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1. Prdaambel

Das Gesundheitswesen wird sich in den nachsten Jahren aufgrund veranderter
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, insbesondere der demographischen Ent-
wicklung, neu ausrichten missen.

Die Zunahme der Zahl chronisch erkrankter, multimorbider und/oder pflegebedurf-
tiger Menschen wird die Situation deutlich verschéarfen. Besonders besorgniserre-
gend ist dabei die starke Zunahme der psychischen Erkrankungen.

Nicht weniger ins Gewicht fallt der sich stetig verschlechternde Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen. Insbesondere ist hier die Adipositas zu nen-
nen, aber auch das Auftreten von Diabetes Typ 2 sowie Erkrankungen aus dem
psychischen Spektrum.

Darlber hinaus &ndert sich die Arbeitswelt. Die Menschen sollen nicht nur langer
arbeiten, sondern es werden auch zunehmend hoéhere Anforderungen an ihre Leis-
tungsfahigkeit gestellt.

Um diese gewaltigen Herausforderungen bewaéltigen zu kénnen, sind verstarkte
Anstrengungen im Bereich Préavention und Rehabilitation erforderlich, damit der
Zunahme der chronischen Erkrankungen entsprechende Behandlungsansatze ge-
genlbergestellt werden kdnnen.

Bedeutung und Bedarf der Rehabilitation steigen — demgegeniber sind die absolu-
ten Ausgaben flr Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen in den letzten 15 Jahren
nominal nur geringflgig gestiegen. Der relative Anteil der Rehabilitation ist in den
letzten 15 Jahren im Vergleich zu den Gesamtaufwendungen im Gesundheitswe-
sen um 25 % zurlckgegangen, er liegt derzeit bei rund 3 % der Gesamtaufwen-
dungen!

Dabei ist die Wirksamkeit von Rehabilitationsleistungen durch Studien gut belegt.
So errechnet zum Beispiel die Prognos-Studie einen volkswirtschaftlichen Nutzen
von rund funf Euro fUr jeden in die medizinische Rehabilitation investierten Euro.
Durch medizinische Rehabilitation bleiben der Volkswirtschaft jahrlich Gber
150.000 Arbeitskrafte erhalten, die ohne die MaRnahmen aus dem Arbeitsleben
ausscheiden wiirden.? Die Rehabilitation leistet hier einen wichtigen Beitrag, um
auch zukunftig den Fachkraftebedarf in Baden-Wirttemberg zu sichern.

Insgesamt gilt es daher verstarkt MalZnahmen zu ergreifen, die geeignet sind,
chronische Erkrankungen zu vermeiden und deren Auswirkung zumindest zu mil-
dern. Zur Umsetzung dieser Vorgabe hat sich eine Expertengruppe aus verschie-
denen Bereichen zusammengefunden und ihr Fachwissen in dieses Arbeitspapier
eingebracht. Die wichtigsten Vorschlage sind im nachsten Kapitel zusammenge-
fasst. Grundséatzlich sind nur geringe rechtliche Anderungen fiir die Umsetzung er-
forderlich. Die konsequente Umsetzung des Sozialgesetzbuches IX ermdglicht den
Rehabilitationstragern jetzt schon weitgehend die Umsetzung der erforderlichen
Schritte.

Einzelne Aspekte wurden in der Projektgruppe nicht detailliert diskutiert, da sich
andere Projektgruppen der AG Standortfaktor Gesundheit Baden-Wurttemberg
(Betriebliches Gesundheitsmanagement, Weiterentwicklung der Primarpravention
und Gesundheitsforderung fir Kinder und Jugendliche bzw. fur &ltere Menschen)
damit schwerpunktmdalig beschaftigen. Auch die komplexen Auswirkungen der
UN-Behindertenrechtskonvention auf die Ausfiihrung der Leistungen wurden nicht

2 Prognos-Studie ,Die medizinische Rehabilitation Erwerbstatiger — Sicherung von Produktivitat und Wachstum, Basel 2009



vertieft. Die Projektgruppe geht von einer Gesellschaft aus, in der die Unterschied-
lichkeit der Menschen in einer inklusiven Gesellschaft keine Rolle spielt. Die Ange-
bote zu Pravention und Rehabilitation mussen daher so konzipiert sein, dass alle
Menschen daran teilhaben kénnen und niemand ausgegrenzt wird.

Fur die eiligen Leser

Die Projektgruppe ,Weiterentwicklung der Rehabilitation und Stérkung der Selbst-
hilfe* hat eine Situationsanalyse von Pravention und Rehabilitation in Baden-
Wirttemberg sowie der Situation der Selbsthilfe durchgefuhrt. Daraus hat die Pro-
jektgruppe insgesamt acht Handlungsfelder definiert:

* Pravention und Rehabilitation missen frither und gezielter einsetzen

* Vernetzung muss realisiert und Verfahrensablaufe miissen optimiert wer-
den

* Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit durch Schnittstellenmanagement er-
héhen

* Rehabilitation ist zielorientiert auszurichten

e Budgets fur Pravention und Rehabilitation sind an den Bedarf anzupas-
sen

e Ergebnisqualitdt muss im Fokus von Qualitatssicherung und Forschung
stehen

e Selbsthilfe ist integraler Bestandteil von Pravention und Rehabilitation

e Beratungsangebote der Rehabilitationstrager und der Selbsthilfe vernet-
zen

Hieraus wurden fur die einzelnen Zielgruppen Handlungsempfehlungen abgelei-
tet:

- Zielgruppe Rehabilitationstrager

e Weiterentwicklung der Kooperation mit der Selbsthilfe
Durch gemeinsame Tagungen, Informationen, Presseveroffentlichungen so-
wie gemeinsame Veranstaltungen in den Rehabilitationseinrichtungen wird
die Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationstragern, Rehabilitationseinrich-
tungen und der Selbsthilfe verbessert. Die Zusammenarbeit mit der Selbst-
hilfe ist Qualitadtsmerkmal der Rehabilitationseinrichtung. Die Arbeit der
Selbsthilfeorganisationen und -gruppen ist von den Rehabilitationstragern fi-
nanziell zu unterstitzen.

e Rehabilitationsangebote individualisieren und flexibilisieren
Je nach Krankheitsbild ist die Rehabilitation stationar, ambulant in Etappen
und/oder in Kombination von stationaren und ambulanten Phasen, auch in
Kooperation mit anderen Rehabilitationstragern, zu erbringen.

e Patientenorientierung
Die Vorstellungen der Patienten von Art, Form, Inhalt und Ziel der Rehabilita-
tion sind im Bewilligungsverfahren und bei der Durchfiihrung starker zu be-
ricksichtigen.




Zielgruppenspezifische, auf die Lebenswelt der Patienten abzielende
Angebote entwickeln

Die Lebenswelt der Patienten (Familie/Lebensumfeld/Betrieb) ist verpflich-
tend in die Rehabilitation einzubeziehen.

Dauerhafte berufliche Integration anstreben
Erst wenn der behinderte Mensch dauerhaft ins Erwerbsleben eingegliedert
ist, ist der rehabilitative Auftrag fur die Reha-Trager erfullt.

Systematische Einleitung der Nachsorge

Nachsorge sichert den Langzeiterfolg einer Rehabilitationsmal3nahme. Ent-
sprechende Angebote miissen flachendeckend vorhanden sein. Mogliche
Partner dabei sind auch die Vereine und die Verbénde der Selbsthilfe.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten und Betriebsarzten verstar-
ken

Der Zugang in die Rehabilitation erfolgt hauptsachlich durch die Hausarzte
oder die Werks- bzw. Betriebsarzte. Beide Berufsgruppen sind in die Einlei-
tung und Durchfiihrung der Rehabilitationsmaflinahme sowie in die Nachsor-
ge einzubinden.

Gemeinsame Servicestellen leistungsfahiger gestalten

Die Aufgabenstellung der Gemeinsamen Servicestellen fir Rehabilitation
muss neben der Bearbeitung/Steuerung schwieriger Einzelfélle um die be-
triebliche Gesundheitsforderung erweitert werden. Insbesondere fir kleine
und mittlere Unternehmen sind die Gemeinsamen Servicestellen die zentra-
len Anlaufstellen.

Inanspruchnahme des Persénlichen Budgets férdern

Menschen mit Behinderungen kénnen den Einkauf von Leistungen eigenver-
antwortlich im Rahmen des Persénlichen Budgets regeln. Die Rehabilitati-
onstrager und die Gemeinsamen Servicestellen sollen bei der Beratung auf
eine starkere Inanspruchnahme dieses neuen Instruments hinwirken.

Kooperation der Rehabilitationstrdger durch Vernetzung der Angebote
Leistungen der unterschiedlichen Rehabilitationstrager sind bedarfsgerecht
aufeinander abzustimmen. Damit wirken die einzelnen Teilmodule wie eine

Gesamtmal3nahme und steigern damit die Effektivitdt der Gesamtmal3nah-

me.

Zustandigkeiten und Angebote bekannter machen

Das System der Rehabilitation ist gekennzeichnet durch viele Anbieter mit
einem ebenso grol3en Katalog an unterschiedlichen Leistungen. Die Projekt-
gruppe schlagt vor, eine leicht verstandliche, kurzgefasste und tbersichtliche
Informationsbroschiire zu erstellen, die die Voraussetzungen und Zugangs-
wege zur Pravention, Vorsorge und Rehabilitation aufzeigt und die Zustan-
digkeiten beschreibt.

Einheitlicher Rehabilitationsantrag
Fur die Beantragung von RehabilitationsmalRnahmen ist ein gemeinsamer
Vordruck der Renten- und der Krankenversicherung zu entwickeln.




Verwaltungsablaufe und -prozesse ganzheitlich ausrichten
Das Rehabilitationsverwaltungsverfahren ist am umfassenden Rehabilitati-
onsbedarf und an einer ganzheitlichen Leistungserbringung auszurichten.

Ergebnisgualitat der Rehabilitation besser dokumentieren

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen sind abgestimmte QS-
Programme notwendig. Die Dokumentation und die Ergebnisqualitét der Re-
habilitation, insbesondere im Hinblick auf die wirtschaftliche Erreichung der
Ziele, muss verbessert werden.

Kinder- bzw. familienorientierte Rehabilitation stérken

Fur die Zukunftsfahigkeit unseres Landes sind gesunde Kinder von grundle-
gender Bedeutung. Ein wesentlicher Beitrag zum Erhalt der Gesundheit der
Kinder ist die Kinderrehabilitation bzw., unter Einbeziehung der Familie, die
familienorientierte Rehabilitation.

Zielgruppe Arbeitgeber

Betriebliche Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation im
Rahmen betrieblicher MaRnahmen unterstiitzen

Betriebliche MaRnahmen zur Gesundheitsférderung und zur Pravention ge-
winnen insbesondere im Hinblick auf den Fachkraftemangel und die Siche-
rung langjahriger Beschaftigungsfahigkeit an Bedeutung. Innerbetriebliche
Gesundheitsforderung sollte erganzt und unterstitzt werden durch die pra-
ventiven und rehabilitativen Leistungsangebote der Rehabilitationstrager.
Die Rehabilitationstrager sollen die Einfihrung eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements nach § 84 Abs. 3 SGB IX mit Pramien unterstutzen.

Zielgruppe Arbeitnehmer/Patient

Eigenverantwortung und Eigeninitiative férdern und unterstitzen

Ein individuelles positives Gesundheitsverhalten muss gefordert werden. Auf
betrieblicher Ebene sollen die Arbeithehmer- und Arbeitgebervertretungen
Vereinbarungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention
entwickeln und unterstitzen.

Zielgruppe Rehabilitationseinrichtungen

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Rehabilitation steigern

Durch Kooperation mit vorhandenen Versorgungsstrukturen, Flexibilisierung
der Angebote (Etappenheilverfahren, ambulante/stationdre Kombinationsbe-
handlungen) ist die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Gefor-
derte und belegte Qualitdt muss von den Rehabilitationstragern verguitet
werden.

Regelhafte Kommunikation mit der Selbsthilfe
Die Angebote der Selbsthilfe, sowohl vorbereitend als auch begleitend und
nachsorgend, missen selbstverstandlich durch die Beratungsinstitutionen




und Rehabilitationseinrichtungen kommuniziert und madglichst in den Rehabi-
litationsprozess integriert werden.

Die Einrichtungen sollten die Kriterien fur eine selbsthilfefreundliche Rehabi-
litationseinrichtung erfillen. Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe — gene-
rell und im Einzelfall — ist ein wesentliches Qualitatsmerkmal.

e Organisierte Nachbetreuung sichert den Erfolg
Die Einrichtungen missen tGber Nachsorgeangebote informieren und die Mo-
tivation der Rehabilitanden flr qualifizierte Nachsorge erhéhen. Die Inan-
spruchnahme ist ein Qualitatsmerkmal.

- Zielgruppe Politik

e Bedarfsgerechte Anpassung der Budgets
Die Schere zwischen dem Bedarf und den zur Verfigung stehenden Mitteln
ist in den letzten Jahren immer weiter auseinandergegangen. Zusatzliche
Leistungen belasten die Budgets der Rehabilitationstréager und gefahrden die
bedarfsgerechte Erbringung von Leistungen. Eine Erhéhung des Rehabilita-
tionsbudgets in der Rentenversicherung soll sich deshalb nicht an einer ver-
muteten Lohnsummensteigerung orientieren, sondern ausschlief3lich am Be-
darf.

o Einheitliche Budgets fiir Pravention / Rehabilitation / Erwerbsminde-
rungsrenten
Wahrend fur die Gewéahrung von Erwerbsminderungsrenten keine Budgetie-
rung besteht, sind die Ausgaben fur Pravention und Rehabilitation streng
gedeckelt. Ein gemeinsames Budget fir diese Leistungsarten ermdoglicht der
Selbstverwaltung bedarfsgerechte Losungen.

e Aufhebung des 4-Jahresintervalls
Im Hinblick auf die demographische Entwicklung sind die Vorschriften nicht
mehr zeitgemalf3, nach denen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in
der Regel nicht vor Ablauf von vier Jahren wieder durchgefiihrt werden dir-
fen. Etappenrehabilitation kann eine kostenginstige Alternative sein.

e Kinder-Rehabilitation auch ambulant
Bislang kdnnen Kinder-Heilbehandlungen nur stationar erbracht werden. Ei-
ne wirksame Kinder-Rehabilitation muss aber das Lebensumfeld der Familie
mit einbeziehen. Daher sind Mallhahmen mit stationaren und ambulanten,
wohnortnahen Phasen zu empfehlen. Die ausschlief3lich stationdre Form der
Kinderrehabilitation muss deshalb aufgehoben werden. Ahnliches gilt fur die
Nachsorge. Derzeit ist es der gesetzlichen Rentenversicherung nicht mog-
lich, nach einer Kinderrehabilitation Nachsorgeleistungen zu gewahren. Auch
dies muss also gedndert werden.

e Beihilfe
Das Beihilferecht muss konsequent weiterentwickelt werden, damit altere
Beamte durch Pravention und Rehabilitation l[Anger im Dienst verbleiben
kénnen.



3. Situationsanalyse ,, Weiterentwicklungsbedarf der Rehabilitation und Stér-
kung der Selbsthilfe"

3.1 Die Bedeutung von Pravention und Rehabilitation steiqgt, der Bedarf da-
nach auch

Demographische Trends beeinflussen die Nachfrage nach Pravention
und Rehabilitation

Die Bevolkerung und damit die Arbeitskrafte werden &lter. Dies ist das positi-
ve Ergebnis der Vorbeugung und Behandlung von Infektionskrankheiten so-
wie der Entwicklung neuer medizinischer Technologien zur Behandlung von
chronischen Erkrankungen bzw. Unfallfolgen. Die sozialen Gesundheitssys-
teme tragen dazu bei, die Gesundheit der Bevdlkerung zu verbessern. Eine
gesunde Bevdlkerung kann dann wiederum einen gré3eren Beitrag zur finan-
ziellen Tragféahigkeit der Systeme der sozialen Sicherung leisten. Der Bevol-
kerungswandel stellt fir die Systeme der sozialen Sicherung eine grof3e Her-
ausforderung dar, bietet aber auch die Gelegenheit, den Zugang zu Gesund-
heitsdiensten zu verbessern. Um die Lebensqualitat, insbesondere auch die
Mobilitat der alternden Bevdlkerung zu erhalten, gewinnen Pravention und
Rehabilitation zunehmend an Bedeutung.

Die PG Weiterentwicklung der Rehabilitation und Starkung der Selbsthilfe hat
sich vorrangig mit den Anliegen der noch erwerbstatigen Menschen beschéf-
tigt. Im Rahmen der Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg beschaftigt
sich eine weitere Projektgruppe mit der ,Weiterentwicklung der Primarpraven-
tion und Gesundheitsférderung fur altere Menschen®, die nicht mehr im Er-
werbsleben stehen. Mit dem Thema, welche Bedingungen fir ein gesundes
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen gegeben sein missen, beschaf-
tigt sich die Projektgruppe ,Weiterentwicklung der Primérpravention und Ge-
sundheitsférderung fir Kinder und Jugendliche*.

Chronische Krankheiten nehmen zu

Das heutige Krankheitsgeschehen wird in industrialisierten Landern zu rund
drei Vierteln von chronischen, Uberwiegend degenerativ verlaufenden Krank-
heiten bestimmt. Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bdsartigen Neubil-
dungen sowie Muskel-Skeletterkrankungen, Diabetes Mellitus, asthmatische
Krankheiten und zunehmend auch psychische Erkrankungen ergeben zu-
sammen mit den Unfallen rund drei Viertel des Krankheits- und Sterbege-
schehens sowie auch der Versorgungskosten. Fur rund 20 % der GKV-
Versicherten missen ungefahr 80 % der Versorgungskosten aufgewendet
werden, ganz Uberwiegend handelt es sich dabei um chronisch Kranke.
Chronisch-degenerative Erkrankungen sind in der grof3en Mehrzahl der Falle
nicht heilbar (im Sinne einer restitio ad integrum), sondern verlangen regel-
mafig nach lebenslanger Begleitung, Unterstiitzung und Kontrolle. Das Auf-
treten und der Verlauf chronischer Erkrankungen ist in hohem Malie abhan-
gig von Fehlanreizen und gesundheitlichen Belastungen aus der sozialen und
physischen Umwelt und im Wesentlichen daraus erklarbarem individuellem
Verhalten.



Rehabilitationsintensive Altersgruppe nimmt zu

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes wird die Zahl der Er-
werbstatigen bis zum Jahr 2025 um rund 4,4 Mio. sinken. Die Nachfrage
nach Arbeitskraften wird dann das Arbeitsangebot um rund 4 Mio. Uberstei-
gen, insbesondere bei den qualifizierten Fachkréaften. In diesem Zeitraum
steigt aber der Anteil der Uber 55-jahrigen Erwerbstéatigen auf 23,1 % (zum
Vergleich 2005: 14,7 %).

Die Entwicklung der ,rehabilitationsintensiven” Altergruppen zeigt Abbildung
1: Von 2006 bis 2018 nimmt diese Altersgruppe um rund 26 % zu.

Abb. 1: Anteil Altersgruppen in %
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Pravention und Rehabilitation sind erfolgreich und wirtschaftlich

Das Gutachten des Basler Prognos-Instituts aus dem Jahr 2009 stellt fest,
dass Wachstum und Beschaftigung durch die medizinische Rehabilitation ge-
sichert werden. Bereits heute erhélt die Volkswirtschaft fir jeden in die medi-
zinische Rehabilitation investierten Euro funf Euro zurlick. Diese volkswirt-
schaftliche Rendite steigt in den nachsten Jahren noch deutlich an. Unter
Annahme eines weiteren Bedeutungszuwachses der Rehabilitation kann der
volkswirtschaftliche Nettonutzen bundesweit von rund 5,8 Mrd. € im Jahr
2005 auf rund 23 Mrd. € im Jahr 2025 steigen. Fur Baden-Wurttemberg ergibt
sich unter gleichen Annahmen bis zum Jahr 2025 eine Zunahme des volks-
wirtschaftlichen Nettonutzens aus Rehabilitationsmaf3nahmen in Héhe von
rund drei Mrd. € (2010: 1,2 Mrd. €).

Die Studie belegt dartiber hinaus, dass durch die medizinische Rehabilitation
der Volkswirtschaft jahrlich tber 150.000 Arbeitskrafte erhalten bleiben, die
ohne die MaRnahmen aus dem Arbeitsleben friihzeitig ausscheiden wirden.



Durch die im Land Baden-Wurttemberg durchgefiihrten Rehabilitationsmalfi-
nahmen blieben 2010 bereits rund 15.000 Berufstatigkeitsjahre erhalten, was
etwa 3.700 Vollzeitstellen entspricht. Unter der Annahme einer Steigerung
der Wirksamkeit und Inanspruchnahme von Rehabilitation kann diese Zahl
bis zum Jahr 2025 auf rund 5.300 Arbeitsplatze im Jahr gesteigert werden.?

Abb. 2 zeigt die im Prognos-Gutachten ermittelte Nettorendite der medizini-

schen Rehabilitation fur die Sozialversicherung. Weitere positive Effekte fur

die Volkswirtschaft (Steuereinnahmen, geringere Fehlzeiten) wurden bei der
Berechnung nicht bertcksichtigt.

Abb. 2: Nutzen der medizinischen Rehabilitation in Deutschland
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Quelle: Prognos-Gutachten

Ubertragen auf Baden-Wirttemberg ergibt sich fiir die Sozialversicherung
(vgl. Abb. 2) von 2010 auf 2025 eine Steigerung des Nettonutzens von 185,3
Mio. € auf rund 500 Mio. €.

Innerhalb der ersten 24 Monate nach einer medizinischen Rehabilitation sind
86 % der Rehabilitanden weiterhin erwerbstéatig und entrichten Sozialversi-
cherungsbeitrage. Trotz einer erheblich gefahrdeten oder bereits geminder-
ten Erwerbsfahigkeit scheiden nur 17 % aus dem Erwerbsleben aus.*

Auch die berufliche Rehabilitation kann erhebliche Erfolge vorweisen. So sind
bereits drei Monate nach Abschluss einer beruflichen Weiterbildung rund 78
% aller Rehabilitanden wieder beruflich integriert.”

76 % der Rehabilitanden der Bundesagentur fur Arbeit in Baden-
Wairttemberg sind sechs Monate nach Austritt aus einer Ma3nahme nicht
mehr arbeitslos. Bei 39 % gelingt sogar die Aufnahme einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschéftigung.®

Selbst bei schwierigen Problemlagen ist Rehabilitation erfolgreich. So entrich-
ten rund zwei Drittel aller Rehabilitanden, die erfolgreich eine medizinische

® Berewinkel,J. et al, (2011).Die volkswirtschaftliche Relevanz der Reha-Kliniken in Baden-Wiirttemberg. Basel, Prognos AG
* DRV Bund, RSD 2002 — 2009

°DRV BW - LTA QS

® Regionaldirektion Baden-Wiirttemberg, Verbleibs- und Eingliederungsquote 2009/2010
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Rehabilitation wegen einer Drogenabhangigkeit durchgefuhrt haben, wieder
Pflichtbeitrage aufgrund einer Beschéftigung.’

Eine medizinische RehabilitationsmaRnahme amortisiert sich dartber hinaus
bereits nach vier Monaten durch das Hinausschieben der Frihberentung und
zusatzliche Rentenversicherungsbeitrage.®

Die Rehabilitation rechnet sich zudem fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung: Abbildung 3 stellt den Vergleich der Krankheitskosten je Fall in Bezug
auf alle relevanten Kostenbereiche zwei Jahre vor Beginn und nach Ab-
schluss der medizinischen Reha am Beispiel der psychischen Erkrankungen
dar.

Durch die medizinische Rehabilitation reduzieren sich auch die Krankheits-
kosten fir die Arbeitgeber. Die Gesamtkosten der Arbeitgeber flr Entgeltfort-
zahlung und Produktivitatsverluste sinken zwei Jahre nach einer medizini-
schen Rehabilitation im Vergleich zu den Aufwendungen vor der medizini-
schen Rehabilitation um rund 58 %.°

Abb. 3: Vergleich der Krankheitskosten vor und nach einer medizinischen
RehabilitationsmalRnahme
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" DRV BW, eigene Erhebung
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® Zielke, M. et al. 2004 Ergebnisqualitat und Gesundheitskonomieverhaltensmedizinischer Psychosomatik in der Klinik Lengerich :
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Die Rehabilitationskliniken sind darliber hinaus fur Beschaftigung und Wert-
schépfung in Baden-Wiirttemberg relevant.'® Rund 27.000 Menschen ver-
danken den Rehabilitationskliniken ihren Arbeitsplatz. Die Rehabilitation I6st
eine Wertschopfung in Hohe von rund 1,2 Mrd. € aus, insbesondere in 1andli-
chen Regionen. Die Rendite fir die Sozialversicherung betragt dabei derzeit
rund 185 Mio. € und kénnte bis 2025 auf 500 Mio. € gesteigert werden.
Rehabilitation lohnt sich auch fir die Pflegeversicherung. Bleiben die alters-
spezifischen Anteile an Pflegebeddrftigen in der sozialen Pflegeversicherung
konstant, steigt ihre Zahl bis 2050 auf mehr als vier Mio. an. Bei zuséatzlich
funf ,gesunden Jahren“ als Ergebnis von erfolgreicher Pravention und Reha-
bilitation kann der Anstieg bis 2050 auf rund 2,4 Mio. abgemildert werden.**

1% Berewinkel et al 2011a.a.0
" Fokus Pflegeversicherung, Kompakt Verlag 2009
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3.2 Mittel fur Prévention und Rehabilitation sind begrenzt

Die Finanzierung von Pravention und von RehabilitationsmalRhahmen
ist gefahrdet

Das Rehabilitationsbudget der gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht
gedeckelt. Gleichwohl bestehen fur die GKV wenig Anreize, den Grundsatz
.Reha vor Pflege” umzusetzen. Von Reha-Malinahmen der GKV profitiert
diese wenig; Einsparungen hingegen zeigen sich bei der gesetzlichen Pfle-
geversicherung. Der sechste Bericht zur Lage der alteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland weist deshalb darauf hin, dass so gut wie keine
Rehabilitationsempfehlungen bei vorliegender Pflegestufe 1 gegeben wer-
den.

Welche Potenziale die Rehabilitation im Zustandigkeitsbereich der GKV fir
die Sozialversicherung bieten kann, veranschaulicht eine einfache Gegen-
Uberstellung der Kosten. Bei Unterbringung in einer vollstationaren Einrich-
tung fallen in der ersten Pflegestufe 1.023 € pro Monat an Kosten fir die
Pflegeversicherung an'?. Eine durchschnittliche RehabilitationsmaRnahme im
Bereich der Orthopéadie oder auch Geriatrie kann mit weniger als 4.000 Euro
Kosten fur die GKV beziffert werden. In der Gesamtbetrachtung hatte sich die
RehabilitationsmalRnahme schon gelohnt, wenn es gelingt, die Pflegeeinstu-
fung (verbunden mit stationarer Unterbringung) um mehr als vier Monate hin-
aus zu zogern.

Das Budget der Bundesagentur fur Arbeit wird unter Berticksichtigung der re-
gionalen Bedarfe zentral veranschlagt. Den Agenturen fir Arbeit in Baden-
Wirttemberg standen 2011 ungefahr 326 Mio. € zur Verfluigung, dies ent-
spricht in etwa dem Budget der Vorjahre. Ziel ist es, diese Mittel effektiv und
effizient einzusetzen. Die BA unterstitzt die Inklusion im Rahmen der UN-
Behindertenrechtskonvention durch verstarkte Nutzung betrieblicher und
wohnortnaher MalRnahmen.

Im Rahmen des Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetzes (WFG)
wurde 1997 das Rehabilitationsbudget der Deutschen Rentenversicherung
auf die Ausgaben des Jahres 1993 begrenzt und zusétzlich um 600 Mio. DM
gemindert (Kirzung um tber 25 %).

Die jahrliche Anpassung erfolgt seitdem analog der voraussichtlichen Ent-
wicklung der Bruttol6hne. Dies fuhrt dazu, dass sich das Rehabilitationsbud-
get nicht dem wachsenden Bedarf in einer alternden Gesellschaft anpasst,
sondern nur so steigt, wie sich die Bruttolohne in Deutschland entwickeln.
Durch zusatzliche Aufgaben (zum Beispiel fuir die Deutsche Rentenversiche-
rung: stufenweise Wiedereingliederung, stark steigende Ausgaben fur Men-
schen in Werkstétten fur behinderte Menschen) wurde das Rehabilitations-
budget sogar faktisch abgesenkt.

Der Rehabilitationsbedarf steigt weiter aufgrund

12 Auch bei einer Pflege zuhause entstehen bspw. durch Pflegesachleistungen nach SGB XI (hdusliche Pflegehilfe) bzw. SGB V (haus-
liche Krankenpflege) Kosten. Diese sind geringer zu beziffern als im Fall einer stationaren Pflege.
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] hoherer Versichertenzahlen in den rehabilitationsintensiven Altersgrup
pen

. der Zunahme der Anschlussheilbehandlungen seit DRG-Einfiihrung im
Krankenhaus

. des medizinischen Fortschritts

. der Zunahme chronischer Krankheiten

Demgegenuber stagnieren die Gesamtausgaben fiir Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes stiegen
zwar die absoluten Aufwendungen fur Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen in den letzten 15 Jahren um etwa funf % auf rund acht Mrd. €. Gleichzei-
tig fiel aber der relative Anteil von 4,1 % auf 3,1 % des Gesamtaufkommens.

Die klaffende Liicke zwischen Budget und Bedarf veranschaulicht Abb. 4 am
Beispiel der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Baden-Wiurttemberg.
Wahrend der Bemessungsbetrag der DRV Baden-Wirttemberg (Anteil der
DRV Baden-Wirttemberg am Gesamt-Rehabilitationsbudget der Deutschen
Rentenversicherung) von 2006 bis 2011 nur um 6,24 % stieg, erhohten sich
die Antrage auf Rehabilitation um 25,09 %.

Abb. 4: Verfligbares Budget und Antrage auf Rehabilitation bei der DRV Ba-
den-Wirttemberg
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3.3 Arbeitswelt
Die Anforderungen des Arbeitsmarktes an die einzelnen Erwerbstétigen sind
in den letzten Jahren gestiegen und steigen weiter. Der sich wandelnde Ar-

beitsmarkt ist durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

e Die Zahl der Einfacharbeitsplétze sinkt.

-14 -



e Ein Teil der Normalarbeitsplatze zeichnet sich durch steigende Komplexi-
tat, Arbeitsverdichtung, erhéhte Wissensintensitat und zunehmende Ver-
anderungsgeschwindigkeit aus.

e Veranderung der Tatigkeitsstrukturen mit Bedeutungsverlust des prima-
ren Sektors (Industrie) der Beschéftigung und steigender Bedeutung des
Dienstleistungssektors.

e Steigerung der Anforderungen an Arbeitnehmer durch 6rtliche und zeitli-
che Flexibilitat/ Verfugbarkeit sowie durch die Zunahme zeitlich befristeter
Arbeitsverhaltnisse.

e Demographische Entwicklung mit der Verédnderung des Erwerbspotentials
durch Schrumpfung und Alterung der Bevélkerung im erwerbsfahigen Al-
ter.

e Mit steigendem Durchschnittsalter der Belegschaft steigt aber auch der
Anteil der gesundheitlich eingeschrankten Mitarbeiter in den Unterneh-
men.

Dadurch verstéarken sich auch Ungleichgewichte auf dem Arbeitsmarkt. So
berichtet zum Beispiel die Bundesagentur fir Arbeit, dass seit Mai 2010 die
Arbeitslosigkeit in Baden-Wirttemberg erstmals nach der Wirtschaftskrise
wieder unter Vorjahresniveau liegt. Allerdings profitieren Schwerbehinderte
und altere Arbeitnehmer kaum vom Aufschwung. Nahezu 75 % aller schwer-
behinderten arbeitslosen Menschen sind élter als 50 Jahre (7.200 von 9.600).
Der Bestand der arbeitslosen schwerbehinderten Menschen Uber 60 Jahre ist
seit der Anhebung der Altersgrenze 2008 sogar von 330 auf 2.800 gestiegen.
Die Bundesagentur fur Arbeit unterstitzt daher aktiv die ,Initiative Inklusion®
des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, die folgende Hand-
lungsfelder zum Inhalt hat:

1. Berufsorientierung schwerbehinderter Schiler/innen verbessern
2. Betriebliche Ausbildungen schwerbehinderter Jugendlicher fordern
3. Arbeitsplatze fur altere, arbeitslose, schwerbehinderte Menschen fordern

Zentrales Instrument, um diese Entwicklungen abzufedern, ist das Betriebli-
che Eingliederungsmanagement (BEM). Es gilt die Arbeitskraft der Versicher-
ten zu erhalten und diese nach einer Erkrankung mit BEM und Rehabilitation
wieder in das Erwerbsleben zurtick zu filhren. Weitere Uberlegungen hierzu
finden sich im gesonderten Bericht der Projektgruppe ,Betriebliches Gesund-
heitsmanagement".

Eine besondere Herausforderung besteht darin, dass in den vergangenen
Jahren eine deutlich Zunahme psychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz zu
verzeichnen ist. Die Arbeithnehmer fehlen immer haufiger aufgrund psychi-
scher Erkrankungen. Inzwischen gehen rund 12 % der AU-Tage auf psychi-
sche Erkrankungen zurtick, die Fehlzeiten kbnnen einen Zeitraum von drei
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bis sechs Wochen umfassen. Ein depressiv Kranker ist sogar zwischen sie-
ben und zwélf Wochen nicht arbeitsfahig*.

Aber nicht nur die Arbeitswelt befindet sich in einem rapiden Wandel. Uber
Jahrzehnte scheinbar gefestigte Strukturen im familiaren und privaten Umfeld
brechen auseinander. Die klassische Familie, eingebettet in generationen-
Ubergreifende Strukturen, gibt es immer weniger und sie verliert an Wert und
Bedeutung; vermehrt gibt es singuléare Lebens- und Wohnformen, Patchwork-
Familien, Alleinerziehende etc. Die einzelnen Menschen sind damit aber im-
mer weniger Teil eines bestimmten sozialen Netzes. Zur Zeit entstehen zwar
zum Beispiel im Internet neue Netzwerke (Facebook); ob diese allerdings im
Stande sind, an die Stelle der alten Strukturen zu treten, bleibt abzuwarten.

Vor diesem Hintergrund sind Gesundheit und Qualifikation Schlisselfaktoren
der beruflichen Integration. Die konsequente betriebliche Ausrichtung und In-
dividualisierung der medizinischen und beruflichen Rehabilitation der gesetz-
lichen Rentenversicherung und eine Verzahnung dieser mit dem betriebli-
chen Gesundheitsmanagement leisten einen wichtigen Beitrag, um die beruf-
liche Integration von Menschen mit Behinderung zu starken. Darlber hinaus
missen auch Personen jenseits der 50 in das System Berufliche Rehabilitati-
on starker einbezogen werden , wenn mdglich wohnort- und betriebsnah. Die
medizinische Rehabilitation muss daher berufliche Problemlagen erkennen
und geeignete MaRnahmen veranlassen. Einrichtungen, die dies nicht leisten
kénnen, werden sich langfristig nicht am Markt halten kénnen.**

3.4 Selbsthilfe / Hilfe zur Selbsthilfe

Die Selbsthilfe ist eine Bewaltigungsform von Krankheit, Behinderung und
psychosozialen Problemen. Man versteht darunter das Prinzip, eigene Prob-
leme aus eigener Kraft beziehungsweise gemeinsame Probleme mit gemein-
samer Anstrengung zu bearbeiten.

Die Selbsthilfelandschaft, die sich in Deutschland bis heute sowohl von ihren
Strukturen als auch von ihren Inhalten her herausgebildet hat, ist sehr diffe-
renziert und vielfaltig. Es existieren eine Vielzahl verschiedener Formen un-
terschiedlichen Formalisierungsgrades: Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorga-
nisationen und Selbsthilfekontaktstellen.

Selbsthilfeorganisationen setzen sich haufig aus Selbsthilfegruppen zusam-
men. Sie unterscheiden sich von diesen durch eine gréRere Mitgliederzahl,
formalisierte Arbeits- bzw. Verwaltungsablédufe und intensivere Kontakte zum
professionellen System. Selbsthilfeorganisationen sind Organisationen von
Uberregionaler Interessenvertretung und pflegen meist Kontakte zu Behor-
den, Sozialleistungstragern, Tragern der freien Wohlfahrtspflege, Leistungs-
erbringern und zur Politik.

13 Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK, 2011), BPtK-Studie zur Arbeitsunfahigkeit. Psychische Erkrankungen — keine Frage des
Alters. Internetpublikation. Berlin, BPtK.
4 Deutsches Arzteblatt Jahrgang 108/Heft 44, vgl. Anlage
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Selbsthilfekontaktstellen sind 6rtlich oder regional arbeitende Einrichtungen
mit hauptamtlichem Personal. Sie sind professionelle Beratungseinrichtungen
zur Starkung der Eigenverantwortung und gegenseitigen freiwilligen Hilfe.
Darlber hinaus existieren auch tberregionale Strukturen von Selbsthilfekon-
taktstellen (wie zum Beispiel die bundesweite Selbsthilfekontaktstelle NA-
KOS, Landerbiros bzw. Landesarbeitsgemeinschaften der Selbsthilfekon-
taktstellen). Diese unterschiedlichen Formen der Selbsthilfe begriinden auch
die groRRe Vielfalt.

In den vergangenen Jahren ist die Bedeutung der Selbsthilfe in unserer Ge-
sellschaft stark gewachsen. Ein wichtiger Teil davon ist die gesundheitsbezo-
gene Selbsthilfe. Die gestiegene Anerkennung der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe hat zu einem gré3eren Einfluss, aber auch zu einem enormen
Aufgabenzuwachs mit der Gefahr von (Selbst-) Uberforderung gefiihrt. Fol-
gende Herausforderungen werden gesehen:

e Aufgaben missen in den Bereichen verbleiben, in denen sie von profes-
sionellen und bezahlten Fachkréften erbracht werden. Andererseits soll
jedoch der Beitrag der Selbsthilfe in der Zusammenarbeit mit dem profes-
sionellen Hilfesystem gestarkt werden.

e Anstrengungen missen unternommen werden, um in Selbstverstandnis
und AuRR3endarstellung zu einer wirklich angemessenen Zusammenarbeit
von Selbsthilfe und professioneller Versorgung zu kommen. Diese Zu-
sammenarbeit muss bericksichtigen, dass Selbsthilfeengagierte ,Prob-
lembetroffene” sind, also mit persénlichen Einschréankungen leben, und
ehrenamtlich und unentgeltlich aktiv sind. Entscheidend ist auch die Ver-
besserung der Unterstiitzung, Entlastung und Befahigung von ,Mandats-
tragern” und Gremienvertreter/-innen.

e Es bedarf zusatzlicher Anstrengungen und Mittel, um die gesundheitsbe-
zogene Begrenzung auf die gemeinschaftliche Selbsthilfe zu tGberwinden.
Ein gemeinschaftliches Selbsthilfeengagement hat wohl spezifische, zum
Beispiel gesundheitsbezogene Ausléser, aber eine ganzheitliche Ausrich-
tung.
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4. Handlungsfelder

Aufgrund der unter Nr. 3 erfolgten Bestandsaufnahme hat die Projektgruppe die
folgenden acht Handlungsfelder definiert.

4.1 Handlungsfeld 1: ,Pravention und Rehabilitation missen frither und ge-
zielter einsetzen*

Voraussetzung fir das Erbringen von Leistungen zur Teilhabe ist das Vorlie-
gen einer Behinderung oder drohenden Behinderung (8§ 4 Abs. 1 SGB IX).
Behindert sind Menschen, ,wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Mo-
nate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ih-
re Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréachtigt ist“. Sie sind von Be-
hinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist (8 2 Abs. 1 SGB
IX).

Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen Sozialleistungen um ,die
Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern oder Einschrénkungen der Erwerbs-
fahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu tGberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhiten sowie den vorzeitigen Bezug anderer
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern* (8§
4 Abs. 1 SGB IX Nr. 1 und Nr. 2).

Ausléser fur Leistungen zur Teilhabe sind in der Regel korperliche, geistige
oder seelische Verdnderungsprozesse, die ein chronisches Stadium erreicht
haben oder sich akut manifestieren. Chronischen Krankheiten bzw. Behinde-
rungen liegt ein multi-kausaler und langjahriger Verlaufsprozess zugrunde; die
Auswirkungen chronischer Krankheiten bzw. von Behinderungen sind zudem
mehrdimensional. Fir beide Erscheinungsformen gilt aber, dass die rehabilita-
tive Hilfe und Unterstutzung erst einsetzt, wenn eine chronische Erkrankung
oder Behinderung schon vorliegt. Dies ist aber eigentlich zu spéat. Es qilt chro-
nische Veranderungsprozesse — kdrperlicher, geistiger oder seelischer Art —
so frih wie maglich zu erkennen und praventiv/rehabilitativ zu intervenieren
bzw. entgegen zu wirken. Dies impliziert u. a. auch eine deutliche Starkung
des Engagements der Beteiligten in der Kinder- und Jugendrehabilitation.
Nicht umsonst betont das SGB I1X in § 3 den Vorrang der Pravention: ,Die Re-
habilitationstrager wirken darauf hin, dass der Eintritt von Behinderung ein-
schliel3lich einer chronischen Krankheit vermieden wird".

Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang ist der Zugang der von einer
chronischen Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen zu dem Re-
habilitationssystem. Leistungen zur Teilhabe werden auf Antrag erbracht; da-
mit ist der Zugang zu einer Teilhabeleistung abhangig von den Betroffenen
und/oder ihrem behandelnden Arzt. Das ist grundsatzlich auch gut so, weil ak-
tivierende Rehabilitation nur erfolgreich ist, wenn eine grol3e Bereit-
schaft/Motivation vorhanden ist. Dennoch kommt dem sozialen Umfeld bei
starker Chronifizierung bzw. Behinderung eine entscheidende Bedeutung zu,
da in diesem Fall der betroffene Mensch selbst zumeist nur unzureichend in
der Lage ist, seine Rechte wahrzunehmen. Der Zugang ist damit mehr oder
weniger zufallig (,abwartende Rehabilitation®). Ziel muss es aber sein, dem
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richtigen Patienten, zum richtigen Zeitpunkt die fur ihn richtige Rehabilitati-
onsmalfinahme anzubieten (,aufsuchende Rehabilitation®).
Teilhabeleistungen sollten deshalb so frith und so vollstdndig und umfassend
wie mdglich erbracht werden um die Ziele — Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft und eine mdglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung —
zu erreichen.
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4.2 Handlungsfeld 2: ,Vernetzung muss realisiert und Verfahrensabldufe op-
timiert werden*

Mit dem SGB IX hat sich der Gesetzgeber fiir die Beibehaltung des geglieder-
ten Systems in der Rehabilitation entschieden. Diese Gliederung bezieht sich
vordergriindig auf die Beziehungen zwischen den Rehabilitationstragern; ge-
gliedert ist das System aber auch in den Beziehungen zwischen Rehabilitati-
onstragern und Leistungserbringern und auch zwischen der Akutmedizin, der
Pravention und der Rehabilitation. Diesem gegliederten System liegt die
Idee/der Anreiz zugrunde, dass derjenige Rehabilitationstrager, der es unter-
lasst eine RehabilitationsmalRnahme durchzufihren oder dessen Rehabilitati-
on missgliickt, die daraus resultierenden Folgen zu tragen hat.

Eine offensichtliche Liicke klafft in dieser Systematik mit Blick auf den Grund-
satz ,Rehabilitation vor Pflege”, der sich auch in § 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX fin-
det. Eine erfolgreiche Rehabilitation nutzt in erster Linie der Pflegeversiche-
rung. Folgen unterlassener oder unzureichender Maflinahmen sind somit nicht
von dem Rehabilitationstrager zu tragen. Die Neuregelung in § 40 Abs. 3 SGB
V, die eine Ausgleichszahlung der gesetzlichen Krankenversicherung an die
gesetzliche Pflegeversicherung vorsieht bei unterlassenen Rehabilitations-
maflinahmen, hat seit ihrer Einfihrung bislang keine Wirkung entfaltet.

Das gegliederte System hat allerdings den Nachteil, dass an den Schnittstel-
len der einzelnen Bereiche allzu grof3e Reibungsverluste auftreten kénnen.
Der Gesetzgeber hat deswegen im SGB IX nicht nur ein Bekenntnis zum ge-
gliederten System abgegeben, sondern die Rehabilitationstrager zur Koopera-
tion und zur Koordination ihrer Leistungen aufgefordert mit dem Ziel, dass die
Leistungen nahtlos ineinander greifen und eine umfassende Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft zligig, wirtschaftlich und auf Dauer ermoéglicht wird (8
10 SGB IX). Sind Leistungen mehrerer Arten oder von mehreren Trégern not-
wendig, so hat der nach § 14 SGB IX bestimmte Trager dafiir zu sorgen, dass
alle voraussichtlich notwendigen Leistungen zusammengestellt und nahtlos
durchgefiihrt werden. Die Rehabilitation muss somit Teil einer medizinischen
Gesamtversorgungskette werden. Verwaltungsablaufe und -verfahren (also
die Beantragung, die Bearbeitung des Antrags, die Zuweisung des Patienten
in die richtige Klinik etc.) missen dieser Versicherten- und Patientenorientie-
rung ebenfalls Rechnung tragen.

Aber auch die Vernetzung zu vor- und nachgelagerten Bereichen der Rehabili-
tation - insbesondere zur ambulanten/stationaren Krankenbehandlung und zur
Selbsthilfe — muss verbessert werden. Derzeit ist eine Rehabilitationsmal’-
nahme ein mehr oder weniger singuléres Ereignis. Damit dies nicht so bleibt,
muss insbesondere der behandelnde Arzt besser in das Geschehen einge-
bunden werden. Die Planung der Rehabilitation — vor allem der Rehabilitati-
onsziele — sind mit ihm abzustimmen. Wéahrend der Rehabilitation ist mit ihm
bei Bedarf Kontakt aufzunehmen bzw. zu halten und die weitere Behandlung
nach der Rehabilitation mit ihm gemeinsam zu planen (ggf. auch unter Einbin-
dung der zustandigen Krankenversicherung). Ein richtiger Schritt in diese
Richtung ist der zwischen der DRV Baden-Wirttemberg und dem Deutschen
Hausérzteverband, Landesverband Baden-Wirttemberg abgeschlossener
Vertrag zur ,Nachhaltigen Sicherung der in der Rehabilitation erzielten Erfol-
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ge“. Er sieht vor, dass der Hausarzt nach der Rehabilitation mit dem Patienten
ein Ruckkehrgesprach fuhrt und 12 Monate nach der Reha einen erneuten
Befund Uber die nachhaltige Wirkung des Rehabilitationserfolges erstellt. Ana-
loge Vertrage konnten mit den Werks- und Betriebsarzten und den Kinderérz-
ten abgeschlossen werden.

4.3 Handlungsfeld 3: ,Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit durch Schnittstel-
lenmanagement erhéhen*

Das Ziel aller rehabilitativen Bemihungen ist die Forderung der Selbstbe-
stimmung und der gleichberechtigten Teilhabe behinderter oder von Behinde-
rung bedrohter Menschen am Leben in der Gesellschaft (§ 1 SGB I1X). Die
einzelnen Leistungstrager sollen dabei ihre Leistungen so vollstandig und um-
fassend erbringen, dass Leistungen eines anderen Tragers mdglichst nicht er-
forderlich werden. Sind im Einzelfall dennoch die Leistungen eines anderen
Rehabilitationstragers notwendig, so ist der nach § 14 SGB IX leistende Re-
habilitationstrager daflr verantwortlich, dass die beteiligten Rehabilitationstra-
ger die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistun-
gen funktionsbezogen feststellen und so zusammenstellen, dass sie nahtlos
ineinandergreifen. Der zustandige Rehabilitationstrager kann diese Leistun-
gen allein oder gemeinsam mit anderen Leistungstrdgern durch andere Leis-
tungstrager oder unter Inanspruchnahme von Rehabilitationsdiensten und -
einrichtungen ausfihren. Das gilt insbesondere, wenn die Leistungen dadurch
wirksamer und wirtschaftlicher erbracht werden (8 17 Abs. 1 SGB IX).

Eine angesichts der demographischen Entwicklung und der steigenden Multi-
morbiditat ebenfalls zunehmend wichtig erscheinende Schnittstelle liegt zwi-
schen Rehabilitation und (Alten-)Pflege, zum Beispiel mit den Moglichkeiten
der Vermeidung oder Hinauszégerung von Pflegebedurftigkeit. Hier missen
vor allem Modelle der Vernetzung zwischen Rehabilitation und Pflege entwi-
ckelt und erprobt werden.*®

So ein Vorgehen verlangt insbesondere ein gut funktionierendes Schnittstel-
lenmanagement des im Einzelfall zustandigen Rehabilitationstragers. Durch
Abstimmung und Anpassung bzw. Ausrichtung der Einzelleistungen der ver-
schiedenen Trager auf das Gesamtziel einer umfassenden Teilhabe lassen
sich Effektivitat und Effizienz der Gesamtmalnahme deutlich gegeniiber den
einzelnen, isoliert erbrachten Teilleistungen steigern. Die Vernetzungsarbeit
im Rahmen des Rehabilitationsgesamtplanes ist eine wichtige Aufgabe der
Gemeinsamen Servicestellen, die unter anderem trageribergreifende Quali-
tatszirkel vor Ort und Fallkonferenzen organisieren.

4.4 Handlungsfeld 4: ,Rehabilitation ist zielorientiert auszurichten”

Der konzeptionelle Bezugsrahmen fur die Rehabilitation in Deutschland ist die
International Classification of Functioning (ICF). Danach wird Teilhabe als
Wechselwirkung zwischen Gesundheits-, Funktions-, Aktivitats- und Struktur-
status einer Person und den Umweltfaktoren definiert. Somit kommt es bei der

% ygl. z.B. Léschmann et al., 2004 Rehabilitation vs. Pflege? Ein Pladoyer fir eine engere Vernetzung. Poblic Health Forum, 44,9-10
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Planung und Durchfiihrung der Rehabilitation ganz wesentlich darauf an, dass
die konkreten Alltags-, Berufs- und Umweltbedingungen der Patienten mog-
lichst genau erfasst und wahrend der Rehabilitation berticksichtigt werden.
Das Rehabilitationsziel, die Patienten in ihrem konkreten Alltags- und Berufs-
umfeld (seinem Sozialraum) zu halten, muss darauf ausgerichtet werden. Der
Rehabilitation in Deutschland liegt somit der Lebensweltansatz zugrunde. Das
heilt fir die Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung, dass
sie den Auftrag hat, den Verbleib gesundheitlich beeintrachtigter Versicherter
im Erwerbsleben sicherzustellen bzw. sie beruflich wieder einzugliedern. Fir
die Rehabilitation durch die gesetzliche Krankenversicherung bedeutet dies,
dass sie ihre rehabilitativen Bemihungen auf die Starkung und bestmdgliche
Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit im Alltag ausrichten muss. Dies wird
ausgedrickt in den beiden Grundsatzen ,Rehabilitation vor Rente* bzw. ,Re-
habilitation vor Pflege” (8 4 Abs. 1 Nr. 2 SGB IXi. V. m. 8 8 Abs. 2 und Abs. 3
SGB IX). Diesem Ziel werden aber die Ausgestaltung des Rehabilitationsver-
fahrens, die Inhalte der Rehabilitationsmafinahme und die nachgehende
Betreuung zu wenig gerecht. Der gesamte Rehabilitationsprozess — von der
Identifizierung und Definition des individuellen Teilhabebedarfs tiber die Aus-
gestaltung der Rehabilitationsmaf3nahme bis hin zur Nachsorge — muss ziel-
gruppenorientierter ausgestaltet werden. Dies ist kein Selbstzweck. Je genau-
er die Rehabilitation die konkreten Lebensumstande der Rehabilitanden be-
ricksichtigt, umso erfolgreicher wird sie sein.

Da die Bewadltigung einer chronischen Erkrankung in aller Regel mit einer
Verhaltens- bzw. Lebensstilanderung der Betroffenen einhergehen muss, wird
hierfur konzeptionell bzw. hinsichtlich der konkreten Rehabilitationsmaf3nah-
men eine starkere Gewichtung in Richtung péadagogischer und vor allem psy-
chologischer (auch psychotherapeutischer) Behandlungsanséatze von Bedeu-
tung sein. Hier sind sowohl von Seiten der Leistungs- als auch der Kliniktrager
entsprechende Verschiebungen in der Strukturqualitat unausweichlich. In der
Umsetzung der ganzheitlichen Grundkonzeption im Sinne des bio-psycho-
sozialen Modells in die Rehabilitationskonzepte der Kliniken und mehr noch in
deren Versorgungsalltag ist die Rehabilitation nach wie vor zu ,medizinlastig".
Der ganzheitliche Ansatz muss sich in der Teamgestaltung und in der Lei-
tungsverantwortung spiegeln. So ist zum Beispiel in den somatischen Rehabi-
litationskliniken der Anteil der Psychologen am Gesamtteam chronisch zu
niedrig. Und zumindest in der Psychosomatischen und der Suchtrehabilitation
ist es fachlich nicht begriindbar, warum diese nicht auch von einem psycholo-
gischen Psychotherapeuten gefilhrt werden kénnen.*®

Eine optimierte Zielgruppenorientierung der Rehabilitation verbessert damit
auch ihre Effektivitat und Effizienz und tragt somit letztlich auch zu ihrer 6ko-
nomischen Erbringung bei. Damit wird ebenfalls dem SGB IX Rechnung ge-
tragen. Und ,last but not least” entspricht eine verbesserte Zielgruppenorien-
tierung der Rehabilitation auch dem Grundanliegen des SGB IX nach einer
Beteiligung des Leistungsberechtigten an der Ausfiihrung der Leistung.

16 Nubling, R. 2011, Die Rehabilitation hat kein Imageproblem! Spektrum der DRV Baden — Wirttemberg, 1/2011, 38-41,
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4.5

4.6

Handlungsfeld 5:  Budgets fiir Prdvention und Rehabilitation sind an

den Bedarf anzupassen*

Fur die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme ist die demographische Ent-
wicklung die zentrale Rahmenbedingung. Die Bevdlkerungsentwicklung lasst
sich dahingehend zusammenfassen, dass die in Deutschland lebenden Men-
schen zwar weniger, dafiir aber deutlich alter werden. Damit einher geht eine
deutliche Zunahme chronischer Krankheiten.

Auch der Arbeitsmarkt wird von der demographischen Entwicklung in den
nachsten Jahren erheblich betroffen sein. Die medizinische Rehabilitation
stellt dabei den Ansaitz fur die adaquate interdisziplindre Behandlung multi-
morbid und chronisch Kranker dar.'’

Die Bevolkerung im Erwerbsalter wird von der Schrumpfung besonders stark
betroffen sein. Die Abnahme der Zahl der erwerbsfahigen Bevdlkerung geht
aber einher mit einer Verschiebung hin zu den Alteren im Erwerbsalter. Das
Erwerbspersonenpotential der Zukunft wird zu einem erheblichen Teil aus
Menschen bestehen, die alter als 50 Jahre sind. Ein Alter, in dem chronische
Erkrankungen und ein damit verbundener Rehabilitationsbedarf deutlich zu-
nehmen. Die Belegschaften in den Unternehmen werden somit deutlich &lter.
Dieser Prozess hat bereits begonnen. Vor diesem Hintergrund und mit Blick
auf den spateren Renteneintritt (Rente mit 67) missen die Anstrengungen er-
hoht werden, die Beschéftigten im Erwerbsprozess zu halten.

In dieser Lage ist es ausgesprochen problematisch, den Betrag, der der ge-
setzlichen Rentenversicherung fur die Leistungen zur Teilhabe zur Verfigung
steht, nicht an die sich entwickelnden Bedarfe, sondern an die Grundlohn-
summensteigerung anzuknipfen. Das Problem zeigt sich an der Entwicklung
der vergangenen sechs Jahre. Einer Budgetanpassung von rund 6,2 % steht
eine Antragssteigerung um 22,7 % gegenuber. Eine angemessene Anhebung
dieses sogenannten Ausgabendeckels ist somit sachlich zwingend geboten.
Ein wichtiger Faktor im Rahmen einer gesetzlichen Anpassung muss dabei
die demographische Entwicklung sein. Ein derartiger ,Demographiefaktor” wéa-
re eine dringend gebotene Ergénzung einer reinen lohnentwicklungsbezoge-
nen Dynamik.

Daneben sollte im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung der mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeflihrte morbiditatsorientierte Risiko-
strukturausgleich weiterentwickelt werden. Er gewéhrleistet eine Mittelzuwei-
sung aus dem Gesundheitsfonds an die Kassen, die sich an der Morbiditat ih-
rer Versicherten orientiert. Es muss verhindert werden, dass Mittel fiir Praven-
tionsmalRnahmen gekuirzt werden, die zur Reduktion von Morbiditat fihren.

Handlungsfeld 6:  Ergebnisqualitdt muss im Fokus von Qualitatssiche-

rung und Forschung stehen”

Die Qualitatssicherung ist in der Rehabilitation eine gesetzlich vorgeschriebe-
ne Aufgabe sowohl der Rehabilitationseinrichtungen als auch der Rehabilitati-
onstrager. Die Rehabilitationseinrichtungen missen ein klinikinternes Quali-

17

ebd.
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tatsmanagement gewahrleisten und eine entsprechende Zertifizierung nach §
20 Abs. 2a SGB IX vorweisen. Dartber hinaus gibt es ein externes Qualitats-
sicherungsverfahren der Rehabilitationstrager. Das Ziel der Qualitatssiche-
rung ist es ,durch zielgerichtete und systematische Verfahren und Mal3nah-
men die Qualitat der Versorgung” zu gewahrleisten und kontinuierlich zu
verbessern (8 20 Abs. 2 SGB IX). Die administrativen Instrumente fur das kli-
nikinterne Qualitatsmanagement und die externe Qualitatssicherung durch die
Rehabilitationstrager wurden in den vergangenen Jahren standig weiterentwi-
ckelt und haben ein hohes Niveau erreicht, was die Struktur und den Prozess
der Rehabilitation betrifft.

Viele Rehabilitationskliniken und Kliniktrager haben in den vergangenen Jah-
ren dariber hinaus ein gut funktionierendes internes Qualitdtsmonitoring (zum
Beispiel kontinuierliche Patientenbefragungen, wiederholte Mitarbeiterbefra-
gungen etc.) aufgebaut'®, das die externen Instrumente ergénzt.*

Uber die RoutinemaRnahmen im Rahmen der externen und internen Quali-
tatssicherung hinaus sollte die Ergebnisqualitéat der Rehabilitation auch fort-
laufend im Rahmen umfassender und punktueller Forschungsprojekte tber-
pruft und verbessert werden. Hierfiir wurde unter anderem aus dem Férder-
schwerpunkt Rehabilitationswissenschaften eine Vielzahl von Instrumenten
zur kurz-, mittel- und langfristigen Erfassung der Ergebnisqualitat entwickelt.
Noch stérker als bislang sollten kinftig die Outcomes, also die Ergebnisquali-
taten der Rehabilitation in den Fokus gestellt werden. Eine in diesem Zusam-
menhang besonders relevante Fragestellung ist aktuell und auch kinftig die
nach dem gesundheitsékonomischen bzw. volkswirtschaftlichen Nutzen der
Rehabilitation. Hier miissen verstarkt Kosten-Nutzen-Analysen durchgefiihrt
werden.?

Einen wichtigen Beitrag hierzu kann die Rehabilitationsforschung liefern, die in
den letzten Jahren einen starken Schub erhalten hat. An den Universitaten,
privaten Forschungsinstituten und den Rehabilitationseinrichtungen ist die re-
habilitationswissenschaftliche Forschung heute wesentlich starker verankert
als noch vor 20 Jahren. Es wird immer wieder kritisiert, dass die seither entwi-
ckelte Rehabilitationsforschung sich zu sehr auf den Bereich der Anwen-
dungs- und Versorgungsforschung beziehe. lhre Versorgungsnahe ist aber
eine ihrer besonderen Starken. Innerhalb der noch jungen Versorgungsfor-
schung wird die Rehabilitation als ein ,Best-Practice-Modell* betrachtet. Die
Bemuhungen um den Nachweis der Effizienz und Effektivitat der Rehabilitati-
on sollten kinftig verstarkt werden, wie dies zum Beispiel seit mehr als zwei
Jahrzehnten aus der Psychosomatischen Rehabilitation bekannt ist. Gute
Qualitatssicherung ist wichtig, aber auch aufwandig. Die Rehabilitationstrager
muassen sich deshalb im Grundsatz auf ein Programm verstandigen. Dadurch
werden auch sektorentibergreifende Verlaufsbeobachtungen mdaglich.

18 Nubling et al., 2004. Kontinuierliche Patientenbefragung als Instrument fiir das interne Qualithitsmanagement in Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung. Gesundheitsokonomie & Qualitdtsmanagement, 12, 44-50.; Schmidt et al., 2011. Patienten-, Bewohner- und
Angehdorigenbefragungen. In B. Reuschenbach & C. Mahler (Hrsg.), Handbuch pflegebezogener Assessment-Methoden (S. 459-482).
Bern, Huber.

9 Niibling et al. 2011. Externe vs. interne Patientenbefragung — Zusammenhange und Nutzen fiir das interne QM. DRV-Schriften, Band
93 (S. 115-117). Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund.

% 7 B. Steffanowski et al. 2007. Metaanalyse der Effekte psychosomatischer Rehabilitation. Bern, Huber., Zielke, 2007. Stationare
Psychotherapie und medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen aus gesundheitsékonomischer Perspektive. In: Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) (Hrsg.), Stand und Perspektiven der psychotherapeutischen Versorgung (S. 41-99). Tagungsdo-
kumentation. ver.di Fachtagung vom 29.11.2006. Berlin, ver.di., Wittmann et al. 2002. Evaluationsforschung und Programmevaluation
im Gesundheitswesen. Zeitschrift fur Evaluation, 1, 39-60.

-24 -



4.7 Handlungsfeld 7: ,Selbsthilfe und Selbstverantwortung sind integrale
Bestandteile von Prévention und Rehabilitation*

Bereits seit vielen Jahren ist die Selbsthilfe in verschiedenen Indikationsberei-
chen ein wichtiger Baustein in der stationdren und ambulanten medizinischen
Rehabilitation.

Es entspricht dem Selbstverstéandnis der Selbsthilfe, dass sich betroffene
Menschen oder deren Angehdrige zum Austausch, zur gegenseitigen Unter-
stitzung und zur besseren Bewaltigung der gegenwaértigen Situation zusam-
menfinden. Durch diese Zusammenarbeit und die Kommunikation entsteht
~Erfahrungswissen*, das immer weiter vertieft und zum gegenseitigen Nutzen
ausgetauscht werden kann. Die Betroffenen werden zu ,Experten in der eige-
nen Sache*. Ziel ist, dieses ,Erfahrungswissen” im Rahmen eines organisier-
ten Dialogs und Austauschs mit dem ,Expertenwissen” der Vertreter des ,pro-
fessionellen Hilfesystems* zum Wohle des Einzelnen zu verbinden und zu
vernetzen. Insofern geht es darum, die Vertreter der Selbsthilfe je nach Indika-
tion und dort wo immer mdglich am Rehabilitationsprozess zu beteiligen und
sie zu vernetzen. Keine Seite kann die Arbeit der anderen ersetzen, aber bei-
de konnen sich gegenseitig positiv ergéanzen. Insofern kann die Selbsthilfe ei-
ne wichtige ,Brickenfunktion* zwischen der Rehabilitation und der Lebens-
und Arbeitswelt der betroffenen Menschen darstellen. Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen anerkannter-
mafien dazu bei, Birgerinnen und Burgern Hilfestellungen zum selbstverant-
wortlichen, eigenstandigen Leben im Umgang mit ihrer (meist chronischen)
Erkrankung oder Behinderung zu geben. Die erfolgreiche Integration der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden in das Arbeitsleben, das bedeutendste
Ziel der Rehabilitation, ist mit diesem Anliegen eng verknipft. Denn hier be-
dingt das eine das andere: Mit der Wiederherstellung bzw. der wesentlichen
Besserung der Leistungsfahigkeit im Beruf werden die Versicherten gleichzei-
tig befahigt, auch wieder ihre Rolle in der Familie und der Gesellschaft besser
auszufiillen und vice versa.

Wahrend im Bereich der Sucht- und Krebserkrankungen die Zusammenarbeit
mit Selbsthilfegruppen weitgehend etabliert ist, bestehen fur andere Indikati-
onsbereiche wie chronisch entziindliche Darmerkrankungen, Diabetes melli-
tus, Rheuma und Herz-Kreislauf-Krankheiten teils noch erhebliche Entwick-
lungspotenziale. Zu nennen sind auch Menschen mit Krankheiten des Ske-
letts, der Muskeln und des Bindegewebes sowie mit psychischen Erkrankun-
gen.

Bei der Vermittlung und Initiierung von Selbsthilfegruppen kommt den ortli-
chen Selbsthilfekontaktstellen und den Landesverbénden der Selbsthilfe eine
unverzichtbare Rolle zu.

Hauptgriinde fir mangelnde direkte Formen der Zusammenarbeit sind insbe-
sondere fehlende Informationen und fehlende strukturelle Rahmenbedingun-
gen wie Zeitmangel und mangelnde Unterstitzungsmdoglichkeiten sowie fi-
nanzielle Grenzen. Ziel ist die Etablierung von Selbsthilfebeauftragten in Re-
ha-Einrichtungen.
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4.8

Anséatze zur Verbesserung der Situation — insbesondere zur Schaffung von
,Selbsthilfefreundlichen Rehabilitations-Prozessen* — werden in folgenden
Punkten gesehen:

e Den Rehabilitanden muss die Mdglichkeit gegeben werden, die Arbeit von
Selbsthilfegruppen kennenzulernen.

e Die Anbahnung von Kontakten zwischen Rehabilitanden und Selbsthilfe-
gruppen am Heimatort sollte in der Reha-Einrichtung beginnen. Informati-
onen und Hinweise zu Selbsthilfegruppen am Wohnort der Rehabilitanden
kdnnen Uber das bundesweite Netz der lokalen Selbsthilfekontaktstellen
sowie der gesundheitsbezogenen Selbsthilfeorganisationen zur Verfigung
gestellt werden.

e Auch die erganzende Nutzung der Gesundheitsselbsthilfe in den moder-
nen Medien sollte diesbezuglich weiterentwickelt werden.

e Selbsthilfe-Informationen missen im Rahmen eines organisierten Dialogs
in stéarkerem Mal3e als heute an die Einrichtungsmitarbeiter gegeben wer-
den, damit diese als gut informierte Multiplikatoren wirken kénnen zum
Beispiel Uber regelmaRige Informationen oder Uber Treffen und gemein-
same Veranstaltungen von Selbsthilfekontaktstellen und Rehabilitations-
einrichtungen vor Ort.

o Selbsthilfefreundlichkeit sollte als Qualitditsmerkmal in der Qualitatssiche-
rung der Rehabilitationseinrichtungen als wesentliches Element etabliert

und eingefordert werden.

e ,Selbsthilfe ist glinstig, aber nicht umsonst zu haben”. Gefordert sind alle.

Handlungsfeld 8: ,Beratungsstrukturen zwischen Rehabilitationstrdgern

und der Selbsthilfe vernetzen”

Die Rehabilitationstréger haben eine umfassende Auskunfts- und Beratungs-
verpflichtung gegentiber dem bei ihnen versicherten Personenkreis. Durch
das SGB IX erstreckt sich diese Auskunfts- und Beratungsverpflichtung auf
den gesamten Teilhabebedarf von Menschen mit Behinderungen. Um dieser
Aufgabe nachzukommen, unterhalten die Rehabilitationstrager ein dicht ge-
knipftes Netz an Auskunfts- und Beratungsstellen. Im Mittelpunkt der Bera-
tung stehen die Betroffenen mit ihren gesetzlichen Ansprichen. Was dabei zu
kurz kommt, sind die Sichtweisen der Betroffenen und ihre psycho-sozialen
Belastungen, die aus einer Teilhabestérung resultieren und Uber diese hinaus-
reichen.

Um auch diese Aspekte von Kranksein und Behinderung abzudecken, haben
die Selbsthilfeorganisationen und -gruppen ein ebenso dicht geknipftes Netz
von Anlaufstellen eingerichtet. Beide Strukturen arbeiten derzeit noch weitge-
hend parallel. Im Sinne einer umfassenden Beratung gilt es diese beiden
Strukturen verstarkt miteinander zu vernetzen. Die Selbsthilfeangebote und
die professionellen Angebote der Rehabilitationstrager sind keine Alternativen,
sie ergéanzen sich. Mitarbeiter von Selbsthilfeorganisationen und professionel-
le Berater der Rehabilitationstréager sind keine Konkurrenten, sondern Partner,
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die gemeinsam nach Lésungen fiir die Menschen mit Behinderungen suchen.
Die Strukturen und Angebote missen gegenseitig bekannt gemacht und auch
genutzt werden. Die Zusammenarbeit von Rehabilitationstrédgern und Selbst-
hilfeorganisationen wahrend des Rehabilitationsprozesses sollte als Quali-
tatsmerkmal verstanden werden.
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5. Handlungsempfehlungen

5.1 Zielgruppe Rehabilitationstrager

- Weiterentwicklung der Kooperation zwischen Rehabilitationstragern
und Selbsthilfe
Die haupt- und ehrenamtlich Tatigen der Rehabilitationstrager und der or-
ganisierten Selbsthilfe erganzen sich auf vielfaltige Weise und sollten
deshalb verstarkt zusammenarbeiten. Unser Gesundheitswesen braucht
die Kompetenz sowohl der hauptamtlichen als auch der ehrenamtlichen
Krafte. Beide bringen aus unterschiedlichen Blickwinkeln ihre Erfahrun-
gen, ihre Kenntnisse und ihr Wissen in den Rehabilitationsprozess ein.
Beide sollten die jeweiligen Starken und Kompetenzen gegenseitig res-
pektieren und aber auch nutzen sowie voneinander lernen.
Beide Seiten profitieren voneinander. Gegenseitiges Verstandnis und Inte-
resse an der Arbeit des jeweils Anderen sind wichtig. .Die Vertreter des
.professionellen Hilfesystems" sollten die Selbsthilfevertreter und deren
Erfahrungswissen als Experten in eigener Sache anerkennen. In einer
solchen partnerschaftlichen Zusammenarbeit, wird die Arbeit der Selbsthil-
fe als Erganzung des professionellen Hilfesystems betrachtet werden.
Damit wird neben dem eigentlichen Fachwissen auch ,Bewaltigungswis-
sen” integriert.

Die Rehabilitationstrager sollen deshalb mit Selbsthilfeverbanden und
Selbsthilfegruppen eng zusammenarbeiten. Bei gemeinsamen Tagungen
kénnen Informationen Uber die Selbsthilfe ausgetauscht, Beispiele fur gu-
te Zusammenarbeit vorgestellt und Plane Uber die weitere Zusammenar-
beit vor Ort entwickelt werden. Dartber hinaus sollen die Rehabilitations-
trager in ihren Vero6ffentlichungen tber die Rolle der Selbsthilfegruppen
vor, wahrend und nach der Rehabilitation informieren.

Auch in den Rehabilitationseinrichtungen sollen gemeinsame Veranstal-
tungen zur Information der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt wer-
den. Bei diesen stellen die Selbsthilfegruppen unter anderem ihre Arbeit
vor. Sie besteht vor allem in der Unterstiitzung der Rehabilitanden und ih-
rer Angehdrigen im Alltag nach Beendigung der Rehabilitation. Die Reha-
bilitanden sollen bereits in den Rehabilitationseinrichtungen die entspre-
chenden Kontaktadressen der Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen in
der N&he ihres Wohnortes erhalten. Auf Wunsch der Rehabilitanden wer-
den Mitglieder von Selbsthilfegruppen soweit wie moéglich in die Bera-
tungsgesprache mit einbezogen.

In der Suchtbehandlung und der Krebsnachsorge existiert die Zusam-

menarbeit mit der Selbsthilfe schon seit Langem. Inzwischen ist sie auch
auf andere Krankheitsbilder ausgedehnt. Eine Verbesserung der Zusam-
menarbeit in weiteren Indikationsbereichen ist allerdings noch notwendig.

Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe muss Bestandteil des Qualitats-
managements in den Rehabilitationseinrichtungen werden. Ein hilfreiches
Instrument ist dafir die Schaffung einer Stabstelle fur die Funktion eines
Selbsthilfebeauftragten in der Einrichtung.
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Der Selbsthilfebeauftragte muss insbesondere folgende Aufgaben wahr-
nehmen:

1. Erist Ansprechpartner in der Einrichtung fur alle Mitarbeiter und Pati-

enten.

Er ist Ansprechpartner fir alle Selbsthilfegruppen.

3. Er kimmert sich aktiv um Kontakte und Informationen zwischen Ein-
richtung und Selbsthilfe.

N

Und last but not least sollten die Rehabilitationstréger diese Arbeit der
Selbsthilfe entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag ideell, sachlich und
finanziell fordern.

Rehabilitationsangebote individualisieren und flexibilisieren

Fur eine RehabilitationsmalRnahme — ambulant oder stationér — sieht das
Gesetz eine Regeldauer von 21 Tagen vor. Diese Regelung und weitere,
historisch gewachsene Strukturen im Rehabilitationswesen in Deutsch-
land (insbesondere Lage, Struktur und therapeutische Konzepte der Re-
habilitationskliniken) haben dazu gefiihrt, dass unter Rehabilitation viel-
fach eine kuréhnliche, mehrwéchige MaRnahme mit deutlich intensiveren
medizinischen Inhalten verstanden wird.

Dies wird dem Auftrag der Rehabilitation aber nicht gerecht. Die Rehabili-
tation beschéftigt sich nicht nur mit der Behandlung des Kérpers, sondern
schlief3t immer auch die Psyche und das berufliche und soziale Umfeld
mit ein (umfassende Teilhabe). Diesem integrativen Ansatz der Rehabili-
tation missen Form und Inhalt einer Rehabilitationsmaflinahme Rechnung
tragen. Es sind sowohl die individuellen Bedingungen und Anforderungen
des Einzelfalles als auch die Komplexitat des zu behandelnden Krank-
heitsbildes zu beachten.

Die derzeitige Regelverweildauer von 21 Tagen ist in vielen Bereichen
durchaus berechtigt, erlaubt jedoch nur bedingt eine individuelle Ausrich-
tung der MalRBnahmen. In der Anschlussrehabilitation alterer Menschen,
deren Trager zumeist die gesetzlichen Krankenversicherung ist, dirfte —
auch angesichts gesunkener Verweildauern im Akutbereich und steigen-
der Fallschweren — eine 21-tdgige und im Einzelfall sogar dartiber hinaus
gehende Verweildauer in der Regel durchaus sinnvoll sein. Dem gegen-
Uber kdnnen entsprechend starre Regeldauern in der Rehabilitation Er-
werbstétiger eine rasche Eingliederung in das berufliche Umfeld beein-
flussen und durch lange Abwesenheitszeiten auch die Akzeptanz und In-
anspruchnahme rehabilitativer MaRnahmen bei Arbeitgebern bzw. Arbeit-
nehmern.

Andererseits kann es auch sinnvoll sein, unmittelbar im Anschluss/im Zu-
sammenhang mit der medizinischen Rehabilitation eine medizinisch-
berufliche Orientierungsphase anzuschliel3en.

Eine Flexibilisierung des derzeit Giberwiegend praktizierten starren 3-

Wochen-Schemas in der Uberwiegend stationaren oder ambulanten Form
ist daher in vielen Bereichen sinnvoll. Je nach Krankheitsbild kann Reha-
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bilitation in Etappen erbracht werden, in Kombination mit ergdnzenden
Angeboten anderer Gesundheitsdienstleister, im Wechsel von stationar
und ambulant. Gelungene Beispiele finden sich unter Punkt 6. Aus-
schlaggebend fur die Ausgestaltung der Rehabilitationsmal3nahme muss
jedoch immer der Einzelfall bleiben.

- Mehr Patientenorientierung
Eine Individualisierung und Flexibilisierung der Rehabilitation gelingt nur,
wenn bei der Planung, Entscheidung und Durchfihrung verstarkt die
Sichtweise der Patienten berlcksichtigt wird. Derzeit findet die Bearbei-
tung eines Antrages auf eine RehabilitationsmalRnahme im Rahmen des
.Klassischen" Verwaltungsverfahrens mit dem Verwaltungsakt als Ab-
schluss statt. Die Bericksichtigung der Sichtweise des Patienten findet
dabei mehr oder weniger nur zuféllig statt; wenn er sich ausdrticklich und
explizit meldet. Zum Beispiel wenn er von seinem Wunsch- und Wabhl-
recht nach § 9 SGB IX Gebrauch macht. Solche AuRRerungen sollten die
Rehabilitationstrager aber nicht als ,Stérung” ihres Verwaltungshandels
und Arbeitsablaufes betrachten, sondern als Anregung, den Rehabilitati-
onsprozess gemeinsam auf ein bestimmtes Ziel hin zu gestalten.

Die Vorstellungen des Patienten tber die Art, Form, Inhalt und Ziel der
Rehabilitation sollten tber entsprechende Selbsteinschatzungsverfahren
erfragt werden. Ein solches Verfahren wird in der Rentenversicherung be-
reits jetzt eingesetzt, allerdings nur zur Abfrage der Selbsteinschatzung
des Leistungsvermégens und der Belastungen am konkreten Arbeitsplatz.
Dieses Verfahren muss mit Fragen zu Art, Form, Inhalt und Ziel der Re-
habilitation erganzt werden. Gelingt es dadurch, die Vorstellungen der Pa-
tienten in die Rehabilitation zu integrieren, wirde dies die Compliance
und damit auch die Effektivitat und letztlich auch die Effizienz der Rehabi-
litation erhdhen. Ergénzend koénnen fur die Abschéatzung der Rehabilitati-
onsfahigkeit Verfahren zur Erfassung der Rehabilitationsmotivation® ein-
gesetzt werden. Eine abklarende Kommunikation zwischen dem Sozial-
medizinischen Dienst oder MDK-Arzt mit dem behandelnden Arzt sollte
nicht die Ausnahme, sondern die Regel sein.

- Zielgruppenspezifische, auf die Lebenswelt der Patienten abzielende
Angebote entwickeln
Das Teilhabeziel der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Riickkehr
der Patienten in Beruf und Arbeit; das Ziel in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist die Befahigung zur Alltagsbewaltigung. Diese unter-
schiedlichen Teilhabezielrichtungen werden bei der Planung und Durch-
fihrung einer Rehabilitation noch zu wenig beriicksichtigt. Derzeit ist es
so, dass Ausloser einer RehabilitationsmaflRhahme eine Indikation ist, die
in der RehabilitationsmalRnahme — kostentréageribergreifend — nach den-
selben Konzepten medizinisch/therapeutisch behandelt wird.

2 7. B. PAREMO; Nubling et al., 2004. Normierung des Patientenfragebogens zur Erfassung der Reha-Motivation PAREMO. Ab-
schlussbericht. Download unter http://www.gfgg.de/assessment_paremo_b.pdf, Kriz et al., 2006 Kriz, D., Wirtz, M., Herwig, J., Tons, N.,
Hafen, K., Nibling, R & Bengel, J. (2006): Weiterentwicklung und Normierung des PAREMO. In Nubling, et al. (Hrsg.), Reha-Motivation
und Behandlungserwartung (S. 161-178). Bern, Huber; Hafen et al. (2001). Entwicklung eines Patientenfragebogens zur Erfassung der
Reha-Motivation (PAREMO). Die Rehabilitation, 40, 3-11.
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Es gibt aber erste Ansatze dies zu dndern, so zum Beispiel in der Ren-
tenversicherung durch das Konzept MBOR (Medizinisch berufliche Orien-
tierung in der Rehabilitation). Patienten mit besonderen beruflichen Prob-
lemlagen werden wahrend bzw. unmittelbar im Anschluss an eine medizi-
nische Rehabilitation mit speziellen diagnostischen Verfahren im Hinblick
auf ihre verbleibende Restleistungsfahigkeit diagnostiziert und — falls notig
— werden die nachsten Schritte bereits eingeleitet.?? Ahnliche Ansétze gibt
es in der Krankenversicherung bei der geriatrischen Rehabilitation.

Zielgruppenspezifische Weiterentwicklungen mussen in ihnrem ganzheitli-
chen Ansatz auch die zum Teil hohe psychische Komorbiditat bei primar
kérperlichen chronischen Erkrankungen berticksichtigen, in kiinftige An-
forderungsprofile und Rahmenkonzepte integrieren und in der Rehabilita-
tionspraxis umsetzen. Behandlungskonzepte missen neben den medizi-
nischen Aspekten auch die komplexen Lebens- und Problemlagen der
Patienten bertcksichtigen. Da die Bewaltigung der chronischen Erkran-
kungen immer auch Verhaltens- und Lebensstilanderungen notwendig
macht, sind stérker als bislang padagogische und psychologische (psy-
chotherapeutische) Ansétze in den Rehabilitationsgesamtprozess zu in-
tegrieren.

- Dauerhafte berufliche Integration anstreben
Erst wenn behinderte Menschen dauerhatft in das Erwerbsleben einge-
gliedert sind, ist der rehabilitative Auftrag fir die Reha-Tréager erflillt. Von
einer beruflichen Eingliederung kann nur dann ausgegangen werden,
wenn die Erwerbstatigkeit auf einem Dauerarbeitsplatz aufgenommen
wird. Bereits 1994 hat das Bundessozialgericht die Gesamtverantwortung
der Rehabilitationstrager fiir das Gelingen der Rehabilitation festgestellt.
Dies wird in 8 4 Abs. 2 SGB IX bestatigt, wonach jeder Tréager im Rahmen
seiner Zustandigkeit je nach Lage des Einzelfalles die erforderlichen Leis-
tungen so vollstandig und umfassend zu erbringen hat, dass Leistungen
eines anderen Tragers nicht erforderlich werden. Vielversprechend sind
Modelle, die den dauerhaften Integrationserfolg honorieren. Ein richtung-
weisendes Beispiel dafir ist das Modell BISS (Berufliche Integration nach
stationarer Suchtbehandlung), das ehemalig abhangige Menschen bei der
Arbeitsaufnahme unterstiitzt.®

- Nachsorge systematisch einleiten
Die Notwendigkeit der Nachsorge als wesentliches Element fur den Lang-
zeiterfolg einer RehabilitationsmalRnahme ist heute unumstritten. Wéh-
rend der Rehabilitationsmafinahme kénnen zwar Verhaltens- und Le-
bensstilanderungen angegangen werden, diese kdnnen sich aber oftmals
nicht auf Dauer festigen. Deshalb ist eine Rehabilitationsnachsorge wich-
tig. Sie setzt bestimmte Elemente der Rehabilitation fort, meistens in Be-
triebsgruppen oder in Wohnortndhe. Dennoch wird die Nachsorge noch
viel zu wenig in Anspruch genommen. Die Nachsorge muss als unver-
zichtbarer Bestandteil des Rehabilitationsprozesses im Konzept der Re-
habilitationseinrichtung verankert werden. Die Einleitung von Nachsorge-

2 Anforderungsprofil zur Durchfuhrung der MBOR, DRV Bund 2011
% gpektrum der DRV Baden-Wiirttemberg 2/2011, Seite 53 ff
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maflnahmen durch die Rehabilitationsklinik muss zum Qualitatsmerkmal
werden. Die Rehabilitationseinrichtung soll die Rehabilitanden zur Teil-
nahme an NachsorgemalRnahmen motivieren. Um flachendeckend Nach-
sorge gewdhrleisten zu kbnnen, missen in manchen Regionen noch ent-
sprechende Angebote aufgebaut werden. Neben den Vereinen, die fla-
chendeckend vorhanden sind und von denen viele bereits jetzt praventi-
ons- und rehabilitationsorientierte Angebote vorhalten, sollten als mdgli-
che Partner auch die Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen als Partner in
der Nachsorge mit einbezogen werden. Ein weiterer Partner als Anbieter
von Leistungen kdnnen vorhandene Rehabilitationseinrichtungen am
Wohnort der Patienten sein. Nachsorgeleistungen sollten zukiinftig auch
besser dokumentiert werden, damit sie wirksamer in die Qualitatssiche-
rung einbezogen werden kdnnen. Allerdings muss darauf geachtet wer-
den, dass die eigentliche Rehabilitationsleistung getrennt von der Nach-
sorgeleistung betrachtet wird; es missen unterschiedliche Qualitats-
merkmale und -kriterien zur Anwendung kommen. Auch in der Nachsor-
gephase kommt dem behandelnden Arzt eine zentrale, koordinierende
Rolle zu. Nach der Rehabilitationsleistung ,ubernimmt” er die Patienten
wieder in seine Regie und legt — aufbauend auf den Ergebnissen der Re-
habilitationsmaflinahme — die notwendigen Nachsorgeleistungen fest.
Wichtig ist es auch, dass die Klinik in der Nachsorgephase Kontakt zu
den Patienten halt. Hierbei kann die Telemedizin zuklnftig eine entschei-
dende Rolle spielen. Eine bundesweite Datenbank fiir Nachsorgeangebo-
te ist derzeit im Aufbau.?*

- Inanspruchnahme des Persdnlichen Budgets férdern
Menschen mit Behinderungen haben einen Rechtsanspruch auf ein Per-
sonliches Budget. Sie erhalten auf Antrag von dem Rehabilitationstrager
anstelle von Dienst- oder Sachleistungen einen Geldbetrag, mit dem Sie
die Aufwendungen fur die notwendigen Teilhabeleistungen selbst bezah-
len.

Durch das Personliche Budget konnen Menschen mit Behinderungen den
»Einkauf* von Leistungen eigenverantwortlich regeln. Dies soll ihnen die
Mdglichkeit eréffnen, selbst bedarfsgerechte Leistungen einzukaufen und
so die individuell bestmdgliche Unterstiitzung zu erhalten.

Die Nachfrage nach dem Personlichen Budget ist jedoch gering. Vor die-
sem Hintergrund sieht die Projektgruppe die Notwendigkeit, Menschen
mit Behinderungen eingehend zu beraten, um so auf eine starkere Inan-
spruchnahme dieses neuen Instrumentes hinzuwirken. Die Gemeinsamen
Servicestellen fur Rehabilitation sind préadestiniert, um dazu trageruber-
greifende Fall-Losungen zu moderieren.

- Kooperation der Rehabilitationstrager durch Verzahnung der Ange-
bote
Die Rehabilitation ist kein singulares Ereignis. Chronische Erkrankungen
haben eine lange Vorlaufzeit, multifaktorielle Ursachen, benétigen einen
komplexen Behandlungsansatz und die Behandlung verfolgt differenzierte
und vielschichtige Teilhabeziele. Regelmalig ist es so, dass die einzelnen

# www.nachderreha.de
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Leistungen der verschiedenen Trager im Gesundheitssystem aufeinan-
derfolgen und/oder inhaltlich auch aufeinander aufbauen. Aufgrund der
sektoralen Zustandigkeit werden diese Teilleistungen aber kaum aufein-
ander abgestimmt geplant oder bewilligt. So gehen wertvolle Synergieef-
fekte verloren. Dies gilt insbesondere im Bereich der Pravention und be-
trieblichen Gesundheitsforderung. Die gesetzliche Krankenversicherung
und die gesetzliche Rentenversicherung haben auf diesen Gebieten je-
weils ihre eigenen Zustandigkeiten mit entsprechenden Angeboten, je-
doch in Art und Form unterschiedlich. Wenn es gelingt, diese unterschied-
lichen Leistungen bedarfsgerecht und aufeinander abgestimmt zu erbrin-
gen, sodass die einzelnen Teilmodule wie eine Gesamtmaflnahme er-
scheinen und wirken, dann wirde dies die Effektivitat der Gesamtmal’-
nahme erhéhen und auch zu einer Effizienzsteigerung bei den einzelnen
Tragern beitragen. Dies ist moglich und es bedarf dazu nur einer konse-
guenten Umsetzung der durch das SGB IX erméglichten Spielraume. Das
SGB IX bietet die rechtliche Basis dafir, dass die Rehabilitationstrager
untereinander aber auch gemeinsam mit den Betroffenen und anderen
Leistungserbringern und auch mit den Betrieben verstarkt kooperieren
und die Leistungen koordinieren.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten und Betriebsarzten ver-
starken

Der entscheidende Faktor dafir, ob Uberhaupt eine Rehabilitationsmaf3-
nahme beantragt wird, sind die niedergelassenen Arzte und die Betriebs-
arzte. Der Patient/ Mitarbeiter ist bei ihnen zur Behandlung oder in deren
werksarztlicher Betreuung. Um fiir bedarfsgerechte Rehabilitationsantra-
ge zu sorgen, muss deshalb der Kontakt zu diesen beiden Berufsgruppen
intensiviert werden. Eine verbesserte Einbindung dieser beiden Berufs-
gruppen sollte sich aber nicht nur auf die Antragstellung beziehen, son-
dern den gesamten Rehabilitationsprozess umfassen. Der die Rehabilita-
tion veranlassende Arzt sollte seine — mit dem Patienten/Mitarbeiter bzw.
dem Betrieb abgestimmten — Rehabilitationsziele auf3ern kénnen. Sofern
der Wunsch nach einer Kommunikation mit dem Arzt des Sozialmedizini-
schen Dienstes bzw. mit dem Arzt der Rehabilitationsklinik geduf3ert wird,
muss dies ermoglicht werden. Gleichermal3en ist in der Regel eine Riick-
sprache zu suchen, wenn der SMD-Arzt nach Aktenlage vom Vorschlag
des behandelnden Arztes abweichen will. Und last but not least sollte der
niedergelassene Arzt/Werksarzt auch in die Planung der Rehabilitation
und der Nachsorgephase mit einbezogen werden. Dies kann durch indivi-
duelle (betriebliche) Absprachen oder durch vertragliche Vereinbarungen
mit entsprechenden Dachverbanden geschehen.

Zustandigkeiten und Angebote bekannter machen

Das gegliederte System der Rehabilitation hat zur Folge, dass es sehr
viele Anbieter gesundheitsférdernder Mafinahmen mit einem ebenso gro-
Ren Katalog an unterschiedlichen Leistungen gibt. Wer wann fiir was zu-
standig ist, ist fur den einzelnen oder den Betrieb oftmals schwer zu
durchschauen. Auch die Informations- und Beratungsangebote der ver-
schiedenen Trager spiegeln naturgemald diese Tréager- und Angebotsviel-
falt wider. Dadurch entsteht eine schwer zu tberblickende Situation fur
die einzelnen Patienten oder die Betriebe, die dazu fuhrt, im Zweifel eher
eine Leistung nicht in Anspruch zu nehmen als sich mithsam im Informa-
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tionsdschungel mit ungewissem Ausgang zu bewegen. Das Ziel kann al-
lerdings nicht darin liegen, jetzt noch mehr Informationsbroschtren, Flyer
etc. zu Teilbereichen der Rehabilitation zu produzieren und damit die In-

formationsunubersichtlichkeit noch zu erhdhen.

Der richtige Weg — so das SGB IX — besteht darin, die bestehende Kom-
plexitat zu reduzieren. Sinnvoll ware eine gute und umfassende Informati-
onsbroschire, die von einer neutralen Stelle herausgegeben werden
kénnte (zum Beispiel von den Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabili-
tation). Darin sollten alle Voraussetzungen und Zugangswege zu Praven-
tion, Vorsorge und Rehabilitation aufgezeigt und die Zustandigkeiten be-
schrieben werden. In Verbindung hiermit erscheint es sinnvoll, die Ge-
meinsamen Servicestellen fir Rehabilitation als die Anlaufstelle fiir Fra-
gen zum Themenbereich Rehabilitation darzustellen. Die Gemeinsamen
Servicestellen fur Rehabilitation sind bereits jetzt die Einrichtung, in der
sich die Vielfalt der Rehabilitationstrager widerspiegelt und konzentriert
zum Ausdruck kommt. Diese vorhandene Struktur ist zu nutzen, um die
beschriebene Situation des Uberangebots an Informationen zu bewélti-
gen. Die Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation missen sich in
der Region als der zentrale Ansprechpartner in Sachen Pravention, Re-
habilitation und betriebliche Gesundheitsférderung bekannt machen und
sich den Betrieben anbieten. Hierbei missen sie von den Rehabilitations-
tragern, gleich ob im Front- oder im Back-Office der Servicestellen aktiv,
entsprechend unterstttzt werden.

Einheitlicher Rehabilitationsantrag

Fur die Beantragung von Rehabilitationsmalinahmen gibt es jeweils eige-
ne Vordrucke der gesetzlichen Krankenversicherung und der gesetzlichen
Rentenversicherung. Da es fur den Arzt, der die Rehabilitation anregt, in
seinem Praxisalltag oftmals schwer zu erkennen ist, ob die gesetzliche
Rentenversicherung oder die gesetzliche Krankenversicherung der zu-
sténdige Rehabilitationstrager ist, sollte fir den Antrag ein gemeinsamer
Vordruck der Renten- und Krankenversicherung entwickelt werden. Auch
der Rehabilitationsplan der Rehabilitationstrager sollte auf einem einheitli-
chen Vordruck erstellt werden. Dies entspricht der Intention des SGB IX.

Verwaltungsablaufe und -prozesse ganzheitlich ausrichten

Die Bearbeitung eines Antrags auf Leistungen zur Teilhabe verlangt den
Blick auf das Ganze. Der konzeptionelle Bezugsrahmen der Rehabilitation
in Deutschland — die ICF — verlangt eine ganzheitliche Betrachtungswei-
se. Im Ubrigen erwartet dies auch das SGB IX. Egal, bei welchem Reha-
bilitationstrager ein Antrag eingeht: Dieser Rehabilitationstrager hat die
Verpflichtung, den Rehabilitationsbedarf umfassend zu prifen und allein
oder in Abstimmung mit weiteren Rehabilitationstragern die notwendigen
Teilhabeleistungen festzustellen und zu erbringen.

Die Organisation von Verwaltungsablaufen und -prozessen ist je nach
den individuellen und 6rtlichen Gegebenheiten (zum Beispiel die Grolie
einer Verwaltung, raumliche Bedingungen etc.) unterschiedlich gestaltet.
Vorherrschend ist jedoch der Typus der vorgangsbezogenen Sachbear-
beitung. Erst das Stellen eines Antrags auf Leistungen zur Teilhabe 16st
ein behordliches Handeln aus und dies wiederum zentriert sich auf den
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jeweils eigenen Rehabilitationsauftrag. Notwendig wére zum einen aber
eine Abkehr vom rein reaktiven Handeln eines Rehabilitationstragers hin
Zu einem praventiv ausgerichteten und den individuellen Bedarf friihzeitig
erkennenden aktiven Handeln (,aufsuchende Reha"). Zum anderen muss
sich aus dem heutigen Typ des Sachbearbeiters ein Rehabilitationsbe-
treuer entwickeln, der sich Uberwiegend mit der Frage des tatséchlich im
Einzelfall bestehenden Rehabilitationsbedarfes, der Bereitstellung des
dazu passenden optimalen Rehabilitationsangebotes, der notwendigen
Vorbereitung und Nachsorge wie auch der Verzahnung mit den Ubrigen
Akteuren des Gesundheitswesens beschaftigt.

Gemeinsame Servicestellen leistungsfahiger gestalten

Mit dem SGB IX hat der Gesetzgeber nicht nur ein Bekenntnis zum ge-
gliederten System der Rehabilitation abgegeben, sondern er hat mit den
Gemeinsamen Servicestellen fir Rehabilitation auch den Ort geschaffen,
an dem die Schnittstellenprobleme des gegliederten Systems ausgetra-
gen und gel6st werden. Dazu hélt das SGB 1X in § 22 einen umfassenden
Aufgaben- und Kompetenzkatalog der Gemeinsamen Servicestellen fur
Rehabilitation vor. Im Zentrum dieser Aktivitdten der Gemeinsamen Ser-
vicestellen fir Rehabilitation steht der einzelne behinderte oder von Be-
hinderung bedrohte Mensch. Dieser kann sich mit seinen Problemen an
die Gemeinsame Servicestelle fir Rehabilitation wenden. Dies ist in dem
jeweiligen Einzelfall auch richtig, wenn man die Gemeinsame Servicestel-
le fUr Rehabilitation als ,,Advokat” flir den einzelnen behinderten Men-
schen betrachtet.

In die Beratungstatigkeit der Arbeit der Gemeinsamen Servicestelle sollte
— wenn es der Betroffene wiinscht — die Selbsthilfe einbezogen werden
und die Kosten hierfir sollten von der Gemeinsamen Servicestelle getra-
gen werden.

Das SGB IX und vor allem die seit kurzem in der Bundesrepublik
Deutschland geltende UN-Behindertenrechtskonvention gehen aber von
einem Anspruch des behinderten Menschen auf eine umfassende Teilha-
be aus. So sind Teilhabeleistungen immer unter Berlicksichtigung des
personlichen Umfeldes umfassend zu prifen. Im Falle erwerbstatiger
Menschen mit Behinderungen ist dies die betriebliche Sphéare. Somit rickt
in den Fokus der Aufgabenstellung der Gemeinsamen Servicestellen fur
Rehabilitation der Betrieb und damit Aufgaben im Zusammenhang mit der
betrieblichen Gesundheitsférderung. Insbesondere kleine und mittlere Un-
ternehmen haben Schwierigkeiten, sich in der Angebotsvielfalt der ge-
setzlichen Trager und Dienstleister zurecht zu finden. Aufgabe der Ge-
meinsamen Servicestelle fir Rehabilitation — als Ort trAgeriibergreifender
Vernetzung aller Rehabilitationsakteure — muss es sein, diese Betriebe
durch diese Angebotsvielfalt zu lotsen und den Betrieben mal3geschnei-
derte Angebote zu unterbreiten.

Ergebnisqualitat der Rehabilitation besser dokumentieren

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen und steigendem Rehabilitati-
onsbedarf steigt die Bedeutung fur Belege der Ergebnisqualitat medizini-
scher Rehabilitationsleistungen. Das Schlaglicht fallt dabei insbesondere
auf die stationdre Rehabilitation. Es gibt zahlreiche Belege fiir die Effekti-
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vitat und Effizienz medizinischer Rehabilitationsleistungen im Hinblick auf
die Besserung klinischer Symptomatik und verschiedener Kontextfaktoren
(zum Beispiel Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten, familiare Unter-
stiitzung). Auch Belege fiir die wirtschaftliche Erreichung der Zielsetzung
der medizinischen Rehabilitationsleistungen und Nachsorge im Sinne von
gesundheitsékonomischen Analysen (vor allem Kosten-Nutzen-Analysen,
Kosten-Ergebnis-Analysen) existieren inzwischen, allerdings noch nicht in
einem substantiellen Umfang und teilweise uneinheitlich hinsichtlich der
Zielkriterien und Untersuchungsverfahren.

Die Ergebnisqualitat orientiert sich am gesetzlichen Auftrag der Rehabili-
tation:

* Die moglichst weitgehende Wiederherstellung der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit.

* Die Sicherstellung der beruflichen Teilhabe, in der Regel die erfolgrei-
che Wiedereingliederung in den Beruf, wo nétig auch mit Hilfe techni-
scher Unterstiitzung oder personlicher Assistenz.

* Die Sicherstellung der Teilhabe generell.

Zu beachten ist zudem die Wirtschatftlichkeit der Leistungserbringung im
Sinne einer positiven Kosten-, Nutzenrelation.

Komponenten einer verstarkt gesundheitsokonomischen Betrachtung der
Ergebnisqualitdt von RehabilitationsmalRnahmen sind unter anderem:

* Nahtlosigkeit der Rehabilitationsphasen

* Geringe Arbeitsunfahigkeitsdauer

» Erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung (Quote)

* Angemessene Leistungsausgaben

* Angemessene Verwaltungsausgaben

* Schnelle Versicherungsfallentscheidung

* Zeitnaher perséonlicher Erstkontakt

* Geringer Zeitbedarf bis zur beruflichen Wiedereingliederung

* Externe Kundenzufriedenheit (Versicherte, gegebenenfalls Angehdori-
ge, Arbeitgeber, Werks- oder Betriebsarzt, behandelnder Arzt)

Hierzu werden der Aufbau einer fortlaufenden Routinekatamnese ent-
sprechend der genannten Kriterien mit dem Ziel eines Klinikvergleichs
(Benchmarkings) sowie weitere punktuelle, méglichst multizentrische und
mehrere Messzeitpunkte umfassende Outcome-Studien mit dem Schwer-
punkt Gesundheitsékonomie zur differenzierten Abschatzung des Kosten-
Nutzen-Verhaltnisses bzw. der Effizienz rehabilitativer Malinahmen vor-
geschlagen.

Kinder- bzw. Familienorientierte Rehabilitation starken

Die Bevolkerung in Deutschland wird weniger und alter. Fir die Zukunfts-
fahigkeit unseres Landes sind also gesunde Kinder und Jugendliche von
existenzieller Bedeutung. Ein wesentlicher Beitrag zum Erhalt der Ge-
sundheit der Kinder ist die Kinderrehabilitation bzw. unter Einbeziehung
der Familie die familienorientierte Rehabilitation. Ausgaben der Rehabili-
tationstrager fur solche Leistungen sind deshalb immer eine Investition in
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die Zukunft — fur die Kinder und Jugendlichen, ihre Familien und die Ge-
sellschaft. Die Rehabilitationstrager sollten deshalb — selbst in Zeiten
knapper Budgets — diesen Leistungen einen hohen Stellenwert einrdu-
men. Da die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Ren-
tenversicherung gleichrangig furr die Kinder- bzw. Familienorientierte Re-
habilitation zustandig sind, bietet es sich an, tradgertbergreifend die Res-
sourcen zu bindeln und gemeinsame Angebote zu entwickeln. Aufeinan-
der abgestimmte und gebilindelte Leistungen im Sinne einer Gesamtmal3-
nahme sind effektiver und effizienter als viele EinzelmalRnahmen, sie sind
damit auch 6konomischer und erhéhen letztlich auch die Compliance bei
den Betroffenen. Eine finanzielle Deckelung dieser MalRnahmen oder so-
gar — wie in jingster Vergangenheit diskutiert — eine Reduktion ist ge-
sundheitsékonomisch und volkswirtschaftlich nicht zu vertreten, da die
heute vermeintlich gesparten Ausgaben bei Ausbildung einer chronischen
Erkrankung im spéteren Erwachsenen- und Berufsleben dieser Kinder
und Jugendlichen um ein Vielfaches erhdht sein werden. Gemeinsames
Ziel muss es sein, die Schul-, Ausbildungs- und damit die kiinftige Er-
werbsfahigkeit gesundheitlich angeschlagener Kinder und Jugendlicher
nachhaltig zu verbessern.

5.2 Zielgruppen Arbeitgeber/Arbeitnehmer

- Betriebliche Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation im
Rahmen betrieblicher MaRBnahmen unterstiitzen
Jeder Arbeitgeber ist daran interessiert, dass seine Mitarbeiter gesund-
heitlich fit, leistungsféahig und leistungsbereit sind und ohne Einschrén-
kungen bis ins Rentenalter arbeiten kdnnen: Einen wesentlichen Beitrag
leisten die Arbeitgeber bereits im Bereich des gesetzlich verpflichtenden
Arbeits- und Gesundheitsschutzes, der der Bekdmpfung betrieblich be-
dingter Ursachen von Krankheiten und Unféllen dient. Auch aus einem
Anstieg der Arbeitsunfélle in 2010 l&sst sich keine Umkehr des langjahri-
gen Trends mit abnehmenden Unfallzahlen entnehmen.
,Die Entwicklung der Arbeits- und Wegeunfélle zeigt aber auch, dass wei-
ter verstarkte Anstrengungen unternommen werden missen, um das be-
stehende hohe Niveau von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit in
Deutschland zu halten und zu verbessern.“#

Eine dartiber hinaus gehende freiwillige betriebliche Gesundheitsférde-
rung kann einen weiteren Beitrag zum Erhalt der Beschéftigungsfahigkeit
leisten und ist heute wichtiger denn je. Denn die taglichen Kosten durch
Fehlzeiten pro Mitarbeiter betragen je nach Unternehmen und Position
zwischen 150 und 500 €%, Insgesamt werden durch Arbeitsunféahigkeit
bundesweit jahrlich rund 75 Mio. Ausfalltage verursacht.

Allein diese Zahl ist enorm, spiegelt jedoch nicht das gesamte Ausmal}
der arbeitsbedingt verursachten Kosten wider, die durch vortibergehende
Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung entstehen.?’

% Bericht der Bundesregierung Uber Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, 2010, S. 6 ff.

%% |KK-Gesundheitsbericht 2005

#Insgesamt belaufen sich Kosten fir arbeitsbedingte Erkrankungen und Frithberentungen auf 43,9 Mrd. Euro im Jahr. Davon entfallen
33,4 Mrd. auf arbeitsbedingte voriibergehende Krankheiten und 10,5 Mrd. auf die arbeitsbedingte Frihberentung (Quelle: Kosten ar-
beitsbedingter Erkrankungen und Frilhberentungen in Deutschland, BKK Bundesverband, Juli 2008, Essen, S. 6).

-37 -



AulRerdem sind die 6konomischen Aspekte von Pravention und Rehabili-
tation gut belegt. Der return on investment soll in Deutschland zwischen 1
zu 3und 1 zu 5 betragen.?®

Die Gesundheit der Mitarbeiter sollte deshalb als Unternehmensziel ver-
standen werden. Betriebliche Gesundheitsférderung ist dann erfolgreich,
wenn:

* die Unternehmensleitung und die Beschéftigen den Prozess aktiv un-
terstitzen,

* das Erfahrungswissen der Beschatftigten in den Prozess eingebunden
wird,

* Unternehmensleitung, die Schwerbehinderten- und Arbeitnehmerver-
tretung gut kooperieren,

* das Programm nicht isoliert als ,Insellésung” organisiert wird, sondern
dauerhaft an betriebliche Prozesse ,andockt",

* das Angebot ganzheitlich orientiert ist, also die betrieblichen Rahmen-
bedingungen und das Verhalten der Arbeitnehmer in die Analyse und
Umsetzung einbezogen werden,

* ein angemessenes Kosten-/ Nutzenverhaltnis besteht.

Einem funktionierenden betrieblichen Gesundheitsmanagement kommt
somit eine besondere Rolle zu. Dabei sind die besonderen Bediirfnisse
insbesondere von kleinen und mittelstandischen Unternehmen zu beach-
ten. Betriebliche Gesundheitsférderung hilft wertvolle Fachkrafte im Be-
trieb zu halten und dient damit als Wettbewerbsvorteil.

Um diese positiven Effekte zu verstarken und damit einen Beitrag zur Si-
cherung des Fachkréaftebedarfs zu leisten, sind betriebliche Regelungen
zur Gesundheitsférderung und zur Pravention zu empfehlen. Insbesonde-
re die Kombination von gesundheitlicher Bildung und beruflicher Fortbil-
dung wird in Zukunft an Bedeutung gewinnen.

Die Projektgruppe war sich einig, dass der Pravention und Rehabilitation
im betrieblichen Setting mehr Bedeutung zukommen muss. Einig war sich
die Gruppe auch darin, dass bei der Realisierung betriebsbezogener Mo-
delle neue Wege beschritten werden missen und neue Formen der Ko-
operation aller am betrieblichen Setting Beteiligter gefunden werden mus-
sen Arbeitgeber/Arbeithnehmer/Rehabilitationstrager). Die Selbstverwal-
tung der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg hat in ei-
nem Positionspapier ,Pravention und Rehabilitation starken* Uberlegun-
gen zu bedarfsgerechten Budgetlésungen vorgelegt.

- Betriebliches Eingliederungsmanagement
Nach § 84 Abs. 3 SGB IX kdnnen Rehabilitationstrager die Einfiihrung ei-
nes Betrieblichen Eingliederungsmanagements mit Prdmien unterstutzen.
Diese Vorschrift spielt in der Praxis derzeit keine Rolle. Betriebe, die ent-
sprechende Regelungen einfihren, sollten von den Rehabilitationstréagern

% Berewinkel et. al 2011a.a.0., Bonitz, Eberle, Liick (2007) Wirtschaftlicher Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung aus Sicht von
Unternehmen
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unterstitzt werden. Die Rehabilitationstrager sollten deshalb verbindliche
Vereinbarungen Uber die gemeinsame Férderung von Betrieben treffen,
die in vorbildlicher Art und Weise ein Betriebliches Eingliederungsmana-
gement eingeftihrt haben.

So ermdglicht ein effizientes und wirksames Betriebliches Gesundheits-
management ein Bundel an Malinahmen der betrieblichen Gesundheits-
férderung. Pravention und Gesundheitsforderung im Betrieb leisten einen
Beitrag, um unter anderem Fruhverrentung zu vermeiden und Unfélle zu
verhindern. Eine aktive betriebliche Gesundheitspolitik ist ein geeigneter
Ansatz hierfur. Investitionen in die Gesundheit der Beschéftigten tragen
zudem dazu bei, die Arbeitsproduktivitdt zu erhéhen und die sozialen Si-
cherungssysteme zu entlasten.?

Es gilt gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen in den Betrieben zu
schaffen und bestehende Handlungs- und Gestaltungsmaoglichkeiten (Be-
triebsvereinbarungen, Arbeitskreis Gesundheit, Budget bereitstellen) aus-
zuschopfen, um zur Férderung der Gesundheit der Beschéftigten beizu-
tragen. Die gesetzliche Rentenversicherung sieht sich im Rahmen ihrer
rechtlichen/finanziellen Moglichkeiten — neben Unfallversiche-
rung/Krankenversicherung — hier gleichermaf3en verpflichtet. Mit der Ar-
beitgeber- bzw. Firmenberatung ,,GeniAl“ liefert die Deutsche Rentenver-
sicherung hierzu wertvolle Hilfestellung.

Die Thematik wird in der Projektgruppe ,Betriebliches Gesundheitsmana-
gement” ausfuhrlich bearbeitet.

- Eigenverantwortung und Eigeninitiative fordern und unterstutzen
Die Gesundheit von Mitarbeitern kann durch Arbeitsinhalte und Arbeits-
bedingungen tangiert werden. Dies zeigt, dass man durch Verhaltnispra-
vention und entsprechende Arbeitsbedingungen Einsparungen an den
Krankheitskosten erzielen und die Gesundheit der Beschaftigten starken
kann.*

Auf der anderen Seite wird die Gesundheit der Mitarbeiter aber auch
durch das persotnliche Gesundheitsverhalten gepragt. Die Entstehung von
chronischen Krankheiten hat in den westlichen Industriestaaten viel mit
dem dort etablierten Lebensstil zu tun. Herz-Kreislauferkrankungen, Adi-
positas, Diabetes, das Metabolische Syndrom, um nur einige wenige zu
nennen, haben auch mit unserem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
zu tun. Der Einzelne kann somit zur Verhinderung chronischer Krankhei-
ten auch selbst beitragen. Der betrieblichen Gesundheitsforderung kommt
dabei eine unterstitzende Rolle zu. Gesundheitsférderndes Verhalten ist
nicht nur wahrend der Arbeitszeit, sondern selbstverstandlich auch im
Rahmen der Freizeitgestaltung foérderlich.

Pravention kann dann zum Ziel fihren, wenn auf der Seite des Unter-
nehmens die Bereitschaft gegeben ist, MalRnahmen mitzutragen und auf

» +Fuhrungsaufgabe Gesundheitsmanagement — Ein Modellprojekt im 6ffentlichen Sektor* (Eckard Minch/Uta Walter/Bernhard Badura,
2003

% Der DGB weist in diesem Zusammenhang auf den DGB Index ,Gute Arbeit* hin, nach dem im Jahr 2009 nur 12 Prozent gute Arbeits-
platze in Deutschland gemessen werden. Von Seiten der Arbeitgeber Baden-Wirttemberg e. V. wird diese Aussage ausdriicklich
bestritten.
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der Seite der Beschaftigten erkannt wird, dass rechtzeitige Pravention der
Gesundheitserhaltung dient.

5.3 Zielgruppe Rehabilitationseinrichtungen

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Rehabilitation durch Koope-
ration steigern

Die Durchfiihrung der RehabilitationsmalRnahme erfolgt tberwiegend noch
in Form der mehrwdchigen stationaren Rehabilitation im Abstand von min-
destens vier Jahren. Im Grunde tragt dies den Erfordernissen einer ada-
gquaten Behandlung chronischer Krankheiten nur ungeniigend Rechnung.
Chronische Krankheiten bedirfen einer kontinuierlichen, abgestimmten
Behandlung. Zwar sind die Patienten in der Zeit vor bzw. nach einer Re-
habilitationsmalBnahme in der Regel in der ambulanten Betreuung ihres
Arztes; diese Phasen — Rehabilitation und ambulante Behandlung — mus-
sen jedoch noch besser aufeinander abgestimmt werden.

Patienten profitieren, wenn sowohl die Zielsetzungen und Mdglichkeiten,
aber auch die Grenzen der ambulanten und der stationéren rehabilitativen
Versorgung bekannt sind. Die Beantwortung der Frage, welcher Patient in
welcher Situation von welchem Angebot besonderen Nutzen hat, fiihrt zu
einem effektiveren Einsatz des ambulanten, stationdren und vernetzten
rehabilitativen Versorgungsangebots. Die zurzeit noch unzureichende ziel-
gerichtete Steuerung in die richtigen Angebote mittels relevanter Aus-
gangskriterien beim Patienten, zum Beispiel

e soziodemographische Variablen,
e Erwartungen und
e Motivationen

darf nicht durch kurzfristige Kostenorientierung konterkariert werden.
Durch entsprechende differentielle Untersuchungen kénnen sinnvolle Zu-
fihrungen der Patienten entwickelt werden.

Die ambulante Rehabilitation ist eine weitere Saule der medizinischen
Rehabilitation. Sie kann die stationdre Rehabilitation nicht ersetzen, son-
dern lediglich sinnvoll erganzen. Insbesondere liegt der Vorteil in einer
verninftigen Verlinkung der ambulanten Rehabilitation als Bindeglied zwi-
schen der stationaren rehabilitativen Versorgung und der (Wieder-) Ein-
gliederung in den Betrieb im Rahmen der beruflichen Teilhableistungen.

Die stationare Rehabilitation und die ambulante Behandlung am Wohnort
bzw. im Betrieb missen als eine Einheit verstanden werden. In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, ob die stationdre Rehabilitation im-
mer als ein zusammenhangender Block erbracht werden muss. Denkbar
sind auch Durchfiihrungsformen in der zum Beispiel die dreiwdchige Re-
habilitation gesplittet wird auf jeweils drei einzelne Wochen verteilt Uber
einen mehrmonatigen Zeitraum (sogenannte Etappenheilverfahren). In
den Zwischenzeiten kdnnte ein abgestimmtes ambulantes Behandlungs-
programm durch die Krankenversicherung ablaufen. Mit solchen Malf3-
nahmeformen wird Neuland betreten. Umso wichtiger ist es, solche neuen
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Rehabilitationsformen wissenschatftlich begleiten zu lassen. Ein vermute-
ter Zuwachs an Effektivitat und Effizienz muss durch eine Evaluation be-
legt werden.

Auch die Indikation beruflicher Teilhabeleistungen bzw. pflegerischer
Teilhabeleistungen in die medizinische Rehabilitation sollte starker ver-
folgt werden. Hier sind in besonderem Mal3e die Rehabilitationseinrich-
tungen gefordert, entsprechende Uberlegungen anzustellen und entspre-
chende Modelle zu konzipieren.

Interessante Ansatze gibt es im Suchtbereich, so zum Beispiel die lan-
desweit vollzogene Bildung von Suchthilfenetzwerken. Auf Landkreisebe-
ne kooperieren die Anbieter der psychosozialen Suchthilfe, der Suchtme-
dizin, des burgerschaftlichen Engagements und der Rehabilitationstrager
verbindlich miteinander, um die optimale Versorgung suchtkranker Men-
schen sicherzustellen. Aber auch Integration unterstiitzende MalRnahmen
nach einer erfolgreichen Drogenentwdhnung sind sehr erfolgverspre-
chend.

Daruiber hinaus muss auch die Selbsthilfe mit ihrem Anliegen starker in
den Rehabilitationskliniken verankert sein (vgl. hierzu die nachfolgenden
Ausfuhrungen).

Regelhafte Kommunikation mit der Selbsthilfe

Das SGB IX hat die Sichtweise der Patienten als neue Perspektive in die
Rehabilitation eingefiihrt. Zahlreiche Vorschriften geben den Patienten ei-
ne andere, starkere Stellung im Rehabilitationsprozess. Neben dieser in-
dividuellen Rechtsverbesserung hat das SGB IX aber auch die Stellung
der Selbsthilfe und ihrer Organisationen starker betont. Diesem anderen
Verstandnis der Rolle des Patienten und seiner Organisationen im Reha-
bilitationsprozess muss auch in den Rehabilitationseinrichtungen mehr
Beachtung geschenkt werden. Die regelhafte Kommunikation zwischen
den Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sollte selbstverstand-
lich sein. Die Nachsorgeangebote der Selbsthilfe sollten selbstverstand-
lich in der Klinik prasent sein und bei Bedarf in den Rehabilitationsprozess
integriert werden. Die Nachsorgeangebote der Selbsthilfe kdbnnen die
nachhaltige Wirkung der Rehabilitation noch verstarken. Die Kriterien fur
eine selbsthilfefreundliche Rehabilitationseinrichtung sollten sich an fol-
genden Merkmalen orientieren:

1. Schon vor, aber auch wahrend und nach dem Aufenthalt in der Reha-
bilitationseinrichtung sollten Selbsthilfepotentiale aktiviert und die Re-
habilitanden ermutigt werden, in Selbsthilfegruppen zu gehen.

2. Die Hemmschwelle, Kontakt mit einer Selbsthilfegruppe aufzuneh-
men, ist fUr die Rehabilitanden oft recht hoch. So sind die Vorstellun-
gen Uber das Funktionieren der Gruppen oft eher vage, die Erwartun-
gen diffus und die Beruhrungsangste (zu) grol3. Deswegen ist es von
grol3er Bedeutung, den Rehabilitanden bereits wahrend der Rehabili-
tationsmal3nahme Informationen tber die Méglichkeiten und Chancen,
die Selbsthilfegruppen bieten, zu geben. Rehabilitanden sollten bei
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der Aufnahme von Kontakten mit Selbsthilfekontaktstellen an ihrem
Heimatort aktiv unterstiitzt werden.

3. Es existieren in vielen Rehabilitationskliniken Wissensliicken und
Schnittstellenproblematiken, so dass Selbsthilfebeauftragte als ver-
lassliche Ansprechpartner notwendig sind.

4. Um die Arbeit von Selbsthilfegruppen zu erkunden, sind Begeg-
nungsmaoglichkeiten herzustellen. Wichtig ist dabei, Rehabilitanden an
Ort und Stelle (der Rehabilitationsklinik) ,abzuholen®, um ihnen bereits
dort Chancen und Mdglichkeiten der Selbsthilfe aufzuzeigen. Das gilt
auch fur die zunehmende ambulante Rehabilitation.

5. Der Verweis auf Selbsthilfegruppen und entsprechende Vermittlungs-
maoglichkeiten durch Selbsthilfekontaktstellen und landesweit arbei-
tende Selbsthilfeorganisationen fiir die Zeit nach der Entlassung sollte
unter Berucksichtigung der jeweiligen Ausgangserkrankung erfolgen.
Gerade im Bereich von psychosomatischen und psychischen Erkran-
kungen sowie bei Erkrankungen des Skeletts bieten Selbsthilfekon-
taktstellen gute Vermittlungsmaoglichkeiten.

6. Die Entwicklung und Realisierung von Kriterien einer ,Selbsthilfe-
freundlichen Rehabilitationsklinik* kann eine strukturierte Kooperation
zwischen Selbsthilfegruppen und Kliniken auf értlicher oder auch
Uberregionaler Ebene maf3geblich unterstitzen.

Im Ergebnis muss ein konstruktives Zusammenwirken zum Nutzen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erreicht werden, das nicht mehr
nur vom Engagement einzelner Personen (in Rehabilitationseinrichtungen
und/oder der Selbsthilfe) abhdngt oder mehr oder weniger dem Zufall
Uberlassen wird. Im Qualitatssicherungsprogramm der Rehabilitation
mussen derartige Bemuihungen herausragend bewertet und finanziert
werden.

Organisierte Nachbetreuung sichert den Erfolg

Praventions- und Rehabilitationsleistungen sind erfolgreich. Die flr einen
langfristigen Erfolg notwendigen Verhaltens- und Lebensstilanderungen
sind Prozesse, die im Rahmen einer Praventions- oder Rehabilitations-
leistung eingeleitet werden kdnnen, die aber oft noch nicht ausreichend
verfestigt sind. Rehabilitationseinrichtungen missen daher die Information
und die Motivation des Rehabilitanden tber qualifizierte Nachsorgeange-
bote als Kernaufgabe verstehen. Die Nachsorge garantiert die Nachhal-
tigkeit des Rehabilitationserfolges insbesondere mit der langfristigen Si-
cherung der beruflichen Integration und der grof3tmdoglichen Selbststan-
digkeit in der Alltagsbewaltigung.

Psychische (Ko-)Morbiditét in den Rehabilitationskonzepten beritck-
sichtigen und , Medizinlastigkeit* der Rehabilitation senken

Fur die zur Bewaltigung der chronischen Erkrankung notwendigen Verhal-
tens- bzw. Lebensstildanderung missen Rehabilitationskonzepte und -
Malinahmen starker padagogische und vor allem psychologi-

- 42 -



sche/psychotherapeutische Behandlungsanséatze gewichten. Hier muss
sowohl von Seiten der Leistungs- als auch der Kliniktrager Giber entspre-
chende Verschiebungen in der Strukturqualitét nachgedacht werden. In
der Umsetzung der ganzheitlichen Grundkonzeption im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells (siehe oben) ist die Rehabilitation nach wie vor
zu ,medizinlastig”. Der ganzheitliche Ansatz sollte sich in der Teamgestal-
tung und in der Leitungsverantwortung widerspiegeln. So sollte in Rehabi-
litationskliniken somatischer Indikationen ein deutlich hoherer Anteil der
Psychologen am Gesamtteam vorgehalten werden. Psychosomatische
und Suchtrehabilitationskliniken sollten auch von einem Psychologischen
Psychotherapeuten gefuhrt werden kénnen.

Nicht zuletzt ist die zu starke inhaltliche und organisatorische Ausrichtung
von Rehabilitationskliniken an Akutkliniken zu hinterfragen. Multimorbiditat
sowie der ganzheitliche Behandlungsansatz lassen vielfach eine primar
.indikationsorientierte” Fall- und Behandlungssteuerung fraglich erschei-
nen.

5.4 Zielgruppe Politik

Bedarfsgerechte Rehabilitationsbudgets tragen dazu bei, Alterarmut
vorzubeugen

Das mit dem Konzept ,Regierungsdialog Rente" angestrebte Ziel, Bedurf-
tigkeit im Alter zu vermeiden, greift zu kurz. Die darin gemachten Vor-
schlage einer ,Zuschussrente® bzw. einer ,Kombirente* sind MaRnahmen,
die davon ausgehen, dass Altersarmut bereits eingetreten ist. Wichtig ist
daher, Altersarmut erst gar nicht entstehen zu lassen. Die beste Absiche-
rung gegen Altersarmut ist ein méglichst liickenloser Versicherungsverlauf.
Voraussetzung hierfur sind aber gesunde und qualifizierte Arbeithehme-
rinnen und Arbeitnehmer. Um dies zu unterstiitzen, bedarf es eines akti-
ven Rehabilitationsverstandnisses und einer Rehabilitationspraxis, die auf
die Betroffenen zugeht, um eine Chronifizierung ihres Leidens gar nicht
erst entstehen zu lassen. Im Gegenzug bendtigt der Rehabilitationstrager
die erforderlichen finanziellen Mittel und administrativen Instrumente.

Wahrend zum Beispiel bei der gesetzlichen Krankenversicherung grund-
satzlich keine Deckelung des Rehabilitationsbudgets bestehet, orientiert
sich die jahrliche Anpassung des Budgets fur Rehabilitationsleistungen der
gesetzlichen Rentenversicherung nicht am Bedarf, sondern an der Brutto-
lohnentwicklung. Dies hat dazu gefihrt, dass die Schere zwischen dem
Bedarf und den zur Verfigung stehenden Mitteln in den letzten Jahren
immer weiter auseinander gegangen ist. Ein Losungsweg konnte sein, den
Budgetdeckel grundsatzlich aufzuheben und in die Verantwortung der
Selbstverwaltung zu tibergeben. Damit wirden Gestaltungsspielrdume bei
der Leistungsgewahrung (zum Beispiel Kombimodelle, abgestimmte Mal3-
nahmen mit Krankenkassen und der Bundesagentur fur Arbeit) entstehen.
Um Mehrausgaben fir die Rentenversicherung insgesamt zu vermeiden,
konnte zum Beispiel ein einheitliches Budget fir Préavention, Rehabilitation
und Renten in der gesetzlichen Rentenversicherung geschaffen werden.
Mehrausgaben in der Rehabilitation mussten sich dabei durch Minderaus-
gaben bei den Erwerbsminderungsrenten finanzieren.
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Sollte am gedeckelten Budget grundsatzlich festgehalten werden, muss
das Budget am belegten Bedarf bemessen und zum Beispiel mit einem
demographischen Faktor versehen werden. Fir ,versicherungsfremde*”
Aufgaben wie Leistungen in Werkstatten fur behinderte Menschen und die
stufenweise Wiedereingliederung mussten zusatzliche Finanzierungsmittel
aufRerhalb des Budgetdeckels zur Verfiigung gestellt werden.

Korrektur von Fehlanreizen bei der GKV

Eine umfassende Ausschépfung des Rehabilitationspotenzials wird da-
durch gefordert, dass der MaRnahmentrager auch von dem Ergebnis der
Rehabilitations- oder PraventionsmalRnahme profitiert. Wenn sich der Er-
folg einer RehabilitationsmalRnahme zu Lasten der GKV in Kostenerspar-
nissen der Pflegversicherung realisiert, bestehen fir die GKV nur bedingt
Anreize zur Durchfihrung entsprechender Malinahmen. Gleiches gilt fur
den Bereich der Pravention, wenn der morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich dazu fuhrt, dass mit héherer Morbiditéat der Versicherten
auch hohere Zuweisungen verbunden sind.

Die Vertreter des DGB weisen darauf hin, dass der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich aus ihrer Sicht bewirkt, dass die Mittel zielgenauer
verteilt werden. Wahrend die Zuweisungen flr gesunde Versicherte noch
immer Gber den Kosten fiir ebendiese liegen, liegen die Zuweisungen flr
kranke Versicherte unterhalb der durchschnittlichen Kosten. Statt der
»~Jagd" nach guten Risiken, ist es fir eine Krankenkasse strategisch sinn-
voller, sich auf eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und effiziente
Versorgung zu konzentrieren, um ihren Versorgungsauftrag gegenuber ih-
ren Versicherten zu erfiillen und im Wettbewerb bestehen zu kénnen.
Dass gesunde Versicherte das beste Risiko darstellen, ist unbestritten,
gerade daher ist es lohnend auch weiterhin in Pravention zu investieren.
So werden bislang lediglich 80 Krankheiten fiir Zuweisungen beriicksich-
tigt. Weitere kostenintensive Volkserkrankungen wie bspw. Rheuma,
Asthma, Diabetes und Herzerkrankungen sind nicht oder nur unzurei-
chend berlcksichtigt.

Aufhebung des ,4-Jahresintervalls*®

Die Rehabilitationstréager bestimmen im Einzelfall nach pflichtgemal3em
Ermessen, ob Teilhabeleistungen erforderlich und erfolgversprechend
sind. Im Hinblick auf die demographische Entwicklung sind die Vorschrif-
ten, nach denen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Regel
nicht vor Ablauf von vier Jahren durchgefiihrt werden sollen, nicht mehr
zeitgemal (8§ 40 Abs. 3 SGB V, § 15 Abs. 3 SGB VI).

Die Ausgestaltung und Umsetzung des volkswirtschaftlich sinnvollen
Grundsatzes ,Pravention vor Rehabilitation vor Rente/Pflege” sollte ver-
starkt in die Hande der Selbstverwaltung gelegt werden.

Ergéanzung des Beihilferechtes

Fur den Bereich der Beamten bestehen im Beihilferecht derzeit keine
Madglichkeiten fur Praventionsleistungen. Das Beihilferecht sollte um ent-
sprechende Vorschriften erganzt werden, um auf die Zunahme alterer
Beamter und die spétere Pensionierung dieser Gruppe adaquat reagieren
zu kdnnen.
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Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation: auch ambulant

Bislang kann die gesetzliche Rentenversicherung nach 8§ 31 Abs. 1 Nr. 4
SGB VI nur stationére Heilbehandlungen fur Kinder finanzieren. Diese
Einschrankung ist Giberholt. Eine wirksame Kinder-Rehabilitation muss
immer das Lebensumfeld der Familie einbeziehen. Um die Nachhaltigkeit
der Kinder-Rehabilitation zu erhdhen, sind daher insbesondere Kombi-
MalRnahmen mit stationdren und ambulanten, wohnortnahen Abschnitten
zu empfehlen.

Auch Nachsorgeleistungen nach einer Kinderrehabilitation darf die ge-
setzliche Rentenversicherung derzeit nicht erbringen. Um die Nachhaltig-
keit des Erfolgs einer KinderrehabilitationsmalRnhahme wirksam zu erho-
hen ist es deshalb notwendig, dieses Leistungsverbot aufzuheben.

Die Rehabilitation in die Ausbildung von Arzten und Psychologen in-
tegrieren

Die Rehabilitation hat sich als dritte S&ule in der Gesundheitsversorgung
etabliert. Bei der Ausbildung der Arzte und Psychologen fiihrt sie dagegen
nach wie vor ein Schattendasein. Die Rehabilitation muss fester Bestand-
teil dieser Ausbildungen werden. Dariiber hinaus muss bei der Facharzt-
ausbildung die Rehabilitation fir Mediziner attraktiver gestaltet werden.
Durch die Grindung von Stiftungsprofessuren fiir Rehabilitationsmedizin,
Rehabilitationspsychologie und auch Rehabilitationspflege kann das An-
sehen der Rehabilitation in den jeweiligen Professionen weiter erhoht
werden.
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6. Beispiele, die Uiberzeugen

Name:

Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Betsi (,1+12%)

Modellprojekt der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wurttemberg, Bund und
Westfalen (gegebenenfalls GKV)

Arbeitnehmer mit gesundheitlichen Auffalligkeiten

Ein Konzept zur frihzeitigen und teilhabeorientierten Sicherung der Beschéfti-
gungsfahigkeit von erwerbstétigen Versicherten.

Diese Praventionsleistung wird in stationérer und ambulanter Form kombiniert
durchgefuhrt und findet in Kooperation mit Arbeitgebern und Krankenkassen statt.

Auffrischungs-

wochenende

ulrich.hartschuh@drv-bw.de

Name:

Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Adipositas-Modell ,Dicke Kinder*

Stationarer Teil:
Ambulante Nachsorge:

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
AOK Baden-Wirttemberg

Adipose Kinder und Jugendliche

Durch die Kombination von stationarer Kinderrehabilitation und ambulantem
Patientenschulungsprogramm soll eine langfristige Gewichtsreduktion unter Ein-
beziehung des Lebensumfeldes bei adipdsen Kindern und Jugendlichen erreicht
werden.

3-wochige
Reha-MalRnahme

regina.mannl@drv-bw.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

BISS — Berufliche Integration nach stationéarer Suchtbehandlung
Rehaklinik Freiolsheim, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Rehabilitanden nach regular abgeschlossener Drogenrehabilitation

Forderung der langfristigen beruflichen Integration in den ersten Arbeitsmarkt von
ehemals Suchtmittelabhéngigen nach regularem Abschluss einer Drogen-
Rehabilitation. Individuelles Fallmanagement in Kooperation mit Versicherten, Ar-
beitgebern und Klinik. Evaluation durch Uni Freiburg.

klaus.marhoffer@drv-bw.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Problem:

Weitere

Informationen:

JUST - Jugend-Sucht-Therapie fur abhéngigkeitskranke Jugendliche
Jugendhilfe, GKV, GRV
Jugendliche Suchtkranke

Ein qualifiziertes Hilfsangebot an jugendliche Suchtkranke, das strukturelle Prob-
leme bei der Finanzierung von padagogischer Forderung von suchtkranken jungen
Menschen bei gleichzeitigem Bedarf an Rehabilitations- und Eingliederungsmal3-
nahmen tberwinden soll. Daher wird JUST im Rahmen einer Komplexpauschale
trageribergreifend von der Jugendhilfe (60 %), der GKV (20 %) und der GRV (20
%) finanziert.

Drogenfreie,

: JusT Therapeutische berufliche /
Entglﬂqngs- und >% 9 Monate Jugendwohn- schulische und
Motivationsbehandlung - gemeinschaft sozial integrierte

/' Behandlungs- 27
dauer Selbstandigkeit

JUST wurde wegen Unterfinanzierung eingestellt. Nachfolgemodell geplant.

harald.kromer@drv-bw.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

IAK — Integrierte Ambulante Kompakttherapie fur alkoholabhdngige Menschen
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg und AOK Baden-Wirttemberg
Alkoholabhangige Menschen, die einen Arbeitsplatz haben

Fruhintervention aus einer Hand vor allem im Rahmen des Betrieblichen Einglie-
derungsmanagements mit einem niedrigschwelligen Zugang unter Einbeziehung
des familiaren Umfeldes.

IAK — 8 Wochen

I 1
2 Wochen 6 Wochen
ambulante Entgiftung ambulante Entwoh-

nung/ Suchtreha

Leistung der
Krankenkasse

Leistung der gesetzlichen
Rentenversicherung

klaus.marhoffer@drv-bw.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

GeniAL — Generationenmanagement im Arbeitsleben
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Kleine und mittlere Unternehmen (KMU)

Erlauterung der regionalen Demographie und der Rahmenbedingungen.
Aufzeigen von Handlungsfeldern und Handlungsinstrumenten.

Vermittlung von teilhabeorientierten Unterstitzungsmaoglichkeiten durch die Deut-
sche Rentenversicherung und Leistungen von Netzwerkpartnern.

elisabeth.benoehr@drv-bw.de
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Name:

Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Kombinierte Rehabilitation — gemeinsame Rehabilitation fir demenzkranke Men-
schen und ihre pflegenden Angehdrigen

Krankenkasse (bzw. Pflegekasse) fir demenzkranke Menschen

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg flr erwerbstatige, pflegende
Angehdrige

Erwerbstétige Versicherte, die ein an Demenz erkranktes Familienmitglied pflegen

Um die Erwerbstatigkeit von pflegenden Angehdérigen méglichst langfristig zu er-
halten, wird diesem Personenkreis in der Rehaklinik Klausenbach eine medizini-
sche Rehabilitation ermdglicht bei gleichzeitiger Versorgung des pflegebedirftigen
demenziell Erkrankten.

P N

demenzieller Mensch

pilegender Angehdriger

A
"H-..___‘___‘_—_-_-______.__,a-"'

michael.gross@drv-bw.de
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Name: Konflikt-Hotline

Projekttrager: Rehazentren der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg gGmbH
Zielgruppe: Menschen, die an ihrem Arbeitsplatz von Konflikten oder Mobbing betroffen sind
Inhalt: Die betroffenen Menschen bekommen die Mdglichkeit inre Probleme darzustellen,

erste Einschatzungen zur vorgetragenen Konfliktsituation sowie Hinweise flir das
maogliche weitere Vorgehen zu bekommen.

Auf Wunsch kénnen Adressen von regionalen Beratern, Therapeuten und anderen
Experten bezogen werden. Ferner werden Fortbildungen fir Experten (zum Bei-
spiel Betriebsarzte und Unternehmen) durchgefihrt.

Die Konflikt-Hotline Baden Wiirttemberg
Die drei Saulen

Angebote fiir Ratsuchende bei Angebote fiir Expertinnen Angebote fiir Unternehmen +
Konflikten und Mobbing Verwaltungen im Rahmen des
betrieblichen Gesundheits-
Angebote fiir Ratsuchende Fortbildungen, Workshops und und Konfliktmanagements
bei Konflikten und Mobbing Fachtagungen
+ Seminare, Workshops und
» Betriebs- und \Werksarzte Vortrage zum Thema Konflikte
Aufbau und Betreuung des » Fachkrafte fir und Mobbing fur Mitarbeiter,
Mobbing-Netzwerkes BW Arbeitssicherheit und Fuhrungskrafie und betriebliche
Arbeitsschuiz Interessenveriretungen
= Sozialarbeiter und
Fortbildung und Supervision Mitarbeiter von + Beratung von Unternehmen
von ehrenamtlichen Integrationsfachdiensten und Verwaltungen bei der
Mobbingberaterinnen » Betriebs- + Personalrate Entwicklung und
= Psychiater, Implementierung einer
Psychotherapeuten und neuen konstruktiven
Offentlichkeitsarbeit Psychologen, Arzte und Konfliktkultur
Beteiligung an Kongressen » Rechtsanwalte
+Mediatoren + Krisenintervention und

Mediation zur Lasung
hocheskalierter Konflikte

Kooperationsprojekte mit + Hotline fiir Filhrungskrafte
+ Unfall- und Krankenk *(In Planung)

Evaluation der verschiedenen Angebote und Aktivititen der Mobbing-Hotline

Weitere

, _ www.mobbing-hotline-bw.de
Informationen:
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Aktion 1000plus
Kommunalverband fur Jugend und Soziales (KVJS)
Geistig behinderte oder lernbehinderte Menschen

Der KVJS, die Regionaldirektion Baden-Wirttemberg der Bundesagentur fir Ar-
beit und das Ministerium fur Kultus, Jugend und Sport haben zur Férderung der
beruflichen Teilhabe junger Menschen mit wesentlichen Behinderungen beim
Ubergang von der Schule in den allgemeinen Arbeitsmarkt eine Kooperationsver-
einbarung abgeschlossen. Dadurch wird es dem KVJS ermdglicht, diesem Perso-
nenkreis eine berufliche Perspektive auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu er6ff-
nen durch

% Verzahnung von Berufsvorbereitung und beruflicher Bildung
% Vorbereitung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
% Zusammenarbeit von Bundesagentur fiir Arbeit und Integrationsamt mit dem

Ziel bis Ende 2013 eine flachendeckende Angebotsstruktur in Baden-
Wirttemberg aufzubauen.

www.kvjs.de

Name:

Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Patientenschulungen und Selbsthilfe
MediClin Bad Rappenau

MediClin Kraichgau Klinik Bad Rappenau sowie verschiedene Selbsthilfegruppen
Patienten der Klinik Bad Rappenau

Durch Seminare und Schulungen soll das wahrend der Rehabilitation Erlernte und
Erfahrene in die Lebensweise nach dem Aufenthalt in der Klinik einbezogen und
aktiv umgesetzt werden. Es besteht eine enge Kooperation mit zahlreichen
Selbsthilfegruppen wie zum Beispiel der Mannergruppe Bad Rappenau oder der
Frauenselbsthilfegruppe nach Krebs.

www.mediclin.de/kraichgauklinik
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

Patienten-Selbsthilfe
Rehaklinik Ob der Tauber Bad Mergentheim
Stoma-Trager und von Darmkrebs Betroffene

Die Rehaklinik Ob der Tauber sieht Patienten-Selbsthilfegruppen nicht als Konkur-
renz, sondern vielmehr als wertvolle Hilfe und Unterstiitzung ihrer Arbeit. Der Be-
such von Selbsthilfegruppen wird den Patienten empfohlen. Die Deutsche

ILCO hat mit der Klinik Ob der Tauber eine kontinuierliche Zusammenarbeit entwi-
ckelt. RegelmalRig werden Vortrage gehalten unter anderem zum Thema ,Darm-
krebs und seine Folgen*.

www.reha-klinik-odt.de
www.ilco.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Psychosoziale Onkologie
Parksanatorium Aulendorf und verschiedene Selbsthilfegruppen
Patienten mit Tumorerkrankungen

Professionelle Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung. Dazu gehort auch die Vermitt-
lung von professionellen und ehrenamtlichen Hilfsangeboten in Wohnortnahe so-
wie die Durchfiihrung von kostenfreien Workshops

www.parksanatorium-aulendorf.de

Name:

Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Kooperation mit Patientenorganisationen

Rehaklinik Quellenhof Bad Wildbad und die AMSEL (Aktion Multiple Sklerose Er-
krankter)

Menschen mit neurologischen Erkrankungen

Die Rehaklinik Quellenhof als anerkanntes MS-Zentrum der Deutschen Multiplen
Sklerose Gesellschaft arbeitet seit Jahren eng mit der Selbsthilfeorganisation AM-
SEL zusammen. Sie liefert wertvolle Informationen und Anregungen uber die Be-
durfnisse von Menschen mit neurologischen Erkrankungen, die in der konzeptio-
nellen und inhaltlichen Weiterentwicklung der Klinik stdndig Bertcksichtigung fin-
den.

www.quellenhof.de
www.amsel.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

Selbsthilfe im Haus Renchtal — Fachklinik flr suchtkranke Manner
Baden-Wirttembergischer Landesverband flir Pravention und Rehabilitation (bwlv)
Suchtkranke Manner

Bereits wahrend der RehabilitationsmalRnahme wird fir die Mitarbeit in einer
Selbsthilfegruppe geworben und die Patienten werden dazu angehalten einen
Termin mit der Suchtberatungsstelle zu vereinbaren. In den Behandlungsgruppen
gehdort die Thematisierung der Bedeutung der Selbsthilfegruppe fur die Stabilisie-
rung des Behandlungserfolges zum Therapieprogramm.

www.bw-lv.de
www.bw-Iv.de/fk-hausrenchtal

Name:

Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Psychosomatische Rehabilitation unter besonderer Beriicksichtigung der Selbsthil-
fe

Celenus Klinik Bad Herrenalb
Patienten mit seelischen Leidenszustanden und komorbiden Suchterkrankungen

Bereits wahrend des Klinikaufenthaltes kann eine Empfehlung fiir eine der zehn
taglich stattfindenden Selbsthilfegruppen ausgesprochen werden. Ferner finden
fur alle Patienten regelmafige Gesundheitsinformationen zu Selbsthilfegruppen
statt. Auch werden Info-Meetings durch externe Mitglieder spezifischer Selbsthil-
fegruppen angeboten.

Des Weiteren erfolgt die Vorbereitung und Unterstiitzung der Patienten hinsichtlich
nachstationarer Selbsthilfe- und Kontaktmdglichkeiten vor Ort innerhalb bestehen-
der Netzwerke.

www.celenus-kliniken.de

-B3-




Name:
Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Ein Netzwerk fur das Leben in Abstinenz
Zieglersche Anstalten

Menschen mit Alkohol-, Drogen-, Medikamenten- oder anderen Abhangigkeiten
sowie Ess- und psychosomatischen Stérungen

Die Zieglerschen Anstalten bieten in enger Zusammenarbeit mit ihren Kooperati-
onspartnern umfassende Hilfe fur die Zeit nach dem Klinikaufenthalt mit:
* Hilfe bei der Suche nach einer Selbsthilfegruppe am Wohnort

* Unterstitzung bei der Wiedereingliederung in den Beruf durch Zusammenar-
beit mit betrieblichen Sozialdiensten

* Empfehlen passender Beratungsstellen

* Vermitteln geeigneter Arzte und Arztinnen am Heimatort

¢ Stellen Kontakt zu Leistungstragern her

* Organisieren ggf. einen Platz in einer Adaptionseinrichtung
e Sorgen fur Kontakt und Austausch mit Ehemaligen

www.zieglersche.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Die Selbsthilfe als ganzheitlicher Ansatz

Schmieder Kliniken

Menschen mit neurologischen Erkrankungen

An allen sechs Standorten engagiert sich der Baden-Wirttembergische Klinikver-

bund im Selbsthilfebereich mit

e Grindung, Betreuung und Beratung neurologischer Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeverbé&nde

e Ausrichtung von Veranstaltungen

* Wissenschaftliche Kooperation

* Kostenlose Bereitstellung von Raumlichkeiten und Sporteinrichtungen sowie
Fachexperten als Vortragsreferenten

www.kliniken-schmieder.de
www.aphasie-schlaganfall-bw.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

Zentrum Reha-Nachsorge
Deutsche Rentenversicherung Bund
Nachsorgepatienten und nachsorgende Institutionen

Verankerung der Rehabilitationsnachsorge im Alltag durch den Aufbau einer bun-
desweiten Datenbank in der die breit gestreuten Aktivitaten fiir alle Beteiligten
tibersichtlicher und damit besser zugénglich gemacht werden. Uber das Internet-
portal sollen sich nachsorgende Institutionen — wie Arztpraxen, Kliniken, Reha-
zentren, Sozialdienste, Selbsthilfegruppen — enger vernetzen und Patienten leich-
ter wohnortnahe Ansprechpartner und Leistungstrager finden.

www.nachderreha.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

KIRA (Kissinger Individualisierung in der Rehabilitation und Aktivitat)
Rehaklinik Am Kurpark, Bad Kissingen
Patientinnen mit Mammakarzinom

Im Rahmen eines Etappenheilverfahrens wird die Prognose von Patientinnen mit
Mammakarzinom durch korperliches Training verbessert. Fir die Rehabilitandin-

nen wird fur die Rehabilitation und fur die Zeit danach ein individuelles Trainings-
programm erstellt. In der Zeit nach der Rehabilitation betreut der Physiotherapeut
die Patientinnen telefonisch. Nach vier und nach acht Monaten erfolgt ein einwo-

chiger stationarer Aufenthalt in der Klinik. Dadurch wird eine nachhaltige Verbes-
serung des Lebensstils bewirkt.

www.rehaklinik-am-kurpark.de
www.frauenselbsthilfe

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Betriebsarztlich begleitete Rehabilitation (BAR)
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Betriebs- und Werksérzte

Betriebsarzte sollen den Rehabilitationsbedarf von einzelnen Beschéftigten recht-
zeitig erkennen und die Mitarbeiter zur Rehabilitationsantragsstellung motivieren.
Durch BAR werden der Prozess und die Ergebnisqualitat der Rehabilitation we-
sentlich verbessert, insbesondere durch die Beschreibung der Anforderungen des
konkreten Arbeitsplatzes und die verbesserte Nachbetreuung durch den Betriebs-
arzt.

ulrich.hartschuh@drv-bw.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

2+1
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Arbeitnehmer mit gesundheitlichen Auffalligkeiten

Arbeitnehmer erhalten zur Versicherung ihrer Beschéftigungsfahigkeit ein dreiwo-
chiges stationares Praventionsprogramm. Diese Praventionsleistung wird durch
zwei Wochen Lohnfortzahlung des Arbeitgebers und die freiwillige Einbringung
von einer Woche Freizeitausgleich durch den Arbeitnehmer finanziert.

2 Wochen + 1 Woche
Entgeltfortzahlung Freizeitausgleich

ulrich.hartschuh@drv-bw.de

Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt;:

Weitere

Informationen:

Hausérztevertrag / Kinderarztevertrag
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Hauséarzte/Kinderarzte

Hausarzte/Kinderarzte erkennen den Rehabilitationsbedarf und motivieren zur
Rehabilitationsantragstellung. Nach der der RehabilitationsmalRhahme findet ein
Ruckkehrgesprach und nach 12 Monaten eine Nachbetrachtung statt.

ulrich.hartschuh@drv-bw.de
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Name:
Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt;

Weitere

Informationen:

Etappenheilverfahren ,3+1+1"
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg

Rehabilitanden mit Adipositas oder Typ-2 Diabetiker mit Ubergewicht ohne
schwerwiegende Spatkomplikationen

Initial 3-wochige stationare Rehabilitation mit strukt. Schulungsprogrammen, aus-
gerichtet auf krankheitsspezifische Bewegung; Ernahrung, therapeutische und
psychologische Beratung. Erneute Aufnahme fir jeweils eine Woche nach 6 und
12 Monaten.

Ziel:

Konsolidierung des erworbenen Wissens zur Erzielung von Nachhaltigkeit.
- bisher Erreichtes aufzeigen

- bei bestehenden Problemen Lésungsmaoglichkeiten erarbeiten

- Motivation zur Fortfihrung des veranderten Lebensstils

- Eigenverantwortung starken

Tools:

- Arztliche Untersuchung

- Laborparameter

- Arztliche Vortrage

- Diabetes-/Ernahrungsberatung
- Sport-/Bewegungsprogramm

- Psychologische Unterstiitzung.

zipse@reha-klinik-odt.de
www.diabetikerbund.de

Name:

Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Rehabilitation erwerbsloser Kranker (REK)

Bundesagentur fir Arbeit, Deutsche Rentenversicherung, gesetzliche Kranken-
kassen

Langzeitarbeitslose / von Langzeitarbeitslosigkeit bedrohte Menschen

In den Modellregionen Freudenstadt/Calw und Heilbronn werden geeignete Per-
sonen von den Reha-Tragern identifiziert. Uber die Gemeinsamen Servicestellen
fur Rehabilitation wird in Fallkonferenzen ggf. unter Inanspruchnahme von As-
sessments ein Rehabilitationsplan entwickelt, um die berufliche Wiedereingliede-
rung zu ermdglichen.

elisabeth.benoehr@drv-bw.de
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Name:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Wiedereingliederung erwerbsgeminderter Rentner ins Arbeitsleben (WeRA)
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Zeitrentner bzw. Rentenantragsteller wegen Erwerbsminderung

Durch AssessmentmalRnahmen wird ein individuelles Integrationsprofil erstellt und
mit geeigneten Teilhabeleistungen wird die berufliche Wiedereingliederung ermég-
licht.

elisabeth.benoehr@drv-bw.de

Name:
Projekttrager:

Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Behindertensport macht Schule
Badischer Behinderten- und Rehabilitationssportverband (BBS)

Kindern und Jugendlichen werden die vielféaltigen Sportméglichen von Menschen
mit Behinderung néher gebracht.

Behindertensport macht Schule ist grundsatzlich fur alle Alters- und Klassenstufen
konzipiert und soll im Sportunterricht oder anlasslich von Projekttagen umgesetzt
werden. Im Vordergrund stehen das Miteinander und natirlich der Spaf3 am Spiel
und an der Bewegung.

Neue Erfahrungen im Umgang mit dem Rollstuhl beim Rollstuhlbasketball und —
rugby, beim Blinden-Torballspiel oder -Biathlon, sensibilisieren fiir unterschiedliche
Lebenssituationen und riicken das gegenseitige Verstandnis in den Blickpunkt.
Sport und Spiel sollen auf ein Miteinander ohne Hemmschwellen und Barrieren
vorbereiten. Behindertensport macht Schule spricht sportliche Bewegung, soziale
Kompetenz, koordinative Fahigkeiten und Kreativitat gleichermafen an.

michael.eisele@bbrbaden.de
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7. Kernbotschaften

.Die Akutversorgung wird der Behandlung chronisch Kranker allein nicht gerecht.
Die Rehabilitation und die Selbsthilfe miissen zur Vermeidung von Frithberentung
und Pflege fester Bestandteil in einer Versorgungskette werden. Rehabilitation ist
glnstig, aber nicht umsonst zu haben.”

Hubert Seiter

.Bei der Weiterentwicklung der Rehabilitation und der Starkung der Selbsthilfe geht
es darum den betroffenen Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. Die Verwirkli-
chung einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit zwischen den am Rehabilitati-
onsprozess Beteiligten und der Selbsthilfe wird ein Gewinn fir alle sein. Dazu
mussen sich die Prozessbeteiligten jedoch aktiv dafur einsetzen, dass Insellésun-
gen Uberwunden sowie die Fragmentierung der Zustandigkeiten und der Finanzie-
rung aufgehoben werden.”

Frank Kissling

-Wo Auftrag und Beitrag der Hauptamtlichen endet, sind die Betroffenen herausge-
fordert, das in der Rehabilitation Erlernte eigenverantwortlich im Alltag umzusetzen
- und genau hier greift die Unterstitzung und Ermutigung durch die Solidargemein-
schaft Gleichgesinnter in den Selbsthilfegruppen.”

Rainer Breuninger

»Gute Arbeitsbedingungen sind die beste Pravention fur die Gesundheit der Be-
schaftigten.”
Dr. Verena Di Pasquale

,Um sich auch zukinftig den Herausforderungen einer élter werdenden Gesell-
schaft erfolgreich zu stellen, ist die intelligente Vernetzung von Selbsthilfe und in-
stitutionellen Anbietern von Rehabilitationsleistungen notwendig.”

Lothar Daake

-Rehabilitation mit allen geeigneten Mitteln, um die Gesundheit der Versicherten
maglichst vollstandig wieder herzustellen.”
Karl Wirth

.Gesundheit ... das wichtigste Gut im Leben!”
Klaus-Michael Kalkbrenner

,von einer erfolgreichen Rehabilitation profitiert nicht nur der einzelne Versicherte,
sondern auch die Versichertengemeinschaft.”
Viktor Hartl

.Pravention und Rehabilitation helfen, Gesundheit und damit langere Beschafti-
gungsfahigkeit zu sichern — Unternehmen kénnen hierbei unterstitzen, aber nicht
ohne die Beschaftigten.”

Karoline Bauer
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.Pravention, Vorsorge und Rehabilitation helfen nicht nur den betroffenen Patien-
ten, sondern entlasten auch unmittelbar die Systeme der sozialen Sicherung.”
Dr. Alexander M. Wiirfel

.Die Starkung und Weiterentwicklung von Rehabilitation und Selbsthilfe ist eine
wichtige Voraussetzung fiur die Umsetzung der Ziele und Schlisselbotschaften der
Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg — und das nicht zuletzt vor dem Hinter-
grund der Prognos-Studie, wonach jeder in der medizinischen Rehabilitation inves-
tierte Euro der Gesellschaft 5 Euro zurtickbringt.”

Manfred Votteler

.Das Gesundheitswesen braucht den mindigen, eigenverantwortlichen und aufge-
klarten Patienten und eine starke Patientenvertretung. Deshalb ist die Starkung der
Selbsthilfe und Rehabilitation ein zentrales Anliegen.*

Regina Steinkemper

~Auf dem Weg zum selbsthilfefreundlichen Rehabilitationswesen brauchen wir eine
partnerschaftliche und systematische Kooperation, die die Selbsthilfegruppen in ih-
rer ehrenamtlich getragenen Autonomie gleichzeitig respektiert und starkt.”

Dr. Ulrich Biechele

.Ganzheitliche Pravention und Rehabilitation im Heilbad oder Kurort starken Kor-
per, Geist und Seele, entlasten die Solidargemeinschaft, sichern Lebensqualitat*
Prof. Rudolf Forcher

.Lebensgewinn durch erfolgreiche Rehabilitation/Gesundheitsférderung und Ei-
genverantwortlichkeit mit Unterstiitzung der Selbsthilfe*
Dr. Uwe Hoffmann

.Die Weiterentwicklung der Rehabilitation sowie des gesamten Gesundheitswe-
sens kann nur unter Beteiligung der Patienten und ihrer Angehdrigen erfolgreich
angegangen werden, daher ist deren Beteiligung an den Planungs- und Entschei-
dungsprozessen und die notwendige Qualifizierung ihrer Vertreter sicherzustellen.”

~,Rehabilitation ist unverzichtbar — damit der chronisch kranke Mensch nicht nur
am, sondern im Leben bleibt"
Prof. Dr. Monika Reuss-Borst

.Das Gesundheitswesen steht vor einer massiven Umstrukturierung. Chronische
multimorbide und psychische Erkrankungen werden dabei eine herausragende
Rolle spielen. Die Rehabilitation mit ihrem ganzheitlichen Ansatz, die Pravention
und die Selbsthilfe, sowie fur die psychischen Erkrankungen die psychotherapeuti-
sche Versorgung, werden zentrale Saulen fiir deren Behandlung bzw. Bewalti-
gung. Dies erfordert zwingend eine Umverteilung der verfligbaren finanziellen
Ressourcen im Sinne eines hdheren Anteils von Pravention und Rehabilitation an
den Gesamtkosten fir Gesundheit.”

Dr. Rudiger Nubling
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.Menschen mit Behinderungen gleichen eventuelle Einschrankungen in der Leis-
tungsfahigkeit durch Uberdurchschnittliche Motivation, Engagement und Zuverlas-
sigkeit mehr als aus. Gerade Altere konnen aufgrund Ihrer Qualifikation zur Fach-
kraftesicherung beitragen. Unsere Aufgabe ist es, Menschen und Arbeit zusam-
menzubringen und die selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben zu unterstiitzen.”
Mike Paulsen

.Inklusion statt Barrieren: Wesentliche Wege zur gleichberechtigten Teilhabe an al-
len Lebenswelten von Anfang an fihren tber den Sport. Dies ist seit iber 60 Jah-
ren eine der Kernkompetenzen des Behinderten- und Rehabilitationssports.*

Dr. med. Erwin Grom

.Rehabilitation fihrt zu mehr Beitragszahlungen und weniger Renten wegen Er-
werbsunféhigkeit. Dies funktioniert aber nur, wenn ein ausreichendes Budget zur
Verfligung steht, das die demografische Entwicklung bertcksichtigt.”

Christian Heise

.Rehabilitation ist unter dem Aspekt des demografischen Wandels unverzichtbar.
Aus rechtlichen Griinden ist ein Reha-Deckel nicht haltbar und im konkreten Ein-
zelfall auch rechtlich nicht relevant. Daher die glasklare VdK- Forderung: Der Re-
ha-Deckel muss weg!"

Roland Sing

~Wichtig ist die richtige Hilfe zur rechten Zeit. Hier ist der neutrale Lotse unver-
zichtbar, der vor Ort leicht erreichbar und unkompliziert den effektiven Einstieg in
das Hilfesystem vermittelt: Die Gemeinsame Servicestelle fir Rehabilitation.”
Helmut Hellstern

zJnser Gesundheitssystem bleibt nur leistungsfahig, wenn wir uns alle aktiv dafur

engagieren. Die Selbsthilfe starkt die Menschen bei der Ubernahme von Eigenver-
antwortung und untersttitzt sie auf dem oft langen und beschwerlichen Weg zu ei-
ner gesunden Lebensflihrung und einer positiven Lebenseinstellung.”

Gundi Boller
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