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1 Einfiihrung

Der Gedanke der Rehabilitation ist weit in die Geschichte zuriickzu-
verfolgen. Vielféltige Stromungen, kirchliche und private Initiativen
sowie Kriege haben zur Entwicklung der Rehabilitation beigetragen.
Eine gute Ubersicht iiber die historische Entwicklung geben Joch-
heim") oder Fuchs® Eine der wichtigsten Wurzeln der medizinischen

1 Jochheim, K.-A.: Historische Entwicklung in der Rehabilitation, in: Delbriick,
H./Haupt, E. (Hrsg.): Rehabilitationsmedizin, Miinchen 1998.
2 Fuchs, H.: Einfiihrung, in: Bihr, D. u. a. (Hrsg.): SGB IX — Kommentar und Pra-
xishandbuch, St. Augustin 2006, S. 1-42.
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Rehabilitation liegt in den Folgen des 1. Weltkriegs mit seinen vielen
Kriegsopfern und Behinderten, nach dem zu der rein medizinischen
Behandlung zunehmend die prothetische Versorgung und berufliche
Wiedereingliederungshilfen hinzukamen. Ebenfalls von grofier Be-
deutung fiir die Geschichte des Rehabilitationswesens sind auch die
Tuberkulosekliniken der Rentenversicherung, die bereits Ende des
letzten Jahrhunderts entstanden. Erst mit dem Riickgang dieser Er-
krankung nach dem 2. Weltkrieg wurden diese in Einrichtungen mit
einer anderen Indikation umgewandelt. Der wachsende Bedarf
fiihrte dazu, dass die Rentenversicherungstriager sowie privat Inve-
storen in verstirktem Umfang neue Rehakliniken in traditionellen
Kurorten errichteten. Die anfangs eher unspezifischen Kurangebote er-
fuhren vor allem in den letzten 20 Jahren eine zunehmende Differen-
zierung, so dass die klassische Kurklinik selten geworden ist und
von spezifischen Angeboten fiir spezifische Indikationen abgelost
wurde. Die Rehabilitation ist heute eine neben der ambulanten und
der stationdren Akutversorgung wohl hinsichtlich ihrer Qualitét,
nicht aber hinsichtlich ihres Ausgabenanteils, gleichberechtigter Ver-
sorgungssektor im deutschen Gesundheitswesen.

Entscheidende Impulse fiir die Weiterentwicklung der Rehabilitation
gingen vor allem von der WHO aus. In der Praambel zu ihrer Verfas-
sung definiert die WHO Gesundheit als einen Zustand des vollstan-
digen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.” Auf der
Grundlage dieser umfassenden Definition beschreibt die WHO als
Ziel der Rehabilitation die soziale Integration behinderter Men-
schen durch unterschiedliche MafSnahmen. Diese beinhalten nicht
nur Methoden des Trainings und der Anpassung an die individuel-
len Umgebungsverhéltnisse, sondern schlieffen zum Erreichen des
Integrationsziels auch Eingriffsmoglichkeiten in die gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen insgesamt ein. Sie miissen auf dem
Grundsatz der Chancengleichheit zwischen behinderten Arbeitneh-
mern und anderen Arbeitnehmern beruhen.”

Auf der Grundlage der WHO-Definition wurde die ICIDH, die Inter-
nationale Klassifikation der Impairments, Disabilities und Handi-
caps, entwickelt und 1980 veroffentlicht. Das Modell zur Analyse in-

3 World Health Organisation: The WHO-Constitution, Genf 1984.
4 World Health Organisation: The WHO-Constitution, Genf 1984.
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dividueller chronischer Gesundheitsstorungen unterschied zwischen
der Primérschadigung des gesundheitlichen Zustands (Impairment),
den damit verbundenen Funktionseinbufien oder -stérungen (Disab-
ilities) und den daraus resultierenden Folgen fiir die Lebensgestal-
tung und -qualitdt des Individuums (Handicaps). Eine der Stirken
dieser linearen, als Krankheitsfolgenmodell in die Rehabilitations-
praxis eingegangene Konzeptualisierung ist darin zu sehen, dass es
relativ leicht in die (somatisch-)medizinische Perspektive integriert
werden konnte.” Abb. 1 zeigt das Modell der Krankheitsfolgen sche-
matisch.

disease impairment disability handicap
(Krankheity —» (Schadigung) —» (Fahigkeits- (Beeintrachtigung)
stérung)

Abb. 1: Krankheitsfolgenmodell der WHO von 1980

Zu den wichtigsten aktuellen Entwicklungen gehort die Verdnde-
rung vom linearen Modell der Krankheitsfolgen zu einem dynami-
schen Modell der funktionalen Gesundheit bzw. Behinderung. Die
defizitorientierte ICIDH wurde durch die ICF, die International Clas-
sification of Functioning, abgeldst, die nicht nur die Defizite, sondern
v. a. auch personlichen Ressourcen der Betroffenen einbezieht. Mit
der ICF verbunden ist ein Modell der bio-psycho-sozialen Wechsel-
wirkungen sowohl zwischen den einzelnen Komponenten der funk-
tionalen Gesundheit bzw. deren Beeintrdchtigungen als auch zwi-
schen den Gesundheitsproblemen einer Person und ihren Kontext-
faktoren (Umweltfaktoren, personbezogene Faktoren®).

Entsprechend der ICF sind im deutschen Sprachgebrauch unter dem
Oberbegriff der Funktionsfahigkeit die Begriffe Korperfunktionen
und Korperstrukturen, Aktivititen, Teilhabe und Kontextfaktoren
eingefiihrt und definiert worden. Im Sinne der ICF ist Behinderung
vor allem eine Beeintrachtigung der Teilhabe, nicht mehr nur ein per-
sonbezogenes Merkmal, sondern entsteht aus dem ungiinstigen Zu-
sammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Person und

5  Gerdes, N./Bengel, ]./Jickel, W.: Zielorientierung in Diagnostik, Therapie und Er-
gebnismessungen, in: Bengel, J./Jackel, W. H. (Hrsg.): Zielorientierung in der
Rehabilitation, Regensburg 2000, S. 12-20.

6  Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, Frankfurt 2004.
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ihrer Umwelt. Diese Sichtweise wurde im Grundsatz auch in das
SGB IX iibernommen. Die funktionale Gesundheit bezieht sich da-
bei sowohl auf die Funktionsfahigkeit als auch auf deren Beeintréch-
tigungen auf den in der ICF beschriebenen Ebenen der Korperfunk-
tionen und Korperstrukturen sowie der der Aktivititen und Teilhabe
an Lebensbereichen. Funktionale Gesundheit einer Person wird da-
bei vor dem gesamten individuellen Lebenshintergrund betrachtet
und beschreibt das Ergebnis der Interaktion zwischen dem Gesund-
heitsproblem und den Kontextfaktoren einer Person.

Die Begriffe der Funktionsfihigkeit und Behinderung werden dabei
fiir Kérperstrukturen und Koérperfunktionen, Aktivititen und Teilha-
be einer Person an Lebensbereichen verwendet und umfassen entwe-
der die positiven (oder neutralen) bzw. negativen Aspekte der funk-
tionalen Gesundheit. Danach kann die funktionale Gesundheit einer
Person beeintrachtigt sein, wenn

— Schadigungen im Bereich der korperlichen Funktionen (ein-
schliefSlich des mentalen Bereichs) und/oder der Korperstruktu-
ren vorliegen (Beeintrachtigung der Korperfunktionen und Kor-
perstrukturen)

— sie nicht mehr all das tut oder tun kann, was von einem Menschen
ohne Gesundheitsproblem (im Sinne der ICD) erwartet wird (Be-
eintrachtigung der Aktivitdten)

— sie ihr Dasein in Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr
in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne Beeintrachtigungen der Korperfunktionen oder
Korperstrukturen oder der Aktivitdten erwartet werden kann (Be-
eintrdchtigung der Teilhabe an Lebensbereichen).

Korperfunktionen und Korperstrukturen: Wihrend mit Korper-
funktionen die physiologischen und psychologischen Funktionen
von Korpersystemen wie z. B. das Sehvermdgen oder der Verstand
bezeichnet werden, versteht man unter Korperstrukturen die anato-
mischen Teile des Korpers wie Organe, Gliedmafien und ihre Be-
standteile. Mit dem Begriff der ,funktionalen/strukturellen Integri-
tat” auf der Ebene der Korperfunktionen und Korperstrukturen kann
die Funktionsfahigkeit einer (gesunden) Person beschrieben werden.
,Schadigung” bezeichnet dabei den Verlust oder eine wesentliche
Abweichung auf dieser Ebene. Hierzu zédhlen insbesondere Schadi-
gungen der inneren Organe oder des Stoffwechsels, der Sensorik,
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z. B. Schmerzen, des Denkens, des Gedéachtnisses, des Antriebs und
der Stimmungslage, die Abhdngigkeit von Alkohol, Medikamenten
oder Drogen, des Stiitz- und Bewegungsapparates, u. a. mit Stérun-
gen der aktiven und passiven Bewegungsfahigkeit und Haltung, der
Sprach-, Hor- oder Sehfunktion oder der Haut.”

Aktivititen: Aktivitat ist die Durchfithrung einer Aufgabe oder einer
Handlung (Aktion) durch eine Person. Eine Person ist (auf dieser
Ebene) dann funktionsfahig, wenn sie alle Aktivitdten, die von einem
Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet werden, ausfiihren
kann. Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durchfiihrung einer
Aktivitat haben kann, werden als Beeintrachtigungen der Aktivitat
bezeichnet.

Teilhabe: Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des
Einbezogenseins in allen ihr wichtigen Lebensbereichen bezeichnet.
Eine Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn eine Person nicht
in der Weise und in dem Umfang wie eine Person ohne gesundheits-
bedingte Schdadigungen oder der Beeintrachtigungen der Aktivitaten
an den ihr wichtigen Lebensbereichen teilhaben kann. Zu den Beein-
trachtigungen der Teilhabe zdhlen z.B. Einschriankungen in den
Moglichkeiten der Selbstversorgung, Mobilitdt (Fortbewegung in der
Umgebung), Bildung und Ausbildung, Beschéftigung (Erwerbstitig-
keit, Freizeit), sozialen Integration und 6konomischen Eigenstandig-
keit.

Kontextfaktoren: Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshin-
tergrund einer Person dar. Sie umfassen alle Umweltfaktoren und per-
sonbezogene Faktoren, die fiir die Gesundheit einer Person von Bedeu-
tung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen
Komponenten der ICF (Korperfunktionen und Korperstrukturen,
Aktivititen und Teilhabe). Umweltfaktoren beziehen sich auf die ma-
terielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der die Men-
schen ihr Leben gestalten.

Zu den Umuweltfaktoren zéhlen

— Erzeugnisse und Technologien (z. B. Vorhandensein oder Fehlen von
Hilfsmitteln zur Unterstiitzung bei der Ausiibung von Aktivitdten
des tdglichen Lebens),

7 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, Frankfurt 2004.
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— Natiirliche und von Menschen verinderte Umuwelt (z. B. barrierefreie
Infrastruktur, Wohn-, Geschifts- und offentliche Gebaude, Trans-
portwege, StrafSen),

— Unterstiitzung und Beziehungen (z.B. Vorhandensein oder Fehlen
unterstiitzender und helfender Personen),

— Einstellungen, Werte und Uberzeugungen (z. B. Werte, Normen, Ein-
stellungen, Uberzeugungen, die das Verhalten und soziale Leben
auf allen Ebenen beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, auf kommunaler Ebene bis hin zu politischen, wirt-
schaftlichen und rechtlichen Strukturen),

— Dienstleistungen (z.B. Vorhandensein oder Fehlen von lokalen
oder regionalen Rehabilitationsdiensten 6ffentlicher oder privater
Art),

— Politikfelder einschliefllich Organisation und Struktur (z.B. Vorhan-
densein oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften,
Regelungen und Standards, die Leistungen und Dienste, Pro-
gramme oder andere infrastrukturelle Aktivitdten in verschiede-
nen Bereichen der Gesellschaft regeln und organisieren).

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der
Person, z. B. Alter, Geschlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung,
Personlichkeit und Charakter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness,
Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewéltigungsstile, Beruf sowie
vergangene oder gegenwartige Erlebnisse. Personbezogene Faktoren
sind nicht in der ICF klassifiziert.

Kontextfaktoren konnen einen positiven, férdernden Einfluss (For-
derfaktoren) auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit
und somit auf den Rehabilitationsverlauf haben. Daher gilt es, diese
moglichst frith zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde Wir-
kung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation). Kontextfak-
toren konnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren)
auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige
solcher negativ wirkenden Kontextfaktoren bedeuten sogar Gesund-
heits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen
nicht immer hinreichend geklart sind. Kontextfaktoren sind indikati-
onsspezifisch unterschiedlich zu werten (s. Il Besonderer Teil). Im
Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist auch das eta-
blierte Risikofaktorenkonzept der Rehabilitationsmedizin (z. B. Uber-
gewicht, Rauchen, Alkohol) zu beachten. Positiv und negativ wirken-
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de Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikationsstellung fiir die
medizinische Rehabilitation, bei deren Durchfiithrung und bei der so-
zialmedizinischen Beurteilung zu beriicksichtigen. Auf diese Weise
werden die individuelle Lebenssituation und der Bewaltigungsstil
des Rehabilitanden sowie die Einflussmoglichkeiten auf das soziale
Netzwerk und die sozialen Unterstiitzungsformen (Social support)
einbezogen.?)

Gesundheits-

—>|  schaden/ Bewiltigungs- —>‘ Aktivitit Partmpatlon
-storung prozess

[ =\

Psychosoziale Faktoren

8 K Umweltfaktoren
psychisch sozial 7. B. Reha-Angebote.
- Motivation - Soziale Sorgen Leistungsanforderungén
Gesundheits- - psychische - S?ziale Unter- in Beruf und Alltags-
verhalten T ge]l; bx‘:g::; et stitzung ete. ¢ leben, soziale Normen

t |

Abb. 2: Theoriemodell der Rehabilitation (nach Gerdes & Weis, 2000;
Gerdes, Bengel & Jackel, 2000)

Abgeleitet vom ICF-Modell wurde in den vergangenen Jahren zu-
nehmend das sog. ,Theoriemodell der Rehabilitation”” ins Zen-
trum der Rehabilitationspraxis gertickt. In ihm wird die besondere
Bedeutung ,,personlicher Ressourcen” oder ,personal factors” fiir
den Verlauf und das Ergebnis chronisch korperlicher Erkrankungen
hervorgehoben (siehe Abb. 2). Gerdes et al. (2000) weisen darauf hin,
dass das bisherige Modell der Krankheitsfolgen der Komplexitédt der
Problemlagen in der Rehabilitation nicht gerecht wird. Es konnte
z. B. nicht erkldren, wieso der gleiche Gesundheitsschaden bei ver-

8  Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, Frankfurt 2004.

9 Gerdes, N./Weis, |.: Zur Theorie der Rehabilitation, in: Bengel, J./Koch, U.
(Hrsg.): Grundlagen der Rehabilitationswissenschaften, Berlin 2000, S. 42-68;
Gerdes, N./Bengel, ]./Jickel, W.: Zielorientierung in Diagnostik, Therapie und Er-
gebnismessungen, in: Bengel, J./Jackel, W. H. (Hrsg.): Zielorientierung in der
Rehabilitation, Regensburg 2000, S. 12-20.
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schiedenen Personen zu vollig unterschiedlichen Auswirkungen auf
die Funktionsfahigkeit fithren kann. Demzufolge miissen fiir eine
Theorie der Rehabilitation zwischen Gesundheitsschaden und Funk-
tionsfahigkeit die personlichen Ressourcen als wesentliche Kompo-
nente fiir den Prozess der Krankheitsbewiéltigung einbezogen wer-
den.

Eine zentrale Aufgabe eines rehabilitationsspezifischen Behand-
lungskonzeptes ist aus dieser Perspektive nicht nur die kurzfristige
Optimierung von korperlicher Leistungsfahigkeit und Risikofakto-
renprofil, sondern auch die Befdhigung der Patienten zum eigenver-
antwortlichen Umgang mit krankheitsbedingten Anforderungen. Zu-
kunftsfelder der Rehabilitation werden deshalb im Bereich von psy-
chosozialer und lebensstilbezogener Beratung, Gesundheitstraining
und langfristiger Motivation der Patienten zur Sekundérpravention
gesehen.!”

2 Grundlagen und Rahmen der Rehabilitation
2.1 Rechtsgrundlagen

Einen umfassenden Uberblick iiber Rechtsgrundlagen der Rehabili-
tation geben Jung & Preuss (2001) oder Bihr et al. (2006). Nachfolgend
werden die wichtigsten Bestimmungen und Inhalte zusammenge-
fasst.

Das Rehabilitationsrecht in Deutschland griindet sich auf die Men-
schenwiirde und die Sozialstaatsklausel des Grundgesetzes. Diese
Staatsphilosophie findet Ausdruck im Sozialgesetzbuch, das we-
sentliche Teile des Sozialrechts in Deutschland regelt. Das Sozialge-
setzbuch gliedert sich in 12 Biicher (SGB I, Allgemeiner Teil; SGB 1I,
Grundsicherung fiir Arbeitssuchende, SGBIII, Arbeitsforderung;
SGB IV, Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung; SGB 'V,
Gesetzliche Krankenversicherung, SGB VI, Gesetzliche Rentenversi-
cherung; SGB VII, Gesetzliche Unfallversicherung; SGB VIII, Kinder-
und Jugendhilfe; SGB IX, Rehabilitation und Teilhabe Behinderter;

10 Badura, B.: Systemprobleme in der Rehabilitation, in: Schott, T. u. a. (Hrsg.):
Neue Wege in der Rehabilitation. Von der Versorgung zur Selbstbestimmung
chronisch Kranker, Weinheim 1996, S. 12-19; Grande, G./Badura, B.: Die Rehabi-
litation der KHK aus gesundheitssystemanalytischer Perspektive, Frankfurt
am Main 2001.
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SGB X, Sozialerwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz; SGB XI,
Pflegeversicherung; SGB XII, Sozialhilfe).

In §10 des Ersten Buchs des Sozialgesetzbuchs SGBI ist unter der
Uberschrift , Teilhabe behinderter Menschen” die Grundvorschrift
fiir das Rehabilitationsrecht in Deutschland formuliert: Menschen,
die korperlich, geistig oder seelisch behindert sind oder denen eine
solche Behinderung droht, haben unabhéngig von der Ursache der
Behinderung ein Recht auf die Hilfe, die notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfdhigkeit oder Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, zu liberwinden, zu mindern oder eine Verschlim-
merung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von Soziallei-
stungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu min-
dern,

3. ihnen einen ihren Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden
Platz im Arbeitsleben, zu sichern,

4. ihre Entwicklung zu férdern und ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft und eine moglichst selbsténdige und selbstbestimmte
Lebensfiihrung zu ermoglichen oder zu erleichtern sowie

5. Benachteiligungen auf Grund der Behinderung entgegenzuwir-
ken.

Rehabilitationsleistungen werden in Deutschland von verschiede-
nen Rehabilitationstrdgern erbracht, die neben der Rehabilitation
auch andere Sozialleistungen gewdhren. Das am 1.7. 2001 in Kraft
getretene neunte Buch des Sozialgesetzes (SGB IX) ist Ergebnis einer
fast drei Jahrzehnte wahrenden Diskussion iiber ein einheitliches Re-
habilitationsrechts fiir behinderte Menschen. Einer der Hauptdiskus-
sionspunkte war die Frage, ob fiir die Rehabilitation ein neuer, eigen-
standiger Sozialleistungszweig mit eigenstandigem Leistungstrager
geschaffen wird oder ob die iiber viele Tréger verstreute Zustandig-
keit, die in der Vergangenheit zu teilweise erheblichen Schnittstellen-
problemen gefiihrt hatte, lediglich verbessert, d. h. z. B. die Koordi-
nierung besser geregelt werden soll. Unter der politischen Vorgabe
der Kostenneutralitidt wurde letztlich entschieden, fiir die Rehabilita-
tionsleistungen keinen eigenstindigen Sozialleistungstriager zu
schaffen, sondern die Zustandigkeit bei den vorhandenen Soziallei-
stungstrdagern (Kranken-, Pflege-, Unfall-, Renten-, Arbeitslosenversi-

10
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cherung, soziale Entschddigung, Kinder- und Jugendhilfe, Sozialhil-
fe) zu belassen und — wie bisher — im Einzelfall die richtige Zustan-
digkeit zu bestimmen. Fiir eine effizientere, v. a. schnellere Einleitung
notwendiger Rehabilitationsmainahmen wurde mit § 14 SGB IX ein
fiir alle Leistungstrdger verbindliches Zustandigkeitserklarungsver-
fahren eingefiihrt."

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen (§26
SGB IX):

- Behandlung durch Arzte, Zahnirzte und Angehorige anderer
Heilberufe, soweit deren Leistungen unter &rztlicher Aufsicht
oder auf drztliche Anordnung ausgefiihrt werden, einschliefslich
der Anleitung, eigene Heilungskréfte zu entwickeln,

— Fritherkennung und Friihférderung behinderter und von Behin-
derung bedrohter Kinder,

— Arznei- und Verbandmittel,

— Heilmittel einschliefllich physikalischer, Sprach- und Beschéfti-
gungstherapie,

— Psychotherapie als &rztliche und psychotherapeutische Behand-
lung,

— Hilfsmittel,

— Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (friiher: berufliche

Rehabilitation) umfassen insbesondere (§ 33 SGB IX):

— Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes ein-
schliefslich der Leistungen zur Beratung und Vermittlung, Trai-
ningsmafSnahmen und Mobilitatshilfen,

— Berufsvorbereitung einschliefslich einer wegen einer Behinderung
erforderlichen Grundausbildung,

— berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Lei-
stungen einen zur Teilnahme erforderlichen schulischen Ab-
schlusses einschliefSen,

— berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeit-
lich nicht tiberwiegenden Abschnitt schulisch durchgefiihrt wer-
den,

— Uberbriickungsgeld,
11 Schulin, Einfithrung. In Sozialgesetzbuch, 33. Aufl., Miinchen 2006, S. IX-LVII.
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— sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um
Behinderten eine angemessene und geeignete Beschéftigung oder
selbstindige Tatigkeit zu ermoglichen oder zu erhalten.

Neben diesen Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabi-
litation sind auch erganzende Leistungen vorgesehen, die sich vor
allem auf Barleistungen (z. B. Krankengeld), Beitrage zur Sozialversi-
cherung, Kosteniibernahme fiir anfallende Kosten, die in Zusam-
menhang mit berufsfordernden Mafinahmen oder Reisekosten ent-
stehen, Rehabilitationssport und Haushaltshilfen erstrecken (§ 44
SGB IX).

Dartiber hinaus kénnen Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft gewdhrt werden (Kapitel 7 SGB IX). Diese werden im
SGB IX als neue, eigenstdndige Leistungsgruppe des Teilhabe- und
Rehabilitationsrechts aufgenommen und geregelt. Sie greifen einen
Teil der Leistungen auf, die im Sprachgebrauch unter ,sozialer Reha-
bilitation” verstanden wurden. Dies sind insbesondere:

— heilpddagogische Leistungen fiir Kinder, die noch nicht einge-
schult sind,

— Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten, die
erforderlich und geeignet sind, behinderten Menschen die fiir sie
erreichbare Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermogli-
chen,

— Hilfen zur Férderung der Verstindigung mit der Umwelt,

— Hilfen bei der Beschaffung, dem Umbau, der Ausstattung und der
Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bediirfnissen der
behinderten Menschen entspricht,

— Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnmoglichkei-
ten,

— Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben,

— Leistungen zur Férderung der Verstandigung.

Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten (§9 SGB IX):
Diese im SGBIX neu einbezogene Regelung stellt das bereits im
BSHG verankerte Individualisierungsprinzip voran, nach dem die
Leistungen nicht schematisch zu gewéhren sind, sondern sich nach
den Bediirfnissen des Einzelfalls zu richten haben. In ihr ist festge-
legt, dass bei der Entscheidung iiber die Leistungen und bei der Aus-
fiihrung der Leistungen zur Teilhabe den berechtigten Wiinschen der

12
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Leistungsberechtigten entsprochen werden muss. So muss auf die
personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie
sowie die religidsen und weltanschaulichen Bediirfnisse Riicksicht
genommen werden. Dabei ist die Gewdahrung von Leistungen an die
Zustimmung des Leistungsberechtigten gebunden.'?

Eine wichtige gesetzliche Grundlage besteht demgegeniiber aber
auch in der Mitwirkungspflicht des Leistungsberechtigten, wie sie
im Sozialgesetzbuch I geregelt ist. Versicherte, die wegen Krankheit
oder Behinderung Sozialleistungen beantragen oder erhalten, miis-
sen sich auf Verlangen des zustidndigen Leistungstragers einer Heil-
behandlung unterziehen, wenn eine Besserung des Gesundheitszu-
standes zu erwarten ist oder eine Verschlechterung verhindert wer-
den kann. Bei Vorliegen einer Minderung der Erwerbsfiahigkeit oder
wegen Arbeitslosigkeit kann der zustdndige Leistungstrager die Teil-
nahme an berufsférdernden Mafinahmen verlangen, wenn davon
auszugehen ist, dass dadurch, unter Beriicksichtigung der berufli-
chen Neigung und der Leistungsfahigkeit, die Erwerbs- oder Ver-
mittlungsfahigkeit auf Dauer gefordert oder erhalten werden kann.

2.2 Trager medizinischer Rehabilitation

Die Leistungen und Hilfen zur Rehabilitation werden von verschie-
denen Rehabilitationstragern erbracht. Trager der Leistungen zur
Teilhabe, wie sie im SGB IX nun genannt werden, sind:

— die gesetzlichen Krankenkassen
— die Bundesagentur fiir Arbeit
— die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

— die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und die Trdger
der Alterssicherung der Landwirte,

— die Trédger der Kriegsopferversorgung und die Trdger der Kriegs-
opferfiirsorge im Rahmen des Rechts der sozialen Entschdadigung
bei Gesundheitsschiden,

— die Trager der offentlichen Jugendhilfe und
— die Tréager der Sozialhilfe.

Bzgl. der Leistungen werden im SGB IX vier Leistungsgruppen un-

12 Bihr, D. u. a. (Hrsg.): SGB IX — Kommentar und Praxishandbuch, St. Augustin
2006.
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terschieden. Folgende Leistungen zur Teilhabe werden nach §5
SGB IX erbracht:

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
3. unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen

4. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Jeder der unterschiedlichen Leistungstrdger nimmt seine Aufgaben
selbstandig und eigenverantwortlich wahr. Die Rehabilitationstrager-
gruppen sind dabei fiir unterschiedliche Rehabilitationsleistungen
zustandig. Die gesetzliche Krankenversicherung sowie die Alterssi-
cherung der Landwirte erbringen Leistungen nach den Ziffern 1 und
3, die Bundesagentur fiir Arbeit nach Ziffer 2 und 3, die Unfallversi-
cherung und die Kriegsopferversorgung/Kriegsopferfiirsorge nach
allen Ziffern, die gesetzliche Rentenversicherung nach Ziffer 1 bis 3
und die Jugendhilfe sowie die Sozialhilfe nach Ziffer 1, 2 und 4.

Ein weiteres Grundprinzip in der Gewéhrung von Rehabilitationslei-
stungen ist durch den Grundsatz ,Reha vor Rente” bzw. ,Reha vor
Pflege” beschrieben. § 8 SGB IX verpflichtet die Rehabilitationstréager
im Falle einer Beantragung — oder Gewédhrung — von einer Soziallei-
stung wegen oder unter Beriicksichtigung einer Behinderung oder
einer drohenden Behinderung zu priifen, ob Leistungen zur Teilhabe
voraussichtlich erfolgreich sein werden. Dabei wird Leistungen zur
Teilhabe Vorrang vor Rentenleistungen (Abs. 2) bzw. Leistungen der
Pflegeversicherung (Abs. 3) eingeraumt.

Wiéhrend noch das Reha-Angleichungesgesetz (RehaAnglG) den
Grundsatz Rehabilitation vor Rente dahingehend beschrankte, dass
Renten wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit ausdriicklich erst
dann bewilligt werden sollten, wenn zuvor Mafinahmen wegen Re-
habilitation durchgefiihrt worden waren oder ein Erfolg solcher
Mafinahmen nicht zu erwarten war, dehnt die jetzige Regelung den
Grundsatz auf alle Rentenarten wegen Erwerbsminderung aus, be-
hélt allerdings mit den Wortern ,bei erfolgreichen Leistungen” die
Einschrankung bei, dass der Vorrang nur dann eintritt, wenn durch
die Teilhabeleistungen objektiv eine begriindete Erfolgsaussicht be-
steht.”®

13 Bihr, D. u. a. (Hrsg.): SGB IX — Kommentar und Praxishandbuch, St. Augustin
2006.
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Fiir alle Rehabilitationstrager ist die Auskunfts- und Beratungs-
pflicht fiir die Versicherten gesetzlich vorgeschrieben. Sie sind ver-
pflichtet zum einen die Leistungsempfanger zur Auskunft gegen-
iiber dem Versicherungstrager (u.a. SGB I § 15), zum anderen miis-
sen Rehabilitationstrdger —umfangreich Auskunft {iber die
Leistungsmoglichkeiten geben. So ist in SGB1 § 14 der allgemeine
Anspruch jedes Biirgers auf Beratung und die Zustandigkeit der je-
weiligen Leistungstrdger festegelegt. Nach §§ 22 und 23 sowie § 61
SGB IX miissen die Rehatradger ein Netz von Servicestellen fiir Versi-
cherte vorhalten, die mindestens in allen Landkreisen sowie allen
kreisfreien Stadten eingerichtet sind. Die Servicesstellen haben u. a.
die Aufgabe, {iber Leistungsvoraussetzungen, die Leistungen selbst
sowie besondere Hilfen im Arbeitsleben zu informieren, den Rehabi-
litationsbedarf im Einzelfall sowie die Zustandigkeit des Rehatragers
zu kldren und die Entscheidung fiir eine Leistung zeitnah herbeizu-
fiihren. Diese im SGB IX neu eingefiihrte Verpflichtung der Rehatra-
ger garantiert eine verlédssliche Beratung, die unverziiglich, tragerii-
bergreifend und zugleich verbindlich ist.'¥

Auf Bundesebene erfolgt die Koordination der verschiedenen Trager
unterschiedlicher Rehabilitationsleistungen in der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR).

2.3 Aufgaben und Ziele der Rehabilitation
Ziel der Rehabilitation ist nach § 4 SGB IX,

eine Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

— FEinschrankungen der Erwerbsfdhigkeit oder Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, zu liberwinden, zu mindern oder eine Verschlim-
merung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozial-
leistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu min-
dern,

— die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und
Féahigkeiten dauerhaft zu sichern oder

— die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft sowie eine mdoglichst selbstan-

14 Bihr, D. u. a. (Hrsg.): SGB IX — Kommentar und Praxishandbuch, St. Augustin
2006.
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dige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermoglichen oder zu
erleichtern.

Der Rehabilitand soll (wieder) befidhigt werden, eine Erwerbstitig-
keit oder bestimmte Aktivititen des tdglichen Lebens mdglichst in
der Art und in dem Ausmaf$ auszuiiben, die fiir diesen Menschen als
,normal” (fiir seinen personlichen Lebenskontext typisch) erachtet
werden. Das individuelle Rehabilitationsziel wird auf der Grundlage
sozialmedizinischer Aussagen zur Rehabilitationsbediirftigkeit, Re-
habilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose des Rehabilitan-
den bestimmt.

Trigerspezifische Rehabilitationsziele: Uber diese allgemeinen Ziel-
setzungen hinaus konnen auch trégerspezifische Rehabilitationsziele
festgehalten werden. Die medizinische Rehabilitation zielt

— in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pfle-
gebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszug-
leichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern

— in der Rentenversicherung einschliefilich der Alterssicherung der
Landwirte darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Er-
werbsfdhigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu
tiberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahig-
keit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben wiedereinzugliedern

— in der Unfallversicherung darauf, den durch den Arbeitsunfall
oder die Berufskrankheit verursachten Gesundheitsschaden zu be-
seitigen oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu verhiiten und
seine Folgen zu mildern, den Rehabilitanden auch dadurch mog-
lichst auf Dauer beruflich einzugliedern.

Die Aufgaben der Rehabilitationseinrichtungen sind indikations-
tibergreifend im Rahmenkonzept der medizinischen Rehabilitation'
sowie speziell fiir die Rehabilitation psychischer Erkrankungen im

15 Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR): Rahmenkonzept zur medi-
zinischen Rehabilitation in der Rentenversicherung, in: Dt. Rentenversicherung
Heft, 10-11/1996, S. 633—-665.
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entsprechenden Rahmenkonzept der Reha-Kommission'® beschrie-
ben. Beide Rahmenkonzepte sind in einigen Punkten (v. a. in ihrem
Bezug zur neuen Gesetzgebung des SGB IX) veraltet und befinden
sich derzeit in Uberarbeitung. Ein aktuelles Rahmenkonzept fiir die
ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen, das in weiten Teilen auch fiir den stationdren Bereich
sowie auch allgemeine, d. h. indikationstibergreifende Geltung hat,
ist kiirzlich von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
vorgelegt worden."” In ihm werden folgende Anforderungen an
eine Einrichtung skizziert:

— Ganzheitlicher indikationsbezogener Therapieansatz der insbe-
sondere auf die Teilhabe am Arbeitsleben und die Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft, die Probleme der Multimorbiditat, der
Krankheitsverarbeitung sowie auf die positiv und negativ wirken-
den Kontextfaktoren eingeht einschliefllich Hilfen zur Anderung
gesundheitlichen Fehlverhaltens

— Vorhandensein eines strukturierten Rehabilitationskonzepts, das
den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden Rehabili-
tandengruppen (Indikationen) entspricht.

— es muss eine rehabilitationsspezifische Diagnostik durchgefiihrt
werden konnen, iiberdies muss eine umfassende Sozial- und ggf.
Arbeitsanamnese erhoben werden.

— Fiir jeden Rehabilitanden muss ein detaillierter individueller Re-
habilitationsplan erstellt werden, der die Zielsetzungen der ver-
schiedenen Therapiebereiche einschliefit und sich an einer langfri-
stigen Strategie zur Bewaltigung der (chronischen) Erkrankung/
des Gesundheitsproblems orientiert. Er wird vom Arzt unter Mit-
wirkung der anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams sowie
unter Beteiligung des Patienten und ggf. seiner Angehorigen/Be-
zugsperson erstellt und im Verlauf der Behandlung jeweils ange-
passt.

16 Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR) Rehabilitation bei psychi-
schen und psychologischen Stérungen, in: VDR (Hrsg.): Reha-Kommission:
Abschlussberichte — Band III, Arbeitsbereich Rehabilitationskonzepte, Teil-
band 3, S. 779-828.

17 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, Frankfurt 2004.
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— Die Einrichtung muss unter Leitung und Verantwortung eines
Arztes mit Gebietsbezeichnung der Hauptindikation der Einrich-
tung stehen, der iiber mindestens zweijahrige vollzeitige rehabili-
tative und sozialmedizinische Erfahrungen verfiigt und die Zu-
satzbezeichnung Rehabilitationswesen oder Sozialmedizin fiihrt.

— Sie verfiigt tiber ein interdisziplindres und multiprofessionell aus-
gerichtetes Rehabilitationsteam, das sich entsprechend den indi-
kationsspezifischen Anforderungen aus Arzten, Klinischen Psy-
chologen, Sozialarbeitern/Sozialpadagogen, Physiotherapeuten/
Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Logopadden/Sprachthera-
peuten, Masseuren und Medizinischen Bademeistern, Sportleh-
rern/Sporttherapeuten, Didtassistenten und Gesundheits- und
Krankenpflegern zusammensetzt. Alle Berufsgruppen miissen ne-
ben ihrer allgemeinfachlichen auch rehabilitationsspezifische Er-
fahrungen aufweisen. In der Rehabilitation psychischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen miissen dariiber hinaus entspre-
chende anerkannte psychotherapeutische Qualifikationen
nachgewiesen werden.

Die ganzheitlich, am bio-psycho-sozialen Modell bzw. am ICF-Mo-
dell orientierte Rahmenkonzeption von medizinischer Rehabilitation
stellt einen hohen Anspruch an Rehaeinrichtungen. Wahrend noch
in den 1980er Jahren, ausgehend vom Kurwesen, eine weitgehende
Pauschalisierung der Behandlungen'® im Sinne einer wenig indika-
tionsspezifischen und/oder individualisierten Behandlungsplanung
im Vordergrund stand, haben, v. a. im Nachgang zu den Empfehlun-
gen der Reha-Kommission'?, zunehmend auf bestimmte Storungs-
gruppen spezialisierte Behandlungskonzepte Eingang in die Reha-
Praxis gefunden.

2.4 Voraussetzungen fiir Rehabilitationsleistungen

Die sozialmedizinische Entscheidung, ob Leistungen zur Teilhabe im
Sinne der Rentenversicherung erforderlich sind, verlangt, dass neben
Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen folgende
Bedingungen erfiillt sind:

18 Gerdes, N./Bengel, ]./Jickel, W.: Zielorientierung in Diagnostik, Therapie und Er-
gebnismessungen, in: Bengel, J./Jackel, W. H. (Hrsg.): Zielorientierung in der
Rehabilitation, Regensburg 2000, S. 12-20.

19 Vgl. VDR, a.a. O. Fn 16.

18
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Rehabilitationsbediirftigkeit
Rehabilitationsfahigkeit

positive Prognose hinsichtlich des Rehabilitationszieles

fehlender akutmedizinischer Handlungsbedarf

In den von der DRV herausgegebenen indikationsbezogenen Leitli-
nien werden fiir die wichtigsten Indikationsgebiete Gesichtspunkte
beschrieben, die Rehabilitationsbediirftigkeit aus sozialmedizini-
scher Sicht begriinden bzw. ausschlieSen?”. Dabei wird die Darstel-
lung des Ausmafles von Schiden und Fihigkeitsstorungen sowohl
auf der somatischen, psychischen und der sozialen Ebene bertick-
sichtigt als auch eine Abgrenzung kurativmedizinischen Handlungs-
bedarfes vorgenommen.

Rehabilitationsbediirftigkeit liegt vor, wenn nicht nur voriiberge-
hende Aktivitdtseinschrankungen bestehen und/oder bei drohenden
oder bereits manifesten Einschrankungen der Partizipation, die eine
iiber die kurative Behandlung hinausgehende komplexe interdiszi-
plindre Versorgung erforderlich machen. Abgeleitet aus dem WHO-
Konzept gehen in die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
folgende Aspekte ein: Schadigungen bzw. Beeintrachtigungen von

— Funktionen und Strukturen (Ebene des Korpers bzw. menschli-
chen Organismus) — Welche Korperteile oder Kérpersysteme sind
betroffen?

— Tatigkeiten bzw. Aktivitdten (Ebene der Person — Welche Aktivita-
ten konnen nicht regelrecht durchgefiihrt werden (Gesichtspunkt
der Performanz)? — Inwieweit ist das Leistungsvermdogen hinsicht-
lich der betreffenden Aktivititen eingeschrankt (Gesichtspunkt
der Kapazitit)?

— Teilhabe bzw. Partizipation (Ebene der Lebensbereiche) — Zu wel-
chen Lebensbereichen ist der Zugang erschwert oder nicht mog-
lich? Droht oder ist bereits eingetreten: beruflicher Abstieg, Ar-
beitsplatzverlust, Frithberentung, soziale Isolierung, Verlust sozia-
ler Unterstiitzung?

unter Beriicksichtigung der Beeinflussung durch Kontextfaktoren.?"
20 Vgl. www.deutsche-rentenversicherung.de.
21 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbedtirftigkeit und indi-

kationsiibergreifende Problembereiche — Leitlinien fiir den Beratungsarztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin 2005a.
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Rehabilitationsfihigkeit liegt vor, wenn der erkrankte Mensch hin-
sichtlich der Motivation, Motivierbarkeit?® und Belastbarkeit fiir die
Teilnahme an einer Rehabilitation geeignet ist. Sie umfasst die Mog-
lichkeit, im Rahmen der korperlichen und psychischen Verfassung in
der Lage zu sein, das Angebot der Gesamtheit der therapeutischen
Leistungen wahrnehmen zu konnen sowie die Bereitschaft hierzu.
Die Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit ergibt sich aus den Be-
eintrachtigungen in den Aktivitdten und bei der Partizipation unter
Einschluss von Kontextfaktoren. Einschrankungen der Rehabilitati-
onsfihigkeit kénnen u. a. in der Mobilitit liegen.” Zur Abschitzung
bzw. Erfassung der Reha- sowie (bezogen auf psychische Erkrankun-
gen) Psychotherapiemotivation wurden in der Vergangenheit stan-
dardisierte Messinstrumente vorgelegt.”¥

Eine Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeitsaussage auf Basis der Erkrankung, des bisheri-
gen Verlaufs und der Riickbildungsfdhigkeit unter Beachtung und
Forderung der personlichen Ressourcen iiber die Erreichbarkeit eines
festgelegten Rehabilitationsziels. Das Erreichen dieses Zieles muss
dabei {iberwiegend wahrscheinlich sein, sowohl unter Beriicksichti-
gung der Art als auch der Dauer der Leistung zur Teilhabe. Die Re-
habilitationsprognose ist eng mit der Rehabilitationsfahigkeit ver-
kniipft, z. B. im Bereich der Motivation.”

22 Vgl. Zum Thema Rehamotivation auch Niibling, R./Muthny, E. A./Bengel, J.
(Hrsg.): Reha-Motivation und Behandlungserwartung, Bern 2006a.

23 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbediirftigkeit und indi-
kationsiibergreifende Problembereiche — Leitlinien fiir den Beratungsérztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin 2005a; Deutsche Renten-
versicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbedtirftigkeit bei psychischen Stérun-
gen — Leitlinien fiir den Beratungsarztlichen Dienst der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, Berlin 2005b.

24 Hafen, K. u. a.: Entwicklung eines Patientenfragebogens zur Erfassung der Re-
ha-Motivation (PAREMO), in: Die Rehabilitation, 40/2001, S.3-11; Kriz, D.
u. a.: Weiterentwicklung und Normierung des PAREMO, in: Niibling, R./Mut-
hny, F./Bengel, J. (Hrsg.): Reha-Motivation und Behandlungserwartung, Bern
2006, S. 161-178 Niibling, R. u. a.: Fragebogen zur Erfassung der Psychothera-
piemotivation (FPTM), in: Niibling, R./Muthny, F./Bengel, J. (Hrsg.): Reha-Mo-
tivation und Behandlungserwartung, Bern 2006b, S. 252-270.

25 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbedtirftigkeit und indi-
kationsiibergreifende Problembereiche — Leitlinien fiir den Beratungsérztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin 2005a; Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teil-
habe psychisch kranker und behinderter Menschen, Frankfurt 2003.
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Das Rehabilitationsziel ist die wesentliche Besserung der funktiona-
len Gesundheit bzw. die Abwendung von deren Beeintrachtigungen
durch Adaptation der verbliebenen Fahigkeiten und Erlernen von
Kompensationsmoglichkeiten. Das grundlegende Rehabilitationsziel
der Rentenversicherung ist dabei auf die Leistungsfdhigkeit im Er-
werbsleben ausgerichtet. Die Festlegung des individuellen Rehabili-
tationszieles sowie seiner Teilziele und die Zusammenfiithrung von
Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und -prognose
ist Aufgabe des Rehabilitationsteams.?®

Bei der Gewdhrung und Durchfiithrung von Leistungen zur Rehabili-
tation und Teilhabe ist bei psychisch kranken und behinderten Men-
schen — wie bei anderen Erkrankungen und Behinderungen — von
den Grundsitzen der Friihzeitigkeit, Ganzheitlichkeit, Nahtlosigkeit
und Bedarfsgerechtigkeit auszugehen.””

2.5 Formen medizinischer Rehabilitation

Bis heute wird medizinische Rehabilitation ganz iiberwiegend in sta-
tiondren Einrichtungen erbracht. Der Ausbau der ambulanten Reha-
bilitation wird zwar seit vielen Jahren mehr gefordert, ist aber immer
noch nicht in einem gréfieren Umfang realisiert. Die Rehabilitations-
trager, v. a. die Rentenversicherung, versuchen seit Mitte der 1990er
Jahre, den Anteil der ambulanten Rehamafinahmen gegeniiber der
stationédren Rehabilitation zu steigern. Derzeit liegt er bei etwa 7,5 %.

2.5.1 Stationdre Rehabilitation

Das stationdre Versorgungsangebot zur medizinischen Rehabilitation
ist in Deutschland sehr gut ausgebaut. Trotz deutlicher Einbriiche in
unmittelbarer Folge des Wachstumsfoérderungsgesetzes (WFG) von
1999 gibt es nach wie vor ca. 1300 Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen (s. u.); die Anzahl durchgefithrter Mafinahmen liegt in-

26 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbediirftigkeit und indi-
kationsiibergreifende Problembereiche — Leitlinien fiir den Beratungsarztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin 2005a; Deutsche Renten-
versicherung Bund (DRV): Rehabilitationsbediirftigkeit bei psychischen Stérun-
gen — Leitlinien fiir den Beratungsarztlichen Dienst der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, Berlin 2005b.

27 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Arbeitshilfe fiir die Rehabili-
tation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen, Frankfurt
2003.

MHP, 28. Aktualisierung, Dezember 2006 (Niibling) 21

42

43

44

45



46

47

48

1 9 3 O Rehabilitation

zwischen wieder auf dem Niveau Mitte der 1990er Jahre.”® Mit Ab-
stand grofster Trager medizinischer Rehabilitationsmafsnahmen ist
die Deutsche Rentenversicherung. Stationdre Rehabilitation ist im
wesentlichen durch folgende Charakteristika gekennzeichnet:*")

- Ubernachtung der Patienten in der Einrichtung und Moglichkeit
einer ganztitigen medizinischen Uberwachung

— nicht notwendigerweise, aber hdufig wohnortfernes Angebot mit
weitgehender Trennung vom hduslichen Umfeld

— FEigenstidndige Einrichtungen, die meist institutionell und raum-
lich getrennt von anderen medizinischen Versorgungsangeboten
angesiedelt sind

— Kompaktmafinahme, die in der Regel in einem Zeitblock erbracht
wird.

— breites, interdisziplinédr erbrachtes umfassendes Rehabilitationsan-
gebot einschliefllich psychosozialer Mafinahmen, Behandlungsan-
gebote fiir Begleiterkrankungen, Krankheitsbewaltigung und Ver-
anderung des Gesundheitsverhaltens.

Weitere, iiber diese sehr allgemeinen Merkmale hinausgehende Cha-
rakteristika stationdrer medizinischer Rehabilitation finden sich in
Kap. 4.

2.5.2 Ambulante Rehabilitation

Vom konzeptionellen Hintergrund her unterscheiden sich stationére
und ambulante Rehabilitation nicht bzw. nur geringfiigig. Die Vor-
teile der ambulanten Rehabilitation liegen in der Wohnortnéahe, der
Ermoglichung einer alltagsnahen Behandlung, der engen Anbindung
an Vorbehandlung und Nachsorge, der Moglichkeit der Einbezie-
hung von Angehérigen und den Méglichkeiten der einer arbeitplatz-
nahen beruflichen Wiedereingliederung.

Ambulante medizinischen Rehabilitation kommt in Betracht

— anstelle einer stationdren Rehabilitationsmafsnahme,

— zur Verkiirzung einer stationdren Rehabilitationsmafinahme bei

28 Verband Deutscher Rentenversicherungstriiger (Hrsg.): VDR Statistik Rehabilitati-
on des Jahres 2004, Frankfurt 2005.

29  Biirger, W./Buschmann-Steinhage, R.: Rehabilitative Angebotsformen im Uber-
blick, in: Bengel, J./Koch, U. (Hrsg.): Grundlagen der Rehabilitationswissen-
schaften, Berlin, Heidelberg, 2000, S. 139-162.
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ambulanter Fortsetzung eines stationdr begonnenen Rehabilitati-
onsprogramms sowie

— im Anschluss an eine stationdre Rehabilitationsmafinahme zur
Nachsorge unter besonderer Beriicksichtigung Wiederherstellung
der Teilhabe am Arbeitsleben.

Die ambulante Rehabilitation bietet dariiber hinaus die Mdoglichkeit,
Personengruppen in die Rehabilitation einzubeziehen, die aus ver-
schiedenen Griinden eine stationdre RehabilitationmafSinahme nicht
in Anspruch nehmen wollen oder kénnen (z. B. Hausfrauen, berufs-
tatige Miitter, Selbstandige usw.).

Nach BAR (2004) ist eine ambulante Rehabilitation bei psychischen
und psychosomatischen Erkrankungen vor allem indiziert, wenn fol-
gende Aspekte und Zielsetzungen berticksichtigt werden. Notwen-
digkeit zur

— Nutzung eines gesundheitsférderlichen hduslichen Umfelds (Fa-
milie) zum Erreichen des Rehabilitationsziels

— Einbeziehung von Angehoérigen/Bezugspersonen in Schulungs-
programme

— Wahrnehmung von nicht delegierbaren hiuslichen Pflichten (z. B.
Kinderbetreuung)

— Fortfithrung bereits laufender Hilfsangebote (z. B. Selbsthilfegrup-
pen) und gezielte Initiierung von Nachsorgeaktivitdten

— Belastungserprobung im héauslichen Bereich, alltagsnahem Trai-
ning (z. B. auch Konfliktlésung) und Beriicksichtigung im Rehabi-
litationsprozess

— personlichen Kontaktaufnahme mit dem Betrieb, Einbeziehung
von Betriebsarzt und betrieblichem Sozialdienst, Belastungserpro-
bung am Arbeitsplatz wahrend der Rehabilitation, Kontaktauf-
nahme zur regionalen Agentur fiir Arbeit wéhrend der Rehabilita-
tion, Vernetzung mit spezifischen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben

- speziellen Einbindung der behandelnden Arzte in die Rehabilita-
tionskette.

Dabei muss der Rehabilitand tiber die zur Inanspruchnahme der Re-
habilitation erforderliche Mobilitdt und physische sowie psychische
Belastbarkeit verfiigen und die Einrichtung in einer zumutbaren
Fahrzeit (maximal 45 bis 60 Minuten) erreichen kénnen. Dariiber hin-
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aus muss seine die hdusliche Versorgung sowie seine sonstige medi-
zinische Versorgung sichergestellt sein und sein Verbleiben im héus-
lichen Umfeld/familidren Beziehungsrahmen muss rehabilitations-
forderlich sein.*”

3 Rehabilitation in Zahlen

Das statistische Bundesamt weist fiir 2004 ca. 1.300 Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen mit insgesamt 176.000 Betten aus (Stati-
stisches Bundesamt, 2005). Im Erhebungsjahr wurden bundesweit et-
wa 1.9 Millionen stationdre medizinische Mafinahmen durchgefiihrt.
Je 100.000 Einwohner stehen 214 Betten zur Verfiigung. Obwohl der
als Folge der Gesetzgebung (Wachstumsforderungsgesetz von 1999)
in den vergangenen Jahren eingetretene Abbau von Betten vorwie-
gend im Bereich privater Tragerschaft erfolgte, ist der Anteil privater
Einrichtungen nach wie vor am héchsten (57 %). Demgegentiber ist
etwa ein Viertel der Einrichtungen in freigemeinniitziger und ca.
18 % in offentlicher Hand. Insgesamt arbeiteten im Jahr 2004 ca.
115.000 Beschiftigte auf umgerechnet ca. 95.000 Vollzeitstellen in die-
sem Gesundheitssektor. Die durchschnittliche Verweildauer betrug
iiber alle Indikationen ca. 25 Tage.

Im Bereich der Rehabilitation psychischer Erkrankungen sind v. a.
die so genannte Psychosomatische Rehabilitation sowie die Suchtre-
habilitation zu nennen. Nach Schulz et al. (2006) handelt sich bei der
psychosomatischen Rehabilitation um einen spezifischen Angebot-
styp der medizinischen Rehabilitation, bei dem im Rahmen eines
ganzheitlichen Rehabilitationskonzepts psychotherapeutischen Inter-
ventionen ein besonderer Stellenwert zukommt. In den letzten Jahren
wird dieser Bereich zutreffender mit ,Rehabilitation von Patienten
mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen” bezeichnet.
2004 existierten 142 Rehakliniken oder Fachabteilungen fiir Psycho-
somatik mit insgesamt 13.371 Betten und einem Nutzungsgrad von
77 %. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 40,0 Tage.>" Im Be-
reich der Suchtrehabilitation existierten 2001 insgesamt 164 Klinken/

30 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen, Frankfurt 2004.

31 Statistisches Bundesamt: Gesundheitswesen — Grunddaten der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen 2004, Fachserie 12/Reihe 6.1.2, Wiesbaden 2005.
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Fachabteilungen mit ca. 10.000 Betten. Der Nutzungsgrad der Betten

lag bei 93 % und die durchschnittliche Verweildauer betrug 88 Ta-
32)

ge.

Im Rahmen des Qualitdtssicherungsprogramms der gesetzlichen
Rentenversicherung (s. u.) wurden 1998 Strukturmerkmale in 77 psy-
chosomatischen Rehabilitationskliniken® untersucht, auf dessen
Grundlage auch die Personaldichte in den Kliniken bestimmt wurde.
Es ergaben sich folgende Werte fiir den Bereich der psychotherapeu-
tischen Berufgruppen (Therapeut zu Patienten): Arztlicher Dienst
1:13, Psychologischer Dienst 1:26 sowie drztlicher und psychologi-
scher Dienst zusammengenommen 1:9. Dabei zeigten sich z. T. erheb-
liche Unterschiede zwischen den einbezogenen Kliniken, insbeson-
dere fiir die Berufsgruppe der Diplompsychologen (Schulz et al. in
Druck). Anhand von Daten der durchgefiihrten therapeutischen
Mafinahmen bei ca. 45.000 BfA-Patienten aus 65 psychosomatischen
Rehabilitationskliniken kommen Barghaan et al. (2004) zu dem Er-
gebnis, dass ca. 50 % der Patienten iiberwiegend mit psychoanaly-
tisch begriindeten Verfahren behandelt werden, ca. 36 % tiberwie-
gend verhaltenstherapeutisch und etwa 14 % mit Mainahmen beider
Verfahren.

Der aktuellen VDR Statistik Rehabilitation®® ist zu entnehmen, dass
im Jahr 2004 bei der gesetzlichen Rentenversicherung etwa 1.3 Mil-
lionen Antrdge auf medizinische Rehabilitation und sonstige Lei-
stungen zur Teilhabe (ohne Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
frither , berufsférdernde Leistungen”) gestellt wurden, von denen ca.
800.000 bewilligt und durchgefiihrt wurden. Ca. 60.000 (7.4 %) der
Leistungen wurden in ambulanten Settings erbracht. 15.6 % oder et-
wa 125.000 Behandlungen erfolgten wegen psychischer Krankheiten,
davon ca. 39.000 wegen Entwohnungsbehandlungen. Insgesamt gab
die Rentenversicherung fiir Leistungen zur Teilhabe (ambulante und
stationdre Rehmafsnahmen) sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben (be-

32 Schulz, H. u. a.: Versorgungsforschung in der psychosozialen Medizin. Bun-
desgesundheitsblatt — Gesundheitsfrschung — Gesundheitsschutz, 49, S. 175-
187.

33 Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR): Reha-Qualitatssicherungs-
programm der Gesetzlichen Rentenversicherung. Programmpunkt 1: Klinik-
konzepte. Auswertungen zur Strukturerhebung 1998, Frankfurt/Main 2000.

34 Verband Deutscher Rentenversicherungstriiger (Hrsg.): VDR Statistik Rehabilitati-
on des Jahres 2004, Frankfurt 2005.
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rufsfordernde Mafsinahmen) im Jahr 2004 ca. 4,9 Mrd. € aus, davon
entfallen auf die Behandlung psychischer Krankheiten etwa
500 Mio. € und auf die Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen
etwa 520 Mio. €.

4 Rehabilitation psychischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen

Der Beitrag fokussiert im folgenden auf den Bereich der Rehabilita-
tion psychischer und psychosomatischer Erkrankungen. Die Rehabi-
litation von Abhidngigkeitserkrankungen sowie die Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (berufsférdernde Mafinahmen) werden aus
Platzgriinden nicht naher ausgefiihrt. Rehabilitation bei psychischen
Erkrankungen umfasst, wie bei anderen Indikationen die Gesamtheit
aller Mafinahmen, die erforderlich sind, um Kranke und Behinderte
moglichst auf Dauer in Gesellschaft und Beruf zu integrieren. Ziel
von Rehabilitationsleistungen ist, den psychisch kranken oder behin-
derten Menschen zu befdhigen, ein mdoglichst eigenstdandiges Leben
in einem Umfeld zu fiithren, das so normal wie méglich ist. Die Hil-
fen sollen dazu beitragen

— die verbliebenen Féhigkeiten optimal zu nutzen,

— beeintrachtigte Fahigkeiten wieder oder kompensatorische Fertig-
keiten neu zu entwickeln bzw. sich fehlende Fahigkeiten anzueig-
nen,

— soziale Benachteiligungen auszugleichen.

Das heutige, an der ICF orientierte Verstdndnis von Rehabilitation
bedingt mehr noch als nach dem Krankheitsfolgemodell bisher kom-
plexe Behandlungsansitze, bei denen somatisch-medizinische und
psychologisch-psychotherapeutische Behandlungsangebote sowie
sozialmedizinische Bausteine vorgehalten werden miissen. Dies trifft
allgemein, d. h. indikationsiibergreifend auf die medizinische Reha-
bilitation insgesamt zu. Sie ist umso mehr giiltig fiir die Rehabilita-
tion psychischer und psychosomatischer Erkrankungen.
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4.1 Diagnostik der Rehabilitation psychischer
Erkrankungen

Ein besonderer Stellenwert kommt dabei der Diagnostik zu: Wih-
rend die Krankheitsdiagnostik die regelwidrigen kérperlichen, geisti-
gen oder psychischen Zustinde erfasst und die Funktionsdiagnostik
auf die Erfassung von Einschrankungen organischer, geistiger oder
psychischer Funktionen abzielt, muss die Rehabilitationsdiagnostik
dariiber hinaus explizit die personlichen, beruflichen und sozialen
Auswirkungen erfassen. Rehabilitationsdiagnostik unterscheidet
sich von traditioneller Diagnostik durch eine qualitative und quanti-
tative Beschreibung der Fihigkeitsstorungen und Beeintrdchtigun-
gen. Dies erfordert eine mehrdimensionale Diagnostik. Zur Bewalti-
gung der anspruchsvollen diagnostischen und therapeutischen Auf-
gaben im Bereich der medizinischen Rehabilitation psychischer
Stérungen sind verschiedene Konzepte entwickelt worden.

Grundlage der Behandlung ist eine fundierte biopsychosoziale Dia-
gnostik, die das Ausmafs sémtlicher Einschrankungen und Ressour-
cen eines Patienten beschreibt. Die diagnostische Grundausstattung
orientiert sich daran, dass die Erkennung von Erkrankungen und Er-
krankungsrisiken, die Aufstellung eines Therapieplanes, Verlaufs-
kontrollen sowie eine fundierte sozialmedizinische Beurteilung mog-
lich sein muss.* Ein besonderer Schwerpunkt ist daher die Erfas-
sung der biopsychosozialen Funktionsverluste (z.B. Einschdtzung
von Organfunktionen, Erhebung der Rollenfunktionen im Sinne der
Teilhabe am Alltagsleben sowie in Familie, Beruf und Gesellschaft)
und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermogen des Patienten.
Je nach konzeptueller Grundlage (s. u.) orientieren sich die diagnosti-
schen Erstgesprédche an den Kriterien der operationalisierten psycho-
dynamischen Diagnostik (OPD)* oder der Verhaltensdiagnostik.?”
Die rehabilitationsbezogene Diagnostik stiitzt sich vor allem auf eine
ausfithrliche Anamnese (biographische bzw. psychodynamische oder

35 Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR): Sozialmedizinische Begut-
achtung in der gesetzlichen Rentenversicherung, Berlin, Heidelberg, New York
2003.

36 Schiifler, G.: Psychodynamische Diagnostik, in: Senf, W./Broda, M. (Hrsg): Pra-
xis der Psychotherapie, Stuttgart 2005, S. 144-156.

37 Z.B. Fliegel, S.: Verhaltenstherapeutische Diagnostik, in: Senf, W./Broda, M.
(Hrsg): Praxis der Psychotherapie, Stuttgart 2005, S. 157-168.
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lerngeschichtliche), innerhalb der auch eine sorgféltige Erfassung
vorliegender Arbeits- und Kontaktstérungen (Sozialanamnese) er-
folgt. Krankheitsfolgen und Krankheitsverarbeitung, Motivation des
Patienten und seine Erwartungshaltung werden dabei ebenso einge-
schétzt wie Suchtverhalten, Erndhrungsgewohnheiten und Lebens-
umstande. Dadurch wird die Krankheit bzw. Behinderung in die in-
dividuelle Lebenssituation des Patienten (Familienintegration, Le-
bensplanung, Unterstiitzung innerhalb und aufierhalb der Familie,
berufliche und finanzielle Situation) gestellt. Die subjektiven und ob-
jektiven Aspekte der gesunden und gestdrten Anteile des Patienten
werden im Hinblick auf den Behandlungsplan besonders unter dem
Aspekt adaptiver und integrativer Fahigkeiten eingeschatzt.

Dariiber hinaus ist inzwischen Standard, dass erganzend eine um-
fangreiche testpsychologische Basis-/Routinediagnostik eingesetzt
wird,® die bei Aufnahme erfolgt. In der Regel werden stdrungsii-
bergreifende von storungsspezifischen Verfahren unterschieden. Eine
Ubersicht zu rehabilitationsspezifischen Instrumenten fiir den ge-
samten Bereich der medizinischen Rehabilitation findet sich in Bie-
fang et al. (1999), Biefang und Schuntermann (2000) oder Bengel et
al. (in Druck). Tab. 1 gibt einen Uberblick {iber mégliche Routinever-
fahren in der psychosomatischen Rehabilitation. Uber die diagnosti-
sche Zielsetzung hinaus werden zur spédteren Verwendung im Rah-
men der Qualitdtserfassung bzw. Ergebnisdokumentation die mei-
sten Instrumente als pra-post-Messung (zwei Messzeitpunkte
Aufnahme und Entlassung) eingesetzt. Als stérungsiibergreifende
psychometrische Testinstrumente werden auf Patientenseite die SCL-
90-R*), der IRES-3*”, der FPTM*Y, der HAQ*? sowie der ZUF-8*)

38 Gonner, S./Bischoff, C.: Akzeptanz eines psychometrischen Routinediagnostik
und Qualitdtsmonitoringsystems bei Psychotherapeuten in der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation, in: Die Rehabilitation, 45/2006, S. 282-288.

39 Franke, G. H.: SCL- 90- R. Die Symptom- Checkliste von Derogatis — Deutsche
Version, in: Bréhler, E./Schumacher, J./Strauf3, B. (Hrsg.): Diagnostische Ver-
fahren in der Psychotherapie, Géttingen 2002. S. 299-303.

40 Gerdes, N./Jickel, W. H.: Der IRES-Fragebogen fiir Klinik und Forschung, in: Die
Rehabilitation, 34/1995, S. XIII-XXIV.

41 Niibling, R./Schmidt, ]./Schulz, H.: FPTM Fragebogen zur Psychotherapiemotiva-
tion, in: Brahler, E./Schumacher, J./Straufs, B. (Hrsg.): Diagnostische Verfahren
in der Psychotherapiem, Gottingen u. a. 2002, S. 141-145.

42 Bassler, M./Potratz, B./Krauthauser, H.: Der ,Helping Alliance Questionaire”
(HAQ) von Luborsky, in: Psychotherapeut, 40/1995, S. 23-32.

43 Schmidt, |./Lamprecht, F./Wittmann, W. W.: Zufriedenheit mit der stationdren Ver-
sorgung. Entwicklung eines Fragebogens und erste Validitatsuntersuchungen,
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empfohlen. Es sollte dariiber hinaus auch ein Patientenfragebogen
erhoben werden, der u.a. kostenrelevante Aspekte (AU-Zeiten,
Krankenhaustage, Arztbesuche, Medikamentenkonsum etc.) erfasst.
Als storungsspezifische Instrumente konnen fiir folgende Hauptbe-
schwerdebereiche eingesetzt werden: z. B. Angst (HADS-D)*, De-
pression (ebenfalls HADS und/oder BDI, Beck Deperession Invent-
ory)® oder Essstérungen (EDI-2)*). Auf Therapeutenseite wird —
dies ist ebenfalls inzwischen in sehr vielen Kliniken Standard — eine
Basisdokumentation?” gefiihrt, die meist den BSS (Beeintréchti-
gungsschwerescore)®® sowie die GAF-Skala (Global Assessment
Functioning)* enthilt (vgl. Tab. 1). Fiir die Auswertung wurden an
einigen Kliniken spezifische EDV-Programme entwickelt, die alle Er-
gebnisse der Diagnostik tibersichtlich z. B. in Profilbldttern zusam-
menfasst.

in: Psychother. med. Psychol., 39/1989, S. 248-255; Schmidt, ]./Niibling, R.: ZUF-
8. Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit, in: Brahler, E./Schu-
macher, J./Strauf}, B. (Hrsg.): Diagnostische Verfahren in der Psychotherapie,
Gottingen 2002, S. 392-396.

44 Herrmann, C./Buss, U./Snaith, R. P.. HADS-D - Hospital Anxiety and Depression
Scale — Deutsche Version: Ein Fragebogen zur Erfassung von Angst und De-
pressivitit in der somatischen Medizin, Bern 1995.

45 Hautzinger, M. u. a.: BeckDepressionsinventar (BDI). Bern 2001.

46 Thiel, A. u.a.: Eine deutschsprachige Version des Eating Disorder Inventory
EDI2, in: Zeitschrift fiir Psychotherapie, Psychosomatik und medizinische Psy-
chologie, 47/1997, S. 365-376.

47 Vgl. Niibling, R./Schmidt, ].: Interne Qualitatssicherung in der stationédren psy-
chosomatischen Rehabilitation. Erfahrungen mit einem ,zweigleisigen Mo-
dell”, in: Laireiter, A.-R./Vogel, H. (Hrsg): Qualitdtssicherung in der Psycho-
therapie und psychosozialen Versorgung — Ein Werkstattbuch, Tiibingen 1998a,
S. 335-353; Laireiter, A.-R.: Dokumentation in der Psychotherapie, in: Hérter,
M./Linster, H.-W./Stieglitz, R. D. (Hrsg.): Qualititsmanagement in der Psycho-
therapie, Gottingen 2004, S. 71-95.

48 Schepank, H.: Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS). Ein Instrument zur
Bestimmung der Schwere einer psychogenen Erkrankung, Gottingen 1995.

49 Endicott, ]./Spitzer, R. L./Fleiss, . L./Cohen, ].: The global assessment scale. A pro-
cedure for measuring overall severity of psychiatric disturbance, in: Archives
of General Psychiatry, 33/1976, S. 766-771.
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Tab. 1:  Beispiel einer psychometrischen Routinediagnostik

Assessment Messzeitpunkte

A B

Patienten/Selbstbeurteilung, allgemein/storungsiibergreifend

Symptom-Checkliste (SCL-90-R) . .
Indikatoren des Reha-Status (Ihres-3) . .
Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FPTM) .
Patientenfragebogen-Aufnahme (PFA)! .
Helping Alliance Questionnaire (HAQ) .
Patientenzufriedenheit ZUF-8 .

Patienten/Selbstbeurteilung, storungsspezifisch

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) . .
Beck Depression Inventory (BDI) . .
Eating Disorder Inventory . .
Posttraumatic Diagnostic Scale . .

Behandelnde Arzte/Psychologen (der Klinik)

Basisdokumentation (darin enthalten BSS, GAF) ‘ . ‘ .

1 Anmerkung: Messung A — Aufnahme, E — Entlassung.

4.2 Indikation

Als medizinisches Querschnittsfach ist das Indikationsspektrum der
psychosomatischen Medizin breit gefachert. Grundséatzlich umfasst
es Krankheiten, an deren Entstehung und Aufrechterhaltung psycho-
soziale Faktoren wesentlich mitbeteiligt sind. Ferner zu nennen sind
Erkrankungen mit belastenden psychosozialen Begleit- und Folgeer-
scheinungen sowie gesundheitliches Risikoverhalten.

Im Folgenden wird das Indikationsspektrum nach ICD-10 sowie
auch nach ICF abgebildet. In der klinischen Realitédt spielt die ICD
allerdings nach wie vor die dominierende Rolle. Die ICF-Klassifika-
tion hat derzeit (noch) nicht die alltagspraktische Bedeutung, die ihr
kiinftig zustehen wird. Die ICF ist dartiber hinaus fiir die Abbildung
psychischer Beeintrachtigungen und Ressourcen an einigen Stellen
nicht differenziert genug fiir die Umsetzung in der psychosomati-
schen Rehabilitation.
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4.2.1 Indikationen nach ICD-10

In der psychosomatischen Rehabilitation werden vor allem Patienten
folgender Krankheitsgruppen nach ICD-10 behandelt:

o Affektive Stérungen (F3), darunter vor allem Depressive Episoden
(F32), Rezidivierende depressive Storungen (F33), Anhaltende af-
fektive Stérungen (F34),

¢ Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4), dar-
unter v.a. Phobische Stérungen (F40), Sonstige Angststérungen
(F41), Zwangsstorungen (F42), Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstérungen (F43), Dissoziative Stérungen
(Konversionsstorungen; F44) und Somatoforme Stérungen (F45)

e Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Fakto-
ren (F5), darunter v. a. Essstorungen (F50), Nichtorganische Schlaf-
storungen (F51), Nichtorganische sexuelle Funktionsstérungen
(F52), Psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei andernorts
klassifizierten Krankheiten (F54), Missbrauch von nicht abhéangig-
keitserzeugenden Substanzen (F55)

e Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6), darunter v. a. Spe-
zifische Personlichkeitsstorungen (F60), Kombinierte und sonstige
Personlichkeitsstorungen (F61), Andauernde Personlichkeitsdnde-
rungen, nicht Folge einer Schadigung oder Krankheit des Gehirns
(F62), Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrol-
le (F63), Stérungen der Geschlechtsidentitidt (F64), Storungen der
Sexualpréferenz (F65), Psychische und Verhaltensstérungen in
Verbindung mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung
(F66)

4.2.2 Indikationen nach ICF

Die International Classification of Functioning (ICF)*” unterscheidet
die Komponenten der , Funktionsfdhigkeit und Behinderung” sowie
der ,Kontextabhédngigkeit”. In der ersten Komponente sind , Kérper-
funktionen”, ,Korperstrukturen” sowie ,, Aktivitidten und Partizipati-
on”, in der zweiten die ,,Umweltfaktoren” und die ,Personenbezoge-
nen Faktoren” zusammengefasst (s.0). Wesentlicher Unterschied
gegeniiber gangigen Klassifikationssystemen ist die ressourcenorien-

50 World Health Organization (WHO): International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), Genf 2001.
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tierte (saluto- statt pathogenetische) Formulierung der einzelnen
Funktionen sowie die Beriicksichtigung der Interaktion zwischen Ge-
sundheitszustand und individueller Lebensumwelt des Patienten.
Obwohl die ICF fiir die psychogenen Erkrankungen einen z. T. gerin-
gen Differenzierungsgrad aufweist, kénnen folgende Bereiche als be-
sonders bedeutsam fiir Diagnostik und Therapieplanung der Psycho-
somatischen Rehabilitation angesehen werden:

e beziiglich Kérperfunktionen und Koérperstrukturen sind dies vor
allem

Schadigungen bzgl. der globalen und spezifischen mentalen
Funktionen (Kapitel 1; b110-b199), davon insb. globale psycho-
soziale Funktionen (b122),

Funktionen von Temperament und Personlichkeit (b126), insb.
psychische Stabilitat (b1263), Offenheit gegeniiber neuen Erfah-
rungen (b1264), Optimismus (b1265) und Selbstvertrauen
(b1266),

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130),
insb. Ausmaf an psychischer Energie (b1300), Impulskontrolle
(b1304)

Funktionen des Schlafes (b134), insb. Aufrechterhaltung des
Schlafes (b1342) und Schlafqualitat (b1343)

Emotionale Funktionen (b152), insb. (Situations-)Angemessen-
heit der Emotion (b1520), Affektkontrolle (b1521) und Spann-
weite der Emotion (b1522)

Funktionen des Denkens (b160), insb. Form des Denkens
(1601), Inhalt des Denkens (b1602 und Kontrolle des Denkens
(b1603),

Hohere kognitive Funktionen (b164), insb. das Zeitmanage-
ment betreffende Funktionen (b1642), kognitive Flexibilitat
(b1643), das Einsichtsvermogen, das Urteilsvermogen und das
Problemlosungsvermogen betreffende Funktionen (b1644—
1646)

e beziiglich Aktivitidten und Partizipation (Teilhabe) sind besonders
Beeintrachtigungen der Leistung bzw. Leistungsfahigkeit folgen-
der Aspekte relevant:

32

Lernen und Wissensanwendung (Kapitel 1, d110-d129), insb.
Aufmerksamkeit fokussieren (d160), Denken (d163), Probleme
16sen (d175) und Entscheidungen treffen (d177)
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o Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (Kapitel 2, d210-
299), insb. Einzel- und Mehrfachaufgaben tibernehmen (d210,
d220), tdgliche Routinen durchfiihren (d230) und mit Stress
und anderen psychischen Anforderungen umgehen (d240)

e Mobilitat (Kapitel 4, d410-d499), insb. sich in verschiedenen
Umgebungen fortbewegen (d460), Transportmittel benutzen
(d470) und ein Fahrzeug fahren (d475)

e Selbstversorgung (Kapitel 5; d510-d599), insb. sich pflegen
(d520), sich kleiden (d540) und auf seine Gesundheit achten
(d570)

¢ interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Kapitel d710-
d799), insb. elementare und komplexe interpersonelle Aktivita-
ten (d710, d720), mit Fremden umgehen (d730), informelle so-
ziale Beziehungen (d750), Familienbeziehungen (d760) und in-
time Beziehungen (d770) pflegen

e bedeutende Lebensbereiche (Kapitel 8, d810-d899), insb. Arbeit
erhalten, behalten und beenden (d845), Bezahlte Tatigkeit
(d850), wirtschaftliche Eigenstandigkeit (d870)

¢ Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben (Kapitel
9, d910-d999), insb. Gemeinschaftsleben (d910) sowie Erholung
und Freizeit (d920)

e beziiglich Kontextfaktoren sind insbesondere die Beschreibung
von Barrieren bzw. Forderfaktoren der Bereiche Unterstiitzung
und Beziehung (Kap. 3) sowie Einstellungen (Kap.4), z.B. das
Vorhandensein sozial unterstiitzender Personen bzw. die Einstel-
lungen des sozialen Umfeldes wesentlich. Ein behandlungsrele-
vanter Faktor, die motivationalen Grundlagen des Patienten zur
Rehabilitationsbehandlung (Reha-Motivation; vgl. Hafen et al.
2001, Niibling et al. 2004a) hingegen, wird in den Kontextfaktoren
der ICF nicht abgebildet.

4.3 Konzeptuelle Grundlagen der Rehabilitation psy-
chischer und psychosomatischer Erkrankungen

4.3.1 Allgemeine konzeptionelle Grundlagen

Psychosomatisch-psychotherapeutische Rehabilitationskliniken sind
hdufig mit Patienten konfrontiert, die prognostisch ungiinstigere
Merkmale aufweisen als Patienten, die im Rahmen der akutmedizini-
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schen Versorgung ambulant oder stationdr behandelt werden. Griin-
de hierfiir sind u. a. eine tendenziell langere Krankheitsdauer®, das
héufigere Vorliegen von Multimorbiditdt und Rentenbegehren. Wei-
tere Unterschiede betreffen soziodemographische Variablen, z. B. ein
erhohter Médnneranteil, ein ca. 10 Jahre hoherer Altersschnitt oder
eine niedrigere Schulbildung™. Mit diesen Befunden assoziiert ist,
dass ein groferer Teil der Patienten eine problematische Reha- bzw.
Psychotherapiemotivation aufweist®”, die erst in der stationdren Be-
handlung entwickelt werden muss. Trotz der schwierigeren Aus-
gangslage kann die Psychosomatische Rehabilitation sowohl hin-
sichtlich ihrer Ergebnisqualitdt als auch hinsichtlich ihrer Effizienz
gut mit der Akutpsychosomatik und —psychiatrie konkurrieren®.

Als grundsatzlicher Orientierungsrahmen psychosomatischer Reha-
bilitation dient das schon vor iiber 30 Jahren formulierte ,biopsycho-
soziale Modell“®®, dem ein umfassendes Verstindnis von Krankheit
und Behinderung zugrunde liegt. Dieses hatte einen weitreichenden
Einfluss auf das WHO-Modell bzw. das Theoriemodell der Rehabili-
tation (s. 0.). Das bedeutet, dass wesentliche Aspekte des Theoriemo-
dells der Rehabilitation in der psychosomatischen Rehabilitation

51 Zur Chronifizierungsproblematik vgl. Schmidt, ].: Evaluation einer psychoso-
matischen Klinik. Frankfurt a. M. 1991; Zielke, M./Mark, N.: Effizienz und Effek-
tivitat stationdrer psychosomatischer Behandlungen, in: Prax Klin Verhaltens-
med Rehabil, 2/1989, S. 112-121; Koch, U./Potreck-Rose F.: Stationédre Psychoso-
matische Rehabilitation — ein Versorgungssystem in der Diskussion, in: Strauf3,
B./Meyer, A.E. (Hrsg): Psychoanalytische Psychosomatik, Stuttgart 1994,
S.193-212.

52 Vgl. Schmidt, ].: Evaluation einer psychosomatischen Klinik. Frankfurt a. M.
1991; Schmidt, ]. u. a.: Ergebnisqualitat stationdrer psychosomatischer Rehabili-
tation. Vergleich unterschiedlicher Evaluationsstrategien, Regensburg 2003;
Niibling, R./Schmidt, ]./Wittmann, W. W.: Langfristige Ergebnisse psychosomati-
scher Rehabilitation, in: Psychother Psychosom med Psychol, 49/1999, S. 343—
353.

53 Vgl. Niibling, R. u. a.: Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapiemotivation
(FPTM), in: Niibling, R./Muthny, F./Bengel, J. (Hrsg.): Reha-Motivation und
Behandlungserwartung, Bern 2006b, S. 252-270; Schulz, H. u. a.: Weiterentwick-
lung einer Kurzform des Fragebogens zur Psychotherapiemotivation — FPTM-
23, in: Diagnostica, 49/2003, S. 83-93.

54 Niibling, R. u.a.: Effektivitdit und Effizienz der stationdren Behandlung psy-
chisch Kranker — Vergleich zwischen den Versorgungssektoren Rehabilitation
und Akutpsychosomatik, in: DRV-Schriften, Band 59, Frankfurt 2005, S. 472-
475.

55 Engel, G. L.: The clinical application of the bio-psycho-social model, in: Am J
Psychiat 137/1980, S. 535-544.
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schon seit iiber 3 Jahrezehnten umgesetzt werden. Es erklart die Ent-
stehung und Verlauf einer Erkrankung wesentlich als das Ergebnis
eines komplexen Ineinandergreifens unterschiedlicher Komponen-
ten. Vor allem chronische Erkrankungen sind geméaf3 dieser Sichtwei-
se multifaktoriell bedingt, d. h. bei der Entstehung, der Aufrechter-
haltung und dem Verlauf spielen somatische, psychisch-verhaltens-
bezogene und soziokulturelle Faktoren zusammen. Entsprechend
miissen die Behandlungs- bzw. Rehabilitationskonzepte der Einrich-
tungen multidisziplindr, mehrdimensional und multimodal ausge-
richtet sein.

Behandlungskonzepte der stationdren Rehabilitation psychischer
und psychomatischer Erkrankungen weisen eine Reihe von Gemein-
samkeiten auf. Aus dem biopsychosozialen Verstindnis ergibt sich
die Notwendigkeit einer umfassenden diagnostischen und therapeu-
tischen Vorgehensweise. Die Diagnostik ist multimodal bzw. multi-
methodal (s. 0.). Therapeutisch werden im Sinne eines mehrdimen-
sionalen Therapieansatzes neben Einzelpsychotherapie psychothera-
peutische Gruppenangebote, Entspannungsverfahren, physio- und
bewegungstherapeutische Mainahmen, Ergotherapie, Pharmakothe-
rapie, Beratungen, Patientenschulungen etc. angeboten. Dabei wer-
den je nach individuellem Krankheitsbild unterschiedliche Gewich-
tungen bei der Auswahl der einzelnen Therapieverfahren vorgenom-
men. Dariiber hinaus bieten die sozialen Rahmenbedingungen einer
Klinik den Patienten vielfaltige Chancen zu neuen zwischenmen-
schlichen Lernerfahrungen.

Die konkrete Behandlung muss sich immer an den persénlichen De-
fiziten und Ressourcen, d. h. an den Einschrankungen sowie den Fa-
higkeiten und Moglichkeiten des Patienten orientieren und wird mit
ihm abgestimmt. Bei problematischer Reha- bzw. Psychotherapiemo-
tivation wird die Behandlung zunichst darauf konzentriert, den Pa-
tienten von der Notwendigkeit der Mafinahmen soweit zu tiberzeu-
gen, dass ein psychotherapeutischer Zugang moglich und der psy-
chotherapeutische Prozess gefordert wird. Dabei wird darauf
geachtet, dass die individuellen Grenzen des Rehabilitanden im the-
rapeutischen Raum respektiert und Uber- wie Unterforderungen ver-
mieden werden. Durch das gezielte und zeitintensive Zusammenwir-
ken verschiedener therapeutischer Elemente im stationdren Setting
wird ein synergistischer Effekt angestrebt, wie er im ambulanten Be-
reich in dieser Starke nicht erreicht werden kann. Fiir manche Patien-
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ten schafft erst die stationdre Behandlung die Voraussetzung fiir eine
ambulante Psychotherapie.

Arbeitsbezogene Gruppen und Therapieangebote: Eine starke ar-
beits- und berufsbezogene Zielsetzung ist der Rehabilitation von ih-
rem Auftrag her, die Teilhabe am Arbeitsleben zu erhalten und wie-
derherzustellen, seit jeher eigen. Durch die sich seit etwa 10 Jahren
stark verdndernden Bedingungen des Arbeitsmarktes und die damit
verbundene Zunahme sozialmedizinischer Problempatienten einer-
seits und durch die 6konomischen Zwiange auch bei den Reha-Tra-
gern, Rehabilitationsmafinahmen zu biindeln und zu straffen ande-
rerseits, ist es zu einer zunehmenden Akzentuierung der medizini-
schen Rehabilitation auf die arbeits- und berufsbezogenen
Zielsetzungen gekommen. Auch von den psychosomatischen Reha-
bilitationskliniken wird erwartet, in ihren Behandlungen auf ,ar-
beitsbezogene Strategien” stirker zu fokussieren®®.

4.3.2 Psychoanalytisch-tiefenpsychologisch orientierte
Konzepte

Die Mehrheit der Rehabilitationsfachkliniken fiir psychische und
psychosomatische Erkrankungen arbeitet nach einem psychoanaly-
tisch-tiefenpsychologischen Konzept. Grundlagen dieser Konzeption
sind bei Bernhard et al. (1987) Bernhard (1996), Janssen et al. (1998)
oder Ruff und Leikert (1994) beschrieben. Kliniken die dieses Kon-
zept reprasentieren sind z. B. die Psychosomatischen Klinken in Gen-
genbach, Schomberg, Bad Berleburg oder Isny. Im psychoanalyti-
schen Verstindnis ist die Klinik Projektionsraum fiir die Inszenie-
rung unbewusster Konflikte und Interaktionen. Die aktuelle Realitat
tritt in den Hintergrund und ist nur Kristallisationspunkt psychi-
scher Prozesse. Der Grundgedanke der stationdren psychoanalyti-
schen Therapie besteht in der Annahme, dass Patienten in einer Kli-
nik mit ihren vielfdltigen Beziehungsangeboten binnen weniger Tage
ihre (unbewussten) bevorzugten Interaktionen und Beziehungsmu-
ster reinszenieren und damit ihre Pathologie deutlich werden lassen.

56 Korsukéwitz, C.: Eckpunkte arbeitsbezogener Strategien bei Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation, Unveroff. Manuskript, Berlin 2000; Irle, H. u. a.: Ent-
wicklungen in der psychotherapeutisch/psychosomatischen Rehabilitation, in:
DAngVers 48, Heft 7/2001, S. 244-250; Irle, H./Winnefeld, M.: Wandel in Demo-
graphie und Arbeitswelt — Kiinftiger Herausforderungen an die Rehabilitation,
in: DangVers, 51, Heft 4/2004, S. 188-196.

36



Rehabilitation 1 9 3 0

Nach Senf (1994) kann das gesamte klinische Feld (z. B. eine Klinik,
eine Abteilung) als mehrdimensionalen therapeutischen Raum be-
griffen werden, in welchem der Patient in einem optimalen Spektrum
von Beziehungsangeboten seine Konflikte inszeniert. Die klinische
Situation selbst wird aus dieser Perspektive zur analytischen Situati-
on, in welcher der Patient eine Chance zur Darstellung, Wiederbele-
bung, Erfahrung, Neuorientierung und Bearbeitung seiner ,gestor-
ten” inneren Welt bekommt. Es wird davon ausgegangen, dass die
individuelle psychische Storung mit ihrer sich immer wieder unbe-
wusst bzw. automatisiert wiederholenden Erlebens- und Verhaltens-
weisen das Resultat ist von a) konflikthaften bzw. dysfunktionalen
intrapsychischen bzw. interpersonellen Motivkonstellationen, b)
strukturellen Vulnerabilititen und c) komplexen individuellen wie
kollektiven Lernvorgéangen.

Ein wesentliches Ziel der Behandlung ist, dem Patienten mogliche
psycho-somatische Wechselwirkungen zwischen seinen korperlichen
und psychischen Symptomen erkenn- und erlebbar zu machen. Dies
wird als Grundlage fiir eine tiefer gehende psychotherapeutische
Verdnderung angesehen. Wie im ,Generic Model of Psychotherapy™”
empirisch aufgezeigt, ist es fiir die Therapie von entscheidender Be-
deutung, dass ein tragfdhiges Arbeitsbiindnis zwischen Patient und
Bezugstherapeut und den verschiedenen Gruppentherapeuten auf-
gebaut wird. Dementsprechend sieht der Therapieansatz psychoana-
lytisch orientierter Kliniken die Arbeit an der intersubjektiven Bezie-
hungsrealitdt zwischen Patient bzw. Patientengruppe und Therapeut
bzw. Behandlerteam als eine entscheidende therapeutische Wirkgro-
e an. Im Rahmen der therapeutischen Arbeitsbeziehung sollen die
repetitiven maladaptiven Beziehungsmuster des Patienten einer kor-
rektiven kognitiven und emotionalen Erfahrung zugénglich gemacht
und neue Erlebens-, Beziehungs- und Verhaltensmuster entwickelt
und eingeiibt werden.

Therapeutische Bausteine sind die psychoanalytische Einzel- und
Gruppentherapie und nonverbale Therapieformen wie Konzentrati-
ve Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren und Gestaltungsthe-
rapie. In vielen Kliniken dieser Konzeption werden inzwischen auch

57 Orlinsky, D. E./Howard, K. I.: Ein allgemeines Psychotherapiemodell, in: Integra-
tive Therapie, 4/1988, S. 281-308; Orlinsky, D. E.: Learning from Many Masters.
Ansitze zu einer wissenschaftlichen Integration psychotherapeutischer Be-
handlungsmodelle, in: Psychotherapeut, 39/1994, S. 2-9.
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— urspriinglich verhaltenstherapeutische — sogenannte indikative
Gruppen wie Angstbewiéltigungsgruppen, Gruppen fiir Patienten
mit Borderline- oder Essstérungen durchgefiihrt. Ergdnzt werden
diese Angebote durch Gesprachsmoglichkeiten mit Krankenschwe-
stern und -pflegern, denen neben der naturgeméafS wenig ausgeprég-
ten traditionellen pflegerischen Rolle die Aufgabe zukommt, Patien-
ten in der Bewéltigung von Alltagsproblemen anzuleiten und zu un-
terstiitzen. Ein weiterer Baustein im Behandlungskonzept ist die
Sozialarbeit und Sozialtherapie mit ihren Moglichkeiten, Arbeitspro-
bleme zu bewdltigen, praktische Lebenshilfen zu geben und die be-
rufliche Wiedereingliederung zu erleichtern. Immer mehr Kliniken
halten Moglichkeiten der Belastungserprobung bzw. der integrierten
Berufstherapie vor, wo im realistischen Umfeld bei gestufter Bela-
stung berufliche Rehabilitation geleistet werden kann®.

4.3.3 Verhaltenstherapeutisch orientierte Konzepte

Das Konzept verhaltenstherapeutischer oder verhaltensmedizini-
scher Kliniken orientiert sich an den Entwicklungen der modernen
klinischen Verhaltenstherapie. Zentrale Grundlagen der Verhaltens-
medizin sind z.B. beschrieben in Zielke (1994) oder Meermann
(1996). Dieses Konzept représentierende Kliniken befinden sich z. B.
in Windach, Bad Diirkheim, Berus oder Bad Bramstedt. Neben der
Lerntheorie fliefen die Erkenntnisse der klinischen Psychologie, der
Psychiatrie und der Medizin ein. Verhaltensmedizin versucht, lern-
theoretisch begriindete psychologische Erkenntnisse und medizini-
sches Wissen zu integrieren. In verhaltensmedizinisch orientierten
Rehakliniken wird die Klinik als Lernfeld betrachtet, als Moglichkeit,
neu erworbenes Verhalten zunédchst im stationdren Rahmen zu erpro-
ben und zunehmend in die Realitit zu {ibertragen. Dem aktuellen
sozialen Umfeld kommt im Sinne krankheitsauslosender und -auf-
rechterhaltender Bedingungen hochste Prioritdt zu. Kennzeichnende
Elemente sind das Bezugstherapeutensystem und ein multimodales
Behandlungsangebot, das durch ein interdisziplindres Team realisiert

58 Krambeck, P. u. a.: Integrated psychosomatic and vocational rehabilitation. First
results from the BBE project of the Schoemberg Clinic, DRV-Schriften, Band 10,
1998, S. 601-602; Kieser, ]. u. a.: Psychosomatische Rehabilitation mit integrierter
Berufstherapie (berufliche Belastungserprobung). Ergebnisse einer Evaluati-
onsstudie., in: Praxis der klinischen Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 13,
Heft 52,/2000, S. 48-56.
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wird. Im Mittelpunkt steht die Verhaltens- und Bedingungsanalyse.
Sie erlaubt eine Beschreibung der Symptomatik auf drei Ebenen:

— der organisch-physiologischen Ebene (bei Angst beispielsweise
die schnelle Atmung und das Herzrasen),

— der kognitiv-emotionalen Ebene (Gedanken an einen drohenden
Herzinfarkt mit der zugehdrigen Angst und Panik) und

— der motorische Ebene (beispielsweise Verlassen der Situation, Ver-
meidungsverhalten).

Identifiziert werden auslosende Bedingungen (beispielsweise antizi-
pierte Konfliktsituationen) und aufrechterhaltende Faktoren (z. B.
Angstreduktion durch Verlassen der Situation). Ziel der Verhaltens-
und Bedingungsanalyse ist die Entwicklung eines iibergeordneten
Stérungsmodells mit einem daraus abgeleiteten individuellen Thera-
pieplan. Prinzipiell kann jede Erkrankung auf diesen drei Ebenen be-
schrieben werden, da auch primédr organische Krankheiten durch
Verhalten beeinflusst sein kénnen. So kann beispielsweise die subjek-
tive Schmerzempfindung bei Rheumapatienten deutlich von deren
Emotionalitdt abhdngen. Bei Patienten mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen Kkorrelieren oft Stressbelastung und Bauch-
schmerzen, um nur zwei Beispiele zu nennen.

Von zentraler Bedeutung ist das Konzept des Bezugstherapeuten.
Der Bezugstherapeut erstellt in der Einzeltherapie die Verhaltens-
und Bedingungsanalyse und entwickelt gemeinsam mit dem Patien-
ten den Therapieplan. Er ist auf der Basis einer vertrauensvollen und
tragfdhigen Beziehung fiir die Umsetzung und Moderation der Be-
handlung verantwortlich. Unterstiitzt wird er in dieser Arbeit durch
einen Cotherapeuten (in der Regel medizinische Assistenzberufe),
der Ansprechpartner fiir den Patienten ist, aber auch Teile der Dia-
gnostik und Therapie unter Anleitung des Bezugstherapeuten eigen-
standig durchfiihrt. Die komplexen Therapiebausteine werden so-
wohl in der Einzeltherapie wie auch in indikativen Gruppen reali-
siert. Indikative Gruppen sind Gruppenangebote mit bestimmten
Themen, wie beispielsweise Essstorungsgruppen, Angstbewdlti-
gungsgruppen, Schmerzbewiéltigungsgruppen, soziale Kompeten-
ztrainings u. a. Fast alle Patienten nehmen an Problemlésungsgrup-
pen teil, deren Ziel in der Erarbeitung und Vermittlung von Problem-
16sungsstrategien besteht.
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Gleichberechtigt neben die psychotherapeutischen Bausteine treten
die Angebote der Funktionsbereiche Ergotherapie, Sporttherapie und
Krankengymnastik, Physio- und Balneotherapie. Einen besonderen
Stellenwert hat die Soziotherapie mit ihren Moglichkeiten, ein sozia-
les Nachsorgekonzept zu entwickeln, berufsspezifische Beratung
und berufsbezogene Belastungserprobung anzubieten und damit ei-
nen wesentlichen Baustein fiir die sozialmedizinische Beurteilung
bereitzustellen. Diese komplexe Arbeit kann nur in einem interdiszi-
plindren Team geleistet werden, das die Moglichkeit hat, im Rahmen
von Teambesprechungen und Supervision die Ergebnisse der Dia-
gnostik und Therapie zu integrieren und zu bewerten.

4.3.4 Humanistisch-interaktionell orientierte Konzepte

In Rehabilitation psychischer und psychosomatischer Erkrankungen
hat sich in den vergangenen Jahren neben tiefenpsychologisch oder
verhaltenstherapeutisch fundierten Behandlungsansatzen eine dritte,
etwas heterogenere Gruppe mit einem vorwiegend humanistisch-in-
teraktionellen Konzept ausgebildet. Man kann davon ausgehen, dass
diese einen Anteil von ca. 10 % der Rehabilitationskliniken fiir psy-
chische und psychosomatische Erkrankungen ausmachen®. Eine ty-
pische Klinik dieses Typs ist die Klinik Bad Herrenalb, die 1971 eroff-
net wurde und viele weitere Nachahmer des sog. , Bad Herrenalber
Modells“®? hervorgebracht hat, so z. B. die Kliniken in Grénenbach,
Heiligenfeld oder Obersdorf. Die wesentlichen Behandlungssdulen
dieses Modells sind tiefenpsychologisch fundierte Gruppen- und
Einzeltherapie, emotional erlebnisorientierte Gruppenverfahren (bin-
dungstherapeutischer Ansatz, Bonding-Therapy bzw. New Identity
Process NIP nach Casriel, s. u.), der Selbsthilfegruppenansatz auf der
Grundlage des 12-Schritte-Programms der Anonymen Alkoholiker
sowie die therapeutische ,Teaching-Learning-Community”®". In ei-
nigen Kliniken wird dieses Konzept heute um den systemisch-fami-
lientherapeutischen Ansatz erweitert. Wesentliche Bestandteile des
Therapiekonzept liegen dariiber hinaus v. a. auch in korperorientier-

59 Koch, U./Potreck-Rose F.: Stationdre Psychosomatische Rehabilitation — ein Ver-
sorgungssystem in der Diskussion, in: Straufs, B./Meyer, A. E. (Hrsg): Psycho-
analytische Psychosomatik, Stuttgart 1994, S. 193-212.

60 Lechler, W. H./Lair, ]. C.: Von mir aus nennt es Wahnsinn. Protokoll einer Hei-
lung, Berlin 1983; Lechler, W. H.: Das Bad Herrenalber Modell, Bad Herrenalb
1993.

61 Lechler, W. H.: Das Bad Herrenalber Modell, Bad Herrenalb 1993.
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ten Therapieverfahren (Gestalttherapie, Tanztherapie, konzentrative
Bewegungstherapie), Entspannungstechniken (Tiefenentspannung,
Autogenes Training, Meditation, Yoga) sowie Sport- und Bewegungs-
therapie. Im Vordergrund des bindungstherapeutischen Ansatzes®?
steht fiir den Patienten die Auseinandersetzung mit fritheren oder
akuten traumatischen Situationen durch direktes Ausdriicken von
starken Emotionen mit dem Ziel, zu korrigierenden oder neuen Ein-
stellungen, Haltungen und Verhaltensweisen zu gelangen®. Die
Selbsthilfegruppen werden als anonyme Treffen von Patienten in den
Kliniken organisiert, zu denen i. d. R. auch Betroffene aus der Region
hinzu kommen. Neben der Selbsthilfegruppe der Anonymen Alko-
holiker (AA’s) sind je nach Problemlage eine Reihe weiterer Gruppen
in den Kliniken angebunden, z. B. Gruppen fiir ,, Angehorige von Al-
koholikern”, fiir Drogenabhingige, fiir Spielsiichtige, fiir Medika-
mentenstichtige oder fiir Essgestorte.

5 Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement

Nach SGB IX § 20 haben die Trdger gemeinsame Empfehlungen zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der Rehabilitations-
leistungen sowie fiir die Durchfiihrung vergleichender Qualitdtsana-
lysen zu vereinbaren. Diese sollen Grundlage fiir ein effektives Qua-
lititsmanagement der Leistungserbringer bzw. der Einrichtungen
sein. Sie miissen durch Qualititsmanagement sicherstellen, dass die
Qualitat der Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert
wird.

Wie Bihr und Fuchs (2006) hervorheben, hat der Gesetzgeber aller-
dings die Qualitdtssicherung mit dem Gesetz zur Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV- GRG 2000 - BGBI I S 2626)
fiir die Rehabilitation der Krankenversicherung im Einklang mit den
Regelungen im Bereich der Akutversorgung geregelt (§§ 135a, 137d
SGB V). Die Regelungen im SGB IX weichen davon z. T. erheblich ab,
so dass — bezogen auf den Bereich der Krankenversicherung — im

62 Vgl. auch Grofmann, K. E/Grofimann, K. Friihkindliche Bindung und Ent-
wicklung. Familiendynamik 1995, S. 171-192.

63 Casriel, D.: New Identity Process, in: Corsini, R. J. (Hrsg.): Handbuch der Psy-
chotherapie. Hrsg. der deutschen Ausgabe: G. Wenninger, Weinheim 1994.
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Verhiltnis zu den iibrigen Rehabilitationstrdgern weiterhin abwei-
chendes Recht besteht. In der Krankenversorgung tragen die Lei-
stungserbringer/Einrichtungen und nicht ihre Leistungstrager die
unmittelbare Verantwortung fiir die Qualitdt und ihre Weiterentwick-
lung. Nach SGB IX sind sie nur zur Sicherstellung eines Qualitdtsma-
nagements verpflichtet, das die Qualitat gewdhrleistet und verbes-
sert, d. h. sie tragen zwar die unmittelbare Verantwortung fiir das
Qualititsmanagement, nicht aber fiir die Qualitit selbst®.

Mit Beginn Mitte der 1990er Jahre wurden aufbauend auf den dama-
ligen gesetzlichen Grundlagen des SGBV umfassend Qualitétssiche-
rungsprogramme entwickelt. Das erste dieser Art war das QS-Pro-
gramm der gesetzlichen Rentenversicherung, weit spater kamen an-
dere, insbesondere das der gesetzlichen Krankenkassen sowie der
Unfallversicherung und der Berufsgenossenschaften hinzu. Dartiber
hinaus entstand, v. a. auch diesen folgend eine Dynamik der Imple-
mentierung von umfassenden Qualititsmanagementsystemen ein-
schliefllich Zertifizierungen. Einen guten Uberblick zu dies Entwick-
lung geben Jackel und Farin (2004). Auf die beiden wichtigsten QS-
Programme wird im folgenden kurz eingegangen.

5.1 Reha-Qualitatssicherungsprogramm der
Rentenversicherung

Das Anfang 1994 eingefiithrte Qualitdtssicherungsprogramm der
Rentenversicherung®, kann nach wie vor als eines der umfassend-
sten und wahrscheinlich ersten Beispiele fiir eine flichendeckende
QS-Mafsnahme im deutschen Gesundheitswesen bezeichnet werden.
In dieses Programm wurden alle von der Rentenversicherung feder-
fiihrend belegten Kliniken einbezogen. Das Programm bestand zu-
néchst aus fiinf Programmpunkten, mit deren Entwicklung und Um-
setzung vier wissenschaftliche Institute von der Rentenversicherung
beauftragt wurden. Der im wesentlichen zundchst extern initiierte
und gesteuerte Mafinahmenkatalog — die Kliniken miissen sich betei-

64 Bihr, D./Fuchs, H.: Qualitdtssicherung, in: Bihr, D. u. a.(Hrsg): SGB IX — Kom-
mentar und Praxishandbuch. St. Augustin 2006, S. 217-232.

65 Schaub, E./Schliehe, F.: Ergebnisse der Reha-Kommission und ihre Bedeutung
fir das Qualitdtssicherungsprogramm der Rentenversicherung, 1994, S. 101-
110; Miiller-Fahrnow, W.: Qualitétssicherung in der medizinischen Rehabilitati-
on, in: f & w, 10/1993, S. 385-388.
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ligen, anfangs unter Androhung von Sanktionen — sollte die internen
QS-Bemiihungen, insbesondere den Aufbau eines internen Qualitéts-
managements der Kliniken férdern und unterstiitzen. Uber den aktu-
ellen Stand der Umsetzung informieren Jackel & Farin (2006) oder
Egner et al. (2006).

Die einzelnen Programmpunkte 1. Klinikkonzept, 2. Patiententhera-
pieplédne, 3. Qualititsscreening, 4. Patientenbefragungen und 5. Qua-
litatszirkel sollten zundchst der Sicherstellung der Strukturqualitét,
der Beurteilung der Prozessqualitdt durch kompetente Fachkollegen
und der Einbeziehung der Sicht der Rehabilitanden dienen. Die
Punkte 1-4 wurden dabei als origindre Aufgabe der Leistungstrager,
Punkt5 — unter Einbeziehung der Ergebnisse aus den ersten vier
Punkten — als zentrale Aufgabe der Einrichtungen gesehen. Ziel des
Qualitdtssicherungsprogramms war eine am Patienten orientierte
kontinuierliche Qualitdtserfassung und -verbesserung, eine Erho-
hung der Transparenz des Leistungsgeschehens, eine stérkere Ergeb-
nisorientierung und die Férderung des Aufbaus eines internen Qua-
lititsmanagements®.

Im Rahmen des Programmpunktes 1 Klinikkonzept wird die Struk-
turqualitdt von Rehabilitationseinrichtungen erfasst. Von jeder betei-
ligten Klinik werden kontinuierlich Angaben zur Ausstattung (per-
sonell, rdumlich, apparativ), zu Indikationen oder zum diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungsspektrum erfragt und mit
strukturgleichen Kliniken vergleichen. Bez. Programmpunkt 2, Pa-
tiententherapiepldne miissen fiir die fiir eine Klinik haufigsten dia-
gnostischen Patientengruppen reprisentative bzw. typische Thera-
piepldne abgebildet werden, aus deren Art, Umfang und zeitliche
Abfolge der Leistungen unter Berticksichtigung von Behandlungs-
zielen hervorgehen. Das Qualitats-Screening beinhaltet stichproben-
artige Einzelfalliiberpriifungen von konkret durchgefiihrten Rehabi-
litationsmafinahmen mit dem Ziel einer Einschatzung der Regelhaf-
tigkeit der Behandlungen sowie des Rehabilitationserfolges auf der
Grundlage des Entlassungsberichts. Die Riickmeldung erfolgt im
Sinne eines ,Benchmarkings”, wodurch die Kliniken ihr Verbesse-
rungspotential im Vergleich zu anderen Einrichtungen einschitzen

66 Egner, U. u. a.: Stand der Qualitdtssicherung in der Rehabilitation der gesetzli-
chen Rentenversicherung, in: Die Rehabilitation, 45/2006, S. 221-231.
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kénnen®). Programmpunkt 4 Patientenbefragung hat die Beurteilung
der Behandlung (Zufriedenheit) und den Behandlungserfolg aus
Sicht der Patienten zum Gegenstand. Hierzu wurde ein indikations-
iibergreifender Fragebogen entwickelt, der inzwischen an mehreren
Tausend Patienten erprobt wurde. Er wird jeweils bei eine Stichprobe
von Rehabilitanden jeder am Programm beteiligten Kliniken erhoben
und im Vergleich von Kliniken gleicher Indikation an die Einrichtun-
gen Riickgemeldet®®. Weiterentwicklungen zum klinikinternen Rou-
tine-Einsatz wurden jlingst von Miiller-Fahrnow et al. (2006) bzw.
Spyra et al. (2006) vorgelegt, dhnliche interne Routinemonitoring-Sy-
steme existieren, z. T. seit mehreren Jahren, bei einzelnen privaten
Kliniktragern®. In Programmpunkt 5 Qualitdtszirkel wurde - als
Ansatzpunkt fiir das interne QM - die Einrichtung von klinikinter-
nen, interdisziplindren Qualitdtszirkeln im Sinne von problemlo-
sungsorientierten Arbeitsgruppen gefordert. Hier sollten alle Infor-
mationen aus den anderen Programmpunkten zusammengefiihrt
und ggf. Verbesserungsvorschlage erarbeitet werden. Dies ist inzwi-
schen in vielen Klinken durch die Implementierung eines Qualitats-
managements-Systems bzw. in einem grofieren QM-Zusammenhang
realisiert. Fiir Kliniken, die noch immer tiber kein internes QM verfii-
gen, gilt nach wie vor die Forderung als Mindeststandard.

67 Jickel, W. H. u. a.: Peer Review: ein Verfahren zur Analyse der Prozessqualitat
stationdrer Rehabilitationseinrichtungen, in: Die Rehabilitation, 36/1997,
S.224-232; Farin, E. u. a.: Die Bewertung des Rehabilitationsprozesses mittels
des Peer-Review-Verfahrens. Methodische Priifung und Ergebnisse der Erhe-
bungsrunde 2000/2001 in somatischen Indikationsbereichen, 2003.

68 Raspe, H. H. u. a.: Qualitatssicheurng durch Patientenbefragungen in der medi-
zinischen Rehabilitation. Wahnehmungen und Bewertungen von Rehastruktu-
ren und -prozessen (,Rehabilitandenzufriedenheit”), in: Die Rehabilitation,
36/1997, S. XXXI-XLIL

69 Niibling, R. u. a.: Kontinuierliche Patientenbefragung als Instrument fiir das in-
terne Qualititsmanagement in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Ge-
sundheitsokonomie & Qualititsmanagement, im Druck; Steffanowski, A. u. a.:
Patientenbefragungen in den Medizinischen Rehabilitation — Computerge-
stiitztes Routinemonitoring der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét, in:
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 19, Heft 71/2006, S. 35—
46; Zielke, M. u.a.: Gutekriterien des Fragebogens ,Qualititsbeurteilungen
durch Patienten” (QbP) auf der Grundlage von stationdren Behandlungsver-
laufen bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, in: Praxis Klini-
sche Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 19, Heft 71 /2006, S. 18-26.
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5.2 Qualitatssicherungsprogramme anderer
Reha-Trager

Nach dem Vorbild der Rentenversicherung haben inzwischen auch
weitere Trager eigenen QS-Programme aufgelegt, insbesondere zu
nennen ist das Programm der gesetzlichen Krankenkassen. Des wei-
teren wurden QS-Programme z. B. auch von den gesetzlichen Unfall-
kassen sowie von den Berufsgenossenschaften gestartet’”.

Seit 2000 wird im Leistungsbereich der medizinischen Rehabilitation
der Krankenkassen das QS-Reha-Verfahren implementiert, in dem
die Dimensionen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie
die Patientenzufriedenheit gemessen werden. Inzwischen sind iiber
220 Einrichtungen mit 270 Fachabteilungen daran beteiligt. Mit Ab-
schluss der , Vereinbarung zu Qualitdtssicherung und Qualitdtsma-
nagement in der stationdren Vorsorge und Rehabilitation nach § 137d
Abs. 1 und 1a SGB V* zwischen den Spitzenverbanden der GKV und
den mafigeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer, ist
das QS-Reha-Verfahren seit dem 1. April 2004 fiir alle stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die von der GKV haupt-
belegt sind, verpflichtend. Das QS-Programm beinhaltet eine externe,
klinikvergleichende Priifung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat einschliefslich der Patientenzufriedenheit nach dem Konzept
des ,Qualitatsprofils”. Mittelfristig wird eine Vereinheitlichung mit
dem Qualitédtssicherungsverfahren der Rentenversicherung ange-
strebt. Fiir jede Indikation der medizinischen Rehabilitation wurden
in einer Konzept- und Pilotphase die Instrumente entwickelt und ge-
testet, bevor sie in der Routine angewendet werden. Die am Verfah-
ren teilnehmenden Kliniken erhalten einen ausfiihrlichen Ergebnis-
bericht (Ergebnisriickmeldung), in dem sowohl die zusammenfas-
senden Bewertungen zu einzelnen Qualitdtsdimensionen als auch
Einzelergebnisse dargestellt sind. Dabei werden die zusammenfas-
senden Bewertungen einem Vergleich mit anderen Kliniken des glei-
chen Indikationsgebiets unterzogen, so dass sich die Klinik sowohl
mit dem Durchschnitt der anderen Kliniken als auch mit einzelnen,
anonymisierten Kliniken vergleichen kann. Das methodisch dhnlich
wie das der Rentenversicherungstriger angelegte Programm erhebt
zusatzlich zu Strukturmerkmalen, dem Peer Review Verfahren und

70 Vgl. Jackel, W. H/Farin. E: Qualitdtssicherung in der Rehabilitation: wo stehen
wir heute? Die Rehabilitation 43, 2004, S. 271-283.
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der Patientenzufriedenheit auch psychometrisch erfasste Outcome-
variablen (IRES)”) sowie die Mitarbeiterzufriedenheit’.

6 Rehabilitationsforschung

Die medizinische Rehabilitation stand viele Jahre im Zentrum der
Kritik, wenn es darum ging die Notwendigkeit und die Niitzlichkeit
von Versorgungszweigen des bundesdeutschen Gesundheitssystems
in Frage zu stellen. Bis etwa Ende der 1980er Jahre bestand nach {iiber
einstimmender Meinung von Rehabilitationsexperten eine erhebliche
Diskrepanz zwischen den erbrachten und von der Solidargemein-
schaft mit betrdachtlichem Aufwand finanzierten Leistungen und den
vergleichsweise geringen Bemiihungen um eine wissenschaftliche
Fundierung der rehabilitativen Praxis’™. Als Folge dieser und ande-
rer Kritik wurde von der Deutschen Rentenversicherung die so ge-
nannte Reha-Kommission berufen. Die von ihr 1991/1992 vorgeleg-
ten Ergebnisse enthielten insbesondere auch die Forderung nach ei-
ner starkeren wissenschaftlichen Ausrichtung der Rehabilitation. Als
bedeutsamste und umfangreichste Forderinitiative wurde daraufhin
Ende der 1990er Jahre vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung und der Deutschen Rentenversicherung der Forderschwer-
punkt ,Rehabilitationswissenschaften” ins Leben gerufen, in dem
zwischen 1998 bis 2006 mit ca. 40 Mio. € acht regionale Forschungs-
verbiinde mit insgesamt 150 einzelnen Forschungsprojekten gefor-
dert wurden. Zielsetzung des Foérderschwerpunkts war es, Qualitat
und Umfang anwendungsorientierter Forschung auf dem Gebiet der
Rehabilitation zu steigern und die strukturelle Verankerung der Re-
habilitationswissenschaften an Universitdten und Hochschulen nach-
haltig zu stiarken’?. Inzwischen sind die Projekte abgeschlossen und

71 Gerdes, N./Jickel, W. H.: Der IRES-Fragebogen fiir Klinik und Forschung. Die
Rehabilitation, 34/1995, S. XIII-XXIV.

72 Farin, E. u. a.: Qualitdtssicherung in der medizinischen Rehabilitation durch die
Gesetzliche Krankenversicherung: Hintergrund, Anforderungen und Ergeb-
nisse, in: Pravention und Rehabilitation, 2005, S. 125-143.

73 Bengel, ]./Koch, U.: Definition und Selbstverstandnis der Rehabilitationswissen-
schaften, in: Bengel, J./Koch, U. (Hrsg.): Grundlagen der Rehabilitationswis-
senschaften, Berlin 2000, S. 3-18.

74 Koch, U. u. a.: Verbundforschung Rehabilitationswissenschaften. Vorschlag zu
einer Forderinitiative, in: Deutsche Rentenversicherung 7-8/1995, S. 491-513;
Koch, U./Schliehe, F./Aufderheide, W.: Stand und Entwicklung der rehabilitations-
wissenschaftlichen Forschung, in: Die Rehabilitation, 37/1998, S. 66-70.
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sind vielfach, sowohl national als auch international, publiziert. Ihre
Ergebnisse sind dokumentiert Forschungsdatenbank auf der Inter-
net-Seite der Deutschen Rentenversicherung’ (http://forschung.-
deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb /).

6.1 Outcome psychosomatischer/
psychotherapeutischer Rehabilitation

Die Bedeutung der psychosomatischen/psychotherapeutischen Re-
habilitation kann mindestens aus zwei Griinden als hoch einge-
schitzt werden: es handelt sich um den bzgl. des Anteils am Gesamt
der Rehabilitationsverfahren inzwischen - gemeinsam mit den
Krebserkrankungen — zweitgrofiten und dariiber hinaus um den mit
am besten beforschten Indikationsbereich der medizinischen Rehabi-
litation. In den vergangenen 20 Jahren wurden dabei insbesondere
Evaluationsprojekte durchgefiihrt, die Aussagen {iiber die Ergebnis-
qualitdt bzw. die Behandlungsergebnisse psychosomatischer/psy-
chotherapeutischer Rehabilitation erlauben. Ein Teil dieser Studien
wurden bereits Mitte der 1980er, Anfang der 1990er Jahre initiiert
und bezogen sich sowohl auf Kliniken psychoanalytischer und/oder
verhaltensmedizinischer Orientierung’®. Ergebnisse aktuellerer Stu-
dien aus diesem Bereich finden sich z. B. bei Nosper (2004), Schmidt
et al. (2003), Schulz et al. (1999) oder Zielke et al. (2004). Spéter ka-
men auch Studien aus der o.g. dritten konzeptuellen Gruppe der hu-
manistisch-inteaktionellen Ausrichtung dazu’”. Vor kurzem wurde —

75 http://forschung.deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb /

76 Broda, M. u.a.: Die Berus-Studie, Berlin, Bonn 1996; Niibling, R./Schmidt, ]./
Wittmann, W. W.: Langfristige Ergebnisse psychosomatischer Rehabilitation, in:
Psychother Psychosom med Psychol, 49/1999, S. 343-353; Schmidt, ].: Evalua-
tion einer psychosomatischen Klinik, Frankfurt a. M. 1991; Zielke, M.: Wirk-
samkeit stationdrer Verhaltenstherapie, Weinheim 1993.

77 Z.B. Dilcher, K. u. a.: Psychosomatische Kliniken, in: Gerdes, N./Weidemann,
H./Jackel, W. H. (Hrsg.): Die Protos-Studie, Darmstadt 2000, S. 173-202; Mestel,
R. u. a.: Zusammenhiange zwischen der Therapiezeitverkiirzung und dem The-
rapieerfolg bei depressiven Patienten, in: Bassler, M. (Hrsg.): Empirische For-
schung in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation, Gieflen 2000;
Tscheulin, D./Walter-Klose, C./Wellenhdfer, G.: (2000): Effektivitat stationarer Psy-
chotherapie an der Hochgrat-Klinik. Ein Uberblick zur Qualitétssicherung bei
1550 Patienten, in: Gesprachspychotherapie und Personenzentrierte Beratung,
31/2000, S.35-44. Niibling, R. u.a.: Stationdre psychomatische Rehabilitation
im Rahmen eines schuliibergreifenden Behandlungskonzepts. In Bassler, M
(Hsg). Leitlinien zur stationédren Psychotherapie. Giefien 2000, S. 274-300.
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als Projekt im Rahmen des Forderschwerpunktes finanziert — eine
Metaanalyse aller verfiigbaren Prozess-Ergebnis-Studien der Rehabi-
litation psychischer und psychosomatischer Erkrankungen vorgelegt,
in die 67 Einzelstudien mit {iber 30.000 Patienten eingingen’®. Mit
der so genannten MESTA-Studie steht erstmals eine Metaanalyse al-
ler seit 1980 in der psychosomatischen Rehabilitation durchgefiihrten
Ergebnisstudien zur Verfiigung. Bzgl. des Outcomes ergab sich bei
Behandlungsende eine iiber alle Studien gemittelte Effektstarke von
ES=0.51 (was einem ,mittleren” Effekt entspricht), wobei sich deutli-
che Unterschiede sowohl zwischen Einrichtungen bzw. Studien zeig-
ten (Range= 0,14 —2,20) als auch zwischen Stérungsbildern (Indika-
tionsgruppe , Depression” ES = 0.84; , Angst” ES = 0.71, ,Somato-
forme Stérung” ES = 0.49) zeigten. Die Effekte blieben auch nach
einem Jahr weitgehend stabil. In einer zusdtzlich durchgefiihrten Pri-
mérdatenanalyse an einer Substichprobe von 10 Studien (bzw.
n=3700 Patienten) zeigten sich dartiber hinaus bei den dort differen-
zierter ethobenen kostenrelevanten Indikatoren (Arbeitsunfahigkeits-
zeiten, Krankenhaustage, Arztbesuche) eine positive Entwicklung.
Dieser Indikationsbereich hat — vielleicht wegen dem besonderen Le-
gitimationsdruck — bereits frith — und weit vor der Einrichtung des
Forderschwerpunktes — mit umfassenden Programmevaluationsstu-
dien begonnen. Vor allem die Projekte, die zur Abschédtzung des Out-
comes dieses Versorgungssektors durchgefithrt wurden, sind ein
wichtiges empirisches Dokument fiir die allgemeine Legitimation
psychosomatischer Rehabilitation, sowohl aus Perspektive der Pa-
tienten (denen es iiberwiegend besser geht) als auch der Leistungs-
trager bzw. der gesundheitsokonomischen Perspektive (deren in die
Behandlungen investierten Versichertenbeitrage sich lohnen).

6.2 Psychische Komorbiditat bei primar korperlichen
Erkrankungen

Als einem weiteren wichtigen psychotherapierelevanten Bereich
wurden in der medizinischen Rehabilitation mehrere Studien durch-
gefiihrt, die die psychische Komorbiditit bei primér korperlichen Er-
krankungen fokussierten. Untersucht wurden v. a. die Indikationsbe-
reiche Orthopédie, Kardiologie, Onkologie, Pneumologie und Endo-

78 Steffanowski A. u. a.: Metaanalyse der Effekte stationdrer psychomatischer Reha-
bilitation. Abschlufibericht. Karlsruhe, egs.-Institut und Mannheim, Lehrstuhl
Psychologie II.
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krinologie. Die hdufige Assoziation von somatischen Erkrankungen
mit psychischen Storungen ist durch zahlreiche klinische Studien be-
legt. Allerdings fehlten bis vor kurzem Daten hierzu iiber Art und
Ausmafs in der medizinischen Rehabilitation. In zwei aufeinander
folgenden Projekten der beiden Férderphasen wurde von der Ar-
beitsgruppe Martin Harter und Jiirgen Bengel in allen fiinf o.g. Indi-
kationsbereichen untersucht, wie haufig eine psychische Komorbidi-
tit vorliegt und wie hoch ihre Erkennensraten sind”. Ziel war u. a.
die Verbesserung der differentialdiagnostischen Einschdtzungen und
Zuweisungsentscheidungen zu psychologischen Behandlungsver-
fahren und damit die Vermeidung von Fehlzuweisungen. Insgesamt
wurden etwa 3000 Patienten befragt, von denen mehr als 600 inter-
viewt wurden. Dabei zeigten sich knapp 40 % der untersuchten Pa-
tienten mit einer der genannten somatischen Erkrankungen psy-
chisch belastet, eine aktuelle komorbide Storung wies mehr als jeder
flinfte Patient auf. Die 12-Monats-Pravalenz betrug 35 %, die Lebens-
zeitprévalenz iiber 60 %. Affektive Storungen, Angststérung und so-
matoforme Storungen standen im Vordergrund. Dabei blieb mehr als
jede zweite psychische Storung von den Reha-Medizinern uner-
kannt, nur jeder vierte Patient erhielt eine seiner Stoérung entspre-
chende Diagnose. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Keck (2006) so-
wie Niibling et al. (2004, 2006c). Keck (2006) untersuchten in einer
Studie tiber die Effekte einer Unterstiitzungsmafinahme zur berufli-
chen Wiedereingliederung bei ca. 1000 AHB-Patienten einer kardio-
logischen Reha-Klinik auch deren psychische Komorbiditit. Dabei
wiesen ca. 20 % der Patienten deutlich erh6hte Angst- sowie 9 % er-
hohte Depressionswerte. Niibling et al. (2004) fanden bei ebenfalls
ca. 1000 Patienten der Indikationsbereichen Orthopéadie, Kardiologie
und Psychosomatik jeweils bedeutende Anteile von Patienten mit ei-
ner psychische Beeintrachtigungen (Kardiologie: 23 %; Orthopadie:
36 %; Vergleichsgruppe der Psychosomatik: 77 %).

Alle vier Projekte weisen auf die teilweise hohe psychische Komorbi-
ditat bei primdr korperlichen Erkrankungen hin. Dies bezieht sich
auf alle wichtigen Indikationsbereiche der medizinischen Rehabilita-

79 Hirter, M. u. a.: Epidemiologie psychischer Stérungen bei Patienten mit musku-
lo-skelettalen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, in: Bengel, J./Jackel, W. H.
(Hrsg.): Zielorientierung in der Rehabilitation, Regensburg 2000, S. 69-83; Hiir-
ter, M. u. a.: Epidemiology of Mental Disorders in Rehabilitation, in: Jackel, W./
Bengel, J./Herdt, J. (Hrsg.): Research in Rehabilitation — Results from a Re-
search Network in Southwest Germany, 2006, S. 61-72.
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tion. Sie zeigen auch, dass in der haufig drztlich dominierten, manch-
mal einseitig aus der Akutversorgung iibertragenen somatischen
Sichtweise viele dieser komorbiden psychischen Erkrankungen und
Beeintrachtigungen nicht erkannt werden. Dies weist darauf hin,
dass das Vorgehen in der aktuellen Versorgungspraxis oft nicht den
Vorgaben der Umsetzung eines oben ausgefiihrten ganzheitlichen
Modells der medizinischen Rehabilitation entspricht. In den Projek-
ten wurden Verbesserungen sowohl in der Diagnostik (zweistufiges
Verfahren) als auch in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten
vorgeschlagen. Dabei muss kiinftig auch stdrker iiber die Stellung
der Psychologen bzw. Psychologischen Psychotherapeuten in den
Kliniken und deren Moglichkeiten eines Beitrags zur Verbesserung
der Behandlungskonzeptionen nachgedacht werden.
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