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Bericht der Projektgruppe
~Weiterentwicklung der Rehabilitation und Stirkung der Selbsthilfe*

Die Projektgruppe Weiterentwicklung der Rehabilitation und Starkung der Selbsthiffe” hat am

28 Juli 2010 die Arbeit aufgenommen. Im Rahmen von sieben Projektgruppensitzungen,
zahlreichen Untergruppensitzungen und Gesprachsrunden wurde der Abschlussbericht arstellt. VWir
machten den Mitgliederinnen und Mitgliedern' der Projektgruppe fir ihre engagierte Arbeit, die
guten deen und auch die kritischen Anmerkungen danken:

Karoline Baver, Landesvereinigung Baden-Wortiembergischer Arbeitgeberverbande e,
Dr. Wi Biechele, Agentur Selbsthilfefreundichkeit Baden-Worltemberg, Gesundhaitstreffpunkt Mannheim
= Gundi Boller, Deutsche Remerversicherung Baden-Wurttemberg
= Rainer Breuninger, Freundeskreise for Suchtkrankenhilfe Landesverband Warttemberg e Vv
= Lothar Daske, Waldburg-Zeil-Kliniken
Or. Yerena D Pasquale, DGB Bezirk Baden-Wirttemberg
Prof. Rudall Forcher, Heilbaderverband Baden-Wirtlemberg
Dr. Erwin Grom, Badischer Behinderten- und Rehabiltationssportverband e V.
Michael Gross, Deutsche Renterversicherung Baden-Worttemberg
Viktor Hartl, Landesverband der Batriebskrankenkassen Baden-Wortemberg
= Ulrich Hartzchuh, Deutsche Rentenversicherung Baden-Warttemberg
= Chrigtian Heize, Baden-\Worttembergischer Landesverband for Pravention und Rehabilitaticn
- Helmut Hellstern, Deutsche Renterversicherung Baden-Wirttemberg
- Dr. Uwe Holfmann, Arzteverband Offentiicher Gesundheitsdienst
Klaus-Michael Kalkbrenner, Ambulantes Reha-Zentrum am Entenfang
Dr. Rodiger Motling, Landespsychatherapeutenkammer Baden-Wurttemberg
- Mike Paulsen, Regionaldirektion Baden-Wurttemberg cer Bundesagentur for Arbeit
- Stefan Pfeil, Soziaiverband VdK Baden-Wirttemberg
= Dr. med. Johannes Probst, Kassenarztliche Vereinigung Baden-Worttemberg
= Prof. Dr. Morska Reuss-Borsl, RehaZenlren Baden-Wirttemberg
- Andreas Schroller, AQK Baden-Wortlemberg
Rolf Seltenreich, Landesgesundheitsamit Baden-Worttemberg
Darothee Silber, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wurttemberg
- Regina Steinkemper, Der PARITATISCHE Baden-Wortiemberg
- Marfred Votteler, Ministerium far Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauven und Senioren Baden-
Worttemberg
= RuthWagner, IKK Baden-Wirllemberg und Hessen
Marion von Wartenberg, DGEB Bezirk Baden-Warttemberg
Frank Winkler, Verband der Ersatzkassen e V. Landesvertretung BW {VCEK)
Karl Wirth, Urfallkasse Baden-Worttemberg
Or. Alexander M. Warfel, Baden-Worttembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG)

Hubert Seiter Frank Kissling
Vorsifzender der Projektgruppe Co-Vorsitzender

" I Text wird wegen der besseren Lesbarked rur die mannliche Fom verwendet. Selbstverstandich geten die Ausfahrungen fr bebde
Gaschlechber,
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1. Praambel

Das Gesundheftswesen wird sich in den nachsten Jahren aufgrund veranderter
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, insbesondere der demographischen
Entwicklung, neu ausrichten milssen.

Die Zunahme der Zahl chronisch erkrankter, multimorbider undioder pflegebedin-
figer Menschen wird die Situation deutlich verscharfen. Besonders besorgniserre-
gend ist dabei die starke Zunahme der psychischen Erkrankungen.

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

Dariiber hinaus &ndert sich die Arbeitswelt. Die Menschen sollen nicht nur ldnger
arbeiten, sondern es werden auch zunehmend hihere Anforderungen an ihre
Leistungsfahigkeit gestalit.

Um diese gewaltigen Herausforderungen bewialtigen zu kénnen, sind verstarkte
Anstrengungen im Bereich Privention und Rehabiltation erforderlich, damit der
Zunahme der chronischen Erkrankungen entsprechende Behandlungsansatze
gegeniibergestellt werden kinnen.

Bedeutung und Bedarf der Rehabilitation steigen = demgegeniber sind die
absoluten Ausgaben fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen in den letzten 15
Jahren nominal nur geringfiigig gestiegen. Der relative Anteil der Rehabilitation ist
in den letzten 15 Jahren im Vergleich zu den Gesamtaufwendungen im Gesund-
hetswesen um 25 % zunlckgegangen, er liegt derzeit bei rund 3 % der Gesamt-
aufwendungen!

Dabei ist die Wirksamkeit von Rehabilitationsleistungen durch Studien gut belegt.
So errechnet zum Beispiel die Prognos-Studie einen volkswirtschaftlichen Nutzen
vaon rund finf Euro fir jeden in die medizinische Rehabilitation investierten Euro.,
Durch medizinische Rehabiltation bleiben der Volkswirtschaft j@hrlich tber
150.000 Arbeitskrafte erhalten, die ohne die MaBnahmen aus dem Arbeitsleban
ausscheiden wiirden.” Die Rehabilitation leistet hier einen wichtigen Beitrag, um
auch zukiinftig den Fachkraftebedarf in Baden-Wiriternberg zu sichem.

Insgesamt gilt es daher verstirkt MaBnahmen zu ergreifen, die geeignet sind,
chrenizsche Erkrankungen zu vermeaiden und deren Auswirkung zumindest zu
mildern. Zur Umsetzung dieser Vorgabe hat sich eine Expertengruppe aus
verschiedenen Bereichen zusammengefunden und ihr Fachwissen in dieses
Arbeitspapier eingebracht. Die wichtigsten Vorschldge sind im ndchsten Kapitel
zusammengefasst. Grundsatzlich sind nur geringe rechtliche Anderungen fir die
Umsetzung erforderlich. Die konseguente Umsetzung des Sozialgesetzbuches 1X
ermaglicht den Rehabilitationstragern jetzt schon weitgehend die Umsetzung der
erforderlichen Schritte.

Einzelne Aspekie wurden in der Projekigruppe nicht detailliert diskutiert, da sich
andere Projektgruppen der AG Standortfaktor Gesundheit Baden-\Wirttemberg
(Betriebliches Gesundheitsrmanagement, Weiterentwicklung der Primérpravention
und Gesundheitsférderung fiir Kinder und Jugendliche bzw. fir dltere Menschen)
damit schwerpunktmaig beschaftigen. Auch die komplexen Auswirkungen der
UN-Behindertenrechtskonvention auf die Ausflhrung der Leistungen wurden nicht

? Frognos-Studie Die medizinische Rehabiitation Erwerbstatiger - Sicherung von Produktivitat und Wachstum, Basel 2009




vartieft. Die Projektgruppe geht von einer Gesallschaft aus, in der die Unterschied-
lichkeit der Menschen in einer inklusiven Geseallschaft keine Rolle spielt. Die
Angebote zu Pravention und Rehabilitation missen daher so konzipiert sein, dass
alle Menschen daran teilhaben kénnen und niemand ausgegrenzt wird.

Fiir die eiligen Leser

Die Projektgruppe Weiterentwicklung der Rehabilitation und Starkung der
Selbsthilfe” hat eine Situationsanalyse von Pravention und Rehabilitation in Baden-
Viittemberg sowie der Situation der Selbsthilfe durchgefiihrt. Daraus hat die
Projektgruppe insgesamt acht Handlungsfelder definiert:

* Priavention und Rehabilitation missen friiher und gezielter einsetzen

*  Vernetzung muss realisiert und Verfahrensablaufe missen optimiert
werden

*  Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit durch Schnittstellenmanagement
erhéhen

* Rehabilitation ist zielorientiert auszurichten

* Budgets fiir Pravention und Rehabilitation sind an den Bedarf anzupas-
sen

+ Ergebnisqualitat muss im Fokus von Qualitatssicherung und Forschung
stehen

*  Selbsthilfe ist integraler Bestandteil von Pravention und Rehabilitation

* Beratungsangebote der Rehabilitationstrager und der Selbsthilfe
vernetzen

Hieraus wurden fir die einzelnen Zielgruppen Handlungsempfehlungen
abgeleitet:

- Zielgruppe Rehabilitationstrager

+  Weiterentwicklung der Kooperation mit der Selbsthilfe
Durch gemeinsame Tagungen, Informationen, Presseverdffentlichungen

sowie gemeinzame ‘Veranstaltungen in den Rehabilitationseinrichtungen wird
die Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationsiragern, Rehabilitationseinrich-
tungen und der Selbsthilfe verbessert. Die Zusammenarbeit mit der Selbst-
hilfe ist Qualitdtsmerkmal der Rehabilitationseinrichtung. Die Arbeit der
Selbsthilfeorganisationen und -gruppen ist von den Rehabilitationstragern
finanziell zu unterstitzen.

+ Rehabilitationsangebote individualisieren und flexibilisieren
Je nach Krankheitsbild ist die Rehabilitation stationar, ambulant in Etappen
undfoder in Kambination von stationdren und ambulanten Phasean, auch in
Kooperation mit anderen Rehabilitationstragern, zu erbringen,

+« Patientenorientieruncg
Die Vaorstellungen der Patienten von Art, Form, Inhalt und Ziel der Rehabilita-

tion sind im Bewilligungsverfahren und bei der Durchfiihrung starker zu be-
ricksichtigen.
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Lielgruppenspezifische, auf die Lebenswelt der Patienten abzielende
Angebote entwickeln

Die Lebenswelt der Patienten (Familie/Lebensurmfeld'Betrieb) ist verpflich-
tend in die Rehabilitation einzubezighen,

Dauerhafte berufliche Inteqration anstreben
Erst wenn der behinderta Mensch dauerhaft ins Enverbsleben eingegliedert

ist, ist der rehabilitative Auftrag fiir die Reha-Trager erfillt.

Syst ische Einlet jer N
Machsorge sichert den Langzeiterfolg einer Rehabilitationsrma®nahme. Ent-
sprechende Angebote miissen flachendeckend vorhanden sein. Mdgliche
Partner dabei sind auch die Veraine und die Verbdnde der Selbsthilfe.

Kooperation mit niedergelassenen Arzien und Betriebsirzien
verstirken

Der Zugang in die Rehabilitation erfolgt hauptsachlich durch die Hausdrzte
oder die Werks- baw. Betriebsdrzte. Beide Berufsgruppen sind in die Einlei-
tung und Durchfilhrung der RehabilitationsmaBnahme sowie in die Nachsor-
ge einzubindan.

Gemeinsame Servicestellen leistungsfahiger gestalten

Die Aufgabenstellung der Gemeinsamen Servicestellen flir Rehabilitation
rmuss neben der Bearbeitung/Steuerung schwieriger Einzelfdlle um die be-
friebliche Gesundheitsférderung enveitert werden. Insbesondere flr kigine
und mittlers Unternebmen sind die Gemeainsamen Servicestellen die zentra-
len Anlaufstellen.

Inanspruchnahme des Persdnlichen Budgets fordern

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

Kooperation der Rehabilitationstrager durch Vernetzung der Angebote
Leistungen der unterschiedlichen Rehabiltationstrager sind bedarfsgerecht

aufeinander abzustimmen. Damit wirken die einzelnen Teilmodule wie eine
Gesamtmalnahme und steigern damit die Effektivitét der GesamtmaBnah-
me.

Zustandigkeiten und Angebote bekannter machen

Das System der Rehabilitation ist gekennzeichnet durch viele Anbieter mit
einem ebenso groBen Katalog an unterschiedlichen Leistungen. Die Projekd-
gruppe schlagt vor, eine leicht verstindliche, kurzgefasste und lbersichtliche
Informationsbroschire zu erstellen, die die Voraussetzungen und Zugangs-
wege zur Privention, Vorsorge und Rehabilitation aufzeigt und die Zustéin-
digkeiten beschreibt.

Einheitlicher Rehabilitationsantrag
Fir die Beantragung von Rehabilitationsmalfnahmen ist ein gemeinsamer
Vordruck der Renten- und der Krankenversicherung zu entwickeln.
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*  Verwaltungsablaufe und -prozesse ganzheitlich ausrichten
Das Rehabiltationsverwaltungsverfahren ist am umfassenden Rehabilitati-
onsbedarf und an einer ganzheitlichen Leistungserbringung auszurichten.

* Ergebnisgualitat der Rehabilitation besser dokumentieren
Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen sind abgestimmbe QS-

Programme notwendig. Die Dokumentation und die Ergebnisqualitat der
Rehabilitation, insbesondera im Hinblick auf die wirtschaftliche Ermeichung
der Ziele, muss verbessert werden,

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

Zielgruppe Arbeitgeber

Betriebliche Malnahmen zur Gesundheitsfarderung und zur Pravention ge-
winnen insbesondere im Hinblick auf den Fachkrafternangel und die Siche-
rung langjahriger Beschaftigungsfahigkeit an Bedeutung. Innerbeatriebliche
Gesundheitsférderung sollte ergdnzt und unterstitzt werden durch die pra-
ventiven und rehabilitativen Leistungsangebote der Rehabilitationstrager.
Die Rehabilitationstrager sollen die Einflhrung eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements nach § 84 Abs. 3 SGB IX mit Pramien unterstiitzen.

Zielgruppe Arbeitnehmer/Patient

+« Eigenverantwortung und Eigeninitiative férdem und unterstiitzen
Ein individuglles positives Gesundheitsverhalten muss gefardernt werden. Auf
heatrieblicher Ebene sollen die Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretungen
‘ereinbarungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention
entwickeln und unterstitzen.

Zielgruppe Rehabilitationseinrichtungen

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

+ Reqgelhafte Kommunikation mit der Selbsthilfe
Die Angebote der Selbsthilfe, sowohl vorbereitend als auch begleitend und
nachsorgend, miissen selbstverstandlich durch die Beratungsinstitutionen
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und Rehabilitationseinrichtungen kormmuniziert und miglichst in den Rehabi-
litationsprozess integriert werden,

Die Einrichtungen sollten die Kriterien fiir eine selbsthilfefreundliche Rehabi-
litationseinrichtung erflillen. Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe — gene-

rall und im Einzelfall - ist ein wesentliches Qualitdtsmerkmal.

Organisierte Nachbetreuung sichert den Erfolg
Die Einrichtungen miissen dber Nachsorgeangebote informieren und die

Metivation der Rehabilitanden fiir gualifizierte Nachsorge erhdhen, Die Inan-
spruchnahme ist ein Qualitdtsmerkmal.

- delgruppe Politik

Bedarfsgerechte Anpassung der Budgets

Die Schere zwischen dem Bedarf und den zur Yerflgung stehenden Mitteln
ist in den letzten Jahren immer weiter auseinandergegangen, Zusatzliche
Leistungen belasten die Budgets der Rehabilitationstrager und gefahrden die
hedarfsgerechte Erbringung von Leistungen. Eine Erhdhung des Rehabilita-
tionsbudgets in der Rentenwversicherung soll sich deshalb nicht an einer ver-
muteten Lohnsummensteigerung onientieren, sondern ausschlieflich am
Bedarf.

Einheitliche Budgets fiir Pravention / Rehabilitation / Erwerbsminde-
rungsrenten

Wahrend fiir die Gewdhrung von Erwerbsminderungsrenten keine Budgetie-
rung besteht, sind die Ausgaben fir Pravention und Rehabilitation streng
gedeckelt. Ein gemeinsames Budget fir diese Leistungsarten ermdglicht der
Selbstvernvaltung bedarfsgerechte Ldsungen.

Aufhebung des 4-Jahresintervalls

I Hinblick auf die demographische Entwicklung sind die Vorschriften nicht
mehr zeitgemal, nach denen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in
der Regel nicht var Ablauf von vier Jahren wieder durchgefilhrt werden diir-
fen. Etappenrehabilitation kann sine kostenglnstige Alternative sein.

Kinder-Rehabilitation auch ambulant

Bislang kinnen Kinder-Heilbehandlungen nur stationdr erbracht werden.
Eine wirksame Kinder-Rehabilitation muss aber das Lebensumfeld der Fami-
liz mit einbeziehen. Daher sind MaBnahmen mit stationdren und ambulan-
ten, wohnortnahen Phasen zu empfehlen. Die ausschlieflich stationdre
Form der Kinderrehabilitation muss deshalb aufgehoben werden. Ahnliches
qilt fiir die Nachsorge. Derzeit ist es der gesetzlichen Rentenversicherung
nicht méglich, nach einer Kinderrehabilitation Machsorgeleistungen zu ge-
wihren. Auch dies muss also gedndert werden.

Beihilf
Das Beihilferecht muss konsequent weiterentwickelt werden, damit &ltere
Beamte durch Pravention und Rehabilitation langer im Dienst verbleiban
konnen.
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3. Situationsanalyse  Weiterentwicklungsbedarf der Rehabilitation und
Starkung der Selbsthilfe*

31

Die Bedeutung von Pravention und Rehabilitation steiqt.
der Bedarf danach auch

Demographische Trends beeinflussen die Nachfrage nach Pravention
und Rehabilitation

Die Bevilkerung und damit die Arbeitskrafte werden alter. Dies ist das positi-
ve Ergebnis der Vorbeugung und Behandiung von Infektionskrankheiten
sowde der Entwicklung neuer medizinischer Technologien zur Behandlung
von chronischen Erkrankungen baw. Unfalfolgen. Die sozialen Gesundheits-
systame tragen dazu bei, die Gesundheit der Bevilkerung zu verbessern.
Eine gesunde Bevilkerung kann dann wiederum einen grileren Beitrag zur
finanziellen Tragfahigkeit der Systeme der sozialen Sicherung leisten. Der
Bevilkerungswandel stellt fiir die Systeme der sozialen Sicherung eine grofe
Herausforderung dar, bietet aber auch die Gelegenheit, den Zugang zu Ge-
sundheitsdiensten zu verbessern, Um die Lebensqualitdt, insbesondere auch
die Mobilitit der alternden Bevilkerung zu erhalten, gewinnen Pravention
und Rehabilitation zunehmend an Bedeutung.

Die PG Weiterentwicklung der Rehabilitation und Stdrkung der Selbsthilfe hat
sich vorrangig mit den Anliegen der noch erwerbstatigen Menschen beschaf-
figt. Im Rahmen der Gesundheitsstrategie Baden-Vilirttemberg beschaftigt
sich eine weitere Projektgruppe mit der Weiterentwicklung der Primarpraven-
tion und Gesundheitsférderung fiir atere Menschen®, die nicht mehr im Er-
werbslaben stehen. Mit dem Thema, welche Badingungen fir ein gesundes
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen gegeben sein missen, beschaf-
tigt sich die Projektgruppe \eiterentwicklung der Prim@rpravention und
Gesundheitsfarderung fir Kinder und Jugendliche®.

Chronische Krankheiten nehmen zu

Das heutige Krankheitsgeschehen wird in industrialisierten Landern zu rund
drei Vierteln von chronischen, dberviegend degenerativ verlaufenden Krank-
heiten bestimmt. Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen und basartigen Neubil-
dungen sowie Muskel-Skeletterkrankungen, Diabetes Mellitus, asthmatische
Krankheiten und zunehmend auch psychische Erkrankungen ergeben zu-
sammen mit den Unfallen rund drei Viertel des Krankheits- und Sterbege-
schehens sowie auch der Versorgungskosten. Fir rund 20 % der GEV-
Yersicherten miissen ungefabr 80 % der Versorgungskosten aufgewendet
werden, ganz iiberwiegend handelt es sich dabei um chronisch Kranke.
Chronisch-degenerative Erkrankungen sind in der grofien Mehrzahl der Falle
nicht heilbar (im Sinne einer restitio ad integrum), sondem verlangen regel-
mifig nach lebenslanger Begleitung, Unterstitzung und Kontrolle. Das Auf-
treten und der Verlauf chronischer Erkrankungen ist in hohem MaBe abhin-
gig von Fehlanreizen und gesundheitlichen Belastungen aus der soziaken und
physischen Urmvelt und im Wesentlichen daraus erkldrbarem individugllem
“erhalten.
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Die Rehabiltationskliniken sind darlber hinaus fiir Beschaftigung und Wert-
schdpfung in Baden-Wiirtemberg relevant.'® Rund 27.000 Menschen ver-
danken den Rehabilitationskliniken fhren Arbeitsplatz, Die Rehabilitation |Gst
eine Wertschépfung in Hahe von rund 1.2 Mrd. € aus, insbesondere in landli-
chen Regionen, Die Rendite fir die Sozialversicherung betrigt dabei derzeit
rund 185 Mio. € und kdnnte bis 2025 auf 500 Mio. € gesteigern werden.
Rehabilitation lohnt sich auch fiir die Pflegeversicherung. Bleiben die alters-
spezifischen Anteile an Pllegebediirftigen in der sozialen Pflegeversicherung
konstant, steigt ihre Zahl bis 2030 auf mehr als vier Mio. an. Bei zusatzlich
finf ,gesunden Jahren® als Ergebnis von efolgreicher Pravention und Reha-
bilitation karn der Anstieg bis 2050 auf rund 2,4 Mio. abgemildert werden."'

" Berewinkel et al 20118.8.0
' Fosus Fllegeversicherung. Kompakt Verlag 2002
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"2 Ausch bei siner Piege zubause entstehen bspw. durch Pllagesachieistungen nech S5B X1 héusliche Plegehife) tzw, SGE VY

Mittel fiir Pravention und Rehabilitation sind begrenzt

Die Finanzierung von Pravention und von RehabilitationsmaBnahmen
ist gefahrdet

Dasz Rehabilitationsbudget der gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht
gedeckealt. Gleichwohl bestehen fir die GKV wenig Anreize, den Grundsatz
JReha vor PFllege” umzusetzen. Yon Reha-Manahmen der GEV profitiert
diese wenig; Einsparungen hingegen zeigen sich bei der gesetzlichen Pfle-
geversicherung. Der sechste Bericht zur Lage der dlteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland weist deshalb darauf hin, dass so gut wie keine
Rehabiltationsempfehlungen bei vorliegender Pflegestufe 1 gegeben wer-
den.

Welche Potenziale die Rehabilitation im Zustédndigkeitsbereich der GKW flr
die Sozialversicherung bieten kann, veranschaulicht eine einfache Gegen-
tiberstellung der Kosten. Bei Unterbringung in einer vollstationdren Einrich-
tung fallen in der ersten Pflegestufe 1.023 € pro Monat an Kosten fir die
Pflegeversicherung an'’. Eine durchschnittliche RehabilitationsmaBnahme im
Bereich der Orthopédie oder auch Geriatrie kann mit weniger als 4.000 Euro
Kosten fur die GEV beziffert wearden. In der Gesamtbetrachtung hatte sich die
Rehabiltationsma®nahme schon gelohnt, wenn es gelingt, die Pllegeeinstu-
fung {verbunden mit stationgrer Unterbringung) urm mehr als vier Monate
hinaus zu zégern.

Das Budget der Bundesagentur fiir Arbeit wird unter Berlicksichtigung der
regionalen Badarfe zentral veranschlagt. Den Agenturen fiir Arbeit in Baden-
Whirttermberg standen 2011 ungefahr 326 Mio. € zur Verfiigung, dies ent-
spricht in ebwa dem Budget der Vorjahre. Ziel ist es, diese Mittel effektiv und
effizient einzusetzen. Die BA unterstitzt die Inklusion im Rahmen der UN-
Behindertenrechtskonvention durch verstarkte Nutzung betrieblicher und
wohnortnaher MaBnahmen.

Im Rahmen des Wachstums- und Baschaftigungsfarderungsgesetzes (WFG)
wurde 1987 das Rehabiltationsbudget der Deutschen Rentenversicherung
auf die Ausgaben des Jahres 1993 begrenzt und zuséatzlich um 600 Mio. DM
gemindert (Kirzung um Uber 25 %).

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

{hausliche Krankenpllege] Kosten, Diese sind geringer u beziffern als im Fall einer stationaren Flege
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+ Die Zahl der Einfacharbeitsplitze sinkt.

+ Ein Teil der Mormalarbeitspldtze zeichnet sich durch steigende Komplexi-
tat, Arbeitsverdichtung, erhéhte Wissensintensitit und zunehmende Ver-
anderungsgeschwindigkeit aus.

« \eranderung der Tatigkeitsstrukturen mit Bedeutungsverlust des primg-
ren Sektors (Industrie) der Beschaftigung und steigender Bedeutung des
Dienstleistungssektors.

« Steigerung der Anforderungen an Arbeitnehmer durch drtliche und zeith-
che Flexibilitat/ Verfligbarkeit sowie durch die Zunahme zeitlich befristeter
Arbeitsverhiltnisse,

+ Demographische Entwicklung mit der Verdnderung des Erverbspotentials
durch Schrumpfung und Alterung der Bevalkerung im erwerbsfahigen Al-
ter,

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

Dadurch verstarken sich auch Ungleichgewichte auf demn Arbeitsmarkt, So
berichtet zum Beispiel die Bundesagentur flr Arbeit, dass seit Mai 2010 die
Arbeitslosigkeit in Baden-Wirttermberg erstmals nach der Wirtschaftskrise
wieder unter Vorjahresniveau liegt. Allerdings profitieren Schwerbehinderte
und dltere Arbeitnehmer kaum vom Aufschwung. Nahezu 75 % aller schwer-
behinderten arbeitslosen Menschen sind dlter als 50 Jahre (7200 von 8.600).
Der Bastand der arbeitslosen schwerbehinderten Menschen dber 80 Jahre ist
seit der Anhebung der Altersgrenze 2008 sogar von 330 auf 2.800 gestiegen.
Die Bundesagentur fir Arbeit unterstitzt daher aktiv die Initiative Inklusion”
des Bundesministeriums flr Arbeit und Sozialordnung, die folgende Hand-
lungsfelder zum Inhalt hat:

1. Berufsorientierung schwerbehinderter Schilerfinnen verbessern
2. Betriebliche Ausbildungen schwerbehinderter Jugendlicher fardern
3. Arbeitsplatze fur dltere, arbeitslose, schwerbehinderte Menschen fardern

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

Eine besondere Herausforderung besteht darin, dass in den vergangenen
Jahren eine deutlich Zunahme psychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz zu
verzeichnen ist. Die Arbeitnchmer fehlen immer hdufiger aufgrund psychi-
scher Erkrankungen. Inzwischen gehen rund 12 % der All-Tage auf psychi-
sche Erkrankungen zuriick, die Fehlzeiten kdnnen einen Zeitraum von drei
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3.4

bis sechs Wochen umfassen. Ein depressiv Kranker ist sogar zwischen sie-
ben und zwslf Wechen nicht arbeitsfahig".

Aber nicht nur die Arbeitswelt befindet sich in einem rapiden Wandel. Uber
Jahrzehnte scheinbar gefestigte Strukiuren im familidren und privaten Unmnfeld
brechen auseinander. Die klassische Familie, singabettet in generationan-
ibergreifende Strukturen, gibt es immer weniger und sie verliert an Wert und
Bedeutung; vermehrt gibt es singulare Lebens- und Wohnformen, Patchwork-
Familien, Alleinerziehende etc. Die einzelnen Menschen sind damit aber
irmer weniger Teil eines bestimmben sozialen Netzes, Zur Zeit entstehen
zwar zum Beispiel im Internet neus Netzwerke (Facebaook); ob diese aller-
dings im Stande sind, an die Stelle der alten Strukturen zu treten, bleibt ab-
Zuwarten.

Yor diesermn Hintergrund sind Gesundheit und Qualifikation Schilsselfaktoran
der beruflichen Integration, Die konsequente betriebliche Ausrichtung und
Individualisierung der medizinischen und beruflichen Rehabiltation der ge-
setzlichen Rentenversicherung und gine Verzahnung dieser mit derm betrizh-
lichen Gesundheitsmanagement leisten einen wichtigen Beitrag, um die be-
rufliche Integration von Menschen mit Behinderung zu starken. Darlber hin-
aus missen auch Personen jenseits der 50 in das Systemn Barufliche Rehabi-
litation starker einbezogen werden , wenn méglich wohnort- und betriebsnah.
Die medizinische Rehabilitation muss daher berufliche Problemlagen erken-
nen und geeignete MalBnahmen veranlassen, Einrichtungen, die dies nicht
leisten kénnen, werden sich langfristig nicht am Markt halten kénnen."

Selbsthilfe / Hilf Selbsthilf

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

Die Selbsthifelandschaft, die sich in Deutschland bis heute sowohl von ihren
Strukturen als auch von ihren Inhalten her herausgebildet hat, ist sehr diffe-

renziert und vielfaltig. Es existieren eine Vielzahl verschiedener Formen un-

terschiedlichen Formalisierungsgrades: Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorga-

nisationen und Selbsthilfekontaktstellen.

Selbsthilfeorganisationen setzen sich haufig aus Selbsthilfegruppen zusam-
men. Sie unterscheiden sich von diesen durch sine grilers Mitgliederzahl,
formalisierte Arbeits- baw. Verwaltungsablaufe und intensivere Kontakte zum
professionellen System. Selbsthilfeorganisationen sind Organisationen von
liberregionaler Interessenvertretung und pflegen meist Kontakte zu Behdr-
den, Sozialleistungstrigern, Trigemn der freien Wohlfahrtspflege, Leistungs-
erbringern und zur Politik.

= Bundespsychotherapeutenkarmmern (BPHK, 2011), BPtK-Studie zur Arbeitsunfihigkeit Psychische Edcrankungen = keine Frage des

Alters. Intemeipubdation. Begin, BRE
Deutsches Arzteblat Jahrgang 100Hed 44 vgl, Anlage
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Selbsthilfekontaktstellen sind drtlich oder regional arbeitende Einrichtungen
mit hauptamilichem Personal, Sie sind professionelle Beratungseinrichtungen
zur Starkung der Eigenverantwartung und gegenseitigen freiwilligen Hilfe.
Dariiber hinaus existieren auch Uberregionale Strukturen von Selbsthilfekon-
taktstellen (wie zum Beispiel die bundesweite Selbsthifekontakistelle
MNAKOS, Landerbiiros bzw. Landesarbeitsgemeinzchaften der Selbsthilfekon-
taktstellen). Diese unterschiedlichan Formen der Selbsthilfe bagrinden auch
die groBe Vielfalt.

In den vergangenan Jahren ist die Bedeutung der Selbsthilfe in unserer Ge-
sellschaft stark gewachsen. Ein wichtiger Teil davon ist die gesundheitshezo-
gene Selbsthilfe. Die gestiegene Anerkennung der gesundheitsbezogenan
Selbsthilfe hat zu einem griferen Einfluss, aber auch 2u einem enormen
Aufgabenzuwachs mit der Gefahr von (Selbst-) Uberforderung gefiihrt. Fol-
gende Herausforderungen werden gesehen:

*  Aufgaben missen in den Bereichen verbleiben, in denen sie von profes-
sionallen und bezahlten Fachkriften erbracht werden, Andererseits soll
jedach der Beitrag der Selbsthilfe in der Zusammenarbeit mit dem profes-
sionellen Hilfesystem gestdrkt werden.

+« Anstrengungen miissen unternommen verden, um in Selbstverstandnis
und Aulendarstellung zu einer wirklich angemessenen Zusarmmenarbeit
von Selbsthilfe und professioneller Versorgung zu kemmen. Diese Zu-
sammenarbeit muss berlicksichtigen, dass Selbsthilfeengagierte ,Prob-
lembetroffena” sind, also mit perstnlichen Einschrankungen leben, und
ehrenamtlich und unentgelthich aktiv sind. Entscheidend ist auch die Ver-
besserung der Unterstiitzung, Entlastung und Befahigung von Mandats-
tragem” und Gremienvertreter/-innen.

s+ Es bedarf zusétzlicher Anstrengungen und Mittel, um die gesundheitsbe-
zogene Begrenzung auf die gemeinschaftliche Selbsthilfe zu Uberwinden.
Ein gemeinschaftliches Selbsthifeengagement hat wohl spezifische, zum
Baispiel gesundheitsbezogans Ausléser, aber eine ganzheitliche Ausrich-
tung.

L 18-
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4. Handlungsfelder

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

4.1 Handlunqgsfeld 1: . Pravention und Rehabilitation missen friiher und
gezielter einsetzen®

Yaoraussetzung fur das Erbringen von Leistungen zur Teilhabe ist das Vorlie-
gen einer Behinderung oder drohenden Behinderung (§ 4 Abs, 1 SGB 1X).
Behindert sind Menschen, Jwenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ibre Teilhabe am Leben in der Gesallschaft beeintrachtigt ist”. Sie sind von
Behinderung bedroht, wenn die Beaintrachligung zu erwarten ist (§ 2 Abs. 1
SGE |1X).

Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen Sozialleistungen um |, die
Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ibre Verschlimmerung
zu verhiten oder ihre Folgen 2u mildern oder Einschrankungen der Enverbs-
fahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug anderer
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindem™

(5 4 Abs, 1 SGB IX Nr. 1 und Nr, 2).

Ausldser flr Leistungen zur Teilhabe sind in der Regel kérperliche, geistige
oder seelische Verdnderungsprozesse, die ein chronisches Stadium erreicht
haben oder sich akut manifestieren. Chronischen Krankheiten bzw. Behinde-
rungen liegt ein multi-kausaler und langjahriger Verlaufsprozess zugrunde; die
Auswirkungen chronischer Krankheiten bzw. von Behinderungen sind zudem
mehrdimensional. Flr beide Erscheinungsformen gift aber, dass die rehabilita-
tive Hilfe und Unterstitzung erst einsetzt, wenn eine chronische Erkrankung
oder Behinderung schon vorliegt. Dies ist aber eigentlich zu spat. Es gilt
chronische Verdanderungsprozesse — kdrperlicher, geistiger oder seelischer Art
= 50 frith wie mdglich zu erkennen und praventivirehabilitativ zu intervenieren
bzw. entgegen zu wirken. Dies impliziert u. 2. auch eine deutliche Starkung
des Engagements der Beteiligten in der Kinder- und Jugendrehabilitation.
Micht urnsonst betont das SGE 1X in § 3 den Vorrang der Pravention: Die
Rehabilitationstriger wirken darauf hin, dass der Eintritt von Behinderung
einschlieBlich einer chronischen Krankheit vermieden wird".

Ein weiteres Problem in diesemn Zusammenhang ist der Zugang der von einer
chronischen Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen zu dem
Rehabilitationssystem. Leistungen zur Teilhabe werden auf Antrag erbracht;
damit ist der Zugang zu einer Teilhabeleistung abhéngig von den Betroffenen
und'eder ihrem behandelnden Arzt. Das ist grundsétzlich auch gut so, weil
aktivierende Rehabilitation nur erfelgreich ist, wenn eine grolie Bereit-
schaft/Motivation vorhanden ist. Dennoch kommt dem sozialen Umfeld bei
starker Chronifizierung bzw. Behinderung sine entscheidende Bedeutung zu,
da in diesem Fall der betroffene Mensch selbst zumeist nur unzureichend in
der Lage ist, seine Rechte wahrzunehmen. Der Zugang ist damit mehr oder
weniger zufillig (,abwartende Rehabilitation”). Ziel muss es aber sein, dem
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richtigen Patienten, zum richtigen Zeitpunkt die fir ihn richtige Rehabilitati-
ansmaflnahme anzubieten (aufsuchende Rehabilitation™).

Teilhabeleistungen soliten deshalb so frilh und so vollstdndig und umfassend
wie médglich erbracht werden um die Ziele = Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft und eine méglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebansfihrung -

Zu arraichan,

M-
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4.2 Handlungsfeld 2: \Vernetzung muss realisiert und Verfahrensablaufe

optimiert werden®

Mit dem SGB IX hat sich der Gesetzgeber fiir die Beibehaltung des geglieder-
ten Systems in der Rehabilitation entschieden. Diese Gliederung bezieht sich
vordergrindig auf die Beziehungen zwischen den Rehabilitationstragern;
gegliedert ist das System aber auch in den Bezishungen zwischen Rehabilita-
tionstragern und Leistungserbringern und auch zwischen der Akutrmedizin, der
Pravention und der Rehabiltation. Diesem gegliederten System liegt die
Ideelder Anreiz zugrunde, dass derjenige Rehabiltationstrager, der es unter-
ldsst eine Rehabiltationsmanahme durchzufiinren eder dessen Rehabilitati-
on missglickt, die daraus resultizrenden Folgen zu tragen hat.

Eine offensichtliche Licke klafft in dieser Systematik mit Blick auf den Grund-
satz  Rehabiltation vor Pllege®, der sich auch in § 4 Abs. 1 Nr. 2 SGE X
findet. Eine erfolgreiche Rehabilitation nutzt in erster Linie der Pllegeversiche-
rung. Folgen unterlassener oder unzureichender Maltnahmen sind somit nicht
von dem Rehabilitationstrager zu tragen. Die Neuregelung in § 40 Abs, 3
SGB VY, die eine Ausgleichszahlung der gesetzlichen Krankenversicherung an
die gesetzliche Pflegeversicherung vorsieht bei unterlassenen Rehabilitati-
onsmalnahmen, hat seit ihrer Einfihrung bislang keine Wirkung entfaltet.

Das gegliederte Systam hat allerdings den Nachteil, dass an den Schnittstel-
len der einzelnen Bereiche allzu grofie Reibungsverluste auftreten kénnen.
Der Gesetzgeber hat deswegen im SGEB X nicht nur 2in Bekenntnis zum
geglisderten Systern abgegeben, sondern die Rehabilitationstrager zur Ko-
apearation und zur Koordination ihrer Leistungen aufgefordert mit dem Ziel,
dass die Leistungen nahtlos ineinander greifen und eine umfassende Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft zigig, wirtschaftlich und auf Dauer ermdglicht
wird

(5 10 3GB |X). Sind Leistungen mehrerer Arten oder von mehreren Tragern
notwendig, so hat der nach § 14 SGB IX bestimmte Trager daflir zu sorgen,
dass alle voraussichtlich notwendigen Leistungen zusammengestellt und
nahtlos durchgefiihrt werden. Die Rehabilitation muss somit Teil einer medizi-
nischen Gesambtversorgungskette werden. Verwallungsabliufe und -verfahren
(also die Beantragung, die Bearbeitung des Antrags, die Zuweisung des
Patienten in die richtige Klinik etc.) missen dieser Versicherten- und Patien-
tenorientierung ebenfalls Rechnung tragen.

Aber auch die Vernetzung zu vor- und nachgelagerten Berzichen der Rehabili-
tation - insbesondere zur ambulanten/stationaren Krankenbehandlung und zur
Salbsthilfe — muss verbessert werden. Derzeit ist eine Rehabilitationsmail-
nahme ein mehr oder weniger singulares Ereignis. Damit dies nicht so bleibt,
muss insbesondere der behandelnde Arzt besser in das Geschehen einge-
bunden werden. Die Planung der Rehabilitation — vor allem der Rehabilitati-
onsziele — sind mit ihm abzustimmen. Wahrend der Rehabilitation ist mit ihm
bel Bedarf Kentakt aufzunechmen baw. zu halten und die weitere Behandlung
nach der Rehabilitation mit ihm gemeinsam zu planen (gaf. auch unter Einbin-
dung der zustandigen Krankenversicherung). Ein richtiger Schritt in diese
Richtung ist der 2wischen der DRV Baden-Wiirttermberg und dem Deutschen
Hausérzteverband, Landesverband Baden-Wiirttemberg abgeschlossener
Wertrag zur Machhaltigen Sicherung der in der Rehabilitation erzielten Erfol-

adda

67




ge". Er sieht vor, dass der Hausarzt nach der Rehabilitation mit dem Patienten
ein Rickkehrgesprach fihrt und 12 Monate nach der Reha einen ernauten
Befund (ber die nachhaltige Wirkung des Rehabilitationserfolges erstellt,
Analoge Vertrige kdnnten mit den Werks- und Betriebsdrzten und den Kin-
derdrzten abgeschlossen werden.

4.3 Handlungsfeld 3:  Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit durch
Schnittstellenmanagement erhdhen*

Das Ziel aller rehabilitativen Bemiihungen ist die Farderung der Selbstbe-
stimmung und der gleichberechtigten Teilhabe behinderter oder von Behinde-
rung bedrohter Menschen am Leben in der Gesellschaft (§ 1 SGE 1X). Die
einzalnan Leistungstrager sollen dabei ihre Leistungen so vollstandig und
urnfassend erbringen, dass Leistungen eines anderen Tragers maglichst nicht
erforderlich werden, Sind im Einzelfall dennoch die Leistungen eines anderen
Rehabiltationstrdgers notwendig, so ist der nach § 14 SGB [ X leistende Re-
habilitationstrager dafir verantwortlich, dass die beteiligten Rehabilitationstra-
ger die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistun-
gen funktionsbezogen feststellen und so zusammenstellen, dass sie nahtlos
inginandergreifen. Der zustandige Rehabiltationstrager kann diese Laistun-
gen allein oder gemeainsarm mit anderen Leistungstragemn durch andere Leis-
tungstrager oder unter Inanspruchnahme von Rehabilitationsdiensten und -
einrichtungen ausfiihren. Das gilt insbesondere, wenn die Leistungen dadurch
wirksamer und wirtschaftlicher erbracht werden (§ 17 Abs. 1 SGEB 1X).

Eine angesichts der demographischen Entwicklung und der steigenden Multi-
morbiditat ebenfalls zunehmend wichtig erscheinende Schnittstelle liegt zva-
schen Rehabilitation und (Alten-)Pflege, zum Beispiel mit den Maglichkeiten
der Vermeidung oder Hinauszogerung von Pflegebedirftigheit. Hier miissen
vor allem Modelle der Vernetzung zwischen Rehabilitation und Fflege entwi-
ckelt und erprobt werden.

So ein Vorgehen verlangt insbesondere ein gut funktionierendes Schnittstel-
lenmanagement des im Einzelfall zustandigen Rehabilitationstragers. Durch
Abstimmung und Anpassung baw. Ausrichtung der Einzelleistungen der ver-
schiedenen Triger auf das Gesamtziel einer umfassenden Teilhabe lassen
sich Effektivitét und Effizienz der GesamtmaBnahme deutlich gegentber den
einzelnen, isoliert erbrachten Teilleistungen steigern. Die \ernetzungsarbeit
im Rahmen des Rehabilitationsgesanmtplanes ist eine wichtige Aufgabe der
Gemeinsamen Servicestellen, die unter anderem tragenibergreifende Quali-
tatszirkel vor Ort und Fallkenferenzen organisieren.

4.4 Handlungsfeld 4: ,Rehabilitation ist zielorientiert auszurichten”

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

"ugl 2.8 Leschmann st al, 2004 Rehabilitation vs Fllege? Ein Pladaoyer fur eing engere Vemetzung, Pobiic Health Forum, 44,510
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Planung und Durchfiihrung der Rehabilitation ganz wesentlich darauf an, dass
die konkreten Alltags-, Berufs- und Umweltbedingungen der Patienten még-
lichst genauw erfasst und wahrend der Rehabilitation berlicksichtigt werden.
Das Rehabilitationsziel, die Patienten in ihrem konkreten Alitags- und Barufs-
urnfeld (seinem Sozialraum) zu halten, muss darauf ausgerichtet werden. Der
Rehabilitation in Deutschland liegt somit der Lebenswealtansatz zugrunde. Das
heil®t fiir die Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung, dass
sie den Auftrag hat, den Verbleib gesundheitlich beeintrachtigter Versicherter
im Erwerbsleben sicherzustellen bzw. sie beruflich wieder einzugliedem, Flr
die Rehabiltation durch die gesetzliche Krankenversicherung bedeutet dies,
dass sie ihre rehabilitativen Bermihungen auf die Starkung und bestmégliche
Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit im Alltag ausrichten muss. Dies wird
ausgedrickt in den beiden Grundsitzen Rehabilitation vor Rente” bzw.  Re-
habilitation vor Pflege” (5 4 Abs. 1 Nr. 2 3GB IXi. V. m. § 8 Abs. 2 und Abs, 3
SGE |1X). Diesem Zial werden aber die Ausgestaltung des Rehabilitationswer-
fahrens, die Inhalte der Rehabilitationsmalnahme und die nachgehende
Betreuung zu wenig gerecht. Der gesamte Rebabiltationsprozess — von der
ldentifizierung und Definition des individuellen Teillhabebedarfs Uber die Aus-
gestaltung der Rehabilitationsmalnahme bis hin zur Nachsorge — muss ziel-
gruppenorientierter ausgestaltet werden. Dies ist kein Selbstzweck. Je genau-
ar die Rehabilitation die konkreten Lebensumstande der Rehabiltanden
berlcksichtigt, umso erfolgreicher wird sie sein.

Da die Bewaltigung einer chronischen Erkrankung in aller Regel mit einer
Werhaltens- bzw. Lebensstikindarung der Betroffenen einhergehen muss, wird
hiarfiir konzeptionall baw. hinsichtlich der konkreten Rehabiltationsmalnah-
men eine starkere Gewichtung in Richtung padagogischer und vor allem
psychologischer (auch psychotherapeutischer) Behandlungsanséitze von
Bedeutung sein. Hier sind sowohl von Seiten der Leistungs- als auch der
Kliniktrager entsprechende Verschiebungen in der Strukturqualitit unaus-
weichlich. In der Umsetzung der ganzheitlichen Grundkonzeption im Sinne
des bio-psycho-sozialen Modells in die Rehabilitationskonzepte der Kliniken
und mehr noch in deren Versorgungsalltag ist die Rehabilitation nach wie vor
zu medizinlastig”. Der ganzheitliche Ansatz muss sich in der Teamgestaltung
und in der Leitungsveranbwortung spiegeln. So ist zum Beispiel in den somati-
schen Rehabilitationskliniken der Anteil der Psychologen am Gesamtteam
chronisch zu niedrig. Und zumindest in der Psychosomatischen und der
Suchtrehabilitation ist es fachlich nicht begriindbar, warum diese nicht auch
von einem psychologischen Psychotherapeuten gefilhrt werden kénnen.'®

Eine optimierte Zielgruppencorientierung der Rehahbilitation verbessert damit
auch ihre Effektivitat und Effizienz und tragt somit letztlich auch zu ihrer Gko-
nomischen Erbringung bei. Damit wird ebenfalls dem SGB 1X Rechnung
getragen. Und last but not least” entspricht eine verbesserte Zielgruppenori-
entierung der Rehabilitation auch dem Grundanliegen des SGB IX nach einer
Beteiligung des Leistungsberechtigten an der Ausfiihrung der Leistung.

" NObling. R. 2011, Die Rehabilitalion hat Kein Imageproblem| Spekirum der DRY Baden - Wirtemberg, 12011, 36-41,
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4.5

Handlungsfeld 5:  Budgets fiir Pravention und Rehabilitation sind an
rf L13

Fiir die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme ist die demographische
Entwicklung die zentrale Rahmenbedingung. Die Bevilkerungsentwicklung
lazst sich dahingehend zusammenfassen, dass die in Deutschland lebendan
Menzchen zwar weniger, dafur aber deutlich alter werden. Damit einhar geht
eine deutliche Zunahme chronischer Krankheiten.

Auch der Arbeitsmarkt wird von der demographischen Entwicklung in den
nichsten Jahren erheblich befroffen sein. Die medizinische Rehabilitation
stellt dabei den Ansatz flr die addquate interdisziplindre Behandlung multi-
morbid und chronisch Kranker dar."”

Die Bevalkerung im Erwerbsalter wird von der Schrumpfung besonders stark
betroffen sein. Die Abnahme der Zahl der erwerbsfihigen Bevdlkerung geht
aber einher mit einer Verschiebung hin zu den Alteren im Erwerbsalter. Das
Erwerbspersonenpotential der Zukunft wird 2u einem erheblichen Teil aus
Menschen bestehen, die dlter als 50 Jahre sind. Ein Alter, in dem chronische
Erkrankungen und ein damit verbundener Rehabilitationsbedarf deutlich
zunehmen. Die Belegschaften in den Unternehmen werden somit deutlich
atter. Dieser Prozess hat bereits begonnen. Vor diesem Hintergrund und mit
Blick auf den spédteren Renteneintritt (Rente mit 67) miissen die Anstrengun-
gen erhiht werden, die Beschiftigten im Erwerbsprozess zu halten,

In dieser Lage ist es ausgesprochen problematisch, den Betrag, der der
gesetzlichen Rentenversicherung fir die Leistungen zur Teilhabe zur Verfi-
gung steht, nicht an die sich entwickelnden Bedarfe, sondern an die Grund-
lohnsummensteigerung anzukniipfen. Das Problem zeigt sich an der Entwick-
lung der vergangenen sechs Jahre. Einer Budgetanpassung von rund 6,2 %
steht eine Antragssteigerung um 22,7 % gegeniber. Eine angemessens
Anhebung dieses sogenannten Ausgabendeckels ist somit sachlich zwingend
geboten. Ein wichtiger Faktor im Rahrmen ainer gesetzlichen Anpassung muss
dabei die demographische Entwicklung sein. Ein derartiger .Demographiefak-
tor” wiare eine dringend gebotene Ergdnzung einer reinen lohnentwicklungs-
bezogenen Dynamik.

Daneben sollte im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung der mit dem
GEV-Wettbewerbsstirkungsgesetz eingefihrte morbiditatsorientierte Risiko-
strukturausgleich weiterentwickelt werden. Er gewihreistet eine Mittelzuwei-
sung aus dem Gesundheitsfonds an die Kassen, die sich an der Morhiditat
ihrer Versicherten orientiert. Es muss verhindert werden, dass Mittel fir Pra-
ventionsmalnahmen gekirzt werden, die zur Reduktion von Morbiditat fih-
ren.

ebd.
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4.7

Bemiihungen um den Nachweis der Effizienz und Effektivitat der Rehabilitati-
on sollten kinftig verstarkt werden, wie dies zum Beispiel seit mehr als 2wei
Jahrzehnten aus der Psychosomatischen Rehabilitation bekannt ist, Gute
Qualitdtssicherung ist wichtig, aber auch aufwendig. Die Rehabiltationstrager
milssen sich deshalb im Grundsatz auf ein Programm verstandigen. Dadurch
werden auch sektoreniibergreifende Verlaufsbeobachiungen méaglich.

Handlungsfeld 7: , Selbsthilfe und Selbstverantwortung sind integrale
Bestandteile von Pravention und Rehabilitation™

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

Es entspricht dern Selbstverstdndnis der Selbsthilfe, dass sich betroffene
Menschen oder deren Angehdrige zum Austausch, zur gegenseitigen Unter-
stiitzung und zur besseren Bewdltigung der gegenwdrtigen Situation 2usam-
menfinden, Durch diese Zusammenarbeit und die Kommunikation entsteht
JErfahrungswissen®, das immer weiter vertieft und zum gegenseitigen Nutzen
ausgetauscht werden kann. Die Betroffenen werden zu Experten in der
eigenen Sache”. Ziel ist, dieses _Edahrungswissen” im Rahmen sines organi-
sierten Dialogs und Austauschs mit dem Experterwissen” der Vertreter des
Jprofessionellen Hifesysterns® zum Wohle des Einzelnen zu verbinden und zu
vernetzen. Insofern geht es darum, die Vertreter der Selbsthilfe je nach Indika-
tion und dort wo immer maglich am Rehabiltationsprozess zu beteiligen und
sie zu vernetzen. Keine Seite kann die Arbeit der anderen ersetzen, aber
beide kinnen sich gegenseitig positiv erganzen. Insofern kann die Selbsthilfe
aine wichtige _Briickenfunktion” zwischen der Rehabilitation und der Lebens-
und Arbeitswelt der betroffenen Menschen darstellen. Selbsthifegruppen,
Selbsthifeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen anerkannter-
malen dazu bei, Birgerinnen und Bldrgem Hilfestellungen zum selbstverant-
wortlichen, eigenstandigen Leben im Umgang mit hrer (meist chronischen)
Erkrankung oder Behinderung zu geben. Die edolgreiche Integration der
Rehabiltandinnen und Rehabilitanden in das Arbeitsleben, das bedeutendste
Ziel der Rehabilitation, ist mit diesem Anliegen eng verknipft. Denn hier
bedingt das eine das andere: Mit der Wiederherstellung baw. der wesentlichen
Besserung der Leistungsfahigkeit im Beruf werden die Versicherten gleichzei-
tig befdhigt, auch wieder ihre Rolle in der Familie und der Gesellschaft besser
auszufiillen und vice versa.

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

Bei der Vermittiung und Initiierung von Selbsthifegruppen kemmt den drili-
chen Selbsthilfekontaktstellen und den Landesverbanden der Selbsthilfe eine
unverzichtbare Rolle zu.

-
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Hauptgriinde fir mangelnde direkte Formen der Zusammenarbeit sind insbe-
sondere fehlende Informationen und fehlende strukturelle Rahmenbedingun-
gen wie Zeitmangel und mangelnde Unterstiitzungsmiglichkeiten sowie
finanzielle Grenzen. Ziel ist die Etablierung von Selbsthilfebeauftragten in
Reha-Einrichtungen.

Ansatze zur Verbesserung der Situation = insbesondere zur Schaffung von
JSelbsthilfefreundlichen Rehabilitations-Prozessen" — wearden in folgenden
Punkten gesehen:

+ Den Rehabilitanden muss die Maglichkeit gegeben werden, die Arbeit von
Selbsthifegruppen kennenzulernen.

+ Die Anbahnung von Kontakten zwischen Rehabilitanden und Selbsthilfa-
gruppen am Heimatort sollte in der Reha-Einrichtung beginnen. Informati-
anen und Hinweise zu Selbsthifegruppen am Wohnort der Rehabilitanden
kdnnen Uber das bundesweite Netz der lokalen Selbsthilfekontaktstellen
sowie der gesundheitsbezogenean Selbsthifeorganisationen zur Verfligung
gestellt werden.

+« Auch die erganzende Nutzung der Gesundheitsselbsthife in den moder-
nen Medien sollte diesbezlglich welterentwickelt werden.

+ Selbsthife-Informationen miissen im Rahmen eines organisierten Dialogs
in starkerem MaBe als heute an die Einrichtungsmitarbeiter gegeben wer-
den, damit diese als gut informierte Multiplikatoren wirken kénnen zum
Baispiel Uber regelméBige Informationen oder dber Treffen und gemein-
same Veranstaltungen von Selbsthilfekontaktstellen und Rehabiltations-
einrichtungen vor Ort.

» Selbsthifefreundlichkeit sollte als Qualitdtsmerkmal in der Qualititssiche-
rung der Rehabilitationseinrichtungen als wesentliches Element etablient
und eingefordert warden,

+ _Selbsthilfe ist glnstig, aber nicht umsenst zu haben®. Gefordert sind alle.

B[N LN Ibsthilfe vernetzen"

Die Rehabiltationstrager haben eine umfassende Auskunfts- und Beratungs-
verpflichtung gegeniiber dem bei ihnen versicherten Personenkreis. Durch
das SGB IX erstreckt sich diese Auskunfts- und Beratungsverpflichtung auf
den gesamten Teilhabebedarf von Menschen mit Behinderungen. Um dieser
Aufgabe nachzukommen, unterhalten die Rehabilitationstrager ein dicht ge-
knlipftes Netz an Auskunfts- und Beratungsstellen. Im Mittelpunkt der Bera-
tung stehen die Betroffenen mit ihren gesetzlichen Anspriichen. Was dabei 2u
kurz kommt, sind die Sichtweisen der Betroffenen und ihre psycho-sozialen
Belastungen, die aus einer Teilhabestirung resultieren und dber diese hinaus-
reichen.

LIm auch diese Aspekte von Kranksein und Behinderung abzudecken, haben
die Selbsthilfecrganisationen und -gruppen ein ebenso dicht geknipftes Netz
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von Anlaufstellen eingerichtet, Beide Strukiuren arbeiten derzeit noch weitge-
hend parallel. Im Sinne einer umfassenden Beratung gilt es diese beiden
Strukturen verstarkt miteinander zu vemetzen. Die Selbsthilfeangebote und
die professionellen Angebote der Rehabilitationstrager sind keine Alternativen,
sie ergdnzen sich. Mitarbeiter von Selbsthilfecrganizationen und professioneal-
le Berater der Rehabilitationstrager sind keine Konkurrenten, sondem Partner,
die gemeinsam nach Lésungen fiir die Menschen mit Behinderungen suchen.
Die Strukturen und Angebote milssen gegenseitig bekannt gemacht und auch
genutzt werden. Die Zusammenarbeit von Rehabiltationstragern und Selbst-
hilfearganisationen wahrend des Rehabilitationsprozesses solte als Quali-
titsmerkmal verstanden werden.
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5. Handlungsempfehlungen

5.1 Ziel Rehabilitati ..

- Weiterentwicklung der Kooperation zwischen Rehabilitationstrigern
und Selbsthiife
Die haupt- und ehrenamtlich Tatigen der Rehabilitationstrager und der or-
ganisierten Selbsthilfe erganzen sich auf vielfdltige Weise und sollten
deshalb verstérkt zusammenarbeiten. Unser Gesundheitswesen braucht
die Kompetenz sowohl der hauptamtlichen als auch der ehrenamtlichen
Krifte. Beide bringen aus unterschiedlichen Blickwinkeln ihre Efahrun-
gen, inre Kenntnisse und ihr Wissen in den Rehabilitationsprozess ¢in.
Beide soliten die jeweiligen Stdrken und Kompetenzen gegenseitig res-
pektieren und abaer auch nutzen sowie voneinander lernan,
Beide Seiten profitieren voneinander. Gegenseitiges Verstandnis und Inte-
resse an der Arbeit des jeweils Anderen sind wichtig. .Die Vertreter des
Jprofessionellen Hifesystems” solltten die Selbsthilfevertreter und deren
Erfahrungswissen als Experten in eigener Sache anerkennen. In einer
solchen partnerschaftlichen Zusammenarbeit, wird dic Arbeit der Selbsthil-
fe als Erganzung des professionellen Hilfesystems betrachtet werden.
Darmit wird neben dem eigentlichen Fachwissen auch  Bewdltigungswas-
sen” integriert.

Die Rehabilitationstréger sollen deshalb mit Selbsthilfeverbénden und
Selbsthilfegruppen eng zusammenarbeiten, Bei gemeinsamen Tagungen
kénnen Informationen dber die Sclbsthilfe avusgetauscht, Beispicle flir gu-
te Zusammenarbeit vorgestelt und Flane dber die weitere Zusammenar-
bait wor Ort entwickelt werden. Dariiber hinaus sollen die Rehabilitations-
trager in ihren Verdffentichungen dber die Rolle der Selbsthilfegruppen
vor, wahrend und nach der Rehabilitation informiaran.

Auch in den Rehabilitationseinrichtungen sollen gemeinsame Veranstal-
tungen zur Information der Patientinnen und Patienten durchgeflhrt wer-
den. Bei diesen stellen die Selbsthifegruppen unter anderermn ihre Arbeit
vor. Sie besteht vor allern in der Unterstitzung der Rehabilitanden und ih-
rer Angehdrigen im Alltag nach Beendigung der Rehabilitation. Die Reha-
bilitanden sollen bareits in den Rehabilitationseinrichiungen die entspre-
chenden Kontaktadressen der Selbsthilfegruppen und -kontakistellen in
der Nahe ihres Wohnortes erhalten, Auf Wunsch der Rehabilitanden wer-
den Mitglieder von Selbsthifegruppen soweit wie méglich in die Bera-
tungsgesprache mit einbezogen.

In der Suchtbehandlung und der Krebsnachsorge existiert die Zusam-

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

Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe muss Bestandteil des Qualitéts-
managements in den Rehabilitationseinrichtungen werden. Ein hifreiches
Instrument ist dafir die Schaffung einer Stabstelle fiir die Funktion eines
Selbsthilfebeauftragten in der Einrichtung.




Der Selbsthilfebeauftragte muss insbesondere folgende Aufgaben wahr-
nehmen:

1. Erist Ansprechpariner in der Einrichtung fiir alle Mitarbeiter und Pati-
aenten,

2. Er st Ansprechpariner fur alle Selbsthilfegruppen.

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

Und last but not least solliten die Rehabilitationstrager diese Arbeit der
Selbsthilfe entsprachend ihrem gesetzlichen Auftrag ideell, sachlich und
finanziell férdern.

Rehabilitationsangebote individualisieran und flexibilisieran

Fiir eine Rehabilitationsmalnahme = ambulant oder stationar = sieht das
Gesetz eine Regeldauer von 21 Tagen vor, Diese Regelung und weitere,
historisch gewachsena Strukturen im Rehabilitationswesen in Deutsch-
land (insbesondere Lage, Struktur und therapeutische Konzepte der Re-
habilitationskliniken) haben dazu gefihrt, dass unter Rehabilitation viel-
fach eine kurahnliche, mehrwichige MaBnahme mit deutlich intensiveren
medizinischen Inhalten verstanden wird.

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

Die derzeitige Regelverweildaver von 21 Tagen ist in vielen Bereichen
durchaus berechtigt, erlaubt jedoch nur badingt eine individuelle Ausrich-
tung der Malnahmen. In der Anschlussrehabilitation aterer Menschen,
deren Trager zumeist die gesetzlichen Krankenversicherung ist, dirfte —
auch angesichts gesunkener Verweildauern im Akutbereich und steigen-
der Fallschweren — eine 21-tdgige und im Einzelfall sogar darliber hinaus
gehende Veraweildauer in der Regel durchaus sinnveoll sein. Dem gegen-
lber kinnen entsprechend starre Regeldauern in der Rehabilitation Er-
wearbstatiger eine rasche Eingliederung in das berufliche Umfeld beain-
flussen und durch lange Abwesenheitszeiten auch die Akzeptanz und In-
anspruchnahme rehabilitativer MaBnahmen bei Arbeitgebarn bzw. Arbeit-
nehmam.

Andererseits kann es auch sinnvell sein, unmittelbar im Anschluss/im Zu-
sammenhang mit der medizinischen Rehabilitation eine medizinisch-
berufliche Orienticrungsphase anzuschliclen.

Eine Flexibilisierung des derzeit Uberviegend praktizierten starren
3-Wochen-Schemas in der Uberwiegend stationdren oder ambulanten
Form ist daher in vielen Bereichen sinnvoll. Je nach Krankheitsbild kann
Rehabilitation in Etappen erbracht werden, in Kombination mit ergdnzen-
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tierung in der Rehabilitation). Patienten mit besonderen beruflichen Prob-
lemlagen werden wahrend bzw. unmittelbar im Anschluss an eine medizi-
nische Rehabilitation mit speziellen diagnostischen Verfahren im Hinblick
auf ihre verbleibende Restleistungsfahigkeit diagnostiziert und - falls nétig
=warden die nachsten Schritte beraits r|;~ingv|;~letil:et.Z Ahnliche Ansitze gibt
as in der Krankenversicherung bei der geriatrischen Rehabilitation.

Zielgruppenspezifische Weiterentwicklungen miissen in ihrem ganzheitli-
chen Ansatz auch die zum Teil hohe psychische Komorbiditdt bei prirér
kirperlichen chronischen Erkrankungen berdcksichtigen, in kiinfige An-
forderungsprofile und Rahmenkonzepte integrieren und in der Rehabilita-
tionspraxis umsetzen. Behandlungskonzepte missen neben den medizi-
nischen Aspekten auch die komplexen Lebens- und Problemlagen der
Patienten berlcksichtigen. Da die Bewaltigung der chronischen Erkran-
kungen immer auch Verhaltens- und Lebensstilanderungen notwendig
macht, sind stérker als bislang padagegische und psycholagische (psy-
chotherapeutische) Ansdtze in den Rehabilitationsgesamtprozess zu in-
tegrieran.

- Dauerhafte berufiiche Integration anstreben
Erst wenn behinderte Menschen dauerhaft in das Erwerbsleban einge-
gliedert sind, ist der rehabilitative Auftrag fir die Reha-Trager erflllt. Yon
einer beruflichen Eingliederung kann nur dann ausgegangen werden,
wenn die Enverbstatigkeit auf einem Dauverarbeitsplatz aufgenammen
wird, Bereits 1994 hat das Bundessozialgericht die Gesamtverantwartung
der Rehabilitationstrager fur das Gelingen der Rehabilitation festgestelit.
Dies wird in § 4 Abs. 2 SGB IX bestatigt, wonach jeder Trager im Rahmen
seiner Zustandigkeit je nach Lage des Einzelfalles die erforderlichen Leis-
tungen so vollstandig und umfassend zu erbringen hat, dass Leistungen
eines anderen Tragers nicht eforderlich werden. ielversprechend sind
Modelle, die den dauerhaften Integrationserfolg honorieran. Ein richtung-
weisendes Beispiel dafir ist das Modell BISS (Berufliche Integration nach
stationarer Suchtbehandlung), das ehemalig abhangige Menschen bei der
Arbeitsaufnahme unterstiitzt*

- Nachsorge systematisch einleiten
Die Notwendigkeit der Nachsorge als wesentliches Element fir den Lang-
zeiterfolg einer RehabilitationsmalBnahme ist heute unumstritten. Wih-
rend der Rehabilitationsmalnahme kinnen zwar Verhaltens- und Le-
bensstildnderungen angegangen werden, diese kinnen sich aber oftmals
nicht auf Daver festigen. Deshalb ist eine Rehabilitationsnachsorge wich-
tig. Sie setzt bestimmte Elemente der Rehabilitation fort, meistens in Be-
triebsgruppen oder in Wohnortnahe. Dennoch wird die Nachsorge noch
viel zu wenig in Anspruch genommen. Die Nachsorge muss als unver-
zichtbarer Bestandteil des Rehabilitationsprozesses im Konzept der Re-
habilitationseinrichtung verankert werden. Die Einleitung von Nachsorge-
maknahmen durch die Rehabilitationsklinik muss zum Qualititsmerkmal
werden. Die Rehabilitationseinrichtung sell die Rehabilitanden zur Teil-
nahme an Nachsorgemafnahmen motivieren. Um flachendeckend Mach-

# Antordemungsprafil zur Dwenfihrung der MBOR, DRV Bund 2011
* Spektrum der DRY Baden-Worttemberg 252011, Selle 331
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sorge gewdhrleisten zu kinnen, milssen in manchen Regionen noch ent-
sprechende Angebote aufgebaut werden, Neben den Vereinen, die fla-
chendeckend vorhanden sind und von denen viele bereits jetzt praventi-
ans- und rehabilitationsorientierte Angebote vorhalten, sollten als maali-
che Partner auch die Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen als Partner in
der Nachsorge mit einbezogen werden. Ein weiterar Partner als Anbieter
von Leistungen kdnnen vorhandene Rehabilitationseinrichtungen am
Viohnort der Patienten sein. Nachsorgeleistungen soliten zukinftig auch
besser dokumentiert werden, damit sie wirksamer in die Qualititssiche-
rung einbezogen werden kdnnen, Allerdings muss darauf geachtet wer-
den, dass die eigentliche Rehabilitationsleistung getrennt von der Nach-
sorgeleistung betrachtet wird; es miissen unterschiedliche Qualitats-
rmerkmale und -kriterien zur Arnvendung kommen. Auch in der Nachsor-
gephase kommt dem behandelnden Arzt eine zentrale, koordinierendea
Rolle zu. Nach der Rehabilitationsleistung  Ubamimmt” er die Patienten
wieder in seine Regie und legt — aufbavend auf den Ergebnissen der Re-
habilitationsmafnahme - die notwendigen Nachsorgeleistungen fest.
Wichtig ist @5 auch, dass die Klinik in der Nachsorgephase Kontakt zu
den Patienten halt, Hierbei kann die Telemeadizin zukiinftig eine entschei
dende Rolle spielen. Eine bundesweite Datenbank fir Nachsorgeangebo-
te ist derzeit im Aufbau.™

- Inanspruchnahme des Persdniichen Budgets fardern
Menschen mit Behinderungen haben e2inen Rechtsanspruch auf ein Per-
sdnliches Budget. Sie erhalten auf Antrag von dem Rehabiltationstrager
anstelle von Dienst- oder Sachleistungen einen Geldbetrag, mit dem Sie
die Aufwendungen fiir die notwendigen Teilhabeleistungen selbst bezah-
len.

Durch das Persdnliche Budget kinnen Menschen mit Behinderungen den
«Einkauf von Leistungen eigenverantwortlich regealn. Dies soll ihnen die
Méglichkeit eréffnen, selbst bedarfsgerechte Leistungen einzukaufen und
50 die individuell bestmdgliche Unterstitzung zu erhalten.

Die Nachfrage nach dem Persdnlichen Budget ist jedoch gering. Vor die-
sem Hintergrund sieht die Projektgruppe die Notwendigkeit, Menschen
mit Behinderungen eingehend zu beraten, um so auf eine stérkere Inan-
spruchnahme dieses neuen Instrumentes hinzuwirken. Die Gemeinsamen
Servicestellen fir Rehabilitation sind pradestiniert, um dazu trégerliber-
greifende Fall-Lésungen zu moderieran.

- Kooperation der Rehabilitationstrager durch Verzahnung der Ange-
bote
Die Rehabilitation ist kein singulres Ereignis. Chronische Erkrankungen
haben eine lange Voraufzeit, multifaktorielle Ursachen, bendtigen einen
komplexen Behandlungsansatz und die Behandlung verfolgt differenzierte
und vielschichtige Teilhabezicle. Regelmaiig ist es so, dass die cinzelnen
Leistungen der verschicdenen Trager im Gesundheitssystem aufeinan-
derfolgen undfoder inhaltlich auch aufeinander aufbauen. Aufgrund der
sektoralen Zustandigkeit werden diese Teilleistungen aber kaum aufein-

* www nachderreha. de
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ander abgestimmit geplant oder bewilligt. So gehen wertvolle Synergieef-
fekte verloren. Dies gilt insbesondere im Bereich der Pravention und be-
trieblichen Gesundheitsférderung. Die gesetzliche Krankenversicherung
und die gesetzliche Rentenversicherung haben auf diesen Gebieten je-
weils ihre eigenen Zustandigkeitan mit entsprechenden Angeboten, je-
doch in Art und Form unterschiedlich. Wenn es gelingt, diese unterschied-
lichen Leistungen bedarfsgeracht und aufeinander abgestimmt zu erbrin-
gen, sedass die einzelnen Teilmodule wie eine GesamtrmaBnahme er-
scheinen und wirken, dann wiirde dies die Effektivitat der Gesamimal3-
nahme erhdhen und auch zu einer Effizienzsteigerung bei den einzelnen
Tragern beitragen. Dies ist méglich und es bedarf dazu nur einer konse-
quenten Umsetzung der durch das SGB |X erméglichten Spielrdume. Das
SGE |X bietet die rechtliche Basis dafir, dass die Rehabilitationstréger
untereinander abar auch gemeinsam mit den Betroffenen und anderan
Leistungserbringern und auch mit den Betrieben verstarkt kooperieran
und die Leistungen koordinieran.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten und Betrlebsrzten ver-
stirken
Der entscheidende Faktor dafiir, ob (berhaupt eine Rehabilitationsmaf-
nahme beantragt wird, sind die niedergelassenan Arzte und die Betriebs-
arzte. Der Patient/Mitarbeiter ist bei ihnen zur Behandlung oder in deran
werksdrztlicher Betreuung. Um flir bedarfsgerachte Rehabilitationsantra-
ge zu sorgen, muss deshalb der Kontakt zu diesen beiden Barufsgruppen
intensiviert werden. Eine verbesserte Einbindung dieser beiden Berufs-
gruppen sollte sich aber nicht nur auf die Antragstellung beziehen, son-
dern den gesamten Rehabiltationsprozess umfassen. Der die Rehabilita-
tion verankassende Arzt sollte seine — mit dem Patienten/Mitarbeiter baw.
dem Betrieb abgestimmten — Rehabilitationsziele aulern kénnen. Sofermn
der Wunsch nach einer Kommunikation mit dem Arzt des Sozialmedizini-
schen Dienstes baw. mit dem Arzt der Rehabilitationsklinik geduiert wird,
muss dies erméglicht werden. Gleichermalen ist in der Regel eine Riick-
sprache zu suchen, wenn der SMD-Arzt nach Aktenlage vom Vorschlag
des behandelnden Arztes abweichen will. Und last but not least solite der
niedergelassens Arzt\Werksarzt auch in die Planung der Rehabilitation
und der Machsorgephase mit einbezogen werden. Dies kann durch indivi-
duelle (betriebliche) Absprachen oder durch vertragliche Vereinbarungen
mit entsprechenden Dachverbdnden geschehen,

Zustindigkeiten und Angebote bekannter machen

Das gegliederte System der Rehabilitation hat zur Folge, dass es sehr
viele Anbieter gesundheitsfordernder Manahmen mit einem ebenso gro-
ffen Katalog an unterschiedlichen Leistungen gibt. Wer wann fir was zu-
standig ist, ist fir den einzelnen oder den Betrieb oftmals schwer zu
durchschauen. Auch die Informations- und Beratungsangebote der ver-
schiedenen Trdger spiegeln naturgemal diese Triger- und Angebotsviel-
falt wider. Dadurch entsteht cine schwer zu dberblickende Situation flr
dic einzelnen Patienten oder die Betricbe, die dazu fihrt, im 2weifel cher
eine Leistung nicht in Anspruch zu nehmen als sich miihsam im Informa-
tionsdschungel mit ungewissem Ausgang zu bewegen. Das Ziel kann al-
lerdings nicht darin liegen, jetzt noch mehr Informationsbroschiren, Flyer
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etc. zu Teilbereichen der Rehabilitation zu produzieren und damit die In-
fermationsunlbersichtlichkeit nach zu erhdhen.

Daer richtige Weg - so das S5GE | X — besteht darin, die bestehende Kom-
plexitdt zu reduzieren, Sinnvoll ware eine gute und umfassende Informati-
ansbroschiire, die von einer neutralen Stelle herausgegeben werden
konnte (zum Beispiel van den Gemeinsaman Servicastellen fir Rehabili-
tation}. Darin soliten alle Voraussetzungen und Zugangswege 2u Praven-
tion, Versorge und Rehabilitation aufgezeigt und die Zusténdigkeiten be-
schrieben werden. In Verbindung hiermit erscheint es sinnvoll, die Ge-
meinsamen Servicestellen flr Rehabilitation als die Anlaufstelle flr Fra-
gen zum Themenbersich Rehabilitation darzustellen. Die Gemeinsamen
Servicestellen fir Rehabilitation sind bereits jetzt die Einrichtung, in der
sich die Vielfalt der Rehabilitationstrager viderspiegelt und konzentriert
zum Ausdreck kommt, Diese vorhandane Struktur ist zu nutzen, um die
beschriebene Situation des Uberangebots an Informationen zu bewilti-
gen. Die Gemeinsamen Servicestellen filir Rehabilitation milssen sich in
der Region als der zentrale Ansprechpartner in Sachen Pravention, Re-
habilitation und betriebliche Gesundheaitsférderung bekannt machen und
sich den Betrieben anbieten. Hierbei miissen sie von den Rehabilitations-
tragern, gleich ob im Front- oder im Back-Office der Servicestellen aktiv,
entsprechend unterstitzt werden.

Einheltlicher Rehabiitationsantrag

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

Verwaltungsabldufe und -prozesse ganzheitlich ausrichten

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

Die Organisation von Venvaltungsabldufen und -prozessen ist je nach
den individuellen und drtlichen Gegebenheiten (zum Beispiel die Grike
ciner Verwaltung, riumliche Bedingungen ete.) unterschiedlich gestaltet.
Varhemrschend ist jedoch der Typus der vorgangsbezogenen Sachbear-
beitung. Erst das Stellen eines Antrags auf Leistungen zur Teilhabe |Gst
ein behdrdliches Handeln aus und dies wiederum zentriert sich auf den
jeweils eigenen Rehabilitationsaufirag. Notwendig wére zum sinen aber
aine Abkehr vom rein reaktiven Handeln eines Rehabilitationstrigers hin
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zu einem praventiv ausgerichteten und den individuellen Badarf fritheeitig
erkennenden aktiven Handeln ( aufsuchende Reha"). Zum anderen muss
sich aus dem heutigen Typ des Sachbearbeiters ein Rehabilitationsbe-
treuer entwickeln, der sich Ubersiegend mit der Frage des tatsdchlich im
Einzelfall bestehenden Rehabiltationsbedarfes, der Bereitstellung des
dazu passenden optimalen Rehabilitationsangebotes, der notwendigen
orbereitung und Nachsorge wie auch der Verzahnung mit den Gbrigen
Akteuren des Gesundheitswesens beschaftigt.

Gemelnsame Servicestellen lelstungsfadhiger gestalten

Mit dem SGB IX hat der Gesetzgeber nicht nur ein Bekenntnis zum ge-
gliederten System der Rehabilitation abgegeben, sondearn er hat mit den
Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation auch den Ot geschaffen,
an dem die Schnittstellenproblerna des gegliederten Systerms ausgetra-
gen und geldst werden. Dazu hdlt das SGB IX in § 22 einen umfassenden
Aufgaben- und Kompetenzkatalog der Gemeinsamen Servicestellen fir
Rehabilitation vor. Im Zentrum dieser Aktivitdten der Germeinsamen Ser-
vicestellen flr Rehabilitation steht der einzelne behinderte oder von Be-
hinderung bedrohte Mensch. Dieser kann sich mit seinen Problemen an
die Gemeinsame Servicestelle fiir Rehabilitation wenden. Dies ist in dem
jeweiligen Einzelfall auch richtig, wenn man die Gemeinsame Servicestal-
le flir Rehabilitation als Advokat” flir den einzelnen behinderten Man-
schen betrachtet,

In die Beratungstatigkeit der Arbeit der Gemeinsamen Servicestells solite
=wenn as der Batroffene wiinscht — die Selbsthilfe einbezogen werden
und die Koesten hierfiir sollten von der Gemeinsamen Servicestelle getra-
gen werden.

Das SGB 1X und vor allem die seit kurzemn in der Bundesrepublik
Deutschland geltende UN-Behindertenrechiskonvention gehen aber von
einem Anspruch des behinderten Menschen auf eine unfassende Teilha-
ke aus. So sind Teilhabeleistungen immer unter Berlcksichtigung des
persdnlichen Umfeldes urfassend zu prifen. Im Falle enverbstatiger
Menschan mit Behinderungen ist dies die betriebliche Sphare. Somit riickt
in den Fokus der Aufgabenstellung der Gemeinsamen Servicestellen fir
Rehabilitation der Betrieb und damit Aufgaben im Zusammenhang mit der
betrieblichen Gesundheitsférderung. Insbesondere kleine und mittere Un-
ternehmen haben Schwierigkeiten, sich in der Angebotsvielfalt der ge-
setzlichen Trager und Dienstleister zurecht zu finden. Aufgabe der Ge-
meinsamen Servicestelle fir Rehabiltation — als Ort trageriibergreifender
‘Yernetzung aller Rehabilitationsakteure — muss es sein, diese Betriebe
durch diese Angebotsvielfalt zu lotsen und den Betrieben maligeschnei-
derte Angebote zu unterbreiten.

Ergebnisgualitit der Rehabilitation besser dokumentieren

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen und steigendem Rehabilitati-
ansbedarf steigt die Bedeutung fir Belege der Ergebnisqualitit medizini-
scher Rehabilitationsleistungen. Das Schlaglicht fallt dabei inshesondere
auf die stationdre Rehabilitation. Es gibt zahlreiche Belege fir die Effekti-
vitdt und Effizienz medizinischer Rehabilitationsleistungen im Hinblick auf
die Besserung klinischer Symptomatik und verschiedener Kontextfaktoren
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(zum Beispiel Reduktion von Arbeitsunféhigkeitszeiten, familidre Unter-
stitzung). Auch Belege fir die wirtschaftliche Erreichung der Zielsetzung
der medizinischen Rehabilitationsleistungen und Nachsarge im Sinne van
gesundheitsdkonomischen Analysen (vor allem Kosten-Nutzen-Analysen,
Kosten-Ergebnis-Analysen) existieren inzwischen, allerdings noch nicht in
ainem substantiellen Umfang und teilveise uneinheitlich hinsichtlich der
Zielkriterien und Untersuchungsverfahren.

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

*  Die mdglichst weitgehende Wiederherstellung der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit.

* Die Sicharstellung der beruflichen Teilhabe, in der Regel die erfolgrei-
che Wiedereingliederung in den Beruf, wo ndtig auch mit Hilfe techni-
scher Unterstitzung oder persdnlicher Assistenz.

* Die Sicherstellung der Teilhabe generell,

Zu beachten st zudem die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung im
Sinne einer positiven Kosten-, Nutzenrelation,

Komponenten einer verstarkt gesundheitsdkonomischen Betrachtung der
Ergebnisqualitdt von RehabilitationsmaGnahmen sind unter anderem:

*  Mahtlosigkeit der Rehabilitationsphasen

*  (Geringe Arbetsunfahigketsdauer

* Erfolgreiche berufliche Wiedersingliederung (Quote)

*  Angemessene Leistungsausgaben

Angemessene Verwvaltungsausgaben

Schnelle Versicherungsfallentscheidung

Zeitnaher persdnlicher Erstkontakt

Geringer Zeitbedarf bis zur beruflichen Wiedereingliederung

Externe Kundenzufriedenheit (Versicherte, gegebenenfalls Angehdri-
ge, Arbeitgeber, Werks- oder Betriebsarzt, behandelndear Arzt)

Hierzu werden der Aufbau einer fortlaufenden Routinekatamnese ent-
sprechend der genannten Kriterien mit dem Ziel eines Klinikvergleichs
{Benchmarkings) sowie weitere punktuelle, mdglichst multizentrische und
mehrere Messzeitpunkte umfassende OQutcome-Studien mit dem Schwer-
punkt Gesundheitsdkonomie zur differenzierten Abschatzung des Kostan-
Mutzen-Yerhiltnisses bzw. der Effizienz rehahbilitativer MaBnahmen vor-
geschlagen.

Kinder- bzw. Familienorientierte Rehabilitation stirken

Die Bevdlkerung in Deutschland wird weniger und alter. Fir die Zukunfts-
féhigkeit unseres Landes sind also gesunde Kinder und Jugendliche von
existenzicller Bedeutung. Ein wesentlicher Beitrag zum Erhalt der Ge-
sundheit der Kinder ist die Kinderrehabilitation bew. unter Einbeziehung
der Familie die familiencrientierte Rehabilitation. Ausgaben der Rehabili-
tationstrager fiir solche Leistungen sind deshalb immer eine Investition in
die Zukunft — fir die Kinder und Jugendlichen, ihre Familien und die Ge-
sellschaft. Die Rehabilitationstriger sollten deshalb — selbst in Zeiten
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knapper Budgets = diesen Leistungen einen hohen Stellenmwert einrdu-
men. Da die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Ren-
tenversicherung gleichrangig fir die Kinder- bzw, Familienorientierte Re-
habilitation zustindig sind, bietet es sich an, trageribergreifend die Res-
sourcen zu biindeln und gemeinsame Angebote zu entwickeln. Aufeinan-
der abgestimmie und geblindelte Laistungen im Sinne einer Gesamtrmalk-
nahme sind effektiver und effizientar als viele Einzelmalnahmen, sie sind
damit auch dkonomischer und erhdhen letztlich auch die Compliance bei
den Betroffenen. Eine finanzielle Deckelung dieser MaBnahmen oder so-
gar —wie in jlngster Vergangenheit diskutiert — eine Reduktion ist ge-
sundheitsékonomisch und velkswirtschaftlich nicht zu vertreten, da die
heute vermeintlich gesparten Ausgaben bei Aushildung einer chronischen
Erkrankung im spéteren Erwachsenen- und Berufsleben dieser Kinder
und Jugendlichen um ein Vielfaches erhaht sein werden. Gemeinsameas
Ziel muss es sein, die Schul-, Ausbildungs- und damit die kiinftige Er-
werbsfahigkeit gesundheitlich angeschlagener Kinder und Jugendlicher
nachhaltig zu verbessern,

52  Zielaruppen Arbeitgeber/Arbeitnehmer

- Betriebliche Gesundheitsfirderung, Pravention und Rehabilitation im
Rahmen betrieblicher MaBnahmen unterstiitzen
Jeder Arbeitgeber ist daran interessiert, dass seine Mitarbeiter gesund-
heitlich fit, leistungsfahig und leistungsbersit sind und ohne Einschran-
kungen bis ins Rentenalter arbeitan kinnen; Einen wesentlichen Beitrag
leisten die Arbeitgeber bereits im Bereich des gesetzlich verpflichtendean
Arbeits- und Gesundheitsschutzes, der der Bekdampfung betrieblich be-
dingter Ursachen von Krankheiten und Unfallen dient. Auch aus einem
Anstieg der Arbeitsunfalle in 2010 Iasst sich keine Umkehr des langjahri-
gen Trends mit abnehmenden Unfallzahlen entnehmen.
LDie Entwicklung der Arbeits- und Wegeunfille zeigt aber auch, dass wei-
ter verstarkte Anstrengungen unternommen werden missen, um das be-
stehende hohe MNiveau von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit in
Deutschland zu halten und zu verbessern.* ™

Eine dariber hinaus gehende freiwillige betriebliche Gesundheitsférde-
rung kann einen weiteren Beitrag 2um Erhalt der Beschaftigungsfahigheit
leisten und ist heute wichtiger denn je. Denn die taglichen Kosten durch
Fehlzeiten pro Mitarbeiter betragen je nach Unternehmen und Position
zwischen 150 und 500 €. Insgesamt werden durch Arbeitsunfahigkeit
bundesweit j@hrlich rund 75 Mio. Ausfalltage verursacht.

Allein diese Zahl ist enorm, spiegelt jedoch nicht das gesamte Ausmalk
der arbeitsbedingt verursachten Kosten wider, die durch voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung entstehen,

= Berichl der Bundesregierung Ober Sicherhed und Gesuncheit bei der Areit, 2010, 5 61,

* K K-Gesundneitsbericht 20046

“linsgesamt belaufen sich Kosten fir arbedshe dingle Erkrankungen und Frihberentungen auf 42,9 Mrd. Euro im Jahr, Davon entfallen
33.4 Mrd. aul arbeitsbedngle vonibergehende Krankheiten und 10,5 Mrd. auf die arbeitsbedingle Fruhberentung (Cuelle: Kosten
arbefisbedngter Erkrankungen und Frihberentungen in Deutschland, BKK Bunde swerband, Juli 2008, Essen, 5. 6)




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

Die Gesundheit der Mitarbeiter solite deshalb als Unternehmensziel ver-
standen werden. Betriebliche Gesundheitsforderung ist dann erfolgraich,
weann:

+ die Unternehmensleitung und die Beschaftigen den Prozess aktiv un-
terstiitzen,

+ das Efahrungswissen der Beschaftigten in den Prozess eingebunden
wird,

*  Unternehmensleitung, die Schwerbehinderten- und Arbeitnehmearver-
tretung gut kooperiaren,

+ das Programm nicht isoliert als _Inselldsung” organisiernt wird, sondern
dauerhaft an betriebliche Prozesse andockt’,

+ das Angebot ganzheitlich orientiert ist, also die betrieblichen Rahmen-
bedingungen und das Verhaltten der Arbeitnehmer in die Analyse und
Umsetzung sinbezogen werden,

*  gin angemessenes Kosten-/ Nutzenverhiltnis besteht.

Einem funktionierenden betrieblichen Gesundheitsmanagement kormmi
somit eine besondere Rolle zu. Dabei sind die besonderen Bediirfrisse
insbesondere von kleinen und mittelstandischen Untemehmen zu beach-
ten. Betriebliche Gesundheitsforderung hilft wertvolle Fachkrifte im Be-
trieb zu halten und dient damit als Wetthbewerbsvorteil.

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

Die Projektgruppe war sich einig, dass der Pravention und Rehabilitation
im betrieblichen Setting mehr Bedeutung zukommen muss. Einig war sich
die Gruppe auch darin, dass bei der Realisierung betriebsbezogener Mo-
delle neue Wege beschritten werden miissen und neue Formen der Ko-
operation aller am betrieblichen Setting Beteiligter gefunden werden mis-
sen Arbeitgeber/Arbeitnehmer/Rehabilitationstriger). Die Selbstvenval-
tung der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirtemberg hat in i-
nem Pasitionspapier ,Pravention und Rehabilitation starken” Uberegun-
gen zu bedarfsgerechten Budgetlosungen vorgelegt.

Eetriebliches Eingliederungsmanagement

Mach § 84 Abs. 3 3GB IX kinnen Rehabilitationstréger die Einfihrung ei-
nes Betrieblichen Eingliederungsmanagements mit Pramicn unterstitzen.
Digse Vorschrift spiclt in der Praxis derzeit keine Rolle. Betricbe, die ent-

sprechende Regelungen einfiihren, sollten von den Rehabilitationstragern

* Berewinkel el al 2011a.8 0, Benltz, Ebere, Lick (2007) Wirtschafllicher Nutzen belrisblicher Gesundhetshordenng aus Scht von

Unternehmen
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unterstitzt werden. Die Rehabilitationstrédger sollten deshalb verbindliche
Vereinbarungen dber die gemeinsame Farderung von Betrieben treffen,
die in vorbildlicher Art und Weise ein Betriebliches Eingliederungsmana-
gement eingefihrt haben.

So ermoglicht ein effizientes und wirksames Betriebliches Gesundheits-
management ain Bindal an Mafnahmen der betrieblichen Gesundheits-
farderung. Pravention und Gesundheitsidrderung im Betrieb leisten einan
Beitrag, um unter anderem Frihverrentung zu vermeiden und Unfélle zu
verhindermn. Eine aktive betriebliche Gesundheitspolitik ist ein geaigneter
Ansatz hierflr. Investitionen in die Gesundheit der Beschéftigten tragen
zudem dazu bei, die Arbeits produktivitat zu erhéhen und die sozialen Si-
cherungssysteme zu entlasten.®

Es gilt gesundheitsidrdernde Rahmenbedingungen in den Betrieben zu
schaffen und bestehende Handlungs- und Gestaltungsmidglichkeiten (Be-
triebsvereinbarungen, Arbeitskreis Gesundheit, Budget bereitstellen) aus-
zuschidpfen, um zur Férderung der Gesundheit der Beschaftigten beizu-
tragen. Die gesetzliche Rentenversicherung sieht sich im Rahmen ihrer
rechtlichen/finanziellan Maglichkeiten — neben Unfallversiche-
rung/Krankenversicherung — hier gleichermaten verpflichtet. Mit der Ar-
beitgeber- bzw. Firmenberatung _GeniAl" liefert die Deutsche Rentenver-
sicherung hierzu wertvolle Hilfestellung.

Die Thematik wird in der Projekigruppe Betriebliches Gesundheitsmana-
gement’ ausfiihrlich bearbeitet,

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

Auf der anderen Seite wird die Gesundheit der Mitarbeiter aber auch durch
das persdnliche Gesundheitsverhalten gepriagt. Neben der Verhaltnispra-
yention ist der Blick deshalb auch auf die Verhaltenspravention zu richten.
Die Entstehung von chronischen Krankheiten hat in den westlichen Indu-
striestaaten viel mit dem dort etablieten Lebensstil zu tun. Herz-Kreislaufer-
krankungen, Adipositas, Diabetes, das Metabolische Syndrom um nur eini-
ge wenige zu nennen haben auch mit unserem Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten zu tun. Der Einzelne kann somit zur Verhinderung chronischer
Frankheiten auch selbst beitragen. Der betrieblichen Gesundheitsfarderung
kommt dabei eine unterstitzendes Rolle zu.

Gesundheitsfirderndes Verhalten ist nicht nur wihrend der Arbeitszeit, son-
dern selbstverstdndlich auch im Rahmen der Freizeitgestaltung férderlich.

# Fihrungsauigabe Gesundhedtamanagement — Ein Modeliprosekt im affentlichen Sektor (Eckard Manch/AUta Waller/Bemhard Badura,

* Der DGE weist in diesem Zusammenhang auf den DGE Index ,Gute Arbeit” hin, nach dem im Jahr 2008 nur 12 Frozent pute
Arbeitsplatze in Deutschland gemessen werden, Won Sellen der Arbeligeber Baden-\Worttemberg . V. wird diese Aussage ausdricklich
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Pravention kann dann zum Ziel fihren, wenn auf der Seite des Unter-
nehmens die Bereitschaft gegeben ist, Malnahmen mitzutragen und auf

der Seite der Beschdftigten erkannt wird, dass rechtzeitige Pravention der
Gesundheitserhaltung dient.

5.3 Zielgruppe Rehabilitationseinrichtundgen

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Rehabilitation durch Koope-
ration stelgermn

Die Durchfliihrung der Rehabilitationsma®nahme erfolgt dbersiegend noch
in Form der mehrwichigen stationdren Rehabilitation im Abstand von min-
destens vier Jahren. Im Grunde trégt dies den Erfordernissen einer ada-
guaten Behandlung chrenischer Krankheiten nur ungenigend Rechnung.
Chronische Krankheiten badifen einer kontinuierlichen, abgestimmten
Behandlung. Zwar sind die Patienten in der Zeit vor baw. nach einer Re-
habilitationsmafnahme in der Regel in der ambulanten Betreuung ibres
Arztes; diese Phasen — Rehabilitation und ambulante Behandlung — mils-
sen jedoch noch bhesser aufeinander abgestimmt werden.

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

« soziodemographische Variablen,
+ Erwartungen und
= Motivationen

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

Die ambulante Rehabilitation ist eine weitere S&ule der medizinischen
Rehabilitation. Sie kann die stationgre Rehabilitation nicht ersetzen, son-
dern lediglich sinnvoll erganzen. Insbesondere liegt der Vorteil in einer
verniinftigen Verlinkung der ambulantan Rehabilitation als Bindeglied zwi-
schen der station@ren rehabilitativen Versergung und der (Wieder-} Ein-
gliederung in den Betrieb im Rahmen der beruflichen Teilhableistungen.

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

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

Interessante Ansdtze gibt es im Suchtbereich, so zum Beispiel die lan-
desweit vollzogene Bildung von Suchthilfenetzwerken. Auf Landkreisabe-
ne kooperieren die Anbieter der psychosozialen Suchthilfe, der Suchtme-
dizin, des blrgerschaftlichen Engagements und der Rehabilitationstrager
verbindlich miteinander, umn die optimale Versorgung suchtkranker Men-
schen sicherzustellen, Aber auch Integration unterstitzende Mafnahmen
nach einer erfolgreichen Drogenentwihnung sind sehr erfolgverspre-
chend,

Dariliber hinaus muss auch die Selbsthilfe mit ihrerm Anliegen stérker in
den Rehabilitationskliniken verankert sein (vgl. hierzu die nachfolgenden
Ausfiihrungen).

Regelhafte Kommunikation mit der Selbsthilfe

Das SGB |X hat die Sichtweise der Patienten als neue Perspektive in die
Rehabilitation eingefilhrt. Zahlreiche Vorschriften geben den Patienten ei-
ne andere, starkere Stellung im Rehabibtationsprozess. Neben dieser in-
dividuellen Rechtsverbesserung hat das SGB IX aber auch die Stellung
der Selbsthilfe und ihrer Organisationen starker betont, Diesem anderen
Yerstandnis der Rolle des Patienten und seiner Organisationan im Reha-
bilitationsprozess muss auch in den Rehabilitationseinrichtungen meahr
Beachtung geschenkt werden. Die regelhafte Kommunikation 2wischen
den Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sollte selbstverstand-
lich sein. Die Nachsorgeangebote der Selbsthilfe solten selbstverstind-
lich in der Klinik présent sein und bei Bedarf in den Rehabilitationsprozess
integriert werden. Die Machsorgeangebote der Selbsthilfe kinnen die
nachhaltige Wirkung der Rehabilitation noch verstirken. Die Kriterien flr
eine selbsthifefreundliche Rehabilitationseinrichtung sollten sich an fol-
genden Merkmalen orientieran:

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

2. Die Hemmschwelle, Kontakt mit ciner Selbsthifegruppe aufzunch-
men, ist flir die Rehabiltanden oft recht hoch. So sind die Vorstellun-
gen liber das Funktionieren der Gruppen oft eher vage, die Erwartun-
gen diffus und die Beriihrungséngste (zu) gro. Deswegen ist es von
grofer Bedeutung, den Rehabilitanden bereits wihrend der Rehabili-
tationsmaBnahme Informationen Uber die Maglichkeiten und Chancen,
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die Selbsthilfegruppen bieten, zu geben. Rehabilitanden soliten bei
der Aufnahme von Kontakten mit Selbsthilfekontaktstellen an ihrem
Heirmatort aktiv unterstitzt werden,

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

4, Um die Arbeit von Selbsthifegruppen zu erkunden, sind Begeg-
nungsméaglichkeiten herzustellen, Wichtig ist dabei, Rehabilitanden an
Ort und Stelle (der Rehabilitationskinik) ;abzuholen”, um ihnen bereits
dort Chancen und Maglichkeiten der Selbsthilfe aufzuzeigen. Das gilt
auch fir die zunehmande ambulante Rehabilitation.

5. Der Verweis auf Selbsthifegruppen und entsprechende Vermittlungs-
méglichkeiten durch Selbsthilfekontaktstellen und landesweit arbei-
tende Selbsthilfeorganisationen fir die Zeit nach der Entlassung solite
unter Berlcksichtigung der jeweiligen Ausgangserkrankung erfolgen.
Gerade im Bereich von psychosomatischen und psychischen Erkran-
kungen sowie bei Erkrankungen des Skeletts bieten Selbsthilfekon-
taktstellen gute Vermittiungsmaglichkeiten.

6. Die Entwicklung und Realisierung von Kriterien einer ,Selbsthilfe-
freundlichen Rehabiltationsklinik" kann eine strukturierte Kooperation
2wischen Selbsthifegruppen und Kliniken auf arilicher oder auch
iberregionaler Ebene malgeblich unterstitzen.

Im Ergebnis muss ein konstruktives Zusammenwirken zum Mutzen der
Rehabiltandinnen und Rehabiltanden erreicht werden, das nicht mehr
nur vorm Engagerment einzelner Personen {in Rehabilitationseinrichtungen
undioder der Selbsthilfe) abhangt oder mehr oder weniger dem Zufall
tbardassen wird. Im Qualitatssicherungsprogramm der Rehabilitation
missen derartige Bemihungen herausragend bewertet und finanziert
werden.

Organisierie Nachbetreuung sichert den Erfolg

Priaventions- und Rehabilitationsleistungen sind erfolgreich. Die flr einen
langfristigen Erfolg notwendigen Verhaltens- und Lebensstilinderungen
sind Prozesse, die im Rahmen einer Praventions- oder Rehabilitations-
leistung eingeleitet werden kinnen, die aber oft noch nicht ausreichend
verfestigt sind. Rehabhiltationseinrichtungen missen daher die Information
und die Motivation des Rehabilitanden Gber qualifizierte Nachsorgeange-
bote als Kernaufgabe verstehen. Die Nachsorge garantiert die Nachhal-
tigkeit des Rehabilitationserfolges insbesondere mit der langfristigen Si-
cherung der beruflichen Integration und der gréttmdglichen Selbststin-
digkeit in der Alltagsbeviltigung.

Psychische (Ko-)Morbiditat in den Rehabilitationskonzepten beriick-
sichtigen und ,Medizinlastigkeit” der Rehabilitation senken

Fiir die zur Bewaltigung der chronischen Erkrankung notwendigen Verhal-
tens- bzw. Lebensstilinderung missen Rehabilitationskonzepte und -
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MaBnahmen starker piddagogische und vor allem psychologi-
schelpsychotherapeutische Behandlungsansédtze gewichten, Hier muss
sowohl von Seiten der Leistungs- als auch der Kliniktrdger (ber entspre-
chende Verschiebungen in der Strukturgualitdt nachgedacht werden. In
der Umsetzung der ganzheitlichen Grundkonzeption im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells (siehe oben) ist die Rehabilitation nach wie vor
zu  medizinlastig”. Der ganzheitliche Ansatz sollte sich in der Teamgestal-
tung und in der Leftungsverantwortung widerspiegeln. So solite in Rehabi-
litationskliniken somatischer Indikationen ein deutlich hdherer Anteil der
Psychologen am Gesamtteam vorgehalten werden, Psychosomatische
und Suchtrehabilitationskliniken sollten auch von einem Psycholagischen
Psychotherapeuten gefiihrt werden kinnen.

Micht zuletzt ist die zu starke inhaltliche und organisatorische Ausrichiung
von Rehabilitationskliniken an Akutkliniken zu hinterfragen. Multimorbiditst
sowie der ganzheitliche Behandlungsansatz lassen vielfach eine primar
Jndikationsorientierte” Fall- und Behandlungssteuerung fraglich
erscheinen.

5.4 Zielgruppe Politik

- Bedarfsgerechte Rehabilitationsbudgets tragen dazu bei, Alterarmut
vorzubeugen
Das mit dem Konzept _Regierungsdialog Rente” angestrebte Ziel, Bedlrf-
tigkeit im Alter zu vermeiden, greift zu kurz. Die darin gemachten Vor-
schlidge einer Zuschussrante” baw. einer Kombirenta” sind MaBnahmen,
die davon ausgehen, dass Altersarmut bereits eingetreten ist. Wichtig ist
daher, Altersarmut erst gar nicht entstehen zu lassen. Die beste Absiche-
rung gegen Altersarmut ist ein maglichst lickenloser Versicherungsverlauf,
Varaussetzung hierfir sind aber gesunde und qualifizierte Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer. Um dies zu unterstiitzen, bedarf es eines akti-
ven Rehabilitationsverstandnisses und einer Rehabilitationspraxis, die auf
die Betroffenen zugeht, um eine Chronifiziarung ihres Leidens gar nicht
erst entstehen zu lassen. Im Gegenzug bendtigt der Rehabilitationstrager
die erforderlichen finanziellen Mittel und administrativen Instrumente.

Wiahrend zum Beispiel bei der gesetzlichen Krankenversicherung grund-
sitzlich keine Deckelung des Rehabilitationsbudgets bestehet, orientiert
sich die jahriche Anpassung des Budgets fiir Rehabiltationsleistungen der
gesetzlichen Rentenversicherung nicht am Bedarf, sondern an der Brutto-
Iohnentwicklung. Dies hat dazu gefihrt, dass die Schere zwischen dem
Bedarf und den zur Verfiigung stehenden Mitteln in den letzten Jahren
immer weiter auseinander gegangen ist. Ein Ldsungsweg kinnte sein, den
Budgetdeckel grundsétzlich aufzuheben und in die Verantwortung der
Selbstverwaltung zu Obergeben. Damit wirden Gestaltungsspielrdume bei
der Leistungsgewdhrung (2um Beispicl Kombimedelle, abgestimmte Malk-
nahmen mit Krankenkassen und der Bundesagentur fiir Arbeit) entstehen.
LIm Mehrausgaben fir die Rentenversicherung insgesamt zu vermeiden,
kinnte zum Beispiel ein einheitliches Budget fir Pravention, Rehabilitation
und Renten in der gesetzlichen Rentenversicherung geschaffen werden.
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Mehrausgaben in der Rehabilitation missten sich dabei durch Minderaus-
gaben bei den Erwerbsminderungsrenten finanzieren.

Solite am gedeckelten Budget grundsatzlich festgehalten werden, muss
das Budget am belegten Bedarf bermessen und zum Beispiel mit einem
demagraphischen Faktor versehen werden. Fur versicherungsfremde”
Aufgaben wie Leistungen in Werkstatten fir behinderte Menschen und die
stufenweise Wiedereingliederung milssten zusdtzliche Finanzierungsmittel
aulerhalb des Budgetdeckels zur Verfligung gestellt werden.

Korrektur von Fehlanrelzen bei der GKY

Eine umfassende Ausschapfung des Rehabilitationspotenzials wird da-
durch geférdert, dass der Mafnahmentrager auch von demn Ergebnis der
Rehabilitations- oder PraventionsmaBnahme profitiert. Wenn sich der Er-
folg einer Rehabilitationsmalfnahme zu Lasten der GKY in Kostenarspar-
nissen der Pflegversicherung realisiert, bestahen fir die GEV nur bedingt
Anreize zur Durchfiihrung entsprechender Mainahmen, Gleiches gilt fir
den Beraich der Pravention, wenn der morbiditdtsorientierte Risikostruk-
turausgleich dazu fihrt, dass mit héherer Morbiditat der Versicherten
auch hdhere Zuweisungen verbunden sind.

Die Vertreter des DGB weisen darauf hin, dass der morbiditatsorientiarte
Risikostrukturausgleich aus ihrer Sicht bewirkt, dass die Mittel zielgenauer
verteilt werden. Wahrend die Zuweisungen fur gesunde Versicherte noch
immer dber den Kosten flr ebendiese liegen, liegen die Zuweisungen fir
kranke Versicherte unterhalb der durchschnittlichen Kosten. Statt der
~Jagd” nach guten Risiken, ist es fiir eine Krankenkasse strategisch sinn-
valler, sich auf eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und effiziante
‘ersorgung zu konzentrieren, um ihren Versorgungsauftrag gegendiber ih-
ren Versicherten zu erfillen und im Wettbewerb bestehen zu kinnen.
Dass gesunde Versicherte das beste Risiko darstellen, ist unbestritten,
gerade daher ist s lohnend auch weiterhin in Pravention zZu investieren.
So werden bislang lediglich 80 Krankheiten fiir Zuweisungen berlicksich-
tigt. Weitere kostenintensive Volkserkrankungen wie bspw. Rheuma,
Asthma, Diabetes und Herzerkrankungen sind nicht oder nur unzurei-
chend berlicksichtigt.

Aufhebung des , 4-Jahresintervalls”

Die Rehabilitationstréger bestimmen im Einzelfall nach pflichtgematem
Ermessen, ob Teilhabeleistungen edorderlich und erfolgversprechend
sind. Im Hinblick auf die demographische Entwicklung sind die Vorschrif-
ten, nach denen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Regel
nicht vor Ablauf von vier Jahren durchgefihrt werden sollen, nicht mehr
zeitgemdl (§ 40 Abs. 3SGB WV, § 15 Abs. 3 SGE V).

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

Erganzung des Beihilferechtes

Fiir den Bereich der Beamten bestehen im Beihilferecht derzeit keine
Maglichkeiten fir Praventionsleistungen. Das Beihiferecht sollte um ent-
sprechende Vorschriften ergéanzt werden, um auf die Zunahme dlterer
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Beamter und die spatere Pensionierung dieser Gruppe adidqguat reagieren
Zu kénnen,

Kinder- und Jugendiichen-Rehabilitation: auch ambulamnt

Bislang kann die gesetzliche Rentenversicherung nach § 31 Abs. 1 Nr. 4
SGE VI nur stationédre Heilbehandlungen fir Kinder finanzieren. Diese
Einschrankung ist dberholt. Eine wirksame Kinder-Rehabilitation muss
immer das Lebensurnfeld der Familie einbeziehen. Um die Nachhaltigkeit
der Kinder-Rehabilitation zu erhihen, sind daher insbesondere Kombi-
Malnahmen mit stationdren und ambulanten, wohnortnahen Abschnitten
zu empfehlen.

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

Die Rehabilitation in die Ausbildung von Arzten und Psychologen
integrieren

Die Rehabilitation hat sich als dritte Saule in der Gesundheitsversorgung
etabliert. Bei der Ausbildung der Arzte und Psychologen fihrt sie dagegen
nach wie vor ein Schattendasein. Die Rehabilitation muss fester Bestand-
teil dieser Ausbildungen werden. Darliber hinaus rmuss bei der Facharzt-
aushildung die Rehabilitation fur Mediziner attraktiver gestaltet werden,
Durch die Grindung ven Stifftungsprofessuren fir Rehabilitationsmedizin,
Rehabiltationspsychologie und auch Rehabiltationspflege kann das An-
sehen der Rehabilitation in den jeweiligen Professionen weiter erhdht
werden.

=¥
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MNarme:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Aktion 1000plus
Kormmunahrerband fir Jugend und Soziales (KWVJS)
Geistig behinderte oder lernbehinderte Menschen

Der KWVJS, die Regionaldirektion Baden-Wirttemberg der Bundesagentur fr
Arbeit und das Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport haben zur Férderung der
beruflichen Teilhabe junger Menschen mit wesentlichen Behinderungen baim
Ubergang von der Schule in den allgemeinen Arbeitsmarkt eine Kooperationsver-
einbarung abgeschlossen. Dadurch wird es dem KVJS ermdglicht, diesem
Personenkreis eine berufliche Perspektive auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu
erdéffnen durch

« ‘erzahnung von Berufsvorberertung und beruflicher Bildung
+ Vorbereitung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
« Zusammenarbeit von Bundesagentur fur Arbeit und Integrationsamt mit

dem Ziel bis Ende 2013 eine flichendeckende Angebotsstruktur in Baden-
Villirttemberg aufzubauen.

winw kvjs.de

MName:

Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Infarmationen:

Patientenschulungen und Saelbsthilfe
MediClin Bad Rappenau

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

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

wiww. mediclin.de/kraichgauklinik
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MNarme:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Patienten-Selbsthilfic
Rehaklinik Ob der Tauber Bad Mergenthaim
Stoma-Trager und von Darmkrebs Betrofienc

Dic Rehaklinik Ob der Tauber sicht Patienten-Selbsthilfegruppen nicht als
Konkurrenz, sondem vielmehr als wertvolle Hilfe und Unterstitzung ihrer Arbeit.
Der Besuch von Selbsthilfegruppen wird den Patienten empfohlen. Die Deutsche
ILSC hat mit der Klinik Ob der Tauber eine kontinuierliche Zusammenarbeit
entwickelt. Regelmakig werden Vortrdge gehalten unter anderem zum Thema
JDarmkrebs und seine Folgen®.

wianw reha-klinik-odt, de
wawilco.de

MName:
Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Psychosoziale Onkelogic
Parksanatorium Aulendorf und verschiedene Selbsthilfegruppen
Patienten mit Tumorerkrankungen

Professionelie Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung. Dazu gehdrt auch die
Vermittlung von professionellen und ehrenamtlichen Hilfsangeboten in
Wiohnortnahe sowie die Durchflihrung von kostenfreien Workshops

www. parksanatonum-aulendorf.de

Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Kooperation mit Patientenorganisationan

Rehaklinik Quellenhof Bad Wildbad und die AMSEL (Aktion Multiple Sklerose
Erkranktear)

Menschen mit neurologischen Erkrankungen

Die Rehaklinik Quellenhof als anerkanntes M3-Zentrurm der Deutschen Multiplen
Sklerose Gescllschaft arbeitet seit Jahren eng mit der Selbsthilfeorganisation
AMSEL zusammen. Sie liefert wertvolle Informationen und Anregungen dber die
Bedurfnisse von Menschen mit neurologischen Erkrankungen, die in der
konzeptionellen und inhaltlichen Weiterentwicklung der Klinik standig
Bericksichtigung findan.

www.quellenhof.de
www.amsel.de
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MNarme:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Selbsthilfe im Haus Renchtal = Fachlkdinik fir suchtkranke Manner
Baden-Witembergischer Landesverband flir Pravention und Rehabilitation (bwiv)|
Suchtkranke Manner

Bereits wihrend der Rehabiltationsmalnahme wird flr die Mitarbeit in ciner
Selbsthilfegruppe geworben und die Patienten werden dazu angehalten einen
Termin mit der Suchtberatungsstelle zu vereinbaren. In den Behandlungsgruppen
gehirt die Thematisierung der Bedeutung der Selbsthilfegruppe fur die
Stabilisierung des Behandlungserfolges zum Therapieprogramim.

wew. b=y, de
wiww bty deffk-hausrenchtal

MName:

Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Infarmationen:

Psychosomatische Rehabilitation unter besonderer Berlcksichtigung der
Selbsthilfe

Celenus Klinik Bad Herrenalb
Patienten mit sealischen Leidenszustinden und komorbiden Suchterkrankungen

Bereits wihrend des Klinikaufenthaltes kann cine Empfehlung flr eine der zehn
taglich stattfindenden Selbsthifegruppen ausgesprochen werden. Ferner finden
fir alle Patienten regelmédige Gesundheitsinformationen zu Selbsthifegruppan
statt. Auch werden Info-Meetings durch externe Mitgleder spezifischer
Selbsthilfegruppen angeboten.

Des Weiteren erfolgt die Vorbereitung und Unterstiitzung der Patienten hinsichtlich
nachstationdrer Sclbsthilfe- und Kontaktmdglichkeiten vor Ort innerhalb
bestehender Netewerke.

wiww.celenus-kliniken.de
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Mame:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Ein Netzwerk fir das Leben in Abstinenz

Zieglersche Anstalten

Menschen mit Alkoheol-, Drogen-, Medikarmenten- oder anderen Abhdngigkeiten
sowie Ess- und psychosomatischen Stdrungen

Die Zieglerschen Anstalten bicten in enger Zusammenarbeit mit ihren
Kooperationspartnern urmfassende Hilfe fur die Zeit nach dem Klinikaufenthalt mit:

Hilfe bei der Suche nach ener Selbsthifegruppe am Wohnort

Unterstiitzung bei der Viledereingliederung in den Beruf durch Zusammenar-
beit mit betrieblichen Sozialdiensten

Empfehlen passender Beratungsstellen

Vermitteln geeigneter Arzte und Arztinnen am Heimatort
Stellen Kontakt zu Leistungstragemn her

Organisieren ggf. einen Platz in einer Adaptionseinrichtung
Sorgen fir Kontakt und Austausch mit Ehemaligen

wwnw Zzieglersche de

Marme:
Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Die Selbsthilfe als ganzheitlicher Ansatz
Schmieder Kliniken

Menschen mit neurologischen Erkrankungen

An allen sechs Standorten engagiert sich der Baden-Wiirttembergische
Klinikverbund im Selbsthilfebareich mit

Grindung, Betreuung und Beratung neurslogischer Selbsthifegruppen und
Selbsthilfeverbande

Ausrichtung von Veranstaltungen
Wissenschaftliche Kooperation

Kostenlose Bereitstellung von Raumlichkeiten und Sporteinrichtungen sowie
Fachexperten als Vorragsreferenten

wiww kliniken-schmicder.de
www.aphasie-schlaganfall-bw.de
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MNarme:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Zentrum Reha-Machsorge
Deutsche Rentenversicherung Bund
Machsorgepatienten und nachsargende Institutionen

Werankerung der Rehabilitationsnachsorge im Alltag durch den Aufbaw ciner
bundesweiten Datenbank in der die breit gestreuten Aktivititen fir alle Beteiligten
iibersichtlicher und damit besser zuginglich gemacht werden. Uber das
Internetportal sollen sich nachsorgende Institutionen — wie Arztpraxen, Kliniken,
Rehazentren, Sozialdienste, Selbsthilfegruppen — enger vernetzen und Patienten
leichter wohnortnahe Ansprechpariner und Leistungstriger finden.

www.nachderreha.de

MName:
Projekttrager:

Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

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

Im Rahmen eines Etappenheilverfahrens wird die Prognose von Patientinnen mit
Mammakarzinom durch kérperliches Training verbessert. Flr die Rehabilitandin-
nen wird fir die Rehabilitation und fur die Zeit danach ein individualles
Trainingsprograrmm erstellt. In der Zeit nach der Rehabilitation betreut der
Physiotherapeut die Patientinnen telefonisch. Mach vier und nach acht Monaten
erfolgt ein einwdchiger stationdrer Aufenthalt in der Klinik. Dadurch wird eine
nachhaltige Verbesserung des Lebensstils bewirkt.

wiww. rehakdinik-am-kurpark.de
www. frauenselbsthilfe

Mame:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Betriebsérztlich begleitete Rehabilitation (BAR)
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
Betriebs- und Werksarzte

Betriebsdrzte sollen den Rehabilitationsbedarf von einzelnen Beschaftigten
rechizeitig erkennen und die Mitarbeiter zur Rehabilitationsantragsstellung
motivieren. Durch BAR werden der Prozess und die Ergebnisqualitét der
Rehabilitation weseantlich verbessert, insbesondere durch die Beschreibung der
Anforderungen des konkreten Arbeitsplatzes und die verbesserte Nachbetreuung
durch den Betriebsarzt,

ulrich. hartschuh@dre-bw.de
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Mame:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Informationen:

Etappenheibverfahren 3+1+1°
Deutsche Rentenversicherung Baden-Vilirtemberg

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

Initial 3-wichige stationare Rehabilitation mit strukt. Schulungsprogrammen,
ausgerichtet auf krankheitsspezifische Bewegung; Erndhrung, therapeutische und
psychologische Beratung. Emeute Aufnahme fir jeweils eine Woche nach 6 und
12 Monaten.

Ziel:
« Konsolidierung des erworbenen Wissens zur Erzielung von Nachhaltigheit.
+« bisher Errcichtes aufzeigen
+ bei bestehenden Problemen Lésungsméglichkeiten erarbeiten
« Motivation zur Fortfilhrung des verdnderten Lebensstils
+ Eigenverantwortung starken

s Arztliche Untersuchung

« Laborparameter

« Arztliche Vortrige

« Diabetes-/Emahrungsberatung
= Sport-'Bewogungsprogramm
» [Psychologische Unterstiitzung.

zipse@raha-klinik-odt.de
woww.diabetikerbund.de

Name:

Projekttrager:

Lielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Rehabilitation erwarbsloser Kranker (REK)

Bundesagentur fir Arbeit, Deutsche Rentenversicherung, gesetzliche
Krankenkassen

Langzettarbeitslose / von Langzeitarbetslosigkeit bedrohte Menschen

In den Modellregionen Freudenstadt/Cabw und Heilbronn werden geeignete
Persenen von den Reha-Tragern identifiziert. Uber die Gemeinsamen
Servicestellen fir Rehabilitation wird in Fallkonferenzen ggf. unter Inanspruch-
nahme von Assessments ein Rehabilitationsplan entwickelt, um die berufliche
Wiedereingliederung zu erméglichen.

alisabeth.benoehr@drv-bw.de
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MNarme:
Projekttrager:
Zielgruppe:
Inhalt:

Weitere

Informationen:

Wicdereingliederung erwerbsgeminderter Rentner ins Arbeitsleben (WeRA)
Deutsche Rentenversicherung Baden-Vilirtemberg
Zeitrentner bzw. Rentenantragsteller wegen Erverbsminderung

Durch Assessmentmalnahmen wird ein individuelles Integrationsprofil erstellt und
mit geeigneten Teilhabeleistungen wird die berufliche Wiedereinglisderung
armoglicht.

clisabeth benochr@dre-bw.de

Marme:
Projekttrager:
Zielgruppe:

Inhalt:

Weitere

Infarmationen:

Behindertensport macht Schule
Badischer Behinderten- und Rehabilitationssportverband (BES)

Kindern und Jugendlichen werden die vielfaltigen Sportmdglichen von Menschen
mit Behinderung naher gebracht.

Behindertensport macht Schule ist grundséatzlich fir alle Akers- und Klassenstufen
konzipiert und scll im Sportunterricht oder anldsslich von Projekttagen umgesetzt
werden. Im Vordergrund stehen das Miteinander und natlrlich der Spad am Spiel
und an der Bewegung.

Meus Erfahrungen im Umgang mit dem Rollstuhl beim Rellstuhlbasketball und -
rughby, baim Blinden-Torballspiel oder -Biathlon, sensibilisieren fir unterschiedliche
Lebenssituationen und rilcken das gegenseitige Verstiandnis in den Blickpunkt.
Sport und Spiel sollen auf ein Miteinander ohne Hemmschwellen und Barrieren
vorbereiten, Behindertensport macht Schule spricht spertliche Bewegung, soziale
kompetenz, koordinative Fahigkeiten und Kreativitdt gleichermaiien an.

michael.eisele@bbrbaden.de
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7. Kernbotschaften

Die Akutversorgung wird der Behandlung chronisch Kranker allein nicht gerecht
Die Rehabiltation und die Selbsthilfe missen zur Vermeidung von Frithberenfung
und Pfiege fester Bestandteil in einer Versorgungskette werden. Rehabilitation ist
giinsfig, aber nicht umsonst zu haben.”

Hubert Seiter

Bei der Weiterentwicklung der Rehabilitation und der Stdrkung der Selbsthilfe gehf
es darum den befroffenan Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. Die Verwirki-
chung einer partnerschaftiichen Zusammenarbeit zvischen den am Rehabilitati-
onsprozess Befteiligfen und der Selbsthilfe wird ein Gewinn fir alle sein. Dazu
miissen sich die Prozessbefeiligten jedoch aktiv dafiir einseizen, dass Inselldsun-
gen dberwunden sowie die Fragmenfierung der Zustindigheiten und der
Finanzierung aufgehoben werden.”

Frank Kissling

Mo Auftrag und Beitrag der Hauptamilichen endet, sind die Befroffenen
herausgefordert. das in der Rehabilitation Erdemte eigenverantwortlich im Alftag
umzusetzen - und genau hier greit die Untersttiitzung und Ermutigung durch die
Solidargemeinschaft Gleichgesinnter in den Selbsthilfegruppen.”

Rainer Breuninger

Gute Arbeitsbedingungen sind die besfe Pravention fiir die Gesundheit der
Beschéftigten.”
Dr. Verena Di Pasquale

Um sich auch zukiinftig den Herausforderungen einer dlfer werdenden Gesel-
schaft erfolgreich zu stellen, ist die infelligents Vemefzung von Seibsthilfe und
instifutionellen Anbietern von Rehabilitationsleisfungen notwendig.”

Lothar Daake

JSehabilitation mit allen geeigneten Mitteln, um die Gesundheit der Versicherfen
miglichst volistandig wieder herzustellen.”
Karl Wirth

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

. Von einer erfoigreichen Rehabilitation profitiert nicht nur der einzelne Versicherte,
sondern auch die Versicherfengemeinschaft.”
Viktor Hartl

LLrivention und Rehabilitation helfen, Gesundheit und damit lingere Beschifti-
gungsfahigheit zu sichern = Unfernehmen kdnnen hierbei unterstiifzen, aber nicht
ohne die Mitwirkung der Beschéaftigien.”

Karoline Bauer
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LPrivention, Vorsorge und Rehabilfation helfen nicht nur den befroffenen
Fatienten, sondern enflasten auch unmittelbar die Systeme der sozialen
Sicherung. "

Dr. Alexander M. Wiirfel

Die Stirkung und Weiterentwickiung von Rehabilitation und Selbsthilfe ist eine
wichtige Voraussetzung fir die Umsetzung der Ziele und Schilisselbotschaften der
Gesundheissirategie Baden-Wiirttemberg — und das nicht zulefzf vor dem
Hintergrund der Frognos-Studie, wonach jeder in der medizinischen Rehabilitation
invesfierte Euro der Gesellschaft 5§ Euro zuriickbringt.”

Manfred Votteler

Las Gesundheltswesen braucht den mindigen, eigenverantwortlichen und
aufgekidrfen Patienten und eine starke Patientenverfrefung. Deshalb ist die
Starkung der Selbsthiffe und Rehabilifation ein zenfrales Anliegen.”

Regina Steinkemper

Auf dem Weg zum selbsthilfefreundlichen Rehabiitationswesen brauchen wir eine
parinerschaftliche und systematische Kooperation, die die Seibsihiffegruppen in
threr shrenamtiich gefragenen Autonomie gieichzeitig respektiert und starkt.”

Dr. Ulrich Biechele

JGanzheitiiche Pravention und Rehabiitation im Heilbad oder Kurort stérken
Kirper, Geist und Seele, enffasten die Solidargemeinschafi, sichern Lebensqualr-
tat*

Prof. Rudolf Forcher

Lebensgewinn durch erfolgreiche Rehabilitafion/Gesundheisfirderung und
Eigenverantwortiichfei mit Unfersfitzung der Seibsthiffe"
Dr. Uwe Hoffmann

LDie Weiterantwicklung der Rehabilitation sowie des gesamien Gesundheitswe-
sans kann nur unfer Beteiligung der Patierten und iirer Angehdrigen erfolgreich
angegangen werden, daher ist deren Beteiligung an den Flanungs- und Entscher-
dungsprozessen und die notwendige Qualifizierung threr Vertreter sicherzustellen.”

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

Das Gesundheitswesen steht vor einer massiven Umstrukiurerung. Chronische
multimaorbide und psychische Erkrankungen werden dabei eine herausragende
Rolle spiefen, Die Rehabilitation mit ihrem ganzheitichen Ansatz, die Prévention
und die Selbsthilfe, sowie flr die psychischen Erkrankungen die psychotherapeuti-
sche Versorgung, werden zenirale Saulen fir deren Behandlung bzw. Bewsdlfi-
gung. Dies arfordert zwingend aine Umverteilung der verfligharen finanzialen
Ressourcen im Sinne eines hiheren Amteils von Privention und Rehabiitation an
den Gesamtkosten fir Gesundheit"”

Dr. Rudiger Nibling
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8. Wortprotokoll der mindlichen Anhdrung
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