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1 Einleitung

Die medizinische Rehabilitation stellt in Deutschland einen verhdtnismaiig gut
ausgebauten, gesetzlich sorgféltig definierten Bereich des Gesundheitsversor-
gungssystems dar. Sie steht neben der stationdren und ambulanten Kurativen
Versorgung und hat sich zum Teil unabhéngig davon entwickelt. Es muld
jedoch darauf hingewiesen werden, dal3 das System der rehabilitativen Versor-
gung, wie es sich in Deutschland entwickelt hat, relativ einzigartig in der
westlichen Welt ist (Jahn, 1992). Die bedingte Eigensténdigkeit des Rehabilita-
tionssektors in Deutschland ermdglichte es unter anderem, dal3 sich hier relativ
eigenstdndige bedarfsgerechte Behandlungskonzepte entwickeln konnten, die
sich - was den Grad an interdisziplindrer Kooperation und die Betonung in-
tegrativer (“ganzheitlicher”) Sichtweisen angeht - zum Tell deutlich von den
Behandlungsansétzen in der kurativen Medizin unterscheiden und von manchen
Autoren als vorbildlich fir die Ubrigen Bereiche des Gesundheitswesens ange-
sehen werden (Badura, 1991).

Die Kritik an der gegenwértig praktizierten medizinischen Rehabilitation (Koch
& Barth, 1992; Schmidt, 1988) weist auf eine noch zu starke Zentralisierung
und Ingtitutiondisierung der Rehabilitation in Uberértlichen Einrichtungen hin.
Dartiber hinaus wird das Fehlen nicht-stationdrer rehabilitativer Einrichtungen
kritisert. Probleme werden bei der Koordination zwischen Rehabilitationsein-
richtungen und niedergelassenen Arzten gesehen sowie im Verhdtnis zwischen
Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtungen. In die stationdre kurative
Versorgung sei die Rehabilitation alenfalls ansatzweise integriert, die Verzah-
nung beider Bereiche sei unzureichend. Die bestehende Trennung von Akut-
krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung laufe dem internationalen Trend
entgegen, die Rehabilitation als Bestandtell der Krankenhausbehandlung auszu-
bauen (VDR, 1992).

Fur den Sachversténdigenrat (1988) liegen die Grinde fur bestehende Defizite
an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationérer kurativer Versorgung
einerseits und rehabilitativer Versorgung andererseits im gegliederten System
der sozialen Sicherung. Das heifdt, aufgrund der unterschiedlich zusténdigen



28 H. Weber-Falkensammer & H. Voged

Sozialversicherungstrager werde eine nahtlos eingeleitete, umfassende Rehabili-
tation wegen unzureichender Zusammenarbeit der Rehabilitationstréger nicht
gewdhrleistet. Eine Ausnahme sei das Verfahren der Anschlu3heilbehandiung
(AHB). Andere Autoren heben die unzureichende theoretische Fundierung und
die mangelnde konzeptionelle Ausarbeitung der Rehabilitation hervor (z.B.
Fliedner & Gerdes, 1988; Badura, 1991).

Ein aktueller Trend, der im Rahmen des kirzlich verabschiedeten Pflege-
versicherungsgesetzes (SGB XI) Bedeutung erlangt hat, ist der Auf- und Aus-
bau der geriatrischen Rehabilitation. Die Bevolkerungsentwicklung zeigt, daf3
in Zukunft mit einem stark wachsenden Anteil von Menschen Uber 60 Jahren,
inshesondere Hochbetagten, gerechnet werden muf3 (siehe Haag & Bayen in
diesem Buch). Der Anteill multimorbider Patienten, die einer medizinischen
Rehabilitation bedirfen, wird zunehmen. Bidlang liegen erst sehr wenig Erfah-
rungen und strukturelle Vorgaben vor, jedoch eine Reihe von modellhaften
Entwicklungen, die durchaus vidversprechend sind.

Um die Rahmenbedingungen und Entwicklungsperspektiven verhatensmedizi-
nischer Behandlungskonzepte der rehabilitativen Versorgung besser abschétzen
zu koénnen, soll im folgenden ndher auf die strukturellen Gegebenheiten der
medizinischen Rehabilitation, aktuelle Problemlagen und einige aktuelle Ent-
wicklungen eingegangen werden.

2 Rehabilitation als Bestandtell des Gesundheitsver sorgungssystems

2.1 Zide und Aufgaben der Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation orientiert sich einerseits an Menschen, die im
Anschlul3 an akute Ereignisse, deren einschrankende Folgen prinzipiell re-
versibel sind (z.B. Unfalle oder Operationen), einer umfassenden Behandlung
bedirfen, um das gewohnte Funktionsniveau wiederzuerlangen. Andererseits
befaldt sie sich seit einigen Jahrzehnten immer stérker mit Menschen, die mit
bleibenden gesundheitlichen Beeintréchtigungen leben missen. lhnen soll ge-
holfen werden, trotz gesundheitlicher Defizite und Funktionseinschrénkungen
durch die Forderung noch vorhandener Kréfte, den Aufbau kornpensatorischer
Fahigkeiten oder durch “Gewahrung zusétzlicher Hilfen” (Sachleistungen, tech-
nische Hilfen, Diengtleistungen) ein mdglichst normales Leben zu fuhren.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat, auf dem Modell der Krankheits-
folgen aufbauend, 1980 eine umfassende Definition des Rehabilitationsbegriffs
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vorgelegt, die bis heute als wegweisend gilt: “Rehabilitation umfaldt alle Mal3-
nahmen, die das Ziel haben, das Einwirken jener Bedingungen, die zu Ein-
schrankungen oder Benachteiligungen fuhren, abzuschwéchen und die einge-
schrankten und benachteiligten Personen zu beféhigen, soziae Integration zu
erreichen. Rehabilitation zidlt nicht nur darauf ab, eingeschrankte und benach-
teiligte Personen zu befahigen, ihr Leben auf ihre Umwelt abzustimmen,
sondern auch auf Intervention und Vermittlung innerhalb ihrer unmittelbaren
Umgebung sowie innerhalb der Gesdllschaft insgesamt, um ihre soziae In-
tegration zu erleichtern und zu fordern” (VDR, 1991, Bd. IlI, S. 8).

Dieses umfassende Rehabilitationsversténdnis schlieft Mal3nahmen ein, die sich
auf die Umwelt beziehen und dazu beitragen, die Integration des Rehabilitan-
den zu erleichtern. Thnen kommt ohne Zweifd eine grundlegende Bedeutung
fur die Festlegung des Rahmens zu, in dem individuumsbezogene Leistungen
erfolgen konnen. Es handelt sich dabei um gesdllschaftliche Aufgaben, die vor
allem auf der politischen Ebene zu l6sen sind (vgl. Fuchs, 1993).

Leistungen zur Rehabilitation zidlen in erster Linie auf die individuelle Ebene
ab. Neben der Besserung des Gesundheitszustands geht es auch darum, ein
Fortschreiten des Krankheitsprozesses zu vermeiden. Darlber hinaus sollen
Betroffene beféhigt werden, mit ihrer Krankheit angemessen umzugehen, trotz
Einschrankungen in Funktionen des taglichen Lebens und Behinderungen zum
Beispiel in der Berufsausiibung. Die erforderlichen Mal3nahmen ergeben sich
aus dem individudl zu erstellenden Rehabilitationsplan, der gemeinsam mit
dem Betroffenen im Anschlul? an die Erhebung des Rehabilitationsstatus und
die Formulierung der Therapiezicle festgelegt wird. Die einzelnen Behand-
lungsmaldnahmen sind eng aufeinander abgestimmt und erfordern eine aktive
Mitarbeit der Patienten (Weber-Falkensammer, 1992; vgl. auch die verschiede-
nen indikationshezogenen Beitrége dieses Buches). Im einzelnen werden fir die
medizinische Rehabilitation die in Tabdle 1 aufgefihrten Aufgaben genannt.

Die rehabilitative Behandlung zidt unter anderem auf eine intensive Anleitung
zum Handeln ab. Sie soll den Patienten zur aktiven Bewdltigung der Beschwer-
den, Funktionseinschrankungen und deren Folgen beféhigen beziehungsweise
bei bleibender Behinderung die Anpassung an das verdnderte Alltagsieben er-
leichtern (Prinzip “Hilfe zur Selbsthilfe’; VDR, 1991, Bd. I1I).
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Tabelle 1: Aufgaben der medizinischen Rehabilitation (vgl. VDR, 1991, Bd. I11).

Durchfiihrung rehabilitationsbezogener Diagnostik

Erstellung eines Rehabilitationsplans

Information und Beratung (des Patienten und der Angehdrigen)

Optimierung der medizinischen Therapie und Durchfiihrung von physikalischen,

psychologischen und anderen Therapiemal3nahmen

e Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und eines angemessenen
Umgangs mit der Erkrankung

e Verhatensmodifikation mit dem Ziel der Aushildung eines krankheitsangemessenen
Erndhrungs-, Bewegungs- und Freizeitverhaltens (Lebensstiléanderung)

e Soziamedizinische Beurtellung der Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden sowie Pla

nung weiterer Magnahmen.

Rehabilitationsbedirftigkeit ist ein medizinischer Begriff, der aus rechtlicher,
rehabilitationswissenschaftlicher, sozial- oder rehabilitationsmedizinischer Sicht
unterschiedlich betrachtet wird. Die ndhere Bestimmung héngt unter anderem
davon ab, was innerhalb der Gesellschaft as bedarfsgerecht angesehen wird,
im Rahmen des Gesundheitssystems an Rehabilitationseistungen angeboten
werden soll, durch die medizinische Rehabilitation as behandelbar gilt und was
der einzelne in der Regel selber bewdtigen kann (VDR, 1992). Vermutlich
sind aufgrund dieser verschiedenen, nur begrenzt medizinisch definierbaren
Grofien, keine algemeingiltigen und leicht vermittelbaren Kriterien fir Reha
bilitationsbedirftigkeit anzugeben (vgl. VDR, 1995a). Diese ergeben sich viel-
mehr daraus, welcher Trager die Prifung der Bedirftigkeit vornimmt.

Grundsétzlich bedeutet Reha-Bedirftigkeit, dald der Patient durch geeignete
Malinahmen Rehabilitationsziele erreichen kann. Da diese fur die verschiede-
nen Trager ungleich definiert sind, ergeben sich unterschiedliche Operationali-
Sierungen der Reha-Bedirftigkeit. So wird sie im Bereich der Rentenversiche-
rung - entsprechend der gesetzlichen Voraussetzungen - regelhaft nur dann an-
genommen, wenn eine bestehende Minderung der Erwerbsfahigkeit durch
Rehahilitation voraussichtlich abgebaut oder eine vorliegende erhebliche Bedro-
hung reduziert werden kann. Nach dem Recht der Krankenversicherung wird
Reha-Bedirftigkeit dagegen - unabhéngig von der Leistungsféhigkeit im Er-
werbsleben - angenommen, wenn einer Behinderung vorgebeugt werden kann
oder bei bereits vorliegender Behinderung eine Verschlimmerung oder Pflege-
bedurftigkeit voraussichtlich vermieden werden kann (VDR, 1991, Bd. 1).
Demnach gibt es durchaus Félle, in denen der zustdndige Rentenversicherungs-
tréger das Vorliegen von Reha-Bedirftigkeit (mit Blick auf seine Zustandigkeit)
begriindet verneint (z.B. bei drohender Pflegebedirftigkeit oder bereits aufge-
hobener Erwerbsfahigkeit), wahrend diese fir die Krankenversicherung ebenso
begriindet bestehen kann. Die Transparenz des Reha-Systems kann durch die
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Uneinheitlichkeit und gegebenenfalls ungenligende Abstimmung der Zugangs-
wege zur Rehabilitation bel den verschiedenen Trégern eingeschrankt werden.

Reha-Bedirftigkeit setzt nach dem WHO-Verstdndnis allgemein voraus, dai
der Betroffene in seiner Funktionsfahigkeit gemindert ist oder durch unter-
schiedliche Einwirkungen (z.B. Krankheitss oder Unfalfolgen) in der Aus
Ubung bestimmter Fahigkeiten beeintréchtigt und dadurch in der Wahrnehmung
sozider Rollen beziehungsweise in seiner Integration ins soziale und berufliche
Umfeld “behindert” ist. Rehabilitation bezieht sich also auf die Folgen von
Krankheiten oder vergleichbare Einwirkungen, nicht primdr und nicht unbe-
dingt auf die Ursache der Einschrénkung oder die “Grunderkrankung”. Die
Reha-Kommission hat deshalb zur weiteren theoretischen Anayse das Krank-
heitsfolgenmodell der WHO zugrundegelegt, da die aleinige Orientierung an
Krankheitsdiagnosen nicht sachgerecht erschien (VDR, 1992). Eine deutsche
Ubersetzung dieses begrifflichen Rahmens diirfte zukiinftig von betrachtlicher
Bedeutung fur die Strukturierung der Rehabilitation, teilweise auch fur die
Systematisierung von Behandlungskonzepten, sein (Matthesius et a., 1995).

Statistische Ubersichten zur Rehabilitation orientieren sich bislang am
ICD-Schlussel. In der Verteilung der Krankheiten, die als Erstindikation
genannt werden, nehmen die Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorga-
ne den ersten Rang ein (Tab. 2). An zweiter Stelle folgen fir Méanner Herz-
Kreidauf-Erkrankungen und fir Frauen psychische Erkrankungen.

Tabelle 2: Verteilung der Rehabilitionsmalinahmen nach ausgewahiten Indikationsgruppen
1992, am Beispiel der Rentenversicherung (nach: VDR, 1993; Kinder-
heilbehandlungen nicht berlicksichtigt).

Indikationsbereich (“Diagnosegrundgruppe’) Manner Frauen
Haltungs- und Bewegungsorgane 47,8% 46,8%
Herz-Kreidaufsystem 17,3% 7,3%
Psychische Erkrankungen 10,8% 14,8%
(darunter:  Suchterkrankungen) (4,8%) (1,6%)
Atmungsorgane 5,4% 5,2%
Neubildungen 6,5% 14,4%
Verdauungs- u. Stoffwechselorgane 6,6% 4,8%
ubrige 5,6% 6,7%
Gesamtzahl der Reha-Malnahmen 488.822 365.804
Summe 854.626
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2.2 Beziehung zwischen kurativ-medizinischer Versorgung und medizi-
nischer Rehabilitation

Trotz eines aufeinander abgestimmten Versorgungssystems zwischen ambulan-
ter Versorgung, stationdrer Versorgung im Krankenhaus und rehabilitativer
Versorgung in Rehabilitationskliniken kommt es an den Schnittstellen der ein-
zelnen Behandlungsbereiche immer wieder zu Problemen. Diese Probleme re-
sultieren aus der haufig unterschiedlichen Zusténdigkeit der Kostentréger fir
die Rehabilitationsmalinahmen oder der nicht abgestimmten konzeptionellen
und zeitlichen Therapieplanung. Teilweise sind auch sachbezogene Grunde
dafir anzufthren, da3 eine klare Abgrenzung schwerfélt.

Die kurative Medizin ist primdr auf die Behandlung der Erkrankung und die
Behebung des Gesundheitsschadens ausgerichtet; die Rehabilitation dagegen auf
die Stérkung beziehungsweise bestmdgliche Wiederherstellung der Leistungs-
fahigkeit im Alltag und gegebenenfalls im Berufdeben. Der Rehabilitation liegt
ein bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und Behinderung zugrunde,
demzufolge somatische, psychische und soziale Auswirkungen der Erkrankung
und ihrer Folgen zu behandeln sind. Gesundheit und Krankheit werden als ein
Ineinandergreifen physiologischer, psychischer und sozialer Vorgange be-
schrieben. Die medizinisch-wissenschaftlichen Grundlagen der kurativen Medi-
zin sind auch fur die Rehabilitation bestimmend. In der Rehabilitation werden
jedoch, entsprechend ihrem interdisziplindren Ansatz, viel starker die Wissens-
bestdnde von Psychologie, Soziologie und Sozidarbeit/Sozia padagogik ge-
nutzt.

Da die medizinische Rehabilitation neben der zur Erflllung der rehabilitativen
Aufgaben erforderlichen Diagnostik auch die Therapie von Gesundheitsschaden
und, in ihrer Folge, die gezielte Verbesserung beeintrachtigter Funktionen
umfaldt, ist der kurativ-medizinische Anteil Bestandteil des rehabilitativen
Gesamtkonzepts. Dabel gibt es viele Mal3nahmen, die sowohl der rehabilitati-
ven as auch der kurativen Versorgung zugerechnet werden konnen. Vielfach
gibt es flieRende Ubergdnge, so dal? eine Abgrenzung oder Unterscheidung im
Einzelfall schwerfalen kann. Diese ist aber haufig unvermeidbar, weil sie im
gegliederten System der soziden Sicherung unterschiedliche Zustdndigkeiten
und Kostentragerschaft impliziert. ZweckméRig erscheint daher die Uberle-
gung, anhand des jeweils “dominanten” Behandlungsziels zu entscheiden, ob
eine kurative oder rehabilitative Behandlung vorliegt (VDR, 1991, Bd. 1II).

In bestimmten Bereichen, wo auch die vorgenannte Abgrenzung anhand
idedltypischer Kriterien im Einzdfdl regelmddig zu Schwierigkeiten flhrt,
bemihen sich die zusténdigen Trager um eine pragmatische Losung zur Ver-
meidung wiederkehrender Abgrenzungsprobleme, die letzlich nur zu Lasten des
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Rehabilitanden ausgehen wirden. So gilt fur die Suchtentwthnung seit der
Empfehlungsvereinbarung “Sucht” die in der Regel zweiwdchige Entgiftungs
behandlung as Krankenhausbehandlung (zu Lasten der Krankenversicherung)
und die im gungtigsten Fall unmittelbar daran anschliel?ende Entwohnungs-
behandlung as Rehabilitation (zu Lasten des jeweils zusténdigen Rehabilita-
tionstragers) (vgl. VDR, 1991, Bd. 1).

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation und Frihrehabilitation, der durch
die Fortschritte der akutmedizinischen Behandlungsméglichkeiten zunehmend
bedeutsamer wird, werden gegenwértig mdgliche Formen der Zusammenarbeit
und der Zustandigkeitsverteilung zwischen Kranken- und Rentenversicherungs-
trégern diskutiert (Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation, 1994).

2.3 Strukturverantwortung in der Rehabilitation und Rehabilitations-
planung

Grundsétzlich haben die Rehabilitationstrager sicherzustellen, dai? die erforder-
lichen Rehabilitationsangebote und -konzepte vorhanden sind und bedarfsge-
recht weiterentwickelt werden. Diese Strukturverantwortung verteilt sich auf
die unterschiedlichen Sozialeistungstréger (vgl. Petermann in diesem Buch).
Die Zustdndigkeit im Einzefal ergibt sich aus den jewelligen gesetzlichen
Vorgaben. Die Rentenversicherung ist dabel fir ale Personen im erwerbs-
fahigen Alter zusténdig, die die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach
811 SGB VI (Mindestanzahl von gezahlten Beitrégen zur Rentenversicherung
ua) eflllen. Die Krankenversicherung ist fir ale Krankenversicherten zu-
sténdig, das heildt insbesondere fir jene Personengruppen, die bisher keine
rentenversicherungspflichtige Tétigkeit ausgelibt haben (z.B. Kinder, Haus
frauen) oder bereits berentet sind. Die Unfallversicherung ist immer dann
zustdndig, wenn der Grund der Erkrankung oder Leistungseinschrénkung auf
berufsbedingte Einwirkungen zurlckzufihren ist. Sie ist, und das ist eine
Besonderheit im Recht der Unfalversicherung, im Falle einer berufsbedingten
Erkrankung fur die gesamte Behandlung zusténdig - sowohl fur die ambulante
und stationdére kurative Behandlung as auch fir die sich gegebenenfalls an-
schlief3ende Rehabilitation und Nachsorge.

Rehabilitationdeistungen werden auf Antrag bewilligt; sie kdnnen nicht ver-
ordnet werden. Der Rehabilitationsbedirftige mui3, eventuell aufgrund der An-
regung durch andere, einen Antrag bei dem zusténdigen Sozialleistungstréger
stellen, der dann die Rehabilitationsbedirftigkeit und die eigene Zustandigkeit
prift. Fals beide Punkte bejaht werden, trifft der Trager die Auswahl einer
geeigneten Rehabilitationseinrichtung - wobei natiirlich Vorschldge oder Win-
sche der Versicherten berlicksichtigt werden.
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Es liegt im Interesse der Rehabilitanden, dal3 Regelungen fir Féle vorgesehen
werden, in denen die Zustdndigkeit unklar ist oder erst verzogert festgestellt
werden kann. Diese wurden mit den Vorleistungsregelungen im Rehabilita-
tionsangleichungsgesetz (RehaAnglG) von 1974 formuliert und spéter in das
Sozialgesetzbuch Ubernommen. Komplizierend wirkt dabei die generelle Vor-
schrift (86), da3 die Zustandigkeit jedes Trégers sich nach den fir ihn gelten-
den Vorschriften richtet, im Falle medizinischer Leistungen zur Rehabilitation
die Rentenversicherung jedoch vorleistungspflichtig ist. Dies fuhrt wegen
unterschiedlicher Zugangsvoraussetzungen und abweichender Zielsetzungen der
Rehabilitationsvorschriften von Renten- und Krankenversicherung haufig zu
Abgrenzungsschwierigkeiten und Verzégerungen bei der Einleitung. Bei be-
ruflichen Rehabilitationsleistungen ist die Bundesanstalt fur Arbeit vorleistungs-
pflichtig. Wenn die zu erbringenden Leistungen weder as berufliche noch
medizinische Leistungen zur Rehabilitation gelten, ist der zuerst angegangene
Rehabilitationstréger vorleistungspflichtig. Der Tréger hat im Falle der Vorle-
stungen die Voraussetzungen daflr - aber nicht die eigene Zusténdigkeit - zu
prifen. Der Leistungsumfang bestimmt sich nach dem Recht, das fUr den
vorleistungspflichtigen Rehabilitationstréger gilt (VDR, 1991, Bd. 1).

Wenn keiner der in 82 RehaAnglG genannten Tréger (gesetzliche Kranken-,
Unfal- und Rentenversicherung, Kriegsopferversorgung, Altershilfe fur Land-
wirte, Bundesangtalt fur Arbeit) zusténdig ist, hat der Trager der Sozialhilfe
unter den Voraussetzungen 844 BSHG vorléufige Leistungen zu erbringen,
damit der Betroffene in jedem Fdl die erforderliche Hilfe erhdt. Um sicher-
zustellen, dald vorléufige Leistungen einheitlich gewdahrt werden, haben die
Rehabilitationstréager eine Gesamtvereinbarung geschlossen (vgl. VDR, 1992).

Die haufigsten Anwendungsbereiche fir die Vorleistungspflicht waren und sind
Anschluftheilbehandlungen und Rehabilitationsleistungen im Zusammenhang
mit sich zeitlich hinziehenden Anerkennungsverfahren von Berufkrankheiten
und Arbeitsunfallen (vgl. VDR, 1992). Ein Beispiel: Zwischen einem Kranken-
versicherungstréger und einem anderen Rehabilitationstrager ist dtrittig, ob
Krankenbehandlung oder Rehabilitation vorliegt. Fir den Patienten ist dies ein
unhaltbarer Zustand, weil dadurch therapeutische und rehabilitative Mal3nah-
men unterbleiben oder nur verzdgert anlaufen und ihm daher mdglicherweise
ein weiterer gesundheitlicher Schaden droht. Die Entscheidung, ob Kranken-
hausbehandlung oder Rehabilitation indiziert ist, kann der Kostentréger durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) kléren lassen.

Trotz eines forma aufeinander abgestimmten Versorgungssystems zwischen
ambulanter Krankenbehandlung und stationdrer Versorgung im Krankenhaus
auf der einen sowie rehabilitativer Versorgung in Rehabilitationskliniken auf
der anderen Seite kommt es an den Schnittstellen der einzelnen Bereiche immer
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wieder zu Problemen, die aus der haufig unterschiedlichen Zustandigkeit der
Kostentréger fir die Rehabilitationsmaldnahmen resultieren, beziehungsweise
aus der nicht abgestimmten konzeptionellen und zeitlichen Therapieplanung.
Diese fur die Rehabilitationsbedurftigen und auch gesundheitsdkonomisch
bedenkliche Situation wurde in den vergangenen Jahren von verschiedenen
Seiten immer wieder kritisiert (vgl. Sachversténdigenrat, 1988).

So stellen Rehabilitationsbehandlungen fir Patienten mit psychiatrischen Behin-
derungen einen besonderen Problembereich dar: Die Rehabilitation psychisch
Kranker, insbesondere solcher mit psychotischen Storungen, findet kaum statt
- zumindest nicht in der ausdriicklich so deklarierten Form. Die Ursachen sind
versicherungsseitig in der unterschiedlichen Auffassung von Zustdndigkeiten
gegeben und vor alem an die Frage gebunden, ob psychisch Kranke Uberhaupt
rehabilitierbar sind. Letzteres wurde durch die Psychiatrie-Enquete eindeutig
bejaht. Die hier zweckméaRigen Rehabilitationsmalinahmen (z.B. in Ubergangs-
einrichtungen) werden von den Krankenversicherungstragem jedoch nicht as
Krankenhausbehandlungen angesehen; sie sehen die Verpflichtung zur Rehabi-
litationdeistung bei diesen Patienten in erster Linie bei dem Rehabilitations-
trager. Die Rentenversicherungstrager, as in der Regd zustdndige Trager,
sahen sich entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag verpflichtet, die Frage der
Rehabilitierbarkeit auf die Chance der Wiedereingliederung in den Erwerbs-
proze3 zu beziehen. Vor diesem Hintergrund wurde die Rehabilitierbarkeit
chronisch psychisch Kranker lange Zeit bezweifelt. Modellentwicklungen wie
die Einrichtungen zur “Rehabilitation Psychisch Kranker” (RPK) waren nur ein
auRerst zogerlicher, allerdings erfolgreicher Versuch, die Rehabilitations-
chancen und -erfordemisse auch unter dem Blickwinkel der Leistungsfahigkeit
im Erwerbseben zu prifen (Gerke, 1994). Zudem gab es immer wieder grund-
sdtzliche Bedenken, ob die gerade bel diesem Personenkreis zweckméldigen
Rehabilitationsmaldnahmen als medizinische Leistungen im Sinne des Gesetzes
anzusehen sind oder as soziale Leistungen, fur die dann die Soziahilfetrager
zusténdig wéren (VDR, 1991, Bd. 1). Letztere sind aber nicht Rehabilitations-
tréger im Sinne von 82 RehaAnglG, so dal’ eine Vorleistungsverpflichtung
seitens der Renten- oder Krankenversicherung, fals diese primér angegangen
worden war, verneint wurde.

Rehabilitationsplanung. Planung soll in der gesundheitlichen Versorgung
bedarfsorientiert die erforderlichen und notwendigen Leistungsangebote in alen
Versorgungssektoren (ambulante und stationére Krankenbehandlung, rehabilite-
tive Versorgung) bereitstellen. Fir die Rehabilitation stellen sich zwei Auf-
gaben, die miteinander in Wechselwirkung stehen. Einerseits geht es um
quantitative Planung, das heif% darum, den einma angenommenen Bedarf auf
der Basis von Inanspruchnahmedaten fortzuschreiben und zu Annahmen Uber
den Bedarf zu kommen (Fuchs, 1992). Andererseits geht es auch um qualitati-
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ve Planung, aso die sténdige Weiterentwicklung bedarfsorientierter Angebote
entsprechend den Behandlungserfordernissen.

Die Rehabilitationsplanung soll unter anderem Grundlagen schaffen, damit die
Rehabilitationstréager nach dem Gebot der wirtschaftlichen Leistungserbringung
so auf den Markt einwirken kénnen, dal3 das Angebot quantitativ und qualitativ
dem zu erwartenden Bedarf entspricht und die Soziaversicherungstrager nicht
mit den Kosten unwirtschaftlicher Angebote belastet werden. Die Vertrags
partner sollten demgemald Uber Verdanderungen der Bedarfsstruktur informiert
und zur Weiterentwicklung ihrer Angebote angeregt werden. Die derzeitige
Planung von Rehabilitationsbetten kann nicht mit einer &ffentlichen Planung
(z.B. Krankenhausplanung durch die Krankenhausplanungsausschiisse der
Lander) verglichen werden. Sie ist am ehesten mit einer Angebotsplanung zu
vergleichen, ohne jedoch den definierten Bedarf zu kennen (Moritz, 1992,
Preiser, 1986; Schafer & Wachtel, 1986).

Die quantitative Planung des Rehabilitationsangebotes erfolgt bisher vorwie-
gend durch die Fortschreibung der in der letzten Planungsperiode durchgefihr-
ten Maldnahmen. Fur mittel- und langfristige Planungen ist es zukinftig erfor-
derlich, zu erwartende Entwicklungen einzubeziehen. Dazu missen, neben der
Anderung gesetzlicher Rahmenbedingungen, die Entwicklung des Inanspruch-
nahmeverhatens, die Verdnderungen des Krankheitsaufkommens sowie die
Bevolkerungsentwicklung beachtet werden.

Die bisherige qualitative Bedarfsplanung zur Rehabilitation erfolgte durch die
Rentenversicherung auf der Basis einer globalen Kategorisierung medizinischer
Rehabilitationseinrichtungen nach drei Leistungsstufen (Sanatorium, Fach-
klinik/Kurklinik, Schwerpunktklinik), von der die jeweilige Mindestausstattung
im medizinischen Bereich abhangt. Diese Kategorisierung wurde vielfach von
anderen Trégern Ubernommen. Die Kommission zur Weiterentwicklung der
medizinischen Rehabilitation in der Rentenversicherung (Reha-Kommission;
VDR, 1992) hat sich eingehend mit diesem Thema befald und eine grundlegen-
de Weiterentwicklung der qualitativen Planungsgrundlagen vorgeschlagen.
Einerseits sollten, entsprechend den unterschiedlichen Anforderungen, bei
Patienten verschiedener Krankheitsgruppen abweichende Abstufungsméglich-
keiten vorgesehen werden; andererseits wurde angeregt, sogenannte Standard-
leistungspakete vorzusehen, die Kliniken bereithalten sollten, die typische,
haufig wiederkehrende Aufgaben zu erflllen hatten (VDR, 1992). Zu bertick-
sichtigen ist auch, da’ die Entwicklungen in anderen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung zu quantitativen und qualitativen Verdnderungen im Rehabilita-
tionsbedarf fuhren, die nur schwer voraussehbar sind. So wird gelegentlich
erwartet, dal3 die EinfUhrung von Fallpauschalen im Krankenhaus zur gehauf-
ten AHB-Einleitung flhre und bei diesen AHB-Patienten neben dem Rehabilita-
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tionsbedarf auch ausgeprégterer Pflegebedarf vorliegen dirfte. Ebenso dirfte
der vorgesehene Ausbau von ambulanten und teilstationdren Rehabilitations-
leistungen zu einer Verlagerung in den nicht-stationéren Bereich fhren.

Die gesetzlichen Krankenkassen durfen gemalR 8111 Abs. 1 SGB V medizini-
sche Leistungen zur Rehabilitation einschliefdlich der Leistungen zur Anschliul3-
heilbehandlung (AHB; 840 SGB V), die eine stationdre, aber keine Kranken-
hausbehandlung erfordern, nur in Rehabilitationseinrichtungen erbringen
lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8111 Abs. 2 SGB V besteht.
Die Landesverbande der Krankenkassen dirfen diese Versorgungsvertrage nur
mit Einrichtungen abschlief3en, die qualitative Anforderungen gemal3 8107 Abs.
2 SGB V eflllen, unter &rztlicher Verantwortung stehen und fir eine lei-
stungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit Rehabilita-
tionsmalnahmen notwendig sind. Durch diesen gesetzlichen Auftrag sind die
Krankenkassen seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zur Reha-
bilitationsplanung verpflichtet.

Traditionell wurde die Abstimmung Uber neu zuzulassende Rehabilitationsein-
richtungen, abgesehen von wenigen Ausnahmen in den aten Léandern, aus
schliefdlich von den vorrangig leistungspflichtigen Rentenversicherungstragern
in eigener, nahezu uneingeschrankter Entscheidungspraxis durchgefihrt. Quali-
tétssichernde Mal3nahmen standen nicht zur Verfugung und trugen dadurch
moglicherweise zu der unkoordinierten Entwicklung der stationdren Angebote
in Rehabilitationskliniken bei. Erst mit der Novellierung des SGB V im Rah-
men des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) wurde den Léndern eine Beteili-
gung (Uber Einvernehmen) beim Abschlul® neuer Versorgungsvertrage fir Re-
habilitationseinrichtungen “eingerdumt” 8111 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Seit In-
krafttreten des GSG zum 1.1.1993 sind die Lander bei der Genehmigung neuer
Rehabilitationseinrichtungen mit der zustandigen Behdrde zu beteiligen. Daher
wurden in einigen Landern freiwillig Arbeitskreise der beteiligten Rehabilita-
tionstréger als Koordinationsforum eingerichtet. Beteiligt sind die regionalen
Landesversicherungsanstalten (LVA), die Bundesversicherungsanstalt fir Ange-
stellte (BfA), die Bundesknappschaft, die Landesverbande beziehungsweise
Landesvertretungen der gesetzlichen Krankenkassen und falweise die Trager
der gesetzlichen Unfalversicherung durch ihre Landesverbande.

3 Medizinische Rehabilitation als gestuftes Angebot

Die medizinische Rehabilitation, so wie sie gerade von den Rehabilitations-
trégern der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefihrt wird, wurde zu-
néchst im stationdren Bereich entwickelt (vgl. Gerdes, 1992). Regelleistungen
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zur Rehabilitation werden bis heute - von wenigen Ausnahmen, zum Beispiel
Suchtbehandlung, abgesehen - vor alem fir stationdre Mal3nahmen erbracht.
Die Uberwiegend stationdre Durchfiihrung medizinischer Rehabilitationsmal’-
nahmen erklért sich aus 815, Abs. 2, Satz 1 SGB VI (“Die medizinischen
Leistungen zur Rehabilitation werden vor allem stationdr (...) erbracht”). Die
Frage, ob die Rehabilitation tatséchlich bevorzugt stationdr und gegebenenfalls
auch wohnortfern durchgefiihrt werden soll oder ob es in manchen Félen nicht
sinnvoll ist, eine nicht-stationdre Durchfihrung zu wéhlen, wurde in den
vergangenen Jahren intensiv diskutiert, wobel neben fachlichen auch 6kono-
mische Uberlegungen ins Feld gefiihrt wurden (Vogel & Zollmann, 1994).

Seit der Krankenversicherung mit dem Gesundheitsreformgesetz ein ausdriick-
licher Rehabilitationsauftrag fur die nicht von der Rentenversicherung erfaldten
Patienten Ubertragen wurde, beginnen hier verschiedenartige Entwicklungen
zur konzeptionellen Begrindung und Ausarbeitung von Durchfihrungsformen
der Rehabilitation. In der Krankenversicherung richtet sich die Entscheidung,
welche Form der Rehabilitation durchgeftihrt wird, nach den medizinischen
Erfordernissen. Der gesetzliche Rahmen mdoglicher Leistungen umfalit
ambulante und stationére Rehabilitationseistungen, wobei stationédre Leistungen
nur erbracht werden konnen, wenn ambulante Leistungen nicht mehr aus
reichen (840 SGB V). Auch die Rentenversicherung ist nach der Formulierung
des 815 Abs. 2 Satz 1 SGB VI durchaus in der Lage, andere als stationédre
Leistungen zur Rehabilitation zu erbringen, wobei aber kein Vorrang fir eine
Leistungsart festgelegt ist.

Der generelle Vorteil eines abgestuften Rehabilitationssystems, wie es von der
Reha-Kommission as Ziel formuliert wurde (VDR, 1992), liegt darin, daid je
nach Schweregrad der Erkrankung, Mobilitdt und regionaler Situation die
verschiedenen rehabilitativen Versorgungsangebote entsprechend dem individu-
elen Bedarf zur Geltung kommen konnen. Zu den verschiedenen Rehabilita-
tionsformen werden auf der Angebotsebene neben der stationdren Rehabilita
tion auch ambulante und teilstationdre Rehabilitationdeistungen sowie Nach-
sorgeleistungen gezahlt. Die einzelnen Leistungen sind dabei teils as Alternati-
ven, teils as erganzende Maldnahmen zu verstehen. Die “Abstufung” ist je
nach Fall entweder so zu verstehen, dald Leistungen mit unterschiedlicher
Intensitét oder unterschiedlicher qualitativer Ausrichtung vorgesehen werden,
oder, je nach Phase des Rehabilitationsprozesses, andere Leistungsformen
maoglich sind.

Eine Reihe fachlicher, gerade auch verhaltensmedizinischer Grunde sprechen
dafur, ein in dieser Form abgestuftes Reha-System zu entwickeln. Eine be-
sondere Herausforderung ergibt sich dabei - neben der Frage der 6konomisch
sinnvollen Rehabilitiationsdurchfiihrung in einem solchen abgestuften Ange-
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botssystem - durch die Notwendigkeit, gezielte differentielle Indikationskrite-
rien fir die verschiedenen Malinahmen zu entwickeln.

3.1 Stationare Rehabilitation

Die Hauptdoméne der medizinischen Rehabilitation stellt bis heute die stationd
re Rehabilitation dar. Hier liegen umfangreiche Erfahrungen und differenzierte
Behandlungskonzepte vor (vgl. VDR, 1991, Bd. Il1). Die Uberwiegend privat
geflhrten, von der Rentenversicherung belegten Kliniken haben mit dem je-
weiligem “federflihrenden Hauptbeleger” einen Vertrag, der, je nach Ausge
statung, Art und Umfang der Belegung, die strukturellen Anforderungen an
die Einrichtung regelt und eine Tagessatzvergitung festlegt. Falls weitere
Rehabilitationstréger Patienten in diesen Kliniken behandeln lassen, so gelten
meist die Regelungen des Belegungsvertrags in gleicher Form.

Die Reha-Einrichtungen sind, entsprechend der Verteilung der behandlungs-
relevanten Erkrankungen (vgl. Tab. 3), bedarfsgerecht jeweils auf eine oder
mehrere Haupteinweisungsindikationen ausgerichtet. Wegen der léngeren Be-
handlungszeiten bel  psychischen/psychosomatischen und  Suchterkrankungen
und der, vor alem im Suchtbereich Ublichen, kleineren Einrichtungstypen,
stellen diese Rehabilitationseinrichtungen die grofte Gruppe dar (1989: ca
50%; VDR, 1992). Es folgen in der Haufigkeit Reha-Kliniken, die sich auf
Patienten mit Krankheiten der Haltungs- und Bewegungsorgane spezialisiert
haben. Die weit Uberwiegende Mehrzahl der Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen befinden sich aus historischen Grinden in Kurorten, so dal3 aus
diesem Grund in vielen Félen eine wohnortferne Rehabilitation erfolgt.

Stationdre Rehabilitationsmal3nahmen dauern in der Regel vier Wochen (lange-
re Regeldauer vor alem bei neurologischen und psychischen/psychosomati-
schen Erkrankungen einschliefdich Suchterkrankungen), wobei in besonderen
Fallen Verlangerungen moglich sind. Im Anschlu an die Eingangsunter-
suchung werden Behandlungen aus den Bereichen Physiotherapie, Gesundheits-
bildung, krankheitsbhezogene Schulung, Erndhrungsberatung, psychologische
Einzel- und Gruppenbehandlung, Sozialberatung, Ergo- und Logopédie durch-
gefuhrt, die im Behandlungsplan aufeinander bezogen sind. Je nach Indikation
und besonderer Situation ergeben sich hier unterschiedliche Schwerpunkte.

Die historisch gewachsene Form der stationdren Rehabilitation und ihre gele-
gentliche Nahe zu den wissenschaftlich weniger fundierten Konzepten der Kur-
behandlung, fihrte in den vergangenen Jahren zunehmend zur Kritik der Fach-
offentlichkeit. Die Rentenversicherungstrager haben auch aus diesem Grund
1989 die bereits erwéhnte Reha-Kommission eingesetzt, die Perspektiven zur



40 H. Weber-Falkensammer & H. Voge

Weiterentwicklung der Rehabilitation ausarbeiten sollte. Thre Empfehlungen
beziiglich der stationéren Rehabilitation forderten unter anderem:

® Starkere Flexibiliserung der Durchfiihrungsformen,

e dtérkere wissenschaftliche Fundierung und

o differenziertere Berlcksichtigung des psychosozialen Rehabilitationsbedarfs
(vgl. VDR, 1992).

Ausdriicklich wurde hervorgehoben, dal3 die Verhdtensmedizin eine zentrale
Position bei der konzeptionellen Ausgestaltung der Rehabilitationskonzepte,
gerade bei korperlichen Krankheiten, einnehmen solle (VDR, 1992). Dies
wurde insbesondere fir jene Patientengruppen angeregt, bei denen in der Reha
bilitation die Verhaltensmodifikation (d.h. Erlernen krankheitsbezogener Ein-
stellungen und Verhaltensweisen, Abbau von Risikofaktoren, Aufbau von Ge-
sundheitsverhalten sowie Erreichen angemessener Formen der Krankheitsbe-
wdtigung) im Vordergrund stehen. Fir diese Rehabilitanden, auf die nach
Einschédtzung der RehaKommission ein relativ grof3er Anteil der Rehabilita-
tiondeistungen der Rentenversicherungstréger entfélt, wurde ein eigenstandi-
ges verhatensmedizinisches Rehabilitationskonzept entwickelt (VDR, 1991,
Bd. 111).

Eine weitere Entwicklung, die eine betréchtliche Auswirkung auf die weitere
Gestatung der stationdren Rehabilitation haben dirfte, stellen die Initiativen
zur Qualitdtssicherung dar, die ebenfals von der Reha-Kommission ausgingen
(VDR, 1992). Sie beziehen sich inhaltlich insbesondere auf die Ausgestaltung
und Umsetzung der stationdren Behandlungskonzepte und streben eine stérkere
Konkretisierung und Realisierung der zum Teil recht algemein beschriebenen
Rehabilitationskonzepte an (Schaub & Schliehe, 1994).

AnschluBBheilbehandlung (AHB). AnschluRheilbehandlungen, die eine besondere
Einleitungsform der stationdren Rehabilitation im Anschlu® an Krankenhausbe-
handlungen wegen akuter Ereignisse (z.B. Herzinfarkt, Operationen) darstel-
len, waren Uberwiegend von der Kritik an der medizinischen Rehabilitation
ausgenommen und oft as besonders gelungenes Beispiel einer engen Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Sozialleistungstréger hervorgehoben worden (Deut-
scher Bundestag, 1990; Sachversténdigenrat, 1988). Sie hatten 1992 einen
Anteil von 10,5% an der Gesamtzahl der Reha-Malinahmen bei Erwachsenen
und wurden insbesondere bei Patienten mit koronaren Herzerkrankungen, vor
alem nach Herzinfarkt, durchgefihrt (VDR, 1993; vgl. Tab. 2; siehe Riudde
in diesem Buch).

Die Anschlufheilbehandlung ist den gleichen sozialrechtlichen und sozia medi-
zZinischen Voraussetzungen unterworfen wie die algemeine Rehabilitations-
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behandlung. Unterschiede bestehen hinsichtlich der Zuweisungssteuerung.
AHB-Patienten werden meist unmittelbar aus dem Krankenhaus nach einer
akuten Behandlung Ubernommen oder spétestens zwei Wochen nach Kranken-
hausentlassung in die AHB-KIinik aufgenommen. Daraus ergeben sich beson-
dere Anforderungen an die Klinik: Besonders hinsichtlich apparativer Diagno-
stik und personeller Ausstattung unterscheiden sich AHB-Kliniken von den
Kliniken fUr algemeine Rehabilitationsmal3nahmen.

Obwohl die Aufnahme oder Verlegung des Patienten in die AHB-KIinik so frih
wie moglich erfolgen sollte, erschien es bel der Formulierung der AHB-Ver-
einbarung dem Tréager dennoch zweckmdallig festzulegen, dal3 die Patienten
zuvor bestimmte Mindestanforderungen erflllen mussen. Diese mit “Frih-
mobilisation” umschriebenen Anforderungen besagen unter anderem, dal3 ein
Patient erst zur Anschluftheilbehandiung verlegt werden kann, wenn er ohne
sich zu geféhrden gehféhig ist und sich selbsténdig versorgen kann.

Bel einigen neurologischen oder orthopadischen Krankheitsbildern zeigt sich in
der Praxis, dai3 die Verlegung schon vor Abschlul® der Friihmobilisation erfol-
gen sollte, um den Rehabilitationsprozel? zu beschleunigen. Die vor diesem
Hintergrund winschenswerte Verdnderung der AHB-Kriterien, die fir den neu-
rologischen Bereich bereits erfolgt ist, bedeutet jedoch, dal3 die Patienten einen
betréchtlich héheren Pflegeaufwand in der Reha-Einrichtung erfordern, der
sich in der Ausstattung der Klinik niederschlagen mul? (VDR, 1991, Bd. III).

3.2 Ambulante und teilstationare Rehabilitation
3.2.1 Grundlagen

Ein wichtiges aktudlles Entwicklungsfeld im Rehabilitationssektor ist gegenwar-
tig die nicht-stationére Rehabilitation. Dabei geht es darum, stationére Rehabi-
litation durch nachgehende, nicht-stationdre Leistungen zu erganzen. Neben der
Vertiefung und Stabilisierung der Rehabilitationseffekte konnte sich die Chance
bieten, die erforderliche stationdre Behandlungsdauer zu verkurzen. DarUber
hinaus stellt sich auch die Frage, ob und in welchem Umfang ambulante oder
teilstationdre Reha-Leistungen die stationdren Mal3nahmen ersetzen konnen.

Waéhrend die Berufsgenossenschaften relativ frih Erfahrungen mit nicht-statio-
ndren Behandlungsformen in der Rehabilitation bei Unfallverletzungen nach
dem Konzept der “Besonders indizierten Therapie’” sammelten (Gesetzliche
Unfallversicherung, 1989), entstand bald die Frage, ob vergleichbare Leistun-
gen nicht auch von anderen Rehabilitationstrégern erbracht werden konnten.
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Im Rahmen der Beratungen der Reha-Kommission wurden erste Kriterien fur
die Durchfihrung nicht-stationérer Rehabilitationsmal3nahmen aus der Sicht der
Rentenversicherung formuliert (VDR, 1991, Bd. I1l; Voge & Zollmann 1994):

® Betrieb der Einrichtung unter sténdiger arztlicher Verantwortung mit sozia-

medizinischer Kompetenz,

Bezugsarzt/-therapeut as standiger Ansprechpartner,

ausreichende Haufigkeit und Intensitdt der Behandlungseinheiten,

psychologische und soziale Betreuung sowie Gesundheitshildung,

Verlaufskontrolle und Dokumentation der Therapie (Evauation),

Konzentration der Angebote an einem Ort (nicht an verschiedenen Ein-

richtungen der Region) in Wohnortnéhe,

kein Risikopatient (geringes Verschlechterungsrisiko),

Mohilitét des Patienten und ausreichende psychophysische Belastbarkeit

sowie Motivation beziehungsweise Compliance,

¢ intaktes soziales Umfeld und gute berufliche Perspektive des Patienten,

® Wiederholungsbehandlung (zur Auffrischung anstelle einer erneuten statio-
néren Rehabiliationsmalinahme) und

® stationdre Behandlung ist aus bestimmten Grinden nicht méglich.

Diese Punkte sind nicht als Zugangs- oder Auswahlkriterien gedacht. Sie
stellen vidmehr jene Aspekte dar, die bel der Frage einer moéglichen Indika
tionsstellung zur nicht-stationdren Rehabilitation berticksichtigt werden sollten.

Das Spezifikum der ambulanten und tellstationdren Rehabilitation im Unter-
schied zu anderen Behandlungsformen ist neben der besonderen rehabilitativen
Zielsetzung auch darin zu sehen, dal3 durch das Zusammenwirken verschiede-
ner Therapiedlemente und Mitglieder des RehaTeams Therapieverluste durch
lange Wege und Wartezeiten vermieden werden konnen. Nahere Definitionen
fur den zeitlichen Umfang und ausdifferenzierte erprobte Konzepte fur die
Inhalte einer “ambulanten Rehabilitation” oder einer “teilstationdren Rehabilita-
tion” liegen erst in Umrissen fir einige Bereiche vor.

Uber die Abgrenzung von teilstationarer und ambulanter Rehabilitation besteht
kein Konsens. Eine pragmatische, wenngleich nicht generell Ubliche Unter-
scheidung bezieht sich auf die Intensitdt beziehungsweise den Umfang der
Behandlungdeistungen. Unter ambulanter Rehabilitation im engeren Sinne
werden Konzepte verstanden, die den Patienten zwar Uber einen langeren Zeit-
raum beanspruchen, pro Tag jedoch nur in einem begrenzten Umfang (bis zu
vier Stunden) und gegebenenfalls nicht jeden Wochentag. Der Rehabilitand
sollte, sofern nicht Arbeitsunféhigkeit vorliegt, in der Lage sein, gleichzeitig
einer Erwerbstdtigkeit nachzugehen. Teilstationdre Rehabilitation schlief?t die-
ses aus. Sie setzt Behandlungsangebote voraus, die auch in einer stationdren
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Rehahilitationseinrichtung erbracht werden koénnen, mit dem Unterschied, dai
der Patient zur Ubernachtung nach Hause fahrt. Die tagesstrukturierende Reha-
Behandlung erfordert eine sechs- bis achtstiindige Behandlungsdauer in einer
tagesstationdren Einrichtung. In diesem Behandlungskontext sind Ruhezeiten
berticksichtigt, die fur die individuelle Rehabilitationssituation erforderlich
sind. Die diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten der teilstationéren
Rehabilitation sollten durchaus mit denen einer stationdren Rehabilitation ver-
gleichbar sein. Fir die Krankenkassen und Berufsgenossenschaften scheint es
nicht notwendig, zwischen ambulanter und teilstationdrer Rehabilitation zu
unterscheiden. Aus Sicht der Rentenversicherung ist dies jedoch zweckméldig,
weil sich leistungsrechtliche Konsequenzen (z.B. wirtschaftliche Absicherung
des Rehabilitanden durch Ubergangsgeld, Krankengeld etc.) ergeben.

In der medizinischen Rehabilitation von Erwerbstétigen liegt die Zusténdigkeit
fur die ambulante Rehabilitation, wenn die RehaLeistung den inhaltlichen An-
forderungen der Rentenversicherung entspricht, aufgrund des Vorrangigkeits-
grundsatzes bei der gesetzlichen Rentenversicherung. Die Krankenversicherung
ist dagegen subsidiar fir ihre Versicherten zustandig (z.B. in der geriatrischen
Rehabilitation). Problematisch ist, da3 die gesetzlich vorgegebenen Ziele fir
die ambulante Rehabilitation (im SGB V “Rehabilitationskur’ genannt) bei der
Krankenversicherung von denen der Krankenbehandlung abgeleitet sind und
somit die ausdriicklich rehabilitative Ziesetzung hier vernachldssigt scheint
(vgl. VDR, 1991, Bd. 1). Ob sich daraus unterschiedliche Sichtweisen und An-
forderungen fur die konkrete Durchfiihrung nicht-stationdrer Reha-Mal3nahmen
ergeben mussen, die nicht im Rahmen gemeinsamer Vereinbarungen gelost
werden konnen, darf jedoch bezweifelt werden.

Infolge des Wettbewerbs der gesetzlichen Krankenkassen ist derzeit die Situa
tion anzutreffen, dal3 die verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen differen-
Zierte Konzepte zur ambulanten Rehabilitation erstellt haben und seit Juli 1994
entsprechende Leistungen von einigen Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen
erbracht werden. Die vorliegenden Konzeptentwirfe sind alerdings inhomogen
und teillweise widerspriichlich, was zu einem untbersichtlichen Bild fuhrt und
fir die Verordner (niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte) den Uberblick
und damit auch den Zugang erschwert. Diese Situation &3t es wichtig erschei-
nen, dal3 neben einheitlichen Anforderungen an die ambulante und teilstationdre
Rehabilitation auch ein gemeinsames Verfahren des Zugangs zur nicht-station&-
ren Rehabilitation zwischen den Trégem, unter Beteiligung der Rentenversiche-
rung und gegebenenfalls auch der Unfalversicherung, vereinbart wird. Diese
Vereinbarung konnte sich an vergleichbare Vereinbarungen im Suchtbereich
anlehnen und Grundlage fir gemeinsame Modéellprojekte sein (VDR, 1991, Bd.
1; VDR, 1995b).
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3.2.2 Behandlungsmodelle zur ambulanten und teilstationdren Rebabilita-
tion

Nicht-stationdre Rehabilitationdeistungen der Kranken- oder Rentenversiche-
rungstréager in spezifischen Zentren gab es, bis auf die Suchtbehandlung, vor
1994 in Deutschland kaum - wenn man von Nachsorgeleistungen nach statio-
nérer Rehabilitation absieht. Im folgenden wird ein Abril3 Uber ausgewdhlte
Modelle fur die ambulante/teilstationdre Rehabilitation gegeben:

e Ambulante Rehabilitation Suchtkranker. Seit dem 1.4.1991 wird die Reha
bilitation Suchtkranker von den Krankenkassen und Rentenversicherungs-

tragern auf der Basis der gemeinsamen Empfehlungsvereinbarung
“Ambulante Rehabilitation Sucht” auch ambulant in circa 250 zugelassenen
Einrichtungen durchgefiihrt. Die ambulante Rehabilitation kann bis zu 18
Monate dauern mit 120 einzel- oder gruppentherapeutischen Mal3nahmen
(Belusa, 1991).

e Teilstationdre Rehabilitation von Herzinfarkt-Patienten. Gesetzliche Ren-
tenversicherung und Krankenversicherung fihren gemeinsam ein Modell-
vorhaben an der Deutschen Sporthochschule in Kéln durch (Kdlner Modell;
Bjarnason-Wehrens & Rost, 1993). Zielgruppe sind Herzinfarkt-Patienten
mit einer Herzkranzgefél3-Ballon-Dilatation mit komplikationdosem Ver-
lauf. Angtelle einer stationdren Rehabilitationsmaldnahme wird ein vier-
wochiges, 80stiindiges nicht-stationdres Rehabilitationsprogramm (von den
Beteiligten ambulante Rehabilitation genannt) in Zusammenarbeit mit nie-
dergelassenen Kardiologen und unter arztlicher Begleitung/Aufsicht in der
Sporthochschule  durchgefiihrt.

e Behandlungskonzeptder Unfallversicherungstréger. Besondere Aufmerksam-
keit fand das Behandlungskonzept der Berufsgenossenschaften (“Besonders
Indizierte Therapi€’, seit 1994: “Erweiterte Ambulante Physiotherapie’).
Mit den ambulant zu erbringenden Leistungen, besonders im Rahmen der
physikaischen Therapie, soll die stationdr begonnene Rehabilitation fortge-
setzt oder gegebenenfals ersetzt werden (Bauers, 1993).

® Ambulante/teilstationdre Rehabilitation in orthopadisch/traumatologischen
Einrichtungen. Dieses Rehabilitationskonzept wurde vom Medizinischen
Dienst der Spitzenverbénde sowie den Ersatzkassen mit ihren Verbanden fir
orthopadische Patienten entwickelt, die sowohl nach konservativer Vor-
behandlung bei Praxis- und Krankenhausérzten as auch nach Operationen
ambulant rehabilitiert werden (MDS, 1993). Der Schwerpunkt liegt auf der
physikalischen Therapie. Etwa 100 Einrichtungen haben Vertrége mit dem
Verband der Angestellten- sowie den Arbeiter-Ersatzkassen abgeschlossen
(Stand Mai 1995). Die Patienten werden Uber sechs bis acht Wochen mit
20-30 Rehabilitationseinheiten (zwei bis funf Stunden téglich) von Kranken-
gymnasten, Ergotherapeuten und medizinischen Bademeistern betreut.
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¢ Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker. Wéhrend lange Zeit in diesem
Bereich keine Entwicklungen zu verzeichnen waren, wird seit 1.1.1995 ein
funfjdhriger Modellversuch der Spitzenverbénde der Krankenversicherung
durchgefiihrt, der danach in die Regelversorgung gehen soll. In Anlehnung
an die Regelungen zur ambulanten Rehabilitation ist der Leistungsumfang
flr einen Zeitraum von drei Jahren auf zundchst 60 soziotherapeutische
Behandlungseinheiten (mit einer Verlangerungsmdglichkeit um bis zu 60
Einheiten) und zwdlf Gruppenmalinahmen festgelegt (Brill, 1994). Sie sind
as Erganzung zu den laufenden kurativen Leistungen im &rztlichen, ergo-,
psychotherapeutischen und psychiatrischen Bereich gedacht.

e Ambulante Rehabilitation von Rickenschmerzpatienten. Ein Modellprojekt
der Schmerzambulanz der Universitétsklinik Gottingen widmete sich der
grofen Gruppe chronischer Rickenschmerzpatienten. In einem achtwdchi-
gen ambulanten Rehabilitationskonzept mit Bausteinen zur Streffbewdlti-
gung, Informationsvermittiung, Haltungsschulung und einem Entspannungs-
training wurden die Tellnehmer dazu angeleitet, korperliche Defizite im
Bereich Koordination, Beweglichkeit und Ausdauer auszugleichen und
psychische Beeintréchtigungen (z.B. Lebensunzufriedenheit, Depressivitét)
besser zu bewéltigen. Die Evaluationsergebnisse lassen dabei auf gute
langfristige Erfolge schlief3en (Hildebrandt et al., 1994; vgl. auch Pfingsten
& Hildebrandt in diesem Buch).

e Verhaltensmedizinische Ambulanz Stuttgart. Die verhaltensmedizinische
Ambulanz der Gerhard-Alber-Stiftung strebt im Rahmen eines Modédllpro-
jekts an, zur Anlaufstelle fir Menschen mit chronischen Schmerzzusténden
sowie anderen somatoformen Storungen zu werden. Das interdisziplindre
Behandlungsteam ermoglicht nach der Aufnahmeuntersuchung bedarfsge-
recht unterschiedliche Einzelbehandlungen (z.B. sport- und physiotherapeu-
tische Malinahmen, Muskelrelaxation, Schmerzbewdtigung, érztliche Be-
ratung, Beratung zum Gesundheitsverhalten, medizinische Mal3nahmen zur
Schmerzlinderung), die in einen verhatensmedizinischen Gesamtbehand-
lungsplan minden. Die Begleituntersuchung weist auf ermutigende Ergeb-
nisse hin (Dietrich, 1993).

e Geriatrisches Rehabilitationskonzept der Krankenversicherung. Die Spitzen-
verbéande der Krankenkassen entwickeln mit Unterstitzung ihres Medizi-
nischen Dienstes (MDS) vor dem Hintergrund des Rehabilitationsauftrags
der Kranken- und Pflegeversicherung ein Rehabilitationskonzept fur die
geriatrische Rehabilitation. Aufbauend auf einem Konzept Baden-Wrttem-
bergs sollen Indikationen, Zugangsvoraussetzungen, Dauer sowie das Ver-
héltnis ambulanter, teilstationdrer und stationdrer Rehabilitationsleistungen
ndher definiert werden (Stand Dezember 1994; Grigoleit et a., 1994).

e Ambulante Rehabilitation in der Onkologie. Im Rahmen eines umfassenden
Versorgungskonzepts wird auf Grundlage der Onkologievereinbarung der
Ersatzkassenverbande und Kassenérztlichen Bundesvereinigung eine ambu-
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lante vertragsarztliche Versorgung durchgefihrt, die rehabilitative Therapie-
elemente enthdlt und von besonders qualifizierten Arzten, haudicher Kran-
kenpflege, psychosoziden Diensten und Selbsthilfegruppen koordiniert und
praktiziert wird. Dieses - noch nicht Uberal redlisierte - vernetzte Angebot,
das die laufende kurative Therapie erganzt, stellt den ersten Schritt zur
stérkeren Integration der Rehabilitation in den ambulanten vertragsérztlichen
Bereich dar.

o Ambulante therapeutische Gemeinschaftseinrichtung (ATG) fur Gesundheits-
forderung, Pravention und Rehabilitation. Die ambulante Rehabilitation in
der Onkologie dient als Muster fur Uberlegungen niedergelassener Arzte,
wenn es darum geht, sich verstdrkt am “Markt” der ambulanten Rehabilita-
tion zu beteiligen. So hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung das Kon-
zept fUr eine “Ambulante therapeutische Gemeinschaftseinrichtung (ATG)
zur Préavention und Rehabilitation” vorgestellt. Kern dieses Konzepts ist die
enge Verflechtung verschiedener Mal3nahmen durch das therapeutische
Team unter einem Dach. Ein leitender Arzt hat die Steuerungsfunktion;
Diagnostik und Therapie liegen in der Verantwortung des niedergelassenen
Arztes. Das Konzept der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns sieht vor,
daid nach einer Erprobungsphase a's Organisationsform eine GmbH oder ein
Verein moglich ist, an denen die beteiligten Arzte Mit-Gesellschafter oder
Vereinsmitglieder sein konnen (Wittek, 1994). Die Rehabilitation durch das
interdisziplindre Team soll nach Uberweisung niedergelassener Arzte erfol-
gen. Derzeit finden Abstimmungen zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Uber dieses
Konzept statt (Stand Dezember 1994). Insbesondere sind Dauer, Intensitéat
und Kosten der Rehabilitation zu kléren.

3.2.3 SchluRfolgerungen

Erste Erfahrungsberichte zur ambulanten und teilstationdren Rehabilitation
liegen sowohl fir die seitens der Berufsgenossenschaften geférderte “ Erweiterte
Ambulante Physiotherapie’ - die haufig unter dem Begriff Rehabilitation subsu-
miert wird (Brand, 1995) - als auch fur die teilstationdre kardiologische Reha
bilitation vor. Badura et d. (1994) vergleichen nicht-stationdre mit stationarer
Rehabilitation unter struktur- und prozef3evaluativen Gesichtspunkten. Klempt
et a. (1995) berichten Uber zweijdhrige Erfahrungen im landlichen Raum mit
der nicht-stationdren kardiologischen Rehabilitation. Die vorliegenden Studien
zeigen, dal3 die Betrachtung der Kostenersparnis zwischen den verschiedenen
Rehabilitationsformen (ambulant, teilstationdr, stationdr) bei weitem nicht
ausreicht, die Wirksamkeit und Qualitét rehabilitativer Leistungen zu bewerten.
Sorgféltige evauative Vergleichsuntersuchungen, die bei vergleichbaren Stich-
proben die Behandlungsergebnisse Uberprifen und bewerten, stehen noch aus.
Sie erfordern einen hohen organisatorischen und methodischen Aufwand, da sie
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sich auf die Reha-Ziele der psychosozialen Wiedereingliederung oder des
Eingliederungserhats und der Sicherung der Leistungsféhigkeit richten und
dabei die langfristige Perspektive im Blick haben miissen.

3.3 Nachsorge

Die Rehahilitation chronisch Kranker und Behinderter ist eine kontinuierliche
Aufgabe, die nicht mit dem Abschlul? einer intensiven Rehabilitationsbehand-
lung (z.B. stationdre Rehabilitation oder AHB) beendet sein kann. Wichtige
Aufgaben, zum Beispid die Umsetzung veranderter Einstellungen und Lebens-
gewohnheiten in den Alltag, beginnen erst danach. Die zusténdigen Rehabilita-
tionstréger haben sich deshalb schon sehr frih darlber verstdndigt, welche
Mal3nahmen - wenigstens bei ausgewahlten Indikationen - geeignet und vertret-
bar sind, um den Rehabilitationserfolg zu stabilisieren und Ruckfale zu verhi-
ten. FUr drel Bereiche bestehen seit langerem etablierte Nachsorgekonzepte,
die unter Experten ungeteilte Anerkennung finden: Einerseits sind sie als
angeleitete Ubungsgruppen ausgebaut, wie ambulante Herzgruppen (Koronar-
sportgruppen) und das Rheumafunktionstraining. Andererseits gibt es bei
Suchtpatienten die Méglichkeit, zur nachgehenden Betreuung und Stabilisierung
einzeltherapeutische Maldnahmen in Suchtberatungsstellen durchzufuhren. Diese
Leistungen, die sich im weiteren Sinne auch der ambulanten Rehabilitation zu-
rechnen lassen, sollen die ambulante Weiterbehandlung durch den Arzt ergan-
zen und insbesondere dazu dienen, zentrale Behandlungselemente der stationd
ren Rehabilitation Uber einen langeren Zeitraum fortzufhren.

Da in der Qualifizierung von nachgehenden Mal3nahmen auch eine Mdglichkeit
gesehen wurde, den haufig kritisierten punktuellen Charakter stationérer Reha
bilitationsmalinahmen in Richtung langere rehabilitative Betreuung zu veran-
dern, hat die Reha-Kommission empfohlen, die Angebote zur Nachsorge deut-
lich auszuweiten (VDR, 1992). Dies wurde fur jene Patienten und Indikationen
vorgeschlagen, bel denen das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von be-
sonderer Bedeutung fir den weiteren Krankheitsverlauf zu sein scheint. Die
Rentenversicherungstrager haben diese Anregung aufgegriffen und die ent-
sprechenden  “Nachsorgerichtlinien” so verandert und erweitert, dal3 eine
Vidzahl weiterer nachgehender Leistungen zur Rehabilitation moglich sind
(VDR, 1994). Einige Modelprojekte zur Umsetzung dieser Richtlinien sind
bereits angelaufen.
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4 Exkurs. Rehabilitation in der geriatrischen Behandlungskette

Vor dem Hintergrund einer dter werdenden Bevdlkerung wurde in den letzten
Jahren immer nachdriicklicher die Frage gestellt, welchen Beitrag Rehabilita-
tionsmalnahmen in der gesundheitlichen Versorgung der dlteren Bevdlkerung
leisten konnen. Gerade bei dteren Menschen besteht aufgrund einer mit dem
Lebensalter zunehmenden Haufigkeit an Krankheiten und insbesondere chro-
nischen Krankheiten ein erhdhter Bedarf an Rehabilitationsmal3nahmen.

Rehabilitation in der Geriatrie mul3 im Zusammenhang mit der gesundheitli-
chen Versorgung dlterer Menschen gesehen werden. Eine integrierte geria
trische Versorgung ist vor allem fur Patienten, die die Ublichen Reha-Kriterien
nicht erflllen, im Kontext des geriatrischen Versorgungskonzeptes geplant. Im
Rahmen dieser “Versorgungskette” wird ein Verbund zwischen medizinischen
und nicht-medizinischen Behandlungs- und Versorgungsingtitutionen hergestellt.
Die Malnahmen, die - je nach Bedarf - zur geriatrischen Versorgungskette
gehdren konnen, sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Tabelle 3: Mdgliche Magnahmen der geriatrischen Versorgungskette.

o Krankenhausbehandlung - eventuell auf geriatrischen Abteilungen - einschlieflich der
dazuzahlenden Friih(est)rehabilitation.

o Stationdre Rehabilitation in einer Reha-Klinik, entweder als Anschluf3heilbehandliung
(AHB) oder as Geriatrische Rehabilitationsbehandlung (GRB) im unmittelbaren An-
schiuld an die Krankenhausbehandlung oder

o stationdre Rehabilitation in einer (geriatrischen) Reha-Abteilung im Krankenhaus oder
in einer geriatrischen Klinik fir Rehabilitation.

e Nicht-stationére Rehabilitation aufgrund zu erstellender oder bereits flr ausgewahlte
Indikationen (z.B. orthopédisch/traumatologische) bestehender Auswahlkriterien in
entsprechenden Einrichtungen. Dies schlief3t sowohl die teilstationdre as auch die
ambulante Rehabilitation ein.

o FUr Patienten, diein ambulanter &rztlicher Behandlung stehen und rehabilitationsbe-
durftig sind, kommt entweder stationédre oder nicht-stationdre Rehabilitation in den
genannten Einrichtungen in Frage.

e Krankenhausentlastende Magnahmen bei nicht-rehabilitationsfahigen Patienten:

« Entlassung nach Hause unter Einschaltung ambulanter Dienste bel standiger
Prifung der Rehabilitationsmoglichkeiten und Einleitung ambulanter, teilstationgd
rer oder stationdrer Rehabilitationsmal3nahmen oder einlibender Krankengymna-
stik, Ergotherapie zu Hause oder in Praxen der entsprechenden Therapeuten.

« Entlassung in Pflegeeinrichtung oder Altenheim. Auch hier sind die Rehabilita-
tionsbediirftigkeit und -fahigkeit sténdig zu priifen und gegebenenfalls Malnahmen
wie zuvor beschrieben durchzufthren.

Unabhéngig vom Ort der Anbindung missen ale Méglichkeiten der Rehabilita-
tionstherapie geprift und ausgeschopft werden. Dies ist besonders wichtig, da
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die Verordnung und Inanspruchnahme von Rehabilitationsmaldnahmen zwischen
dem 65. und 75. Lebengahr stark zurtickgeht und Uber 75jdhrige Patienten nur
zu etwa funf Prozent Rehabilitationsmal3nahmen in Anspruch nehmen. Nach
Oldiges (1994) ist geriatrische Rehabilitation vorrangig Versorgung am Wohn-
ort und - bei entsprechendem Schweregrad - in der Wohnung. Die Aufnahme
in Pflegeheime kann nur dann vermieden oder hinausgezdgert werden, wenn
die ambulante Behandlung von mobilen Teams (z.B. Krankengymnasten, Ergo-
therapeuten, Logopaden, Altenpfleger und Sozialarbeiter) Ubernommen wird,
nétigenfalls durch geriatrisch tétige Arzte koordiniert und gesteuert.

Die Expertenkommission der Deutschen Gesellschaft fir Gerontologie und Ge-
riatrie stellte fest, dal3 die geriatrische Medizin die Wiederherstellung, Verbes-
serung und Erhaltung von Funktionen (Rehabilitation) beinhaltet. Das weitest-
gehende Rehabilitationsziel sei die Normalisierung und Erhaltung von Funktio-
nen. “Wahrend sie sich bei jiingeren Menschen in der Regel an die Phase der
Akutmedizin anschliefd, stellt sie beim geriatrischen Patienten von Anfang an
einen integralen Bestand der geriatrischen Behandlung dar. (. . .) Die Frihreha
bilitation erfolgt zumeist im Akutkrankenhaus oder - wenn vorhanden - in einer
Rehabilitationsklinik im unmittelbaren Anschlul? an die Behandlung im Akut-
krankenhaus. Fur das hohe Lebensalter ist alerdings die Langzeitrehabilitation
typischer. Sie widmet sich besonders den Patienten mit Defektheilungen (z.B.
nach Schlaganfallen oder Amputationen), bel denen ein lebendanger Kampf
gegen die fortschreitende Behinderung notwendig wird.” (Flssgen & Naurath,
1989; vgl. auch Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Soziaordnung,
1990; BMA, 1987, 1994; Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziaord-
nung Baden-Wurttemberg, 1992). Spezifische verhaltensmedizinische Ansétze
in der geriatrischen Rehabilitation finden sich im Beitrag von Haag und Bayen
in diesem Buch.

Einleitung von geriatrischen RehabilitationsmalRnahmen. Mit Beginn der 60er
Jahre wurde die algemeine medizinische Rehabilitation in der Zustandigkeit
der gesetzlichen Rentenversicherung kontinuierlich aufgebaut. Es folgte Mitte
der 70er Jahre die Einfuhrung der Anschluf®heilbehandlung (AHB) fur Herzin-
farktpatienten, die im Erwerbsleben standen. Unter medizinischen Gesichts-
punkten wurde diskutiert, warum nicht auch &tere Menschen, fur die die
Rentenversicherung als Kostentrdger nicht mehr zusténdig ist, rehabilitiert
werden sollten. Hieraus folgte, dal3 die Krankenversicherung ihre Versicherten
in den von der Rentenversicherung belegten Rehabilitationseinrichtungen unter-
bringen konnte, wenn sie nach einer Krankenhausbehandlung einer Anschiuf3-
heilbehandlung bedurften. Dabei verdeutlichte sich zunehmend, dal3 geriatri-
sche Patienten einer Form der Rehabilitation bedirfen, die von den ublichen
Reha-Kliniken nicht ohne weiteres zu leisten ist. Besondere Anforderungen
ergeben sich aus der hautig vorliegenden Multimorbiditét, der oft noch be-
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grenzten Selbstandigkeit, verlangsamten Rekonvaleszenz und begrenzteren
psychophysischen und konstitutionellen Belastbarkeit.

Im Rahmen der Geriatrischen Rehabilitationsbehandlung - die in Anlehnung an
die AHB-Regelungen konzipiert wurde - besteht eine Erganzungsvereinbarung
zwischen der Bayerischen Krankenhausgesellschaft und den gesetzlichen Kran-
kenkassen, die den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandiung zur
geriatrischen Rehabilitation betrifft. Das entlassende Krankenhaus hat danach
flr multimorbide Patienten die Einleitung geriatrischer Reha-Malinahmen bel
folgenden Hauptindikationen rechtzeitig sicherzustellen:

e Operativ versorgte Frakturen und Gelenkschéden (z.B. Frakturen am Arm,
Bein, Hiftgedenk oder Becken, Gelenkersatz, Oberschenkelhalsbruch)
e Zustand nach gefaRbedingten Gehirnfunktionsstdérungen, insbesondere
Schlaganfall,
e ischdmische Herzkrankheiten (z.B. akuter Myokardinfarkt),
sonstige  Herzkrankheiten (z.B. Herzinsuffizienz, Orthostase-Syndrom,
Thrombosen),
neurologische Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson, Polyneuropathie),
Stoffwechsel erkrankungen, insbesondere Diabetes mellitus
Erndhrungsmangel krankheiten,
spezifische geriatrische Funktionsstérungen (z.B. Blasen- und Mastdarm-
stérungen, Sturz-Syndrom, Pneumonie, Dekubitus)
Zustand nach schweren chirurgischen Eingriffen,
e periphere arterielle Verschlufkrankheiten und Zustand nach Amputationen
sowie
e entzindliche und degenerative Erkrankungen des Stutz- und Bewegungs-
apparates (z.B. Arthrose, Osteoporose).

Auf dem Antragsformular hat der Krankenhausarzt die Gesamtsituation des
Patienten zu bewerten und soll Stellung nehmen zur:

e Reha-Notwendigkeit,
e RehaFahigkeit und
e RehaWilligkeit.

Der Krankenhausarzt ermittelt eine anerkannte Geriatrieklinik unter Bertick-
sichtigung der Wohnortndhe. Mit dieser Klinik stimmt er die Verlegung ab und
sendet an sie das Antragsformular. Stellt die geriatrische Reha-Einrichtung
fest, dal3 die Voraussetzung einer erfolgversprechenden Behandlung offensicht-
lich nicht gegeben ist, kann sie den Patienten innerhalb von 48 Stunden in das
Akutkrankenhaus zurtickverlegen. Die Krankenkasse ist Uber den Grund der
Verlegung zu informieren. “Interkurrente” stationdre Akutbehandlung muf
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nicht zwangdéaufig zum Abbruch der geriatrischen Rehabilitation fuhren. Die
Reha-Einrichtung und das Akutkrankenhaus verstéandigen sich gegenseitig Uber
die Wiederaufnahmemoglichkeit und gegebenenfalls den Zeitpunkt der
Rickverlegung in die RehaEinrichtung.

“Reha vor Pflege” - Vermeidung der Pflegebedurftigkeit. Insbesondere vor dem
Hintergrund des Pflege-Versicherungsgesetzes kommt dem Grundsatz
“Rehabilitation vor Pflege’ eine besondere Bedeutung zu. Zum einen soll mit
rechtzeitig eingeleiteten Malnahmen die Entstehung von Pflegebedirftigkeit
vermieden werden, zum anderen soll - fals Pflegebedirftigkeit besteht - ge-
prift werden, ob diese durch Rehabilitationsmal3nahmen abgebaut oder wenig-
stens reduziert werden kann. Zur Vermeidung der Pflegebedurftigkeit ist haufig
eine qudifizierte geriatrisch-rehabilitative Behandlung notwendig. Zid ist die
Erhaltung der Selbstdndigkeit in der eigenen Haushatsfihrung, auch unter
Verwendung von Hilfsmitteln - sei es als Dienstleistungen oder Geréte im
weitesten Sinn. Zur Redlisierung dieses gesetzlich verankerten Grundsatzes ist
- neben ener starker rehabilitationsorientierten Gestaltung der algemeinen
ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung und der stationdren
Altenhilfe - ein dreigliedriges System rehabilitativer Einrichtungen im Aufbau
(Begrindung zum Referenten-Entwurf SGB X1 vom 15.11.1993):

o Geriatrische Ambulanzen an Krankenhdusern und Sozialstationen mit mobi-
len krankengymnastischen und ergotherapeutischen Diensten, auch zur
intensiven rehabilitativen Weiterbehandlung nach einem Aufenthat in einer
stationéren Einrichtung,

e Tageskliniken as teilstationdre Einrichtungen fur Patienten, fir die eine
ambulante rehabilitative Betreuung nicht ausreicht, eine stationdre Durch-
fUhrung jedoch nicht oder nicht mehr erforderlich ist,

e Einrichtungen fir eine angemessene Versorgung von Alters- und Langzeit-
kranken, die Hautpflege, Blasentraining, Ergotherapie mit Selbsthilfetrai-
ningsprogrammen, psychologische Betreuung und Sprachtherapie anbieten.

5 SchluRfolgerungen

Die Rehahilitation befindet sich in einer Neuorientierungsphase. Dies bezieht
sich auf die:

e Konzeptionelle Fundierung,
e Zielgruppen,
e ewelterte Durchfihrungsformen und
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e die damit zusammenhdngenden Notwendigkeiten einer verbesserten Koordi-
nation und Planung durch die zusténdigen Tréger.

Zu diesen Entwicklungen haben neben demographischen Verdnderungen und
dem wachsenden Bewuldtsein fur die Notwendigkeit sinnvoller Kostenbegren-
zungen im Gesundheitswesen auch die Tréger selbst beigetragen - einerseits die
Krankenkassen mit verschiedenen Einzelinitiativen (vgl. Schulz, 1993; Vof3,
1993), andererseits die Rentenversicherung mit der Offnung der Moglichkeiten
zur teilstationdren und ambulanten Rehabilitation. Inzwischen finden sich auch
Ansétze, hinsichtlich der Planung von Reha-Angeboten die regionae Rehabili-
tationsplanung abzustimmen und nach Mdglichkeit mit den beteiligten Tragern
zu redlisieren (Fuchs, 1992).

Um einen moglichst umfassenden Erfolg zu bewirken, missen Rehabilitations-
malnahmen frihzeitig einsetzen. Nach Auffassung der Bundesregierung mul3
der Rehabilitationsprozef3 nach dem Prinzip der “Rehabilitation des ersten
Tages’ in Gang gesetzt werden, sobald eine Behinderung droht oder manifest
wird. Deswegen wird im Behindertenbericht der Bundesregierung eine ent-
sprechende personelle und apparative Ausstattung fir die Frihrehabilitation im
Krankenhaus gefordert (BMA, 1994).

Ein weiterer Entwicklungsbereich ist die rehabilitative Betreuung, die bereits
Bestandtell der ambulanten kurativen Behandlung (z.B. bel chronisch Kranken)
sein sollte. Die Vorgaben des Kassenarztrechtes, umgesetzt in der Berufs
ordnung fir Arzte, haben (iber lange Zeit eine Zusammenarbeit von Arzten mit
anderen Berufsgruppen verhindert, die Uber die Verordnung einer begrenzten
Anzahl von Einzelbehandlungen hinausgeht. Die Erfahrungen mit aternativen,
in diesem Fall integrativen Behandlungskonzepten, die aus Gesundheitsein-
richtungen der ehemaligen DDR stammen, haben zu einem Umdenken gefhrt.
Seit einiger Zeit sind integrierte Behandlungseistungen unter Einbeziehung
unterschiedlicher Therapeuten fir bestimmte Patientengruppen im Rahmen von
Einzelprojekten oder -vertrégen zuldssig (z.B. im Rahmen der “Vereinbarung
Uber die ambulante Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten”, &hnli-
cher Regelungen fir Diabetespatienten in den neuen Bundedéndern oder die
Behandlung von Krebspatienten).

Eine neue Form von Kooperation ist seit dem 1.7.1995 mdglich: Durch die
Anderung der Musterberufsordnung des Deutschen Arztetages konnen sich
Arzte zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft mit Angehdrigen anderer Berufs-
gruppen zusammenschlieRen (z.B. Psychologen, Sozidarbeiter, Erndhrungs-
berater, Physiotherapeuten). Dies kann in Praxisgemeinschaften, Gemein-
schaftspraxen und in Form von Partnerschaften an einem gemeinsamen Praxis-
sitz erfolgen. Diese medizinischen Kooperationsgemeinschaften sollen einen
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gleichgerichteten oder integrierenden diagnostischen/therapeutischen Zweck bei
der Heilbehandlung, auch in der Préavention und Rehabilitation, durch réumlich
nahes und koordiniertes Zusammenwirken aler beteiligten Berufsangehdrigen
ermoglichen (vgl. Musterberufsordnung).

Fur die Entwicklung der Verhatensmedizin waren in der stationdren Rehabili-
tation bis heute verhdtnismallig glnstige Gelegenheiten gegeben, weil hier
interdisziplindres Arbeiten Ublicherweise etabliert war. Offen bleibt noch,
inwieweit es gdingt, dieses Qualitétsmerkma der stationdren Rehabilitation
auch im nicht-stationdren Bereich zu standardisieren. Die haufig kleineren
Behandlungseinheiten in ambulanten/teilstationdren Reha-Einrichtungen, die
noch dazu durch eine Uberwiegend physiotherapeutische Ausrichtung gekenn-
zeichnet sind, haben nur selten ausreichende Mittel, um ein interdisziplindres
Team zu beschéftigen. Die konsiliarische, das heilét bedarfsméallige Beteiligung
von extern tétigen Psychologen, Ergotherapeuten oder Sozialarbeitern, ersetzt
noch keine Teamarbeit (Weber, 1995). Die akutellen Bemihungen um Quali-
tétssicherung und vorgeschriebene Evaluation dieser Einrichtungen, die bislang
meist ausdriicklich auf Behandlungselemente wie psychosoziade Unterstiitzung,
Patientenschulung und Gesundheitshildung verzichten, dirfte dazu fuhren, dal3
auch fur die nicht-stationéren Leistungen zur Rehabilitation langfristig bedarfs-
gerechte interdisziplindre Konzepte entwickelt und umgesetzt werden.

Gerade aus 6konomischem Blickwinkd erscheinen psychosoziae Mal3nahmen,
Schulungs- und Beratungsangebote in der Rehabilitation wenig effizient und
deshalb (teilweise) Verzichtbar. Einerseits sind deren Effekte nicht leicht
nachweisbar, andererseits stehen sie in den Erwartungen und im Ansehen der
Rehabilitanden nur selten an erster Stelle. Dabel wird leicht Ubersehen, dal? die
Ziele der Rehabilitation (z.B. Leistungsfahigkeit, Selbsténdigkeit, berufliche
und soziale Integration) nicht unwesentlich von der psychischen und soziaen
Situation des Rehabilitanden, seiner Selbsteinschdtzung, seinen Erwartungen
und Lebenseinstellungen abhéngen und eine Vernachlassigung dieser Ebene der
Rehabilitation den langfristigen Erfolg geféhrden muf3. Eine fachlich fundierte
Evaluation, die auch Routinebestandteil von Programmen zur Qualitétssiche-
rung sein wird, bietet deshab die Chance, die Notwendigkeiten umfassender
Rehabilitationskonzepte zu belegen, die alle Ebenen des biopsychosozialen
Ansatzes der Verhatensmedizin berlicksichtigen.
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