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Here Klosterhuis, Brigitte Gross, Marlis Winnefeld

Erfolgreiche Rehabilitation braucht Nachsorge und
Selbsthilfe — ihr Stellenwert in der Rehabilitation der
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestelite (BfA)

Die gesetzliche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, die darauf ausgerichtet sind, die Auswirkungen von Krankheit
oder einer kdrperlichen, seelischen oder geistigen Behinderung auf die Er-
werbsfahigkeit ihrer Versicherten zu iiberwinden. Dadurch sollen Beeintrach-
tigungen der Erwerbsfahigkeit vermindert und ein vorzeitiges, krankheitshe-
dingtes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben verhindert werden. Chronisch
Kranke sollen méglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wieder eingegliedert
werden.

Eine Phase intensiver medizinischer Rehabilitation in einer Rehabilitationsein-
richtung reicht h&ufig nicht aus, um das gewiinschte Rehabilitationsziel zu er-
reichen. Anderungen von Lebensstil und Verhalten, Prozesse der Krankheits-
bewiltigung, die weitere Verbesserung der Funktionsféhigkeit, die Anpassung
an veranderte kérperliche Funktionen und der Transfer des Gelernten in den
Alltag erfordern eine ldngere Zeitdauer. Deshalb miissen rehabilitative Bemii-
hungen oft auch nach der Rehabilitation fortgefiihrt werden. Hier giit es ver-
stérkt, Eigenaktivitdten zu férdern und Selbsthilfepotentiale zu wecken. Die
Nachsorge nach Rehabilitation soll also den Rehabilitationserfolg weiter ver-
bessern und nachhaltig sichern. Mdgliche therapeutische Elemente der
Nachsorge sind beispielsweise: Muskelaufbautraining und medizinische Trai-
ningstherapie, Einzelkrankengymnastik, Ergotherapie, Geh- und Riicken-
schule, Erndhrungsberatung, Logopddie, Psychotherapie, Neuropsychologi-
sches Training, Kurse zur Gesundheitshildung (z. B. Stressbewiltigungstrai-
ning, Entspannungstraining, Raucherentwdhnung, Verdnderung von Erndh-
rungsverhalten, Gesundheitssport). Beispielsweise hat die BfA in den letzten
Jahren ein spezielles Nachsorge-Angebot entwickelt.

BfA-Projekt zur intensivierten Rehabilitationsnachsorge

Die intensivierte Rehabilitationsnachsorge {IRENA} wurde von der BfA als
neues ambulantes Nachsorgeangebot in den Indikationsgebieten Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, Herz-Kreislauf- und neurologische Erkrankun-
gen modellhaft eingefiihrt. Ziele dieses Nachsorgeprogramms, das mit mehr-
wochiger Dauer und einer Frequenz von zwei bis drei Terminen pro Woche im
AnschluR an eine stationdre bzw. ambulant/teilstationire RehabilitationsmaR-
nahme stattfindet, sind die Stabilisierung von Rehabilitationsergebnissen,
weitere Verbesserung von Funktionseinschrankungen und Unterstiitzung von
Transferprozessen zwischen Rehabilitation und Alltag. Nach AbschluR einer
zweijdhrigen Modellphase wurde die intensivierte Rehabilitationsnachsorge
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Anfang 2001 als BfA-Regelverfahren eingefiihrt und das Indikationsspektrum
um psychische und Stoffwechselerkrankungen erweitert.

Neben den genannten Nachsorgeangeboten kann selbstverstindlich auch
die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ein wesentlicher Bestandteil von
Nachsorge nach Rehabilitation darstellt. Auch die Reha-Kommission hat die
M@dglichkeiten einer stérkeren Einbeziehung von Selbsthilfegruppen in die
medizinische Rehabilitation hervorgehoben (VDR 1992). Den Rehabilitations-
einrichtungen kommt hinsichtlich Nachsorge und Selbsthilfe die zentrale Auf-
gabe zu, sie in die Planung der Nachsorge fiir den Rehabilitanden einzubezie-
hen und entsprechend intensiv mit Selbsthilfegruppen zusammenzuarbeiten.
Indikationsspezifisch ergeben sich fiir eine solche Kooperation unterschiedli-
che Bedingungen. Generell nennen van Kampen und Vogt {1996) als eine we-
sentliche Voraussetzung fiir eine bessere Verbindung von Rehabilitation und
Selbsthilfe: »Die Fachleute in der Rehabilitation miissen iiber die Leistungen,
besonders aber {iber die Grenze der Leistungsfahigkeit und die Anforderun-
gen, die Selbsthilfegruppen an ihre Mitglieder stellen, gut informiert sein, da-
mit sie-ihre Klientlnnen entsprechend beraten kdnnen.« Bei einer stirkeren
Einbeziehung in das Rehabilitationssystem halten die Autoren zum einen eine
infrastrukturelle, organisatorische und finanzielle Unterstiitzung des Selbst-
hilfe-Sektors fiir erforderlich. AuBerdem miisse in der Rehabilitation stirker
das Selbsthilfepotential der chronisch Kranken ermutigt werden.

Finanzielle Selbsthilfe-Forderung durch die BfA

Nicht erst seit Inkrafttreten des SGB IX, das einen Schwerpunkt auf die ver-
stirkte Férderung der Selbsthilfestrukturen legt, hat die BfA die Bedeutung
der Selbsthilfe erkannt. Bereits seit vielen Jahren wird Selbsthilfearbeitin er-
heblichem Umfang gefdrdert. So wurden im Jahr 2001 iiber € 3,9 Millionen fiir
Selbsthilfegruppen, -verbande und -organisationen aufgewendet.
Instrumente der Selbsthilfefdrderung der BfA sind die direkte Selbsthilfegrup-
penférderung, die infrastrukturelle Férderung sowie die institutionelle Férde-
rung zur Schaffung selbsthilfefreundlicher Rahmenbedingungen wie z. B. die
Forderung von Verbénden. Im Jahre 2001 lag der Forderschwerpunkt mit fast
€ 2,3 Mio bei der Bekdmpfung der Suchtkrankheiten, hier inshesondere bei
der Nachsorge und der regionalen Suchtkrankenhilfe. Bei der Bekdmpfung
anderer Krankheiten lag der Schwerpunkt bei rheumatischen (rd.€ 0,33 Mio)
und beionkologischen Erkrankungen (rd.€ 0,16 Mio). Aber auch die Arbeit der
Behindertenverbédnde wurde entsprechend geférdert. So gingen an den
Bundesverband sowie die Landesverbadnde der Deutschen Multiplen Skie-
rose-Gesellschaft ein Betrag in Héhe von € 199.404. Der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V. wurde eine Zuwendung in Hihe von
€ 161.057 und dem Bundesverband fiir Kérper- und Mehrfachbehinderte e.V.
von € 115.041 zur Verfiigung gestellt. Weitere € 11.504 flossen an andere Ver-
bande. Mit diesen Ausgaben wurden die finanziellen Méglichkeiten der BfA
ausgeschopft.

Ein weiterer Schwerpunkt der BfA im Zuwendungsbereich ist die Unterstiit-
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zung von Forschungsarbeiten. Fast<€ 1,5 Mio wurden an Forschungseinrich-
tungen im gesamten Bundesgebiet gegeben, u. a. als Kastenbeteiligung an
Forschungsaufwendungen bei der Krebsbekdmpfung oder bei der Entwick-
lung von Grundlagen fiir die Qualitatssicherung in der Rehabilitation. Auch im
Rahmen des Forderschwerpunkts »Rehabilitationswissenschaften« (Busch-
mann-Steinhage u.a. 1998}, der paritatisch von der Bundesregierung und der
Rentenversicherung finanziert wird, férdert die BfA mehrere Forschungspro-
jekte, die sich mit der Problematik von Angehdérigen chronisch Kranker, ihren
Belastungen, aber auch ihrem Beitrag zur Krankheitsbewdltigung der Partner
befassen. Vor kurzem fand in der BfA eine Tagung zum Thema »Die Rolle der
Angehdrigen in der Rehabilitation« statt, an der auch Vertreter von Selbst-
hilfe-Organisationen teilnahmen {Klosterhuis, Naumann 2002).

Nachsorge und Selbsthilfe nach medizinischer Rehabilitation
in der Reha-Qualitétssicherung

Bei der Anbahnung von Kontakten zu Selbsthilfe- und Nachsorgegruppen
spielen Rehabilitationseinrichtungen eine wichtige Rolle. Wihrend des Auf-
enthalts der Rehabilitanden kénnen entsprechende Informationen und Hin-
weise vermittelt und dem Patienten konkrete Hilfestellungen fiir die Situation
am Wohnort gegeben werden.

Dieser Aufgabe des Rehabilitationsaufenthaltes wird auch im Rahmen der
Reha-Qualitdtssicherung (Beckmann u.a. 2000, Egner u.a. 2002) der BfA ent-
sprechende Aufmerksamkeit geschenkt. So wird der Rehabilitand bei der Be-
fragung nach der Rehabilitation auch danach gefragt, ob er bereits an solchen
Aktivitdten teilgenommen hat {Dorenburg u.a. 2001, Winnefeld, Nischan 2002).

Tabelle 1

Frage: Haben Sie nach Beendigung lhrer RehabilitationsmaRnahme bereits an
Nachsorgeaktivitditen (z.B. Herzgruppe, Rheumafunktionstraining,
Asthmasportgruppe) teilgenommen?

Ja, regelméaBig | Ja, seltener Noch nicht,

Indikation 1x pro Woche bzw. aber fest Nein
oder ofter unregelmaBig | vorgenommen

Morbus Bechterew, 57% 8% 10% 25%
n=110
Chron. Polyarthritis, 42% 4% 16% 39%
n=124
124 =124n = 134
Patient n. Bypass-Op., 37%2% 15% 46%
n =446
Asthma, 20% 8% 10% 63
n = 467
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Tabelle 2;
Frage: Haben Sie nach Beendigung Ihrer Rehabilitationsmalnahme bereits an
Nachsorgeaktivitdten (z.B. Nachsorgegruppe in Beratungsstelle,

Selbsthilfegruppe, ambulante Psychotherapie) teilgenommen?

Ja, regelméaBig | Ja, weniger Ja, seltener Noch nicht,
Indikation 1x pro Woche als einmal bzw. aber fest Nein
oder ofter pro Woche unregelméBig | vorgenommen
Psychosomatik, 22% 20% 6% 16% 36%
n=4.207
Sucht, 55% 18% 7% 8% 12%
n=1.572

Es zeigen sich indikationsspezifisch erhebliche Unterschiede. Je bekannter
und institutionalisierter Selbsthilfe- und Nachsorgegruppen sind, wie bei-
spielsweise fiir chronisch an entziindlichem Rheumatismus Erkrankte, desto
héufiger ist eine intensive und regelméBige Teilnahme von Rehabilitanden an
diesen Gruppen. Dies gilt entsprechend auch fiir den Sucht-Bereich.
Allerdings wird offensichtlich nicht in allen Reha-Einrichtungen in gleicher In-
tensitét auf eine Teilnahme der Patienten am Nachsorge- und Selbsthilfegrup-
pen hingewirkt. So zeigten sich beispielsweise in einer speziellen Untersu-
chung der BfA erhebliche Unterschiede zwischen den Reha-Einrichtungen in
Bezug auf den Anteil befragter Rehabilitanden mit einer chronischen Poly-
arthritis, der angab, wahrend der Rehabilitation tiber Selbsthilfe- und Nach-
sorgegruppe informiert worden zu sein (Klosterhuis 1996). In Zukunft wird
auch die Informationsvermittiung in den Reha-Einrichtungen iiber moderne
elektronische Medien wie das Internet eine zunehmende Rolle spielen.

Fiir die kardiologische Rehabilitation wurde die Wirksamkeit von Nachsorge-
programmen empirisch belegt: »In einem multivariaten Ansatz konnte der
Nachweis erbracht werden, da Teilnehmer an einer ambulanten Herzgruppe
sowohl eine signifikant giinstigere Uberlebensprognose wie auch ein gerin-
geres Friihberentungsrisiko haben als Rehabilitanden, die sich nicht an einer
Herzgruppe beteiligen.« (Spyra, Miiller-Fahrnow, Klosterhuis 2002).

Aber auch in einem weiteren Teil der Reha-Qualitdtssicherung, dem Peer-Re-
view-Verfahren (Jackel u.a. 1997), bei dem der individuelle Rehabilitationspro-
zeB anhand zuféllig ausgewahiter arztlicher Entlassungsberichte durch Fach-
arzte Uberpriift wird, wird die Organisation der Nachsorge zum Thema ge-
macht. Zu den zu iiberpriifenden Kriterien der Qualitdt des Reha-Prozesses
zéhlen beispielsweise: Art und Umfang der konkret einzuleitenden Nach-
sorge-MaRnahme, konkrete Hilfeleistungen wie Adressenlisten von Selbsthil-
fegruppen, Beratungsstellen etc. Die Ergebnisse des Peer-Review-Verfahrens
in den letzten Jahren in den verschiedenen Indikationsbereichen ergaben ei-
nen Anteil von Entlassungsberichten mit gravierenden Mangein bei der Orga-
nisation von Nachsorge in etwa 10 bis 20% der Félle. Die Ergebnisse der Reha-
Qualitétssicherung — sowehl der Patientenbefragung wie auch des Peer-Re-
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view-Verfahrens — werden den Reha-Einrichtungen kontinuierlich zuriickge-
meldet und in der Betreuung der Kliniken durch die BfA intensiv genutzt.

Rehabilitation im Urteil von Teilnehmern und Leitern von Nach-
sorge- und Selbsthilfegruppen — Ergebnisse einer empirischen
Untersuchung

Teil einer von BfA und LVA Sachsen durchgefiihrten bundesweiten Analyse
des gegenwadrtigen und des zu erwartenden Rehabilitationsbedarfes war eine
schriftliche Befragung unter Teilnehmern und Gruppenleitern von Nachsorge-
und Selbsthilfegruppen (Rische, Loffler 1998).

Befragt wurden Nachsorgegruppen, die durch die Reha-Trager anerkannt
sind, durch ausgebildete Fachkréfte geleitet werden und den Schwerpunkt ih-
rer Aufgaben im Bereich Rehabilitationssport und Funktionstraining sehen.
Fragestellungen waren, welche Personen von den Gruppenangeboten er-
reicht werden und liber welche Informationsquellen und Empfehiungen die
Teilnehmer den Weg in eine Nachsorge- oder Selbsthilfegruppe finden. Von
weiterem Interesse waren die Gruppenaktivitaten und ihre Bedeutung fiir den
téglichen Umgang mit der Krankheit. Von Gruppenleitern, die als Kenner der
Schnittstellenproblematik im Versorgungsablauf medizinische Rehabilita-
tion/Nachsorge gelten kénnen, erhoffte man sich Informationen zu den Bezie-
hungen zwischen den Versorgungselementen. Wichtige Informationsziele
waren weiterhin Riickschliisse auf das AusmaR der Etablierung und Integra-
tion von Nachsorge- und Selbsthilfegruppen in das medizinische Versor-
gungssystem und die Rehabilitation. Insgesamt wurden im Rahmen der Unter-
suchung 58 Gruppen mit 640 Teilnehmern und 48 Gruppenleiter befragt. Dies
entspricht einer Riicklaufquote von 79% bei den Gruppenteilnehmern und von
66% bei den Gruppenleitern.

Fiir die Befragung von Gruppenteilnehmern und Leitern wurden Fragebdgen
mit unterschiedlichen Schwerpunktthemen entwickelt. Neben dem >Fragebo-
gen fiir Versicherte« (Fragen zu soziodemographischen Merkmalen, zur Ge-
sundheit, zur medizinischen Rehabilitation und ihrer Bewertung) wurde fiir die
Teilnehmer ein speziell entwickelter Fragebogen »Aktivitdten der Nachsorge-
und Selbsthilfegruppen« mit folgenden Schwerpunktthemen eingesetzt; Zu-
gangswege zu Nachsorge- und Selbsthilfegruppen, Struktur und Aktivitdts-
spektrum der Gruppen, Bewertung der Gruppenteilnahme.

Die Befragung der Gruppenleiter fokussierte starker auf die Einbindung der
Gruppen in das Versorgungssystem und die Akzeptanz von Nachsorge- und
Selbsthilfegruppen. Inhaltliche Schwerpunkte sind: Qualifikation der Grup-
penleiter, Verbandszugehdrigkeit und Unterstiitzung der Organisation/Gruppe,
Kontakte zu Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation, Bewertung der
unterschiedlichen Rehabilitationsformen durch die Gruppenleiter.
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Ergebnisse der Teilnehmerbefragung — Bezug
zur Rehabilitation

Zwischen den einzelnen Nachsorge- und Selbsthilfegruppen zeigen sich
deutliche Unterschiede in der Alters- und Geschlechtszusammensetzung, die
der alters- und geschlechtsspezifischen Prdvalenz und Inzidenz der jeweili-
gen Erkrankungen entsprechen.

Deutliche Unterschiede zeigen sich im Zusammenhang zwischen der Teil-
nahme an einer medizinischen Rehabilitation und der Gruppenmitgliedschaft.
Teilnehmer an Ambulanten Herzgruppen (87%) und Rehabilitationssportgrup-
pen nach Krebserkrankung {60%) sind deutlich h&ufiger im AnschluR an eine
medizinische Rehabilitation Gruppenmitglieder geworden als Teilnehmer in
Selbsthilfegruppen (31%). Auch der Zeitraum zwischen dem Ende der medizi-
nischen Rehabilitation und dem Beginn der Gruppenteilnahme variiert: zwei
Drittel der Ambulanten Herzgruppen-Teilnehmer beginnen mit der Gruppenar-
beit innerhalb eines Monats, fast die Hlfte der Teilnehmer in Rehabilitations-
sportgruppen nach Krebserkrankung tritt erst nach iiber einem halben Jahr in
die Gruppe ein.

Wihrend mehr als 85% der Teilnehmer an Ambulanten Herzgruppen angeben,
ihnen wurde eine Mitgliedschaft angeraten bzw. verordnet, sagen dieses nur
22% der Mitglieder von Rehabilitationssportgruppen nach Krebserkrankung
und 29%- der Mitglieder von Neurologie-Selbsthilfegruppen. Wegweisende
Hinweise kamen fiir Herz- und Krebssportgruppen-Teilnehmer von Mitarbei-
tern der Reha-Kliniken (51% bzw. 40%) oder von ihren Hausérzten (jeweils ca.
40%). Krebspatienten werden zu einem groBen Anteil von den Mitarbeitern
der Akutkliniken zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe motiviert. Zwei Drit-
tel bis zu drei Viertel der Teilnehmer an Selbsthilfegruppen haben sich aus ei-
gener Initiative zu einer Teilnahme entschieden. Fiir sie waren ganz entschei-
dende Informationsquellen iiber die Existenz und die Angebote der Gruppen
ihr eigenes soziales Umfeld, die Medien und die AuBenaktivitidten der jeweili-
gen Gruppe.

Je nach Gruppenart sind zwej Drittel bis drei Viertel der Gruppenteilnehmer
lénger als zwei Jahre Mitglied der jeweiligen Gruppe. Selbsthilfegruppen wei-
sen im Hinblick auf Stabilitdt der Zusammensetzung eine groRBere Kontinuitat
auf. Inshesondere bei den Morbus Bechterew- und Rheuma-Selbsthilfegrup-
pen sind 86% der Mitglieder schon lénger als zwei Jahre dabei. Gruppen, bei
denen sportliche Betétigung oder Funktionstraining im Mittelpunkt der Akti-
vitdten stehen, haben eine deutlich héhere Frequenz der Gruppentreffen als
Gruppen mit anderem Aktivitdtsspektrum. Fast alle Ambulanten Herzgruppen
treffen sich mindestens einmal wachentlich zum Training. Gruppentreffen der
Krebs-Selbsthilfegruppen und der Neurologie-Selbsthilfegruppen, deren Akti-
vitdten schwerpunktmaRig auf gegenseitige Unterstiitzung bei der Bewilti-
gung der Krankheitsfolgen abzielen, treffen sich iiberwiegend in 14-tigigen
oder monatlichen Abstéinden. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber
die Aktivitdten der einzelnen Gruppenarten.
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Tabelle 3: Aktivitdtsangebote nach Gruppenart
Morbus
Herz- Krebs- Krebs- Bechterew- | Ortho- | Rheuma- Neuro-
sport- sport- Selbst- Selbst- padie- Selbst- logie-
gruppen gruppen hilfe- hilfe- Selbst- hilfe- Selbst-
gruppen gruppen hilfe- gruppen- hilfe-
gruppen gruppen
(n = 164} (n = 46) {n=51) {n =109) (n =86) (n = 95) (n=79)
Gymnastik 95% 89% 24% 98% 93% 76% 30%
Schwimmen 17% 36% 26% 70% 52% 58% 13%
Sonst. Sport 56% 13% 6% 28% 5% 7% 4%
Funktionstraining 38% 7% 4% 31% 15% 28% 12%
Entspannungs-
tbungen 74% 38% 10% 53% 43% 36% 20%
Schmerz-
bewéltigungs- 3% 2% 0% 17% 22% 27% 4%
ibungen
Informations-
veranstaltungen 31% 22% 70% 37% 64% 54% 42%
Sozialrechtliche
Beratung 1% 7% 50% 26% 2% 25% 34%
Psychosoziale
Beratung 2% 2% 20% 6% 1% 10% 8%
Beratung
Alltagsprobleme 3% 1% 58% 22% 12% 39% 32%
Beratung berufl.
Probleme 0% 1% 18% 14% 0% 13% 9%
Gegenseitige
Hilfeleistungen 15% 38% 64% 32% 16% 1% 46%
Beratung anderer
Betroffener 2% 36% 78% 30% 13% 39% 34%
Gesprachskreise 10% 42% 86% 37% 43% 74% 67%
Freizeitaktivitéaten 29% 58% 76% 70% 35% 71% 80%

Mehrfachantworten méglich

Bewertung der Teilnahme an Nachsorge-
und Selbsthilfegruppen

Generell bewerten Gruppenteilnehmer die Teilnahme fiir sich selbst als sehr
gut oder gut (je nach Gruppenart zwischen 86% und 98% der Befragten). Die-
jenigen, die die Gruppeneffekte fiir sich selber als eher schlecht bis sehr
schlecht einschétzen, sind in der Regel Personen, die ihren gegenwirtigen
Gesundheitszustand als schlecht bezeichnen. Als wesentliche positive Aus-
wirkungen der Gruppenarbeit auf ihre personliche Krankheitshewaltigung
schatzen die befragten Gruppenteilnehmer: Psychosoziale Unterstiitzung und
soziale Aktivierung, Informationsgewinn und damit verbundene gezieltere
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Nutzung medizinischer Angebote, gegenseitige Unterstiitzung im Alltag, Min-
derung kérperlicher Beschwerden.

Erfahrungen mit medizinischer Rehabilitation und
ihre Bewertung

87% der befragten Gruppenteilnehmer haben schon mindestens einmal an ei-
ner medizinischen RehabilitationsmaBnahme teilgenommen. Am hachsten ist
dieser Anteil in den Gruppen aus dem Indikationsbereich Kardiologie (93%).
83% der zuletzt in Anspruch genommenen Reha-MaRnahmen waren stationir
erbrachte Leistungen. Ambulante Rehabilitationen machen nach Angabe der
Befragten einen Anteil von 6% aus. Kostentrager der zuletzt in Anspruch ge-
nommenen Leistungen waren zu 45% der Rentenversicherungstrager und zu
42% die Krankenkassen. 70% aller Befragten, die an einer Rehabilitation teil-
genommen haben, beurteilen diese als ausgezeichnet oder gut, weitere 14%
als zufriedenstellend.

Ergebnisse der Gruppenleiter-Befragung

Von den insgesamt an der Befragung teilnehmenden 48 Gruppenleitern sind je
die Hélfte Ménner und Frauen. 83% der Befragten sind ehrenamtlich als Grup-
penleiter tétig (13% nebenamtlich, 4% hauptamtlich). An Qualifikationskursen
fiir ihre Tatigkeit haben 83% der Befragten teilgenommen. Wichtigste inhaltli-
che Schwerpunkte dieser Weiterbildungen waren neben p#dagogischen,
psychologischen und biologisch-medizinischen Themen, Methoden zur
Durchfiihrung von Ubungsstunden und Informationen zur medizinischen Re-
habilitation.

69% der Gruppenleiter geben an, daR ihr Verband/ihre Organisation als Triger
fiir Rehabilitationssport (35%), fiir Funktionstraining (21%) oder fiir beiden
(13%]) durch die Rentenversicherungstréger (21%), die Krankenkassen (54%)
oder die DGPR (Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz- Kreislauferkrankungen e.V.) (15%) anerkannt ist. Fast alle Gruppen (85%)
werden in ihrer Arbeit von den unterschiedlichsten éffentlichen und privaten
Einrichtungen unterstiitzt. Auch Rentenversicherungstriger wie die BfA leis-
ten in Form finanzieller und auch anderer Unterstiitzung ihren Beitrag fiir ca.
ein Viertel der Gruppen.

Kontakte zu Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation -
Bewertung der Rehabilitation

29% der befragten Gruppenleiter geben an, in regelmadRigem Kontakt zu Ein-
richtungen der medizinischen Rehabilitation zu stehen, weitere 40% haben
unregelméRige Kontakte. Die haufigste Form des regelméRigen Kontaktes be-
steht im Informationsaustausch mit Arzten und anderen Mitarbeitern des me-
dizinischen Bereiches. Informationsfahrten der Gruppen zu Rehabilitations-
einrichtungen und der Besuch dort stattfindender Fortbildungsveranstaltun-
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gen sind weitere h&ufig genannte Kontaktformen, ebenso Vortrége von Reha-
Mitarbeitern in der Gruppe.

Gruppenleiter geben der stationdren medizinischen Rehabilitation eindeutig in
ihrer Beurteilung der unterschiedlichen Angebote den Vorzug: 79% von ihnen
beurteilen die stationédre Rehabilitation mit gut, wihrend 33% bzw. 23% von ih-
nen diese gute Beurteilung fiir die ambulante oder kombinierte Rehabifitation
abgeben (Mehrfachantworten waren méglich). Hauptargumente fiir die sta-
tiondre Rehabilitation sind neben dem vermutet hdheren Wirkungsgrad, be-
dingt durch eine bessere &rztliche und therapeutische Betreuung, die als an-
genehm empfundene Unterbringung in einer Klinik mit Vollverpflequng und
Unterkunft. Trotzdem werden auch der stationdren Rehabilitation Defizite zu-
gewiesen: aus Sicht der Gruppenleiter wird u.a. wahrend der Rehabilitation
noch zu wenig auf die individuellen Bediirfnisse und psychischen Belastun-
gen der Teilnehmer eingegangen, und es wird zu wenig {iber die Maglichkei-
ten und Chancen der Nachsorge- und Selbsthilfegruppen-Teilnahme infor-
miert.

Zusammenfassung — Befragung von Teilnehmern und Leitern
von Nachsorge- und Selbsthilfegruppen

Je nach Gruppenart und Indikationshereich finden die Teilnehmer an Nach-
sorge- und Selbsthilfegruppen in unterschiedlichem AusmaR den Zugang zu
diesen Gruppen im Anschluf an eine medizinische Rehabilitation auf Anre-
gung und Empfehlung der Mitarbeiter von Rehabilitationskliniken. So sind es
im Bereich Kardiologie/Ambulante Herzgruppen (iber 80% der Gruppenteil-
nehmer, denen von Mitarbeitern der Reha-Kliniken und nachbehandelnden
Arzten eine Teilnahme verordnet oder angeraten wird. Teilnehmer an Selbst-
hilfegruppen finden zum iiberwiegenden Teil den Zugang zur Gruppe aus eige-
ner Initiative, angeregt durch Informationen in den Medien oder iiber AuBen-
aktivititen der jeweiligen Gruppen.

Die grundsétzlich unterschiedlichen Zugangswege in Nachsorge- und Selbst-
hilfegruppen weisen auf ihre unterschiedliche Einbindung in das medizinische
Versorgungssystem hin. Wéhrend Nachsorgegruppen, deren Aktivititen im
Bereich Rehabilitationssport und Funktionstraining unter professioneller
Ubungsleitung liegen, von den Rehabilitationstrigern anerkannt sind und eine
spezielle Forderung erfahren, beschrankt sich die Zusammenarbeit mit
Selbsthilfegruppen auf Initiativen einzelner Reha-Kliniken und Arzte oder auf
die Mitarbeit von Professionellen in den Vorstinden der Selbsthilfeverbénde.
Nahezu aile Gruppenteilnehmer bewerten die Auswirkungen der Gruppenar-
beit auf ihren Gesundheitszustand und ihr Wohlbefinden positiv. Fiir alle
Selbsthilfegruppen steht Informationsgewinn und die daraus resultierende
Méglichkeit zur gezielteren Nutzung medizinischer Angebote im Vordergrund.
Gemeinsame Krankheitsbewdltigung und konkrete Hilfeleistung dominieren
bei den Krebs-Selbsthilfegruppen-Teilnehmern, wihrend vor allem die Minde-
rung der kirperlichen Beschwerden und Einschrénkungen fiir Teilnehmer in
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Ambulanten Herzgruppen, Morbus Bechterew- und Osteoporose-Selbsthilfe-
gruppen eine wichtige Rolle spielen.

Die Angebote der medizinischen Rehabilitation haben fiir Gruppenteilnehmer
und Gruppenleiter gleichermafen einen hohen Stellenwert und werden iiber-
wiegend als ausgezeichnet und gut beurteilt. Teilnehmer und Gruppenleiter
bevorzugen in ihrer Mehrheit eindeutig die stationiren RehabilitationsmaR-
nahmen, obwohl mdgliche Vorteile ambulanter Rehabilitationen anerkannt
werden.

Ausblick

Die BfA wird auch zukiinftig im Rahmen ihrer Strukturverantwortung fiir die
medizinische Rehabilitation und fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
der Forderung von Selbsthilfe und Nachsorge einen groRen Stellenwert bei-
messen. Dies umfaft die direkte finanzielle Férderung von Selbsthilfe-Organi-
sationen und -Verbanden. Auch bei der Férderung der Reha-Forschung wird
die BfA zukiinftig Projekte mit diesen thematischen Schwerpunkten fordern.
Auf der anderen Seite wird die enge Verbindung von Rehabilitation, Nach-
sorge und Selbsthilfe im Rahmen der Reha-Qualititssicherung der BfA konti-
nuierlich thematisiert und bei der Betreuung der Reha-Einrichtungen beriick-
sichtigt. Dies umfaRt die Patientenbefragung nach Rehabilitation, die Einzel-
fallpriifung im Rahmen des Peer-Review-Verfahrens, die Dokumentation und
Bewertung der wéhrend der Rehabilitation erbrachten therapeutischen Leis-
tungen (Sommhammer 1997, BfA 2000) und die Erarbeitung von Reha-Leitli-
nien. Im Zuge der Weiterentwicklung der Dokumentations-Instrumente und
-Verfahren werden Aspekte von Nachsorge und Selbsthilfe in Zukunft noch
stérkerberiicksichtigt (BfA 2002).
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