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Kontinuitat der rehabilitativen Versorgung —
Selbsthilfe und Nachsorge nach medizinischer
Rehabilitation der Rentenversicherung

Einfiihrung

Mit den Leistungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation kommt
der Rentenversicherung eine besondere Aufgabe zu. Sie gewéhrt ihren Versi-
cherten rehabilitative Leistungen, wenn sie an chronischen Erkrankungen lei-
den, in deren Verlauf eine Beeintrdchtigung der Erwerbsféhigkeit eintreten
kann. Die Rentenversicherung tragt mit derartigen Mallnahmen dazu bei, dass
ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben in Folge chronischer Er-
krankungen vermieden wird. Einen wesentlichen Anteil am Erreichen dieses
Ziels haben die Rehabilitanden selbst, indem sie auch durch Verdnderungen
ihres Verhaltens Einfluss auf den Krankheitsverlauf nehmen (Rische 2007).

Derzeit bewilligt die Deutsche Rentenversicherung (DRV) pro Jahr Giber 1 Mio.
Rehabilitationsleistungen (Korsukéwitz, Rehfeld 2009, DRV Bund 2010a). Eine
weitere Zunahme ist dadurch zu erwarten, dass sich das durchschnittliche
Alter der Erwerbstdtigen sowohl aufgrund demografischer Verdnderungen als
auch durch Zunahme des Renteneintrittsalters erhéht. Auswirkungen chroni-
scher Erkrankungen auf die Erwerbsfdhigkeit nehmen im héheren Alter zu.
Der groBte Teil der medizinischen Rehabilitationsleistungen wird bei Versi-
cherten mit muskuloskeletalen Erkrankungen erbracht, gefolgt von psycho-
somatischen und onkologischen Erkrankungen. Die iibrigen Krankheitsgrup-
pen nehmen einen kleineren Anteil an den Leistungen ein.

Die Méglichkeiten fiir die Rehabilitanden, durch Verhaltensdnderungen selbst
Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu nehmen, sind in Abh&ngigkeit von der
zur Rehabilitation fiihrenden Erkrankung unterschiedlich groR8. Dennoch ha-
ben sie vor dem Hintergrund, einen nachhaltigen Reha-Erfolg zu erzielen, eine
zentrale Bedeutung. Die Rentenversicherung geht deshalb einerseits intensiv
den Fragen nach, mit welchen Methoden und MalBnahmen die Bereitschaft
der Rehabilitanden zur Mitwirkung verbessert werden kann, andererseits ent-
wickelt und fordert sie Angebote, die solche Anderungsimpulse auch in der
Zeit nach der Rehabilitation dauerhaft unterstiitzen (DRV Bund 2007, BAR
2004).

Auch die Form der Leistungserbringung kann einen Einfluss darauf haben, in-
wieweit es gelingt, Rehabilitanden fiir Verhaltensdnderungen zu motivieren.
Ein positiver Einfluss kann darin bestehen, dass die Leistungen ambulant in
der Ndhe des Lebensmittelpunktes der Rehabilitanden erbracht werden und
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somit das soziale Umfeld einbezogen werden kann. Bei den muskuloskeleta-
len Erkrankungen liegt der Anteil der ambulant erbrachten Rehabilitationsleis-
tungen derzeit bundesweit bereits bei knapp 20 Prozent (Baumgarten et al.
2008).

Selbsthilfe und Nachsorge in den Konzepten zur medizinischen
Rehabilitation

Aus Sicht der Rentenversicherung gehort es zum grundsatzlichen Verstandnis
von Rehabilitation, dass ihre Zielstellungen nicht abschlieRend wahrend der
Rehabilitationsleistung selbst erreicht werden (Gerdes et al. 2005). Vielmehr
sind die konzeptionellen Uberlegungen darauf ausgerichtet, mit welchen
Interventionen wahrend der Rehabilitation eine mdglichst nachhaltige Wir-
kung im Sinne von Verhaltensmodifikationen und Lebensstilanderungen er-
reicht werden kann. Fiir die diesbeziiglichen allgemeinen Uberlegungen sind
in den letzten Jahren deutliche Verdnderungen zu verzeichnen (Képke 2008,
Klosterhuis et al. 2002). Das ist einerseits auf ein verdndertes Rollenverstand-
nis der professionellen Mitarbeiter in der Rehabilitation wie auch der Rehabi-
litanden zuriickzufiihren, denen ein deutlich aktiverer Anteil am erreichbaren
Rehabilitationserfolg zugeordnet wird, andererseits erweitert die schrittweise
Umsetzung der Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) in die Praxis, die Zieldefinitionen der Rehabilitation
im Sinne der Teilhabe an Arbeit und Beruf und Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft. In den Konzepten der Rentenversicherung zur medizinischen Reha-
bilitation findet diese Entwicklung in einer intensiven Auseinandersetzung mit
Begriffen wie ,Selbstbefdhigung”, ,Partizipation” und ,Teilhabe” und in der
Implementierung entsprechender Inhalte in die therapeutischen Prozesse ih-
ren Niederschlag (DRV Bund 2010b).

Im Ergebnis der Weiterentwicklung steht auf der einen Seite die Etablierung
professioneller Angebote nach der Rehabilitation im Sinne von Nachsorge-
leistungen, die inzwischen seit 10 Jahren zur Verfiigung stehen (Lindow, Griin-
beck 2008, Sibold et al. 2010). Hintergrund ist die Uberzeugung, dass ein struk-
turierter Transfer in das Alltagsleben im Anschluss an eine Rehabilitation die
Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges unterstiitzt. Diese zeitlich begrenz-
ten, an eine ambulante oder stationére Rehabilitation anschlieBenden profes-
sionellen Angebote sollen neben dem Fortfiihren einer begonnenen Therapie
inshesondere einen verstarkten AnstoR in Richtung Eigenaktivitdten leisten
und so die Initiative der Betroffenen zu weiteren individuellen Aktivitdten wie
z. B. Selbsthilfe fordern (Ernst 2010).

Im Anschluss beginnt dann die zeitlich unbegrenzte Phase der Nachsorge. Sie
umfasst alle auf der Grundlage von Eigeninitiative und der Entscheidung zur
Lebensstildnderung unternommenen individuellen oder organisierten Akti-
vitdten. In der Ausgestaltung von Nachsorgeprogrammen haben sich zu-
nichst aufgrund unterschiedlicher Gewichtung konzeptioneller Uberlegun-
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gen bei den RV-Trdgern mehrere Programme etabliert (z. B. IRENA, INA,
KARENA). Die Deutsche Rentenversicherung hat die unterschiedlichen Ange-
bote umfassend analysiert und systematisiert und hieraus im April 2008
~Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Nachsorge in der Rentenversiche-
rung” abgeleitet. Die Inanspruchnahme von Nachsorgeleistungen (DRV Bund
2007, DRV Bund 2009) nimmt seit ihrer Einfiihrung kontinuierlich zu. Die
Empfehlung von Nachsorgeleistungen durch die Reha-Einrichtungen ist for-
mal geregelt. Die Vermittlung in konkrete Nachsorgeeinrichtungen wird durch
verflighare Verzeichnisse unterstiitzt. Allerdings bestehen bisher bei dem An-
teil der Rehabilitanden, fiir den Nachsorge empfohlen wird, deutliche Unter-
schiede zwischen den Reha-Einrichtungen.

Dieser professionellen Nachsorge, die als Unterstiitzung nur fiir eine be-
grenzte Zahl der Rehabilitanden indiziert ist, stehen alle selbst bestimmten in-
dividuellen oder auch organisierten Aktivitdten, die Lebensstildnderungen und
Krankheitsbewéltigung beférdern, gegeniiber. Zu ihnen z&hlt die gemein-
schaftliche Selbsthilfe in Gruppen und Organisationen. In den konzeptionellen
Uberlegungen der Rentenversicherung hat die kollektive Selbsthilfe aufgrund
fachlicher und sozialer Aspekte hohe Bedeutung. Zusétzlich kommt ihr ein ho-
her Stellenwert zu, da sie die Kontinuitdt der selbst bestimmten Aktivitaten
fordert (RKI 2004). Bereits im Vorfeld der Rehabilitation erhélt jeder Versi-
cherte mit dem Bewilligungsbescheid eine Broschiire mit dem Titel ,,Rehabili-
tation: Was erwartet mich dort?” (DRV Bund 2010). Neben allgemeinen Ziel-
stellungen enthélt die Broschiire indikationsspezifische verstdndliche Be-
schreibungen von Rehabilitationskonzepten in denen — in Abhéngigkeit von
der Verfligharkeit — explizit auf nachfolgende Selbsthilfeangebote hingewie-
sen wird. Zudem konnen Versicherte bereits auf der Internet-Startseite der
Deutschen Rentenversicherung Informationen zur Selbsthilfe beziehen und
Unterstiitzung bei der Suche nach Kontakt- und Informationsstellen fiir
Selbsthilfegruppen und nach indikationshezogenen Selbsthilfegruppen fin-
den. Insgesamt stiitzen sich die Uberlegungen der Rentenversicherung auf
die gemeinsamen Empfehlungen der Selbsthilfe der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) (Hoder, Deck 2008) aus dem Jahre 2004, die
derzeit aktualisiert werden.

Von den Nachsorgekonzepten der Rentenversicherungstréger sind die Kon-
zepte der einzelnen Einrichtungen zu unterscheiden. Die Reha-Einrichtungen
setzen die allgemeinen Uberlegungen in ihre tagliche Praxis um und beziehen
sich dabei auf die Indikation der Einrichtung, die regionale Verfiigharkeit von
Selbsthilfeangeboten sowie spezifische Informationsmaterialien und Vermitt-
lungsaktivitdten. Umfassende Informationen iiber vergleichbare Aktivitdten
aller Rehabilitationseinrichtungen liegen nicht vor. Bei Visitationen wird je-
doch explizit auf die Information, Vermittlung und die Présentation von Selbst-
hilfegruppen in der Einrichtung geachtet (Meixner et al. 2006). Dies kann als
Mindeststandard fiir Rehabilitationseinrichtungen formuliert werden.
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Nachsorge und Selbsthilfe in der Reha-Qualitatssicherung

Ilhrem gesetzlichen Auftrag entsprechend fiihrt die Rentenversicherung fiir
medizinische Rehabilitationsleistungen umfassende QualitdtssicherungsmaR-
nahmen durch (Klosterhuis et al. 2010a, Klosterhuis 2010b). Sie dienen der Si-
cherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistungen. Die einrich-
tungsbezogene Durchfiihrung von vergleichenden Analysen der Qualitét soll
als Grundlage fiir ein wirksames Qualititsmanagement der Leistungserbrin-
ger dienen. Hierfiir hat die Deutsche Rentenversicherung bereits vor iiber 15
Jahren ein Programm der Qualitdtssicherung entwickelt, schrittweise imple-
mentiert und in den Folgejahren kontinuierlich weiterentwickelt und ausge-
baut. Ziel der Bemiihungen ist eine am Patienten orientierte Verbesserung
der Qualitat der medizinischen Rehabilitation, eine gesteigerte Transparenz
des Leistungsgeschehens in den Reha-Einrichtungen, eine verstarkte Orien-
tierung am Ergebnis der Rehabilitation und eine enge Verkniipfung mit dem
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement. Dabei soll fiir jeden Versicherten
sichergestellt werden, dass in den Reha-Einrichtungen, die von der Renten-
versicherung belegt werden, ein vergleichbarer Standard der Qualitat einge-
halten wird.

Inhaltlich ist die Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung darauf
ausgerichtet, méglichst viele unterschiedliche Aspekte der Qualitdt der Ver-
sorgung einzubeziehen. So wird die Behandlungsqualitdt im engeren Sinne
durch Instrumente wie das Peer Review oder Reha-Therapiestandards er-
fasst. Die therapeutischen Inhalte wahrend der medizinischen Rehabilitation
werden mit einer Leistungsdokumentation entsprechend der Klassifikation
therapeutischer Leistungen abgebildet. Aus Sicht der Rehabilitanden wird die
Qualitdt im Sinne der Patientenorientierung mit der Rehabilitandenbefragung
erhoben. Dabei geht es im Wesentlichen um die Zufriedenheit der Rehabili-
tanden mit der Behandlung, aber auch um die Einschétzung des subjektiven
Behandlungsergebnisses. Die Strukturqualitdt der Reha-Einrichtung, d. h. die
raumliche und personelle Ausstattung wird im Rahmen von Strukturerhebun-
gen dokumentiert und analysiert. In Form von sog. ,Berichten zur Reha-
Qualitdtssicherung” werden die Einrichtungen und die RV-Trager regelmalig
iiber ihre Ergebnisse zu den einzelnen Qualitdtsaspekten informiert.

Dabei entwickelt die Reha-Qualitétssicherung selbst sich kontinuierlich wei-
ter (Klosterhuis et al., 2010a). In diesem Zusammenhang werden die aufge-
fiihrten Instrumente und Verfahren sténdig aktualisiert. Die Aktualisierung er-
folgt entsprechend dem Fortschritt der wissenschaftlichen Erkenntnis und auf
der Grundlage empirischer Ergebnisse. Unter den neueren Entwicklungen
sind die Reha-Therapiestandards aufzufiihren. Sie ermdglichen eine Einschét-
zung, ob die therapeutischen Prozesse entsprechend evidenzbasierter Anfor-
derungen gestaltet werden und vermindern die Versorgungsunterschiede, die
heute noch in einem erheblichen AusmaR zwischen den Reha-Einrichtungen
festzustellen sind. Bei der historischen Betrachtung eines Zeitraums von {iber
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15 Jahren wird deutlich, dass einerseits die Patientenorientierung zuneh-
mende Bedeutung in der Qualitatssicherung gewonnen hat, indem schritt-
weise in allen Instrumenten und Verfahren der Reha-Qualitatssicherung pa-
tientenorientierte Aspekte Raum gewonnen haben und dass andererseits die
qualitdtsorientierten Fragestellungen sich nicht nur auf den Zeitraum der Re-
habilitation selbst beschridnken sondern zunehmend die Zielstellung der Ver-
stetigung und Nachhaltigkeit der Leistungen einbeziehen. In diesem Zu-
sammenhang kann auch die zunehmende Bedeutung der Selbsthilfe bei der
Weiterentwicklung der Reha-Qualitdtssicherung dargestellt werden.

Es liegen zunehmend auch empirische Ergebnisse zu den Gesichtspunkten
von Nachsorge und Selbsthilfe vor, die einige generelle Feststellungen er-
mdglichen. Eine der grundsétzlichen Aussagen besteht darin, dass Selbsthilfe
in Abhéngigkeit von dem medizinischen Indikationsgebiet eine sehr unter-
schiedliche Ausprégung hat (Hoflich et al. 2007). Wahrend die Selbsthilfe bei
Abhéngigkeitserkrankungen von je her konzeptioneller Bestandteil der Be-
handlung ist, dementsprechend auch in den Rehabilitationskonzepten von
Entwéhnungseinrichtungen fest verankert, hdufig verfiighar und die Inan-
spruchnahme dementsprechend hoch, schlagen sich in den Ergebnissen aus
der Qualitatssicherung Selbsthilfeaspekte bei einzelnen onkologischen Er-
krankungen kaum nieder. Eine Ursache hierfiir ist sicher auch die Verfiigbar-
keit entsprechender Angebote. Bei anderen Erkrankungen, wie z. B. ischami-
schen Herzerkrankungen, sind spezifische Angebote im Sinne von Koronar-
sportgruppen sehr etabliert und werden in der Nachsorge genutzt. Bei der An-
bahnung von Nachsorgeleistungen und Kontakten zur Selbsthilfe wird von
Reha-Einrichtungen Unterstiitzung erwartet. Wéahrend des Aufenthaltes der
Rehabilitanden konnen entsprechend Informationen vermittelt werden und
konkrete Hilfestellungen fiir die Situation am Wohnort gegeben werden. Bei
spezifischen Fragestellungen stehen den Einrichtungen die Selbsthilfe-Kon-
taktstellen zur Verfiigung, die die regionalen Méglichkeiten {iberblicken.

Rehabilitandenbefragung

Bei der Beschreibung der Instrumente zur Reha-Qualitdtssicherung wurde
bereits auf die Rehabilitandenbefragung hingewiesen. Eine Zufallsstichprobe
von Rehabilitanden aus den Reha-Einrichtungen wird hierbei zu zahlreichen
Aspekten der Rehabilitation befragt, die zum Zeitpunkt der Befragung vor 10
bis 12 Wochen abgeschlossen wurde (Widera, Klosterhuis 2007, Widera 2010).
Die Besonderheit dieses Verfahrens besteht darin, dass die Rehabilitanden
selbst eine Riickmeldung zur Rehabilitation und deren Auswirkungen und Er-
gebnissen geben und damit dokumentieren, in welchem Umfang gewiinschte
Effekte eingetreten sind. Im aktuellen Befragungshogen fiir die somatischen
Indikationen lassen unterschiedliche Fragen Riickschliisse auf den Stellen-
wert von Nachsorge und Selbsthilfe in der jeweiligen Reha-Einrichtung zu.
Eine allgemeine Frage bezieht sich darauf, ob die Rehabilitanden sich gut auf
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die Zeit nach der Rehabilitation vorbereitet fiihlen und niitzliche Verhalten-
sempfehlungen erhalten haben (Widera 2010).

Abb. 1

Rehabilitandenbefragung
»Wurden Sie gut auf die Zeit nach der Reha vorbereitet?*

100% BB Brustkrebs n = 6.514
M. Bechterew n = 428
80% Chronische Polyarthritis n = 410
Il Koronare Herzkrankheit n = 6.261

60%
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40%
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0%
teils ja, teils nein nein

Quelle: Rehab.befragung 2 HJ 2008 und 2009 Somatik

Bereich Reha-Qualitatssicherung, Epidemiologie und Statistik

Abbildung 1 zeigt, dass diese Frage in der Regel von iiber der Halfte der Be-
fragten bejaht wird. Fiir die Abbildung wurden Diagnosen ausgewahlt, bei de-
nen vorab ein hoher Kenntnisstand iiber mégliche Aktivitdten nach der Reha-
bilitation einschlieBlich Selbsthilfe erwartet werden kann. Gezielter wird dann
nach Beratungen, die die Inanspruchnahme von Hilfestellungen am Wohnort
unterstiitzen, gefragt. Spezifisch zur Selbsthilfe lautet die Fragestellung: ,Hat
Sie die Reha dazu angeregt, etwas Neues zu beginnen oder eine bisherige Ak-
tivitdt fortzusetzen, um lhre Gesundheit zu bessern oder zu erhalten? Z. B.
Selbsthilfe-/Gesprachsgruppe”. Die Ergebnisse sind indikationsspezifisch
durchaus unterschiedlich. So wird diese Frage von 9 % aller kardiologischen
Rehabilitanden bejaht. In der Orthopédie sind es 7 %, in der Onkologie dage-
gen 18 %. Dabei sind die Befragungsergebnisse fiir die Jahre 2009 und 2010
gleichbleibend. Fiir die Interpretation dieser Ergebnisse bedarf es jedoch zu-
sétzlicher Informationen. Zum einen sind die Antworten fiir die Indikationsge-
biete insgesamt nicht gleichzusetzen mit den Antworten von Rehabilitanden
mit Krankheitsbildern, bei denen z. B. Selbsthilfe besonders etabliert ist. Wah-
rend fiir das Indikationsgebiet Onkologie insgesamt 18 % die Anregung zur
Selbsthilfe bejahen, sind es bei den onkologischen Rehabilitandinnen mit
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Brustkrebs 22 %. Die Unterschiede werden in der Orthopéadie mit einem Ge-
samtergebnis von 7 % noch deutlicher, wenn man lediglich die Gruppe der
Rehabilitanden mit Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) betrachtet
(Abb. 2). Hier geben 24 % der Betroffenen an, entsprechende Anregungen er-
halten zu haben.

Abb. 2

Rehabilitandenbefragung

»,Hat Sie eine Reha dazu angeregt, etwas Neues zu beginnen oder eine
bisherige Aktivitat fortzusetzen, um lhre Gesundheit zu bessern oder zu
erhalten?”

x ) . 2%
Veranderung meiner Lebensgewohnheiten

70%
Programme zur intensiven Nachsorge

Krankengymnastik 4%

Ausdauersport
1%

Entspannungsibungen

47%

Gesundheits-Kurs

30%
M. Bechterew n= 428
24% M Brustkrebs n = 6.514

Selbsthilfe-/Gespréachsgruppe

69%
Reha-Sport 39%

50%

Ernahrungsumstellung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Quelle: Rehab.befragung 2 HJ 2008 und 2009 Somatik

Bereich Reha-Qualitatssicherung, Epidemiologie und Statistik

Zum anderen wurde bereits darauf hingewiesen, dass der Rehabilitation
nachfolgende Eigenaktivitdten sich indikationsspezifisch voneinander unter-
scheiden. In der gleichen Frage wird u. a. auch nach Anregungen zum Reha-
Sport gefragt. Wahrend diese Frage bei onkologischen Rehabilitanden ledig-
lich von 33 % bejaht wird, liegt der Anteil in der Kardiologie bei 62 %, da hier
die Koronar-Sportgruppen die eingefiihrte Form einer nachfolgenden Eigen-
aktivitat darstellen. Weiterhin miissen Klinikunterschiede beriicksichtigt wer-
den. So zeigt sich bei einer vergleichenden Betrachtung von fiinf onkologi-
schen Reha-Einrichtungen mit hohen Fallzahlen, dass die positive Beantwor-
tung der Frage nach Anregung zur Selbsthilfe zwischen 14 % und 22 % variiert,
eine Anregung zur intensiven Nachsorge wird von 5 % bis 12 % der Rehabili-
tanden bejaht. Noch beeindruckender sind die Rehabilitandenangaben zu ei-
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ner globalen rehabedingten Verbesserung des Gesundheitszustandes. Diese
Verbesserung wird bei Patientinnen mit Mammakarzinom zu 72 % bestétigt.
Bei Patienten mit Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) sind es 82 %
und bei der ischamischen Herzkrankheit sogar 86 % aller Rehabilitanden.

Auf die Sonderstellung der Selbsthilfe bei Abhéngigkeitserkrankungen wurde
bereits hingewiesen. In dem indikationsspezifischen Befragungsinstrument
wird die Frage nach einer ausfiihrlichen Information wahrend des Reha-Auf-
enthaltes {iber die Méglichkeit zur Teilnahme an Nachsorgeprogrammen am
Wohnort (z. B. Selbsthilfegruppe, Nachsorgeangebote von Beratungsstellen)
von 86 % der Befragten bejaht. Und 70 % aller Befragten geben an, nach der
Beendigung der RehabilitationsmaBnahme auch tatséchlich bereits an Nach-
sorgeaktivitdten wie z. B. Selbsthilfegruppen regelmafig teilgenommen zu
haben. Insgesamt ist die Rehabilitandenbefragung aber nur ein Instrument —
wenn auch ein besonderes — um Informationen iiber den Stellenwert von
Selbsthilfe in der Rehabilitation fiir einzelne Indikationsgebiete und fiir ein-
zelne Reha-Einrichtungen zu erhalten. Fiir ein Gesamtbild miissen Ergebnisse
anderer Qualitdtssicherungsinstrumente hinzugenommen werden.

Peer Review-Verfahren

Eines der weiteren Qualitatssicherungsverfahren ist das sog. ,,Peer Review”.
Im Peer Review wird anhand von Entlassungsdokumentation und Therapie-
plan umfassend die Prozessqualitdt einer Reha-Einrichtung bewertet, und
zwar durch geschulte leitende Arzte anderer Reha-Einrichtungen. Hierfiir
steht ihnen ein differenziertes Manual zur Verfiigung, in dem festgehalten ist,
welche Prozessmerkmale fiir welche Bereiche erfiillt werden sollen. Fiir der
Rehabilitation nachfolgende Leistungen werden im Manual unter dem Punkt
Lweitere Therapie” explizit Empfehlungen zu strukturierten NachsorgemaR-
nahmen beschrieben, die von der Reha-Einrichtung erwartet werden. Von den
Peers wird sowohl gepriift, ob eine Indikation fiir nachfolgende Leistungen
besteht, und wenn ja, ob die Reha-Einrichtung geeignete MalBnahmen zu de-
ren Umsetzung durchgefiihrt hat (Baumgarten, Klosterhuis 2007). Durchweg in
allen Indikationen werden von den Peers fiir diesen Bereich der Prozessges-
taltung iberwiegend eher wenig Méngel festgestellt. Der Anteil ,keine Mén-
gel” liegtin der Onkologie bei 69 % der gepriiften Félle, in der Kardiologie sind
es 71 % und auch bei den Abh&ngigkeitserkrankungen, bei denen die nachfol-
genden Leistungen einen besonders hohen Stellenwert haben, werden bei 71
% keine Mangel festgestellt. Erneut ist darauf hinzuweisen, dass diese Anga-
ben Durchschnittswerte darstellen. Die Werte fiir einzelne Reha-Einrichtun-
gen konnen davon stark abweichen und variieren zwischen 40 % ohne Bean-
standung und 95 % ohne Beanstandung. Da den Reha-Einrichtungen die Er-
gebnisse regelméaRig zuriickgemeldet werden, besteht fiir sie ein deutlicher
Anreiz, Prozesshereiche mit einer hdheren Beanstandungsrate zu optimieren.
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Reha-Therapiestandards

Auch mit dem Ziel, die bereits mehrfach angesprochene grofRe Varianz zwi-
schen den Reha-Einrichtungen zu reduzieren, hat die Rentenversicherung seit
einigen Jahren fiir relevante Diagnosengruppen in der medizinischen Rehabi-
litation Reha-Therapiestandards (RTS) entwickelt. Sie verfolgen ebenfalls den
Ansatz, der Rehabilitation insgesamt eine hdhere Evidenzorientierung zu ge-
ben. In einem umfangreichen wissenschaftlichen Verfahren wird jeweils ge-
priift, fiir welche Behandlungsverfahren der Rehabilitation Evidenz vorliegt.
Fiir die jeweiligen bedeutsamen Behandlungen werden unter Beteiligung von
Reha-Klinikern, Reha-Wissenschaftlern und Vertretern von Selbsthilfeorgani-

Abb. 3

Reha-Therapiestandards Brustkrebs
Mindestanteil und entsprechend behandelte Rehabilitanden

[ Mindestanteil It. RTS [l Mindestanteil erfiillt mehr als ?/; Erfiillung

ETM 01 Bewegungstherapie

ETM 02 Lymphddemtherapie

ETM 03 Patientenschulung Brustkrebs
ETM 04 Gesundheitsbildung

ETM 05 Erndhrungsschulung

ETM 06 Erndhrungsschulung - praktisch
ETM 07 Psycholog.Psycholog. Beratung u.
ETM 08 Entspannungstraining
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sationen sog. evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) formuliert, in denen An-
forderungen fiir die zu erbringenden Leistungen festgelegt sind. Die Reha-
Therapiestandards beziehen sich immer auf alle Rehabilitanden, die einer be-
stimmten Diagnosegruppe zuzuordnen sind. Zwischenzeitlich wurden 11 Stan-
dards entwickelt und hierunter finden sich solche fiir die Rehabilitation bei Di-
abetes mellitus Typ 2, Brustkrebs (DRV Bund, Reha-Therapiestandards Brust-
krebs 2009), Koronare Herzkrankheit, aber auch Alkoholabhéngigkeit. Bei-
spielhaft sind in der Abbildung 3 die Therapiemodule der Reha-Therapiestan-
dards Brustkrebs dargestellt. Den Anforderungen ist dabei jeweils die durch-
schnittliche Erfiillung durch die Reha-Einrichtungen gegeniibergestellt.

Auch die Leistungsinhalte der klinischen Sozialarbeit sind Bestandteil der
Therapiestandards. Dabei sind deren Aufgaben so spezifiziert, dass der Vor-
bereitung und Organisation der Nachsorge jeweils ein eigenes Therapiemodul
vorbehalten ist. Im Ergebnis bedeutet das, dass es zu den Anforderungen an
eine Rehabilitationsklinik gehort, fiir einen bestimmten Anteil ihrer Rehabili-
tanden Leistungen im Sinne der Vorbereitung und Organisation von Nach-

Abb. 4

RTS - Indikationsbezogene Versorgungsqualitét
Anteil des erfillten ETM ,Nachsorge und soziale Integration®

Koronare Herzkrankheit n = 23.404 80%

Diabetes m.Typ 2 n = 6.485
80%

Schlaganfall n = 8.804
80%
Alkoholabhangigkeit n = 8.081
Brustkrebs n = 33.588

Chron. Riickenschmerz n = 93.514

Depressive Stérungen n = 32.358

Huft- und Knie-TEP n = 23.702
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sorge zu erbringen. Der Anteil der Rehabilitanden, fiir die entsprechende Leis-
tungen erwartet werden, variiert in Abhangigkeit von der Diagnosegruppe
zwischen 50 % und 80 %. Bei entsprechenden Auswertungen zeigt sich, dass
im Durchschnitt fiir keinen der bisherigen Reha-Therapiestandards diese An-
forderungen bereits vollstandig erfiillt werden. Der Anteil der mit entspre-
chenden Leistungen versorgten Rehabilitanden liegt iberwiegend unter 50 %.
Lediglich bei den Therapiestandards fiir Alkoholabh&ngigkeit werden 68 % der
Rehabilitanden mit Leistungen in entsprechendem Umfang versorgt (Abb. 4).

Aus zwei Griinden muss dieses Ergebnis jedoch nicht zu negativ bewertet
werden. Zum einen kommt hier ein spezifischer Teilbereich ,klinische Sozial-
arbeit” zur Darstellung, der bewusst separat dargestellt werden soll, aber im
klinischen Alltag bisher oft nicht so dargestellt wird. Zum anderen sind die
Reha-Therapiestandards im Rahmen der Reha-Qualitdtssicherung ein neues
Instrument, und die Einrichtungen hatten in der Vergangenheit keine Informa-
tionen iiber die Anforderungen und deren Erfiillung. Erste Erfahrungen am
Beispiel der koronaren Herzkrankheit — diese Reha-Therapiestandards sind
bereits l&nger eingefiihrt — zeigen, dass auch hier die einrichtungshezogene
Riickmeldung der Ergebnisse Wirkung zeigt. So ndhern sich insgesamt die
therapeutischen Leistungen in dieser Diagnosegruppe den Anforderungen an.
Die Verfiigbarkeit der Reha-Therapiestandards erweitert die Aussagemdg-
lichkeiten zur Qualitdt von Rehabilitationseinrichtungen deutlich.

Therapeutische Versorgung (KTL)

Neben den Reha-Therapiestandards, die die Anforderungen fiir die Therapie
formulieren, wird das gesamte therapeutische Leistungsgeschehen nach der
.Klassifikation Therapeutischer Leistungen” (KTL) fiir jeden Rehabilitanden
dokumentiert und damit auswertbar (Zander et al. 2009). In dem sehr breiten
Gesamtspektrum der Leistungen ist ebenfalls der Bereich ,klinische Sozialar-
beit” vertreten. Im Folgenden sollen zwei spezifische Leistungen aus diesem
Bereich ausfiihrlicher dargestellt werden und zwar die ,Vor- und Nachberei-
tung der Teilnahme an Selbsthilfegruppen” und die ,Vermittlung in Selbsthil-
fegruppen”. Am Beispiel der Rehabilitanden mit Ischdmischen Herzerkran-
kungen, die in kardiologischen Fachabteilungen rehabilitiert werden, lasst
sich zeigen, dass etwa ein Drittel der Rehabilitanden wéhrend der MaBnah-
men mindestens eine der beiden genannten therapeutischen Leistungen er-
hélt. Anhand zahlreicher soziodemografischer und krankheitshezogener
Merkmale |&sst sich priifen, ob Teilgruppen mit ischdmischer Herzkrankheit
mehr dieser Leistungen erhalten oder weniger. Diese Annahme bestétigt sich
fiir die meisten Merkmale nicht. Die Leistungen sind z. B. bei M&nnern und
Frauen und in den unterschiedlichen Altersgruppen der Rehabilitanden sehr
dhnlich verteilt. Etwas intensiver ist die Versorgung bei den Teilgruppen, de-
nenim Anschluss an die Rehabilitation eine stufenweise Wiedereingliederung
oder ein Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben empfohlen wird.
Die arbeitslos entlassenen Rehabilitanden erhalten ebenfalls etwas mehr
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Leistungen. Auch die Einschétzung der Rehabilitationseinrichtung zur zukiinf-
tigen Erwerbsféhigkeit der Rehabilitanden zeigt Auswirkungen auf die thera-
peutischen Leistungen. Wird die zukiinftige Erwerbsfahigkeit kritisch beurteilt
nimmt der Anteil der Rehabilitanden mit den spezifischen Leistungen der klini-
schen Sozialarbeit bis auf 40 % zu. Insgesamt ist es jedoch so, dass auch hier
die Versorgungsroutine der einzelnen Kliniken deutlich starkere Abweichun-
gen zeigen, als sie sich aus den Merkmalen der Rehabilitanden ableiten las-
sen. MaBgeblich ist sozusagen der , Stil des Hauses™.

Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel der Rehabilitation der Rentenversicherung ist der langfristige Erhalt
der Erwerbsféahigkeit ihrer Versicherten. Dieses Ziel ist ein langfristiges und
Idsst sich nur erreichen, wenn es gelingt, die Rehabilitanden zu einer aktiven
Mitwirkung zu motivieren und fiir ein zielorientiertes nachhaltiges Eigenenga-
gement zu gewinnen. Die Rehabilitation selbst stellt dabei die Initialziindung
dar, die Zielerreichung kann anschlieBend durch spezifische strukturierte
Nachsorgeprogramme und Inanspruchnahme von Selbsthilfe unterstiitzt wer-
den. Insofern ist die Selbsthilfe fester Bestandteil der konzeptionellen Uberle-
gungen zur Rehabilitation der Rentenversicherung.

Die Qualitdt der Rehabilitation der Rentenversicherung wird durch ein um-
fangreiches Programm gesichert. Qualitdtsbewertungen erfolgen aus unter-
schiedlichen Perspektiven und zu verschiedenen Bereichen. In allen Instru-
menten und Verfahren der Reha-Qualitdtssicherung sind die Aspekte Nach-
sorge und Selbsthilfe verankert. Auch bei den Neuentwicklungen —z. B. den
Reha-Therapiestandards — wird ein spezifischer Schwerpunkt auf die der Re-
habilitation nachfolgenden Leistungen gelegt. Die derzeit bestehenden gro-
Ben Klinikunterschiede sollen durch einrichtungshezogene Berichte zur
Reha-Qualitatssicherung und insbesondere die festgelegten Anforderungen
in den Reha-Therapiestandards reduziert werden. Die Ergebnisse der Reha-
Qualitdtssicherung zeigen, dass die Selbsthilfe in den Einrichtungen einen
festen Stellenwert hat. Die Vermittlung von Informationen und Anregungen zur
Beteiligung an Selbsthilfegruppen, oder sogar zur Initiierung von Gruppen-
griindung durch die Rehabilitanden insbesondere in Indikationen, die ein fla-
chendeckendes Angebot nicht erméglichen, bleibt fiir die Reha-Einrichtungen
eine groBe Herausforderung. Selbsthilfe-Kontaktstellen, die auf diese Frage-
stellungen spezialisiert sind, bieten hier ihre Unterstiitzung an.
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