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Vorwort


Mit der 9. Revision der Approbationsordnung für Ärzte, die 2003 in Kraft trat, wurde ein neuer Querschnittsbereich „Rehabilitation, Physikalische Medizin und Naturheilverfahren” eingerichtet, der in einer Pflichtveranstaltung gelehrt wird und für den zweiten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung relevant ist. Das vorliegende Lehrbuch greift die neuen Anforderungen in der Lehre auf und stellt den gesamten Lehrstoff fur den neuen Querschnittsbereich zusammen. Dabei orientiert es sich an den Lernzielempfehlungen, die dazu von den beiden wissenschaftlichen Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften und Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation mit maβgeblicher Beteiligung der Lehrbuchherausgeber publiziert wurden. Das Lehrbuch berücksichtigt dabei die bereits seit 2003 gemachten Erfahrungen im Umgang mit der neuen Approbationsordnung im Medizinstudium. Der Querschnittsbereich betrifft weit überwiegend die Untersuchung und Versorgung von Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen mit den genannten Methoden und Verfahren. Durch die derzeitige und die weiter zu erwartende demografische Entwicklung wird der Stellenwert dieses Bereiches innerhalb des Gesundheitsversorgungssystems weiter zunehmen.


Um den sich daraus ergebenden Anforderungen an das humanmedizinische Studium zu erfüllen, bietet das Lehrbuch einen umfassenden Überblick über die beteiligen Fachgebiete. Es ist gelungen, für diese ambitionierte Aufgabe ausgewiesene Experten aus den verschiedenen klinischen Bereichen und aus den Rehabilitationswissenschaften als Autoren zu gewinnen.


Im ersten Abschnitt des Buches werden die Grundlagen der Rehabilitation vermittelt, wobei besonderer Wert auf Indikationsstellung, Zugangswege und Inhalte gelegt wurde. Dies soll dem angehenden Arzt Kenntnisse vermitteln, die er später bei der Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten dringend benötigt. Dabei haben wir auch die aktuellen Entwicklungen in der Rehabilitation, wie z. B. den Ausbau der ambulanten Rehabilitation, die Intensivierung der Rehabilitationsnachsorge, die Vernetzung mit anderen Versorgungsbereichen und die neue Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) berücksichtigt. Im zweiten und dritten Abschnitt werden die Grundlagen der Physikalischen Medizin und der Naturheilverfahren mit konkreten klinischen Bezügen dargestellt. Anschlieβend werden im vierten Abschnitt für die wichtigsten Indikationsbereiche die krankheitsspezifischen Rehabilitationskonzepte einschlieβlich der Physikalischen Medizin und der evidenzbasierten Naturheilverfahren ausführlich erläutert. Zum besseren Ver-ständnis werden hierbei in Fallbeispielen für die häufigsten in der Rehabilitation behandelten Patientengruppen konkrete und praxisnahe Hinweise zur Indikationsstellung und zum Ablauf der Rehabilitation gegeben.


Die Herausgeber wünschen sich, dass das vorliegende Buch mit anschaulicher Vermittlung von prüfungs- und praxisrelevantem Wissen dazu beiträgt, die Studierenden der Medizin für die Themengebiete des neuen Querschnittsbereichs zu interessieren und Ärztinnen und Ärzten in Klinik und Praxis eine wichtige Hilfestellung zu den verschiedenen Themengebieten zu geben. Nicht zuletzt wird den Dozentinnen und Dozenten an den medizinischen Fakultäten auf der Basis der Lernzielempfehlungen vielfältiges Material für die fundierte Gestaltung praxisnaher Lehrveranstaltungen zur Verfügung gestellt. Wir erhoffen uns damit letztlich, einen Beitrag zu einer weiteren Verbesserung der Versorgungsqualität bei Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen zu leisten.


Abschlieβend danken wir den Autoren für die geleisteten Beiträge, Herrn Dr. Schliehe für die konstruktive Durchsicht des Buches sowie vielen weiteren Experten für kritische Rückmeldungen zu den Manuskripten und dem Verlag für die engagierte und konstruktive Zusammenarbeit.




Matthias Morfeld, Wilfried Mau, Wilfried H. Jäckel, Uwe Koch


Stendal, Halle, Freiburg und Hamburg, im Mai 2007
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Kapitel 1 Rehabilitation






1.1 Einführung in die Rehabilitation


Matthias Morfeld, Uwe Koch


In der ursprünglichen Wortbedeutung heißt Rehabilitation „eine Person wieder (re-) in ihren alten Stand einsetzen (habilitare)”. Im deutschen Sprachraum wurde der Begriff der Rehabilitation erstmals 1846 von Franz Joseph Bußaus dem Französischen in die deutsche Staatsrechtslehre eingeführt und beschrieben: „Das sittliche Recht des Hilfsbedürftigen erstreckt sich vielleicht weiter, als man gewohnlich glaubt. Es bezweckt nicht bloßfur den Armen die Linderung seiner wirklichen Leiden zu erlangen …, sondern ihm auch die Mittel zu verschaffen, sich im Augenblick der Gefahr davor zu sichern, sondern denjenigen, welcher ihnen erlegen ist, rehabilitieren.” (Buß 1843). Im Mittelpunkt dieser fröhen Definition von Rehabilitation stand eine armutsbedingte Teilhabestorung am gesellschaftlichen Leben.


In Deutschland gab es verschiedene frühe, zum Teil parallel verlaufende Ansätze, die die Entwicklung der Rehabilitation mitbestimmt haben und als Vorläufer der modernen medizinischen Rehabilitation gelten können. Einen bedeutenden Einfluss auf das Verständnis von Rehabilitation hatte die sogenannte „Krüppelfürsorge” bzw. „Kröppelmedizin”. Auf der einen Seite gab es ein starkes Engagement kirchlich geprägter Sozialarbeit und auf der anderen Seite schon fröh die Beteiligung der Orthopadie (Lotz, 1999). Auch die Kriegsopferversorgung ist in diesem Zusammenhang zu nennen. Bereits in den 1920er Jahren kann man zudem von den Anfangen einer Behindertenpadagogik und -psychologie sprechen, die die Bewaltigung von Krankheitsfolgen (Kap. 1.4) als Bestandteil der Rehabilitation begriff (Seidler, 1988). In der deutschen Sozialgesetzgebung wurde der Begriff der Rehabilitation -im Unterschied zu anderen Landern – allerdings erst 1957 (Gesetzesbegröndung zum Rentenversi-cherungs-Neuregelungsgesetz) ausdröcklich er-wahnt (Welti, 2005: 117 ff. sowie Kap. 1.3).


Neben der Tuberkulosebehandlung hat auch die Kurortmedizin in Deutschland (Stichwort: „ortsgebundene Heilmittel”) einen Einfluss auf die Entwicklung der medizinischen Rehabilitation gehabt. Mit zunehmender Professionalisierung sind jedoch Kur- und Rehabilitationsmedizin – besonders von den jeweiligen Behandlungszielen her – zu unterscheiden. Nach Kolenda (2005) ist der wichtigste Unterschied darin zu sehen, dass eine „Kur” vor allem vorbeugende Maßnahmen bei noch gesunden, jedoch von einer Teilhabestorung gefahrdeten Menschen umfasst. Demgegenüber ist bei RehabilitationsMaßnahmen ein Gesundheitsschaden bereits eindeutig vorhanden und die gesellschaftliche Teilhabe in Beruf und Gesellschaft erkennbar ge-fahrdet oder sogar erheblich gefahrdet bzw. gemindert. Bei der medizinischen Rehabilitation spielen neben der arztlichen Behandlung und Betreuung verschiedene andere Maßnahmen wie Ergotherapie, Logopadie, Psychotherapie u. a. ein erhebliche Rolle. Die umfassende Betreuung durch ein inter-disziplinares Team steht im Mittelpunkt. Dabei setzt die medizinische Rehabilitation die Bereitschaft des Patienten zur aktiven Teilnahme an den therapeutischen Interventionen voraus. Der im Krankenversicherungsrecht vorkommende Begriff der Kur wurde mit dem GKV-Gesundheitsreform-gesetz aus dem Sozialgesetzbuch V herausgenommen und (teilweise) durch den Begriff der Vorsorge ersetzt.


Aus international vergleichender Perspektive stellt sich das deutsche Rehabilitationssystem als einmalig dar. Dies gilt sowohl für seine eigenständige sozialrechtliche Verankerung als auch fur die Form der Leistungserbringung, die außerhalb Deutschlands enger mit der akutmedizinischen Versorgung verbunden ist (Hohmann, 1998). Eine weitere sozialrechtliche Besonderheit der Rehabilitation in Deutschland liegt in der Trägervielfalt und -zustan-digkeit.
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Eine Rehabilitationsmaßahme wird im Grundsatz von demjenigen Träger der sozialen Sicherung übernommen, der auch das Risiko des Scheiterns der Maßnahme tragt (Prinzip der einheitlichen Risikozuordnung).





Scheitert beispielsweise die Rehabilitation einer rentenversicherten Person, hat die Rentenversicherung zum einen – bei Vorliegen sonstiger Voraussetzungen – Rentenleistungen für den Versicherten zu erbringen, und zum anderen entfallen Beiträge zur Rentenversicherung, wenn dieser aufgrund der krankheitsbedingten Minderung seiner Erwerbsfähigkeit aus dem Erwerbsleben ausscheidet.


Trotz der Besonderheiten ist das deutsche Rehabilitationssystem in internationale Entwicklungen eingebunden und an diesen beteiligt. Das trifft beispielsweise für die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten Konzepte zum Rehabilitationsverständnis oder zu Klassifikationen zu. So hat diese nicht zuletzt vor dem Hintergrund des sich verändernden Krankheitsspektrums hin zu chronischen Erkrankungen besonders in den entwickelten Industrienationen die Initiative fur ein übergreifendes Verstandnis von Rehabilitation übernommen (World Health Organization, 1998). Chronische Erkrankungen zeichnen sich dadurch aus, dass die Betroffenen oftmals Jahrzehnte in einer dauerhaften Auseinandersetzung mit ihrer Erkrankung leben (Kap. 1.2). Daraus resultieren Auswirkungen, die nicht nur die Betroffenen, sondern auch die Angehörigen und nicht zuletzt das gesamte Versorgungssystem beröhren. Vor diesem Hintergrund hat die WHO folgende Definition von Rehabilitation entwickelt:


„Rehabilitation umfasst alle Maßnahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von Bedingungen, die zu Einschränkungen oder Benachteiligungen führen, abzuschwächen und die eingeschränkten und benachteiligten Personen zu befahigen, eine soziale Integration zu erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab, eingeschränkte und benachteiligte Personen zu befahigen, sich ihrer Umwelt anzupassen, sondern auch darauf, in ihre unmittelbare Umgebung und die Gesellschaft einzugreifen, um ihre soziale Integration zu erleichtern.” (Delbröck, Haupt, 1996; United Nations, 1994).


Dieses weit gefasste Verstandnis von Rehabilitation steht in übereinstimmung mit dem deutschen Rehabilitationsrecht. So wird bereits im Sozialgesetzbuch I ein umfassendes Recht auf Hilfe fur Betroffene festlegt. (Kap. 1.3). Danach hat Rehabilitation das Ziel, die Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben zu erhalten oder wiederherzustellen und insbesondere die Einschränkungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedörftigkeit zu vermeiden und generell Verschlimmerungen zu verhöten. Das Sozialgesetzbuch IX umfasst zudem ausdröcklich den Abbau von Barrieren, die einer Teilhabe am normalen Leben entgegenstehen. Daher hat auch die Prävention im Rahmen der Rehabilitation eine herausragende Bedeutung (Kap. 1.3).
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Rehabilitation legt ein Verständnis zugrunde, das Gesundheit und Krankheit als komplexes Ineinandergreifen von physiologischen, psychologischen und sozialen Vorgängen begreift und dies bei den entsprechenden Interventionen beröcksichtigt (biopsychosoziales Krankheitsmodell). Dies stellt an die Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation besondere konzeptionelle Anforderungen.





Dieses umfassende Rehabilitationsverständnis geht in Deutschland mit der Besonderheit einher, dass die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bisher überwiegend in speziellen stationären Einrichtungen erbracht werden. Die Einrichtungen sind in aller Regel indikationsspezifisch ausgelegt, können auch mehrere Indikationen umfassen und sind besonders geeignet multimodale und professionenübergreifende Leistungsangebote anzubieten. Das stationare Paradigma wird aber zunehmend durch ambulante Rehabilitationszentren er-ganzt.


Rehabilitation stellt in Deutschland einen eigen-standigen Versorgungszweig dar, der sich zwar institutionell (Planung, Organisation, Finanzierung und Zugang u. a.) von anderen Versorgungsbereichen unterscheidet. Eine strikte Trennung zwischen Akutmedizin (ambulante Krankenbehandlung, Krankenhausbehandlung) und medizinischer Rehabilitation ist jedoch weder sinnvoll noch moglich. Unterschiede liegen in erster Linie in den konkreten Behandlungszielen: Wahrend die Kuration die Behandlung bzw. Heilung (restitutio ad quo ante) von (akuten) Krankheiten in den Vordergrund stellt, sind die vorrangigen Ziele der Rehabilitation die Stabilisierung und Besserung, der Abbau von Risikofaktoren, die Anregung zu Lebensstilanderungen sowie die Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit bzw. der Teilhabe des Betroffenen.









1.2 Chronisch Kranke und Alterung


Matthias Morfeld, Uwe Koch


Zentraler Gegenstand der Rehabilitationswissen-schaftenistdie Frage, wiederBedarfanLeistungen zur medizinischen Rehabilitation qualitativ und quantitativ einzuschatzen ist (Heon-Klein, Raspe, 2000). Einigkeit besteht darin, dass dieser wesentlich durch chronische Krankheitsprozesse sowie Alterung bestimmt wird. Deshalb stehen chronisch kranke und alte Menschen Mit ihren Bedörfnissen im Mittelpunkt der Betrachtungen. Sie stellen für die medizinische Rehabilitation eine besondere Herausforderung dar. Einerseits nehmen chronische, häufig irreversible Erkrankungen standig zu, zum anderen steigt das Risiko an einer chronischen Erkrankung zu leiden, mit dem Lebensalter stark an.


Der Versuch, Gesundheit und Krankheit voneinander abzugrenzen, hat eine lange Tradition. Die WHO-Definition von Gesundheit gibt hierzu eine Orientierung:
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„Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen kärperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen” (World Health Organization, 1946).





Demnach ist Krankheit als das Fehlen von Gesundheit definiert und gekennzeichnet durch das Vorhandensein von subjektiv empfundenen und/oder objektiv feststellbaren körperlichen, geistigen und/oder seelischen Veränderungen bzw. Storun-gen (Grigoleit, Schliehe, Wenig, 1998). Dabei wird im Zusammenhang mit diesen Störungen von Abweichungen normaler Vorgänge in Organen oder Organsystemen gesprochen. Dies steht dann in Verbindung mit der normalen Leistungsfähigkeit und einer subjektiven Beeinträchtigung des Wohlbefindens. Eine ähnlich weite Definition legt die WHO auch dem Behinderungsbegriff zugrunde (Kap. 1.4). für die Anwendung im deutschen Gesundheitssystem sind diese Begriffe jedoch zu allgemein.






Kennzeichen akuter und chronischer Erkrankung


Für die Rehabilitation ist eine Differenzierung in akuter und chronischer Krankheit von besonderem Interesse. Wahrend akute Erkrankungen durch einen rasch abklingenden Verlauf gekennzeichnet sind, haben chronische Erkrankungen folgende Kennzeichen (nach Koch, Bengel, 2005):




• Die Ursachen für chronische Erkrankungen sind oft multikausal, wobei die Pathogenese sowie die Wirkung von Einzelfaktoren und das Zusammenwirken mehrerer Faktoren häufig unbekannt sind.


• Als Ursachen für chronische Erkrankungen werden Aspekte der Lebensführung angesehen (Risikoverhalten, Stress etc.).


• Die Folgen einer chronischen Erkrankung manifestieren sich oft erst mit erheblicher Latenz zu ihrer Verursachung.


• Eine kausale Therapie existiert oft nicht und es kann deshalb nicht davon ausgegangen werden, dass eine vollstandige Heilung erreicht wird.


• Die Krankheitsverläufe chronischer Erkrankungen sind oft progredient, dauern die gesamte Lebenszeit an, verkürzen diese jedoch nicht zwangslaufig (z.B. Rückenschmerz).


• Es besteht meistens eine dauerhafte Minderung der korperlichen und/oder geistigen Leistungsfa-higkeit.


• Die Krankheitsfolgen können die Selbstversorgung des Betroffenen und die Lebensperspektive beeinträchtigen.


• Die Betroffenen sind im besonderen Maße auf dauerhafte familiäre und/oder professionelle Unterstötzung angewiesen.


• Die Normabweichung birgt das Risiko einer Diskriminierung in sich und gefährdet die soziale Integration.





Insbesondere die letzten drei Aspekte weisen konkret auf Folgen hin, die aus einer chronischen Erkrankung und ihrem Verlauf resultieren können. In Verbindung mit chronischen Erkrankungen kommt dem Begriff der Behinderung eine wichtige Bedeutung zu. In § 2 Abs. 1 SGB IX heißt es hierzu: „Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist.” (Sozialgesetzbuch IX, Rechtsstand 1. Mai 2005).









Chronische Erkrankung und Behinderung


Die oben genannte Definition macht deutlich, dass eine strikte Trennung zwischen chronischen Erkrankungen und Behinderungen nicht möglich und auch gar nicht sinnvoll ist. Dies ist auch dadurch bedingt, dass in der allgemeinen Behinderungsdefinition nicht auf den Aspekt der ursächlichen Schädigung eingegangen wird, sondern vielmehr auf die Folgen, die daraus resultieren. Zu beachten ist hier, dass Behinderte und von Behinderung Bedrohte gleichgestellt sind. Die Ebenen „Körper”, „Geist” und „Seele” entsprechen dabei dem Gesundheitsbegriff der WHO und nehmen konkret Bezug auf das Individuum und seine Lebenswelt.









Epidemiologie


Als Ursachen für die Zunahme chronischer Erkrankungen werden die gravierende Alterung der Gesellschaft, der Wandel in der Lebensführung (z.B. Ernährungsgewohnheiten, Arbeitsbedingungen), der technische Fortschritt in der Akutmedizin (früher kurz- und mittelfristig tödliche Krankheitsverlaufe sind heute besser beherrschbar, z.B. Myokardinfarkt) sowie ungünstige ökonomische Rahmenbedingungen angenommen, die einen erheblichen Einfluss auf die Lebensführung des Einzelnen ausüben können.


Die Komplexität in der Beschreibung chronischer Krankheiten lässt eine Schätzung der Prävalenz schwierig werden. Das Gutachten des Sachverstan-digenrates aus dem Jahr 2001 geht davon aus, dass ungefähr die Hälfte aller ambulant und stationar behandelten Patienten in Deutschland an einer chronischen Krankheit leiden (Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001).


Internationale Daten und die von einzelnen Krankenversicherungen in Deutschland weisen darauf hin, dass es sich bei chronisch Kranken um Dauer-und Vielnutzer des Gesundheitssystems handelt. Daten aus den USA fassen für das Jahr 1995 zusammen, dass auf chronisch Kranke 80% der Krankenhaustage, 66% der ambulanten Arztkontakte sowie 83% der Arzneimittelverschreibungen entfielen (Sachverstandigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001). Abrechnungsdaten von hausarztlichen Internisten aus Deutschland zeigen wiederum, dass ein kleiner Teil (27%) von chronisch Kranken 55% der Jahresbehandlungskosten der in diesen Praxen behandelten Patienten verursacht. Aus den Ergebnissen des Arzneimittelreports der Schwäbisch Gmünder Ersatzkasse (GEK) geht hervor, dass 50% der Ausgaben für Arzneimittel auf 4% der Versicherten entfielen (Sachverstandigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001).


Chronische Erkrankungen sind keinesfalls ein typisches Kennzeichen der alteren Generation. Diese weist zwar oft mehrere chronische Erkrankungen auf, jedoch sind von chronischen Erkrankungen ebenso jüngere Menschen und selbst Kinder und Jugendliche betroffen (Hoeppner-Stamos, 1999). Hervorgehoben werden soll darüber hinaus der Stellenwert, der psychosomatischen Krankheitsbildern und Suchterkrankungen im Spektrum chronischer Erkrankungen zukommt (Neun, 1996). Diese stellen mittlerweile einen bedeutsamen Anteil der chronischen Erkrankungen insgesamt und bedörfen einer besonderen Diagnostik und Therapie. Psychische und Suchterkrankungen beanspruchen in der Regel eine deutlich längere Dauer der Rehabilitation als eher korperlich ausgeprägte chronische Erkrankungen.


Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang auch der Erkenntnis zu, dass somatisch ausgepragte chronische Erkrankungen wie beispielsweise Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen oftmals mit einer psychischen Komorbidität wie Angst und Depression einhergehen, die wiederum im Rehabilitationsprozess besonderer Beachtung und Behandlung bedörfen (Härter, Bengel, 2002).









Demografische Situation in Deutschland


Eine Ursache für die Zunahme chronischer Erkrankungen liegt in der zunehmenden Alterung der deutschen Gesellschaft. Ließ sich die Bevolke-rungsstruktur im Jahre 1910 noch in der klassischen Pyramidenform (Abb. 1.2.1, linker Teil) darstellen, so gleicht sie heute (Abb. 1.2.1, mittlerer Teil) eher einer „zerzausten Wettertanne” (Statistisches Bundesamt, 2002). In anderen europaischen Landern ist dieser demografische übergang ebenfalls zu beobachten.
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Abb. 1.2.1 Alterung der deutschen Bevölkerung




Die Alterung der deutschen Gesellschaft lasst sich durch zwei komplementare Trends charakterisieren: Auf der einen Seite steht die auf niedrigem Niveau stagnierende Geburtenhäufigkeit und auf der anderen Seite die steigende Lebenserwartung. Dies führt zu einer Verschiebung der Relationen zwischen Jungen und Alten sowie insgesamt gesehen zu einem „Schrumpfen” der Bevolkerung (Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003). Auch durch Zuwanderung (Migration), die einen weiteren wichtigen Faktor in der Bevolke-rungsentwicklung darstellt, kann der Alterungspro-zess der Gesellschaft nicht entscheidend kompensiert werden.


In Folge der verbesserten Lebensbedingungen (Fortschritte im Gesundheitswesen, Hygiene, Ernährung, Wohnsituation und Arbeitsbedingungen sowie gestiegener materieller Wohlstand) nahm die Sterblichkeit der Menschen in Deutschland in den letzten 100 Jahren deutlich ab. Die Lebenserwartung der neugeborenen Kinder hat sich seit Anfang des 20. Jahrhunderts um etwa 30 Jahre er-hoht. Wahrend 1910 ein neugeborener Junge eine durchschnittliche Lebenserwartung von 47 Jahren und ein Madchen eine Lebenserwartung von etwa 51 Jahren hatte, erwarten die von 1998–2000 geborenen Kinder 75 bzw. 81 Lebensjahre. Hinsichtlich der zukönftigen Entwicklung ist anzunehmen, dass sich der Trend der steigenden Lebenserwartung fortsetzen wird. Nach unterschiedlichen Schatzungen des Statistischen Bundesamtes liegt die Lebenserwartung für Neugeborene im Jahr 2050 zwischen 79 und 83 (Jungen) bzw. 86 und 88 Jahren (Mädchen).


Der Anteil der erwerbsfahigen Bevölkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren lag im Jahr 2000 bei etwa 68%. Zwischen 2020 und 2030 wird der Anteil dieser Altersgruppe weiter zurückgehen und nur noch bei 60% liegen, was einem Röckgang um 4,7 Mio. entspricht.


Diese Entwicklung hat erhebliche Auswirkungen auf die Altersversorgung und die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Die Anzahl der Rentenbezieher steigt an und der Ruhestand dauert länger. Während im Jahr 1965 der Ruhestand etwa 11 Jahre dauerte, betrug die Rentenbezugsdauer im Jahr 2001 schon über 16 Jahre. Neben der stetig steigenden Lebenserwartung wird nach 2020 ein weiterer Grund für die zunehmende Belastung der Rentenversicherung darin liegen, dass die geburtenstarken Jahrgänge das Rentenalter erreichen werden. Anhand des Altersquotienten, der den Anteil der Rentenempfänger zur Bevoälkerung im erwerbsfähigen Alter in Beziehung setzt, lässt sich diese Verschiebung der Altersstruktur unserer Gesellschaft verdeutlichen. Im Jahr 2001 lag dieser bei 44, d. h. 100 Menschen im Erwerbsalter standen 44 Personen im Rentenalter gegenuüber. Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes wuärde der Altersquotient bei einem Renteneintrittsalter von 60 Jahren zwischen 71 und 88 variieren, bei einem Renteneintrittsalter von 65 Jahren zwischen 49 und 62 (Statistisches Bundesamt, 2002).


Nicht zuletzt deshalb drehen sich aktuelle Diskussionen um die Erhoöhung des Renteneintrittsalters. Dies hat einen erheblichen Einfluss auf den Anteil der Leistungsempfänger und Beitragszahler und ebenso auf die medizinische Rehabilitation. Denn damit würde sich nicht nur die potentielle Bezugsgröße möglicher Inanspruchnehmer rehabilitativer Maßahmen erhoöhen, sondern es wuürde sich auch das Altersspektrum erweitern und der Altersdurchschnitt der Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung wuärde im Mittel ansteigen.












1.3 Rechtliche Grundlagen der Rehabilitation und Teilhabe


Ferdinand Schliehe, Constanze Sulek


Rehabilitation und Teilhabe sind Bestandteil des Sozialrechts, das die rechtlichen Grundlagen von Sozialleistungen zum Inhalt hat. Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe haben in der deutschen Sozialrechtsgeschichte eine lange Tradition und standen in einem engen Zusammenhang zur Entwicklung der Sozialgesetzgebung. Bereits die ersten deutschen Sozialgesetze gegen Ende des 19. Jahrhunderts enthielten mit der „Heilfuürsorge” der gesetzlichen Unfallversicherung (seit 1884) sowie dem „Heilverfahren” der gesetzlichen Rentenversicherung (seit 1889) erste Ansätze der medizinischen Rehabilitation. Als Vorläufer der beruflichen Rehabilitation kann u. a. die „Berufsfuürsorge” der Unfallversicherung (seit 1925) gesehen werden. Die Rehabilitation hat sich seitdem in den verschiedenen Zweigen und Trägerbereichen des Systems der sozialen Sicherung (Kranken-, Renten-und Unfallversicherung, Arbeitslosenversicherung, Versorgungs- und soziales Entschädigungsrecht, Sozialhilfe und oäffentliche Jugendhilfe) entwickelt. Die Leistungen zur Rehabilitation sind je nach Aufgabe und Zielsetzung aufunterschiedliche Leistungsträger im System der sozialen Sicherung verteilt.
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Es besteht kein einheitlicher Träger der Rehabilitation, sondern ein gegliedertes System der Rehabilitation mit unterschiedlichen Trägern, Finanzierungsgrundlagen und Leistungsvoraussetzungen.












1.3.1 Allgemeine Grundlagen


Neben den für jeden Leistungsträger geltenden besonderen Sozialgesetzen ist als wichtigste gemeinsame rechtliche Grundlage aller Rehabilitationsträger das Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch, (SGB IX) mit dem Titel „Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen” hervorzuheben, das am 1.7.2001 in Kraft trat. Das SGB IX verdeutlicht nicht nur, dass das deutsche Rehabilitationsrecht eng mit dem Behinderten- bzw. Schwerbehindertenrecht verbunden ist. Mit der Aufnahme des Begriffs der Teilhabe (Partizipation) folgt das Rehabilitations- und Behindertenrecht in Deutschland auch internationalen Entwicklungen in der Gesundheitspolitik. So hat das Konzept der „funktionalen Gesundheit” der Weltgesundheitsorganisation (Kap. 1.4) Eingang in die deutsche Gesetzgebung gefunden.
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Mit dem SGB IX wurde das gesamte Rehabilitationsrecht trägerübergreifend unter Beibehaltung des gegliederten Systems (also der Vielfalt der Trägergruppen) zuletzt grundlegend überarbeitet (neu kodifiziert). Es enthalt diejenigen Rechtsvorschriften zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, die für alle Rehabilitationsträger gelten. Es sind dies vor allem Fragen der Zusammenarbeit der Träger untereinander, der Antragsbearbeitung und Verfahrensabläaufe, der besonderen Rechte der Betroffenen (Wunsch- und Wahlrechte) sowie auch die Ziele und Inhalte von Leistungen, nicht jedoch die spezifischen Leistungsvoraussetzungen und Zuständigkeiten der einzelnen Träger. So richten sich die Zuständigkeit der Träger wie auch die Voraussetzungen für Rehabilitationsleistungen nach den für den einzelnen Träger maßebenden Leistungsgesetzen (§ 7 SGB IX).





Generell beziehen sich die gesundheitspolitischen Ziele von Rehabilitation und Teilhabe auf „behinderte” und „von einer Behinderung bedrohte Menschen”. Nach dem SGB IX sind „Menschen behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist (§ 2 Abs. 1 SGB IX).”
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Die Begriffe „Behinderung” und „drohende Behinderung” schließn alle Folgen chronischer Erkrankungen ein, die zu Beeinträchtigungen der gesellschaftlichen Teilhabe einschließich einer Erwerbstatigkeit führen können. Auch die weit überwiegende Anzahl der anerkannten Schwerbehinderten ist letztlich auf chronische Krankheiten zurückzuführen.





Im SGB IX ist zunachst das allgemeine und ubergreifende Ziel der Rehabilitation und der Leistungen zur Teilhabe definiert. Sie sollen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fördern und Benachteiligungen vermeiden oder ihnen entgegenwirken (§ 1 Satz 1 SGB IX). Der Gesetzgeber sieht in dieser Zielorientierung einen grundlegenden Paradigmenwechsel von der Fürsorge und Versorgung zueiner selbstbestimmten Teilhabe, die auch die Eigenverantwortung der Betroffenen einschließt. Zur Unterstützung dieses Ziels wurden die Wunschund Wahlrechte der Rehabilitanden bei der Entscheidung und Ausführung der Leistungen erweitert (z. B. bei der Auswahl von Gutachtern und Einrichtungen, persönliches Budget). Neben dem übergeordneten Ziel der Selbstbestimmung ist der Vorrang der Prövention besonders hervorgehoben (§ 3 SGB IX). Insbesondere chronisch verlaufende Krankheitsprozesse sollen durch rechtzeitige Intervention vermieden werden. Es gilt ferner der Grundsatz, dass Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe Vorrang haben vor Rentenleistungen sowie auch vor Pflege (§ 8 SGB IX).
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Um einen größmoglichen Erfolg zu erzielen, sollten die Rehabilitations- bzw. Teilhabeleistungen so rechtzeitig wie möglich einsetzen.





Zur Erreichung der Ziele des SBG IX ist eine enge Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger untereinander, aber auch mit den Leistungserbringern vorgesehen. Schnittstellen und Brüche zwischen den Leistungssektoren sollen vermieden werden. Die Leistungen sollen möglichst wie aus einer Hand erbracht werden. Die Kooperation und Abstimmung der Rehabilitationsträger soll durch gemeinsame Empfehlungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fuür Rehabilitation (BAR) unterstützt werden (§ 13 SGB IX). In der BAR wirken nahezu alle Rehabilitationsträger zusammen. Die Leistungserbringer und ihre Verbände, auch die Behindertenverbände, wirken ebenfalls aufdie-ser Ebene mit. Zugleich sollen die Belange der Betroffenen durch gemeinsame Servicestellen der Rehabilitationsträger unterstützt (§22 ff. SGB IX) und somit die möglich negative Folgen der Trägervielfalt kompensiert werden. Diese können auch von den behandelnden ärzten zu Rate gezogen werden.









1.3.2 Leistungsgruppen und Rehabili-tationsTräger


Die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe setzen sich aus folgenden Leistungsgruppen (Leistungsarten) zusammen (§ 5 SGB IX):




• Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Kap. 4 SGB IX)


• Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (früher: berufliche Rehabilitation; Kap. 5 SGB IX)


• unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen (z. B. je nach Träger Kranken-, Verletzten- oder übergangsgeld usw., Reisekosten oder Haushaltshilfe; Kap. 6 SGB IX)


• Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (früher: soziale Rehabilitation, z. B. heilpädagogische Leistungen; Kap. 7 SGB IX).





Nähere Erläuterungen zu den Leistungsgruppen s. u. Die Auflistung ist nicht abschließend.


Die genannten Leistungsgruppen werden nicht von allen Rehabilitationsträgern gleichermaßen erbracht, sondern sind je nach gesundheits- und sozialpolitischer Funktion und Zielsetzung der Rehabilitation unterschiedlich auf die Rehabilitationsträger verteilt. Das SGB IX führt insgesamt sieben Gruppen von Rehabilitationsträgernaufund ordnet diesen die vier genannten Leistungsgruppen unterschiedlich zu (§ 6 SGB IX):




• Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschließlich unterhaltssichernde (Krankengeld) und andere ergänzende Leistungen.


• Die Bundesagentur für Arbeit erbringt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ebenfalls unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen.


• Die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung erbringen Leistungen zu allen vier genannten Leistungsgruppen.


• Die Träger der gesetzlichen Rentenversicherung erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie unterhaltssichernde (übergangs-geld) sowie andere ergänzende Leistungen.


• Hinweis: Die Träger der Alterssicherung der Landwirte erbringen keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.


• Die Träger der Kriegsopferversorgung sowie die Träger der Kriegsopferfürsorge erbringen im Rahmen des Rechts der sozialen Entschädigung bei GesundheitsschädenLeistungenzuallenvier genannten Leistungsgruppen.


• Die Träger der oäffentlichen Jugendhilfe erbringen Leistungen zu allen Leistungsgruppen mit Ausnahme der unterhaltssichernden und anderen ergänzenden Leistungen.


• Die Träger der Sozialhilfe erbringen ebenfalls Leistungen zu allen Leistungsgruppen (im Rahmen der Eingliederungshilfen) mit Ausnahme der unterhaltssichernden und anderen ergänzen-den Leistungen.





In der Vielfalt der Träger und den verschiedenen Leistungsarten kommen unterschiedliche Traditionen und Rechtsentwicklungen zum Ausdruck.
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Die genannten Rehabilitationsträger nehmen ihre Aufgaben jeweils selbstständig und in eigener Verantwortung wahr.





Art und Umfang der Leistungen richten sich nach dem für den jeweiligen Träger maßebenden Leistungsgesetzen (überwiegend im Sozialgesetzbuch). Die trägerspezifisch zugeordneten Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe stehen häufig in einem engen Zusammenhang mit den anderen Aufgaben des Trägers (z. B. Vermeidung von Renten bei Erwerbsminderung in der gesetzlichen Rentenversicherung, Vermeidung von Pflege).


Folgende Sozialgesetzbücher, die Rehabilitationsträger unmittelbar betreffen, sind neben dem SGB IX bisher erschienen (in der Reihenfolge der Böcher):




• für die Bundesagentur für Arbeit: Drittes Buch (SGB III) – Arbeitsförderung – (seit 1998)


• für die gesetzlichen Krankenkassen (Allgemeine Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen, See-Krankenkasse, die Landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft sowie die Ersatzkassen, vgl. § 4 Abs. 2 SGB V): Fünf-tes Buch (SGB V) – gesetzliche Krankenversicherung – (seit 1989)


• für die Träger der gesetzlichen Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche Rentenversicherung KnappschaftBahn-See, Deutsche Rentenversicherung Regionalträger (§126 SGB VI i.d.F. vom 1.10.05): Sechstes Buch (SGB VI) – gesetzliche Rentenversicherung – (seit 1989)


• für die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung (u. a. gewerbliche und landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften, Unfallkassen des Bundes, der Lander und der Gemeinden (§ 114 SGB VII): Siebtes Buch (SGB VII) – gesetzliche Unfallversicherung – (seit 1996)


• für die Träger der öffentlichen Jugendhilfe (u.a. Kreise und kreisfreie Städte, die überörtlichen Träger nach Landesrecht (§ 69 SGB VIII): Achtes Buch (SGB VIII) – Kinder- und Jugendhilfe – (seit 1990)


• für die Träger der Sozialhilfe: Zwölftes Buch (SGB XII) – Sozialhilfe – (seit 2004, vorher Bundessozialhilfegesetz – BSHG).





Soweit Gesetze noch nicht eingeordnet sind (z. B. Gesetze zum sozialen Entschädigungsrecht wie Bundesversorgungsgesetz) gelten sie dennoch als besondere Teile des SGB (§ 68 Nr. 11 SGB I).
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Die Pflegekassen sind kein eigener Rehabilitationsträger. für die Pflegeversicherung führen die Krankenkassen –in Abweichung von dem sonst üblichen Grundsatz –die medizinische Rehabilitation durch. Die Pflegekassen können jedoch Rehabilitationsmaßahmen anregen. Die Pflegeversicherung ist im Elften Buch (SGB XI) – Soziale Pflegeversicherung – (seit 1994) geregelt.












1.3.3 Ziele und Inhalte von Leistungen


Unabhängig von den fachlichen und wissenschaftlichen Grundlagen der Rehabilitation enthalten die gesetzlichen Grundlagen auch allgemeine Hinweise zu den Zielen und Inhalten der Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe. Diese sind sowohl im SGB IX (für alle Rehabilitationsträger) als auch in den trägerspezifischen Gesetzen enthalten.
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Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden vor allem erbracht, um Behinderungen und chronische Krankheiten abzuwenden und Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit sowie Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.





Zu den medizinischen Rehabilitationsleistungen gehören nach dem SGB IX über die ärztliche Behandlung sowie Behandlung durch Angehörige anderer Heilberufe unter ärztlicher Aufsicht oder auf ärztliche Anordnung u.a.:




• Früherkennung und Frühforderung von behinderten und von Behinderung bedrohten Kindern


• Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln


• Heilmittel einschließlich physikalischer, Sprach- und Beschaftigungstherapie


• Psychotherapie


• Hilfsmittel (z.B. Seh- und Hörhilfen, Körperer-satzstücke)


• Belastungserprobung und Arbeitstherapie (während einer medizinischen Rehabilitation).





Sofern im Einzelfall zur Zielerreichung erforderlich, gehören zu den medizinischen Leistungen auch psychologische und pädagogische Hilfen. für arbeitsunfähige Leistungsberechtigte kann eine stufenweise Wiedereingliederung erfolgen, wenn dies nach ärztlicher Feststellung (mit Stufenplan) möglich erscheint und dadurch das Ziel der beruflichen Integration besser erreicht werden (kann für alle RehabilitationsTräger in Frage kommen) (§§26–32 SGB) (vgl. Kapitel 1.14).
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Die Methoden und Inhalte der medizinischen Rehabilitation unterscheiden sich nicht grundsätzlich von denen der Krankenbehandlung. Entscheidend ist vielmehr die unterschiedliche Zielsetzung der Rehabilitation (Bewältigung von Krankheitsfolgen, aber Vermeidung von gesellschaftlichen Barrieren) und ihr multidisziplinärer Ansatz sowie das zugrunde liegende psychosoziale Krankheitsmodell.





Mit den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben soll die Erwerbsfähigkeit erhalten, verbessert oder wiederhergestellt und die Teilhabe am Arbeitsleben auf Dauer gesichert werden. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind insofern spezifischer als die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation. Die zur Verfuägung stehenden Leistungen und Maßnahmen sind sehr vielfältig und können je nach Eignung, Neigung, bisheriger Tätigkeit und Arbeitsmarktsituation im Einzelfall eingesetzt werden. Dazu gehoören u. a.:




• Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschließlich Leistungen zur Beratung und Vermittlung


• Maßlahmen zur Berufsvorbereitung, zur beruflichen Anpassung und Weiterbildung sowie zur beruflichen Ausbildung (von Jugendlichen).





Die Maßnahmen schließen medizinische, psychologische und pädagogische Hilfen ein, um die Eingliederungsziele zu erreichen. Neben weiteren Hilfen gehören dazu beispielsweise das Training lebenspraktischer Fähigkeiten sowie die Kraftfahrzeughilfe nach der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung, spezielle Leistungen an Arbeitgeber oder Leistungen in Werkstätten für behinderte Menschen und die Kostenübernahme für die Arbeitsassistenz von schwerbehinderten Menschen (§§33-43 SGB IX).


Die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sind allgemein auf das Leben in der Gesellschaft bzw. Gemeinschaft ausgerichtet. Sie sollen auch so weit wie moäglich die Selbstständigkeit und damit auch die Unabhängigkeit von der Pflege erhalten. Hierzu können u. a. gehören:




• Wohnungshilfen (z. B. Umbau einer Wohnung), betreutes Wohnen


• Kommunikationshilfen (z. B. für hörbehinderte Menschen, bei Beeinträchtigungen der Sprachfähigkeit)


• heilpädagogische Leistungen.





Im Unterschied zu den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben ist der berechtigte Personenkreis für Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auf behinderte Menschen beschränkt. Die Leistungen sind nachrangig (§§ 55–59 SGB IX).


Zu den unterhaltssichernden und anderen ergänzenden Leistungen gehören neben den verschiedenen Formen von Entgeltersatzleistungen (wie Krankengeld, Verletztengeld, übergangsgeld u. a.), Beiträge bzw. Beitragszuschuässe zur Sozialversicherung, Reisekosten, Haushalts- oder Betriebshilfen, Kinderbetreuungskosten, u. a. auch ärztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter ärztlicher Betreuung sowie ärztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen (§§ 44–54 SGB IX).









1.3.4 Trägerspezifische Ziele und Anspruchsvoraussetzungen (Auswahl)


Im Folgenden sollen nun die trägerspezifischen Ziele und Anspruchsvoraussetzungen für Rehabilitationsleistungen und Leistungsinhalte gegliedert nach den ausgewählten Zweigen der sozialen Sicherung behandelt werden. Sofern im Leistungs-rechtdes jeweiligen Trägers nichtausdrücklich Abweichendes geregelt ist, gelten die Regelungen des SGB IX unmittelbar.


Grundsätzlich können nicht von mehreren Rehabilitationsträgern Leistungenbezogenwerden. Es bestehen deshalb Vorrangigkeits- bzw. Nachrangigkeitsverhältnisse zwischen den Trägergruppen. Als Faustregel lassen sich diese wie folgend beschreiben:




• Leistungen nach dem Entschädigungsrecht gehen vor Leistungen anderer Träger (Ausnahme: Kriegsopferfürsorge)


• Versicherungsleistungen (der Kranken-, Unfall-, Renten-, Arbeitslosenversicherung) gehen vor Leistungen der Jugend- und Sozialhilfe


• Leistungen der Unfallversicherung (bei Arbeitsunfall einschließlich Schul- oder Wegeunfall, Berufskrankheit) gehen vor anderen Versicherungsleistungen


• Leistungen der Rentenversicherung gehen vor Leistungen der Krankenversicherung und der Arbeitslosenversicherung.





Über die Zuständigkeit und Vorrangigkeit der Re-habilitationsTräger gibt es im Einzelnen genaue Regelungen. Die Regelungen sind so angelegt, dass es möglichst keine zuständigkeitsbedingten Verzögerungen bei der Leistungserbringung gibt.






Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung


Grundlage für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Krankenkassen ist § 40 SGB V in Verbindung mit § 11 SBG V. Sie erbringen medizinische Leistungen zur Rehabilitation für ihre Versicherten und deren Angehoärige (keine Vorversicherungszeiten).
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Die Krankenkassen haben nur dann Rehabilitationsleistungen zu erbringen, wenn kein anderer Sozialversicherungsträger (vor allem Unfall- und Rentenversicherung) zuständig ist (Subsidiaritätsklausel).





Die Krankenkassen sind in der Regel für Personenkreise zuständig, die nicht im Erwerbsleben stehen, also vor allem für Altersrentner und nicht berufstätige Personen. Ausnahmen davon sind ebenso zu beachten, wie Doppelzuständigkeiten (z. B. bei Rehabilitationsleistungen für Kinder und Jugendliche oder bei den onkologischen Nachsorgeleistungen für Rentner und Angehoärige). Leistungen der aktivierenden Pflege sind von den Pflegekassen zu übernehmen.


Unter diesen allgemeinen Voraussetzungen besteht ein Anspruch auf Rehabilitationsleistungen gegenüber einer Krankenkasse, bei der eine Person versichert ist, wenn eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit „abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhuäten oder ihre Folgen zu mindern”(§ 11 Abs. 2 SGB V). Die Krankenkasse kann dann Rehabilitationsleistungen in ambulanten (einschließlich mobilen) oder stationären (zertifizier-ten) Einrichtungen erbringen, mit denen ein Versorgungsvertrag (sog. Vertragseinrichtungen) besteht. Seit dem 1.4.2007 können Versicherte auch Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag in Anspruch nehmen, wenn diese zertifiziert sind und sie die Mehrkosten tragen.
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Im Recht der Krankenversicherung hat die ambulante Krankenbehandlung Vorrang vor ambulanten Rehabilitationsleistungen, diese wiederum vor einer stationären Rehabilitationsleistung.





Die Krankenkassen haben ein weitgehendes Entscheidungsrecht (unter Berücksichtigung der Wunsch- und Wahlrechte des Versicherten nach dem SGB IX). So können sie nach den medizinischen Erfordernissen im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung bestimmen. Ambulante Leistungen sollen für längstens 20 Behandlungstage, stationäre Leistungen für längstens 3 Wochen erbracht werden. Eine Verlängerung der Leistungen ist möglich, wenn dies aus medizinischen Gründen dringend erforderlich ist. Durch entsprechende Vereinbarungen (der Spitzenverban-de der Krankenkassen) kann auch eine abweichende Regeldauer festgelegt werden, wenn indikationsspezifische Leitlinien vorliegen. Zu beachten ist ferner, dass Rehabilitationsleistungen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfuährung (einschließlich entsprechender Leistungen anderer Träger) erneut erbracht werden dürfen. Eine Ausnahme gilt dann, wenn eine vorzeitige Leistung aus medizinischen Gründen dringend erforderlich ist.


Die (erwachsenen) Versicherten haben sowohl für ambulante als auch stationäre Rehabilitationsleistungen Zuzahlungen zu leisten. für die Anschlussrehabilitation (Rehabilitation im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung mit Beginn innerhalb von 14 Tagen) gelten besondere Zuzahlungsvorschriften. Im übrigen können die Spitzenverbände der Krankenkassen indikationsspezifische Festlegungen treffen.


Als weitere Rehabilitationsleistung kennt die Krankenversicherung die „medizinische Rehabilitation für Muätter und Väter” in Einrichtungen des Müttergenesungswerkes oder in gleichartigen Einrichtungen (sog. Mutter- bzw. Vater-Kind-Maßnahmen) (§ 41 SGB V). Es bestehen ähnliche Voraussetzungen wie für die uäbrigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Vertragseinrichtung, keine andere Zuständigkeit, Zuzahlung).


Zu den ergänzenden Leistungen zur Rehabilitation können neben den im SGB IX genannten Leistungen auch Patientenschulungsmaßnahmen für chronisch Kranke sowie weitere, nicht näher genannte Maßnahmen gehören, wenn Art und Schwere der Behinderung dies für die Zielerreichung erfordern (§ 43 SGB V). Für versicherte Kinder sind ferner „nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen” unter ärztlicher Verantwortung zu erwähnen, um eine Krankheit fröh zu erkennen und eine Behandlungsplan aufzustellen (§ 43a SGB V).









Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung


Die Grundlagen und Voraussetzungen für die Leistungen zur Teilhabe der gesetzlichen Rentenversicherung sind im Ersten Abschnitt des Zweites Kapitels des SGB VI niedergelegt (§§ 9-32 SGB VI). Das grundlegende Ziel dieser Leistungen besteht darin, den Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit des Versicherten entgegenzuwirken oder zu überwinden, um Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.
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Rehabilitationsleistungen haben Vorrang vor Rentenleistungen (§9 SGB VI).





Leistungen kommen allerdings nur dann in Betracht, wenn die personlichen (sozialmedizinischen) und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (Vorversicherungszeiten) erfüllt sind (§§ 10 und 11 SGB VI). Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung sind im Unterschied zu Rentenleistungen Ermessensleistungen.


Zu den persönlichen Voraussetzungen gehort zu-nachst, dass die Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit oder Behinderung erheblich gefährdet oder bereits gemindert ist. Bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit muss durch die Rehabilitationsleistungen eine Erwerbsminderung abgewendet werden können. Bei einer bereits eingetretenen Erwerbsminderung muss diese durch die Leistungen voraussichtlich wesentlich gebessert werden können. Für die Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung ist somit eine hinreichende Erfolgsaussicht gefordert, wobei unter „voraussichtlich” eine überwiegende Wahrscheinlichkeit (mehr als 50%) verstanden wird. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben können auch dann erbracht werden, wenn zwar durch medizinische Rehabilitationsleistungen keine wesentliche Besserung zu erwarten ist, aber dadurch der Arbeitsplatz erhalten werden kann. für im Bergbau Beschäftigte gelten Sonderregelungen.


Neben diesen persönlichen Voraussetzungen sind auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zu erfüllen. So gibt es in der Rentenversicherung im Unterschied zur Krankenversicherung oder Unfallversicherung Vorversicherungszeiten, die zu erfüllen sind, um einen Anspruch zu haben. Sie sind für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht identisch. Ein Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gegenüber der Rentenversicherung besteht vor allem für langjährig Versicherte (Versicherungs- bzw. Wartezeit von 15 Jahren ist erfüllt), Bezieher einer Rente wegen Erwerbsminderung sowie auch dann, wenn dadurch eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit vermieden werden kann oder sie für eine erfolgreiche Rehabilitation im unmittelbaren Anschluss an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung erforderlich ist (§11 Abs. 2a SGB VI). Letztere findet in der Praxis zunehmende Bedeutung.


In der Rentenversicherung gibt es trotz Vorliegens persönlicher und versicherungsrechtlicher Voraussetzungen auch Ausschlussgründe. Diese liegen u. a. vor, wenn




• das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung nicht mehr erreicht werden kann, weil der Versicherte dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden ist (z. B. bei Vorruhestandsregelungen oder der passiven Phase im Altersteilzeitmodell)


• ein anderer Träger vorrangig zuständig ist (bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit oder bei Zuständigkeit der Versorgungsverwaltung)


• ein Versicherter eine Altersrente bezieht (mindestens zwei Drittel einer Vollrente)


• eine Person Ansprüche nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften hat (§ 12 Abs. 1 SGB VI).





Wie in der Krankenversicherung werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung vergleichbarer Leistungen erbracht, es sei denn, die Leistungen sind aus gesundheitlichen Grönden dringend erforderlich.


Zum Umfang der Leistungen gelten folgende Grundsätze: Wie in der Krankenversicherung bestimmt der Träger der Rentenversicherung im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung von Rehabilitationsleistungen. Die Grundsätze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit sind dabei ausdruücklich zu beachten (§ 13 Abs. 1 SGB VI). Dies gilt im übrigen auch für die Krankenversicherung. Neben den oben genannten Ausschluss-gruänden werden im Gesetz folgende sachliche (medizinische) Ausschlussgründe für die übernahme von Rehabilitationsleistungen durch die Rentenversicherung genannt:




• in der Phase akuter Behandlungsbedürftigkeit einer Krankheit, wenn diese nicht erst während der Durchführung einer Rehabilitationsleistung (sog. interkurrente Erkrankung) auftritt oder


• wenn anstelle der Rehabilitationsleistung sonst eine Krankenhausbehandlung erforderlich wäre.





Zur genaueren Abgrenzung haben die Spitzenverbände der Krankenkasse und Rentenversicherung Vereinbarungen getroffen. Leistungen können auch dann nicht übernommen werden, wenn diese nicht dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht (§ 13 Abs. 2 SGB VI).


In der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Dauer der stationären Rehabilitation ebenfalls begrenzt. Sie soll nur für längstens drei Wochen erbracht werden. Um die Rehabilitationsziele zu erreichen, kann dies auch für einen längeren Zeitraum erfolgen. In der Praxis liegt die durchschnittliche Behandlungsdauer für alle Indikationen insgesamt über drei Wochen. In der Rentenversicherung gibt es ferner indikationsspezifische Festlegungen. für ambulante Leistungen zur Rehabilitation in der Rentenversicherung gibt es keine explizite gesetzliche Regelung über die Dauer der Behandlung. In der Praxis findet jedoch eine Orientierung an den durchschnittlichen Behandlungstagen in der stationären Rehabilitation statt. Zudem haben die Rehabilitationsträger auf der Ebene der BAR Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation entwickelt, die neben indikationsspezifischen Konzepten auch Hinweise zur Dauer der ambulanten Rehabilitation enthalten.


Die volljährigen Versicherten haben bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ebenfalls Zuzahlungen zu leisten, die mit der in der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sind. Keine Zuzahlung haben Bezieher von übergangsgeld zu leisten. Außerdem gibt es in der Rentenversicherung Härtefallregelungen.


Der Inhalt der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der gesetzlichen Rentenversicherung richtet sich im Wesentlichen nach dem SGB IX (s. o.). Bei den medizinischen Leistungen zur Rehabilitation sind Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung bei Kindern und Jugendlichen ausgenommen. Die Rentenversicherung kann verschiedene sonstige Leistungen nach § 31 SGB VI erbringen. Dazu gehören:




• Nachsorgeleistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs


• onkologische Nachsorgeleistungen an Versicherte, Rentner und deren Angehörige zur Stabilisierung oder Besserung ihrer Gesundheit (also nicht auf Erwerbsfähigkeit begrenzt), zur Sicherung der Erwerbstätigkeit bei besonders gesundheitsgefährdenden Beschäftigungen (ohne dass Erwerbsfähigkeit bereits erheblich gefährdet ist)


• Kinderheilbehandlungen, wenn die Gesundheit erheblich gefährdet ist (wie bei den onkologischen Nachsorgeleistungen gleichrangig zu entsprechenden Leistungen der Krankenversicherung).





Bei den Kinderheilbehandlungen der Rentenversicherung soll letztlich die spätere Erwerbsfähigkeit gesichert werden. Es gibt dazu Richtlinien, die relevante Indikationen benennen. Die Maßnahmen sollen für vier Wochen erfolgen, Verlängerungen sind möglich.


In der gesetzlichen Rentenversicherung hat der Gesetzgeber für die Leistungen zur Teilhabe insgesamt ein Budget festgelegt, das in Höhe der jährlichen Lohnentwicklung (Bruttolohn- und Gehaltssumme je durchschnittlich beschäftigten Arbeitnehmer) fortgeschrieben wird. Bedarfsparameter werden nicht beruäcksichtigt.









Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung


Die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe der gesetzlichen Unfallversicherung sind neben dem SGB IX im dritten Kapitel (erster Abschnitt) des SGB VII geregelt. Sie umfassen neben der Heilbehandlung (Akutbehandlung sowie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation), den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch Leistungen zur Teilhabe in der Gemeinschaft sowie verschiedene ergänzende Leistungen bei Eintreten eines Versicherungsfalls (Arbeitsunfall, Berufskrankheit).
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Zwischen Tätigkeit und Versicherungsfall sowie zwischen Versicherungsfall und Gesundheitsschaden muss ein ursächlicher Zusammenhang bestehen. Wie im Entschädigungsrecht gilt in der Unfallversicherung das Kausalprinzip.





Die Unfallversicherung leistet im übrigen auch Pflegeleistungen und hat präventive Aufgaben. Umfang und Inhalt der Leistungen zur Teilhabe richten sich ebenfalls nach dem SGB IX. Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten und Frühforderung von Kindern sind – wie in der Rentenversicherung – nicht Gegenstand von Leistungen der Unfallversicherung.


Die Leistungen der Unfallversicherung sollen möglichst frühzeitig mit allen geeigneten Mitteln einsetzen (§ 26 Abs. 2 SGB VII) unter Beachtung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Die Leistungen zur Teilhabe haben ebenfalls Vorrang vor Rentenleistungen. Auch bestimmen die Unfallversicherungsträger im Einzelfall Art, Umfang und Durchführung der Leistungen zur Teilhabe sowie die Einrichtung. Vorgaben über die zeitliche Begrenzung der Dauer werden nicht gemacht. Während der Heilbehandlung bzw. medizinischen Rehabilitation wird Verletztengeld gezahlt, bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben übergangsgeld. Beide werden unterschiedlich berechnet. Die Unfallversicherung kennt ebenfalls als ergänzende Leistungen die Kraftfahrzeughilfe, die Wohnungshilfen, Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten sowie Reisekosten (§§ 39–43 SGB VII).









Leistungen der Bundesagentur für Arbeit


Die Bundesagentur für Arbeit erbringt Leistungen zur Teilhabe und damit im Zusammenhang stehende ergänzende Leistungen für behinderte Menschen. Die Leistungen anderer Träger haben allerdings Vorrang. Im Unterschied zur Rentenversicherung erbringt sie diese Leistungen vor allem für die jüngeren Versicherten (s.o.). Sie hat wie andere Träger der beruflichen Rehabilitation Eignung, Neigung, bisherige Tätigkeit des Versicherten und die Arbeitsmarktsituation angemessen zu beröcksichtigen. für Umfang und Inhalt der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gilt ebenfalls das SGB IX (Kap. 5). Im Recht der Arbeitsförderung wird zwischen nichtrehabilitationsspezifischen Leistungen (Leistungen der Berufsforderung für nichtbehinderte Menschen) und rehabilitationsspezifischen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unterschieden.









Leistungen nach dem Entschädigungsrecht


Das soziale Entschädigungsrecht (einschließlich Kriegsopferversorgung und -fürsorge) ist bisher nicht in einem Buch des Sozialgesetzbuches zusammengefasst worden.
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Mit der „sozialen Entschädigung” werden Leistungen bei gesundheitlichen Schädigungen umschrieben, für die eine besondere Verantwortung der Allgemeinheit (Staat) vorliegt.





Wichtige Grundlagen stellen das Bundesversorgungsgesetz (BVG) sowie eine Reihe von Spezialgesetzen und Verordnungen dar. Zu den Leistungen der Teilhabe gehören u. a. Leistungen für Personen, die durch militärischen oder militärähnlichen Dienst, durch Kriegseinwirkung o. ä. gesundheitliche Schädigungen erlitten haben. Das gilt auch für Zivildienstleistende, Impfgeschädigte oder Opfer von Gewalttaten. Insofern ist auch hier das Kausalitätsprinzip wie in der Unfallversicherung zu beachten. Träger der Leistungen nach dem Entschädigungsrecht sind vor allem die Versorgungsämter und Landesversorgungsämter sowie die orthopädischen Versorgungsstellen. für die Kriegsopferfürsorge sind die Kreise und kreisfreien Städte sowie die Integrationsämter zuständig. Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation richten sich nach den Leistungen der Krankenkassen. Zuzahlungen sind aber nicht zu leisten.









Leistungen der öffentlichen Jugendhilfe


Leistungen zur Teilhabe (medizinische Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft) werden erbracht für seelisch behinderte und von einer seelischen Behinderung bedrohte Kinder. KonkretbestehtderAnspruch, wenn die seelische Gesundheit von Kindern mit hoher Wahrscheinlichkeit über länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft beeinträchtigt ist oder eine solche Beeinträchtigung zu erwarten ist. für Leistungen für Kinder und Jugendliche, die körperlich oder geistig behindert oder davon bedroht sind, ist grundsätzlich die Sozialhilfe zuständig. Leistungen der offentlichen Jugendhilfe können je nach Einzelfall u. a. in ambulanter Form, in Tageseinrichtungen für Kinder oder in anderen teilstationären Einrichtungen erbracht werden (§ 35a SGB VIII). Verpflichtungen anderer (Unterhaltsverpflichtete oder Träger anderer Sozialleistungen) haben Vorrang.









Leistungen der Sozialhilfe


Sozialhilfeträger erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie auch Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Sie gehoären zu den Eingliederungshilfen. für die Sozialhilfeträger gelten ebenfalls die Vorschriften des SGB IX soweit das Sozialhilferecht keine anderen Regelungen enthält. Leistungen werden für behinderte Menschen und Menschen, bei denen eine Behinderung droht, erbracht.
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Wie für alle Leistungen nach dem Sozialhilferecht gilt auch für die Teilhabeleistungen der Sozialhilfe der Grundsatz der Nachrangigkeit. Leistungen zur Teilhabe durch andere Sozialleistungsträger gehen also vor.





Für die Betroffenen besteht bei Zutreffen der Voraussetzungen ein Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe, bei nicht nur vorübergehenden oder nicht wesentlichen Behinderungen ein Anspruch im Rahmen des Ermessens. Die rehabilitativen Leistungen der Eingliederungshilfe sind unabhängig von der Beduürftigkeit zu erbringen (seit dem SGB IX), soweit es sich nicht um Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft handelt. Die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation richten sich nach den Leistungen der Krankenkassen, die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach denen der Bundesagentur für Arbeit.












1.3.5 Rechtliche Grundlagen zu Rehabilitationseinrichtungen


Leistungen zur Teilhabe werden in der Regel in speziellen Rehabilitationseinrichtungen erbracht. Die Rehabilitationsträger wirken gemeinsam mit Bund und Ländern darauf hin, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qua-lität zur Verfügung stehen (§ 19 Abs. 1 SGB IX). Die Träger haben darauf zu achten, dass keine Zugangs- oder Kommunikationsbarrieren bestehen und sie sind ferner für die Qualitätssicherung verantwortlich (§ 20 SGB IX). Die Rehabilitationsträger haben damit quasi einen Sicherstellungsauftrag bzw. eine Strukturverantwortung für die Rehabilitationsangebote. Rehabilitationseinrichtungen unterliegen nicht der Krankenhausplanung. Mit den Leistungserbringern sind über die Ausführung von Leistungen Verträge zu schließen (§ 21 SGB IX), die u. a. Angaben zu den Qualitätsanforderungen, zum Personal und Grundsätze zur Vereinbarung von Vergütungen sowie zum Datenschutz enthalten. Die Anforderungen, mit Ausnahme derVereinbarungen zur Vergütung, sind auch an eigene Einrichtungen der Träger zu richten. Mit der Gesundheitsreform 2007 müssen die (Vertrags-)Ein-richtungen zertifiziert sein.


Für die Krankenkassen ist im SGB V zudem nochmals ausdruäcklich gefordert, dass sie medizinische Leistungen zur Rehabilitation (oder Vorsorge) einschließlich Anschlussrehabilitation, für die eine stationäre Behandlung erforderlich ist, nur in Einrichtungen erbringen dürfen, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (§ 111 SGB V). Die Krankenkassen schließen außerdem mit den Leistungserbringern (Spitzenorganisationen) Rahmenverträge für ambulante und stationare Maßnahmen ab, die vor allem die Ziele und Inhalte der Leistungen konkretisieren (§ 111a SGB V). Eine entsprechende Vereinbarung liegt seit 1999 vor. Zudem schließen die Krankenkassen zur Qualitätssicherung in ambulanten und stationären Vertragseinrichtungen besondere Vereinbarungen mit den maßgeblichen Spitzenorganisationen ab. Bei den ambulanten Leistungen wird die Kassenärztliche Bundesvereinigung beteiligt (§ 137d SGB V). In der Rentenversicherung werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in eigenen oder Vertragseinrichtungen erbracht. Dabei ist ausdröcklich festgelegt, dass die stationaren Einrichtungen unter ständiger ärztlicher Verantwortung stehen müssen und nur geschultes Personal mitwirken darf, soweit die Art der Behandlung dies erfordert (§ 15 Abs. 2 SGB VI). Aus der Tradition erklärt sich, dass die Rentenversicherung über mehr als 100 eigene Einrichtungen verfügt. In der gesetzlichen Unfallversicherung stellt ebenfalls das SGB IX die Grundlage dar. Die Berufsgenossenschaften erbringen aber auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in den eigenen Unfallkliniken und Unfallbehandlungsstellen.


Neben den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen sind die Einrichtungen der Teilhabe am Arbeitsleben zu erwähnen. Zu den überbetrieblichen Einrichtungen gehoren insbesondere die Berufsförderungswerke, die Berufsbildungswerke (für die Ausbildung von Jugendlichen) sowie die Werkstätten für Behinderte (§ 35 SGB IX). für die Berufsforderungswerke besteht eine Netzplanung, für die Werkstatten für Behinderte gibt es ein besonderes Anerkennungsverfahren.









1.3.6 Einleitung von Maßnahmen durch den Arzt


Die rechtzeitige Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe liegt vor allem bei den niedergelassenen Ärzten sowie bei den Krankenhausärzten, aber auch bei Betriebs- und Werksärzten. Ohne ihre Mitwirkung können die Rehabilitationsträger ihre rehabilitativen Aufgaben nicht konsequent erfüllen. SGB IX sieht die Vereinbarung von gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationsträger vor, wie Hausärzte, Fachärzte sowie Betriebs- oder Werksärzte in die Einleitung und Durchführung von Leistungen eingebunden werden können (§ 13 Abs. 2 SGB IX). Die Mitwirkung der Ärzte ist besonders wichtig, weil Leistungen zur Teilhabe grundsätzlich nur auf (mündlichen oder schriftlichen) Antrag des Versicherten erbracht werden (§ 19 SGB IV). Ausnahmen vom Antragsprinzip bestehen in der Unfallversicherung sowie in der Sozial- und Jugendhilfe (und in der Kriegsopferfürsorge). Eine rechtzeitige Verordnung (Krankenversicherung) bzw. Anregung (Rentenversicherung) unterstützt die gesetzlich vorgegebenen Rehabilitationsziele.


(Weitere Hinweise zum Antrags- und Bewilligungsverfahren vgl. Kap. 1.6).











1.4 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)


Wilfried Mau


Das heutige Rehabilitationsverständnis basiert auf einem biopsychosozialem Krankheitsmodell, das auch dem WHO-Konzept der „funktionalen Gesundheit” (functional health) zugrunde liegt. Das Modell ist Basis der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (deutsch: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit). Die ICF beruht vor allem auf der Konzeption der „Funktionsfähigkeit” (functioning) eines Menschen in den verschiedenen Bereichen und den Wechselwirkungen zu seiner Umwelt. Die Anwendung der Konzeption und die auf dieser Basis entwickelte differenzierte Klassifikation wird derzeit in der Praxis erprobt.


Die deutsche Ausgabe der ICF (Stand 2005) wurde mittlerweile vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI veröffentlicht und kann zudem kostenlos von der Homepage des Institutes heruntergeladen werden (www.dimdi.de/Klassifikationen/ICF). Die englische Originalfassung ist auf der Homepage der WHO zu erhalten (www.who.int/icf). Materialien zur Ausbildung im Zusammenhang mit der ICF stehen auf der Homepage der Deutschen Rentenversicherung – Bund zur Verfügung (www.drv-bund.de → Sozialmedizin und Forschung → Klassifikationen). Eine Einfuührung in die ICF zum Selbststudium bietet Schuntermann (2005).






1.4.1 Die ICF als Konzeption


Im Gegensatz zur Diagnosenliste der International Classification of Diseases (ICD), die keine ausreichenden Schluüsse bezüglich der Beeinträchtigung und Behinderung der betroffenen Kranken erlaubt, ist die differenzierte und standardisierte Beschreibung von Krankheitsfolgen und der (verbliebenen) Funktionsfähigkeit Gegenstand der ICF. Sie loäste im Jahr 2001 die Vorgängerversion International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) von 1980 ab.


Gegenüber der weitgehenden Defizitorientierung des Krankheitsfolgenmodells der ICIDH basiert die ICF zwar ebenfalls auf einem biopsychosozialen Modell, stellt aber vor allem die Wechselwirkungen mit der Umwelt des Patienten und die Ab-hängigkeit der Fähigkeiten von Förderfaktoren und Barrieren in den Vordergrund. Sie ist damit nicht nur defizitorientiert, sondern auch ressourcenorientiert. Die ICF ist für weite Bereiche der Medizin einschließlich der Rehabilitation und sozialmedizinischen Begutachtung von Bedeutung. Die ICF bietet die Basis für das Verstehen von Gesundheitsproblemen, für eine gemeinsame interdisziplinäre Sprache und für eine umfassende Dokumentation, die für den Praxisalltag, für wissenschaftliche Studien (z. B. Vergleichbarkeit der Definitionen von Studienpopulationen und der Ergebnisse) und Gesundheitsinformationssysteme relevant ist (Schuntermann, 2003). Das weiterentwickelte Konzept der ICF fand in kurzer Zeit Eingang in Praxis, Wissenschaft und gesetzliche Grundlagen (z. B. SGB IX) der Rehabilitation und Sozialmedizin.


Die ICF fokussiert auf die (trotz der Erkrankung) bestehende Funktionsfähigkeit (Leistungsfähigkeit) eines Menschen, die alle Aspekte der funktionalen Gesundheit umfasst. Eine Person gilt danach allgemein als „funktional gesund”, wenn




• ihre korperlichen Funktionen (einschließlich des mentalen Bereiches) und Körperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Körperfunktionen und -strukturen)


• sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitäten)


• sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung der Körperfunktionen und – strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird (Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen).





Jede Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit eines Menschen wird nach der ICF als Behinderung angesehen. Unter Einbeziehung dieses Behinderungsbegriffs wird die ICF in zwei Teile mit je zwei Komponenten gegliedert:




• Teil 1: Funktionsfahigkeit und Behinderung



– Koärperfunktionen und -strukturen



– Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)


• Teil 2: Kontextfaktoren



– Umweltfaktoren



– personenbezogene Faktoren.





Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die ICF-Definition der Behinderung umfassender ist als der Behinderungsbegriff nach § 2 SGB IX (Kap. 1.7). Für die sozialmedizinischen Bereiche in Deutschland sollte deshalb nur der Behinderungsbegriff nach SGB IX verwendet werden. Die Definitionen und eine Übersicht der ICF-Komponenten und ihrer Wechselwirkungen sind Tab. 1.4.1 und Abb. 1.4.1 zu entnehmen.


Tab. 1.4.1 Definitionen der ICF-Komponenten.








• Körperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen (einschließlich psychologische Funktionen).


• Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmaßn und ihre Bestandteile.


• Schädigungen sind Beeinträchtigungen einer Körperfunktion oder -struktur wie z. B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.


• Eine Aktivität bezeichnet die Durchführung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion durch einen Menschen).


• Partizipation (Teilhabe) ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.


• Beeinträchtigungen der Aktivität sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der Durchführung einer Aktivität haben kann.


• Beeinträchtigungen der Partizipation (Teilhabe) sind Probleme, die ein Mensch beim Einbezogensein in eine Lebenssituation erlebt.


• Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten.


• Personenbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens oder der Lebensführung eines Menschen mit Gegebenheiten, die nicht Teil ihres (betrachteten) Gesundheitsproblems oder -zustands sind.
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Abb. 1.4.1 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF.


(World Health Organization, 2004)





Es wird deutlich, dass die Komponenten nicht zwangsläufig linear aufeinanderfolgen, sondern in komplexen Bedingungsgeflechten unterschiedliche Feedback-Mechanismen wirksam sein können.


An einem Patientenbeispiel mit Fokussierung auf die Diagnostik werden die einzelnen Komponenten kurz erlautert, die auch auf einem Dokumentationsblatt nach dem ICF-Modell strukturiert dokumentiert werden können (Schuntermann, 2003) (exemplarisch: Kap. 4.4 muskuloskelettale Erkrankungen):
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Klinik






Zielproblem des Patienten


Ein 42–jähriger Patient stellt sich mit Druck- und Bewegungsschmerzen in der rechten Schulter seit 8 Wochen und erheblicher Beeinträchtigung der überkopftätigkeit mit dem rechten Arm beim Orthopäden vor.












Zuordnung zu den ICF-Komponenten (Mediatoren) durch die Therapeuten mit ICF-Kodierungen (nächster Abschnitt)







• Schädigungen der Körperfunktion und -struktur



– Beeinträchtigungen der Körperfunktion: bei der körperlichen Untersuchung erheblicher Druckschmerz am Tuberculum majus humeri (b28014.3) sowie vor allem aktive Abduktion im rechten Schultergelenk (schmerzhafter Bogen) zwischen 60° und 120° nicht möglich (b7100.3)



– Beeinträchtigungen der Körperstruktur: sonogra-fisch Verdickung der Supraspinatussehne (s7203.3), Diagnose: Supraspinatussyndrom rechts


• Beeinträchtigungen der Alltagsaktivitäten: erhebliche Einschränkung der Alltagsaktivitaten sowohl im Berufsleben als auch im hauslichen Bereich: überkopftatigkeiten mit dem rechten Arm wie das Erreichen von hoheren Regalen oder das Anziehen eines Pullovers sind nicht moglich (d4300.3)


• Einschränkung der Partizipation (Teilhabe)



– Erwerbstätigkeit: Die Tätigkeit als Lagerist mit dem Transport von Lasten einschließlich des Erreichens von hohen Regalen ist deutlich eingeschränkt, so dass seit einer Woche Arbeitsunfähigkeit besteht (d8502.2).



– Freizeitbereich: Da das Tennisspielen nicht mehr möglich ist, sind über diesen Sport wahrgenommene, dem Patienten wichtige soziale Kontakte zu Mitspielern reduziert (d7500.3, d9201.3).


– Kontextfaktoren



– Personenbezogene Faktoren: Als negativer personenbezogener Faktor ist ein hypochondrischer Charakterzug zu nennen, der unabhängig von der Erkrankung seit der Kindheit bekannt ist und zur Arbeitsunfähigkeit beigetragen hat.



– Umweltfaktoren: Zu den fördernden Umweltfaktoren ist die positiv aktivierende Haltung seiner Ehefrau zu bemerken, die dazu beiträgt, dass der Patient gemeinsam mit dem Arbeitgeber nach Lösungsmöglichkeiten sucht (e410+3). Als weiteren förderlichen Umweltfaktor seitens des Betriebes ist eine bis zum Abschluss der Behandlung ausschließliche Dokumentationstatigkeit im Lagerbereich (e325+3). Dies wird von den Arbeitskollegen mitgetragen, so dass damit die Rückkehr in den Betrieb unterstötzt wird.











Zur Feststellung der verschiedenen Komponenten der funktionalen Gesundheit dienen verschiedene Verfahren, die im Kap. 1.5 dargestellt sind. für die Mediatoren werden konkrete Therapieziele und die entsprechenden Interventionen des multidisziplinären Rehabilitationsteams festgelegt, deren Erfolg am Erreichen der gesetzten Therapieziele in zyklischen Prozessen nach dem Prinzip des Rehab-Cycles gemessen wird (Kap. 1.8) (Steiner et al., 2002).









1.4.2 Die ICF als Klassifikation zur Kodierung der Komponenten


Die ICF stellt ein komplexes Klassifikationssystem für die dargestellten Komponenten zur Verfügung. Lediglich für die personenbezogenen Faktoren liegt keine Klassifikation vor. Die verschiedenen Kapitel der anderen Komponenten mit den Buchstaben, die ihren Zahlencodes vorangestellt werden, sind in Tab. 1.4.2 und exemplarisch im oben genannten Patientenbeispiel dargestellt. Sie können in positiven und negativen Begriffen ausgedröckt werden. Die Komponenten werden in Do-manen unterteilt, die sich wiederum in Kategorien gliedern.


Tab. 1.4.2 ICF-Klassifikationen der Komponenten, die durch unterschiedliche Buchstaben in den Kodierungen gekennzeichnet sind, und Domänen (erste Gliederungsstufe).




Körperfunktionen (b)






1. Mentale Funktionen


2. Sinnesfunktionen und Schmerz


3. Stimm- und Sprechfunktionen


4. Funktionen des kardiovaskulären, hamatologischen, Immun- und Atmungssystems


5. Funktionen des Verdauungs-, Stoffwechsel- und des endokrinen Systems


6. Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems


7. Neuromuskuloskelettale und bewegungsbezogene Funktionen


8. Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde Korperstrukturen (s)








Körperstrukturen (s)






1. Strukturen des Nervensystems


2. Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende Strukturen


3. Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind


4. Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- und des Atmungssystems


5. Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und endokrinen System in Zusammenhang stehende Strukturen


6. Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssystem in Zusammenhang stehende Strukturen


7. Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen


8. Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde Aktivitäten/Teilhabe (d)








Aktivitäten/Teilhabe (d)






1. Lernen und Wissensanwendung


2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen


3. Kommunikation


4. Mobilität


5. Selbstversorgung


6. Häusliches Leben


7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen


8. Bedeutende Lebensbereiche


9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben








Umweltfaktoren (e)






1. Produkte und Technologien


2. Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt


3. Unterstützung und Beziehungen


4. Einstellungen


5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze











Die Beurteilungsmerkmale quantifizieren nach dem Punkt des Kategoriencodes das Ausmaßoder die Gröder Funktionsfähigkeit oder Behinderung (Schweregrad eines Problems) (Tab. 1.4.3). Bei der Klassifikation der Umweltfaktoren werden auf diese Weise Barrieren markiert. Falls es sich um förderliche Umweltfaktoren handelt, wird der Punkt durch ein Pluszeichen ersetzt (Tab. 1.4.4). Da die Kodierung des Ausprägungsgrades weitgehend dem einzelnen Anwender überlassen ist, werden z. T. standardisierte Kriterien für die Aus-pragungsgrade der Beurteilungsmerkmale erarbeitet.


Tab. 1.4.3 Allgemeines (erstes) Beurteilungsmerkmal.




xxx.0: nicht vorhanden (kein, ohne, vernachlässigbar, …)


xxx.1: leicht ausgeprägt (gering, niedrig, …)


xxx.2: mäßig ausgeprägt (mittel, ziemlich, …)


xxx.3: erheblich ausgeprägt (hoch, extrem, …)


xxx.4: voll ausgeprägt (vollständig, komplett, …)


xxx.8: nicht spezifiziert


xxx.9: nicht anwendbar





Tab. 1.4.4 Beurteilungsmerkmale der Umweltfaktoren.






	Barrieren

	Fürderfaktoren

	Einteilung der Barrieren/Fürderfaktoren






	xxx.0: Barriere nicht vorhanden

	xxx+0: fürderfaktor nicht vorhanden

	(ohne, kein, unerheblich …) 0–4%






	xxx.1: Barriere leicht ausgeprägt

	xxx+1: fürderfaktor leicht ausgeprägt

	(schwach, gering …) 5–24%






	xxx.2: Barriere mäßig ausgeprägt

	xxx+2: fürderfaktor mäßig ausgeprägt

	(mittel, ziemlich …) 25–49%






	xxx.3: Barriere erheblich ausgeprägt

	xxx+3: fürderfaktor erheblich ausgeprägt

	(hoch, äußerst …) 50–95%






	xxx.4: Barriere voll ausgeprägt

	xxx+4: fürderfaktor voll ausgeprägt

	(komplett, total …) 96–100%






	xxx.8: Barriere nicht spezifiziert

	xxx+8: fürderfaktor nicht spezifiziert

	 






	xxx.9: nicht anwendbar

	xxx+9: nicht anwendb

	 







Um die Anwendung dieser Kodierungen in der Praxis zu erleichtern, stehen eine vereinfachte indikationsübergreifende ICF-Check-Liste der WHO (Schuntermann, 2005: 103–124) und neu entwickelte indikationsspezifische ICF-Core-Sets zur Verfügung (Cieza et al., 2004). Die Core-Sets sind ausgewählte Kategorien in verschiedenen Komponenten, die von Expertengruppen bei verschiedenen Erkrankungen für besonders relevant erachtet wurden. Es ist zu erwarten, dass dadurch die Verbreitung der ICF in verschiedenen Anwendungsgebieten wesentlich unterstötzt wird.












1.5 Beurteilung der funktionalen Gesundheit und der Kontextfaktoren (Assessmentverfahren)


Matthias Morfeld, Corinna Bergelt, Uwe Koch


Der folgende Abschnitt befasst sich mit Fragen der Beurteilung des Gesundheitszustandes undwie dieser unter besonderer Berücksichtigung der ICF (Kap. 1.4) erfasst werden kann. Die Rolle der Bewertung der funktionalen Gesundheit für die Therapieplanung steht dabei im Vordergrund. Zur Bewertung der funktionalen Gesundheit werden sogenannte Assessmentverfahren herangezogen, die sowohl zur Diagnostik des Ausgangsniveaus beispielsweise zu Beginn einer Rehabilitation als auch zur Verlaufs- und Erfolgskontrolle eingesetzt werden (Kap. 1.8).





[image: image] Merke!


„Assessmentverfahren” sind Verfahren, mit denen die Ausprägung einer bestimmten Eigenschaft oder eines Parameters beurteilt bzw. eingeschätzt oder gemessen werden kann (siehe auch Definition).





Dabei kann es sich z. B. um ein klinisches oder anamnestisches Interview, einen Fragebogen, einen Test oder eine Untersuchung handeln (Sammlungen vor allem international gebräuchlicher Assess-mentverfahren finden sich in Biefang, Potthoff, Schliehe, 1999; Bowling, 1997, 2001; Brahler et al., 2002; Schumacher, Klaiberg, Brahler, 2003; Westhoff, 1993).


Für den Prozess der Rehabilitation spielt das Assessment eine besondere Rolle, da sich die Krankheitsfolgen und ihre Wechselwirkungen mit der Umwelt bei chronisch Kranken auf unterschiedlichen Ebenen (physisch, psychisch, sozial, funktional) auswirken. Dies hat zur Folge, dass entsprechend dieser Ebenen Interventionen in unterschiedlichen gesundheitsrelevanten Bereichen der Patienten vorgenommen werden, mit Auswirkungen auch auf die Nachsorgeplanung. Zu beachten ist dabei, dass die Krankheitsfolgen bzw. Beeinträchtigungen sich nicht mit medizinischen Bewertungsmaßstäben allein abbilden lassen. Bei der Beurteilung eines komplexen Systems, wie es durch das Modell der funktionalen Gesundheit abgebildet wird, kommt Assessmentverfahren ein eigener Stellenwert bei der Beschreibung und Beurteilung von Gesundheitsproblem zu.






Assessments


Am Anfang des Rehabilitationsprozesses steht in der Regel ein mehrdimensionales, interdisziplina-res Assessment, das prognostisch orientiert ist (Ewert, Cieza, Stucki, 2002). Im Rahmen der Rehabilitation dient das Assessment sowohl der Eingangsbeurteilung als auch der Planung des Rehabilitationsprozesses und der Bewertung des Rehabilitationsergebnisses. Durch das Assessment sind die Fähigkeiten und Entwicklungsmöglichkeiten des Rehabilitanden „möglichst vollständig nach einheitlich definierten und überpröfbaren Kriterien zu erfassen”. (Deutsche Vereinigung für die Rehabilitation Behinderter [DVfR], 2002). Auf dieser Grundlage sind der individuelle Rehabilitationsbedarf (Rehabilitationsbedürftigkeit) sowie die Rehabilitätionsfahigkeit und -prognose zu beurteilen (Kap. 1.6).






Definition


Unter Assessment (Bewertung oder Einschatzung) sind quantitative standardisierte Instrumente bzw. Methoden zu verstehen (Fragebögen, Messinstrumente, Tests oder Skalen), die die Beurteilung der funktionalen Gesundheit auf eine möglichst objektive und überprüfbare Grundlage stellen.









Aufgaben


Assessmentverfahren stellen zugleich eine Basis für eine professionelle Kommunikation dar, dienen der Dokumentation von Behandlungseffekten, erhohen die wissenschaftliche Glaubwürdigkeit und sind mittlerweile fester Bestandteil der Quali-tatssicherung in Medizin und Gesundheitsversorgung. Sie dienen ferner der Erfassung der Folgen einer diagnostizierten Erkrankung für die betroffene Person und ihre Aktivitäten und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Institut für Qualitats-sicherung in Prävention und Rehabilitation an der Sporthochschule Köln [iqpr], 2004). An dieser Stelle soll nicht auf Einzelheiten von Assessmentverfahren eingegangen werden, wie klinische Maße zur Beurteilung der Körperstrukturen und -funktionen (z.B. Körpergewicht, Schober-Maß, Finger-Boden-Abstand, Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode). Sie werden zum Teil indikationsspezifisch erhoben und deshalb in den entsprechenden Kapiteln dieses Buches sowie exemplarisch im Kapitel zu den Rehabilitationszielen (Kap. 1.8) beschrieben. Hier geht es um einige (methodologische) Grundsätze.












Reliabilität und Validität von Assessment-verfahren


Assessmentverfahren müssen einer Reihe von wissenschaftlichen Standards genögen. Hierzu geho-ren psychometrische Eigenschaften wie Reliabilitatund Validität, die sich durch folgende Prüffragen auszeichnen:






Reliabilität (Zuverlässigkeit)


Wie genau bzw. zuverlässig sind die Messungen durch das Instrument (unabhängig vom Inhalt)? Dies stellt die Frage danach, ob ein Messergebnis beispielsweise bei einem erneuten Test oder einer erneuten Befragung unter den gleichen Umstanden zu den gleichen Ergebnissen führt.


Ein Beispiel für eine Frage mit (erwartbar) reliablen Antworten ist: „Wie viele physiotherapeutische Behandlungsplätze hat die Rehaklinik xy?” Eine (erwartbar) geringe Reliabilitat hat jedoch die Frage: „Wie belastbar sind die Physiotherapeu-ten, die in dieser Klinik arbeiten?” Hier geht es vor allem um den Aspekt der Belastbarkeit, der so nur unzureichend definiert ist und eine breite Spanne moglicher Antworten zulässt.


Eine weitere Differenzierung der Reliabilität fragt nach dem Ausmaß der übereinstimmung der Beurteilung eines Probanden durch zwei unabhängige Beobachter (Inter-Rater-Reliabilität), nach dem Zusammenhang zwischen den Werten der einzelnen Fragen und denen der Einzelskalen und/oder des Gesamtscores des Instrumentes (interne Konsistenz) und nach dem Ausmaß des wiederholten Antwortverhaltens bei gleichen Probanden (Ant-wortstabilität).









Validität (Gültigkeit)


Die Validität beschreibt die (inhaltliche) Genauigkeit eines Assessmentverfahrens, also ob es auch das misst, was es vorgibt zu messen. Ein Beispiel fur eine valide Messung ist die Frage nach den Ar-beitsunfahigkeitstagen in einem Betrieb als Indikator für die Gesundheit der Mitarbeiter, weniger valide ist dieser Indikator für die Erhebung der Zufriedenheit der Mitarbeiter. Hohe Väliditat setzt Reliabilitat (Zuverlässigkeit) voraus.


Es werden verschiedene Arten der Validität unterschieden. Als konstruktvalide wird ein Verfahren bezeichnet, wenn das Ergebnis mit dem eines anderen Verfahrens, welches das gleiche Konstrukt (begrifflicher Sachverhalt) misst, gut ubereinstimmt bzw. mit einem Verfahren, das ein anderes Konstrukt misst, nicht übereinstimmt. Diskriminante Validitat bezeichnet die Fahigkeit des Testverfahrens, zwischen Probanden mit unterschiedlichen Ausprägungen des Konstrukts zu trennen. Mit Veranderungssensitivität wird die Fahigkeit des Instruments beschrieben, signifikante/klinisch relevante Veränderungen abzubilden bzw. zu erkennen.


Diese psychometrischen Eigenschaften werden für die Verwendung im Gesundheitsbereich nochmals verfeinert: unter der Assessmenteigenschaft descriptive (diskriminante Validität) stellt sich die Pröffrage, ob das Verfahren in der Lage ist, verschiedene Gruppen von Patienten auch gegenüber gesunden Vergleichsgruppen hinsichtlich ihres subjektiven Gesundheitszustandes zu unterscheiden, unter evaluative (bewertende) die Frage danach, ob das Verfahren in der Lage ist, Veränderungen in den Skalenwerten im Zeitverlauf bzw. in Abhängigkeit von einer Intervention zu entdecken und unter der prognostic ability (prognostische Fähigkeit) die Fähigkeit eines Verfahrens, Einschränkungen des Gesundheitszustandes zu entdecken, bei denen mit entsprechenden therapeutischen Strategien erfolgreich zu intervenieren ist (Guyatt, Feeney, Patrick, 1993).


Für die praktische Arbeit sind über diese Qualitatsäspekte hinaus Hinweise für die Anwendung und Standards zur Auswertung wie Scorebildung und -interpretation maßgebend. Hierunter versteht man die wissenschaftliche Aufbereitung des Assessmentverfahrens für praktische Anwendungen durch die Angabe von Normdaten, Cut-off-Werten und Auswertungsalgorithmen.












Funktionale Gesundheit


Die funktionale Gesundheit wird positiv formuliert und stellt die noch bestehende Funktionsfähigkeit einer Person trotz bestehender Erkr nkung in den Vordergrund.
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Eine Person ist funktional gesund, wenn ihre körperlichen (und geistigen) Funktionen denen eines gesunden Menschen entsprechen und sie auch all das tun kann, was ein gesunder Mensch tun kann. Darüber hinaus wird von dieser Person erwartet, dass sie ihr Dasein, bezogen auf alle relevanten Lebensbereiche (Familie, Arbeit, Freizeit etc.) so entfalten kann, wie man es von einem gesunden Menschen erwarten wörde. (vgl. Kap. 1.4)





Aus der klinischen Praxis sind eine Vielzahl von Maßen und Parametern wichtig, um auf der körperlichen Ebene Beschreibungen von Normwertabweichungen vornehmen zu können. Diese stellen einen wichtigen Beitrag für (akut-)medizinische Diagnostik und darauf aufbauende Interventionen dar und sind unverzichtbar. Auf der Ebene der Aktivitäten und Teilhabe, auf der Beeinträchtigungen für die Betroffenen langfristig bis lebenslang spörbar werden, sind eigene Beschreibungs- und Bewertungsverfahren notwendig, die in der Regel durch den Betroffenen selbst formuliert werden müssen. Abweichungen sind beispielsweise im Stadium der neurologischen Fröhrehabilitation möglich, in der der Patient noch nicht in der Lage ist, eigene Angaben zu machen. Hier muss zur Einschätzung der Patientensituation auf Fremdbeurteilungsverfahren zurückgegriffen werden (z.B. derFrühreha-Barthel-Index). Die individuelle Lebenswelt des Patienten, in der sich die Beeinträchtigungen bemerkbar machen, ist sowohl durch Externe (Ärzte, Therapeuten etc.) als auch durch Nahestehende (Familie, Freunde etc.) kaum zu beschreiben und noch schwieriger zu bewerten. Das dargestellte Assessment ist auch deshalb von großer Bedeutung, weil die damit erfassbaren individuellen Beeinträchtigungen von Aktivitaten und Teilhabe häufig nur gering mit klinischen Parametern, die die Körperstrukturen und -funktionen dokumentieren (z. B. Maße von Ott und Schober, Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode), zusammenhängen.












Kontextfaktoren


Wie im Kap. 1.4 beschrieben, spielen die Kontextfaktoren, die im ICF-Modell in Umweltfaktoren und personale Faktoren differenziert werden, bei der Bewertung der funktionalen Gesundheit eine eigenständige Rolle und bedürfen eines eigenen Assessmentkonzeptes. Die Umweltfaktoren werden in der ICF-Klassifikation mit dem Buchstaben e (für environmental) gekennzeichnet und bezeichnen Aspekte der materiellen, sozialen und einstellungsbezogenen Umwelt. Die ICF führt hier bspw. „Bordsteinabsenkung ohne besonderen Belag” als einen Faktor an. Anhand dieses Beispiels kann auch die Differenzierung zwischen „Förderfaktoren” und „Barrieren” demonstriert werden. Die Bordsteinabsenkung kann namlich für einen Rollstuhlfahrer als Förderfaktor (leichte eigenstandige Straßenüberquerung), für einen Blinden jedoch als Barriere (fehlende Orientierung für den Taststock) begriffen und auch dementsprechend klassifiziert werden (DIMDI, 2004).


Im Unterschied zu den Umweltfaktoren sind die personalen Faktoren aktuell in der ICF noch nicht operationalisiert. Personale Faktoren beschreiben den „speziellen Hintergrund des Lebens und der Lebensführung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind.” (DIMDI, 2004). Hierunter sind Eigenschaften und Attribute einer Person wie Geschlecht, Ausbildung, Lebensstil, Motivation aber auch die genetische Prädisposition zu sehen. Es ist davon auszugehen, dass gerade die personalen Faktoren einen erheblichen Einfluss auf den Verlauf der Rehabilitation haben, da hier die individuellen und persönlichkeitsbedingten Ressourcen und Hinderungsfaktoren einzuordnen sind. Diese persönlichen Faktoren spielen bspw. für die Krankheitsbewältigung (Coping) bei Krebserkrankungen eine wichtige Rolle (Westhoff, 1993).


Der Aufbau und die Durchführung eines multidisziplinären Rehabilitationsassessments zur Beurteilung der funktionalen Gesundheit wird in dem im Kap. 1.8 eingeführten Rehab-Cycle abgebildet.
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Für den Einsatz von Assessmentverfahren


Ein 47-jähriger Patient nach Diskusprolaps und anschließender Nukleotomie (L4/L5) kommt zur Anschlussrehabilitation in die neurologische oder orthopädische Rehabilitationsklinik.









Anamnese


Der Patient klagt nach wie vor über Schmerzen. Zusatzlich berichtet er über große Unsicherheit bezüglich der Rückkehr an den Arbeitsplatz und damit verbunden über seine eigene Leistungsfähigkeit im beruflichen wie auch privaten Bereich. Er kann oft abends nicht einschlafen und ist von Zukönftigsten geplagt. In diesem Zusammenhang bestehen auch Ängste bei dem Patienten, einen wiederholten Bandscheibenvorfall zu erleiden und Verunsicherung darüber, was Ursache fuir den ersten gewesen sein könnte.









Befunderhebung


In der Eingangsuntersuchung werden funktionsbezogene Leistungsdaten wie z. B. Gehstrecken- und Sitzdauerleistung des Patienten erfasst. Zur Erstellung eines Therapieplans wird der Patient gebeten, auf einer numerischen Rating-Skala (NRS) seine momentane Schmerzstäirke im Rüicken auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (unerträigliche Schmerzen) einzutragen. Der Patient vermerkt auf dieser Skala einen Wert von 8, was auf ein noch deutlich ausgepräigtes Schmerzempfinden hinweist. Eine radikulaire Symptomatik ist nicht mehr feststellbar.


Mittels Timed-up-and-go-Test wird die Koordinationsfäihigkeit des Patienten im unteren Extremitätenbereich erfasst. Beim Timed-up-and-go-Test handelt es sich um ein Assessmentverfahren zur Bewertung der Kraft und Möbilitait. Es ist ein einfaches Prüifverfahren, das im Routinebetrieb die Beweglichkeit des Rehabilitanden über einen Zeitfaktor beschreibt. Der Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne (Sitzhöhe ca. 46 cm). Er darf ggf. ein Hilfsmittel (z. B. Stock) benutzen. Die Arme liegen locker auf den Armstützen und der Rücken liegt an der Rückenlehne des Stuhls an. Beim Erreichen dieser Position hilft der Untersucher nicht mit. Nach Aufforderung soll der Proband mit einem normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie laufen, die in drei Metern Entfernung vor dem Stuhl auf dem Boden angezeichnet ist, sich dort umdrehen, wieder zurück zum Stuhl gehen und sich in die Ausgangsposition begeben. Die dafür benötigte Zeit wird in Sekunden notiert; es ist keine Stoppuhr vorgeschrieben.


Da bei dem Patienten eine Angstsymptomatik und Depressivität vermutet wird, soll er den Fragebogen HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) ausfüllen. Dieser erfasst mit 14 Fragen die Konstrukte Angst (7 Fragen) und Depressivität (7 Fragen). Die aus dem Fragebogen resultierenden Skalen reichen von 0–21 Punkte, wobei der Bereich 8–10 als grenzwertig und ab 11 als klinisch relevante Ausprägung angesehen wird (Cut-off-Wert). Mittels Auswertungsschablone wird bei dem Patienten für die Skala Depressivität ein Punktwert von 8 und für die Skala Angst einen Wert von 12 festgestellt.


Der hinzugezogene Psychologe der Klinik führt zur weiteren Diagnostik die sogenannten Fear Avoidance Beliefs (FAB) durch. Hierunter werden Attributionen verstanden, die den Schmerz als Ausdruck für eine Verletzung oder eine pathologische Ursache sehen. Demnach sind es vor allem körperliche Aktivitäten, die zu einer Zunahme des Schmerzes führen. Um das Ausmaß der FAB zu testen, bittet der Psychologe den Patienten die deutsche Fassung des FABQ auszufüllen. Er besteht aus insgesamt 16 Items (Einzelfragen), die zu den Skalen „Verursachung durch Arbeit”, „Prognostik Beruf/Arbeit” sowie „Verursachung durch Aktivität” zusam-mengefasst werden. Aus den Ergebnissen erkennt der Psychologe, dass der Patient seiner Arbeit und Berufstätigkeit einen hohen Stellenwert bzgl. der Verursachung seines Bandscheibenvorfalls zuordnet. Dies passt zu den vom Patienten geäußerten Befürchtungen, seinen Arbeitsplatz zu verlieren.









Behandlung und Verlauf


Die durch dieses Assessment gewonnenen Erkenntnisse stellen einen wichtigen Beitrag für die Therapieplanung des Patienten dar. So nimmt der Patient während der dreiwöchigen Rehabilitationsmaßnahme an einem speziellen Therapieprogramm zum Abbau von Ängsten und Stress sowie zum Umgang mit Schmerzen teil. Darüber hinaus wird ihm empfohlen, einen Beratungstermin bei der Sozialarbeiterin der Klinik wahrzunehmen, um mit ihr zu klaren, welche Möglichkeiten es gibt, die Umstände seiner Berufstätigkeit zu verändern. Am Ende der dreiwöchigen Maßnahme wird der Patient gebeten, die Assessmentverfahren noch einmal auszufüllen. Die Ergebnisse weisen bzgl. Angst und Depressivität auf eine erhebliche Verbesserung hin (Depressivität: 5; Angst: 6). Gleichzeitig haben sich auch durch die physikalischen Maßnahmen und das Stressmanagementprogramm die Schmerzen deutlich verbessert (Punktwert 4). Es bestehen beim Patienten jedoch noch erhebliche Befürchtungen, einen wiederholten Bandscheiben-Vorfall zu erleiden, verbunden mit einer Ursachenzuweisung durch seine Arbeitsumstände. Dies veranlasst das Rehabilitationsteam, im Entlassbrief und der Nachsorgeplanung eine sogenannte stufenweise Wiedereingliederung anzuregen (Kap. 1.3). In einer innovativen Weiterentwicklung dieses Verfahrens kommt es zu einem tageweisen Wechsel von Arbeitszeit und ambulanter Rehabilitation, wobei die Arbeitszeit stufenweise erhöht wird (vgl. Danner, 2004, Kap. 1.14). Die Maßnahme kann auch eine psychosoziale Betreuung beinhalten.









Weiterer Verlauf


Im Rahmen der Qualitätssicherung der Rehabilitationsklinik wird der Patient ein Jahr nach der Maßnahme noch einmal postalisch befragt (Katamnese). Im entsprechenden Fragebogen sind neben anderen Assessmentverfah-ren auch die zur Diagnostik in der Klinik eingesetzten Verfahren enthalten:


Bezüglich der Schmerzsymptomatik und den Befürchtungen, dass die eigenen Beschwerden durch die Arbeit verursacht worden sein könnten, zeigt sich eine deutliche Besserung über den Verlauf der Rehabilitationsmaßnahme sowie eine weitere Verbesserung ein Jahr nach Entlassung aus der Rehabilitation (Abb. 1.5.1). Einen ahnlichen Verlauf zeigt auch die Depressivität und die Angstsymptomatik in Abb. 1.5.2. Hier haben sich die am Ende der Rehabilitation erreichten Verbesserungen zum Katamnesezeitpunkt stabilisiert.
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Abb. 1.5.1 Die linke Grafik zeigt den Verlauf der Schmerzstärke, die rechte den der Fear-Avoidance-Beliefs eines Patienten nach Diskusprolaps.
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Abb. 1.5.2 Die linke Grafik zeigt den Verlauf der Angstsymptomatik, die rechte den der Depressivität eines Patienten nach Diskusprolaps.




Nach einem Jahr und der stufenweisen Wiedereingliederung ist der Patient mit voller Arbeitszeit an seinen Arbeitsplatz zurückgekehrt. Mit Hilfe der Rehaeinrichtung und seines behandelnden Hausarztes konnte beim Arbeitgeber die röckengerechte Ausstattung seines Arbeitsplatzes erreicht werden. Der Patient nimmt regelmäßeg an Fitnessübungen zur Stabilisierung seiner Rückenmuskulatur teil.








Das Fallbeispiel verdeutlicht, dass die im Verlauf der Rehabilitation und in der katamnestischen Befragung eingesetzten Assessmentverfahren eine mehrfache Funktion erfüllen. Sie dienen zum einen dazu, die Belastungssituation des Patienten zu evaluieren und festzustellen, in welchen Bereichen rehabilitative Interventionen benötigt werden. Zum anderen sind sie durch den mehrfachen Einsatz ein zentrales Instrument zur Verlaufs- und Erfolgskontrolle der Rehabilitation und für die Nachsorgeplanung.


Mit der Einführung der ICF erweitern sich die Bedingungen für den Einsatz und die weitere Entwicklung von Assessmentinstrumenten, denn es wird empfohlen, diese an der Terminologie und Klassifikation der ICF zu orientieren. Ein neues, international entwickeltes, auf der ICF basierendes Instrument ist das World Health Organization Disability Assessment Schedule II (WHODAS II) (deutsche übersetzung: Pösl, 2004). Außerdem ist es sinnvoll, dass sich die Dokumentation der Daten an einem ICF-Modellblatt orientiert (vgl. Kap. 1.4).









1.6 Zugang zur Rehabilitation, Rehabilitationsbedarf/-fähigkeit/-potential/-prognose


Michael Gülich, Wilfried Jäckel






1.6.1 Zugang zur medizinischen Rehabilitation


Der Zugang zur akutstationären Versorgung, also die Einweisung in ein Akutkrankenhaus, ist relativ einfach und schnell. Sobald z. B. ein niedergelassener Arzt festgestellt hat, dass die ambulante Versorgung aus medizinischen Gründen nicht mehr ausreichend ist und eine Verschlimmerung der Erkran kung droht, kann der Patient direkt in ein Akutkrankenhaus eingewiesen werden. Der Zugang zur medizinischen Rehabilitation – z. B. in eine stationare Rehabilitationsklinik oder eine ambulante Rehabilitationseinrichtung – ist im Vergleich dazu komplizierter und weist einige Besonderheiten auf: hier ist ein Antrags- und Bewilligungsverfahren vorgeschaltet, bei dem mehrere Akteure beteiligt sind.
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Das Antrags- und Bewilligungsverfahren mit den entsprechenden Rechtsvorschriften soll gewährleisten, dass der richtige Patient zur richtigen Zeit in die richtige Einrichtung gelangt.





Das Verfahren soll insbesondere eine über-Inan-spruchnahme verhindern, die zu unnötigen finanziellen Belastungen der Rehabilitationsträger, wie z. B. den Renten- und Krankenversicherungen, führen wörde. Andererseits soll aber auch das Risiko reduziert werden, dass Patienten rehabilitative Leistungen nicht oder viel zu spät in Anspruch nehmen, was ebenfalls zu erhohten Kosten führen kann (z.B. durch erhohte Behandlungskosten, vorzeitige Rentenzahlungen wegen Erwerbsunfähigkeit).


Um dieses Ziel zu verwirklichen, hat der Gesetzgeber in verschiedenen Sozialgesetzböchern (SGB V, SGB VI, SGB IX u. a.) Vorschriften zur Einleitung, Antragstellung, Bewilligung und Durchführung der Rehabilitation erlassen.


Beim Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen muss unterschieden werden zwischen der allgemeinen medizinischen Rehabilitation („allgemeines Rehabilitationsverfahren) und der Anschlussrehabilitation bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB). Die Anschlussrehabilitation findet im direkten zeitlichen Zusammenhang nach einer akutstationären Behandlung statt, die allgemeine medizinische Rehabilitation kann bei medizinischer Indikation prinzipiell zu jedem Zeitpunkt erfolgen. Der wesentliche Unterschied zwischen der allgemeinen medizinischen Rehabilitation und der Anschlussrehabilitation liegt im Antragsund Bewilligungsverfahren.









1.6.2 Allgemeine Grundlagen zum Antrags- und Bewilligungsverfahren






Einleitung und Antragstellung


In der Regel gilt, dass der Versicherte für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einen Antrag stellenmuss (Ausnahmen: Kapitel 1.3.). Die Initiative muss aber nicht zwangsläufig vom Patienten ausgehen. Hier existieren verschiedene Wege:




• In der Regel erkennt der behandelnde Haus- oder Facharzt als Erster, dass für den Patienten Leistungen zur Rehabilitation notwendig sein könnten. Dies ist immer dann der Fall, wenn der Patient an Krankheitsfolgen leidet, die seine Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft beeinträchtigen, z.B. wenn ein Patient schon seit längerer Zeit arbeitsunfähig ist oder eine Pflegebedürftigkeit droht. Da die Patienten selten selbst oder meist zu spat erkennen, wann eine Rehabilitationsleistung notwendig sein kann, ist die Mitwirkung der niedergelassenen ärzte bzw. der Krankenhausarzte von entscheidender Bedeutung für das gesamte Rehabilitationsverfahren. Ihnen kommt daher die Aufgabe zu, den Patienten fröhzeitig bei Einschränkung der funktionalen Gesundheit über Rehabilitationsleistungen zu informieren und zur Teilnahme zu motivieren (Begutachtungs-Richtlinie „Rehabilitation und Vorsorge” des MDS, Richtlinie im Sinne des § 282 Satz 3 SGB V [Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e. V., 2005]).


• Auch die Betriebs- und Werksärzte, die in größeren Betrieben anzutreffen sind, können Rehabilitationsleistungen anregen. Sie sehen haufig fröhzeitig, z. B. im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen, eine drohende oder bestehende Einschränkung der Erwerbsfa-higkeit.


• Die Aufforderung zur Antragstellung kann aber auch in gesetzlich definierten Fällen von einem RehabilitationsTräger ausgehen. So kann die Krankenkasse von Versicherten, deren Erwerbsfähigkeit nach ärztlichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, verlangen, innerhalb von zehn Wochen einen Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation zu stellen (meist bei Patienten mit längerer Arbeitsunfähigkeit). Wird der Antrag nicht fristgerecht gestellt, so entfällt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist bzw. wird bis zur Beantragung der Rehabilitationsleistung ausgesetzt (§ 51 SGB V). In der Arbeitslosenversicherung gibt es vergleichbare Regelungen (§125 SGB III) Die Krankenkasse ist auch gehalten zu prüfen, ob durch Rehabilitationsleistungen Pflegebedürftigkeit vermieden, vermindert oder eine Verschlimmerung verhötet werden kann („Rehabilitation vor Pflege”) und kann dann ggf. eine Antragsstellung anregen.


• Wenn ein Versicherter einen Antrag auf eine Erwerbsminderungsrente („Fröhberentung”) stellt, pröft der Rentenversicherungsträger gleichzeitig, ob Rehabilitationsleistungen sinnvoll sein können. Stellt der RentenversicherungsTräger fest, dass durch erfolgreiche Rehabilitationsleistungen ein Rentenbezug nicht oder erst zu einem spateren Zeitpunkt zu erbringen ist, muss der Patient ebenfalls einen Antrag zur Rehabilitation stellen („Rehabilitation vor Rente”). Folgt der Patient diesem Vorschlag nicht, kann der RentenversicherungsTräger Rentenleistungen verweigern.
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Die Zuständigkeiten für die verschiedenen Rehabilitationsleistungen sind für die Patienten häufig nicht durchschaubar. Um das Verfahren für den Patienten zu vereinfachen, kann er seinen Antrag bei jedem Rehabilitationsträger einreichen, der dann den Antrag an den zustandigen Träger weiterleiten muss. Der Patient kann aber auch seine Krankenkasse oder eine der „Gemeinsamen Servicestellen” vor Ort in Anspruch nehmen, die ihn als zentrale trägerübergreifende Anlaufstelle in allen Fragen zu Rehabilitationsleistungen beraten, die Antragstellung unterstützen und den weiteren Rehabilitationsprozess begleiten.









Begutachtung


In einem weiteren Schritt muss durch einen Arzt festgestellt werden, ob eine Rehabilitationsleistung zweckmäßig ist. Dazu muss ein Arzt auf der Basis seiner bisherigen Behandlung oder speziellen körperlichen Untersuchung sowie weiterer eventuell notwendiger apparativer Untersuchungen einen Befundbericht bzw. ein medizinisches Gutachten erstellen. Dies wird in der Regel der behandelnde Arzt, ein Facharzt oder auch speziell beauftragter Arzt (Gutachter) sein. Bei Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ist vorgesehen, dass ein besonders qualifizierter und dazu zugelassener Arzt eine Verordnung vornimmt. Die Voraussetzung für eine Verordnung sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die auch Bezug auf die ICF nehmen, festgelegt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2004). Das rehabilitationsbzw. sozialmedizinische Assessment soll Aussagen zu Rehabilitationsbedörftigkeit, -fähigkeit und -prognose enthalten. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) wird zukünftig (ab 1.7.2008) nicht mehr regelhaft, sondern nur noch in Stichproben bzw. bei Verlängerungen einbezogen werden (eingeführt durch Gesundheitsreform 2007). Die gesetzliche Rentenversicherung schaltet bei den Antragen auf Rehabilitation ihren eigenen Sozialmedizinischen Dienst ein. Der niedergelassene Arzt hat hier eine Anregungs-, nicht Verordnungsfunktion. In der Unfallversicherung gelten besondere Verfahren (BAR 2005: 95 ff.).






Rehabilitationsbedürftigkeit
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Rehabilitationsbedürftigkeit (Rehabilitationsbedarf) besteht, wenn als Folge einer Schädigung bei Vorliegen von voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Fahigkeitsstorungen oder drohenden oder bereits manifesten Beeinträchtigungen über die kurative Versorgung hinaus eine medizinische Rehabilitation erforderlich ist.





Wichtig ist dabei, dass die Fähigkeitsstorungen für den Patienten im Alltags- oder Berufsleben relevant sein müssen und damit seine Selbstständigkeit oder die Gestaltungsmoglichkeiten in Bereichen einschränken, die zu den menschlichen Grundbedörfnissen gehören. Das können z.B. Einschränkungen der Selbstständigkeit beim Essen und Trinken, bei der persönlichen Hygiene, bei der Mobilitat oder in der Kommunikation sein. Dies gilt im besonderen Umfang natörlich für Fähigkeitsstorungen in der Selbstversorgung, die zur Abhangigkeit von fremder Hilfe und damit zur Pflegebedürftigkeit führt. Bei den Rentenversicherungslrägern stehen Fähigkeitsstörungen im Fokus, die zu Beeinträchtigungen in der Erwerbstätigkeit führen oder führen können.


Es liegt keine Rehabilitationsbedürftigkeit vor, wenn die Einschränkungen auch mit kurativen, pflegerischen oder anderen Maßnahmen zu beheben sind (also durch aktivierende Pflege, Verordnung von Hilfsmittel bzw. Heilmittel wie Physio-oder Ergotherapie, medikamentöse Therapie o. ä.). Es liegt auchkeine Rehabilitationsbedörftigkeit vor, wenn nur kurzzeitig Fähigkeitsstorungen bestehen, die sich auch ohne den mehrdimensionalen und interdisziplinären Ansatz der medizinischen Rehabilitation ausreichend bessern.


Einige RehabilitationsTräger haben für die Beurteilung der Rehabilitationsbedörftigkeit indikationsspezifische Leitlinien oder Begutachtungshilfen erstellt.









Rehabilitationsfähigkeit


Der Begriff der Rehabilitationsfähigkeit bezieht sich auf die körperliche und psychische Verfassung des Rehabilitanden (Motivation/Motivierbarkeit und Belastbarkeit) für die Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitationsleistung.


So kann eine schwerwiegende Begleiterkrankung die Rehabilitationsfähigkeit in Frage stellen, wenn der Patient dadurch körperlich oder geistig so stark eingeschränkt ist, dass eine erfolgreiche Rehabilitation nicht zu erwarten ist. Die allgemeine psychische und physische Belastbarkeit des Patienten muss es in jedem Fall erlauben, dass er aktiv an rehabilitativen Maßnahmen teilnehmen kann. Es ist auch wichtig, dass die bestehenden Begleiterkrankungen mit den typischen Komplikationen von der entsprechend ausgewählten Rehabilitationseinrichtung diagnostiziert und behandelt werden können.


Auch eine mangelnde Motivation bzw. Motivier-barkeit des Patienten kann die Rehabilitationsfähigkeit in Frage stellen, da bei allen Rehabilitationsleistungen die Mitarbeit des Patienten entscheidend für den Behandlungserfolg ist. Die Förderung der Motivation ist aber auch Aufgabe der Rehabilitationseinrichtung.
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Schwerstpflegebedürftigkeit, schwere psychiatrische Erkrankungen – mit hohem überwachungsbedarf, Desorientiertheit, Weglauftendenzen – schließen fast immer eine Rehabilitationsfahigkeit aus bzw. erfordern speziell ausgestattete Rehabilitationseinrichtungen.












Rehabilitationsprognose


Rehabilitationsprognose wird allgemein definiert als „eine medizinisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs und der Rückbildungsfahigkeit unter Beachtung und Förderung der personlichen Ressourcen (Rehabilitationspotential) über die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine geeignete Rehabilitationsmaßnahme und in einem angemessenen Zeitraum.”




• Es bedeutet, vereinfacht gesagt, dass die Rehabilitationsleistung geeignet sein muss, die gewönschten Verbesserungen der Fähigkeitsstörungen in dem vorgegebenen zeitlichen Rahmen zu erreichen. Eine positive Rehabilitationsprognose setzt voraus, dass bei dem Patienten auch Adaptationsmöglichkeiten vorliegen und nutzbar sind sowie Kompensationsmöglichkeiten zur Alltags- und Berufsbewältigung trainierbar sind. Deshalb soll das Gutachten eines Arztes, der die Rehabilitation initiiert, auch klaren, welche individuellen Rehabilitationsziele erreicht werden können.





Unter kritischer Würdigung der individuellen Rehabilitationsbedürftigkeit, der Rehabilitationsfähigkeit sowie der Rehabilitationsprognose bzw. des -potentials sollen die Rehabilitationsziele aus den Fähigkeitsstorungen und Beeinträchtigungen abgeleitet werden, um den Patienten moglichst in der selbststandigen Bewältigung und Gestaltung der Lebensbereiche zu befähigen.
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Eine Rehabilitationsleistung kann nur dann gewährt werden, wenn der Patient rehabilitationsbedürftig und rehabilitationsfähig ist. Gleichzeitig muss eine positive Rehabilitationsprognose vorliegen.















Bewilligung


Der RehabilitationsTräger, bei dem der Antrag eingeht, muss innerhalb von zwei Wochen feststellen, ob er für die Leistung zuständig ist. Ist er zuständig, entscheidet er unverzüglich, d. h. innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang. Ist ein Gutachten erforderlich, muss innerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens eine Entscheidung gefällt werden. Ist ein Träger nicht zustandig, leitet er den Antrag unmittelbar an den zustandigen Träger weiter, der ebenfalls unverzüglich zu entscheiden hat (innerhalb der angegeben Fristen) (Einzelheiten: §14 SGB IX sowie entsprechende Gemeinsame Empfehlung der Träger). Geprüft wird neben der Zuständigkeit insbesondere, ob die obengenannten Voraussetzungen (Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose) erfüllt sind.
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In der Regel können medizinische RehabilitationsMaßnahmen mit derselben Rehabilitationsbegründung nur alle vier Jahre genehmigt werden. In Ausnahmefällen, also wenn eine Verschlechterung droht, kann von dieser Regel abgewichen werden.





Bewilligt ein RehabilitationsTräger eine Rehabilitationsleistung, muss er gleichzeitig entscheiden, ob die Leistung ambulant (auch mobil, d. h. per Hausbesuch) oder statiönar erbracht werden soll. Der Gesetzgeber schreibt aus Kostengründen insbesondere für die Krankenkassen vor, dass Rehabilitationsleistungen in der Regel ambulant erbracht werden sollen („ambulant vor stationär”). Es muss also nach Lage des Einzelfalles gepröft werden, ob eine stationäre Maßnahme aus medizinischen oder organisatorischen Gründen notwendig ist (z.B. weil erhohter überwachungsbedarf infolge von Komplikationsgefahr besteht, keine ambulante Rehabilitation in akzeptabler Wohnortnahe besteht, eine Herauslösung aus dem häuslichen Umfeld für den Rehabilitationserfolg günstig ist oder dem Patienten die tägliche Anreise aus medizinischen Gründen nicht zumutbar ist). Gleichzeitig muss bei der Entscheidung „stationär oder ambulant” auch der Wunsch des Patienten, der ein gesetzlich verankertes Wunsch- und Wahlrecht hat, angemessen berücksichtigt werden (§ 9 SGB IX).


Im Einzelfall pröft der Rehabilitationsträger bereits bei der Bewilligung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) notwendig sind. Dies muss spätestens während der Rehabilitationsmaßnahme erfolgen, sobald erkennbar wird, dass der bisherige Arbeitsplatz des Patienten durch seine gesundheitlichen Funktionseinschränkungen gefahrdet ist. Zusämmen mit dem Patienten sowie dem zuständigen Rehabilitationsträger muss dann unverzüglich geklärt werden, ob und welche Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind (§11 SGB IX). Das Ergebnis derEntschei-dung (Bewilligung oder Ablehnung einer Rehabilitationsleistung) wird dem Patienten mitgeteilt. Gleichzeitig wird eine für das Krankheitsbild geeignete Rehabilitationsklinik oder ambulante Rehabilitationseinrichtung ausgewählt und ein Termin für die Aufnahme des Patienten vereinbart.









1.6.3 Besonderheiten zum Antragsund Bewilligungsverfahren bei der Anschlussrehabilitation


Eine Besonderheit stellt das Verfahren der Anschlussrehabilitation (Anschlussheilbehandlung) dar. Die Ziele und Inhalte unterscheiden sich nicht von der allgemeinen medizinischen Rehabilitation.
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Als Anschlussrehabilitation (AR) bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB) werden ambulante und stationäre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bezeichnet, die sich unmittelbar oder im engen zeitlichen Zusammenhang an eine stationäre Akutkrankenhausbehandlung anschließen. In der Regel wird der Patient direkt aus dem Akutkrankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung verlegt. Oft wird der Patient aber auch für ein paar Tage (max. 14 Tage), soweit medizinisch vertretbar, nach Hause entlassen, um dann die Rehabilitation anzutreten.





Das Ziel der Anschlussrehabilitation ist, wie immer bei der medizinischen Rehabilitation, die beeinträchtigten bzw. verloren gegangenen Funktionen und Fähigkeiten des Patienten wiederherzustellen bzw. zu kompensieren, um den Belastungen und Erfordernissen des Alltags und Berufslebens begegnen zu können.


Neben den bisher genannten Voraussetzungen der medizinischen Notwendigkeit (Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit und positiver Rehabilitationsprognose) muss eine weitere Bedingung erfüllt sein: Die das aktuelle Ereignis betreffende Diagnose muss in einer AHB-Indikations-liste enthälten sein. Diese Liste enthält akutstatio-nar behandelte Ereignisse oder Diagnosen, die in der Regel eine Rehabilitationsleistung bedingen: wie z. B. nach akutem Herzinfarkt, koronarer Bypass-Operation oder Herzklappenoperation, Operationen am arteriellen Gefaßsystem, Bandscheibenoperation, endoprothetischer Versorgung des Hüftgelenks oder des Kniegelenks, Amputation großer Gliedmaßenabschnitte, Magen- und Darmoperationen, Hirngefaßoperationen. Aber auch bei nicht operierten Erkrankungen wie schwerer peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Zustand nach Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall) oder schwerer diffuser Hirnschädigung (z.B. traumatisch/hyp-oxisch) kanneine Anschlussrehabilitationdurchge-führt werden.


In einem AHB-Katalog (der gesetzlichen Rentenversicherung) sind neben den zugelassenen Diagnosen auch die dafür geeigneten und zur Behandlung der jeweiligen AHB-Indikationen berechtigten Einrichtungen aufgeführt.


Eine weitere Besonderheit besteht darin, dass das Bewilligungsverfahren sehr stark beschleunigt ist. Bei den meisten RehabilitationsTrägern wird am gleichen Tag über die Antragstellung definitiv entschieden. Bei manchen RehabilitationsTrägern wird ganz auf das vorhergehende Bewilligungsverfahren verzichtet. Die Verlegung in die weiterbehandelnde Rehabilitationseinrichtung verhandelt die Akutklinik unmittelbar und direkt mit der Einrichtung, erst im Anschluss wird die formelle Bewilligung des zuständigen Rehabilitationsträgers eingeholt, um so den Beginn der Anschlussrehabilitation nicht zu verzögern.


In der Regel laäuft das Zugangsverfahren für die Anschlussrehabilitation wie folgt ab:




• Der Arzt in der Akutklinik erkennt bei einem Patienten einen Rehabilitationsbedarf, motiviert den Patienten zur Antragstellung und erstellt einen ärztlichen Befundbericht.


• Der Sozialdienst der Akutklinik klärt ab, welcher Rehabilitationsräger zuständig ist und ob die trägerspezifischen Voraussetzungen für das AHB-Verfahren vorliegen.


• Abhängig vom Träger wird im Voraus eine Bewilligung für die Rehabilitationsleistung eingeholt („Kostenzusage”).


• Je nach zuständigem Rehabilitationsträger wählt die Akutklinik eine geeignete Rehabilitationseinrichtung aus oder der Rehabilitationsträger schlagt eine Rehabilitationseinrichtung vor.


• Der Sozialdienst nimmt Kontakt zur Rehabilitationseinrichtung auf und klärt die Modalitaten der Verlegung ab.


• Der Patient wird direkt aus dem Akutkrankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung verlegt (bzw. nach kurzem Aufenthalt zu Hause).












1.6.4 Patientenrechte und -pflichten








[image: image] Merke!


Alle Leistungen zur Teilhabe dürfen nur mit Zustimmung des Versicherten bzw. Patienten erbracht werden.





Der Gesetzgeber hat ebenfalls festgelegt, dass „… bei der Entscheidung über die Leistungen und bei der Ausführung der Leistungen zur Teilhabe berechtigten Wünschen der Leistungsberechtigten entsprochen wird. Dabei wird auch auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiösen und weltanschaulichen Bedürfnisse der Leistungsberechtigten Rücksicht genommen” (§ 9 SGB IX). Zusätzlich bestehen auch wirtschaftliche Erwägungen des betreffenden Rehabilitationsträgers, der nach den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit handeln muss. Der Versicherte bzw. Patient kann aus diesem Grund nicht beanspruchen, dass allen seinen Wünschen z. B. nach einer bestimmten Rehabilitationseinrichtung oder einer bestimmten Rehabilitationsform – auch entgegen dem Grundsatz zur Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit – entsprochen wird. Er hat allerdings das Recht, einen Widerspruch gegen eine Entscheidung eines Rehabilitationsträgers einzulegen und gegebenenfalls auch den Rechtsweg zu bestreiten. Mit der Gesundheitsreform 2007 kann der Versicherte auch Einrichtungen in Anspruch nehmen, mit denen kein Versorgungsvertrag besteht, wenn sie zertifiziert sind. Ggf. hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.


Das primäre Ziel von Rehabilitationsleistungen ist der Eingliederungserhalt bzw. die Wiedereingliederung des Patienten ins soziale und berufliche Leben. Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn der Patient aktiv an der Rehabilitation mitwirkt, um den Rehabilitationserfolg herbeizuführen. Es besteht daher für den Patienten eine gesetzlich verankerte Mitwirkungspflicht. Er soll „… durch eine gesundheitsbewusste Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgeMaßnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden”.
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