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Rehabilitation
in Zahlen
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Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Leistungen zur med. Rehabilitation
Anträge und Bewilligungen
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Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Medizinische Rehabilitation
Indikationsentwicklung, 2000-2006
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Deutsche Rentenversicherung (gesamt) 
Ausgaben für Rehabilitationsleistungen 2006 
(in Mio. €)

1.200

536

2.860

Med. Reha

LTA

Entgeltersatzleistungen

*

* Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben
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Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Ambulante und stationäre Rehabilitation
Bewilligungen in den Jahren 2000-2006
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11% 11%
6%

1%

71%
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lückenlose
Beiträge

lückenhafte
Beiträge

Erwerbs-
minderungsrente 

Altersrente Tod

Reha-Jg. 2002 n=708.145*, 47,7 J.

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 1997-2004
* hochgerechnete 20% Stichprobe

Sozialmedizinischer Verlauf
nach medizinischer Rehabilitation
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Amortisationsmodell 
med. Rehabilitation
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Ø med. Reha-
Kosten* 2004:

3.100,-€

⇒ nach 5 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten amortisiert!
⇒ nach rd. 3 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten + 
Beiträgen amortisiert!
* Leistungen für allgemeine medizinische Rehabilitationsleistungen (ohne Sucht, ohne 
Übergangsgeld)

Klinische Psychologie
in der Rehabilitation
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Aufgaben der Psychologie 
in der Rehabilitation

n Psychotherapie

n Beratung und Krisenintervention

n Partner- und Angehörigenberatung

n Diagnostik (Screening, Begutachtung)

n Entspannung und Stressbewältigung

n Spezielle Interventionen: z.B. Schmerztherapie

n Gesundheitsförderung und Prävention

n Patientenschulung und Psychoedukation

Körperliche Erkrankungen 
&

Psychische Belastungen 

19

Beispiel Brustkrebs

n Film „Durch die Brust ins Herz“

n http://www.brustkrebszentrale.de/

20
Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-krebs-
patientin-bei-augenblicke-dem-fotomagazin-von-t-online-de-/id_21148598/index

http://www.brustkrebszentrale.de/
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-krebs
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Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_4/index

22
Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_9/index

23
Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_10/index

24
Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_12/index

http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
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Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_13/index

26Quelle: http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs-
patientin-/id_21147140/pt_self/si_15/index

Psychische Störungen 
in der Rehabilitation

Die Zusammenstellung der Folien zu diesem Kapitel ist weitgehend aus einem Vortrag von J. Bengel, Freiburg zum 
Thema „Psychische Störungen in der Rehabilitation“ übernommen

28

Psychische Folgen 
chronischer Erkrankungen

n Innerpsychische Probleme:
Abhängigkeitsgefühle, Selbstwertprobleme, mangelnde 
Zukunftsperspektive, Probleme im Lebensentwurf

n Problematisches Krankheitsverhalten:
geringe Compliance, gesundheitsschädigende 
Verhaltensmuster

n Partnerschafts- und familiäre Probleme:
Innerfamiliäre Grenzziehung, sexuelle Probleme, Probleme 
mit der Rollenidentität

n Probleme mit Rollenwechsel und Statusverlust:
Sozialer Rückzug, Probleme mit der beruflichen Integration

n Psychische Syndrome und Störungen: 
Anpassungsstörungen, Angststörungen, depressive 
Störungen, somatoforme Störung, Suchtmittelabhängigkeit

http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs


29

Zusammenhang?

I.I.
Chronische ErkrankungenChronische Erkrankungen

Psychische BelastungenPsychische Belastungen
(z.B. reduzierte Funktionsfähigkeit und 
Partizipation, Kontrollverlust, 
Lebensbedrohung)
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Zusammenhang?

I.I.

II.II.
Chronische ErkrankungenChronische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen Psychische Erkrankungen 
(Komorbidität)

Chronische ErkrankungenChronische Erkrankungen

Psychische BelastungenPsychische Belastungen
(z.B. reduzierte Funktionsfähigkeit und 
Partizipation, Kontrollverlust, 
Lebensbedrohung)
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Ursachen der Komorbidität
– Beispiel Depression

n Depression als Reaktion auf Erkrankung/Behandlung
(z.B. reaktive Depression als Reaktion auf Tumor)  !!!

n Einfluss auf Chronifizierung einer Erkrankung
(z.B. Rückenschmerzen, mangelnde Compliance)  !!!

n Somatische Störung / Behandlung verursachen die D.
(z.B. Schilddrüsenunterfunktion)

n Somatische Störung geht einer depressiven Störung 
bei vulnerablen Personen voraus (z.B. Morbus Cushing vor 
einer Episode einer Major Depression)

n Depression geht dem Beginn körperlicher Symptome 
voraus (Somatisierung)

n Somatische und depressive Störung sind nicht kausal 
miteinander verbunden (zeitliche Koinzidenz).

32

1 Barth, Bengel et al. 2004; 2 Lustman & Clouse 2002; 3 Prieto et al. 2002; 4 Wancata et al. 2001; 5
Linton 2000; 6 Härter et al. 2001; 7 Creed et al. 2002; 8 Chiechanowski et al. 2000

Komorbide psychische Störungen 
(und psychische Belastungen)...

n erhöhen die somatische Morbidität und 
Mortalität 1,2

n verlängern die Krankenhausliegedauer 3,4

n tragen zur Chronifizierung bei 5

n beeinflussen Compliance und 
Lebensqualität ungünstig 6

n verursachen erhöhte Inanspruchnahme 
und Kosten 7,8
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Psychische Belastungen
Medizinische Rehabilitation
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Prävalenz psychischer 
Erkrankungen
Medizinische Rehabilitation (in %)
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Prävalenz psychischer 
Erkrankungen
Irgendeine psychische Störung
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Inanspruchnahme 
Gesundheitssystem
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Zusammenfassung

n Hohe psychische Belastung von Patienten mit 
chronischen körperlichen Erkrankungen (jeder dritte !)

n Leicht erhöhte Prävalenzraten psychischer 
Erkrankungen in der medizinischen Rehabilitation im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung

n 2-3fach erhöhte Prävalenzen psychischer 
Erkrankungen bei chronisch kranken Patienten im 
Vergleich zu Gesunden

n Relevanz von affektiven, Angst- und 
somatoformen Störungen

n Höhere Prävalenzen bei Frauen und jüngeren 
Personen sowie somatisch komorbid belasteten 
Patienten (Multimorbidität)

38

48% erkannt 52% nicht erkannt

Patienten mit psychischen Störungen

53% der Patienten mit 
korrekten Diagnosen

(= 1/4 aller Patienten)

53% Empfehlung 
poststationärer spezifischer 
Maßnahmen

Härter, Bengel et al. Arch Phys Med Rehabil 2004; 87:1192-1197

Screening auf psychische 
Belastungen und Störungen 

40

Forschungsprojekt 
Uni Freiburg

n Implementierung eines Screenings in der 
Routineversorgung

n HADS-D oder PHQ 9

n gestuftes Vorgehen
n Screening
n vertieftes klinisches Interview

n Ergebnisse in Entlassungsbericht
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Städt. Rehakliniken
Bad Waldsee

n Begrenzung auf Orthopädie (250 Betten)

n stationäre Reha und AHB

n HADS-D

n kein klinisches Interview

n Ergebnisse im Entlassungsbericht

n 1072 auswertbare Fragebögen (1 Jahr)

42

HADS-D

43

auffällige Belastung
Auffällige Patienten

48%

22%

30%

Unauffällig
suspekt
positivWerte >= 8

44

Angst-Depression
Angst - Depression

59%25%

16%

Unauffällig
Depression
AngstWerte >= 11
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Psychologische 
Einzelbetreuung

Psychologische Behandlung

8%

92%
Psychologie

keine Psychologie

Geschichte

50

Umgang mit Krankheit 
und Behinderung

n Aussetzen kleiner Kinder
n Platon: Kinder von Schlechten & 

Verkrüppelte verbergen.
n Aristoteles: Es soll Gesetz sein, kein 

verkrüppeltes Kind aufzuziehen

n Krüppel

n Euthanasie

51

Geschichte der 
Rehabilitation

n Rehabilitatio (lat.) = Wiederherstellen in 
den ursprünglichen (Rechts-)Zustand

n 1439 – Zisterzienserorden
„Die öffentliche Unterstützung (für 
unglückliche Bürger) ist eine heilige Pflicht“

n 24.6.1793: französische Verfassung

n 1843 – Ritter von Buß
Forderung nach „Wiedereinsetzung der 
Armen in den Stand seiner Würde“
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Geschichte der 
Rehabilitation
n 19. Jahrhundert

n Gehörlosenpädagogik, Blindenpädagogik
n Krüppelfürsorge
n Versorgung Kriegsversehrter

n 1920: Preußisches Krüppelfürsorgegesetz

n 1922: Gründung der internationalen 
Vereinigung für die Wohlfahrt von Krüppeln

n nach 2. Weltkrieg: „Re-Import“ des Reha-
Begriffs

53

Begriff der Behinderung

„Eine Behinderung liegt allgemein dann vor, 
wenn Gesundheitsstörungen und 
Gesundheitsschädigungen (impairments) zu 
Funktionseinschränkungen (disabilities) und 
zu Beeinträchtigungen (handicaps) führen, 
die bleibend oder von einiger Dauer sind.“

(Reha-Kommission des VDR, 1992, in Anlehnung an WHO)

:

54

Behinderungen

n Körperlich

n Geistig

n Sinne

n Lernen

n Sozial und kommunikativ

55

Körperliche Erkrankungen &
Behinderungen

n Beispiel Rückenschmerz

Musik: Haindling – Er hod g‘raucht



Sozialrechtliche
Folgen

Die Zusammenstellung der Folien zu diesem Kapitel ist weitgehend aus einer Fortbildung von C. Derra, Bad 
Mergentheim zum Thema „Sozialmedizinische Beurteilung psychischer Störungen“ übernommen

57

Beeinträchtigungen

n MdE und GdB

n Maß für die körperlichen, geistigen, 
seelischen und sozialen Auswirkungen 
einer Funktionsbeeinträchtigung 
aufgrund eines Gesundheitsschadens 

58

Grad der Behinderung

n GdB von 10 – 100
n Schwerbehindert ab 50 GbB

n Möglichkeit der „Gleichstellung“
n mind. 30 GdB
n Vorteile

• besonderer Kündigungsschutz,
• besondere Einstellungs-/ Beschäftigungsanreize für 

Arbeitgeber durch Lohnkostenzuschüsse sowie 
Berücksichtigung bei der Beschäftigungspflicht,

• Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung,
• Betreuung durch spezielle Fachdienste.

• jedoch nicht: Zusatzurlaub, unentgeltliche Beförderung und 
besondere Altersrente.

59
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Arbeitsunfähigkeit

n AU liegt vor, wenn der Versicherte aufgrund von 
Krankheit seine zuletzt vor der Arbeitsunfähigkeit 
ausgeübte Tätigkeit nicht mehr oder nur unter der 
Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung 
ausführen kann.

n Bei der Beurteilung ist darauf abzustellen, welche 
Bedingungen die bisherige Tätigkeit konkret 
geprägt haben.

n Arbeitslose sind AU, wenn sie krankheitsbedingt 
nicht mehr in der Lage sind, leichte Arbeiten in 
einem zeitlichen Umfang zu verrichten, für den sie 
sich bei der Agentur für Arbeit zur Verfügung 
gestellt haben

61

Leistungsbeurteilung / 
Leistungsminderung

n Für die sozialmedizinische Beurteilung der 
Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben ist nicht die 
tatsächlich erbrachte oder unter optimalen 
Bedingungen maximal erbringbare Leistung von 
entscheidender Bedeutung, sondern die 
krankheits- oder behinderungsbedingte 
zumutbare Leistungsfähigkeit im 
Erwerbsleben, bei der z.B. auch krankheits-
bedingte Gefährdungs-und Belastungsfaktoren im 
Arbeitsalltag entsprechend zu berücksichtigen 
sind.

62

Erwerbsminderung

n Die Versicherten sind teilweise erwerbsgemindert, 
die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht 
absehbare Zeit außerstande sind, unter den 
üblichen Bedingungen des allgemeinen 
Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden täglich 
erwerbstätig zu sein.

n Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die in 
gleichem Sinne nicht mehr mindestens 3 Stunden 
täglich erwerbstätig sein können.

n Ø Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE)

63

Erwerbsminderungsrente

n Anspruch auf Rente wegen teilweiser 
Erwerbsminderung besteht, wenn ein Versicherter 
aus gesundheitlichen Gründen auf nicht absehbare 
Zeit (d.h. mehr als 6 Monate) nur noch 
weniger als 6 Stunden pro Tag (innerhalb einer 
Fünftagewoche) arbeiten kann und wenn 
Leistungen zur Teilhabe nicht erfolgversprechend 
sind.

n Wegen Restleistungsvermögen kein voller 
Lohnersatz, Rente wegen teilweiser 
Erwerbsminderung ist nur halb so hoch wie die 
Rente wegen voller Erwerbsminderung.
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EU-Rente – wir machen 
den Weg frei…

n Höhe der EU-Rente hängt vom 
Verdienst und der Dauer der 
Beitragszahlung ab

n Ø-Verdienst

n 35 Arbeitsjahre (+/- 25 €/Jahr)

n 905.- Euro

65

Berufsunfähigkeit

n Betrifft nur vor dem 2.1.1961 geborene Versicherte

n Berufsunfähig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder 
Behinderung ihren bisherigen versicherungspflichtigen Beruf 
nicht mehr mindestens  6 Stunden täglich ausüben können 
und nicht mehr auf eine ihren Kräften und Fähigkeiten 
entsprechende zumutbare berufliche Tätigkeit verwiesen 
werden können.

n Sie verfügen allerdings noch über eine nur qualitativ 
eingeschränkte Erwerbsfähigkeit von mindestens 6 Stunden 
täglich, so dass eine Erwerbsminderung nicht besteht.

n anders: private Berufunfähigkeitsversicherungen

Sozialmedizinische
Beurteilung

Die Zusammenstellung der Folien zu diesem Kapitel ist weitgehend aus einer Fortbildung von C. Derra, Bad 
Mergentheim zum Thema „Sozialmedizinische Beurteilung psychischer Störungen“ übernommen
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Untersucherreaktion und 
Gegenübertragung

n „In keinem vergleichbaren Gebiet wie bei der Beurteilung 
objektiv nicht hinreichend begründbarer Beschwerden 
spielen Übertragungsprobleme des Gutachters eine so 
gravierende Rolle. Die Palette reicht dabei vom „Hardliner“, 
der an sich und andere strenge Maßstäbe anlegt und 
zunächst stets vermutet, einen Drückeberger vor sich zu 
haben, der könnte, wenn er nur wollte, bis hin zum „Softi“, 
der voller Mitleid für den Probanden dessen Rentenwünsche 
vorbehaltlos unterstützt und sich mit ihm überidentifiziert. 
Entscheidend für den Gutachter ist hier, sich mit den 
eigenen und unbewussten Emotionen einem Probanden 
gegenüber auseinanderzusetzen, um ihm dadurch besser 
gerecht zu werden.“

Quelle: VDR 2003
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Rolle des Arztes/ 
Therapeuten 
(nach Hausotter 2006)

n Behandelnder Arzt als uneingeschränkter 
Helfer und Berater

n A priori parteiisch – Anwalt seines 
Patienten

n Er wird von seinem Patienten ausgewählt 
und auch wieder „abgewählt“

n Er hat einen Behandlungsvertrag mit 
seinem Patienten

n Gemeinsamer „Kampf“ gegen die Krankheit

69

Arzt / Therapeut als 
Behandler

Quelle: Fabra 2006
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Rolle des Gutachters 
(nach Hausotter 2006)

n Der Gutachter ist dem zu Begutachtenden nicht 
als behandelnder Arzt verpflichtet

n Es besteht kein Behandlungsvertrag

n Der Gutachter steht für Neutralität und ist dem 
Gemeinwohl bzw. der Solidargemeinschaft der 
Versicherten verpflichtet

n Er wird üblicherweise institutionell beauftragt

n In dieser Rollenverteilung muss der Patient seine 
Einschränkungen durch die Krankheit deutlich 
machen

71

Arzt / Therapeut als 
Gutachter

Quelle: Fabra 2006
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Konsequenzen für die 
Begutachtung

n Die Rolle des Gutachters kollidiert grundsätzlich 
mit der Helferrolle des Arztes

n Der behandelnde Arzt / Therapeut sollte nicht 
gleichzeitig Gutachter seines Patienten sein

n Im Gutachten wird daher nicht vom Patienten 
sondern vom Probanden, vom zu Begutachtenden 
oder von Frau … oder Herr … gesprochen

n Die Position des Gutachters ist „von einem 
Spannungsfeld zwischen kritischer Wachsamkeit 
und misstrauischer Forschungsarbeit geprägt“

n Der Grundsatz „in dubio pro aegroto“ gilt nicht

73

Arzt / Therapeut als 
Gutachter

n Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer 
Würdigung der Befunde davon überzeugt, 
dass die geklagten 
Funktionsbeeinträchtigungen bestehen?

n 2. Inwieweit besteht eine willentliche 
Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden 
("sekundärer Krankheitsgewinn")?

74

Patient im Dilemma

1. Er möchte seine tatsächlichen oder 
vermeintlichen Leistungseinschränkungen 
gutachterlich anerkannt bekommen.

2. Wird von ihm erwartet, dass er in der 
Untersuchungssituation seine maximale 
Leistungsfähigkeit schildert und zeigt.

75

Fragestellung EU

n Ist der/die Pat. 
n auf nicht absehbare Zeit (mind. 6 Monate)

n außerstande 
n unter den üblichen Bedingungen des allgemeinen 

Arbeitsmarktes 

n mindestens 6 Stunden täglich erwerbstätig zu 
sein?

oder

n mindestens 3 Stunden täglich erwerbstätig zu 
sein?
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Berücksichtigung von

n geklagten 
Funktionsbeeinträchtigungen

n willentlicher Steuerbarkeit

n bisheriger Behandlung (ausreichend?)

n erwarteter Behandlungsverlauf?

KTL
Klassifikation 

Therapeutischer 
Leistungen

78

79
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Codierung aller 
Leistungen

81

F010 Psychologische 
Einzelberatung

82

F09 Entspannung

83

G020 Einzelpsychotherapie in 
der somatischen Rehabilitation
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Klinikvergleich

85

Klinikvergleich

86

Fazit

n bessere Versorgung der Pat.

n Normierung der Leistungen

n Vergleichbarkeit der Einrichtungen

n „Tagespauschale“ -> „Fallpauschale“

n KTL-Rückmeldungen

Reha-
Therapiestandards
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Deutsche Rentenversicherung
Reha-Therapiestandards

n Die Deutsche Rentenversicherung hat die Bedeutung von evidenzbasierten 
Therapievorgaben in der Versorgung chronisch Kranker frühzeitig erkannt. Im Rahmen 
ihres Leitlinienprogramms fördert sie seit 1998 Forschungsprojekte zur Erstellung von 
Reha-Therapiestandards (früher Reha-Leitlinien).

n Die Reha-Therapiestandards werden in Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen 
Instituten entwickelt. Sie sind als Entscheidungshilfen für die rehabilitative Versorgung 
nach dem je-weils aktuellen Wissensstand zu verstehen. Als Bestandteil der 
Qualitätssicherung leisten sie einen Beitrag zur Vermeidung von Versorgungsdefiziten 
und erhöhen die Transparenz von Gesundheitsleistungen.

n Anhand der Klassifikation therapeutischer Leistungen kann mit Hilfe der Reha-
Therapiestandards empirisch überprüft werden, ob eine den Anforderungen 
entsprechende Behandlung stattgefunden hat. Den Reha-Einrichtungen werden 
entsprechende Auswertungen regelmäßig im Rahmen der Berichterstattung zur 
Qualitätssicherung zur Verfügung gestellt. Diese Informationen können als Material für 
das interne Qualitätsmanagement genutzt werden.

n Die Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversicherung beschränken sich 
exemplarisch auf einzelne Krankheitsbilder aus wichtigen Indikationsgebieten.
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Reha-Therapiestandards

Vorliegende Reha-Therapiestandards
n Koronare Herzkrankheit
n Chronischer Rückenschmerz
n Diabetes mellitus
n Brustkrebs

In der Pilotphase
n Alkoholabhängigkeit (ab Dezember 2009)
n Schlaganfall (ab 2010)
n Hüft- und Knie-TEP (ab 2010)

Noch in der Entwicklung
n Depressive Störungen
n Kinder- und Jugendliche

n Asthma bronchiale
n Adipositas
n Neurodermitis
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Evidenzbasierte 
Therapie-Module
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Mindestanteil

93
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Brustkrebs - Gesundheit

95

Brustkrebs - Psychologie
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Brustkrebs -
Entspannung

97

Fazit

n verbindlicher Mindeststandard

n Standardbehandlung unabhängig von regionalen oder 
persönlichen Gegebenheiten

n Vergleichbarkeit der Ergebnisse und der Einrichtungen

n Priorisierung der Gruppenbehandlung

n weniger Berücksichtigung individueller Wünsche

n Gefahr Gießkannenprinzip – Quote statt individueller 
Problemlage

n Forderung nach gleicher Prozessqualität bei 
unterschiedlicher Strukturqualität

n keine Stellenerweiterung wegen Einführung der Reha-
Therapiestandards

n fachliche Anforderungen vs. wirtschaftliche Gegebenheiten

Theoretische 
Grundlagen
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Sozialgesetzbuch – Erstes Buch 
( SGB I )

§ 10 Eingliederung Behinderter

Wer körperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem 

eine solche Behinderung droht, hat unabhängig von der 

Ursache der Behinderung ein Recht auf Hilfe, die notwendig 

ist, um

1.  die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, 

ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu 

mindern,

2.  ihm einen seinen Neigungen und Fähigkeiten 

entsprechenden Platz in der Gemeinschaft, insbesondere 
im Arbeitsleben, zu sichern.
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Behinderung 
SGB IX (§ 2)

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 abweicht und daher 
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
beeinträchtigt ist.

Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die 
Beeinträchtigung zu erwarten ist.

123

Diagnosesysteme
n ICD – Internationale Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Probleme

n ICIDH - International Classification of 
Impairment, Disabilities an Handicaps

n ICF (2001): Internationale Klassifikation 
der Funktionen
n Functioning
n Disability
n Health
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Teilhabe-
störung

(handicap)

Das Krankheitsfolgenmodell 
der WHO

Fähigkeits-
störung

(disability)

Gesundheits-
schaden 

(impairment)

Krankheit 
(disease)
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ICF

n Systematik
n Körperstrukturen
n Körperfunktionen
n Aktivitäten der Person
n Partizipation an der Gesellschaft
n Kontextfaktoren

• Umgebung
• Persönliche Faktoren
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit, ICD)

Umweltfaktoren
• materiell
• sozial
• verhaltensbezogen

persönliche Faktoren
• Alter, Geschlecht
• Motivation
• Lebensstil

Körperfunktionen
und -strukturen Aktivitäten Teilhabe

Bio-psycho-soziales 
Modell
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Eine Person gilt als 
funktional gesund, wenn…

…. ihre körperlichen Funktionen (incl. 
mentaler Bereich) und 
Körperstrukturen allgemeinen Normen 
entsprechen, …

Konzept der Körperfunktionen und 
Körperstrukturen
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… sie all das tut oder tun kann, was 
von einem Menschen ohne 
Gesundheitsproblem erwartet wird, ….

Konzept Aktivitäten

Eine Person gilt als 
funktional gesund, wenn…
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Eine Person gilt als 
funktional gesund, wenn…

… sie zu allen Lebensbereichen, die ihr 
wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen 
Bereichen in der Weise und dem Umfang 
entfalten kann, wie es von einem Menschen 
ohne Beeinträchtigung der Körperfunktionen 
oder -strukturen oder der Aktivitäten 
erwartet wird.

Konzept der Teilhabe an 
Lebensbereichen, Partizipation
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Mini-ICF-P

131

Items Mini-ICF-P

2: mittelgradige

4: vollständige1: leichte

3: schwere0: keine Beeinträchtigung

132
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Begriff der Rehabilitation

„Rehabilitation umfasst alle Maßnahmen, die das 
Ziel haben, das Einwirken jener Bedingungen, die zu 

Funktionseinschränkungen und sozialen 
Beeinträchtigungen führen, abzuschwächen und die 

eingeschränkten und beeinträchtigten Personen zu 
befähigen, soziale Integration zu erreichen.“

(WHO, nach Reha-Kommission des VDR, 1992)
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Ziel der Rehabilitation

Das Ziel der Rehabilitation ist nicht 
nur eine Gesundung, sondern auch 
deren Erhalt durch Veränderung 
des Verhaltens. 

Lorenz, 1992
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Ziel der Rehabilitation

Primäres Ziel der Rehabilitation 
ist die

Herausbildung der marxistisch-
leninistischen Weltanschauung.

Suhrweier, 1987
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Zielsetzung von Rehabilitation
nach dem WHO-Modell der 
Krankheitsfolgen

n Restitution (Wiederherstellung)

n Kompensation (Ausgleich)

n Adaptation (Anpassung)

Sozial- und 
Gesundheitssystem



138

Das Sozialgesetzbuch (SGB)
hervorgegangen aus der Reichsversicherungsordnung 
(RVO 19.7.1911) und anderen Sozialgesetzen

SGB I Allgemeiner Teil 1.1.1976

SGB II Grundsicherung für Arbeitssuchende 1.1.2005

SGB III Arbeitsförderung (AFG) 24.3.1997

SGB IV Gemeinsame Vorschriften 1.7.1977

SGB V Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 1.1.1989

SGB VI Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 1.1.1992

SGB VII Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) 1.1.1997

SGB VIII Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) 1.1.1991

SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behind. Menschen 1.7.2001

SGB X Verwaltungsverfahren, Sozialdatenschutz, 18.8.1980 und 
Zusammenarbeit d.Leistungsträger 4.11.1982

SGB XI Soziale Pflegeversicherung 1.4.1995

SGB XII Sozialhilfe (bisher BSHG) 1.1.2005

? SGB XII Prävention geplant
? SGB XIV Wohngeld geplant
? SGB XV Kindergeld, Erziehungsgeld geplant
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Weitere Gesetze, die als Teile 
des SGB gelten

n Berufsausbildungsförderungsgesetz (BaföG)

n Reichsversicherungsordnung (RVO)

n Bundesversorgungsgesetz (BVG)

n Bundeskindergeldgesetz (BKGG)

n Wohngeldgesetz (WoGG)

n Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
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Grobstruktur des 
Gesundheitswesens 

Gesetzliche 
Grundlage

KostenträgerLeistungs-

träger

Leistungs-
erbringer

Bereich

SGB V

(SGB VII)

Gesetzliche 
Krankenkassen (GKV)

Kassenärztliche 
Vereinigungen 
(KV'en)

niedergelassene 
Ärzte u. and. Ge-
sundheitsberufe

Ambulante 
Kranken-
behandlung

SGB V 

(SGB VII)

duale Finanzierung:

Invest.: Länder

Sachleistung: GKV

Kommunen, 
Gebietskörper-
schaften

Krankenhäuser 
(Zulassung 
§108/109 SGB V)

Stationäre 
Kranken-
behandlung

Berufsgenossenschaften/Unfallkassen BG‘n/UV

Sozialhilfeträger

Arbeitsverwaltung (AV)

Ges. Krankenkassen (GKV)

Rentenversicherungsträger (GRV)

SGB III 

SGB V

SGB VI

SGB VII

BSHG ua

zu
sam

m
en

fassen
d

:  
S
G

B
 IX

>> je nach Zuständigkeit:Spezialeinrichtun-
gen für …

>medizinische

>berufliche

>soziale

>schulische Reha

Rehabilitative
Versorgung

SGB XIPflegeversicherungPflegedienstePflege

SGB VIII
(= KJHG)

Je nach Zuständigkeit:
Länder / Kommunen

v.a. freie Wohl-
fahrtsverbände

Psychosoz. 
Beratung
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Gesetzliche 
Rentenversicherung (GRV)

n erbringt bei erwerbsfähigen Versicherten 
(medizinische oder berufliche) Leistungen zur 
Rehabilitation,

è um einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit 
vorzubeugen oder eine bestehende Einschränkung 
zu mildern, wenn zu erwarten ist, dass dies mit 
der Maßnahme erreicht werden kann (Vermeidung 
von Frühberentung). {§ 9 ff SGB VI}

n aber auch: Krebs-Rehabilitation u. 
Kinderrehabilitation

n vorrangige Zuständigkeit
n „Reha vor Rente“
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Gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV)

n erbringt medizinische Leistungen zur 
Rehabilitation, 

è um die gesundheitliche Situation zu verbessern 
(Behinderung oder Pflegebedürftigkeit 
vorzubeugen oder – falls sie bereits eingetreten 
ist – zu beseitigen, zu vermindern oder 
Verschlimmerungen zu verhüten). {SGB V} 

n für alle Versicherten, falls kein anderer Träger 
(v.a. GRV, GUV) zuständig ist

n „Reha vor Pflege“

143

Gesetzliche 
Unfallversicherung (GUV) 

n erbringt (medizinische, berufliche und 
soziale) Leistungen zur Rehabilitation, 

èwenn die Einschränkung oder der Schaden 
Folge eines Arbeitsunfalls oder einer 
Berufskrankheit ist. Ziel ist es, die 
Auswirkungen zu vermindern und die 
berufliche und soziale Wiedereingliederung 
zu ermöglichen. {SGB VII}

n Schadensersatzprinzip
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Arbeitsverwaltung (AV) 

n übernimmt Leistungen zur beruflichen 
Rehabilitation, 

è wenn dadurch die Vermittlungschancen 
eines Arbeitslosen auf dem Arbeitsmarkt 
verbessert werden können. {SGB III} 
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Sozialhilfe 

n erbringt subsidiär Leistungen zur 
Rehabilitation, 

è wenn kein anderer Träger die Kosten 
übernimmt und der Rehabilitand selbst 
(wirtschaftlich) nicht in der Lage ist, 
sie zu übernehmen. {BSHG} 

n relevant bei: Frühförderung, Sucht, 
psychiatrische Reha



Begriffe
und Konzepte
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Arten der Rehabilitation

n Medizinisch
n Psychosomatisch
n Somatisch
n Sucht

n Beruflich

n Schulisch und Pädagogisch

n Sozial
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Durchführung der Reha

n Anschlussheilbehandlung (AHB) / 
Anschlussrehabilitation (AR) / berufsgenossenschaftliche 
stationäre Weiterbehandlung (BGSW)

n Stationäre Rehamaßnahme (3, 4, 6 Wochen)

n Müttergenesungskuren (Vorsorgemaßnahmen 
für Mütter…)

n Geriatrische Rehabilitation

n Ambulante Badekur
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Durchführung der Reha

n Ambulante/teilstationäre Rehamaßnahmen
(ohne „Hotelleistungen“)

n erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)

n Stufenweise Wiedereingliederung

n nachgehende Leistungen
n Reha-Sport 

n Funktionstraining

n IRENA
• intensivierte Rehabilitationsnachsorge

• kostenlose ambulante Behandlung (Gruppe)

• Beginn innerhalb 3 Monate

• Fahrtkostenzuschuss
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Einrichtungsarten: 
eine kleine Typologie

Medizinische Reha-Einrichtungen
n Reha-Zentrum - Schwerpunktklinik -

Reha-Klinik 

n „gemischte Krankenanstalten“
n BG-Kliniken

Berufliche Reha-Einrichtungen
n Berufsförderungswerke

n Berufsbildungswerke
n Werkstätten für Behinderte
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Einrichtungsarten: 
eine kleine Typologie 

Weitere Rehabilitationseinrichtungen
n Phase II-Einrichtungen
n Rehabilitationseinrichtungen für psychisch 

Kranke (RPK) und Behinderte
Einrichtungen der sozialen 

Rehabilitation
n Übergangseinrichtungen
n Wohnheime

Die medizinische 
Rehabilitation
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Voraussetzungen für eine 
Rehabilitationsmaßnahme?

n Antragsverfahren

n Persönliche Voraussetzungen

n versicherungsrechtliche 
Voraussetzungen
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Persönliche 
Voraussetzungen

n erhebliche Gefährdung oder vorliegende 
Minderung der Erwerbsfähigkeit wegen
n Krankheit
n körperlicher Behinderung
n seelischer Behinderung

n und durch die Rehaleistung
n die drohende Minderung der Erwerbsfähigkeit 

abgewendet werden kann
n bestehende Erwerbsminderung wesentlich gebessert, 

wiederhergestellt oder Verschlechterung verhindert 
werden kann

n … ohne Aussicht auf wesentliche Besserung der 
Arbeitsplatz erhalten werden kann
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Versicherungsrechtliche 
Voraussetzungen

n Wartezeit von 15 Jahren

n oder Rente wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit

n oder Hinterbliebenenrente wegen 
Erwerbsminderung

n nur alle vier Jahre
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Leistungen zur Reha

n Rehabilitationsmaßnahme
n Übergangsgeld

n 68-75% der Berechnungsgrundlage (=80% des 
Bruttoentgeltes, max. Netto)

n Reisekosten

n Haushaltshilfe, Kinderbetreuung
n Kind unter 12 Jahren oder behindertes K.

n Zuzahlung
n 10 Euro pro Kalendertag, max. 42 Tage pro Kalenderjahr
n bei AHB längstens für 14 Tage
n Befreiung möglich
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Rahmenkonzeption 
der medizinischen Rehabilitation

1. Durchführung rehabilitationsbezogener Diagnostik 

2. Erstellung eines Rehabilitationsplans 

3. Information und Beratung (des Pat. und der Angehörigen) 

4. Optimierung der medizinischen Therapie und 
Durchführung von physikalischen, psychologischen u. 
anderen Therapiemaßnahmen 

5. Förderung einer angemessenen Einstellung zur 
Erkrankung und eines adäquaten Umgangs mit der 
Erkrankung

6. Verhaltensmodifikation (Ziel: krankheitsadäquates 
Ernährungs-, Bewegungs- und Freizeitverhalten; d.h. 
Lebensstiländerung) 

7. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfähigkeit des 
Rehabilitanden sowie Planung weiterer Maßnahmen

(VDR, 1992, 1996)
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Resumee

n Moderne Rehabilitation bietet differenzierte 
Strukturen des Gesundheitswesens

n d.h. jedoch: breites Spektrum an Trägern, 
Einrichtungen und Leistungsformen

n Probleme: Zugang, strenge Gliederung, 
Bevorzugung stationärer Maßnahmen, 
Bevorzugung medizinischer Maßnahmen 

è erfordert und ermöglicht vernetztes, 
zielorientiertes, fallbezogenes Reha-Management


