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Rehabilitation
IN Zahlen

Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Medizinische Rehabilitation
Indikationsentwicklung, 2000-2006
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388.000 391.000 392.000

350,000

300.000 - 331.000 227,000 343.000
200.000 A 164.000 160.000 164.000 165.000 167.000

135.000 147.000
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—- Psychische Krankheiten =~ —@—Krh. d. Herz-Kreislaufsyst.*
—o—Krh. d. Muskel-Skelettsyst. —&—Neubildungen

Quelle: RSD Bewill. Tab.: 205.00M RV; 220.00M RV;

*incl. zerebrovaskuldrer Krh. u. ischamische Hkrh. 11

Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Leistungen zur med. Rehabilitation
Antrage und Bewilligungen

2.000.000 7

1.425.000
1.500.000 4 1.300.000 1.340.000 1.360.000 1320000 1.300.000 -400-00°

925.000 960.000  950.000 910.000 8gp.000 880000 930.000
1.000.000 -

500.000 A

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

- Antrage DRV gesamt =@-Bewilligungen DRV gesamt

Quelle: ISRV Reha-Antrige Tab.: 001.1, INFOSYS A+E Statistik 10

Deutsche Rentenversicherung (gesamt)
Ausgaben fur Rehabilitationsleistungen 2006

(in Mio. €)
O Med. Reha
*
ELTA
O Entgeltersatzleistungen
2.860

* Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben
12




Deutsche Rentenversicherung (gesamt) Amortisationsmodell

Ambulante und stationare Rehabilitation
BeW|II|gungen in den Jahren 2000-2006 med Rehabllltatlon

AR B

||:I ambulante Reha +stat|onare Reha|

8000€*

7.000 € 4

M Beitragseinnahme
6.000 € -
nicht gezahlte EM-Rente
5.000 €
4.000 € - @ med. Reha-

3,000 € A=t rraran i nnas . ......................... Kosten* 2004:
3.100,€

200.000 T889.000 T 1.000.000

' 828.000
150.000 1 1 800.000

98.000

100.000 -+ T 600.000

1.000 € % 5 1.905
50.000 +36.000 T 400.000 T s T e s e
’_‘ ’_‘ Monat der Erwerbstatigkeit nach Reha
0 } } } } } } 200.000 P nach 5 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten amottisiert!

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 P nach rd. 3 Monaten hat sich die Rehabilitation aus vermiedenen Renten +
Beitrdgen amortisiert!

2.000 € 4

Summe aus Beitrag und nicht
gezahlter EM-Rente, kumuliert

Quelle: Reha-Antragsstatistik, Bewilligungen, 13 * Leistungen fiir allgemeine medizinische Rehabilitationsleistungen (ohne Sucht, ohne

Tab.: 73.0, *ganztagige u. berufsbegleitende Reha, Ubergangsgeld) 15

Sozialmedizinischer Verlauf
nach medizinischer Rehabilitation

80% 7 10 O Reha-Jg. 2002 n=708.145* 47,7 J.

60% -

Klinische Psychologie
IN der Rehabilitation

20% -
11% 11%
| [ ==
1%
0% T T T T d
lickenlose lickenhafte Erwerbs- Altersrente Tod
Beitrage Beitrage minderungsrente

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 1997-2004

* hochgerechnete 20% Stichprobe 14




Aufgaben der Psychologie
INn der Rehabilitation

m Psychotherapie

m Beratung und Krisenintervention

m Partner- und Angehdrigenberatung

m Diagnostik (Screening, Begutachtung)

m Entspannung und Stressbewaltigung

m Spezielle Interventionen: z.B. Schmerztherapie
m Gesundheitsforderung und Prévention

m Patientenschulung und Psychoedukation
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Beispiel Brustkrebs

AR

m Film ,,Durch die Brust ins Herz*

m http://www.brustkrebszentrale.de/

19

Korperliche Erkrankungen
&
Psychische Belastungen

20



http://www.brustkrebszentrale.de/
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-krebs

21

23

patientin-/id_21147140/pt_self/si_9/index

22

24



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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Psychische Storungen
INn der Rehabilitation

: i - ine. Die Zusammenstellung der Folien zu diesem Kapitel ist weitgehend aus einem Vortrag von J. Bengel, Freiburg zum
patientin-/id_21147140/pt_self/si_13/index 25 Thema ,Psychische Stérungen in der Rehabilitation* iibernommen

Psychische Folgen
chronischer Erkrankungen

m Innerpsychische Probleme:
Abhangigkeitsgefuhle, Selbstwertprobleme, mangelnde
Zukunftsperspektive, Probleme im Lebensentwurf

® Problematisches Krankheitsverhalten:
geringe Compliance, gesundheitsschadigende
Verhaltensmuster

m Partnerschafts- und familiare Probleme:
Innerfamiliare Grenzziehung, sexuelle Probleme, Probleme
mit der Rollenidentitat

= Probleme mit Rollenwechsel und Statusverlust:
Sozialer Ruckzug, Probleme mit der beruflichen Integration

m Psychische Syndrome und Storungen: )
Anpassungsstorungen, Angststérungen, depressive )
Storungen, somatoforme Stdrung, Suchtmittelabhéngigkeit
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http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs
http://augenblicke.t-online.de/naked-das-foto-tagebuch-einer-brustkrebs

Zusammenhang?

Chronische Erkrankungen

I. 1

Psychische Belastungen
(z.B. reduzierte Funktionsfahigkeit und
Partizipation, Kontrollverlust,
Lebensbedrohung)

29

Ursachen der Komorbiditat
— Beispiel Depression

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

m Einfluss auf Chronifizierung einer Erkrankung
(z.B. Ruckenschmerzen, mangelnde Compliance) !!!

m Somatische Storung / Behandlung verursachen die D.
(z.B. Schilddrusenunterfunktion)

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

m Depression geht dem Beginn korperlicher Symptome
voraus (Somatisierung)

m Somatische und depressive Storung sind nicht kausal
miteinander verbunden (zeitliche Koinzidenz).

31

Zusammenhang?

Chronische Erkrankungen

I. 1

Psychische Belastungen
(z.B. reduzierte Funktionsfahigkeit und
Partizipation, Kontrollverlust,
Lebensbedrohung)

Chronische Erkrankungen

IL ; |

Psychische Erkrankungen
(Komorbiditat)

30

Komorbide psychische Storungen
(und psychische Belastungen)...

erhdéhen die somatische Morbiditat und
Mortalitat 1.2

verlangern die Krankenhausliegedauer 34

tragen zur Chronifizierung bei °

beeinflussen Compliance und
Lebensqualitat ungiinstig ©

verursachen erhdhte Inanspruchnahme
und Kosten 78

1Barth, Bengel et al. 2004; 2 Lustman & Clouse 2002; 3 Prieto et al. 2002; 4 Wancata et al. 2001; 5
Linton 2000; ¢ Harter et al. 2001; 7 Creed et al. 2002; & Chiechanowski et al. 2000 32




) Pravalenz psychischer
Psychische Belastungen Erkrankungen

Medizinische Rehabilitation Irgendeine psychische Stérung

MR LI

O somatisch Kranke (N = 2310) O somatisch Gesunde (N = 1083)

50 44,4
45 60
40
L _ 50
35 O Orthopéddie (N=968)
30 O Kardiologie (N=835) 40 36,9
25 B Onkologie (N=277) 30-
20 25
O Pneumologie (N=590) 201
i O Endokrinologie (N=250 -
10 ndokrinologie (N= ) b
5
(1] L | s 0-
GHQ > 4 as 4 Wochen 12 Monate Lebenszeit as

Pravalenz psychischer Inanspruchnahme

Erkrankungen -
Medizinischel-:{eh%biIitation (in %) Gesund heltssystem

80 70+
11 O keine Storung (65%)

60 O eine Stérung (21%) =59
60 R .

50. B mehr als eine Stérung (15%) ——a9
50

i 39

)1 40
30 30 26
20 20+ 19 17
10 11 11

10

0o — T
Lebenszeit 12 Monate 4 Wochen 0-

O Orthopidie (N=175) M Kardiologie (N=165) O Onkologie (N=132) ® Endokrinologie (N=44) npneumologie(u=115)|4 Arztbesuche (>13 Mal) Stationarer Aufenthalt Tatigkeitsausfall (ja) 3¢




Zusammenfassung

m Hohe psychische Belastung von Patienten mit_
C h ro n I SC h e n ko r p e r I I C h e n E r k ran ku n g e n (J e d e r d rl tte ! ) DD DD Do oD DD DD oD Do o oD e Do DD e Do Do,

m Leicht erhdhte Pravalenzraten psychischer
Erkrankungen in der medizinischen Rehabilitation im

Vergleich zur Allgemeinbevolkerung SC Freen i N g auf psyCh iSCh e
m 2-3fach erhdhte Pravalenzen psychischer .
Erkrankungen bei chronisch kranken Patienten im BeIaStungen und Sto ru ngen

Vergleich zu Gesunden

m Relevanz von affektiven, Angst- und
somatoformen Stérungen

m Hohere Pravalenzen bei Frauen und jingeren
Personen sowie somatisch komorbid belasteten
Patienten (Multimorbiditat)

37

Patienten mit psychischen Stérungen

48% erkannt 529% nicht erkannt m Implementierung eines Screenings in der
1 Routineversorgung
m HADS-D oder PHQ 9
53% der Patienten mit 53% Empfehlung

korrekten Diagnosen poststationarer spezifischer u geSthteS Vorgehen
MaRnahmen m Screening
m vertieftes klinisches Interview

Forschungsprojekt
Uni Freiburg

(= 1/4 aller Patienten)

wwww wwww m Ergebnisse in Entlassungsbericht

Harter, Bengel et al. Arch Phys Med Rehabil 2004;87:1192-1197 40




MR

Stadt. Rehakliniken
Bad Waldsee

m Begrenzung auf Orthopadie (250 Betten)

AR

auffallige Belastung

Auffallige Patienten

m stationdre Reha und AHB
= HADS-D
m kein klinisches Interview 8%
m Ergebnisse im Entlassungsbericht
m 1072 auswertbare Fragebdgen (1 Jahr)
B Unauffalli
0O suspekt ’
Werte >= 8 8 positiv
41 43
HADS-D Angst-Depression
59%
Werte >= 11 s
42 44




Psychologische
Einzelbetreuung

Psychologische Behandlung

8%

92%

m Psychologie

m keine Psychologie

45

Umgang mit Krankheit
und Behinderung

m Aussetzen kleiner Kinder

= Platon: Kinder von Schlechten &
Verkrippelte verbergen.

m Aristoteles: Es soll Gesetz sein, kein
verkruppeltes Kind aufzuziehen

m Kruppel

m Euthanasie

50

Geschichte

Geschichte der
Rehabilitation

m Rehabilitatio ?Iat.) = Wiederherstellen in
den urspriunglichen (Rechts-)Zustand

m 1439 — Zisterzienserorden
»Die offentliche Unter_stUtz_un% (far
ungliuckliche Burger) ist eine

m 24.6.1793: franzosische Verfassung

m 1843 — Ritter von Bul}
Forderung nach ,Wiedereinsetzung der
Armen in den Stand seiner Wirde*

eilige Pflicht*

51




Geschichte der
Rehabilitation

m 19. Jahrhundert
m Gehorlosenpadagogik, Blindenpadagogik
m KrUppelfursorge
m Versorgung Kriegsversehrter

m 1920: Preullisches Kruppelfirsorgegesetz

m 1922: Grindung der internationalen
Vereinigung fur die Wohlfahrt von Kriuppeln

m nach 2. Weltkrieg: ,,Re-Import* des Reha-

Behinderungen

m KoOrperlich
m Geistig

m Sinne

m Lernen

m Sozial und kommunikativ

Begriffs
Korperliche Erkrankungen &
Begriff der Behinderung Behinderungen
~Eine Behinderung liegt allgemein dann vor, m Beispiel Rickenschmerz
wenn Gesundheitsstérungen und
Gesundheitsschadigungen (impairments) zu
Funktionseinschrankungen (disabilities) und 4
zu Beeintrachtigungen (handicaps) fuhren,
die bleibend oder von einiger Dauer sind.”
(Reha-Kommission des VDR, 1992, in Anlehnung an WHO)
Musik: Haindling — Er hod g‘raucht
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Sozialrechtliche
Folgen

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

Grad der Behinderung

LI

m GdB von 10 — 100
m Schwerbehindert ab 50 GbB

m Moglichkeit der ,,Gleichstellung*
= mind. 30 GdB
= Vorteile
* besonderer Kiundigungsschutz,

= besondere Einstellungs-/ Beschaftigungsanreize fur
Arbeitgeber durch Lohnkostenzuschiisse sowie
Berucksichtigung bei der Beschaftigungspflicht,

= Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung,
= Betreuung durch spezielle Fachdienste.

= jedoch nicht: Zusatzurlaub, unentgeltliche Beforderung und
besondere Altersrente.

58

Beeintrachtigungen

s MdE und GdB

m Mal} fur die kérperlichen, geistigen,
seelischen und sozialen Auswirkungen
einer Funktionsbeeintrachtigung
aufgrund eines Gesundheitsschadens

57

Tah. 10 Gutachtliche Bewertung psychischer Storungen {mit Ausnahme schizophrener

unel zyklothymer affektiver Pepchosen; nach Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Slcherung 2005; Schinbergerat al. 2003)

Psychische Starungen MdE; MdEGeB
Lesit Fiberss SIGrUmcen . B, pemyr et lives (=110 [-20
Syndrom™

Starker hehindemicde Stémingen mit wesent- -0 -0

licher Einachrenbuone cier Edebnis ond Geslal

tungsiahigkeit iz, B. ausgepragters deprassive,

brpnc bl vinche, azthenis b ider phnohis be

Storungen. Enlwicklongan mil KiankbeiLswai,

soimiatetorme Strungen)

Zefraeig SAnngen e B schwers Jadgs ke
kit mittelgradig=n 5070 30710
EEIBY I ] SR ENT I
slrwierekelton
K| e beren yorialen B0-100 BO-100
Anpassungsselvaicric
koten

G B Geeral e dieninderang, GUY geseiziiche Undversichenimg, SidE ilindernio der ErnerdiaEikighelt,
59




Arbeitsunfahigkeit

m AU liegt vor, wenn der Versicherte aufgrund von
Krankheit seine zuletzt vor der Arbeitsunfahigkeit
ausgeubte Tatigkeit nicht mehr oder nur unter der
Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung
ausfuhren kann.

m Bei der Beurteilung ist darauf abzustellen, welche
Bedingungen die bisherige Tatigkeit konkret
gepragt haben.

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

60

Erwerbsminderung

m Die Versicherten sind teilweise erwerbsgemindert,
die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit aulR3erstande sind, unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden téglich
erwerbstatig zu sein.

m Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die in
gleichem Sinne nicht mehr mindestens 3 Stunden
taglich erwerbstatig sein kénnen.

m @ Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

62

Leistungsbeurteilung /
Leistungsminderung

m FUr die sozialmedizinische Beurteilung der
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ist nicht die
tatsachlich erbrachte oder unter optimalen
Bedingungen maximal erbringbare Leistung von
entscheidender Bedeutung, sondern die
krankheits- oder behinderungsbedingte
zumutbare Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben, bei der z.B. auch krankheits-
bedingte Gefahrdungs-und Belastungsfaktoren im
Arbeitsalltag entsprechend zu bericksichtigen
sind.

61

Erwerbsminderungsrente

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

m Wegen Restleistungsvermogen kein voller
Lohnersatz, Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung ist nur halb so hoch wie die
Rente wegen voller Erwerbsminderung.

63




EU-Rente — wir machen
den Weg freil...

A A A N A A Y A A N N A N A A AN E B A AT N R T T A R E A F N TN T A A ST N A SR E A RN SN R A A ]

m H6he der EU-Rente hangt vom
Verdienst und der Dauer der
Beitragszahlung ab

m J-Verdienst
m 35 Arbeitsjahre (+/- 25 €/Jahr)
m 905.- Euro

64
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Sozialmedizinische
Beurteilung

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

Berufsunfahigkeit

m Betrifft nur vor dem 2.1.1961 geborene Versicherte

m Berufsunfahig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung ihren bisherigen versicherungspflichtigen Beruf
nicht mehr mindestens 6 Stunden taglich ausuben kénnen
und nicht mehr auf eine ihren Kraften und Fahigkeiten
entsprechende zumutbare berufliche Tatigkeit verwiesen
werden kénnen.

= Sie verfugen allerdings noch Uber eine nur qualitativ
eingeschrankte Erwerbsfahigkeit von mindestens 6 Stunden
taglich, so dass eine Erwerbsminderung nicht besteht.

m anders: private Berufunféhigkeitsversicherungen

65

Untersucherreaktion und
Gegenubertragung

m . In keinem vergleichbaren Gebiet wie bei der Beurteilung
objektiv nicht hinreichend begrindbarer Beschwerden
spielen Ubertragungsprobleme des Gutachters eine so
gravierende Rolle. Die Palette reicht dabei vom ,,Hardliner®,
der an sich und andere strenge Mal3stabe anlegt und
zunachst stets vermutet, einen Druckeberger vor sich zu
haben, der kdnnte, wenn er nur wollte, bis hin zum ,,Softi“,
der voller Mitleid fur den Probanden dessen Rentenwiinsche
vorbehaltlos unterstutzt und sich mit ihm Uberidentifiziert.
Entscheidend fur den Gutachter ist hier, sich mit den
eigenen und unbewussten Emotionen einem Probanden
gegenuber auseinanderzusetzen, um ihm dadurch besser
gerecht zu werden.*

Quelle: VDR 2003 67




Rolle des Arztes/
Therapeuten

(nach Hausotter 2006)

m Behandelnder Arzt als uneingeschréankter
Helfer und Berater

m A priori parteiisch — Anwalt seines
Patienten

m Er wird von seinem Patienten ausgewahlt
und auch wieder ,,abgewahlt*

m Er hat einen Behandlungsvertrag mit
seinem Patienten

m Gemeinsamer ,,Kampf* gegen die Krankheit

68

Rolle des Gutachters

(nach Hausotter 2006)

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

m Es besteht kein Behandlungsvertrag

m Der Gutachter steht fur Neutralitdt und ist dem
Gemeinwohl bzw. der Solidargemeinschaft der
Versicherten verpflichtet

m Er wird Ublicherweise institutionell beauftragt

m In dieser Rollenverteilung muss der Patient seine
Einschrankungen durch die Krankheit deutlich

machen
70

Arzt / Therapeut als
Behandler

Quelle: Fabra 20%

Arzt / Therapeut als
Gutachter

Quelle: Fabra 2006 1




Konsequenzen fur die
Begutachtung

m Die Rolle des Gutachters kollidiert grundsatzlich
mit der Helferrolle des Arztes

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

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

m Die Position des Gutachters ist ,,von einem
Spannungsfeld zwischen kritischer Wachsamkeit
und misstrauischer Forschungsarbeit gepragt”

m Der Grundsatz ,,in dubio pro aegroto“ gilt nicht
72

Patient im Dilemma

1. Er mochte seine tatsachlichen oder
vermeintlichen Leistungseinschrankungen
gutachterlich anerkannt bekommen.

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

74

Arzt / Therapeut als
Gutachter

m Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer
Wuardigung der Befunde davon uberzeugt,
dass die geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen bestehen?

m 2. Inwieweit besteht eine willentliche
Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden
('sekundéarer Krankheitsgewinn')?

73

Fragestellung EU

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

m unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes

® mindestens 6 Stunden t&glich erwerbstatig zu
sein?

oder
® mindestens 3 Stunden t&glich erwerbstatig zu
sein?

75




Berucksichtigung von

m geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen

m willentlicher Steuerbarkeit
m bisheriger Behandlung (ausreichend?)

m erwarteter Behandlungsverlauf?

76

- Diatibsche
Eenbenvarsicherung
Eakabibatisn

il Bl Gmalidi

78

KTL
Klassifikation
Therapeutischer
Leistungen

F Klinische Psychologie, Neuropsychologie

F Klinische Psychologie, Neuropsychologie

In allen Fachgebieten der medizinischen Rehabilitation werden psycholo-
gische Leistungen erbracht, die nicht im engeren Sinne als Psychotherapie
zu bezeichnen sind. Hierzu zahlen die unter das Kapitel F gefassten klinisch-
psychelogischen, neuropsychologischen und kilnstlerischen Therapieleis-
tungen, die in der KTL 2000 den Kapiteln ,p", ,u" und ,s" zugeordnet waren.
Diese Therapieleistungen dienen in der Regel der Behandlung von psy-
chischen Beeintrachtigungen (z. B. Unruhe, Angste, Trauer, Schmerzen,
Schiafstdrungen, emotionale und kognitive Teilleistungsstérungen), die das
Erleben und Verhalten der Rehabilitanden beeinflussen. Die therapeutischen
Interventionen in Kapitel F zielen dementsprechend auf einen gesundheits-
forderlichen Umgang mit krankheitsbegleitenden Emotionen und Kogniti-
onen, eine gesundheitsforderliche Verhaltensinderung und den Abbau
kognitiver und emotionaler Teilleistungsstérungen ab.

79




Codierung aller
Leistungen

Tab. 1: KTL-Dokumentationsbeispiel

20 Minuten.

Ein Rehabilitand erhdlt zwei Leistungseinheiten einer Krisenintervention &

in Kenfliktsituation

Therapeutische Intervention

KTL-Code

Dauer Anzahl

[Flofslo] || |o]2

Tab. 2: Codierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten

A 5 Min. F 30 Min. L 60 Min. R 150 Min.
B 10 Min. G 35 Min. M 75 Min. S 180 Min.
C 15 Min. H 40 Min. N 80 Min. T 240 Min.
D 20 Min. | 45 Min. P 100 Min. U 300 Min.
E 25 Min. K B0 Min. Q 120 Min. Z  individuell

FO9 Entspannung

Qualitatsmerkmale

Berufsgruppe:

Zusatzausbildung
bzw. Fortbildung:

spezielle Fortbildung

Diplom-Psychologe, Psychologischer Psychothera-
peut, Arzt mit entsprechender Fortbildung, Psycho-
logisch Technischer Assistent (PTA}, Kotherapeut®

*mit entsprechender Fortbildung und Supervision,

Fachgebiet: fachgebietsiibergreifend

Indikation: Verspannungszustande, Nervositét, Unruhe
Therapieziel: Erlernen von Entspannungstahigkeit
Dauer: mindestens 30 Minuten

Frequenz: empfohlen mindestens 2 mal pro Woche
Anzahl

Rehabilitanden: maximal 12 Rehabilitanden

Sonstige

Qualitdtsmerkmale: ausgearbeitetes Konzept muss vorliegen
lArmgeschitzter Raum, ggf. Liege-Mbglichkeiten
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Klinikvergleich Fazit

" e T T T I AT, i

m bessere Versorgung der Pat.

m Normierung der Leistungen

m Vergleichbarkeit der Einrichtungen

m ,Tagespauschale” -> , Fallpauschale*

m KTL-Riuckmeldungen
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Klinikvergleich

Antell Personen, der Leistungan arhalten hat

Reha-
Therapiestandards




= Leitlinie fur die medizinische Rehabilitation
der Rentenversicherung

Reha-Therapiestandards

Vorliegende Reha-Therapiestandards
m Koronare Herzkrankheit

Chronischer Ruckenschmerz

Diabetes mellitus

Brustkrebs

In der Pilotphase

m  Alkoholabhangigkeit (ab Dezember 2009)
m  Schlaganfall (ab 2010)

m  Huft- und Knie-TEP (ab 2010)

Noch in der Entwicklung
m Depressive Stérungen
m  Kinder- und Jugendliche

= Asthma bronchiale

= Adipositas

= Neurodermitis
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ETM Bezeichnun
m Die Deutsche Rentenversicherung hat die Bedeutung von evidenzbasierten : nng
Therapievorgaben in der Versorgung chronisch Kranker frihzeitig erkannt. Im Rahmen 01 Bewegungstherapie
ihres Leitlinienprogramms fordert sie seit 1998 Forschungsprojekte zur Erstellung von
Reha-Therapiestandards (fruher Reha-Leitlinien). 02 Lymphédemtherapie
03 Patientenschulung Brustkrebs
m  Die Reha-Therapiestandards werden in Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen i
Instituten entwickelt. Sie sind als Entscheidungshilfen fir die rehabilitative Versorgung 04 Gesundheitsbildung
nach dem je-weils aktuellen Wissensstand zu verstehen. Als Bestandteil der _
Qualitatssicherung leisten sie einen Beitrag zur Vermeidung von Versorgungsdefiziten 05 Ermé&hrungsschulung - thearetisch
und erhdhen die Transparenz von Gesundheitsleistungen. _
06 Ernahrungsschulung - praktisch
m  Anhand der Klassifikation therapeutischer Leistungen kann mit Hilfe der Reha- a7 Psycholegische Beratung und Therapie
Therapiestandards empirisch Uberprift werden, ob eine den Anforderungen o
entsprechende Behandlung stattgefunden hat. Den Reha-Einrichtungen werden 08 Entspannungstraining
entsprechende Auswertungen regelmafRig im Rahmen der Berichterstattung zur - -
Qualitatssicherung zur Verfiigung gestelit. Diese Informationen kénnen als Material fir 08 Kinstlerische Therapien
das interne Qualitatsmanagement genutzt werden. 10 Ergotherapie
m Die Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversicherung beschréanken sich " Sozial-und soeislechifiche: Betaiuing
exemplarisch auf einzelne Krankheitsbilder aus wichtigen Indikationsgebieten. 12 UnterstOtzung der beruflichen Integration
13 Machsorge und soziale Integration
89 91




Mindestanteil Brustkrebs - Gesundheit

el
ETM Bezeichnung Mindestanteil ETM 04 Gasun tsbildung
o Bewegungstherapie mind. 75 %
02 Lymphédemtherapie mind. 10 % Thmriptache | ok age el Seea & i L e Thmen
Iraine cam Tl dee i s GRundgesanan e 2a-

03 | Patientenschulung Brustkrebs mind. B0 % ol ':"";H‘I:C T AT AP AT
04 Gesundheitsbildung mind. 80 %
05 Eréahrungsschulung - theoretisch mind. 75 % i

i Mintes Fin it nd. B0 Mirustan
06 | Ernahrungsschulung - praktisch mind. 10 % Musgestaung [T e e =
o7 Psychologische Beratung und Therapie mind. 40 % KILLilEung
08 | Entspannungstrainin mind. 40 % s e

P g 9 ] 084 YVoetwog: Gosesdhpisniommatior
09 Kinstlerische Therapien mind. 15 % 08D Wosay indRanonsscezifache Meanheasn e mans
- - = 0TS Veoeleny: Ratabidaicn
10 Ergotherapie rmind. 30 % FI Sacra it Ca et AN 08U Mol Scretman’
11 | Sozial- und sozialrechtliche Beratung mind. 50 % ':935';'.'_7_‘;_"-' e
12 Unterstitzung der beruflichen Integration mind. 20 % CENAS Mgt Tl SIS - Mo - eninl et il
T
13 Machsorge und soziale Integration mind. 50 % (A% Semea ur Casedhaisimoer Mods ' ARagsdinge”
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1% Evide nebamberia Ther apl emodol o

IR AR Tt IR PG DT TR

e Brustkrebs - Psychologie

|ET™M A
[
ETM 07 Psychologische Beratung und Therapie
o Therapeutische | Aktivierung psychischer Ressourcen, Entwicklung einer realitdtsangepasstan,
jm——) wm sl | Inhalte haffnungsvolien Lebansparspaktive, Akzegtanz unabandarlichar bzw. langerfris-
e It tiger Krankhaitsfalyan, Baarbaitung peychischar Balastungen am Arbaite-
D e —— platz Intarvantion bel peychischen Starungean (v. a. Daprassian)
R I
ot
Al Ry e Formale . R
R e T ey Mindestdaver pro Rehabilitation: mind. 180 Minuten
T | Mindastantail
= ' | entsprachend zu '
5 : behandalndar B0
Rehabilitandan
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Brustkrebs -
Entspannung

SRR

E TM 0 B E nts p a n n u n g Stra i n i n g DD e DD Do DD e Do e e
Therapeutischa | Varmittiung und Einlben einer Entspannungstechnik; Erarbeiten individuslier -
Inhalte MNutzungsmaglichkeiten und Transfar in den Alitag eo re I S‘ e

Formala Mindestdauer pro Rehabilitation: mind. 180 Minuten

Ausgestaltung

Mindesthdufigkeit pro Rehabilitation:  mind. £ mal

Mindastantail
entsprachend zu mind. 40 %
behandalndar
Rahabilitandan
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_ Sozialgesetzbuch — Erstes Buch
Fazit (SGB 1)

verbindlicher Mindeststandard 8 10 Eingliederung Behinderter

Standardbehandlung unabhangig von regionalen oder Wer korperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem
personlichen Gegebenheiten

eine solche Behinderung droht, hat unabhéangig von der

= Vergleichbarkeit der Ergebnisse und der Einrichtungen Ursache der Behinderung ein Recht auf Hilfe, die notwendig
= Priorisierung der Gruppenbehandlung ist, um
m weniger Berucksichtigung individueller Wiinsche
Gef g GieRk g _g Quote statt individuell 1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern,
m Gefahr Gie3kannenprinzip — Quote statt individueller . . . -
Problemlage |hre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu
= Forderung nach gleicher Prozessqualitat bei mindern,
unterschiedlicher Strukturqualitat 2. ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten
m keine Stellenerweiterung wegen Einfuhrung der Reha- entsprechenden Platz in der Gemeinschaft, insbesondere

Therapiestandards
m fachliche Anforderungen vs. wirtschaftliche Gegebenheiten

im Arbeitsleben, zu sichern.
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Behinderung
SGB IX (8 2)

Menschen sind behindert, wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fur das Lebensalter
typischen Zustand abweicht und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist.

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

Das Krankheitsfolgenmodell
der WHO

Teilhabe-

Gesundheits- Fahigkeits-

Krankheit

. schaden storung stérung
e (impairment) (disability) (handicap)

122 124
Diagnosesysteme ICF
m ICD — Internationale Klassifikation der S ik
Krankheiten und verwandter Probleme = Systemati
. e .. Korperstrukturen
m ICIDH - International Classification of . K b funkti
Impairment, Disabilities an Handicaps = Korperfunktionen
m Aktivitaten der Person
m ICF (2001): Internationale Klassifikation .
der Eunktionen m Partizipation an der Gesellschaft
= Functioning = Kontextfaktoren
= Disability = Umgebung
= Health = Personliche Faktoren
123 125




Bio-psycho-soziales

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit, ICD)

| l

Kdrperfunktionen

und -strukturen Aktivitaten Teilhabe
Umweltfaktoren personliche Faktoren
* materiell * Alter, Geschlecht
« sozial e Motivation
« verhaltensbezogen e Lebensstil

126

Eine Person gilt als
funktional gesund, wenn...

... sie all das tut oder tun kann, was
von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird, ....

Konzept Aktivitaten

128

Eine Person gilt als
funktional gesund, wenn...

. ihre korperlichen Funktionen (incl.
mentaler Bereich) und
Korperstrukturen allgemeinen Normen
entsprechen, ...

Konzept der Kérperfunktionen und
Korperstrukturen

127

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 Beeintrachtigung der Kérperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivitaten
erwartet wird.

Konzept der Teilhabe an
Lebensbereichen, Partizipation
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»Rehabilitation umfasst alle MalBnahmen, die das
Ziel haben, das Einwirken jener Bedingungen, die zu
Funktionseinschrdnkungen und sozialen
Beeintrachtigungen fuhren, abzuschwéchen und die
eingeschrankten und beeintrachtigten Personen zu
befahigen, soziale Integration zu erreichen.”

(WHO, nach Reha-Kommission des VDR, 1992)
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Zielsetzung von Rehabilitation

. — . nach dem WHO-Modell der
Ziel der Rehabilitation Krankheitsfolgen

Das Ziel der Rehabilitation iSt niCht m Restitution (Wiederherste”ung)
nur eine Gesundung, sondern auch
deren Erhalt durch Veranderung

m Kompensation (Ausgleich)
des Verhaltens.

m Adaptation (Anpassun
Lorenz, 1992 b (Anp 9)
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Ziel der Rehabilitation

Primares Ziel der Rehabilitation
ist die

Herausbildung der marxistisch- SOZIaI - un
leninistischen Weltanschauung. Gesund heitssystem

Suhrweier, 1987
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Das Sozialgesetzbuch (SGB)

hervorgegangen aus der Reichsversicherungsordnung
(RVO 19.7.1911) und anderen Sozialgesetzen

SGB 1 Allgemeiner Teil 1.1.1976
SGB 11 Grundsicherung fur Arbeitssuchende 1.1.2005
SGB 111 Arbeitsférderung (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 VIl Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) 1.1.1997
SGB VIII Kinder- und Jugendhilfegesetz (KIJHG) 1.1.1991
SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behind. Menschen 1.7.2001
SGB X Verwaltungsverfahren, Sozialdatenschutz, 18.8.1980 und
Zusammenarbeit d.Leistungstrager 4.11.1982
SGB XI Soziale Pflegeversicherung 1.4.1995
SGB XlI1 Sozialhilfe (bisher BSHG) 1.1.2005
? SGB XII Pravention geplant
? SGB X1V Wohngeld geplant
? SGB XV Kindergeld, Erziehungsgeld geplant 138

Grobstruktur des
Gesundheitswesens

Bereich Leistungs- Leistungs- Kostentrager Gesetzliche
erbringer trager Grundlage
Psychosoz. v.a. freie Wohl- Je nach Zustandigkeit: SGB VI
Beratung fahrtsverbande Lander / Kommunen (=KJHG)
Ambulante niedergelassene Kassenarztliche Gesetzliche SGB V
Kranken- Arzte u. and. Ge- Vereinigungen Krankenkassen (GKV) (SGB VII)
behandlung sundheitsberufe (KV'en)
Stationare Krankenhauser Kommunen, duale Finanzierung: SGB V
Kranken- (Zulassung Gebietskérper- "
Invest.: Lander SGB VIl
behandlung §108/109 SGB V) schaften ( )
Sachleistung: GKV
Rehabilitative | Spezialeinrichtun- | >> je nach Zustandigkeit: o
: 3
Versorgung gen fur ... Arbeitsverwaltung(AV) SGB 11 .2
>medizinische Ges. Krankenkassen (GKV) SGBV @ g
>berufliche Rentenversicherungstrager (GRV) SGB VI E g'«
>soziale N o}
Berufsgenossenschaften/UnfallkassenBG‘n/UV SGB VII g
>schulische Reha [ gozianilfetrager BSHG ua 3
Pflege Pflegedienste Pflegeversicherung SGB XI
1TH40

Gesetzliche

Weitere Gesetze, die als Teile
des SGB gelten

m Berufsausbildungsforderungsgesetz (Baf6G)

m  Reichsversicherungsordnung (RVO)
m  Bundesversorgungsgesetz (BVG)
m Bundeskindergeldgesetz (BKGG)
m  Wohngeldgesetz (WoGG)
m  Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
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Rentenversicherung (GRV)

m erbringt bei erwerbsfahigen Versicherten
(medizinische oder berufliche) Leistungen zur
Rehabilitation,

2 um einer Einschrdnkung der Erwerbsfahigkeit
vorzubeugen oder eine bestehende Einschrankung
zu mildern, wenn zu erwarten ist, dass dies mit
der Mallnahme erreicht werden kann (Vermeidung
von Fruhberentung). {8 9 ff SGB VI}

m aber auch: Krebs-Rehabilitation u.
Kinderrehabilitation
m vorrangige Zustéandigkeit

m ,,Reha vor Rente**
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Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV)

m erbringt medizinische Leistungen zur
Rehabilitation,

> um die gesundheitliche Situation zu verbessern
(Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
vorzubeugen oder — falls sie bereits eingetreten
ist — zu beseitigen, zu vermindern oder
Verschlimmerungen zu verhtten). {SGB V}

m fur alle Versicherten, falls kein anderer Trager
(v.a. GRV, GUV) zustandig ist

m ,,Reha vor Pflege**

Arbeitsverwaltung (AV)

m  Ubernimmt Leistungen zur beruflichen
Rehabilitation,

2 wenn dadurch die Vermittlungschancen
eines Arbeitslosen auf dem Arbeitsmarkt
verbessert werden kénnen. {SGB 111}

Gesetzliche

Unfallversicherung (GUV) Sozialhilfe

m erbringt (medizinische, berufliche und m erbringt subsidiar Leistungen zur
soziale) Leistungen zur Rehabilitation, Rehabilitation,

=2 wenn dle EinSChl’-ankung oder de-r Schaden > wenn kein anderer Trager die Kosten
Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Ubernimmt und der Rehabilitand selbst
Berufskrankheit ist. Ziel ist es, die (wirtschaftlich) nicht in der Lage ist,
Auswirkungen zu vermindern und die sie zu Ubernehmen. {BSHG}
berufliche und soziale Wiedereingliederung
zu ermoglichen. {SGB VII} = relevant bei: Frihférderung, Sucht,

o psychiatrische Reha
m Schadensersatzprinzip
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Begriffe
und Konzepte
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m Anschlussheilbehandlung (AHB) /
Anschlussrehabilitation (AR) / berufsgenossenschaftliche
stationare Weiterbehandlung (BGSW)

m Stationdre Rehamalnahme (3, 4, 6 Wochen)

m Muttergenesungskuren (VorsorgemalRnahmen
far Matter...)

m Geriatrische Rehabilitation

m Ambulante Badekur

149
Arten der Rehabilitation Durchfuhrung der Reha
. = Ambulante/teilstationdre RehamalRnahmen
m Medizinisch (ohne ,,Hotelleistungen*)
- Psychosomatisch m erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)
= Somatisch m Stufenweise Wiedereingliederung
= Sucht m nachgehende Leistungen
= Reha-Sport
- BerUﬂiCh m Funktionstraining
= IRENA
H = H = intensivierte Rehabilitationsnachsorge
u SChUIlSCh und Padagog|SCh = kostenlose ambulante Behandlung (Gruppe)
S . I = Beginn innerhalb 3 Monate
u Ozia = Fahrtkostenzuschuss
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Einrichtungsarten:
eine kleine Typologie

Medizinische Reha-Einrichtungen

m Reha-Zentrum - Schwerpunktklinik -
Reha-Klinik

m ,gemischte Krankenanstalten*
m BG-Kliniken

Berufliche Reha-Einrichtungen
m Berufsforderungswerke

m  Berufsbildungswerke

m  Werkstatten fur Behinderte

151

e e

Die medizinische

Rehabilitation

Einrichtungsarten:
eine kleine Typologie

Weitere Rehabilitationseinrichtungen
m Phase Il-Einrichtungen

m Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch
Kranke (RPK) und Behinderte

Einrichtungen der sozialen
Rehabilitation

m Ubergangseinrichtungen
m Wohnheime
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Voraussetzungen fur eine
RehabilitationsmalRnahme?

m Antragsverfahren
m Personliche Voraussetzungen

m versicherungsrechtliche
Voraussetzungen
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Personliche
Voraussetzungen

m erhebliche Gefahrdung oder vorliegende
Minderung der Erwerbsfahigkeit wegen
= Krankheit
= korperlicher Behinderung
= seelischer Behinderung

= und durch die Rehaleistung

= die drohende Minderung der Erwerbsfahigkeit
abgewendet werden kann

m bestehende Erwerbsminderung wesentlich gebessert,
wiederhergestellt oder Verschlechterung verhindert
werden kann

= ... ohne Aussicht auf wesentliche Besserung der
Arbeitsplatz erhalten werden kann
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Leistungen zur Reha

RehabilitationsmalRhahme

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

Reisekosten

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

Zuzahlung

= 10 Euro pro Kalendertag, max. 42 Tage pro Kalenderjahr
= bei AHB langstens fur 14 Tage

= Befreiung maoglich

159

Versicherungsrechtliche
Voraussetzungen

m Wartezeit von 15 Jahren

m oder Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit

m oder Hinterbliebenenrente wegen
Erwerbsminderung

m nur alle vier Jahre
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Rahmenkonzeption
der medizinischen Rehabilitation

Durchfuhrung rehabilitationsbezogener Diagnostik
Erstellung eines Rehabilitationsplans
Information und Beratung (des Pat. und der Angehdrigen)

PN PR

Optimierung der medizinischen Therapie und
Durchfuhrung von physikalischen, psychologischen u.
anderen Therapiemallinahmen

5. FOrderung einer angemessenen Einstellung zur
Erkrankung und eines adaquaten Umgangs mit der
Erkrankung

6. Verhaltensmodifikation (Ziel: krankheitsaddquates
Ernahrungs-, Bewegungs- und Freizeitverhalten; d.h.
Lebensstilanderung)

7. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit des
Rehabilitanden sowie Planung weiterer Malinahmen
(VDR, 1992, 1996)
160




Resumee

@  Moderne Rehabilitation bietet differenzierte
Strukturen des Gesundheitswesens

m d.h. jedoch: breites Spektrum an Trégern,
Einrichtungen und Leistungsformen

= Probleme: Zugang, strenge Gliederung,
Bevorzugung stationdrer MalBnahmen,
Bevorzugung medizinischer Mal3hahmen

2 erfordert und ermdéglicht vernetztes,
zielorientiertes, fallbezogenes Reha-Management
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