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Innovationen in der 
medizinischen Rehabilitation

Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

Im Gesundheitswesen vollzieht sich in den 
letzten Jahrzehnten ein gravierender Ver-
änderungsprozess. Dies betrifft zunächst 
das Patientenspektrum, das durch eine 
älter werdende Gesellschaft und eine Zu-
nahme chronischer Erkrankungen ge-
kennzeichnet ist. Gleichzeitig entwickelt 
sich die Medizin durch rasche Fortschritte 
in Diagnostik und Behandlung im Sinne 
einer evidenzbasierten Medizin stetig wei-
ter. Als Folge des erhöhten Versorgungsbe-
darfs und der erweiterten Behandlungs-
möglichkeiten entsteht eine zunehmende 
Ressourcenverknappung, die die Frage der 
Rationierung von Versorgungsangeboten 
aktuell werden lässt. In Ansätzen ist diese 
Problematik durch die Zunahme von so-
zialer Ungleichheit in der medizinischen 
Versorgung bereits beobachtbar. Darüber 
hinaus verlagert sich die medizinische 
Versorgung mehr und mehr vom statio-
nären Setting hin zu ambulanten Behand-
lungsangeboten. Es werden neue Modelle 
der Vernetzung von medizinischen Ange-
boten entwickelt, und die Bedeutung der 
Telekommunikation steigt. Auf der Ebene 
des Patienten etabliert sich zeitgleich ein 
neues Selbstverständnis. Der heute besser 
informierte Patient will stärker an den 
Entscheidungsprozessen beteiligt werden.

Mit der steigenden Anzahl von Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen nimmt 
auch die Bedeutung der Rehabilitation zu. 
Im Sinne der WHO-Konzeption „Interna-
tional Classification of Functioning, Dis-
ability, and Health“ (ICF) zielen Rehabi-

litationsmaßnahmen darauf, Menschen 
mit chronischen Krankheiten und Be-
hinderungen dazu zu verhelfen, die Er-
krankung und ihre Folgen zu bewältigen, 
um möglichst weitgehend und selbststän-
dig am normalen Leben in Familie, Beruf 
und Gesellschaft teilnehmen zu können. 
Für den Fall, dass eine vollständige Re-
habilitation nicht zu erreichen ist, sollen 
die Auswirkungen von Behinderung und 
chronischer Erkrankung auf die genann-
ten Lebensbereiche auf ein Minimum re-
duziert werden. 

Die häufigsten Indikationen für medi-
zinische Interventionen im Rahmen von 
Rehabilitationsmaßnahmen in Deutsch-
land sind Erkrankungen des Stütz- und 
Bewegungsapparates, psychische Erkran-
kungen und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Als Stärken des in Deutschland be-
reits vor 120 Jahren etablierten Systems 
der medizinischen Rehabilitation gelten 
der große Fundus des in dieser Zeit ge-
sammelten rehabilitativen Wissens und 
eine moderne Rehabilitationsgesetzge-
bung, die Rahmenbedingungen und fi-
nanzielle Voraussetzungen für die Reha-

bilitation sicherstellt. Deutschland weist 
ein flächendeckendes Netz spezialisier-
ter rehabilitativer Einrichtungen auf, in 
denen ein umfassendes Rehabilitations-
verständnis die Grundlage der Maßnah-
mengestaltung bildet. Eine personelle 
Ausstattung der Einrichtungen mit inter-
disziplinär zusammengesetzten Behand-
lungsteams ist die Regel.

In den letzten 20 Jahren gab es v. a. in 
der Folge einer kritischen Bestandsauf-
nahme der Rehabilitation durch die Re-
ha-Reformkommission des damals noch 
bestehenden Verbands Deutscher Renten-
versicherungsträger zahlreiche und inten-
sive Bemühungen um eine Weiterentwick-
lung der medizinischen Rehabilitation 
in Deutschland. Dieser Veränderungs-
prozess zielte vorrangig auf eine stärke-
re Bedarfsorientierung, eine Flexibilisie-
rung der Angebote, ergänzende Angebo-
te im Bereich der ambulanten Rehabilita-
tion, die Überwindung von Schnittstellen 
und eine Intensivierung von Qualitätssi-
cherung und Rehabilitationsforschung. So 
wurde in den letzten Jahren intensiv an 
der Entwicklung geeigneter Verfahren zur 
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Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ge-
arbeitet. Diese Bemühungen richteten sich 
insbesondere auf die Erfassung der reha-
bilitationsspezifischen Krankheitsfolgen 
im Sinne der ICF. Eine stärkere Flexibi-
lisierung bedeutet eine variable, auf die 
individuellen Problemlagen der Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden orien-
tierte Gestaltung der Hilfsangebote. Die-
se kann sich auf die Art und Dichte der 
rehabilitativen Leistungen, deren zeitliche 
Verteilung sowie auf die Wahl des Reha-
bilitationssettings beziehen. Bezüglich der 
zeitlichen Flexibilisierung von Rehabili-
tationsmaßnahmen gab es in den letzten 
Jahren im Rahmen von Modellversuchen 
eine Reihe von Erprobungen, unter an-
derem zur Frage der Möglichkeiten einer 
sog. „Intervallbehandlung“. Auch haben 
die Kliniken inzwischen einen größeren 
Handlungsspielraum dahingehend, dass 
sie im Rahmen einer festgelegten durch-
schnittlichen Verweildauer für ihre Reha-
bilitanden die Behandlungsdauer im Ein-
zelfall weitgehend autonom und unab-
hängig vom Kostenträger festlegen kön-
nen. Mit der Entwicklung ambulanter re-
habilitativer Angebote ist die Hoffnung 
auf die Realisierung wohnortnaher Hilfs-
angebote und die bessere Nutzung der lo-
kal gegebenen Hilfsmöglichkeiten und 
Ressourcen verbunden. Ambulante Reha-
bilitationsmaßnahmen sollen auch dazu 
beitragen, bisher unterversorgte Gruppen 
von rehabilitationsbedürftigen Versicher-
ten zu erreichen. Die großen Rehabilita-
tionsträger haben in den letzten 15 Jahren 
unterschiedliche Ansätze der ambulanten 
Rehabilitation entwickelt, in Modellversu-
chen erprobt und evaluiert und in einzel-
nen indikativen Bereichen (insbesondere 
in der orthopädischen Rehabilitation) im-
plementiert. 

Die Rehabilitation in Deutschland 
wird seit Längerem wegen verschiedener 
ungelöster Schnittstellenprobleme kritisch 
diskutiert. Diese zeigen sich unter ande-
rem auf der Ebene der unterschiedlich 
zuständigen Kostenträger, zwischen den 
verschiedenen Versorgungsbereichen/In-
stitutionen (rehabilitative Versorgung, 
ambulante und stationäre Akutversor-
gung) und zwischen den verschiedenen 
Rehabilitationsbereichen (medizinische 
und berufliche Rehabilitation). Schnitt-
stellenprobleme sind mit Qualitätseinbu-

ßen und vermeidbaren Kosten verbun-
den, da fehlende Informationsflüsse und 
Transparenz zu mangelnder Kontinuität 
und Verzögerungen in der Behandlung 
sowie zu Mehrfachuntersuchungen und 
den damit verbundenen Belastungen füh-
ren. Diese Probleme betreffen im besonde-
ren Maße Patienten mit chronischen Er-
krankungen, da diese mit einem häufig 
wechselnden und schwer vorhersagbaren 
Versorgungsbedarf einhergehen. Die zahl-
reichen in der Vergangenheit praktizier-
ten Lösungsversuche, die Übergänge zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsan-
geboten besser zu regeln, waren insgesamt 
wenig erfolgreich. Neue Hoffnungen rich-
ten sich auf die in der Gesundheitspoli-
tik der letzten Jahre stark favorisierten 
Disease-Management-Programme und 
Konzepte der integrierten Versorgung. 
Die Bemühungen zielen hier auf eine 
Einbettung der Rehabilitation in die Ge-
samtversorgung. Unterschiedliche Vorbe-
reitungs- und Nachsorgeangebote wurden 
entwickelt und in Modellversuchen erfolg-
reich erprobt. Um der beruflichen Reinte-
gration, dem zentralen Anliegen der me-
dizinischen Rehabilitation, besser gerecht 
zu werden, wurden in den letzten Jahren 
auch besondere Bemühungen unternom-
men, die „Medizinisch-beruflich orien-
tierte Rehabilitation“ weiterzuentwickeln 
und so medizinische und berufliche Re-
habilitationsmaßnahmen stärker zu ver-
netzen.

Die Rentenversicherung und die ge-
setzlichen Krankenkassen haben in den 
letzten zehn Jahren erhebliche Anstren-
gungen unternommen, um die Qualität 
ihrer Leistungen durch wissenschaftlich 
fundierte und extern gesteuerte Program-
me sicherzustellen. Zentrale Instrumen-
te sind dabei die Strukturerhebung, das 
Peer-Review-Verfahren und die Patien-
tenbefragung. Später kam die Entwick-
lung von rehabilitationsspezifischen Leit-
linien im Sinne von Therapiestandards 
hinzu. Ebenfalls seit Mitte der 1990er 
Jahre hat sich in Deutschland eine diszi-
plinübergreifende Rehabilitationswissen-
schaft an mehreren Universitäten etab-
lieren können. Vor allem dem von 1998 
bis 2004 gemeinsam von der Rentenver-
sicherung und dem Bundesforschungsmi-
nisterium finanzierten rehabilitations-
wissenschaftlichen Verbundforschungs-

programm kommt für die Verbesserung 
der Rahmenbedingungen der Rehabilita-
tionsforschung besondere Bedeutung zu. 
Die vorrangig in diesem wie auch in den 
verschiedenen Nachfolgeprogrammen be-
arbeiteten Themen waren Entstehungszu-
sammenhänge, Verlauf und Prognose von 
chronischen Krankheiten, Behinderungen 
und ihre Folgen, rehabilitationsdiagnosti-
sche Verfahren sowie die Weiterentwick-
lung und Evaluation von Rehabilitations-
maßnahmen. Letztere Forschungsthemen 
beinhalteten auch die Klärung von Fra-
gen im Hinblick auf den Rehabilitations-
bedarf und den Zugang zu Maßnahmen 
der Rehabilitation einschließlich der Er-
reichbarkeit von rehabilitativen Versor-
gungsangeboten sowie die ökonomische 
Evaluation der rehabilitativen Versor-
gung. Ein Teil der Ergebnisse des Ver-
bundforschungsprogramms konnte un-
mittelbar zur Optimierung der Angebote 
in der medizinischen Rehabilitation ge-
nutzt werden.

In den letzten Jahren sind darüber 
hin aus in der Rehabilitation eine stärkere 
präventive Orientierung sowie eine stär-
kere Einforderung der Mitwirkungspflicht 
und Eigenverantwortung der Rehabili-
tanden festzustellen. Des Weiteren wurde 
versucht, durch die Entwicklung von ziel-
gruppenspezifischen Ansätzen, die zum 
Beispiel das Geschlecht, ein höheres Al-
ter oder einen Migrationshintergrund be-
rücksichtigen, den Zugang und das Ergeb-
nis der Rehabilitation zu verbessern. 

Das hier vorgelegte Themenheft stellt 
mit insgesamt zwölf Beiträgen wichtige 
aktuelle Weiterentwicklungen der Reha-
bilitation in Deutschland dar.

Im ersten Artikel beschreiben R. Busch-
mann-Steinhage und R. Brüggemann den 
Veränderungsprozess, so wie er sich aus 
der Perspektive der Deutschen Renten-
versicherung darstellt. Sie dokumentieren 
dies zum einen am Wandel des Rehabili-
tationsbedarfs, der Inanspruchnahme, des 
Indikationsspektrums und der Rehabilita-
tionssettings, zum anderen an qualitati-
ven Veränderungen, die sich auf eine stär-
kere Betonung von Evidenzorientierung, 
beruflichen Problemlagen in den Reha-
Konzepten, auf konsequente Vernetzung 
der Rehabilitation im Gesundheitssystem 
sowie auf eine stärkere Präventions- und 
Patientenorientierung beziehen. Der zu-
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letzt genannte Aspekt der Stärkung der 
Selbstbeteiligung in der Rehabilitation 
wird thematisch im nachfolgenden Bei-
trag von J. Dirmaier und M. Härter ver-
tieft. Die Autoren sehen Potenziale zur 
stärkeren Partizipation auf der Ebene der 
medizinischen Entscheidungsprozesse, 
auf der Ebene des Managements der eige-
nen Erkrankung sowie auf der Systemebe-
ne. Sie kritisieren die bisherige unzurei-
chende Umsetzung dieser Konzepte in die 
Versorgung und analysieren die aus ihrer 
Sicht hierfür verantwortlichen Barrieren.

M. Morfeld, A. Strahl und U. Koch be-
schreiben und bilanzieren anschließend 
die Entwicklung der ambulanten Reha-
bilitation in Deutschland während der 
letzten 15 Jahre. Dargestellt werden die 
gesetzlichen Grundlagen für ambulante 
Rehabilitation, die Entwicklung der Kon-
zepte, die erreichten Zielgruppen und die 
zur ambulanten Rehabilitation durchge-
führten rehabilitationswissenschaftlichen 
Untersuchungen. Auf der Basis der aufge-
zeigten Grenzen der bisherigen Ansätze 
und Modelle der ambulanten Rehabilita-
tion in Deutschland werden Perspektiven 
für deren Weiterentwicklung diskutiert.

Im anschließenden Beitrag setzen sich 
E. Farin, M. Glattacker und W.H. Jäckel 
mit dem Stand der Entwicklung und der 
Implementierung von Leitlinien in der 
medizinischen Rehabilitation auseinan-
der. Sie vertreten die Einschätzung, dass 
verschiedene inzwischen vorliegende und 
spezifisch auf den Bereich der Rehabili-
tation ausgerichtete Leitlinien bezüglich 
der Evidenzbasis den akutmedizinischen 
Leitlinien nicht nachstehen. Dennoch se-
hen sie in Bezug auf die methodischen 
Gütekriterien einen deutlichen Verbesse-
rungsbedarf. Für die Leitlinienforschung 
in der Rehabilitation empfehlen die Au-
toren eine Konzentration auf Spezifika 
dieses Versorgungsbereichs wie auf die 
Gestaltung berufsgruppenübergreifen-
der Leitlinien oder auf die Anwendbar-
keit von Leitlinien bei multiplen Erkran-
kungen.

Die berufliche Reintegration ist nach 
wie vor die primäre Zielsetzung der Re-
habilitation der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. In dem Beitrag von E. Röcke-
lein, M. Lukasczik und S. Neuderth wer-
den neuere Entwicklungen in der „Medi-
zinisch-beruflich orientierten Rehabilita-

tion“ vorgestellt. Beschrieben werden das 
von der Rentenversicherung entwickelte 
Anforderungsprofil und die Möglichkeiten 
der Umsetzung solcher Angebote in Dia-
gnostik und Therapie. Im nachfolgenden 
Beitrag beziehen sich H. Faller, A. Reusch 
und K. Meng auf innovative Schulungs-
konzepte in der medizinischen Rehabili-
tation. Diese sollen den Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden Strategien und 
Fertigkeiten zur Verfügung stellen, um 
informierte Entscheidungen treffen und 
ein gelungenes Selbstmanagement hin-
sichtlich Gesundheit und Lebensstil vor-
nehmen zu können. Unter didaktischen 
Gesichtspunkten werden interaktive und 
teilnehmerorientierte Vorgehensweisen 
favorisiert.

A. Kobelt, M. Winkler und F. Pe-
termann stellen anschließend am Bei-
spiel der psychosomatischen Rehabilita-
tion Konzepte zur Vorbereitung sowie 
zur Nachbereitung medizinischer Reha-
bilitationsmaßnahmen vor. Sie sehen in 
solchen Ansätzen die Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Wiedereingliederung in 
das Erwerbsleben nach stationärer medi-
zinischer Rehabilitation. Der Beitrag von 
H. Kordy, F. Theis, M. Wolf knüpft daran 
unmittelbar an. Die Autoren beschreiben 
hier die Potenziale einer Internet-vermit-
telten Nachsorge für den gleichen rehabi-
litativen Indikationsbereich. 

Die nächsten beiden Beiträge be-
schreiben die Rehabilitanden mit Mi-
grationshintergrund in der psychosoma-
tischen Rehabilitation: M.-O. Mösko, 
S. Pra del und H. Schulz zeigen in einer 
eigenen Untersuchung auf, dass v. a. tür-
kische Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden und solche aus dem ehemaligem 
Jugoslawien stärker belastet sind und ein 
höheres Risiko für einen negativen Be-
handlungserfolg aufweisen als Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden ohne Mi-
grationshintergrund. A. Kobelt, J. Göb-
ber und F. Petermann setzen sich mit den 
kulturell bedingten wie auch mit weiteren 
Hemmfaktoren in der Rehabilitation von 
Migrantinnen und Migranten auseinan-
der, die für die schlechteren Behandlungs-
ergebnisse verantwortlich sein könnten. 
Die Autoren leiten daraus die Notwen-
digkeit von integrativen und flexibilisier-
ten Formen der psychosomatischen Reha-
bilitation ab.

Die letzten beiden Beiträge beziehen 
sich einerseits auf ganz junge, anderer-
seits auf ältere Rehabilitanden: F. Peter-
mann und C.-P. Bauer sehen einen deut-
lich gestiegenen Rehabilitationsbedarf bei 
Kindern und Jugendlichen. Durch moder-
ne und frühzeitige rehabilitationsspezifi-
sche Diagnostik und spezialisierte multi-
modale Interventionen wollen sie einem 
Fortschreiten der Chronifizierung der Er-
krankung und ihrer Folgen entgegenwir-
ken. W. von Renteln-Kruse, J. Anders und 
U. Dapp setzen sich abschließend mit der 
Frage auseinander, wie der Grundsatz 
„Rehabilitation vor Pflege“ realisiert wer-
den kann. Die Autoren geben eine Über-
sicht zum rationalen Hintergrund, zu 
prinzipiellen Grundlagen und zur inhalt-
lichen sowie organisatorischen Konzep-
tion spezifisch geriatrischer Rehabilita-
tion.

Die Herausgeber des Themenheftes 
wünschen den Leserinnen und Lesern 
eine von ihnen als sehr interessant erlebte 
Auseinandersetzung mit dem Thema Re-
habilitation!

Ihre

Uwe Koch

Franz Petermann
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