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Neue Herausforderungen fiir die
Medizinische Rehabilitation

Deutschland ist traditionell das Land
der Rehabilitation. Zuriickgehend auf
die Bismarcksche Sozialgesetzgebung
von 1889 hat sich in Deutschland ein
gesundheitliches Versorgungssystem eta-
bliert, das Menschen nach Behinderung
und schwerer Erkrankung die Reinte-
gration in das Erwerbsleben und in die
Familie ermoglichen soll. Das aktuelle
System der medizinischen Rehabilita-
tion in Deutschland ist gekennzeichnet
durch einen umfassenden und interdiszi-
plindren Behandlungsansatz, der sich am
ICF-Modell der WHO orientiert. Als eine
besondere Stirke dieses Systems gilt die
indikationsspezifische Differenzierung
der rehabilitativen Behandlungsange-
bote. In den 1980er und beginnenden
1990er-Jahren gab es eine kritische
Diskussion iiber die Rehabilitation in
Deutschland. Die Hauptkritikpunkte
waren Unsicherheiten in der Indikati-
onsstellung (,Uberinanspruchnahme®),
mangelnder Nutzen auch aufgrund feh-
lender Evidenzbasierung und die im Ge-
gensatz zu den meisten anderen Landern
starke stationdre Ausrichtung. Um die-
ser Kritik begegnen zu konnen, wurden
die Entwicklung und Implementierung
von Konzepten der Qualititssicherung
und der Aufbau einer Rehabilitationsfor-
schung gefordert. Ab Mitte der 1990er-
Jahre wurde unter der Federfithrung
der Deutschen Rentenversicherung ein
umfassendes  Qualitétssicherungspro-
gramm begonnen. Parallel dazu wur-
de ein rehabilitationswissenschaftliches
Forschungsprogramm mit Forderung
durch die Deutsche Rentenversicherung
und das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) initiiert.
Diese Mafinahmen haben in den letz-
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ten zwei Jahrzehnten eine Reihe von
Verdnderungen und Innovationen be-
wirkt. Dazu zdhlen u.a. der begonnene
Auf- und Ausbau eines ambulanten Re-
habilitationsangebots, Mafinahmen der
Flexibilisierung der Rehabilitation, die
Implementierung neuer Interventions-
angebote (insbesondere von Patienten-
schulungen und medizinisch-berufli-
chen Angeboten) und die Einfiihrung
von Nachsorgeangeboten zur Stabilisie-
rung der in der Rehabilitation erreichten
Erfolge. Diese und weitere Mafinahmen
haben zu einer erhohten Akzeptanz der
Rehabilitation in der Bevélkerung und
in der wissenschaftlichen Community
beigetragen.

Dieser Reformprozess ist aber kei-
neswegs abgeschlossen. Fiir die Zukunft
der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland ergeben sich Forderungen
(und Chancen) nach einer stiarkeren
Beteiligung des Rehabilitanden/der Re-
habilitandin am Rehabilitationsprozess,
nach einer weiteren Optimierung der
Bedarfsfeststellung, nach einer weiteren
zeitlichen und inhaltlichen Flexibilisie-
rung der angebotenen Rehabilitations-
mafinahmen und nach einer Verringe-
rung von Schnittstellenproblemen durch
bessere Vernetzung mit dem vor- wie
nachbehandelnden Versorgungssystem.
Ferner bedarf es einer konsequenten
Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation im Sinne einer evidenzba-
sierten und individualisierten Medizin,
einer permanenten Anpassung der Kon-
zepte an den Bedarf und des weiteren
Ausbaus der ambulanten Rehabilita-
tion. Die medizinische Rehabilitation
wird auch die Moglichkeit neuer elek-
tronischer Technologien ausschépfen
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miissen, z.B. durch die Nutzung einer
internetbasierten Diagnostik und von
internetbasierten  Nachsorgeprogram-
men.

Fir die Zukunft zeichnet sich ein
steigender Bedarf an Rehabilitations-
mafinahmen ab. Dieser ergibt sich aus
der weiteren Verdnderung des Krank-
heitsspektrums als Folge einer zuneh-
menden Lebenserwartung der deutschen
Bevolkerung und der zu einem fritheren
Zeitpunkt erfolgenden Zuweisung oft
schwer erkrankter Patienten aus dem
Krankenhaus in die Rehabilitation. Hin-
zu kommmt die gesetzlich vorgegebene
Verldngerung der Lebensarbeitszeit. Die
Rehabilitation muss hier dazu beitra-
gen, dass Menschen in die Lage versetzt
werden, iiber das 65. Lebensjahr hinaus
berufstitig zu bleiben. Die Verkiirzung
der Verweildauer im Krankenhaus er-
fordert den Ausbau eines Angebots der
Frithrehabilitation in den Krankenhdu-
sern. Rehabilitative Angebote in der
Geriatrie und in der Pflege haben hohe
Prioritit, um Pflegebediirftigkeit zu ver-
hindern oder zu verzdgern. Das bisher
im Vordergrund stehende Prinzip ,Re-
ha vor Rente“ muss durch das Prinzip
»Reha vor Pflege erginzt werden. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit stehen jedoch
fir diesen weiteren Ausbau und die
weitere Optimierung der medizinischen
Rehabilitation keine substanziellen fi-
nanziellen Zuwéichse zur Verfiigung.

Dashier vorgelegte Themenheft zeich-
net einzelne aktuelle Entwicklungen in
der medizinischen Rehabilitation in elf
Beitragen nach.

Der Eingangsbeitrag von R. Busch-
mann-Steinhage beschreibt aus der Per-
spektive der Deutschen Rentenversiche-
rung quantitative und qualitative Verdn-
derungen in der Angebotsstruktur und
bei den Zielgruppen der medizinischen
Rehabilitation. Diese Entwicklung wird
aus der Sicht des Autors durch die gra-
vierenden Auswirkungen von Multimor-
biditit, durch eine stirkere Fokussierung
beruflicher Problemlagen in den Reha-
Konzepten, durch die Berticksichtigung
neuer Zielgruppen und den zunehmen-
den Einsatz neuer Medien bestimmt.

O. Mittag und F. Welti vergleichen die
Rehabilitationssysteme auf europdischer
Ebene und stellen eine Reihe von Spe-

zifika der deutschen Rehabilitation fest.
Dies gilt insbesondere fiir die starke sta-
tionire Orientierung der Rehabilitations-
angebote. Weiterhin analysieren die Au-
toren mogliche Auswirkungen des euro-
péischen Rechts auf die Situation in der
deutschen Rehabilitation.

T.-R. Wenzel und M. Morfeld be-
schreiben die gegenwirtige Nutzung der
ICF in der medizinischen Rehabilitation
in Deutschland. Die Anspriiche ver-
schiedener Akteure an die ICF werden
herausgearbeitet und mit der Versor-
gungsrealitit verglichen. Die Autoren
sehen einen erheblichen weiteren Ent-
wicklungsbedarf auf dem Weg zu einer
umfassenden Implementierung der ICF.

C. Krauth und T. Bartling geben
einen Uberblick iiber gesundheitséko-
nomische Analysen im Bereich der medi-
zinischen Rehabilitation in Deutschland.
Die vorgelegte Analyse fokussiert vier
innovative Entwicklungsbereiche in der
medizinischen Rehabilitation, namlich
Patientenschulungen, Vergleiche von
ambulanter und stationdrer Rehabilita-
tion, medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation und Nachsorgeprogram-
me. Es zeigt sich, dass innovative Re-
habilitationsansitze kosteneffektiv sein
kénnen.

W. Mau, J. Bengel und K. Pfeifer geben
inihrem Beitrageinen Uberblick iiber ak-
tuelle Entwicklungen in der rehabilitati-
onsbezogenen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Arzten, Psychologen und den
Berufsgruppen der Bewegungstherapie.
Diese Analyse beriicksichtigt gezielt Ver-
anderungen der Rahmenbedingungen in
den drei Disziplinen.

LM. Punt et al. beschreiben ein in
den Niederlanden erprobtes Konzept, das
darauf zielt, das Risiko fiir einen kom-
plizierten postoperativen Verlauf durch
Optimierung und Professionalisierung
der perioperativen Behandlungsstrate-
gien auf der Basis physiotherapeutischer
»Aktivierungsmafinahmen® zu reduzie-
ren. Das Interventionskonzept beinhal-
tet vier Komponenten: eine praoperative
Risiko-Einschitzung, eine prioperative
Patientenschulung, eine prioperative
Trainingstherapie fiir Hochrisikopatien-
ten und eine postoperative Mobilisation
und funktionelle Ubungstherapie.
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C.-W. Wallesch und S. Lautenschldger
befassen sich mit der Frithrehabilitation
und Rehabilitation im Krankenhaus. Sie
beschreiben vor dem Hintergrund des
DRG-Systems die drei hier vorgesehe-
nen frithrehabilitative Interventionen:
die geriatrische frithrehabilitative Kom-
plexbehandlung, die neurologisch-neu-
rochirurgische Frithrehabilitation und
die fachiibergreifende und andere Friih-
rehabilitation. Die Autoren verweisen
auf die fiir eine erfolgreiche Zusammen-
arbeit erforderliche Interdisziplinaritit
und die notwendige Einbeziehung der
Pflege als therapeutische Profession.

M. Bethge stellt Ergebnisse der inter-
nationalen Forschung zum Thema ,re-
turn to work® dar. Diese zeigen, dass mul-
tidisziplindre Rehabilitationsprogramme
bei unterschiedlichen Erkrankungen die
Teilhabe am Arbeitsleben und die berufli-
che Wiedereingliederung verbessern so-
wie Fehlzeiten reduzieren kénnen. Vor
diesem Hintergrund werden insbeson-
dere die in der deutschen Rehabilitation
zur Anwendung kommenden Konzep-
te der medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (MBOR) und der stufen-
weisen Eingliederung berichtet und dis-
kutiert.

H. Baumeister, J. Lin und D.D. Ebert
geben in ihrem Beitrag einen Uberblick
zu Grundlagen von Internet- und mobi-
le-basierten Ansitzen und beschreiben
deren Evidenzlage. Vor diesem Hinter-
grund werden Moglichkeiten einer Inter-
net- und mobile-basierten psychosozia-
len Erst- und Verlaufsdiagnostik und In-
terventionsansitze in der medizinischen
Rehabilitation analysiert.

Die beiden abschliefenden Beitrige
stellen innovative theoretische Positio-
nen der Rehabilitation dar. Zunichst
diskutieren M. Linden et al. Prozesse der
medizinischen Rehabilitation unter der
Lifespan-Perspektive. Diese stellt nach
ihrer Einschdtzung die Voraussetzung
fiir eine angemessene Rehabilitations-
diagnostik und individuelle Rehabili-
tationsgestaltung dar und schafft die
Voraussetzungen fiir eine in der medi-
zinischen Rehabilitation in besonderer
Weise notwendige personalisierte Medi-
zin.

M. Breuning et al. gehen davon aus,
dass die Erhebung und Nutzung subjekti-



ver Krankheitserfahrungen die Partizipa-
tion von Rehabilitanden verbessert und
einen vertieften Zugang zu Krankheits-
erleben und Krankheitsbewiltigung, zu
Erfahrungen mit Gesundheitsleistungen,
zur Teilhabe und zu Teilhabebediirfnis-
sen schaftt. Am Beispiel des Website-
Projekte Krankheitserfahrungen.de (DI-
PExGermany) werden Potenziale und
Nutzungsmoglichkeiten sowie Grenzen
und Risiken der Anwendung subjektiver
Krankheitserfahrungen beschrieben.

Wir wiinschen den Lesern und Le-
serinnen dieses Heftes eine spannende
Lektiire der Beitrage.
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