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Vorwort

Prasident Dr. Herbert Rische

Direktor Dr. Axel Reimann

Mit dem Reha-Bericht 2013 stellen wir [hnen die wichtigsten aktuellen Daten
und Fakten zur Rehabilitation der Rentenversicherung zusammen. Wir wollen
das Leistungsgeschehen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
transparent und nachvollziehbar aufzeigen — und damit auch deren Bedeu-
tung fiir die Versicherten sowie fiir die Gesellschaft insgesamt.

Der Bedarf an Reha-Leistungen ist nach wie vor hoch. Die Deutsche Renten-
versicherung hat ihr Reha-Budget im Jahr 2012 iiberschritten, um rund
13 Millionen Euro. Das heif3t, sie musste, um ihrer Verpflichtung gegeniiber
den Versicherten gerecht zu werden, aus ihrem Gesamthaushalt mehr Geld
fiir Rehabilitation aufwenden als im Sozialgesetzbuch VI vorgesehen. Ein
Blick auf die ersten neun Monate in 2013 zeigt, dass sich die Zahlen zu den
Reha-Antrdagen und Bewilligungen aktuell etwas verhaltener entwickeln als
in den Jahren zuvor. Allerdings ist angesichts des weiterhin hohen Reha-
Bedarfs aus Sicht der Rentenversicherung nach wie vor eine Anpassung des
Reha-Budgets erforderlich.

Eingangs informiert der Bericht kurz iiber aktuelle Entwicklungen zur Re-
habilitation aus den Bereichen Recht und Politik, Qualitidtssicherung, Sozial-
medizin und Forschung. Die neuen Medien etwa bieten ein groBes Potential,
um den Reha-Erfolg lingerfristig aufrechtzuerhalten. So werden u. a. neue
Konzepte zur Reha-Nachsorge via Internet entwickelt. Zugleich zeigen uns
neue Krankheitshilder wie die Computerspiel- und Internetsucht den Bedarf
an weiteren spezialisierten Reha-Angeboten.

Den Schwerpunkt des vorliegenden Berichts bilden wieder umfassende In-
formationen zur Rehabilitation, sowohl zu Umfang und Struktur der medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation, als auch zu Prozess und Ergebnis
der Reha-Leistungen. Grundlage bilden die routineméfBig erhobenen Sta-
tistikdaten im Wesentlichen aus dem Jahr 2012 sowie Ergebnisse aus der
Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung.

Zwei Themen stehen im Reha-Bericht 2013 besonders im Fokus: Medizini-
sche Rehabilitation vor einer Rente wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit
sowie Weiterentwicklungen in der Reha-Qualitdtssicherung der Rentenver-
sicherung.

Mit einer vorzeitigen Berentung wegen verminderter Erwerbsfihigkeit sind
erhebliche Konsequenzen fiir die Betroffenen wie fiir die Gesellschaft ver-
bunden: Die Betroffenen leiden unter Einschrinkungen ihrer Gesundheit und
Lebensqualitit. Dariiber hinaus geht die Erwerbsminderung hdufig mit einer
ungiinstigeren wirtschaftlichen Situation und geringeren Teilhabechancen
einher. Fiir die Triger der Rentenversicherung und fiir die Gesellschaft be-
deuten Erwerbsminderungsrenten ebenfalls eine hohe finanzielle Belastung.
Erwerbsminderung zu vermeiden, ist deshalb das Ziel der Rentenversiche-
rung.
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Leistungen zur Rehabilitation tragen dazu bei, die Erwerbsfahigkeit der
Versicherten zu erhalten oder wiederherzustellen und damit auch den Ein-
tritt in eine Rente wegen verminderter Erwerbsfidhigkeit zu verhindern oder
zumindest zu verzogern. Inwieweit dem Grundsatz ,Reha vor Rente“ ent-
sprochen wird, vertieft das erste Fokusthema. Am Beispiel von Versicher-
ten, die 2010 erstmalig eine Erwerbsminderungsrente erhielten, werden
u. a. folgende Fragen beantwortet: Wie viele von ihnen erhielten im Vorfeld
ihrer Rente eine Rehabilitation? Welche Rolle spielen Alter, Geschlecht und
die Art der Erkrankung?

Die Deutschen Rentenversicherung hat 1994 das Reha-Qualitétssicherungs-
programm mit dem Ziel begonnen, die Leistungen der Rehabilitation fortlau-
fend weiterzuentwickeln. Zahlreiche Instrumente und Verfahren sind seitdem
in der Routine der Rehabilitation etabliert worden. Gleichzeitig unterlie-
gen die einzelnen Instrumente und Konzepte der Reha-Qualitdtssicherung
stindiger Weiter- und Neuentwicklung, um sie dem aktuellen Wissensstand
und Bedarf anzupassen. Das zweite Fokusthema stellt einige dieser Wei-
terentwicklungen vor, u. a. das Konzept zur Bewertung der Qualitidt von
Reha-Einrichtungen (BQR). Dieses Konzept ermoglicht eine anschauliche,
vergleichende Darstellung der Qualitidt von Reha-Einrichtungen ,,auf einen
Blick“. Aktuelle Auswertungen aus der Reha-Qualitidtssicherung zeigen den
Leserinnen und Lesern, wie die Instrumente und Verfahren angewendet
werden - und wie sie iiber den Vergleich mit anderen Reha-Einrichtungen
zur Qualitdtsentwicklung beitragen konnen.

Wir hoffen, auch diesmal mit dem Reha-Bericht Ihnen — unseren Versicherten
und Beitragszahlern, der Fachoffentlichkeit, der Politik und allen interes-
sierten Biirgerinnen und Biirgern - einen aufschlussreichen Bericht iiber
Funktion und Bedeutung der Rehabilitation vorzulegen und freuen uns iiber
Ihre Riickmeldungen.

:ZQMZ% A -

Dr. Herbert Rische Dr. Axel Reimann
Président der Direktor der
Deutschen Rentenversicherung Bund Deutschen Rentenversicherung Bund
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Fakten im Uberblick

Medizinische Rehabilitation

2012 wurden bei der Rentenversicherung mehr als
1,6 Millionen Antrage auf medizinische Rehabilitation
gestellt.

Die Rentenversicherung fihrte 1.004.617 Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation durch.

Davon entfielen 32.103 (3 %) auf die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen.

Die ambulanten Reha-Leistungen machen inzwischen
13 % aller medizinischen Reha-Leistungen aus.

Die Anschlussrehabilitation (AHB) umfasste 2012 mit
323.940 Leistungen gut ein Drittel aller medizinischen
Reha-Leistungen.

Zur Reha-Nachsorge fihrte die Rentenversicherung
169.420 Leistungen durch.

57.993 Rehabilitanden erhielten 2012 durch die Stu-
fenweise Wiedereingliederung Unterstiitzung bei ihrer
Rickkehr in den Beruf.

Die haufigsten Reha-Indikationen waren Erkrankungen
von Muskeln, Skelett und Bindegewebe: Auf sie entfie-
len stationar etwa ein Drittel der Reha-Leistungen bei
Frauen und Mannern, im ambulanten Bereich 66 % der
Reha-Leistungen bei Frauen und 60 % bei Mannern.

Mit steigendem Alter wird Rehabilitation haufiger in
Anspruch genommen.

Frauen und Manner in der medizinischen Reha-
bilitation sind durchschnittlich nahezu gleich alt:
Frauen 51,8 Jahre, Manner 51,6 Jahre.

Frauen nehmeninsgesamt etwas haufiger medizinische
Reha-Leistungen in Anspruch als Manner.

Die durchschnittliche Dauer einer stationaren medizini-
schen Rehabilitation wegen korperlicher Erkrankungen
variiert, je nach Diagnosengruppe, zwischen 23 und 24
Tagen (ohne neurologische Erkrankungen).

Im Verlauf von zwei Jahren nach ihrer Rehabilitation
sind 85 % der Rehabilitanden erwerbsfahig.
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Berufliche Rehabilitation

2012 gingen bei der Rentenversicherung 403.938
Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA] ein.

126.917 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
wurden 2012 abgeschlossen.

Manner nehmen haufiger LTA in Anspruch als Frauen.
Nachdem der Anteil der Frauen in den letzten Jahren
stetig zugenommen hat, sinkt er seit 2010 wieder, auch
von 2011 auf 2012.

Frauen in der beruflichen Rehabilitation sind durch-
schnittlich wenig alter als Manner: Frauen 45,6 Jahre,
Manner 45,4 Jahre.

Etwa ein Viertel der LTA sind berufliche Bildungsleis-
tungen. Dabei stehen Erkrankungen des Bewegungsap-
parates und des Bindegewebes als Ursachen an erster
Stelle (Frauen 54 %, Manner 62 %].

Gut drei Viertel aller Teilnehmer schlieen ihre beruf-
liche Bildungsleistung erfolgreich ab.

Noch zwei Jahre nach Abschluss einer beruflichen Bil-
dungsleistung nimmt die pflichtversicherte Beschaf-
tigung zu (nach sechs Monaten bei 37 %, nach zwei
Jahren bei 50 % der Teilnehmer).
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Aufwendungen fiir Rehabilitation

2012 wendete die Rentenversicherung rund 5,86 Mrd. €
fir Rehabilitation auf (brutto), davon rund 4,4 Mrd. € fiir
medizinische Rehabilitation, rund 1,2 Mrd. € fir Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA] und rund
0,3 Mrd. € fiir Sozialversicherungsbeitrage.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation bei kdrper-
lichen Erkrankungen kostet im Schnitt 2.621 €.

Die um einiges langeren medizinischen Reha-Leistun-

gen bei psychischen und Abhangigkeitserkrankungen
sind mit durchschnittlich 6.055 € deutlich teurer.
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Aktuelle Entwicklungen

Recht und Politik

Vielfalt durch Reha

Bewusstsein schaffen:
Voraussetzung fur Inklusion

Die Behindertenrechtskonvention
der Vereinten Nationen

.Zweck dieses Ubereinkommens ist
es,denvollen und gleichberechtig-
ten Genuss aller Menschenrechte
und Grundfreiheiten durch alle
Menschen mit Behinderungen zu
fordern, zu schitzen und zu ge-
wahrleisten und die Achtung der
ihnen innewohnenden Wiirde zu
fordern™ (Artikel 1, Satz 1).

UN-Behindertenrechtskonvention: Aktionsprogramm der Deutschen
Rentenversicherung

Das Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen der
Vereinten Nationen (Behindertenrechtskonvention) ist ein vélkerrechtlicher
Vertrag, der bereits bestehende Menschenrechte fiir die Lebenssituation be-
hinderter Menschen konkretisiert. Im Sinne von ,,Inklusion® sollen Menschen
mit Behinderung im vollen Umfang in die gesellschaftlichen Geschehnisse
einbezogen sein und in Selbsthestimmung leben konnen. In Deutschland ist
die Behindertenrechtskonvention seit Mirz 2009 geltendes Recht. Die Bun-
desregierung stellte im Juni 2011 den Nationen Aktionsplan vor, mit dem sie
innerstaatlich die Behindertenrechtskonvention umsetzt.

Die Deutsche Rentenversicherung hat sich entschlossen, unter dem Motto
»Vielfalt durch Reha“ ebenfalls ein Aktionsprogramm zur Umsetzung der
Behindertenrechtskonvention zu erarbeiten. Mit diesem strategischen Steue-
rungsinstrument mochte sie fiir den Bereich der gesetzlichen Rentenversiche-
rung die Umsetzung der Behindertenrechtskonvention weiter voranbringen.

Die uneingeschrinkte Akzeptanz von Menschen mit Behinderungen und
die Achtung ihrer Rechte und Wiirde sind entscheidend fiir die Verwirkli-
chung von Inklusion. Nur mit einem solchen Bewusstsein kann gewéhrleis-
tet werden, dass sich eine inklusive Gesellschaft bildet. Deshalb greift das
Aktionsprogramm der Deutschen Rentenversicherung das Handlungsfeld
~Bewusstseinsbildung“ auf. Beim Handlungsfeld ,,Zugédnglichkeit® geht es
u. a. um barrierefreie Unterstiitzungs- und Beratungsangebote sowie den
barrierefreien Zugang zu Gebduden und Informationsmaterial der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Aus der Aufgabenstellung als Rehabilitationstrager
bezieht sich das Aktionsprogramm auf die Handlungsfelder ,,Gesundheit®,
»Habilitation und Rehabilitation“ und ,,Arbeit und Beschéftigung*“, also auf die
Leistungen zur Teilhabe. Ziel ist z. B., passgenaue Rehabilitationsleistungen
oder Priaventionsleistungen zu erbringen.

Bei der Ausarbeitung des Aktionsprogramms der Deutschen Rentenversi-
cherung wurden Menschen mit Beeintrdchtigung iiber ihre Interessenver-
tretungen einbezogen und die von ihnen gegebenen Hinweise und Anre-
gungen aufgegriffen. Mit einer Veroffentlichung des Aktionsprogramms der
Deutschen Rentenversicherung ist zum Anfang des Jahres 2014 zu rechnen.
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Reha-Qualitatssicherung

Die Rentenversicherung erbringt jahrlich {iber eine Million medizinische und
berufliche Rehabilitationen. Als einer der grof3ten Reha-Triger in Deutsch-
land trégt sie damit besondere Verantwortung fiir diesen Versorgungsbereich.
Die Deutsche Rentenversicherung sieht sich in der Pflicht, einen qualitétsbe-
zogenen Wetthewerb zwischen den Reha-Einrichtungen zu férdern und damit

Deutsche zur Verbesserung der Qualitit beizutragen. Daher hat sie 1994 ein Quali-
Rentenversicherung o 1 . R .

Rehabilitation — tdtssicherungsprogramm fiir die medizinische Rehabilitation entwickelt und
mit Sicherheit Qualitat seither zahlreiche Verfahren und Instrumente der Qualitédtssicherung Schritt

fiir Schritt in die klinische Routine iiberfiihrt. Alle eingesetzten Instrumente
der Qualitédtssicherung werden kontinuierlich an neue Reha-Entwicklungen
angepasst und auf weitere Versorgungsbereiche ausgedehnt (siehe auch
S. 87 ff). Derzeit nehmen fast 2.000 Reha-Einrichtungen oder Reha-Fachab-
teilungen, vorwiegend der medizinischen, aber auch der beruflichen Reha-
bilitation, an der Reha-Qualititssicherung der Rentenversicherung teil.

In der Qualitatssicherung eingesetzte Klassifikationen

Die Reha-Qualitdtssicherung stiitzt sich auf verschiedene Datenquellen.
Hierzu gehoren auch die von der Rentenversicherung eigens fiir die Quali-
tdtssicherung entwickelten Klassifikationen: Mit ihnen kénnen die wahrend
der medizinischen bzw. der beruflichen Rehabilitation erbrachten Einzel-
leistungen dokumentiert und bewertet werden.

In der medizinischen Rehabilitation ist die Klassifikation therapeutischer

Leistungen (KTL) ein bewédhrtes Instrument zur Dokumentation (s. S. 44). Die

wiahrend der Rehabilitation erbrachten therapeutischen Leistungen werden

im Reha-Entlassungsbericht, der den Rehabilitationsverlauf eines jeden Re-
KTL wird aktualisiert. habilitanden abbildet, aufgefiihrt. Die KTL muss moglichst vollstindig sein
und die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse einbeziehen. Erst dann
kann die Qualitit der therapeutischen Versorgung in den Einrichtungen an-
gemessen abgebildet werden. Dafiir wird die Klassifikation therapeutischer
Leistungen immer wieder auf den neuesten Stand gebracht.

Aktuell hat ein Uberarbeitungsprojekt mit der Universitit Ulm begonnen.
Es werden neue therapeutische Entwicklungen und Konzepte in die KTL
eingeschlossen. Dazu gehort z. B. die verstdrkte Ausrichtung der medizini-
schen Rehabilitation auf berufliche Problemlagen (medizinisch-berufliche
Orientierung, MBOR). Zudem macht die KTL Vorgaben zu den Berufsgruppen,
von denen die therapeutischen Angebote durchgefiihrt werden diirfen. Diese
miissen aufgrund der gravierenden Verdnderungen bei den Studien- und
Berufsabschliissen (sog. Bologna-Reform) in die KTL aufgenommen werden
S (z. B. Master-Absolventen der Psychologie). Im Projekt ist dariiber hinaus
_ eine umfassende Befragung von Nutzern der Klassifikation, z. B. den Reha-
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Rentenversicherung und Leistungs-
erbringer arbeiten zusammen.

Themen aus der Praxis

Ausweitung auf berufliche
Rehabilitation

4 Vorwort
6 Faktenim Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
23 Rehabilitation im Licht der Statistik
23 Medizinische Rehabilitation
55 Berufliche Rehabilitation
71 Aufwendungen fir Rehabilitation
77 Im Fokus
77 Reha vor Rente
87 Reha-Qualitatssicherung
96  Anhang

Einrichtungen, zum Weiterentwicklungsbedarf vorgesehen. Dies alles wird zu
einer inhaltlich und redaktionell iiberarbeiteten Neuauflage der KTL fiihren.

Fiir die berufliche Rehabilitation stand bislang eine solche Leistungsklas-
sifikation nicht zur Verfiigung. Deshalb wurde von 2010 bis 2012 mit der
Charité Berlin die Pilotversion der Leistungsklassifikation fiir die berufliche
Rehabilitation (LBR) entwickelt. In Kiirze wird die LBR in ausgewéhlten be-
ruflichen Bildungseinrichtungen erprobt. Dabei konnen mdogliche Probleme
und Schwachstellen im praktischen Einsatz ermittelt und behoben werden.

Reha-Qualitatssicherung in der Zusammenarbeit mit den Verbanden der
Reha-Leistungserbringer

Zu aktuellen Themen der Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung
finden regelmifBig Treffen mit den Verbédnden der Leistungserbringer me-
dizinischer Reha-Leistungen statt. Vertreten sind die Verbénde, die auch
medizinische Reha-Einrichtungen unter ihren Mitgliedern haben (z. B. der
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Medizinische Rehabilitation (DEGEMED), aber auch indikationsspe-
zifische Verbdnde wie der Fachverband Sucht e. V. (FVS) sowie die Verbéinde
der ambulanten medizinischen Reha-Einrichtungen. Die Treffen werden
von Koordinatoren der Rentenversicherung fiir die Reha-Qualitdtssicherung
organisiert und inhaltlich vorbereitet.

Die Themen auf diesen Treffen kommen héufig aus der Praxis. Die Reha-
Einrichtungen wenden sich mit Fragen, Kritik und Hinweisen zur Reha-
Qualitdtssicherung nicht nur an die Rentenversicherungstriger, sondern
auch an die Verbinde der Leistungserbringer. Sinn dieser regelméBigen
Abstimmungsgespréche ist damit auf der einen Seite der partnerschaftli-
che inhaltliche Informationsaustausch. Uber die Entwicklungen innerhalb
der Verbédnde wird genauso berichtet, wie iiber aktuelle Entwicklungen der
Reha-Qualitidtssicherung. Auf der anderen Seite werden die Leistungser-
bringer in wichtige Vorhaben der Rentenversicherung einbezogen: Bei der
Entwicklung vorhandener oder neuer QS-Instrumente werden die Hinweise
der Verbdnde der Leistungserbringer so weit wie moglich aufgenommen.
Diese Abstimmung im Vorfeld erhoht die Akzeptanz bei den Einrichtungen,
den eigentlichen Anwendern.

Zu den Vorhaben, die in den letzen Jahren intensiv diskutiert wurden, zéh-
len u. a. die Strukturanforderungen der Deutschen Rentenversicherung an
medizinische Reha-Einrichtungen (z. B. réumliche und personelle Vorgaben)
und das rentenversicherungsweit einheitliche Visitationsverfahren (Begehung
der Einrichtung als Qualitdtssicherung ,,vor Ort“). Auch das Konzept der
Rentenversicherung zur Bewertung der Qualitit von Reha-Einrichtungen
(BQR, s. S. 92) wurde mit den Leistungserbringern erortert. Aufgrund der
Ausweitung der Qualitidtssicherung auf die berufliche Rehabilitation fithren
die QS-Koodinatoren seit zwei Jahren entsprechende Treffen mit den Ver-
bénden der Erbringer beruflicher Reha-Leistungen durch.
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Reha-Trager erkennen ihre
QS-Programme wechselseitig an.

Checkliste und Manual vollstandig
Uberarbeitet

Einheitliche Skala,
Struktur Ubersichtlicher

Reha-Qualitatssicherung

Reha-Qualitatssicherung in der Zusammenarbeit mit der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Aktuell konkretisieren die Rentenversicherung und der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) die weitere Zusammenarbeit in
der Qualitdtssicherung der medizinischen Rehabilitation im Rahmen einer
Vereinbarung. Deren Ziel ist, dass alle Reha-Einrichtungen an einem Qua-
litdtssicherungsprogramm teilnehmen und dass die Reha-Tréger iiber die
Qualitidtsergebnisse aller Einrichtungen informiert sind: Auch die Kranken-
versicherung fiihrt in den iiberwiegend von ihr belegten Reha-Einrichtungen
eine Qualitdtssicherung durch. Diese Reha-Einrichtungen werden ebenfalls
von Versicherten der Rentenversicherung in Anspruch genommen und umge-
kehrt. Um den Aufwand fiir die einzelnen Reha-Einrichtungen zu verringern,
miissen sie nicht an den QS-Programmen beider Sozialversicherungstriger
teilnehmen, auch wenn sie von beiden belegt werden. Die Reha-Tréger er-
kennen ihre QS-Programme wechselseitig an.

Hieriiber sollen alle Reha-Einrichtungen informiert werden, um Unklarheiten
bei der Zuordnung einer Reha-Einrichtung zum Reha-Qualititssicherungs-
programm der DRV oder dem QS-Reha®-Verfahren der GKV zu vermeiden. Im
néchsten Schritt sollen die Qualitdtsergebnisse der Reha-Einrichtungen dem
jeweils anderen Reha-Tréager unter Beachtung des Datenschutzes zugénglich
gemacht werden: Die Reha-Einrichtungen miissen dafiir ausdriicklich ihre
Zustimmung geben.

Das Peer Review-Verfahren wird optimiert

Das Peer Review-Verfahren hat die einrichtungsbezogene Beurteilung der
Prozessqualitit durch erfahrene Fachkollegen — Peers — zum Ziel. Diese Be-
urteilung erfolgt anhand der Reha-Entlassungsberichte und auf der Grund-
lage einer standardisierten und manualisierten Checkliste. Dabei werden
einerseits Einzelmerkmale wie z. B. die ,,allgemeine klinische Untersuchung®,
andererseits zusammenfassend thematische Bereiche wie z. B. die ,Diag-
nostik“ bewertet (s. S. 42).

Die Checkliste und das Manual zum Peer Review-Verfahren Somatik sind
gerade mit wissenschaftlicher Unterstiitzung in Zusammenarbeit mit erfah-
renen Arzten der Reha-Praxis und Sozialmedizinern vollstindig iiberarbeitet
worden. Anlass fiir dieses Optimierungsprojekt waren u. a. nicht nachvoll-
ziehbare Beurteilungsergebnisse: Die zusammenfassende Bewertung der
thematischen Bereiche wich z. T. relativ stark von der Bewertung der Einzel-
merkmale ab, aus denen die Bereiche gebildet werden. Das lief3 sich letztlich
auf eine unterschiedliche Skalierung der Méangelkategorien zuriickfiihren.
Die Bewertung erfolgt jetzt auf allen Ebenen nach einer einheitlichen vier-
stufigen Skala (keine, leichte, deutliche und gravierende Méngel). Dariiber
hinaus wurde die Struktur der Checkliste und des Manuals vereinfacht und
damit fiir die Peers iibersichtlicher gestaltet. Sehr dhnliche Merkmale wurden
zusammengefasst. AuBerdem kann jetzt fiir jedes Einzelmerkmal entschie-
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den werden, ob es fiir den speziellen Einzelfall, d. h. den Reha-Prozess des
jeweiligen Rehabilitanden, bedeutsam ist oder nicht.

In einem Testverfahren mit 126 geschulten orthopédischen Peers in der
Orthopédie zeigte sich, dass die Merkmale nachvollziehbar, verstdndlich,
klar und eindeutig formuliert sind. Mit diesem neuen Instrument werden
derzeit zwei Gutachterschulungen durchgefiihrt, um in 2014 ein neues Peer

Review-Verfahren der Somatik zu starten.
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Sozialmedizin

Sozialmedizinische Beurtei-
lung bei Rehabilitation und
Erwerbsminderung

Sozialmedizin und Rehabilitation

| ___J R

Ziel: bessere Versorgung
von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Wenn es um Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) oder um Renten wegen Erwerbs-
minderung geht, steht aus sozialmedizinischer Sicht schwerpunktmifBig die
Beurteilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben im Vordergrund. Im
sozialmedizinischen Gutachten miissen die Anforderungen im Erwerbsleben
mit dem individuellen Fahigkeitsprofil abgeglichen werden. Dabei ist die
Frage zu kldren, welche korperlichen und psychischen Anforderungen ein
Versicherter trotz bestehender Beeintrichtigungen noch erfiillen kann und
welche Tatigkeiten seine Belastungsgrenzen erreichen oder iibersteigen.
Anhand der Ergebnisse der sozialmedizinischen Begutachtung entscheidet
die Rentenversicherung iiber die beantragten Leistungen.

Positionspapier der Deutschen Rentenversicherung zur Bedeutung psychi-
scher Erkrankungen in der Rehabilitation und bei Erwerbsminderung
Psychische Gesundheit ist eine wichtige Voraussetzung fiir die soziale und
berufliche Teilhabe. Zugleich sind psychische und Verhaltensstérungen der-
zeit der dritthdufigste Grund fiir eine medizinische Rehabilitation. Bei den
Neuzugingen zur Rente wegen Erwerbsminderung stehen sie sogar an erster
Stelle. In Anbetracht dieser gro3en sozialmedizinischen Bedeutung psychi-
scher und Verhaltensstéorungen wurde das ,Positionspapier der Deutschen
Rentenversicherung zur Bedeutung psychischer Erkrankungen in der Reha-
bilitation und bei Erwerbsminderung“ erarbeitet.

Ziel des Positionspapiers ist die bessere Versorgung von Menschen mit psy-
chischen und Verhaltensstorungen. Es zeigt Handlungsfelder der gesetzlichen
Rentenversicherung auf, aber auch von anderen Akteuren des Gesundheits-
wesens, wie zum Beispiel Krankenversicherungen und Betrieben.

Im Kern geht es um drei groe Fragestellungen:

— Welche Aufgaben muss die (ambulante und stationére) Krankenbehand-
lung bei psychischen Storungen vor und nach der Rehabilitation erfiillen?

- Wie kann und muss die Rentenversicherung das in ihrer Macht stehende
leisten, um die Teilhabe am Arbeitsleben fiir Menschen mit psychischen
Storungen zu erhalten oder wiederherzustellen?

— Wie kann die Gestaltung der Arbeitswelt in Betrieben und Unternehmen
dazu beitragen, dass psychische Storungen nicht entstehen und dass Men-
schen mit psychischen Storungen dennoch ihren Platz im Berufsleben
finden?

Die Erarbeitung des Positionspapiers erfolgte in einem aufwéindigen mehr-
stufigen Erstellungs- und Konsentierungsprozess bis zum Sommer 2013. In
diesen Prozess wurden alle Tréger der Deutschen Rentenversicherung sowie
externe Expertinnen und Experten einbezogen.
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Das Positionspapier zur Bedeutung psychischer Erkrankungen in der
Rehabilitation und bei Erwerbsminderung steht iber den Internetauftritt
der Deutschen Rentenversicherung zur Verfiigung: www.deutsche-
rentenversicherung.de - Fachinfos - Sozialmedizin und Forschung
- Reha-Wissenschaften > Reha-Konzepte

Erweiterung des rehabilitativen Wissens durch Fortbildung

Die Sozialmedizin ist eine angewandte Gesundheitswissenschaft. Sie unter-
liegt einem stiindigen Wandel, der sowohl von demographischen, 6konomi-
schen und politischen Verdnderungen als auch von rasanten Fortschritten
in der Medizin bestimmt ist. Fiir die Sozialmedizin und die Rehabilitation
der Rentenversicherung ergeben sich hieraus stindig neue Anforderungen:
So miissen einerseits zur Optimierung der Rehabilitation die Konzepte und
Grundlagen der therapeutischen Prozesse angepasst werden. Andererseits
miissen die Kriterien sozialmedizinischer Beurteilungen, auf deren Grund-
lage die Entscheidungen iiber Sozialleistungen getroffen werden, modifiziert
werden.

Die regelméiBige Anpassung und Vermittlung dieses Wissens an Arzte und
Therapeuten ist notwendig. Dadurch wird gewéhrleistet, dass die thera-
peutischen Prozesse in der Rehabilitation auf dem neuesten medizinischen
Erkenntnisstand basieren und dass sozialmedizinische Beurteilungen nach
einheitlichen MaB3stdben erfolgen. Die im Bereich der Rehabilitation tédtigen
Arzte und Therapeuten miissen aus diesem Grund ihr Wissen regelméiBig
aktualisieren und sich sozialmedizinisch weiter qualifizieren.

Dazu bietet die Rentenversicherung bundesweit trigeriibergreifende Fort-
bildungsveranstaltungen an. Das Angebot umfasst jihrlich etwa neun bis
zwolf jeweils zwei- bis viertdgige Fortbildungsveranstaltungen mit einer
breiten Palette an Themen. Pro Veranstaltung informieren etwa 12 bis 16
Expertinnen und Experten iiber aktuelle Themen. Die Fachtagungen stof3en
innerhalb der Arzteschaft auf groBes Interesse, sind stark nachgefragt und
immer ausgebucht. Themen waren in 2012 z. B. die sozialmedizinische Be-
urteilung des erwerbsbezogenen Leistungsvermdégens bei neurologischen
Erkrankungen oder bei Erkrankungen der Sinnesorgane.

Als besonderes ,Highlight“ erwies sich in 2012 neben der Veranstaltung
iiber psychische Stéorungen die Fachtagung zur Rehabilitation von chronisch
kranken Kindern und Jugendlichen: Die Tagung findet alle zwei Jahre statt.
Sie gibt die Moglichkeit, sich iiber aktuelle Entwicklungen in der Kinder- und
Jugendmedizin zu informieren. Die Teilnehmenden konnen sich fachlich
austauschen, Probleme aus dem Praxisalltag diskutieren und Losungen er-
arbeiten. Im Mittelpunkt stand diesmal die Frage, wie Eltern und zuweisen-
de Kinderérzte erreicht werden konnen, um ihnen die Moglichkeiten der
Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche aufzuzeigen. Denn obwohl von
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Forschungsprojekt zu Computer-
spiel- und Internetsucht

Fragebdgen helfen, die Krankheit
zu erkennen.

Sozialmedizin

einem steigenden Reha-Bedarf bei Kindern und Jugendlichen ausgegangen
wird, sinken die Antragszahlen. Auch die Optimierung und Verstetigung des
Reha-Erfolges nach Ende der Rehabilitation spielte eine zentrale Rolle in den
Diskussionen. Die Veranstaltung thematisierte auBerdem den Umgang mit
Gewalt unter Kindern und Jugendlichen in Reha-Einrichtungen: Die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter miissen geschult werden, um Gewalt rechtzeitig
erkennen und Deeskalationsverfahren wirkungsvoll einsetzen zu konnen.
Diskutiert wurde auch, wie Informationen iiber neue Forschungsergebnisse
bei seltenen Erkrankungen Eingang in die Patientenschulungsmodule finden
konnen.

Informationen zu den sozialmedizinischen Fortbildungsveranstaltungen
stehen Uber den Internetauftritt der Deutschen Rentenversicherung
zur Verfliigung: www.deutsche-rentenversicherung.de = Fachinfos >
Sozialmedizin und Forschung - Sozialmedizin - Fort- und Weiterbildung
- Fortbildung fiir Arzte

Computerspiel- und Internetsucht

Die Deutsche Rentenversicherung Bund befasst sich seit 2006 kontinuierlich
mit der Computerspiel- und Internetsucht, seitdem damals erste Antrige auf
medizinische Rehabilitation gestellt wurden. Der Name der Erkrankung und
die genaue Einordnung in eine diagnostische Klassifikation sind unter den
Fachleuten umstritten. Das Krankheitshild taucht in der gegenwartig giiltigen
internationalen Klassifikation der Erkrankungen der Weltgesundheitsorgani-
sation (ICD-10) nicht auf. Die Rentenversicherung hat deshalb beschlossen,
diesen Symptomkomplex vorldufig als ,, Verhaltensstérung durch intensiven
Gebrauch von Computer und Internet“ zu bezeichnen und als Personlich-
keits- und Verhaltensstérung oder als Impulskontrollstorung einzuordnen.

Von Anfang 2010 bis Ende 2011 hat die Deutsche Rentenversicherung Bund
an zwei stationdren Rehabilitationseinrichtungen ein umfangreiches For-
schungsprojekt finanziert. Dabei wurde untersucht, inwieweit Patienten
mit Computerspiel- und Internetsucht sich von Patienten mit Alkohol- und
Medikamentenabhingigkeit, von Patienten mit pathologischem Gliicksspiel
und von Patienten mit anderen psychischen Stérungen unterscheiden. Es
konnten 400 Rehabilitanden einbezogen werden.

Als Ergebnis des Forschungsprojekts zeigte sich ein eigenstidndiges Krank-
heitsbild mit ausgeprigten psychischen Begleiterkrankungen, insbesondere
Angststorungen und Personlichkeitsstorungen. Die Betroffenen sind vor-
wiegend ménnlich, relativ jung, haben eher gute Schulabschliisse und sind
dennoch beruflich schlecht integriert. Das Forschungsprojekt konnte das
Wissen iiber das neue Krankheitsbild substanziell verbessern und konkrete
Ausgestaltungsmaoglichkeiten fiir Rehabilitationsangebote aufzeigen. Zu-
sitzlich wurden Fragebogen getestet, die das Storungsbild erfassen und die
kiinftig zum Erkennen dieser Stérung eingesetzt werden konnen.
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In der Folge fiihrt die Deutsche Rentenversicherung Rehabilitationen fiir Men-
schen mit ,Verhaltensstéorungen durch intensiven Gebrauch von Computer
und Internet” in spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen durch. Diese
Einrichtungen miissen Erfahrung im Umgang mit Abhéngigkeitserkrankun-
gen, pathologischem Gliicksspiel und psychosomatischen Krankheitsbildern
haben. Die Zuweisung erfolgt an Einrichtungen, die eine ausreichende Anzahl
entsprechender Rehabilitanden behandeln und speziell auf sie ausgerichtete
Gruppenangebote vorhalten. Die Behandlungsdauer betragt 8-12 Wochen. Im
Anschluss an die stationdre Rehabilitation ist eine Nachsorge in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe méglich und in der Regel
auch sinnvoll und notwendig.

Sozialmedizinische Beurteilung von Menschen mit arteriellen GefaBkrank-
heiten - Neue Leitlinie fiir die sozialmedizinische Begutachtung

Die Arteriosklerose (GefdaBverkalkung) ist Ursache fiir viele bedeutende Zivi-
lisationskrankheiten. Auf dem Boden der Arteriosklerose konnen sich todlich
verlaufende Krankheitshilder entwickeln wie beispielsweise ein Herzinfarkt
oder ein Schlaganfall. Eine weitere arteriosklerotisch-bedingte Krankheit ist
die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK). Die PAVK bezeichnet
eine chronisch verlaufende Durchblutungsstérung der Extremitdten (meist
der Beine, seltener der Arme). Sie wird, sofern sie an den Beinen auftritt,
auch ,Schaufensterkrankheit” genannt. Der Begriff ist entstanden, da viele
Patienten diese schmerzhafte Verschlusskrankheit verbergen, indem sie so
tun, als wiirden sie sich fiir die Auslagen in den Schaufenstern interessieren.
Dabei legen sie nur eine Pause ein, bis die Schmerzen in den Beinen wieder
nachlassen. Zwar fiihrt die PAVK nicht direkt zum Tode, sie kann jedoch
hdufig zur Einschrinkung der Mobilitdt und zur bleibenden Behinderung
(z. B. nach Amputation) fithren. Die Erkrankung ist in ihren Friihstadien gut
behandel- und rehabilitierbar.

Aufgrund der Bedeutung dieser Erkrankung in Deutschland wurde jetzt eine
Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung von Menschen mit arteriellen
GefiaBkrankheiten erarbeitet. Neben der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit befasst sich die Leitlinie auch mit anderen GefdBkrankheiten.
Dazu gehoren beispielsweise Aneurysmen der Aorta (eine Erweiterung der
Hauptschlagader), die Arteriosklerose der hirnversorgenden Arterien sowie
das Raynaud-Syndrom (Minderdurchblutung an den Fingern oder Zehen) und
die Thrombangiitis obliterans (eine verschlieBende GefdBentziindung, die
fast ausschlieBlich Raucher befillt). In der sozialmedizinischen Beurteilung
dieser Krankheiten miissen die Auswirkungen auf das Leistungsvermogen
im Erwerbsleben und die Kompensationsfahigkeiten der betroffenen Ver-
sicherten besonders beriicksichtigt werden. Auch sind positiv oder negativ
wirkende Kontextfaktoren (d. h. Umgebungsbedingungen wie zum Beispiel
klimatische [Arbeits-]Bedingungen) zu beachten.

Die Leitlinie zur sozialmedizinischen Begutachtung fasst die Kenntnisse und
Erfahrungen der Rentenversicherung zusammen und ergéinzt diese durch
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Sozialmedizin

externes Expertenwissen. Sie ist damit eine expertenfundierte Hilfestellung
im Begutachtungsprozess. Die Leitlinie befasst sich einerseits mit der sozi-
almedizinischen Beurteilung der Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben und
andererseits mit dem Zugang zur Rehabilitation der Rentenversicherung.

Lejtlinien Iur die

::';:::‘:;‘:ﬂ;i““ Leitlinien zur sozialmedizinischen Begutachtung sind zu vielen wei-
teren Krankheitsbildern erarbeitet und publiziert worden. Alle Leit-
* ey Surekars o S linien zur sozialmedizinischen Begutachtung stehen uber den In-

[T S

ternetauftritt der Deutschen Rentenversicherung zur Verfligung:
www.deutsche-rentenversicherung.de = Fachinfos = Sozialmedizin und
Forschung - Sozialmedizin - Begutachtung - Leitlinien

|
[
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Reha-Erfolge langfristig
aufrechterhalten

Vernetzung.durch neue Medien

Gute Vorbereitung auf die
Rehabilitation

Forschungsschwerpunkte der Deutschen Rentenversicherung

In den letzten Jahren hat die Deutsche Rentenversicherung Bund im Bereich
der Rehabilitation zwei Forschungsschwerpunkte ins Leben gerufen, um
konkrete Impulse aus der Forschung fiir die Praxis der Rehabilitation zu
verstirken. Unter den Titeln ,Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation
durch Vernetzung“ und ,,Wege in die medizinische Rehabilitation“ wurden
forschende Institutionen gezielt dazu angeregt, Projekte zu beantragen.

Nachhaltigkeit durch Vernetzung

Im Forschungsschwerpunkt ,Nachhaltigkeit durch Vernetzung® werden
seit 2010 fiinf Projekte gefordert, die Strategien zur langfristigen Aufrecht-
erhaltung von Reha-Erfolgen erforschen. Die Akteure sollen vernetzt, das
Lebens- und Arbeitsumfeld der Rehabilitanden soll mit einbezogen werden.
Das bedeutet z. B., dass Reha-Einrichtungen zukiinftig Informationen iiber
wohnortnahe Ansprechpartner und Nachsorgeangebote fiir Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden bereit halten oder auch Kontakte zu diesen An-
bietern herstellen. Dabei eréffnen die modernen Informationstechnologien
vielseitige neue Mdéglichkeiten - vier der fiinf Forschungsprojekte nutzen das
Medium Internet. In einem Projekt werden internetbasierte berufshezogene
Schulungsmodule entwickelt und evaluiert, um die berufliche Reintegration
zu fordern. Ein anderes Forschungsprojekt entwickelt einen Internetauftritt
mit Erfahrungsberichten. Die Nutzung dieses Angebots soll die Bereitschaft
der Rehabilitanden fordern, den eigenen Lebensstil wahrend und nach der
Rehabilitation zu &ndern. Zwei Studien beschéftigen sich mit Reha-Nachsorge.
Neben E-Mail gestiitzter Reha-Nachsorge geht es um ein Internetportal mit
Informationen iiber Nachsorgeangebote fiir Professionelle und Betroffene.
Ein fiinftes Projekt untersucht verschiedene Wege, um die Bewegungsaktivitét
von Rehabilitandinnen mit Brustkrebs zu steigern. Dafiir sollen Aktivititen
nach einer Rehabilitation, wie z. B. Reha-Sport, frithzeitig gebahnt und ver-
netzt werden. Die Forschungsvorhaben werden im Laufe des Jahres 2014
abgeschlossen.

Wege in die medizinische Rehabilitation

Der Forschungsschwerpunkt ,,Wege in die medizinische Rehabilitation“ unter-
sucht Themenfelder, die sich mit Reha-Bedarfund Zugang zur Rehabilitation
beschiiftigen. Ab Sommer 2013 werden in diesem Forschungsschwerpunkt
sieben Projekte gefordert.

Zwei der Vorhaben entwickeln Web-Portale, die iiber die medizinische bzw.
speziell die psychosomatische Rehabilitation informieren und darauf vor-
bereiten. Fiir Menschen mit Migrationshintergrund werden in einer Studie
spezielle Informationsangebote zur Rehabilitation der Rentenversicherung er-
arbeitet. Dies soll den Betroffenen den Zugang zur Rehabilitation erleichtern.
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Fortbildung fir Hausarzte

Vom Akutkrankenhaus in die Reha:
Anschlussrehabilitation (AHB)

Gesundheitliches Risiko durch
belastende Arbeitsbedingungen

Pravention fordert die
Beschaftigungsfahigkeit.

Rahmenkonzept zur Pravention
Uberarbeitet

Reha-Forschung und -Konzepte

In einem weiteren Projekt wird ein Fortbildungskonzept zu Themen der Re-
habilitation fiir niedergelassene Allgemeindrzte/Hausérzte entwickelt. Das
Konzept soll in bereits bestehenden hausérztlichen Arbeitskreisen (Quali-
tédtszirkeln) in Sachsen-Anhalt eingefiihrt und evaluiert werden. Drei Studien
beschiftigen sich mit dem Bereich der so genannten Anschlussrehabilitation
(AHB) aus verschiedenen Perspektiven. Der Zugang zu dieser Reha-Form wird
wihrend des Aufenthalts im Akutkrankenhaus, z. B. nach einem Herzinfarkt,
in die Wege geleitet. Eine gemeinsame Analyse von Daten der Deutschen
Rentenversicherung und der AOK in Baden-Wiirttemberg soll zum Beispiel
beleuchten, wie sich Zugang und Inanspruchnahme von Anschlussrehabilita-
tionen bei orthopéddischen Erkrankungen verdndert haben. Erste Ergebnisse
aus diesem Forschungsschwerpunkt werden 2014 erwartet, die Mehrzahl
der Projekte wird voraussichtlich 2016 abschlie3en.

Die Forschungsschwerpunkte untersuchen aus unterschiedlicher Perspektive
und mit unterschiedlichen Methoden zwei zentrale Themenkomplexe der
medizinischen Rehabilitation. Die Vorhaben gehen indikationsspezifisch,
aber auch indikationsiibergreifend vor und lassen insgesamt wertvolle Er-
kenntnisse in diesen Themenfeldern und zugleich einen hohen praktischen
Nutzen erwarten.

Informationen zu den beiden Forschungsschwerpunkten der Deutschen
Rentenversicherung Bund stehen tber den Internetauftritt der Deutschen
Rentenversicherung zur Verfligung: www.reha-wissenschaften-drv.de
- Forderschwerpunkte

Forderung der Pravention

Eine steigende Lebenserwartung, die Zunahme chronischer Krankheiten
sowie die Verlingerung der Lebensarbeitszeit der Beschéftigten sind Ent-
wicklungen, denen sich auch die Rentenversicherung stellen muss. Die ge-
setzliche Rentenversicherung bietet daher Versicherten mit einem hoheren
gesundheitlichen Risiko, verursacht durch belastende Arbeitsumstinde und
ggf. hinzukommende Belastungen aus ihrem sozialen Umfeld, Prdventions-
leistungen zur Forderung ihrer Gesundheitskompetenz und Beschéftigungs-
fahigkeit an.

Geeignete Interventionen konnen bereits im Vor- oder Frithstadium bei vie-
len verhaltens- und lebensstilbedingten Gesundheitsstorungen die Gesun-
derhaltung fordern und die Auswirkungen auf die Beschéftigungsfahigkeit
begrenzen. Dies macht sich die Rentenversicherung durch die Entwicklung
eines Angebots priventiver Leistungen fiir ihre Versicherten zunutze.

Am 25. September 2012 hat die Deutsche Rentenversicherung eine neue Fas-
sung des Rahmenkonzepts zur Umsetzung der medizinischen Leistungen zur
Prédvention und Gesundheitsférderung nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI
beschlossen. Das Rahmenkonzept ist die gemeinsame Grundlage fiir die
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Priaventionsleistungen der Rentenversicherungstrager. Es beschreibt die
personlichen Voraussetzungen sowie Ausschlussgriinde fiir die Erbringung
der Leistung. Auerdem werden die Ziele, Inhalte und der Ablauf der Leistung
sowie Mindestanforderungen an die Leistungsanbieter dargestellt.

Prédventionsleistungen der Rentenversicherung sind modular: Zuerst wird
eine mehrtédgige Initialphase in einer stationdren oder ambulanten Reha-
Einrichtung durchgefiihrt. Dann erfolgt unter Nutzung der Ressourcen der
Reha-Einrichtung eine berufs- und alltagsbegleitende Trainingsphase iiber
mehrere Wochen. In der sich anschlieBenden Eigenaktivitdtsphase sollen die
Teilnehmenden das Gelernte eigenverantwortlich in den Alltag iibernehmen.
Die Versicherten erlernen in diesem Zeitraum einen gesundheitshewussten
Lebensstil und werden dazu motiviert, fiir ihre Gesundheit und Leistungsfé-
higkeit selbst verstirkt die Verantwortung zu tibernehmen. Die Information
iiber Priaventionsleistungen kann iiber den Arbeitgeber erfolgen.

Parallel zum Rahmenkonzept haben die Triager gemeinsame Antrags- und
Entlassungsformulare verabschiedet, um die Leistungserbringung weiter zu
vereinheitlichen. Die neue Leistung soll perspektivisch sobald wie moglich
allen Versicherten bundesweit zugénglich gemacht werden. Deshalb schaffen
die Rentenversicherungstriager in den Regionen derzeit geeignete Strukturen.
Sie gewinnen Arbeitgeber als Kooperationspartner, um Bekanntheitsgrad
und Nutzung des Angebots zu erhéhen.

Das Rahmenkonzept zur Umsetzung der medizinischen Leistungen zur
Pravention und Gesundheitsforderung nach §31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI
steht als Download zur Verfiigung unter: www.reha-wissenschaften-drv.de
- Reha-Konzepte - Konzepte - Rahmenkonzepte

Neufassung der Gemeinsamen Richtlinien fiir Kinderheilbehandlungen

Die Triger der Rentenversicherung kénnen gemif § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB VI fiir Kinder von Versicherten, von Beziehern einer Rente wegen Al-
ters oder wegen verminderter Erwerbsfidhigkeit sowie fiir Bezieher einer
Waisenrente stationére Heilbehandlungen (Kinderrehabilitationen) erbrin-
gen. Bedingung dafiir ist, dass hierdurch voraussichtlich eine erhebliche
Gefdhrdung der Gesundheit beseitigt oder eine beeintrachtigte Gesundheit
wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann. Wichtige Indika-
tionen sind z. B. Asthma, Neurodermitis oder psychische Stérungen. Nach
§ 31 Abs. 2 Satz 2 SGB VI werden diese Leistungen auf Grund von Richtlinien
der Deutschen Rentenversicherung Bund erbracht, die im Benehmen mit
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) erlassen werden.

Kinderrehabilitationen wurden bislang auf der Basis von Richtlinien erbracht,
die zuletzt zum 1. April 1998 aktualisiert wurden. Da diese Richtlinien nicht
mehr den heutigen Erfordernissen entsprechen, wurden sie von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund iiberarbeitet. Hierbei wurde insbesondere
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Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation auch bei starkem
Ubergewicht (Adipositas)

Reha-Forschung und -Konzepte

die verdnderte gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen
beriicksichtigt und der Katalog der Krankheiten um Adipositas (Body-Mass-
Index oberhalb der 97. Perzentile), d. h. starkes Ubergewicht, erweitert.
Neben redaktionellen Anderungen wurden auBerdem Gesetzeséinderungen
aufgenommen und die ergéinzenden Leistungen zur Kinderrehabilitation
konkretisiert. Dariiber hinaus wurde der Umfang der Leistung um den Uber-
briickungsunterricht fiir schulpflichtige Kinder und Jugendliche ergénzt.

Die Gemeinsamen Richtlinien der Triger der Rentenversicherung nach § 31
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VI fiir Kinderheilbehandlungen (Kinderrehabilitations-
richtlinien; Kinderreha-Richtlinien) vom 5. September 1991 in der Fassung
vom 17. Dezember 2012 sind am 1. Juli 2013 in Kraft getreten.

Die Richtlinien zur Kinderrehabilitation stehen in Kiirze tiber den Internet-
auftritt der Deutschen Rentenversicherung zur Verfigung: www.deutsche-
rentenversicherung.de
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Rehabilitation im Licht
der Statistik

w

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Mehr als 1,6 Mio. Antrage auf
medizinische Rehabilitation

Wie viele Leistungen zur medizinischen Rehabilitation finanziert die Deut-
sche Rentenversicherung? Wie haben sich die verschiedenen Reha-Formen
entwickelt? Wie stellen sich die Reha-Leistungen dar - je nach Erkrankung,
Geschlecht und Alter der Rehabilitanden? Auf diese und andere Fragen
kann die Routinestatistik der Rentenversicherung Antwort geben (s. auch
Anhang S. 96).

Routinedaten der Rentenversicherung

Grundlage der statistischen Daten sind die Verwaltungsvorgange bei den
Rentenversicherungstragern. Man spricht daher auch von prozesspro-
duzierten Daten. Dazu gehdren u. a. die Mitteilung der Rentenversiche-
rungsbeitrage durch den Arbeitgeber, die Erfassung von Antragen und
Bescheiden (Reha, Rente) oder auch die Informationen aus dem arztlichen
Entlassungsbericht nach einer durchgefiihrten Rehabilitation.

Antrdage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wer eine medizinische Rehabilitation (s. Info-Box S. 25) in Anspruch nehmen
mochte, muss zunéchst selbst die Initiative ergreifen und einen Antrag stellen.
Dies geschieht z. B. auf Rat des Hausarztes und mit dessen Unterstiitzung.
Die Rentenversicherung priift, ob sie zusténdig ist, ob die medizinische Not-
wendigkeit besteht und ob der Antragsteller bzw. die Antragstellerin die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt. Ist die medizinische Reha-
bilitation bewilligt, kann sie ambulant oder stationdr durchgefiihrt werden.
Doch nicht jede bewilligte Mainahme wird auch in Anspruch genommen,
beispielsweise weil sich die gesundheitliche Situation des Versicherten in der
Zwischenzeit verschlechtert hat oder weil berufliche oder familidre Griinde
dagegen sprechen. Dies ist in 4 % aller bewilligten Antrége der Fall.

2012 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,6 Mio. Antrdge auf
medizinische Rehabilitation ein. Rund 65 % der erledigten Antrage wurden
bewilligt, etwa 19 % abgelehnt — meist aus medizinischen (92 %), selten aus
dann meist versicherungsrechtlichen (8 %) Griinden. Die restlichen 16 %
der Antridge wurden zum jeweils zustindigen Rehabilitationstriger weiter-
geleitet.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung von Antrédgen, Bewilligungen und durch-
gefiihrten medizinischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung.
Gewihlt wurde der Zeitraum ab 1991, da seit diesem Jahr die Versicherten
der neuen Bundesldnder mit ausgewiesen werden. Die Antrége sind zwischen
1991 und 2012 von ca. 1.282.000 aufrund 1.693.000, die Bewilligungen von
rund 995.000 auf rund 1.098.000 und die durchgefiihrten Leistungen von
803.000 auf rund 1.005.000 gestiegen.
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2012 erhielten Versicherte
rund 1.004.000 medizinische
Reha-Leistungen.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Allerdings fillt auf, dass beispielsweise 1995 fast ebenso viele Bewilligungen
wie 2012 erfolgten — bei deutlich mehr Antrédgen in 2012. Dies ist nicht auf
ein verdndertes Bewilligungsverhalten zuriickzufiihren, sondern auf neue
Verfahren in der Bearbeitung eingehender Reha-Antrige seit Einfiihrung
des Sozialgesetzbuches (SGB) IX in 2001. In der Folge werden manche An-
trige mehrfach erfasst, ndmlich nicht nur durch die (letztlich) zustdndigen
Reha-Trédger, sondern auch durch die Reha-Tréger, bei welchen die Antréige
zuerst eingegangen sind.

Die Anzahl der Antrédge, Bewilligungen und durchgefiihrten Leistungen un-
terliegt Schwankungen — meist folgen die Bewilligungen und durchgefiihrten
Leistungen zeitversetzt der Tendenz der Antrédge. Diese Verzogerung kommt
dadurch zustande, dass spit im Jahr gestellte Antrédge erst im Folgejahr be-
willigt, bzw. bewilligte Rehabilitationsleistungen erst im Folgejahr angetreten
werden.

Das Wachstums- und Beschéftigungsférderungsgesetz (WFG, 1.1.1997) mar-
kiert einen starken Einbruch bei den Antrdgen und in der Folge bei Bewil-
ligungen und durchgefiihrten Reha-Leistungen. Mit dem WFG verfolgte der
Gesetzgeber das Ziel, die Ausgaben fiir Rehabilitation um rund 2,7 Mrd. DM
zu senken. Hintergrund war die angespannte Finanzlage der Rentenversi-
cherung aufgrund der ungiinstigen wirtschaftlichen Situation. Neben der

Abb. 1 Medizinische Rehabilitation: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2012
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013
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Medizinische Rehabilitation

Wenn eine chronische Erkrankung die Erwerbsfahigkeit gefahrdet oder
einschrankt, kann die medizinische Rehabilitation helfen. Die Rentenversi-
cherungist der wichtigste Kostentrager der medizinischen Rehabilitation
in Deutschland. Weitere Reha-Trager sind insbesondere die Krankenkas-
sen (fir Nichterwerbst&tige) und die gesetzliche Unfallversicherung. Die
Rentenversicherung fihrt nach § 15 SGB VI Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation durch mit dem Ziel, die Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten
zu erhalten oder wiederherzustellen.

Je nach Krankheitsbild gibt es unterschiedliche Formen:

e Stationare und ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation,
d. h.in einer Klinik oder tagstber in Wohnortnahe

e Anschlussrehabilitation (AHB), etwa nach Herzinfarkt,
unmittelbar nach der Akutbehandlung

e Leistungen wegen psychischer Erkrankungen

e Entwohnungsbehandlung bei Alkohol-, Medikamenten- oder
Drogenabhangigkeit

Dariiber hinaus gibt es so genannte Sonstige Leistungen nach

§ 31 SGB VI, inshesondere:

e Praventive Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit

e Onkologische Rehabilitation (fir alle, auch jenseits des
erwerbsfahigen Alters)

e Stationare Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Wenn nicht anders angegeben, sind diese Sonstigen Leistungen im vorlie-
genden Reha-Berichtin den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
enthalten.

Erganzende Leistungen erganzen Leistungen zur medizinischen und auch
beruflichen Rehabilitation sowie die Sonstigen Leistungen. Sie erfolgen
nicht ohne die ., Hauptleistung”. Es handelt sich u. a. um Ubergangsgeld
oder Reisekosten.

Die Behandlung wahrend der medizinischen Rehabilitation setzt sich je
nach Bedarf aus folgenden Bausteinen zusammen:
e Arztliche Behandlung

e Bewegungstherapie (Physio-, Sporttherapie)

e Arbeitshezogene MafBinahmen

e Gesundheitsbildung und Patientenschulung

e Psychologische Diagnostik und Beratung

e Entspannungsverfahren

e Ergotherapie

e Physikalische Therapie

e Ernahrungsberatung mit/ohne Lehrkiiche

e Soziale, sozialrechtliche und berufliche Beratung
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Antrage gingen im Zuge des WFG
zwischen 1995 und 1997 um 34 %
zurick.

Die medizinischen Reha-Leistungen
stiegen von 2011 auf 2012 um 4 %.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Begrenzung der Mittel fiir die Rehabilitation wurden auch die Regeldauer der
medizinischen Reha-Leistungen von vier auf drei Wochen gekiirzt. Die maxi-
malen Zuzahlungen der Versicherten fiir stationéire Reha-Leistungen wurden
mehr als verdoppelt (im Westen von 12 auf 25 DM pro Tag, im Osten von 9 auf
20 DM) und die Frist fiir eine weitere Reha-MaBnahme (so genanntes Wiederho-
lungsintervall) von drei auf vier Jahre verlidngert. Dies fiihrte bereits im Laufe
des Jahres 1996 zu einem Antragsriickgang, der sich in 1997 weiter fortsetzte.
Gegeniiber 1995 sank die Zahl der Antrdge im Jahr 1997 um 34 %, die der
Bewilligungen um 38 % und die der durchgefiihrten Reha-Leistungen um 36 %.

Nach diesem Einbruch stiegen die Antrige auf medizinische Rehabilitation
wieder kontinuierlich an, gefolgt von den Bewilligungen und durchgefiihr-
ten Leistungen. Der Trend wurde nur in den Jahren 2002-2005 durch eine
moderate Abwirtsbewegung unterbrochen, die jedoch nicht anndhernd die
Riickgangsraten in Folge des WFG erreichte. Das Niveau der Antriage erreichte
bereits 2002 das vor Einfithrung des WFG, die durchgefiihrten Leistungen
liegen 2009 erstmals wieder deutlich tiber den Zahlen in 1995 (s. Abb. 1).

Tabelle 1 wirft noch einmal einen Blick auf die Steigerungsraten von 2011
auf 2012: Die Antrdge sind um 0,1 %, die durchgefiihrten Reha-Leistungen
um 4 % gestiegen und die Bewilligungen um 0,9 %. Damit setzt sich der
kontinuierliche Anstieg der letzten Jahre fort — bis auf einen leichten Riick-
gang der Bewilligungen von 2009 auf 2010. Ein Blick auf die ersten neun
Monate in 2013 zeigt, dass sich die Antridge und Bewilligungen aktuell etwas
verhaltener entwickeln als in den Jahren zuvor.

Tab. 1 Medizinische Rehabilitation: Anzahl der Antrage, Bewilligungen
und abgeschlossenen Leistungen 2011 und 2012

Antrage Bewilligungen Leistungen
2011 1.690.818 1.087.785 966.323
2012 1.692.801 1.097.538 1.004.617
Steigerungsrate 2011-2012 +0,1% +0,9% +4,0%

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013

Verschiedene Formen der Rehabilitation

GeméB dem Grundsatz ,Reha vor Rente” steht bei der Mehrzahl der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung die Sicherung der
Erwerbsfiahigkeit der Versicherten im Vordergrund. Fiir Tumorerkrankungen
und Kinderrehabilitation ist dies jedoch keine notwendige Voraussetzung.
Die Anschlussrehabilitation (AHB) wird direkt aus einem Aufenthalt im Akut-
krankenhaus heraus eingeleitet. Fiir Alkohol-, Drogen-, Medikamenten- und
Mehrfachabhingige gibt es die Entwohnungsbehandlung als spezielle Form
der medizinischen Rehabilitation.
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13 % aller medizinischen Reha-
Leistungen 2012 wurden ambulant

durchgefihrt.
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Auch die ganztéigig ambulante Rehabilitation ist an dieser Stelle zu nennen. Die-
se Form der medizinischen Rehabilitation, bei der die Rehabilitanden nur tags-
iiber in die Rehabilitationsein-richtung kommen, wird seit 1997 fiir ausgewéhlte
Indikationen angeboten. Voraussetzung war, dass die ambulante Rehabilitation
in dafiir geeigneten Féllen ebenso gute Behandlungserfolge vorweisen kann
wie die stationire Rehabilitation. Dies wurde in mehreren wissenschaftlichen
Studien belegt. Der iiberwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt
nach wie vor stationdr. Allerdings sank der Anteil stationédrer Leistungen fiir
Erwachsene von 2000 bis 2012 von 93 % auf 84 %. Die ambulanten Leis-
tungen fiir Erwachsene haben sich dagegen 2012 mehr als verfiinffacht von
rund 25.000 im Jahr 2000 auf knapp 128.000 Leistungen. Sie machen derzeit
ca. 13 % aller medizinischen Rehabilitationsleistungen aus (s. Tab. 2).

Die Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen wird nur stationér durchge-
fiihrt. Ihr prozentualer Anteil an den Reha-Leistungen der Rentenversiche-
rung insgesamt liegt in den letzten drei Jahren konstant bei 3 % (s. Tab. 2).
Rehabilitationsleistungen bei Neubildungen (in ca. 95 % der Félle bei bosar-
tigen Neubildungen) haben dagegen etwas abgenommen.

Tab. 2 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2012: stationdr und ambulant fiir Erwachsene
sowie Kinder und Jugendliche

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007 **x*
2008
2009
2010
2011
2012

Insgesamt
(inkl. Mischfalle*)

835.878
892.687
894.347
845.618
803.159
804.064
818.433
903.257
942.622
978.335
996.154
966.323
1.004.617

Stationare Leistungen Ambulante Leistungen Kinder- und Jugendlichen-
fiir Erwachsene fir Erwachsene** rehabilitation
778.789 93 % 25.257 3% 29.908 4%
826.014 93 % 30.472 3% 33.751 4%
813.362 M % 41.714 5% 36.682 4%
752.426 89 % 52.285 6% 37.846 4%
702.122 87 % 60.557 8 % 37.276 5%
696.731 87 % 67.975 8 % 36.759 5%
704.004 86 % 75.850 9 % 36.443 4%
771.782 85 % 92.038 10 % 37.498 4%
804.006 85 % 99.820 1% 37.568 4%
829.822 85% 111.022 1% 36.254 4%
837.864 84 % 122.835 12% 34.223 3%
810.664 84 % 122.726 13% 30.919 3%
843.319 84 % 127.642 13% 32.103 3%

stationdre und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht; nur in Insgesamt-Spalte enthalten; Summe der Leistungen

insgesamt libersteigt somit Summe der rechtsstehenden Spalten

* ok

ambulante Leistungen erst ab 1997 statistisch auswertbar

*** ohne Auftragsheilbehandlungen fir die Krankenversicherung (§ 40 Abs. 2 SGB V)
**** Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zus&tzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2000-2012
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2012 waren ein Drittel aller

Reha-Leistungen Anschlussreha-
bilitationen (AHB).

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Derzeit ist jede sechste medizinische Rehabilitation fiir Erwachsene eine
onkologische Reha-Leistung (16 % bzw. rund 160.000 Leistungen in 2012).
Noch deutlich stidrker als der Anstieg aller Reha-Leistungen ist der Zuwachs
bei der Anschlussrehabilitation (AHB). Mit rund 329.000 Leistungen stellt
die AHB im Jahr 2012 einen Anteil von 34 % — verglichen mit 2000 eine Er-
héhung des Anteils um mehr als 50 %. Bei den Entwohnungsbehandlungen
zeigt sich ein Anstieg von etwa 46.500 Leistungen im Jahr 2000 auf rund
54.000in 2012. Damit liegt der Anteil der Entwoéhnungsbehandlungen an den
medizinischen Reha-Leistungen fiir Erwachsene insgesamt relativ konstant
bei 6 % (s. Tab. 3).

Mit einer medizinischen Rehabilitation, die in der Regel etwa drei Wochen
dauert, konnen manche Reha-Ziele (z. B. Muskelaufbau) nicht vollstindig er-
reicht und notwendige Anderungen des Lebensstils (z. B. mehr Bewegung) bei
den Rehabilitanden nur angesto3en werden. Um die Reha-Erfolge langfristig
zu sichern, konnen so genannte Nachsorgeleistungen in Anspruch genommen
werden. Ein bekanntes Beispiel sind die ,Herzgruppen®. Aber nicht nur bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist Reha-Nachsorge sinnvoll, sondern auch
bei anderen korperlichen und psychischen Erkrankungen: beispielsweise
die Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA) fiir verschiedene Indikationen

Tab. 3 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2012: besondere Leistungsformen fiir Erwachsene

Jahr Insgesamt
(inkl. Mischfalle*)

2000 805.970
2001 858.936
2002 857.665
2003 807.772
2004 765.883
2005 767.305
2006 781.990
2007*** 865.759
2008 905.054
2009 942.081
2010 961.931
2011 935.404
2012 972.514

%k k%

Anschluss- Neubildungen** Entwohnungen**
rehabilitation (AHB) (amb./stat./§§ 15+31) (inkl. ambulant)
177.681 22% 110.692 14 % 46.508 6%
196.812 23% 122.107 14 % 48.937 6%
205.171 24% 129.757 15 % 51.785 6%
208.929 26 % 133.240 16 % 51.123 6%
217.165 28 % 139.645 18 % 52.536 7%
227.347 30% 147.913 19 % 50.835 7%
242.145 31% 149.300 19 % 49.526 6%
268.379 31% 158.284 18% 56.393 7%
275.756 30% 160.707 18% 55.963 6%
293.173 31% 164.825 17 % 57.456 6%
318.118 33% 170.658 18% 56.997 6%
327.357 35% 163.946 18% 53.965 6%
328.940 34% 159.493 16 % 54.142 6%

stationare und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht

Neubildungen und Entwoéhnungen werden in der Statistik der Deutschen Rentenversicherung als eigene MaBnahmeart dokumentiert

und in dieser Tabelle nicht tber die ICD-Diagnosen definiert.
Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zusatzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung . Rehabilitation” 2000-2012
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Nachsorge und Stufenweise Wieder-
eingliederung fordern die Rickkehr

an den Arbeitsplatz.
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auch Praventionsleistungen.

Rehabilitation bei Krebs-

erkrankungen und psychischen

Storungen nimmt zu.
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und das Curriculum Hannover fiir die Psychosomatik/Psychotherapie. Die
Nachsorgeleistungen der Rentenversicherung haben in den letzten Jahren
deutlich und kontinuierlich zugenommen. Waren es 2010 noch 148.874 Nach-
sorgeleistungen, stieg die Zahl in 2011 um 3 % auf 152.688. Im Jahr 2012
fiihrte die Rentenversicherung nunmehr 169.420 Nachsorgeleistungen durch
(Steigerungsrate 11 %).

Nach einer medizinischen Rehabilitation konnen manche Versicherte ihre be-
rufliche Téatigkeit nicht sofort in vollem Umfang wieder aufnehmen. Seit dem
SGB IX kann die Rentenversicherung bei Stufenweiser Wiedereingliederung
(STW) unmittelbar nach der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld
(als Entgeltersatzleistung) zahlen. Die an der STW Teilnehmenden werden
dann schrittweise, in der Regel mit ansteigender Stundenzahl, an die volle
Arbeitsbelastung herangefiihrt. Eine Stufenweise Wiedereingliederung kann
von sechs Wochen bis zu sechs Monaten dauern. Im Jahr 2012 unterstiitz-
te die Rentenversicherung auf diese Weise in 57.993 Fillen den (Wieder-)
Einstieg in die berufliche Tétigkeit. Dies stellt eine Steigerung um 56 % von
2010 auf 2012 dar (2010: 37.243 Fille).

Eine weitere Leistung im Angebotsspektrum der Rentenversicherung sind
die so genannten medizinischen Leistungen zur Sicherung der Erwerbs-
fahigkeit, die sich an Versicherte in besonders gesundheitsgefahrdenden
Berufen wenden (§ 31 Abs.1 Nr. 2 SGB VI). Eine erhebliche Gefdhrdung
der Erwerbsfihigkeit ist bei diesen Leistungen keine notwendige Voraus-
setzung. Bisher werden diese Prédventionsleistungen nur in geringem Maf3e
durchgefiihrt — im Jahr 2012 waren es insgesamt 653. Durch eine von der
Rentenversicherung angeregte und am 1. Januar 2009 in Kraft getretene
Gesetzesdnderung kann die Rentenversicherung nun solche Praventionsleis-
tungen nicht nur stationér, sondern auch ambulant erbringen. Prévention
kann so flexibler umgesetzt werden.

Krankheitsspektrum - zeitliche Entwicklung

Fasst man stationidre und ambulante Leistungen zusammen, haben sich die
medizinischen Reha-Leistungen der einzelnen Diagnosengruppen in den
letzten Jahren unterschiedlich entwickelt (s. Abb. 2). Dies zeigt die Gegen-
iiberstellung der Reha-Leistungen aus 2012 und aus 2000.

Der Anteil an Leistungen bei Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankun-
gen, nach wie vor die grof3te Diagnosengruppe, betrug 2000 noch 44 %, in
2012 nur noch 36 %. Ebenfalls riickldufig sind die Anteile von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krankheiten des Stoffwechsels oder der Verdauungsor-
gane. Auf die anderen groBen Diagnosengruppen wie Neubildungen und
psychische Erkrankungen entfallen heute mehr Leistungen. Diese zeitlichen
Entwicklungen in den einzelnen Diagnosengruppen gehen bei Frauen und
Miénnern in die gleiche Richtung.
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Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Abb. 2 Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener’ (ambulant und stationar):
2000 und 2012
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** hier Entwohnungsbehandlung als eigene Mafinahmeart und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen
nicht tiber ICD-Diagnosen definiert

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .. Rehabilitation” 2000 und 2012

Abb. 3 Stationdre medizinische Rehabilitation 2012: Krankheitsspektrum’

Frauen Manner
33 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe 31 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
10 % Sonstige Diagnosen

5% Neurologie 11 % Sonstige Diagnosen
3% Sucht* 6 % Neurologie
8% Sucht*
23 % Psychische Erkrankungen** 13 % Psychische Erkrankungen** L
20 % Neubildungen*** 16 % Neubildungen***
3% Stoffwechsel/Verdauung 4 % Stoffwechsel/Verdauung
3% Herz/Kreislauf*** 11 % Herz/Kreislauf ***

' ohne Félle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist

Entwohnungsbehandlung wird als eigene Mafinahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen
nicht Gber die ICD-Diagnosen definiert

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012
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Erkrankungen von Muskeln,
Skelett oder Bindegewebe sind
die haufigste Reha-Indikation.

Eine stationare Rehabilitation
dauerte im Schnitt 29 Tage.
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Krankheitsspektrum im Jahr 2012

Vergleicht man die aktuelle Verteilung der Diagnosen in der medizinischen
Rehabilitation in 2012 getrennt nach stationdrer und ambulanter Reha-Form,
stellt sich das Krankheitsspektrum unterschiedlich dar. Die Abbildungen 3
und 4 geben dariiber hinaus auch Unterschiede im Krankheitsspektrum von
Frauen und Ménnern wieder. Die dazugehoérigen Zahlen und die je nach
Diagnosengruppe unterschiedliche durchschnittliche Rehabilitationsdauer
sind in Tabelle 4 (s. S. 32) enthalten.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation erhalten Frauen wie Ménner zu
etwa einem Drittel wegen Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des
Bindegewebes. Rang 2 belegt bei Frauen die medizinische Rehabilitation
bei psychischen Erkrankungen (23 %), dicht gefolgt von Rehabilitation bei
Neubildungen (20 %). Bei Médnnern ist der Anteil psychischer Erkrankungen
mit 13 % nach wie vor deutlich geringer als bei Frauen. Dennoch liegt die
medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen bei Médnnern
nach der Rehabilitation bei Neubildungen (16 %) inzwischen an dritter Stelle.
Entwohnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Médnnern fast dreimal so haufig
wie bei Frauen (s. Abb. 3).

Im Durchschnitt befinden sich Rehabilitanden 29 Tage in ihrer stationdren
medizinischen Rehabilitation. Nimmt man Reha-Leistungen wegen psychi-
scher Erkrankungen, Suchterkrankungen und auch neurologischer Erkran-

Abb. 4 Ambulante medizinische Rehabilitation 2012: Krankheitsspektrum'

Frauen
66 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe

14% Sonstige Diagnosen
4 % Neurologie

6% Sucht*
6 % Psychische Erkrankungen** =
2 % Neubildungen***

0,1 % Stoffwechsel/Verdauung

2 % Herz/Kreislauf ***

Manner
60 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
15 % Sonstige Diagnosen
4% Neurologie

9 % Sucht*

3% Psychische Erkrankungen**_—
1% Neubildungen***
0,1 % Stoffwechsel/Verdauung
8% Herz/Kreislauf***

' ohne Falle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist

*  Entwohnungsbehandlung wird als eigene Maf3nahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen

nicht Gber die ICD-Diagnosen definiert

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012
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Rehabilitation dauerte im Schnitt
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kungen, die einer lingeren Therapie bediirfen, davon aus, dauert die stati-
ondre Rehabilitation in den einzelnen Diagnosengruppen zwischen 23 und
24 Tagen (s. Tab. 4).

Betrachtet man die Rehabilitationsdauer getrennt nach Geschlecht fiir die
einzelnen Diagnosengruppen, unterscheiden sich Frauen und Ménner nicht
— nur die Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen dauert bei Frauen
einen Tag weniger (s. Tab. 4). Im Durchschnitt iiber alle Krankheitsbilder
gesehen, ist eine medizinische Rehabilitation bei Frauen drei Tage kiirzer.
Dies ist auf die lange Dauer von Entwohnungsbehandlungen zuriickzufiihren,
die von Médnnern wesentlich hdufiger in Anspruch genommen werden (s. o.).

In der ambulanten Rehabilitation wird der weitaus iiberwiegende Teil der
ambulanten Leistungen bei Frauen (66 %) wie bei Médnnern (60 %) wegen
einer Erkrankung der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes durchge-
fiihrt; die Anteile sind wesentlich hoher als in der stationdren Rehabilitation.

Tab. 4 Ambulante und stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2012: Krankheitsspektrum und

Behandlungsdauer
Insgesamt  Skelett/ Herz/ Stoff- Neu- Psychische Sucht** Neurologie Sonstige Fehlende
(inkl. sonst. Muskeln Kreislauf wechsel/ bildun- Erkran- Diagno- Diagno-
Leistungen) Binde- Verdauung gen kungen* sen sen****
gewebe
Ambulant
Frauen 52.611 33.451 1.162 57 774 2.783 2.847 1.929 7.224 2.384
Behandlungs- 22
tage*** 21 17 22 17 18 32 - - -
Manner 75.031 42.429 5.785 92 1.064 1.896 6.695 3.008 10.986 3.076
Behandlungs-
tage*** 21 17 22 16 18 39 - 22 - -
Stationar
Frauen 424.484 136.084 13.958 11.238 82.611 92.963 10.305 19.003 41.697 16.625
Pflegetage*** 28 23 24 24 23 37 88 30 X X
Manner 418.835 127.788 44.673 16.393 65.056 51.962 34.295 24.042 43.548 11.078
Pflegetage*** 31 23 24 24 23 38 88 30 - -

alle in der ICD unter Buchstaben F verschliisselten psychische Storungen, ohne Sucht

Entwohnungsbehandlung wird in der Statistik der Deutschen Rentenversicherung als eigene MaBnahmeart dokumentiert

und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen nicht tiber die ICD-Diagnosen definiert.

stationar: inkl. Wochenende; ambulant: Behandlungstage, an denen die Rehabilitanden sich ganztdgig in der ambulanten

Reha-Einrichtung aufhalten. Ambulante Entwohnungen finden oft berufsbegleitend statt, deshalb entfallt die Angabe von

Behandlungstagen.

kkkk

1. Diagnose noch nicht erfasst

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung .,Rehabilitation” 2012
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Das Durchschnittsalter in der
orthopadischen Rehabilitation lag
2012 bei 51,0 Jahren, in der Sucht-
rehabilitation bei 41,2 Jahren.

Versicherte nehmen mit zunehmen-
dem Alter haufiger Reha-Leistungen
in Anspruch.
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Dagegen werden nur bis zu 2 % der ambulanten Rehabilitationsleistungen
aufgrund von Neubildungen durchgefiihrt (s. Abb. 4).

In Tabelle 4 sind auch die durchschnittlichen Behandlungstage fiir die ganz-
tdgig ambulante Rehabilitation der betrachteten Diagnosengruppen enthal-
ten. Fiir eine ganztigig ambulante orthopédische Rehabilitation — also bei
Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes — werden
durchschnittlich 17 Behandlungstage bendotigt. Patientinnen und Patienten
mit psychischen Erkrankungen suchen im Schnitt an rund 35 Tagen die am-
bulante Reha-Einrichtung auf. Anders als in der stationdren Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen ist im ambulanten Bereich die Behandlungsdauer
bei Frauen (32 Tage) niedriger als bei Mdnnern (39 Tage).

Die Diagnosengruppen in der medizinischen Rehabilitation unterscheiden
sich auch nach dem durchschnittlichen Alter der Rehabilitanden. Die deut-
lich jiingsten Rehabilitanden finden sich mit im Schnitt 41,2 Jahren in der
Suchtrehabilitation (Entwohnungsbehandlung). Rehabilitanden mit psychi-
schen Erkrankungen (ohne Entwohnungsbehandlungen; 48,1 Jahre) oder mit
Erkrankungen des Verdauungs- und Stoffwechselsystems (48,7 Jahre) sind
im Schnitt etwa gleich alt, gefolgt von Rehabilitanden mit neurologischen
Erkrankungen (49,5 Jahre), orthopddischen Erkrankungen (51,0 Jahre) und
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (53,1 Jahre). Mit im Mittel 62 Jah-
ren sind Rehabilitanden mit Krebserkrankungen mit Abstand am é&ltesten.
Wihrend insgesamt zahlreiche krankheitsspezifische, personenbezogene
und auch gesellschaftliche Faktoren zu den Altersunterschieden zwischen
den Diagnosengruppen fithren konnen, trigt hier eine gesetzliche Regelung
dazu bei: Nach § 31 SGB VI fiihrt die Rentenversicherung eine medizinische
Rehabilitation bei Rehabilitanden mit Krebserkrankungen auch dann durch,
wenn diese bereits im Rentenalter sind.

Altersspezifische Inanspruchnahme

Das Durchschnittsalter von Frauen, die 2012 eine medizinische Rehabilitation
abgeschlossen haben, lag bei 51,8 Jahren. Médnner waren mit 51,6 Jahren
etwa gleich alt. Grundsétzlich nimmt mit dem Alter die Zahl chronisch Kran-
ker zu. Ebenso werden mit hoherem Alter mehr medizinische Rehabilitati-
onsleistungen in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme wird pro 1.000
Versicherte dargestellt (Inanspruchnahmerate). Werden die Rehabilitanden
zu Versicherten gleichen Alters in Beziehung gesetzt, erhélt man die alters-
spezifische Inanspruchnahmerate.

Die Ergebnisse sind eindeutig: Bei allen betrachteten Diagnosengruppen
steigt 2012 die Inanspruchnahme mit dem Alter. Besonders ausgepréagt ist
der Anstieg bei Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes
etwa ab dem 40. Lebensjahr bei Mdnnern und Frauen. Bei Neubildungen
steigt die Inanspruchnahme ebenfalls mit dem Alter an, besonders deut-
lich etwa ab dem 57. Lebensjahr. Diese Dynamik zeigt sich gleichermaBen
bei Frauen und Ménnern. Auch bei Krankheiten des Stoffwechsels und der
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Unterschiedliche Altersstrukturen
erfordern eine altersstandarisierte
Betrachtung.
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Verdauungsorgane steigt die Inanspruchnahme bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter, wenn auch moderat (s. Abb. 5 und 6). Wahrend
bei Frauen die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen bei psychi-
schen Erkrankungen (inkl. Abhéngigkeitserkrankungen) mit dem Alter stetig
ansteigt, ist bei Mdnnern diese Altersdynamik deutlich schwécher. Eine fiir
Frauen und Ménner ebenfalls unterschiedliche Entwicklung der altersab-
héngigen Inanspruchnahme zeigt sich bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Hier steigen die Reha-Leistungen ménnlicher Versicherter etwa ab dem
33. Lebensjahr kontinuierlich. Bei Frauen setzt diese Entwicklung spéter ein
und ist weniger stark ausgeprigt.

Altersstandardisierte Inanspruchnahme

Sei es Krankheitshiufigkeit, Sterblichkeit oder Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen - bei all diesen altersabhédngigen Sachverhalten stellt
sich die Frage, worauf ihre Schwankungen im Zeitablauf zuriickzufiihren
sind. Bei der Betrachtung eines lingeren Zeitraums kann sich ndmlich so-
wohl die GroB3e der betrachteten Versichertenpopulation als auch deren
Alterszusammensetzung veridndert haben.

Abb. 5 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Frauen 2012
Anzahl Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte

85

30

25

20

20 22 24 26

28

30

32

34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 Alter

Muskeln/Skelett/Bindegewebe [l Stoffwechsel/Verdauung Psychische Erkrankungen (inkl. Sucht)
[ Neubildungen

B Herz/Kreislauf

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2012, ,Versicherte” 2011
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Mit der Altersstandardisierung (s. Infobox) wird entsprechend sowohl der
Einfluss der GroBe der Population als auch der einer unterschiedlichen
Alterszusammensetzung herausgerechnet (= altersstandardisierte Raten).

Altersstandardisierung

Die Altersstandardisierung ist ein Rechenverfahren: Es vergleicht zwei
oder mehr Untersuchungsgruppen unterschiedlicher Alterszusammen-
setzung in Bezug auf ein altersabhdngiges Merkmal (z. B. Vorkommen
eines Tumors). Der vorliegende Bericht verwendet die so genannte direkte
Standardisierung. Sie gewichtet die altersspezifischen Reha-Raten der be-
obachteten Population (zum Beispiel eine Teilmenge der Reha-Leistungen)
mit der Altersverteilung einer Standardpopulation (hier: Versicherte der
Rentenversicherung 1992). Altersstandardisierte Reha-Raten sind keine
wirklich beobachteten Zahlen. Sie beschreiben vielmehr, wie die Inan-
spruchnahmerate ware, wenn die Altersstruktur der jeweils beobachteten
Population der in der Standardpopulation entsprache. Dadurch wird eine
Vergleichbarkeit Gber den Zeitverlauf hinweg moglich.

Abb. 6 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Mannern 2012
Anzahl abgeschlossene Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte

85

30

25

20

22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 4B 50 52 54 56 58 60 Alter
Muskeln/Skelett/Bindegewebe [l Stoffwechsel/Verdauung Psychische Erkrankungen (inkl. Sucht)

B Herz/Kreislauf B Neubildungen

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012, .Versicherte™ 2011
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Frauen nehmen im Vergleich zu
Mannern haufiger medizinische

Reha-Leistungen in Anspruch.
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Tabelle 5 gibt fiir Frauen und fiir Médnner die altersstandardisierten Inan-
spruchnahmeraten insgesamt sowie fiir die wichtigsten fiinf Diagnosengrup-
pen zwischen 2000 und 2012 wieder.

Zu Beginn dieses Zeitraums haben in Deutschland altersstandardisiert rund
26 von 1.000 versicherten Frauen und 23 von 1.000 versicherten Médnnern
eine medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung in Anspruch genom-
men. 2012 liegen die Raten etwas niedriger (Frauen knapp 25 und Méanner
etwa 22 von 1.000 Versicherten). Die niedrigste Inanspruchnahme war 2006
zu verzeichnen.

Betrachtet man zum Vergleich die Inanspruchnahme medizinischer Reha-
bilitation in diesem Zeitraum in absoluten Zahlen (vgl. Tab. 2, S. 27), dann
liegen diese Zahlen — ohne Altersstandardisierung - fiir 2012 {iber denen
von 2000. Diese deutliche Aufwéartsbewegung kann also zum Teil auf die
verdnderte Altersstruktur der Versichertenpopulation zurtickgefiihrt werden.
So kommen zum Beispiel die geburtenstarken Jahrginge aus den 1960er
Jahren zunehmend in das Alter, in dem sie vermehrt Rehabilitation bendtigen.

Tab. 5 Ambulante und stationare medizinische Leistungen 2000-2012 nach ausgewdhlten Diagnosengruppen
pro 1.000 Versicherte - altersstandardisiert' - Frauen und Manner

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007*
2008
2009
2010
2011
2012

Insgesamt

(inkL. sonstige

Leistungen)

25,7
27,0
26,5
24,1
22,6
22,6
21,9
23,3
24,4
24,9
24,9
23,6
24,5

Frauen

Skelett/Muskeln Herz/ Stoffwechsel/ Neubildungen Psychische
Bindegewebe Kreislauf Verdauung Erkrankungen
(inkL. Sucht)
23,1 11,2 10,0 1,5 3,4 1,0 1,1 3,6 1,7 4,5 3,4
24,1 11,9 10,6 1,6 3,5 1,0 1,1 3,7 1,8 5,1 3,6
24,2 1,4 10,4 1,4 Bi5 1,0 1,1 3,8 1,8 5.3 3,8
22,0 10,3 9,2 1,3 3,2 0,9 1,0 8iE 1,8 4,7 3.3
20,5 9,1 8,2 1,2 2,9 0,8 0,9 35 1,8 4,5 3,5
20,1 9,0 7,8 1,2 2,7 0,8 0,8 35 1,7 4,6 3,5
19,7 8,8 7,6 11 2,7 0,7 0,8 31 1,6 4,3 3,4
21,6 9,3 8,3 1,1 2,8 0,8 0,9 3,1 1,6 4,7 3,9
22,1 9,8 8,5 1,2 2,8 0,8 0,9 3,1 1,6 5,1 4,0
22,8 9.8 8,8 1,2 2,9 0,8 0,9 3,2 1,6 5,4 4,3
22,7 9,7 8,6 1,2 2,8 0,7 0,9 3,2 1,6 5,7 4,5
21,4 8,9 7,9 1,1 2,7 0,7 0,8 2,8 1,5 58 4,5
21,8 9,2 7,9 1,2 2,9 0,7 0,8 2,8 1,5 6,2 4,7
[] Manner

! Standardisierungspopulation: Summe Frauen und Manner 1992 bis einschl. 64 Jahre
* Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zus&tzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken , Rehabilitation” 2000-2012, Statistiken ,Versicherte” 1999-2011
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Bei den Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes, den
Krankheiten des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane sowie den Neu-
bildungen sind die altersstandardisierten Inanspruchnahmeraten im be-
obachteten Zeitraum riickldufig, wenn auch mit kleinen Schwankungen.
Fiir die Herz-Kreislauf-Erkrankungen gilt dies bis 2006, danach bleiben die
Inanspruchnahmeraten relativ stabil. Fiir die psychischen Erkrankungen
(inkl. Abhéngigkeitserkrankungen) nehmen die altersstandardisierten Raten
sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern inshesondere seit 2007 zu. Dies zeigt,
dass die Rehabilitationen wegen psychischen Erkrankungen (inkl. Abhén-
gigkeitserkrankungen) stirker zugenommen haben als durch die verédnderte
Versichertenpopulation zu erwarten war.
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Medizinische Rehabilitation:
Prozess und Ergebnis

Rehabilitation bei psychischen
Erkrankungen erhalt die Gesamt-
note 2,3.

Der folgende Berichtsteil behandelt die Durchfiihrung der medizinischen
Reha-Leistungen und ihre Wirksamkeit. Wesentliche Informationen hierzu
stammen aus der Reha-Qualitdtssicherung (Reha-QS) der Rentenversicherung
(s. Anhang S. 97). Diese bezieht sich auf Reha-Einrichtungen, die federfiih-
rend durch die Rentenversicherung belegt werden.

Aus Sicht der Rehabilitanden - Rehabilitandenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden wird mit einem Fragebogen erfasst
(s. Info-Box unten). Neben der Gesamtzufriedenheit mit dem Aufenthalt in
der Reha-Einrichtung wird nach einzelnen Aspekten gefragt, beispielsweise
nach der Betreuung durch das Reha-Team, den Behandlungen und Schu-
lungen sowie dem Therapieablauf und der Vorbereitung auf die Zeit nach
der Rehabilitation.

Rehabilitandenbefragung

Bei der Qualitatsbewertung des Reha-Prozesses ist es der Rentenver-
sicherung ein zentrales Anliegen, auch die Rehabilitanden einzubinden.
Seit 1997 konnen sie sich durch Ausfiillen eines Fragebogens an der Qua-
litatssicherung beteiligen. Diese Rehabilitandenbefragung erfasst unter
anderem die Zufriedenheit mit der medizinischen Rehabilitation sowie den
wahrgenommenen Behandlungserfolg. Die Befragung erfolgt kontinu-
ierlich: Monatlich werden jeweils rund 20 Patientinnen und Patienten pro
Reha-Einrichtung zufallig ausgewahlt, acht bis zwolf Wochen nach ihrer
Rehabilitation angeschrieben und zu ihrer Einschatzung der Rehabilitation
befragt. Jahrlich werden etwa 120.000 Fragebdgen verschickt. Fir kor-
perliche und psychische Erkrankungen (inkl. Abhangigkeitserkrankungen)
sowie fiir die stationare und die ambulante Rehabilitation gibt es jeweils
unterschiedliche Fragebdgen.

Wie zufrieden sind Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die psychisch er-
krankt sind, mit ihrer stationiren medizinischen Rehabilitation? Abbildung 7
gibt einen Uberblick.

Die Rehabilitanden bewerten ihre Rehabilitation auf einer Skala von ,,1° fiir
sehr gut bis ,,5% fiir schlecht. Das durchschnittliche Gesamturteil zur psycho
somatischen Rehabilitation (ohne Abhéngigkeitserkrankungen) lautet , gut®
(Note 2,3). Zu der hohen Zufriedenheit scheint vor allem das Reha-Team
beizutragen (drztliche, psychotherapeutische und pflegerische Betreuung).
Am zufriedensten sind Rehabilitanden mit der Betreuung durch die Pflege-
krifte, sie vergeben im Durchschnitt die Note 1,6.
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Bei der Zufriedenheit mit der
Rehabilitation gibt es kaum
Geschlechtsunterschiede.

Gesamturteil bei ambulanter wie
stationarer orthopadischer Reha-
bilitation: ..gut".

Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

Weiterhin schétzen sie die gesundheitshezogenen Angebote: Behandlungen,
wie z. B. die Entspannungstherapie, erhalten die Note 2,0, Schulungen, z. B.
zu den Themen Stress und Stressabbau, die Note 2,2. Die Auswertung zeigt
aber auch, dass sowohl die Unterstiitzung fiir die Zeit nach der Rehabili-
tation (Note 2,7) als auch die Niitzlichkeit von Verhaltensempfehlungen fiir
Alltag und Beruf (Note 2,4) noch verbessert werden konnen. Das Geschlecht
beeinflusst das Ausmaf} der Zufriedenheit kaum. Frauen beurteilen die in
der Rehabilitation erhaltenen Behandlungen, Beratungen, die Vorbereitung
auf die Zeit nach der Rehabilitation sowie die Reha-MaBBnahme insgesamt
etwas besser als Méinner.

Fillt die Zufriedenheit von Rehabilitanden mit ihrer Rehabilitation anders
aus, je nachdem, ob sie eine ambulante oder eine stationéire Rehabilitation
durchgefiihrt haben?

Abbildung 8 fasst die Zufriedenheit der Rehabilitanden zusammen, die eine
stationédre oder eine ambulante Rehabilitation wegen einer Erkrankung der
Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes durchgefiihrt haben. Diese
orthopéddischen Erkrankungen sind der mit Abstand h&aufigste Grund fiir
eine ambulante Rehabilitation (s. Abb. 4, S. 31).

Das durchschnittliche Gesamturteil lautet sowohl fiir die stationédre als auch
fiir die ambulante orthopédische Rehabilitation ,,gut® (2,1 bzw. 2,0). Auch

Abb. 7 Zufriedenheit der Rehabilitanden mit ihrer medizinischen Rehabilitation: Psychische Erkrankungen

(ohne Sucht)

Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = schlecht
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Gesamt (N =20.856) [ Frauen (N=13.718) [l Manner (N =7.138)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung Apr. 2011 bis Sept. 2012
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wenn die hohen Zufriedenheitsraten iiberwiegen, sind die Ergebnisse aus-
reichend differenziert, um z. B. gute, durchschnittliche und weniger gute
Reha-Einrichtungen zu unterscheiden.

Betrachtet man die einzelnen Bereiche, du3ern sich die Rehabilitanden der
ambulanten orthopéddischen Rehabilitation hdufig zufriedener als die Reha-
bilitanden der stationdren Rehabilitation. Besonders den Bereich ,,Planung
und Abstimmung der Reha“ beurteilen sie nach ambulanter Rehabilitation
positiver (Note 1,9) als nach stationédrer (Note 2,5). Ursache fiir die besseren
Ergebnisse der ambulanten Rehabilitation konnte sein, dass Rehabilitanden,
die eine ambulante Rehabilitation durchfiihren, hdufig weniger schwer er-
krankt und jiinger sind als in der stationdren Rehabilitation. Auch bieten
die ambulanten Reha-Einrichtungen durch ihre Ubersichtlichkeit mit kurzen
Organisations- und Kommunikationswegen Vorteile fiir die Abldufe in der
Rehabilitation.

Aus Sicht der Experten - Peer Review

Der Reha-Prozess wird nicht nur iiber die Befragung von Rehabilitanden,
sondern auch durch ausgewiesene arztliche Experten bewertet. Die Ergebnis-
se dieses seit iber zehn Jahren rentenversicherungsweit durchgefiihrten so
genannten Peer Review-Verfahrens (s. Info-Box S. 42, aktuelle Uberarbeitung
s. S. 12) zeigen heute verglichen zu der Anfangsphase eindeutige Verbesse-
rungen der Prozessqualitdt in den Reha-Einrichtungen. Der Anteil deutlicher

Abb. 8 Zufriedenheit der Rehabilitanden mit ihrer Rehabilitation: Stationare oder ambulante Rehabilitation wegen

einer orthopadischen Erkrankung
Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = schlecht

B
4
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1'5 l
1
Arztliche Psycho- Einrich- Schulungen Behand- Beratungen Planung Vorbereitung Gesamt-
Betreuung logische tungs- und Vortrage lungen und Abstim-  auf die Zeit Urteil
Betreuung angebote mung der nach der zur Reha
Reha Reha

B stationire Orthopadie (N = 52.913)

[ ambulante Orthopédie (N = 36.564)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung stationar: Apr. 2010 bis Sept. 2011, ambulant: Apr. 2010 bis Marz 2011
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Im Peer Review erfasste Mangel
gehen langsam zurick.

Peer Review im Zeitvergleich.
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und gravierender Méngel ging in allen Bereichen zuriick, sowohl bei den
somatischen Indikationen als auch bei den psychosomatischen Indikationen
und Suchterkrankungen (bei deutlichen Médngeln wird ein geringer Anteil
der unabdingbaren Anforderungen nicht erfiillt, bei gravierenden Méngeln
ein erheblicher Anteil). Die jiingsten Peer Review-Verfahren fiir somatische
Indikationen (2010) und fiir psychosomatische und Suchterkrankungen (2011)
bestétigen einen hohen Qualitidtsstandard.

Peer Review

Geschulte Leitende Arztinnen und Arzte aus Reha-Einrichtungen (Peers)
beurteilen anhand anonymisierter Reha-Entlassungsberichte und The-
rapieplane anderer Reha-Einrichtungen die Ablaufe der Rehabilitation.
Den Peers steht hierfiir eine standardisierte Checkliste zur Verfligung.
Stationare und ambulante Rehabilitationen sind in das Verfahren gleicher-
maflen einbezogen und werden nach gleichen Mafistaben bewertet. Die
Beurteilung bezieht sich auf alle Bereiche der Rehabilitation: Erhebung
der Krankengeschichte (Vorgeschichte), Diagnostik, Therapieziele und
klinischer Verlauf, sozialmedizinische Beurteilung sowie weiterfihrende
Mafinahmen und Nachsorge. AbschlieBend erfolgt eine Bewertung der
Qualitat des gesamten Reha-Prozesses. Alle wichtigen Einzelmerkmale
dieser Bereiche sind in einem Manual abgebildet und werden den Peers
zuvor in der mehrtagigen Schulung vermittelt. Die zusammengefassten
Einschatzungen der Peers zu den verschiedenen Bereichen werden den
Reha-Einrichtungen in einem Bericht zuriickgemeldet.

Abbildung 9 zeigt eine Auswertung von Entlassungsberichten aus stationiren
Einrichtungen fiir die Rehabilitation bei psychischen und Suchterkrankun-
gen der Jahre 2009 und 2011 im Zeitvergleich. Die Anteile deutlicher und
gravierender Méngel bei der Beurteilung der Bereiche werden als Mittelwert
iiber alle beteiligten Reha-Einrichtungen dargestellt. Nachdem in den letzten
Jahren deutliche und gravierende Méingel kontinuierlich zuriickgingen, zeigt
sich bei gleichbleibend hohem Qualitdtsniveau jetzt ein etwas verdndertes
Bild: In den Bereichen Vorgeschichte, Therapieziele, sozialmedizinische Be-
urteilung und weiterfiihrende Mafinahmen steigen die Médngel leicht an, in
den Bereichen Diagnostik und klinischer Verlauf nehmen sie ab. Betrachtet
man nur die gravierenden Méngel, so bleibt der ohnehin sehr niedrige Anteil
in allen Bereichen bestehen bzw. verringert sich weiter.

In den somatischen Indikationen hat sich die ambulante Rehabilitation (s. S. 27)
zu einer gegeniiber der stationdren Behandlung qualitativ gleichwertigen
Rehabilitationsform entwickelt, wie sich am Beispiel der Kardiologie zeigt
(Abb. 10). Die Auswertung des Peer Review-Verfahrens 2010 erfolgte nach
einem neuen einheitlichen Bewertungssystem (siehe auch S. 92): Die Qualitét
von Reha-Einrichtungen wird auf der Basis von Qualitdtspunkten dargestellt,
die aus den Peer Review-Ergebnissen berechnet werden (100 Qualitdtspunkte
sind die hochstens zu erreichende Punktzahl).
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Abb. 9 Deutliche und gravierende Mangel in der Rehabilitation psychischer
Erkrankungen inkl. Sucht im Peer Review

Anteile in %
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Vorge-  Diagnostik Therapie/ Klinischer  Sozial- Weiterf.  Gesamter
schichte Therapie-  Verlauf med. Be-  Mafinah- Reha-

ziele urteilung men/ Prozess

Nachsorge

[ deutliche Mangel 2009 deutliche Mangel 2011
B gravierende Mangel 2009 [ gravierende Mangel 2011

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse der Peer Review-
Verfahren fiir 2009 und 2011; N = 274 Einrichtungen

Abb. 10 Qualitat in der kardiologischen Rehabilitation: stationdre und ambulante Reha-Einrichtungen im
Peer Review 2010
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Kardiologische Reha-Einrichtungen

[ stationare Reha-Einrichtungen (N=74) ] ambulante Reha-Einrichtungen (N = 23)

MW = Mittelwert
Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review-Verfahrens 2010
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Peer Review zeigt Verbesserungs-
moglichkeiten im Rehabilitations-
prozess.

Die Klassifikation Therapeutischer
Leistungen (KTL) zeigt das breite
Leistungsspektrum der medizini-
schen Rehabilitation.
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Mit den Qualitdtspunkten wird die Bewertung der Bereiche und des gesam-
ten Reha-Prozesses zusammengefasst. Bei einem insgesamt hohen Quali-
tdtsniveau erreichen ambulante Einrichtungen im Mittel eine etwas hohere
Punktzahl als stationéire Reha-Einrichtungen (78 vs. 74 Qualitdtspunkte,
siehe Abb. 10). Dariiber hinaus zeigen sich deutliche Qualitdtsunterschiede
zwischen den Einrichtungen: So liegt die Spannweite z. B. bei den ambulan-
ten Einrichtungen zwischen 56 und 90 Qualitéitspunkten. Ahnliche Einrich-
tungsunterschiede finden sich auch bei anderen somatischen Indikationen.

Beurteilt man die Reha-Entlassungsberichte nach den dokumentierten Ein-
zelmerkmalen der Bereiche, lassen sich die Abldufe in der Rehabilitation sehr
detailliert auswerten und konkrete Schwachstellen aufzeigen. Zum Beispiel
sind die Ubereinstimmung zwischen Patienten und Arztin/Arzt (Bereich Dia-
gnostik), die Selbsteinschétzung der Patienten zur Teilhabe am Arbeitsleben
(Bereich Sozialmedizinische Beurteilung) sowie deren Krankheitsverstindnis
und Krankheitsverarbeitung (Bereich Vorgeschichte) in den Entlassungshe-
richten nicht immer verstindlich und nachvollziehbar dargestellt. Dies trifft
sowohl auf ambulante als auch auf stationdre Einrichtungen zu.

Bei diesen und weiteren Einzelmerkmalen deckt das Peer-Review-Verfahren
sowohl in der somatischen als auch in der psychosomatischen Rehabilitation
konkrete Verbesserungspotenziale auf. Dies gilt inshesondere fiir Merkmale,
die die aktive Beteiligung der Patienten am Reha-Geschehen betreffen, sowie
fiir Merkmale, bei denen die Kommunikation zwischen Arzten und Rehabi-
litanden iiber die Reha-Ziele im Vordergrund steht.

Therapeutische Versorgung - KTL-Dokumentation

Alle Reha-Einrichtungen, die pro Jahr fiir mindestens 50 Rehabilitandinnen
oder Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung einen Reha-Ent-
lassungsbericht mit KTL-Kodierungen erstellen, erhalten jahrlich von der
Rentenversicherung einen Ergebnisbericht zur therapeutischen Versorgung.
Bewertet wird die therapeutische Versorgung anhand der Leistungsmenge
und Leistungsdauer pro Woche sowie anhand der Zusammensetzung der
Leistungen aus unterschiedlichen KTL-Kapiteln.

Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Fir jeden Rehabilitanden bzw. jede Rehabilitandin wird zum Ende der
Rehabilitation ein Entlassungsbericht erstellt. Dieser enthalt u. a. Anga-
ben Uber die Anzahl und Dauer der therapeutischen Leistungen, die die
Rehabilitanden jeweils erhalten haben. Die therapeutischen Leistungen
der medizinischen Rehabilitation werden seit 1997 routinemafig anhand
der so genannten Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) kodiert.
Leistungen eines therapeutischen Bereiches sind in der KTL in jeweils
einem Kapitel aufgefiihrt (z. B. Kapitel A = Sport- und Bewegungsthe-
rapie). Die KTL gilt sowohl fir die stationare als auch fiir die ambulante
medizinische Rehabilitation von Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern.
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Anfang 2013 erhielten 1.038 Reha-Einrichtungen eine solche Auswertung
mit Daten aus Reha-Entlassungsberichten des Jahres 2011. Tabelle 6 gibt
einen Uberblick iiber die therapeutischen Leistungen, gegliedert nach den
Kapiteln der KTL. Sie zeigt die Anzahl der Rehabilitanden, welche 2011
mindestens eine Leistung aus dem jeweiligen KTL-Kapitel erhalten haben.

Zwei Beispiele: 99 % aller Rehabilitanden bekamen mindestens eine Schulung,
einen Vortrag oder eine andere Leistung aus dem Kapitel C — Information,
Motivation und Schulung. Aus dem Kapitel G — Psychotherapie erhielten nur
24 % der Rehabilitanden insgesamt mindestens eine Leistung. Der geringe
Anteil ist darauf zuriickzufiihren, dass psychotherapeutische Leistungen in
der Hauptsache in der psychosomatischen Rehabilitation und bei Entwoh-
nungsbehandlungen durchgefiihrt werden, einem im Vergleich zur soma-
tischen Rehabilitation wesentlich kleineren Indikationsbereich. Zusétzlich
gibt die Tabelle an, wie oft die Leistungen bei Rehabilitanden, die jeweils
mindestens eine Leistung des jeweiligen KTL-Kapitels erhielten, pro Woche
stattfanden und wie viele Stunden sie pro Woche gedauert haben. Betrachtet
man alle Rehabilitanden, hat im Jahr 2011 jeder Rehabilitand wéahrend seiner
Rehabilitation im Durchschnitt 32,3 iiber die KTL erfasste Leistungen pro
Woche erhalten, die sich auf 17,8 Stunden Therapiezeit verteilen.

In Tabelle 6 wird aulerdem deutlich, wie breit gefachert (multimodal) die
therapeutische Versorgung in der medizinischen Rehabilitation der Renten-
versicherung ist. Behandlungsschwerpunkte sind zum einen Information,

Tab. 6 Therapeutische Versorgung in den durch die Rentenversicherung belegten Reha-Einrichtungen 2011

Kapitel der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) Rehabilitanden mit pro Rehabilitand

mindestens einer Leistung*

Leistungen Dauer (Std.)

Anzahl Anteil pro Woche pro Woche
A - Sport und Bewegungstherapie 689.333 96 % 7,2 A
B - Physiotherapie 631.501 86 % 5,1 2,6
C - Information, Motivation, Schulung 726.532 99 % 53 3,1
D - Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 527.217 72 % 1,0 0,5
E - Ergotherapie, Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien 399.404 55 % 2,1 1.8
F - Klinische Psychologie, Neuropsychologie 583.203 80 % 2,4 2,0
G - Psychotherapie 176.111 24 % 3,5 3,9
H - Reha-Pflege 401.623 55 % 2,9 0,7
K - Physikalische Therapie 650.186 89 % 6,3 2,2
L - Rekreationstherapie 336.679 46 % 3,2 2,5
M - Erndhrung 238.640 33% 7,4 2,7

* Mehrfachnennungen maglich; N = 730.967 stationare und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011
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Drei von vier Rehabilitanden werten
ihre Rehabilitation als Erfolg.

Frauen bewerten ihre Rehabilitation
etwas positiver als Manner.
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Motivation und Schulung (z. B. Patientenschulungen bei Asthma bronchiale,
allgemeine Gesundheitsbildung), aber auch Sport- und Bewegungstherapie
(z. B. Muskelaufbau an Medizinischen Trainingsgeréten) sowie physikalische
Behandlungen (z. B. Inhalationen, Wiarme- und Kélteanwendungen).

Behandlungserfolg aus Rehabilitandensicht

Der Erfolg einer medizinischen Rehabilitation wird sowohl anhand der Ein-
schitzung durch die Rehabilitanden (Rehabilitandenbefragung) beschrieben,
als auch mit Blick auf Routinedaten, die unter anderem zeigen, wie lange
Versicherte nach der Rehabilitation im Erwerbsleben bleiben (Sozialmedi-
zinischer Verlauf).

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden werden nicht nur nach der Zufrie-
denheit mit ihrer Rehabilitation gefragt (s. S. 39), sondern auch nach dem
Erfolg der durchgefiihrten Rehabilitation. Die befragten Rehabilitanden be-
urteilen Gesundheitszustand und Leistungsfidhigkeit, indem sie sich an den
Zustand vor der Rehabilitation erinnern: ,Wenn Sie jetzt noch einmal an Ihre
Zeit vor der Rehabilitation denken, haben sich Ihre Beschwerden durch die
Rehabilitation verbessert?“

Abbildung 11 zeigt, welche Bereiche sich aus Sicht der Rehabilitanden durch
die psychosomatische Rehabilitation (ohne Abhéngigkeitserkrankungen)
verbessert haben: Drei Viertel der Rehabilitanden (75 %) berichten von einer
Besserung ihrer psychosomatischen Beschwerden, wie zum Beispiel Erschop-
fung, Niedergeschlagenheit, Nervositit oder innere Unruhe. Zwei Drittel der
Rehabilitanden (67 %) sehen sich durch die Rehabilitation dazu motiviert,
auch nach Abschluss der Rehabilitation fiir ihre Gesundheit aktiv zu werden
und zum Beispiel Kontakt zu einer Beratungsstelle aufzunehmen, sich einer
Selbsthilfegruppe anzuschlieBen oder eine ambulante Psychotherapie bei
einem niedergelassenen Therapeuten zu beginnen. Knapp zwei Drittel der
Rehabilitanden (64 %) geben eine Besserung ihres allgemeinen Gesundheits-
zustands an, erleben sich als leistungsfihiger in Beruf und Alltag (63 %) und
sehen in der Rehabilitation einen Erfolg (62 %). Im Geschlechtervergleich
bewerten Frauen die Rehabilitation tendenziell positiver: Uber alle erfragten
Aspekte gemittelt, berichten rund 3 % mehr Frauen als Médnner iiber einen
Behandlungserfolg durch die durchgefiihrte Rehabilitation.

Abbildung 12 fasst die Ergebnisse zum subjektiven Rehabilitationserfolg
fiir die Rehabilitanden mit orthopddischen Erkrankungen zusammen, im
Vergleich zwischen stationdrer und ambulanter Rehabilitation.

Je 70 % der ambulanten und der stationidren orthopaddischen Rehabilitan-
den sehen die durchgefiihrte Reha-Leistung als insgesamt erfolgreich an.
Ahnlich wie bei der Messung der Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der
orthopéddischen Rehabilitation — dort werden sechs von neun Aspekten nach
ambulanter Rehabilitation besser bewertet — werden auch bei dem pati-
entenseitig wahrgenommenen Reha-Erfolg vier von sechs Aspekten nach

Seite 46/100



4 Vorwort
6 Fakten im Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
23 Rehabilitation im Licht der Statistik
23 Medizinische Rehabilitation
55 Berufliche Rehabilitation
71 Aufwendungen fir Rehabilitation
77 Im Fokus
77 Reha vor Rente
87 Reha-Qualitatssicherung
96  Anhang

Abb. 11 Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitanden: Ergebnisse fiir psychische Erkrankungen (ohne Sucht)
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung Apr. 2011 bis Sept. 2012

Abb. 12 Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitanden: Stationare oder ambulante Reha wegen
einer orthopadischen Erkrankung
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung stationar: Apr. 2010 bis Sept. 2011,
ambulant: Apr. 2010 bis Marz 2011
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Routinedaten zum Erfolg
der Rehabilitation
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ambulanter Rehabilitation besser bewertet. Dazu gehoren die Besserung
des allgemeinen Gesundheitszustands, der psychosomatischen Befindlich-
keit, der korperlichen Beschwerden und der Leistungsfiahigkeit. Allerdings
berichten stationdre Rehabilitanden hdufiger als ambulante Rehabilitanden
von gesundheitsforderlichen Verhaltensumstellungen als Folge der Reha-
bilitation.

Behandlungserfolg - Sozialmedizinischer Verlauf

Die Erwerbsfahigkeit dauerhaft zu erhalten, ist ein Hauptziel der Rehabi-
litation der Rentenversicherung. Der Erfolg einer Rehabilitation wird nicht
nur subjektiv von den Rehabilitanden selbst eingeschétzt. Er ldsst sich auch
objektiv an der Anzahl der Rehabilitanden messen, die nach dem Ende der
Reha-Leistung dauerhaft erwerbsfidhig sind. Dieser Erwerbsverlauf nach
medizinischer Rehabilitation, der so genannte Sozialmedizinische Verlauf
(SMV), wird mit Routinedaten der Rentenversicherung dargestellt (s. Info-
Box). Als ,,im Erwerbsleben verblieben® gelten Personen, die Beitrdge an die
Rentenversicherung zahlen.

Sozialmedizinischer Verlauf

Rehabilitation der Rentenversicherung zielt darauf ab, eine vorzeitige
Berentung der Versicherten zu vermeiden oder hinauszuschieben - sie
will die Erwerbsfahigkeit der Versicherten moglichst auf Dauer erhalten.
Als Indikator fiir die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden wird der ,So-
zialmedizinische Verlauf” im Anschluss an eine Rehabilitationsleistung
nachgezeichnet: Er gibt Auskunft dariiber, wie viele Rehabilitanden in
einem bestimmten Zeitraum - zumeist zwei Jahre nach Rehabilitation -
im Erwerbsleben verbleiben konnten und wie viele aus dem Erwerbs-
leben ausgeschieden sind. Bei den im Erwerbsleben Verbliebenen wird
zusatzlich danach unterschieden, ob in dem betrachteten Zeitraum fir
jeden Monat Beitrage zur Rentenversicherung gezahlt wurden (,licken-
lose Beitrage”) oder fur zumindest einen Monat keine Beitrége auf das
Konto bei der Rentenversicherung eingingen (,lickenhafte Beitréage”). Die
Beitragszahlungen konnen aus versicherungspflichtiger Beschaftigung,
langerfristiger Arbeitsunfahigkeit (Krankengeld/Ubergangsgeld) oder Ar-
beitslosigkeit stammen.

Bei den aus dem Erwerbsleben ausgeschiedenen Rehabilitanden unterschei-
det man Teilgruppen: Versicherte, die wegen geminderter Erwerbsfahigkeit
oder aus Altersgriinden berentet werden, sowie solche, die aus dem Erwerbs-
leben heraus versterben. In den Sozialmedizinischen Verlauf geht also nicht
die Gesamtsterblichkeit ein, da bei dieser Auswertung in erster Linie das
Rentengeschehen interessiert. Grundlage fiir diese Analysen ist die Reha-
Statistik-Datenbasis (RSD), die das Rehabilitations- und Berentungsgeschehen
im Zeitverlauf wiedergibt (s. Anhang S. 96).
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In den zwei Jahren nach Rehabili-
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den erwerbsfahig.
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tation unterscheidet sich erheblich
zwischen den Diagnosengruppen.
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Abb. 13 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2009 (pflichtversicherte Rehabilitanden)
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011

Abbildung 13 zeigt den Erwerbsverlauf von pflichtversicherten Rehabilitan-
den des Jahres 2009 fiir die nachfolgenden zwei Jahre. Nur 16 % der Personen
scheiden nach einer medizinischen Rehabilitation aus dem Erwerbsleben aus:
9 % erhalten eine Erwerbsminderungsrente (EM-Rente), 5 % eine Altersrente
und 2 % versterben aus dem Erwerbsleben heraus. Bei dem weitaus groten
Anteil der Rehabilitanden wird das Ziel einer dauerhaften Erwerbsfahigkeit
erreicht. Innerhalb der ersten 24 Monate nach der medizinischen Rehabili-
tation sind immerhin 85 % der Personen weiterhin erwerbsfihig und zahlen
entweder liickenlos (70 %) oder mit Unterbrechungen (15 %) ihre Beitréige.
Das Ergebnis zeigt den Erfolg der medizinischen Rehabilitation, wenn man
bedenkt, dass vor der Rehabilitation eine erheblich gefdhrdete oder sogar
bereits geminderte Erwerbsfahigkeit vorlag. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede sind kaum erkennbar. Grof3e Unterschiede zeigen sich dagegen zwi-
schen den Diagnosengruppen (s. Abb. 14, S. 50).

So bleiben nach einer orthopéddischen Rehabilitation mit 90 % wesentlich
mehr Personen erwerbsfihig als beispielsweise nach einer onkologischen
Rehabilitation (68 % bei Zusammenfassung der Kategorien liickenlose und
liickenhafte Beitrdge). Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden mit Neu-
bildungen unterscheidet sich mit rund 52 Jahren nicht sehr von dem an-
derer Diagnosengruppen, da in die Betrachtung des Erwerbsverlaufs nur
pflichtversicherte Rehabilitanden im erwerbsfidhigen Alter eingehen. Dieje-
nigen Rehabilitanden, die nach § 31 SGB VI ihre onkologische Rehabilitation
erhalten und im Rentenalter sein konnen, werden hier nicht erfasst.

Seite 49/100



Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

Grund fiir die z. T. deutlichen Unterschiede zwischen den Diagnosengruppen
sind die krankheitsspezifischen Verldufe, die bei Tumorerkrankungen un-
glinstiger sind als bei vielen anderen Erkrankungen. Dies spiegelt sich auch
in der hoheren Sterblichkeit (8 %) von onkologischen Rehabilitanden wider.

Abb. 14 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2009 fiir verschiedene Diagnosengruppen
(pflichtversicherte Rehabilitanden)
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011
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Medizinische Rehabilitation:
Reha-Einrichtungen

Die medizinische Rehabilitation der
Rentenversicherung findet iberwie-
gend in Vertragseinrichtungen statt.

In Deutschland gab es 2012
1.212 stationare Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen.

2010 hat die Rentenversicherung
rund 67.900 Betten in Reha-
Einrichtungen genutzt.

Die Rentenversicherung arbeitet bei der medizinischen Rehabilitation ihrer
Versicherten mit einer Vielzahl von stationdren und ambulanten medizini-
schen Reha-Einrichtungen zusammen. Neben den rentenversicherungsei-
genen Reha-Einrichtungen (2012: 78 sowie 4 speziell fiir Kinderrehabili-
tation) sind dies liberwiegend Vertragseinrichtungen. Hier handelt es sich
um Einrichtungen, die zwar von anderen — grof3tenteils privaten — Tragern
betrieben werden, mit denen die Rentenversicherung aber je nach Bedarf
auch lingerfristige Vertrage abschlief3t. Die Reha-Einrichtungen sind — zum
Teil historisch bedingt — regional nicht gleichméBig verteilt. Sie haben ver-
schiedene medizinische Schwerpunkte (z. B. Orthopédie, Kardiologie) und
Belegungskapazititen.

Einen ersten Eindruck iiber die GroBenordnung der Reha-Einrichtungen
geben Zahlen des Statistischen Bundesamtes. 2012 gab es demnach in
Deutschland 1.212 stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen.
Eine weitere Unterteilung in Vorsorge-Einrichtungen, die iiberwiegend pra-
ventive Angebote vorhalten und nicht von der Rentenversicherung belegt
werden, und Rehabilitationseinrichtungen vollzieht das Statistische Bun-
desamt jedoch nicht.

Naherungsweise ldsst sich die Zahl stationidrer Reha-Einrichtungen anhand
von Daten der Rentenversicherung ermitteln, zum einen iiber die Rehabi-
litationsleistungen, zum anderen iiber die Fachabteilungen der Reha-Ein-
richtungen, die von der Rentenversicherung belegt werden und deshalb an
ihrer Reha-Qualitdtssicherung teilnehmen.

Bettenzahlen

Ausgehend von den Reha-Leistungen der Rentenversicherung, lasst sich der
Bedarf an Betten fiir die stationéire Rehabilitation pro Jahr ermitteln. Dieser
Bettenbedarf ergibt sich aus der Anzahl abgeschlossener Reha-Leistungen
in einem Jahr multipliziert mit den durchschnittlichen Pflegetagen (Behand-
lungsdauer) des gleichen Jahres und geteilt durch 365 Tage (Berechnungs-
zeitraum). Fiir das Jahr 2012 wurde demnach rechnerisch ein Bedarf an
rund 67.900 Betten ermittelt. Dieser Bedarf wird tiberwiegend in Vertrags-
einrichtungen gedeckt (49.754 Betten). Ein knappes Viertel der durch die
Rentenversicherung belegten Betten steht in rentenversicherungseigenen
Reha-Einrichtungen (14.513). Insgesamt wurden in den eigenen Einrichtun-
gen 15.521 Betten belegt, denn auch andere Reha-Trédger wie Kranken- und
Unfallversicherung fiihren dort Reha-Leistungen durch.

Seite 51/100



1.045 stationare Fachabteilungen

nehmen an der Reha-Qualitatssiche-

rung der Rentenversicherung teil.

Stationare Fachabteilungen

Orthopadie

Sucht

Neurologie
Psychosomatik/Psychotherapie
Onkologie

Kardiologie

Innere Medizin
Pneumologie/Dermatologie
Gastroenterologie

Sonstige

Summe Fachabteilungen

Zahl

284
237
76
141
110
81
38
39
26

1.045

Medizinische Rehabilitation: Reha-Einrichtungen

Die Belegung von Reha-Kliniken mit Versicherten der Rentenversicherung
verteilt sich regional sehr unterschiedlich: Dabei stehen in den Bundeslandern
Baden-Wiirttemberg und Bayern mit Abstand die meisten Betten, gefolgt von
Hessen und Nordrhein-Westfalen. In Stadtstaaten findet die wohnortnahe
ambulante Rehabilitation zunehmend Verbreitung.

Anzahl stationarer Reha-Einrichtungen

Medizinische Reha-Einrichtungen haben hiufig nicht nur einen Behand-
lungsschwerpunkt (z. B. Kardiologie), sondern verfiigen oft iiber verschie-
dene Fachabteilungen (z. B. Kardiologie und Orthopédie). Die stationdren
medizinischen Reha-Einrichtungen, die von der Rentenversicherung feder-
fithrend belegt werden, nehmen mit ihren insgesamt 1.045 Fachabteilungen
an der Reha-Qualitdtssicherung durch die Rentenversicherung teil. Dariiber
hinaus wurden die ambulanten Reha-Zentren und die Einrichtungen der
Kinderrehabilitation in das Qualitdtssicherungsprogramm integriert.

Der prozentuale Anteil der verschiedenen stationdren Fachabteilungen
(s. Abb. 15) entspricht dem Reha-Bedarf fiir verschiedene Krankheitsbilder.
Bei der Interpretation der Anteile miissen allerdings auch die Bettenanzahl
der Einrichtung und die Behandlungsdauer in den jeweiligen Indikationen
beriicksichtigt werden: So gibt es zwar dhnlich viele Fachabteilungen fiir
orthopéadische (27%) wie fiir Entwohnungsbehandlungen (Sucht, 23%), trotz-
dem werden deutlich mehr orthopddische Reha-Leistungen durchgefiihrt
als Entwohnungsbehandlungen. Spezielle Fachabteilungen fiir Entwoh-
nungsbehandlungen haben im Durchschnitt wesentlich weniger Betten als
orthopédische Fachabteilungen. Zudem dauern Leistungen der somatischen
Rehabilitation in der Regel nur drei bis vier Wochen, Entwéhnungsbehand-
lungen dagegen mehrere Monate (s. Tab. 4, S. 32).

Abb. 15 Fachabteilungen in stationdaren Reha-Einrichtungen

1% Sonstige

4% Innere Medizin
8% Kardiologie

11% Onkologie
2% Gastroenterologie
_ 4% Pneumologie und Dermatologie

27% Orthopadie

7% Neurologie

13% Psychosomatik/Psychotherapie
23% Sucht

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2011
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23
23
55
7
77
77
87
96

Vorwort

Fakten im Uberblick

Aktuelle Entwicklungen
Rehabilitation im Licht der Statistik
Medizinische Rehabilitation
Berufliche Rehabilitation
Aufwendungen fir Rehabilitation
Im Fokus

Reha vor Rente
Reha-Qualitatssicherung

Anhang

Nach Orthopéddie und Entwéhnung folgen mit deutlichem Abstand und mit ei-
nem Anteil zwischen 13 % und 7 % psychosomatisch-psychotherapeutische,
onkologische, kardiologische und neurologische Fachabteilungen. Analog
zur geringeren Haufigkeit entsprechender Erkrankungen in der Rehabilitati-
on ist der Anteil gastroenteorologischer, pneumologischer, dermatologischer
oder internistischer Fachabteilungen noch kleiner. Ein sehr geringer Teil
der Fachabteilungen kann keinem Indikationsgebiet zugeordnet werden
und wird daher unter ,Sonstige“ zusammengefasst (s. Abb. 15).
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Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

403.938 Antrage auf LTA gingen 2012
bei der Rentenversicherung ein.

Die berufliche Rehabilitation der Rentenversicherung zielt ebenso wie medi-
zinische Reha-Leistungen auf eine dauerhafte Eingliederung von Menschen
mit chronischen Krankheiten oder Behinderungen in das Erwerbsleben. Das
Spektrum dieser Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (L.TA) der Renten-
versicherung ist breit gefidchert (s. Info-Box unten). Auch fiir die berufliche
Rehabilitation stellt die Routinestatistik der Rentenversicherung (s. Info-Box
S. 23; s. Anhang S. 96) Informationen zu Anzahl, Art und Verteilung der
Reha-Leistungen zur Verfiigung.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen alle Hilfen, die erfor-
derlich sind, um die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden zu bessern oder wiederherzustellen und ihnen eine berufliche
Wiedereingliederung auf Dauer zu ermaglichen. Die Erhaltung eines be-
stehenden Arbeitsplatzes hat dabei Vorrang.

e Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes inkl.
Kraftfahrzeughilfen, um trotz Behinderung/Einschréankung den
Arbeitplatz erreichen zu kdnnen

e Berufsvorbereitung einschlieBlich der wegen der Behinderung
eventuell notwendigen Grundausbildung

e Berufliche Bildung: Ausbildung (i.d.R. keine Leistung der Renten-
versicherung), berufliche Anpassung, spezifische Qualifizierung und
Weiterbildung wie z. B. Umschulungen

e Griindungszuschuss bei Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit

e Eingliederungszuschiisse an Arbeitgeber

e Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fir behinderte
Menschen (WfbM)

Antrdage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wie bei der medizinischen ist auch bei der beruflichen Rehabilitation (d. h,
bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, LTA) zunéchst die Initiative
der Versicherten gefragt. Im Jahr 2012 reichten die Versicherten 403.938
Antrdge auf LTA bei der Rentenversicherung ein (wobei ein Versicherter
auch mehrere Leistungen gleichzeitig beantragen kann). 67 % der erledigten
Antrdage wurden bewilligt, 25 % abgelehnt und 8 % anderweitig erledigt,
z. B. an den letztlich zustdndigen Rehabilitationstrager weitergeleitet. Die
Ablehnungen erfolgten zu knapp 76 % aus medizinischen Griinden. In den
restlichen Féllen waren zumeist versicherungsrechtliche Voraussetzungen
nicht erfiillt. 4 % der bewilligten Leistungen traten die Versicherten nicht
an, hiufig wegen familidrer Probleme oder einer Verschlechterung ihres
Gesundheitszustands.
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Vermittlungsbescheide

Eine Besonderheit bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind
die so genannten Vermittlungsbescheide: Sie sind eine Zusage weiterer
Leistungen fir den Fall, dass Versicherte nach einer beruflichen Um-
schulung einen Arbeitsplatz finden, der ihren krankheitsbedingten Be-
eintrachtigungen gerecht wird. Dabei handelt es sich beispielsweise um
Lohnzuschiisse an den Arbeitgeber oder die Kostenerstattung fir eine
behin-dertengerechte Umgestaltung des Arbeitsplatzes. Ein erheblicher
Teil dieser Vermitt-lungsbescheide miindet jedoch nicht in eine Leistung
(z. B. Lohnzuschuss), da kein geeigneter Arbeitsplatz gefunden wird. Seit
2000 werden blofRe Vermittlungsbescheide, die nicht zu einer Leistung ge-
fuhrt haben, statistisch nicht mehr als abgeschlossene Leistungen erfasst.

Unschirfen ergeben sich bei statistischen Betrachtungen eines Kalender-
jahres durch wechselnde Bezugsgriof3en: Beispielsweise werden Antrége
eines Jahres nicht immer im gleichen Jahr erledigt. Manchmal vergeht nach
einer Beantragung eine gewisse Zeit, bis eine Leistung abgeschlossen wird,
beispielsweise dauern berufliche BildungsmaBnahmen bis zu zwei Jahre.

Die Zahl der Antrige, Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben unterliegt wie bei medizinischen Leistungen

Seit 1991 hat sich die Anzahl der (vgl. Abb. 1, S. 24) zeitlichen Schwankungen, wenn auch nicht so ausge-
Antrage auf LTA fast verdreifacht. préigt (s. Abb. 16). Von 1991 bis 2012 ist die Zahl der Antrége von etwa

145.000 auf mehr als 400.000 und damit auf das 2,8-fache gestiegen. Die
Zahl der Bewilligungen hat sich in diesem Zeitraum beinahe verfiinffacht.

Abb. 16 Teilhabe am Arbeitsleben: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2012

Anzahl
400.000
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000
0

10. AFG-Novelle SGB Il zum 1.1.2005
zum 1.1.1993 WFG zum 1.1.1997

Inkl. neue

Bundeslander
ab 1991

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Antrage [ Bewilligungen [l Leistungen (ab 2000 ohne bloBe Vermittlungsbescheide)

AFG = Arbeitsforderungsgesetz; WFG = Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetz; SGB = Sozialgesetzbuch

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013
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Von 2011 auf 2012 stiegen
die LTAum 1,6 %.

4 Vorwort
6 Faktenim Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
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23 Medizinische Rehabilitation
55 Berufliche Rehabilitation
71 Aufwendungen fir Rehabilitation
77 Im Fokus
77 Reha vor Rente
87 Reha-Qualitatssicherung
96  Anhang

Dagegen betrégt die Zahl der abgeschlossenen Leistungen im Jahr 2012
wiederum nur das 2,7-fache des Jahres 1991. Diese Diskrepanz ist im We-
sentlichen auf die Vermittlungsbescheide (s. Info-Box S. 56) zuriickzufiihren,
die zwar bewilligt werden, aber sich ab 2000 nicht in einer vergleichbar
hoheren Zahl abgeschlossener Leistungen niederschlagen.

Doch auch Gesetze beeinflussen die Entwicklung: Durch das Wachstums- und
Beschiftigungsforderungsgesetz (WFG) von 1997 beispielsweise gingen — wie
bei der medizinischen Rehabilitation, wenngleich in geringerem Ausmaf} —
die Antrige und Bewilligungen sowie zeitlich verzogert auch die abgeschlos-
senen beruflichen Leistungen zuriick.

In den Folgejahren — mit Ausnahme des Jahres 2005 - zeigt sich wieder ein
kontinuierlicher Anstieg von Antriagen und Bewilligungen. Fiir die abge-
schlossenen Leistungen ist diese Entwicklung dhnlich - wenn auch auf einem
niedrigeren Niveau (s. Abb. 16). Der Riickgang der Antridge auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) in 2005 ldsst sich unter anderem auf die
Einfiihrung des SGB II (Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) mit einer ver-
dnderten Zustdndigkeit fiir Langzeitarbeitlose und auch deren Rehabilitation
zuriickfiihren. Seit 2006 zeigt sich wieder ein steigender Trend. Nach einem
Riickgang der Antrdge von 2010 auf 2011 (- 3,8 %) sind die Antragszahlen
2012 wieder leicht angestiegen (+ 1,6 %; s. Tab. 7). Demgegeniiber sind die
Bewilligungen auch in 2012 leicht riickldufig (- 0,8%), wenn auch weniger
deutlich als im Vorjahr (2010 auf 2011: - 4,6 %). Die durchgefiihrten Leis-
tungen bleiben 2012 dhnlich riicklaufig (- 3,0 %) wie 2011 (- 3,2 %).

Tab. 7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: Anzahl der Antrdge,
Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen 2011 und 2012

Antrage Bewilligungen Leistungen
2011 397.388 271. 714 130.888
2012 403.938 269.484 126.917
Steigerungsrate 2011-2012 +1,6 % -0,8% -3,0%

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013

Zeitliche Entwicklung

Tabelle 8 unterlegt die zeitliche Entwicklung der abgeschlossenen LTA mit
Zahlen. In dem hier dargestellten Zeitraum ab 2000 wurden im Jahr 2010
mit 135.211 die meisten LTA abgeschlossen. Nach dem leichten Riickgang
2005 auf 2006 wegen der Einfiihrung des Sozialgesetzbuches (SGB) II (s. 0.)
nahmen die abgeschlossenen LTA bis 2010 wieder deutlich zu. Seit 2011
sinken die LTA, in 2012 wurden 126.917 LTA durchgefiihrt. Dieser Riick-
gang ist zu einem groBen Anteil auf die riicklaufige Entwicklung der LTA ab
2011 bei den Frauen zuriickzufiihren. Bei Frauen hat sich zwar die Anzahl
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Manner nehmen LTA erheblich
haufiger wahr als Frauen.

Leistungen zum Erlangen oder
Erhalten eines Arbeitsplatzes

Leistungen zur beruflichen Bildung

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

abgeschlossener Leistungen von 2000 bis 2012 etwas mehr als verdoppelt.
Dennoch absolvierten sie 2012 immer noch deutlich weniger LTA als Médnner.
Das Verhiltnis von Frauen und Méinnern ist in der beruflichen Rehabilitation
demnach erheblich zu Gunsten der Médnner verschoben.

Tab.8 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2000-2012

Jahr Insgesamt Manner Frauen
2000* 86.352 65.106 21.246
2001 99.347 75.934 23.413
2002 102.149 75,585 26.614
2003 99.142 70.711 28.431
2004 102.773 71.958 30.815
2005 110.329 76.069 34.260
2006 104.159 70.193 33.966
2007 110.809 72.909 37.900
2008 121.069 77.912 43.157
2009 132.259 82.571 49.688
2010 135.211 83.608 51.603
2011 130.888 81.933 48.955
2012 126.917 82.150 44.767

* ab 2000 ohne statistisch gesondert erfasste blof3e Vermittlungsbescheide
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,,Rehabilitation” 2000-2012

Leistungsspektrum

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen ganz unterschiedliche
Leistungen, mit denen die Rentenversicherung individuell und flexibel auf
die unterschiedlichen Bediirfnisse der Versicherten und ihrer Arbeitgeber
reagiert (s. Abb. 17).

Die Verteilung der verschiedenen LTA fillt bei Frauen und Ménnern relativ
dhnlich aus: Leistungen zum Erlangen oder Erhalt eines Arbeitsplatzes —
hierzu gehoren beispielsweise Hilfen zur Berufsausiibung (z. B. technische
Arbeitshilfen wie orthopédische Sitzhilfen), Kraftfahrzeughilfen (z. B. behin-
dertengerechte Zusatzausstattung des Kfz) und Mobilitdtshilfen (z. B. Umzugs-
kostenbeihilfe bei einer auswirtigen Arbeitsaufnahme) — stellen bei Frauen
wie Médnnern mit 38 % den grofiten Leistungsbereich dar. Einen weiteren
groBen Block bilden Leistungen zur beruflichen Bildung, die fiir Frauen (25 %)
wie Méanner (22 %) eine dhnlich groe Bedeutung haben. Hierbei stehen vor
allem Weiterbildungen (Umschulung, Fortbildung) und berufliche Anpassung
im Vordergrund. Fiir Frauen und Médnner ungefidhr gleich bedeutsam sind die
Leistungen in Werkstétten fiir behinderte Menschen (8 %) und zur Berufs-
vorbereitung (5 %). Mdnner nehmen dagegen Leistungen zur Eignungsabklé-
rung und Arbeitserprobung (14 %) sowie Leistungen an Arbeitgeber (9 %)
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Ahnliches Leistungsspektrum

bei Frauen und Mannern
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etwas hédufiger in Anspruch als Frauen (12 % bzw. 7 %). Bei den Leistungen
an Arbeitgeber ist zwar der Arbeitgeber Begiinstigter, beantragt werden sie
jedoch von den Versicherten. Diese Leistungen unterstiitzen Arbeitgeber darin,
behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen wieder ins Arbeitsleben
einzugliedern.

Abb. 17 Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei Frauen und Mannern 2012 - abgeschlossene Leistungen

Frauen: 44.767 Leistungen

5% Sonstige Leistungen

7% Leistungen an Arbeitgeber
8 % Werkstatt fiir
behinderte Menschen

12 % Eignungsabklarung/
Arbeitserprobung

38 % Erhaltung/
25 % Berufliche Bildung Erlangung eines
Arbeitsplatzes

(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Manner: 82.150 Leistungen

4% Sonstige Leistungen
9% Leistungen an Arbeitgeber 14 % Eignungsabklarung/
Arbeitserprobung

8 % Werkstatt fiir
behinderte Menschen 38 % Erhaltung/
Erlangung eines
22 % Berufliche Bildung Arbeitsplatzes

(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012

Berufliche Bildung - Krankheitsspektrum

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind sehr vielfiltig. Sie reichen von
finanziellen Zuschiissen bis hin zur beruflichen Umschulung, die mehrere
Jahre dauern kann. Die folgende Darstellung konzentriert sich auf berufliche
Bildungsleistungen, die aufgrund der langen Dauer sehr kostenintensiv sind
(s. Info-Box S. 60).
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Berufliche Bildung
Die beruflichen Bildungsleistungen der Rentenversicherung lassen sich
im Wesentlichen in drei Leistungsarten unterteilen:

Berufliche Weiterbildung

Bei den Leistungen zur beruflichen Weiterbildung wird zwischen Fort-
bildung und Umschulung unterschieden. Die berufliche Fortbildung zielt
auf eine Weiterqualifizie-rung im bisherigen Beruf ab. Eine Umschulung
hat dagegen den Ubergang in eine andere geeignete berufliche Tatigkeit
zum Ziel und sollte mit einer formalen Qualifikation (z. B. Priifung vor der
Industrie- und Handelskammer, Handwerkskammer) abgeschlossen wer-
den. Fir die berufliche Erstausbildungistin der Regel die Bundesagentur
fur Arbeit zustandig.

Leistungen zur Anpassung bzw. Integration

Integrationsleistungen sind darauf ausgerichtet, berufliches Wissen zu
erweitern oder wiederzuerlangen. Uberwiegend werden sie im Rahmen von
Praktika durchgefiihrt und dauern je nach individuellem Bedarf etwa sechs
bis neun Monate. Sie konnen auch auf eine erfolgreich abgeschlossene
Weiterbildung folgen, wenn die Rehabilitanden trotz Vermittlungsbemi-
hungen arbeitssuchend bleiben und die Bildungsleistung die Chancen auf
eine dauerhafte Eingliederung in Arbeit und Beruf verbessert.

QualifizierungsmaBnahmen
Bei Qualifizierungsmafnahmen handelt es um etwa einjahrige Teilausbil-
dungen ohne Abschluss bei einer Kammer.

Durchgefiihrt werden die beruflichen Bildungsleistungen von Berufsfor-
derungswerken, privaten Bildungstragern, staatlichen Fachschulen und
Betrieben - in der Regel in Vollzeit, unter bestimmten (behinderungsbe-
dingten oder familidren) Voraussetzungen auch in Teilzeit.

Vor allem zwei Diagnosengruppen fiihren zu beruflichen Bildungsleistungen
(s. Abb. 18). 54 % der beruflichen Bildungsleistungen fiir Frauen und sogar
62 % der fiir Manner gingen 2012 auf Krankheiten der Muskeln, des Skeletts
oder des Bindegewebes zuriick. Ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind
die psychischen Erkrankungen, inshesondere bei Frauen. Hier waren sie fiir
mehr als ein Viertel aller Bildungsleistungen der Grund, bei Mdnnern fiir 15 %.

Neurologische Erkrankungen spielen eine deutlich geringere Rolle: Wegen
einer solchen Erkrankung werden 3 % der Leistungen bei Frauen und 5 %
der Leistungen bei Mdnnern durchgefiihrt. Dieses Verhiltnis zeigt sich auch
bei den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (Frauen 2 %, Madnner 4 %).
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Abb. 18 Krankheitsspektrum bei Bildungsleistungen von Frauen und
Mannern 2012 - abgeschlossene Leistungen’

Frauen: 11.044 Bildungsleistungen
8 % Sonstige Diagnosen

3% Neurologie

54 % Muskeln/Skelett/
28% Psychische [ Bindegewebe
Erkrankungen
(inkl. Sucht)

3% Neubildungen*
2 % Stoffwechsel/Verdauung
2% Herz/Kreislauf*

Manner: 17.799 Bildungsleistungen

10 % Sonstige Diagnosen

5% Neurologie
15% Psychische ____ & 62 % Muskeln/Skelett/

Erkrankungen Bindegewebe
(inkl. Sucht)

1% Neubildungen*

3% Stoffwechsel/

Verdauung

4% Herz/Kreislauf*

" ohne Falle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist
* ohne neurologische Krankheitsbilder
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012

Berufliche Bildung - altersspezifische Inanspruchnahme

Rehabilitanden, die Bildungsleistungen in Anspruch nehmen, sind im Durch-
schnitt wesentlich jiinger als Rehabilitanden in der medizinischen Rehabilita-
tion (s. S. 33). Das Durchschnittalter von Frauen, die in 2012 eine berufliche
Bildungsleistung abgeschlossen haben, liegt bei 44,5 Jahren. Mdnner waren
im Durchschnitt mit 43,7 Jahren etwas jiinger. Betrachtet man alle LTA, sind
sowohl Frauen als auch Méanner im Schnitt etwas édlter als in der Teilgruppe
mit beruflichen Bildungsleistungen (Frauen 45,6 Jahre, Mdanner 45,4 Jahre).
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Der Altersgipfel fur Bildungsleis-
tungen insgesamt liegt bei etwa
44 Jahren.

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Auch die Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleistungen héngt, wie die
Inanspruchnahme medizinischer Reha-Leistungen, mit dem Alter zusammen.
Die Inanspruchnahme wird als Inanspruchnahmerate dargestellt, d. h. als
Leistungen pro 10.000 Versicherte. Werden die Rehabilitanden zu Versicher-
ten gleichen Alters in Beziehung gesetzt, erhdlt man die altersspezifische
Inanspruchnahme. Je nach der Leistungsart ergibt sich ein unterschiedlicher
alterspezifischer Verlauf bei der Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleis-
tungen (s. Abb. 19).

Weiterbildungen als berufliche Bildungsleistung steigen im Jahr 2012 bis
zum Alter von 40 Jahren stetig an und haben dort ihr Maximum (neun Re-
habilitanden auf 10.000 Versicherte). AnschlieBend sinkt die altersspezifi-
sche Inanspruchnahme, ab etwa 45 Jahre sogar deutlich (s. Abb. 19), d. h.,
Weiterbildungen werden am héufigsten bei Versicherten zwischen 40 und
44 Jahren durchgefiihrt. Diese relativ kostenintensiven Leistungen - vor allem
Umschulungen mit einer Dauer von etwa zwei Jahren — kommen also iiber-
wiegend jlingeren Versicherten zugute, bei denen noch vermehrt die Bereit-
schaft und auch die Fahigkeit fiir diese recht anspruchsvolle Qualifizierung
vorhanden sind. Ahnlich wie bei den Weiterbildungen, nur zeitlich etwas
versetzt, steigt auch bei den Integrationsleistungen die Inanspruchnahme
mit dem Alter bis zum Maximum bei 50 Jahren (rund 8/10.000 Versicherte
gleichen Alters); in hoherem Alter sinkt die Inanspruchnahme dann wieder.
Bei den QualifizierungsmafBBnahmen gibt es ebenfalls einen — wenngleich
moderaten — Anstieg der Inanspruchnahme mit zunehmendem Alter bis etwa
49 Jahre (rund 2/10.000 Versicherte gleichen Alters).

Abb. 19 Berufliche Bildungsleistungen: Alterspezifische Inanspruchnahmeraten 2012

Anzahl abgeschlossene berufliche Bildungsleistungen pro 10.000 Versicherte
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2012, ,Versicherte” 2011
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Berufliche Bildung - altersstandardisierte Inanspruchnahme

Wie im vorhergehenden Abschnitt dargestellt, gibt es einen Zusammenhang
zwischen der Nutzung der unterschiedlichen Bildungsleistungen und dem
Alter der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Um die Inanspruchnah-
me dieser Leistungen in verschiedenen Jahren mit einander vergleichen zu
konnen, wird das Verfahren der Altersstandardisierung angewandt (s. Info-
Box S. 35). Die altersstandardisierten Inanspruchnahmeraten fiir die Jahre
2000 bis 2012 getrennt fiir Frauen und Médnner in Tabelle 9 wiedergegeben.

Tab. 9 Leistungen zur beruflichen Bildung 2000-2012 nach Art der Bildungs-
leistung (altersstandardisiert - Leistungen pro 10.000 Versicherte')

Jahr Insgesamt Qualifizierungs- Ausbildung/ Integrations-
mafBnahmen Weiterbildung leistungen

2000 4,7 10,6 0,9 1.8 2,4 5,7 1.5 3,1
2001 4,7 12,4 1.4 4,3 1.7 4,5 1,6 3,6
2002 5,2 13,1 1.3 4,3 2,0 5,1 1.9 3,7
2003 5,6 11,6 0,9 2,1 2,7 6,0 2,0 35
2004 6,6 12,2 0,8 1.8 3,6 6,6 2,1 3,8
2005 7,0 12,5 0,8 1,6 3.8 6,8 2,4 4,1
2006 6,0 10,9 0,6 1.2 3,2 6,0 2,2 3,7
2007 58 10,3 0,5 1,0 2,8 53 2,5 4,0
2008 6,3 10,2 0,7 1.1 2,9 5,0 2,8 4,1
2009 6,9 10,8 0,8 1.1 3.1 53 3,0 bb
2010 7,5 11,4 0,8 1,2 3,6 5,7 3.1 bb
2011 7,3 10,6 0,8 1,1 3.7 5,7 2,9 3,7
2012 7.1 10,1 0,7 1,1 3,6 5,4 2,8 3,6

Frauen [ ] Manner

! Aktiv Versicherte am 31.12. des Berichtsvorjahres, ohne geringfligig Beschaftigte ohne
Verzicht auf die Versicherungsfreiheit. Standardisierungspopulation: Summe Manner
und Frauen 1999.

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation™ 2000-2012,

Versicherte” 2000-2011

Die Inanspruchnahme von Bildungsleistungen schwankt im betrachteten
Zeitraum bei Frauen zwischen 4,7 (in 2000) und 7,5 (in 2010) Leistungen,
bei Mdnnern zwischen 10,1 (in 2012) und 13,1 (in 2002) Leistungen pro
10.000 Versicherte. Es zeigen sich geschlechtsspezifisch unterschiedliche
Entwicklungen: Bei Frauen liegt die Inanspruchnahme 2012 mit 7,1 pro
10.000 Versicherte deutlich tiber der Rate im Jahr 2000 (4,7), bei Mdnnern
liegt sie 2012 mit 10,1 pro 10.000 Versicherte dagegen etwas niedriger als
in 2000 (10,6).
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Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme haben sich
gegeniiber 2000 etwas angeglichen. Seit 2011 zeigt sich ein leicht absteigen-
der Trend, der sich auch 2012 fortsetzt: Bei Frauen sinkt die Inanspruchname
von 7,3 pro 10.000 Versicherte in 2011 auf 7,1 in 2012. Bei Mdnnern sinkt
sie von 10,6 pro 10.000 Versicherte in 2011 auf 10,1 in 2012.
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Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

Im Allgemeinen bewerten die
Teilnehmenden ihre berufliche
Bildungsleistung mit ,gut” bis
.befriedigend” (2,5).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind Angebote der beruflichen
Rehabilitation, die die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben erméglichen
sollen. Zu ihnen gehoren die beruflichen Bildungsleistungen, die u. a. in einer
neuen Ausbildung oder Umschulung bestehen kénnen (s. Info-Box S. 60). Die
Rentenversicherung entwickelt zur Sicherung der Qualitéit dieser Leistungen
ein umfassendes Konzept, das mdglichst viele Qualitdtsaspekte und Reha-
Einrichtungen einbezieht.

Teilnehmerbefragung nach beruflichen Bildungsleistungen

Besondere Bedeutung kommt der Bewertung der Qualitét durch die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer zu. Seit 2006 erhalten alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ein halbes Jahr nach Ende einer Bildungsleistung den sogenann-
ten ,Berliner Fragebogen®. Die Befragung bezieht sich auf die Struktur der
Bildungseinrichtung (z. B. Ausstattung), den Reha-Prozess (z. B. individuelle
Forderung wihrend der Maflnahme) und das Ergebnis (z. B. erfolgreicher
Abschluss oder Wiedereingliederung in das Erwerbsleben nach Ende der
Rehabilitation).

Abb. 20 Teilnehmerbefragung nach beruflicher Bildungsleistung:
Zusammenfassende Beurteilung ausgewahlter Bereiche
Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht

9
4
3,2
3,1 2
) 28
29 2,3 At &
2
| I
Bedeutung  Ganzheit-  Struktur- Allg. Allg. MaB- Integra-
d.Rehaf.d. licheind. qualitat Zufrieden- Kompetenz-  nahme- tions-
Arbeitsstelle  Forderung heit gewinn qualitdt  vorbereitung

(N=10.303) (N=18.142) (N=17.628) (N=17.7100 (N=17.793) (N=17.472) (N=17.681)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Jan. 2011 bis Juni 2012
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Etwa die Halfte der Teilnehmen-
denist in den sechs Monaten nach
Abschluss der Bildungsleistung in
Beschaftigung.

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

In die Auswertung des Befragungszeitraums Januar 2011 bis Juni 2012 gin-
gen die Angaben von 18.421 Teilnehmern einer beruflichen Bildungsleistung
ein. Fiir etwa 17.300 der Teilnehmer liegen zusétzlich ergdnzende Angaben
aus den Routinedaten der Rentenversicherung vor, die weitergehende Ana-
lysen ermoglichen. Jeder Rentenversicherungstriager und jede Bildungsein-
richtung, aus der mindestens 20 Teilnehmende den Fragebogen ausgefiillt
haben, erhalten einen Bericht zur Qualitdtssicherung mit einer Auswertung
der Teilnehmerurteile.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer benoten ihre Rehabilitation im Berliner
Fragebogen auf einer Skala von ,, 1 fiir sehr gut bis ,,5“ fiir sehr schlecht. Die
allgemeine Zufriedenheit mit der Rehabilitation, die sich aus verschiedenen
Aspekten, wie der Zufriedenheit mit der Einrichtung, dem Reha-Tréger etc.,
zusammensetzt, liegt bei ,,gut® bis ,,befriedigend“ (Note 2,5, s. Abb. 20, S. 65).
Als ,,gut” wird die Bedeutung der beruflichen Rehabilitation fiir die Arbeits-
stelle (Note 2,2) eingeschétzt. Auch die ganzheitliche individuelle Férderung,
also die laufende Einschétzung des individuellen Ausbildungsstandes und die
darauf ausgerichtete Forderung seitens der Bildungseinrichtung, erhilt von
den Rehabilitanden eine gute Note (2,3). Ebenso positiv werden von den Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden die strukturellen Aspekte, wie die technische
Ausstattung oder organisatorischen Abldufe der Einrichtung eingeschétzt
(Strukturqualitédt, Note 2,4). Unzufriedener dagegen sind die Teilnehmenden
mit der Integrationsvorbereitung, d. h. den vorbereitenden Mafnahmen zur
beruflichen Wiedereingliederung (Note 3,2). Die Manahmequalitét, in die
auch die Beurteilung der Arbeit der einzelnen Berufsgruppen der Reha-Ein-
richtung einbezogen wird, bekam ebenfalls nur ein ,,Befriedigend” (Note 3,1).

Tab. 10 Eingliederung der Versicherten in den Arbeitsmarkt

Frauen Ménner
% der jeweils Antwortenden
Zum Zeitpunkt der Befragung berufs-
tatig oder schon einmal nach Abschluss

der Bildungsleistung berufstatig 57 % 56 %
Von diesen geben an:
...ein unbefristetes Arbeitsverhaltnis 50 % 53 %

Die Qualifizierung war...

...eine notwendige Voraussetzung 40 % 39 %
...eine wichtige Hilfe 35 % 34 %
...von geringer Bedeutung 8 % 10 %
...ohne Bedeutung 9 % 10 %
...keine Einschatzung mdglich 8 % 8 %

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Jan. 2011 bis Juni 2012
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Der Berliner Fragebogen thematisiert auch die Eingliederung in den Arbeits-
markt nach der Rehabilitation (s. Tab. 10). Uber die Hilfte der Befragten, die
geantwortet haben, gibt an, in den sechs Monaten nach Ende der Bildungsleis-
tung eine Beschiftigung aufgenommen zu haben. Die Unterschiede zwischen
Frauen und Ménnern sind gering. Bei etwa der Hilfte der aufgenomme-
nen Beschiftigungen handelt es sich um ein unbefristetes Arbeitsverhéltnis.
Knapp zwei Drittel der beschéftigten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
nahmen ihre Beschiftigung direkt im Anschluss an die Bildungsleistung auf.
Fiir die restlichen Beschiftigten dauerte es im Schnitt drei Monate bis zur
ersten Arbeitsstelle nach Ende der Bildungsleistung. Knapp drei Viertel der
Befragten, bezeichneten die Bildungsleistung als notwendige Voraussetzung
bzw. als wichtige Hilfe zur Erlangung des Arbeitsplatzes.

Absolventen von Bildungsleistungen, die zum Befragungszeitpunkt nicht be-
rufstitig sind, geben als wesentliche Griinde dafiir an: schlechter regionaler
Arbeitsmarkt (Frauen 53 %, Méanner 52 %), verschlechterter Gesundheits-
zustand (48 % bzw. 46 %) sowie geringe Unterstiitzung bei der Stellensuche
(37 % bzw. 38 %).

Die Reha-Qualitdtssicherung soll die Verbesserung der Bildungsleistungen
unterstiitzen. Dafiir fasst die Rentenversicherung fiir jede Bildungseinrichtung
die Angaben ihrer Teilnehmerinnen und Teilnehmer zusammen. Die Ergeb-
nisse fallen fiir die einzelnen Einrichtungen zum Teil sehr unterschiedlich
aus. Am Beispiel der Vorbereitung auf die berufliche Wiedereingliederung

Abb. 21 Teilnehmerzufriedenheit mit der Integrationsvorbereitung:
Sechs Berufsforderungswerke (BFW) im Vergleich

Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht

5
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3 3.1 = i 3.2 2.9 =
1
BFW 1 BFW 2 BFW 3 BFW 4 BFW 5 BFW 6
(N=721)  (N=404)  (N=384  [(N=379)  (N=340)  (N=333)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Jan. 2011 bis Juni 2012
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Drei Viertel der Befragten schlief3en
ihre berufliche Bildungsleistung
erfolgreich ab.

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

schon wihrend der Bildungsmafnahme sind in Abbildung 21 (s. S. 67) die
Teilnehmerbewertungen fiir sechs Berufsférderungswerke (BFW, Bildungs-
einrichtungen fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit erh6htem Forder-
bedarf) wieder auf einer Skala von ,,1* fiir sehr gut bis ,,5% fiir sehr schlecht
dargestellt. Wiahrend die Teilnehmer in BFW 5 die Integrationsvorbereitung
mit der Note 2,9, also als ,befriedigend” bewerten, liegt die Zufriedenheit in
BFW 6 mit einer Note von 3,7 deutlich niedriger.

Abschluss der beruflichen Bildungsleistungen
Berufliche Bildungsleistungen haben die dauerhafte Erwerbstétigkeit mog-
lichst vieler Rehabilitanden zum Ziel. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist
der erfolgreiche Abschluss der Reha-Leistung.

Gut drei Viertel der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden schlieBen ihre

Bildungsleistungen erfolgreich ab, rund 30 % davon mit einem staatlich
anerkannten Abschluss. Etwa jeder Fiinfte bricht die Bildungsleistung ab,

Abb. 22 Abschluss der beruflichen Bildungsleistung 2012 ' nach Geschlecht
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! soweit Informationen Uber Abschluss vorhanden
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2012
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davon mehr als die Hilfte aus gesundheitlichen Griinden - hier ist der Anteil
der Frauen etwas hoher (s. Abb. 22). Meist beenden die Versicherten selbst
die BildungsmafB3nahme vorzeitig, selten der Rentenversicherungstréger.

2013 wird aus den Routinedaten der Rentenversicherung wieder ein LTA-
Bericht zum Ergebnis (Abschluss) der beruflichen Bildungsleistungen erstellt —
einrichtungsbezogen fiir 120 Reha-Einrichtungen und alle Rentenversiche-
rungstriger. Der Bericht basiert auf den Routinedaten der Rentenversi-
cherung. Einbezogen wurden alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer
beruflichen Bildungsleistung (Qualifizierung, Aus- und Weiterbildung oder
Integrationsmafnahme), die im Jahr 2012 ihre Leistung beendeten.

Sozialmedizinischer Status nach beruflichen Bildungsleistungen

Ein weiterer Qualitdtsaspekt ist die Darstellung des Wiedereingliederungssta-
tus. Der Erfolg der beruflichen Bildungsleistungen bemisst sich wesentlich am
Anteil der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, der anschlieBend dauerhaft
erwerbstitig ist. Die Routinedaten der Rentenversicherung ermoglichen dazu
eine Betrachtung iiber die beiden Jahre nach der Bildungsleistung (s. Abb. 23).

Die berufliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden und Rehabilitandin-
nen, die 2009 ihre Bildungsleistung abgeschlossen haben, nimmt im Verlauf

der beiden folgenden Jahre zu: Sind im sechsten Monat nach Ende der Bil-
dungsleistung 37 % pflichtversichert beschiftigt, erhéht sich dieser Anteil

Abb. 23 Wiedereingliederungsstatus im 6., 12. und 24. Monat
nach beruflicher Bildungsleistung im Jahr 2009
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Frauen sind nach einer Bildungsleis-
tung etwas seltener pflichtversichert
beschaftigt als Manner.

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

nach zwei Jahren auf rund 50 %. Im selben Zeitraum sinkt der Anteil der
Arbeitslosen von anfianglich 36 % auf 21 %.

Der Anteil der langfristig Arbeitsunfihigen nimmt im Nachbetrachtungs-
zeitraum kaum ab. Ein Teil von ihnen erhélt eine Erwerbsminderungsrente
(EM-Rente). Wiahrend ein Jahr nach der Bildungsleistung noch etwa 8 %
der Personen eine weitere LTA bendtigen, beispielsweise eine Integrations-
maBnahme, so halbiert sich dieser Anteil zum Ende des zweiten Jahres. Fiir
etwa jeden Zehnten liegen am Ende des zweiten Jahres nach der beruflichen
Rehabilitation keine weiteren Daten vor, zum Beispiel weil sie als Selbstéindige
keine Beitrige an die Rentenversicherung zahlen.

Frauen und Méinner unterscheiden sich teilweise hinsichtlich ihrer Wieder-
eingliederung. Im 24. Monat nach der Bildungsleistung sind etwas weniger
Frauen als Médnner pflichtversichert beschiftigt (Frauen 51 %, Madnner 49 %)
bzw. arbeitslos (Frauen 18 %, Mianner 23 %). Der Anteil an EM-Renten ist
bei Frauen mit 13 % hoéher als bei Mdnnern mit 10 %.

Fiir den Wiedereingliederungsstatus wird 2013 ein Bericht mit dem Titel
»Sozialmedizinscher Status nach beruflichen BildungsmaBnahmen® an
90 Reha-Einrichtungen und alle Rentenversicherungstriger versendet. Dem
Bericht liegen Routinedaten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu-
grunde, die im Jahr 2009 ihre Leistung abgeschlossen haben. Auch hier
wurde ein Bericht erzeugt, wenn Daten von mindestens 20 Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden aus einer Einrichtung vorliegen. Der sozialmedizinische
Status kann nur bedingt als Qualitédtsindikator fiir die Einrichtungen gesehen
werden, da eine Wiedereingliederung der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden auch von anderen Einflussfaktoren, wie beispielsweise der regionalen
Arbeitsmarktlage, dem erfolgreichen Abschluss einer Malnahme oder auch
der Sozialschicht, abhéngig ist.
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Aufwendungen fur Rehabilitation

2012 gab die Rentenversicherung
5,86 Mrd. Euro fir Rehabilitation aus.

Die in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) haben
selbstverstdndlich ihren Preis.

Aufwendungen im Jahr 2012

2012 gab die Deutsche Rentenversicherung insgesamt ca. 5,86 Mrd. € fiir
Rehabilitation aus (Bruttoaufwendungen). Da diesen Ausgaben auch Einnah-
men, z. B. aus Zuzahlungen der Versicherten gegeniiberstehen, entstanden
2012 Nettoaufwendungen in Hohe von 5,68 Mrd. €. Dies entspricht einer
Steigerungsrate von + 3,7 % von 2011 auf 2012.

Der Rentenversicherung wird fiir ihre Reha-Ausgaben gesetzlich ein Budget
vorgegeben. 2012 standen dafiir 5,67 Mrd. € zur Verfiigung. Mit den o. g.
Gesamtausgaben fiir Rehabilitation hat die Rentenversicherung dieses Budget
in 2012 um rund 13 Mio. oder 0,23 % tiberschritten. Ein Blick auf die ersten
neun Monate in 2013 zeigt, dass sich die Zahlen zu den Reha-Antrdgen und
Bewilligungen deutlich verhaltener entwickeln als in den Jahren zuvor (vgl.
S. 26).

Tab. 11 Bruttoaufwendungen' fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe

am Arbeitsleben 2000-2012 in Mio. €

Jahr Aufwendungen fiir Medizinische Ubergangsgeld fiir Leistungen zur Ubergangsgelder Sozial-
Rehabilitation und sonst. med. und sonst. Teilhabe am bei LTA versicherungs-
insgesamt Leistungen Leistungen Arbeitsleben beitrage
2000 4.553,1 2.894,8 536,2 509,0 327,0 286,1
2001 4.782,7 2.984,0 539,1 548,0 406,2 305,4
2002 5.019,2 3.047,0 526,6 655,2 458,1 332,4
2003 5.090,6 3.045,9 468,8 735,6 504,2 336,1
2004 4.932,8 2.927,2 406,3 769.,8 517,9 311,6
2005 4.782,1 2.887,9 379,7 745,9 4871 281,4
2006 4.726,1 2.965,3 389,2 689,3 412,9 269,4
2007 4.860,3 3.130,1 408,8 682,6 381,6 257,2
2008 5.115,9 3.319,3 427,1 724,1 382,8 262,6
2009 5.434,3 3.470,4 462,0 769,5 424,7 307,7
2010 5.559,3 3.510,0 504,1 811,0 450,7 283,6
2011 5.657,8 3.596,6 525,7 804,3 423,9 307,3
2012 5.861,5 3.741,8 620,5 759.,6 411,9 3274

! Bruttoaufwendungen sind Reha-Ausgaben zuzligl. Erstattungen; ab 2011 ist ..Personliches Budget” in der Summe enthalten.

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013
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Eine stationare Rehabilitation bei
korperlichen Erkrankungen kostete
2012 im Durchschnitt 2.621 Euro,

eine ambulante Rehabilitation

1.761 Euro.

Aufwendungen fur Rehabilitation

Die Aufwendungen fiir Rehabilitation enthalten neben den Kosten, die in den
Reha-Einrichtungen anfallen, auch Entgeltersatzleistungen (Ubergangsgel-
der) und Sozialversicherungsbeitrige fiir Rehabilitanden (s. Tab. 11, S. 71).
Von den Gesamtaufwendungen fiir Rehabilitation in 2012 entfielen rd. 1,03
Mrd. € brutto (17,6 %) auf Ubergangsgelder, die zum Beispiel dann anfal-
len, wenn Rehabilitanden aufgrund von linger dauernden MaBBnahmen,
dem Bezug von Krankengeld oder bei Arbeitslosigkeit keinen Anspruch auf
Entgeltfortzahlung haben. Dagegen leisteten die Rehabilitanden in der medi-
zinischen Rehabilitation 2012 insgesamt 60,1 Mio. € Zuzahlungen, das sind
im Durchschnitt 60 € pro Reha-Leistung.

Fiir eine einzelne stationdre medizinische Rehabilitation bei korperlichen
Erkrankungen betrugen die direkten Behandlungskosten — ohne erginzende
Leistungen wie Ubergangsgeld oder Reisekosten — im Jahr 2012 im Schnitt
2.621 €. Ambulant erbrachte Reha-Leistungen bei kérperlichen Erkrankun-
gen kosteten durchschnittlich 1.761 €. Die geringeren Kosten der ambulanten
Rehabilitation lassen sich unter anderem durch den Wegfall der so genannten
Hotelkosten erklidren. Allerdings konnen durch das tédgliche Aufsuchen der
Reha-Einrichtung hohere Fahrtkosten anfallen. Bei psychischen oder Abhén-
gigkeitserkrankungen lagen die mittleren Kosten mit 6.055 € pro stationérer
Rehabilitation deutlich hoher, was sich durch ihre lingere Dauer, vor allem
bei Suchterkrankungen, erklart.

Abb. 24 Aufwendungen’ fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) 2000-2012 (inkl. Ubergangsgeld, ohne Sozialversicherungsbeitrige und personliches Budget)
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013
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Entwicklung der Aufwendungen ab 2000

Abbildung 24 gibt die Entwicklung der Aufwendungen ab 2000 wieder.
Tabelle 11 (s. S. 71) gewéhrt einen differenzierten Einblick zu den Kosten nach
Leistungsgruppen. Die Aufwendungen fiir Rehabilitation (brutto, incl. Sozial-
versicherungsbeitridge) nehmen in dem betrachteten Zeitraum insgesamt
kontinuierlich zu, bis auf einen leichten Riickgang in den Jahren 2004-2006.
In 2012 fallen sie um rund 29 % hoher aus als im Jahr 2000. Die Zahlen dieser
beiden Jahre sind aufgrund der zu beriicksichtigenden Preissteigerungen
jedoch nicht direkt vergleichbar. Der Blick auf die Ausgabenentwicklung fiir
medizinische Rehabilitation und LTA zeigt eine dynamischere Entwicklung
bei den LTA. Wihrend die Aufwendungen fiir medizinische und sonstige
Reha-Leistungen inkl. Ubergangsgeld 2012 zu etwa 27 % iiber dem Niveau
von 2000 liegen, haben sich diejenigen fiir LTA im Vergleich zu 2000 um 40 %
erhoht (s. Tab. 11).

Die Aufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und fiir me-
dizinische Rehabilitationsleistungen haben sich in dem betrachteten Zeitraum
teilweise gegenldufig entwickelt. In den Jahren 2000 bis 2003 steigen die
Ausgaben sowohl fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als auch fiir
medizinische Rehabilitation - fiir LTA sogar kriftig. Wihrend sich diese Auf-
wairtstendenz bei LTA bis zum Jahr 2005 fortsetzt, sinken die Aufwendungen
fiir medizinische Rehabilitation bis zum Jahr 2006. Nach einer riicklaufigen
Entwicklung in den Jahren 2006 bis 2008 nehmen die Ausgaben fiir LTA seit
2009 wieder zu - bis auf 2012. Gegeniiber dem Vorjahr verringern sich die
Aufwendungen fiir LTA wieder. Dagegen zeigt sich bei den Aufwendungen
fiir medizinische Rehabilitation seit 2006 ein kontinuierlicher Anstieg.

Insgesamt hat sich im betrachteten Zeitraum das Verhéltnis zwischen den
Aufwendungen fiir medizinische Rehabilitation und berufliche Rehabilitation
etwas zugunsten letzterer verindert: Lag 2000 das Verhéltnis noch bei 4,1:1,
lag es 2012 bei etwa 3,7:1.

Vergleich zu weiteren Ausgaben der Rentenversicherung

Mit den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben verfolgt die Rentenversicherung das gesetzlich vorgegebene Ziel,
die Erwerbsféhigkeit ihrer Versicherten zu erhalten und eine drohende Be-
rentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit abzuwenden oder zumindest
aufzuschieben. In Tabelle 12 werden die Aufwendungen fiir Rehabilitation
den Aufwendungen der Rentenversicherung insgesamt sowie fiir verschiedene
Rentenarten gegeniiber gestellt.

Trotz ihrer groBen Bedeutung beanspruchen die Leistungen zur Teilhabe, d. h.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, im Jahr 2012 mit 2,2 % nur einen geringen Anteil aller Aufwendungen
der Rentenversicherung. Die Aufwendungen fiir Rehabilitation stehen zu
denjenigen fiir Erwerbsminderungsrenten (6 %) etwa im Verhéltnis 1:2,7.
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Aufwendungen fur Rehabilitation

Tab. 12 Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung 2012 nach Ausgabearten in Mio. €

Ingesamt Rehabilitation* Renten wegen Altersrenten Hinter- sonst. Verwaltungs-
verminderter bliebenen- Ausgaben und Verfahrens-
Erwerbsfahigkeit renten (v. a. KVdR**) kosten
255.370 5.679 15.235 174.695 39.301 16.815 3.645
100,0 % 2,2% 6,0% 68,4 % 15,4 % 6,6 % 1,.4%

* Nettoaufwendungen, d. h. nach Abzug von Einnahmen/Erstattungen
** KVdR = Krankenversicherung der Rentner

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse 2012

Rehabilitation rechnet sich - Amortisationsmodell 2012

Rechnet sich die medizinische Rehabilitation? Berechnungen zum Verhéltnis von
Kosten und Nutzen aus der Perspektive der Rentenversicherung zeigen, dass sich
schon durch das Hinausschieben des Bezuges einer Erwerbsminderungsrente
um nur vier Monate die medizinische Rehabilitation amortisiert. Grundlage bil-
det das Modell der Amortisation (Schneider 1989), das nur die direkten Kosten
und den Nutzen fiir die Rentenversicherung einbezieht (s. Abb. 25).

Dies sind auf der Kostenseite die Aufwendungen fiir die medizinische Rehabi-
litation, die 2012 im Durchschnitt rd. 4.400 € betrugen (Zuzahlungen der Ver-
sicherten und anteilige Verwaltungskosten werden dabei nicht beriicksichtigt).

Abb. 25 Amortisationsmodell der medizinischen Rehabilitation (ohne
sonstige Leistungen nach § 31 SGB VI)

in€
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Monate der Erwerbstatigkeit nach Rehabilitation

[l nicht gezahlte EM-Rente [l Beitragseinnahme

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2012;
Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2013; eigene Berechnungen
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Als Nutzen werden Beitragseinnahmen und nicht erfolgte Rentenzahlungen
wegen Erwerbsminderung erfasst. Pro Monat der Erwerbstétigkeit erhélt die
Rentenversicherung Beitrdge in Hohe von im Mittel 540 € und spart gleichzeitig
die Erwerbsminderungsrente mit einer durchschnittlichen Héhe im Rentenzu-
gang von 607 €; zusammen ergibt sich also ein Nutzen von 1.147 € pro Monat.
Im Ergebnis zeigen diese — zugegeben groben — Uberlegungen, dass sich die
medizinische Rehabilitation bereits in kurzfristiger Perspektive bezahlt macht,
wenn sie die Erwerbsminderung um rund vier Monate hinausschiebt.

Schneider M.: Die Kosten-Wirksamkeit der Rehabilitation von Herzinfakt-
patienten. In: Deutsche Rentenversicherung 8-9/1989, S. 487-493.
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Im Fokus

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

Grundsatz:
Reha vor Rente

Gesetzlicher Auftrag der Rentenversicherung ist es, mit Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA,
berufliche Rehabilitation) die Erwerbsfidhigkeit ihrer Versicherten zu erhalten
oder wiederherzustellen. Dadurch soll eine vorzeitige Berentung wegen vermin-
derter Erwerbsfihigkeit (Erwerbsminderungsrente, EM-Rente) verhindert oder
zumindest hinausgeschoben werden, nach dem Grundsatz ,Reha vor Rente®.

Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (EM-Rente) kann erhalten,
wer wegen Krankheit oder Behinderung weniger als sechs Stunden taglich
arbeiten kann. Dies wird durch die Rentenversicherung geprift. Neben den
medizinischen Voraussetzungen sind versicherungsrechtliche Vorausset-
zungen festgelegt: Grundsatzlich missen in den letzten fiinf Jahren vor
Eintritt der Erwerbsminderung mindestens drei Jahre mit Pflichtbeitragen
vorliegen. AuBBerdem muss die Person in der Regel mindestens fiinf Jahre
versichert sein (so genannte allgemeine Wartezeit). Von 2005 bis 2010
zahlten auch Zeiten des Bezuges von Arbeitslosengeld Il als Pflichtbeitrage.

Rente wegen voller Erwerbsminderung erhalt, wer wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit nur noch weniger als drei Stunden
taglich arbeiten kann. Teilweise erwerbsgemindert ist, wer mindestens
drei und nicht mehr als sechs Stunden taglich arbeiten kann. Die Rente
ist dann halb so hoch.

In der Regel werden Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit fur
einen festgelegten Zeitraum (max. drei Jahre) bewilligt, es sei denn, eine
Besserung erscheint unwahrscheinlich. Nach dem Grundsatz ,Reha vor
Rente” wird vor der Bewilligung einer EM-Rente immer gepriift, ob die
Erwerbsfahigkeit durch medizinische oder berufliche Rehabilitation wieder
hergestellt werden kann.

Betrachtet man die Beziehung zwischen Reha-Bedarfund Reha-Inanspruchnah-
me, sind folgende Informationen bedeutsam: Wie viele Versicherte benétigen
eine Rehabilitation? Wie viele beantragen eine Rehabilitation und nehmen sie
dann auch tatsdchlich in Anspruch? Wie viele Versicherte werden trotz gege-
benem Rehabilitationshedarf nicht rehabilitativ versorgt? Zur Beantwortung
dieser Fragen wird zunéchst die rehabilitative Versorgung der Versicherten
mit Rehabilitationsbedarf untersucht.
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2004-2011:
10 Mio. Reha-Antrage

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

AnschlieBend wird ermittelt, inwieweit medizinische Rehabilitationen im Vorfeld
einer Berentung wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit durchgefiihrt wurden:
Nach dem Konzept der ,,Reha-Anamnese” wird fiir alle Versicherten, die in
einem Jahr erstmalig eine Erwerbsminderungsrente bezogen haben, gepriift,
ob sie in den fiinf Jahren vor ihrer Berentung (Datum des Rentenbescheids)
eine medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen haben. Ist dies der
Fall, spricht man von einer positiven Reha-Anamnese.

Die rehabilitative Versorgung der Versicherten

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer medizinischen Rehabilitation ist in
aller Regel ein Antrag des bzw. der Versicherten. Auf Grundlage des Antrags
und begleitender Befunde wird durch die Rentenversicherung u. a. gepriift, ob
eine Rehabilitation notwendig ist (sozialmedizinisch festgestellte Reha-Bediirf-
tigkeit; s. S. 23 Rehabilitation) und ob durch die Rehabilitation voraussichtlich
die Erwerbsfidhigkeit erhalten oder wieder hergestellt werden kann, also eine
positive Erwerbsprognose vorliegt.

Angaben iiber den rehabilitativen Versorgungsgrad sind aus den Daten der

Rentenversicherung erst ab der Antragstellung moglich. Die Zahlen dazu zeigt
Abbildung 26:

Abb. 26 Eckdaten zur medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung
2004-2011

6,7 Mio. 5,3 Mio. 4,8 Mio .

Reha- Versi- Reha- rd. 1 Mio.
Antrag- cherte bilitanden EM-Rentner/
steller -innen
mit mit mit 0,48 Mio.
10,2 Mio. 7,1 Mio. 6,5 Mio. Rentenzugange
Antrigen  Bewilli- Rehabili- . mit med.Reha 0,51 Mio.
gungen tationen Rentenzugange

ohne med.Reha

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011

Im Zeitraum von 2004 bis 2011 haben 6,7 Mio. Versicherte insgesamt 10,2 Mio.
Antrage auf medizinische Rehabilitation gestellt. Davon wurden knapp 70 %
bewilligt. Ein sozialmedizinisch festgestellter Reha-Bedarf liegt somit fiir
5,3 Mio. Versicherte vor. Etwa 30 % der Antrdge wurden abgelehnt: Ein gu-
tes Drittel davon wurde wegen fehlender Zustidndigkeit an zustindige andere
Reha-Tréger weitergeleitet (z. B. die Krankenversicherung). Knapp 60 % aller
Ablehnungen erfolgten, weil die Leistung sozialmedizinisch als nicht notwen-
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dig oder aber als nicht Erfolg versprechend beurteilt oder die 4-Jahres-Frist
nach einer fritheren medizinischen Rehabilitation nicht eingehalten wurde. Die
restlichen nicht bewilligten Antrédge erledigten sich anderweitig, weil beispiels-
weise der Reha-Antrag zuriickgezogen wurde oder der/die Antragsteller(in)
zwischenzeitlich unbekannt verzogen war.

In den Jahren 2004 bis 2011 beendeten 4,8 Mio. Versicherte (mindestens) eine

2004-2011: medizinische Rehabilitation. Im gleichen Zeitraum erhielten knapp 1 Mio. Ver-
1 Mio. Versicherte erhalten sicherte erstmalig eine Erwerbsminderungsrente. Sie sind sozialmedizinisch
erstmalig EM-Rente. ebenfalls grundsétzlich als rehabilitationsbediirftig anzusehen.

Von diesen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern weisen je etwa die

Davon nehmen 0,48 Mio. vorher Hilfte eine positive bzw. negative Reha-Anamnese auf: Rd. 0,48 Mio. Versicherte

Rehabilitation in Anspruch. haben eine medizinische Rehabilitation im Vorfeld erhalten, rd. 0,51 Mio. erhiel-
ten keine Rehabilitation (s. Abb. 26). Dabei wird die positive Reha-Anamnese
eher unterschétzt, da Versicherte mit EM-Rentenzugang auch auflerhalb des
hier betrachteten Zeitraums eine medizinische Rehabilitation erhalten haben
konnten: So konnen z. B. Versicherte mit EM-Rentenzugang in 2004 in den
vorhergehenden Jahren eine Rehabilitation in Anspruch genommen haben, die
aufgrund des Untersuchungszeitraums 2004 bis 2011 nicht ermittelt werden
konnte. Die negative Reha-Anamnese wird demgegeniiber eher iiberschétzt:
Nicht alle EM-Renterinnen bzw. -Rentner haben einen sozialmedizinisch be-
griindeten Rehabilitationsbedarf. Das ist dann der Fall, wenn zum Zeitpunkt
des Antrags auf Erwerbsminderungsrente keine positive Erwerbsprognose
mehr vorliegt. Trotz aller Unschérfe kann aber festgestellt werden, dass den
4,8 Mio. Versicherten mit Rehabilitation nur 0,51 Mio. gegeniiber stehen, die
zwar moglicherweise einen sozialmedizinisch begriindeten Rehabilitationsbe-
darf aufwiesen, in dem betrachteten Zeitraum aber keine medizinische Reha-
bilitation der Rentenversicherung erhielten (wohl aber méglicherweise eine
der Krankenversicherung).

Die folgenden Untersuchungen konzentrieren sich ausschlieBlich auf die reha-
bilitative Versorgung im Vorfeld von Erwerbsminderungsrenten. Dabei wird der
Frage nachgegangen, welche Faktoren eine positive Reha-Anamnese, also die
Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation, fordern. Die Untersuchungs-
population bilden Versicherte, die 2010 erstmalig wegen verminderter Er-
werbsféahigkeit berentet wurden. Es werden vor allem die Unterschiede in der
rehabilitativen Versorgung zwischen Médnnern und Frauen, zwischen Alters-
gruppen und zwischen ausgewihlten Krankheitsbildern in den Blick genommen.

Reha-Anamnese von Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern des
Bescheidjahres 2010

Bei rund einem Fiinftel aller Bewilligungen von Renten an Versicherte ist die
verminderte Erwerbsfidhigkeit der Grund fiir die Berentung. Die restlichen
Rentenbewilligungen umfassen Altersrenten. Im Jahr 2010 bezogen 153.851
Versicherte erstmalig eine Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit,
davon knapp die Hilfte Frauen. Frauen sind zum Zeitpunkt der Berentung mit

Seite 791100



Haufigster Grund fir EM-Renten:

Psychische Erkrankungen

2010: Reha vor Rente bei 51 %

Frauen nehmen haufiger
.Reha vor Rente” in Anspruch.

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

50,5 Jahren im Schnitt etwa ein Jahr jiinger als Méanner (51,4 Jahre). Die
hiufigsten Berentungsdiagnosen stellen mit 41 % die psychischen Stérungen
(inkl. Sucht) dar, gefolgt von orthopddischen Erkrankungen (Krankheiten
der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes, 14 %) und neurologischen
Krankheiten sowie Neubildungen mit jeweils 11 %.

Reha-Anamnese und Geschlecht
Durchschnittlich erhielten 49 % der Versicherten vor dem EM-Rentenzugang
in 2010 keine medizinische Rehabilitation; fiir 51 % lag eine positive Reha-
Anamnese vor (s. Abb. 27). Frauen absolvierten dabei hiufiger (55 %) eine
Rehabilitation als Midnner (48 %).

Abb. 27 Medizinische Rehabilitation innerhalb von fiinf Jahren vor erst-
maliger EM-Rente in 2010 nach Geschlecht
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keine Leistung innerhalb mind. 1 Leistung innerhalb
der letzten 5 Jahre der letzten 5 Jahre
B Frauen* B Manner Gesamt
N =75.983, 50,5 J. N =77.868, 51,4 J. N = 153.851, 51,0 J.

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011
* Abweichungen von 100 % aufgrund von Rundungsfehlern

Von den Versicherten mit einer positiven Reha-Anamnese haben 70 % eine
Rehabilitationsleistung in Anspruch genommen (s. Abb. 28). Knapp ein Viertel
erhielten in den fiinf Jahren vor Berentung zwei Leistungen, 7 % drei und mehr
Leistungen. Es gibt beispielsweise Versicherte mit Mehrfacherkrankungen —
z. B. psychosomatisch Erkrankte mit Beschwerden am Bewegungsapparat, die
zunichst eine orthopadische und erst spéter eine psychosomatische Rehabili-
tation wahrnehmen - oder Menschen mit schubartig auftretenden chronischen
Erkrankungen wie multiple Sklerose. In solchen Féllen kann eine Rehabilita-
tion héufiger als alle 4 Jahre in Anspruch genommen werden, wenn dies aus
gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich ist.

Insgesamt zeigen sich kaum Unterschiede zwischen Frauen und Médnnern. Die
Geschlechtsunterschiede beziehen sich also im Wesentlichen darauf, ob iiber-

haupt eine medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen wurde oder
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Abb. 28 Haufigkeit der medizinischen Rehabilitationen innerhalb von fiinf
Jahren vor erstmaliger EM-Rente in 2010 nach Geschlecht (nur Rehabili-
tanden)
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24 24 24
20
6 7 7
0 [ D
1 Leistung innerhalb 2 Leistungen innerhalb 3 oder mehr Leistungen
der letzten 5 Jahre der letzten 5 Jahre innerhalb der letzten 5 Jahre
. Frauen . Manner Gesamt
N = 41.409, 51,3 J. N =37.160, 52,4 J. N =78.569, 51,8 J.

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011

nicht. Frauen nutzen Gesundheitsleistungen generell in stirkerem Ausmaf,
was in der Regel durch ein hoheres Gesundheitsbewusstsein von Frauen im
Vergleich zu Médnnern erklart wird.

Die medizinische Rehabilitation erfolgte {iberwiegend in engem zeitlichem Zu-
sammenhang mit der Berentung: Uber die Hélfte der Rehabilitationen (57 %)
wurde im letzten Jahr vor Rentenbescheid durchgefiihrt. Dabei zeigen sich
keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Frauen und Médnnern.

Reha-Anamnese und Alter

Je nach Alter ist die Reha-Inanspruchnahme vor der Berentung wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit deutlich unterschiedlich (s. Abb. 29). EM-Rent-
nerinnen und -Rentner im Alter von bis zu 39 Jahren absolvierten in den fiinf
Jahren vor einer EM-Rente am seltensten eine Rehabilitation: Hier betrigt
die positive Reha-Anamnese 36 %. Diese Versicherten machen allerdings nur
etwa 10 % aller EM-Renten-Zugénge aus. Die 50- bis 59-Jdhrigen stellen die
groBte Gruppe der EM-Rentnerinnen und -Rentner. Sie nehmen mit 56 % am
hédufigsten eine Rehabilitation vor ihrer EM-Berentung in Anspruch. Bei den
40- bis 49-Jdhrigen und denen, die 60 Jahre und &lter sind, liegt die positive
Reha-Anamnese mit 48 % bzw. 49 % im mittleren Bereich. Diese Altersunter-
schiede hingen auch damit zusammen, dass je nach Alter unterschiedliche
Erkrankungen und Chronifizierungsgrade im Vordergrund stehen. So spielen im
jiingeren Alter psychiatrische Diagnosen, wie zum Beispiel Schizophrenie, eine
groBere Rolle fiir den EM-Rentenzugang. Die relativ geringe Reha-Inanspruch-
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Hohere Reha-Inanspruchnahme
bei den 50- bis 59-Jahrigen

Reha- und Berentungsdiagnosen
stimmen haufig tberein.

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

Abb. 29 Medizinische Rehabilitation innerhalb von fiinf Jahren vor erst-
maliger EM-Rente in 2010 nach Altersgruppen
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011

nahme vor EM-Rente ist bei den Jiingeren ofter auch auf akute Erkrankungen
mit ungiinstiger Prognose zuriickzufiihren.

Fiir die Gruppe der 50- bis 59-Jdhrigen sind die Chancen, bei einer chronischen
Erkrankung eine Besserung zu erlangen, am besten. Hier ist die Chronifizierung
haufig noch nicht so weit fortgeschritten wie bei den iiber 59-Jdhrigen. Im Un-
terschied zu den Jiingeren iiberwiegen im spéteren Alter die orthopédischen
Diagnosen (siehe unten).

Reha-Anamnese und Diagnosengruppe

Nicht nur fiir Alter und Geschlecht lassen sich hinsichtlich der Reha-Anam-
nese deutliche Unterschiede finden. Die Reha-Inanspruchnahme im Vorfeld
einer EM-Rente variiert zudem fiir die unterschiedlichen Berentungsdiagnosen
(Diagnosengruppen, s. Abb. 30). Dabei wird die medizinische Rehabilitation
weit iiberwiegend wegen der gleichen Erkrankung durchgefiihrt, die auch
fiir die Berentung mafgeblich war: Bei knapp drei Viertel der Berentungen,
bei denen eine Rehabilitation im Vorfeld stattfand, stimmen Berentungs- und
Rehabilitationsdiagnose hinsichtlich der Krankheitsgruppe iiberein (dargestellt
mit den Kapiteln der ICD-10, der internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.

Am hiufigsten werden EM-Renten wegen psychischer Erkrankungen (inkl.
Sucht) bewilligt (41 %), was auch der Zunahme psychiatrischer Diagnosen bei-
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spielsweise in der Arbeitsunfihigkeitsstatistik der Krankenkassen entspricht.
Die positive Reha-Anamnese ist mit 49 % eher niedrig.

Abbildung 30 zeigt nicht unerhebliche geschlechtsspezifische Unterschiede: Wah-
rend 53 % der Frauen im Vorfeld einer EM-Berentung eine Rehabilitation wegen
psychischer Stérungen in Anspruch nehmen, tun dies nur 43 % der Méanner.
Dies hdngt zum einen mit dem hoheren Anteil von Abhéngigkeitserkrankun-
gen bei Mdnnern zusammen, bei denen wegen gravierender organischer Fol-
geerkrankungen keine positive Reha-Prognose mehr gestellt werden konnte
(s. hierzu auch Abb. 31). Zum anderen wird die Diagnose einer psychischen
Erkrankung bei Mdnnern moglicherweise seltener und spéter gestellt als bei
Frauen (vgl. Positionspapier der Deutschen Rentenversicherung zur Bedeutung
psychischer Erkrankungen in der Rehabilitation und bei Erwerbsminderung,
s. auch S. 14).

Abb. 30 Positive Reha-Anamnese innerhalb von fiinf Jahren vor erst-
maliger EM-Rente in 2010 nach Diagnosengruppen

Anteile in %

80
60 64 62 o 62 57 57
50 53 54

40 43

20

0
Muskeln/Skelett/ Herz/Kreislauf*** Neubildungen* Psychische Neurologie**
Bindegewebe .4 755 551 ). M:7.421,54,0J. Erkrankungen 1.9 /88 512 .
M:11.020,550J). F:2.281,540J. F:8.726,521J.  (nklLSucht) F:7.950, 48,6 J.
F: 10.918, 54,0 J. M: 27.735, 48,4 J.

F:35.618, 49,4 J.
B Frauen B Minner

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011
* ohne ICD C70-C72, D32-D33; ** zusatzl. ICD C70-C72, D32-D33, 160-169, S06;
*** ohne ICD 160-169

Bei den Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes - der
zweithdufigsten Berentungsdiagnosengruppe mit 14 % —ist der Anteil der EM-
Rentnerinnen und -Rentner mit positiver Reha-Anamnese dagegen besonders
hoch (iiber 60 %). Dariiber hinaus sind die Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern bei dieser Krankheitsgruppe eher gering. Die Reha-Inanspruchnahme
vor Berentung wegen Neubildungen, also den Krebserkrankungen, ist ebenfalls
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Grofle Unterschiede der Reha-
Inanspruchnahme bei psychischen
Erkrankungen

.Reha vor Rente” bei
Depressionen relativ hoch

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

relativ hoch und liegt fiir Frauen bei 62 % (Ménner 57 %). Niedriger ist sie bei
neurologischen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen haben 50 % der Frauen im Vorfeld der EM-Rente eine Rehabilitation
in Anspruch genommen (Ménner: 54 %; s. Abb. 30).

Reha-Anamnese und Diagnosenuntergruppen bei psychischen Erkrankungen
Wie die rehabilitative Versorgung bei Diagnosen innerhalb einer Krankheits-
gruppe aussieht, wird beispielhaft fiir die psychischen Erkrankungen (inkl.
Sucht) aufgezeigt: Zwischen den feiner gegliederten Diagnosenuntergrup-
pen treten die Unterschiede in der Reha-Inanspruchnahme deutlicher zutage
(s. Abb. 31). Die dargestellten Diagnosenuntergruppen reprisentieren immer-
hin 99 % aller psychischen Berentungsdiagnosen.

Bei den eher seltenen Intelligenzstorungen und bei Schizophrenie bzw. schizo-
typen/wahnhaften Stérungen ist die Reha-Inanspruchnahme im Vorfeld der
Berentung mit etwa 10 % bzw. 20 % sehr gering. Hier zeigen sich auch keine
Unterschiede zwischen Frauen und Médnnern. In der Mehrheit dieser Félle
diirften hier schwere Beeintriachtigungen mit einer fehlenden positiven Er-
werbsprognose fiir die geringe Reha-Inanspruchnahme verantwortlich sein.
Bei der zahlenméBig bedeutsamsten Diagnoseuntergruppe der affektiven
Storungen, das sind iiberwiegend Depressionen, liegt die Inanspruchnahme
von medizinischer Rehabilitation vor EM-Rente erheblich hoher. Dabei weisen

Abb. 31 Positive Reha-Anamnese innerhalb von fiinf Jahren vor erstmaliger EM-Rente in 2010 bei psychischen
Erkrankungen: ausgewahlte Diagnosenuntergruppen
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Neurotische, Schizophrenie,  Organische, einschl.  Psychische und Intelligenz-
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sorrlatoforme waﬂhnhafte psych. Storungen  durch psychotrope M: 1.404: 44.7 .
Stérungen Storungen M: 1.850: 51.3 J. Substanzen 112 446 )
M:4.295;50,1J.  M:4.157;41,1).  F:1.103;49,2 J. M: 5.689;50,2 J. T
F: 9.148; 49,8 J. F:3.461;51,8 J. F:1.687; 49,2 J.

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2004-2011

Seite 84/100



Seltener Rehabilitation bei
langerer Arbeitslosigkeit

Reha-Zugang fir Gering-
verdiener verbessern

4 Vorwort
6 Faktenim Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
23 Rehabilitation im Licht der Statistik
23 Medizinische Rehabilitation
55 Berufliche Rehabilitation
71 Aufwendungen fir Rehabilitation
77 Im Fokus
77 Reha vor Rente
87 Reha-Qualitatssicherung
96  Anhang

Frauen mit 62 % héufiger eine positive Reha-Anamnese auf als Mdnner (57 %).
Noch deutlicher sind die Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern bei den
Abhéngigkeitserkrankungen (in der Mehrzahl wegen Alkoholabhéingigkeit):
Minner absolvieren nur zu 37 % eine Rehabilitation, Frauen zu 45 %.

Reha-Anamnese und spezieller Personenkreis

Fiir 2010 war es aufgrund von rechtlichen Regelungen méglich, dass Versi-
cherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminde-
rungsrente durch den Bezug von ausschlieBlich Arbeitslosengeld II (,,Hartz IV*)
erfiillen konnten (s. Info-Box S. 77). Dies trifft in 2010 auf immerhin ein knappes
Viertel (23 %) der Rentenzugénge zu. Fiir diesen Personenkreis liegt die positive
Reha-Anamnese beinur 32 %. Eine Rolle konnte hier spielen, dass empirischen
Ergebnissen zufolge arbeitslose chronisch Kranke seltener eine Rehabilitation
in Anspruch nehmen als Erwerbstétige; dies diirfte auf Langzeitarbeitslose
iibertragbhar sein. Die geringe Reha-Inanspruchnahme der EM-Rentnerinnen
und -Rentner nach Bezug von Arbeitslosengeld II wirkt sich negativ auf die
durchschnittliche Reha-Inanspruchnahme aller EM-Rentner in 2010 aus
(51 %; s. oben), die ohne diesen spezifischen Personenkreis bei 58 % léage.

Auch in anderen Aspekten unterscheiden sich die EM-Rentnerinnen und -Rent-
ner nach Bezug von Arbeitslosengeld I von den anderen EM-Rentenbeziehern:
Knapp 50 % leiden an psychischen Krankheiten, davon zu einem Viertel an einer
Suchterkrankung —im Vergleich zu knapp 40 % mit psychischen Erkrankungen
und darunter 6 % Suchterkrankungen bei den anderen EM-Rentenzugéingen. Sie
haben zu einem hoheren Anteil (38 %) eine zeitlich befristete Rente sowie einen
deutlich niedrigeren Rentenbetrag von durchschnittlich nur 458 € pro Monat,
andere EM-Rentner haben zu 27 % eine Zeitrente und einem Rentenbetrag
von 707 €. Dariiber hinaus waren nur knapp 20 % in den fiinf Jahren vor Ren-
tenbeginn erwerbstétig, mit einer durchschnittlichen Anzahl von 1,2 Monaten
mit Pflichtbeitrdgen aus Erwerbstitigkeit. Bei den anderen EM-Rentnerinnen
und -Rentnern waren 87 % erwerbstétig, mit im Schnitt 34,3 Monaten Pflicht-
beitrigen aus Erwerbstétigkeit.

Vor dem Hintergrund dieser Zahlen steht die Rentenversicherung vor der
Aufgabe, beim Thema , Reha-Zugang® gerade auch an die gering entlohnten
Beschiftigten und Menschen mit atypischen Beschéftigungsverhéltnissen zu
denken. In den letzten Jahren ist deren Anteil bezogen auf alle Beschéftigten
gewachsen und liegt mittlerweile bei tiber 20 %. Diese Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer weisen deutlich hdhere Arbeitsmarkt- und Beschéftigungsrisiken
auf. Demgegeniiber sind sie aber fiir Reha-Leistungen tendenziell schwerer zu
erreichen, obwohl oder gerade weil sie ein hoheres Risiko fiir gesundheitliche
Beeintrichtigungen tragen. Viele Faktoren kénnen hier eine Rolle spielen,
von fehlenden Informationen iiber Rehabilitation bis hin zu Angst vor Arbeits-
platzverlust. Hierfiir braucht es neue Konzepte z. B. zur Sensibilisierung der
niedergelassenen Arzte fiir Rehabilitation und Reha-Bediirftigkeit oder fiir
variable Reha-Angebote, die neben einer Tétigkeit oder in Intervallen durch-
gefiihrt werden konnen.
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.Reha vor Rente” steigern

Versorgung mit Rehabilitation
insgesamt gut

Medizinische Rehabilitation
vor Erwerbsminderungsrente

Fazit

Zusammenfassend zeigt sich, dass die rehabilitative Versorgung im Vorfeld
von Erwerbsminderungsrenten (Reha-Anamnese) zum einen von unterschied-
lichen Faktoren wie Geschlecht, Alter oder Berentungsdiagnose abhingig ist.
Zum anderen wire nach dem Grundsatz ,,Reha vor Rente“ eine noch hohere
Reha-Inanspruchnahme vor einer Berentung wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit wiinschenswert. Auf die Verbesserung des Reha-Zugangs zielt unter
anderem der 2013 gestartete Forschungsschwerpunkt ,, Wege in die medizini-
sche Rehabilitation“ der Deutschen Rentenversicherung Bund (s. S. 19).

Insgesamt sprechen die Auswertungen fiir einen guten rehabilitativen Ver-
sorgungsgrad der Versicherten. Den 4,8 Mio. Versicherten mit Rehabilitation
standen im Zeitraum 2004 bis 2011 nur 0,51 Mio. Versicherte gegeniiber, die
trotz moglicherweise vorhandenem Rehabilitationsbedarf keine medizinische
Rehabilitation der Rentenversicherung erhielten und in diesem Zeitraum wegen
Erwerbsminderung berentet wurden.
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Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
der medizinischen Rehabilitation

Qualitatssicherung orientiert
sich an Patienten.

.Berichte zur
Reha-Qualitatssicherung”

Um die Leistungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation fortlaufend
weiterzuentwickeln, fiihrt die Rentenversicherung eine umfassende Reha-
Qualititssicherung durch. Ziel ist die am Patienten orientierte Qualitidtsver-
besserung der Rehabilitation.

Alle eigenen sowie die von der Deutschen Rentenversicherung federfiihrend
belegten Rehabilitationseinrichtungen nehmen an der Reha-Qualitédtssicherung
(QS) teil. Die Ergebnisse werden den Reha-Einrichtungen und den Renten-
versicherungstragern in Form von ,Berichten zur Reha-Qualitdtssicherung®
regelméBig zuriickgemeldet. Jede Einrichtung erhélt differenzierte Ergebnis-
berichte, die die eigenen Ergebnisse einer geeigneten Vergleichsgruppe (alle
anderen Einrichtungen einer bestimmten Fachrichtung, z. B. Psychosomatik)
gegeniiberstellt. Damit kann eine Reha-Einrichtung erkennen, wo sie sich im
Vergleich mit anderen Einrichtungen befindet. Dies fordert das Qualitdtsma-
nagement in den Reha-Einrichtungen und erhoht die Transparenz der reha-
bilitativen Leistungen.

Im Rahmen der Reha-Qualitédtssicherung der Deutschen Rentenversicherung

wird ein umfassendes Instrumentarium (Fragebogen fiir Rehabilitanden,

Checklisten fiir Reha-Kliniken etc.) eingesetzt (Uberblick s. S. 97 f.). Die

Instrumente der Reha-Qualitidtssicherung werden je nach Bedarf weiter-

entwickelt. Dies ist beispielsweise notwendig

wenn

- die rehabilitative Versorgung im Lauf der Jahre ausgebaut wird,

- bisher genutzte Instrumente, z. B. Fragebogen, dem aktuellen Wissensstand
anzupassen sind,

- neue Berufsabschliisse oder neue therapeutische Verfahren bzw.

- Erfahrungen aus der Zusammenarbeit mit den Reha-Einrichtungen zu
berticksichtigen sind.

Im Folgenden stehen einige Weiterentwicklungen der Reha-Qualitédtssicherung
im Fokus: Zunidchst werden die Reha-Therapiestandards beschrieben, ein
Instrument der Reha-Qualitdtssicherung, das die rehabilitative Behandlung
auf eine wissenschaftliche Grundlage stellt. AnschlieBend werden die Befra-
gungsinstrumente der Reha-Qualitdtssicherung fiir unterschiedliche Rehabili-
tandengruppen vorgestellt. SchlieBlich wird es um das Konzept zur Bewertung
der Qualitdt von Reha-Einrichtungen gehen, das die Qualitédtsergebnisse von
Reha-Einrichtungen in einheitlicher Form zusammenfasst.
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Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
der medizinischen Rehabilitation

Reha-Therapiestandards - Anforderungen an eine gute Rehabilitation

Die Deutsche Rentenversicherung fordert seit 1998 die Entwicklung und den
Einsatz von Reha-Therapiestandards (RTS). Ziel der Reha-Therapiestandards
ist es, die rehabilitative Behandlung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
in den Reha-Einrichtungen auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen.
Die RTS verbessern die Versorgung chronisch kranker Menschen in der Re-
habilitation, indem mit ihnen festlegt wird, welche Leistungen und wie viele
ein Rehabilitand der Rentenversicherung in seiner Rehabilitation mindestens
erhalten soll. RTS sind seit 2010 Bestandteil der Reha-Qualitidtssicherung.

Die Reha-Therapiestandards enthalten Anforderungen an die Rehabilitati-
on einzelner, hdufig vorkommender Krankheitsbilder. Bislang gibt es Reha-
Therapiestandards fiir neun Indikationen (s. nebenstehende Info-Box).

Fiir jede Krankheit werden wichtige Therapiebereiche auf der Basis empirisch
gefundener und wissenschaftlich bewerteter Erkenntnisse festgelegt, die so
genannten , Evidenzbasierten Therapiemodule® (ETM). Die RTS fiir depressive
Storungen umfassen z. B. 12 Therapiebereiche, die ETM 1 -ETM 12 (vgl. auch
Abb. 32). Dazu gehoéren u. a. ,,Psychotherapie®, ,,Entspannungstraining“ oder
sunterstiitzung der beruflichen Integration®.

Jedes Therapiemodul besteht aus vielen einzelnen Leistungen, die in der Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen (KTL, s. S. 44) abbildbar sind. Das The-
rapiemodul ,,Psychotherapie” (ETM 1) setzt sich aus fast 40 unterschiedlichen
Therapieleistungen zusammen. Sie dienen zur Entwicklung und Stabilisierung
der Personlichkeit und Forderung einer selbst bestimmten Lebensweise. Fiir
jede Rehabilitandin und jeden Rehabilitanden ist auszuwéhlen, was individuell
sinnvoll ist.

Dariiber hinaus werden fiir jedes Therapiemodul Mindestanforderungen de-
finiert, die fiir die Reha-Einrichtungen als Orientierung dienen: Dazu gehort
u. a., wie viele Leistungen ein Rehabilitand aus dem Therapiemodul mindestens
erhalten sollte und wie lange diese Leistungen insgesamt dauern sollten. Es
wird auch festgelegt, fiir welchen Mindestanteil von Rehabilitanden Leistungen
aus diesem Therapiemodul zu erbringen sind: Therapeutische Leistungen aus
dem Therapiemodul ,,Psychotherapie” z. B. sollen — als Kern der psychosomati-
schen Rehabilitation — bei mindestens 90 % der Rehabilitanden mit depressiven
Storungen durchgefiihrt werden. Sie miissen mindestens drei mal wochentlich
stattfinden und insgesamt mindestens 210 Minuten pro Woche dauern. Leis-
tungen aus dem Therapiemodul ,,Unterstiitzung der beruflichen Integration®
(ETM 11) sollen mindestens 20 % der Rehabilitanden erhalten. Fiir eine solche
Leistung werden (mindestens) 60 Minuten pro Rehabilitation veranschlagt.

Im Rahmen der Reha-Qualititsberichterstattung wird den Reha-Einrichtungen
zuriick gemeldet, inwieweit ihre Versorgung von Rehabilitanden den Vorga-
ben der Reha-Therapiestandards entspricht und wie sich die Einrichtung im
Vergleich mit anderen darstellt.
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Beispielhaft werden im Folgenden die Ergebnisse zu den Reha-Therapiestan-
dards “Depressive Storungen® gezeigt (sieche Abb. 32). Die Auswertung bezieht
alle Rehabilitanden ein, die 2012 wegen depressiver Storungen in N = 146
Reha-Einrichtungen mit psychotherapeutisch-psychosomatischer Fachabtei-
lung behandelt wurden. Um zu iiberpriifen, ob die Therapievorgaben ein-
gehalten werden, wird abgebildet, wie hoch der Anteil der Rehabilitanden
mit entsprechenden Leistungen sein sollte. Dies entspricht dem geforderten
Mindestanteil laut RTS (,,Soll“). Dem wird gegeniiber gestellt, welcher Anteil
von Rehabilitanden geniigend therapeutische Leistungen aus den einzelnen
Therapiemodulen erhielt (,,Ist“).

Abb. 32 Therapeutische Behandlung in der Rehabilitation bei depressiven
Storungen 2012 - nach Reha-Therapiestandards

Therapiemodule Anteil Rehabilitanden in %

Psychotherapie —— /0
R ] & Rna 37

Indikative Gruppen bei Komorbiditat I O

Aktivitatsaufbau I

Psychoedukation E—— 0

Entspannungstraining I 0 %

75
I 30

Bewegungstherapie

Gesundheitsbildung —

. . . 35
Kiinstlerische Therapien I 50
Bl E— o

. . . 50

Sozial- und sozialrechtliche Beratung I 50
U . . 39

nterstiitzung der berufl. Integration B 0

. . 38
Nachsorge und soziale Integration I 50
0 20 40 60 80 100

IST - Rehabilitanden, fir die die Mindestanforderungen erfillt wurden
M SOLL - geforderter Mindestanteil lt. Reha-Therapiestandards

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2012;
N = 69.397 Rehabilitanden aus N = 146 Reha-Einrichtungen
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Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
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Fiir viele Therapiemodule werden im Jahr 2012 die vorgegebenen Mindest-
anteile ganz bzw. anndhernd erfiillt, d. h., die Rehabilitanden, die solche Leis-
tungen erhalten sollten, bekommen sie auch tatséchlich in der vorgegebenen
Menge und Héufigkeit. Jedoch erhalten z. B. nur 60 % der wegen Depression
behandelten Rehabilitanden ausreichende Leistungen aus dem Therapiemodul
»Psychotherapie® - es sollten aber 90 % sein. Das bedeutet, dass bei 30 % der
Rehabilitanden eine Unterversorgung mit psychotherapeutischen Therapie-
leistungen festzustellen ist. Ob tatséchlich zu wenig Therapie erfolgte, kann
daraus allerdings nicht eindeutig abgeleitet werden. Ursache kann auch eine
nicht vollstdndige Dokumentation der therapeutischen Leistungen sein. Neben
der Psychotherapie sind es v. a. die Therapiemodule ,,Psychoedukation® (z. B.
Stressbewiltigung), ,Kiinstlerische Therapien,, (z. B. Musiktherapie“ (z. B.
Arbeitsplatztraining) und ,,Nachsorge®, aus denen die Rehabilitanden zu we-
nig Leistungen erhalten. Aus den Therapiemodulen ,Entspannungstraining®
und ,,Unterstiitzung der beruflichen Integration® erhalten dagegen deutlich
mehr Rehabilitanden Leistungen, als in den Therapiemodulen als Mindestanteil
vorgegeben wird. Bei den Therapiemodulen ,Aktivititsaufbau“ (z. B. Aufbau
sozialer Kompetenz) und ,,Gesundheitsbildung* liegen Erfiillungsgrad und An-
forderungen relativ nah beeinander, bei ,,Sozialberatung” (z. B. zu Wohnungs-
oder Rentenfragen) sind sie sogar deckungsgleich.

Die Ergebnisse zu den RTS bei depressiven Storungen fiir das Jahr 2012
wurden an die 146 Reha-Einrichtungen verschickt, die depressive Storungen
behandeln und von der Deutschen Rentenversicherung belegt werden. Im
Vergleich zu einer 2010 durchgefiihrten Untersuchung zur Umsetzung der
RTS sind bereits Verbesserungen zu erkennen. Jedoch zeigen sich nach wie
vor betrédchtliche Unterschiede zwischen den Einrichtungen: Wahrend einige
Reha-Einrichtungen die Vorgaben der RTS weitgehend erfiillen, zeigen andere
weniger gute Ergebnisse. Diese Unterschiede zwischen den Einrichtungen
zeigen sich auch fiir alle anderen Reha-Therapiestandards.

Auch die Reha-Therapiestandards miissen an den aktuellen Forschungsstand
angepasst werden. Deshalb erfolgt derzeit eine Uberarbeitung der RTS.

Befragungen von Patienten nach der Rehabilitation - ein zentraler
Bestandteil der Reha-Qualitatssicherung

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden haben Anspruch auf eine gute Quali-
tét ihrer Rehabilitation. Daraus folgt, dass sich die Erbringer rehabilitativer
Leistungen auch an deren Bediirfnissen orientieren miissen. Systematische
Befragungen der Rehabilitanden stellen eine geeignete Moglichkeit der Pa-
tientenbeteiligung bei der Ermittlung von Verbesserungsmoglichkeiten der
Rehabilitation dar.

Seit 1997 ist die Befragung von Rehabilitanden in die Routine der
Reha-Qualitidtssicherung eingebunden. Die kontinuierliche Rehabi-
litandenbefragung erhebt die Zufriedenheit mit der Rehabilitation
und ermittelt den Rehabilitationserfolg aus Patientensicht. Zur Erfas-
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sung des subjektiven Reha-Erfolges werden u. a. gesundheitliche An-
derungen bzw. Besserungen als Folge der Rehabilitation erfragt (vgl.
Info-Box S. 39).

Die Befragungsinstrumente wurden im Laufe der Zeit auf insgesamt fiinf Ver-
sorgungsbereiche der Rehabilitation ausgeweitet: Fiir die unterschiedlichen
Indikationsgebiete (Somatik, Psychotherapie-Psychosomatik, Sucht, Kinder/
Jugendliche) und Formen der Leistungserbringung der Rehabilitation (sta-
tiondr und ambulant) stehen eigenstidndige Fragebdgen zur Verfiigung, um
den spezifischen Besonderheiten gerecht zu werden.

Rehabilitandenbefragung in der Reha-Qualitatssicherung:
Fragebdgen fiir die verschiedenen Versorgungsbereiche

Fragebdgen fiir Routineeinsatz seit

Stationdre somatische Rehabilitation 1997

Stationare psychosomatische Rehabilitation

. T 1997
inkl. Sucht-Rehabilitation

Berufsbegleitende ambulante Rehabilitation 2009
bei Abhangigkeitserkrankungen

Ambulante somatische Rehabilitation 2010
Rehe.nbllltatl.on fir Kinder und Jugendliche Eltern* 2012
- Kinder bis 11 Jahre

Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche _Kinder* 2012

- Kinder ab 12 Jahre

Die neueste Fragebogenentwicklung betrifft Qualititsbeurteilungen durch
Kinder und Jugendliche oder deren Angehérige nach einer Kinder- und Ju-
gendlichen-Rehabilitation. Die Fragebdgen werden seit 2012 routineméaBig
eingesetzt. Bei Kindern bis 11 Jahre wird eine Elternbefragung durchge-
fiihrt. Jugendliche ab 12 Jahre geben selbst Auskunft dariiber, ob sie mit
der durchgefiihrten Rehabilitation zufrieden waren und ob ihnen die Re-
habilitation dabei geholfen hat, ihre Gesundheit zu verbessern, bestimmte
Erkrankungssymptome zu lindern oder mit der Krankheit besser umzugehen.
Die Eltern der erkrankten Kinder werden zusétzlich z. B. dazu befragt, wie
zufrieden sie mit der Zusammenarbeit mit der Reha-Einrichtung sowie dem
Reha-Tréager waren.
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BQR - ein Konzept zur Bewertung der Qualitat von Reha-Einrichtungen
Jede Reha-Einrichtung erhilt zu jedem QS-Instrument einen ,,Bericht zur Qua-
litdtssicherung® mit einer Vielzahl von Qualitédtsergebnissen. Damit hat die
Reha-Einrichtung die Moglichkeit, sehr genau die eigenen Ergebnisse dem
Durchschnitt der Vergleichsgruppe gegeniiberzustellen, eigene Schwachstel-
len zu erkennen und zu verbessern. In den Berichten fehlten allerdings bisher
zusammenfassende Darstellungen der Qualitédtsergebnisse aller einbezogenen
Reha-Einrichtungen. Dies gelingt mit dem Konzept zur Bewertung der Qualitit
von Reha-Einrichtungen (BQR). Dieses Konzept wurde in intensiven Diskussio-
nen auch mit Vertretern der Leistungserbringer entwickelt (s. S. 11). Es wurde
ein Bewertungssystem geschaffen, das anschauliche, vergleichende Darstellun-
gen der Qualitdt von Reha-Einrichtungen ,auf einen Blick®” ermoglicht.

Zunéchst wurde eine Reihe von Qualitidtsaspekten ausgewéihlt, die so genannten
Qualitdtsindikatoren. Die Qualitidtsindikatoren miissen z. B. relevante Aspekte
der Rehabilitation erfassen, empirisch iiberpriifbar, d. h. beobachtbar, und
nachvollziehbar sein. Sie beruhen auf den standardisiert erhobenen Quali-
tdtssicherungsdaten, welche die Reha-Einrichtungen durch die kontinuierliche
Berichterstattung zur Reha-Qualitdtssicherung kennen. Derzeit stiitzt sich
das Konzept BQR auf fiinf Qualitdtsindikatoren: Behandlungszufriedenheit
und subjektiver Behandlungserfolg (beide aus der Rehabilitandenbefragung),
Peer Review-Ergebnis, Bewertung der therapeutischen Versorgung (nach der
KTL, der Klassifikation therapeutischer Leistungen) sowie Erfiillung der Reha-
Therapiestandards. Die Ergebnisse der einzelnen Qualitidtsindikatoren werden
jeweils in ein einheitliches Punkte-System umgerechnet. Die hochste erreichbare
Punktzahl liegt bei 100 Qualitdtspunkten: Sie stellt das Qualitdtsoptimum dar.

Anhand des Qualitdtsindikators ,, Therapeutische Versorgung (KTL)“ (vgl. Info-
Box S. 44) wird das Vorgehen zur Ermittlung von Qualitdtspunkten erldutert.
Die von einer Reha-Einrichtung erbrachten therapeutischen Leistungen, werden
differenziert mit der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) doku-
mentiert. Um die therapeutische Versorgung bewerten zu kénnen, wurde ein
orientierender Rahmen (,,Zielkorridor“) entwickelt. Dieser Zielkorridor gibt vor,
wie viele Leistungen mit welcher wochentlichen Gesamtdauer erbracht werden
miissen (Therapiedichte): In der psychosomatischen Rehabilitation miissen z. B.
fiir jeden Rehabilitanden 22 bis 35 Leistungen pro Woche mit einer Gesamtdauer
von 15 bis 30 Stunden durchgefiihrt werden. Die therapeutische Versorgung
wird dann als optimal angesehen, wenn die erbrachte Therapiedichte bei allen
Rehabilitanden im indikationshezogen vorgegebenen Zielkorridor liegt. Dariiber
hinaus wird festgelegt, dass ein breit gefachertes Leistungsangebot bestehen
muss. Die Ergebnisse zur therapeutischen Versorgung in einer Reha-Einrichtung
werden zusammengefasst und in Qualitdtspunkte (0-100 QP) umgerechnet.

Die auf Basis der KTL-Auswertungen berechneten Qualitdtspunkte der einzel-

nen Einrichtung (Beispieleinrichtung, s. Abb. 33) werden zusammen mit den
Ergebnissen von anderen Reha-Einrichtungen der gleichen Fachrichtung, z. B.
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Psychosomatik, dargestellt. Im Jahr 2011 ist die Qualitét der therapeutischen
Versorgung bei den einzelnen Reha-Einrichtungen sehr unterschiedlich:

Abbildung 33 zeigt die Ergebnisse von 138 psychosomatischen Reha-Einrich-
tungen. Die Qualitdtsunterschiede zwischen den Einrichtungen werden an der
groBen Spannweite der erreichten Qualitdtspunkte (Q-Punkte) sichtbar: 36
Q-Punkte erhélt die schlechteste Einrichtung, die beste Einrichtung erreicht mit
99 Q-Punkten nahezu das Optimum. Im Mittel wurden 83 Q-Punkte erreicht,
die Hélfte der Einrichtung erzielte einen Wert zwischen 77 und 91 Q-Punkten.
Auch bei den anderen Indikationen (Fachrichtungen) bzw. in anderen Jahren
werden dhnliche Werte und Verteilungen beobachtet.

Abb. 33 Qualitat der therapeutischen Versorgung (KTL) in der psychosoma-
tischen Rehabilitation 2011

Qualitatspunkte

Beispieleinrichtung
100

Mittelwert = 83

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis 2011, Auswertung auf Basis der Klassifikation thera-

60

40

2

o

o

Reha-Einrichtungen (N = 138)

peutischer Leistungen (KTL)

Diese Darstellungsform hat mehrere Vorteile: Die Reha-Einrichtungen sehen
auf einen Blick, wo sie sich in etwa im Vergleich zu anderen Einrichtungen der
psychosomatischen Rehabilitation einordnen kénnen (,,Beispieleinrichtung®).
Zugleich lésst sich leicht erkennen, wie hoch das Qualitidtsniveau bei dieser
Indikation insgesamt ist (sieche Mittelwert). Sichtbar wird auch, wie grof3 der
Qualitdtsunterschied zwischen gut und schlecht bewerteten Einrichtungen ist.
SchlieBlich konnen die einrichtungsbezogenen Daten der Reha-Qualitétssiche-
rung iibersichtlich, eindeutig und anschaulich préisentiert werden.

Zusitzlich bietet die Rentenversicherung die Moglichkeit an, interessierten
Reha-Einrichtungen Namen und Adressen der Reha-Einrichtungen und Fachab-
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Qualitatsprofil:
Ergebnisse von finf
Qualitatsindikatoren

Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
der medizinischen Rehabilitation

teilungen mitzuteilen, die in dem jeweiligen Qualitdtsindikator am besten ab-
geschnitten haben. Damit wird ein kollegialer Austausch zwischen den Reha-
Einrichtungen iiber geeignete Verbesserungen moglich. Das Schlagwort ,lernen
vom Besten® kann so besser umgesetzt werden

Da alle Qualitdtsindikatoren in derselben Weise in Qualitdtspunkte umgerech-
net werden, konnen die Ergebnisse jeder Einrichtung anschaulich in einem
Qualitédtsprofil priasentiert werden. Die (gemittelten) Ergebnisse der Vergleichs-
gruppe, z. B. alle psychosomatischen Reha-Einrichtungen, werden ebenfalls
dargestellt (s. Abb. 34): Die Qualitit der jeweiligen Einrichtung kann sofort fiir
mehrere Qualitidtsaspekte erfasst werden.

Die hier als ein Beispiel abgebildete Reha-Einrichtung schneidet etwa hinsicht-
lich des subjektiven Behandlungserfolgs mit 80 Qualitdtspunkten (QP) deutlich
besser ab als die Vergleichsgruppe (66 QP). Ahnliches gilt fiir die Qualitit der
therapeutischen Versorgung. Bei der Beurteilung der Reha-Entlassungsberichte
(Peer Review-Ergebnis) entspricht die Einrichtung dem Durchschnitt der psy-
chosomatischen Reha-Einrichtungen.

Abb. 34 Qualitatsprofil einer psychosomatischen Reha-Einrichtung im
Vergleich zur Vergleichsgruppe

Reha-Therapiestandards (RTS) - Depressive Storungen
Reha 2012, N = 146 Einrichtungen

100 QP
Peer Review- 80 QP Subjektiver
Ergebnis Behandlungserfolg
Reha 2008 4048 Reha 2011, 2012/1
N =125 Einrichtungen N = 138 Einrichtungen
40 QP
20QP
0QP
Zufriedenheit Therapeutische
der Rehabilitanden Versorgung (KTL)
Reha 2011, 2012/1 Reha 2011
N = 138 Einrichtungen N =138 Einrichtungen
Reha-Einrichtung Vergleichsgruppe

Quelle: QS-Berichte
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Die Rentenversicherung hat sich fiir das Konzept BQR entschieden, auch wenn
das definierte Optimum, d. h. die hochste erreichbare Punktzahl von 100 Quali-
tatspunkten, bei einzelnen Qualitidtsindikatoren schwer erreichbar ist. Ziel
ist, dass sich die Reha-Einrichtungen nicht an der héufig verbesserungsfihi-
gen Ist-Situation orientieren, sondern an einer weiterreichenden Perspektive.
Wiirde sich eine Einrichtung an den durchschnittlichen Ergebnissen orientie-
ren, wire im Zeitverlauf, z. B. im Verlauf von jéhrlich wiederholten Auswer-
tungen, eher mit einer Anndherung an die Durchschnittswerte zu rechnen.
Das Bewertungssystem der Rentenversicherung wird nach und nach erweitert:
Im néchsten Schritt sollen Ergebnisse der Strukturerhebung, d. h. Angaben
zur Personalstirke oder zu verfiigharen Rdumlichkeiten, als weiterer Quali-
tatsindikator einbezogen werden.

Ausblick

Die Qualitdtssicherungsinstrumente werden weiterhin an den wissenschaftli-
chen Fortschritt aber auch an die aktuellen Bediirfnisse der Nutzer, also der
Reha-Einrichtungen und Rentenversicherungstriger, angepasst.

In der Praxis der Rehabilitandenbefragung stellt sich die Situation z. B. fol-
gendermaBen dar: Im Rahmen der Reha-Qualitétssicherung der Rentenver-
sicherung werden routineméf3ig Rehabilitanden zur Zufriedenheit und zum
Behandlungserfolg ca. zehn Wochen nach Rehabilitation befragt. Aber auch die
Reha-Einrichtungen befragen regelméfig am Ende der Rehabilitation, als eine
interne Qualitditsmanagementaufgabe. Eine Untersuchung soll nun aufzeigen,
wie sich die Rehabilitandenbefragungen der Reha-Einrichtungen selbst sowie
die Rehabilitandenbefragungen der Rentenversicherung zukiinftig aufwands-
drmer gestalten lassen. Es gilt, die jeweiligen Zielsetzungen zu verdeutlichen
und Synergieeffekte zu nutzen.

Dariiber hinaus wird insbesondere eine mdoglichst zeitnahe Erstellung der
,Berichte zur Qualitidtssicherung” angestrebt, um die Aktualitéit der Ergebnisse
zu sichern. Insgesamt sind alle MaBnahmen darauf ausgerichtet, die Quali-
tdtsentwicklung in den Reha-Einrichtungen zu unterstiitzen. Dabei hilft das
Bewertungskonzept BQR, die einheitlich erhobenen Daten in gleicher Weise
zu interpretieren und das , Lernen vom Besten“ zu realisieren.

Informationen zur Reha-Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversiche-
rung stehen zu Verfligung unter www.deutsche-rentenversicherung.de >
Rehabilitation & Reha-Qualitatssicherung
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Anhang

Datenquellen

Grundlage des Reha-Berichts 2013 bilden Routinedaten aus der Statistik
der Rentenversicherung sowie Daten aus der Reha-Qualitatssicherung der
Rentenversicherung.

Routinedaten der Rentenversicherung

Grundlage der statistischen Daten sind die Verwaltungsvorgange bei den Ren-
tenversicherungstragern. Dazu gehdren u. a. die Mitteilung der Rentenversi-
cherungsbeitrage durch den Arbeitgeber, die Erfassung von Antragen und Be-
scheiden (Rehabilitation, Rente) oder auch die Informationen aus dem arztlichen
Entlassungsbericht nach einer durchgefiihrten medizinischen oder beruflichen
Rehabilitation. Man spricht daher auch von prozessproduzierten Daten. Diese
Daten Uber die Erwerbsbeteiligung, liber Reha-Antrage und Reha-Leistungen
bis zum aktuellen Berichtsjahr - einschliefilich ggf. einer Berentung - werden
in der von allen Rentenversicherungstragern bereit gestellten Reha-Statistik-
Datenbasis (RSD) dokumentiert. Die RSD enthalt somit personenbezogene
Merkmale zur Soziodemographie, zu Leistungen zur Rehabilitation und Rente
sowie zu Beitragszeiten Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren.

Fir den Reha-Bericht 2013 wurden die folgenden jahrlichen Statistiken iber
Routinedaten der Rentenversicherung herangezogen:

Der umfangreiche Tabellenband ,Rehabilitation” (ca. 280 Seiten) enthélt Fach-
statistiken zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben: Art, Dauer und Ergebnis der Leistung, Diagnosen, Berufsgruppen,
Aufwendungen und Ertrage sowie Bettenbestand in eigenen Reha-Einrichtungen.

Rehabilitation

Statistik der Deutschen Rentenversicherung
Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgaben fir die Jahre 2000 bis 2012

Die Fachstatistik ,Versicherte” beschreibt zu Versicherten, die Beitrdge an die
Rentenversicherung zahlen oder Anrechnungszeiten fir die Rente erwerben,
Umfang und Hohe der Rentenversicherungsbeitrage sowie verschiedene sozio-
demographische Merkmale.

Versicherte

(ehemals ,Aktiv Versicherte”)

Statistik der Deutschen Rentenversicherung
Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgaben fur die Jahre 1999 bis 2011
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Trends und Eckzahlen im Zeitablauf finden sich in der jahrlichen Broschiire
.Rentenversicherung in Zeitreihen".

Rentenversicherung in Zeitreihen

Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgabe 2013

DRV-Schriften, Band 22

Statistikpublikationen der Deutschen Rentenversicherung kénnen auf der
Internetseite heruntergeladen werden: www.deutsche-rentenversicherung.
de = Wir iiber uns = Fakten und Zahlen - Statistiken > Statistikpublika-
tionen. Ausziige findet man im Forschungsportal der Deutschen Rentenver-
sicherung: www.forschung.deutsche-rentenversicherung.de - Statistiken

Daten zur Qualitatssicherung

Zur standigen Verbesserung der Leistungen zur medizinischen und beruflichen
Rehabilitation setzt die Deutsche Rentenversicherung Instrumente und Verfah-
ren der Reha-Qualitdtssicherung (QS) ein und erhebt damit Daten von Reha-
Einrichtungen und Rehabilitanden. Die Auswertungen dieser Daten werden
regelmafig an die jeweiligen Reha-Einrichtungen in Form von ,Berichten zur
Reha-Qualitatssicherung” zuriickgemeldet und intern zur Weiterentwicklung
genutzt. Jede Einrichtung erhalt differenzierte Berichte, die die eigenen Er-
gebnisse einer geeigneten Vergleichsgruppe (alle anderen Einrichtungen einer
bestimmten Fachrichtung, z. B. Orthop&die) gegeniiberstellt. Damit kann sie
erkennen, wo sie sich im Vergleich mit anderen Reha-Einrichtungen befindet.

Im Reha-Bericht 2013 liefern die Daten der Reha-Qualitatssicherung Infor-
mationen zur Durchfiihrung und zum Erfolg medizinischer und beruflicher
Rehabilitation.

Qualitatssicherung fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation

— Strukturerhebung:bildetdie personellen,technischen,raumlichen,diagnos-
tischen und therapeutischen Ressourcen in den Reha-Einrichtungen ab und
vergleicht sie mit den rentenversicherungsweiten Strukturanforderungen.

- Peer Review-Verfahren: erfasst die Qualitat des Reha-Prozesses iber
eine Bewertung der Entlassungsberichte und Therapieplane aus Reha-
Einrichtungen durch geschulte arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
(Peers] (s. S. 41 ff.).

- Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL): individuell erbrachte
therapeutische Leistungen werden mit der KTL wahrend einer Rehabilitation
dokumentiert [s. S. 44 ff.).

- Reha-Therapiestandards (RTS): formulieren wissenschaftlich fundierte
Anforderungen fir die therapeutische Ausgestaltung der Rehabilitation
(s. S. 88 ff.).
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Rehabilitandenbefragung: regelmaflig werden Rehabilitanden zur Zufrie-
denheit mit ihrer Rehabilitation sowie zu deren Erfolg befragt (s. S. 39 ff.)
Sozialmedizinischer Verlauf (SMV): bildet anhand von Routinedaten den
Erwerbsverlauf nach medizinischer Rehabilitation ab, der Auskunft Gber
deren Erfolg gibt (s. S. 48 ff.)

— Visitation: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Deutschen Rentenver-
sicherung prifen nach einem einheitlich geregelten Visitationsverfahren
Qualitatsaspekte vor Ort in den Reha-Einrichtungen

- Bewertung der Qualitat von Reha-Einrichtungen (BQR): fasst jeweils die
Ergebnisse aus der Rehabilitandenbefragung, dem Peer Review und der
therapeutischen Versorgung in Form von Qualitatspunkten zusammen
(s.S. 92 ff)

Qualitadtssicherung fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

— Teilnehmerbefragung: regelmaflige Befragung der Teilnehmenden an be-
ruflichen Bildungsleistungen zur Struktur, zum Reha-Prozess und zum
Reha-Ergebnis [s. S. 65 ff.)

Ergebnis der beruflichen Bildungsleistung: ausgewertet werden Routine-
daten zum Abschluss der Rehabilitation (s. S. 68 f.)

- Sozialmedizinischer Status (SMS): bildet anhand von Routinedaten den
Erwerbsverlauf nach beruflicher Bildungsleistung ab, der Auskunft Gber
deren Erfolg gibt (s. S. 69 1.

Informationen zur Reha-Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversiche-
rung finden Sie auf der Internetseite www.deutsche-rentenversiche-
rung.de = Rehabilitation & Reha-Qualitatssicherung
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