Reha-Bericht s
2015

Rentenversicherung

Die medizinische und berufliche Rehabilitation
der Rentenversicherung im Licht der Statistik



Inhalt

4 Vorwort
6 Fakten im Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen

21
21
53
69
75
75

87

926

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

Orthopadische Rehabilitation
deutscher und auslandischer
Versicherter

Medizinische Rehabilitation

bei koronarer Herzkrankheit

und Herzinfarkt

Anhang



Inhalt - Ausfuhrliche Gliederung

12
15
19

21
21
21
24
27
29
31
32

37
37
39
42
A
46

49
49
50
51

53
53
55
56
58
59
61

63
63
66
67

Vorwort
Fakten im Uberblick

Aktuelle Entwicklungen

Recht und Politik
Reha-Qualitatssicherung
Sozialmedizin

Reha-Forschung und -Konzepte

Rehabilitation im Licht der Statistik

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur
Antrage, Bewilligungen und durchgefihrte Leistungen
Verschiedene Formen der Rehabilitation
Krankheitsspektrum - zeitliche Entwicklung
Krankheitsspektrum im Jahr 2014

Altersspezifische Inanspruchnahme
Altersstandardisierte Inanspruchnahme

Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

Aus Sicht der Rehabilitanden - Rehabilitandenzufriedenheit
Aus Sicht der Experten - Peer Review

Therapeutische Versorgung - KTL-Dokumentation
Behandlungserfolg aus Rehabilitandensicht
Behandlungserfolg - Sozialmedizinischer Verlauf

Medizinische Rehabilitation: Reha-Einrichtungen
Bettenzahlen

Anzahl stationarer Reha-Einrichtungen

Das Reha-Team

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Antrage, Bewilligungen und durchgefihrte Leistungen
Zeitliche Entwicklung

Leistungsspektrum

Berufliche Bildung - Krankheitsspektrum

Berufliche Bildung - altersspezifische Inanspruchnahme
Berufliche Bildung - altersstandardisierte Inanspruchnahme

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis von Bildungsleistungen

Teilnehmerbefragung nach beruflichen Bildungsleistungen
Abschluss der beruflichen Bildungsleistungen

Sozialmedizinischer Status nach beruflichen Bildungsleistungen

Seite 2/100



69
69
71
71
72

75
75

75
76
77
79
81
82
85

87
87
88
89
90
91
92
93
95

96
96
96
97

Aufwendungen fiir Rehabilitation

Aufwendungen im Jahr 2014

Entwicklung der Aufwendungen ab 2000

Vergleich zu weiteren Ausgaben der Rentenversicherung
Rehabilitation rechnet sich - Amortisationsmodell 2014

Im Fokus

Orthopddische Rehabilitation - Unterschiede zwischen deutschen
und auslandischen Versicherten

Einleitung

Zugang zur Rehabilitation

Soziodemographische Merkmale

Durchfihrung der Rehabilitation und therapeutische Versorgung
Empfehlungen fir die Zeit nach der orthopadischen Rehabilitation
Reha-Ergebnisse

Fazit

Medizinische Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt
Koronare Herzkrankheit und Herzinfarkt - die Krankheitsbilder

Ziele und Inhalte der medizinischen Rehabilitation

Inanspruchnahme und Durchfiihrung der Rehabilitation

Risikofaktoren und Nebendiagnosen

Therapeutische Versorgung

Empfehlungen fiir die Zeit nach der Rehabilitation

Ergebnis der Rehabilitation

Zusammenfassung

Anhang

Datenquellen

Routinedaten der Rentenversicherung
Daten zur Qualitatssicherung

Seite 3/100



Vorwort

Prasident Dr. Axel Reimann

Direktorin Gundula Rof3bach

Mit dem Reha-Bericht 2015 stellen wir Thnen 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 Bedeutung
fiir die Versicherten sowie fiir die Gesellschaft insgesamt.

Den Schwerpunkt des vorliegenden Berichts bilden wieder umfassende Infor-
mationen zur Rehabilitation, sowohl zu Umfang und Struktur der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation, als auch zu Prozess und Ergebnis der
Reha-Leistungen. Grundlage sind die routinemé&f3ig erhobenen Statistikdaten
im Wesentlichen aus dem Jahr 2014 sowie Ergebnisse aus der Reha-Qualitats-
sicherung der Rentenversicherung.

Eingangs finden Sie aktuelle Entwicklungen zur Rehabilitation aus den Be-
reichen Recht und Politik, Qualitdtssicherung, Sozialmedizin und Forschung.
Aktuellen Vereinbarungen, Reha-Konzepten oder Instrumenten der Reha-
Qualititssicherung gehen héufig intensive Beratungen voraus. So haben die
Landesjustizverwaltungen und die Trager der Deutschen Rentenversicherung
eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen, in der die Zusammenarbeit
bei der Vermittlung von abhingigkeitskranken Gefangenen in eine Sucht-
Rehabilitation im Anschluss an die Haftzeit geregelt wird. Mit der Vereinbarung
ist es gelungen, eine trageriibergreifende Losung fiir die Betroffenen zu finden
und einen nahtlosen Ubergang in die Sucht-Rehabilitation zu erméglichen.

In der Reha-Qualitdtssicherung wurden in jiingster Zeit gleich mehrere Ins-
trumente mit wissenschaftlicher Begleitung iiberarbeitet. Die Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL) ist zum 1. Januar 2015 in der 6. {iberarbei-
teten Auflage eingefiihrt worden. Die Reha-Therapiestandards (RTS), die eine
Orientierung fiir eine angemessene therapeutische Versorgung in der Reha-
Einrichtung geben, wurden an den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnis und wiederum an die Neuauflage der KTL 2015 angepasst. Der
rentenversicherungsweit einheitliche Reha-Entlassungsbericht ist angesichts
der groBen Zahl der jahrlich von der Deutschen Rentenversicherung durch-
gefiihrten medizinischen Rehabilitationen ein Dokument mit hoher Bedeutung.
Die neue Version des Entlassungsberichts ermdéglicht eine {ibersichtlichere
und schnellere Darstellung des klinischen Verlaufs und des unmittelbaren
Reha-Erfolges.

Um die Reha-Erfolge unserer Versicherten langfristig zu stabilisieren und da-
mit auch die berufliche Wiedereingliederung zu sichern, ist Reha-Nachsorge
wichtig. 2015 wurde ein neues Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge in der
gesetzlichen Rentenversicherung verabschiedet. Damit wird das Ziel verfolgt,
dass alle Versicherten die fiir sie notwendigen und geeigneten Reha-Nachsorge-
leistungen erhalten konnen, unabhéngig davon, wo sie wohnen und welcher
Rentenversicherungstriger fiir sie zustandig ist.
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Neben diesen und anderen aktuellen Aspekten werden zwei Themen im Reha-
Bericht 2015 genauer in den Blick genommen: zunédchst die rehabilitative
Versorgung von ausldndischen Staatsbiirgern und Migranten, der in der Ren-
tenversicherung eine immer grofSere Bedeutung zukommt. Untersucht wird,
wie sich Versicherte mit deutscher und ausldndischer Staatsangehorigkeit
hinsichtlich der Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation unter-
scheiden, in der therapeutischen Versorgung und in den Reha-Ergebnissen.

Die zweite thematische Vertiefung behandelt die Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt, der als akutes, nicht selten lebensbedrohliches
Ereignis hdufig den Verlauf der chronischen Grunderkrankung verkompliziert.
Es wird deutlich, dass die medizinische Rehabilitation mit ihrer multimodalen
Ausrichtung und mit Angeboten wie Patientenschulung und Bewegungsthera-
pie ein fester Bestandteil in der Versorgungskette von Menschen mit koronarer
Herzkrankheit ist.

Wir hoffen, Thnen — unseren Versicherten und Beitragszahlern, der Fachoffent-
lichkeit, der Politik und allen interessierten Biirgerinnen und Biirgern — mit
diesem Bericht interessante Informationen iiber Funktion und Bedeutung der
Rehabilitation vorzulegen und freuen uns iiber Thre Riickmeldungen.

A. L Cgmcgm

Dr. Axel Reimann Gundula RoBbach
Président der Direktorin der
Deutschen Rentenversicherung Bund Deutschen Rentenversicherung Bund
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Fakten im Uberblick

Medizinische Rehabilitation

2014 wurden bei der Rentenversicherung mehr als
1,7 Millionen Antrage auf medizinische Rehabilitation
gestellt.

Die Rentenversicherung fihrte 1.014.763 Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation durch.

Davon entfielen 31.384 (3 %) auf die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen.

Die ambulanten Reha-Leistungen machen inzwischen
14 % aller medizinischen Reha-Leistungen aus.

Die Anschlussrehabilitation (AHB) umfasste 2014 mit
337.618 Leistungen gut ein Drittel aller medizinischen
Reha-Leistungen.

Zur Reha-Nachsorge fihrte die Rentenversicherung
189.496 Leistungen durch.

55.536 Rehabilitanden erhielten 2014 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 rd. 65 %
der Reha-Leistungen bei Frauen und rd. 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 52,4 Jahre, Manner 52,0 Jahre.

Frauen nehmen insgesamt 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 22 und 23
Tagen (ohne neurologische Erkrankungen).

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

2014 gingen bei der Rentenversicherung 417.531
Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA] ein.

142.323 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
wurden 2014 abgeschlossen.

Manner nehmen haufiger LTA in Anspruch als Frauen.
Der Anteil an Frauen nimmt in den letzten Jahren kon-
tinuierlich zu - mit einem zwischenzeitlichen Rickgang
von 2011 auf 2012.

Frauen und Manner in der beruflichen Rehabilitation
sind 2014 durchschnittlich mit 46,4 Jahren gleich alt.

Etwa ein Funftel der LTA sind berufliche Bildungs-
leistungen. Dabei stehen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und des Bindegewebes als Ursachen
an erster Stelle (Frauen 51 %, Manner 62 %).

Gut drei Viertel aller Teilnehmenden schlie3en ihre
berufliche Bildungsleistung erfolgreich ab.

Noch zwei Jahre nach Abschluss einer beruflichen Bil-
dungsleistung nimmt die pflichtversicherte Beschaf-
tigung zu (nach sechs Monaten bei 48 %, nach zwei
Jahren bei 56 % der Teilnehmer).
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Aufwendungen fiir Rehabilitation

2014 wendete die Rentenversicherung rund 6,03 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. € fur Sozialversicherungsbeitrage.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation bei kdrper-
lichen Erkrankungen kostet im Schnitt rd. 2.727 €.

Die um einiges langeren medizinischen Reha-Leistun-

gen bei psychischen und Abhangigkeitserkrankungen
sind mit durchschnittlich 6.285 € deutlich teurer.
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Aktuelle Entwicklungen

Recht und Politik

N

Starker Service.

Starke Firma.

Der Firmenservice der Deutschen
Rentenversicherung:

- Gesundheit lhrer Beschaftigten starken
-> Durchblick bei Rente und Altersvorsorge

- Infos zu Sozialabgaben

Beratungsangebot gerade fir
kleine und mittlere Betriebe

Firmenservice - Ein Angebot fiir Unternehmen und ihre Beschaftigten

Die Deutsche Rentenversicherung hat ein neues Beratungsangebot speziell
fiir Betriebe entwickelt. Der Firmenservice berit Arbeitgeber, Betriebs- und
Werksérzte, Betriebsrdte und Schwerbehindertenvertretungen und bietet in-
dividuelle, adressatengerechte Informationen rund um das Thema ,Gesunde
Mitarbeiter” an. In der kostenfreien Beratung durch den Firmenservice werden
Fragen zu Moglichkeiten des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM),
des Betriebliches Eingliederungsmanagements (BEM), zu Rehabilitation, Pra-
vention und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben geklart. Die klassi-
schen Themen der Rentenversicherung wie Rente, betriebliche Altersvorsorge
oder Sozialabgaben gehoren ebenfalls zu dem Beratungsspektrum. Dariiber
hinaus kdnnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Firmenservice auch
bei Fragen zu den Leistungen anderer Sozialversicherungstriger wie etwa
Krankenkassen, Arbeitsagentur oder Berufsgenossenschaften helfen sowie
den Kontakt zu den zustdndigen Institutionen herstellen.

Der Zugang zur Beratung erfolgt iiber ein bundesweites Servicetelefon, das
die Anrufe automatisch in die entsprechende Region weiterleitet, oder per
E-Mail. Gleichzeitig wird sichergestellt, dass jede Firma immer dieselbe Person
bei der Rentenversicherung als Ansprechpartner hat, unabhéingig davon, bei
welchem Rentenversicherungstriger ihre Beschiftigten versichert sind. Auch
eine Beratung vor Ort direkt im Betrieb ist moglich.

Mit diesem Beratungsangebot unterstiitzt die Rentenversicherung Unter-
nehmen, insbesondere kleine und mittlere Betriebe, dabei, die Beschéfti-
gungsfahigkeit ihrer Mitarbeiter zu stdrken und zu erhalten. Arbeitgeber
kénnen durch geeignete Mafinahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
krankheitsbedingten Fehlzeiten in ihrer Belegschaft entgegenwirken und ein
vorzeitiges Ausscheiden einzelner Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter aus ge-
sundheitlichen Griinden vermeiden. Das Fachwissen der Beschéftigten bleibt
dem Unternehmen dadurch langer erhalten, was gerade in Zeiten des demo-
grafischen Wandels immer wichtiger wird. Gleichzeitig erh6ht der Aufbau
eines fundierten betrieblichen Gesundheitsmanagements die Attraktivitiat des
Unternehmens als potentieller Arbeitgeber und stellt somit einen gewichtigen
Wettbewerbsvorteil dar.

Informationen zum Firmenservice stehen auf der Internetseite der Deut-
schen Rentenversicherung zur Verfigung: www.deutsche-rentenversiche-
rung.de - Services - Kontakt & Beratung - Beratung = Firmenservice
Bundesweites Servicetelefon: 0800 1000 453
firmenservicelddeutsche-rentenversicherung.de
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Kooperation bei der Vermittlung
Gefangener in die Sucht-Reha

Recht und Politik

Entwicklungen in der Sucht-Rehabilitation/medizinischen Rehabilitation
Abhédngigkeitskranker

Die Deutsche Rentenversicherung hat in den letzten Jahren verstarkt mit an-
deren Partnern im Rehabilitationsgeschehen die medizinische Rehabilitation
Abhéingigkeitskranker weiter entwickelt. Nachfolgend werden die neuesten
Entwicklungen vorgestellt.

Bundesweite Kooperationsvereinbarung zwischen den Landesjustizverwal-
tungen und der Deutschen Rentenversicherung im Bereich Abhangigkeits-
kranker

Die Landesjustizverwaltungen und die Tradger der Deutschen Rentenversi-
cherung haben eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen. Die Vereinba-
rung betrifft Gefangene, die Versicherte der Deutschen Rentenversicherung
sind und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
beantragen. Mit der Vereinbarung wird die Zusammenarbeit bei der Vermitt-
lung dieser Gefangenen in Entwohnungsbehandlungen (Sucht-Rehabilitation)
im Anschluss an die Haftzeit geregelt.

Gefangene standen bisher vor dem Problem, dass die Rentenversicherungs-
trager die Entwohnungsbehandlung erst bewilligen diirfen, wenn eine rechts-
kréftige Entscheidung iiber die Entlassung auf Bewahrung vorliegt. Die Gerich-
te wiederum machten oftmals eine Kostenzusage zur Voraussetzung fiir eine
Entlassung auf Bewadhrung. Gemeinsam haben die Landesjustizverwaltungen
und die Rentenversicherungstriger mit einer Kooperationsvereinbarung dieses
Problem geldst. Kiinftig wird in diesen Fillen bei Vorliegen der sonstigen, d. h.
versicherungsrechtlichen und personlichen Bewilligungsvoraussetzungen
zwar ein Ablehnungsbescheid erteilt — da der Ausschluss- und damit Ableh-
nungsgrund ,in Haft“ noch besteht. Zugleich wird der bzw. dem Versicherten
befristet eine Entwohnungsbehandlung zugesichert, sobald eine Entlassung
auf Bewahrung erfolgt ist. Die Vereinbarung enthélt auerdem Aussagen zur
Vorbereitung auf die anschlieSende Therapie sowie zum Verfahren von der An-
tragstellung wiahrend der Haft bis zum Beginn der Entwohnungsbehandlung.
Damit ist es gelungen, eine trageriibergreifende Losung fiir die Betroffenen
zu finden und einen nahtlosen Ubergang in die Entwohnungsbehandlung zu
ermoglichen.

Die Kooperationsvereinbarung zwischen den Landesjustizverwaltungen
und der Deutschen Rentenversicherung im Bereich Abhangigkeitskranker
steht im Internet zur Verfiigung:

www.reha-konzepte-drv.de - Konzepte - Sucht-Rehabilitation
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Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Vertreterinnen und Vertreter der Suchtfachverbédnde und der Rentenversiche-
rungstriger haben in der gemeinsamen Arbeitsgruppe ,,Berufliche Orientierung
in der medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker” (BORA) Empfeh-
lungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation
Abhéingigkeitskranker erarbeitet. Mit den Empfehlungen sollen die Reha-

Optimierung von Reha- Einrichtungen angeregt werden, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
und Integrationsprozessen in der Sucht-Rehabilitation noch gezielter entsprechend ihren individuellen
im Bereich Sucht-Reha berufsbezogenen Unterstiitzungsbedarfen zu fordern. Ziel ist es, die Rehabi-

litations- und Integrationsprozesse weiter zu optimieren.

In den Empfehlungen werden erwerbsbezogene Screening-, Diagnostik- und
Assessmentverfahren ausfiithrlich behandelt, ergdnzt durch Instrumente zum
arbeitsbezogenen Erleben und Verhalten. Kernstiick der Empfehlungen sind
fiinf verschiedene so genannte BORA-Zielgruppen. Sie unterscheiden sich
nach beruflichem Status (mit Arbeitsplatz, kurz- und langzeitarbeitslos, nicht
erwerbstitig) und beruflicher Problematik der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden am Arbeitsplatz. Diese Kategorien dienen den Reha-Einrichtungen zur
Orientierung bei der Frage, welche erwerbsbezogenen therapeutischen Leis-
tungen individuell angezeigt sind. Zum Beispiel kommen fiir arbeitslose Reha-
bilitanden mit kiirzerer Dauer der Arbeitslosigkeit insbesondere Leistungen

Individuelle erwerbs- zur Unterstiitzung im Umgang mit Angsten und Konflikten, PC-Schulungskurse

bezogene Leistungen und Bewerbungstraining in Betracht. Die therapeutischen Angebote werden
anhand der KTL 2015 (Klassifikation therapeutischer Leistungen, s. S. 12)
beschrieben und den einzelnen BORA-Zielgruppen beispielhaft zugeordnet.
Ein weiterer Schwerpunkt der Empfehlungen liegt auf der Kooperation und
systemiibergreifenden Vernetzung.

Die Empfehlungen sind am 1. Médrz 2015 in Kraft getreten und wurden im
April 2015 in einer Auftaktveranstaltung Vertreterinnen und Vertretern von
Reha-Einrichtungen vorgestellt.

Die Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker stehen im Internet zur Verfiigung:
www.reha-konzepte-drv.de - Konzepte - Sucht-Rehabilitation
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Reha-Qualitatssicherung

- Deutsche
Rentenversicherung
Rehabilitation -
mit Sicherheit Qualitat

Die KTL wurde aktualisiert.

KTL

Klassifikation therapeutischer
Leistungen in der
medizinischen Rehabilitation

Ausgabe 2015

|
it
i

Die Rentenversicherung erbringt jahrlich tiber eine Million medizinische und
berufliche Rehabilitationen. Als einer der grof3ten Reha-Trédger in Deutschland
tragt sie damit besondere Verantwortung fiir diesen Versorgungsbereich. Die
Deutsche Rentenversicherung sieht sich in der Pflicht, einen qualitdtsbezo-
genen Wettbewerb zwischen den Reha-Einrichtungen zu férdern und damit
zur Verbesserung der Qualitidt beizutragen. Daher hat sie 1994 ein Quali-
tdtssicherungsprogramm fiir die medizinische Rehabilitation entwickelt und
seither zahlreiche Verfahren und Instrumente der Qualitdtssicherung Schritt
fiir Schritt in die klinische Routine {iberfiihrt. Alle eingesetzten Instrumente
der Qualitdtssicherung werden kontinuierlich an neue Reha-Entwicklungen
angepasst und auf weitere Versorgungsbereiche ausgedehnt (siehe auch
S. 97 Anhang). Derzeit nehmen fast 2.000 Reha-Fachabteilungen oder Reha-
Einrichtungen der medizinischen, aber auch der beruflichen Rehabilitation
an der Reha-Qualitdtssicherung 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 Qualitdtssiche-
rung entwickelten Klassifikationen fiir die wdhrend der medizinischen bzw.
der beruflichen Rehabilitation erbrachten Einzelleistungen.

Uber die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) werden seit 1997
wiahrend der medizinischen Rehabilitation fiir jeden Rehabilitanden die er-
brachten therapeutischen Leistungen im Reha-Entlassungsbericht detailliert
dokumentiert (s. Info-Box S. 43). Eine tiberarbeitete Version der Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL 2015, 6. Auflage) ist zum 1. Januar 2015 ein-
gefiihrt worden. Im Laufe des Jahres 2015 (Ubergangszeitraum) werden alle
Reha-Einrichtungen ihre Codierungen auf die neue KTL umstellen. Die KTL ist
im Rahmen eines wissenschaftlichen Projekts umfassend iiberarbeitet worden
(Projektleiter Dr. Kaluscha, Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitit Ulm). Wesentliche Anderungen der neuen KTL-Auflage
sind die Aufnahme neuer fachlicher Schwerpunkte (z. B. der Kinder- und
Jugendlichen-Rehabilitation) und neuer Reha-Konzepte (z. B. Medizinisch-
beruflich orientierte Rehabilitation, MBOR) sowie die Integration der neuen
Studienabschliisse nach der Bologna-Reform. Die Qualititsmerkmale und die
Begriffe zur Ausgestaltung der Leistungen (einzeln, Kleingruppe, Gruppe)
wurden vereinheitlicht. Die Aktualisierung der KTL gewéhrleistet, dass auch
moderne Ansétze der Rehabilitation angemessen dokumentiert werden kénnen.

Fiir die berufliche Rehabilitation stand bislang eine solche Leistungsklassifikation
nicht zur Verfiigung. Deshalb wurde mit der Charité Universitdtsmedizin Berlin
(Projektleiter Prof. Radoschewski, Abteilung fiir Versorgungssystemforschung
und Grundlagen der Qualitdtssicherung in der Rehabilitation) eine Leistungs-
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Reha-Therapiestandards
Stand: November 2015

Alkoholabhdngigkeit
Brustkrebs

Chronischer Riickenschmerz

Depressive Storungen

Diabetes mellitus Typ 2

Hift- und Knie-Totalendoprothese

Koronare Herzkrankheit
Schlaganfall - Phase D
Kinder und Jugendliche: Asthma

bronchiale, Adipositas, Neurodermitis

Uberarbeitete Reha-Therapiestan-
dards stehen ab 2016 zur Verfligung.
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klassifikation fiir die berufliche Rehabilitation (LBR) entwickelt. In einer 18-mo-
natigen Pilotphase ist die Leistungsklassifikation mit ausgewéhlten beruflichen
Bildungseinrichtungen erprobt worden. Nun steht die iiberarbeitete Version
der LBR zum Routineeinsatz bereit und wird voraussichtlich 2016 eingefiihrt.

Die Uberarbeitete Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL 2015,
6. Auflage) ist verfiigbar unter www.ktl-drv.de

Aktualisierung der Reha-Therapiestandards

Reha-Therapiestandards (RTS) wurden im Auftrag der Deutschen Renten-
versicherung als Teil der Reha-Qualitidtssicherung entwickelt und seit 2004
veroffentlicht.

RTS dienen als Orientierung fiir eine angemessene therapeutische Versorgung
von Patienten in der medizinischen Rehabilitation. Dabei steht jedoch nicht die
einzelne Patientin oder der einzelne Patient mit einer individuellen gesundheit-
lichen Problemkonstellation im Fokus der Betrachtung, sondern die Gesamtheit
aller Patienten einer Indikation in einer Rehabilitationseinrichtung. Die RTS
bestehen aus so genannten Evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM): zu
dem jeweiligen Bereich (z. B. Bewegungstherapie, Patientenschulung) gehoren
Angaben zum Inhalt, zum zeitlichen Umfang, in dem die therapeutischen Leis-
tungen mindestens durchgefiihrt werden sollen, und zu einem Mindestanteil
entsprechend zu behandelnder Patienten in der Reha-Einrichtung. Dadurch
ist ein Mindeststandard der Versorgung festgelegt.

Die Erfiillung dieses Standards ist iiberpriifbar, da in den Reha-Einrichtungen
fiir jeden Patienten im &rztlichen Entlassungsbericht die erbrachten Leistun-
gen dokumentiert werden. Diese Angaben werden mit den Anforderungen in
Beziehung gesetzt, die in den Reha-Therapiestandards festgelegt sind. Den
Reha-Einrichtungen wird regelméfig mitgeteilt, inwieweit ihre Versorgung
diesen Vorgaben entspricht und wie sich die Einrichtung im Vergleich mit
anderen darstellt.

Die Aktualisierung der Reha-Therapiestandards in 2014-2015 erfolgte —
wie ihre Entwicklung selbst — mit wissenschaftlicher Unterstiitzung (Prof.
Farin, Universitdtsklinikum Freiburg, Prof. Meyer, Medizinische Hoch-
schule Hannover, Dr. Vogel, Universitat Wiirzburg). Um die Evidenzba-
sierung der medizinischen Rehabilitation zu stdrken, wurden die RTS an
den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und die Neuaufla-
ge der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL 2015; siehe S. 12)
angepasst. Neu eingefiithrte Reha-Konzepte (z. B. Medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation, verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation
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Checkliste und Manual vollstandig
Uberarbeitet

Reha-Qualitatssicherung

s. S. 19 f.) wurden ebenfalls beriicksichtigt. Die iiberarbeiteten RTS werden
ab Januar 2016 als Broschiiren verdsffentlicht.

Weitere Informationen zu den Reha-Therapiestandards konnen im In-
ternet abgerufen werden unter: www.reha-therapiestandards-drv.de

Optimiertes Peer Review-Verfahren

Das Peer Review-Verfahren hat die einrichtungsbezogene Beurteilung der
Prozessqualitdt durch erfahrene &drztliche Fachkollegen — Peers — zum Ziel
(s. Info-Box zum Peer Review-Verfahren S. 40). Die Beurteilung der Abldufe in
der Rehabilitation erfolgt anhand der Reha-Entlassungsberichte (E-Berichte)
und mit Hilfe einer standardisierten und manualisierten Checkliste. Dabei
werden einerseits thematische Bereiche wie z. B. die Qualitit der Diagnostik,
andererseits dazu gehérende Einzelmerkmale wie z. B. die ,,allgemeine klini-
sche Untersuchung” bewertet.

Checkliste und Manual zu den Peer Review-Verfahren wurden mit wissen-
schaftlicher Unterstiitzung vollstindig iiberarbeitet. Denn in bisherigen Aus-
wertungen wich die zusammenfassende Bewertung der thematischen Bereiche
(z. B. ,Diagnostik“) zum Teil relativ stark von der Bewertung der Einzelmerk-
male ab, aus denen die Bereiche gebildet werden. Dies lief sich letztlich auf
die unterschiedliche Skalierung der Bewertungskategorien zuriickfiihren.
Jetzt erfolgt die Bewertung einheitlich nach einer vierstufigen Skala (keine,
leichte, deutliche und gravierende Médngel). Auerdem kann nun fiir jedes
Einzelmerkmal entschieden werden, ob es fiir den Einzelfall, d. h. den Reha-
Prozess des jeweiligen Rehabilitanden, bedeutsam ist und bewertet werden
muss oder nicht.

Auch an die Uberarbeitung des Reha-Entlassungsberichts (s. Aktuelle Ent-
wicklungen S. 15) wurden die Checklisten entsprechend angepasst. Vor dem
Routineeinsatz des aktualisierten Peer Review-Verfahrens wurden Verstand-
lichkeit und Trennschérfe der Merkmale von erfahrenen Peers iiberpriift.

Das aktuelle Peer Review-Verfahren ,Somatik 2015“ — mit Reha-Entlas-
sungsberichten nach der alten Struktur — wird mit einer iiberarbeiteten
Checkliste durchgefiihrt, die noch nicht an den neuen Entlassungsbericht
angepasst wurde. Fiir zukiinftige Peer Review-Schulungen und -Verfahren
stehen dann Arbeitsinstrumente zur Verfiigung, die an die neue Struktur der
E-Berichte angepasst und vollstindig tiberarbeitet sind.

Weitere Informationen zum Peer Review-Verfahren der Deutschen Ren-
tenversicherung stehen im Internet zur Verfiigung: www.reha-qs-drv.de
- Peer Review-Verfahren
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Sozialmedizin

Wenn es um Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) oder um Renten wegen Erwerbs-
minderung geht, steht aus sozialmedizinischer Sicht die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit 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 beste-
hender Beeintrachtigungen noch erfiillen kann und welche Tétigkeiten seine
Belastungsgrenzen erreichen oder iibersteigen. Anhand der Ergebnisse der
sozialmedizinischen Begutachtung entscheidet die Rentenversicherung iiber
die beantragten Leistungen.

Neuer Reha-Entlassungsbericht
Der einheitliche Reha-Entlassungsbericht hat inzwischen eine 18-jahrige
Geschichte. Er dient der Darstellung des klinischen Verlaufs und des unmit-
telbaren Reha-Erfolges. Angesichts der Vielzahl jahrlich von der Deutschen
Rentenversicherung durchgefiihrten Rehabilitationen (rd. 1 Mio.) ist er ein
Dokument mit hoher Bedeutung.

Reha-Qualitétssicherung
der Deutschen Rentenversicherung

Im Reha-Entlassungsbericht der Deutschen Rentenversicherung werden Infor-
mationen zu Behandlungsanlass, Reha-Verlauf und -Ergebnis sowie die sozial-
medizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben zusammen-
gefiihrt. Durch diese Beurteilung hat der Entlassungsbericht auch die Funktion
eines sozialmedizinischen Gutachtens. Er richtet sich an weiterbehandelnde
Arztinnen und Arzte und dient in vielen Fillen als Entscheidungsgrundlage
fiir nachfolgende Leistungen der Renten- oder anderer Sozialversicherungs-
trager. Wird der Reha-Entlassungsbericht unter Beteiligung der verschiedenen
...wurde aktuell Uberarbeitet. Berufsgruppen des Reha-Teams erstellt, kann dies seine Qualitdt zum Nutzen
der Rehabilitanden erhohen. Die im Reha-Entlassungsbericht dokumentierten
Daten werden nicht zuletzt auch in der Reha-Qualitdtssicherung genutzt und
unterstiitzen die Planung und Verbesserung der rehabilitativen Versorgung
in Deutschland.

Der einheitliche Reha-Entlassungsbericht gliedert sich in einen Formularteil
und einen Freitextteil. Die aktuelle Uberarbeitung erlaubt nun eine iibersicht-
lichere und schnellere Darstellung von Reha-Prozess und -Ergebnis. Gedn-
dert hat sich insbesondere der Formularteil, bei dem die sozialmedizinische
Epikrise, d. h. die sozialmedizinische Zusammenschau, aus dem Freitextteil
auf das Formblatt 1a verlagert wurde. Hierdurch konnen die sozialmedizi-
nischen Urteile schnell in den Kontext des Behandlungsergebnisses gesetzt
werden. Der Freitextteil, in dem Anamnese, Befunde, Reha-Prozess und
-Ergebnis sowie Empfehlungen fiir weiterfithrende Malnahmen beschrieben
werden sollen, wurde ebenfalls {iberarbeitet und ist nun schliissiger gegliedert.
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Leitfaden im Internetauftritt der
Deutschen Rentenversicherung

Arbeiten im multiprofessio-
nellen Team

Reha-Mediziner sind Experten fir
chronische Krankheiten und sozial-
medizinische Gutachten.

Sozialmedizin

Die Reha-Einrichtungen haben nun grofere Gestaltungsmoglichkeiten. Der
Entlassungsbericht kann zugleich mit weniger Aufwand erstellt werden, ohne
an Aussagekraft zu verlieren.

Der Leitfaden zum einheitlichen Reha-Entlassungsbericht ist im Internetauf-
tritt der Deutschen Rentenversicherung erhéltlich. Das neue Entlassungsbe-
richtsformular kann seit 1. Januar 2015 eingesetzt werden und ist ab 2016
fiir alle Reha-Einrichtungen, die medizinische Rehabilitationen im Auftrag der
Deutschen Rentenversicherung durchfithren, verpflichtend.

Leitfaden zum einheitlichen Reha-Entlassungsbericht: www.sozialme-
dizin-drv.de = Fachinformationen Rehabilitation = Informationen fiir
Reha-Einrichtungen = Der arztliche Entlassungsbericht

Broschiire “Medizinische Rehabilitation - ein attraktiver Arbeitsplatz fiir
Arztinnen und Arzte*

Arztemangel ist auch in den Reha-Einrichtungen ein dringendes Thema. Um
die Kliniken und ambulanten Einrichtungen zu unterstiitzen, hat die Deutsche
Rentenversicherung Bund ein Forschungsprojekt mit dem Titel: ,Reha-Weg-
weiser — eine Orientierungshilfe fiir zukiinftige Reha-Arztinnen und -Arzte“ in
Auftrag gegeben. Die im Zuge des Projekts entwickelte Broschiire richtet sich
an Arztinnen und Arzte (insbesondere aus der Akutmedizin), die sich fiir das
Arbeitsfeld der medizinischen Rehabilitation interessieren oder eine Tétigkeit
in einer Reha-Einrichtung aufnehmen wollen.

Das Team um Projektleiter Prof. Bitzer (Pddagogische Hochschule Freiburg)
befragte Arztinnen und Arzte zu ihrem Informationsbedarf und diskutierte den
Text fiir die Informationsbroschiire mit Experten aus Klinik, Verwaltung und
Forschung - vor allem in Hinblick auf seine Brauchbarkeit, neue Arztinnen
und Arzte fiir die Rehabilitation zu interessieren. Die ca. 40-seitige Broschiire
enthélt neben Hinweisen zu Fort- und Weiterbildung sowie Stellensuche einen
umfangreichen Informationsteil.

Die arztliche Tétigkeit in der Rehabilitation unterscheidet sich in vielerlei
Hinsicht, auch dariiber gibt die Broschiire Auskunft, von der Tétigkeit in der
Akutmedizin. Reha-Medizinerinnen und Reha-Mediziner sind spezialisierte
Begleiter bei chronischen Krankheitsverlaufen und gleichzeitig sozialmedizi-
nische Gutachter. Sie sind als Team-Player im multiprofessionellen Reha-Team
gefragt und als Manager fiir die Umsetzung des Reha-Prozesses verantwort-
lich. Die Broschiire erldutert in kompakter Weise fachliche und rechtliche
Hintergriinde sowie Voraussetzungen fiir eine Tatigkeit in der Rehabilitation.
Dariiber hinaus beschreibt sie die vielfdltigen Entwicklungsmdoglichkeiten in
der medizinischen Rehabilitation, z. B. fiir Berufseinsteigerinnen und Berufs-
einsteiger sowie zur drztlichen Weiterbildung etwa fiir Allgemeinmedizin.

Seite 16/100



21
21
53
69
75
75

87

96

Vorwort

Fakten im Uberblick

Aktuelle Entwicklungen
Rehabilitation im Licht der Statistik
Medizinische Rehabilitation

Berufliche Rehabilitation
Aufwendungen fiir Rehabilitation

Im Fokus

Orthopadische Rehabiliation deutscher
und auslandischer Versicherter
Medizinische Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt
Anhang

Die Broschiire informiert tiber all diese Sachverhalte und kann interessierte
Arzte und Arztinnen ermutigen, sich fiir die Arbeit in der medizinischen Re-

habilitation zu entscheiden.

Die Broschiire ,Medizinische Rehabilitation: ein attraktiver Arbeitsplatz fiir
Arztinnen und Arzte” wird voraussichtlich Anfang 2016 auf der Internetseite
der Deutschen Rentenversicherung abrufbar und bestellbar sein:
www.deutsche-rentenversicherung.de - Infos fiir Experten
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Reha-Forschung und -Konzepte

ForscHuns

e

PATIENTEN-
ORIENTIERUNG

Innovative Forschung mit
hohem Praxisbezug

Lebhafte Diskussionen beim
Umsetzungsworkshop

Abschluss des Forderschwerpunkts ,,Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung”

,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung“ — dahinter steht ein
gemeinsames Forderprogramm des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF), der Krankenversicherung und der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund. 77 Forschungsprojekte untersuchten von 2007 bis 2015 neue
Ansétze zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung chronisch kranker
Menschen. Es ging um Patienteninformationen, Schulungsprogramme und
verschiedene Wege, die gesundheitliche Versorgung gemeinsam mit den Pati-
entinnen und Patienten zu gestalten. Zum Abschluss des Forderschwerpunkts
fiithrt die Prognos AG in einem sog. Meta-Projekt eine projektiibergreifende
Analyse des Forderschwerpunkts durch: Wie sind Durchfithrung und Erfolg
des Forderprogramms selbst zu bewerten? Wie finden geeignete Forschungs-
ergebnisse den Weg in die Praxis, damit Rehabilitation und Krankenbehand-
lung auch von der Forschung und deren Forderung profitieren konnen?

Prognos analysierte alle wichtigen Unterlagen und fithrte Gespriache mit den
Beteiligten. Die Forderer sehen im Forderschwerpunkt eine erfolgreiche Fort-
setzung der gemeinsamen Forschungsforderung. So konnten innovative For-
schungsvorhaben mit hohem Praxisbezug realisiert werden. Die Zusammen-
fiihrung von Wissenschaft und Praxis wird und wurde im Férderschwerpunkt
praktiziert und gelebt — auch wenn sich die Umsetzung der Ergebnisse in die
Versorgungspraxis oft langwierig und komplex gestaltet.

Dies ergab auch die Umsetzungsbegleitung von sechs Projekten aus dem For-
derprogramm. Prognos unterstiitzte etwa bei der Verbreitung der Ergebnisse
(z. B. als Projektflyer) und vermittelte Kontakte zu Kostentragern oder anderen
Akteuren. In einem Workshop im Mai 2015 konnten rd. 70 Vertreterinnen und
Vertreter der Versorgungsforschung, der Leistungserbringer, Kostentrdger und
Selbsthilfe praxisrelevante Forschungsergebnisse kennenlernen und Strategien
zu deren Umsetzung diskutieren. Es wurde deutlich, wie wichtig das friihzei-
tige Zusammenwirken aller Beteiligten ist, sei es bei der Formulierung des
Forschungsbedarfs oder wihrend der Projektdurchfiihrung (z. B. iiber Projekt-
beirdte). Neben dem Abschlussbhericht zu der Analyse des Forderprogramms
erarbeitet Prognos zwei Leitfiden zur Umsetzung von Forschungsergebnissen.
In einer Broschiire werden der Forderschwerpunkt und seine Ergebnisse fiir
die interessierte Offentlichkeit aufbereitet.

Informationen zum Forderschwerpunkt ,.Chronische Krankheiten und Pati-
entenorientierung” (Projektergebnisse, Materialien, Veranstaltungsberichte,
zu ggb. Zeit auch die Ergebnisse des Meta-Projekts) stehen im Internet zur
Verfliigung: www.forschung-patientenorientierung.de
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Neues Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge der Deutschen Renten-
versicherung

Reha-Nachsorge ist wichtig, um die Behandlungserfolge langfristig zu sta-
bilisieren und damit auch die berufliche Wiedereingliederung zu sichern.
2015 entstand ein neues Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge in der gesetz-
lichen Rentenversicherung, mit dem Ziel, dass alle Versicherten die fiir sie
notwendigen und geeigneten Reha-Nachsorgeleistungen erhalten kénnen,
unabhéngig davon, wo sie wohnen und welcher Rentenversicherungstriager
fiir sie zustandig ist.

Je nach Bedarf stehen den Versicherten zukiinftig unterschiedlich umfas-
sende Nachsorgeangebote zur Verfiigung, die als IRENA (Intensivierte Reha-
Nachsorge) und RENA (Reha-Nachsorge) bezeichnet werden. IRENA ist fiir
komplexe Problemlagen gedacht. Hier werden beispielsweise Schulungen
mit bewegungstherapeutischen und erndhrungsmedizinischen Leistungen
kombiniert. Zu RENA gehdéren vor allem die Trainingstherapeutische Reha-
Nachsorge (T-RENA) und Psy-RENA fiir psychische Erkrankungen. Auch die
Reha-Nachsorge bei Abhidngigkeitserkrankungen sowie Rehabilitationssport
und Funktionstraining sind nach der medizinischen Rehabilitation moglich.

Mit dem neuen Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge erhoht sich die Ange-
botshreite und damit die Chance, dass Versicherte die ihnen von der Reha-
Einrichtung empfohlene Nachsorge tatsdchlich auch in Anspruch nehmen
kénnen. Fiir die Umsetzung der neuen Reha-Nachsorge ist ein Ubergangszeit-
raum von drei Jahren ab 2016 vorgesehen. In dieser Zeit sollen zum Beispiel
flichendeckend Nachsorgeangebote eingerichtet werden.

Das neue Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge der Deutschen Renten-
versicherung steht voraussichtlich Anfang 2016 im Internet zum Download
zur Verfliigung: www.reha-nachsorge-drv.de

Neues Reha-Konzept - Rahmenkonzept verhaltensmedizinisch orientierte
Rehabilitation (VOR)

Komorbide psychische Stérungen, d. h. psychische Erkrankungen, die gleich-
zeitig mit einer anderen Krankheit auftreten, sind fiir die betroffenen Menschen
belastend. Sie verringern die Lebensqualitdt, tragen zur Chronifizierung der
korperlichen Grunderkrankung bei, vermindern die Behandlungsmotivation
der Betroffenen, erhohen Krankheitshaufigkeit und Sterblichkeit sowie die
Behandlungskosten fiir die Leistungstriger. Komorbide psychische Storungen
sind hdufig: Sie treten bei rund 20 % der Rehabilitandinnen beziehungsweise
Rehabilitanden mit kérperlichen Erkrankungen auf. Die hdufigsten Diagnosen
sind depressive Stéorungen und Angststérungen.

Die Rentenversicherung hat das Ziel, die Behandlungs- und Versorgungsqua-
litdt in der somatischen Rehabilitation auch bei psychischer Komorbiditat

weiter zu verbessern. Zur Erweiterung des Reha-Angebots fiir Rehabilitanden
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Feste Gruppen mit Schwerpunkt
auf Psychologie/Psychotherapie

Reha-Forschung und -Konzepte

mit korperlicher Grunderkrankung und psychischer Komorbiditdt haben so-
matische Reha-Einrichtungen in den letzten Jahren zunehmend verhaltens-
medizinisch orientierte Konzepte entwickelt. Was zeichnet diese Konzepte
aus? Die so genannte verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation findet
in festen Gruppen statt, mit einem Schwerpunkt im Bereich Psychologie bzw.
Psychotherapie. Die Rehabilitation wird durch ein interdisziplindres Team
durchgefiihrt, das sich in Fallbesprechungen und Supervision regelméf3ig
und intensiv austauscht.

Das triger- und indikationsiibergreifende Rahmenkonzept ,, VOR® unterstiitzt
die Entwicklung und Einfiihrung verhaltensmedizinisch orientierter Konzep-
te und tragt zur Verbreitung des VOR-Ansatzes in der Reha-Praxis bei. Die
Grundbausteine und Mindestanforderungen an eine VOR werden iibersichtlich
und nachvollziehbar dargestellt. Neben Empfehlungen zu Diagnostik und
Therapieangeboten gibt das Rahmenkonzept auch Hinweise zu strukturellen
inkl. personellen Anforderungen fiir Reha-Einrichtungen, die entsprechende
Leistungen anbieten wollen.

Das Rahmenkonzept ,Verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation” (VOR)
steht im Internet zum Download zur Verflgung:
www.reha-konzepte-drv.de - Konzepte - Rahmenkonzepte
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Rehabilitation im Licht
der Statistik

F
> /

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Mehr als 1,7 Mio. Antrage auf
medizinische Rehabilitation

2014 erhielten Versicherte
rund 1.014.700 medizinische
Reha-Leistungen.

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. Info-Box S. 96).

Routinedaten der Rentenversicherung

Grundlage der statistischen Daten sind die Verwaltungsvorgange bei den
Rentenversicherungstragern. Man spricht daher auch von prozesspro-
duzierten Daten. Dazu gehoren 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.

Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wer eine medizinische Rehabilitation (s. Info-Box S. 23) in Anspruch nehmen
mochte, muss zundchst 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 zustdndig ist, ob die medizinische Notwen-
digkeit besteht und ob der Antragsteller bzw. die Antragstellerin die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt. Ist die medizinische Rehabilitation
bewilligt, kann sie ambulant oder stationidr durchgefiihrt werden. Doch nicht
jede bewilligte MaBnahme 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 spre-
chen. Dies ist in 4 % aller bewilligten Antrige der Fall.

2014 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,7 Mio. Antrége auf medizi-
nische Rehabilitation ein. Rund 66 % der erledigten Antrage wurden bewilligt,
etwa 18 % abgelehnt — meist aus medizinischen (93 %), selten aus anderen,
dann meist versicherungsrechtlichen (7 %) Griinden. Die restlichen 16 % der
Antrdge wurden zum jeweils zustindigen Rehabilitationstrager weitergeleitet.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung von Antrdgen, Bewilligungen und durch-
gefiihrten medizinischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung.
Gewdhlt wurde der Zeitraum ab 1991, da seit diesem Jahr die Versicherten
der neuen Bundesldnder mit ausgewiesen werden. Die Antrédge sind zwischen
1991 und 2014 von ca. 1.282.000 auf rund 1.724.000, die Bewilligungen von
rund 995.000 auf rund 1.135.000 und die durchgefiihrten Leistungen von
803.000 auf rund 1.014.763 gestiegen.
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Einbruch der Antrage und Leis-
tungen im Zuge des WFG 1997

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Allerdings féllt auf, dass beispielsweise 1995 kaum weniger Bewilligungen als
2014 erfolgten — bei deutlich mehr Antrdgen in 2014. Dies ist nicht auf ein
verdndertes Bewilligungsverhalten zuriickzufiihren, sondern auf neue Verfah-
ren in der Bearbeitung eingehender Reha-Antrége seit Einfithrung des Sozial-
gesetzbuches (SGB) IX in 2001. In der Folge werden manche Antrige mehrfach
erfasst, nimlich nicht nur durch die (letztlich) zustindigen Reha-Tréger, sondern
auch durch die Reha-Tréger, bei welchen die Antrége zuerst eingegangen sind.

Die Anzahl der Antrdge, Bewilligungen und durchgefiihrten Leistungen unterliegt
Schwankungen — meist folgen die Bewilligungen und durchgefiihrten Leistun-
gen zeitversetzt der Tendenz der Antrdge. Diese Verzogerung kommt dadurch
zustande, dass spét im Jahr gestellte Antrdge erst im Folgejahr bewilligt, bzw.
bewilligte Rehabilitationsleistungen erst im Folgejahr angetreten werden.

Das Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG, 1.1.1997) markiert
einen starken Einbruch bei den Antrdgen und in der Folge bei Bewilligungen
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 Rentenversicherung aufgrund
der ungiinstigen wirtschaftlichen Situation. Neben der Begrenzung der Mittel
fiir die Rehabilitation wurde auch die Regeldauer der medizinischen Reha-

Abb. 1 Medizinische Rehabilitation: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2014
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015
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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 mit dem Ziel durch, 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, insbesondere:

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 runden Leistungen zur medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation sowie die Sonstigen Leistungen ab. 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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Anstieg der Antrdage und
Leistungen in der Folgezeit

2014 bisher hochstes Antrags-
und Bewilligungsgeschehen der
medizinischen Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Leistungen von vier auf drei Wochen gekiirzt. Die maximalen Zuzahlungen der
Versicherten fiir stationdre 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-Mafinahme (so genanntes Wiederholungsintervall) von drei
aufvier Jahre verldngert. Dies fithrte bereits im Laufe des Jahres 1996 zu einem
Antragsriickgang, der sich in 1997 weiter fortsetzte. Gegeniiber 1995 sank die
Zahl der Antrage im Jahr 1997 um 34 %, die der Bewilligungen um 38 % und
die der durchgefiithrten Reha-Leistungen um 36 %.

Nach diesem Einbruch stiegen die Antrdge 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 Abwéartsbewegung unterbrochen, die jedoch nicht anndhernd die
Riickgangsraten in Folge des WFG erreichte. Das Niveau der Antrédge erreichte
bereits 2002 das vor Einfithrung des WFG. Die durchgefiihrten Leistungen
liegen 2009 erstmals wieder deutlich iiber den Zahlen in 1995 (s. Abb. 1).

Tabelle 1 wirft noch einmal einen Blick auf die Steigerungsraten von 2013
auf 2014: Die Antrdge sind um 1,9 %, die durchgefiihrten Reha-Leistungen
um 1 % gestiegen und die Bewilligungen um 3,4 %. Damit setzt sich der im
Wesentlichen kontinuierliche Anstieg der letzten Jahre fort — bis auf einen
leichten Riickgang der Bewilligungen von 2009 auf 2010 sowie insgesamt von
2012 auf 2013. Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrte Reha-Leistungen
erreichen 2014 den hochsten Stand bisher.

Ein Blick auf die ersten neun Monate in 2015 deutet darauf hin, dass sich die
Antrdage und Bewilligungen aktuell etwas verhaltener entwickeln als in den
Jahren zuvor.

Tab. 1 Medizinische Rehabilitation: Anzahl der Antrage, Bewilligungen
und abgeschlossenen Leistungen 2013 und 2014

Antrage Bewilligungen Leistungen
2013 1.670.139 1.085.577 988.380
2014 1.724.277 1.135.087 1.014.763
Veranderungsrate 2013-2014 +1,9% +3,4% +1,0%

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015

Verschiedene Formen der Rehabilitation

Gemdl dem Grundsatz ,Reha vor Rente“ steht bei der Mehrzahl der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung die Sicherung der
Erwerbsfahigkeit der Versicherten im Vordergrund. Fiir Tumorerkrankungen
und Kinderrehabilitationen ist dies jedoch keine notwendige Voraussetzung.
Die Anschlussrehabilitation (AHB) wird direkt aus einem Aufenthalt im Akut-
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krankenhaus heraus eingeleitet. Fiir Alkohol-, Drogen-, Medikamenten- und
Mehrfachabhéngige gibt es die Entwohnungsbehandlung als spezielle Form
der medizinischen Rehabilitation.

Auch die ganztdgig ambulante Rehabilitation ist an dieser Stelle zu nennen. Diese

14 % aller medizinischen Reha- Form der medizinischen Rehabilitation, bei der die Rehabilitanden nur tagsiiber
Leistungen 2014 wurden ambulant in die Rehabilitationseinrichtung kommen, wird seit 1997 fiir ausgewéhlte Indi-
durchgefiihrt. kationen angeboten. Voraussetzung war, dass die ambulante Rehabilitation in

dafiir geeigneten Fallen ebenso gute Behandlungserfolge vorweisen kann wie die
stationdre Rehabilitation. Dies wurde in mehreren wissenschaftlichen Studien
belegt. Der iiberwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt nach wie vor
stationdr. Allerdings sank der Anteil stationdrer Leistungen fiir Erwachsene von
2000 bis 2014 von 93 % auf 83 %. Die ambulanten Leistungen fiir Erwachsene
haben sich dagegen 2014 weit mehr als verfiinffacht von rund 25.000 im Jahr
2000 auf rund 141.000 Leistungen. Sie machen derzeit ca. 14 % aller medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen aus (s. Tab. 2).

Die Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen wird nur stationdr durchge-
fiihrt. Ihr prozentualer Anteil an den Reha-Leistungen der Rentenversicherung

Tab. 2 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2014: stationdar und ambulant fiir Erwachsene
sowie Kinder und Jugendliche

Jahr Insgesamt Stationdre Leistungen Ambulante Leistungen Kinder- und Jugendlichen-
(inkl. Mischfélle*) fiir Erwachsene fiir Erwachsene rehabilitation

2000 835.878 778.789 93 % 25.257 3% 29.908 4%
2001 892.687 826.014 93 % 30.472 3% 33.751 4%
2002 894.347 813.362 91 % 41.714 5% 36.682 4%
2003 845.618 752.426 89 % 52.285 6% 37.846 4%
2004 803.159 702.122 87 % 60.557 8% 37.276 5%
2005 804.064 696.731 87 % 67.975 8% 36.759 5%
2006 818.433 704.004 86 % 75.850 9% 36.443 4%
2007** 903.257 771.782 85 % 92.038 10 % 37.498 4%
2008 942.622 804.006 85 % 99.820 1% 37.568 4%
2009 978.335 829.822 85 % 111.022 1% 36.254 4%
2010 996.154 837.864 84 % 122.835 12 % 34.223 3%
2011 966.323 810.664 84 % 122.726 13% 30.919 3%
2012 1.004.617 843.319 84 % 127.642 13% 32.103 3%
2013 988.380 827.080 84 % 129.073 13 % 30.812 3%
2014 1.014.763 840.639 83 % 141.147 14 % 31.384 3%

* stationare und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht (1.593 Mischfalle in 2014); nur in Insgesamt-Spalte enthalten;
Summe der Leistungen insgesamt libersteigt somit Summe der rechtsstehenden Spalten

** Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zusatzlich nachgemeldeter Félle der Vorjahre (rd. 1,5 %).

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2000-2014
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2014 waren ein gutes Drittel aller
Reha-Leistungen Anschlussreha-
bilitationen (AHB).
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liegt in den letzten drei Jahren konstant bei 3 % (s. Tab. 2). Rehabilitationsleis-
tungen bei Neubildungen (in ca. 95 % der Fille bei bosartigen Neubildungen)
haben dagegen etwas abgenommen. Derzeit ist jede sechste medizinische
Rehabilitation fiir Erwachsene eine onkologische Reha-Leistung (16 % bzw.
rund 152.000 Leistungen in 2014).

Noch deutlich stirker als der Anstieg aller Reha-Leistungen ist der Zuwachs bei
der Anschlussrehabilitation (AHB). Mit rund 338.000 Leistungen stellt die AHB
im Jahr 2014 einen Anteil von 35 % — verglichen mit 2000 eine Erh6hung des
Anteils um mehr als 50 %. Bei den Entwohnungsbehandlungen zeigt sich ein
Anstieg von etwa 46.500 Leistungen im Jahr 2000 auf rund 51.000 in 2014.
Damit liegt der Anteil der Entwohnungsbehandlungen an den medizinischen
Reha-Leistungen fiir Erwachsene insgesamt relativ konstant um 6 % (s. Tab. 3).

Mit einer medizinischen Rehabilitation, die in der Regel etwa drei Wochen
dauert, konnen manche Reha-Ziele (z. B. Muskelaufbau) nicht vollstdndig 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

Tab. 3 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2014: besondere Leistungsformen fiir Erwachsene

Jahr Insgesamt
(inkl. Mischfille*)

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
2013 935.511
2014 973.233

*kk

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%
328.703 35% 152.562 16 % 51.211 5%
337.618 35% 152.260 16 % 50.485 5%

stationdre und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht (1.593 Mischfalle in 2014)

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

und in dieser Tabelle nicht Gber die ICD-Diagnosen definiert.

Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zus&tzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ., Rehabilitation” 2000-2014
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werden. Ein bekanntes Beispiel sind die ,,Herzgruppen®. Aber nicht nur bei

Nachsorge und Stufenweise Wieder-  Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist Reha-Nachsorge sinnvoll, sondern auch bei

eingliederung fordern die Riickkehr anderen korperlichen und psychischen Erkrankungen. Beispielsweise gibt es

an den Arbeitsplatz. die Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA) fiir verschiedene Indikationen und
das Curriculum Hannover fiir die Psychosomatik/Psychotherapie. Die Nachsor-
geleistungen der Rentenversicherung haben in den letzten Jahren deutlich und
kontinuierlich zugenommen. Waren es 2012 noch 169.420 Nachsorgeleistungen,
stieg die Zahl in 2013 um 5 % auf 178.184. Im Jahr 2014 fithrte die Renten-
versicherung nunmehr 189.496 Nachsorgeleistungen durch (Steigerungsrate
gegeniiber 2013: 6 %).

Nach einer medizinischen Rehabilitation konnen manche Versicherte ihre be-
rufliche Téatigkeit nicht sofort in vollem Umfang wieder aufnehmen. Gemaf
SGB IX kann die Rentenversicherung bei stufenweiser Wiedereingliederung
(STW) unmittelbar nach der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld als
Entgeltersatzleistung zahlen. Die Versicherten werden dann schrittweise, in
der Regel mit ansteigender Stundenzahl, an die volle Arbeitsbelastung heran-
gefiihrt. Eine stufenweise Wiedereingliederung kann von sechs Wochen bis zu
sechs Monaten dauern. Im Jahr 2014 unterstiitzte die Rentenversicherung auf
diese Weise in 55.536 Fillen den (Wieder-)Einstieg in die berufliche Tétigkeit.
Dies stellt eine Steigerung um 49 % von 2010 auf 2014 dar (2010: 37.243 Falle).

Die Rentenversicherung erbringt Eine weitere Leistung im Angebotsspektrum der Rentenversicherung sind die

auch Praventionsleistungen. so genannten medizinischen Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfihigkeit,
die sich an Versicherte in besonders gesundheitsgefihrdenden Berufen wenden
(§ 31 Abs.1 Nr. 2 SGB VI). Eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit ist
bei diesen Leistungen keine notwendige Voraussetzung. Bisher werden diese
Préventionsleistungen nurin geringem Mafe durchgefiihrt—im Jahr 2014 waren
es insgesamt 1.123. Durch eine von der Rentenversicherung angeregte und am
1. Januar 2009 in Kraft getretene Gesetzesdnderung kann die Rentenversiche-
rung solche Priventionsleistungen nicht nur stationér, sondern auch ambulant
erbringen. Pravention kann so flexibler umgesetzt werden.

Krankheitsspektrum - zeitliche Entwicklung

Fasst man stationdre und ambulante Leistungen zusammen, haben sich die
medizinischen Reha-Leistungen der einzelnen Diagnosengruppen in den letz-
ten Jahren unterschiedlich entwickelt (s. Abb. 2). Dies zeigt die Gegeniiber-
stellung der Reha-Leistungen aus 2014 und aus 2000.

Rehabilitation wegen Krebs- Der Anteil an Leistungen bei Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen,
erkrankungen und psychischen nach wie vor die grof3te Diagnosengruppe, betrug 2000 noch 43 %, in 2014
Stdrungen nimmt zu. nur noch 37 %. Ebenfalls riicklaufig sind die Anteile von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen und Krankheiten des Stoffwechsels oder der Verdauungsorgane.
Auf die anderen grof3en Diagnosengruppen wie Neubildungen, vor allem aber
psychische Erkrankungen entfallen heute mehr Leistungen. Diese zeitlichen
Entwicklungen in den einzelnen Diagnosengruppen gehen bei Frauen und
Maénnern in die gleiche Richtung.
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Abb. 2 Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener’ (ambulant und stationar):
2000 und 2014
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* ohne Sucht

** hier Entwohnungsbehandlung als eigene MafBnahmeart und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen
nicht ber ICD-Diagnosen definiert

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .. Rehabilitation” 2000 und 2014

Abb. 3 Stationdre medizinische Rehabilitation 2014: Krankheitsspektrum’

Frauen Manner

34 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe 31 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
11 % Sonstige Diagnosen

5% Neurologie
2% Sucht *

12 % Sonstige Diagnosen

6 % Neurologie
8% Sucht*

21 % Psychische Erkrankungen** ____

20 % Neubildungen***

3% Stoffwechsel/Verdauung

4% Herz/Kreislauf***

13 % Psychische Erkrankungen**___

15 % Neubildungen***

4 % Stoffwechsel/Verdauung
11 % Herz/Kreislauf ***

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

Entwdhnungsbehandlung 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” 2014
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Krankheitsspektrum im Jahr 2014

Vergleicht man die aktuelle Verteilung der Diagnosen in der medizinischen
Rehabilitation in 2014 getrennt nach stationdrer und ambulanter Reha-Form,
stellt sich das Krankheitsspektrum unterschiedlich dar. Die Abbildungen 3
und 4 geben dartiber hinaus auch Unterschiede im Krankheitsspektrum von
Frauen und Médnnern wieder. Die dazugehorigen Zahlen und die je nach Dia-
gnosengruppe unterschiedliche durchschnittliche Rehabilitationsdauer sind
in Tabelle 4 (s. S. 30) enthalten.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation erhalten Frauen wie Madnner zu
etwa einem Drittel wegen Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des
Bindegewebes. Rang 2 belegt bei Frauen die medizinische Rehabilitation
bei psychischen Erkrankungen (21 %), dicht gefolgt von Rehabilitation bei
Neubildungen (20 %). Bei Mdnnern ist der Anteil psychischer Erkrankungen
mit 13 % nach wie vor deutlich geringer als bei Frauen. Dennoch liegt die
medizinische Rehabilitation wegen psychischer Erkrankungen bei Mdnnern
nach der Rehabilitation bei Neubildungen (15 %) inzwischen an dritter Stelle.
Entwohnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Mdnnern viermal so hdufig 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 neurologischer Erkrankungen,

Abb. 4 Ambulante medizinische Rehabilitation 2014: Krankheitsspektrum'

Frauen

65 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
15% Sonstige Diagnosen

4 % Neurologie

5% Sucht*

6 % Psychische Erkrankungen**__
2 % Neubildungen***

0,1 % Stoffwechsel/Verdauung
3% Herz/Kreislauf ***

Méanner
59 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
15 % Sonstige Diagnosen
4% Neurologie

8% Sucht*

3% Psychische Erkrankungen**__
2% Neubildungen***
0,1 % Stoffwechsel/Verdauung
9 % Herz/Kreislauf***

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

nicht iiber die ICD-Diagnosen definiert

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Entwdhnungsbehandlung wird als eigene Mafinahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014
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orthopadischer Erkrankungen
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die einer langeren Therapie bediirfen, davon aus, dauert die stationire Reha-
bilitation zwischen 22 und 23 Tagen (s. Tab. 4).

Betrachtet man die Rehabilitationsdauer getrennt nach dem Geschlecht fiir die
einzelnen Diagnosengruppen, unterscheiden sich Frauen und Manner nicht.
Nur die Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen umfasst bei Frauen einen
Tag weniger (s. Tab. 4). Im Durchschnitt tiber alle Krankheitsbilder gesehen
ist eine medizinische Rehabilitation bei Frauen drei Tage kiirzer. Dies ist auf
die lange Dauer von Entwéhnungsbehandlungen zuriickzufiihren, die von
Minnern wesentlich hdufiger in Anspruch genommen werden (s. 0.).

Auch in der ambulanten Rehabilitation wird der weitaus tiberwiegende Teil
der ambulanten Leistungen bei Frauen (65 %) wie bei Mdnnern (59 %) wegen
einer Erkrankung der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes durch-
gefithrt. Die Anteile sind aber wesentlich hoher als in der stationdren
Rehabilitation.

Tab. 4 Ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2014: Krankheitsspektrum und
Behandlungsdauer

Frauen
Behandlungs-
tage****
Manner
Behandlungs-
tage****
Frauen
Pflegetage****
Méanner
Pflegetage****

Insgesamt
(inkl. sonst.
Leistungen)

57.981

20
83.166

20

423.055
28
417.584
30

Skelett/
Muskeln

Binde-
gewebe

35.809

17
47.025

17

139.460
23
128361
23

ohne neurologische Krankheitsbilder

Herz/ Stoff- Neu- Psychische Sucht*** Neurologie Sonstige Fehlende
Kreislauf* wechsel/ bildun- Erkran- Diagno- Diagno-
Verdauung gen* kungen** sen sen*rrE*
Ambulant
1.387 67 891 3.456 2.916 2.147 8.054 3.254
15 17 16 31 = 21 = =
6.574 123 1.235 2.565 6.504 3.387 11.913 3.840
17 17 17 35 - 22 - -
Stationar
14.360 11.672 81.500 86.967 9.488 1.9501 45.053 15.054
24 24 23 37 88 30 = =
45.192 17.632 61.515 51.465 31.577 24.939 47.962 8.941
23 23 22 38 89 29 = =

alle in der ICD unter Buchstaben F verschlisselte psychische Stérungen, ohne Sucht
Entwdhnungsbehandlung wird in der Statistik der Rentenversicherung als eigene MafBnahmeart dokumentiert

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

%k k%

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

***x* 1. Diagnose noch nicht erfasst

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014
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Dagegen werden nur bis zu 2 % der ambulanten Rehabilitationsleistungen
aufgrund von Neubildungen durchgefiihrt (s. Abb. 4, S. 29).

In Tabelle 4 sind auch die durchschnittlichen Behandlungstage fiir die ganz-

Eine ganztagig ambulante tdgig ambulante Rehabilitation der betrachteten Diagnosengruppen enthal-
Rehabilitation dauert im Schnitt ten. Fiir eine ganztdgig ambulante orthopéddische Rehabilitation — also bei
20 Behandlungstage. Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes — werden

durchschnittlich 17 Behandlungstage bendtigt. Patientinnen und Patienten mit
psychischen Erkrankungen suchen im Schnitt an rund 33 Tagen die ambu-
lante Reha-Einrichtung auf. Anders als in der stationdren Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen ist im ambulanten Bereich die Behandlungsdauer
bei Frauen (31 Tage) niedriger als bei Madnnern (35 Tage).

Die Diagnosengruppen in der medizinischen Rehabilitation unterscheiden
sich auch nach dem durchschnittlichen Alter der Rehabilitanden. Die deut-

Durchschnittsalter in der ortho- lich jiingsten Rehabilitanden finden sich mit im Schnitt 41,9 Jahren in der
padischen Rehabilitation mit 51,6 Suchtrehabilitation (Entwohnungsbehandlung). Rehabilitanden mit psychi-
Jahren deutlich hoher als in der schen Erkrankungen (ohne Entwohnungsbehandlungen; 48,8 Jahre) oder

Suchtrehabilitation mit 41,9 Jahren mit Erkrankungen des Verdauungs- und Stoffwechselsystems (49,3 Jahre)
sind im Schnitt etwa gleich alt, gefolgt von Rehabilitanden mit neurologischen
Erkrankungen (50,1 Jahre), orthopaddischen Erkrankungen (51,6 Jahre) und
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (53,7 Jahre). Mit im Mittel 62,1
Jahren sind Rehabilitanden mit Krebserkrankungen mit Abstand am &ltes-
ten. Wiahrend insgesamt zahlreiche krankheitsspezifische, personenbezogene
und auch gesellschaftliche Faktoren zu den Altersunterschieden zwischen
den Diagnosengruppen fithren konnen, trégt 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

Grundsétzlich nimmt mit dem Alter die Zahl chronisch Kranker zu. Ebenso
werden mit hoherem Alter mehr medizinische Rehabilitationsleistungen in
Anspruch genommen. Dies lidsst sich auch an den Routinedaten der Renten-
versicherung zeigen. Das Durchschnittsalter von Frauen, die 2014 eine me-
dizinische Rehabilitation abgeschlossen haben, lag bei 52,4 Jahren. Manner
waren mit 52 Jahren etwa gleich alt. Die Inanspruchnahme wird pro 1.000
Versicherte dargestellt (Inanspruchnahmerate). Werden die Rehabilitanden
zu Versicherten gleichen Alters in Beziehung gesetzt, erhdlt man die alters-
spezifische Inanspruchnahmerate.

Die Ergebnisse sind eindeutig: Bei allen betrachteten Diagnosengruppen steigt

Versicherte nehmen mit zunehmen- 2014 die Inanspruchnahme mit dem Alter. Besonders ausgeprégt ist der Anstieg
dem Alter haufiger Reha-Leistungen  bei Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes etwa ab dem
in Anspruch. 42. Lebensjahr bei Mdnnern, ab dem 41. Lebensjahr bei Frauen. Bei Neubildun-

gen steigt die Inanspruchnahme ebenfalls mit dem Alter an, besonders deutlich
etwa ab dem 57. Lebensjahr bei Madnnern, ab dem 55. Lebensjahr bei Frauen.
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Auch bei Krankheiten des Stoffwechsels und der 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 psychischen Erkrankungen (inkl. Abhéngig-
keitserkrankungen) mit dem Alter stetig ansteigt (bis zum 57. Lebensjahr), ist
bei Médnnern diese Altersdynamik deutlich schwécher. Eine flir Frauen und
Miénner ebenfalls unterschiedliche Entwicklung der altersabhéngigen Inan-
spruchnahme 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 etwas spéater ein und ist
weniger stark ausgeprigt.

Altersstandardisierte Inanspruchnahme

Sei es Krankheitshaufigkeit, Sterblichkeit oder Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen — bei all diesen altersabhdngigen Sachverhalten stellt sich die
Frage, woraufihre Schwankungen im Zeitablauf zuriickzufiihren sind. Bei der
Betrachtung eines lingeren Zeitraums kann sich ndmlich sowohl die Grofe
der betrachteten Versichertenpopulation als auch deren Alterszusammenset-
zung verdndert haben.

Abb. 5 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Frauen 2014
Anzahl Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte
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B Herz/Kreislauf

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .Rehabilitation” 2014, ,Versicherte” 2013
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Unterschiedliche Altersstrukturen Mit der Altersstandardisierung (s. Info-Box) wird entsprechend sowohl der
erfordern eine altersstandarisierte Einfluss der Grof3e der Population als auch der einer unterschiedlichen
Betrachtung. Alterszusammensetzung herausgerechnet (= altersstandardisierte Raten).

Altersstandardisierung

Die Altersstandardisierung ist ein Rechenverfahren: Es vergleicht zwei
oder mehr Untersuchungsgruppen unterschiedlicher Alterszusammen-
setzung in Bezug auf ein altersabhingiges 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 Giber den Zeitverlauf hinweg moglich.

Abb. 6 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Mdannern 2014
Anzahl abgeschlossene Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte
35
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014, ,.Versicherte” 2013
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Tabelle 5 gibt fiir Frauen und fiir Manner die altersstandardisierten Inan-
spruchnahmeraten insgesamt sowie fiir die wichtigsten fiinf Diagnosengruppen
zwischen 2000 und 2014 wieder.

Zu Beginn des Zeitraums haben in Deutschland altersstandardisiert rund 26
von 1.000 versicherten Frauen und 23 von 1.000 versicherten Mdnnern eine
medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung in Anspruch genommen.
2014 liegen die Raten bei den Frauen marginal niedriger (Frauen rund 22,
Miénner etwa 21 von 1.000 Versicherten). Die geringste Inanspruchnahme
war 2006 zu verzeichnen.

Betrachtet man zum Vergleich die Inanspruchnahme medizinischer Rehabi-
litation in diesem Zeitraum in absoluten Zahlen (vgl. Tab. 2, S. 25), dann liegt
sie — ohne Altersstandardisierung — fiir 2014 {iber der von 2000. Diese deutliche
Aufwartsbewegung kann also zum Teil auf die verdnderte Altersstruktur der
Versichertenpopulation zuriickgefiihrt werden. So kommen zum Beispiel die

Tab. 5 Ambulante und stationdre medizinische Leistungen 2000-2014 nach ausgewahlten Diagnosengruppen
pro 1.000 Versicherte - altersstandardisiert* - Frauen und Manner

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007**
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Insgesamt

(inkl. sonstige

Leistungen)

25,7
27,0
26,5
24,1
22,6
22,6
21,9
233
24,4
24,9
24,9
23,6
24,5
233
22,3

Frauen

Skelett/Muskeln Herz/ Stoffwechsel/ Neubildungen Psychische
Bindegewebe Kreislauf Verdauung Erkrankungen

23,1 11,2
24,1 11,9
24,2 11,4
22,0 10,3
20,5 9.1
20,1 9,0
19,7 8,8
21,6 9,3
22,1 9,8
22,8 9,8
22,7 9,7
21,4 8,9
21,8 9,2
21,2 8,7
21,1 8,5
|:| Manner

(inkL. Sucht)

10,0 1,5 3.4 1,0 1.1 3,6 1.7 4,5 3.4
10,6 1,6 3,5 1,0 1,1 3,7 1.8 5,1 3,6
10,4 1.4 3,5 1,0 1.1 3,8 1.8 9,3 3,8
9,2 1,3 3,2 0,9 1,0 3,9 1.8 4,7 3,5
8,2 1.2 2,9 0,8 0,9 SiS 1.8 4,5 33
7,8 1.2 2,7 0,8 0,8 3,5 1,7 4,6 3,8
7,6 1,1 2,7 0,7 0,8 3.1 1,6 4,3 3,4
8,3 1,1 2,8 0,8 0,9 3,1 1,6 4,7 3,9
8,5 1,2 2,8 0,8 0,9 Shl 1,6 5,1 4,0
8,8 1,2 2,9 0,8 0,9 3,2 1,6 5,4 4,3
8,6 1,2 2,8 0,7 0,9 3,2 1,6 5,7 4,5
7,9 1.1 2,7 0,7 0,8 2,8 1,5 58 4,5
7,9 1,2 2,9 0,7 0,8 2,8 1,5 6,2 4,7
7,7 1,2 2,8 0,6 0,8 2,6 1.4 58 4,5
7,7 1.1 2,8 0,6 0,8 2,5 1.4 5,4 4,4

* Standardisierungspopulation: Summe Frauen und Manner 1992 bis einschl. 64 Jahre
** Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusatzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken , Rehabilitation” 2000-2014, Statistiken ,Versicherte” 1999-2013
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geburtenstarken Jahrgénge aus den 1960er Jahren zunehmend in das Alter,
in dem sie vermehrt Rehabilitation benotigen.

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 2003, danach bleiben die
Inanspruchnahmeraten relativ stabil. Fiir die psychischen Erkrankungen
(inkl. Abhangigkeitserkrankungen) nehmen die altersstandardisierten Raten
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern von 2002 bis 2012 zu. Fiir die letzten
beiden Jahre sind diese Raten leicht riicklaufig.
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Medizinische Rehabilitation:
Prozess und Ergebnis

Rehabilitation bei korperlichen
Erkrankungen erhalt die Gesamt-
note 2,1.

Der folgende Berichtsteil behandelt die Durchfithrung der medizinischen Reha-
Leistungen und ihre Einschdtzung durch die Rehabilitanden. Wesentliche
Informationen hierzu stammen aus der Reha-Qualitdtssicherung (Reha-QS)
der Rentenversicherung (s. Anhang S. 97). Diese bezieht sich auf Reha-Ein-
richtungen, die federfithrend durch die Rentenversicherung belegt werden.

Aus Sicht der Rehabilitanden - Rehabilitandenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden wird mit einem Fragebogen erfasst
(s. Info-Box). 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 Schulungen 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 kontinuier-
lich: Monatlich werden jeweils rund 20 Patienten pro Reha-Einrichtung
zufallig ausgewahlt, acht bis zwolf Wochen nach ihrer Rehabilitation ange-
schrieben und zu ihrer Einschatzung der Rehabilitation befragt. Jahrlich
werden insgesamt etwa 125.000 Fragebdgen verschickt. Fir korperliche
und psychische Erkrankungen (inkl. Abhdngigkeitserkrankungen), fir die
stationare und die ambulante Rehabilitation Erwachsener sowie fiir Kinder
und Jugendliche gibt es jeweils unterschiedliche Fragebogen.

Wie zufrieden sind Rehabilitanden, die kérperlich (somatisch) erkrankt sind,
mit ihrer stationdren 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 statio-
ndren medizinischen Rehabilitation in den somatischen Indikationen lautet
»gut® (Note 2,1). Zu der hohen Zufriedenheit scheint vor allem das Reha-Team
beizutragen (pflegerische, psychologische und &rztliche Betreuung). Am zu-
friedensten sind Rehabilitanden mit der Betreuung durch die Pflegekriifte, sie
vergaben im Durchschnitt die Note 1,6.
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Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

Weiterhin schétzen sie die gesundheitsbezogenen Angebote: Behandlungen,
wie z. B. die Entspannungstherapie, erhielten die Note 1,8, Schulungen, z. B.
zu den Themen Stress und Stressabbau, die Note 2,1. Die Auswertung zeigt
aber auch, dass sowohl die Unterstiitzung fiir die Zeit nach der Rehabilitation
(Note 2,7) als auch die Niitzlichkeit von Verhaltensempfehlungen fiir Alltag
und Beruf (Note 2,7) noch verbessert werden kénnen.

Das Geschlecht beeinflusst das Ausmal der Zufriedenheit kaum. Frauen beur-
teilen die in der Rehabilitation erhaltene psychologische Betreuung, Schulungen
und Vortrdge, Beratungen sowie die Reha-Mafinahme insgesamt etwas besser
als Méanner. Die Mdnner hingegen beurteilen die in der Rehabilitation erhaltene
Planung und Abstimmung der Reha, Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha
und Verhaltensempfehlungen fiir Alltag und Beruf etwas besser als Frauen.

Fallt die Zufriedenheit von Rehabilitanden mit ihrer Rehabilitation anders
aus, je nachdem, ob sie eine ambulante oder eine stationdre Rehabilitation
absolviert haben? Abbildung 8 fasst die Zufriedenheit der Rehabilitanden
zusammen, welche eine stationdre oder eine ambulante Rehabilitation wegen
einer Erkrankung der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes durch-
gefithrt haben. Die orthopaddischen Erkrankungen sind der mit Abstand héu-
figste Grund fiir die ambulante und stationire Rehabilitation (s. Abb. 3 u. 4,
S. 28-29).

Abb. 7 Zufriedenheit der Rehabilitanden in der stationdren medizinischen Rehabilitation: Somatische Indikationen

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

2191919 1818,

1,6 1,6 1,6
| .
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Betreuung  logische
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Gesamt (N = 145.764) [ Frauen (N = 66.539) [l Manner (N = 68.356)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung Okt. 2011 bis Sept. 2013
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Das durchschnittliche Gesamturteil lautet sowohl fiir die stationédre als auch
fiir die ambulante orthopddische Rehabilitation ,gut® (2,1 bzw. 2,0). Auch
wenn die hohen Zufriedenheitsraten iberwiegen, sind die Ergebnisse aus-
reichend differenziert, um z. B. gute, durchschnittliche und weniger gute
Reha-Einrichtungen zu unterscheiden.

Betrachtet man die einzelnen Bereiche, &ulern sich die Rehabilitanden der
ambulanten orthopadischen 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 1,8) als nach stationdrer (Note 2,5). Ursache fiir die besseren
Ergebnisse der ambulanten Rehabilitation konnte sein, dass Rehabilitanden,
die eine ambulante Rehabilitation durchfithren, weniger schwer krank und
junger 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, son-
dern auch durch ausgewiesene drztliche Experten bewertet. Die Ergebnisse
dieses seit {iber zehn Jahren rentenversicherungsweit durchgefiihrten so ge-
nannten Peer Review-Verfahrens (s. Info-Box S. 40; s. Aktuelle Entwicklungen

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

Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = schlecht
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung stationar: Okt. 2011 bis Sept. 2013, ambulant: Apr: 2012 bis Sept. 2013
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S. 14) zeigen im Zeitverlauf eindeutige Verbesserungen der Prozessqualitit
in den Reha-Einrichtungen. Der Anteil deutlicher und gravierender Mangel
ging in allen Bereichen zuriick, sowohl bei den somatischen Indikationen als
auch bei den psychosomatischen Indikationen und Suchterkrankungen (bei
deutlichen Mangeln wird ein geringer Anteil der unabdingbaren Anforde-
rungen nicht erfiillt, bei gravierenden Méngeln ein erheblicher Anteil). Das
jingste Peer Review-Verfahren fiir somatische Indikationen (2015) bestétigt
einen hohen Qualitdtsstandard. Fiir die Indikationen Psychosomatik und Sucht
liegen noch keine aktuellen Ergebnisse vor. Hier ist ein erneutes Verfahren
im Jahr 2016 geplant.

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 hierflir eine standardisierte Checkliste zur Verfligung.
Stationare und ambulante Rehabilitationen sind in das Verfahren gleicher-
mafen einbezogen und werden nach gleichen MafBstaben bewertet. Die
Beurteilung bezieht sich auf alle Bereiche der Rehabilitation: Erhebung der
Krankengeschichte (Vorgeschichte), Diagnostik, Therapieziele und Reha-
Verlauf, sozialmedizinische Beurteilung sowie weiterfihrende Manahmen
und Nachsorge. Jeder Bereich wird durch Einzelmerkmale inhaltlich ab-
gebildet. Die Bewertung der Einzelmerkmale sowie der Bereiche erfolgt
nach einer vierstufigen Mangelskala (keine, leichte, deutliche, gravierende
Méngel). AbschlieBend erfolgt in gleicher Weise eine zusammenfassende
Bewertung der Qualitat des gesamten Reha-Prozesses. Zusatzlich zur
Vergabe von Mangelkategorien sind bei der Beurteilung der Bereiche und
der zusammenfassenden Bewertung des gesamten Reha-Prozesses Be-
wertungspunkte auf einer 11-stufigen Skala von 0 Punkten (sehr schlecht]
bis zu 10 Punkten (sehr gut) zu vergeben. Alle wichtigen Einzelmerkmale
der Bereiche sind in einem Manual abgebildet und werden den Peers
zuvor in einer mehrtagigen Schulung vermittelt. Die Einschatzungen der
Peers zu den verschiedenen Bereichen werden den Reha-Einrichtungen
in einem Bericht zuriickgemeldet.

Mit dem aktuellen Bericht Peer Review-Somatik 2015 werden nach einer linge-
ren Verfahrenspause erstmals Ergebnisse auf der Grundlage des iiberarbeiteten
Instruments dargestellt. Deshalb sind unmittelbare Vergleiche der Ergebnisse
mit Peer Review-Verfahren aus Vorjahren nicht moéglich. Abbildung 9 zeigt
Durchschnittswerte der Auswertung von 13.814 Entlassungsberichten aus 599
stationdren und 213 ambulanten Reha-Einrichtungen. Die Anteile deutlicher
Mingel (9 % bis 17 %) und gravierender Méangel (1 % bis 3 %) bei der Bewertung
der Bereiche verdeutlichen Handlungsfelder, um die Qualitdt der Rehabilitation
weiterhin zu verbessern. Im Umkehrschluss bedeutet dieses Ergebnis jedoch
auch, dass in mehr als 80 % ,.keine“ oder ,leichte“ Médngel dokumentiert sind
und damit fiir alle Bereiche ein insgesamt hohes Qualitdtsniveau erreicht wird.
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Abb. 9 Deutliche und gravierende Mangel in der somatischen Rehabilitation
im Peer Review 2015: 599 stationdre und 213 ambulante Reha-Einrichtungen
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review-
Verfahrens 2015

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

Peer Review 2015
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review-Verfahrens 2015
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Vergleich zwischen Reha-
Einrichtungen mittels Qualitats-
punkten moglich

Spannweite der Bewertung reicht
von 64 bis 90 Punkten.

Peer Review zeigt Verbesserungs-
moglichkeiten im Rehabilitations-
prozess.

Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

Ambulante Reha-Einrichtungen lassen ein etwas besseres Ergebnis erkennen.
Die Sozialmedizinische Beurteilung zeigt in beiden Behandlungsformen am
deutlichsten Verbesserungspotential, gefolgt von den Bereichen Vorgeschichte
sowie Therapieziele und Reha-Verlauf. Betrachtet man nur die gravierenden
Mingel, so geht ihr Anteil, bis auf den Bereich Sozialmedizinische Beurteilung,
in fast allen anderen Bereichen kaum {iber 1 % hinaus.

Um die Peer Review-Ergebnisse einer Reha-Einrichtung mit denen anderer
Reha-Einrichtungen vergleichen zu kénnen, werden die erreichten Ergebnisse
in Qualitdtspunkte umgerechnet. Mit den Qualitdtspunkten wird die Bewertung
der sechs Bereiche und des gesamten Reha-Prozesses zusammengefasst. Dabei
gehen sowohl die Mdngelbewertung als auch die Vergabe von Bewertungspunk-
ten (s. Info-Box) mit ein. Der Gesamtqualitdtspunktwert einer Reha-Einrichtung
ergibt sich aus der Mittelung der Qualitdtspunkte jedes Bereiches. Die maximal
zu erreichende Punktzahl betragt 100 Qualitdtspunkte (Qualitdtsoptimum).

Fiir das jlingste Peer Review Verfahren der somatischen Indikationen wird in
der Abbildung 10 beispielhaft die Qualitit auf der Basis von Qualitdtspunkten
der kardiologischen Reha-Einrichtungen im Jahr 2015 dargestellt. Bei einem
insgesamt hohen Qualitdtsniveau erreichen ambulante Reha-Einrichtungen
im Mittel eine héhere Punktzahl als stationdre Reha-Einrichtungen (82 vs. 75
Qualitdtspunkte). Dariiber hinaus zeigen sich deutliche Qualitdtsunterschiede
zwischen den Einrichtungen: So liegt die Spannweite z. B. bei den ambulanten
Einrichtungen zwischen 64 und 90 Qualititspunkten. Ahnliche Unterschiede
finden sich auch bei Einrichtungen anderer somatischer 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 Selbsteinschitzungen der Patienten zur Teilhabe am Arbeitsleben
oder Aussagen zur Beschreibung des letzten sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsplatzes nicht immer verstandlich und nachvollziehbar. Dies trifft sowohl
auf ambulante als auch auf stationédre 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 insbesondere fiir Merkmale,
die fiir eine nachvollziehbare sozialmedizinische Leistungsbeurteilung oder
fiir Hinweise einer aktiven Beteiligung der Patienten am Reha-Geschehen von
Bedeutung sind.

Therapeutische Versorgung - KTL-Dokumentation

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

Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)
Fur jeden Rehabilitanden bzw. jede Rehabilitandin wird zum Ende der
Rehabilitation ein Entlassungsbericht erstellt. Dieser enthalt u. a. Anga-

Die Klassifikation therapeutischer ben Uber die Anzahl und Dauer der therapeutischen Leistungen, die die
Leistungen (KTL) bildet das breite Rehabilitanden jeweils erhalten haben. Die therapeutischen Leistungen
Leistungsspektrum der medizini- der medizinischen Rehabilitation werden seit 1997 routinemafig anhand
schen Rehabilitation ab. 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 station&re als auch fiir die ambulante
medizinische Rehabilitation von Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern.

Anfang 2015 erhielten 1.077 Reha-Einrichtungen eine solche Auswertung mit
Daten aus Reha-Entlassungsberichten des Jahres 2013. Tabelle 6 gibt einen
Uberblick iiber die therapeutischen Leistungen, gegliedert nach den Kapiteln
der KTL. Sie zeigt die Anzahl der Rehabilitanden, welche 2013 mindestens
eine Leistung aus dem jeweiligen KTL-Kapitel erhalten haben.

Tab. 6 Therapeutische Versorgung in den durch die Rentenversicherung belegten Reha-Einrichtungen 2013

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 729.949 97 % 7,4 4,6
B - Physiotherapie 658.460 87 % 5,0 2,5
C - Information, Motivation, Schulung 750.652 100 % 54 3,2
D - Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 620.842 82 % 1,0 0,5
E - Ergotherapie, Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien 446.043 59 % 2,1 1,8
F - Klinische Psychologie, Neuropsychologie 624.812 83 % 2,4 2,0
G - Psychotherapie 184.879 25 % 3,6 4,0
H - Reha-Pflege 498.024 66 % 2,8 0,6
K - Physikalische Therapie 668.058 89 % 6,2 2,2
L - Rekreationstherapie 420.734 56 % 3,3 2,6
M - Erndhrung 289.767 38 % 6,7 2,2
Insgesamt 753.249 100 % 33,7 18,7

* Mehrfachnennungen maglich; N = 753.249 stationare und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013
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Rehabilitanden erhielten 2014
rund 34 KTL-Leistungen pro
Woche.

Drei von vier Rehabilitanden
werten ihre Rehabilitation als
Erfolg.

Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

100 % der 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 25 % der Reha-
bilitanden insgesamt mindestens eine Leistung. Der geringe Anteil ist darauf
zuriickzufithren, dass psychotherapeutische Leistungen in der Hauptsache in
der psychosomatischen Rehabilitation und bei Entwohnungsbehandlungen
durchgefiihrt werden, einem im Vergleich zur somatischen 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,
hatim Jahr 2014 jeder Rehabilitand wahrend seiner Rehabilitation im Durch-
schnitt 33,7 tiber die KTL erfasste Leistungen pro Woche erhalten, die sich
auf 18,7 Stunden Therapiezeit verteilen.

In Tabelle 6 wird au3erdem deutlich, wie breit gefichert (multimodal) die
therapeutische Versorgung in der medizinischen Rehabilitation der Renten-
versicherung ist. Behandlungsschwerpunkte sind zum einen Information,
Motivation und Schulung (z. B. Patientenschulungen bei Asthma bronchiale,
allgemeine Gesundheitsbildung), aber auch Sport- und Bewegungstherapie
(z. B. Muskelaufbau an Medizinischen Trainingsgerdten) sowie physikalische
Behandlungen (z. B. Inhalationen, Warme- und Kélteanwendungen).

Behandlungserfolg aus Rehabilitandensicht

Der Erfolg einer medizinischen Rehabilitation wird sowohl anhand der
Einschitzung durch die Rehabilitanden (Rehabilitandenbefragung) ndher
beschrieben, als auch mit Blick auf Routinedaten, die unter anderem zei-
gen, wie lange Versicherte nach der Rehabilitation im Erwerbsleben bleiben
(sozialmedizinischer Verlauf).

Rehabilitanden werden nicht nur nach der Zufriedenheit mit ihrer Rehabili-
tation gefragt (s. Info-Box S. 37), sondern auch nach dem subjektiven Erfolg
der durchgefithrten Rehabilitation. Die befragten Rehabilitanden beurteilen
ihren Gesundheitszustand und ihre Leistungsfahigkeit, indem sie sich an den
Zustand vor der Rehabilitation erinnern: ,Wenn Sie jetzt noch einmal an Thre
Zeit vor der Rehabilitation denken, haben sich Thre Beschwerden durch die
Rehabilitation verbessert?“

Abbildung 11 zeigt, welche Bereiche sich aus Sicht der Rehabilitanden durch
die somatische Rehabilitation verbessert haben: Drei Viertel der Rehabilitanden
(75 %) berichten von einer Besserung ihrer psychosomatischen Beschwerden,
wie zum Beispiel Erschopfung, Niedergeschlagenheit, Nervositdt oder inne-
re Unruhe. 72 % der Rehabilitanden, Frauen und Méanner gleichermafen,
sehen sich durch die Rehabilitation dazu motiviert, auch nach Abschluss der
Rehabilitation fiir ihre Gesundheit aktiv zu werden und zum Beispiel Kon-
takt zu einer Beratungsstelle aufzunehmen oder sich einer Selbsthilfegruppe
anzuschlieBen. 70 % der Rehabilitanden geben eine Besserung ihres allge-
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Abb. 11 Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitanden in der stationaren medizinischen Rehabilitation:
Somatische Indikationen
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung Okt. 2011 bis Sept. 2013

Abb. 12 Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitanden in der Orthopadie: Vergleich stationdre und ambulante
Rehabilitation
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitandenbefragung stationar: Okt. 2011 bis Sept. 2013,
ambulant: Apr. 2013 bis Sept. 2013
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Frauen bewerten ihre Rehabilita-
tion etwas positiver als Manner.

Ambulante orthopadische Reha-
bilitation wird etwas besser be-
wertet als stationare.

Routinedaten zum Erfolg der
Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation: Prozess und Ergebnis

meinen Gesundheitszustands an, erleben sich als leistungsfahiger in Beruf
und Alltag (66 %) und sehen in der Rehabilitation einen Erfolg (74 %). Im
Geschlechtervergleich bewerten Frauen die Rehabilitation tendenziell positiver.

Abbildung 12 fasst die Ergebnisse zum subjektiven Behandlungserfolg
im Vergleich zwischen stationdrer und ambulanter Rehabilitation fiir die
Rehabilitanden in der Orthopiddie zusammen. 72 % der ambulanten und
71 % der stationdren orthopiddischen Rehabilitanden sehen die durchge-
fithrte Reha-Leistung als insgesamt erfolgreich an. Die Messung der Zu-
friedenheit der Rehabilitanden mit der orthopiddischen Rehabilitation
wird in sieben von neun Aspekten nach ambulanter Rehabilitation bes-
ser bewertet als nach stationdrer Rehabilitation. Auch werden bei dem
patientenseitig wahrgenommenen Reha-Erfolg fiinf von sechs Aspekten nach
ambulanter Rehabilitation besser bewertet. Dazu gehoren bspw. die Besserung
des allgemeinen Gesundheitszustands, der psychosomatischen Beschwerden
und des gesundheitsforderlichen Verhaltens. Allerdings berichten stationére
Rehabilitanden haufiger als ambulante Rehabilitanden von einer Besserung
des gesundheitsforderlichen Verhaltens als Folge der Rehabilitation.

Behandlungserfolg - Sozialmedizinischer Verlauf

Die Erwerbsfahigkeit dauerhaft zu erhalten, ist ein Hauptziel der Rehabili-
tation der Rentenversicherung. Der Erfolg einer Rehabilitation wird nicht
nur subjektiv von den Rehabilitanden selbst eingeschétzt. Er 14sst sich auch
objektiv an der Anzahl der Rehabilitanden messen, die nach dem Ende der
Reha-Leistung dauerhaft erwerbsfdahig sind. Dieser Erwerbsverlauf nach
medizinischer Rehabilitation, der so genannte sozialmedizinische Verlauf
(SMV), wird mit Routinedaten der Rentenversicherung dargestellt (s. Info-Box).

Sozialmedizinischer Verlauf

Rehabilitation der Rentenversicherung zielt darauf ab, eine vorzeitige
Berentung der Versicherten zu vermeiden oder hinauszuschieben - sie
will die Erwerbsfahigkeit der Versicherten maoglichst auf Dauer erhal-
ten. Als Indikator fur die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden wird der
sozialmedizinische Verlauf im Anschluss an eine Rehabilitationsleistung
nachgezeichnet: Er gibt Auskunft dartiber, 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 Beitrdge”) oder fir zumindest einen Monat keine Beitrage auf das
Konto bei der Rentenversicherung eingingen (. lickenhafte Beitrage”). Die
Beitragszahlungen kdnnen aus versicherungspflichtiger Beschaftigung,
langerfristiger Arbeitsunfihigkeit (Krankengeld/Ubergangsgeld) oder Ar-
beitslosigkeit stammen.
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Als im Erwerbsleben verblieben gelten Personen, die Beitrdge an die Renten-
versicherung zahlen. Bei den aus dem Erwerbsleben ausgeschiedenen Rehabi-
litanden unterscheidet man Teilgruppen: Versicherte, die wegen geminderter
Erwerbsfahigkeit oder aus Altersgriinden berentet werden, sowie solche, die
aus dem Erwerbsleben heraus versterben. In den sozialmedizinischen Verlauf
geht also nicht die Gesamtsterblichkeit ein, da bei dieser Auswertung in erster
Linie das Rentengeschehen interessiert. Grundlage fiir die Analysen ist die
Reha-Statistik-Datenbasis (RSD), die das Rehabilitations- und Berentungs-
geschehen im Zeitverlauf wiedergibt (s. Anhang S. 96).

Abbildung 13 zeigt den Erwerbsverlauf von pflichtversicherten Rehabilitanden
des Jahres 2011 fiir die nachfolgenden zwei Jahre. Nur 14 % der Personen schei-
den nach einer medizinischen Rehabilitation aus dem Erwerbsleben aus: 8 %
erhalten eine Erwerbsminderungsrente (EM-Rente), 5 % eine Altersrente und
2 % versterben aus dem Erwerbsleben heraus. Bei dem weitaus grof3ten Anteil der
Rehabilitanden wird das Ziel einer dauerhaften Erwerbsfahigkeit erreicht. Inner-
halb der ersten 24 Monate nach der medizinischen Rehabilitation sind immerhin
85 % der Personen weiterhin erwerbsfahig und zahlen entweder liickenlos (71 %)
oder mit Unterbrechungen (14 %) Beitrage. Das Ergebnis zeigt den Erfolg der me-
dizinischen Rehabilitation, wenn man bedenkt, dass vor der Rehabilitation eine
erheblich gefahrdete oder sogar bereits geminderte Erwerbsfahigkeit vorlag.

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind kaum erkennbar. Grof3e Unterschie-
de zeigen sich dagegen zwischen den Diagnosengruppen (s. Abb. 14, S. 48).

Abb. 13 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2011 (pflichtversicherte Rehabilitanden)
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013
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Rehabilitation unterscheidet
sich erheblich zwischen den
Diagnosengruppen.
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Abb. 14 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2011 fiir verschiedene Diagnosengruppen
(pflichtversicherte Rehabilitanden)

Anteile Rehabilitanden in %
100

90

80 79

70 70 69

60

50 53

40

30

20

10 1
0

17
14 19 . 14 1 13 . 9 6
D
T T R
lickenlose lickenhafte EM-Rente Altersrente aus Erwerbs-
Beitrage Beitrage leben heraus
verstorben

Muskeln/Skelett/Bindegewebe (N = 293.904; @ 50,6 J.)
[ Psychische Erkrankungen ohne Sucht (N = 126.659; @ 47,9 J.)
B Herz/Kreislauf (N = 68.624; @ 52,5 J.) [ Neubildungen (N = 68.926; 3 52,9 J.)

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

So bleiben nach einer orthopiddischen Rehabilitation mit 90 % wesentlich
mehr Personen erwerbsfahig als beispielsweise nach einer onkologischen
Rehabilitation (70 % bei Zusammenfassung der Kategorien liickenlose und
liickenhafte Beitrdge). Grund fiir die Unterschiede ist nicht das Alter: Das
Durchschnittsalter der Rehabilitanden mit Neubildungen unterscheidet sich
mit rund 53 Jahren nicht sehr von dem anderer Diagnosengruppen, da in die
Betrachtung des Erwerbsverlaufs nur pflichtversicherte Rehabilitanden im er-
werbsfahigen Alter eingehen. Diejenigen Rehabilitanden, die nach § 31 SGB VI
ihre onkologische Rehabilitation erhalten und im Rentenalter sein kénnen,
werden hier nicht erfasst.

Stattdessen werden die z. T. deutlichen Unterschiede zwischen den Diagno-
sengruppen durch die krankheitsspezifischen Verldufe verursacht, die bei
Tumorerkrankungen ungiinstiger sind als bei vielen anderen Erkrankungen.
Dies spiegelt sich auch in der hoheren Sterblichkeit (8 %) von onkologischen
Rehabilitanden wider.
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Medizinische Rehabilitation:
Reha-Einrichtungen

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

In Deutschland gibt es 1.158
stationare Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen.

2014 belegte die Rentenversiche-
rung rund 67.000 Betten.

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 (2014: 77 sowie 4 speziell fiir Kinderrehabili-
tation) sind dies iiberwiegend Vertragseinrichtungen. Hier handelt es sich
um Einrichtungen, die zwar von anderen — gréf3tenteils privaten — Trigern
betrieben werden, mit denen die Rentenversicherung aber je nach Bedarf
auch langerfristige Vertrdge abschlieBt. Die Reha-Einrichtungen sind — zum
Teil historisch bedingt — regional nicht gleichmaBig verteilt. Sie haben ver-
schiedene medizinische Schwerpunkte (z. B. Orthopédie, Kardiologie) und
Belegungskapazititen.

Einen ersten Eindruck iiber die GréoBenordnung der Reha-Einrichtungen
geben Zahlen des Statistischen Bundesamtes. 2014 gab es demnach in
Deutschland 1.158 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 stationdrer Reha-Einrichtungen anhand
von Daten der Rentenversicherung ermitteln, zum einen iiber die Rehabili-
tationsleistungen, zum anderen iiber die Fachabteilungen der Reha-Einrich-
tungen, die von der Rentenversicherung belegt werden und deshalb an ihrer
Reha-Qualitatssicherung teilnehmen.

Bettenzahlen

Ausgehend von den Reha-Leistungen der Rentenversicherung, ldasst sich der
Bedarf an Betten fiir die stationdre Rehabilitation pro Jahr ermitteln. Dieser
Bettenbedarf ergibt sich aus der Anzahl abgeschlossener Reha-Leistungen in
einem Jahr multipliziert mit den durchschnittlichen Pflegetagen (Behandlungs-
dauer) des gleichen Jahres und geteilt durch 365 Tage (Berechnungszeitraum).
Fiir das Jahr 2014 wurde demnach rechnerisch ein Bedarf an rund 66.800
Betten ermittelt. Dieser Bedarf wird iberwiegend in Vertragseinrichtungen
gedeckt (48.781 Betten). Etwa ein Viertel der durch die Rentenversicherung
belegten Betten steht in rentenversicherungseigenen Reha-Einrichtungen
(14.731). Insgesamt wurden in den eigenen Einrichtungen 15.631 Betten
belegt, denn auch andere Reha-Trédger wie Kranken- und Unfallversicherung
fithren dort Reha-Leistungen durch.
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1.034 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

Padiatrie

Summe Fachabteilungen

Zahl

287
249
75
148
106
75
29
37
28
4h
1.078

Medizinische Rehabilitation: Reha-Einrichtungen

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

Anzahl stationarer Reha-Einrichtungen

Medizinische Reha-Einrichtungen haben hdufig nicht nur einen Behandlungs-
schwerpunkt (z. B. Kardiologie), sondern verfiigen oft iiber verschiedene
Fachabteilungen (z. B. Kardiologie und Orthopédie). Alle stationdren medi-
zinischen Reha-Einrichtungen, die von der Rentenversicherung federfithrend
belegt werden, nehmen mit ihren insgesamt 1.034 Fachabteilungen an der
Reha-Qualitdtssicherung durch die Rentenversicherung teil. Dariiber hinaus
wurden 300 ambulante Reha-Zentren und die 44 Einrichtungen der Kin-
derrehabilitation (Padiatrie) 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
orthopéddische (26 %) wie fiir Entwéhnungsbehandlungen (Sucht, 23 %),
trotzdem werden prozentual deutlich mehr orthopéddische Reha-Leistungen
durchgefiihrt als Entwohnungsbehandlungen. Spezielle Fachabteilungen
fiir Entwohnungsbehandlungen haben im Durchschnitt wesentlich weniger
Betten als orthopddische Fachabteilungen. Zudem dauern Leistungen der
somatischen Rehabilitation in der Regel nur drei bis vier Wochen, Entwoh-
nungsbehandlungen dagegen mehrere Monate (s. Tab. 4, S. 30).

Abb. 15 Fachabteilungen in stationdaren Reha-Einrichtungen

4% Padiatrie
3% Innere Medizin
7% Kardiologie

10% Onkologie
3% Gastroenterologie
3% Pneumologie und Dermatologie

26% Orthopadie

7% Neurologie

14% Psychosomatik/Psychotherapie
23% Sucht

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2014
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Nach Orthopéadie und Entwéhnung folgen mit Abstand und mit einem Anteil
von 14 %, 10 % und je 7% psychosomatisch-psychotherapeutische, onko-
logische, kardiologische und neurologische Fachabteilungen. Analog zur
geringeren Haufigkeit entsprechender Erkrankungen in der Rehabilitation
ist der Anteil gastroenteorologischer, pneumologischer, dermatologischer
oder internistischer Fachabteilungen noch kleiner. Die Fachabteilungen,
die Kinder- und Jugendlichenrehabilitation durchfithren, weisen ebenfalls
nur 4 % auf (s. Abb. 15).

Das Reha-Team

Die Reha-Einrichtungen, die von der Rentenversicherung belegt werden,
miissen bestimmte Strukturen vorhalten. Die rentenversicherungsweit ab-
gestimmten so genannten Strukturanforderungen beziehen sich sowohl auf
die rdumlich-technische Ausstattung als auch auf die Mindestanzahlen und
-qualifikationen des Personals sowie die Kommunikationsstrukturen inner-
halb der Einrichtung.

Bei der medizinischen Rehabilitation wirken zahlreiche Berufsgruppen mit.

Viele verschiedene Berufsgrup- Der interdisziplindre Ansatz ermoglicht zum einen, die Rehabilitation an
pen arbeiten in der Rehabilitation der zukiinftigen Berufstitigkeit zu orientieren — entsprechend dem Auf-
zusammen. trag der Rentenversicherung. Zum anderen beriicksichtigt der Ansatz, dass

verschiedene Faktoren das Entstehen und Erleben von Krankheiten sowie
deren Folgen beeinflussen. Die einzelnen Berufsgruppen arbeiten dabei nicht
unabhingig voneinander, sondern stimmen in der Gruppe, als Reha-Team,
ihre professionsspezifischen Behandlungen anhand eines mit dem Reha-
bilitanden vereinbarten Reha-Zieles aufeinander ab. RegelmédBige Fallbe-
sprechungen — neben Teambesprechungen und im Falle der Psychosomatik
sowie der Entwohnungsbehandlung auch neben Supervisionen - sind ein
Indikator fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation in
der Reha-Einrichtung.

Welche Berufsgruppen in der Reha-Einrichtung tétig sind oder wie hédufig re-
gelméBig Fallbesprechungen im Team stattfinden, zeigt die Strukturerhebung
der Rentenversicherung. Mit diesem Instrument der Reha-Qualitdtssicherung
wird nicht nur die personelle, sondern auch die technische und rdumliche
Ausstattung der einzelnen Fachabteilungen in den Reha-Einrichtungen er-

hoben.
Haufige Fallbesprechungen vor Abbildung 16 (S. 52) zeigt z. B. die Haufigkeit der erfassten Fallbesprechun-
allem in der psychosomatischen gen im Reha-Team. In der Hilfte der somatischen Fachabteilungen finden
Rehabilitation Fallbesprechungen im Schnitt drei bis sechs Mal pro Monat statt, in 42 %

haufiger als sechs Mal im Monat. In der psychosomatischen Rehabilitation
geben dagegen knapp zwei Drittel der Fachabteilungen an, Rehabilitanden
haufiger als sechs Mal im Monat im Team zu besprechen.
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Medizinische Rehabilitation: Reha-Einrichtungen

Abb. 16 RegelmaBige Fallbesprechungen in der stationdaren somatischen
und psychosomatischen Rehabilitation

Anteile Fachabteilungen in %

80
60 63
40 2
20
7 5
0 [T
1-2 Mal pro Monat 3-6 Mal pro Monat > als 6 Mal pro Monat

Fallbesprechungen

[l somatische Fachabteilungen (N = 681)
B psychomatische Fachabteilungen (N = 148)

Quelle: Strukturerhebung der Deutschen Rentenversicherung 2014/2015
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Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

417.531 Antrage auf LTA gingen 2014
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 beruflichen Rehabilitation bzw. der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (LTA) ist breit gefachert (s. Info-Box unten). Auch dafiir stellt
die Routinestatistik der Rentenversicherung (s. Info-Box S. 21; 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 erméglichen. Die Erhaltung eines be-
stehenden Arbeitsplatzes hat dabei Vorrang.

Zu den LTA zahlen:

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 Grindungszuschuss bei Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit

e Eingliederungszuschiisse an Arbeitgeber

e Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM])

Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wie bei der medizinischen ist auch bei der beruflichen Rehabilitation zunachst
die Initiative der Versicherten gefragt. Im Jahr 2014 reichten die Versicherten
417.531 Antrdge auf LTA bei der Rentenversicherung ein, wobei ein Ver-
sicherter auch mehrere Leistungen gleichzeitig beantragen kann. 68 % der
erledigten Antrdge wurden bewilligt, 24 % abgelehnt und 8 % anderweitig
erledigt, z. B. an den letztlich zustdndigen Rehabilitationstrager weitergelei-
tet. Die Ablehnungen erfolgten zu knapp 74 % aus medizinischen Griinden.
In den restlichen Fillen waren zumeist versicherungsrechtliche Vorausset-
zungen nicht erfiillt. 3 % der bewilligten Leistungen traten die Versicherten
nicht an, hdufig wegen familidrer Probleme oder einer Verschlechterung ihres
Gesundheitszustands.

Seite 53/100



Seit 1991 hat sich die Anzahl der
Antrage auf LTA fast verdreifacht.

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Betrachtet man die Antrags- und Bewilligungszahlen innerhalb eines Kalender-
jahres, ergeben sich Unschérfen durch wechselnde Bezugsgrof3en: Beispiels-
weise werden Antrage eines Jahres nicht immer im gleichen Jahr erledigt.
Manchmal vergeht nach einer Beantragung eine gewisse Zeit, bis eine Leistung
abgeschlossen wird. Beispielsweise dauern berufliche Bildungsmafnahmen
bis zu zwei Jahre.

Die Zahl der Antrédge, Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben unterliegt wie bei medizinischen Leistungen (vgl. Abb. 1,
S. 22) zeitlichen Schwankungen, wenn auch nicht so ausgeprégt (s. Abb. 17). Von
1991 bis 2014 ist die Zahl der Antrdge von etwa 145.000 auf mehr als 417.000
und damit auf das 2,9-fache gestiegen. Die Zahl der Bewilligungen hat sich in
diesem Zeitraum beinahe verfiinffacht. Dagegen betragt die Zahl der abgeschlos-
senen Leistungen im Jahr 2014 wiederum nur das 3-fache des Jahres 1991.
Diese Diskrepanz ist im Wesentlichen auf die Vermittlungsbescheide (s. Info-Box
S. 55) 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 An-
trage, Bewilligungen sowie die abgeschlossenen beruflichen Leistungen zuriick.

In den Folgejahren — mit Ausnahme des Jahres 2005 — zeigt sich wieder ein
kontinuierlicher Anstieg von Antrdgen und Bewilligungen. Fiir die abgeschlos-

Abb. 17 Teilhabe am Arbeitsleben: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2014
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Antrage [ Bewilligungen [Jl] Leistungen (ab 2000 ohne blofe Vermittlungsbescheide)

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

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015
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von 2013 auf 2014 um rund 11 %.
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senen Leistungen ist diese Entwicklung dhnlich, wenn auch auf einem nied-
rigeren Niveau (s. Abb. 17). Der Riickgang der Antrdge auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben in 2005 ldsst sich unter anderem auf die Einfithrung
des SGB 1II (Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) mit einer verdnderten Zu-
stindigkeit fiir Langzeitarbeitlose und auch deren Rehabilitation zuriickfithren.

Vermittlungsbescheide

Eine Besonderheit bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sind die so genannten Vermittlungsbescheide: Sie sind eine Zusage wei-
terer Leistungen fir den Fall, dass Versicherte nach einer beruflichen
Umschulung einen Arbeitsplatz finden, der ihren krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen gerecht wird. Dabei handelt es sich beispielsweise
um Lohnzuschiisse an den Arbeitgeber oder die Kostenerstattung fiir eine
behindertengerechte Umgestaltung des Arbeitsplatzes. Ein erheblicher
Teil dieser Vermittlungsbescheide miindet jedoch nicht in eine Leistung,
da kein geeigneter Arbeitsplatz gefunden wird.

Seit 2000 werden Vermittlungsbescheide, die nicht zu einer Leistung
geflihrt haben, statistisch nicht mehr als abgeschlossene Leistungen
erfasst.

In den letzten Jahren sind die Antragszahlen, seit einem Riickgang der An-
trage von 2010 auf 2011 (- 3,8 %) bis 2014 wieder kontinuierlich angestie-
gen; zuletzt von 2013 auf 2014 um 2,5 % (s. Tab. 7). Die Bewilligungen und
durchgefiihrten Leistungen folgen etwas spédter dem steigenden Trend. Von
2013 auf 2014 haben die Bewilligungen um 2 %, die Leistungen sogar um
rund 11 % zugenommen. Der Ansteig der Leistungen ist zu einem grof3en
Teil auf eine Zunahme der technischen Hilfen, Hilfsmittel und Arbeitsaus-
riistung zuriickzufithren. Die Leistungen nutzen Arbeitgeber, um gesund-
heitlich beeintrachtigte Arbeitnehmer an ihrem Arbeitsplatz zu halten.

Tab. 7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: Anzahl der Antradge,
Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen 2013 und 2014

Antrige Bewilligungen Leistungen
2013 407.265 274.585 128.518
2014 417.531 280.060 142.323
Veranderungsrate 2013-2014 +25% +2,0% +10,7 %

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015

Zeitliche Entwicklung

Tabelle 8 unterlegt die zeitliche Entwicklung der abgeschlossenen LTA mit
Zahlen. In dem hier dargestellten Zeitraum wurden im Jahr 2014 mit 142.223
die meisten LTA abgeschlossen.
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Manner nehmen LTA erheblich
haufiger wahr als Frauen.

Leistungen zum Erlangen oder
Erhalten eines Arbeitsplatzes
bilden grofiten Leistungsbereich.

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Nach einem leichten Riickgang 2005 auf 2006 wegen der Einfithrung des
Sozialgesetzbuches (SGB) II (s. 0.) nahmen die abgeschlossenen LTA bis 2010
stetig zu. Der darauffolgende Riickgang in 2011 und 2012 ist zu einem grof3en
Anteil auf die geringere Zahl der durchgefiihrten Leistungen bei den Frauen
zuriickzufithren. Bei Frauen hat sich insgesamt zwar die Anzahl abgeschlos-
sener Leistungen zwischen 2000 und 2014 mehr als verdoppelt. Dennoch
absolvierten sie 2014 mit rund 51.000 immer noch deutlich weniger LTA als
Ménner (gut 91.000). Das Verhéltnis von Frauen und Médnnern ist in der beruf-
lichen Rehabilitation demnach erheblich zu Gunsten der Manner verschoben.

Tab. 8 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2000-2014

Jahr Insgesamt Manner Frauen
2000 86.352 65.106 21.246
2001 99.347 75.934 23.413
2002 102.149 75.535 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
2013 128.518 83.043 45.475
2014 142.323 91.494 50.829

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2000-2014

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. 18).

Die Verteilung der verschiedenen LTA féllt bei Frauen und Mdnnern relativdhnlich
aus: Leistungen zum Erlangen oder Erhalt eines Arbeitsplatzes — hierzu gehoren
beispielsweise Hilfen zur Berufsausiibung (z. B. technische Arbeitshilfen wie or-
thopédische Sitzhilfen), Kraftfahrzeughilfen (z. B. behindertengerechte Zusatz-
ausstattung des Kfz) und Mobilitdtshilfen (z. B. Umzugskostenbeihilfe bei einer
auswirtigen Arbeitsaufnahme) — stellen bei Frauen (44 %) wie Mannern (45 %)
den groBten Leistungsbereich dar. Einen weiteren groen Block bilden Leistun-
gen zur beruflichen Bildung, die fiir Frauen (22 %) und Médnner (20 %) ebenfalls
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eine dhnlich groBe Bedeutung haben. Hierbei stehen vor allem Weiterbildungen
(Umschulung, Fortbildung) und berufliche Anpassungen im Vordergrund. Fiir
Frauen und Ménner ungefahr gleich bedeutsam sind die Leistungen in Werk-
statten fiir behinderte Menschen (7 %) und Berufsvorbereitungsmafinahmen
(5 %). Manner nehmen dagegen Leistungen zur Eignungsabklirung und
Arbeitserprobung (13 %) sowie Leistungen an Arbeitgeber (7 %) etwas haufiger
in Anspruch als Frauen (12 % bzw. 5 %).

Bei den Leistungen an Arbeitgeber ist zwar der Arbeitgeber Begiinstigter, be-
antragt werden sie jedoch von den Versicherten. Diese Leistungen unterstiitzen

Arbeitgeber darin, behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen wieder
ins Arbeitsleben einzugliedern.

Abb. 18 Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei Frauen und Mannern 2014 - abgeschlossene Leistungen

Frauen: 50.829 Leistungen
5% Sonstige Leistungen
5% Leistungen an Arbeitgeber ___ 12% Eignungsabklirung/
7 % Werkstatt fiir Arbeitserprobung
behinderte Menschen

44 % Erhaltung/

Erlangung eines

22 % Berufliche Bildung
Arbeitsplatzes
(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Manner: 91.494 Leistungen

3% Sonstige Leistungen
7% Leistungen an Arbeitgeber 13 % Eignungsabklarung/

Arbeitserprobung

7 % Werkstatt fir

behinderte Menschen 45% Erhaltung/
Erlangung eines
20 % Berufliche Bildung Arbeitsplatzes

(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014
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Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Berufliche Bildung - Krankheitsspektrum

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind sehr vielféltig. 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).

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 Weiterqualifizierung 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 Erstausbildung ist in 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 (behinderungs-
bedingten oder familiaren) Voraussetzungen auch in Teilzeit.

Vor allem zwei Diagnosengruppen fithren zu beruflichen Bildungsleistungen
(s. Abb. 19). 51 % der beruflichen Bildungsleistungen fiir Frauen und sogar
62 % der fiir Mdnner gingen 2014 auf Krankheiten der Muskeln, des Skeletts
oder des Bindegewebes zuriick. Ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind die
psychischen Erkrankungen, insbesondere bei Frauen. Sie lagen bei den Frauen
knapp einem Drittel aller Bildungsleistungen zugrunde, bei Mdnnern 16 %.
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Andere Erkrankungen spielen eine deutlich geringere Rolle: Wegen neurolo-
gischen Erkrankungen werden 4 % der Leistungen bei Frauen und 5 % der
Leistungen bei Mdnnern durchgefiihrt. Auch der Anteil an Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems féllt gering aus (Frauen 1 %, Médnner 4 %).

Abb. 19 Krankheitsspektrum bei Bildungsleistungen von Frauen und
Mannern 2014 - abgeschlossene Leistungen’
Frauen
8% Sonstige Diagnosen
4% Neurologie
51 % Muskeln/Skelett/
31% Psychische - £ Bindegewebe
Erkrankungen
(inkL. Sucht)
3% Neubildungen*
2% Stoffwechsel/Verdauung
1% Herz/Kreislauf*

Manner

9 % Sonstige Diagnosen

5% Neurologie
16 % Psychische £ __ 62% Muskeln/Skelett/
Erkrankungen Bindegewebe

(inkL. Sucht)

1% Neubildungen*
3 % Stoffwechsel/
Verdauung

4% Herz/Kreislauf*

" ohne Félle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist
* ohne neurologische Krankheitsbilder
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014

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. 31). Das Durchschnittalter von Frauen, die in 2014 eine berufliche
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Absolventen von
Bildungsleistungen im
Schnitt 45 Jahre alt

Der Altersgipfel bei
Weiterbildungen liegt
bei etwa 40 Jahren.

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Bildungsleistung abgeschlossen haben, liegt bei 45,4 Jahren. Mdnner waren
im Durchschnitt mit 44,6 Jahren etwas jiinger. Betrachtet man alle LTA, sind
sowohl Frauen als auch Madnner im Schnitt etwas élter (Frauen 46,4 Jahre,
Minner 46,4 Jahre) als in der Teilgruppe mit beruflichen Bildungsleistungen.

Auch die Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleistungen hangt, 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, erhédlt man die altersspezifische
Inanspruchnahme. Je nach der Leistungsart ergibt sich ein unterschiedlicher
alterspezifischer Verlauf bei der Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleis-
tungen (s. Abb. 20).

Weiterbildungen als berufliche Bildungsleistung steigen im Jahr 2014 bis
zum Alter von 40 Jahren stetig an und haben dort ihr Maximum (rund 11
Rehabilitanden auf 10.000 Versicherte). AnschlieBend sinkt die altersspe-
zifische Inanspruchnahme, ab etwa 45 Jahre sogar deutlich (s. Abb. 20).
Das heif3t, Weiterbildungen werden am héufigsten bei Versicherten zwischen
39 und 44 Jahren durchgefiihrt. Diese relativ kostenintensiven Leistungen
— vor allem Umschulungen mit einer Dauer von etwa zwei Jahren — kom-
men also iiberwiegend jiingeren Versicherten zugute, bei denen noch ver-
mehrt die Bereitschaft und auch die Fahigkeit fiir eine recht anspruchsvolle
Qualifizierung vorhanden sind. Ahnlich, nur zeitlich etwas versetzt, steigt
auch bei den Integrationsleistungen die Inanspruchnahme mit dem Alter an.

Abb. 20 Berufliche Bildungsleistungen: Alterspezifische Inanspruchnahmeraten 2014
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2014, ,Versicherte” 2013
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2014 sind die Bildungsleistungen
bei Frauen und Mannern leicht
gestiegen.

4 Vorwort
6  Faktenim Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
21 Rehabilitation im Licht der Statistik
21 Medizinische Rehabilitation
53 Berufliche Rehabilitation
69 Aufwendungen fir Rehabilitation
75 Im Fokus
75 Orthopadische Rehabiliation deutscher
und auslandischer Versicherter
87 Medizinische Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt
96 Anhang

Das Maximum liegt bei 48 Jahren (rund 7/10.000 Versicherte gleichen Alters);
in hoherem Alter sinkt die Inanspruchnahme dann wieder. Bei den Qualifi-
zierungsmafinahmen gibt es ebenfalls einen Anstieg der Inanspruchnahme
mit zunehmendem Alter bis zu einem Alter von 49 Jahren (rund 2/10.000
Versicherte gleichen Alters), er fillt allerdings wesentlich moderater aus.

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 Inanspruchnahme dieser
Leistungen in verschiedenen Jahren miteinander vergleichen zu konnen, wird
das Verfahren der Altersstandardisierung angewandt (s. Info-Box S. 33). Die
altersstandardisierten Inanspruchnahmeraten fiir die Jahre 2000 bis 2014,
getrennt fiir Frauen und Ménner, sind in Tabelle 9 wiedergegeben.

Tab. 9 Leistungen zur beruflichen Bildung 2000-2014 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 3,8
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 5,3 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 5,3 3,0 4,b
2010 7,5 11,4 0,8 1,2 3,6 5,7 3,1 b,b
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
2013 6,6 9,5 0,7 1,0 3,1 5,0 2,8 3,6
2014 6,8 10,0 0,6 1,0 3,2 5,1 3,0 3,9

Frauen D Manner

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

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2000-2014,

Versicherte” 1999-2013
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Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Die Inanspruchnahme von Bildungsleistungen schwankt im betrachteten
Zeitraum bei Frauen zwischen 4,7 (in 2000) und 7,5 (in 2010) Leistungen, bei
Méannern zwischen 9,5 (in 2013) und 13,1 (in 2002) Leistungen pro 10.000 Ver-
sicherte. Auch im Verlauf zeigen sich geschlechtsspezifisch unterschiedliche
Entwicklungen: Bei Frauen liegt die Inanspruchnahme 2014 mit 6,8 pro 10.000
Versicherte deutlich tiber der Rate im Jahr 2000 (4,7), bei Méannern liegt
sie mit 10,0 pro 10.000 Versicherte dagegen etwas niedriger als in 2000 (10,6).

Die 2014 bestehenden geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inan-
spruchnahme haben sich gegeniiber 2000 etwas angeglichen. Dies lasst sich
vor allem auf die Zunahme der Leistungen auf Seiten der Frauen zuriickfiih-
ren. Zwischen 2011 und 2013 zeigt sich aber bei beiden Geschlechtern ein
leicht absteigender Verlauf der Werte. Mit 2014 steigt die Inanspruchnahme
bei Mdnnern wie Frauen wieder an.
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Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

Bewertung der beruflichen
Bildungsleistungen mit
Berliner Fragebogen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind Angebote der beruflichen
Rehabilitation, die die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben ermdéglichen
sollen. Zu ihnen gehéren die beruflichen Bildungsleistungen, die u. a. in einer
neuen Ausbildung oder Umschulung bestehen kénnen (s. Info-Box S. 58). Die
Rentenversicherung entwickelt zur Sicherung der Qualitit dieser Leistungen
ein umfassendes Konzept, das moglichst viele Qualitdtsaspekte und Reha-
Einrichtungen einbezieht.

Teilnehmerbefragung nach beruflichen Bildungsleistungen

Besondere Bedeutung kommt der Bewertung der Qualitdt durch die Teilneh-
menden zu. Seit 2006 erhalten alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein halbes
Jahr nach Ende einer Bildungsleistung den sogenannten Berliner Fragebogen.
Die Befragung bezieht sich auf die Struktur der Bildungseinrichtung (z. B.
Ausstattung), den Reha-Prozess (z. B. individuelle Férderung wahrend der
MafBnahme) und das Ergebnis (z. B. erfolgreicher Abschluss, Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach Ende der Rehabilitation).

Abb. 21 Teilnehmerbefragung nach beruflicher Bildungsleistung:
Zusammenfassende Beurteilung ausgewahlter Bereiche
Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht

33
2,8
22 23 | | i I I

N

—_

Bedeutung  Ganzheit-  Struktur- Allg. Allg. MafB- Integra-
d.Rehaf.d. licheind. qualitat Zufrieden- Kompetenz-  nahme- tions-
Arbeitsstelle  Forderung heit gewinn qualitat  vorbereitung

(N=6.442) ([N=11.471) (N=11.105) (N=11.245) (N=9.237) (N=11.270) (N=11.217)

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Juli 2013 bis Juni 2014
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Im Allgemeinen bewerten die

Teilnehmenden ihre berufliche
Bildungsleistung mit ,gut” bis
.befriedigend” (2,5).

Uber die Halfte der Teilnehmen-
den ist in den sechs Monaten nach
Abschluss der Bildungsleistung in
Beschaftigung.

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

In die Auswertung des Befragungszeitraums Juli 2013 bis Juni 2014 gingen die
Angaben von 11.647 Teilnehmern einer beruflichen Bildungsleistung ein. Fiir
etwa 10.989 der Teilnehmer liegen zusétzlich erginzende Angaben aus den
Routinedaten der Rentenversicherung vor, die weitergehende Analysen ermog-
lichen. Jeder Rentenversicherungstriager und jede Bildungseinrichtung, aus der
mindestens 12 Teilnehmende den Fragebogen ausgefiillt haben, erhalten einen
Bericht zur Qualitidtssicherung 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-Triger etc.,
zusammensetzt, liegt bei ,,gut” bis ,befriedigend“ (Note 2,5, s. Abb. 21, S. 63).
Als ,gut” wird die Bedeutung der beruflichen Rehabilitation fiir die Arbeitsstelle
(Note 2,2) eingeschétzt. Auch die ganzheitliche individuelle Férderung, also die
laufende Einschdtzung des individuellen Ausbildungsstandes und die darauf
ausgerichtete Forderung seitens der Bildungseinrichtung, erhélt von den Reha-
bilitanden eine gute Note (2,3). Eher madfBig werden von den Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden die strukturellen Aspekte, wie die technische Ausstattung
oder organisatorischen Abldufe der Einrichtung eingeschétzt (Strukturqualitit,
Note 2,5). Unzufriedener sind die Teilnehmenden mit der Integrationsvorberei-
tung, d. h. den vorbereitenden Mafnahmen zur beruflichen Wiedereingliede-
rung (Note 3,3). Die Malnahmequalitit, in die auch die Beurteilung der Arbeit
der einzelnen Berufsgruppen der Reha-Einrichtung einbezogen wird, bekam
ebenfalls nur ein ,befriedigend” (Note 2,7).

Tab. 10 Eingliederung der Versicherten in den Arbeitsmarkt

Frauen Méanner
% der jeweils Antwortenden
Zum Zeitpunkt der Befragung berufs-
tatig oder schon einmal nach Abschluss
der Bildungsleistung berufstatig 58 % 56 %
Von diesen geben an:
...ein unbefristetes Arbeitsverhaltnis 48 % 54 %

Die Qualifizierung war-...

...eine notwendige Voraussetzung 40 % 41 %
...eine wichtige Hilfe 33 % 31 %
...von geringer Bedeutung 9 % 9%
...ohne Bedeutung 10 % 10 %
...keine Einschatzung moglich 9% 8%

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Juli 2013 bis Juni 2014
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Der Berliner Fragebogen thematisiert auch die Eingliederung in den Arbeits-
markt nach der Rehabilitation (s. Tab. 10, S. 64). Uber die Hilfte der Befrag-
ten, die geantwortet haben, gibt an, in den sechs Monaten nach Ende der
Bildungsleistung eine Beschiftigung aufgenommen zu haben. Die Unterschiede
zwischen Frauen und Médnnern sind gering. Bei etwa der Hélfte der aufgenom-
menen Beschéftigungen handelt es sich um ein unbefristetes Arbeitsverhéltnis.
Knapp zwei Drittel der beschéftigten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
nahmen ihre Beschéftigung direkt im Anschluss an die Bildungsleistung auf.
Fiir die restlichen Beschéftigten 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 einen schlechteren regionalen
Arbeitsmarkt (Frauen 55 %, Manner 49 %), einen verschlechtertern Gesund-
heitszustand (48 % bzw. 36 %) sowie eine geringe Nachfrage nach der neuen
Qualifikation (39 % bzw. 36 %) an.

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 unterschiedlich aus. Am
Beispiel der Vorbereitung auf die berufliche Wiedereingliederung schon wéah-

Abb. 22 Teilnehmerzufriedenheit mit der Integrationsvorbereitung:
Sechs Berufsforderungswerke (BFW) im Vergleich

Angabe in Noten: 1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Teilnehmerbefragung,
Befragungszeitraum Juli 2013 bis Juni 2014
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Drei Viertel der beruflichen
Bildungsleistungen erfolgreich
abgeschlossen

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

rend der Bildungsmafnahme sind in Abbildung 22 (s. S. 65) die Teilnehmer-
bewertungen fiir sechs Berufsférderungswerke (BFW, Bildungseinrichtungen
fiir Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit erh6htem Forderbedarf) wieder auf
einer Skala von ,,1“ fiir sehr gut bis ,,5° fiir sehr schlecht dargestellt. Wahrend
die Teilnehmer in BFW 1 die Integrationsvorbereitung mit der Note 2,9 also
als ,befriedigend” bewerten, liegt die Zufriedenheit in BFW 5 und 6 mit einer
Note von 3,2 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 an-
erkannten Abschluss. Etwa jeder Fiinfte bricht die Bildungsleistung ab, davon

Abb. 23 Abschluss' der beruflichen Bildungsleistung 2014 nach Geschlecht

Anteile Rehabilitanden in %

80
70 N =25.928
60
50
40
30
20
13
10 11 9 10
0 —— - -
erfolgreicher Priifung nicht Abbruch aus Abbruch aus
Abschluss bestanden gesundheitlichen sonstigen
Griinden Griinden

B Frauen (N=10.370) [ Ménner (N = 15.558)

! soweit Informationen tber Abschluss vorhanden

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014
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mehr als die Hélfte aus gesundheitlichen Griinden — hier ist der Anteil der
Frauen etwas hoher (s. Abb. 23). Meist beenden die Versicherten selbst die
Bildungsmafnahme vorzeitig, selten der Rentenversicherungstréger.

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
erwerbstétig ist. Die Routinedaten der Rentenversicherung ermdéglichen dazu
eine Betrachtung iiber die beiden Jahre nach der Bildungsleistung (s. Abb. 24).

Die berufliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen,
die 2011 ihre Bildungsleistung abgeschlossen haben, nimmt im Verlauf der
beiden folgenden Jahre zu: Sind im sechsten Monat nach Ende der Bildungs-
leistung 48 % pflichtversichert beschéftigt, erh6ht sich dieser Anteil nach zwei
Jahren auf rund 56 %. Im selben Zeitraum sinkt der Anteil der Arbeitslosen
von anfianglich 27 % auf 19 %. Der Anteil der langfristig Arbeitsunfdhigen
nimmt im Nachbetrachtungszeitraum kaum ab. Ein Teil von ihnen erhélt eine
Erwerbsminderungsrente (EM-Rente). Wahrend ein Jahr nach der Bildungs-
leistung noch etwa 7 % der Personen eine weitere LTA bendotigen, beispielsweise

Abb. 24 Wiedereingliederungsstatus im 6., 12. und 24. Monat
nach beruflicher Bildungsleistung im Jahr 2011
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Frauen sind zwei Jahre nach einer
Bildungsleistung haufiger erwerbs-
gemindert als Manner.

Berufliche Rehabilitation: Prozess und Ergebnis
von Bildungsleistungen

eine Integrationsmafnahme, halbiert sich dieser Anteil zum Ende des zweiten
Jahres. Fiir etwa jeden Achten liegen am Ende des zweiten Jahres nach der
beruflichen Rehabilitation keine weiteren Daten vor, zum Beispiel weil sie als
Selbstdndige keine Beitrdge an die Rentenversicherung zahlen.

Frauen und Minner unterscheiden sich teilweise hinsichtlich ihrer Wieder-
eingliederung. Im 24. Monat nach der Bildungsleistung sind etwas weniger
Frauen als Manner pflichtversichert beschéftigt (Frauen 55 %, Méanner 56 %)
bzw. arbeitslos (Frauen 16 %, Manner 20 %). Der Anteil an EM-Renten ist bei
Frauen mit 13 % hoher als bei Mdnnern mit 9 %.

Fiir den Wiedereingliederungsstatus wird 2015 ein Bericht mit dem Titel
»Sozialmedizinscher Status nach beruflichen Bildungsmaflnahmen® an 106
Reha-Einrichtungen und alle Rentenversicherungstriger versendet. Dem Be-
richt liegen Routinedaten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zugrunde,
die im Jahr 2011 ihre Leistung abgeschlossen haben.

Der sozialmedizinische Status kann aber nur bedingt als Qualitidtsindikator
fiir die Einrichtungen gesehen werden, da eine Wiedereingliederung der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden auch von anderen Einflussfaktoren, wie
beispielsweise der regionalen Arbeitsmarktlage, dem erfolgreichen Abschluss
einer MaBBnahme oder auch der Sozialschicht abhéngig ist.
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Aufwendungen fur Rehabilitation

2014 gab die Rentenversicherung
rund 6,03 Mrd. Euro fir Rehabilita-
tion 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 2014

2014 gab die Deutsche Rentenversicherung insgesamt ca. 6,03 Mrd. € fiir
Rehabilitation aus (Bruttoaufwendungen). Da diesen Ausgaben auch Einnah-
men, z. B. aus Zuzahlungen der Versicherten gegeniiberstehen, entstanden
2014 Nettoaufwendungen in Hohe von 5,85 Mrd. €. Dies entspricht einer
Steigerungsrate von + 3,4 % von 2013 auf 2014.

Der Rentenversicherung wird fiir ihre Reha-Ausgaben gesetzlich ein Budget
vorgegeben. 2014 standen dafiir 6,09 Mrd. € zur Verfiigung. Mit den o. g.
Gesamtausgaben fiir Rehabilitation hat die Rentenversicherung dieses Budget
in 2014 eingehalten. Ein Blick auf die ersten neun Monate in 2015 zeigt, dass

Tab. 11 Aufwendungen’ fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe

am Arbeitsleben 2000-2014 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 5,555 8 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 4119 327,4
2013 5.841,0 3.722,2 589,7 766,6 427,5 334,5
2014 6.030,8 3.815,4 618,8 800,9 4451 350,0

' Bruttoaufwendungen, d.h. Reha-Ausgaben zuziigl. Erstattungen.
* ab 2011 ist.Personliches Budget” in der Summenspalte enthalten (2014: 0,5 Mio. €)
Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015
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Aufwendungen fur Reha-Leistungen,
aber auch fiir Ubergangsgeld

Eine stationare Rehabilitation bei
korperlichen Erkrankungen kostete
2014 im Durchschnitt 2.727 Euro,
eine ambulante Rehabilitation
1.733 Euro.

Aufwendungen fur Rehabilitation

sich die Zahlen zu den Reha-Antragen und Bewilligungen deutlich verhaltener
entwickeln als in den Jahren zuvor (vgl. S. 24).

Die Aufwendungen fiir Rehabilitation enthalten neben den Kosten, die in den
Reha-Einrichtungen anfallen, auch Entgeltersatzleistungen (Ubergangsgelder)
und Sozialversicherungsbeitridge fiir Rehabilitanden (s. Tab. 11, S. 69). Von
den Gesamtaufwendungen fiir Rehabilitation in 2014 entfielen rd. 1,1 Mrd. €
brutto (17,6 %) auf Ubergangsgelder. Diese fallen zum Beispiel dann an, wenn
Rehabilitanden aufgrund von ldnger dauernden Maflnahmen, dem Bezug von
Krankengeld oder bei Arbeitslosigkeit keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung
haben. Dagegen leisteten die Rehabilitanden in der medizinischen Rehabi-
litation 2014 insgesamt 59,5 Mio. € Zuzahlungen, das sind im Durchschnitt
59 € pro Reha-Leistung.

Fiir eine einzelne stationdre medizinische Rehabilitation bei kdrperlichen
Erkrankungen betrugen die direkten Behandlungskosten — ohne ergédnzende
Leistungen wie Ubergangsgeld oder Reisekosten — im Jahr 2014 im Schnitt
2.727 €. Ambulant erbrachte Reha-Leistungen bei korperlichen Erkrankungen
kosteten durchschnittlich 1.733 €. Die geringeren Kosten der ambulanten
Rehabilitation lassen sich unter anderem durch den Wegfall der so genannten
Hotelkosten erklaren. Allerdings konnen durch das tédgliche Aufsuchen der
Reha-Einrichtung héhere Fahrtkosten anfallen. Bei psychischen oder Abhén-

Abb. 25 Aufwendungen’ fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben 2000-2014

in Mio. €
5.000
4.500
4.000

o

o
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[ | Ausgaben flir medizinische und sonstige Leistungen [ | Ausgaben fir LTA

! Bruttoaufwendungen, d.h. Reha-Ausgaben zzgl. Erstattungen, inkl. Ubergangsgeld, ohne Sozialversicherungsbeitrége

und personliches Budget

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015
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gigkeitserkrankungen lagen die mittleren Kosten mit 6.285 € pro stationidrer
Rehabilitation deutlich héher, was sich durch ihre lingere Dauer, vor allem
bei Suchterkrankungen, erklart.

Entwicklung der Aufwendungen ab 2000

Abbildung 25 gibt die Entwicklung der Aufwendungen ab 2000 wieder.
Tabelle 11 (s. S. 69) gewihrt einen differenzierten Einblick zu den Kosten
nach Leistungsgruppen. Die Aufwendungen fiir Rehabilitation (brutto, inkl.

Ausgaben fir Rehabilitation Sozialversicherungsbeitrdge) nehmen in dem betrachteten Zeitraum insgesamt
von 2000 auf 2014 um kontinuierlich zu, bis auf einen leichten Riickgang in den Jahren 2004-2006.
rund ein Drittel gestiegen In 2014 fallen sie um rund 32 % héher aus als im Jahr 2000. Die Zahlen die-

ser beiden Jahre sind aufgrund der zu beriicksichtigenden Preissteigerungen
jedoch nicht direkt vergleichbar.

Ein Vergleich der Ausgabenentwicklung fiir medizinische Rehabilitation und
LTA zeigt eine dynamischere Entwicklung bei den LTA. Wahrend die Aufwen-
dungen fiir medizinische und sonstige Reha-Leistungen inkl. Ubergangsgeld
2014 zu etwa 29 % iiber dem Niveau von 2000 liegen, haben sich diejenigen
fiir LTA im Vergleich zu 2000 um 49 % 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 kréiftig. Wahrend sich diese Auf-
wirtstendenz bei LTA bis zum Jahr 2004 fortsetzt, sinken die Aufwendungen
fiir medizinische Rehabilitation bis zum Jahr 2005. Seit 2006 zeigt sich bei
den Aufwendungen fiir medizinische Rehabilitation wieder ein kontinuier-
licher Anstieg (Abb. 25). Die Ausgaben fiir LTA unterliegen dagegen leichten
Schwankungen. Riickldufige Entwicklungen in den Jahren 2005 bis 2007 sowie
2011 und 2012 wechseln sich mit Zunahmen der Ausgaben fiir LTA zwischen
2008 und 2010 sowie ab 2013 ab.

Insgesamt hat sich im betrachteten Zeitraum das Verhéltnis zwischen den

Ausgaben fur LTA betrugen etwa Aufwendungen fiir medizinische Rehabilitation und berufliche Rehabilitation
ein Fiinftel der Gesamtausgaben etwas zugunsten letzterer verdndert: Lag 2000 das Verhéltnis noch bei 4,1 zu 1,
fur Rehabilitation. lag es 2014 bei etwa 3,6 zu 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 Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten zu erhalten und eine drohende Be-
rentung wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit abzuwenden oder zumindest
aufzuschieben. In Tabelle 12 werden die Aufwendungen fiir Rehabilitation
den Aufwendungen der Rentenversicherung insgesamt sowie fiir verschiedene
Rentenarten gegeniiber gestellt.
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Aufwendungen fur Rehabilitation

Tab. 12 Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung 2014 nach Ausgabearten in Mio. €

Ingesamt Rehabilitation*
266.193 5.848
100,0 % 2,2%

*

** KVdR = Krankenversicherung der Rentner

Renten wegen Altersrenten Hinter- sonst. Verwaltungs-
verminderter bliebenen- Ausgaben und Verfahrens-
Erwerbsfihigkeit renten (v. a. KVdR**) kosten
16.136 183.684 39.171 17.534 3.819
6,1% 69,0 % 14,7 % 6,6 % 1,4 %

Nettoaufwendungen, d. h. nach Abzug von Einnahmen/Erstattungen

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse 2014

2,2 % der Gesamtausgaben
der Rentenversicherung
fur Rehabilitation

Trotz ihrer groen Bedeutung beanspruchen die Leistungen zur Teilhabe, d. h.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilnabe am Arbeitsleben,
im Jahr 2014 mit 2,2 % nur einen geringen Anteil aller Aufwendungen der
Rentenversicherung. Die Aufwendungen fiir Rehabilitation stehen zu denje-
nigen flir Erwerbsminderungsrenten etwa im Verhéltnis 1 zu 2,8.

Rehabilitation rechnet sich - Amortisationsmodell 2014

Rechnet sich die medizinische Rehabilitation? Berechnungen zum Verhéaltnis von
Kosten und Nutzen aus der Perspektive der Rentenversicherung zeigen, dass sich
durch das Hinausschieben des Bezuges einer Erwerbsminderungsrente um nur
vier Monate die medizinische Rehabilitation amortisiert. Grundlage bildet das

Abb. 26 Amortisationsmodell der medizinischen Rehabilitation (ohne
sonstige Leistungen nach § 31 SGB VI)

in€
6.000

5.000  gurchschnittliche Kosten 2014
4000 TTTTTTTTTTTTTTommmmoososmmmmmmsommes

3.000
2.000
1.000
549
:

1 Monat 2 Monate 3 Monate 4 Monate 5 Monate

Monate der Erwerbstatigkeit nach Rehabilitation

[l nicht gezahlte EM-Rente | Beitragseinnahme

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2014;
Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2015; eigene Berechnungen
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Modell der Amortisation (Schneider 1989), das nur die direkten Kosten und den
Nutzen fiir die Rentenversicherung einbezieht (s. Abb. 26).

Auf der Kostenseite sind dies die Aufwendungen fiir die medizinische Rehabi-
litation, die 2014 im Durchschnitt rd. 4.500 € betrugen, ohne Zuzahlungen der
Versicherten und anteilige Verwaltungskosten. Als Nutzen werden Beitragsein-
nahmen und nicht erfolgte Rentenzahlungen wegen Erwerbsminderung erfasst.
Pro Monat der Erwerbstétigkeit erhélt die Rentenversicherung pro Versichertem
Beitrdge in Hohe von 549 € (Mittelwert) und spart gleichzeitig die Erwerbsmin-
derungsrente mit einer durchschnittlichen Héhe im Rentenzugang von 628 €;
zusammen ergibt sich also ein Nutzen von 1.177 € 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.

Literaturhinweis:
Schneider M.: Die Kosten-Wirksamkeit der Rehabilitation von Herzinfarkt-
patienten. In: Deutsche Rentenversicherung 8-9/1989, S. 487-493.
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Orthopadische Rehabilitation - Unterschiede
zwischen deutschen und auslandischen

Versicherten

Ein Fiinftel der Bevolkerung
in Deutschland hat einen
Migrationshintergrund.

Gesundheitliche Belastungen
bei Migranten hoher

Einleitung

Eine individualisierte medizinische Rehabilitation ist erklartes Ziel der Renten-
versicherung. Das bedeutet auch, die Problemlagen und Bedarfe unterschied-
licher Zielgruppen in den Blick zu nehmen. Eine bedeutende Zielgruppe bilden
Personen mit Migrationshintergrund. Nach den Festlegungen des Statistischen
Bundesamtes besteht dieser Personenkreis aus den seit 1950 nach Deutsch-
land Zugewanderten und deren Nachkommen sowie der ausldndischen Be-
volkerung.

Das Statistische Bundesamt hat fiir das Jahr 2014 ermittelt, dass ein Fiinf-
tel der Bevolkerung in Deutschland (16,4 Mio. Personen) einen Migrations-
hintergrund hat, davon etwas weniger als die Hélfte (7,2 Mio.) eine andere
Staatsbiirgerschaft. Personen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich
nicht nur hinsichtlich der Herkunftslander und Zuwanderungsmotive (z. B.
LArmutsmigranten®, Fliichtlinge), sondern auch in vielen soziodemographi-
schen Merkmalen von der deutschen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.

Zur gesundheitlichen Situation von Migranten in Deutschland gibt es wenig
umfassende Informationen. Generell wird auf komplexe und multidimen-
sionale Wechselwirkungen zwischen Migrationsprozess und Gesundheit bzw.
Krankheit hingewiesen, wobei auch die Ursachen der Migration von Bedeutung
sind. Neben biologischen Faktoren (wie genetisch determinierten Risiken
fiir bestimmte Krankheiten) spielen vor allem psychosoziale Faktoren wie
migrationsassozierte Stressoren (z. B. Entwurzelung, Traumata, fehlende
soziale Netze, Sprachbarrieren) eine Rolle. Migrationshintergrund ist keine
Krankheitsursache an sich, sondern fiihrt haufig iiber schlechtere Lebens-
und Arbeitsbedingungen zu unterschiedlichen gesundheitlichen Belastungen.
Daraus ergeben sich wiederum unterschiedliche Bedarfe hinsichtlich der Ge-
sundheitsversorgung. Hinzu kommt, dass Menschen mit Migrationshintergrund
hédufiger von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten oder Erwerbsminderungs-
renten betroffen sind als Personen ohne Migrationshintergrund. Dennoch
nehmen sie seltener eine medizinische Rehabilitation in Anspruch.

Da in den Routinedaten der Rentenversicherung der Migrationshintergrund
der Versicherten nicht erfasst wird, kann er bislang nur ndherungsweise iiber
die Staatsangehorigkeit der Versicherten operationalisiert werden. Wie oben
deutlich wurde, wird damit nur ca. die Hélfte der Personen mit Migrations-
hintergrund erfasst.
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11% der aktiv Versicherten haben

keine deutsche Staatsbirgerschaft.

Weniger orthopadische Reha-
bilitationen bei auslandischen
Versicherten

Orthopadische Rehabilitation - Unterschiede in der
Versorgung zwischen deutschen und auslandischen
Versicherten

Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf unterschiedliche Staatsangeho-
rigkeiten, die, bis auf die tiirkische Nationalitdt, zu Gruppen zusammengefasst
wurden: ehemaliges Jugoslawien, ehemalige Sowjetunion (SU) und Stideuropa.

Der Beitrag untersucht die Frage: Wie unterscheiden sich Rehabilitanden mit
deutscher und ausldndischer Staatsangehorigkeit hinsichtlich der Inanspruch-
nahme der medizinischen Rehabilitation, soziodemographischer Aspekte, der
Reha-Versorgung und der Ergebnisse der Rehabilitation? Je nach Erkrankung
konnen die Unterschiede in der medizinischen Rehabilitation zwischen Versi-
cherten mit deutscher und auslidndischer Staatsangehorigkeit anders gelagert
sein — eine entsprechend umfassende Darstellung ist hier nicht méglich. Der
vorliegende Beitrag nimmt eine ausgewihlte, namlich die gréoBte Diagnosen-
gruppe in den Blick, die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (orthopadische Erkrankungen).

Zugang zur Rehabilitation

In der Bevolkerung Deutschlands liegt der Ausldnderanteil 2013 bei 8 %. Bei
den aktiv Versicherten der Deutschen Rentenversicherung betrdgt dieser Anteil
2013 etwa 11 % bei steigender Tendenz.

Betrachtet man die orthopéddischen Rehabilitationen des Jahres 2013, so
werden sie nur zu 7 % von ausldndischen Rehabilitanden in Anspruch genom-
men. Die Vermutung einer Unterinanspruchnahme liegt deshalb nahe. Ob dies
tatsdchlich die Fall ist, kann — aufgrund der unterschiedlichen Alterszusam-
mensetzung der betrachteten Nationalititen — nur mit sogenannten alters-
standardisierten Inanspruchnahmeraten gekldart werden (s. Info-Box S. 33).
Die hier im Fokus stehende orthopiddische Rehabilitation nehmen deutsche
Versicherte mit 105 Leistungen auf 10.000 Versicherte (2013) héufiger in
Anspruch als ausldndische Versicherte mit 81 Leistungen.

Blickt man auf die grof3ten vier Gruppen ausldndischer Nationalitit, zeigen sich
weitere Unterschiede (s. Abb. 27). Zusammen nehmen Versicherte mit diesen
Staatsangehorigkeiten die orthopadische Rehabilitation mit 95 Leistungen auf
10.000 Versicherte seltener als deutsche Versicherte, aber haufiger als die
iibrigen ausldndischen Versicherten in Anspruch.

Eine orthopéddische Rehabilitation im allgemeinen Antragsverfahren durch-
laufen Versicherte aus dem ehemaligen Jugoslawien mit 90 Leistungen auf
10.000 Versicherte deutlich 6fter als Deutsche (72) und Siideuropéer (69).
Tiirkische Versicherte sowie Versicherte aus der ehemaligen Sowjetunion
nehmen diese orthopéddische Rehabilitation seltener in Anspruch (62 bzw. 52
von 10.000). Orthopéadische Rehabilitationen im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt (Anschlussrehabilitation, AR/AHB) werden von Deutschen
ebenfalls hdufiger (33 auf 10.000) in Anspruch genommen als von Versicherten
anderer Nationalitdt. Die Spanne reicht von 17 Leistungen bei Versicherten
aus der ehemaligen Sowjetunion bis 28 bei Versicherten aus der Tiirkei bzw.
dem ehemaligen Jugoslawien.
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Insgesamt ldsst sich zusammenfassen, dass Versicherte aus der Tiirkei oder aus
der ehemaligen Sowjetunion eine orthopadische Rehabilitation der Deutschen
Rentenversicherung zum Teil deutlich seltener in Anspruch nehmen als Deut-
sche. Dabei diirfte die geringere Inanspruchnahme bei Versicherten mit tiir-
kischer Staatsangehorigkeit auch davon begiinstigt werden, dass sie sich ihre
gesamten Rentenversicherungsbeitrage nach Beendigung der Berufstétigkeit
unter bestimmten Bedingungen als Einmalzahlung auszahlen lassen kénnen,
wenn keine Rehabilitation in Anspruch genommen wurde.

Abb. 27 Orthopadische Reha-Leistungen 2013 pro 10.000 Versicherte nach
Staatsangehorigkeit - altersstandardisiert’

Raten auf 10.000 Versicherte

100
80

72 90 69
60 62

52
40
i 28 28
24
20 W7
0
deutsch tirkisch ehem. ehem. Siideuropa
Jugoslawien Sowijetunion

B allgemeines Antragsverfahren (AHV) [l Anschlussrehabilitation (AHB)

! Standardpopulation: Aktiv Versicherte in Deutschland am Jahresende 2012
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2013,
Versicherte” 2012

Soziodemographische Merkmale

In 2012 absolvierten 286.978 Pflichtversicherte der Deutschen Rentenversiche-
rung eine orthopadische Rehabilitation. Davon hatten 6 % eine ausldndische
Staatsangehorigkeit. Die tiirkischen Staatsangehorigen bilden mit 1,3 % die
grofite Gruppe. Aus Siildeuropa kommen 1 % und aus dem ehemaligen Jugo-
slawien 1,1 %, aus Landern der ehemaligen Sowjetunion (keine Aussiedler)
0,4 %. AuBerdem haben etwa 2 % eine andere bzw. ungeklédrte Staatsange-
horigkeit, diese Gruppe wird nicht dargestellt.

Im Hinblick auf soziodemographische Merkmale unterscheiden sich deutsche
und auslandische Rehabilitanden des Jahres 2012 zum Teil erheblich (s. Tab. 13).
Knapp die Hélfte der Rehabilitanden aus Deutschland, dem ehemaligen Ju-
goslawien und der ehemaligen Sowjetunion sind Frauen.
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Turkische Rehabilitanden
sind haufiger mannlich und
im Schnitt jinger.

Orthopadische Rehabilitation - Unterschiede in der
Versorgung zwischen deutschen und auslandischen
Versicherten

Tab. 13 Soziodemographische Merkmale der orthopadischen Rehabilitanden
2012 nach Staatsangehorigkeit

Anteile Rehabilitanden in % ehem. ehem. Siid-
deutsch tiirkisch Jug. SU europa
Anzahl 270.808 3.811 3.093 1.202 2.843
Geschlecht: weiblich 49 33 50 49 39
Alter
- bis 40 Jahre 12 25 18 20 14
- 41 bis 45 Jahre " 20 14 13 14
- 46 bis 50 Jahre 19 23 13 17 18
- 51 bis 55 Jahre 24 15 14 25 24
- 56 bis 69 Jahre 24 13 24 18 21
- 61 Jahre oder mehr 10 4 17 8 9
Mittelwert (Jahre) 51 46 51 49 51

Familienstand

- ledig 15 7 7 4 1
- verheiratet/ Lebenspartnerschaft 67 84 78 80 76
- geschieden/ Lebenspartnerschaft

aufgehoben/ verwitwet 16 9 14 15 13
- entfallt/ k. A. 2 1 1 1 1

Hochster Bildungsabschluss

- Haupt-/ Realschule 82 83 85 72 85
- (Fach-)Abitur 13 4 5 13
- entfallt/ keine Aussage maglich S 13 10 15

Berufsausbildung

- 0. abgeschlossene Berufsausbildung 9 45 85 23 39
- m. abgeschlossener Berufsausbildung 86 42 55 62 52
- entfallt/ keine Aussage maglich 5 13 10 16 9

Jug. = Jugoslawien, SU = Sowjetunion
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

Tiirkische Rehabilitanden sind nur zu einem Drittel weiblich, &hnlich den
Rehabilitanden aus Siideuropa (39 %).

Versicherte aus dem ehemaligen Jugoslawien, aus Stideuropa sowie Deutsch-
land sind durchschnittlich 50 bzw. 51 Jahre alt. Tiirkische Versicherte sind
mit knapp 46 Jahren im Schnitt um fiinf Jahre jiinger. Ihre Alterszusammen-
setzung weist einen relativ hohen Anteil von bis zu 40-Jdhrigen auf (25 %),
bei deutschen Rehabilitanden liegt dieser Anteil nur bei 12 %.
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Dagegen sind 58 % der deutschen Rehabilitanden {iber 50 Jahre alt, aber nur
32 % der Rehabilitanden mit tiirkischer Staatsangehorigkeit.

Rehabilitanden mit ausldndischer Staatsangehéorigkeit sind hdufiger verhei-
ratet. Dies gilt fiir 84 % der tiirkischen Rehabilitanden. Bei deutschen Reha-
bilitanden liegt dieser Anteil mit 67 % wesentlich niedriger.

Haufiger geringe Schulbildung Von den Rehabilitanden aus Deutschland oder der ehemaligen Sowjetunion
und fehlender Berufsabschluss haben 13 % ein (Fach-)Abitur. Bei den Rehabilitanden anderer Nationalitit
bei auslandischer Nationalitat fallt dieser Anteil erheblich niedriger aus mit 4 % bis 6 %. Der Anteil mit

Haupt- oder Realschulabschluss liegt insgesamt bei 82 % bis 85 % auf3er bei
den Rehabilitanden aus der ehemaligen Sowjetunion (72 %).

Einen Berufsabschluss haben 86 % der deutschen Rehabilitanden, allerdings
nur 42 % der tiirkischen Rehabilitanden. Bei den Rehabilitanden anderer
Nationalitét ist dieser Anteil hoher, jedoch immer noch deutlich niedriger als
bei deutschen Rehabilitanden.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass es zwischen den Rehabilitanden der
unterschiedlichen Staatsangehorigkeiten vielfiltige soziodemographische Un-
terschiede beispielsweise bei Alter und Familienstand gibt. Ausldndische Re-
habilitanden weisen eine durchschnittlich niedrigere schulische Bildung und
seltener eine abgeschlossene Berufsausbildung auf als deutsche Rehabilitanden.

Durchfiihrung der Rehabilitation und therapeutische Versorgung
Unterscheiden sich je nach Nationalitit der Rehabilitanden die durchschnitt-
liche Dauer der orthopddischen Rehabilitation, das Reha-Setting (stationédr

Tab. 14 Ausgewadhlte Merkmale der orthopadischen Rehabilitanden 2012
nach Staatsangehorigkeit

Anteile Rehabilitanden in % ehem. ehem. Siid-
deutsch tiirkisch Jug. SU europa

Wenig Unterschiede in der Durchfiihrung
Durchfiihrung der Rehabilitation - stationar 78 72 76 77 70
- ganztagig ambulant 22 28 24 23 30

Reha-Dauer (Tage)

- stationar 23 23 23 23 24
- ganztagig ambulant 24 23 23 23 23
Anschlussrehabilitation (AHB) 27 24 20 22 24

Jug. = Jugoslawien, SU = Sowjetunion
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013
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Dauer der orthopadischen
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Rehabilitanden aller Nationalitaten
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oder ganztdgig ambulante Rehabilitation) und die therapeutische Versorgung
(s. Tabellen 14 u. 15)?

Gut ein Fiinftel der Rehabilitanden aus Deutschland, dem ehemaligen Jugosla-
wien oder der ehemaligen Sowjetunion nehmen eine ganztigig ambulante Re-
habilitation in Anspruch. Bei den Rehabilitanden aus der Tiirkei und Stideuropa
liegt der Anteil mit 28 % bzw. 30 % etwas hoher. Die durchschnittliche Dauer
einer stationdren wie auch ganztigig ambulanten orthopadischen Rehabilitation
liegt unabhéngig von der Staatsangehorigkeit bei 23-24 Tagen, d. h. 3,4 Wochen.

Rehabilitationen im Anschluss an eine akutstationdre Behandlung, also eine
Anschlussrehabilitation (AR/AHB), fiihren 27 % der deutschen Rehabilitanden
durch. Bei Rehabilitanden aus der Tiirkei trifft dies auf ein knappes Viertel,
bei Rehabilitanden aus dem ehemaligen Jugoslawien auf ein Fiinftel zu.

Es gibt in der Orthopéddie nur geringe Unterschiede in der Versorgung mit
therapeutischen Leistungen je nach Nationalitdt der Rehabilitanden (nach
der Klassifikation therapeutischer Leistungen 2007 verschliisselt; s. Info-Box
S. 43). Im Schnitt werden in der Woche 35 therapeutische Leistungen pro
Rehabilitand — sowohl deutscher als auch auslandischer Staatsangehorigkeit —

Tab. 15 Therapeutische Versorgung' in der orthopadischen Rehabilitation
2012 nach Staatsangehdorigkeit

Angaben in %

Anteil von Rehabilitanden mit einer ehem. ehem. Siid-
Leistung aus dem jeweiligen Kapitel... deutsch tiirkisch Jug. SU europa
- Sport- und Bewegungstherapie 97 96 96 97 97
- Physiotherapie 98 98 98 98 97
- Information, Motivation, Schulung 100 100 100 100 100
- Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 76 77 73 73 72
- Ergotherapie, Arbeitstherapie und

funktionelle Therapien 60 53 55 54 56
- Klinische Psychologie/

Neuropsychologie 76 72 76 72 76
- Psychotherapie 7 9 10 7 8
- Reha-Pflege 53 56 56 56 56
- Physikalische Therapie 98 98 99 99 98
- Rekreationstherapie 49 49 50 51 49
- Ernahrung 36 88 38 85 49

Jug. = Jugoslawien, SU = Sowjetunion
! Kodiert nach der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), Version 2007
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013
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erbracht. Auch die Dauer der Therapien pro Woche ist mit 18 Stunden fiir
alle Nationalitdten gleich.

Alle Rehabilitanden erhalten Leistungen zur Information, Motivation und Schu-
lung (s. Tab. 15). Diese Leistungen zielen darauf ab, die Rehabilitanden zu
einem aktiven und gesundheitshewussten Lebensstil zu motivieren und den
Umgang mit der Erkrankung zu lernen. Sie bilden daher den Kern der medi-
zinischen Rehabilitation. Auch Physiotherapie, physikalische Therapie sowie
Sport- und Bewegungstherapie, die zentralen Leistungen gerade der orthopé-
dischen Rehabilitation, gehoren zur therapeutischen Versorgung nahezu aller
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (etwa 98 %). Die gréf3ten Unterschiede
finden sich bei der Ergotherapie, Arbeitstherapie und anderen funktionellen
Therapien, die 60 % der deutschen, aber nur 53 % der tiirkischen Rehabili-
tanden erhalten. Ahnlich verhélt es sich bei Leistungen zur Erndhrung, die
seltener auf dem Therapieplan tiirkischer Rehabilitanden stehen (33 % vs. 39 %
der Siideuropéer).

Insgesamt sind die Durchfithrung der Rehabilitation und die therapeutische
Versorgung nationalitidtsiibergreifend vergleichbar. Unterschiede zeigen sich
bei der Anschlussrehabilitation, die haufiger von Deutschen, und bei der am-
bulanten Rehabilitation, die hdufiger von tiirkischen und siideuropédischen
Versicherten in Anspruch genommen wird. Hinsichtlich der therapeutischen
Versorgung finden sich keine nennenswerten Unterschiede zwischen den
Staatsangehorigkeiten, bis auf die Bereiche Ergotherapie und Erndhrung.

Empfehlungen fiir die Zeit nach der orthopadischen Rehabilitation

Im &rztlichen Entlassungsbericht werden am Ende der medizinischen Reha-
bilitation Empfehlungen gegeben, mit denen die Rehabilitanden die eingelei-
teten Anderungen des Lebensstils im Alltag fortfiihren und festigen kénnen
(s. Tab. 16, S. 82).

Am héufigsten wird den Rehabilitanden empfohlen, die gelernten Ubungen
selbstindig fortzusetzen (mind. 94 %) sowie sportliche und Bewegungsakti-
vitdten aufzunehmen (iiber 60 %). Heil- und Hilfsmittel etc. liegen bei etwa
40 %, Kontrolle der Laborwerte und Medikamente bei etwa 37 % sowie Ge-
wichtsreduktion bei 33 % bis 37 %.

Auslidndischen Rehabilitanden wird haufiger empfohlen, eine Reha-Nachsorge
18 % der deutschen und 29 % der in Anspruch zu nehmen, als deutschen Rehabilitanden (18 %, bei tiirkischen
tirkischen Rehabilitanden erhalten Versicherten 29 %). Dies gilt auch fiir die Priifung von Leistungen zur Teilhabe
Empfehlungen zur Reha-Nachsorge.  am Arbeitsleben (16 % bei deutschen, 23 % bei tlirkischen Rehabilitanden).
Moglicherweise sind hierfiir die besonderen beruflichen Problemlagen gerade
tirkischer Rehabilitandinnen und Rehabilitanden verantwortlich. Diese sind,
wenn sie einen Antrag auf medizinische Rehabilitation stellen, zu einem héo-
heren Anteil arbeitslos bzw. in niedrig qualifizierten manuellen Tatigkeiten,
héufig in Wechselschicht oder Akkord beschiftigt. Tiirkischen und siideuropé-
ischen Versicherten wird zudem hédufiger empfohlen, das Rauchen aufzugeben.
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Tab. 16 Empfehlungen zum Ende der orthopadischen Rehabilitation 2012
nach Staatsangehorigkeit

Anteile Rehabilitanden in % ehem. ehem. Siid-
deutsch tiirkisch Jug. SU europa

Empfehlungen (Auswahl)
- Diagnostische Klarung " 15 13 12 12
- Kontrolle Laborwerte /Medikamente 38 37 39 37 37
- Psychol. Beratung/Psychotherapie 9 17 14 7 11
- Heil-/Hilfsmittel, Physio-/Ergo-/

Ernahrungstherapie 40 41 A 39 A
- Ubungen selbststandig fortsetzen 95 94 95 96 94
- Sport und Bewegung 65 64 63 67 65
- Gewichtsreduktion &3 37 36 37 34
- Nikotinkarenz 9 14 11 9 12
- Reha-Sport 10 5 5 6 7
- Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben priifen 16 23 19 17 18
- Stufenweise Wiedereingliederung 7 10 7 S 8
- Reha-Nachsorge 18 29 25 25 28

Jug. = Jugoslawien, SU = Sowjetunion
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

Die orthopéddischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden setzen die Emp-
fehlungen héufig um. Beispielsweise nutzen 84 % (tlirkische Rehabilitanden)
bis 92 % der Rehabilitanden (ehem. Sowjetunion), bei denen eine stufenweise
Wiedereingliederung angeregt wurde, diese Leistung fiir die Wiederaufnahme
ihrer Beschéftigung.

Auch die Empfehlung einer Reha-Nachsorge wird von drei Viertel der Rehabili-
tanden umgesetzt. Deutsche Rehabilitanden und Rehabilitanden aus Siideuropa
kommen dieser Empfehlung 6fter nach (75 % bzw. 78 %) als Rehabilitanden ande-
rer Nationalitdt mit 68 % bzw. 69 %. Mit oder ohne Empfehlung nehmen Deutsche
und Rehabilitanden aus Stideuropa zu 30 % eine Reha-Nachsorge in Anspruch
gegeniiber 24 % der Rehabilitanden aus der ehemaligen Sowjetunion und 26 %
der tiirkischen Rehabilitanden.

Reha-Ergebnisse

Die Routinedaten der Rentenversicherung geben verschiedene Hinweise auf
den Erfolg der Rehabilitation. Fiir die Rentenversicherung stehen die Erwerbs-
fahigkeit bzw. die berufliche Wiedereingliederung im Fokus.

Im &rztlichen Reha-Entlassungsbericht finden sich Angaben zum beruflichen
Leistungsvermogen am Ende der Rehabilitation. Hier beurteilt die jeweils

zustindige Reha-Arztin/ der Reha-Arzt, wie leistungsfihig die Rehabilitanden
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im zuletzt ausgeiibten Beruf sind und ob sie arbeitsfahig entlassen werden
konnen (s. Tab. 17).

Im letzten Beruf vollschichtig leistungsfahig (tdglich sechs Stunden und mehr)
sind 81 % der deutschen Rehabilitanden und 77 % der Rehabilitanden aus der
ehemaligen Sowjetunion, aber nur 70 % der jugoslawischen und der tiirkischen
Staatsbiirger. Voll erwerbsgemindert (Leistungsfahigkeit unter drei Stunden
pro Tag) sind 18 % der Rehabilitanden aus der Tiirkei und aus dem ehemali-
gem Jugoslawien, aber nur 12 % der Deutschen oder der Rehabilitanden aus
der ehemaligen Sowjetunion. Im Anschluss an die Rehabilitation sind nur
38 % der tiirkischen, aber 52 % der deutschen Rehabilitanden arbeitsfahig.
Bei Rehabilitanden aus der ehemaligen Sowjetunion sind dies sogar 59 %.

Tab. 17 Leistungsfdhigkeit und Arbeitsfahigkeit der Rehabilitanden am
Ende ihrer ortopadischen Rehabilitation 2012 nach Staatsangehorigkeit

Anteile Rehabilitanden in % ehem. ehem. Siid-
deutsch tiirkisch Jug. SU europa

Leistungsfahigkeit (letzter Beruf)
- 6 Stunden und mehr 81 70 70 77 77
Deutsche Rehabilitanden sind =3 LoD W & Sttt g 2 2 I I
nach der Reha haufiger arbeitsfahig SNSRI 12 2 e 2 L
- k. A./ k. A. erforderlich 0 0 0 1 8

als tlrkische.

Arbeitsfahigkeit

- arbeitsfahig 52 38 49 59 50
- arbeitsunfahig 47 61 50 40 49
- k. A./ Beurteilung nicht erforderlich 1 1 1 1 1

Jug. = Jugoslawien, SU = Sowjetunion
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

Zeigen sich bei der Wiedereingliederung in das Erwerbsleben Unterschiede
nach der Nationalitdt der Rehabilitanden? Diese Frage lasst sich anhand der
monatlichen Beitrige beantworten, die die Arbeitgeber fiir ihre sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten an die Rentenversicherung leisten. Im Folgenden
wird ermittelt, ob in einem Zeitraum von 12 Monaten nach Ende der Rehabi-
litation Beitrage aus versicherungspflichtiger Beschéftigung eingegangen sind
und wenn ja, fiir wie viele Monate (s. Abb. 28, S. 84). Daneben entrichtet die
Krankenversicherung Beitrége fiir Versicherte, die Krankengeld beziehen, und
die Bundesagentur fiir Arbeit fiir arbeitslose Versicherte.

In den 12 Monaten nach dem Ende der Rehabilitation nehmen 83 % der deut-
schen Rehabilitanden, aber nur 75 % der tiirkischen Rehabilitanden ihre Arbeit

wieder auf. Bei den Rehabilitanden, die wieder eine Arbeit aufgenommen
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haben, liegt die durchschnittliche Anzahl von Monaten mit Beschéftigung bei
9 (tiirkische Rehabilitanden) bis 10 Monaten (deutsche).

Der Anteil der Rehabilitanden mit Krankengeldbezug variiert ebenfalls: 48 %
der tiirkischen Rehabilitanden beziehen ein Jahr nach der orthopddischen
Rehabilitation Krankengeld, wihrend dies nur bei 28 % der Rehabilitanden
aus der ehemaligen Sowjetunion der Fall ist (36 % der Deutschen). Die durch-
schnittliche Anzahl von Monaten mit Krankengeld liegt bei den Beziehern von
Krankengeld zwischen 4 (deutsche Rehabilitanden) und 5 Monaten (auslan-
dische Rehabilitanden bis auf Rehabilitanden aus Siideuropa). Gemessen an
den Beitragszahlungen der Bundesagentur fiir Arbeit sind ein Jahr nach der
Rehabilitation 16 % der deutschen Rehabilitanden und 23 % der ausldndi-
schen Rehabilitanden (bis auf Rehabilitanden aus Siideuropa) arbeitslos. Bei
Beziehern von Arbeitslosengeld betragt die durchschnittliche Bezugsdauer
nationalitdtsiibergreifend 6 Monate.

Abb. 28 Wiederaufnahme von Beschiftigung, Krankengeld- und
Arbeitslosengeldbezug in den 12 Monaten nach Rehabilitation in 2012
nach Staatsangehorigkeit

Anteile Rehabilitanden in %

100
90
80 o 76 79 82
70
60
2l 48
40 40 38
:;g 23 23 — 23 18
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o [0 N o o [N O o 0 N
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deutsch turkisch ehem. ehem. Siideuropa
Jugoslawien Sowjetunion

B Wiederaufnahme von versicherungspflichtiger Beschaftigung
| Bezug von Arbeitslosengeld
Bezug von Krankengeld

@ M. = durchschnittliche Anzahl von Monaten

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

Zusammengefasst sind Rehabilitanden mit ausldndischer Staatsangehorig-
keit im Anschluss an die Rehabilitation seltener vollschichtig leistungsfahig
und héufiger arbeitsunfahig. Eine Ausnahme bilden Rehabilitanden aus der

Seite 84/100



4 Vorwort
6  Faktenim Uberblick
9 Aktuelle Entwicklungen
21 Rehabilitation im Licht der Statistik
21 Medizinische Rehabilitation
53 Berufliche Rehabilitation
69 Aufwendungen fir Rehabilitation
75 Im Fokus
75 Orthopadische Rehabiliation deutscher
und ausldndischer Versicherter
87 Medizinische Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt
96 Anhang

ehemaligen Sowjetunion. In den 12 Monaten nach der Rehabilitation nehmen
Rehabilitanden mit anderer Nationalitdt zum Teil seltener eine Beschéftigung
auf als deutsche, sind haufiger langzeiterkrankt und arbeitslos.

Fazit

Ausliandische Versicherte nehmen eine orthopiddische Rehabilitation selte-
ner in Anspruch als Versicherte mit deutscher Staatsbiirgerschaft. Die dar-
gestellten schlechteren Reha-Ergebnisse der auslindischen Rehabilitanden
konnen sowohl durch den haufig schlechteren Ausgangszustand bedingt sein
als auch fiir eine geringere Wirksamkeit der Rehabilitation bei Menschen an-
derer Staatsangehorigkeit sprechen. Hervorzuheben ist auch die niedrigere
schulische und berufliche Bildung von ausldndischen Rehabilitanden. Gering
qualifizierte Personen haben ein hoheres Risiko, arbeitslos, krank und friih-
zeitig berentet zu werden. Dies spiegelt sich auch in der niedrigeren Rate der
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt nach Ende der Rehabilitation wider.

Vor diesem Hintergrund beschéiftigen sich aktuell verschiedene Forschungs-
projekte mit der Zielgruppe der Rehabilitanden mit Migrationshintergrund:

Mit Forschung Zugang und Erfolg So werden etwa zur Erleichterung des Reha-Zugangs muttersprachliche Infor-
der Rehabilitation fir Personen mit mationsbroschiiren und Informationsveranstaltungen entwickelt und erprobt.
Migrationshintergrund verbessern Einzelne Reha-Einrichtungen setzen bereits migrantenspezifische Konzepte

ein. Dariiber hinaus empfiehlt sich, stirker auf eine kultursensible Ausrichtung
der Reha-Konzepte insgesamt zu achten.

Fest steht: Ein Migrationshintergrund ist zwar keine Krankheitsursache, geht
jedoch mit krankheitsrelevanten Einflussfaktoren einher, die zu unterschied-
lichen Gesundheitsproblemen und unterschiedlichen Bedarfen fithren kon-
nen. Diese Bedarfe festzustellen und entsprechende Angebote (weiter) zu
entwickeln, bleibt eine wichtige Aufgabe der Rentenversicherung.
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Medizinische Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt

Ca. 300.000 Bundesbirger erleiden
jahrlich einen Herzinfarkt.

Ursache ist in der Regel
eine Arteriosklerose.

Der Herzinfarkt und die zugrundeliegende koronare Herzkrankheit spielen
in den Statistiken zu Sterblichkeit und Behandlungskosten nach wie vor die
wichtigste Rolle. In Deutschland erleiden jedes Jahr ca. 300.000 Bundesbiirger
einen Herzinfarkt. Betroffene berichten iiber Schmerz, Luftnot und Todesangst
im Augenblick des Infarktes, der zuallererst einer Intensivbehandlung im
Akutkrankenhaus bedarf. Wahrend die koronare Herzkrankheit die chronische
Grunderkrankung bezeichnet, ist der Herzinfarkt die akute Erscheinungs-
form derselben. Zur zeitgemédBen Therapie dieser Krankheiten und ihrer
Risikofaktoren gehort auch die multimodale medizinische Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung — sei es unmittelbar im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung wegen des Herzinfarktes oder bei Vorliegen der
chronischen Grunderkrankung koronare Herzkrankheit.

Koronare Herzkrankheit und Herzinfarkt - die Krankheitsbilder

Ein Herzinfarkt entwickelt sich iiblicherweise auf dem Boden einer Arterio-
sklerose (umgangssprachlich Arterienverkalkung) der Koronararterien. Die
Koronararterien, auch Herz-Kranzgefd3e genannt, sind fiir die Durchblutung
des Herzmuskels und damit fiir seine Funktionsfahigkeit von wesentlicher
Bedeutung. Durch die zunehmende arteriosklerotische Verengung der Koro-
nararterien kann es beispielsweise unter korperlicher Belastung zu einer
Durchblutungsstérung mit Sauerstoffmangelversorgung von Herzmuskel-
arealen kommen. Das kann schleichend vonstattengehen oder plotzlich und
unvermittelt als klassischer Herzinfarkt in Erscheinung treten.

Diagnosen zur koronaren Herzkrankheit bzw. zum Herzinfarkt nach
der ICD*

e |20: Angina pectoris

e 121: Akuter Myokardinfarkt

e |22: Rezidivierender Myokardinfarkt

e [23: Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
e |24: Sonstige ischamische Herzkrankheit

e |25: Chronische ischamische Herzkrankheit

e 795.1: Bypass-Operation

e 795.5: Katheter-Therapie

e 795.9: sonstige kardiale Intervention/Operation

* Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD), deutsche Fassung, 2015
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Die Arteriosklerose der Herz-Kranzgefdf3e ist eine chronische Erkrankung
und wird auch als koronare Herzkrankheit (KHK) oder chronisch-ischdmi-
sche Herzkrankheit bezeichnet. Sowohl in den Todesursachenstatistiken als
auch in den Reha-Statistiken wird hdufig nicht das akute Ereignis (Myokard-/
Herzinfarkt) und dessen Komplikationen, sondern die Grunderkrankung als
Hauptdiagnose angegeben. Eine medizinische Rehabilitation ist nicht selten
auch angezeigt nach einer Bypass-Operation oder nach Katheter-Therapie
bzw. einer sonstigen kardialen Intervention/Operation. Alle diese Diagnosen
bilden die Grundlage fiir die nachfolgenden Untersuchungen (s. Kasten zu
Diagnosen der ICD, S. 87).

Ziele und Inhalte der medizinischen Rehabilitation

Das Ziel der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung
ist, dem Fortschreiten und den Auswirkungen der koronaren Herzkrankheit
Einhalt zu gebieten und damit die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen langfristig
zu erhalten oder wiederherzustellen (s. Info-Box S. 23). Durch Rehabilitation
kann eine drohende Erwerbsminderung (und damit eventuelle Rentenzahlun-
gen) gegebenenfalls abgewendet oder hinausgezodgert werden. Die Rehabilita-
tion nach einem Herzinfarkt bzw. bei einer koronaren Herzkrankheit ist darauf
ausgerichtet, Patientinnen und Patienten den Umgang mit ihrer Erkrankung
zu erleichtern, ihre gesundheitliche Lebensqualitidt und die korperliche Leis-
tungsfdhigkeit zu verbessern, die koronaren Risikofaktoren zu senken und
die Riickkehr in Beruf und Alltag zu unterstiitzen. Sie wird weitestgehend
standardisiert durchgefiihrt. Die konkrete Ausgestaltung der verschiedenen
therapeutischen Inhalte richtet sich nach aktuellen, evidenzbasierten Thera-
piemodulen, die in den Reha-Therapiestandards ,Koronare Herzkrankheit®
der Deutschen Rentenversicherung zusammengefasst sind.

Bewegungstherapie, Patientenschulung und Gesundheitsbildung sind Kernele-
mente im Konzept der multimodalen Rehabilitation bei koronarer Herzkrank-
heit, denn es gilt, eine nachhaltige Lebensstilinderung anzustoBen. Die Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden erhalten alle wesentlichen Informationen
iiber ihre Erkrankung und deren Risikofaktoren. Damit die Therapie langfristig
erfolgreich ist, konnen zielgruppenspezifische Angebote (z. B. Frauengruppen
in der Bewegungstherapie) die individuellen Bediirfnisse und Besonderheiten
der kardiologischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aufgreifen. Psy-
chosoziale Unterstiitzung bei der Krankheits- und Stressbewiltigung sowie die
Optimierung der medikamentdsen Therapie sind weitere wichtige Bestand-
teile. Gerade nach einem lebensbedrohlichen Ereignis wie dem Herzinfarkt
konnen psychische Begleiterkrankungen auftreten. Die ,Praxisempfehlungen
fiir psychologische Interventionen in der Rehabilitation: Koronare Herzerkran-
kung® der Deutschen Rentenversicherung geben Hinweise, wie psychologisch
relevante Problemlagen erkannt werden konnen und welche psychologischen
Interventionen in der Rehabilitation geeignet sind (weitere Einzelheiten zur
therapeutischen Versorgung s. S. 91 f.).
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Inanspruchnahme und Durchfiihrung der Rehabilitation

Im Laufe der letzten zehn Jahre haben Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation mit der Indikation koronare Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt um knapp
30 % zugenommen. Im selben Zeitraum sind die Neuberentungen bei Erwerbs-
minderung wegen dieser Indikation um 25 % zuriickgegangen (s. Abb. 29).

Abb. 29 Entwicklung der medizinischen Reha-Leistungen und Renten wegen Erwerbsminderung bei
koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt 2005-2014
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2005 bis 2014, ,Rentenzugang” 2005 bis 2014

Im Jahr 2014 gingen 5 % (N = 46.894) aller medizinischen Reha-Leistungen
auf die koronare Herzkrankheit bzw. auf einen Herzinfarkt zuriick. Nur knapp
17 % dieser Rehabilitationen wurden von Frauen in Anspruch genommen. Der
sehr hohe Anteil madnnlicher Rehabilitanden erklart sich aus der geschlechts-
spezifischen Pravalenz der koronaren Herzkrankheit bzw. des Herzinfarkts
im erwerbsfdhigen Alter. Mdnner sind in diesem Lebensabschnitt stirker be-

Rehabilitation bei koronarer troffen als Frauen. Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden mit koronarer
Herzkrankheit wird vor allem Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt lag 2014 bei 54,4 Jahren — mit nur geringen
von Mannern beansprucht. Unterschieden zwischen Frauen und Médnnern. Sie sind damit &dlter als Reha-

bilitandinnen und Rehabilitanden anderer Indikationen (Altersdurchschnitt
insgesamt 52,2 Jahre; s. S. 31).

Die Reha-Leistungen wurden iiberwiegend in stationdren Reha-Einrichtungen
(85 %) und zu 15 % ganztdgig ambulant durchgefiihrt. Der Anstieg der Reha-
Leistungen in den letzten Jahren zeigt sich insbesondere im ambulanten Be-
reich.
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Typische Risikofaktoren der koronaren
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(Auswahl)

Alter und Geschlecht

Herzinfarkt in der eigenen Vorgeschichte
Herzinfarkt bei nachsten Verwandten
vor dem 55 Lebensjahr

Rauchen

Fettstoffwechselstorung

Storung des Zuckerstoffwechsels
Bluthochdruck

Ubergewicht/Adipositas

Bewegungsmangel

Mindestens ein Risikofaktor
bei 80 % der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden

Medizinische Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt

Die iiberwiegende Mehrheit der stationdren Rehabilitationen (81 %) wurde
als Anschlussrehabilitation (AHB) durchgefiihrt. Dieser Anteil ist verglichen
mit anderen Reha-Indikationen besonders hoch; iiber die gesamte medizi-
nische Rehabilitation gesehen lag der AHB-Anteil 2014 im Schnitt bei 35 %
(s. Tab. 3, S. 26). Anschlussrehabilitationen werden aus dem Akutkrankenhaus
heraus veranlasst und schlieBen in der Regel innerhalb von 14 Tagen an die
Krankenhausbehandlung, z. B. nach akutem Herzinfarkt, an. Das sonst {ibli-
che Reha-Antragsverfahren (ohne vorausgehenden Krankenhausaufenthalt)
findet sich bei der betrachteten Indikation mit 19 % deutlich weniger haufig.

Risikofaktoren und Nebendiagnosen

Risikofaktoren (s. Info-Box) fordern die Entstehung und das Fortschreiten
einer koronaren Herzkrankheit. Insbesondere wenn mehrere Risikofaktoren
zusammentreffen, steigt das Risiko einer koronaren Herzkrankheit und damit
eines Herzinfarktes massiv an. Das gilt vor allem fiir Menschen, die bereits
einen Herzinfarkt hatten. Sie haben ein besonders hohes Risiko, erneut einen
Infarkt zu erleiden.

Im Entlassungsbericht am Ende einer Rehabilitation dokumentieren die Reha-
Arztinnen bzw. -Arzte die jeweilige Diagnose, mit der die Rehabilitanden entlas-
sen werden. Neben der Hauptdiagnose konnen bis zu vier weitere Diagnosen
pro Reha-Leistung angegeben werden. Diese stellen zum Teil Risikofaktoren
dar. Uber die Auswertung dieser Nebendiagnosen kann deshalb ndherungs-
weise auch auf das Risikoprofil der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
geschlossen werden.

Bei 46.894 Rehabilitationen wegen koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt
wurden 2014 insgesamt 187.576 Nebendiagnosen dokumentiert. Bei 31%
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wurde lediglich ein Risikofaktor,
bei 36 % wurden zwei und bei 13 % drei oder vier Risikofaktoren gleichzeitig
erfasst. Insgesamt fanden sich bei 80 % der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden mit einer koronaren Herzkrankheit ein oder mehrere der genannten
Risikofaktoren im Entlassungsbericht.

Abbildung 30 zeigt die Haufigkeit der als Nebendiagnosen in den Entlassungsbe-
richten genannten Risikofaktoren. Bluthochdruck steht bei Frauen wie Mdnnern
anerster Stelle (rd. 55 %). Bei Mdnnern wurde etwas haufiger (42 %) als bei Frauen
(38 %) eine Fettstoffwechselstérung (z. B. erhdhtes Gesamt-Cholesterin) als
Nebendiagnose erfasst. Ohne weitere wesentliche Geschlechtsunterschiede
folgen als Nebendiagnose Rauchen (rd. 23 %), eine Glukosestoffwechselstorung
(z. B. ein Diabetes oder seine Vorstufen; rd. 14 %) und Ubergewicht bzw.
Adipositas (12 % bzw. 13 %).

Diese Zahlen zeigen, dass sich die Rehabilitation nicht allein auf die Grund-

erkrankung beziehen kann. Diese Patienten bendtigen ein umfassendes, auf
ihre Bediirfnisse zugeschnittenes, therapeutisches Angebot.
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Abb. 30 Risikofaktoren' bei Rehabilitanden mit koronarer Herzkrankheit
bzw. Herzinfarkt 2014
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Therapeutische Versorgung

Die therapeutische Versorgung wihrend der Rehabilitation wegen korona-
rer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt ldsst sich am besten an den wéhrend
der Rehabilitation erbrachten therapeutischen Leistungen ablesen (hier nach
der Klassifikation therapeutischer Leistungen 2007 verschliisselt; s. Info-Box
S.43). Im Schnitt werden in der Woche 32 therapeutische Leistungen pro Reha-
bilitandin bzw. Rehabilitand erbracht, mit einer durchschnittlichen Dauer der
Therapien von 17 Stunden pro Woche. Damit liegen therapeutische Frequenz
und Dauer hier etwas niedriger als bei medizinischen Reha-Leistungen insge-
samt (rd. 34 therapeutische Leistungen, rd. 19 Stunden pro Woche; s. S. 44).
Dies hédngt sicher mit dem hohen Anteil von Anschlussrehabilitationen bei
koronaren Herzkrankheiten zusammen. Direkt im Anschluss an die Kranken-
hausbehandlung sind die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden hiufig nur
begrenzt belastbar.

Abbildung 31 zeigt die Versorgung in den verschiedenen therapeutischen Be-
reichen. Nahezu alle Rehabilitanden nehmen Angebote der Sport- und Bewe-
gungstherapie wahr. Dazu gehdren besonders hdufig Ausdauertraining (93 %),
Geh- und Lauftraining (73 %) sowie Muskelaufbautraining (57 %). Bei koronarer
Herzkrankheit sind Schulungen ein besonders wichtiger Schwerpunkt der Re-
habilitation. Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erhalten Schulungen.
Neben allgemeinen Gesundheitsbildungsprogrammen stehen dabei auch spe-
zifische Patientenschulungen auf dem Programm: Schulungen bei koronarer
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Abb. 31 Therapeutische Versorgung' in der medizinischen Rehabilitation
bei koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt 2014
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Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2014, N = 37.246

Herzkrankheit (88 %), Schulungen zur Erndhrung (Erndhrungsberatung einzeln
30 % oder in der Gruppe 52 %, Lehrkiiche 39 %, Schulungsbuffet 47 %), oder
Schulungen zur Blutdruckselbstmessung (32 %). Die Blutdruckselbstmessung
wird hédufig auch von Pflegekriften im Einzelkontakt geschult (Anleitung zur
Blutdruckkontrolle 55 %). Insgesamt fillt der Anteil von Leistungen aus dem
therapeutischen Spektrum der Reha-Pflege in der Rehabilitation bei koronarer
Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt hoher aus (78 %, s. Abb. 31) als in der medizini-
schen Rehabilitation insgesamt (66 %, s. Tab. 6, S. 43) — auch dies steht sicher-
lich mit dem hohen Anteil an Anschlussrehabilitationen in Zusammenhang.

Empfehlungen fiir die Zeit nach der Rehabilitation

Im Entlassungsbericht hat die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt
der Reha-Einrichtung auch die Moglichkeit, Empfehlungen fiir die Zeit nach der
Rehabilitation zu dokumentieren. 2014 wurden den hier betrachteten Rehabili-
tanden vor allem die Kontrolle von Laborwerten und Medikamentendosierungen
(bei 85 %) empfohlen (s. Tab.18). Dabei handelt es sich erfahrungsgemaf3 um
die medizinische Begleitung der begonnenen Lebensstilanderung durch Kont-
rolle des Blutdrucks und der Blutdruckmedikation sowie um die Kontrolle und
Therapieoptimierung von Blutfetten und Blutzuckerwerten.
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Tab. 18 Empfehlungen der Reha-Einrichtung fiir die Zeit nach der
Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt 2014

Empfehlung fiir
Kontrolle Laborwerte/Medikamente
Rehabilitationssport

Haufigkeit in %
85
52

N

Diagnostische Klarung

Reha-Nachsorge

psychologische Beratung/Psychotherapie
Stufenweise Wiedereingliederung

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben priifen
Stationare Behandlung/Operation

Heil- und Hilfsmittel, Physio- und Ergotherapie
Selbsthilfegruppe

Funktionstraining

W NN W o0 NN 3o

SIS

Suchtberatung

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung . Rehabilitation” 2014, N = 46.894

Die hdufige Empfehlung von Rehabilitationssport (bei 52 %) spiegelt ebenfalls
die Besonderheit dieser Rehabilitandengruppe mit ihrem Risikoprofil wider. Die
Fortsetzung von sportlichen Aktivitdten, aber auch von Bewegung allgemein,
hat in dieser Gruppe einen besonders hohen Stellenwert, da sich korperli-
che Bewegung nachweisbar positiv auf den Fett- und Blutzuckerstoffwechsel
auswirkt. Hinzu kommt, dass eine nachhaltige Gewichtsabnahme nur durch
begleitende korperliche Aktivitidt gelingen kann. Einem gewissen Anteil der
Rehabilitanden (7 %) wird zur Erreichung der Reha-Ziele eine umfassendere
Reha-Nachsorge empfohlen. Hier werden in multimodalen Angeboten etwa
Schulungen mit bewegungstherapeutischen und erndhrungsmedizinischen
Leistungen kombiniert.

Ergebnis der Rehabilitation

Zur Bewertung des Reha-Ergebnisses wird zum einen der subjektiv wahrge-
nommene Behandlungserfolg bei den Rehabilitanden erhoben (Rehabilitanden-
befragungen; s. Info-Box S. 37). Zum anderen ermdoglichen Routinedaten der
Rentenversicherung Aussagen zum erwerbsbezogenen Leistungsvermogen bei
Entlassung aus der Rehabilitation sowie zum weiteren Verbleib im Erwerbsleben.

Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die wegen einer koronaren Herz-
krankheit behandelt wurden, kommen nahezu in allen Punkten zu einer positive-
ren Einschédtzung des Reha-Ergebnisses als die Gesamtheit aller Rehabilitanden
mit somatischer Reha-Indikation im vergleichbaren Zeitraum (s. Abb. 32, S. 94).
Gravierende Unterschiede ergeben sich bei den Fragen zum gesundheitsfor-
derlichen Verhalten sowie zum Reha-Erfolg allgemein. Hier bewerteten die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit einer koronaren Herzkrankheit bzw.
Herzinfarkt ihre Rehabilitation signifikant positiver als die Vergleichsgruppe.
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Abb. 32 Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitanden: Ergebnisse fiir die koronare Herzkrankheit bzw.
Herzinfarkt im Vergleich zu somatischen Indikationen insgesamt
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Rund 90 % konnen ihren
alten Beruf wieder vollschichtig
ausliben.

Fiir die Rentenversicherung ist das Ziel der medizinischen Rehabilitation
die Wiederherstellung und Erhaltung der Erwerbsfahigkeit. Im Reha-Ent-
lassungsbericht wird deshalb eine sozialmedizinische Einschédtzung des er-
werbsbezogenen Leistungsvermdégens vorgenommen, insbesondere mit einer
Stellungnahme zum qualitativen und quantitativen Leistungsvermogen der
Rehabilitanden. Fiir die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach Herz-
infarkt bzw. koronarer Herzkrankheit ergab sich 2014 fiir das quantitative
Leistungsvermdgen bezogen auf die letzte berufliche Tétigkeit folgendes Bild:
85 % der ménnlichen und 88 % der weiblichen Rehabilitanden mit einer KHK
waren imstande, die letzte berufliche Tétigkeit vollschichtig (iiber 6 Stunden/
Tag) oder zumindest 3 bis 6 Stunden téglich auszuiiben. Fiir lediglich 2,4 %
der Manner und 3,1 % der Frauen wurde das verbleibende Leistungsvermégen
als unzureichend fiir eine Tatigkeit von mindestens 3 Stunden Dauer auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt eingeschétzt bzw. ein aufgehobenes Leistungs-
vermogen attestiert.

Einen wichtigen Indikator fiir den Erfolg einer Rehabilitation stellt auch der
sozialmedizinische Verlauf dar (s. Info-Box S. 46). Verglichen mit der im Ent-
lassungsbericht dokumentierten Leistungsfahigkeit bei Reha-Entlassung gibt
dieser Indikator Auskunft dariiber, wie viele Rehabilitanden innerhalb von
zwei Jahren nach der Rehabilitation im Erwerbsleben verbleiben konnten
und wie viele aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind.
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Abb. 33 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach Rehabilitation
(pflichtversicherte Rehabilitanden bei koronarer Herzkrankheit bzw.
Herzinfarktin 2011)
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Die Ergebnisse fiir pflichtversicherte Rehabilitanden aus dem Jahr 2011 sind

Die meisten Rehabilitanden in Abbildung 33 dargestellt. Mdnner sind in den zwei Jahren nach der Reha-
verbleiben in den zwei Jahren bilitation etwas hdufiger im Erwerbsleben verblieben (86 % vs. 82 %). Frauen
nach Reha im Erwerbsleben. sind etwas haufiger aus dem Erwerbsleben ausgeschieden und zwar insbeson-

dere durch Eintritt in den Bezug von Erwerbsminderungsrente (8 % vs. 6 %).

Fazit

Die medizinische Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit bzw. nach einem
Herzinfarkt ist in Deutschland fester Bestandteil in der Versorgungskette und
gewinnt in den letzten Jahren — insbesondere in der ambulanten Rehabilita-
tion — zunehmend an Bedeutung. Dass die Rehabilitation insbesondere als
Anschlussrehabilitation nach einem Herzinfarkt bzw. nach einer kardialen
Operation oder Intervention in Anspruch genommen wird, ist eine Besonderheit
dieser Gruppe ebenso wie die Tatsache, dass weit mehr Médnner als Frauen
im erwerbsfahigen Alter betroffen sind. Die Rehabilitation dieser Patientinnen

Modernes, evidenzbasiertes und Patienten fult auf einem modernen Konzept, das evidenzbasiert auf die
Konzept der medizinischen Reha hdufigen und typischen Risikofaktoren der Betroffenen eingeht. Sowohl die
bei KHK Inhalte wahrend der Rehabilitation als auch die drztlichen Empfehlungen fiir

die Zeit nach der Rehabilitation sind hierauf ausgerichtet. Im Ergebnis wird
die Rehabilitation von diesen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf3er-
gewohnlich gut akzeptiert und bewertet. Der iiberwiegende Teil der Rehabili-
tanden mit koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt ist zwei Jahre nach der
medizinischen Rehabilitation im Erwerbsleben verblieben.
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Anhang

Datenquellen

Sddimm
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Grundlage des Reha-Berichts 2015 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 gehodren 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, iber 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 2015 wurden auBerdem die folgenden jahrlichen Statis-
tiken Uber 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 2014

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

Versicherte

(ehemals . Aktiv Versicherte”)

Statistik der Deutschen Rentenversicherung
Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgaben fur die Jahre 2001 bis 2013
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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 2015

DRV-Schriften, Band 22

Statistikpublikationen der Deutschen Rentenversicherung konnen 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” zurlickgemeldet 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 2015 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
(S. 51f.).

- Peer Review-Verfahren: erfasst die Qualitat des Reha-Prozesses iuber
eine Bewertung der Entlassungsberichte und Therapieplane aus Reha-
Einrichtungen durch geschulte arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
(Peers]) (s. S. 39ff.).

- Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL): individuell erbrachte
therapeutische Leistungen werden wahrend einer Rehabilitation mit der
KTL dokumentiert (s. S. 42f.).

- Reha-Therapiestandards (RTS): formulieren wissenschaftlich fundierte
Anforderungen fur die therapeutische Ausgestaltung der Rehabilitation
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Rehabilitandenbefragung: regelmaflig werden Rehabilitanden zur Zufrie-
denheit mit ihrer Rehabilitation sowie zu deren Erfolg befragt (s. S. 37ff.)
Sozialmedizinischer Verlauf (SMV): bildet anhand von Routinedaten den
Erwerbsverlauf nach medizinischer Rehabilitation ab, der Auskunft Gber
deren Erfolg gibt (s. S. 46ff.)

— 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.

Qualitdtssicherung fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

- Teilnehmerbefragung: regelmaBige Befragung der Teilnehmenden an be-
ruflichen Bildungsleistungen zur Struktur, zum Reha-Prozess und zum
Reha-Ergebnis (s. S. 63ff.)

Ergebnis der beruflichen Bildungsleistung: ausgewertet werden Routine-
daten zum Abschluss der Rehabilitation (s. S. 66f.)

Sozialmedizinischer Status [SMS): bildet anhand von Routinedaten den
Erwerbsverlauf nach beruflicher Bildungsleistung ab, der Auskunft Gber
deren Erfolg gibt (s. S. 67f.)

Informationen zur Reha-Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversiche-
rung finden Sie im Internet: www.reha-gqs-drv.de
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