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Vorwort

Auf der Fachtagung „Forschungsprojekte zur stationären psychosomatischen Behandlung“
am 12. Juni 2003 haben wir wissenschaftliche Fragestellungen, unsere Forschungsergebnisse
und deren therapeutische Umsetzung vorgestellt. Am 21. April 2004 haben wir eine wei-
tere Fachtagung zum Thema „Return to work“ veranstaltet.

Wie allgemein bekannt, führen die geburtenstarken Jahrgänge nicht nur zu Ungleichgewichten
in der Altersverteilung der Bevölkerung, sondern demnächst auch im Arbeitskräfte-
angebot. Wenn diese Altersjahrgänge aus dem Erwerbsleben ausscheiden, steht ein
wesentlicher Teil des heutigen Arbeitskräfteangebotes nicht mehr zur Verfügung und wird
auch nicht vollständig ersetzt werden können. Diese absehbaren Veränderungen stehen in
deutlichem Widerspruch zur bisherigen Entwicklung in der Arbeitswelt. Während die
Bevölkerung insgesamt altert, wurden die Belegschaften immer jünger. Die Industrie ver-
minderte in den letzten Jahren den Anteil der älteren Beschäftigten durch eine alters-
selektive und jugendzentrierte Personalpolitik. Frühberentung war zeitweise auch ein –
von der Politik gewünschtes – Mittel der Arbeitsmarktpolitik, um bestehende Arbeits-
losigkeit in gesellschaftlich akzeptabler Form zu mindern.

Die Auswirkungen der demographischen Entwicklung sind, auf den zahlenmäßigen Rehabili-
tationsbedarf bezogen, nur schwer abzuschätzen. Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden
in der Rentenversicherung beträgt in der psychosomatischen Rehabilitation 43,8 Jahre.
Der quantitative Rehabilitationsbedarf lässt sich nur schwer abschätzen. Durch medizini-
sche und wissenschaftliche Entwicklung bleibt der Mensch aufgrund gesünderer Lebens-
weise, verbesserter Hygienebedingungen und gesünderer Ernährung, optimierter Arbeits-
schutzbedingungen und der Nutzung medizinisch technisch moderner Verfahren und
Behandlungsmethoden für die Zeit seiner Erwerbstätigkeit länger oder sogar ganz von
funktionalen Einschränkungen seiner Lebensführung verschont. Es kann damit gerechnet
werden, dass sich die verschiedenen Gesundheitsprobleme der Arbeitnehmer durch die
zusätzlich gewonnenen Jahre im Schnitt erst in einem signifikant höheren Lebensalter
bemerkbar machen.

Durch präventive Strategien sind nicht alle Krankheiten und Behinderungen in späteren
Berufs- und Lebensphasen zu beseitigen. Der Verbleib in der Arbeitswelt wird gerade für
ältere Arbeitnehmer, die möglicherweise demnächst länger im Berufsleben stehen werden,
von zunehmender Notwendigkeit und Bedeutung sein.

Die Medizinische Rehabilitation steht vor großen Herausforderungen, wenn sie die
zukünftigen demographischen und arbeitsmarktbezogenen Veränderungen ernst nehmen
will. Gerade dem älteren Versicherten muss bei zunehmender psychosozialer Belastung
die Möglichkeit gegeben werden, im Arbeitsprozess zu bestehen. Die Verschwendung von
Humankapital wird sich diese Gesellschaft absehbar nicht mehr leisten können. In der
Medizinischen Rehabilitation muss daher verstärkt auf die Erfordernisse älterer Arbeit-
nehmer eingegangen werden. Im Beitrag zur Ausschöpfung des Humankapitals hat die
Medizinische Rehabilitation die Aufgabe, in den Gesundheitszustand des älteren Arbeit-
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nehmers durch angepasste Leistungsangebote zu investieren. Die Frage, wie dieser Anspruch
inhaltlich eingelöst werden kann, wird die Beteiligten in den nächsten Jahren weiter be-
schäftigen. Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt leistet mit ihrer Schriftenreihe II zum
Thema „Return to work“ einen Beitrag, wie dieser Anspruch inhaltlich eingelöst werden
kann. Die Klinik wird zu diesem Thema auch in den nächsten Jahren weiter berichten.

Unser Dank gilt den Referenten, die sich für unsere Veranstaltung zur Verfügung gestellt
haben und der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte, Berlin, sowie dem Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, Essen, die sich an dieser Veranstaltung beteiligt haben
und die Forschungsprojekte in enger Zusammenarbeit mit uns fördern.

Dr. med. Rudolf J. Knickenberg Jörg Rieger
Ärztlicher Direktor Geschäftsleitung
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Hans Gerwinn

Zusammenfassung – Vortrag Hans Gerwinn 
bei der Tagung am 21.04.2004

Herr Gerwinn beginnt zunächst damit, zu verdeutlichen, welche Einflussfaktoren sich auf
die Rehabilitation auswirken. Zum Zweiten möchte Herr Gerwinn darstellen, wie von der
LVA Westfalen auf diese Herausforderung reagiert wird. Daraus soll sich ergeben, in wel-
cher Weise die LVA Westfalen dazu beitragen kann, dass Versicherte zur Arbeit getreu
dem Motto der Veranstaltung: „Return to work“ zurückkehren.

Herr Gerwinn spricht zunächst
über die demographische Ent-
wicklung. Es wird zu einem An-
stieg der älteren Personen in
der Gesamtbevölkerung kom-
men, während die Zahl der
jungen Erwerbstätigen absinkt.
(Folie 1) Auf diese demogra-
phischen Herausforderungen
muss die Rehabilitation rea-
gieren. Zum Zweiten weist
Herr Gerwinn darauf hin,
dass es in den unterschied-
lichen Diagnosefeldern unter-
schiedliche Inanspruchnahme-
raten für die Rehabilitation gibt.
Siehe Folien 2.1 und 2.2:
Statistik des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungs-
träger aus dem Jahr 2002 mit
den Zahlen der Erkrankungen
des Skelettes, Muskel- und
Bindegewebes. Die größte
Häufigkeit von Maßnahmen
tritt für Männer und Frauen in
unterschiedlicher Weise in
den jeweiligen Altersgruppen
auf. Etwa ab dem 50. Lebens-
jahr gibt es eine erhöhte Inan-

1
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spruchnahme von Maßnah-
men in diesem Sektor. Dem
gegenüber gibt es im Diagno-
sefeld der Erkrankungen, die in
der psychosomatischen Klinik
eine Rolle spielen, eine ganz
unterschiedliche Verteilung
der Diagnosen F 00 bis F 99
und eine andere Altersver-
teilung, die hier bereits im
Alter von 35 Jahren beginnt.
Es lässt sich somit eine klare
Linksverschiebung der Inan-
spruchnahmen für Rehabili-
tationsleistungen bezüglich ver-
schiedener Diagnosen fest-
stellen. (Folien 3.1 und 3.2)
Auf diese Problematik muss
die Rehabilitation in konstruk-
tiver Weise reagieren. Herr
Gerwinn weist in diesem Zu-
sammenhang nochmals auf die
entsprechenden geschlechts-
typischen Verteilungsmuster
hin.
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(Folien 4 bis 6) Rehabilitations-
verlaufsstatistik des Verbandes
Deutscher Rentenversiche-
rungsträger : Hier wird die so-
zialmedizinische Fünfjahrespro-
gnose des Jahres 1996 gezeigt.
Es wurde eine Kohorte von
100.000 Versicherten des
Jahres 1996 über einen länge-
ren Zeitraum beobachtet. Es
wird die Frage gestellt, wie
viele von diesen Versicherten
lückenlose Beitragszahlungen
bei den Männern bzw. bei
den Frauen haben. Wie viele
haben lückenhafte Beitrags-
zahlungen und wie viele sind
in die Erwerbsminderungs-
renten abgewandert oder
zahlen aus anderen Gründen
keine Beiträge mehr. Hier zeigt
sich ein relativ hohes Risiko von
rund 24 Prozent der Männer,
die im Ablauf von fünf Jahren
nach Durchführung einer me-
dizinischen Maßnahme zur Re-
habilitation berentet werden.
Dem gegenüber lag das Be-
rentungsrisiko der LVA West-
falen etwas niedriger : 22
Prozent der Versicherten der
LVA Westfalen waren fünf
Jahre nach Durchführung einer
medizinischen Rehabilitations-
maßnahme in der Erwerbsmin-
derungsrente. Entsprechende
Zahlen aus der LVA West-
falen für die allgemeine medi-
zinische Rehabilitation werden
zum Vergleich dargestellt.

lückenhafte Beitrags-
zahlungen

Erwerbs-
minderungs-

rente

Altersrente verstorbenlückenlose Beitrags-
zahlungen

lückenhafte Beitrags-
zahlungen

Erwerbs-
minderungs-

rente

Altersrente verstorbenlückenlose Beitrags-
zahlungen

lückenhafte Beitrags-
zahlungen

Erwerbs-
minderungs-

rente

Altersrente verstorbenlückenlose Beitrags-
zahlungen

V Abt. 3.3
Rehabilitationswissenschaftliche Abteilung Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) des VDR 1996-2001

V Abt. 3.3
Rehabilitationswissenschaftliche Abteilung Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) des VDR 1996-2001

V Abt. 3.3
Rehabilitationswissenschaftliche Abteilung Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) des VDR 1996-2001
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(Folie 7) Herr Gerwinn weist
in diesem Zusammenhang auf
eine Nachfrage aus dem Audi-
torium darauf hin, dass es
heute relativ typische Versi-
chertenbiographien gibt, die
bezüglich der Beitragszahlun-
gen Lücken aufweisen, sei es
durch Arbeitslosigkeitszeiten,
Wiederbeschäftigung, Kran-
kengeld etc. Immer wieder
kommt es in diesen Erwerbs-
biographien zu teils kürzeren,
teils längerfristigen Beschäfti-
gungsverhältnissen.

Herr Gerwinn weist darauf hin,
dass besonders interessant
die sozialmedizinische Fünf-
jahresprognose nach AHB sei.
(Folie 8) Hier sei bezüglich
der AHB-Maßnahmen kein für
die weiteren Beitragszeiten
wirksames Ergebnis erkenn-
bar. „Der Reparaturbetrieb
funktioniert nicht.“ Herr Ger-
winn weist darauf hin, dass
unter den sich abzeichnenden
Ergebnissen nach Einsatz von
DRG´s bezüglich der AHB
und anderer rehabilitativer
Maßnahmen weiter nachge-
dacht werden muss.

Nächster Punkt ist die sozial-
medizinische Fünfjahrespro-
gnose nach Ca-Verfahren.
(Folie 9) Was die Alters-
schichtung anbetrifft, kommt
es hier zu einem späteren
Zeitpunkt als bei anderen
Diagnosen zum Ende der
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Erwerbsbiographie. Dies sei
aber eine genuine Aufgabe der
Rentenversicherungsträger.

Letzter Punkt: Entwöhnungs-
behandlungen. (Folie 10) Der
Anteil der Erwerbsminde-
rungsrenten ist hier sehr klein;
in diesem Bereich scheint es
sich besonders zu lohnen, früh-
zeitig konsequent tätig zu
werden. Es ist allerdings dar-
auf hinzuweisen, dass es sich
hier um ein junges Klientel han-
delt, und dass insofern eine
unterschiedliche Betrachtungs-
weise vorliegt. An diesem Bei-
spiel fällt aber auf, dass die
Entwöhnungsbehandlungen
eine standardisierte psycho-
somatische Behandlung im
weitesten Sinne dieses Begriff-
zusammenhanges darstellen.
Hieraus ergeben sich aber auch
Anforderungen und Erwar-
tungen an den Einsatz allge-
meiner psychosomatischer Ver-
fahren. Dazu kann dann gehö-
ren, dass frühzeitiger als bis-
her in allen Altersstufen mit
Behandlung begonnen wird.

Am 31.03.2004 hat der Verband Deutscher Rentenversicherungsträger unter der Über-
schrift: „Rehabilitation und DRG-basiertes Vergütungssystem nicht transferierbar“
Folgendes publiziert: „Die Aufgaben und Strukturen der akutstationären Versorgung unter-
scheiden sich zu sehr von denen der medizinischen Rehabilitation und der Pflege und
deren Steuerungsmechanismen, so dass weder das Fallpauschalensystem, noch andere Klassi-
fikationssysteme als Vergütungsgrundlage auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation
übertragbar sind.“ (Folie 11) Herr Gerwinn weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass auch die Finanzierungsfragen zunehmend entscheidende Einflussfaktoren für die
medizinische Rehabilitation sein werden. Insofern muss die Diskussion weiter gehen, wie
diese Systeme so konfiguriert werden können, dass sie kostenmäßig nicht aus dem Ruder
laufen.
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Als nächsten Punkt führt Herr
Gerwinn eine Äußerung des
Unterabteilungsleiters Dr. Or-
lowski vom BMG an: „ .... Die
Verkürzung der Verweildauern
durch die DRG´s kann zu ei-
ner Umwidmung von Akut-
betten zu Betten der medizi-
nischen Rehabilitation führen,
Planbetten nach § 108 SGB V.
werden zu Vertragsbetten nach
§ 111 SBG V.“ (Folie 12) Herr
Gerwinn weist darauf hin, dass
all diese Planbetten gebaut

worden sind mit dualer Finanzierung. Dem gegenüber haben die privaten Träger ihre ge-
samten Kosten über den Pflegesatz zu erwirtschaften. Hier wird eine Konkurrenz entste-
hen zwischen dualer Steuerfinanzierung, die mit ganz anderen Kostenstrukturen arbeitet.

Dies sind die heute erkennbaren Einflussfaktoren, mit denen sich die Rehabilitation bezüg-
lich ihrer gesetzlichen Aufgabe, Menschen die volle auch wirtschaftlich eigenverantwortli-
che Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu ermöglichen, auseinander setzen muss.

WIE KANN IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION EINE BESSERE JUSTIERUNG

AUF DIESE AUFGABEN VORGENOMMEN WERDEN? 

Zunächst ist darauf hinzuweisen, dass die LVA Westfalen seit langen Jahren eine verbes-
serte Orientierung auf die berufliche Situation in der medizinischen Rehabilitation gefor-
dert hat. Die Bandbreite der derzeit verfügbaren Leistungen für die medizinische Reha-
bilitation bezieht sich auf die stationären und auf die ambulanten Leistungen. Diese stehen
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gegenüber, die im Wesentlichen der Erhaltung
eines Arbeitsplatzes, der beruflichen Anpassung, Fortführung der Ausbildung, Umschulung
dienen und ergänzt werden durch eine ganze Palette von ergänzenden Leistungen wie
Übergangsgelder, Reisekosten usw. Dies mag einen knappen Überblick über die Leistungen
der Rentenversicherungsträger geben. Für die kurative Behandlung konzentriert sich der
Blick der LVA Westfalen auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit, organ- und
diagnosebezogen. Hier sind Heilung, Remission, kausale Therapie nach einem bio-medizi-
nischen Krankheitsmodell zu leisten. Demgegenüber benötigt die medizinische Rehabilitation
einen ganzheitlichen Ansatz: Schädigungen, Schädigungs- und Fähigkeitsstörungen, Beein-
trächtigungen, Kontext- und Risikofaktoren, funktions- und defizitbezogen stehen hier im
Vordergrund. Krankheitsfolgen sollen gemindert werden,Aktivitäten und Partizipation sind
die Zielrichtung der medizinischen Rehabilitation. Das Ganze geschieht im Rahmen eines
bio-psychosozialen Modells von Krankheit und Behinderung – so sollte es jedenfalls sein.
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Kaum ein Zweifel besteht aber darüber, dass die Tagespraxis in vielen Rehabilitationskliniken
anders ist. Wie kümmert man sich hier um Schädigungsfolgen Fähigkeitsstörungen und
Beeinträchtigungen, wie ermittelt man diese Defizite, welche Diagnoseverfahren werden
angewandt, wie und in welcher Form geht man hier an diese Problematik heran? Man findet
noch zu oft die althergebrachte, von der balneo-physikalischen Kurvorstellung geprägte
Situation. So z. B. im Bereich der Orthopädie, wo im Computerprogramm eines Klinik-
betreibers feststand, welche verschiedenen balneo-physikalischen Therapieformen der Re-
habilitand bekommen sollte, bevor dieser überhaupt angereist war. Ein individueller Ansatz
war hier nicht wieder zu finden und dies bezeichnet Herr Gerwinn als Rehabilitation von
gestern, die heute keine Rolle mehr zu spielen habe.

Noch einmal: Ohne Gesetz geht es nicht! Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergänzende
Leistungen. Erstens, um den Auswirkungen einer Krankheit oder körperlich-geistig-seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit der Versicherten entgegenzuwirken. Erwerbsfähig-
keit ist schließlich definiert als die Fähigkeit, die Arbeitskraft gewinnbringend verkaufen zu
können. Überall da, wo diese Fähigkeit durch Krankheit oder Schwäche der körperlich-geisti-
gen Kräfte gefährdet, erheblich oder schon reduziert ist, leistungsgewandelt ist, hat die LVA
Westfalen die Chance und die Möglichkeit, entsprechend für ihre Versicherten fördernd tätig
zu werden. Und zwar dann, wenn die Beeinträchtigungen verhindert oder möglichst so ver-
mindert werden können, dass der Versicherte dauerhaft wieder ins Erwerbsleben integriert
werden kann. Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor der Rentenleistung, die bei ent-
sprechender Behandlung nicht oder erst zu einem späteren Zeitpunkt erbracht werden
müssen.An diesem Punkt setzt die LVA Westfalen ein und will die Schnittstelle zwischen der
medizinischen Rehabilitation und der eventuell erforderlich werdenden beruflichen Reha-
bilitation so klein wie irgend möglich machen. Hier gibt sich die Chance, dass der Renten-
versicherungsträger auch dann berufliche Maßnahmen zur Rehabilitation durchführen kann,
wenn die dafür sonst erforderlichen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht gege-
ben sind. Überall da, wo die Patienten weniger als die sonst für LTA-Leistungen erforder-
liche Anzahl von Kalendermonaten entrichtet haben, kann die LVA Westfalen berufliche
Maßnahmen zur Rehabilitation selbst durchführen, wenn sich die Notwendigkeit für diese
Maßnahmen aus der vorangegangenen medizinischen Maßnahme zur Rehabilitation ergibt.
Herr Gerwinn weist in diesem Zusammenhang auf die Verpflichtung des Rentenver-
sicherungsträgers hin, darüber nachzudenken, wie die Schnittstellen zwischen diesem Bereich
so eng gestaltet werden können, dass keine zeitliche Verzögerung zwischen der medizini-
schen Rehabilitation und der beruflichen Rehabilitation eintritt.

WAS MUSS UNTER DIESEM ASPEKT DIE MEDIZINISCHE REHABILITATION LEISTEN?

Sie sollte am Ende die Notwendigkeit für Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
begründen. Sie stellt fest, in welchen Fällen die Gesamtrehabilitation ohne Maßnahmen am
Arbeitsleben nicht gelingen kann. Dies wird sie nur dann leisten können, wenn sie sich in
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einer bestimmten Art und Weise organisiert. In jeder medizinischen Rehabilitationsmaß-
nahme muss es eine allgemeine Ergonomieschulung geben, die arbeits- und alltagsorien-
tiert gestaltet werden muss. Dies muss auch für die Psychosomatik häufiger Anwendung
finden. Das Training defizitärer Motorik, respektive sonstige defizitärer Funktionen, auch im
Hinblick auf berufstypische Bewegungsabläufe und sonstige Abläufe (auch bezogen auf
Mobbing), muss entsprechend vorgenommen werden. Eine Analyse der spezifischen arbeits-
platztypischen Anforderungen,meist eher bezogen auf eine somatische Funktionsproblematik,
muss einhergehen mit einer Vermittlung von autoprotektiven Fähigkeiten unter Berück-
sichtigung der funktionellen Einschränkung und Beschwerden. Dazu gehört natürlich, dass
in der Klinik Vorstellungen darüber bestehen, wie Arbeitsplätze heute gestaltet sind. Im
Grunde genommen muss daher eine Fähigkeitsanalyse vorgenommen werden und dies-
bezüglich müssen die Anforderungsprofile im beruflichen Bereich ermittelt werden.
Bei der LVA Westfalen gibt es deshalb die Entscheidung, dass jeder Versicherter, der an einer
medizinischen Maßnahme zur Rehabilitation teilnehmen soll, vorab darum gebeten wird,
eine Beschreibung seines Arbeitsplatzes selbst abzugeben.
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Dr. med. Hanno Irle

Flexible Instrumente zur beruflichen Reintegration:
„IRENA“ und „stufenweise Wiedereingliederung“

EINLEITUNG

Sehr geehrte Damen 
und Herren!

Das Thema „Return to Work“
weist in Bad Neustadt be-
kanntlich eine lange Tradition
auf. Hier hat man sich frühzei-
tig mit dem Berufsbezug in der
medizinischen Rehabilitation
auseinandergesetzt, sei es auf
der diagnostischen oder auf
der therapeutischen Ebene
oder im so genannten „Schnitt-
stellen-Management“, um einen
„neudeutschen Begriff“ zu ver-
wenden.

Dies macht auch die Literatur-
liste deutlich, die dem Tagungs-
programm beigefügt ist. Auch
im Eckpunkte-Papier der BfA,
auf das ich in diesem Zusam-
menhang noch einmal hinwei-
sen möchte, ist auf das Engage-
ment aus Bad Neustadt,Würz-
burg und Gießen an verschie-
denen Stellen Bezug genom-
men worden. Die hier vorge-
nommenen Ausführungen,
die unter dem Titel: „Eckpunk-

te arbeitsbezogener Strategien bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“ auch im
Internet unter www.bfa.de abrufbar sind, sind nach wie vor aktuell.

2
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Ich möchte Ihnen noch ein-
mal kurz das Feld, auf dem
wir uns befinden, aus sozial-
medizinischer Sicht skizzieren:

Von den etwa 60.000 Frühbe-
rentungen im Jahr 2001 ging
mit über 20.000 Rentenneuzu-
gängen allein in der Angestell-
tenversicherung rund ein
Drittel zu Lasten psychischer
Störungen als Erstdiagnose. Bei
Berücksichtigung des Zweit-
und Drittdiagnosenspektrums
dürfte die Bedeutung psychi-
scher Störungen noch weit
größer sein.

Selbst wenn man die schwierige Arbeitsmarktsituation mit weiterhin verschlossenem
Teilzeitarbeitsmarkt berücksichtigt, bleibt mit 68% nicht arbeitsmarktbedingten
Frühberentungen ein beachtlicher Anteil übrig, bei dem eine psychische Störung als
Erstdiagnose zu einer Berentung geführt hat.

Der Anteil von Teilrenten –
also u. a. den Berufsunfähig-
keitsrenten nach traditionel-
ler Lesart bzw. den Renten
wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung nach dem Rentenre-
formgesetz – spielt zahlenmä-
ßig keine besonders große
Rolle.

Die Frage, wie weit tatsäch-
lich im Vorfeld einer Frühbe-
rentung alle rehabilitativen
Möglichkeiten ausgeschöpft
worden sind, ist ja auch aus
dem politischen Raum wieder-

holt an die Rentenversicherung herangetragen worden.Als Stichwort möchte ich nur den
Begriff „frühzeitige Erkennung des Reha-Bedarfs“ nennen.
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Etwa 60% der vorzeitig Be-
renteten hat im vorhergehen-
den Fünf-Jahreszeitraum im-
merhin eine medizinische
Reha-Leistung in Anspruch
genommen, davon rund 30%
in dem der Berentung vor-
ausgehenden Jahr. Dies gilt für
psychische Erkrankungen in
gleicher Weise wie für Ver-
sicherte mit somatischen Erst-
diagnosen.

Das Problem, wie eine be-
darfsgerechte Versorgung der

Rehabilitanden mit potenziell hohem Rentenrisiko aussehen muss, welche inhaltlichen und
welche organisatorischen Voraussetzungen dabei zu berücksichtigen sind, beschäftigt uns
ja schon lange.

Bei der praktischen Ausgestaltung kommt sowohl der Reha-Nachsorge als auch der stu-
fenweisen Wiedereingliederung eine zentrale Rolle zu.

In meinen folgenden Ausführungen möchte ich eine Zwei-Teilung vornehmen. Zum einen
möchte ich Ihnen einen Überblick über die inzwischen doch recht erfolgreich implemen-
tierte intensivierte Reha-Nachsorge berichten. Der zweite Teil beschäftigt sich mit der
Frage, wie die Rentenversicherung nach der kürzlichen Neufassung des SGB IX das
Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung effizient nutzen kann.

IRENA:

Das Nachsorgeprogramm
IRENA wird seit 1.1. 2001 als
Regelverfahren durchgeführt.
In einem davor liegenden zwei-
jährigen Zeitraum fand eine
Modellphase statt.
Die Ziele der intensivierten
Reha-Nachsorge bestehen mit
unterschiedlichen indikations-
bezogenen Schwerpunkten in
der Fortsetzung des Reha-
Prozesses zur Sicherung der
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Rehabilitationsziele und in der Festigung der bereits während der Rehabilitation erreich-
ten Rehabilitationsergebnisse. Dazu gehören

� die Verbesserung noch eingeschränkter Fähigkeiten
� die Verstärkung der Selbstwirksamkeitseffekte
� der nachhaltige Transfer des Gelernten in den Alltag
� die Förderung von persönlicher und sozialer Kompetenz
� und die Förderung einer integrativen Gesundheitsversorgung.

Die Empfehlung zu medizinischen Reha-Nachsorgeleistungen kann bei folgenden Indikationen
ausgesprochen werden:

IRENA-INDIKATIONEN:

� Krankheiten des 
Bewegungsapparates

� Herz-Kreislaufkrankheiten
� neurologische 

Krankheiten
� psychische Krankheiten 

(außer stoffgebundenen 
Abhängigkeitskrankheiten)

� Stoffwechselkrankheiten.

ANSPRUCHSBERECHTIGER

PERSONENKREIS:

Der anspruchsberechtigte Per-
sonenkreis muss eine Leistung
zur medizinischen Rehabili-
tation einschließlich AHB von
und auf Kosten der BfA in
Anspruch genommen haben,
mit einer erwerbsbezogenen
Leistungsfähigkeit von minde-
stens 3 Stunden / Tag entlas-
sen werden, keine Erwerbsmin-
derungsrente erhalten oder
beantragt haben und jünger
als 60 Jahre alt sein.
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Als ein typisches Teilnehmer-
profil hat sich anhand einer
Stichprobe von 1.738 Nach-
sorge-Dokumentationen aus
der Modellphase ergeben:
Die IRENA-Teilnehmer waren
jünger (fast 2 /3 unter 50 Jahre
alt) und kränker (die Hälfte
kommt aus der AHB in die
Nachsorge) als die Rehabi-
litanden der Vergleichsgrup-
pe. Mehr als doppelt so viele
wie in der Vergleichsgruppe
waren vor der Rehabilitation
über 6 Monate arbeitsunfähig;
ebenfalls doppelt so viele Re-
habilitanden wurden arbeits-
unfähig entlassen.

INDIKATIONSÜBERGREIFENDE GRÜNDE:

Mögliche – indikationsübergreifende – Gründe für IRENA-Leistungen können bestehen in:

� Trainingsbedarf bei fort-
bestehenden Einschrän-
kungen

� das Reha-Ziel ist auf der 
kognitiven Verhaltensebe-
ne oder auf der emotio-
nalen Ebene nur teilweise 
erreicht

� das Reha-Ziel wurde zwar 
erreicht, ist aber bei Ent-
lassung instabil und nur mit
professioneller Unterstüt-
zung zu sichern

� fortbestehende Arbeitsun-
fähigkeit

� längerfristiger Bedarf an 
Coaching-Intervention bei 
berufsbezogenen Proble-
men.
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FOLIE:ART UND UMFANG DER LEISTUNGEN

Die therapeutischen Leistun-
gen sollen – orientiert am
Ziel der Reha-Nachsorge und
der jeweilig vorliegenden Indi-
kation – aus folgenden vier
Therapiefeldern individuell
und variabel als Leistungspake-
te zusammengestellt werden:

(1) medizinische Trainingstherapie als Übungs-Therapie oder Sequenz-Training 
(KTL-Gruppe: l),

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage oder ergotherapeutisches 
Funktionstraining (KTL-Gruppe: b, g),

kognitives Hirnleistungstraining, Sprach-/Sprechtherapie (KTL-Gruppe: u),
verhaltenstherapeutische Problemlösung oder spezifische psychotherapeutische 
Gruppenarbeit (KTL-Gruppe: r)



19

(2) Entspannungstraining (KTL-Gruppe: p)

(3) problemorientierte Gruppenarbeit (KTL-Gruppe: p), z. B. Übergewichtigengruppe,
Nichtrauchertraining, Schmerzbewältigungsgruppe, Krankheitsbewältigungsgruppe

(4) Information, Motivation, Schulung (KTL-Gruppe: k), z. B. Ernährungsberatung, Motivations-
förderung, Angehörigen-Gespräche, indikationsbezogenes strukturiertes Gesundheits-
training, Sozial-/Berufsberatung.

Die Leistungen sollen als „Leistungspakete“ durchgeführt werden, d.h. es muss Bedarf an
Leistungen aus verschiedenen der o. g. Gruppen vorhanden sein, entsprechend des
wesentlichen Inhalts der Rehabilitation, integrativumfassende Leistungen durchzuführen.
Einzelne Leistungen wie ausschließlich Trainingstherapie oder nur Entspannungstraining
gehören nicht zum Leistungskatalog der Rehabilitation.

BEGINN UND DAUER DER LEISTUNGEN

Reha-Nachsorgeleistungen
sollen möglichst nahtlos an
die Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation ange-
schlossen, spätestens 3 Mona-
te nach Beendigung der Leis-
tung begonnen haben.Wesent-
liche zeitliche Charakteristika
sind:

� pro Termin 90 – 120 Min.
� max. 3 Termine/Woche, berufsbegleitend, auch am Spätnachmittag, in den 

Abendstunden oder am Samstag
� Gesamtzeitdauer 8 Wochen bei Krankheiten von Bewegungsapparat, Herz-Kreislauf 

und Stoffwechsel; bei neurologischen und psychischen Krankheiten Verlängerung um 4 
Wochen durch die Nachsorge-Einrichtung möglich. Bei psychischen Krankheiten steht 
als Nachsorge-Alternative die psychosomatische Nachsorge analog dem „Curriculum 
Hannover“ zur Verfügung

� die Nachsorge-Einrichtung soll in einer Fahrtzeit von 45 Minuten mit öffentlichen 
Verkehrsmitteln erreicht werden.
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Bei einer Zwischenauswertung der durchgeführten IRENA-Leistungen bei Abschluss der
Modellphase sind wir anhand einer Stichprobe zu folgenden Ergebnissen gelangt:

Pro Fall sind etwa 5 verschie-
dene KTL-Leistungstypen mit
zusammen 55 Leistungen ver-
treten. Die am häufigsten
durchgeführ ten Therapien
stammten aus folgenden drei
Bereichen:

� Sport- und Bewegungstherapie (KTL-Gruppe l)
� Krankengymnastik (KTL-Gruppe b)
� Information, Motivation, Schulung (KTL-Gruppe k).

Anhand einer Befragung durch-
führender Reha-Einrichtungen
mit 177 erfolgten Antworten
stand die überwiegende Mehr-
heit der Rehabilitanden (73 %)
der Inanspruchnahme von
IRENA positiv gegenüber.Vor-
rangige Gründe für die Nicht-
inanspruchnahme waren:

� Nachsorge-Einrichtungen zu weit entfernt 
� berufliche Hinderungsgründe
� zu hohe Belastung neben den Alltagsaufgaben.
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In Bezug auf Erkrankungen des Bewegungsapparats und neurologischen Krankheiten wurde
die Frage, ob Gruppentherapie in den jeweiligen Indikationen ausreichend sei, in einem
hohen Anteil (60 bzw. 87 %) der Fälle verneint. Bei Herz-Kreislaufkrankheiten wurde
Gruppentherapie hingegen in 89 % der Antworten als ausreichend angesehen.

DURCHGEFÜHRTE REHA-MAßNAHMEN (ALLE INDIKATIONSBEREICHE):

Nach Abschluss einer zwei-
jährigen Modellphase wurde
IRENA im Jahr 2001 in das
Leistungsangebot der BfA
aufgenommen. Seither wird
IRENA – vor allem in den
orthopädischen Indikationsbe-
reichen – und für Rehabilitan-
den, die an einer psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen
Rehabilitation teilgenommen
haben, das Curriculum Hanno-
ver zunehmend genutzt:

� 2003: 13.642 IRENA-Maßnahmen
� an 521 anbietenden Reha-Abteilungen 

(meist ambulante Reha-Zentren, Stand Februar 2004)
� 30 Curriculum Hannover IRENA-Einrichtungen

Soweit die bisherigen Zahlen zu IRENA.

ZUSAMMENFASSUNG ABLAUF

IRENA / CURRICULUM

HANNOVER:

Ich kann zusammenfassen:
Die Erwar tungen an die
IRENA seitens der BfA haben
sich auch nach Abschluss der
Modellphase mehr als erfüllt;
insbesondere das so genann-
te Schnittstellenmanagement
zwischen den verschiedenen
Sektoren innerhalb des ge-
gliederten Systems konnte
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damit – im Sinne einer besseren Gesamtversorgung der Versicherten – überbrückt wer-
den. Angebot und Nutzung werden – insbesondere beim Ausbau der ambulanten
Rehabilitation sicherlich weiter zunehmen.

� Stufenweise Wiedereingliederung

Nun möchte ich überleiten zu einem Thema, das als Leistung der Rentenversicherung
noch ein wenig Zukunftsmusik ist. Die stufenweise Wiedereingliederung bietet als neues
Instrument  für die Rentenversicherung gleichfalls erhebliche Chancen, um ihrem spezifi-
schen Reha-Auftrag – nämlich die anhaltende Rückkehr ins Erwerbsleben und Vermeidung
von Frühberentung – tatsächlich nachzukommen. Die stufenweise Wiedereingliederung zu
Lasten der Krankenversicherung gibt es ja als so genanntes „Hamburger Modell“ seit mehr
als dreißig Jahren und war zuletzt im Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1988 mit einer
eigenen Rechtsnorm in Form den § 74 SGB V aufgegriffen worden.

„STUFENWEISE WIEDEREINGLIEDERUNG, SGB-IX-MODIFIKATION 2004

Wie Sie vermutlich wissen,wird
das SGB IX demnächst modi-
fiziert, indem ein § 51 Abs. 5
zusätzlich eingefügt wird. Hier
geht es um das Übergangs-
geld bei stufenweiser Wieder-
eingliederung.

Rechtlicher Hintergrund:
Zukünftig löst die Teilnahme
an einer stufenweisen Wieder-
eingliederung (§ 28 SGB XI)
die Weiterzahlung des Über-
gangsgeldes aus, wenn diese
in unmittelbaren Anschluss an

eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. Das heißt, der
Rehabilitationsträger der vorangegangenen medizinischen Leistung bleibt auch für die
nachfolgende Wiedereingliederung zuständig. Ein Trägerwechsel tritt nicht ein.

Entgegen dem Referentenentwurf, der die Frage des Zusammenhangs zwischen medizini-
scher Rehabilitationsleistung und stufenweiser Wiedereingliederung offen ließ, ist in der
vorliegenden Fassung und in der Gesetzesbegründung klar gestellt, dass die stufenweise
Wiedereingliederung sich unmittelbar an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation
anschließen muss. Nur in diesen Fällen ist die gesetzliche Rentenversicherung Kostenträger.
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Dies entspricht dem Grundsatz der vollständigen und umfassenden Leistungserbringung
(§ 4 Abs. 2 Satz 2 SGB IX). In der Praxis müssen die notwendigen Feststellungen, ob eine
stufenweise Wiedereingliederung erforderlich ist, spätestens bis zum Abschluss der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation in der Rehabilitationseinrichtung getroffen sein.

Es ist von ca. 2.000 Versicherten im Jahr auszugehen, für die eine stufenweise Wieder-
eingliederung in Frage kommen könnte.

Abgesehen von den finanziellen Belastungen, die damit auf die Rentenversicherung zukom-
men, bietet die stufenweise Wiedereingliederung auch verschiedene neue Möglichkeiten,
den beruflichen Reintegrationsprozess des Rehabilitanden besser auszugestalten. Unter
anderem ergeben sich Verbesserungspotentiale für das Schnittstellenmanagement etwa an
den Übergängen Medizinische Rehabilitation / Nachsorge oder Medizinische Rehabilitation /
Betrieb (Einbeziehung von Arbeitgeber, Betriebsarzt). Dies betrifft insbesondere auch die
Patientengruppe, die trotz vollschichtigem Leistungsvermögen arbeitsunfähig entlassen wurde.

� Formale Voraussetzungen
zur Teilnahme an der stu-
fenweisen Wiedereinglie-
derung

Grundsätzliche Voraussetzun-
gen für eine stufenweise Wie-
dereingliederung im Anschluss
an eine medizinische Rehabili-
tation stellen dar :

� Ambulante oder stationäre
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation in Träger-
schaft der BfA

� Ein Arbeitplatz ist vorhanden
� Es besteht Einverständnis seitens des Antragstellers und des Arbeitgebers
� Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation besteht Arbeitsunfähigkeit 

� Die Frage, wie sich die Indikationsstellung präzisieren lässt, und welche Aufgreifkriterien
aus den bisherigen Erfahrungen abzuleiten sind, hat uns unter sozialmedizinischen
Gesichtspunkten relativ lange beschäftigt. Die Reha-Einrichtungen müssen auf ihre Rolle
bei der Initiierung der stufenweisen Wiedereingliederung vorbereitet werden. Mit der stu-
fenweisen Wiedereingliederung sind ja auch erhebliche Kosten verbunden, so dass die BfA
natürlich auch unter wirtschaftlichen Aspekten ein Interesse an einer verantwortungsvol-
len und sozialmedizinisch fundierten Indikationsstellung hat.
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� Es zeigt sich, dass sich die Gruppe der potenziellen Teilnehmer gar nicht so einfach im 
Vorfeld bestimmen lässt.

Unsere Überlegungen, diagnosespezifische Parameter für die Indikationsstellung zu ermit-
teln, waren nicht besonders erfolgreich.Vermutlich spielen die Kontextfaktoren im Sinne
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit eine
viel bedeutsamere Rolle als einzelne Diagnosen. Ein exemplarisches Modell für die
Beschreibung der Patientengruppe haben wir am Beispiel der Abhängigkeitserkrankungen
durchgespielt:

MODELLPATIENT BEI ABHÄNGIGKEITSERKRANKUNGEN:

1. Bei den betroffenen Reha-
bilitanden bestanden im Vor-
feld der Rehabilitation eine
längerfristige Arbeitsunfähig-
keit oder wiederholte, auch
kurzfristigere Arbeitsunfähig-
keitszeiten.

2. Nach Abschluss der Reha-
bilitation besteht zwar eine
Abstinenz von psychotropen
Substanzen, der psychische
Zustand ist jedoch noch als
labil zu bezeichnen, insbeson-
dere bei Vorliegen von psychi-
scher Komorbidität wie De-
pressionen, Angststörungen
oder Persönlichkeitsstörungen.

3. Bei einer vollschichtigen Wiederaufnahme der Arbeit ist die Belastung des Wieder-
eingliederungsprozesses so hoch, dass eine deutlich höhere Rückfallgefahr als bei einer
teilschichtigen Arbeitsaufnahme besteht und damit der Rehabilitationserfolg gefährdet
wäre. Es drohen langfristig ein Fortschreiten der Erkrankung, ein Verlust des Arbeitsplatzes
und eine vorzeitige Berentung.

4. Am konkreten Arbeitsplatz kommt es lediglich übergangsweise zu außergewöhnlichen
Belastungen, die insbesondere im Zusammenhang mit der Wiedereingliederung nach
einer erfolgreichen Rehabilitation einer Abhängigkeitserkrankung stehen. Es muss abseh-
bar sein, dass diese Belastungen in der Regel nach zwei Monaten, spätestens nach sechs
Monaten, von den Betroffenen bewältigt werden können. Längerfristige Belastungen oder
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Einschränkungen erfordern eine
konkrete Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben (Leistungen
der beruflichen Bildung oder
der Integration).

5. Im direkten Anschluss an
die Rehabilitation wird paral-
lel zumindest zu Beginn einer
schrittweisen Wiedereingliede-
rung eine Sucht-Nachsorge-
leistung durchgeführt, um den
Wiedereingliederungsprozess
therapeutisch zu unterstützen.

6. Die Betroffenen besuchen
zusätzlich auch Selbsthilfegrup-
pen, wenn dies von therapeu-
tischer Seite aus (seitens der
Reha-Klinik, der die Nachsorge
durchführenden Beratungs-
stelle oder des behandelnden
Arztes) für notwendig und hilf-
reich angesehen wird.

Unsere Überlegungen, weitere
diagnosespezifische Parameter
für die Indikationsstellung zu
ermitteln, waren nicht beson-
ders erfolgreich. Es liegen mei-
nes Wissens nur sehr wenige
systematisch ausgewertete
Untersuchungen zur stufen-
weisen Wiedereingliederung
vor, so aus dem Institut für
empirische Soziologie von
1995 unter Federführung von
Herrn Dr. Wasilewski im Auf-
trag des damaligen Bundes-
ministeriums für Arbeit und
Sozialordnung und dem MDK-
Mittelfranken als Modellregion.
Eine Verknüpfung mit der
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medizinischen Rehabilitation war damals nicht vorgesehen. Ein erfolgreicher Abschluss
gelang 83 % der 283 Teilnehmer im Rahmen einer neunwöchigen Maßnahme. Neben
orthopädischen Erkrankungen waren auch überraschend viele Psychose-Patienten in das
Projekt eingeschlossen, für die sich die Maßnahme als am erfolgsversprechendsten erwies.
Die Krankheitsdiagnose an sich war für den Erfolg kaum relevant. Stattdessen erwies sich
der Faktor „subjektive Prognose“ die größte Vorhersagekraft, wobei angenommen wurde,
dass in diesen die drei Komponenten „Schweregradbestimmung des Leidens, Krankheits-
verarbeitung, zugeschriebener Wirkungsgrad der stufenweisen Wiedereingliederung“ ein-
ging. Überraschend war damals auch, dass die meisten Langzeiterkrankten noch nie etwas
von stufenweiser Wiedereingliederung gehört hatten.

In einer von der BfA im Rah-
men des norddeutschen Reha-
wissenschaftlichen Forschungs-
verbundes geförderten Studie
zur stufenweisen Wiederein-
gliederung von Wolfgang Bür-
ger und Horst Danner wurde
eine katamnestische Nachbe-
fragung an 250 orthopädi-
schen Rehabilitanden der LVA
Schleswig-Holstein vorgenom-
men. Demnach sind die Teil-
nehmer an einer stufenweisen
Wiedereingliederung jünger
und beruflich besser qualifi-
ziert. Sie äußern sich zugleich
auch zufriedener hinsichtlich
des Reha-Erfolges.

In den drei Jahrgängen 1999, 2000 und 2001 haben 4,5% der Versicherten die Empfehlung
zu einer stufenweisen Wiedereingliederung erhalten; von diesen sind 57% der Empfehlung
gefolgt. Die Wiedereingliederungsquote blieb auch 2 1/2 Jahre nach Abschluss der
Maßnahme auf einem hohen Niveau von 85%.

� Noch einmal zurück zur Umsetzung für das zukünftige Verfahren: Für die Initiierung 
einer stufenweisen Wiedereingliederung ist die am Ende der Rehabilitation prognosti-
zierte individuelle Arbeits- und Leistungsfähigkeit maßgebend. Sie kommt bei folgen-
den Fallkonstellationen in Betracht:

� Länger dauernde oder wiederholte, auch kürzere Arbeitsunfähigkeitszeit(en) vor der 
Rehabilitation.

� Eine stufenweise Wiedereingliederung kommt nur in Frage, wenn bei Entlassung aus 
der Rehabilitation – in absehbarer Zeit – eine ausreichende Besserungsaussicht mit 
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Wiederherstellung des Leistungsvermögens besteht. Das heißt, die Leistungsfähigkeit 
(ICF: „Kapazität“) muss bei vollschichtigerTätigkeit in absehbarer Zeit ≥ 6 Stunden / Tag 
liegen, die aktuelle Leistung („Performanz“) beträgt derzeit aber noch < 6 Stunden / Tag.

� Bei Teilzeittätigkeit gilt ent-
sprechend: die Leistungs-
fähigkeit muss in absehba-
rer Zeit 3 bis < 6 Stun-
den / Tag betragen; die 
aktuelle Leistung liegt zum 
Entlassungszeitpunkt aber
noch unter der Teilzeit-
arbeitsdauer.

� Stufenweise Wiederein-
gliederung kann zudem 
indiziert sein, wenn der 
Arbeitsplatz zusätzlich „lei-
densgerecht“ ausgestattet 
werden muss.

Für die Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung müssen folgende Voraus-
setzungen geprüft werden:

• Arbeitsplatz vorhanden?
• Arbeitsunfähigkeitszeiten 

(anhaltende, gehäufte)?
• Erwerbsminderungsrenten-

bezug oder -antragstellung?
• Ausreichende Motivation,

die Arbeit (bzw. entspre-
chend Teilzeitarbeit) wie-
der ohne zeitliche Ein-
schränkung auszuführen? 

• Ausreichende prämor-
bide Anpassung?

• Ausreichende Ressour-
cen zur Krankheits-
bewältigung?

• Ausreichende Behand-
lungsmotivation?

• Unterstützung durch den 
behandelnden Arzt?

• Kein ausgeprägter Ver-
sorgungswunsch.
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ERWARTUNGEN AN DIE REHA-EINRICHTUNGEN:

Bei der stufenweisen Wiedereingliederung kommen dem Leitenden Arzt  oder seinen
Vertretern federführend folgende Aufgaben zu:

• die Indikationsstellung
• die Kommunikation und 

Kooperation mit dem Ar-
beitgeber, dem Betriebs-
arzt, dem Sozialdienst des 
Betriebes, aber auch mit 
dem behandelndem Arzt 
oder Psychotherapeuten 
den Angehörigen oder 
weiteren berufsbezogenen
Ansprechpartnern (Reha-
bilitationsberater, Kranken-
versicherung)

• Die Einholung der Zustim-
mungserklärungen des Ver-
sicherten und des Arbeit-
gebers

• die Erstellung des Wiedereingliederungsplans (Entsprechende Formulare werden Ihnen
demnächst zur Verfügung gestellt)

• die Aufnahme in den Reha-Entlassungsbericht in Form einer spezifischen Empfehlungen 

Sie sehen, dass wir der sozialmedizinischen Indikationsstellung große Bedeutung beimessen.
In diesem Zusammenhang ein Hinweis: Das Kreuz im Entlassungsbericht ist zukünftig keines-
falls als unverbindliche Empfehlung anzusehen, sondern zeitigt erhebliche Folgen einschließlich
einer Übergangsgeldzahlung. Nicht zuletzt unter ökonomischen Gesichtspunkten ist hier
eine verantwortungsvolle Handhabung erforderlich.

Ich bin damit ans Ende meiner Ausführungen angelangt. Bitte sehen Sie mir nach, dass ich
Ihnen zur konkreten verwaltungsseitigen Umsetzung des Verfahrens noch keine genauere
Auskunft geben kann. Dies betrifft auch die Frage, ab welchem Zeitpunkt der beratungs-
ärztliche Dienst der BfA zur medizinischen Gegenprüfung eingeschaltet werden muss, zum
Beispiel, wenn eine Verlängerung der Leistung über den Zeitraum von sechs bis acht Wochen
hinaus erforderlich wird. Die maximale Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung
betrifft sechs Monate; wir gehen aber davon aus, dass dieser Zeitraum nur in seltenen
Fällen ausgeschöpft werden muss. Es ist zu hoffen, dass durch die Nutzung dieses Instrumen-
tes der Zielauftrag der Rentenversicherung, nämlich die Verhinderung einer Erwerbsmin-
derungsrente, für eine spezifische Hochrisiko-Gruppe noch besser als bisher umgesetzt
werden kann. Damit kann zugleich ein Beitrag zur besseren Vernetzung der verschiedenen
Sektoren im Gesundheitswesen geleistet werden. Auch die bisherigen Bemühungen um
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einen stärkeren Berufs- und Arbeitsbezug der medizinischen Rehabilitation finden in der
stufenweisen Wiedereingliederung als Aufgabe der Rentenversicherung ihre konsequente
Fortsetzung.

Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!“
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Dr. med. Reinhard Legner
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4
Barbara Hüllen

Verzahnungsmöglichkeiten zwischen stationärer 
medizinisch/psychosomatischer Rehabilitation 
und den Betrieben aus Sicht der BKK. 
Welche Weichen sind zu stellen? 

Barbara Hüllen, BKK Bundesverband, Essen
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Dr. med. Alfred Schneider

Wünsche an die Verzahnung 
von psychosomatischer Klinik und
betriebsärztlichem Dienst

Dr. med. Alfred Schneider, SKF, Schweinfurt
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Dr. med.Walther Heipertz
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Silke Neuderth, Dr. phil. Heiner Vogel

Institut für Psychotherapie und Medizinische Psychologie 
der Universität Würzburg,
Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften

Modelle medizinisch-beruflicher Rehabilitation 
in Deutschland

1 EINLEITUNG

Die Wiedereingliederung in den Beruf ist das Hauptziel in der Rehabilitation der Renten-
wie auch in der Unfallversicherung (§ 9 Abs. 1 SGB VI, § 26 Abs. 2 SGB VII). Auch bei
Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Wiedereingliederung in den beruf-
lichen und sozialen Alltag wichtiger Bestandteil eines umfassenden Reha-Plans. Ent-
sprechend sollte die medizinische Rehabilitationsbehandlung bzw. eine Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation auch auf dieses Ziel hin ausgerichtet sein.
Bei der traditionellen strikten zeitlichen und organisatorischen Trennung zwischen medizi-
nischen und beruflichen Rehabilitationsmaßnahmen (die mehr oder weniger im Anschluss
an die medizinische Behandlung stattfinden), wie sie in der nachfolgenden Abbildung 1 ver-
anschaulicht wird, ergeben sich jedoch eine ganze Reihe von Schwierigkeiten, die sich nach-
teilig auf das Gesamt-Rehabilitationsergebnis des Patienten auswirken können. Problematisch
sind lange Wartezeiten zwischen einzelnen Maßnahmen, zu denen es insbesondere bei einem
Trägerwechsel zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation kommen kann; Phasen,
in denen es an Information, Beratung und fachlicher Betreuung zum richtigen Zeitpunkt
fehlt. Diese langen Wartezeiten, welche zu Motivationskrisen und einem Verlust der Lebens-
qualität führen sowie beträchtliche Kosten verursachen (Verhorst, 1996), sollen durch eine
stärkere Verzahnung von medizinischen und beruflichen Maßnahmen verhindert werden.

Das Bemühen um eine stärkere Verzahnung
von medizinischen und beruflichen Reha-
Maßnahmen ist nicht neu. Entsprechende
Aktivitäten gehen von verschiedenen Prota-
gonisten des Gesundheitswesens aus:

� Die Reha-Kommission des Verbandes 
Deutscher Rentenversicherungsträger wies
in ihren Empfehlungen für eine Weiter-
entwicklung der medizinischen Rehabili-
tation bereits 1991 darauf hin, dass 

7

Abbildung 1



58

„Angebote zur beruflichen Eingliederung innerhalb der medizinischen Rehabilitation 
ausgebaut und weiter qualifiziert werden sollten“ (VDR, 1992, S. 167).

� Auch die Reha-Kommission-Berufsförderung des Verbandes Deutscher Rentenver-
sicherungsträger (1997) erachtet eine nahtlose Verknüpfung medizinischer und beruf-
licher Rehabilitation als besonders effektiv. Die bessere Verzahnung soll u. a. durch 
Weiterqualifizierung der Reha-Ärzte, Intensivierung der Reha-Beratung in den Kliniken 
und Durchführung von „berufsbezogenen Vorfeldmaßnahmen“ (z. B. Berufsfindung,
Arbeitserprobung, Belastungserprobung, psychologische Eignungsuntersuchung,
Beratung, Diagnostik und Erprobung) in der medizinischen Rehabilitation gefördert 
werden (VDR, 1997, S. 66-67).

� Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation stellt in ihrem Positionspapier zur 
Weiterentwicklung der Rehabilitation vom 15.12.1998 fest, dass ein Fallmanagement,
welches bereits während der medizinischen Rehabilitationsbehandlung einsetzt, dazu 
dienen kann, einen zügigen und nahtlosen Rehabilitationsverlauf zu sichern. Als Vorbild 
wird hierbei auf die Unfallversicherung verwiesen, die durch ihre Organisation der 
„Rehabilitation aus einer Hand“ Schnittstellen minimiert und durch die Instanz des 
Berufshelfers eine individuelle Fallsteuerung verwirklicht (BAR, 1999).

� Die Unfallversicherung gewährleistet durch die Institution des Berufshelfers, der den 
Verunfallten bereits frühzeitig in der Klinik aufsucht und diesen u. a. bezüglich beruf-
licher Fragen berät, eine enge Verknüpfung zwischen verschiedenen Maßnahmearten 
und fördert eine kontinuierliche Informationsweitergabe sowie die zügige Steuerung 
des Heilverfahrens.

� Die bayerischen Arbeitsämter bemühen sich im Rahmen eines Modellversuchs, die 
Arbeitsverhältnisse Behinderter mittels eines Case-Management-Ansatzes zu erhalten 
(Göbel, 1999).

� Die so genannten Phase-II-Einrichtungen gelten seit Jahren als spezialisierte und kom-
petente Häuser für medizinisch-berufliche Rehabilitationsbehandlungen v. a. im Bereich 
Neurologie (Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitations-
Zentren Phase II, 1988).

� Vor diesem Hintergrund führen „normale Reha-Kliniken“ in zunehmendem Maße 
Modellprojekte durch, in denen frühzeitig berufsbezogene Inhalte in die medizinische 
Rehabilitation integriert werden sollen.Teilweise werden integrierte Behandlungsansätze
bereits in der Routine angeboten. Auch Kooperationen mit Berufsförderungswerken 
und Berufsbildungszentren sind häufig anzutreffen.

Aufwändigere berufsbezogene Maßnahmen (wie z. B. Belastungserprobungen) wurden
innerhalb der medizinischen Phase der Rehabilitation (also in den typischen Reha-Kliniken)
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bislang v. a. in der Psychosomatik erprobt, was auch damit zu tun hat, dass viele psycho-
somatische Erkrankungen in direktem Zusammenhang mit beruflichen Belastungen stehen,
und die Bewältigung von Berufs- und Alltagsschwierigkeiten bei vielen Patienten ein vor-
rangiges Therapieziel darstellt. Ein zweiter Grund dürfte daran liegen, dass die Behandlungs-
dauer in psychosomatischen Fachkliniken meist länger ist als im somatischen Bereich, was
die Organisation eines berufsbezogenen Behandlungsangebotes naturgemäß erleichtert.
Wenngleich die Rahmenbedingungen unterschiedlich günstig sind, sind berufsbezogene
Maßnahmen prinzipiell aber in allen Indikationsfeldern von Relevanz. In der jüngsten Zeit
gibt es dementsprechend vermehrt Modelle zu berufsbezogenen Angeboten in somati-
schen Reha-Kliniken, was dem gesetzlichen Auftrag entspricht, der in § 15 Abs. 1 SGB VI
Belastungserprobung und Arbeitstherapie explizit als Leistungen der medizinischen
Rehabilitation anspricht.

Auf der Arbeitstagung des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern
(RFB) zu „Berufsbezogenen Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation“, die am 25. und
26. Januar 2000 in Würzburg stattfand, wurden einige berufsbezogene Ansätze aus Reha-
Kliniken vorgestellt, die teils Modellprojekt-Charakter haben, teils bereits im Routinebetrieb
der Kliniken laufen (Neuderth & Vogel, 2002). Die Ergebnisse dieser Tagung, die sich mit
bisherigen Entwicklungen und aktuellen Fragen berufsbezogener Maßnahmen in Rehabili-
tationskliniken beschäftigte, bilden den Hintergrund für die nachfolgenden Ausführungen.

2. ZIELE UND AUFGABEN BERUFSBEZOGENER ANSÄTZE

Berufsorientierung muss prinzipiell in jeder Phase des Reha-Prozesses berücksichtigt wer-
den, hat allerdings jeweils etwas unterschiedliche Schwerpunkte und Zielsetzungen (vgl.
Abbildung 2).

Das übergreifende Ziel berufsbezogener An-
gebote in der medizinischen Rehabilitation
ist – dem gesetzlichen Auftrag der Reha-
bilitation entsprechend – die Wiedereinglie-
derung des Rehabilitanden in das Erwerbs-
leben oder auch der Eingliederungserhalt
bei einer Bedrohung der Erwerbsfähigkeit.
Die berufliche Wiedereingliederung muss
dementsprechend bei der Evaluation medi-
zinischer Reha-Behandlungen auch stets als
Zielparameter erhoben werden.

Berufsbezogene Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation haben allgemein zwei
Funktionen:

Abbildung 2
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� Zum Einen die diagnostische Funktion: Häufig werden berufsbezogene Angebote in 
der Phase der medizinischen Rehabilitation mit dem Ziel einer frühzeitigen berufsbe-
zogenen, arbeits- und sozialmedizinischen Diagnostik durchgeführt. Diese soll wiede-
rum als Grundlage zur weiteren Steuerung des Heilverfahrens dienen. Hier geht es 
also um das Aufzeigen konkreter Handlungsmöglichkeiten für die Leistungsträger,
Rehabilitanden und Therapeuten.

� Zum Anderen die therapeutische Funktion: Wie bereits vielfach bei psychosomati-
schen Patienten verwirklicht, bietet es sich auch bei Patienten anderer Indikations-
gruppen an, berufsbezogene Angebote im Setting einer medizinischen Rehabilitation 
umzusetzen, da hier eine therapeutische Betreuung und Aufarbeitung leichter gewähr-
leistet werden kann. Unter diesem Blickwinkel wird z. B. eine Belastungserprobung als 
therapeutisches Instrument betrachtet, das es dem Rehabilitanden ermöglichen soll,
seine Belastbarkeit unter realistischen Bedingungen zu testen und gelernte Strategien 
auf den beruflichen Alltag zu übertragen.

Während in der Phase des Reha-Zugangs die diagnostischen Aufgaben im Vordergrund
stehen, um die ggf. angemessenste Reha-Einrichtung auswählen zu können und den ver-
mutlichen weiteren Reha-Bedarf abzuklären, sind in der medizinischen Rehabilitation sowohl
diagnostische als auch therapeutische Funktionen in diesem Bereich von Belang. Hier geht
es zu Beginn der Maßnahme im diagnostischen Bereich um die „Feinsteuerung“, die Klärung
von Problemen im Bereich der beruflichen Grundqualifikationen und spezielle psychoso-
zialer Probleme bei der Wahl und Gewinnung bzw. Beibehaltung eines Arbeitsplatzes.Also
um Aspekte des Reha-Bedarfs, die in der medizinischen Reha selbst noch bearbeitet werden
können. Hier gibt es dann – im therapeutischen Bereich – spezielle Beratungen, Belastungs-
erprobungen oder Gruppen, um berufsbezogene Probleme zu bearbeiten und ggf. zu lösen.
Die weitergehende Diagnostik am Ende der Reha-Maßnahme hat sodann die Aufgabe, die
erforderlichen nachgehenden Maßnahmen festzulegen und Hinweise auf entsprechenden
weitergehenden Reha-Bedarf in berufsbezogenen Spezialeinrichtungen oder auch bei spe-
ziellen Hilfsmitteln oder anderen Interventionen zu geben.

3. BERUFSBEZOGENE LEISTUNGEN IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION

In der medizinischen Rehabilitation findet sich bereits traditionell ein breites Spektrum an
Leistungen oder Angeboten, die dem berufsbezogenen Bereich oder den Formen der
Verzahnung bzw. der Integration berufsbezogener Maßnahmen zuzurechnen sind. Das
Spektrum reicht dabei von einer Thematisierung berufsbezogener Inhalte während der
Rehabilitationsbehandlung (z. B. im Rahmen der Sozialberatung der Klinik) bis hin zu mehr-
tägigen externen Belastungserprobungen, wobei die Unterschiede vor allem darin liegen,
inwieweit die Kliniken eigene Potenziale einbringen oder sich externer Facheinrichtungen
(z. B. Berufsförderungswerke) bedienen.
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Sozialdienst/ -beratung / Reha-Beratung in der Klinik

Sozial- oder Reha-Beratung wird in den Reha-Kliniken meist durch einen Sozialarbeiter
oder Sozialpädagogen geleistet. Gemeinsam mit dem Rehabilitanden werden Grundlagen
erarbeitet, die diesen befähigen sollen, während oder nach dem Aufenthalt in der Klinik
passende Maßnahmen beruflicher oder sozialer Art zu ergreifen. Es werden wesentliche
Informationen zur beruflichen und sozialen Zukunft des Patienten erhoben, die im
Rahmen der Dokumentation auch Bestandteil des ärztlichen Entlassungsberichtes sind.
Aufgaben des Sozialdienstes, die von diagnostischen bis zu therapeutischen Funktionen
reichen, können im Einzelnen sein:

� Klärung der beruflichen /sozialen Situation des Patienten, Sozialanamnese und -prognose.
� Beratung bei rechtlichen und sozialen Problemen.
� Entwicklung und Einleitung von Maßnahmen beruflicher und sozialer Art, die den 

Möglichkeiten der Patienten entsprechen und die bereits während oder nach dem 
Aufenthalt in der Reha-Klinik ansetzen.

� Vermittlungstätigkeiten, Hilfe bei der Antragstellung, Kontaktherstellung zu Kosten-
trägern, Ämtern, Heimen und anderen Einrichtungen. Der Sozialdienst hat damit die 
Funktion einer Nahtstelle und arbeitet zeit- und institutionsübergreifend.

� Erarbeitung von Perspektiven zur Lebensgestaltung unter den veränderten gesund-
heitlichen Bedingungen des Patienten.

� Dokumentation für den Entlassungsbericht (Maier, 1993).

Während der Sozialdienst in psychosomatischen und neurologischen Reha-Kliniken zum
Standardangebot gehört, so findet Reha-Beratung und Sozialberatung in den übrigen
(somatischen) Reha-Kliniken nur konsiliarmäßig, d. h. bei Bedarf oder zu regelmäßigen
Terminen durch regionale Sozial- / Reha-Berater statt. Forschung und Evaluation in diesem
Bereich ist bislang ebenfalls selten.

Arbeitstherapie

Hierbei handelt es sich um eine gesetzlich verankerte Maßnahme im Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation. Die Arbeitstherapie besteht im Allgemeinen aus Übungen, um die
Gebrauchsfähigkeit der Gliedmaßen für bestimmte Lebens- und Arbeitsfunktionen zu för-
dern und den Rehabilitanden nach Unfällen oder Erkrankungen auf die Arbeitsaufnahme
vorzubereiten. Im Einzelnen werden praktische und theoretische Übungen zur Verbes-
serung der Arbeitsbelastbarkeit durchgeführt. Ziel ist die Steigerung der Belastbarkeit;
Stabilisierung und Verbesserung der Arbeitsgrundfähigkeit und spezieller Fertigkeiten für
die berufliche / schulische (Wieder-)Eingliederung. Dabei überwiegen (im Gegensatz zur
Belastungserprobung) die therapeutischen Aspekte (BAG medizinisch-beruflicher
Rehabilitations-Zentren der Phase II, 1988).
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Die Arbeitstherapie wird in Reha-Kliniken in erster Linie durch ausgebildete Ergothera-
peuten durchgeführt. Es handelt sich zumeist um handwerkliche Tätigkeiten; Handlungs-
fähigkeit und Alltagsbewältigung sollen erprobt werden, damit die Rehabilitanden auch
komplexe Situationen (wieder) besser bewältigen können.
Arbeitstherapie in der medizinischen Rehabilitation wird in der Forschung bislang eben-
falls stiefmütterlich behandelt, sie findet nur in einem Teil der Kliniken (speziell Neurologie
und Psychosomatik) regelmäßig statt und es gibt ebenfalls wenig Ergebnis- und Indikations-
forschung.

Interne und externe Belastungserprobung

Bei der Belastungserprobung handelt es sich ebenfalls um eine gesetzlich verankerte Maß-
nahme im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Sie dient der Ermittlung des arbeits-
relevanten Leistungsprofils, der sozialen Anpassungsfähigkeit in berufsbezogenen Situationen
und der Erfassung der besonderen Belastbarkeit am Arbeitsplatz.Hier überwiegen die diagnos-
tischen Aspekte (BAG medizinisch-beruflicher Rehabilitations-Zentren Phase II, 1988).
Idealerweise wird hierbei zunächst eine Bestandsaufnahme der körperlichen und psychi-
schen Leistungsfähigkeit des Rehabilitanden vorgenommen, das arbeitsrelevante Leistungs-
profil und die soziale Anpassungsfähigkeit ermittelt (diagnostische Funktion).
Die sogenannte Arbeitsgrundfähigkeit, das Arbeitsverhalten und die Arbeitsleistung, sollen
schließlich stabilisierend beeinflusst und der Rehabilitand motiviert werden, um damit die
Voraussetzung für eine berufliche Wiedereingliederung zu schaffen (Rehabilitationszentrum
Stephanuswerk Isny, o. J.).
Die Belastungserprobungen sind je nach Reha-Einrichtung (somatisch, psychosomatisch,
Phase-II) von sehr unterschiedlicher Dauer. Eine Belastungserprobung im Stephanuswerk
Isny (Phase II-Einrichtung) dauert beispielsweise 6 Wochen, Belastungserprobungen, die
von somatischen Reha-Kliniken in Kooperation mit Berufsförderungswerken durchgeführt
werden, können auf nur 5 Tage begrenzt sein.
Bislang gibt es keine Standards bzgl. Zielen, Dauer, Intensität sowie Ein- und Ausschluss-
kriterien. Kontrollierte Evaluationsstudien sind noch selten und beschränken sich auf den
psychosomatischen Bereich. Beutel et al. (1998) und Hillert et al. (1998, 2002) bestätigen in
ihren Studien immerhin die Praktikabilität und Wirksamkeit entsprechend sorgfältig durch-
geführter Modellvorhaben im Bereich Psychosomatik.

Berufsbezogene Gruppenangebote

Die Durchführung berufsbezogener Gruppen (oft auch sozialmedizinische Gruppen genannt)
ist ebenfalls zunächst im Bereich Psychosomatik erprobt worden. Hier liegen inzwischen
recht viele Erfahrungen vor, insbesondere in Kooperation mit Belastungserprobung und /
oder als Ergänzung zur Sozialberatung.
Die Gruppen sind etwas unterschiedlich ausgestaltet, entweder thematisch frei oder themen-
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spezifisch (z. B. Mobbing-Gruppe der Berus-Klinik, Technologie-Gruppe für ältere Arbeit-
nehmer in Bad Neustadt, Stressbewältigung, Bewerbungstraining o. ä.). Sie sind berufs-
gruppenübergreifend oder spezifisch (z. B. für Lehrer in Prien).
Einige kontrollierte Evaluationsstudien wurden im Rahmen des Förderschwerpunktes
Rehabilitationswissenschaften durchgeführt (Koch et al., 2004, Schattenburg et al., 2003).

Medizinischberufliche Reha-Einrichtungen („Phase-II-Einrichtungen“)

Die so genannten Phase-II-Einrichtungen wur-
den ursprünglich als Modelleinrichtungen des
damaligen Bundesministeriums für Arbeit und
Sozialordnung eingerichtet. Sie sollten im An-
schluss an eine intensive medizinische Reha-
Phase (I) eine integrierte beruflich-medizinische
Rehabilitation erbringen. In der Bundesarbeits-
gemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabili-
tationseinrichtungen der Phase II sind gegen-
wärtig 16 Einrichtungen zusammengeschlossen,
die Leistungen der medizinischen, schulischen,
beruflichen und psychosozialen Rehabilitation in
einem nahtlosen, ineinandergreifenden Verfah-
ren erbringen (Abbildung 3). Sie richten sich an
Rehabilitanden, bei denen die Schwere und
Komplexität der Beeinträchtigung und das Aus-
maß des Handicaps eine Förderung in beson-
ders differenzierten und spezialisierten Struktu-
ren verlangen – insbesondere nach neurologi-
schen Störungen, aber auch als so genannte RPK-
Einrichtungen für chronisch psychisch Kranke.

Das Ziel ist die Eingliederung des Rehabilitanden in Schule, Ausbildung, Beruf, Familie und
Gesellschaft. In den Einrichtungen werden körperlich, seelisch oder geistig Behinderte
sowie chronisch kranke Patienten gefördert.
Neben den medizinischen Leistungen werden folgende berufsfördernde Leistungen ange-
boten: Berufsvorbereitung (einschließlich erforderlicher Grundausbildung), Belastungserpro-
bung, Arbeitstherapie, berufliche Anpassung, Ausbildung und Umschulung unter sonder-
pädagogischen Bedingungen.
Soweit erforderlich gehören auch Berufsfindung und Arbeitserprobung hinzu (BAG medi-
zinisch-beruflicher Rehabilitationseinrichtungen, o. J.). Diese beiden Maßnahmen, die unter
dem Begriff der berufsfördernden Maßnahmen zusammengefasst werden, fallen bereits in
die Phase der beruflichen Rehabilitation. Sie sind formal von Arbeitstherapie und Belastungs-
erprobung (berufliche Vorfeldmaßnahmen in der medizinischen Rehabilitation) abzugrenzen.

Abbildung 3: Med.-berufl. Reha-Einrichtungen
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Berufsfindung und Arbeitserprobung finden nicht nur in Einrichtungen der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation (Phase-II-Einrichtungen) statt, sondern in erster Linie auch in
Berufsbildungswerken und Berufsförderungswerken. Dies weist auf die besondere Stellung
dieser Einrichtungstypen zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation hin.

4. KOOPERATIONSMODELLE VON REHA-KLINIKEN MIT BERUFSFÖRDERUNGSWERKEN

UND ANDEREN EINRICHTUNGEN

Während die Phase-II-Einrichtungen auf berufsbezogene Fragestellungen spezialisiert und
auch strukturell entsprechend ausgestattet sind, um die Belastungserprobungen hausintern
durchzuführen (z. B. Modellarbeitsplätze und Berufskundelehrer), fehlen diese Voraus-
setzungen in den „typischen“ medizinischen Reha-Kliniken. Daher bietet es sich an, auf die
Ausstattung und Kompetenz spezialisierter Einrichtungen, wie Berufsförderungswerke,
zurückzugreifen. Entsprechende Modelle wurden in den letzten Jahren sowohl in somati-
schen als auch in psychosomatischen Reha-Kliniken etabliert.
Eine andere Möglichkeit, durch Kooperationsmodelle berufsbezogene Angebote in der
medizinischen Rehabilitation zu verstärken, bietet die Zusammenarbeit mit Betrieben in
der Region. Viele psychosomatischen Kliniken haben ein ausgesprochen dichtes
Kooperationsnetzwerk mit ortsansässigen Betrieben aufgebaut, in denen externe
Belastungserprobungen durchgeführt werden können.

Bei den Kooperationsmodellen mit Berufsförderungswerken lassen sich einige Gemein-
samkeiten beobachten (vgl. Neuderth & Vogel, 2002, Anhänge I und II):

� Die berufsbezogene Maßnahme findet in unmittelbarem Zusammenhang mit den 
übrigen Bausteinen der medizinischen Rehabilitation statt. Entweder während oder im 
Anschluss an die medizinische Reha-Maßnahme erfolgt ein Aufenthalt in einem Berufs-
förderungswerk (BFW) oder einem Berufsbildungswerk.

� Der Aufenthalt im BFW dient in erster Linie zu diagnostischen und beratenden Zwecken.
Beispielsweise werden Belastungserprobungen oder Berufsorientierungsmaßnahmen 
durchgeführt.

� Die Aufenthaltsdauer im Berufsförderungswerk schwankt von einem Tag bis zu drei 
Wochen (in der Psychosomatik auch bis zu vier Wochen). Je nach Dauer des 
Aufenthaltes unterscheiden sich auch die Inhalte.

� Häufig werden in den Reha-Kliniken interdisziplinäre Teambesprechungen abgehalten, bei
denen auch Mitarbeiter des Berufsförderungswerkes zugegen sind. Oder ein Arzt der 
Reha-Klinik reist zu einer Besprechung mit dem Team des Berufsförderungswerkes 
an.Teilweise nimmt der Rehabilitand selbst an den Besprechungen teil.
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� Meist werden in den Kliniken begleitende Gruppentherapien und / oder Einzelgespräche
durch die Sozialberatung oder den psychologischen Dienst angeboten, in denen Erfahrun-
gen im Berufsförderungswerk oder allgemein berufliche Probleme besprochen werden.

� Als Ergebnis werden am Ende des Klinikaufenthaltes eine detaillierte sozialmedizinisch-
berufliche Prognose sowie ein Wiedereingliederungsplan für den Rehabilitanden erstellt,
die in den Entlassungsbericht der Klinik eingehen. Die Ergebnisse der berufsbezogenen 
Maßnahme werden also im Zusammenhang mit der medizinischen Rehabilitation im 
Entlassungsbericht beschrieben bzw. bewertet.

Die Projekte und Ansätze im somatischen Bereich richten sich an Patienten aus den
Indikationsbereichen Orthopädie, Neurologie, Innere Medizin und Kardiologie. Aber auch
bei Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen kommen Kooperationsmodelle zum
Einsatz. Als Kostenträger unterstützen neben der Rentenversicherung auch die
Unfallversicherung sowie das Arbeitsamt solche Kooperationsmodelle.

Ein- und Ausschlusskriterien für berufsbezogene Ansätze

Nicht jeder Rehabilitand kommt für einen aufwendigen berufsbezogenen Rehabilitations-
ansatz im Rahmen der medizinischen Reha-Behandlung in Frage. Folgende Ein- und
Ausschlusskriterien werden von somatischen Reha-Kliniken häufig genannt:

• Altersbegrenzung: In den Erprobungsphasen der Modellprojekten häufig noch bis maxi-
mal 45-50 Jahre begrenzt, um den Teilnehmern eine im wesentlichen gesicherte beruf-
liche Perspektive bieten zu können. Gerade in den Modellprojekten mit der Notwen-
digkeit, sich auf wenige Patienten zu beschränken, scheint dabei eine Tendenz zu bestehen,
die Altersgrenze strenger zu interpretieren, um für die Teilnehmer auch einen erfolg-
reicheren Verlauf zu gewährleisten.

• keine progrediente, zwangsläufig zur Arbeitsunfähigkeit führende Erkrankung.

• keine Dauerberentung, Patient ist noch im Beschäftigungsverhältnis bzw. hat eine gute 
medizinisch-berufliche Prognose.

• keine ausgeprägten psychischen und kognitiven Störungen, ausreichende psychophysi-
sche Grundbelastbarkeit, ausreichende Mobilität (Transportfähigkeit) und Kommuni-
kationsfähigkeit.

• Notwendigkeit, neue berufliche Perspektiven zu entwickeln: z. B. bei bestehender Gefahr
arbeitsbedingter Sekundärschäden, die einer Rückkehr an den alten Arbeitsplatz ent-
gegenstehen, oder bei Unklarheit über die Möglichkeit einer innerbetrieblichen Um-
setzung.
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• Motivation und Zustimmung des Patienten.

Bei psychosomatischen Reha-Kliniken kommen als weitere Ausschlusskriterien Psychosen,
Drogen- und Abhängigkeitserkrankungen hinzu. In solchen Fällen wird je nach Einzelfall-
entscheidung ein berufsbezogener Ansatz durchgeführt.

Hinsichtlich formaler Kriterien wie Lebensalter und gegenwärtigem beruflichen Status
zeigt sich, dass diese Punkte in den psychosomatischen Kliniken im Vergleich zu den soma-
tischen Einrichtungen weniger streng gehandhabt werden.

Indikationsstellung und Assessments

Bei der Indikationsstellung herrscht bislang noch kein einheitliches Vorgehen. Es gibt noch
kein allgemein anerkanntes Screening-Instrument, das für eine Auswahl geeigneter Patienten
in Frage käme. Entsprechend heterogen sind auch die Hinweise und Assessments, die zur
individuellen Indikationsstellung genutzt werden. Zu nennen sind:

• Hinweis des Kostenträgers auf eine berufliche Problematik

• Sozialmedizinische Beurteilung des behandelnden Arztes

• Überprüfung durch den Reha-Berater des Kostenträgers und Bewilligung durch den 
Kostenträger

• Psychologische Testverfahren (Eignungsdiagnostik), IRES-Fragebogen (Fragebogen zu 
Indikatoren des Reha-Status von Gerdes & Jäckel, 1995), AVEM (Schaarschmidt & 
Fischer, 1996)

• Neuropsychologische Diagnostik mit für die Arbeitswelt relevanten Schwerpunkten 
(Aufmerksamkeit, Konzentration, Ausdauer, Gedächtnis)

• Erfassung von Funktionsstörungen, teilweise am MELBA-System orientiert

• Diverse selbst entworfene Screeningfragebögen

Bei Ansätzen in psychosomatischen Fachkliniken werden darüber hinaus vereinzelt auch
Hinweise aus der Psy-BaDo (Psychotherapeutische Basisdokumentation, Heuft & Senf,
1998) verwendet.

1) MELBA (Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit) ist integraler Bestandteil des 
Erhebungsverfahrens IMBA (Integration von Menschen mit Behinderun-gen in die Arbeitswelt). Bei IMBA handelt es sich um ein
Profilvergleichsverfahren zum Abgleich von Fähigkeiten und beruflichen Anforderungen, um das Ausmaß möglicher Überforderung
und einen spezifischen Hilfebedarf abschätzen zu können. MELBA bezieht sich auf psychometrische Maße (Wittmann et al., 1999).
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Die Methoden und Ansätze zur Indikationsstellung erscheinen über die Projekte hinweg
außerordentlich heterogen. Problematisch in diesem Bereich ist dabei die bislang noch
nicht erreichte Vereinheitlichung und empirische Begründung des Vorgehens. Es fehlen
auch anerkannte und überprüfte Screeninginstrumente, die für die Vorauswahl potenziell
geeigneter Patienten in Frage kämen.

Konkrete Inhalte und Abläufe von Kooperationsmodellen werden nun an zwei sehr unter-
schiedlichen Beispielen aus somatischen Reha-Kliniken dargestellt.

4.1 Beispiel A: Kooperationsmodell Klinik Bad Bramstedt / BFW Hamburg

Das Kooperationsmodell der Rheumaklinik Bad Bramstedt in Kooperation mit dem Berufs-
förderungswerk Hamburg wird seit 1999 durchgeführt. Es richtet sich an Patienten mit
Erkrankungen im Bereich der Orthopädie, Neurologie und Inneren Medizin. Eingeschlossen
sind Rehabilitanden, die auf Grund ihrer Erkrankung nicht an den alten Arbeitsplatz zurück-
kehren können und für die eine innerbetriebliche Umsetzung nicht geklärt oder nicht
möglich ist. Bei diesen Patienten ist es offensichtlich, dass neue berufliche Perspektiven ent-
wickelt werden müssen.

Das Programm umfasst eine fünftägige Berufsorientierung im BFW Hamburg im Anschluss
an den Aufenthalt in der Reha-Klinik. Ziel ist dabei die berufliche Neuorientierung und das
Ausprobieren eines neuen Berufsfelds. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgt in den ersten
zwei Wochen der medizinischen Rehabilitationsbehandlung. Vorrangige Auswahlkriterien
sind das Alter und erwartete Konsequenzen der Erkrankung auf die Berufstätigkeit.

Für den Ablauf in der Reha-Klinik Bad Bramstedt lassen sich die folgenden Stichworte
zusammenfassen:

• Die Intervention beginnt mit der Einschätzung des betreuenden Arztes im Anschluss 
an die ausführliche Reha-Diagnostik, dass ein berufsbezogener Ansatz sinnvoll sein könnte.

• Der Patient füllt sodann einen kurzen Fragebogen zu berufsbezogenen psychosozialen 
Belastungen aus. Früher wurde hier der IRES-Fragebogen verwendet, davon ist man 
aber mittlerweile abgekommen.

• Auf diesen Grundlagen erhebt dann der Sozialarbeiter eine ausführliche Sozialanam-
nese und berät den Rehabilitanden über Möglichkeiten, Inhalte und Ziele der Maßnahme.

• Bei einigen Patienten wird im Bedarfsfall eine ergänzende neuropsychologische Unter-
suchung im Arbeitsamt Neumünster durchgeführt.

• Wenn bis hierher alle Beteiligten der Idee einer entsprechenden Maßnahme zuge-
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stimmt haben, so findet anschließend ein Gespräch mit dem Berufsberater des Kosten-
trägers statt. Und sofern dieser zustimmt, erfolgt eine 

• Verlängerung der Reha um eine Woche (für den Aufenthalt im BFW).

• Die Klinik meldet anschließend den Patienten im BFW an. Das BFW erhält dabei einen
Vorbericht, die Fragebogendaten und Testergebnisse.

Für den Ablauf während bzw. nach dem BFW-Aufenthalt lassen sich folgende Stichworte
nennen (vgl. Abbildung 4):

• Internatsunterbringung des Patienten im BFW.

• Gemeinsame Ergebnisbesprechung im BFW mit dem Oberarzt der Klinik, Patient und 
Therapeuten des BFW.

• Grundlage für die Ergebnisbesprechung sind eine schriftliche Stellungnahme des 
Rehabilitanden an Klinik und Kostenträger, der Eindruck der Therapeuten des BFW 
und eine Kurzbeschreibung über den Maßnahmenverlauf.

• Bericht des BFW geht normalerweise zwei Werktage nach Abschluss der Maßnahme 
an die Klinik.

Abbildung 4
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• Klinikarzt integriert diesen BFW-Bericht sodann in seinen Abschlussbericht, dieser geht
an den Kostenträger und an das BFW.

4.2 Beispiel B: Berufsorientierte Reha (BOR), Rehazentrum Bad Eilsen 
in Kooperation mit dem BFW Bad Pyrmont

Die Kooperation zwischen dem Reha-Zentrum Bad Eilsen und dem Berufsförderungs-
werk Bad Pyrmont zur Durchführung berufsorientierter Rehabilitation gibt es bereits seit
1998 in der Routine. Das BFW kooperiert auch mit weiteren Reha-Kliniken der LVA
Hannover. Die Intervention richtet sich insbesondere an Rehabilitanden mit Erkrankungen
der Bewegungsorgane, sie sollten nicht älter als 45 Jahre sein und über eine hinreichende
Motivation verfügen. Die Maßnahmen werden hier von der LVA Hannover finanziert, ins-
gesamt wurden bereits 1.900 Maßnahmen durchgeführt (in allen beteiligten Kliniken). Die
meisten Rehabilitanden, die seit 1998 in den Genuss des Modells kamen, waren zwischen
30 und 40 Jahren alt; 58 % hatten noch eine Beschäftigung, 41 % waren arbeitslos und 1 %
selbstständig.

Der Ablauf der Maßnahme wird schematisch in Abbildung 5 dargestellt. Bei Aufnahme in
die Reha-Klinik wird der IRES-Fragebogen ausgefüllt, in dem u. a. berufliche Belastungs-
faktoren abgefragt werden. In der ersten Woche stellt der Arzt – im Bedarfsfall – die
Indikation zur BOR, ggf. gemeinsam mit  Sozialdienst und Reha-Fachberater. Ein Beratungs-
gespräch mit dem Reha-Fachberater schließt sich auf jeden Fall an. Sind sich die Beteiligten
einig und ist der Patient motiviert, wird ein Verlängerungsantrag für die medizinische Reha-

Abbildung 5
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bilitation um eine Woche gestellt.Der Patient wird in der zweiten Woche seines Aufenthaltes
im BFW angemeldet. Der Sozialarbeiter in der Klinik führt ein vorbereitendes Gespräch,
der Psychologe testet die arbeitsrelevanten kognitiven Fertigkeiten.

Der Aufenthalt im BFW erfolgt sodann in der dritten Woche. Die Berufsorientierungs-
maßnahme dauert vier Tage mit je sechs Stunden (Mo-Do). Im BFW erhält der Rehabilitand
Informationen zu seinen beruflichen Möglichkeiten und es wird je nach Bedarf eine
Erprobungs- oder Neuorientierungsmaßnahme angebahnt. In jedem Fall erfolgt eine
Einschätzung des Fähigkeitsprofils. Der Sozialarbeiter in der Klinik führt nach Abschluss der
Maßnahme ein nachbereitendes Gespräch. Der Rehabilitand übernachtet während der
BFW-Woche weiterhin in der Rehaklinik. Das BFW faxt am Freitag einen Kurzbericht an die
Klinik. In der vierten Woche ist der Rehabilitand wieder ganztags in der Klinik. Im ärztlichen
Abschlussgespräch und im Entlassungsbericht der Rehaklinik wird eine Leistungsbeurteilung
unter Einbeziehung der Beurteilung des BFW vorgenommen. Die LVA entscheidet sodann
über weitere berufsfördernde Leistungen.

Ergebnisse / Auswirkungen der BOR: Beispielhaft kann hier auf eine Beobachtungsstudie von
Schutzeichel und Hirschler (2004) verwiesen werden. Sie fanden bei den Teilnehmern,
deren Daten sie aufgenommen und mit früheren Kohorten verglichen hatten, eine Verkür-
zung der Bewilligungsverfahren für berufsfördernde Leistungen um ca. 50% von 187 auf 98
Tage. Bewilligt wurden aus der BOR heraus in erster Linie Berufsfindung und Arbeitser-
probung, aber auch Umschulung, Berufsvorbereitung und Eingliederungshilfen.

4.3 Voraussetzungen für berufsbezogene Ansätze in der Rehabilitation 
und für Kooperationsmodelle

Nach dem Überblick zu vorhandenen Konzepten berufsbezogener Arbeit in der medizi-
nischen Rehabilitation und insbesondere zu Kooperationsmodellen erscheint es zweck-
mäßig, Gemeinsamkeiten und insbesondere Anforderungen zu beschreiben, die einheitlich
für wichtig erachtet werden. Sie sollen zunächst in Expertenkreisen diskutiert werden, be-
vor sie schließlich einen Ausgangspunkt zur Weiterentwicklung der strukturellen Anforde-
rungen in der medizinischen Rehabilitation bilden können.

Gestufte Versorgungsangebote: Ein berufsbezogener Behandlungsansatz erfordert eine ge-
wisse personelle und technische Ausstattung sowie ausreichend Zeit. Das in diesen Fällen
veränderte Behandlungskonzept muss in den Rahmen der Klinik passen und vom Behand-
lungsteam mitgetragen werden. Aus ökonomischen Gründen erscheint es sachgerecht, so
genannte Schwerpunktkliniken, resp. Kliniken zu definieren, die in diesem Bereich umfassen-
de Behandlungsressourcen vorhalten und entsprechende Leistungen auch in der notwen-
digen Grundhäufigkeit und damit qualifiziert erbringen können. Derartige Angebote kön-
nen in Kooperation mit Berufsförderungswerken oder anderen Trägern realisiert werden,
oder auch von der Klinik selbst erbracht werden (wie in Phase-II-Einrichtungen).
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Alle Kliniken sollten darüber hinaus jedoch ein Basisangebot im berufsbezogenen Bereich
realisieren können, nicht zuletzt, weil die berufsbezogene Förderung zu den zentralen
Aufgaben der medizinischen Rehabilitation gehört und im Falle einer solchen Behandlung
keine unnötige Zeit mit Wiedervorstellung in der Bundesagentur für Arbeit o.ä. verbracht
werden soll, was bekanntermaßen die Motivation deutlich reduziert. Zu einem solchen
Minimalstandard gehören folgende Punkte:

• Im Hinblick auf die berufsbezogene Diagnostik bestehen in den Kliniken oft erhebliche 
Wissensdefizite.Oft werden sozialmedizinische Stellungnahmen ohne detaillierte Kenntnis
der beruflichen Anforderungssituation erstellt. Hier fehlt meist berufskundliches, sozial-
und berufsrechtliches, arbeitsmedizinisches sowie sozialmedizinisches Wissen. Wichtig 
sind auch ausführliche Anamnesen der beruflichen Biographie, des Arbeitsplatzes 
sowie verschiedener sozialmedizinischer Parameter. Diese finden bislang nicht in wün-
schenswertem Ausmaß statt.

• Es besteht die Möglichkeit, des Einsatzes von Screening-Fragebögen zu beruflichen 
Problemlagen und Anforderungen zu diskutieren.Vorliegende Verfahren sind zu wenig
erprobt oder zu umfangreich. Hier besteht Forschungsbedarf.

• Anzustreben wäre auch ein niedrig schwelliges berufsbezogenes Gruppenangebot.

• Die externe Vernetzung ist vielfach optimierungsbedürftig. Damit ist neben dem Kontakt
mit dem Reha-Berater v. a. eine Kontaktaufnahme mit Betrieben und Betriebsärzten 
gemeint. In den Kliniken fehlen leider derzeit noch häufig Daten über die Arbeitsstätte 
des Patienten, die dem Betriebsarzt sicherlich vorliegen. Hier sollten Optimierungs-
möglichkeiten erwogen werden.

• Auch die interne Vernetzung ist entscheidend. Alle am Rehabilitationsprozess Beteiligten
müssen sozialmedizinisch relevante Eindrücke zusammentragen und in die Planung der 
Therapien und der Empfehlungen einfließen lassen.

Motivationsprobleme auf Seiten der Rehabilitanden werden oft als Thema bzw. Problem ange-
führt. In den bekannten Modellprojekten gelten diese nicht selten als Ausschlusskriterium
für berufsbezogene Maßnahmen.Viele Patienten kommen mit falschen Erwartungen in die
Rehaklinik. Enttäuschung von Erwartungen kann zu Motivationsverlusten führen. Daher ist
es zum einen notwendig, den Patient bereits im Vorfeld über Ziele und Inhalte der
Behandlung zu informieren. Zum anderen sollte es zukünftig um die Frage gehen, welche
Möglichkeiten es gibt, Motivationsprobleme des Rehabilitanden frühzeitig zu erfassen und
gezielt zu bearbeiten.
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5 HERAUSFORDERUNGEN FÜR DIE WEITERE ENTWICKLUNG UND FORSCHUNGSBEDARF

Berufsbezogene Maßnahmen innerhalb der medizinischen Rehabilitation haben sich ent-
sprechend dem in der Praxis festgestellten Bedarf entwickelt. Sie verfolgen gleiche über-
greifende Zielsetzungen, sind aber sehr unterschiedlich ausgestaltet. Letztlich fehlen ihnen
über weite Strecken eine konzeptionelle Ausarbeitung und eine wissenschaftliche Unter-
mauerung.Vertiefter Forschungsbedarf zeigt sich bei folgenden Themen:

• Überprüfung vorhandener oder Entwicklung neuer Instrumente, die zur Problemidenti-
fikation im Rehabilitationsprozess geeignet sind (z. B. Weiterentwicklung des IRES-
Fragebogens).

• Auch wenn sich abzeichnet, dass zur Indikationsstellung im Einzelfall vielfältige Datenquel-
len und Entscheidungsschritte benötigt werden, ist die Entwicklung von Screeningverfah-
ren zur gezielten Zuweisung und Vorbereitung des Patienten auf die Behandlung sinnvoll.

• Aktuelle verfügbare arbeitswissenschaftliche Inventarien zur Beschreibung beruflicher 
Belastung, Leistungsanforderung und -fähigkeit sind oft zu aufwendig, um sie praktikabel
im Kontext medizinischer Rehabilitation einzusetzen. Hier sind weitere Entwicklungs-
schritte erforderlich.

• Angesichts der Heterogenität der berufsbezogenen Maßnahmen, der Behandlungs-
ansätze, in denen sie verankert sind und der behandelten Patienten stellt die Ermitt-
lung wirksamer Behandlungskomponenten berufsbezogener Ansätze eine wesentliche 
Herausforderung für die differenzielle Evaluationsforschung dar. Auf Patientenseite 
müssen Prädiktoren identifiziert werden, welche die Notwendigkeit berufsbezogener 
Strategien klar erkennbar werden lassen und auch zur Prognoseeinschätzung dienen 
können. Dies betrifft auch die differenzierte Aufarbeitung der Ablaufzeiten bei Reha-
bilitanden im Hinblick auf deren sozialmedizinische Prognose.

• Es stehen Langzeiterhebungen aus, die den langfristigen Nutzen von berufsbezogenen 
Behandlungsmaßnahmen prüfen. Zu berücksichtigen ist bei der Evaluation auch die 
Frage der Kosten-Wirksamkeit.

• Basierend auf Untersuchungen zur differenziellen Effektivität und zur Wirksamkeit von 
Komponenten sind schließlich Mindestanforderungen für die Struktur- und Ablauf-
qualität zu formulieren.

Vor diesem Hintergrund ist es begrüßenswert, dass die Deutsche Rentenversicherung und
das Bundesministerium für Bildung und Forschung im Rahmen des Förderschwerpunktes
Reha-Forschung für die jetzt beginnende Phase der Förderung von so genannten Umset-
zungsprojekten das Thema „berufsbezogene Ansätze in der medizinischen Rehabilitation“
als eines der ersten Schwerpunktthemen fokussieren.
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6 RESÜMEE

Medizinische Rehabilitation muss sich im Interesse der Rehabilitanden und auch entspre-
chend dem eigentlich recht umfangreichen Auftrag deutlich erweitern: Ein gewisser
Mindeststandard an berufsbezogenen Inhalten und Kompetenzen sollte in jeder Reha-
Klinik vorhanden sein, um dem Anspruch einer umfassenden, zielorientier ten
Rehabilitation gerecht zu werden. Während man traditionell die Fragen der beruflichen
bzw. berufsbezogenen Klärung und Orientierung erst im Anschluss an die medizinische
Rehabilitation zur Bearbeitung vorgesehen hat, zeigt sich zunehmend, dass diese konzep-
tionelle Trennung zunehmend durch eine prozessbezogene Integration überwunden wer-
den muss.

Medizinische Rehabilitation soll damit nicht mit der beruflichen Rehabilitation gleichgesetzt
werden. Ein stärkerer Einbezug bestimmter berufsbezogener Basisangebote in die medizi-
nische Rehabilitation dürfte gleichwohl einem wichtigen Bedarf entsprechen und damit auf
eine Änderung bzw.Weiterentwicklung der Rehabilitationslandschaft hinauslaufen. Gleichzeitig
muss eine Überfrachtung der Reha-Kliniken bzw. die Schaffung von Doppelstrukturen
(zwischen Reha-Kliniken und Berufsförderungswerken) vermieden werden. Deshalb bieten
sich bei günstigen regionalen Gegebenheiten Kooperationsmodelle an. Die Ausprägung
und der Umfang einer Kooperation mit einem BFW sind abhängig von der Aufgabenstellung
und den Möglichkeiten beider beteiligter Partner, der Häufigkeit der Zusammenarbeit und
den vorhandenen Ressourcen in qualitativer und ökonomischer Hinsicht. Entsprechend den
unterschiedlichen Anforderungen der Rehabilitanden dürfte es auch sinnvoll sein, soweit hier
eine Differenzierung vor der Rehabilitation und eine gezielte Zuweisung möglich ist, Schwer-
punkteinrichtungen für berufsbezogene Fragen vorzuhalten, in die besondere Problemfälle
zur Rehabilitation kommen.

Manche Fragen zu Einflussfaktoren auf das langfristige Ergebnis von neuen Interventions-
angeboten sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschließend zu beantworten. Weitere
Forschung ist hinsichtlich handhabbarer diagnostischer Instrumente (Reha-Zugang, Prozess-
steuerung, Screening-Instrumente) wünschenswert einschließlich der Klärung und weite-
ren Überprüfung von Prädiktoren für zielgerichtete Interventionen. Es wird auch darum
gehen, wirksame Behandlungskomponenten und Qualitätsstandards zu entwickeln.

Die Bearbeitung berufsbezogener Problemstellungen der Rehabilitanden ist – so zeigt sich
in vielen Fällen – von zentraler Bedeutung für den Verlauf und das langfristige Ergebnis
medizinische Rehabilitation.Vorhandene Evaluationsstudien bestätigen dies. Grundlage für
eine gezielte Therapie ist ein qualifizierter Abgleich zwischen Anforderungs- und Fähigkeits-
profil.Vielfältige Ansätze sind auch in der gegenwärtigen Rehabilitation zu nutzen, sie set-
zen insbesondere die zielgerichtete Qualifizierung der medizinischen Rehabilitationskonzepte
voraus.
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