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Meine sehr geehrten Damen und Herren,

Fachleute sagen uns seit vielen Jahren: Chronische Krankheiten und ihre Be-
handlung sind die Herausforderung fur unser Gesundheitssystem. Chronische
Krankheiten und deren Folgen verursachen den gré3ten Teil der stetig wach-
senden Krankheitskosten und in noch hoherem Mal3e der volkswirtschaftlichen
Kosten. Die Konzepte der medizinischen und beruflichen Rehabilitation stellen
die richtige Antwort dar, um dieser Entwicklung zu begegnen. Denn Rehabilita-
tion ist effektiv und kostensparend. lhre Bedeutung nimmt zu, das liegt an der
sich verdndernden demographischen Struktur und dem sich wandelnden
Krankheitsspektrum.

In seinem Gutachten 2003 betont der Sachverstandigenrat fir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen erneut den Stellenwert der Rehabilitation im Ge-
sundheitswesen und bestéatigt die gesetzliche Rentenversicherung in ihren
Bemuhungen zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation und zur
Sicherung ihrer Qualitat. Unter den strukturellen und funktionalen Effizienzre-
serven im deutschen Gesundheitssystem sei die Férderung von Rehabilitation
- neben dem Ausbau der Pravention - eine der wichtigsten Optionen.

Die Rehabilitation hat die Krise, in die sie durch das Wachstums- und Be-
schaftigungsférderungsgesetz (WFG) 1997 gekommen ist, im Schumpeter-
schen Sinne kreativ genutzt - das zeigen die im Folgenden genannten Zahlen,
vor allem aber die darin zum Ausdruck gekommenen Veranderungen. Gleich-
zeitig sieht sie sich neuen Herausforderungen gegeniber. Allerdings wird die
Realisierung der notwendigen Rehabilitationsleistungen innerhalb des vorge-
gebenen Budgets zunehmend schwieriger.

Das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) stellt die
Selbstbestimmung der Betroffenen und die gleichberechtigte Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft, in Alltag und Beruf, als zentrales Ziel der Rehabilitation
heraus. Gleichzeitig verlangt es von den Rehabilitationstragern engere Zu-
sammenarbeit untereinander und ein héheres Mal3 an Patientenorientierung,
auch als erweiterte Partizipation im Rehabilitationsprozess selbst. Nachdem
schon das SGB IX die Bedeutung der Pravention betonte, bereitet die Bundes-
regierung nun ein eigenstandiges Praventionsgesetz vor, das auch die Rehabi-
litation nicht unbeeinflusst lassen wird. Hierdurch und durch die im gerade ver-
abschiedeten Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GMG) enthaltene Starkung der integrierten Versorgung gewinnen die
Entwicklungen in der medizinischen Rehabilitation eine zusatzliche Dynamik.

1. Entwicklungen in der Rehabilitation im 10-Jahres-Ruckblick
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1.1 Langfristige Entwicklung der Rehabilitationsleistungen

Zur Einordnung der aktuellen Herausforderungen wird im folgenden zunachst
ein Uberblick tber wichtige Entwicklungen bei den Antragen, Bewilligungen und
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation vorangestellt.

Im Ruckblick auf die Jahre seit 1992 (Folie 1) fallt vor allem der Einschnitt in
den Jahren 1996 und 1997 auf. Damals konnte die Rentenversicherung das
durch das WFG um ein Viertel gekurzte Budget nur deshalb anndhernd einhal-
ten, weil neben leistungsrechtlichen Einschrankungen (u. a. Drei-Wochen-
Regeldauer) gleichzeitig die Nachfrage zuriickging, da die Versicherten erheb-
lich weniger Antrage auf Reha-Leistungen stellten. Insgesamt gingen in den
Jahren 1996 und 1997 die Antrage und Bewilligungen kontinuierlich auf knapp
zwei Drittel des Aufkommens von 1995 zuriick. Der Tiefpunkt bei Antrdgen und
Bewilligungen wurde Ende 1997 durchschritten und die Zahlen gingen seit
1998 wieder moderat nach oben. Der Rickgang in den Jahren 1996 und 1997
konzentrierte sich im wesentlichen auf die alten Bundeslander. Die seit 1998
zu verzeichnende Zunahme ist dagegen sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslandern festzustellen. Diese Entwicklung hat bis zum Jahre
2002 angehalten. Das hat zur Folge, dass in den neuen Bundeslandern die
Bewilligungen im Jahr 2002 um 17 % hoher ausfallen als 1995, wahrend in den
alten Bundesléndern die Zahlen heute um 14 % unter denen aus 1995 liegen.

Im laufenden Jahr zeichnet sich nun eine Trendwende ab: Fir die ersten neun
Monate des Jahres 2003 stellen wir einen Riickgang der Antrége um 3,0 %
gegenuber dem entsprechenden Zeitraum des Vorjahres fest; bei den Bewilli-
gungen lag der Ruckgang bei 3,6 %. Eine Erklarung dafur kbnnte in der zu-
nehmenden Sorge der Versicherten um den moglichen Verlust des Arbeits-
platzes liegen - es muss auf jeden Fall zunéchst offen bleiben, ob mit diesem
Antragsrickgang eine langfristige Trendwende eingeleitet worden ist.

Entsprechend dem Ruckgang bei Antrdgen und Bewilligungen im Zuge des
WFG nahm auch die Anzahl der durchgefuhrten Reha-Leistungen drastisch ab
(Folie 2). Wahrend im Jahr 1996, noch vor Inkrafttreten des Wachstums- und
Beschéftigungsforderungsgesetzes, rund 960.000 medizinische Leistungen
zur Rehabilitation durchgefihrt wurden, ging ihre Zahl im Jahr 1997 auf rund
630.000 medizinische Reha-Leistungen zurlck. Im Jahr 1998 haben sich dann
die Zahlen - auf niedrigem Niveau - stabilisiert. Von 1999 bis 2001 stieg die
Zahl der Leistungen wieder, nahm aber in 2002 wieder ab. Im vergangenen
Jahr wurden im Westen rund 16 % weniger und im Osten rund 30 % mehr
medizinische Leistungen zur Rehabilitation durchgefihrt als 1995. Wie aus der
Folie 3 zu entnehmen ist, ist die sog. "Reha-Intensitat” (d. h. die Anzahl der
Reha-Leistungen je 1.000 Versicherte) bei den medizinischen Leistungen da-
mit im Westen Deutschlands erheblich gesunken. Alte und neue Bundeslander
befinden sich nun nahezu auf demselben Niveau - hier hat eindeutig eine An-
gleichung der Lebensverhéltnisse stattgefunden. Der Riickgang der Leistun-
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gen seit dem WFG schlégt sich schlief3lich auch in den Reha-Ausgaben nie-
der, die nunmehr nur noch 2,1 % der Ausgaben der Rentenversicherung aus-
machen, wéhrend sie 1996 noch bei 2,9% lagen.

12 Strukturverschiebungen bei den Leistungen
1.2.1  Entwicklung und Verteilung der Diagnosen

Der massive Ruckgang der medizinischen Rehabilitationsleistungen von 1996
auf 1997 findet sich bei fast allen Diagnosengruppen. Am starksten fiel der
Ruckgang bei den Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes aus; sie gingen um fast 50 % zurtck, vor allem im Westen (Folie 4).
Vom Rickgang nicht betroffen sind nur die Abhéngigkeitserkrankungen, deren
Zahl fast unverandert blieb. Ab 1998 ist bei fast allen Diagnosengruppen wieder
eine Zunahme der durchgefiihrten Rehabilitationsmafl3nahmen festzustellen.

Betrachtet man die Aufteilung der medizinischen Rehabilitationsleistungen der
Rentenversicherung auf die verschiedenen Diagnosengruppen uber die letzten
zehn Jahre, dann fallt eine Konstante auf: der hohe Anteil der Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes. Diese Krankheitsgruppe, zu der
die Ruckenleiden und die Gelenkerkrankungen gehoren, steht Uber die Jahre
hinweg und bei beiden Geschlechtern an erster Stelle der durchgefiihrten Re-
habilitationsleistungen (Folie 5). Seit den Spargesetzen ist dieser Anteil zwar
etwas zurtickgegangen, steht aber mit 41 % weiter an der Spitze der Krank-
heitsgruppen. Es folgen die psychischen Stérungen sowie die Neubildungen
mit 18 % bzw. 17 % und dann die Krankheiten des Kreislaufsystems mit 10 %
der Rehabilitationsleistungen.

Bei den psychischen Erkrankungen, zu denen auch die Suchterkrankungen
gehdren, gab es bei Mannern und Frauen im Westen nach dem Ruckgang in
1997 eine Zunahme in der Reha-Intensitat, im Osten einen seit 1993 durchge-
henden und deutlichen Aufwartstrend (Folie 6). Der Trend passt zu dem Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen bei den Krankenkassen, wo die Bedeutung der
psychischen Stérungen ebenfalls zunimmt. Experten erwarten fur die Zukunft
eine Fortsetzung dieses Trends, auch wegen der wachsenden psychischen
Beanspruchung der Beschéftigten an ihren Arbeitsplatzen. In beiden
Landesteilen liegt die Reha-Intensitat bei den Frauen héher als bei den
Mannern. Im Westen sind psychische Erkrankungen héaufiger Anlass zur
medizinischen Rehabilitation als im Osten.

Die Reha-Intensitat bei Krebserkrankungen (bdsartige Neubildungen) zeigt e-
benfalls in den neuen Bundeslandern einen durchgehenden und deutlichen
Aufwartstrend (Folie 7), wahrend sich im Westen nach dem Einbruch 1997
nur ein allmahlicher Anstieg erkennen lasst. Im Zuge des WFG wurden die
Wiederholungsheilbehandlungen gezielter als vorher auf besondere Bedarfssi-
tuationen ausgerichtet, wahrend die jeweils erste Rehabilitation nach einer
Tumorerkrankung wie zuvor durchgefihrt wird. Insgesamt wird heute die Re-



VVD R Aktuelles Presseseminar 2003

ha-Intensitat der Jahre vor dem WFG fast wieder erreicht, allerdings mit stér-
kerer Schwerpunktsetzung bei der ErstmafRnahme. In den alten und in den
neuen Bundeslandern liegt die Reha-Intensitat bei den Frauen tber der der
Manner. Im Ost-West-Vergleich fallt auf, dass im Osten bis 1996 Versicherte
seltener wegen Krebserkrankungen rehabilitiert wurden als im Westen. Seit
1997 hat sich das Verhaltnis umgekehrt.

Die Rentenversicherung hat ihre Rehabilitationseinrichtungen und deren Ange-
bote bedarfsgerecht an die Veranderungen in der Diagnosenstruktur ange-
passt, zum Beispiel durch Umstrukturierung von Abteilungen bzw. Stationen
fur Herz-Kreislauf-Rehabilitation in solche fur die Rehabilitation psychosomati-
scher Stérungen. Das erforderte eine hohe Flexibilitdt sowie Veranderungsbe-
reitschaft, sowohl in den eigenen Rehabilitationseinrichtungen, als auch in de-
nen privater Trager, in denen die Mehrzahl der Rehabilitationsleistungen
durchgefuhrt wird.

1.2.2 Wachstumsbereiche bei den Rehabilitationsleistungen

Anders als bei den Ubrigen Rehabilitationsleistungen ist bei der Anschlussre-
habilitation, auch bekannt als Anschlussheilbehandlung (AHB), durchgehend
ein aufwarts gerichteter Trend zu verzeichnen (Folie 8). In absoluten Zahlen
gerechnet wurden 2002 mehr als doppelt so viele (223 %) Anschlussheilbe-
handlungen durchgefuhrt wie 1992. Der Anteil an den Gesamtmalnahmen be-
trug 1992 noch 10 % und liegt seit 1997, bedingt auch durch den Rickgang im
allgemeinen Antragsverfahren, tiber 20 %, in 2002 bei 23 % (Folie 9). Auch
wenn man die Haufigkeit der Anschlussheilbehandlung pro 1.000 Versicherte
betrachtet, wird ein durchgehender Trend nach oben erkennbar (Folie 10).
Das Wachstum bei den Anschlussheilbehandlungen ist ein Zeichen fur die zu-
nehmende Akzeptanz dieser Form der Rehabilitation, die sich u. a. durch ein
besonders einfaches Antrags- und Zuweisungsverfahren auszeichnet. Gleich-
zeitig wuchs durch die kiurrzer werdenden Liegezeiten in den Akutkliniken deren
Bestreben, die Patienten nicht sofort in die hausliche Umgebung, sondern zu-
nachst zur weiteren Stabilisierung des Gesundheitszustandes in eine Rehabili-
tationseinrichtung zu entlassen. Durch die Einfiihrung der Fallpauschalen
(DRG) und die damit einhergehende weitere Verkirzung der Liegezeiten in den
Krankenh&ausern rechnen wir mit einer weiteren Steigerung der Anschlussheil-
behandlungen in den kommenden Jahren.

Ein zweiter Wachstumsbereich ist die ambulante medizinische Rehabilitation.
Die Rentenversicherung hat zunachst die ambulante Rehabilitation zusammen
mit der gesetzlichen Krankenversicherung in Modellvorhaben mit wissen-
schaftlicher Begleitung durchgefuihrt - und zwar in tGber 110 Modelleinrichtun-
gen, um den Ausbau eines flexiblen Angebots voran zu bringen. In verschiede-
nen wissenschaftlichen Studien zeigte sich, dass die ambulante medizinische
Rehabilitation, wie sie in den Rahmenempfehlungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation (BAR) zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion sowie in den dazugehdrenden indikationsspezifischen Konzepten (Folie
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11) definiert ist, bei den Patienten, die fur die ambulante Rehabilitation in Frage
kommen, grundsatzlich ebenso wirksam ist wie die stationare Rehabilitation.
Bei entsprechender Wirksamkeit und tendenziell kostengunstigerer Leistungs-
erbringung liefern die Studien wichtige Argumente fur einen weiteren Ausbau
der ambulanten Rehabilitation. Die Studien zeigen auf3erdem, dass die Strate-
gie der Rentenversicherung richtig war, die bewahrten Qualitatsstandards der
stationaren Rehabilitation auf die ambulanten Angebote zu Ubertragen. Das
bisher auf die stationdre Rehabilitation ausgerichtete Qualitatssicherungspro-
gramm der Rentenversicherung werden wir deshalb in Kiirze und in Abstim-
mung mit den Krankenkassen fir die ambulanten Rehabilitationseinrichtungen
adaptieren.

Wir rechnen damit, dass die Zahl der ambulanten Rehabilitationsangebote und
—leistungen weiter zunehmen wird. Das lasst sich auch an den Zahlen der
letzten Jahre ablesen: Wurden von der Rentenversicherung 1997 rund 5.000
ambulante medizinische Leistungen durchgefuhrt, waren es im letzten Jahr
bereits mehr als 40.000 (Folie 12). Der Anteil stieg von knapp 1 % in 1997 auf
knapp 5 % im Jahr 2002. Der Ausbau der ambulanten Rehabilitation schafft
erweiterte Moglichkeiten zur verstarkten Einbeziehung des psychosozialen und
des beruflichen Umfelds sowie zur Vernetzung mit der regionalen akut-
medizinischen Versorgungsstruktur und bietet insgesamt die Chance auf eine
flexiblere Ausgestaltung der medizinischen Rehabilitation.

Die Rehabilitationsleistungen bei Abhangigkeitserkrankungen, die sog. Ent-
wohnungsbehandlungen, zeigen trotz des Wachstums- und Beschéaftigungs-
foérderungsgesetzes einen durchgehenden Aufwartstrend (Folie 13). Lag ihr
Anteil an den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bis 1996 noch unter
3,5%, liegt dieser Anteil aktuell bei 5,8%. Ihr Anteil an den Aufwendungen ist
wegen der langen Behandlungszeiten im Suchtbereich relativ hoch und liegt
derzeit bei rd. 16 %.

Noch ein weiterer Trend ist festzustellen: Die Aufwendungen flr Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben, also fur die berufliche Rehabilitation, machen
einen wachsenden Anteil an den Ausgaben fir die Rehabilitation aus (Folie
14). Ihr Antell liegt aktuell bei 22 %, wahrend er 1992-1994 noch unter 10 %
lag.

Das Angebot an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wurde jedoch nicht
einfach quantitativ fortgeschrieben. Vielmehr ist die Rentenversicherung den
Empfehlungen der Reha-Kommission ,Berufliche Rehabilitation” von 1997 ge-
folgt und hat ihre Leistungen zur beruflichen Integration flexibilisiert bzw. den
geanderten Anforderungen des Arbeitsmarktes hinsichtlich Qualifikation und
Dauer beruflicher QualifizierungsmafRnahmen angepasst. Ausgebaut wurden
z. B. Kurzzeit- und Teilqualifikationen sowie betriebsnahe Integrationsformen,
mit denen sich trotz der schwierigen Lage auf dem Arbeitsmarkt gute Integrati-
onserfolge erzielen lassen. Damit kann dem raschen Wandel des Arbeitsmark-
tes und der von ihm geforderten Qualifikationen besser Rechnung getragen
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werden. Gleichzeitig werden auch die begrenzten finanziellen Mittel gezielter
eingesetzt.

Parallel dazu wurden in den vergangenen Jahren auch die Behandlungskon-
zepte der medizinischen Rehabilitation starker auf die berufliche Integration
abgestimmt. Die Friiherkennung der Auswirkungen der beruflichen Téatigkeit
auf chronische Erkrankungen, die Erstellung von Leistungsprofilen sowie die
Anregung weiterfuhrender berufsfordernder Leistungen gehort heute in vielen
Reha-Kliniken zum Standardprogramm. Dementsprechend haben sich auch
die Falle, in denen Reha-Kliniken die Prufung weiterfuhrender beruflicher Mal3-
nahmen anregen, seit 1999 um mehr als 25% (1999 rd. 60.000 Falle, 2002 rd.
76.500 Féalle) erhoht. Zusatzlich bieten die Reha-Kliniken vermehrt indikations-
spezifische Programme zur medizinisch-beruflichen Orientierung an. Das
reicht von einer berufsorientierten medizinischen Rehabilitation (z. B. Ergono-
mieschulung, Belastungserprobung an Modellarbeitsplatzen) bis zur therapeu-
tisch begleiteten (ambulanten) beruflichen Rehabilitation in Zusammenarbeit
mit Arbeitgebern vor Ort. Die Rentenversicherungstrager bemihen sich
zugleich erfolgreich, die Zeitspanne zu verkirzen, die zur Prifung und Einlei-
tung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigt wird. Einzelne Tré-
ger bieten daflr - Uber die Fachberatungsdienste hinaus - spezielle Case-
Management-Programme an.

2. Reha-Budget und Reha-Aufwendungen

Seit 1997 sind die Rehabilitationsausgaben der Rentenversicherung gesetzlich
durch ein Budget gedeckelt, dessen Steigerung an die Entwicklung der Brutto-
lohngehaltssumme gekoppelt ist (Folie 15). Auf diese Weise pragt das WFG
noch heute die Entwicklungsméglichkeiten der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation und wird dies auch in Zukunft tun. In den Jahren 1998-2001
konnte die Rentenversicherung das Budget infolge des vorangegangenen An-
tragsrickgangs sowie aufgrund vielfaltiger Einsparbemihungen relativ gut ein-
halten; im vergangenen Jahr wurde das schon erheblich schwieriger - die Dif-
ferenz zwischen Budget und Aufwendungen lag nur noch bei 12 Mio. Euro, das
sind 0,25 %.

Angesichts der Zunahme des Reha-Bedarfs besteht eine - allerdings auch
nicht unbegrenzte - Mdglichkeit, die Ausgaben dem gedeckelten Budget anzu-
passen in einer weiteren Flexibilisierung der Rehabilitation. Auf den Ausbau der
ambulanten Rehabilitation als Flexibilisierung der Rehabilitationsform habe ich
bereits hingewiesen. Daneben gibt es eine wachsende Flexibilisierung der Re-
habilitationsdauer. Bei den stationaren Rehabilitationsleistungen der Renten-
versicherung hat der Anteil der Drei-Wochen-MalRhahmen (18-24 Tage) erheb-
lich zugenommen: Er stieg von 2 % in 1995 auf 44 % im Jahre 2002 (Folie 16),
wahrend der Anteil der Vier-Wochen-MalRnahmen (25-31 Tage) von 72 % auf
33 % zurlickging. Da wo es notwendig ist, um den Rehabilitationserfolg zu er-
reichen, werden allerdings auch weiterhin Rehabilitationsleistungen léanger als
drei und auch tber vier Wochen hinaus durchgeftihrt. Dies ist vor allem bei den
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Rehabilitationsleistungen fur Anhangigkeitskranke der Fall, wo die mittlere Be-
handlungsdauer zwar von 116 Tagen in 1994 auf 93 Tage im Jahr 2002, d. h.
um 20,1 % zurlickging, aber eben immer noch gut 13 Wochen betragt (vgl. Fo-
lie 17). Bei den ubrigen psychischen Erkrankungen schréankt die Natur der
Krankheit die Moglichkeiten ein, die Behandlungsdauer zu verkirzen. Hier be-
trug der Riickgang der Behandlungstage nur 3,4 %. Da sowohl die Rehabilitati-
onsleistungen fur Suchtkranke als auch die bei den Ubrigen psychischen Er-
krankungen seit der ersten Halfte der 90er Jahre zugenommen haben, ging die
Behandlungsdauer von 1994 bis 2002 zwar bei den sog. somatischen Indikati-
onen um 20,3 % zurtck, im Durchschnitt Gber alle Krankheitsgruppen aber nur
um 14,3 %.

Es ist abzusehen, dass die durch Flexibilisierung von Rehabilitationsform und -
dauer mobilisierbaren Sparpotentiale iber kurz oder lang nicht ausreichen
werden. Das Anwachsen der Versichertenzahlen im ,rehabilitationsintensiven*
Alter (45-60 Jahre) lasst den Reha-Bedarf ansteigen. Hinzu kommen die stei-
genden Zahlen bei den Anschlussheilbehandlungen. Zu befiirchten ist eine Art
Lverdrangungswettbewerb” innerhalb des gedeckelten Budgets, in dem die
wachsenden Anteile der Anschlussrehabilitation und der Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben zu Lasten der allgemeinen Rehabilitationsmalinahmen
gehen. Gerade diese Leistungen sind aber fur chronisch kranke Menschen be-
sonders wichtig. Einschnitte an dieser Stelle wirden die von den Fachleuten
konstatierte Unterversorgung in der Rehabilitation verstarken und dem Ziel des
SGB IX widersprechen, ein Mehr an Selbstbestimmung und Teilhabe der Be-
troffenen zu erreichen.

3. Zum Stand der Umsetzung des SGB IX

3.1 Neue Aufgaben der Rentenversicherung durch das SGB IX

Mit dem SGB IX hat die Politik fiir die Rehabilitation einige neue Weichenstel-
lungen vorgenommen, die in den n&chsten Jahren den Weg der Weiterent-
wicklung mit vorzeichnen werden. Das Gesetz knlpft einerseits an dem be-
stehenden Rehabilitationssystem an, bietet aber andererseits auch Perspekti-
ven fur neue Entwicklungen.

Zu den wichtigsten Zielen und grof3ten Herausforderungen des Sozialgesetz-
buches IX gehort das bereits genannte Ziel der ,Selbstbestimmung und gleich-
berechtigten Teilhabe“. Selbstbestimmung und Partizipation sind aber nicht
nur ein Ziel der Rehabilitation, sondern auch eine Richtschnur fiir die Art und
Weise der Durchfihrung rehabilitativer Leistungen. Dies zeigen einige weitere
Regelungen des Sozialgesetzbuchs IX, durch die die Beteiligungsrechte be-
hinderter und von Behinderung bedrohter Menschen gestarkt werden.

Das SGB IX raumt den behinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen erweiterte Wunsch- und Wabhlrechte ein. Dazu gehért auch, dass Leis-
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tungen zur Teilhabe in Form von personlichen Budgets erbracht werden kdn-
nen. Mit der Einfihrung des personlichen Budgets durch das SGB IX wird die
Maglichkeit der Umwandlung von Sach- in Geldleistungen erganzt um den
Anspruch behinderter Menschen auf selbstbestimmte und eigenverantwortli-
che Gestaltung ihrer Lebensumstande. Das Gesetz sieht vor, dass die Re-
habilitationstrager die Einfiihrung personlicher Budgets zunéchst in Modell-
vorhaben erproben.

Parallel zu den schon bestehenden Modellprojekten in einzelnen Regionen hat
die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) eine Arbeitsgruppe un-
ter Beteiligung des Verbandes eingesetzt, die ein trageribergreifendes Modell-
konzept fur die Leistungserbringung in Form von Persdnlichen Budgets als
fundierte Basis fur die Einfihrung dieser weitgehend neuen Leistungsform er-
arbeiten soll.

Daruber hinaus sind im Rahmen eines geplanten Gesetzes zur Einordnung
des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch auch Anderungen bei der Leis-
tungserbringung durch ein persénliches Budget vorgesehen. Danach soll das
personliche Budget als tragertibergreifende Komplexleistung ausgestaltet wer-
den. Soweit das personliche Budget Leistungen mehrerer Leistungstrager ent-
halt soll der zuerst angegangene Trager das Verfahren im Auftrag und im Na-
men der anderen beteiligten Leistungstrager durchfiihren.

Mit dem SGB IX sind aber auch neue Leistungen und Leistungsausweitungen
(Folie 18) eingefuhrt worden, die das oben genannte Spannungsverhéltnis
zwischen der Bedarfsentwicklung einerseits und den finanziellen Méglichkeiten
der Rentenversicherung zur Deckung des Bedarfs andererseits noch ver-
scharfen wird. Der Gesetzgeber ging mit dem SGB IX von der Erwartung aus,
dass die neuen Aufgaben der Rentenversicherung nicht zu Mehraufwendun-
gen fuhren. Das bedeutet aber, dass die zusatzlichen Leistungen und Leis-
tungsausweitung nur bei gleichzeitigen Einsparungen an anderer Stelle reali-
siert werden kdnnen.

So hat der Gesetzgeber mit dem SGB IX z.B. fir alle in Betracht kommenden
Rehabilitationstrager die Moglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung
des Versicherten im Rahmen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
eingefuhrt. Diese Leistung war vor dem SGB IX nur im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung bekannt. Sie hat zum Ziel, arbeitsunfahige Leistungsbe-
rechtigte, die nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit noch teilwei-
se verrichten kdnnen, durch eine zeitlich abgestufte Wiederaufnahme ihrer Ta-
tigkeit schrittweise wieder in das Erwerbsleben einzugliedern. Die Rentenver-
sicherung kann diese Leistung wahrend und - nach einer geplanten gesetzli-
chen Anderung - kiinftig auch im unmittelbaren Anschluss von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbringen und hat fur den Zeitraum der stufen-
weisen Wiedereingliederung Ubergangsgeld zur Sicherung des Lebensunter-
haltes des Betroffenen zu zahlen.
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Als weitere im SGB IX geregelten neuen Leistungen und Leistungsausweitun-
gen sind zu nennen

- das Uberbriickungsgeld, das Existenzgriindern wahrend der ersten sechs
Monate in HOhe des Arbeitslosengeldes bzw. der Arbeitslosenhilfe gewahrt
werden kann,

- die Arbeitsassistenz fur schwerbehinderte Menschen zur Erlangung eines
Arbeitsplatzes,

- die Inanspruchnahme von Integrationsfachdiensten zur beruflichen Wieder-
eingliederung behinderter Menschen sowie

- die Ausweitung der Leistungsdauer im Eingangsverfahren und Berufsbil-
dungsbereich der Werkstatten fur behinderte Menschen

- der Wegfall der Leistungsbegrenzung bei der Wohnungshilfe

3.2 BAR als Plattform der Zusammenarbeit aller Beteiligten

Ein wesentliches Anliegen des SGB IX ist die Verbesserung der Kooperation
der Leistungstrager sowie der Koordination der Leistungserbringung. Der Ge-
setzgeber hat zu diesem Zweck die Bundesarbeitsgemeinschatft fir
Rehabilitation (BAR) als Plattform fur eine gemeinsame
Aufgabenwahrnehmung durch die Rehabilitationstrager beauftragt.

Dabei sind die gemeinsamen Empfehlungen zu nennen, die von den Rehabili-
tationstragern auf der Ebene der BAR zur Konkretisierung und Interpretation
der gesetzlichen Regelungen zu vereinbaren sind. Die Empfehlungsvereinba-
rungen sollen eine einheitliche und koordinierte Leistungserbringung sichern
und dazu beitragen, dass die insgesamt erforderlichen Leistungen zur Teilha-
be wie aus einer Hand erbracht werden, auch wenn sie von unterschiedlichen
Rehabilitationstragern geleistet werden. An der Vorbereitung der gemeinsamen
Empfehlungen werden auch die Verbande behinderter Menschen und die Ver-
béande der Leistungserbringer beteiligt.

Bislang in Kraft gesetzt werden konnten die Gemeinsame Empfehlung ,Zu-
standigkeitsklarung“ mit verwaltungspraktikablen Regelungen zur Beschleuni-
gung des Zustandigkeitsklarungs- und Verwaltungsverfahrens sowie die Ge-
meinsame Empfehlung ,Qualitatssicherung”, die tragerubergreifende Grund-
satze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der Leistungserbrin-
gung beschreibt. Per Rechtsverordnung in Kraft gesetzt wurden die Regelun-
gen zur Abgrenzung von Leistungen zur Friherkennung und Fruhférderung
sowie zur Ubernahme und Teilung der Kosten zwischen den beteiligten Reha-
bilitationstragern - Rechtsverordnung ,Fruhférderung” (Folie 19).
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Kurz vor ihnrem Abschluss stehen die Gemeinsame Empfehlung "Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit”, die Gemeinsame Empfehlung zur "Verbesserung der ge-
genseitigen Information und Kooperation aller beteiligten Akteure” sowie die
Gemeinsame Empfehlung ,Férderung der Selbsthilfe”. In Bearbeitung befindet
sich dartber hinaus die Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung®“. Im Hinblick
auf diesen Beratungsstand ist davon auszugehen, dass die BAR einer vom
BMGS im Sommer erfolgten Aufforderung zum Abschluss einer Reihe Ge-
meinsamer Empfehlungen termingerecht nachkommen kann (Folie 20).

Besonders hervorzuheben sind die auf der Ebene der BAR fortgeschriebenen
Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation. Damit
konnte - wie bereits eingangs festgestellt - ein wesentlicher Beitrag zum Aus-
bau und zur qualitativen Weiterentwicklung der wohnortnahen ambulanten
Leistungsform, deren Bedeutung auch im SGB IX besonders hervorgehoben
wird, geleistet werden. In letzter Zeit wurden die besonderen indikationsspezifi-
schen Teile des Rahmenkonzeptes fiur die ambulante dermatologische, die
ambulante onkologische sowie die ambulante psychosomatische Rehabilitati-
on bei der BAR erarbeitet.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die BAR als gemeinsame Plattform der
Rehabilitationstrager fir die Gewahrleistung der vom SGB IX geforderten en-
gen Kooperation der Leistungstrager sowie einer weitgehenden Koordination
des Leistungsgeschehens unverzichtbar ist.

3.3 Gemeinsame Servicestellen flachendeckend eingerichtet

Die Einrichtung von gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager ist
einer der Kernpunkte des SGB IX. Die Rehabilitationstrager wurden verpflich-
tet, bis Ende des Jahres 2002 gemeinsame Servicestellen fir Rehabilitation
einzurichten, wobei die Rentenversicherungstrager Koordinierungsfunktionen
Ubernommen haben. Die vom Gesetzgeber geforderte flachendeckende Ein-
richtung der Servicestellen fur Rehabilitation konnte erfolgreich umgesetzt
werden. Es sind nun 568 Servicestellen - davon fast die Halfte in der Trager-
schaft der gesetzlichen Rentenversicherung - eingerichtet worden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung hat zwischen-
zeitlich das Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik - ISG - in Kdln
mit der Evaluation der Einrichtung und Arbeitsweise der gemeinsamen Servi-
cestellen beauftragt. In dem Anfang August vorgelegten Zwischenbericht des
ISG werden Aufbau und Ausstattung der gemeinsamen Servicestellen positiv
bewertet. Daneben wird festgestellt, dass die Inanspruchnahme - trotz der von
den Tragern geleisteten umfangreichen Offentlichkeits- und Pressearbeit und
der regelméRigen Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und Behinderten-
verbanden - noch recht gering ist. Allerdings nimmt die Frequentierung der be-
reits seit einem langeren Zeitraum eingerichteten Servicestellen stetig zu.
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Nachholbedarf besteht noch bei der Herstellung der Barrierefreiheit sowie bei
den Schulungen der Mitarbeiter.

Die gemeinsamen Servicestellen sind in aller Regel bereits barrierefrei gestal-
tet. Wo dies noch nicht der Fall ist, werden unter Hinzuziehung der fachlichen
Kompetenz von Behindertenverbénden zurzeit entsprechende Umbaumal3-
nahmen vorgenommen. Auch die Kommunikationsfreiheit ist gewahrleistet. So
kdnnen nach vorheriger Terminabsprache Gebardendolmetscher bei der Bera-
tung des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen bzw. seiner
Vertrauensperson hinzugezogen werden.

4, Préavention als neue Herausforderung

Im Mittelpunkt der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte steht neben der
Forderung nach Verzahnung, Vernetzung und Integration der verschiedenen
Versorgungsbereiche die zunehmende Bedeutung des Praventionsgedankens
fur eine Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung.

Bereits im SGB IX wurde der Vorrang der Pravention an prominenter Stelle
formuliert. Danach sollen die Rehabilitationstréager darauf hinwirken, dass der
Eintritt einer Behinderung einschlie3lich einer chronischen Krankheit vermie-
den wird. Weitergehende Leistungen zur Teilhabe, Entgeltersatzleistungen o-
der Renten sollen durch die Verpflichtung der Reha-Tréager zu einer konse-
guenten Anwendung von Praventionsmafinahmen maoglichst vermieden wer-
den.

Nunmehr liegen aber auch erste Eckpunkte fir ein geplantes Praventionsge-
setz vor (Folie 21). Vorgesehen ist die Zusammenfassung wichtiger Regelun-
gen, die Vereinheitlichung von Definitionen sowie die Starkung der Zusam-
menarbeit der wichtigsten Akteure im Bereich der Pravention im Gesundheits-
sektor. Auf3erdem ist eine Ausweitung der Finanzierung der Leistungen der
primaren Pravention auf die Rentenversicherung vorgesehen.

Die interdisziplindr und ganzheitlich ausgerichtete Rehabilitation der Renten-
versicherung steht haufig erst am Ende der Behandlungskette. Die gesetzliche
Rentenversicherung unterstitzt deshalb grundsatzlich eine Starkung und In-
tensivierung der Pravention und Gesundheitsférderung und sieht darin einen
wichtigen Schritt, den zunehmenden Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf
aufgrund chronischer Erkrankungen zu bewaltigen, zumindest aber in Grenzen
zu halten. Dabei sind aber grundséatzlich zwei, sich erganzende Strategien zu
unterscheiden: Zum einen die verstérkte praventive Orientierung innerhalb der
bestehenden Behandlungssysteme, wie dies beispielsweise das SGB IX fir
die Rehabilitation vorsieht. Dies bedeutet praktisch eine Verstarkung von Se-
kundér- und Tertirpravention in allen Bereichen. Zum anderen geht es um die
Intensivierung der Primarpréavention, die nicht identisch mit Friherkennung ist
und Uber die bisherigen Behandlungsformen, aber auch Aufklarungsmaf3nah-
men hinaus geht und eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt. Sie
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muss bereits in der Familie, im Kindergarten und in der Schule ansetzen und
kann deshalb nicht primar Aufgabe der Sozialversicherungstrager sein.

Der Verband hat daher im Zusammenhang mit dem geplanten Praventionsge-
setz deutlich gemacht, dass die vorgesehene Ausweitung der Finanzierung
der Leistungen der primaren Pravention auf die Rentenversicherung im Hin-
blick auf die angespannte Finanzlage nur in einem sehr begrenzten Maf3e im
Rahmen des Budgets fur Rehabilitation moglich ist. Es wurde auch deutlich
gemacht, dass Aufgabenschwerpunkt der Rentenversicherung entsprechend
ihres gesetzlichen Auftrags - z.B. in Zusammenarbeit mit Arbeitgebern, Ar-
beitsschutz und Krankenkassen - die Starkung der betrieblichen Gesundheits-
foérderung sein wird, hinsichtlich derer sie auch bereits gro3e fachliche Kompe-
tenz besitzt. Insgesamt muss unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit auch
hier der Grundsatz gelten, dass Finanz- und Entscheidungsverantwortung in
der Hand der Rentenversicherungstrager bleiben.

5. Ausblick

Die Rentenversicherung hat die durch das WFG ausgeldste Krise der Rehabi-
litation nicht ohne schwierige Anpassungsprozesse, aber letztlich erfolgreich
bewadltigt. Die sich in den letzten Jahren abzeichnenden Verschiebungen im
Leistungsspektrum (mehr AHB, mehr ambulante Rehabilitation usw.) werden
sich fortsetzen, wobei wir daflir werden Sorge tragen missen, dass diese
Wachstumsbereiche im Ergebnis nicht zu Lasten der Versorgung chronisch
Kranker gehen.

Die Ausrichtung der beruflichen Orientierung in der Rehabilitation durch die
Rentenversicherung wird zuktinftig ein noch starkeres Gewicht erhalten. Die
Leistungen zur beruflichen Integration werden noch mehr flexibilisiert bzw. den
geanderten Anforderungen des Arbeitsmarktes angepasst werden muissen.
Voraussetzung fur die notwendigen Anpassungsprozesse in der Rehabilitation
ist die weitergehende Schwerpunktsetzung und Leitlinienentwicklung, begleitet
durch eine ausreichende Qualitatssicherung. Dabei geht es darum, die Reha-
bilitation in die integrierte Versorgung gleichwertig einzubinden.

Der Bedarf an Rehabilitationsleistungen wird weiter zunehmen. Dies hangt
u. a. mit der Zunahme chronischer Erkrankungen sowie mit demografischen
Entwicklungen zusammen. Hinzu kommt das SGB IX mit seiner Forderung
nach einer starkeren praventiven Ausrichtung der Rehabilitation. Dem wach-
senden Bedarf stehen allerdings nur begrenzte Mittel gegeniber.

Die Rehabilitation steht damit wie das gesamte Gesundheitssystem vor der
Herausforderung, den steigenden Bedarf und die erhéhten Anforderungen an
die Rehabilitation mit den begrenzten finanziellen Moglichkeiten so in Uberein-
stimmung zu bringen, dass sich die erreichte Qualitat und Effektivitat der Re-
habilitation auch im Hinblick auf praventive Aspekte mdglichst weiter erhoht,
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zumindest aber nicht verringert. Der von der Rentenversicherung beschrittene
Weg einer permanenten Weiterentwicklung und Qualifizierung der Rehabilitati-
on ist daher ohne Alternative. Er ist zu ergdnzen durch einen Prozess der
strikten Patientenorientierung auf Seiten der Leistungstrager und -erbringer.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!
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Folien zum Vortrag

Dr. Axel Reimann

Aktuelle Entwicklungen im Bereich
der Rehabilitation

Verband Deutscher Eysseneckstralle 55 Telefon (0 69) 15 22-0
Rentenversicherungstrager 60322 Frankfurt am Main Telefax (0 69) 15 22-320
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Entwicklung der Antrage und Bewilligungen in der medizinischen
Rehabilitation der Rentenversicherung, West/Ost 1992 bis 2003
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Quelle: VDR Antraas- und Erlediqunasstatistik
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Abgeschlossene Leistungen zur stationdren medizinischen
Rehabilitation der Rentenversicherung 1992-2002
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Abgeschlossene Leistungen zur stationaren medizinischen
Rehabilitation pro 1000 Versicherte*, Rentenversicherung 1993-2002
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Quelle: VDR-Statistik Rehabilitation und Aktiv Versicherte, verschiedene Jahrgange
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Anteil der medizinischen Reha-Leistungen der Rentenversicherung
nach Diagnosenhauptgruppen*, 1992-2002
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Quelle VDR-Statistik Rehabilitation, verschied. Jahrgange
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Medizinische Reha-Leistungen der Rentenversicherung bei
psychischen Erkrankungen pro 1000 Versicherte
Manner und Frauen West/Ost
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Quelle: VDR-Statistik Rehabilitation, verschiedene Jahrgange
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Medizinische Reha-Leistungen der Rentenversicherung bei
Neubildungen* pro 1000 Versicherte
Manner und Frauen West/Ost

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

—- West-Manner - West-Frauen —@— Ost-Manner —@®— Ost-Frauen

* Relativ viele Leistungen gem. § 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI an bereits berentete Versicherte.
** |m Berichtsjahr 1997 wurden die Daten der BfA fur die Berechnung dieser Tabelle teilweise geschatzt.
Quelle: VDR-Statistik Rehabilitation und Aktiv Versicherte, verschiedene Jahrgange
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Abgeschlossene medizinische und sonstige Leistungen zur
Rehabilitation/AHB, Rentenversicherung 1992-2002
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Anteil AHB an allen medizinischen Reha-Maldhahmen der
Rentenversicherung 1992-2002
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Anzahl der Anschlussheilbehandlungen pro 1000 Versicherte
Rentenversicherung 1992-2002

6,1
5.8
54 5,3
4.9
4,1 4,2 -
4 35
3,1
1 ﬂ
O = T T T T T T T T

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

w
|

N
|

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen 2003, eigene Berechnungen
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Rahmenempfehlungen zur ambulanten
Rehabilitation auf BAR-Ebene

« Rahmenkonzept (1995/2000)
 Orthopadie/Rheumatologie (2000)
 Neurologie (2000)

« Kardiologie (2000)

« Onkologie (2003)

« Dermatologie (2003)
 Psychosomatik/Psychotherapie (2003)
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Ambulante Reha-Leistungen der Rentenversicherung 1997 - 2002
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Quelle: VDR-Statistik Rehabilitation, verschiedene Jahrgange
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Anteil der Aufwendungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitslaben
an allen Aufwendungen* zur Rehabilitation der Rentenversicherung
1992-2002
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Budget und Nettoaufwendungen zur Rehabilitation der
Rentenversicherung in Mio. €, 1992-2002
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Dauer stationarer medizinischer Reha-Leistungen der
Rentenversicherung 1995 zu 2002
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-VDR DIEGESETZLICHEREI
Abnahme der Behandlungstage
1994 2002 Abnahme
Sucht 116 93 20,1 %
Psychische
Erkrankungen 41 40 3.4 %
ohne Sucht
alle Diagnosen
ohne psych. 31 24 20,3 %
Erkrankungen
alle Diagnhosen 35 30 14,3 %
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Neue Leistungen und Leistungsausweitungen
durch das SGB [X

- Stufenweise Wiedereingliederung

Leistungen der Wohnungshilfe
Uberbriickungsgeld

Arbeitsassistenz

Inanspruchnahme von Integrationsfachdiensten

- Ausweitung der Leistungsdauer im Eingangsver-
fahren und Berufsbildungsbereich von Werkstatten
fur behinderte Menschen

- Wegfall der Leistungsbegrenzung bei der Wohnungs-
hilfe
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Gemeinsame Empfehlungen auf Ebene der
BAR |

- ,Zustandigkeitsklarung®
ISt zum 01.05.2003 in Kraft getreten

- ,Qualitatssicherung®
Ist zum 01.07.2003 in Kraft getreten

- ,Fruhforderung®

Ist zum 01.07.2003 per Rechtsverordnung in Kraft
getreten
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Gemeinsame Empfehlungen auf Ebene der
BAR Il

bis zum Ende des Jahres abzuschliel3en:

- ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit*

- ,Forderung der Selbsthilfe"

- ,Verbesserung der Information und Kooperation®
- ,Begutachtung nach einheitlichen Grundsatzen®
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Erste Eckpunkte fur ein Praventionsgesetz

- Zusammenfassung wichtiger Regelungen
aus dem Bereich Pravention

- Vereinheitlichung einschlagiger Definitionen aus
dem Bereich Pravention

- Starkung der Zusammenarbeit der wichtigsten
Akteure im Bereich Pravention

- Ausweltung der Finanzierungslasten auf die
Rentenversicherung
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