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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Aufarbeitung der aktuellen kurativen, re-
habilitativen und praventiven Versorgung aus Sicht der Physiotherapie, weil sich gesetzli-
che Anforderungen und Einschrankungen einerseits und das Leistungsrecht der gesetzli-
chen Kostentrager im Gesundheitswesen andererseits gegeniiberstehen und somit unmit-
telbare Auswirkungen auf Physiotherapeuten als Leistungserbringer und Patienten als
Leistungsempfanger haben. Politische Entscheidungen, die als Gesetze und Richtlinien
den komplexen Gesundheitsmarkt regulieren, haben Folgen fiir die Entwicklung des the-

rapeutischen Berufsfeldes und die daraus resultierende Versorgung.

Wissenschaftliche Zielstellung dieser Arbeit ist es, hermeneutisch zu Giberpriifen, wie ge-
sundheitsbezogene Dienstleister als komplexe Unternehmen auf gesellschaftlichen Ver-
anderungsdruck reagieren, ihre strategischen Entscheidungen und organisatorischen Pro-
zesse permanent und schnell anpassen und ihre bewegungsbezogenen praventiven, kura-
tiven und rehabilitativen Leistungen nach dem geforderten Versorgungsbedarf ausrich-

ten.

Der Fokus dieser Arbeit liegt nicht in einer differenzierten Auseinandersetzung mit den
Einflissen der einzelnen gesellschaftlichen Entwicklungen auf die Versorgungsleistungen.
Vielmehr missen diese einzelnen vorgegebenen Komponenten fiir ein Unternehmen in
der Gesundheitsdienstleistung geblindelt und miteinander verknlipft werden, um praxis-
taugliche und effiziente Versorgungsstandards zum Nutzen der Patienten zu generieren.
Es erfolgt eine narrative Darstellung des sozialrechtlichen Rahmens (iber Richtlinien und
Vorgaben der Kostentrager auf der Basis einer Literaturanalyse. In einer kritischen Refle-
xion werden aktuelle Problemlagen konkretisiert und es werden Handlungsempfehlungen

formuliert.
Die vorliegende Arbeit umfasst insgesamt sechs Kapitel. Die Grundgedanken der Arbeit
sind wie folgt aufgebaut.

Nachdem die Einleitung in das Thema einfiihrt und die Zielstellung der Arbeit herausar-

beitet, richtet der zweite Teil der Arbeit den Blick auf die gesellschaftlichen Entwicklungen
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in Deutschland. Er beginnt mit einem kurzen Uberblick iber die rund achtzigjihrige Ge-
schichte der Physiotherapie in der Bundesrepublik Deutschland, um anschliefend vertie-
fend auf den Einfluss der Sportwissenschaft, hier insbesondere der Trainingswissenschaft

als Treiber fir eine ,Moderne Physiotherapie”, einzugehen.

AnschlieBend wird der Zusammenhang bekannter Einflussfaktoren auf die Gesundheit,
hier explizit das Bewegungsverhalten und die Arbeitswelt, in Unterkapiteln beschrieben.
Zwei weitere Schwerpunkte bilden der soziodemografische Wandel und seine Auswirkun-
gen auf epidemiologische Veranderungen bei den versorgungsrelevanten Erkrankungen.
Die Dynamik des medizinisch-technologischen Fortschritts als Antwort auf diese gesell-
schaftlichen Herausforderungen wird anschlieBend geschildert. Ein fachlich-orientieren-
der Blick gilt der Forderung nach Evidenzbasierung und leitliniengerechter Versorgung.
Neue Standards nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen |6sen oft Veranderun-
gen in der Therapie und Organisation, zusatzliche Ressourcen und damit das Erfordernis
der gesundheitsokonomischen Wirtschaftlichkeit aus. Das letzte Unterkapitel Gber die
resultierenden sozial- und gesundheitspolitischen Folgen und Forderungen beziehen den
erhohten Versorgungsbedarf mit ein und schlieBen den zweiten Teil der Arbeit mit den

Folgerungen und Konsequenzen fiir die ,Moderne Physiotherapie” ab.

Teil 3 stellt die Versorgungsleistungen nach den geltenden rechtlichen Vorgaben und den
aktuellen Rahmenbedingungen der Kostentrager dar. Hier wird Bezug genommen auf
Leitlinien, Rahmenempfehlungen und Leistungsbeschreibungen, welche die einzelnen
MalBnahmen nach dem in Teil 2 beschriebenen Bedarf an Gesundheitsversorgung festle-
gen. Danach werden Konzepte nach medizinischen Standards fir den kurativen Sektor mit
den stationdren physiotherapeutischen Leistungen und dem Bereich der ambulanten
Heilmittelversorgung erldutert. Die ambulante medizinische Rehabilitation in ausgewahl-
ten Indikationsgebieten bildet den Schwerpunkt dieses Teils. Nachsorge sowie Leistungen
zur Pravention und Gesundheitsforderung runden das Kapitel mit Informationen zur Ge-

sundheit und MaRnahmen zur Gesunderhaltung ab.

Teil 4 befasst sich systematisch und vertiefend mit den aktuellen Versorgungsleistungen
am Modell der Fachkliniken fiir ambulante Rehabilitation der medicoreha® Welsink Un-

ternehmensgruppe. Analytische Konzepte, reale Praxisbeispiele und Organisations-
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ablaufe verdeutlichen die gesundheitsbezogenen Interventionen einer komplexen und
umfassenden Leistungserbringung. Dabei wird die aktuelle wissenschaftliche Studienlage

zu den bewegungsbezogenen Interventionen an Indikationsbeispielen thematisiert.

In Teil 5 werden aus der Bandbreite der Thematik verschiedene Fragestellungen heraus-
gegriffen und kritisch reflektiert. Ein besonderer Blick gilt der Heilmittelerbringung, der
ambulanten medizinischen Rehabilitation, der integrierten Versorgung, der konservativen

OP vermeidenden Therapie sowie der Fachkraftesicherung.

AbschlieBend fasst Teil 6 die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit zusammen, formuliert
Empfehlungen und Forderungen und gibt einen Ausblick auf zukinftige Weiterentwick-

lungen.

Aus Grinden der einfachen Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher
und weiblicher Sprachformen verzichtet. Selbstverstandlich gelten samtliche Personenbe-

zeichnungen im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fir beide Geschlechter.

medicoreha® ist eine geschiitzte Wortbildmarke aus den Begriffen ,Medizin‘ und ,Rehabi-
litation”. Im Folgenden wird die Wortbildmarke in Uberschriften genutzt, im Text wird der

Firmenname ,medicoreha’ fiir die medicoreha Welsink Unternehmensgruppe verwendet.
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2 Gesellschaftliche Entwicklungen

Das folgende Kapitel beginnt mit einem kurzen Uberblick iber die aktuelle Lage der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland. Danach betrachtet das erste Unterkapitel die histo-
rische Entwicklung der Physiotherapie in Deutschland auf dem Weg von vorwiegend pas-
siven zu aktivierenden Therapiestrategien. Das Kapitel Bewegungsverhalten und Gesund-
heit stellt die Risiken fiir Menschen, die einen sitzenden Lebensstil flihren, dem gesund-
heitlichen Nutzen der korperlichen Aktivitat gegenlber, um die wissenschaftlich nachge-
wiesenen positiven Gesundheitseffekte zu verdeutlichen. Danach wird ein orientierender
Blick auf die Arbeitswelt als weiterer gesundheitsbeeinflussender und umweltbezogener
Faktor gerichtet. Es folgen Kapitel tiber die aktuellen und zukiinftigen sozio-
demografischen Herausforderungen und epidemiologischen Entwicklungen in Deutsch-
land, welche fiir die Konzeption und Ausrichtung von Rehabilitations- und Praventions-
konzepten bedeutsam sind. Der thematische Schwerpunkt ,Medizinisch-technologischer
Fortschritt’ befasst sich mit Innovationen, die bereits Auswirkungen auf die Physiothera-
pie haben oder zukiinftig haben werden. Die beschriebenen Veranderungsprozesse |6sen
einerseits Wachstumsprozesse in der Gesundheitswirtschaft aus, andererseits entstehen
gesundheitsokonomische Forderungen nach Kosteneinsparungen. Den Abschluss dieses
Kapitels bilden gesundheitspolitische Forderungen und die daraus resultierenden Folgen

fir die Anbieter von Gesundheitsleistungen.

Der vom Robert Koch-Institut (RKI) als Bundesinstitut im Geschaftsbereich des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit veroffentlichte Bericht ,Gesundheit in Deutschland” gibt einen
umfassenden und aktuellen Uberblick ,zum Gesundheitszustand, Gesundheits-verhalten
und zur Gesundheitsversorgung in Deutschland” (vgl. RKI, 20154, S. 14). Nach statisti-
schen Erhebungen des RKI (20154, S. 1) bewerten , etwa drei Viertel der Frauen und

Manner (...) in Deutschland ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut”.

Aus dem Blickwinkel der Versorgung pragen vor allem die Verdnderungen der Altersstruk-
tur und des Krankheitsspektrums die gesellschaftlichen und epidemiologischen Entwick-
lungen in Deutschland. Chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, abdominale
Adipositas, arterielle Hypertonie und Hyperlipidamie laufen oft in den ersten Jahren

symptomfrei ab und bleiben ohne Konsultation eines Arztes lange Zeit unerkannt. Die vier
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genannten Krankheiten werden in der Medizin als ,Metabolisches Syndrom‘ zusammenge-
fasst und dominieren die epidemiologischen Entwicklungen in den ersten Jahrzehnten des
21. Jahrhunderts (vgl. Alberti, Zimmet & Shaw, 2005, p. 475). Langfristige Auswirkungen
sind ,vielschichtige Beeintrachtigungen, z. B. im Hinblick auf Mobilitat, Kommunikation,
Erwerbstatigkeit oder Selbstversorgung unter Berlicksichtigung des gesamten Lebenshin-
tergrundes” (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. [BAR], 2015, S. 8), die

erhebliche Versorgungsleistungen nach sich ziehen.

2.1 Entwicklung der Physiotherapie in Deutschland

Dieses Kapitel gibt einen komprimierten Uberblick Giber die Entwicklung der Krankengym-
nastik und Physikalischen Therapie zur Physiotherapie bis zur angewandten Therapiewis-
senschaft in den Jahren von 1948 bis 2016. Damit soll der Weg zur ,,Modernen Physiothe-

rapie” vorgespurt werden.

40er bis 50er Jahre

,Die WHO wurde 1948 mit dem Ziel gegriindet, fur alle Volker das hochstmogliche Ge-
sundheitsniveau zu erreichen” (WHO, 2017). Als autonome internationale Gesundheitsor-
ganisation ist sie heute federfiihrend

e in ,der Gestaltung der Forschungsagenda fiir Gesundheit”,

¢ im ,Aufstellen von Normen und Standards”,

e inder ,Formulierung evidenzbasierter Grundsatzoptionen“ (a. a. O.).
Aufgrund dieser Ausrichtung bildet die WHO bis heute auf der Metaebene eine wichtige

Informationsgrundlage fiir die Weiterentwicklung der Therapieberufe.

Am 15.11.1949 wird der Zentralverband fiir Krankengymnasten (ZVK)® als erster eigen-
standiger Berufsverband gegeniber den Berufsverbdanden der Masseure und medizini-
schen Bademeister gegriindet (Hiter-Becker, 20044, S. 17).

Mit dem ersten Ausbildungs- und Berufsgesetz ,liber die Austibung der Berufe des Mas-
seurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters und des Krankengymnasten“ (Bun-

desgesetzblatt, 1958) gelingt mit drztlicher Unterstiitzung die Abgrenzung vom Beruf des

! Die Grindung erfolgt unter dem Namen ,Zentralverband der krankengymnastischen Landesverbande im
westdeutschen Bundesgebiet” (Hiiter-Becker, 2004, S. 34).
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Masseurs. Die deutschen Krankengymnastinnen und Krankengymnasten werden einheit-
lich durch einen zweijahrigen Lehrgang an einer staatlich anerkannten Lehranstalt ausge-
bildet, dem ein ein-jahriges Anerkennungsjahr im angeschlossenen Krankenhaus folgt
(vgl. Hater-Becker, 20044, S. 20). Dieses Gesetz wird 36 Jahre bestehen bleiben und in
Bezug auf die ,nicht-akademische’ Ausbildung —im Unterschied zu den anderen europai-
schen Landern — durch das Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) von 1994 bis
heute Bestand haben.

Krankengymnastische Leistungen kénnen in Abhangigkeit von der drztlichen Diagnose

und Verordnung erbracht werden.

1960er Jahre

Zu Beginn der 60er Jahre gilt Krankengymnastik als Beruf fiir ,hohere Tochter” (Huter-
Becker, 2004b, S. 34) an den deutschlandweit 16 ausbildenden Universitadts- und groRen
Unfall- und Rehabilitationsklinken (vgl. Hiiter-Becker, 20044, S. 21) und wird im Zuge der
Emanzipation fast ausschlieBlich von Frauen ausgelibt. Die Krankengymnastinnen orien-
tieren sich dhnlich wie die ,Schwester” als ,Helferin des Arztes*? (HUter-Becker, 2001, S.
271) eng an der Medizin als Hauptbezugswissenschaft. Arztliche Leiter der Lehranstalten
fir Krankengymnastik bestimmen die Lehrinhalte nach der ersten Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung (vgl. Hiiter-Becker, 1993, S. 1467). Die soziale Anerkennung als ,Heil- und
Hilfsberuf’ des Arztes finden Krankengymnastinnen in den Beziehungen zu den Patienten
wahrend des Anerkennungsjahrs an den ausbildenden Kliniken mit vorwiegend orthopa-
disch-chirurgischer, spater auch neurologischer, padiatrischer und psychiatrischer Aus-
richtung (vgl. Huter-Becker, 20044, S. 19). Aus heutiger Sicht versucht sich die Physiothe-
rapie — seit etwa 25 Jahren — auf dem Weg zur eigenstandigen Professionalisierung gera-
de von der Begriindung ihres therapeutischen Handelns durch die arztliche Medizin zu

befreien (vgl. Richter, 2016, S. 5).

Neue Behandlungsmethoden kommen bereits in den 60er Jahren aus dem Ausland, z. B.
die Komplexbewegungen von Kabat und Knott aus den USA oder das Behandlungskonzept

nach Berta und Dr. med. Karel Bobath aus England. In den USA entwickelt sich nach dem

2 Analog ist das ,Arzt-Schwester‘-Verhiltnis bis in die zweite Hélfte des 20. Jahrhunderts gepragt durch eine
statusmaRige Asymmetrie zwischen dem (mannlichen) Arzt und der (weiblichen) Schwester (vgl. Streckei-
sen, 2015, S. 57).
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Neurologen Herman Kabat und der Physiotherapeutin Margaret Knott die ,,proprioceptive
facilitation” (Knott & Voss, 1956). In Deutschland wird dieses Konzept als ,Propriozeptive
neuromuskulare Fazilitation’ (PNF) zunachst als Behandlungsverfahren fur Patienten aus
dem medizinischen Fachgebiet der Neurologie® anerkannt. Ebenso wichtig ist der Einfluss
des Ehepaars Bobath fiir die Entwicklung der Krankengymnastik in Deutschland. 1968
erscheint die deutsche Ubersetzung des Buchs ,,Abnorme Haltungsreflexe bei Gehirn-
schiaden” von Berta Bobath (Bobath, 1968). Sowohl PNF als auch Bobath unterscheiden
sich als komplexe Therapiekonzepte von den bisher durchgefiihrten einachsigen Bewe-
gungen, indem sie dreidimensionale Muskel- und Funktionsketten miteinbeziehen und
dem ,,Rumpf in Verbindung mit Kopf und Extremitdten eine ganz neue Bedeutung” bei-
messen (Hiter-Becker, 1993, S. 1467). Durch die Zusammenarbeit von Arzt und Kranken-
gymnastin entwickeln sich diese und andere Behandlungsmethoden empirisch weiter und
werden durch theoretische (explizit neurophysiologische) Modelle begriindet (vgl., a. a.
0., S. 1468). Beide Konzepte — PNF und Bobath — kdnnen heute noch als sogenannte ,Zer-
tifikatspositionen’ unter der Bezeichnung ,Krankengymnastische Behandlung, auch auf
neurophysiologischer Grundlage als Einzelbehandlung” (§ 125 SGB V Anlagela, S. 13) zu

Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) arztlich verordnet werden.

1970er Jahre

In der physikalischen Therapie (iberwiegen seit der Patientenversorgung der 50er Jahre
die passiven MalRinahmen der Massage, Elektrotherapie, Kalte- und Warmetherapie, Bal-
neo- und Hydrotherapie und Verbénde neben der Ubungsbehandlung als aktive Behand-
lungsform.

Uber den erstmaligen Zugang zu den Olympischen Spielen in Miinchen im Jahr 1972
dringt die Krankengymnastik in die bis dahin von Masseuren dominierte Betreuung und
Versorgung von Spitzensportlern im Wettkampf ein. Die ersten mannlichen Schiiler mel-
den sich in den Gberwiegend von Frauen besuchten Fachschulen an (vgl. Hiiter-Becker,
20044, S. 24).

Ausgeldst durch medizinische Innovationen, wie z. B. die operative Behandlung nach ei-
ner Fraktur durch tGibungsstabile, osteosynthetische Verfahren oder der endoprothetische

Ersatz des Huiftgelenks, erfolgt ein Umdenken in der Medizin von der postoperativen Ru-

’ Die Zielgruppe bilden zuerst vorwiegend Patienten mit Polio oder Hemiplegie.
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higstellung zur Friihmobilisation nach arztlich vorgegebenen Nachbehandlungsschemata
(vgl. Hater-Becker, 1993, S. 1468). Eine Dokumentation der Therapie-verlaufe und -
ergebnisse, etwa durch Gelenkmobilisation nach der Manuellen Therapie, wird notwen-
dig. Es entstehen neue krankengymnastische Techniken wie z. B. die ,,Funktionelle Bewe-
gungslehre” nach Klein-Vogelbach (1976) mit hohen aktivierenden Bewegungsanteilen.
Ab 1977 wird von der WHO das Behandlungsprinzip nach einem Herzinfarkt von einer
mehrwaochigen Bettruhe in die drei Therapiestrategien Friihmobilisation, Bewegungsthe-
rapie und Rehabilitation umgewandelt (vgl. Hollmann, 2006, S. 3). Die wesentlichen phy-
siologischen Auswirkungen von Ausdauertraining und Krafttraining werden bereits in der
Sportmedizin und Trainingslehre dargestellt (vgl. a. a. O).

An den Ausbildungsstatten der Universitatskliniken eréffnen sich fiir die Krankengymnas-
tik neben der Sportmedizin — als Teil der Inneren Medizin — weitere medizinische Fachbe-
reiche wie die Rheumatologie und die Gynakologie (vgl. Hiiter-Becker, 200443, S. 21). Die
fortschreitende Ausdifferenzierung des Berufsbildes in einzelne medizinische Fachberei-
che lasst den Versorgungsbedarf der Patienten in den stationdren Kliniken und ambulan-
ten Krankengymnastikpraxen anwachsen.

Ende der 70er Jahre erscheinen erste nichtarztliche, von Krankengymnastinnen autorisier-
te Lehrbiicher wie beispielsweise das Buch , Krankengymnastische Behandlungen in der
Traumatologie” von Margrit List (List, 1978). Therapieziele und

-mallnahmen nach List (1978) werden nach den Wundheilungsstadien auf der Basis einer
Befundung festgelegt, nach dem tagesaktuellen Befund dosiert und entsprechend dem
Heilungsverlauf angepasst. Die Therapie erfolgt durch manuelle Fiihrung und verbale An-
leitung der Bewegung.

Die Urspriinge der ,gerdtegestiitzten Krankengymnastik‘in Deutschland, die sogenannte
»,medico-mechanische Therapie” nach dem schwedischen Arzt Gustaf Zander (1835-1920)
wurden in Deutschland bereits im beginnenden 20. Jahrhundert in der ,,medizinischen
Heilgymnastik” eingesetzt (vgl. Kreck, 1988). Zander hatte die Idee liber die Mechanik,
»Kranken durch dosierte und isolierte Muskellibungen, die Gesundung ihrer Organe,
Muskeln oder Gelenke zu erleichtern” (Dingkal, 2007, S. 227) und legte damit wichtige
Grundlagen fiir die moderne apparategestiitzte Physiotherapie und fiir die Sportwissen-
schaft. In der Krankengymnastik der 50er bis friihen 80er Jahre wird Zanders Konzept der

,Maschinengymnastik’ (vgl. a. a. O.) in Deutschland nicht mehr eingesetzt.
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Im Jahr 1977 beginnt, ausgelost durch den Riickgang der deutschen Wirtschaft, die Kos-
tendampfungspolitik mit strukturellen Veranderungen, z. B. der Einfiihrung der Eigen-
beteiligung fur volljahrige Versicherte von 10 % der Kosten je Heilmittelverordnung nach
§ 32 Abs.2 SGB V. Wahrend 1970 von den gesetzlichen Krankenkassen noch 25 Milliarden
aufgewendet wurden, sind es ,funf Jahre spater — Mitte der 70er Jahre — dann schon 61
Milliarden DM“ (Maus, 1999, S. 42). Bei der Gesundheitspolitik und den Kostentragern
beginnt zu dieser Zeit das 6konomische Umdenken bis zum Grundsatz der Beitragssatz-

stabilitat® seit Anfang der 90er Jahre (vgl. a. a. 0., S. 45).

1980er Jahre

Norwegische (vgl. Kaltenborn & Evjenth®, 1981) und schwedische Manualtherapeuten
(vgl. Gustavsen & Streeck, 1991) legen den therapeutischen Schwerpunkt u. a. auf die
muskuldren Strukturen der Funktionseinheit eines Gelenks und importieren die ,Medizini-
sche Trainingstherapie’ auf dem sich etablierenden Fort- und Weiterbildungsmarkt, den
sich Berufsverbande in ihren Arbeitsgemeinschaften und private Fortbildungsanbieter
teilen.

Die funktionell-biomedizinische Sichtweise auf Erkrankungen oder Verletzungen des Be-
wegungssystems steht in der Manuellen Therapie/Medizin im Vordergrund der Gelenk-
untersuchung und -behandlung. Zur Steuerung der Belastung bei der Anleitung zu aktiven
Bewegungen des Patienten werden Zugapparate und Hanteln als Hilfsmittel eingesetzt.
Aufgrund des hoheren gesellschaftlichen Status von Physiotherapeuten, Chiropraktikern
oder Osteopathen in den skandinavischen Landern, in England oder den USA konnte sich
beispielsweise das OMT Nordic System bereits ab dem 20. Jahrhundert in den nordischen
Landern entwickeln und wird seit den 80er Jahren auch in Deutschland angeboten.
Fortbildungen und Kongresse werden in den 80er Jahren bereits von Krankengymnasten
selbststandig, d. h. unabhéangig von der arztlichen Leitung, organisiert. Fort- und Weiter-
bildungen bieten krankengymnastische Behandlungstechniken wie die Manuelle Thera-

pie, Behandlungskonzepte nach Bobath oder Vojta, Propriozeptive Neuromuskulare Fazili-

* Wirtschafts- und finanzpolitische Zielsetzung ist, die Arbeitskosten (u. a. Lohnnebenkosten) zu begrenzen.
3 Freddy Kaltenborn, Olaf Eventh und Rolf Gustavsen hatten ihre Ausbildung sowohl als Physiotherapeut
und als Sportwissenschaftler absolviert.
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tation (PNF) und die funktionelle Bewegungslehre (FBL) zu spezifischen Untersuchungs-
und Behandlungsstrategien an. Die Komplexitdt der menschlichen Bewegung und die
Vielzahl an Indikationen aus den medizinischen Fachbereichen haben eine zunehmende
Spezialisierung der krankengymnastischen Techniken zur Folge. Nach Hiiter-Becker
(20044, S. 22) verlieren die Krankengymnasten zu dieser Zeit den Blick auf , die Gymnas-
tik, als sich bewegen mit und ohne Gerat”, indem sie sich differenzierte Kenntnisse und
praktische Fertigkeiten in der Gelenkmechanik (Arthrokinematik) und neurophysiologi-
schen Bewegungssteuerung aneignen. Alltagliche Bewegungsfunktionen oder psychische
und teilhabebezogene Belange des Patienten drohen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung
im Vergleich zu der gelenkbezogenen Kérperstruktur an Bedeutung zu verlieren. Abgese-
hen von der Medizin fehlt es der Physiotherapie an weiteren Bezugswissenschaften wie
der Padagogik und Psychologie oder der Sportwissenschaft, die als Treiber der Berufs-

entwicklung das therapeutische Selbstverstandnis entwickeln und erweitern kénnten.

1990er Jahre

Im Zuge der Wiedervereinigung Deutschlands wird nach dem Masseur- und Physiothera-
peutengesetz (MPhG) von 1994 (vgl. Bundesministerium der Justiz, 1994a) festgelegt,
dass die bereits in Ostdeutschland geltende und international bekannte Berufsbezeich-
nung ,Physiotherapie’ bundesweit ibernommen wird. Masseure und medizinische Bade-
meister missen sich fiir die Zulassung zur Erbringung von Leistungen in der Physiothera-
pie in fehlenden Ausbildungsinhalten nachqualifizieren. Angesichts der Spezialisierung
und Differenzierung der zahlreichen Untersuchungs- und Behandlungstechniken in , nahe-
zu allen klinischen Fachgebieten der Medizin“ (Huter-Becker, 20044, S. 26) sollen nach
dem Modell der ostdeutschen Bundesldander Fachphysiotherapeuten fiir die Padiatrie,
Orthopadie/Traumatologie und Neurologie ausgebildet werden. Diese Weiterbildungs-
strategie wird aber nach kontroverser Diskussion in den Berufsverbanden nicht umge-
setzt.

Als Leistungen zur verhaltensbezogenen Prdvention bieten viele Physiotherapie-Praxen
Rickenschulen ohne &rztliche Verordnung an. Der Aufbau und die Funktion der Wirbel-
saule inklusive der Bandscheiben, muskuldaren und nervalen Strukturen wird beschrieben,
Uber riickenschadigendes Verhalten wird aufgeklart und das , riickengerechte” Verhalten

geschult und eingelibt. Aus heutiger Sicht war diese Verhaltensschulung sehr dogmatisch
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und eingrenzend und deshalb flr die meisten Teilnehmer in Bezug auf ihren Alltag kaum
umsetzbar. Die psychischen, emotionalen und sozialen Aspekte einer Bewegungsgruppe

(vgl. Pfeifer, 2007) werden bei diesen Schulungen oft noch nicht einbezogen.

Im Zuge der Kostendampfungs- und Gesundheitsreformgesetze wird von den Kosten-
tragern gefordert, den ,therapeutischen Nutzen’ und die ,Wirtschaftlichkeit’ von Heilmit-
teln nachzuweisen. Fir die Physiotherapie besteht grofRer Handlungsbedarf, die Effektivi-
tat und Effizienz zu belegen; hierzu fehlt es bis heute an Daten, die in der Heilmittelver-

sorgung erhoben und evaluiert werden.

2000er Jahre

Im Jahr 2001 erscheint die ,International classification of functioning, disability and
health’ (ICF) in englischer Sprache (WHO, 2001). Seit 2005 steht sie auch in deutscher
Sprache zur Verfligung. Der Teilhabebegriff (Partizipation) wird im Jahr 2001 durch das
Inkrafttreten des Sozialgesetzbuchs IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen —in Anlehnung an die ICF Glbernommen (vgl. BAR, 2015, S. 11).

Im gleichen Jahr werden die Heilmittel-Richtlinien von 1992 und 1998 umfangreich neu
verfasst und durch den Heilmittelkatalog erganzt. In den Rahmenempfehlungen gemaR

§ 125 Abs. 1 SGB V wird festgelegt, dass Physiotherapie als Oberbegriff gilt, der die Kran-
kengymnastik und die physikalische Therapie umfasst (vgl. GKV Spitzenverband, 2006a).
An den Fachhochschulen Hildesheim, Fulda und Osnabriick werden 2001 die ersten be-
rufsbegleitenden Bachelor-Studiengange fiir Physio- und Ergotherapeuten eréffnet. Seit-
dem besteht die Moglichkeit einen Bachelor- und darauf aufbauend seit 2004 einen Mas-
terabschluss in den Therapieberufen zu erlangen.

Zielsetzung des im Jahr 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetzes ist, die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens zu steigern.

Im Jahr 2009 wird mit der ,Einflihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der nicht-
arztlichen Heilberufe” neben Hebammen, Rettungsassistenten, Logopaden, Ergothera-
peuten auch den Physiotherapeuten eine grundstandige (primar- oder berufsqualifizie-
rende) Ausbildung an Hochschulen ermoglicht (Gesetz zur Einfiihrung einer Modell-

klausel, 2009 § 64d SGB). Mit dem Zugang zu deutschen Hochschulen beginnt fiir die Phy-
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siotherapie der Prozess der Akademisierung und Professionalisierung in Deutschland.

Vorher war dies ausschlieBlich (iber Weiterbildungsangebote moglich.

2010er Jahre

Durch die Einfiihrung der kompetenzorientierten Physiotherapieausbildung in Nordrhein-
Westfalen stellt sich heraus, wie schwierig es in Ermangelung von Daten ist, ,physiothe-
rapeutisches Handeln” im Berufsfeld zu beschreiben (vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales [MAGS], 2005, S. 6). Eine dezidierte Beschreibung des physiotherapeuti-
schen Berufsprofils oder des beruflichen Selbstverstandnisses liegt bis 2012 in der Litera-
tur nach Klemme (vgl., 2012, S. 181) nicht vor. Auch Richter ist der Auffassung, dass der
Nachweis einer klaren Gegenstandsbestimmung und eines gemeinsamen Rollenverstand-
nisses in den jungen Jahren physiotherapeutischer Wissenschaft noch nicht erbracht
wurde (vgl. Richter, 2016, S. 249). In der deutschen Physiotherapie existiert bislang man-
gels gezielter und nachhaltiger Férderungsmittel kaum eigene Forschung zur Weiterent-
wicklung des Berufs (vgl. Ewers, 2015, S. 446).

Angesichts der Herausforderungen gesundheitlicher Versorgung im 21. Jahrhundert (vgl.
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR],
2014, S. 96) empfiehlt der Wissenschaftsrat (vgl. 2012, S. 85) 10 bis 20 % eines Jahrgangs
in den Therapieberufen akademisch zu qualifizieren. Die Quote in Deutschland akademi-
sierter Physiotherapeuten wird vom Deutschen Verband fiir Physiotherapie (ZVK) (vgl.

2014, S. 4) mit 2 bis 3 % (Stand Juli 2013) angegeben.

2016

Die World Confederation for Physical Therapy (WCPT, 2016) repradsentiert weltweit die
Physiotherapie unter dem Begriff ,Physical Therapy‘. Das aktuelle Verstdandnis der Fach-
gesellschaften zum Berufsbild des Physiotherapeuten ist sehr weit und umfasst neben
den kurativen und rehabilitativen auch praventive Aspekte. So beschreibt die WCPT das
Berufsprofil von Physiotherapeuten unter dem Begriff ,Physical Therapist’ wie folgt:

Physical therapists provide services that develop, maintain and restore
people’s maximum movement and functional ability. They can help people
at any stage of life, when movement and function are threatened by age-
ing, injury, diseases, disorders, conditions or environmental factors.

Physical therapists help people maximise their quality of life, looking at
physical, psychological, emotional and social wellbeing. They work in the
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health spheres of promotion, prevention, treatment/intervention, habilita-
tion and rehabilitation.

Physical therapists are qualified and professionally required to:

+ undertake a comprehensive examination/assessment of the pa-
tient/client® or needs of a client group

« evaluate the findings from the examination/assessment to make clini-
cal judgments regarding patients/clients

« formulate a diagnosis, prognosis and plan

«  provide consultation within their expertise and determine when pa-
tients/clients need to be referred to another healthcare professional

« implement a physical therapist intervention/treatment programme

. determine the outcomes of any interventions/treatments

« make recommendations for self-management.

Der Deutsche Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e. V. (2016) hingegen vertritt die Auffas-
sung, die Begriffe ,Physiotherapie’ und ,Physikalische Therapie‘’ gemafR der gesetzlichen
Richtlinien des MPhG (Bundesministerium der Justiz, 1994a) nach §§ 3 und 8 zu ordnen

und zu definieren:

Bei dem Begriff "Physiotherapie" handelt es sich um den Oberbegriff, der
alle aktiven und passiven Therapieformen umfasst. (....)

Physiotherapie (engl. physiotherapy) umfasst die physiotherapeutischen
Verfahren der Bewegungstherapie (engl. kinesitherapy; therapeutic exerci-
ses) sowie die physikalische Therapie (physical therapy). Physiotherapie
nutzt als natirliches Heilverfahren die passive - z. B. durch den Therapeu-
ten gefiihrte - und die aktive, selbststandig ausgefiihrte Bewegung des
Menschen sowie den Einsatz physikalischer MaBnahmen zur Heilung und
Vorbeugung von Erkrankungen. Physiotherapie findet Anwendung in viel-
faltigen Bereichen von Pravention, Therapie und Rehabilitation sowohl in
der ambulanten Versorgung als auch in teilstationaren und stationaren Ein-
richtungen. Damit ist die Physiotherapie eine Alternative oder sinnvolle Er-
ganzung zur medikamentdsen oder operativen Therapie. (...)

Inzwischen hat sich das Berufsfeld weiterentwickelt, das erweiterte Ver-
standnis lasst sich in der Bewegungstherapie zum Ausdruck bringen. Bewe-
gungstherapie bildet die Hauptaufgabe der Physiotherapie. Sie ist ein dy-
namischer Prozess, der sich an die Steigerung der Belastbarkeit im Verlauf
des Heilungsprozesses anpasst.

Die geltende PhysTh-APrV sieht weder eine Beschreibung der beruflichen Identitat und
Rolle” noch eine Festlegung der Ausbildungsziele oder Kernkompetenzen vor (vgl. Bun-

desministerium fir Justiz, 1994b).

® Der deutschsprachige Begriff ,Patient’ wird im Folgenden synonym fiir ,Klient’ verwendet.
" Wie in der aktuellen Definition der WCPT (2016) beschrieben.
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Trotz positiver Evaluationen der primarqualifizierenden Modellstudiengange in den Ge-
sundheitsfachberufen beschlieRt der Deutsche Bundestag lediglich eine Verlangerung der
Erprobung von Studiengangen (Modellphase) um weitere vier Jahre (vgl. Deutscher Bun-
destag, 2016, S. 85ff). Statt die hochschulische Ausbildung der Therapieberufe durch eine
Uberarbeitung der veralteten Berufsgesetze als Regelausbildung zu verstetigen (vgl.
Hoppner, 2016, S. 165), wird die Weiterentwicklung der Therapieberufe bis Ende 2021
hinausgezogert (vgl. Hoppner in einem Interview nach Staeck, 2017). Bis dahin wird die

Uberwiegende Mehrheit der Auszubildenden hochschulfern an Fachschulen® ausgebildet.

2.2 Einfluss der Sportwissenschaft und relevanter Bezugswissenschaften auf die Physio-
therapie

Verglichen mit anderen europdischen und auBereuropdischen Landern befindet sich die
Physiotherapie in Deutschland noch am Anfang der Entwicklung zu einer akademischen
Professionalisierung, was ihre ,,theoretische Fundierung und wissenschaftliche Konstituie-
rung" anbelangt (Bollert, Borgetto, Geuter, Hoppner, Hurrelmann & Probst, 2009, S. 182).
Mangels eines zugrundeliegenden Theoriegebdudes fiir die deutsche Physiotherapie sind
Bollert, Erhardt, Geuter, Hucklenbroich, Willimczik et al. (2009, S. 77) der Ansicht, dass
»durchaus der Eindruck entstehen [kann], dass die Physiotherapie zwar praktisch viel will,
theoretisch allerdings zu wenig erklart”. Auch Walkenhorst ist nach Bollert der Auffas-
sung, dass ,,systematisiertes wissenschaftliches Wissen [...] eine grundlegende Vorausset-
zung fir die Begriindung von Interventionen, Entscheidungen und Vorgehensweisen ge-
genliber den [Patienten], angrenzenden Berufsgruppen und der Gesellschaft” ist (Wal-

kenhorst zitiert nach Bollert & Erhardt et al., a. a. O).

Wie aus dem Kapitel 2.1 deutlich wurde, schopfte die Physiotherapie die Begriindung
ihrer therapeutischen Arbeit in der Vergangenheit vorbehaltlos aus der Medizin (vgl. HU-
ter-Becker, 2000, S. 277-282), begleitet von weiteren vorwiegend naturwissenschaftlichen
Disziplinen. Sozialwissenschaftliche Aspekte wie die Psychologie, Padagogik, Soziologie,

Gesundheitswissenschaften oder Betriebswirtschaft spielten mit Ausnahme der Anleh-

¥ Ca. 22.000 Physiotherapieschiler werden an Fachschulen (vgl. Deutscher Verband fir Physiotherapie,
2017b, S. 1) gegeniiber ca. 560 Bachelorstudierenden (vgl. Deutscher Verband fiir Physiotherapie, 2014, S.
3) ausgebildet.
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nungen aus der Sportwissenschaft eine untergeordnete Rolle. So definiert die Aus-
bildungs- und Prifungsverordnung fiir Physiotherapeuten (PhysTh-APrV) in der Anlage 1
zu § 1 Abs. 1 lediglich ein Stundenkontingent von insgesamt 60 Unterrichtseinheiten fir
die Facher ,Psychologie/Padagogik/Soziologie”, ohne die Inhalte genauer zu beschreiben

(Bundesministerium der Justiz, 1994b, Anlage 1zu § 1 Abs. 1).

Eine fur die Entwicklung der Physiotherapiewissenschaft notwendige theoretische Ausei-
nandersetzung und Analyse zur ,,Beschreibung des Gegenstands der Physiotherapie”,
welche als wissenschaftliches Fundament fiir die Beschreibung eines definierten Berufs-
bildes dienen kdnnte, ist in Deutschland noch nicht erfolgt (Klemme, 2012, S. 187). In An-
betracht der Komplexitat der heutigen beruflichen Tatigkeit sollen deshalb nach dem aus-
fuhrlicheren Bezug zur Sportwissenschaft in diesem Kapitel auch weitere relevante Be-

zugswissenschaften in einer kurzen Ubersicht dargestellt werden.

2.2.1 Einfluss der Sportwissenschaft

Die Sportwissenschaft beschaftigt sich in Forschung und Lehre mit dem Themenfeld des
Sports aus unterschiedlichen gesellschaftlich-kulturellen Perspektiven. Nach dem Sport-
wissenschaftlichen Lexikon von Roéthig und Prohl (2003, S. 493-495) hat sich ,Sport‘ ,seit
Beginn des 20. Jahrhunderts (...) zu einem umgangssprachlichen, weltweit gebrauchten

Begriff entwickelt”, sodass eine eindeutige begriffliche Abgrenzung heute schwerfillt.

Grundlegende Begriffe zur Einordnung sind Bewegung, Sportarten, Training, Leistung,
Fitness, Regeln, Taktik, Wettkampf, Herausforderung, Sporterlebnis und Vergniigen.
Wichtige, im Sporterlebnis enthaltene Inhalte sind dariiber hinaus positive Emotionen,
wie Spal3, Freude und Vergniigen. Menschen gelingt es nach Vanden-Abeele und Schiile
(2012, S. 28) selten, Bewegungen aus rein ,,gesundheitlichen Griinden” nachhaltig und
Uber lange Zeit weiterzufiihren. Als Folge sollte im Zeitalter der Digitalisierung ,die Wie-
derentdeckung des Vergniigens einer korperlichen Tatigkeit eines der Hauptziele” thera-
peutischer Bewegungsprogramme sein (a. a. 0.). Beide Autoren betonen dabei, dass fir

die Umsetzung dieser personenzentrierten Sicht eine dreifache Forderung nétig sei:

a. Die Person ist nicht mehr bloR Objekt, sondern auch Subjekt der MaR-
nahmen.
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b. Der Zweck ist nicht mehr, Krankheiten zu bekampfen, sondern die Ge-
sundheit zu fordern.

c. Die Methode der Verordnung wird durch eine erzieherische Anndhe-
rung ersetzt (,Educational approach") (a. a. O).

Die weitere innere Strukturierung der Sportwissenschaft erfolgt durch die Zusammenfiih-
rung von Teildisziplinen wie Sportgeschichte, Sportsoziologie, Sportpddagogik, Sportpsy-
chologie, Sportmedizin, Biomechanik, Bewegungswissenschaft und Trainingswissenschaft

(vgl. Bollert, Erhardt et al., 2009, S. 82).

Die gemeinsame Schnittmenge zwischen Physiotherapie und Sportwissenschaft liegt in
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Feld der kérperlichen Bewegung9
und Aktivitat als zentraler Gegenstand beider Berufe. Unter der Federfiihrung von Sport-
medizinern wurde aus einer beschreibenden Anatomie eine sportbezogene funktionelle
Anatomie (vgl. Tittel, 2003) oder aus der ,,Physiologie des Menschen” (vgl. Schmidt &
Thews, 1995) die Leistungsphysiologie des Sport treibenden oder arbeitenden Menschen
entwickelt. Vor allem die sportwissenschaftliche Grundlagenforschung in den Bereichen
der Leistungsphysiologie und Trainingssteuerung konnte der deutschen Physiotherapie
eine systematische Orientierung und theoretische Fundierung fiir den Gegenstandsbe-
reich der menschlichen Bewegung geben (vgl. Bollert, Erhardt, Geuter et al., 2009, S. 77).
Diese wichtigen Impulse werden heute an der thematischen Ausgestaltung und Intention
der empfehlenden Ausbildungsrichtlinien fiir staatlich anerkannte Physiotherapieschulen
in Nordrhein-Westfalen deutlich, wenn unter den physiotherapeutischen Kernaufgaben
zur Analyse und Beeinflussung von Kérperfunktionen und Aktivitdten die motorischen
Féihigkeiten10 aus der Sportwissenschaft mit einem Umfang von insgesamt 316 Stunden
fir den Unterricht ausgewiesen werden (vgl. Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und So-

ziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2005, S. 115).

Physiotherapeuten in Deutschland werden nach der PhysTh-APrV (Bundesministerium fiir
Justitz, 1994b Anlage 1 zu § 1 Abs. 1) mit 120 Stunden ,Bewegungserziehung” zur Anlei-
tung einer , krankengymnastischen Gruppenbehandlung” (a. a. 0., S. 5) ausgebildet. In

Ermangelung eigener fachwissenschaftlicher Inhalte zum beruflichen Handlungsfeld der

° Bewegung und korperliche Aktivitat werden nachfolgend synonym verwendet.

' Unter Motorischen Fahigkeiten (Synonym: Motorische Hauptbeanspruchungsformen) werden in der
Sportwissenschaft folgende physische Funktionen verstanden: Beweglichkeit, Kraft, Koordination, Ausdauer
und Schnelligkeit (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000, S. 131).



Seite 22

Gruppentherapie werden die methodisch-didaktischen Modelle zur Gestaltung von Lehr-
und Lernsituationen aus der Sportpadagogik entlehnt. Zu nennen sind wesentliche Struk-
turelemente einer Gruppenstunde, wie die Phaseneinteilung in Einstimmung — Hauptteil
— Schluss, induktive oder deduktive Lehr- und Lernverfahren, motorische, kognitive, emo-
tionale und soziale Dimensionen von Unterricht, verbales und nonverbales Verhalten in
der Rolle des Lehrenden und viele weitere Planungs-, Durchfiihrungs- und Reflexionsele-

mente.

Innerhalb der Anwendung von Assessmentverfahren leistet die Sportwissenschaft einen
wichtigen Beitrag zur therapeutischen Prozessqualitat, explizit in der physiotherapeuti-
schen Befundaufnahme, der Therapieplanung und Zielbestimmung, der Therapiedurch-

fihrung und begleitenden Dokumentation sowie der abschliefenden Ergebnissicherung.

Damit Physiotherapeuten sportwissenschaftliche Erkenntnisse als ,Handlungsorientie-
rung” (Hohmann, Lames & Letzelter et al., 2014, S. 23) verstehen und in der Therapie an-
wenden kdnnen, ist sowohl eine eigene sportpraktische Affinitat als auch ein Grundver-
standnis der Sportwissenschaft von groRem Vorteil. Dies erscheint notwendig, weil das
praktische Handeln vieler Physiotherapeuten in Deutschland immer noch auf der erfah-
rungsbasierten Anwendung erlernter und tradierter Befund- und Behandlungstechniken
(z. B. PNF, Bobath, Manuelle Therapie oder FBL) statt auf analytisch-strukturierter Ergeb-

nismessung beruht.

Die Tabelle 2-1 gibt einen Uberblick, welche sportwissenschaftlichen Fachgebiete in phy-

siotherapeutischen Anwendungsfeldern eine hohe Relevanz aufweisen.

Tabelle 2-1: Fachgebiete der Sportwissenschaft mit Relevanz fiir die Physiotherapie (eige-
ne Darstellung)

Fachgebiete Anwendungsfelder

der Sport-

wissenschaft

Trainings- ¢ Analyse und Beurteilung der Leistungsfahigkeit (Ausdauer,
wissenschaft Kraft, Beweglichkeit, Koordination und Schnelligkeit und deren

Erscheinungsformen)
¢ Belastungsdosierung im Ausdauer-, Kraft-, Beweglichkeits-, Ko-
ordinations- und Schnelligkeitstraining und Uberpriifung der




Seite 23

Trainingswirksamkeit
e Trainingssteuerung fir die Bereiche
o Energiestoffwechsel (aerobe, anaerob-alaktazide und
-laktazide Trainingsbelastungen)
o Muskel- und Neurophysiologie
Bewegungs- ¢ Analyse von Korperhaltung und Bewegung nach qualitativen
wissenschaft und quantitativen Bewegungsmerkmalen
* Sensomotorik (Bewegungssteuerung und -kontrolle)
* Motorische Lernprozesse und motorische Entwicklung
Sportpadago- ¢ Didaktische und methodische Analyse zur Steuerung von Lehr-
gik und Lernprozessen (Planung, Organisation, Durchfiihrung und
Auswertung von Unterricht)
¢ Professionelle Kommunikations- und Beratungskompetenz in
Anleitungs- und Schulungssituationen
Sportdidaktik, | ¢ Schulung, Beratung und Anleitung von Bewegungen im Training
-methodik und | « Zielgruppen- und Indikationsorientierung von Klientengruppen
Motorisches
Lernen

Unter der Pramisse, dass die Anwendung der Trainingswissenschaft in der kurativen, re-
habilitativen und praventiven Versorgung sich nicht grundlegend von Training im Sport
unterscheidet, werden im Folgenden pragende Kernbegriffe aus der Trainingswissen-
schaft mit ihren Transfermdoglichkeiten in die praventive, rehabilitative und kurative Phy-
siotherapie skizziert. Hierbei Gberlagern sich die Grenzen zwischen dem trainingswissen-
schaftlich etablierten Hintergrundwissen und dem praktischen Anwendungsbereich bei
der therapeutischen Arbeit mit dem Patienten. Exemplarisch soll aus den in Tabelle 2-1
genannten Fachgebieten der Einfluss der Trainingswissenschaft auf die Physiotherapie
herausgearbeitet werden.

Wichtige und den Gegenstand Trainingswissenschaft eingrenzende Kernbegriffe wie Leis-
tungsdiagnostik/Befunderhebung, Adaptation, Dosis-Wirkungs-Beziehung, Belastungsdo-

sierung/Belastungsnormative und Trainingsprinzipien werden im Folgenden erlautert.

Trainingswissenschaft

,Training’ wird von Hohmann et al. (2014, S. 14) als ,,planmaRige und systematische Reali-
sation von MaRBnahmen (Trainingsinhalte und Trainingsmethoden) zur nachhaltigen Errei-
chung von Zielen (Trainingsziele) im und durch Sport” definiert. Die ,Trainingswissen-
schaft’ beschaftigt sich nach Hohmann et al. (2014, S. 17) ,,als Disziplin der Sportwissen-

schaft” (...) ,aus einer ganzheitlichen und angewandten Perspektive mit der wissenschaft-
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lichen Fundierung von Training und Wettkampf auf den Anwendungsfeldern des Sports*”.
Fir die aktivierende Physiotherapie leistet die Trainingswissenschaft wertvolle Beitrage,
indem sie die Anpassungsprozesse durch Training und die Zusammenhange zur Steige-

rung der Leistungsfahigkeit analysiert und ableitet.

Trainingsziele

Frobose und Wilke (2012, S. 241) (ibertragen die Begriffe ,Leistungsfahigkeit’ und ,Trai-
ning‘ in die Rahmenbedingungen der praventiven und rehabilitativen Versorgung. Ziel des

Trainings nach Frobose und Wilke (a. a. O.) ist,

unter Einbeziehung der Ressourcen des Patienten, durch gezielte und sys-
tematische Setzung von Trainingsreizen (Aufgaben und Anforderungen) ei-
ne Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Handlungsfahigkeit zu bewir-
ken oder einem krankheitsbedingten Abfall der Leistungs- und Handlungs-
fahigkeit entgegenzuwirken. Diese Reizsetzungen erfolgen dabei auf unter-
schiedlichen Ebenen — das Training kann sich auf die Verbesserung von
Korperfunktionen (...) oder auf die Durchfiihrung oder die Umsetzung
komplexer Aufgaben und Aktivitdten in unterschiedlichen Kontexten (...)
ausrichten.

Diese Definition entspricht den Zielsetzungen eines physiotherapeutischen Trainings. Er-
ginzend bildet die drztliche Diagnose™ mit der damit zusammenhingenden Symptomatik
und den individuell unterschiedlich verlaufenden Heilungsprozessen und Krankheitsstadi-
en eine grundlegende Orientierung zur Formulierung von Trainingszielen. Insbesondere in
der medizinischen Rehabilitation ergeben sich neben den indikations—spezifischen12 Vor-
gaben die Therapieziele aus der Anwendung des bio-psycho-sozialen ICF-Modells (WHO,
2001) unter physiologischen, psychischen, aktivitdtsbezogenen und sozial-
teilhabebezogenen Aspekten. An dieser Stelle zu nennen sind struktur- und funktionsori-
entierte, aktivitats- und teilhabeorientierte sowie umwelt- und personenbezogene Ziel-
setzungen, wie sie in Kapitel 3.3.3. naher erlautert und in Kapitel 4.4.3 als Anwendungs-
beispiel fir die Indikation Brustkrebs in der ambulanten onkologischen Rehabilitation

dargestellt werden.

" Die Diagnose wird nach der ICD (engl.: International classification of diseases and related health prob-
lems) klassifiziert, siehe Kapitel 3.3.2-ICD.

2 |ndikation: ,Grund fiir die Durchfiihrung einer medizinischen Untersuchung oder BehandlungsmaRnah-
me” (RKI, 2017c).



Seite 25

Unter dem Aspekt einer Trainingsplanung zahlt ein analytisches Denken in komplexen
Zusammenhangen der Trainings- und Bewegungswissenschaft und Medizin vor dem Hin-
tergrund des bio-psycho-sozialen Modells der ICF zu den Kompetenzanforderungen einer

modernen physiotherapeutischen Arbeit.

Leistungsdiagnostik / Befunderhebung

Zu den Kernaufgaben einer Befundaufnahme gehort die Analyse und Erfassung der Kor-
perstrukturen und -funktionen im Hinblick auf das Ausmal? moglicher struktureller und
funktioneller Veranderungen sowie den daraus resultierenden Einschrankungen der Be-
wegungsaktivitaten. Die initiale physiotherapeutische Befunderhebung wird in der Trai-
ningswissenschaft als ,Bestimmung des Ist-Zustandes” (Frobdse und Wilke, 2012, S. 259)
bezeichnet. Erst die Festlegung des Ausgangsniveaus einer korperlichen Leistung anhand
von Messdaten zu Beginn einer Trainingsintervention ermoglicht es, unter Beteiligung der
subjektiven Wiinsche des Patienten einen realistischen ,Sollwert” als Therapie-ziel festzu-
legen, vgl. das Beispiel zur Laufbandergometrie unter ,Belastungs- und Beanspruchungs-
konzept’ in diesem Kapitel auf Seite 27.

Flr jede motorische Fahigkeit wurden im Rahmen der Leistungsdiagnostik von der Sport-
medizin und Trainingswissenschaft valide, objektive und reliable Analyseverfahren zur
Erfassung leistungsrelevanter physiologischer oder motorischer Parameter entwickelt.
Diese lassen sich nach kritischer Prifung der testbedingt geforderten Belastungsvertrag-
lichkeit und dem Bezug zu alltagsorientierten motorischen Handlungen als standardisierte

Messverfahren innerhalb der physiotherapeutischen Befundung nutzen.

Adaptation

,Adaptation’ beschreibt die mittel- bis langfristige Reaktion des Organismus auf kérper-
lich-sportliche Aktivitdt oder planvolles und systematisches Training durch Belastungsrei-
ze. Innerhalb eines bestimmten Zeitraumes erfolgt eine Anpassung der Kérperfunktionen
und Korperstrukturen durch Funktionssteigerung und Strukturaufbau entsprechend der
gestellten Belastungsanforderung (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000). Nach den Leitlinien
des U.S. Department of Health and Human Service (2008) findet dieser biologische Pro-
zess jedes Mal statt, wenn die Aktivitdt mit einer hoheren Intensitdt oder einem groReren

Umfang durchgefiihrt wird, als es die Person in ihrem alltaglichen Leben gewohnt ist. Die-
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se Anpassung bildet die biologische Basis fiir die Erhaltung und Wiedergewinnung der
korperlichen Leistungsfahigkeit (vgl. a. a. O.). Bei der Trainingssteuerung ist zu beachten,
dass zu starke Reize den Organismus Uberfordern kdnnen, wahrend zu schwache Reize
zur Unterforderung fihren (vgl. Frobose & Wilke, 2012, S. 245) und nach Belastungspha-

sen grundsatzlich Regenerationsprozesse einzuplanen sind (a. a. O., S. 251).

Dosis-Wirkungs-Beziehung

Das Verhaltnis zwischen der Dosis an korperlich-sportlicher Aktivitat und dem Gesund-
heitseffekt wird aus trainingswissenschaftlicher Perspektive wie eine Medizin betrachtet
und als ,Dosis-Wirkungs**-Beziehung’ definiert (vgl. U.S. Department of Health and Hu-
man Service, 2008). Die Dosis der Belastung, beispielsweise die Art der Aktivitat, die In-
tensitat und die Haufigkeit der Trainingseinheiten in der Woche, kann gemessen oder als
Gesamtumfang nach den Empfehlungen der WHO (2010) vorgegeben werden (vgl. Kapitel
2.3.2). Diese medizinisch-trainingswissenschaftliche Perspektive lasst sich fiir das neuro-
muskuladre, das kardiovaskulare, das Atmungs-, Stoffwechsel-, Hormon- und Urogenital-
system anwenden (vgl. Pfeifer, Sudeck, Briiggemann & Huber, 2012, S. 55). Die Dosis-
Wirkungs-Beziehung kann nach dem U.S. Department of Health and Human Service

(2008) linear, exponential oder hyperbolisch ausgepragt sein.

Belastungs- und Beanspruchungskonzept

Besondere Relevanz fir die Therapie-/Trainingsplanung und -steuerung sowie Ergebnis-
sicherung hat das aus der Arbeitsphysiologie entwickelte ,Belastungs- und Beanspru-
chungskonzept’ nach Rohmert und Rutenfranz (1975). In den Arbeits- und Sozialwissen-
schaften hat sich dieses Konstrukt mit den Einfliissen einer Uber- und Unterforderung
durchgesetzt, sodass es als theoretische Grundlage fiir die Erstellung eines sozialmedizini-

schen Gutachtens dienen kann.

Arbeitsphysiologisch wird unterschieden zwischen ,,objektiv erfassbaren Belastungen in
der Arbeit und dessen Wirkungen auf den Menschen (Beanspruchung)“ (DRV B, 20133,
S. 32).

B Engl.: Dose-Response Effect.
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Unter ,Belastung” wird die Gesamtheit aller objektiv erfassbaren Einfllsse
verstanden, die von auRen auf den Menschen zukommen und physisch
und/oder psychisch auf ihn einwirken. Im Arbeitsprozess kénnen solche
Einflisse beispielsweise Anforderungen aus der Arbeitsaufgabe sowie den
organisatorischen, sozialen und physikalischen Arbeitsbedingungen sein.
(a.a.0.).

Grundsatzlich ist der Begriff wertneutral, d. h. Belastungen sind in diesem Sinne, anders
als im umgangssprachlichen Gebrauch, nicht negativ besetzt und sagen allein noch nichts
Uber eine gesundheitliche Gefdahrdung aus. Eine Belastung wirkt sich nicht bei allen Men-
schen gleich aus. Verschiedene Menschen kénnen durch die gleiche Belastung verschie-

den beansprucht werden (vgl. DRV B, 20134, S. 32).

»Beanspruchung” ist die zeitlich unmittelbare Reaktion eines Individuums
auf eine einwirkende Belastung. Im Unterschied zur Belastung ist die Bean-
spruchung immer an eine konkrete Person gebunden, d. h. sie ist abhdngig
von den individuellen Voraussetzungen der Person, einschlief3lich ihrer Be-
waltigungsstrategien. In diesem Sinn kann ein und dieselbe objektiv erfass-
te Belastung je nach Person zu einer unterschiedlichen Beanspruchung fiih-
ren (DRV B, 20133, S. 31).

Eine Laufbandergometrie misst beispielsweise die Aktivitat Gehen eines in der Mobilitat
eingeschrankten Menschen nach physikalischen MessgroRen der Belastungsdauer, der
Geschwindigkeit und der Schrittfrequenz und kann diese Daten fiir eine objektive Belas-
tungssteuerung des Trainings vorgeben. Gleichzeitig kann der Grad der individuellen Be-
anspruchung Uber leistungsphysiologische Parameter, wie z. B. die Pulsfrequenz oder me-
tabolische Werte wie die Laktatausschittung oder das maximale Sauerstoffaufnahme-
vermogen (VO,max) gemessen werden. Die Belastung wahrend des Trainings kann genau
dosiert, Gber den Therapieverlauf mit zunehmender Beanspruchbarkeit gesteigert'* und
Uber standardisierte Messungen der Belastungsparameter kontrolliert werden. Zur Er-
gebnissicherung von Trainingsinterventionen erfolgt ein Nachweis der Wirksamkeit an-

hand der erhobenen ZielgroRen im Vergleich zu den Eingangsdaten.

Belastungsdosierung/Belastungsnormative

" Nach dem Prinzip der progressiven Belastungssteigerung.
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Nach Frobose und Wilke (2012, S. 247) wird die Dosis der ,Trainingsbelastung’ durch so-
genannte Belastungsnormative gesteuert:

e Trainingsinhalte: Sie beschreiben die gewéhlte Bewegungs- bzw.
Ubungsform mit dem entsprechenden Schwierigkeitsgrad.

e Trainingsfrequenz: Sie gibt die Haufigkeit/Anzahl der Trainingseinhei-
ten pro Woche wieder und bestimmt somit gleichzeitig die Regenera-
tionsphasen.

e Trainingsumfang®®: Mit ihm wird die Menge des Trainings (gemessen in
gelaufenen Kilometern bzw. bewegtem Gewicht in Kilogramm) be-
schrieben.

* Trainingsdichte: Diese gibt das Verhaltnis von Belastungs- und Pausen-
dauer innerhalb einer Einheit bzw. die Trainingstage im Verhaltnis zu
den Regenerationstagen wieder.

e Trainingsintensitat: Sie charakterisiert die prozentuale Belastung einer
Trainingslibung in Bezug auf das individuelle Maximum.

e Trainingsdauer: Mit ihr wird die gesamte zeitliche Dauer entweder ei-
ner Trainingseinheit oder des Trainings in der Woche bestimmt.

Neben diesen objektiv messbaren Vorgaben zur Bestimmung der Belastung im Training
wird auch das subjektive Befinden des Klienten in die Trainingssteuerung einbezogen. So
hat das Ausmal} der subjektiv erlebten Beeintrachtigung durch Funktionseinschrankungen
oder Aktivitatsverlust, der empfundene Schmerz oder die Selbsteinschatzung der An-

strengung grofRen Einfluss auf die Trainingssteuerung (vgl. Kapitel 4.3.1).

Trainingsprinzipien

Um die Anpassungsvorgange durch Training auszuldsen, sie zu sichern und zu stabilisieren
beachten Therapeuten grundlegende GesetzmaRigkeiten, sogenannte Trainingsprinzipien,
welche dem Klienten im Training vermittelt werden (vgl. Kapitel 4.3.3.2 — Selbstmanage-
ment).

Zu den ,Prinzipien, die eine Anpassung ausldsen [gehoren] ,,das Prinzip des wirksamen
Belastungsreizes, das Prinzip der progressiven Belastungssteigerung und das Prinzip der
Variation der Trainingsbelastung” (Frobdse et al., 2012, S. 249). Zur Sicherung und Stabili-
sierung der Adaptation ,,zéhlen das Prinzip der optimalen Gestaltung von Belastung und
Erholung, das Prinzip der Wiederholung und Kontinuitat und das Prinzip der Periodisie-
rung und Zyklisierung” (a. a. 0., S. 250). Zu den Prinzipien, die eine spezifische Anpassung

bewirken, sind nach Frobdse et al. (a. a. O.) noch das Prinzip der AltersgemaBheit, der

5 per Trainingsumfang wird auch als Produkt von Trainingsdauer, -intensitat und -haufigkeit definiert.
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Individualitat, der Indikationsspezifitat und Teilhabeorientierung relevant fiir Trainingsin-
terventionen. Auf die den Trainingsprinzipien zugrundeliegenden Hintergriinde soll an
dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. Es wird auf die einschlagige Literatur ver-

wiesen (Frobose, 2010, S. 20; Weineck, 2010, S. 45-67; u. a.).

Zusammengefasst bilden die wissenschaftlichen Erkenntnisse und praktischen Erfahrun-
gen der Trainingswissenschaft starke Innovationstreiber fiir die Entwicklung der Physio-
therapie mit wichtigen Impulsen fir die Trainingssteuerung und Dokumentation der Be-
lastung in der korperlich aktivierenden Versorgung kranker und gesunder Menschen.
Grundsatzlich sollte die Gultigkeit der Handlungsprinzipien aus der Trainingswissenschaft
im praktischen Behandlungskontext der medizinischen Versorgung liberpriift werden,
sodass Physiotherapeuten sie dem individuellen Bedarf des Klienten anpassen (vgl. Kapi-

tel 3.3.4.3 — Patientenzentrierung).

Der technologische Fortschritt in der gerategestiitzten Testung und im Training er6ffnet
neue Perspektiven fiir die Physiotherapie und steigert die Attraktivitat fir die berufliche
Bildung und das berufliche Tatigkeitsfeld (vgl. Alscher & Hopfeld, 2013, S. 79). Dazu
braucht es eine den aktuellen Anforderungen an digitale Technologiekompetenz entspre-
chend angepasste Aus- und Weiterbildung. Die Basis fir die Nutzung innovativer Techno-
logien zur Versorgung von Patienten liegt eher in der Anwendung kritisch-analytischer

Kompetenzen, wie sie ein Studium der angewandten Therapiewissenschaft vermittelt.

2.2.2 Einfluss weiterer Bezugswissenschaften

Als weitere Bezugswissenschaften fir die Physiotherapie sind die Medizin, die Rehabilita-
tionswissenschaften, die Psychologie, die Pddagogik und die Gesundheitswissenschaften

ZU nennen.

Medizin

Die Medizin als Wissenschaft ,vom gesunden und kranken Menschen, von den Ursachen,
Wirkungen u. der Vorbereitung u. Heilung der Krankheiten” (Pschyrembel, 2007, S. 1192)
hat eine zentrale und herausragende Bedeutung fir die physiotherapeutische Ausbildung,

die Berufspraxis und die theoretische Weiterentwicklung der Physiotherapie, da sie durch
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ihre jahrzehntelange Erfahrung'® die Begriindung fir physiotherapeutisches Handeln als
nichtarztlicher Heil- und Hilfsberuf liefert (vgl. Kapitel 2.1 — 60er bis 80er Jahre). Dazu ge-
horen Verfahren zur Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Pravention und Palliation von

Krankheiten des Menschen.

Mit Blick auf die PhysTh-APrV (Bundesministerium flr Justiz, 1994b, Anlage 1 zu § 1 Abs.
1) nimmt die medizinische Bezugswissenschaft mit 830 Stunden den gréofRten Umfang im
Facherkanon von insgesamt 2900 Stunden theoretisch-praktischen Unterrichts ein, zumal
auch die Methodischen Anwendungen der Physiotherapie (700 Stunden) und die Eintei-
lung der praktischen Ausbildung nach klinischen Fachgebieten (1600 Stunden) eng an der

arztlichen Medizin ausgerichtet sind (siehe Tabelle 2-2).

Tabelle 2-2: Medizinische Anteile der Physiotherapieausbildung (eigene Darstellung)

Fachergruppen Stunden
Anatomie 240
Physiologie 140
Allgemeine Krankheitslehre 30
Spezielle Krankheitslehre 360

(Innere Medizin, Orthopadie/Traumatologie, Chirurgie/Traumatologie,
Neurologie, Psychiatrie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Padiatrie, Derma-
tologie, Geriatrie, Rheumatologie, Arbeitsmedizin, Sportmedizin)

Hygiene 30
Erste Hilfe und Verbandtechnik 30

Zwischensumme medizinische Unterrichtsfacher | 830
Methodische Anwendung der Physiotherapie in den medizinischen Fach- 700
gebieten:

Innere Medizin, Orthopadie/Traumatologie, Chirurgie/Traumatologie,
Neurologie/ Neurochirurgie, Psychiatrie, Gynakologie und Geburtshilfe,
Padiatrie, Geriatrie, Rheumatologie, Arbeitsmedizin, Sportmedizin, Sonsti-
ge
Praktische Ausbildung in Krankenhdusern oder anderen geeigneten medi- | 1.600
zinischen Einrichtungen in den medizinischen Fachgebieten:
Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Neurologie, Padiatrie, Psychiatrie,
Gynadkologie, sonstigen Einrichtungen, Exkursionen

Gesamtsumme medizinisch orientierter Anteile | 3130

'® Erst seit 2000 erfolgt der Erkenntnisgewinn in der Medizin zunehmend durch evidenzbasierte Nachweise.
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Ahnlichkeiten und Schnittmengen des beruflichen Handelns zur Medizin sehen Bollert,
Erhardt et al. (2009, S. 79-80) in

e, der Suche nach dem individuellen Problem des Patienten” in der phy-
siotherapeutischen Befunderhebung, (...)

e, der Therapie und Versorgung Friihgeborener, Kinder und Jugendlicher
als auch [...] von Erwachsenen, alten und hochaltrigen Menschen [...]
mit dem besonderen Fokus auf das Bewegungslernen, den Bewe-
gungsvollzug und die Behandlung von Bewegungsstorung[en]”, (...)

e, der Abkehr von einseitig defizitorientierten Modellen und Erklarungs-
ansatzen von Gesundheit und Krankheit”, (...)

e der ,Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten und

e [dem] Aufbauen gesundheitsrelevanter Ressourcen mit dem Patien-
ten”.

Neben den Gemeinsamkeiten zur Medizin bestehen nach Bollert, Erhardt et al. (vgl. 2009,
S. 80) wichtige Unterschiede zur arztlichen Profession in
e der Methodik (keine invasiven Vorgehensweisen in Diagnostik und Therapie,
keine Pharmakotherapie),
* der Interventionsdauer (Arzte haben kiirzere Kontaktzeiten zum Patienten),
e der Handlungsautonomie (Physiotherapeuten arbeiten mit Ausnahme der pri-
marpraventiven MaBnahmen weisungsgebunden Uber die drztliche Delegati-

on/Verordnung).

Die medizinischen und technologischen Fortschritte, auf die in den Kapiteln 2.7.1 und
2.7.2 ndher eingegangen wird, bergen grof3e Potenziale fiir die zukiinftige Weiterentwick-
lung der Physiotherapie. Ebenso wird die Versorgungsforschung zur zunehmenden ,, Qua-
litat, Therapiesicherheit, Nutzen und Nachhaltigkeit der Versorgung” (vgl. Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung [BMBF], 2016, S. 29) und damit zu verbesserten Behand-

lungsmoglichkeiten und beruflichen Perspektiven in der Physiotherapie beitragen.

Rehabilitationswissenschaften

Nach der Deutschen Rentenversicherung (DRV B, 2016a) erarbeiten die Rehabilitations-
wissenschaften ,,die konzeptionellen Grundlagen der medizinischen und beruflichen Re-
habilitation”. Dabei bilden , die arbeitsbezogenen Auswirkungen von chronischer Krank-

heit und Behinderung sowie deren Bewaltigung” (a. a. O.) den Schwerpunkt der For-
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schung. Kennzeichnend ist ein ,hoher Grad an Interdisziplinaritdt von Gesundheits-

wissenschaften und Sozialwissenschaften” (a. a. O.). Beispiele wichtiger Themen sind

»Entstehung, Verlauf und Prognose von Beeintrachtigungen der Leistungs-

fahigkeit und Teilhabe in Gesellschaft und Beruf, die Entwicklung und Eva-

luation von Assessments und rehabilitativen Interventionen sowie die Wei-

terentwicklung des Rehabilitationssystems unter sich verandernden gesell-

schaftlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen” (Deutsche Gesell-

schaft flr Rehabilitationswissenschaften e. V., 2016).
Forschung in der Rehabilitationswissenschaft zielt auf der Basis eines bio-psycho-sozialen
Modells von Gesundheit und Krankheit auf ein besseres Verstandnis der Funktionsfahig-
keit und Behinderung ab. Durch eine grundlegende Theoriebildung der Rehabilitation zur
Uberwindung der Disziplingrenzen der an der Rehabilitation beteiligten Berufe tragen die
Rehabilitationswissenschaften zu einer Erweiterung des physiotherapeutischen Tatigkeits-
feldes bei. In der Anwendung werden unter Einbeziehung der Rehabilitanden klinische
Studien zur Wirksamkeit rehabilitativer Programme durchgefiihrt, wie beispielsweise
Strategien zur Férderung der kérperlichen Aktivitat, der Einsatz von Assessments zur Op-
timierung der Prozesssteuerung oder der Wirksamkeitsnachweis modularer Patienten-

schulungen (vgl. Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir Rehabilitationsmedizin,

2016).

Pddagogik

Physiotherapie ist eng verbunden mit der Gestaltung von Lehr- und Lernprozessen
in der Therapeut-Patient-Interaktion (vgl. Bollert, Dick, Geuter, Klemme, Schmidt &
Walkenhorst, 2009, S. 126). Abgesehen von den passiven Dienstleistungen durch-
laufen Patienten in therapeutischen Behandlungspositionen Lernprozesse, wenn es
um das Anleiten zur Bewegung, die Beratung und Aufklarung (Patientenedukation)
sowie um die Schulung (Uben in Gruppen) motorischer Handlungen geht (a. a.

0.S. 127). Beeinflussende Faktoren fiir das Lernen sind nach Bollert, Dick et al. (vgl.
2009, S. 128) die Einstellung des Lernenden zum Lernprozess (Motivation, Frustrati-

on), zum eigenen Korper sowie zur Bewegung und weiteren Faktoren.
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Psychologie

Gegenstand der Psychologie ist nach Stangl (2016) ,,die Beschreibung, Erkldrung und
Vorhersage des Erlebens und Verhaltens von Menschen als Individuen sowie in der
sozialen Interaktion”. Die Psychosomatik hat ,ein umfassendes, bio-psycho-soziales
Erkenntnis- und Behandlungsmodell entwickelt” (Franzkowiak, 2015c), welches spa-
testens mit Einfliihrung der ICF (WHO, 2001) an Bedeutung innerhalb der Physiothe-
rapie gewonnen hat (vgl. Bollert, Dick et al., 2009, S. 130). Wertvolle Perspektiven
zur theoretischen Fundierung und praktischen Anwendung der Physiotherapie sind
psychologische EinflussgroRen wie Wahrnehmungsprozesse (z. B. Aufmerksamkeits-
prozesse), Lernvorgange (z. B. klassisches oder operantes Konditionieren, Lernen
am Modell), Gedachtnis (z. B. Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis), Motivation (z. B.

Erwartung und Leistungsmotivation) und soziale Prozesse und Kommunikation.

Gesundheitswissenschaften

Die Gesundheitswissenschaften (engl.: Public Health) befassen sich

mit den korperlichen, psychischen und gesellschaftlichen Bedingungen von
Gesundheit und Krankheit, der systematischen Erfassung der Verbreitung
von gesundheitlichen Storungen in der Bevolkerung und den Konsequen-
zen fir Organisation und Struktur des medizinischen und psychosozialen
Versorgungssystems. (Hurrelmann & Laaser, 2003, S. 17).

Aufgaben sind der Nachweis der ,Bedarfsgerechtigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit von Krankheitspravention, Gesundheitsférderung, Behandlung, Rehabilitation und
Pflege als Bestandteile der Versorgung” (Bollert, Borgetto et al., 2009, S. 178). Aus physio-
therapeutischer Perspektive stehen die ,psychosomatischen, soziosomatischen und 6ko-
somatischen Hintergriinde von chronisch-degenerativen Erkrankungen” sowie ,,Gesund-
heitsbeeintrachtigungen durch Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, psychische Belas-
tungen und Umweltbelastungen”im Vordergrund (Bollert, Borgetto et al., 2009, S. 179).
Wesentliche Ziele der interprofessionell ausgerichteten Gesundheitswissenschaften sind
die Steigerung der Lebenserwartung und der Lebensqualitat in der Bevolkerung. Im Ge-
sundheitsbewusstsein der Menschen spielt die erreichbare Lebensqualitat als sehr per-
sonliche Frage nach dem, was wichtig im Leben ist, eine zentrale Rolle. Nach der OECD

(2016) bilden folgende Indikatoren die Lebensqualitdit als Aspekte des Lebens ab: Ge-
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sundheitszustand, Work-Life-Balance, zivilgesellschaftliches Engagement, Bildung, Ge-
meinsinn, Beschaftigung, Wohnverhaltnisse, Umwelt, Einkommen, Lebenszufriedenheit
und Sicherheit (vgl. Organisation for Economic Cooperation and Development [OECD],

2016).

Nach der WHO-Forschungsgruppe Quality of Life ist Lebensqualitat , die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des je-
weiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungs-
malstabe und Interessen” (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000, S. 10). Die Definition
der WHO betont die Subjektivitat der wahrgenommenen Lebensqualitdt. Im Rahmen des
WHO-Projektes zur wissenschaftlichen Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat'” bilden sechs Bereiche (Dominen), die in Facetten gegliedert sind, die Systematik mit

insgesamt 100 Merkmalen ab (siehe Tabelle 2-3).

Tabelle 2-3: Domdnen und Facetten von gesundheitsbezogener Lebensqualitéit nach An-
germeyer et al. (2000)

Domanen Facetten

Physisch Schmerz, Energie, Schlaf, u. a.

Psychisch Positive Geflihle, Denken, Selbstwert, Korper, Negative Geflih-
le, u. a.

Unabhangigkeit Mobilitat, Aktivitat, Medikation, Arbeitsfahigkeit, u. a.

Soziale Beziehungen | Soziale Beziehungen, Soziale Unterstlitzung, Sexualitat, u. a.

Umwelt Sicherheit, Wohnung, Finanzielle Ressourcen, Gesundheitsver-
sorgung, Information, Freizeit, Umwelt, Transport, u. a.

Spiritualitat Spiritualitat

Die Autoren nennen als Anwendungsbereiche des Erfassungsinstruments sowohl die klini-
sche Praxis unter Einbezug des subjektiven Erlebens des Patienten, die Versorgungs-
forschung zur Evaluation von Interventionen, die epidemiologische Forschung und die

Qualitatssicherung medizinischer Versorgungsleistungen (vgl. Angermeyer et al., 2000).

Im Unterschied zur Atiologie, der ,Lehre von den Krankheitsursachen (Bleyl, Hépker,
Hofmann & Déhnert, 1976, S. 1) und zur Pathogenese, der Lehre von den ,Verdnderun-
gen wahrend des Krankheitsablaufes” (a. a. O.) untersuchen die Gesundheitswissenschaf-

ten in Erganzung hierzu die Entstehung und Forderung von Gesundheit. Dieser Paradig-

' Engl.: Health-Related Quality of Life (HRQOL).
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menwechsel wurde von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky vorangetrieben, der in
seinem salutogenetischen Ansatz biologische, psychologische, soziale und 6kologische
Schutzfaktoren als Ressourcen™® fokussierte, auf die ein Mensch bei der Bewadltigung von

Belastungen zurtickgreifen kann (vgl. Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001, S. 34).

Potenziale aus den Erkenntnissen der Gesundheitswissenschaften liegen fir die Physio-
therapie darin, ihre Kompetenz in der medizinischen Versorgung gegeniber der Gesell-
schaft, dem Gesundheitswesen und dem individuellen Patienten aktiv einzubringen und
sie weiterzuentwickeln (vgl., Bollert, Erhardt et al, S. 175). Fir die medizinische Rehabili-
tation, aber auch die Pravention und Gesundheitsforderung ist das bio-psycho-soziale
Modell der ICF in ihrer mehrdimensionalen Klassifikation von Gesundheit und Krankheit
ein grundlegendes Werkzeug zur Steuerung physiotherapeutischer Therapie- und Praven-

tionskonzepte.

2.3 Bewegungsverhalten und Gesundheit

Gesundheit wird von vielfdltigen verhaltens- und lebensstilbedingten Faktoren wie bei-
spielsweise Stress, Tabak- und Alkoholkonsum oder Erndhrung beeintrachtigt, die an die-
ser Stelle nicht thematisiert werden sollen. Entsprechend dem Berufsfeld der Physiothe-
rapie soll in diesem Kapitel stattdessen vorwiegend das Bewegungsverhalten hinsichtlich
der korperlich-sportlichen Aktivitdt den gesundheitlichen Folgen von korperlicher Inaktivi-

tat, oft begleitet durch Ubergewicht und Adipositas, gegeniibergestellt werden.

2.3.1 Korperliche Inaktivitat

Verhaltensrisiken wie sitzender Lebensstil (sedentares Verhalten) und Bewegungsmangel
werden in der internationalen Literatur als ,physical inactivity’ bzw. ,insufficient physical
activity’ bezeichnet (Martinez-Gonzalez, Martinez, Hu, Gibney & Kearney, 1999; Owen,

Healy, Matthews & Dunstan, 2010; WHO, 2002; WHO, 2015).

'8 Antonowski bezeichnet Ressourcen als »generalisierte Widerstandsressourcen” (Bengel et al., 2001,
S. 28).
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Katzmarczyk, Church, Craig und Bouchard (vgl. 2009, pp. 998-1005) zeigten in einer kana-
dischen Langzeitstudie iber durchschnittlich 12 Jahre an 17.013 Erwachsenen den Zu-
sammenhang zwischen dem Ausmal} der taglichen Sitzzeit in der Freizeit und einem vor-
zeitigen Tod in altersstandardisierten Gruppen. Als Kategorien fiir die tagliche Sitzzeit
galten ,iberwiegend keine Zeit’, ,ein Viertel der Zeit’, ,die Halfte der Zeit’, ,drei Viertel der
Zeit’ und ,liberwiegend die ganze Zeit’. Die Wissenschaftler trennten in lhrer Untersu-
chung die Versuchspersonen in aktive (> 7,5 MET-hr/wk) und inaktive Personen (<7.5
MET-hr/wk). In beiden Gruppen zeigte sich ein signifikanter stufenweiser Anstieg der
Mortalitit™ in Abhingigkeit von der zunehmenden Sitzzeit. Im Vergleich zur aktiveren
Gruppe war in der inaktiven Gruppe die Mortalitatsrate Gber dem Untersuchungszeit-
raum statistisch signifikant hoher (vgl. a. a. O.). Die Abkiirzung ,MET‘ (Metabolisches
Aquivalent einer Tétigkeitzo) ist eine Verrechnungseinheit fiir den Energieverbrauch. Ein
MET entspricht einem Kalorienverbrauch von 1 kcal pro Korpergewicht (kg) innerhalb
einer Stunde (hr). Der Energieverbrauch von einer Stunde in Ruhe sitzend betragt 1 MET

(vgl. Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008, p. C-4).

In der ,European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition Study’ untersuchten
Ekelund, Ward, Norat, May, Weiderpass und Mitarbeiter (2015, p. 6) von der Universitat
Cambridge bei 519.978 inkludierten Teilnehmern primar den Einfluss der Erndhrung auf
das Krebsrisiko. Zu Beginn der Langzeitstudie wurden die Teilnehmer u. a. auch nach ih-
ren taglichen Aktivitdten in Beruf und Freizeit befragt. Das Merkmal der ,korperlichen
Aktivitat’ konnte von den Teilnehmern nach vier Kategorien (inaktiv, maRig inaktiv, maRig
aktiv, aktiv) angegeben werden. Als Ergebnis war nach den Berechnungen von Ekelund et
al. (2015, p. 6) die korperliche Inaktivitat verantwortlich fir die doppelte Anzahl an vor-
zeitigen Todesfallen im Vergleich zu den Todesféllen, die durch Adipositas (BMI > 30) ver-

ursacht wurden.

Korperliche Inaktivitat ist von der WHO als alleinstehender gesundheitlicher Risikofaktor
anerkannt, steht weltweit an vierter Stelle der zehn Hauptrisikofaktoren eines friihzeiti-

gen Todes (engl. global mortality) zu sterben und wird von der WHO fiir 6 % aller Todes-

1 Zahl der Todesfille im Untersuchungszeitraum.
20 Englisch: Metabolic Equivalent of Task.



Seite 37

falle verantwortlich gemacht (vgl. WHO, 2010; WHO, 2016a). Korperliche Inaktivitat ist
weltweit verantwortlich fiir 6 % der Krankheitslast (engl. burden of disease) der korona-
ren Herzerkrankungen, 7 % der Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankungen, 10 % der Erkran-
kungen an Brustkrebs und Kolonkrebs sowie zu 9 %, einen vorzeitigen Tod zu sterben (vgl.

[-Min, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair et al., 2012, pp. 219-229).

Mehr als 80 % der erwachsenen Weltbevélkerung werden von der WHO (2016a) als ,,in-
sufficiently physically active” eingeschatzt. Fiir die Verbreitung in der Bevdlkerung ist das

spezifische Verhalten des einzelnen Individuums entscheidend.

Eine nachhaltige Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat gilt nach Pfeifer, Sudeck, Briig-
gemann und Huber (2012, S. 50) als Schliisselfaktor zur positiven Beeinflussung der indi-
viduellen Gesundheit. Statt eines dauerhaft sitzenden Lebensstils in der Wachzeit, der
bionegative Adaptationen in der anatomischen, physiologischen und biochemischen Kon-
stitution des Menschen bewirkt (vgl. LaMonte & Blair, 2012, p.181), geht es fiir die Mehr-
zahl der Klienten in der medizinischen Versorgung darum, mehr kérperliche Aktivitat in

ihr alltagliches Leben zu integrieren.

2.3.2 Korperliche Aktivitat

Der Begriff ,Kérperliche Aktivitat’ ist definiert als ,jegliche durch die Skelettmuskulatur
hervorgebrachte korperliche Bewegung, die den Energieverbrauch tiber den Grundum-

satz anhebt” (Caspersen et al., 1985, zitiert nach RKI, 20154, S. 190).

Sport oder ,Sportliche Aktivitit’ wird nach dem RKI in Ubereinstimmung mit dem U.S.
Department of Health and Human Services als eine historisch-kulturelle Untergruppe von
korperlicher Aktivitat definiert, ,fiir die traditionell insbesondere Spals an der Bewegung,
korperliche Leistung und Wettkampf typisch sind” (RKI, 2005, S. 8). Wahrend beruflich-
korperliche Arbeit, Gartenarbeit, mit dem Fahrrad zum Einkauf fahren oder ZufuBgehen
korperliche Aktivitdten sind, ist Krafttraining im Verein ebenfalls eine kérperliche Aktivi-
tat, die zudem einer sportlichen Aktivitat zugeordnet werden kann (vgl. RKl, 2015a,

S. 190). Sport ist ein ,,zentraler Bestandteil unseres gesellschaftlichen Zusammenlebens”

(Deutscher Bundestag, 2014, S. 13) und leistet neben seiner ,integrativen Wirkung”
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(a.a. 0, S. 11) fur einen groRen Teil der Bevolkerung einen wichtigen Beitrag ,zu einer

gesundheitsbewussten Lebensgestaltung” (a. a. O., S. 13).

Nach den Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 2010
(WHO, 2010, S. 7-8), denen sich auch das Robert Koch-Institut (RKI) als Bundesinstitut im

Geschaftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) anschlief3t,

sollten Erwachsene wochentlich mindestens 2,5 Stunden maRig anstren-
gend korperlich aktiv sein — alternativ kdnnen auch 75 Minuten sehr an-
strengende Aktivitaten ausgelibt werden. Dariiber hinaus wird eine Krafti-
gung der groRen Muskelgruppen an mindestens zwei Tagen der Woche
empfohlen. Kinder und Jugendliche sollten laut WHO-Empfehlung jeden
Tag mindestens 60 Minuten mit einer maRligen bis anstrengenden Intensi-
tat kdrperlich aktiv sein und an mindestens drei Tagen der Woche Ubungen
zur Kraftigung der Muskulatur ausfihren. (RKI, 2015a, S. 190)

Die von der WHO fiir einen gesundheitlichen Nutzen empfohlene Mindestaktivitatszeit
von 2,5 Stunden pro Woche mit maRig anstrengender Intensitat, sodass man dabei ins
Schwitzen oder aulBer Atem gerat, wird jedoch nach einer reprasentativen Studie des Ro-
bert Koch-Instituts aus dem Jahr 2013 von etwa vier Finfteln der erwachsenen Bevolke-
rung in Deutschland nicht erreicht (vgl. Krug, Jordan, Mensink, Miiters, Finger & Lampert,
2013, S. 767). Nur ein Viertel der Kinder und Jugendlichen erfiillt die Bewegungsempfeh-
lungen der WHO (vgl. RKI, 20153, S. 189). Weitere Kernaussagen des Robert Koch-Instituts
sind, dass Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status deutlich seltener sportlich aktiv sind als Personen mit einem hohen sozialen Status
(vgl. RKI, 20154, S. 189). Erfreulich ist, dass sich bei dlteren Menschen seit 1998 die sport-
liche Aktivitat deutlich erhoht hat, wobei nach wie vor der Anteil sportlich inaktiver Per-

sonen im Alter deutlich héher ist als bei jingeren Erwachsenen (vgl. RKI, 20154, S. 189).

Gesundes Altern durch Kérperliche Aktivitét und Training

In der Trainingsintervention fiir die Zielgruppe dlterer Menschen erfolgt die Erh6hung der
Belastung in kleinen Stufen, moglichst bis die Alltagskompetenz (vgl. Kapitel 4.3.1) zur
selbststandigen Teilhabe wiederhergestellt ist. Selbst bei dlteren Menschen ist zur Ver-
meidung von Pflegeabhangigkeit eine ,,Verlangsamung der Reduktion [der] kérperlichen

und psychischen Leistungsfahigkeit” (Frobose et al., 2012, S. 244), eine Stabilisierung in
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der Nachsorge oder eine Steigerung der Leistungsfahigkeit in der Tertidrpravention mog-

lich.

Aufgrund der verbreitet niedrigen korperlichen Leistungsfahigkeit dlterer Menschen (vgl.
Krug et al., 2013, S. 767) profitiert die Zielgruppe der liber 65-Jahrigen generell davon,
dass degenerative Alterungsprozesse durch die Adaptationsfahigkeit der Muskulatur auf-
gehalten oder hinausgezogert werden kénnen, solange die Skelettmuskulatur durch kor-
perliches Training stimuliert wird (Phillips, 2007, pp. 1198-1205; Phillips & Winett, 2010,
pp. 208-213).

In an elderly person suffering from sarcopenia and health conditions such

as central adiposity, vascular disease, impaired glucose tolerance, and os-

teoarthritis, a program of RT*! could address all of these diseases directly

and not simply treat symptoms as many medicines would (McCartney &
Phillips, 2012, p. 265).

Fiir dltere Menschen Uber dem 65. Lebensjahr bis in die 8. bis 10. Lebensdekade zeigt ein
regelmafiges und individuell dosiertes Kraft-, Ausdauer- und Gleichgewichtstraining Wir-
kung und kann die negativen physiologischen Effekte eines sitzenden Lebensstils mit den
im Kapitel 2.3. geschilderten vielfaltigen Krankheitsrisiken und verkirzter Lebenserwar-
tung begrenzen (American College of Sports Medicine, 2009, p. 1522; Green, 2012,

p. 145). Altere Menschen profitieren von Krafttraining durch eine Reduktion von Gebrech-
lichkeit (engl.: frailty) und Erhaltung der Lebensqualitat (Bouchard et al., 2012, pp. 270-
271). Ziel ist es, eine Abnahme korperlicher Aktivitaten und einen Rickgang der Alltags-
kompetenz zu vermeiden. Die alternsbedingte (Multi-)Morbiditat soll auf eine moglichst

kurze Zeitspanne vor dem Lebensende komprimiert werden (vgl. DiPietro, 2012, p. 305).

Flir Menschen im hoheren Lebensalter erhilt ein hoher Grad an korperlicher Aktivitat die
Selbststandigkeit im personlichen Lebensbereich (vgl. Paterson & Warburton, 2010, pp. 7-
38). Standardisierte Trainingsprogramme in Gruppen konnten dariiber hinaus nach einer
klinischen Studie den Nachweis erbringen, das Risiko von Stiirzen zu reduzieren und die
jahrliche Sturzrate von Uber 65-jahrigen Menschen zu senken (vgl. Gillespie, Robertson,

Gillespie, Sherrington, Gates et al., 2012, CD007146).

2 Englisch: resistance training.
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Interventionen zur Rehabilitation und Tertiarpravention, die die kérperlich-sportliche Ak-
tivitat Uber die gesamte Lebensspanne fordern, setzen an den veranderten Bewegungs-

gewohnheiten auf der verhaltenspraventiven Ebene an (vgl. Kapitel 3.5.2).

Korperliche Aktivitat, Erndahrung und genetische Disposition bestimmen in wechselseitiger
Wirkung die Entstehung von Ubergewicht (vgl. Mensink, Schienkiewitz, Haftenberger,
Lampert, Ziese & Scheidt-Nave, 2013, S. 786). Der individuelle Lebensstil vieler Menschen
stellt sie vor die Herausforderung, ,eine ausgewogene Bilanz von Energiebedarf und

Energieaufnahme [in ihrem Leben] herzustellen” (Mensink et al., 2013, S. 786).

Das AMA-Consortium der Berliner Charité (AMA: Autonomie trotz Multimorbiditat im
Alter) erforscht, wie bei dlteren und hochbetagten Menschen das Gesundheitsverhalten
gestarkt werden kann, indem die korperliche Aktivitat bis ins hohe Alter erhalten bleiben
soll und hierdurch die Autonomie aufrechterhalten oder sogar wiedergewonnen werden
kann (vgl. Schiiz, Drager, Richter, Kummer, Kuhlmey, & Tesch-Rémer, 2011, S. 9-26). Auch
fir dltere und hochbetagte Menschen belegt umfangreiche empirische Evidenz, wie ge-
sundheitsforderlich kérperliche Aktivitat bis ins hohe Alter ist (vgl. Nelson, Rejeski, Blair et

al., 2006, p. 1099; WHO, 2006, pp. 5-7).

Epidemiologische Studien

Ein zentrales Thema von Public Health im Hinblick auf die nationale und globale Gesund-
heit ist, dass korperlich-sportliche Aktivitdt in dem obengenannten Umfang mit hoher
Evidenz? (auf der Basis von Metaanalysen23 und Systematischen Reviews“) vor einem
vorzeitigen Tod schiitzen und die Risiken vieler Zivilisationserkrankungen mindern kann.
(vgl. I-Min, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair & Katzmarzyk, 2012, pp. 219-229; Owen et al,
2010; Rezende, Sa, Mielke, Viscondi, Rey-Lopez & Garcia, 2016; Warburton, Nicol & Bre-

2 ,Der Begriff ,Evidenz” im Kontext der Evidenzbasierten Medizin leitet sich vom englischen Wort ,evi-
dence” = Nach- oder Beweis ab und bezieht sich auf die Informationen aus klinischen Studien, die einen
Sachverhalt erharten oder widerlegen” (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2011).

> Statistisches oder Deskriptives Verfahren, welches die Ergebnisse mehrerer Studien zur gleichen Frage
quantitativ zusammenfasst (vgl. Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin [AZQ], 2016).

4 Systematische Ubersichtsarbeiten von Wirksamkeitsstudien zu einer klar formulierten Frage nach hohen
forschungsmethodisch und transparent definierten Standards (vgl. Cochrane, 2016b).
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din, 2006, pp. 801-809; WHO 2016b). Nach den Leitlinien des U.S. Department of Health
and Human Service (2008, p. E-5) besteht hohe Evidenz, dass korperlich aktive Menschen
ein um 30 % geringeres Risiko haben, einen friihzeitigen Tod zu erleiden im Vergleich zu

gleichaltrigen Bevolkerungsgruppen mit am wenigsten aktiven Menschen.

Wissenschaftlich nachgewiesen wurden positive Effekte von kdrperlich-sportlicher Aktivi-
tat im Hinblick auf das Morbiditats- und teilweise auch Mortalitatsrisiko fiir folgende Er-
krankungen, wobei bei der folgenden Aufstellung als derzeitiger Goldstandard (vgl.
Cochrane, 2016a) ausschliefllich Metaanalysen oder systematische Reviews herangezogen
werden und kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben wird:

e Herz-Kreislauferkrankungen wie koronare Herzerkrankung oder cerebrovasku-
lare Erkrankungen, z. B. Schlaganfall (vgl. Anderson, Thompson, Oldridge, Zwis-
ler & Rees et al., 2016; Jian & Siegrist, 2012, pp. 219-229; Paffenbarger, Wing &
Hyde, 1978, pp. 161-175; Pedersen & Saltin, 2006, pp. 2-63; Physical Activity
Guidelines Advisory Committee Report, 2008, p E-5; Sofi, Capalbo, Cesari, Ab-
bate & Gensini, 2008, pp. 247-257). Herz-Kreislauferkrankungen gelten als
y,haufigste Todesursache” in Deutschland mit nahezu 39 % aller Sterbefille im
Jahr 2014 (Statistisches Bundesamt, 20164, S. 3),

*  Ubergewicht und Adipositas (vgl. Lee & Paffenbarger Jr., 2000, pp. 293-299;
Pedersen & Saltin, 2006, pp. 2-63; Sarma, Zaric, Campbell & Gilliland, 2014,
pp. 1-21; Seo & Li, 2010, pp. 26-31),

¢ Diabetes mellitus Typ 2 (vgl. Bethany, Brancati, Chen, Coday, Jakicic et al.,2014,
pp. 608-617; Lindstrom, llanne-Parikka, Peltonen, Aunola, Eriksson et al., 2006,
pp. 1673-1679; Jeon, Lokken, Hu & van Dam, 2007, pp.744-752; Pedersen &
Saltin, 2006, pp. 2-63),

e Arterielle Hypertonie (vgl. Hu, JousiJahti, Antikainen & Tuomilehto, 2007,
pp. 1242-1250; Katzmarzyk & Janssen, 2004, pp. 90-115; Kelley & Kelley, 2000,
pp. 838-843; Whelton, Chin & Xin, 2002, pp. 493-503),

e Mammakarzinom (vgl. Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke & Colditz, 2005, pp.
2479-2486; Steindorf, Ritte, Eomois, Pukanova, Tjonneland et al., 2013,
pp. 1667-1678),

e  Kolonkarzinom (vgl. Wolin, Yan, Colditz & Lee, 2009, pp. 611-616),
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¢ Nicht-spezifischer Riickenschmerz (Non-Specific Chronic Low Back Pain) (vgl.
Gorden & Bloxham, 2016; Oesch, Kool, Hagen & Bachmann,2010, pp. 193-205),

e Hift- und Kniearthrose (vgl. Brosseau, MacLeay, Robinson, Wells & Tugwell,
2003, CD004259; Fransen, McConnell & Bell, 2003, CD004286),

e Osteoporose im spaten Erwachsenenalter (vgl. Kelley & Kelley, 2004, pp. 293-
300; Howe, Shea, Dawson, Downie, Murray et al., 2011, CD000333; Kemmler,
Engelke & von Stengel, 2015, pp. 215-222; Langsetmo, Hitchcock, Kingwell, Da-
vison, Berger et al., 2012, pp. 401-408),

¢ Depression (vgl. Cooney, Dwan, Greig, Lawlor, Rimer, Waugh, McMurdo &

Mead, 2013; Schulz, Meyer & Langguth, 2012, S. 55-65).

Weitere wissenschaftlich nachgewiesene Gesundheitseffekte durch korperlich-sportliche

Aktivitat sind:

e Gewichtsreduktion durch Kalorienmehrverbrauch (vgl. Green, 2012, p. 12;
Warburton et al., 2006, pp. 801-809),

e Erhoéhung des Anteils der fettfreien Kérpermasse (engl.: lean body mass) (vgl.
Warburton et al., 2006, pp. 801-809),

e Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit (vgl. Blair, Kohl, Paffen-
barger Jr., Clark, Cooper & Gibbons, 1989, pp. 2395-2401),

*  Erhaltung und Aufbau der Skelettmuskulatur aus metabolischer Sicht, da sich
eine hohe Muskelmasse durch den hohen Anteil an dem Glucose- und Lipid-
stoffwechsel auf die Hohe des taglichen Energieverbrauchs auswirkt (vgl.
McCartney & Pillips, 2012, p. 263),

e Erhaltung und Steigerung der muskuldren Kraft (vgl. Warburton et al., 2006,
pp. 801-809),

e Erhoéhung von Muskelkraft als Schutzfunktion in unfalltrachtigen Situationen
(vgl. Green, 2012, p. 122; Wieser & Haber, 2007, pp. 59-65),

e Erhaltung und Verbesserung der Muskelausdauer durch Erhéhung des maxima-
len Sauerstoffaufnahmevermaogens (VO, max.) (vgl. Green, 2012, p. 143),

*  Kraftigung des Myokards und Erhéhung der Sauerstoffversorgung der Herz-

muskulatur (vgl. Warburton et al., 2006, pp. 801-809),
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¢ Senkung der Blutfette durch erhohte Stoffwechseltatigkeit wahrend und nach
der korperlich-sportlichen Aktivitat (vgl. Hardman, 2012, p. 88; Warburton et
al., 2006, pp. 801-809),

e Erhoéhung der Abwehrkrafte gegen Infekte und chronische Entziindungsprozes-
se durch einen Anstieg von entziindungshemmenden regulatorischen T-Zellen
(vgl. Weinhold, Shimabukuro-Vornhagen, Franke, Theurich, Wahl et al., 2015,
pp. 1607-1610),

e Sturzvermeidung und Senkung des Frakturrisikos bei dlteren Menschen (vgl.
Gillespie, Robertson & Gillespie et al. ,2012; Cameron, Gillespie & Robertson et
al., 2012),

*  Verbesserung kognitiver Hirnfunktionen und Funktionen der Bewegungssteue-
rung (vgl. Colcombe & Kramer, 2003, pp. 125-130, Colcombe, Erickson, Scalf,
Kim, Prakash et al., 2006, pp. 1166-1170),

e Erhaltung der Selbststandigkeit bei dlteren Menschen (vgl. Warburton et al.,
2006, pp. 801-809),

e Aktiver Stressabbau und antidepressive Wirkung durch Endorphinausschiittung

wahrend der Bewegung (vgl. Warburton et al., 2006, pp. 801-809).

(

Aufgrund der Vielzahl an evidenzbasierten Effekten sollte eine ,,Moderne Physiotherapie’
grundsatzlich und indikationstibergreifend Interventionsinhalte zur Férderung eines kor-
perlich aktiven Lebensstils beinhalten und Klienten Integrationsmoglichkeiten im Alltag

aufzeigen (vgl. Rutten & Pfeifer, 2016, S. 19).

2.3.3 Ubergewicht / Adipositas

Ubergewicht und Adipositas werden nach Wirth und Hauner (2013, S. 2) als Vermehrung
des Korperfettanteils definiert, die ,,iber das Normalmaf hinausgeht und mit einer Ge-
sundheitsgefahrdung bzw. einem erhdhten Risiko einer Folgeerkrankung einhergeht”. In
epidemiologischen Studien wird Ubergewicht und Adipositas als einfach zu messender
Standard anhand des Body-Mass-Index (BMI) klassifiziert. Der BMI wird errechnet, indem
das Korpergewicht (in Kilogramm) durch das Quadrat der KorpergroBe (in Metern) divi-

diert wird (vgl. WHO, 1999, S. 8).
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Die Formel lautet:

Korpergewicht[kg]
BMI =

KorpergrofRe[m] * KorpergroRe[m]
Nach der WHO-Klassifikation in Tabelle 2-4 wird Ubergewicht bei Erwachsenen durch ei-

nen BMI Giber 25 kg/m? und Adipositas ab einem Wert von 30 kg/m? und héher definiert.

Tabelle 2-4: Klassifikation des Untergewichts, Ubergewichts und der Adipositas von Er-
wachsenen durch den Body-Mass-Index nach der WHO (1999, S. 9)

Klassifikation Body-Mass-Index
Untergewicht < 18.50 kg/m”
Normalgewicht 18,5 - 24,99 kg/m*
Ubergewicht 25,00 - 29.99 kg/m”

Adipositas (Grad I) 30 - 34,99 kg/m? (moderate Adipositas)

Adipositas (Grad Il) 35 - 39,99 kg/m? (schwere Adipositas)
Adipositas (Grad lll) | = 40 kg/m? (sehr schwere Adipositas)

Ist das Verhaltnis zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch dauerhaft positiv, so
resultiert daraus Ubergewicht und Adipositas. Nach Angaben des statistischen Bundesam-
tes aus der Mikrozensus-Zusatzbefragung der Bevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren
im Jahr 2013 waren 52 % der erwachsenen Bevoélkerung (62 % der Manner und 43 % der
Frauen) tibergewichtig oder adipds. Im Vergleich zum Jahr 1999 von insgesamt 48 % Men-
schen mit Ubergewicht oder Adipositas (56 % der Manner, 40 % der Frauen) ist der Anteil
von (ibergewichtigen oder adipdsen Menschen weiter gestiegen (vgl. Statistisches Bun-

desamt, 20144, S. 1).

Zu berlicksichtigen ist, dass bei Selbstangaben das Kérpergewicht von den Befragten hau-
fig unterschatzt, hingegen die KorpergroRe eher Gberschatzt wird. Dadurch kann der BMI
im Vergleich zu gemessenen Werten geringer ausfallen (vgl. RKI, 20143, S. 24). Mensink
und Mitarbeiter (2013, S. 786) erhohten die Datenqualitat, indem sie durch standardisier-
te anthropometrische Messungen des Korpergewichts und der KérpergroRe in einer bun-
desweiten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) in den Jahren

1990/92, 1998 und 2008/11 durchfiihrten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Pra-
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valenz? von Ubergewicht in der Erwachsenenbevélkerung iiber den angegeben Zeit-raum
in Deutschland weiterhin auf einem hohen Niveau lag, wahrend die Pravalenz von Adipo-
sitas weiter zugenommen hatte. Auffallig war insbesondere ein starker Anstieg der Pra-
valenzrate von Adipositas in den Altersgruppen der 25- bis 34-Jahrigen (vgl. a. a. O.,

5.793).

Die Ergebnisse der DEGS1-Studie sind in Abbildung 2-1 zusammenfassend dargestellt. Der
Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas nimmt bei beiden Geschlechtern im

Altersgang zu. Manner sind mit 67,1 % haufiger Gibergewichtig als Frauen mit 53,0 % (RKI,
20154, S. 203). Hingegen unterscheidet sich

die Adipositaspravalenz - mit Blick auf die gesamte Altersspanne - kaum
zwischen den Geschlechtern; sie liegt bei 23,9 % fir Frauen und 23,3 % fir
Manner. Der Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas nimmt
im Altersgang zu (a. a. O., S. 203).

Adipositas ist ein , Risikofaktor fiir verschiedene Erkrankungen und geht bei Mannern und

Frauen mit einem erhohten Risiko friihzeitiger Sterblichkeit einher” (RKI, 2012, S. 24).

Anteil (%)

Ahersgruppe (Jahre)

Abbildung 2-1: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (18 bis 79
Jahre), Datenbasis: DEGS nach RKI (20154, S. 203).

Ubergewicht: hellblau

Adipositas: dunkelblau

Die zunehmende Pravalenz beglinstigt neben einer friihzeitigen Sterblichkeit (vgl. McGee,

2005, pp. 87-97) viele chronische Erkrankungen und Folgeerkrankungen, die hohe Krank-

» Krankheitsverbreitung, angegeben als prozentualer Anteil der Personen in der deutschen Bevolkerung.
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heitskosten im Gesundheits- und Sozialsystem verursachen. Nach epidemiologischen Stu-
dien gilt der Nachweis einer erhohten Morbiditatsrate fiir folgende Erkrankungen:
e Diabetes mellitus Typ Il (vgl. Abdullah, Peeters, de Courten & Stoelwinder,
2010, pp. 309-319),
e Bluthochdruck (vgl. Fagard, 1999, pp. 624-630),
e Herz-Kreislauf-Krankheiten, (vgl. Emerging Risk Factors Collaboration, Wormser,
D., Kaptoge, S., Di Angelantoni, Wood, Pennells et al., 2011, pp. 1085-1095),
e bestimmte Krebsarten wie Brustkrebs, Kolon-, Pankreas-, Nieren- und
Gebarmutterkrebs (vgl. World Cancer Research Fund [WCRF]/American Insti-
tute for Cancer Research [AICR], 2010, pp. 198-199),
e Arthrosen in den gewichttragenden Gelenken (vgl. Bliddal, Leeds & Christensen,
2014, pp. 578-586)

e und weitere Erkrankungen.

Adipositas kann auch in sozio6konomischer Hinsicht Auswirkungen auf das soziale Leben
hinsichtlich Mobilitat und Lebensqualitat haben (vgl. Sarwer, Lavery & Spitzer, 2012,
pp. 668-676; Sharma & Kushner, 2009, pp. 289-295).

Nach der WHO (2007, S. 1) sind jahrlich 80 % aller Typ-2-Diabetes Falle, 35 % der ischami-
schen, 55 % der hypertensiven Herzerkrankungen, eine Million Todesfalle und 12 Millio-
nen krank verbrachter Lebensjahre auf Ubergewicht und Adipositas zuriickzufiihren. Das
Erkrankungsrisiko durch Gewichtszunahme, Ubergewicht und Adipositas bei einigen
Krebsarten sowie gegenlber Herz-Kreislauferkrankungen wird nach den Empfehlungen
der WCRF und AICR (2010, pp. 208-209) unabhangig vom Erkrankungsrisiko durch kérper-

liche Inaktivitat bewertet.

Nach Smith, Eather, Morgan, Plotnikoff, Faigenbaum et al. (2014, p. 1209) besteht ein

umgekehrter Zusammenhang zwischen muskularer Fitness als Ergebnis korperlicher Akti-
vitat und der Reduktion der bauchbetonten Adipositas und weiteren kardiologischen und
metabolischen Risikofaktoren wie u. a. Diabetes mellitus Typ IlI, Bluthochdruck, koronare

Herzkrankheiten und sowie Arthrose in den gewichtsbelasteten Gelenken.
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Eine aktive Skelettmuskulatur wirkt sich auf die Hohe des taglichen Energieverbrauchs
aus. Nimmt die Muskelmasse mit zunehmendem Alter oder durch dauerhafte Bewe-
gungsarmut ab, resultiert daraus eine positive Energiebilanz mit Gewichtszunahme. Je
hoher der Anteil an Muskelmasse am Korpergewicht ist, desto hoher fallt der Energie-
umsatz aus. Das gilt sowohl in Ruhe (Grundumsatz) als auch wahrend einer korperlichen
Leistung (Leistungsumsatz). Entsprechend werden sowohl rehabilitative als auch praven-
tive Interventionen zur gesunden Erndhrung und Gewichtsreduktion mit einer kérperli-

chen Aktivierung kombiniert.

Lebensstilverédnderung

Eine wichtige Schlussfolgerung fiir die ,,Moderne Physiotherapie” ist, dass sowohl Grup-
penschulungen als auch gerategestitzte Trainingsprogramme neben den bestehenden
Indoor-Angeboten einer Rehabilitationseinrichtung Trainingsinhalte aus dem Alltag der
Klienten in die Steuerung und Planung noch mehr einbeziehen sollten (vgl. Kapitel 2.2.1 —
Belastungsdosierung). Die fortschreitende Digitalisierung ermdoglicht es heute schon tber
app- und sensorbasierte, assistive Technologien (sogenannte Wearables) umfassende
Koérperfunktionen wie die Dauer der Aktivitdts- und Ruhezeiten, die Intensitat der Aktivi-
tat, Schrittzahl und Herzfrequenz im Tagesverlauf oder im Wocheniiberblick im Verhaltnis
zu individuell vorgegebenen Sollwerten konstant zu evaluieren und Trainingsziele nach
den konkreten Versorgungszielen auszurichten (vgl. Kapitel 2.7.2). Eine Analyse der Daten
kann das individuelle Bewegungs- und Essverhalten der Klienten nicht nur prazise auswer-
ten, sondern sie auch individuell in ihrer Lebenswelt (vgl. Kapitel 3.5.2) durch Empfehlun-

gen und Vorgaben der Leistungserbringer (Arzte und Physiotherapeuten) férdern.

2.4 Arbeitswelt und Gesundheit

Arbeit ist fiir viele Menschen die wichtigste Einkommensquelle, sichert den Lebensunter-
halt (vgl. Senghaas-Knobloch, 1999, S. 136-162) und leistet einen Beitrag zur Lebensquali-
tat. Sie ermoglicht soziale Kontakte und Anerkennung, bildet einen wichtigen Teilaspekt
der personlichen Identitat und gibt dem Tag eine Zeitstruktur (vgl. Semmer & Udris, 2007,
S.157-195).
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In einer Zeit des technischen Fortschritts, der wirtschaftlichen Globalisierung und des zu-
nehmenden Wettbewerbs steigen die Anforderungen der Arbeitswelt an die Mitarbeiter
in vielen Unternehmen (vgl. Walter, Fischer, Hausmann, Kl6s, Lobinger et al., 2013, S. 8).
Die deutsche Volkswirtschaft wird beeinflusst von ,,6konomischen, technischen und ge-
sellschaftlichen Megatrends (...)“, die im Zuge der wirtschaftlichen Globalisierung und des
zunehmenden Wettbewerbs ,zu einer Beschleunigung, Verdichtung und Wissensintensi-
vierung von Prozessen” fihren (Walter et al., a. a. O). ,,Die Durchdringung wirtschaftlicher
Prozesse mit Informations- und Kommunikationstechnologien (Walter et al., 2013, S. 8)
bewirkt in Deutschland und weltweit eine ,,Zunahme von geistigen und interaktiven Té&-
tigkeiten (...) mit steigenden emotionalen und kognitiven Anforderungen” (Lohmann-

Haislah, 2012, S. 11).

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung mit der steigenden Lebenserwar-
tung und der Verknappung junger Nachwuchskrafte verldangert sich die Lebensarbeitszeit
im Vergleich zu friiheren Generationen durch die Erh6hung der Regelaltersgrenze von 65

auf 67 Lebensjahre (vgl. Walter et al, 2013, S. 26).

Grundsatzlich gilt es, die Leistungsfahigkeit der Erwerbstatigen liber die gesamte Lebens-
arbeitszeit zu erhalten und eine Motivation zur Arbeit langfristig zu bewahren (vgl., Wal-
ter et al., 2013, S. 19). Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen und
den resultierenden Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit haben, wie in Kapitel 3 aus-
fuhrlich geschildert, Anspruch auf Unterstiitzung zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

(vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales, 2016).

Einen reprasentativen Uberblick Giber den Gesundheitszustand der mehr als 39 Mio. Er-
werbstatigen in Deutschland (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015c) gibt eine computerge-
stltzte telefonische Befragung der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA), bei der im Jahr 2012 Gber 20.000 Erwerbstatige ab dem 15. Lebensjahr mit einer
Arbeitszeit von mindestens 10 Stunden pro Woche in Deutschland einbezogen wurden.
Neben anderen Themen wurden Fragen zur subjektiv erlebten Beanspruchung am Ar-
beitsplatz und zu den gesundheitlichen Beeintrachtigungen gestellt. Frau Lohmann-
Haislah von der BAUA skizziert als Ergebnis der Interviews den Wandel der Arbeitswelt

nach den Schlagworten:
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e Informatisierung (zunehmende Durchdringung mit modernen Kommunikations-
technologien),

e Subjektivierung (durch Entwicklung neuer Steuerungsformen mit zunehmender
Eigenverantwortung fir den Arbeitsprozess),

e Akzeleration (Beschleunigung der Produktions-, Dienstleistungs- und Kommuni-
kationsprozesse),

e Komplexitat (bei zunehmenden Lernanforderungen) und

¢ Neue Arbeitsformen (berufliche Unsicherheit als Ausdruck standiger Verdande-
rungsprozesse mit zunehmender Instabilitdt sozialer Beziehungen (vgl. Loh-

mann-Haislah, 2012, S. 11)

Dieser Wandel der ehemals vorwiegend industriell und landwirtschaftlich gepragten Ar-
beitswelt in Deutschland zur modernen Dienstleistung mit hohen emotional-kognitiven
Anforderungen geht mit einem hohen Verlust an kérperlicher Belastung infolge des sit-
zenden Verhaltens (vgl. Kapitel 2.3.1 — sedentares Verhalten) einher (vgl. Hamilton & Ne-

ville, 2012, p. 54).

Insgesamt resultieren die Risiken der Erwerbstatigkeit aus hohen korperlichen oder psy-
chischen Beanspruchungen infolge der Arbeitsbelastungen oder aus Unfall- und Verlet-
zungsrisiken ,,auf dem Weg zur oder von der Arbeit” (Deutsche gesetzliche Unfallversiche-

rung [DGUV], 2017).

Aktuelle Erwerbstatigenbefragungen der BAuA zeigen, dass physische Belastungen bei der
Arbeit auch aktuell noch haufig vorkommen. Als physisch belastende Tatigkeiten gelten
nach der Arbeitsmedizinischen Regel (AMR) Nr. 13.2

die manuelle Lastenhandhabung (Heben und Tragen, Ziehen und Schie-
ben), Arbeiten in erzwungenen Korperhaltungen (wie Rumpfbeuge, Knien),
Arbeiten mit erhohten Kraftanstrengungen (wie Himmern) sowie hoch re-
petitive manuelle Tatigkeiten (BAuA, 2016, S. 11).

Kérperliche Belastung
»,Korperliche Anforderungen an das Muskel-Skelett-System sind notwendige Vorausset-
zungen zur Aufrechterhaltung der Gesundheit und deshalb auch bei beruflicher Arbeit

nicht grundsatzlich als schadigend anzusehen” (BAuA, 2016, S. 4). Hohe korperliche Belas-
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tungen kommen nicht nur im Baugewerbe, sondern auch im Dienstleistungsbereich, z. B.
in den Pflege- und Therapieberufen, vor. Gesundheitliche Beeintrachtigungen kénnen
nach der BAuA (2012c, S. 1) durch folgende Aktivitaten ausgelost werden

¢ Im Stehen arbeiten,

¢ Mit den Handen arbeiten, d. h. die Hinde mit viel Geschick, schnell
oder mit groBeren Kraften einzusetzen,

e Schwere Lasten tragen/heben, d. h. mindestens 20 kg bei Mannern
und mindestens 10 kg bei Frauen,

* Unter Zwangshaltungen arbeiten, d. h. in gebickter, hockender,
kniender, liegender Stellung oder Gber Kopf arbeiten und

*  Arbeiten mit starken Erschiitterungen, StoRRen, Schwingungen.

Psychische Belastung

Unter der ,Psychischen Belastung’ wird nach der DIN EN ISO 10075 die ,,Gesamtheit aller
erfassbaren Einflisse, die von auBen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn
einwirken” verstanden (BAuA, 2010, S. 9). Dauerhaft hohe psychische Anforderungen
kénnen die Gesundheit beeintrachtigen. Exemplarisch werden von der BAuA (2012b, S.1)
aufgefihrt

e Starker Termin- und Leistungsdruck bei der Arbeit,

e Verschiedenes gleichzeitig bearbeiten, also die Notwendigkeit, pa-
rallel verschiedene Aufgaben oder Vorgéange im Blick zu haben,

e Sehr schnell arbeiten mussen,

e Unterbrechungen und Stérungen bei der Arbeit, zum Beispiel durch
Kollegen, schlechtes Material, Maschinenstérungen oder Telefona-
te,

e Beim Arbeiten bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit gehen.

Erholung und Pausen

Gesetze wie z. B. das Mindesturlaubsgesetz fir Arbeitnehmer legen die Rahmenbedin-
gungen fiir langere Erholungsphasen in der Erwerbstatigkeit fest. Die tagliche Erholung
wahrend der Arbeit wird durch das Arbeitszeitgesetz geregelt. Pausenausfille kommen
am haufigsten bei Beschaftigten in Gesundheitswesen (43 % der Befragten) und bei Fiih-
rungskraften (31 % der Befragten) vor (vgl. BAuA, 2012d, S. 1). Bei der Organisation von
Arbeitsprozessen werden Pausen oft nicht eingeplant, sie werden verkiirzt oder fallen
aus. Die im Umfang erhdhten Belastungsanforderungen bewirken einen Mangel an Erho-
lung. Sie fiihren zur Ermiidung und bei langfristiger Beanspruchung zu gesundheitlichen

Stressfolgen (vgl. Lohmann-Haislah, 2012, S. 27).
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Restrukturierungen und Umorganisation

Unternehmen —vor allem in der Industrie und im &6ffentlichen Dienst —werden heute
haufiger aufgrund der ,,Anpassung an neue Markt- und Wettbewerbsbedingungen” (BAu-
A, 2012e, S. 1) zu Restrukturierungen veranlasst, beispielsweise durch ,Standort-
verlagerungen, Abwanderung ins Ausland, Outsourcing, Insolvenzen [oder] Fusionen
(a.a. 0., S. 2). MaRnahmen, die die ,,Produktivitdt des Unternehmens starken sollen”
(a.a. 0., S.1), kdnnen sich auf die Technologie auswirken oder organisatorische Ablaufe
verandern. Mitarbeiter werden durch solche Umstrukturierungen mehr belastet, da sie
,oft mit reduzierten Personalressourcen die gleiche oder sogar mehr und anspruchsvolle-
re Arbeit” bewadltigen miissen (a. a. 0.). Als Folge dieser Verdanderungen waren in einer
Erwerbstatigenbefragung im Jahr 2012 Beschaftigte, die von Umstrukturierungen betrof-
fen im Vergleich zu Mitarbeitern, die nicht davon betroffen waren, haufiger psychischen
Beeintrachtigungen wie Schlafstorungen, Erschépfung oder Kopfschmerzen ausgesetzt

(vgl.a.a.0,S.2).

Produktionsausfdille

Von volkswirtschaftlicher Bedeutung ist vor allem die Anzahl der Arbeitsunfdhigkeitstage,
eine Invaliditat, die daraus folgende Friihberentung und der vorzeitige Tod. Die BAUA (vgl.
2015, S. 1) geht in ihren Schatzungen fiir das Jahr 2015 von einer durchschnittlichen Ar-
beitsunfahigkeit von 15,2 Tagen je Arbeitnehmer aus, woraus sich insgesamt 587,4 Mio.
Arbeitsunfahigkeitstage ergaben. Die volkswirtschaftlichen Produktionsausfélle betrugen
insgesamt 64 Mrd. Euro, was einem Ausfall an Bruttowertschépfung von 113 Mrd. Euro
entspricht (a. a. 0., S. 2). Allein fur die Diagnosegruppe der Krankheiten der Muskel-
Skeletterkrankungen (vgl. Kapitel 3.3.5 und 4.3.3.1) betrugen die Produktionsausfall-
kosten in diesem Jahr 14,1 Mrd. Euro und der Ausfall an Bruttowertschépfung 24,9 Mrd.

Euro (a. a. 0.).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass dauerhaft hohe Arbeitsbelastungen die Ge-

sundheit nachhaltig beeintrdchtigen konnen, wenn die Belastungsintensitdt oder der Be-
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lastungsumfang die korperliche oder psychische Leistungsfahigkeit des arbeitenden Men-
schen Ubersteigt und weder durch Ressourcen noch durch organisatorische MaBnahmen
ein Ausgleich erfolgen kann. Beispiele flir Ressourcen sind eine gute Zusammenarbeit mit
Kollegen, die eigene Arbeit selbst planen und einteilen oder (Bewegungs-)Pausen regel-
maRig einhalten zu kénnen. Potenziell schadigend sind nach Rothe (vgl. 2012, S. 9-10)
psychische Belastungsfaktoren wie Multitasking, dauerhafter Termin- und Leistungsdruck,
standige Unterbrechungen, standig wiederkehrende Arbeitsvorgange (Monotonie) und
fehlende Unterstiitzung und Anerkennung von Vorgesetzten.

Die Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) (vgl. Kapitel 4.3.6 — Plan Gesundheit) und
die Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation (vgl. Kapitel 4.3.3.2) kénnen als bio-
psycho-soziale Ansatze einen wichtigen Beitrag zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit leisten

und Moglichkeiten zur Umsetzung in einer ,Modernen Physiotherapie” aufzeigen.

2.5 Soziodemografischer Wandel

Der soziodemografische Wandel beschreibt ,Veranderungen in der Zusammensetzung
von Gesellschaften, insbesondere der sog. Altersstruktur” (Schubert & Klein, 2016). Ge-
sellschaftliche Veranderungen haben langfristige Auswirkungen auf das Krankheits-
spektrum in der Bevélkerung, die sozialen Sicherungssysteme und damit auch auf die Be-
handlungsschwerpunkte der physiotherapeutischen flachendeckenden Gesundheitsver-

sorgung.

2.5.1 Demografische Alterung der Gesellschaft

Schon lange weicht die Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland deutlich von der
Form der klassischen Bevolkerungspyramide ab, die durch eine breite Basis junger Jahr-
gange und eine Abnahme mit zunehmendem Lebensalter als Folge der Sterblichkeit ge-
kennzeichnet ist (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015a, S. 17). Nach der koordinierten Be-
volkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes wird es 2060 nur noch halb
so viele Kinder und junge Menschen unter 20 Jahren geben wie Menschen, die Gber 65

Jahre alt sind (vgl. a. a. O., S. 19).

Deutlich wird die demografische Alterung der Gesellschaft auch an der Zahl der Hochbe-

tagten (80-Jahrige und élter), die Gberproportional zunehmen wird (vgl. RKI, 2009, S. 21).
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Wurden im Jahr 2013 noch 4,4 Mio. Menschen 80 Jahre und alter (5,4 % der Bevolke-
rung), werden nach kontinuierlicher Steigerung im Jahr 2060 rund 9 Mio. Menschen (etwa
13 % der Bevolkerung) 80 Jahre und alter sein. 13 % der Bevolkerung bedeutet, dass dann
jeder achte Mensch 80 Jahre und élter sein wird (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015a,
S. 19). Ein Vergleich zum Altersaufbau im Jahr der deutschen Wiedervereinigung 1990 mit
dem Jahr 2013 in Abbildung 2-2 zeigt, dass Deutschland sich heute , bereits mitten im

demografischen Wandel” befindet (Statistisches Bundesamt, 20153, S. 9).

Hinzu kommt, dass nach Angaben des statistischen Bundesamtes in den letzten beiden
Jahrzehnten die Zahl der Geborenen nahezu stetig abgenommen hat. Gleichzeitig haben
die geburtenstarken Jahrgdnge der 1950er und 1960er Jahre im Jahr 2013 bereits das
hohere Erwerbsalter erreicht (vgl. a. a. 0., S.11). Zudem ist die Bevélkerungspyramide
symmetrischer geworden, da in 2013 ,,nicht nur Frauen, sondern auch Manner ein héhe-
res Lebensalter erreichen” (a. a. O., S. 11). Weiter ist in der Abbildung 2-2 zu sehen, dass
in der Gegenuiberstellung zum Jahr 1990 der untere Teil der Bevolkerungsverteilung im

Jahr 2013 im Vergleich zu den liber 70-Jahrigen bereits schmaler wird.
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Abbildung 2-2: Altersaufbau der Bevolkerung 2013 im Vergleich zu 1990 nach dem Statis-
tischen Bundesamt (2015a, S.11).

1990: in schwarz

2013:in gelb

Zusammengefasst wird die demografische Alterung durch zwei Hauptkomponenten ver-
ursacht: ,,ein nach wie vor niedriges Geburtenniveau und eine zunehmend langere Le-
benserwartung” (RKI, 2015a, S. 450). Nach den Vorausberechnungen des statistischen
Bundesamtes kann die langfristige Bevolkerungsentwicklung weder durch die neueren
Entwicklungen einer erhéhten Zuwanderung durch Migration noch durch eine héhere
Geburtenrate in den nachsten Jahren ausgeglichen werden (vgl. Statistisches Bundesamt,

20153, S. 11-12).

2.5.2 Steigende Lebenserwartung

Als eine der wichtigsten soziologischen MaRzahlen wird die Lebenserwartung als ,,die
durchschnittliche Zahl von weiteren Jahren definiert, die ein Mensch in einem bestimm-
ten Alter nach den Ergebnissen einer Sterbetafel noch leben konnte” (RKI, 20153, S. 58).
Dabei wird vorausgesetzt, ,,dass die altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten des

Geburtsjahres fiir das gesamte weitere Leben gelten” (a. a. 0., S. 22).

Jahre

Jahr
Abbildung 2-3: Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt seit 1880 Datenbasis: Perio-
densterbetafeln 1880 — 2011 nach RKI (20154, S. 21).

Manner
................. Frauen

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt steigt nach Angaben des Statistischen Bundes-

amtes in Deutschland seit 1871 nahezu kontinuierlich, siehe Abbildung 2-3 (vgl. Statisti-
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sches Bundesamt, 2012). Nach Informationen des RKI hat sich seit Beginn der Erfassung
»alle zehn Jahre die Lebenserwartung von Frauen und Mannern um durchschnittlich drei
Jahre erhoht" (RKI, 2015a, S. 21). Im Jahr 2012 geborene Madchen haben eine mittlere
Lebenserwartung von 82,7 Jahren und Jungen von 77,7 Jahren. In der Bevolkerungsprog-
nose flir das Jahr 2060 geht das Statistische Bundesamt davon aus, dass die mittlere Le-
benserwartung von Madchen auf mindestens 88,8 Jahre und bei Jungen auf 84,8 Jahre

steigen wird (vgl. Statistisches Bundesamt, 20154, S. 13).

Auch im Alter von 65 Jahren und dlter hat sich die mittlere Lebenserwartung in den letz-
ten 40 Jahren stark verbessert. So betragt die Lebenserwartung nach der allgemeinen
Sterbetafel 2010/2012 fiir 65-jahrige Frauen durchschnittlich 20,7 Jahre und fiir Manner
17,5 Jahre (vgl. Statistisches Bundesamt, 20154, S. 34).

Verantwortlich fir die kontinuierlich steigende Lebenserwartung sind laut Robert Koch-
Institut (vgl. 20154, S. 21) die Folgen der guten Lebensbedingungen, des medizinischen
und technischen Fortschritts sowie einer flachendeckenden Infrastruktur der Gesund-
heitsversorgung mit Verbesserungen der Erndhrung und Hygiene sowie besseren Arbeits-
bedingungen. Fortschritte in der medizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Versor-
gung und bei der sozialen Absicherung von Krankheit, Arbeitslosigkeit und Erwerbsunfa-

higkeit werden als weitere wichtige Einflussfaktoren genannt (vgl. a. a. O.; BMG, 2016a).

Die steigende Lebenserwartung verlangert die Lebensarbeitszeit im Vergleich zu friheren
Generationen und fihrt nach § 235 SGB VI zur sukzessiven Erhohung der Regelaltersgren-
ze fur die Rente von 65 auf 67 Lebensjahre. Allerdings erreichen viele Menschen wegen
gesundheitlicher Beeintrachtigungen das reguldre Renteneintrittsalter nicht. Deshalb wird
es fur die Unternehmen immer wichtiger, die Arbeitsfahigkeit und Leistungsfahigkeit der
Erwerbstéatigen iber die gesamte Lebensarbeitszeit zu erhalten und die Motivation zur
Arbeit langfristig aufrechtzuerhalten (vgl. Walter, Fischer, Hausmann, Kl6s, Lobinger et al.,

2013, S. 19) (vgl. Kapitel 4.3.6 — Plan Gesundheit).

2.5.3 Sinkende Geburtenraten und Bevolkerungsriickgang

Die Gesamtbevdlkerung in Deutschland nimmt kontinuierlich ab, da die jahrliche Gebur-

tenzahl ,seit Giber vier Jahrzehnten auf dem Niveau von 1,4 Kindern je Frau stagniert” und
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damit niedriger ist als die Zahl der Sterbefille (Statistisches Bundesamt, 2015a, S. 15).
Laut Statistischem Bundesamt bleibt die niedrige jahrliche Geburtenrate bis 2020 mit ca.
,700 000 Neugeborenen” (a. a. 0., S. 15) relativ konstant.

Der ,,Bevolkerungsriickgang ist in Deutschland auf lange Sicht unvermeidbar” (Statisti-
sches Bundesamt, 2015b, S. 1), denn die Zahl der Gestorbenen wird zukiinftig die Zahl der
Geborenen immer starker (ibersteigen. Der Rickgang des Bevdlkerungsstandes von ,,80,8
Mio. Menschen im Jahr 2013“ (a. a. O) wird zwar durch die Zuwanderung gemildert, kann
jedoch nicht ausgeglichen werden. Die Bevolkerung in Deutschland sinkt bereits ab 2023
und wird im Jahr 2060 nach den Vorausberechnungen des Statistischen Bundesamts 73,1

Mio. Menschen bei starkerer Zuwanderung betragen (vgl. a. a. 0.).

Anhand des langfristigen Riickgangs der Geburtenzahl kann eine Prognose zu der sich
entwickelnden Zahl der Menschen im arbeitsfahigen Alter erstellt werden. So ist die Zahl
der Neugeborenen in Deutschland seit der deutschen Vereinigung nach den Statistischen
Amtern des Bundes und der Linder (2011, S. 10) ,,von 830 000 (1991) auf 683 000 (2008)
um 18 % gesunken”. Ab 2020 ,,diirfte die Geburtenzahl um weitere 15 % auf 580 000 Ge-
burten [...] bis zum Jahr 2030 abnehmen” (a. a. 0., 2011, S. 10). Im Jahr 2060 wird die Ge-
burtenrate zwischen 500.000 und 550.000 betragen. Eine niedrige Geburtenrate, auch
wenn sie stabil bleibt, fihrt tendenziell dazu, ,,dass die Anzahl potenzieller Mitter immer

kleiner wird” (Statistisches Bundesamt, 20154, S. 5).

Die Starke einzelner Geburtsjahrgange unterliegt Schwankungen. So gehdren die Geburts-
jahrgange von 1959 bis 1968 aus der Nachkriegszeit zu den zehn geburtenstarksten Jahr-
gangen und werden von Menning und Hoffmann als ,Babyboomer’ bezeichnet (vgl. Men-
ning und Hoffmann, 2009, S. 10). Diese Generation wird ab 2025 in den Ruhestand gehen
und ein Alter erreichen, in dem das Risiko einer Beeintrachtigung der Gesundheit durch

chronische Erkrankungen deutlich zunehmen wird.

Ab 2020 wird ,,die Anzahl der 20- bis 64-Jahrigen (2013: 49 Mio.) deutlich zurtickgehen
und 2060 je nach Stadrke der Nettozuwanderung etwa 34 beziehungsweise 38 Mio. betra-

gen” (Statistisches Bundesamt, 2015b, S. 2).



Seite 57

Das Verhaltnis der Zahl der Erwerbsfahigen in der Gesamtbevélkerung wird ,,von 61 % im
Jahr 2013 auf etwa 51 % beziehungsweise 52 % im Jahr 2060 sinken” (a. a. O.). Da im glei-
chen Zeitraum die Anzahl der Menschen im Alter ab 67 Jahren weiter steigen wird, folgen

daraus grolRe Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung und Alterssicherungssysteme.

Aktuell werden die demografischen Prognosen von der Bundesregierung relativiert. Nach
der demografiepolitischen Bilanz der Bundesregierung sind allein im Jahr 2015 netto?®
1,139 Mio. Personen zugewandert (Deutscher Bundestag Drucksache 18/11145, 2017,

S. 4). Auch bei der Entwicklung der Geburtenrate deutet sich nach Vorausberechnungen
an, dass die Geburtenrate?’ im Vergleich zu den in den 1970er Jahren geborenen Frauen
leicht ansteigt (a. a. O). Angesichts der jingsten Entwicklungen der Migration ist bei ei-
nem geschatzten Wanderungssaldo von durchschnittlich 300.000 Menschen pro Jahr
noch offen, ,,ob Deutschlands Einwohnerzahl bis 2060 zuriickgehen wird” (vgl. Bundesmi-
nisterium des Innern, 2017, S. 6). Die in Kapitel 2.5.2 beschriebe Alterung der Gesellschaft

wird jedoch hierdurch nicht beeinflusst (vgl, a. a. O.).

2.6 Epidemiologische Veranderungen

Die Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring im Robert Koch-Institut ana-
lysiert und dokumentiert die versorgungsrelevanten Entwicklungen und Trends im Ge-
sundheitszustand, Krankheitsgeschehen sowie im Gesundheits- und Risikoverhalten der
deutschen Bevdlkerung (vgl. RKI, 2017a). Epidemiologische Studien sind nitzlich, um die
Priavalenz und Inzidenz®® von Krankheiten zu ermitteln (vgl. RKI, 2015a, S.18). Weil sich die
Lebensbedingungen verandern und die Lebenserwartung zunimmt, andert sich das
Krankheitsspektrum mit einer ,Zunahme der Herz-Kreislauf-, Krebs- sowie neuronale[n]

und metabolische[n] Erkrankungen” und Krankheitsfolgen (BMBF, 2012, S. 4).

Entsprechend muss die Spezifitat und der Umfang physiotherapeutischer, rehabilitativer
und praventiver MaRnahmen nach der Krankheitsbelastung®® in der deutschen Bevélke-

rung und der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems ausgerichtet

% ,,Zuzug von 2,137 Millionen und Wegzug von 998 000 Personen“ nach Deutscher Bundestag Drucksache
18/11145 (2017, S. 4).

27 Geburtsjahrgang 1968: 1,49 Kinder; Geburtsjahrgang 1973: 1,56 Kinder; Geburtsjahrgang bis 1980 knapp
1,6 nach Deutscher Bundestag (a. a. 0.)

8 Haufigkeit von Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum.

2 Engl.: ,Burden of Disease”.
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werden. Regionale Gesundheitsdienstleister miissen neben weiteren Einflussfaktoren ihre
Ressourcen entsprechend den Volkskrankheiten von hoher gesellschaftlicher Bedeutung

ausrichten und biindeln.

2.6.1 Zunahme chronischer Erkrankungen

Das heutige Krankheitsspektrum ist gepragt durch die ,nicht tibertragbaren, haufig chro-
nischen Erkrankungen® (RKI, 20154, S. 439), die sowohl vom Lebenswandel als auch vom
biologischen Alter abhéngig sind. Die Zunahme chronischer Erkrankungen zéhlt heute zu
den bedeutsamsten gesellschaftlichen Herausforderungen an die Gesundheitsversorgung
wobei nach dem RKI (vgl. 201543, S. 149) die Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken

sozial ungleich verteilt sind.

Als chronische Krankheiten werden laut RKI (2014b, S. 1)

lang andauernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstandig geheilt wer-
den konnen und eine andauernde oder wiederkehrend erhohte Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems nach sich ziehen.
Eine einheitliche Definition existiert nicht.

Herz-Kreislauferkrankungen wie koronare Herzkrankheiten und Schlaganfalle, Stoffwech-
selerkrankungen wie Diabetes mellitus, Krebs, psychische Stérungen, Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems wie Arthrose oder Osteoporose und chronische Atemwegser-
krankungen , dominieren die Krankheitslast®® der Bevélkerung in Deutschland“ (RKI,
20154, S. 271). Auf diese Krankheiten entfallen aufgrund der weiten Verbreitung drei
Viertel der Todesfdlle und rund ein Viertel der Krankheitskosten (vgl. RKI, 2014b, S. 1). Bei
angemessener Pravention oder Therapie gilt zumindest ein Teil der Sterbefalle als ver-
meidbar oder der Schweregrad der Erkrankung konnte durch eine Lebensstildanderung des
Betroffenen herabgestuft werden (vgl. WHO, 2005, S. 92). Zu den individuell unterschied-
lich ausfallenden Krankheitsfolgen gehoren Behinderung, Pflegebedirftigkeit sowie das

Risiko einer verkiirzten Lebenserwartung.

Angesichts einer ansteigenden Lebenserwartung ,stellt sich die Frage, ob die hinzuge-

wonnenen Lebensjahre auch in guter Gesundheit verbracht werden konnen” (RKI, 2014,

* Um die Krankheitsbelastung in der deutschen Bevélkerung bei der gegebenen komplexen Datenlage zu
ermitteln, werden Bevélkerungsstudien, die sogenannten Gesundheitssurveys, vom Robert Koch-Institut
durchgefiihrt.
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S. 1). Fur einen Teil der Bevolkerung ist die gewonnene Lebenszeit in zunehmendem Ma-
Re mit ,,einem Zustand von reduzierter Gesundheit” (RKI, 2014, S. 1) verbunden, die zum
Teil jahrelange Begleitung erforderlich macht. Ein wichtiges Ziel der Gesundheitswissen-
schaften ist deshalb die ,Kompression der Morbiditat’. Hierunter ist der Versuch zu ver-
stehen, lebensbedrohliche und schwerwiegende Krankheitsereignisse der immer alter
werdenden Menschen in den gewonnenen Lebensphasen moglichst auf einen Zeitpunkt

kurz vor Eintritt des Todes zu verschieben (vgl. Franzkowiak, 2006, S. 98).

In der Global Burden of Disease (GBD)—Studiea'1 wurde zur Einschatzung von Krankheitslas-
ten in Deutschland ein international verbreitetes MaR, die sogenannte ,Disability-
Adjusted Life Years” (DALYs) genutzt (Plass, Vos, Hornberg Scheidt-Nave, Zeeb & Kramer
2014, S. 639). Der Begriff ,Disability’ entspricht hier nicht der deutschen Ubersetzung
(,Behinderung’) und der damit assoziativen Nebenbedeutung im Sinne einer Stigmatisie-
rung, sondern wird ,als jegliche quantifizierbare (prozentuale) Abweichung vom optima-
len Gesundheitszustand verstanden” (Plass et al. 2014, S. 13 — Anhang). Als Basisparame-
ter zur Berechnung dienten sowohl die Anzahl der Verstorbenen im Vergleich zur Stan-
dard-Lebenserwartung als auch die Jahre in suboptimaler Gesundheit. International ist
,DALYs’ ein verbreitetes Mal3, ,,das den Verlust an gesunden Lebensjahren durch Erkran-
kungen oder Todesursachen quantifizierbar und dadurch vergleichbar” macht (RKI, 2015a,
S. 139). Nach der von Plass et al. (2014) durchgefiihrten GBD-Studie waren im Untersu-
chungszeitraum von 1990 bis 2010 ,,ischamische Herzerkrankungen und nach wie vor Ri-
ckenschmerzen mit Abstand die bedeutendsten Ursachen fiir verlorene gesunde Lebens-
jahre”, gefolgt von Muskel-Skeletterkrankungen sowie psychischen und Verhaltenssto-

rungen an dritter und vierter Stelle (RKI, 2015a, S. 139).

Mit Blick auf die Todesursachen nimmt die Bedeutung der Herz-Kreislauferkrankungen

(ICD-10-GM: 100 - 199) in Deutschland in den vergangenen 20 Jahren durch Fortschritte in
der Akutbehandlung und Sekundéarprdvention an Bedeutung ab (vgl. G6Rwald, Schienkie-
witz, Nowossadeck et al., 2013, S. 650; Busch, Schienkiewitz, Nowossadeck et al. 2013, S.

656). Dennoch bildeten sie im Jahr 2014 noch mit rund 39 % aller Todesfélle die haufigste

31 GBD steht fiir ,Global Burden of Disease’.

Diese epidemiologischen Studien wurden erstmalig 1992 im Auftrag der WHO an der Harvard University
durchgefiihrt. Sie dienen der weltweiten Quantifizierung von Geburten, Todesféllen, spezifischen Ursachen
von Todesféllen, Behinderungen und Risikofaktoren in der Bevilkerung eines Landes (vgl. WHO, 2016c).
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Todesursache in Deutschland, vor Krebserkrankungen (ICD-10-GM: CO0 — C97) mit 26 %
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2016b, S. 2).

2.6.2 Multimorbiditat

Im hohen Alter besteht das Risiko, dass Fehlfunktionen von mehreren Organen oder Or-
gansystemen nicht mehr kompensiert werden kénnen und zu irreversiblen Erkrankungen
flhren (vgl. RKI, 2017d). Die Krankheitsfolgen und multiplen Funktionseinschrankungen
sowie die gleichzeitige und dauerhafte Verordnung von mehreren Arzneimitteln (Poly-
pharmazie) greifen bei dlteren Menschen in komplexer Weise ineinander.

Die Haufigkeit mehrerer, gleichzeitig auftretender chronischer Erkrankungen (,Multi-
morbiditat’) nimmt nach Befragungen des RKI bei beiden Geschlechtern mit steigendem
Alter zu, wie man in Abbildung 2-4 erkennen kann. Geben in der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen mehr als 12 % an, fiinf und mehr chronische Krankheiten zu haben, so steigt
der Anteil bei den tGber 75-jahrigen Befragten bereits auf 25 % an.
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Abbildung 2-4: Anteil von Personen mit mehreren gleichzeitig vorliegenden Erkrankun-
gen/Beschwerden nach Geschlecht und Alter nach Fuchs et al. (2012, zitiert nach Nowos-
sadeck, 20123, S. 3).

Leitfrage des Berliner Forschungsverbunds ,,Autonomie trotz Multimorbiditat im Alter”

(AMA, 2016b) ist es, herauszufinden, durch welche Interventionen die Selbststandigkeit
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und Selbstbestimmung mehrfach erkrankter Menschen in Privathaushalten und Pflege-
heimen moglichst lange erhalten werden kann. Statt Gesundung durch bio-medizinische
Krankheitsbehandlung riickt dabei das bio-psycho-soziale Modell der ICF (vgl. Kapitel
3.3.3) mit ressourcen->> und empowermentorientierten33 Denk- und Handlungsweisen in

den Vordergrund.

Nach Klapper und Schirlo (2016, S. 3) wird fiir diese Zielgruppe eine interprofessionell
abgestimmte Versorgung immer wichtiger. Kenntnisse ,liber die Kompetenzen und Zu-
standigkeiten der jeweils anderen Berufsgruppen” in komplexen Versorgungslagen sind
bei der Ausrichtung der Behandlung am Patientennutzen und der Patientensicherheit
eine grundlegende Basis fiir eine arbeitsteilige und qualitativ hochwertige Behandlung
der Patienten (a. a. 0., S. 3).

Multi- und Komorbiditaten als Begleiterkrankungen wie Stoffwechsel- und Herzkreislauf-,
psychische oder neurodegenerative Erkrankungen treten nicht nur im Alter, sondern auch
bei jingeren Menschen auf. In diesem Fall haben sie weitreichende und dauerhafte Aus-

wirkungen auf die Lebensqualitat, den funktionalen Status und die Lebenserwartung.

2.7 Medizinisch-technologischer Fortschritt

Die Informationsfiille und die Geschwindigkeit der Forschung in der Medizin und Medizin-
technologie ist fiir den einzelnen Patienten oder Therapeuten nicht mehr Gberschaubar.
Es bedarf einer hohen Methodenkompetenz, um wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse
im physiotherapeutischen Versorgungsalltag anzuwenden.

Neue Verfahren der Genetik, Neurowissenschaften, Robotik, Nanotechnologie und digita-
le Diagnose- und Dokumentationssysteme verdandern den diagnostischen und therapeuti-
schen Blick auf den Menschen (vgl. Sottas, Hoéppner, Kickbusch, Pelikan & Josef Probst,
2013, S. 8).

*2 Die noch vorhandenen Kompetenzen des dlteren Menschen starken.
* Den Menschen befdhigen, autonom sein groRtmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen (WHO,
1986, S. 2).
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2.7.1 Medizinische Innovationen

Innovationen aus der Gesundheitsforschung erméglichen eine gezieltere Pravention, dif-
ferenziertere und schnellere Diagnosen, optimierte Therapieplanung und individuellere
Behandlungsstrategien nach dem Bedarf des Patienten (vgl. BMBF, 2017a).

Durch systemmedizinische Forschung, die auf der gezielten Verknipfung
von Mathematik und Informatik mit klinischen Disziplinen und Lebenswis-
senschaften beruht, sollen Erkenntnisse mit Relevanz fir die medizinische
Versorgung gewonnen und Voraussetzungen fiir deren Uberfiihrung in die
klinische Praxis geschaffen werden. (vgl. BMBF, 2012)

Ein Beispiel fir die medizinisch-technologischen Fortschritte der Vergangenheit ist, dass
viele operative Eingriffe heute keine langeren Krankenhausaufenthalte mehr erfordern,
sondern zunehmend auch ambulant®® durchgefiihrt werden kénnen (vgl. Stadtische Klini-

ken Neuss - Lukaskrankenhaus - GmbH, 2017).

Medizinische Innovationen mit Relevanz fiir die ,Moderne Physiotherapie” sind vor allem
¢ dieindividualisierte Medizin,
¢ die Medizininformatik verbunden mit e-Health und Telematik,
e der medizin-technologische Fortschritt und

e die evidenzbasierte und leitliniengestiitzte Medizin.

Individualisierte Medizin

Nach Angaben des BMBF (2012, S. 4) wirken auch heute ,die besten Medikamente - in
Abhangigkeit von der Art der Erkrankung - nur bei etwa 30 bis 70 Prozent der Patienten®.
Individuelle Faktoren wie die genetische Disposition, Geschlecht, Lebensalter, Personlich-
keit, Lebensstil und Umwelteinfliisse beeinflussen die Gesundheit und moégliche Krank-
heitsverldufe in hohem MaRe (vgl. BMBF, 2013, S. 3). ,Das Zusammenspiel all dieser Fak-
toren fiihrt dazu, dass eine bestimmte Krankheit bei verschiedenen Menschen ganz un-
terschiedlich verlaufen kann“ (vgl. BMBF, 2015, S. 5). Weil die Entstehungsfaktoren von
Krankheiten so vielfdltig sind, ,greifen Therapien, die einzelne Ursachen oder Symptome

zu bekampfen suchen, (..) oft zu kurz” (vgl. BMBF, 2012, S. 4).

3 Als ambulante Versorgungsleistungen werden in dieser Arbeit Leistungen bezeichnet, die auBerhalb von
Kliniken geleistet werden.
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Die molekularbiologische Erforschung von , Patientengruppen mit gleichen oder dhnlichen
genetischen Auspragungen” gilt als ,Innovationstreiber” fiir das Gesundheitssystem und
die Gesundheitswirtschaft (vgl. BMBF, 2013, S. 3).

Die individualisierte Medizin erfasst biologische Faktoren, die die Wahr-
scheinlichkeit zu erkranken, den Verlauf und die Heilung von Krankheiten
sowie auch die Wirkung von Therapien bei jedem Menschen in einer ein-
zigartigen und damit charakteristischen Weise bestimmen. (BMBF, 2013,
S. 4)

Sogenannte ,validierte Biomarker” aus der Genomforschung sollen diejenigen Patienten
oder Patientengruppen identifizieren, fir die eine bestimmte Praventions- oder Behand-
lungsstrategie Erfolg versprechend sein kénnte (vgl. BMBF, 2013, S. 11). Dabei sollen ne-
ben einer zielgenaueren Wirkung so wenig Nebenwirkungen wie moglich hervorrufen
werden (vgl. a. a. 0., S. 4).

Die Forschungsvision des BMBF ist, dass Ursachen komplexer Erkrankungen wie Alzhei-
mer, Parkinson oder Rheuma durch molekulare Parameter des Erbguts genauer definiert
werden kdnnen, sodass dieses Wissen schneller und differenzierter in der Versorgung fiir
die arztliche Diagnose eingesetzt und die Erkrankung in moglichst friihen, oft noch symp-
tomarmen Stadien behandelt werden kann (vgl. a. a. O., S. 5). Relevanz fir die Physiothe-
rapie haben solche Behandlungsansatze neben der Behandlung neurologischer Erkran-
kungen vor allem in der Onkologie, der kardiovaskularen Medizin und bei metabolischen
Erkrankungen. Unabdingbare Voraussetzungen zur Nutzung der individualisierten Medizin
bildet die computergestltzte Archivierung von genetischen, zellbiologischen und physio-
logischen Daten und die digitale Kommunizierbarkeit innerhalb der medizinischen Versor-

gungskette (vgl. a. a. 0., S. 10).

Eine solch innovative und hochtechnisierte Medizin fiihrt zu einer besseren Patientenver-
sorgung, l0st aber i. d. R. zusatzliche Kosten aus. Laut BMBF kann sie aber zugleich die
Kosten senken, weil unwirksame Behandlungen reduziert oder vermieden und Krank-
heitszeiten durch eine engere Verzahnung zwischen Diagnostik und Therapie — , Therag-

nostik” genannt — verkirzt werden kénnten (vgl. BMBF, 2014, S. 5-6).

Medizininformatik
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Nach dem BMBF (vgl. 2015, S. 3) speichert, verkniipft, verarbeitet und archiviert die Me-
dizininformatik, Informationen und Wissen im Gesundheitswesen durch innovative IT-
Losungen, sodass medizinische Daten wie Blutwerte, Rontgenbilder, genetische Informa-
tionen oder die Dokumentation des Krankheitsverlaufs eines Patienten schnell elektro-
nisch verfiigbar werden. Bei der computergestiitzten Archivierung missen die strengen,
gesetzlich geregelten datenschutzrechtlichen Standards eingehalten werden. Fernziel der
Forschung ist, dass ein Leistungserbringer unabhangig vom Ort der Leistungserbringung
auf alle relevanten medizinischen Daten Zugriff hat und zusammen mit dem Patienten auf
der Basis seiner individuellen Daten gesundheitsbezogene Entscheidungen treffen kann
(vgl. a. a. 0.). Schon heute werden umfangreiche Daten unterschiedlichen Formats (z. B.
Rontgenbilder, Arztbriefe, Laborwerte) an unterschiedlichen Stellen der Versorgung (z. B.
Hausarzt- oder Facharztpraxis, Krankenhaus oder Rehaklinik) gespeichert (vgl. a. a. O.,

S. 6). Diskutiert wird auch, wem die Daten gehoéren und wieso und mit wem die Daten
geteilt werden sollten. Ziel der Medizininformatik ist, ,die heute noch stark getrennten
Informationswelten der biomedizinischen Grundlagenforschung, klinischen Forschung
und Versorgung zusammen|[zu]fiihren” (a. a. O., S. 6). Herausforderungen fiir den geplan-
ten Datenaustausch liegen in der systematischen Bereitstellung technischer und organisa-
torischer Voraussetzungen, um grolRe Datenmengen bei gleichzeitiger Heterogenitat der
Datentypen , Uber die Grenzen von Institutionen und Standorten hinweg" aufzubewahren

und fir die Patientenversorgung nutzbar zu machen (a. a. 0., S. 8).

Digitalisierung

Fiir die ,Moderne Physiotherapie” ergibt sich insbesondere fiir eine sektortibergreifende
oder interprofessionelle Versorgung die Notwendigkeit der Einfliihrung eines digitalen

Datenmanagements

e auf der Grundlage der Leistungsbeschreibung Physiotherapie (vgl. § 125 SGB V An-
lagela, S. 2),

e der Verpflichtung der Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen nach § 135a SGB V (vgl. Kapitel
3.2.1) und
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e dem seit 26.2.2013 in Kraft getretenen Patientenrechtegesetz (PatRG) (vgl. §§ 630
a-h BGB).

In Bezug auf die Leistungsbeschreibung nach § 125 SGB V Anlagela sind Daten aus fol-

genden Bereichen zu erfassen und zu dokumentieren:

e der ,Befunderhebung” mit dem Fokus auf die Patientensicherheit und der Teilha-
be an Lebensbereichen,

* dem ,Aufstellen des individuellen Behandlungsplanes” mit der Festlegung von mit
den Patienten abgestimmten Therapiezielen (vgl. Kapitel 3.3.4.3 — SMART-Ziele),

e der ,Durchflihrung der therapeutischen MaBnahmen®,

e sowie der ,Verlaufsdokumentation/Mitteilung an den verordnenden Arzt“ jeder

Behandlungseinheit mit der Zielsetzung des Datenaustauschs.

Aus dem Qualitatssicherungsaspekt bildet die datenbasierte Prozess - und Ergebnisdoku-

mentation der Versorgung einen wesentlichen Teil der Leistungsdokumentation.

Nach dem PatRG ergibt sich die Dokumentationspflicht aus den ,allgemein anerkannten
fachlichen Standards” und aus dem Behandlungsvertrag, der zwischen dem Patienten und
dem Therapeuten besteht (vgl. § 630a BGB), der Informationspflicht (vgl. § 630c BGB), der
Einwilligung des Patienten (vgl. § 630d BGB), der Aufklarungspflicht (vgl. § 630e BGB) und
der Dokumentation der Behandlung in der Patientenakte (vgl. § 630f BGB).

Flr eine Umstellung der papierbasierten Dokumentation auf elektronische Verfahren
fehlt es noch an konsensbasierten, strukturierten und standardisierten Prozess- und Er-
gebnisbeschreibungen in der Physiotherapie, wie sie von einem Berufsverband entwickelt
und in der Praxis erprobt und anschliefend als digitale Vorlage implementiert werden
konnten. Weitere Herausforderungen der Informationstechnologie und des digitalen Da-
tenaustauschs liegen in den Kosten fir die Investitionen in die Hard- und Software und
die Schulungen der Mitarbeiter, wobei lebenslanges Lernen seitens der Mitarbeiter die

Voraussetzung ist, um sich beschaftigungsfahig zu halten (vgl. Kauffeld, S. 155).
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2.7.2 Technologischer Fortschritt

Der dynamisch wachsende medizinisch-technische Fortschritt fiihrt standig zu neuen Er-
kenntnissen in Diagnose-, Therapie- sowie Rehabilitations- und Préaventionsverfahren und
bewirkt eine vermehrte Nachfrage nach technisch unterstiitzenden Versorgungsleistun-
gen (vgl. Ehrhard, Ostwald und Franz, 2011). Mobile Technologien, verantwortungsvoll
eingesetzt, haben in der Medizin das , Potenzial, zur Steigerung der Leistungs- und Ver-
sorgungsqualitat beizutragen” (Albrecht, 2016, S. 14). Im Bereich der Diagnostik und The-
rapie kann der Nutzen darin bestehen, dass sie orts- und zeitunabhangig Parameter fiir
physiologische Funktionen tber den Krankheitsverlauf erfassen und visualisieren und
hierdurch einen Beitrag zur Kommunikation zwischen Patienten und den Versorgern leis-
ten konnen (vgl. Albrecht, S. 22). Andererseits steht der Datenschutz mit dem rechtlichen
und ethischen Schutz der Autonomie und Privatsphare einer Person einer Nutzung, Wei-
terverarbeitung und Speicherung sensibler Gesundheitsdaten entgegen (vgl. § 3 Abs. 1,
Abs. 9 BDSG). Die Bandbreite und der Fortschritt der Medizintechniksysteme sind groR.

Die Relevanz fur die Physiotherapie verdeutlichen folgende Beispiele.

Robotik in der Medizin

Unter den Medizingeraten, die ,,unmittelbar oder nah am Koérper getragen werden” und
»in direkter Interaktion mit dem Nutzer stehen” sei exemplarisch auf robotergestitzte
Hilfsmittel bei Menschen mit Riickenmarkverletzungen verwiesen. Die Chancen eines
durch die Nervenimpulse des Patienten gesteuerten HAL-Systems liegen im sogenannten
,Exoskelett’ (vgl. Cruciger, Tegenthoff, Schwenkreis, Schildhauer & Aach, 2014, p. 474).
Im Wesentlichen verleiht es dem Kdrper von aulien eine zusatzliche Stabilitatsfunktion.
Diese digitale Mensch-Technik-Interaktion unterstiitzt Menschen mit Lihmungen oder
Bewegungseinschrankungen dabei, einen Teil ihrer Mobilitat zurlickzugewinnen. Dabei
werden efferente motorische Impulse nach Cruciger et al. (2014, p. 474) von Sensoren
des nur 14 kg schweren Exoskeletts auf der Haut des Patienten registriert, durch das Sys-
tem interpretiert und in eine Bewegungsunterstiitzung durch die integrierten Elektromo-
toren umgesetzt. Am Zentrum fiir Neurorobotales Bewegungstraining des Klinikums
Bergmannsheil in Bochum wird das Exoskelett HAL-System bereits fiir rickenmarkverletz-
te Patienten zum aktiven Training eingesetzt (vgl. Schlingensiepen, 2017). Die Patienten

trainieren drei Monate lang an fiinf Tagen in der Woche mit dem Exoskelett, wobei eine
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Trainingseinheit 500 Euro inklusive der wissenschaftlichen Evaluation kostet (a. a. O.).
Solche roboter-gestiitzten Verfahren erfordern aufgrund der erhéhten Komplexitat und
Vernetzung zwischen Mensch und Technik ein breiteres und spezielles Anwenderwissen

und Technikverstdndnis der an der Behandlung beteiligten Physiotherapeuten.

Mobile Health

Das lGibergeordnete Ziel physiotherapeutischer Interventionen ist, die Menschen in ihrem
korperlich aktiven Lebensstil innerhalb und aulRerhalb der Therapieeinrichtung zu unter-
stutzen (vgl. Kapitel 2.3). Inzwischen ermoglichen web- und sensorbasierte assistive
Technologien ein Online-Monitoring der kérperlichen Inaktivitat (Ruhezeiten) und Alltags-
Aktivitaten von Patienten und Kunden tGber Smartphones, Tablets oder Wearables. Ac-
celerometer®® messen die Dauer und Intensitit verschiedener Aktivitdten im Alltags-leben
und werden (iber eine mobile Applikation (App) verschlisselt. Die Daten werden an einen
Cloud-Server gesendet und konnen mit den Bewegungsdaten der Indoor-Trainings-
programme verrechnet werden. So geben sie dem Nutzer eine motivationsunterstiitzen-
de Riickmeldung, ob vorgegebene Trainingsziele (Sollwerte) durch Indoortraining, Alltags-
oder Outdooraktivitaten erreicht wurden. Der Patient wird als aktiver Partner betrachtet,
der im Sinne der Adhirenz®® seine Zustimmung zur Umstellung des Lebensstils gegeben
hat und die therapeutischen Empfehlungen befolgt. Der Therapeut erhalt eine tabellari-
sche und grafische Aufstellung der Bewegungsdaten, kann die Trainingsziele individuell
innerhalb des teilhabeorientierten Aktivierungskonzepts anpassen und den Informations-
austausch (iber die Belastungssteuerung mit dem Patienten effizienter gestalten. Uber
webbasierte Apps werden Trainingsprogramme aus videobasierten Musteriibungen er-
stellt, an den Nutzer versandt und IT-gestlitzt kommuniziert. Positive Auswirkungen auf
das Gesundheitsverhalten, z. B. die Zunahme der korperlichen Aktivitat, die Anpassung
der Erndhrung und die Gewichtskontrolle, wurden inzwischen durch Studien belegt (vgl.
Lubans, Smith, Skinner & Morgan, 2014; Glynn L., Hayes, Casey, Glynn F., Alvarez-Iglesias
et al., 2014; Nollen, Mayo, Carlson, Rapoff, Goggin et al. 2014). Allerdings bleiben die Re-
views nach Ratten und Pfeifer (2016, S. 80) durch den mangel an qualitativ hochwertigen

Studien und widersprichlichen Ergebnissen noch umstritten. Des Weiteren besteht ohne

» Beschleunigungssensoren, inzwischen als Pflaster erhaltlich, die auf den Oberschenkel geklebt werden.
3 Engl. adherence: einhalten, befolgen.
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qualitatsorientierte Prifung durch eine unabhangige Stelle auch die Gefahr, dass kom-
merzielle Anbieter den Nutzer hinsichtlich sensibler Gesundheitsdaten fehlinformieren,

verunsichern oder Uberwachen.

Beide in diesem Kapitel beispielhaft genannten technologischen Verfahren unterliegen in
Deutschland dem Medizinproduktegesetz, sobald es um die ,,Erkennung, Verhiitung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten (...)“ oder ,Verletzungen oder
Behinderungen” geht (vgl. § 3 Gesetz Giber Medizinprodukte). Nach der vom BMG beauf-
tragten Studie ,,Chancen und Risiken von Gesundheits-Apps” sind unter der Vielzahl und
Vielfalt an Gesundheits-Apps solche mit diagnostischem oder therapeutischem Anspruch,
»die moglicherweise den Medizinproduktebereich beriihren®, noch selten (Albrecht,
2016, S. 17). In diesen wenigen Fallen entscheidet der Gemeinsame Bundes-ausschuss (G-
BA), welche medizinisch-technische Untersuchungs- und Behandlungsmethode oder
Dienstleistungen die Qualitdtsanforderungen zu einem bestimmten Zweck zuverlassig
erfiillen, um Eingang in die gesetzliche Patientenversorgung zu erhalten (vgl. G-BA,

2017a).

Im Rahmen eines Bewertungsverfahrens Uberprift der G-BA deshalb, ob
Methoden oder Leistungen fiir eine ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung des allge-
mein anerkannten Stands der medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind.
Dem medizinischen Fortschritt sowie den besonderen Belangen behinder-
ter und chronisch kranker Menschen soll der G-BA dabei Rechnung tragen
(a.a.0).

Der G-BA muss bei seinen Entscheidungen Uiber Zulassungen einerseits Megatrends wie
den erhohten Bedarf infolge des demografischen Wandels und die Chancen der Digitali-
sierung in der Diagnostik, Therapie und Pflege bericksichtigen, andererseits neben dem
nachweisbaren Nutzen sowohl den Schutz des Patienten als staatliche Aufgabe als auch

die Finanzierung im Blick haben (vgl. Kapitel 2.7.3 — Health Technology Assessments).

Der Nutzen von Mobile Health fiir die ,Moderne Physiotherapie” liegt darin, die Patien-
tenversorgung aulRerhalb der Physiotherapiepraxis oder der Rehabilitationsklinik zu ver-
bessern. Die Nachhaltigkeit von Training und die Verstetigung und Ubernahme der in der
Therapie gelernten Ubungen in die eigenen Lebensgewohnheiten des Klienten kann so

besser umgesetzt und therapeutisch begleitet werden (vgl. Kapitel 5.1).
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2.7.3 Evidenzbasierung und Leitlinien

Die gesetzlichen Vorgaben von Politik und Kostentragern nach einer notwendigen, ausrei-
chenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung (vgl. § 12 SGB V)
werden seit den 90er Jahren zunehmend durch die Forderung nach Umsetzung der ,bes-
ten verfiigbaren Evidenz“ erganzt (Sackett, Rosenberg, Gray et al., 1996). Soll Medizin
wirken, ist sie darauf angewiesen, Leitlinien anzuwenden, denn ,,ohne das Einbeziehen
aktueller externer Evidenz [kann] die arztliche Praxis zum Nachteil des Patienten leicht

veraltetem Wissen folgen“ (a. a. O.).

Die Halbwertszeit medizinischen Wissens wurde bereits von Ramsey, Carline Larson, Lo-
Gerfo, Norcini et al. im Jahr 1991 auf 4-5 Jahre geschéatzt (Ramsey et al., 1991, pp. 1103-
1107).

Der Begriff der Evidenzbasierten Medizin (engl.: Evidence based Medicine, EbM) , leitet
sich vom englischen Wort , evidence” = Nach- oder Beweis ab und bezieht sich auf die
Informationen aus klinischen Studien, die einen Sachverhalt erharten oder widerlegen®.

(Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2011, S. 15)

Unter Evidenzbasierter Medizin (..) oder evidenzbasierter Praxis im enge-
ren Sinne versteht man eine Vorgehensweise des medizinischen Handelns,
individuelle Patienten auf der Basis der besten zur Verfligung stehenden
Daten zu versorgen. Diese Technik umfasst die systematische Suche nach
der relevanten Evidenz in der medizinischen Literatur flr ein konkretes kli-
nisches Problem, die kritischen[sic!] Beurteilung der Validitdt der Evidenz
nach klinisch-epidemiologischen Gesichtspunkten; die Bewertung der Gro-
Re des beobachteten Effekts sowie die Anwendung dieser Evidenz auf den
konkreten Patienten mit Hilfe der klinischen Erfahrung und der Vorstellun-
gen der Patienten. Ein verwandter Begriff ist die evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung (,,Evidence-Based Health Care”), bei der die Prinzipien der
EbM auf alle Gesundheitsberufe und alle Bereiche der Gesundheitsversor-
gung, einschlieBlich Entscheidungen zur Steuerung des Gesundheitssys-
tems, angewandt werden. (Deutsches Netzwerk Evidenz-basierte Medizin,
2011, S. 16)

Die EbM verfolgt den Ansatz, aus den bereits erforschten Behandlungsinterventionen, der
sogenannten externen Evidenz, diejenige auszuwahlen, ,die das vorliegende Gesund-
heitsproblem am besten 16st und am besten zu den Bediirfnissen und Wertvorstellungen

des Klienten passt” (Voigt-Radloff, Stemmer & Korporal et al., 2016, S.1). Allerdings ist in
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vielen Behandlungsfeldern der therapeutischen Versorgung die Wirksamkeit noch nicht

durch Studien belegt.

Die externe Evidenz lasst sich nach flinf Stufen von niedriger bis hoher Evidenz ordnen

(siehe Tabelle 2-5).

Tabelle 2-5: Evidenzlevel nach der Agency for Health Care Policy and Research, Depart-
ment of Health and Human Services (1992; pp. 100-107)

Stufe | Evidenz-Typ
5, | Wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hoch-

la wertiger kontrollierter, randomisierter®® Studien (RCTs)

b wenigstens ein ausreichend grofRer, methodisch hochwertiger RCT

lla wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung
wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-

lb experimenteller Studien
Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen (aus klini-

I scher Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

v Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autoritidten (aus klini-
scher Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

Nach Witt, Treszl und Wegscheider (2011, S. 2468) sind die Ergebnisse vieler klinischer
Studien nur eingeschrankt auf die Routineversorgung von Patienten in einem komplexen
Kontext der medizinischen Gesundheitsversorgung tibertragbar. Aus diesem Grund wird
in der englischsprachigen Literatur zu Wirksamkeitsstudien fir Interventionen zwischen

,efficacy’, ,effectiveness’ und ,efficiency’ unterschieden.

,Efficacy’ beschreibt das Ausmal der Wirksamkeit unter idealtypischen und maximal kon-
trollierbaren Umgebungsbedingungen zur Messung des Effekts einer Intervention (a. a. O,

S. 2468). Solche Behandlungen unter Idealbedingungen ,zeichnen sich durch eine hohe

% Die Stufe Ia entspricht den Kriterien ,starke Evidenz” als hochste Stufe des GRADE-Systems.
3 Verfahren, das eine zuféllige Verteilung der Patienten auf eine Therapie- und eine Kontrollgruppe be-
wirkt" (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2011).
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innere Validitat aus. Die erzielten Studienergebnisse sind jedoch méglicherweise nur be-
dingt auf die Routineversorgung tbertragbar” (Deutsches Netzwerk, 2011, S. 11). So sind
die Bedingungen einer multimodalen®® Rehabilitation so komplex, dass alle relevanten

Einflussfaktoren kaum kontrollierbar erscheinen.

Hingegen beschreibt der Begriff , effectiveness” das Ausmal} an Wirksamkeit bezogen auf
eine Intervention in der Normalversorgung fiir eine entsprechende Population (Witt et al.,
S. 2468). Hier lautet die wissenschaftliche Fragestellung: ,Wirkt die MaBnahme unter den
Bedingungen der Routineversorgung?“ (Deutsches Netzwerk, 2011, a. a. O, S. 60).
Effizienz, englisch: ,efficiency’, ,beschreibt in der EbM das Verhaltnis zwischen dem Auf-
wand einer spezifischen Intervention (den bendtigten Ressourcen, z. B. finanzieller, per-
soneller, zeitlicher Aufwand) und ihrem Ergebnis” (a. a. O, S. 60). Hier wird aus gesund-
heitsokonomischer Perspektive die Frage aufgeworfen, ob sich das Ergebnis einer Inter-

vention unter Kosten-/Nutzenaspekten lohnt.

Angesichts der vielfaltigen Einfllsse fir den Erfolg einer Rehabilitation beschrieb Wade
schon 2001 die Rehabilitation als eine Black Box.

Successful rehabilitation depends upon the co-ordinated [sic!] work of an
expert multidisciplinary team, and can be considered as a network involv-
ing a whole system. Demonstrating that one part of that system looked at
in isolation does not have the expected effect does not prove that the spe-
cific part is not necessary to the success of the whole system. The isolated
intervention may still have an important effect when interacting with other
variables or interventions. (Wade, 2001, p. 1)

Leitlinien

Leitlinien (guidelines) sind systematisch entwickelte Aussagen zur Unter-
stiitzung der Entscheidungsfindung von Arzten, anderen im Gesundheits-
system tatigen Personen und Patienten. Das Ziel ist eine angemessene ge-
sundheitsbezogene Versorgung in spezifischen klinischen Situationen.
(Cochrane Deutschland, 2016a)

Leitlinien beschreiben den aktuellen Stand der , klinischen Forschung und ihrer Anwend-
barkeit in der Patientenversorgung” (Deutsches Cochrane-Zentrum, Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften-Institut fir Medizinisches Wis-

sensmanagement, Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin, 2013, S. 8). Sie bilden

% Als ,multimodal’ werden Behandlungsprogramme bezeichnet, die sich aus verschiedenen Behandlungs-
elementen (synonym: Behandlungsmodulen) zusammensetzen.



Seite 72

»Wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Entscheidungshilfen” (Deutsches
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2011, S. 28) zur Diagnostik und Behandlung eines
Krankheitsbildes (vgl. Deutsches Cochrane-Zentrum et al., 2013, S. 9) und erhdhen die
Transparenz medizinischer Entscheidungen durch den Einbezug der konkreten Problem-
lage des Patienten. Leitlinien werden unter Einbezug von Patientenvertretern mit einem
gualitativ hochwertigen methodischen Aufwand erstellt und sind deshalb auch gleichzei-
tig Indikatoren fir Gesundheitsprobleme mit hoher gesellschaftlicher Relevanz. ,Systema-
tisch entwickelte medizinische Leitlinien von bester Qualitat, d. h. evidenz-basierte Leitli-
nien” gelten als Goldstandard fiir die Patientenversorgung (Petrie, Makeld, Mierzewski et
al., 2002, zitiert nach Deutsches Cochrane-Zentrum et al., 2013, S. 8.). Bei den von der
Arbeitsgemeinschaft fir medizinische Fachgesellschaften (AWMF) festgelegten drei Stu-
fen (von niedrig zu hoch: S1, S2k und S2e, S3) sind lediglich die Stufe der S3- und S2e-
Leitlinien als evidenzbasiert zu bezeichnen (vgl. Cochrane Deutschland, 2016a). Ein Bei-
spiel fur eine S3-Leitlinie von hoher Relevanz fir die Physiotherapie ist die Nationale Ver-

sorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (vgl. Kapitel 3.3.5).

Health Technology Assessment (HTA)

HTA ist definiert als

systematische Analyse und Bewertung von Eigenschaften, Effekten oder
anderen Einflissen einer Technologie mit Gesundheitsbezug um Entschei-
dungstrager zu informieren und die Anwendung von Technologien zu ver-
bessern. Der Begriff Technologie ist im weiten Sinne gemeint und umfasst
Produkte der Medizintechnik, Pharmazeutika, Prozeduren und Verfahren,
in Therapie, Diagnostik, Pravention, Rehabilitation und Pflege. (DIMDI,
2013, S.7)

Health Technology Assessments verfolgen das Ziel, ,die beste Losung fiir eine Entschei-
dung in der Gesundheitsversorgung wissenschaftlich zu unterstitzen” (a. a. 0., S. 8). Ge-
sundheitspolitische Entscheidungen, beispielsweise des G-BA, miissen heute wissen-
schaftlich belegt (evidenzbasiert) sein und dabei gleichzeitig ,,medizinische, gesundheits-
O0konomische, rechtliche, soziale, ethische und organisatorische Aspekte” umfassen

(a. a. 0., S. 7), damit Medizin zu Lasten der Solidargemeinschaft*® kosteneffektiv und be-

“ Das Solidaritatsprinzip des GKV-Systems bezieht sich auf die Lastenverteilung von Gesunden zu Kranken
(Risikoausgleich), von jungen zu alten Versicherten (Generationsausgleich), von Alleinstehenden zu Familien
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darfsgerecht bleibt (vgl. SVR, 2014, S. 28). Die Analyse der genannten Wissenschafts-
aspekte bildet den Unterschied zu den Reviews und Metaanalysen der rein medizinisch

orientierten EbM (vgl. a. a. 0., S.9).

Wissenschaftlich abgesicherte Informationen tGber Krankheiten und deren Behandlungs-
verfahren sollen , digital geblindelt und verstandlich aufbereitet werden (...) [,] gerade
auch fur Patientengruppen mit geringem Gesundheitswissen”, damit sie als Grundlage fir

selbstbestimmte Entscheidungen dienen kénnen (BMG, 2017g, S. 5).

Aus der physiotherapeutischen Routineversorgung waren bisher lediglich die Auswirkun-
gen von geleiteten Ubungs- und Trainingsprogrammen zur ,,Sturzprophylaxe bei dlteren
Menschen in ihrer persdnlichen Wohnumgebung” Gegenstand der HTA-Berichte (DIMDI,
2012). Furr Trainingsangebote, die multidimensional®* und tiber einen lingeren Zeitraum
angelegt sind, oder komplexere Bewegungsféihigkeiten42 beinhalten, konnten ,,bei risti-
gen Senioren mit einem MindestmaR an funktionellen Fahigkeiten” (a. a. O., S. 259) unter
dem Vorbehalt methodischer Einschrankungen des Studienmaterials ein positiver Effekt
auf das Sturzrisiko nachgewiesen werden. Hierdurch wird die positive Bedeutung von
korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit dlterer Menschen unterstitzt und wissenschaft-
lich belegt (vgl. a. a. 0., S. 278). ,Fir altere Menschen mit fortgeschrittener Gebrechlich-
keit [mit] sturzpradisponierenden Faktoren [konnte hingegen] eine Erhohung des Sturzri-
sikos durch das Training motorischer Funktionen nicht sicher ausgeschlossen werden (a.

a.0.).

2.8 Gesundheitsékonomische Verdnderungen

In Zeiten des Kostendrucks im Gesundheitswesen unter den Bedingungen des demografi-
schen Wandels und der Zunahme chronischer Erkrankungen hat die Gesundheitspolitik*

u. a. die Aufgabe, die knapper werdenden Ressourcen effizienter einzusetzen.

mit Kindern (Familienausgleich) und von hohem zum geringen Einkommen (Einkommensausgleich) (vgl.
Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2017).

1 Unter ,multidimensional’ verstehen die Autoren funktionales Training, z. B. Training des Gleichgewichts,
der Kraft, der Ausdauer und Beweglichkeit.

2 Forderung komplexer Bewegungen im dreidimensionalen Raum, wie z. B. Tai-Chi Chuan oder Tanzen.

#  Gesundheitspolitik (G.) bezeichnet die Institutionen, Prozesse und Entscheidungen zur Gestaltung und
Finanzierung von MaBnahmen zur Verhinderung, Abwehr und Linderung von Krankheiten. Der wichtigste
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2.8.1 Gesundheitswirtschaft

Der Gesundheitssektor gehort in Deutschland zu den wichtigsten Wirtschaftsbereichen
mit Expansionskurs (vgl. BMG, 2017a). Im Zeitraum von 2007 bis 2013 ist die Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft , jahrlich im Schnitt um 3,5 Prozent gestiegen —

deutlich schneller als die Gesamtwirtschaft mit 2,4 Prozent Wachstum” (a. a. O).

Die Gesundheitsausgaben® beliefen sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
»im Jahr 2015 auf 344,2 Milliarden Euro oder 4 213 Euro je Einwohner” (Statistisches
Bundesamt, 20174, S. 1). Diese Summe entspricht 11,3 % des Bruttoinlandprodukts. ,,Im
Vergleich zu 2014 stiegen die Gesundheitsausgaben um 15,0 Milliarden Euro oder 4,5 %“
(a.a.0).

Das Gesundheitssystem verursacht aus gesundheitsékonomischer Perspektive nicht nur
Kosten, sondern

tragt wesentlich dazu bei, dass die Erwerbsfahigkeit und Produktivitat der
Erwerbstatigen erhalten bleibt (...). Investitionen in die Gesundheit der
Menschen sind deshalb ein wichtiger Beitrag zu Wachstum, Beschaftigung
und Wohlstand. (BMG, 2017a)

Die Gesundheitswirtschaft setzt sich aus zwei Bereichen zusammen.
Der erste Gesundheitsmarkt

umfasst den Bereich der "klassischen" Gesundheitsversorgung, die groR-
tenteils durch Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und Private Kran-
kenversicherung (PKV), den Staat und weitere Sozialversicherungstrager
gepragt ist. (BMG, 2017b)
Im ersten Gesundheitsmarkt arbeiteten Ende 2015 rund 5,3 Mio. Menschen®. Das ent-
spricht jedem achten Erwerbstatigen und zeigt durch jahrliche Zuwachsraten (+ 2,2% im
Jahr 2015 im Vergleich zum Jahr 2014, vgl. Statistisches Bundesamt, 2017, S. 1) die hohe
okonomische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft (vgl. BMG, 2017a) und die konjunk-

turunabhangige Nachfrage nach Leistungen. Risiken des personalintensiven ersten Ge-

Bereich der staatlichen G. ist die Regulierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Sozialgesetz-
buch V (SGB V)“ (Andersen & Woyke, 2013).

* GemaR dem »System of Health Accounts” der OECD ,,umfassen die Gesundheitsausgaben samtliche Glter
und Leistungen mit dem Ziel der Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege, die Kosten der Verwal-
tung sowie Investitionen der Einrichtungen des Gesundheitswesens” (Statistisches Bundesamt, 2017, S. 2).
** Davon nach Schatzungen des Deutschen Verbandes fiir Physiotherapie 136.000 Physiotherapeuten im
Jahr 2011.
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sundheitsmarkts sind Stellenengpéasse und hohe Arbeitskosten (vgl. Kapitel 5.5 —

Fachkraftemangel).

Als zweiter Gesundheitsmarkt werden alle privat finanzierten Produkte und
Dienstleistungen rund um die Gesundheit bezeichnet (...) z. B. freiverkaufli-
che Arzneimittel und individuelle Gesundheitsleistungen, Fitness und Well-
ness, Gesundheitstourismus sowie — zum Teil — die Bereiche Sport/Frei-zeit,
Erndhrung und Wohnen. (BMG, 2017h).

Im zweiten Gesundheitsmarkt definiert der Verbraucher als Selbstzahler die Nachfrage.
Hier ist der Bezug zur Gesundheit von Produkten und Dienstleistungen teilweise umstrit-

ten.

Nach Angaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind ,,etwa 70 Millionen
Menschen (...) in Deutschland in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert”;
das entspricht etwa 86 % der Bevolkerung (G-BA, 20144, S. 5), die mit flichendeckenden
medizinischen Kernleistungen versorgt wird. Die Zahl der Versicherten (Krankheitsvollver-
sicherte) in der privaten Krankenversicherung (PKV) betragt etwa 8,9 Mio. (11 % der Be-

volkerung) (vgl. Verband der Ersatzkassen, 2011).

Der G-BA legt fiir den ersten Gesundheitsmarkt ,als oberste(s) Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten, Kranken-
hdusern und Krankenkassen in Deutschland (...) rechtsverbindlich den Leistungsanspruch
der gesetzlich Krankenversicherten fest” (G-BA, 20144, S. 6). ,,Er hat die Kompetenz,
Richtlinien zu erlassen, die flir Anbieter von Gesundheitsleistungen, Krankenkassen und
Patienten in Deutschland gleichermalien bindend sind“ (G-BA, 20144, S. 7). Rechtsgrund-
lage seiner Arbeit ist das Flinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) (vgl. a. a. O). Seine Richtlinien-
kompetenz erstreckt sich iber vielseitige Bereiche der Leistungserbringer mit vielschichti-
gen Interessenslagen.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen erst dann durch die GKV erstat-
tet werden, wenn der G-BA sie im Auftrag des Gesetzgebers durch ein systematisches
Verfahren der Methodenbewertung gepriift hat und zu dem Ergebnis kommt, dass ihr
Einsatz fur Patienten ,,nutzbringend, notwendig und wirtschaftlich ist“ (G-BA, 2014a,

S. 25). Dies gilt fur alle arztlichen und nichtarztlichen Heilmittelerbringer, wobei die nicht-
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arztlichen Heilberufe wie die Physiotherapeuten in diesem Entscheidungsgremium ledig-

lich Anhérungsrecht haben und nicht mitbestimmungsberechtigt sind.

Der G-BA verfolgt das Ziel, die finanziellen Mittel der GKV zum Nutzen der Patienten mit
Blick auf die Kosten einzusetzen. Der ,Patientennutzen’ wird nach den Behandlungser-
gebnissen beurteilt, hierzu zahlen Faktoren ,,wie Heilung, Linderung von Schmerzen und
anderen Beschwerden, Verbesserung der Lebensqualitat, Vermeidung von Todesfallen

oder Verringerung von Nebenwirkungen” (G-BA, 2014a, S. 55).

Unter dem Kostenaspekt werden in der Gesundheitsékonomie ,direkte’ und ,indirekte’

Kosten unterschieden.
Direkte Kosten

,Die direkten Kosten beschreiben den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehand-
lung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder PflegemaRnahme verbundenen monetdren
Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen” (Statistisches Bundesamt, 2010, S. 3), z. B.
Arzneimittelkosten, Arztkonsultationen, stationare und ambulante Krankenhaus- und

Rehabilitationskosten.

Indirekte Kosten

»Indirekte Krankheitskosten messen den mittelbar mit einer Erkrankung im Zusammen-
hang stehenden Ressourcenverlust (...) durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeiti-
gem Tod der erwerbstatigen Bevélkerung hervorgerufenen potenziellen volkswirtschaftli-

chen Verlust” (Statistisches Bundesamt, 2010, S. 3).

2.8.2 Erhohter Versorgungsbedarf

Die Innovationskraft der Medizinforschung folgt dem steigenden Bedarf an gesundheits-
bezogenen Giitern und Dienstleistungen, um eine wachsende Patientenzahl moglichst
kostenglinstig zu versorgen (vgl. BMBF, 2017b). ,,Zugleich steigt das Gesundheitsbewusst-

sein der Menschen und ihre Erwartungen an die Gesundheitsversorgung” (BMBF, 2017c).
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Nach Haubrock (vgl. 2013, S. 120) dominiert im deutschen Gesundheitssystem (noch) das
System der solidarisch® organisierten Sozialversicherungen zur Finanzierung von Ge-
sundheitsleistungen. Der Stellenwert der Gesundheit gewinnt in allen Lebensbereichen an
Bedeutung, sodass durch die steigende Nachfrage sowohl der erste als auch der zweite
Gesundheitsmarkt wachsen (vgl. a. a. O.). Der zweite Gesundheitsmarkt beginnt sich laut
Haubrock (2013, S. 122) als Selbstzahlermarkt zu etablieren und ist im Vergleich zum
»staatlichem Sicherungs- bzw. Versorgungsauftrag” einem privatwirtschaftlichen Markt-
wettbewerb ausgesetzt.

Dieser Paradigmenwechsel, der durch einen steigenden Bedarf an gesund-
heitsbezogenen Sachgiitern und Dienstleistungen auf der einen Seite und
einer finanziellen Engpasssituation der Sozialversicherungen und der of-
fentlichen Hande auf der anderen Seite ausgeldst worden ist, verdeutlicht
den Wandel von dem Gesundheitswesen zur Gesundheitswirtschaft. (Hau-
brock, 2013, S. 122)

Wachsende Versorgungsanspriiche entstehen auch durch den leichteren Zugang zu ge-
sundheitsbezogenem Wissen infolge der Digitalisierung in der modernen Wissensgesell-
schaft (vgl. BMG, 2017a). Hierdurch nehmen der fachliche Wissensvorsprung und das In-
formationsgefalle zwischen den Leistungserbringern und den Klienten ab. Souverdne Biir-
ger verandern als gesundheitskompetente Nutzer ihre Rollen, indem sie selbst ihre Ge-
sundheit definieren (vgl. Sottas et al., 2013, S. 15). Sie lassen sich immer weniger iber
,Einweisung’, ,Zuweisung’ und ,Uberweisung’ steuern. Souverane Patienten recherchieren
im Internet nach Qualitatsberichten und entwickeln Anspriiche an die heterogenen Leis-
tungen der medizinischen Versorger®’, indem sie beispielsweise Befunde und OP-
Indikationen kritisch hinterfragen oder nach dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (vgl.
Deutscher Bundestag, 2015) eine unabhangige arztliche Zweitmeinung vor medizinischen

Eingriffen einholen (vgl. Kapitel 5.7 — OP vermeidende konservative Versorgung).

Daten der Bertelsmann-Studie tber die Gesundheitskompetenz48 der deutschen Bevolke-

rung (vgl. Schaeffer, Vogt, Berens & Hurrelmann, 2016, S. 100) deuten jedoch darauf hin,

* Das Solidaritatsprinzip beinhaltet z. B. einen Risikoausgleich von Gesunden zu Kranken oder zwischen
Erwerbstatigen zu Familienangehdrigen oder Rentnern.

* Mit dem Begriff ,Versorger’ sind im Folgenden Einrichtungen gemeint, die an der Patientenversorgung
teilnehmen.

48 ,Unter Gesundheitskompetenz wird das Wissen, die Motivation und die Fahigkeit verstanden, gesund-
heitsrelevante Informationen ausfindig zu machen, zu verstehen, zu beurteilen und zu nutzen, um die Ge-
sundheit erhalten, sich bei Krankheiten die nétige Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem sichern oder
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dass nicht alle Menschen diesen Anforderungen an die gewandelte Patientenrolle ent-

sprechen kénnen.

Von ehemaligen Bundesgesundheitsminister Herrmann Gréhe wurden deshalb ,dringend

mehr verstindliche Gesundheitsinformationen®*“

eingefordert. ,,Denn nur wer gut infor-
miert ist, kann Gesundheitsrisiken vermeiden und im Krankheitsfall durch eigenes Verhal-
ten zu einer erfolgreichen Behandlung beitragen” (Grohe, 2017, S. 1). Bei der steigenden
Vielfalt an Informationen Gber Gesundheit ist es besonders fiir Menschen im hohen Le-
bensalter, mit chronischen Erkrankungen oder mit Migrationshintergrund eine groRe
Herausforderung, selbstbestimmte Entscheidungen fiir eine gesunde Lebensweise oder
eine angemessene drztliche, pflegerische oder therapeutische Versorgung zu treffen (vgl.
BMG, 2017g, S. 3).
Die Starkung des Gesundheitswissens mit der Zielsetzung, Patienten informierte Ent-
scheidungen zu ermaoglichen, ist in Deutschland mit dem am 26. Februar 2013 in Kraft
getretene ,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten” (Patien-
tenrechtegesetz) verankert (Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten, 2013).

Um wirtschaftliche Fehlanreize zu verhindern, sieht das Gesetz verschiede-

ne Schutzmallnahmen vor. Es greift zum Beispiel dann ein, wenn ein Kran-

kenhaus Uberdurchschnittlich viel operiert oder wenn etwaige Bonusrege-

lungen in Chefarztvertragen zu vermeidbaren Behandlungen verleiten.
(BMG, 2017¢e)

Besonders in der Gesundheitswirtschaft kommt es darauf an, dass eine verstandlichere
Beratung und Kommunikation des medizinischen Laien stattfindet. Hintergrund bilden die
vier Sdulen der Medizinethik: ,Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht des Menschen,

Nicht-Schaden, Fiirsorge, Gleichheit” (BMG, 2017g, S. 3).

sich kooperativ an der Behandlung und Versorgung beteiligen und die dazu nétigen Entscheidung treffen zu
konnen” (Schaeffer, Vogt & Hurrelmann, 2016, Einleitung, ohne Seitenangabe). Der internationale Begriff ist
,Health Literacy’.

49,,Gesundheitsinformationen sind Informationen, die sich insbesondere beziehen auf das allgemeine Wis-
sen Uber Gesundheit, Erkrankungen, ihre Auswirkungen und ihren Verlauf, MaBnahmen zur Gesunderhal-
tung (Pravention und Gesundheitsforderung), Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung, Palliation, Rehabili-
tation und Nachsorge von Krankheiten und damit im Zusammenhang stehenden medizinischen Entschei-
dungen (...)“ (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V., 2016, S. 6).
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind im deutschen Gesundheitswesen in Fachkreisen
seit dem Gutachten des SVR (vgl. 2001, S. 31) bekannt. Medizinische ,Uberversorgung’
liegt gemaR dem SVR vor, wenn Leistungen nur einen geringen Nutzen oder ineffizient
(als ,6bkonomische Uberversorgung’ bezeichnet) erbracht werden (vgl. SVR, 2001, S. 32).
Eine Uberschneidung zur ,Fehlversorgung’ ergibt sich, wenn ,Leistungen (...) einen ver-

meidbaren Schaden bewirken” (SVR, a. a. O.).

Inzwischen liegen umfangreiche Bemiihungen vor, die Versorgung evidenzbasiert und
nach aktuellen Leitlinien starker Evidenz auszurichten (vgl. Kapitel 2.7.3). Im folgenden
Exkurs werden 6konomische Aspekte am Beispiel des Versorgungsbedarfs von Riicken-

schmerzpatienten in Deutschland thematisiert.

Nach Wenig, Schmidt, Kohimann & Schweikert (2009) betrugen die Kosten fir Gesund-
heitsleistungen aufgrund von Riickenschmerzen 2,2 % des Bruttosozialprodukts; das ent-
sprach durchschnittlichen Kosten von 1.322 Euro pro Patienten. Mit 46,3 % stellten dabei
die direkten Kosten fiur Arztbehandlungen, Krankenhausaufenthalte, Physiotherapie, or-
thopadische Hilfsmittel, Rehabilitationen und Nachsorgeprogramme den kleineren Anteil
dar. Die indirekten Kosten fiir die Gesellschaft, die sich insbesondere aus den Folgekosten
der Arbeitsunfahigkeit ergaben, lagen mit einem Anteil von 53,7 % wesentlich hoher (vgl.

a.a.0.).

Die direkten Krankheitskosten fiir spezifische Riickenschmerzen (ICD-10-GM: M40 — M54)
wurden von Raspe in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (vgl. Raspe, 2012,

S. 16) fur das Jahr 2008 in Deutschland auf 9 Mrd. Euro geschatzt und die fiir nicht-
spezifische Riickenschmerzen (ICD-10-GM: M54) auf 3,6 Mrd. Euro. Die verlorenen Er-
werbstéitigkeitsjahre50 aufgrund von nicht-spezifischen Riickenschmerzen (ICD-10-GM:

M54) beliefen sich auf Grundlage der Datenbasis auf ca. 135.000 Jahre (a. a. O., S. 16).

In Bezug auf die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule hatten sich im Zeitraum der
Jahre 2005 bis 2010 die Operationen bei stationdren Patienten mit lumbaler Spinalkanal-

stenose von ca. 300.000 auf tiber 600.000 mehr als verdoppelt (vgl. Kalff, Ewald, Wasch-

*% Die Anzahl der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre wird haufig als Kennzahl zur Ermittlung der indirekten
Kosten einer Krankheit herangezogen. Sie resultieren aus wirtschaftlichen ,,Ausfallen, die aus Arbeitsunfa-
higkeit, Invaliditdt und vorzeitigem Tod der (potenziell) erwerbstatigen Bevolkerung resultieren” (Statisti-
sches Bundesamt, 2010, S. 3).
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ke, Gobisch & Hopf, 2013, pp. 613-623). Der Zuwachs an Operationen entsprach einem
Anstieg von 105 %. Bei Menschen im Alter Gber 65 Jahre lag der Anstieg sogar bei 162 %
(von ca. 100.000 auf tGber 250.000 Operationen) (vgl. a. a. 0.).

Die OP-Zahlen im Fachbereich der Orthopéadie steigen durch den 6konomischen Druck in
den stationdren Akutkliniken stetig. Professor Jlirgen Wasem von der Universitat Duis-
burg-Essen hatte in einer Befragung von 1.400 Chefarzten von fast jedem zweiten Arzt die
Antwort erhalten, dass ,6konomische Anreize” auch eine Rolle fiir die OP-Indikation spie-

len (Wasem, 2015).

Die stationaren Fallzahlen in deutschen Krankenhdusern sind nach Busse (2016, S. 1) in
den Jahren von 2005 bis 2012 besonders im Bereich der Diagnose ,Krankheiten der Wir-
belsiule und des Riickens’ (ICD-10-GM: M40-M54) bei planbaren operativen Eingriffen™!
stark gestiegen. Krankenhaduser, die die Verweildauer der Patienten im Untersuchungs-
zeitraum besonders stark in Folge der DRGs>? senkten (vgl. Kapitel 3.1), steigerten ihre

Fallzahlen bei planbaren Aufnahmen tberdurchschnittlich (Busse, 2016, S. 26).

Nach einer aktuellen Studie von Bauml, Kifmann, Kramer und Schreyogg (2016, S. 187-

195) wird bei einem Drittel der mehr als 6.000 befragten Patienten mit Bandscheiben-OP
trotz Aufklarung tber konservative Behandlungsmethoden vorschnell operiert. Vor allem
mannliche, im Beruf stehende Patienten aus der mittleren Altersgruppe unterziehen sich
entgegen den aktuellen Versorgungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) eher einer Operation, als konservative Behandlungsmethoden auszuschopfen (vgl.

DGN, 2012, S. 10).

Eine am 19. Juni 2017 veroffentlichte Studie der Bertelsmann Stiftung kommt zu dem Er-
gebnis, dass trotz bestehender Leitlinien Patienten mit Riickenschmerz in Deutschland
sehr unterschiedlich behandelt werden. Nach Auswertung von Routinedaten des Statisti-
schen Bundesamtes und der DRG-Statistik bestimmt laut ,,Faktencheck Riicken” der Woh-
nort dariiber, ob die Patienten stationar in ein Krankenhaus eingewiesen werden, konser-

vativ behandelt oder operiert werden. Weitere zentrale Ergebnisse der Studie sind:

> Ohne Einweisung als sogenannte ,Notfalle’.
52 DRG steht fiir englisch: Diagnosis Related Groups.
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e Die Zahl der vollstationar im Krankenhaus versorgten Falle mit einer
Hauptdiagnose aus der ICD-Gruppe M40 bis M54 (Krankheiten der
Wirbelsdule und des Rickens) hat sich zwischen 2007 und 2015 um
etwa 154.000 auf 611.000 Falle erhoht (+ 34 %) (Zich & Tisch, 2017,
S. 7).

e Die Hauptdiagnose M54 (Riickenschmerzen) stellt mit etwa 200.000
Fallen im Jahr 2015 hinsichtlich des Fallvolumens die mit Abstand
wichtigste unter den betrachteten Diagnosen dar. Der Mengenzu-
wachs lag zwischen 2007 und 2015 bei etwa 84.000 Fallen (+ 73 %)
(Zich & Tisch, 2017, S. 91).

¢ Die Anzahl der dokumentierten Prozeduren aus der OPS-Gruppe 5-83%
(Operationen an der Wirbelsaule) haben sich zwischen 2007 und 2015
von 452.000 auf 772.000 (+ 71 %) erhéht® (Zich & Tisch, 2017, S. 97).

* Die Bevolkerung, die im Kreis mit der hdchsten Krankenhaushaufigkeit
(Fulda) lebt, wurde etwa siebenmal haufiger wegen sonstiger Spondy-
lopathien (bzw. Spinal(kanal)stenose) in einem Krankenhaus behandelt
als die Bevolkerung im Kreis mit der geringsten Krankenhaushaufigkeit
(Stadt Oldenburg)® (Zich & Tisch, 2017, S. 42).

Auffallend sind die groRen und im Zeitverlauf zunehmenden regionalen Unterschiede im
Bedarf einer vollstationdren Versorgung zwischen den Wohnorten. Stationare Klinikau-
fenthalte bei der Diagnose ICD-10-GM: M54 (Rickenschmerzen) sind haufig vermeidbar,
zumal Patienten im Krankenhaus haufig keine spezifische Schmerztherapie erhalten, son-
dern Giberwiegend diagnostische Leistungen, wie eine MRT-Diagnostik, die auch ambulant
erfolgen kann (vgl. Zich & Tisch, 2017, S. 91). Auch die Zahl der Riicken-Operationen ist im
Zeitvergleich stark gestiegen, zum Teil mit gravierenden regionalen Unterschieden. Die
Ergebnisse der Studie der Bertelsmann Stiftung (vgl. Kapitel 2.8.2) zeigen, dass in der Be-
volkerung die Erwartung, dass sich bei Riickenschmerzen meist schnelle Behandlungser-
folge durch Operationen einstellen, noch immer betrachtlich ausgepragt ist (vgl. Zich &
Tisch, 2017, S. 101-102).

Die signifikanten Differenzen zwischen den Wohnortregionen sprechen dafiir, dass bei
einzelnen OP-Prozeduren 6konomische Anreize eine wichtige Rolle fiir die Wahl der The-

rapie spielen. Ab 2017 werden Vergiitungsabschlage und Verglitungsabstufungen fir

>3 OPS ist die Abkirzung fir den Operationenschlissel zugelassener Krankenhauser nach § 301 SGB-V. Der
Code 5-83 bezieht sich auf Operationen an der Wirbelsaule

> Die demographische Verdanderung der Bevolkerung erklart in diesem Zeitraum lediglich sieben Prozent
des Mengenwachstums” (Zich & Tisch, 2017, S. 91).

> ,Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevoélkerung des Jahres 2014 nach Al-
tersgruppen und Geschlecht” (Zich & Tisch, 2017, S. 42).
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Krankenhausleistungen erfolgen, ,bei denen Anhaltspunkte fiir im erhdhten Male wirt-

schaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen” vorliegen (Zich & Tisch, 2017, S. 99).

2.9 Sozial- und gesundheitspolitische Folgen und Forderungen

Als Folge der erfolgreichen Bekampfung der Infektionskrankheiten in den letzten 150 Jah-
ren hat sich das Krankheitsspektrum in Deutschland stark gewandelt (vgl. RKI, 20153, S.
439). Aktuell gehoren folgende Erkrankungen zu den haufigsten, mit Fortschreiten des
Alters zunehmenden Gesundheitsproblemen: Bluthochdruck, Hypercholesterindmie,

Chronische Rickenschmerzen, Adipositas und Arthrose (vgl. a. a. O.).

Die Gruppe der Herz-Kreislauferkrankungen und muskuloskelettalen Erkrankungen neh-
men die vorderen Platze in den Statistiken zur Krankheitslast in Deutschland ein (siehe

Tabelle 2-6).

Tabelle 2-6: Krankheitslast der fiinf wichtigsten Erkrankungen fiir Frauen und Mdnner in
Deutschland nach RKI (2015a, S. 140)

Frauen Manner

DALY* Rang DALY* Rang
Muskuloskelettale 2.092.654 1 1.679.000 3
Erkrankungen
Herz- 2.072.319 2 2.551.248 1
Kreislauferkrankungen
Krebs 1.807.685 3 2.452.880 2
Psychische und Ver- 1.460.018 4 1.305.863 4
haltensstérungen
Diabetes, urogenitale, 737.065 5 733.326 5
blutassoziierte und
endokrine Storungen

* DALY = Disability-Adjusted Life Years.

Die Tabelle 2-6 verdeutlicht die Notwendigkeit der Umsetzung der gesundheitspolitischen
Forderung der DRV nach ,Pravention vor Reha vor Pflege schon allein aus 6konomischen

Griunden bezlglich des bestehenden Effizienz- und Kostendrucks (vgl. Kapitel 2.8.2 — Fak-

tencheck Riicken).

Nach den Prognosen auf der Basis von Pravalenz- und Inzidenzraten ist unter der Beriick-

sichtigung der Daten Uber die kiinftigen demografischen Entwicklungen , mit einer Zu-
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nahme nichtibertragbarer Erkrankungen wie Diabetes, Krebs und Demenz und der damit
verbundenen Kosten zu rechnen”. So wird ,,die Zahl der Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung (...) in den kommenden Jahrzehnten auf 2 bis 3 Millionen steigen” (RKI, 2015a,
S. 434).

Auch die chronisch-degenerativen Gelenkerkrankungen (insbesondere Huft- und Kniege-
lenksarthrosen) gehoren mit zu den haufigsten Krankenhausdiagnosen im hoheren Le-
bensalter (vgl. BMG, 2012, S. 14). Sie werden demografiebedingt einen erhohten medizi-
nischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgungsbedarf mit den damit verbunde-

nen Kosten auslosen (vgl. RKI, 20153, S. 434; BAR, 2015, S. 8).

Die steigende Lebenserwartung bei gleichzeitig zunehmend starkerem Riickgang der An-
zahl der Erwerbspersonen stellt die sozialen Sicherungssysteme vor groRe Herausforde-
rungen (vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung, 2011, Vorwort, S. lll). Ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel sollte demzufolge
sein, Voraussetzungen zu schaffen, dass Menschen sich bis ins hohe Alter ihre Gesundheit
erhalten und hierdurch auch eine hohe Lebensqualitdt bewahren konnen (vgl. RKI, 2014,
S. 1). Nach & 1 SGB V hat die GKV als Solidargemeinschaft die Aufgabe, die ,gesundheitli-
che Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten” fiir ihre Gesundheit zu
fordern (vgl. § 1 SGBV).

Die Versicherten sollen (...) an gesundheitlichen VorsorgemalRnahmen so-
wie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation da-
zu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden
oder ihre Folgen zu Gberwinden (§ 1 SGB V).

Die ,,Moderne Physiotherapie” kann sich unter der Perspektive der soziodemografischen
Faktoren und der Krankheitslast zu einem wichtigen und integralen Bestandteil der ge-

sundheitlichen Versorgung entwickeln. Die gesetzlichen und politischen Grundlagen mit
den dazugehorigen Rahmenbedingungen fiir eine aktivierende Pravention, Gesundheits-

forderung, Kuration und Rehabilitation werden in Kapitel 3 erlautert.

Nach einer Studie von Schaeffer, Vogt, Berens und Hurrelmann (vgl. 2016, S. 96) verfiigt
ein groRer Teil der deutschen Bevolkerung, konkret 54,3 %, (iber eine eingeschrankte Ge-
sundheitskompetenz. Die Autoren folgern aus ihrer reprasentativen Befragung, dass mehr

als die Halfte der Menschen in Deutschland Schwierigkeiten hat, gesundheits-bezogene
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Informationen zu finden und sie zu verstehen, um die richtigen Entscheidungen zur ge-
sunden Lebensweise oder zur Krankheitsbewaltigung zu treffen (vgl. Schaeffer et al.,
2016, S. 96). Das bedeutet auch Schwierigkeiten zu haben, sich im deutschen Gesund-
heitssystem zu orientieren, inklusive der Nutzung gesundheitlicher Dienstleistungen (vgl.
a.a. 0., S.71-72). Unzureichende Gesundheitskompetenz verursacht hohe Kosten bei den
Gesundheitsausgaben, vor allem bei den nicht-Gbertragbaren Erkrankungen (vgl. Kapitel

2.6.1).

Ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Starkung der Gesundheitskompetenz ist
die Forderung von Gesundheitspolitik, Kostentragern und Patientenvertretern, die Patien-
tensicherheit in Arztpraxen, Kliniken und Therapieeinrichtungen zu verbessern. Sie wird
vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit (2014) definiert als ,,Abwesenheit unerwiinsch-

“>% Ein unerwiinschtes Ereignis ,ist ein schadliches Vorkommnis, das eher

ter Ereignisse
auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unver-
meidbar sein“ (a. a. 0.). Kritische Ereignisse57 sind Situationen, ,die zu einem unerwiinsch-
ten Ereignis fiihren kénnte(n) oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhohen”. Solche
Risiken kdnnen auch haftungsrechtliche Konsequenzen ausldsen, die an dieser Stelle nicht
weiterverfolgt werden. Nach Klakow-Franck (vgl. G-BA, 2014b, S. 1) wird es infolge der
zunehmenden Komplexitdt und Arbeitsdichte in den Kliniken und Praxen immer wichtiger,
vermeidbare Fehler und Komplikationen zu verhindern. Kritische Zwischenfalle seien nicht
zu verschweigen, sondern im Hinblick auf fehlerbeglinstigende Faktoren zu analysieren
und Verbesserungsmalnahmen einzuleiten (a. a. O.). Fehler kénnen sich auf organisatori-

sche Fragen und Abldufe beziehen, wie in Kapitel 4.2.4 am Beispiel des Notfallmanage-

ments konkret erlautert.

Fiir das berufliche Selbstverstandnis der ,Modernen Physiotherapie” bedeutet dies, dass
die Patientensicherheit bei Untersuchungen und Behandlungen grundsatzlich eine hohe
Prioritat hat. Behandlungsfehler konnen alle therapeutischen Bereiche betreffen. Auch

eine ,fehlende, unrichtige, unverstandliche, unvollstandige oder nicht rechtzeitige Auf-

> Engl.: adverse event.
57 Engl.: critical incident.
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klarung”, z. B. bei einer Manipulation der Wirbelsdule oder dem Einsatz des Laufbandes in

der gerategestitzten Therapie, gilt als Behandlungsfehler (RKI, 2001, S. 355).

Aus der Perspektive der Patientensicherheit bildet das Thema Hygiene, z. B. die Vermei-
dung von Infektionen nach operativen Eingriffen, eine wichtige Aufgabe der Qualitatssi-
cherung. Fiir Hygiene gibt es eine Vielzahl von Regelungen, die sowohl , bauliche, tech-
nische oder organisatorische MaBnahmen“ medizinischer Einrichtungen, die , Desinfekti-
ons- und Sterilisationsvorschriften, die bis zum Hygienemanagement reichen”, mitein-
beziehen (G-BA, 2017b). MalRnahmen zur Hindehygiene ,,gehdren zu den wichtigsten
InfektionspraventionsmafRnahmen® (RKI, 20133, S. 142). Neben Gesetzen zur Verhiitung
und Bekdampfung von Infektionskrankheiten gibt das Robert Koch-Institut ,regelmaRig
aktualisierte Leitlinien” zur Krankenhaushygiene und Infektionspravention heraus (RKI,
2011). Sie gelten ,,(...) als verbindliche Grundlage und Standard fir die erforderlichen Pra-

ventionsmaBnahmen (...) in allen (...) Einrichtungen des Gesundheitswesens” (a. a. O.).

Im Gesundheitswesen sollten Leistungen so geregelt werden, ,, dass der Wettbewerb zwi-
schen Anbietern von Gesundheitsleistungen ein qualitativ und quantitativ anspruchsvolles
Versorgungsniveau moglichst kostenglnstig sicherstellt” (vgl. Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 2011, Vorwort, S. lll). Der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (vgl. 2007, S.
19) fordert eine engere Zusammenarbeit aller bundesgesetzlich geregelten Berufe im Ge-
sundheitswesen>® zur ,Versorgung einer alter werdenden, vermehrt an chronischen und
multiplen Erkrankungen leidenden Bevdlkerung®. Er regt eine Ausrichtung des Gesund-
heitssystems auf eine aktivierende und praventive Versorgung an und weist darauf hin,
dass dies vor allem durch die Zusammenarbeit ambulanter und multiprofessioneller
Teams geleistet werden kann (vgl. SVR, 2007, S. 22-25; SVR, 2009, S. 135; SVR, 2014, S.
10-14). Als sogenannte ,Heilmittelerbringer’ spielen hierbei — neben den Ergotherapeu-
ten, den Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten und den Podologen — die Therapeuten
im Bereich der Physiotherapie und Physikalischen Therapie eine wichtige Rolle (vgl. Deut-

scher Bundestag, 20164, S. 1).

>% Gemeint sind neben den &rztlichen auch die 16 nicht-drztlichen Heilberufe auf der Grundlage eines Be-
rufszulassungsgesetzes.



Seite 86

Der SVR regt zur Entwicklung innovativer, sektoribergreifender Versorgungsprogramme
an und empfiehlt die stirkere Einbeziehung nichtirztlicher’® Gesundheitsberufe zur effek-
tiveren und effizienteren, am Bedarf und den Bedirfnissen der Patienten ausgerichteten
Gesundheitsversorgung zu nutzen (vgl. SVR, 2007, S. 11). Dem schlieRt sich der G-BA an,
indem er Projekte zur ,Weiterentwicklung einer bedarfsorientierten, wohnortnahen und
sektoreniibergreifenden geriatrischen und gerontopsychiatrischen Versorgung (...) insbe-
sondere mit dem Ziel der Vermeidung von Pflegebedirftigkeit und Gebrechlichkeit” for-
dert (G-BA, 2016, S. 2). Bei einer Uberweisung der Patienten, beispielsweise vom Arzt zum
stationdren Krankhaus und nach der Entlassung in eine andere Einrichtung (z. B. Physio-
therapiepraxis oder Rehaklinik), sind nahtlose Ubergénge fiir den Behandlungserfolg

wichtig (vgl. Kapitel 3.4 und 4.3.5 — Besondere Versorgung/Integrierte Versorgung).

In den medizinischen Pflegeeinrichtungen sieht das Sozialgesetzbuch auch nach dem Ein-
tritt von Pflegebediirftigkeit den Vorrang von Pravention vor Pflege gemaR § 5 SGB Xl und
nach § 31 SGB XI den Vorrang der Rehabilitation vor Pflege vor. In diesem Zusammenhang
forderte die ehemalige Ministerin Barbara Steffens (vormals Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen) vor dem Hintergrund,
dass jedes Jahr in Nordrhein-Westfalen rund 100.000 Menschen neu in die Pflegestufe 1
eingruppiert werden:

Wenn es uns gelingen wirde, durch Pravention dies um nur einen Monat
nach hinten zu verschieben, kénnten jahrlich rund 50 Millionen Euro an
Pflegekosten gespart und stattdessen zusatzlich in Pravention investiert
werden. (Techniker Krankenkasse Landesvertretung Nordrhein-Westfalen,
2016)

Hierbei gehort die Erhaltung der Selbststandigkeit und Alltagskompetenz von pflegebe-
dirftigen Menschen, insbesondere durch kérperliche Bewegung, zu den wichtigsten pra-

ventiven und rehabilitativen MaRnahmen (vgl. BMG, 2016d, S. 82).

Insgesamt wird der Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen und Heilmitteln fir
die Gesundheitsversorgung aufgrund der beschriebenen gesellschaftlichen und epidemio-
logischen Entwicklungen in den nachsten Jahren deutlich steigen. Die alleinige Ausrich-

tung an den drei Sektoren des Gesundheitswesens (Kuration, Rehabilitation und Pflege)

% Der Begriff ,nicht-drztlich’ ist in der englischsprachigen Literatur nicht zu finden, hingegen findet sich
haufig der Begriff: ,Allied Health Professional’.
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kann jedoch die zukiinftige Versorgung nicht abdecken. Das Gesetz zur Starkung der Ge-
sundheitsforderung und der Pravention vom 25. Juli 2015 eroffnet zusatzliche und im
Vergleich zu den drei genannten Versorgungsbereichen deutlich kostengiinstigere Mog-
lichkeiten, den Leitspruch der Deutschen Rentenversicherung nach ,Préavention vor Reha
vor Pflege” (RoRbach, 2016) umzusetzen. Die mehr oder weniger strikte Trennung zwi-
schen den Kostentragern fiir Kuration, Rehabilitation und Pflege hemmt den Ubergang

zwischen den Sektoren, der zum Nutzen des Patienten jedoch nahtlos erfolgen sollte.

Nach § 3 SGB IX verpflichtet der Vorrang des Prinzips ,Pravention vor Reha’ die Kostentra-
ger und Leistungserbringer dazu, praventive Maflnahmen einzuleiten, damit Menschen
nicht erst Leistungen erhalten, wenn aufgrund einer schweren, oft chronischen Krankheit
ein Rehabilitationsbedarf vorliegt. Praventionsleistungen sollen bereits dann angeboten
werden, wenn Menschen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind oder gesundheitliche

Einschrankungen erkennbar sind.

2.10 Erkenntnisse und Schwerpunkte fiir die moderne Physiotherapie

Die tiefgreifenden Veranderungen in der Gesellschaft und im Gesundheitswesen bewir-
ken eine zunehmende Komplexitat physiotherapeutischer Versorgungsauftrage. Eine kli-

entenzentrierte, evidenzbasierte und interprofessionelle Arbeitsweise ist erforderlich.

2.10.1 Evidenzbasierte Praxis in der Physiotherapie

Ausgeldst durch den erhéhten Versorgungsbedarf chronischer Krankheitsverlaufe einer
dlter werdenden Bevolkerung (vgl. Kapitel 2.8.2) hat die forschende Medizin und Medizin-
technik eine dynamische Entwicklung vorzuweisen. Trotz des damit verbundenen erhdh-
ten Anforderungsaufwands findet die Ausbildung zur Physiotherapie in Deutschland tradi-
tionell immer noch an berufsbildenden Schulen statt (vgl. Ewers, 2015, S. 431). Schon
lange fordern Wissenschaftsgremien wie der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) unter dem Titel ,,Kooperation und Verantwor-
tung als Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung” den Ausbau von
Forschung und Wissenschaft in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen (vgl. SVR, 2007, S.

26). ,Angesichts des absehbaren Versorgungsbedarfs und des Komplexitatszuwachses”



Seite 88

schlagt der Wissenschaftsrat (2012, S. 85) eine ,,Akademisierungsquote zwischen 10 und
20 % eines Jahrgangs in den Pflege- und Therapieberufen und im Hebammenwesen“ vor
(a.a.0.,S. 85). Der Wissenschaftsrat begriindet seine Empfehlung mit den in den Kapi-
teln 2.5, 2.6 und 2.7 beschriebenen ,Verdanderungen der Versorgungsbedarfe“ und den
»weit reichende[n] Konsequenzen fir die zukiinftigen Qualifikationserfordernisse und
Qualifizierungswege“ (Wissenschaftsrat, 2012, S. 78).

Mehrdimensionale und komplexe Aufgabenbereiche in der alltdaglichen Versorgungspraxis
bestehen bei der Befundung, der Therapieplanung, den Zielgesprachen, der klienten-
zentrierten Entscheidung liber die Auswahl der Assessment- und Behandlungsverfahren
sowie der Dokumentation des Therapieverlaufs und des erreichten Therapieergebnisses.

Vor diesem Hintergrund hélt es der Wissenschaftsrat fiir erforderlich, dass
kiinftig auch ein Teil der Angehorigen der Gesundheitsfachberufe in die La-
ge versetzt wird, ihr eigenes pflegerisches, therapeutisches oder geburts-
helferisches Handeln auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnis zu reflek-
tieren, die zur Verfligung stehenden Versorgungsmaoglichkeiten hinsichtlich
ihrer Evidenzbasierung kritisch zu priifen und das eigene Handeln entspre-
chend anzupassen. (Wissenschaftsrat, 2012, S. 85)

Die Evidenzbasierte Praxis fangt mit der systematischen Literaturrecherche an. Um evi-
denzbasierte und versorgungsrelevante Interventionen in den Datenbanken Cochrane
Library, PEDro, MEDLINE und EMBASE zu identifizieren, hat sich das PICOS-System fiir die

Formulierung einer klinischen Frage bewahrt (siehe Tabelle 2-7).

Tabelle 2-7: PICOS-System nach Voigt-Radloff et al. (2016, S. 13-16)

Bezeichnung | Ubersetzung Beispielhafte Beschreibung
P atients Patienten mit [z. B.] soziodemographische Daten, Daten zur
einem definierten | Lebenssituation sowie Art und Schweregrad des
Gesundheits- Gesundheitsproblems sowie damit verbundene
problem Einschrankungen von Aktivitdaten und Teilhabe
I ntervention | (komplexe) MaR- | [z. B.] Rahmenbedingungen des Versorgungs-
nahme der Ge- sektors (z. B. Pravention versus Rehabilitation)
sundheitsfach- oder des Settings (ambulant versus stationar)
berufe®
C omparison | Kontrollinter- [z. B.] Unterschiede in den Versorgungsstruktu-
vention ren zwischen dem Originalkontext [der Studie]
und dem Zielkontext der Routineversorgung (...)
beurteilen

60 Beispiele fiir eine zunehmende Komplexitat sind die sich durch wissenschaftliche Erkenntnisse veran-
dernde Arbeitsinhalte und Arbeitsmethoden einer evidenzbasierten Behandlung in der Routineversorgung
der Physiotherapie.
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O utcome ZielgroRen [ZielgroRen umfassen die Bereiche:]

(1) klientenzentrierter Nutzen,

(2) mogliche Schaden,

(3) Langzeitwirkung und

(4) Kosten

S tudydesign | Studiendesign Als wissenschaftlich fundierter Beleg fir die
Wirksamkeit gelten wiederholte Nachweise
konsistent positiver Effekte in unterschiedlich-
en randomisiert kontrollierten Untersuchungen.

Zur Ubertragung der Ergebnisse von Metaanalysen und systematischen Reviews in die
Versorgungsroutine eignet sich das international anerkannte GRADE-Verfahren (Grading
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation), welches von einer
Cochrane-Gruppe entwickelt wurde (vgl. Schiinemann, 2012, S. 354-356). Bezogen auf
einzelne ZielgroBen wird die ,,Qualitdt der Evidenz” wissenschaftlicher Studien nach dem
Nutzen und moglichen Schaden einer Intervention sowie weiteren Faktoren der Interven-
tion wie zu erzielende Langzeiteffekte und auslosende Kosten studientibergreifend beur-
teilt (vgl. Voigt Radloff, 2016, S. 19). Die Qualitat der Evidenz von randomisierten kontrol-
lierten Studien wird grundsatzlich als hoch und die Qualitat von Fall- oder Beobachtungs-
studien als niedrig eingestuft. Die Gradeinteilung der Evidenz erfolgt nach vier Stufen von

(1) hoch, (2) méaRig, (3) niedrig, oder (4) sehr niedrig (a. a. 0., S. 19).

Die ,Stérke der Empfehlung” fir oder gegen eine Behandlung wird nach zwei Kategorien

ausgedriickt (schwach/bedingt und stark) (vgl. Cochrane Deutschland, 2016b).

Der Leitfaden ,Forschung zu komplexen Interventionen” von Voigt-Radloff et al. (2016,
S. 1-2) verweist auf Hindernisse, Behandlungsverfahren mit bereits bestehender starker
externer Evidenz in der Routineversorgung umzusetzen. Als Barrieren fiir die Anwendung
neuer evidenzgesicherter Behandlungsverfahren werden u. a. beschrieben:
¢ die (mangelnde) Anwenderfreundlichkeit neuer Interventionen®,
* die hohe Komplexitat einer therapeutischen Behandlung im Gegensatz zur Arz-
neimitteltherapie, bei der der Patient lediglich nach arztlichen Vorgaben den
pharmazeutischen Wirkstoff einnimmt,

e der (oft) kostenpflichtige Zugang zu internationalen Fachzeitschriften,

o1 Erfahrungen aus der Ausbildung zeigen, dass die Verwendung der englischen Sprache in der internationa-
len Fachliteratur fir die Mehrheit der deutschen Physiotherapeuten eine Hiirde darstellen kann.
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e der geringe Umfang an 6ffentlichen Férderprogrammen fiir Forschungsstudien
im Berufsfeld der Physiotherapie,

* die Investition in den personengebundenen Kompetenzerwerb der Therapeu-
ten durch notwendige Schulungen oder Fortbildungen, um die neuen evidenz-
basierten Verfahren nach wissenschaftlichen Vorgaben anwenden zu kénnen,

e die mangelnde Veranderungsbereitschaft von Entscheidungstragern (Praxis-
inhabern) und Therapeuten als Anwendern (vgl. Bernhardsson, Johansson, Nil-

sen et al., 2014; Voigt-Radloff et al., 2016, S. 1-2).

Im Leitfaden von Voigt Radloff et al. (2016, S. 3) wird die Implementierung neuer Verfah-
ren in den Arbeitsalltag der Therapeuten von der formalen Entscheidung bis zur routine-
maRigen Umsetzung nach flnf stufenférmig aufbauenden Kernprozessen erldutert:

1. Ermittlung von versorgungsrelevanten Gesundheitsproblemen.
2. Ermittlung von vielversprechenden Interventionen.

Die Uberpriifung libertragbarer Interventionen durch Studien zur
3. Machbarkeit,
4. Wirksamkeit und
5. Implementation. (Voigt et al. 2006, S. 3)

Die Versorgung der Patienten konnte im Praxisalltag von ambitionierten Physiotherapeu-
ten kontinuierlich verbessert werden (vgl. Kapitel 4.2 — Kontinuierlicher Verbesserungs-
prozess). Der Weg von neuen Forschungserkenntnissen zur nachhaltigen und routinema-
RBigen Umsetzung neuer und evidenzbasierter Beratungs- und Behandlungsmalnahmen
ist fir gesundheitsbezogene Dienstleister jedoch ein herausfordernder und langwieriger

Prozess.

2.10.2 Konsequenzen und Folgerungen fir die moderne Physiotherapie

Aus den Ausfiihrungen des Kapitels 2 ergeben sich folgende Erkenntnisse als Zwischenfa-

zit fur die ,,Moderne Physiotherapie”.

Wie in Kapitel 2.1 dargestellt, entwickelte sich die Physiotherapie in Deutschland
historisch betrachtet aus einer Hilfs- bzw. Assistenztatigkeit zum arztlichen Beruf.
In den 70er bis 80er Jahren emanzipierte sich die Physiotherapie, gestarkt durch

spezifische Behandlungskonzepte aus dem Ausland. Der noch junge Akademisie-

rungsprozess stellt die kritische Reflexionsfahigkeit in einer evidenzbasierten Pati-
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ent-Therapeut-Interaktion als wichtigen Schritt zur eigenstandigen Profession in

den Vordergrund (vgl. Kapitel 2.1).

Die Sportwissenschaft, explizit die Trainingswissenschaft, ist ein wichtiger Innova-
tionstreiber fiir die Analyse der Bewegungsfunktionen und die Erhaltung und Wie-
derherstellung der Leistungsfahigkeit. Die ,Moderne Physiotherapie” nutzt appa-
rative und EDV-gestiitzte Untersuchungsverfahren fir die Planung, Trainings-
steuerung und Ergebnismessung von Interventionen, die auf einer validen Daten-

basis beruhen (vgl. Kapitel 2.2.).

Sedentéres Verhalten als Risikofaktor und korperliche Aktivitat als Schutzfaktor fiir
viele chronische Erkrankungen sind starke Einflussfaktoren auf die persdnliche Ge-
sundheit. Physiotherapeuten sollten die Bewegungsempfehlungen der WHO
(2010, S. 7-8) und die Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungs-
forderung (vgl. Riitten & Pfeifer, 2016, S. 48-49) in ihrer Beratung flir Erwachsene
mit chronischen Erkrankungen einbeziehen. Dabei sollte die Belastungsdosierung
der korperlichen Aktivitat —auch aulRerhalb der Therapieeinrichtung — im Leben

des Patienten individuell angepasst werden (vgl. Kapitel 2.3).

Aus dem Kapitel 2.4 ergibt sich als Konsequenz, dass eine zeitgemaRe Physiothe-
rapie auch teilhabeorientierte Ziele verfolgt, um die Leistungsfahigkeit der Er-
werbstatigen bei arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren wiederherzustellen, zu er-
halten und indirekte volkswirtschaftliche Kosten durch Krankheit zu vermeiden.
Zur Veranderung der Lebensstile in der Arbeitswelt sollten Physiotherapeuten
darliber hinaus gute sozial-kommunikative und fachliche Kompetenzen in den Ta-
tigkeitsfeldern der Betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF), des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) und der Medizinisch beruflich orientierten Re-

habilitation (MBOR) aufweisen.

Tiefgreifende Verdanderungen der Gesellschaft (vgl. Kapitel 2.5) erfordern, dass
Physiotherapeuten sich mehr mit der Situation und den Bediirfnissen alter und
hochaltriger Menschen sowie den gesetzlichen Rahmenbedingungen der Pflege-
bediirftigkeit auseinandersetzen. Der Mangel an Pflegekraften ist eine Chance fir

Physiotherapeuten, indem sie ihre qualifizierten Leistungen — z. B. Krafttraining in
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Kombination mit Gleichgewichtstraining — flir Bewohner in Pflegeeinrichtungen

und ambulant versorgten Menschen anbieten.

Epidemiologische Forschung hilft, die versorgungsrelevanten Gesundheitsproble-
me zu erkennen und die Folgen fiir die Gesellschaft und die Betroffenen zu be-
schreiben (vgl. Voigt-Radloff et. al., S. 7). Beispielsweise hat Autonomie trotz Mul-
timorbiditat eine hohe gesellschaftliche Bedeutung (vgl. Kapitel 2.3.2). Frihest-
mogliche Pravention des Verlusts an Selbststandigkeit vor und in der Pflege kann
Immobilitdat im hohen Alter vermeiden oder verzogern. Die ,,Moderne Physiothe-
rapie” in der Geriatrie setzt die Mobilitat als Ziel im bio-psycho-sozialen Bezugs-
rahmen mit den klientenzentrierten Therapiestrategien zur Erhaltung der Aktivitat

und Teilhabe (vgl. Kapitel 3.3.3 — ICF) um.

Der medizinisch-technologische Fortschritt (vgl. Kapitel 2.7.1 und 2.7.2) ist rasant
und wird bereits schwerpunktmaRig in den Analyse- und Trainingssystemen der
medizinischen Trainingstherapie umgesetzt, wobei die Anwendung und Auswer-
tung der Messtechnik von den spezifischen Zusatzqualifikationen des Therapeuten
abhangt. Die Moglichkeiten der Digitalisierung kdnnten jedoch besser genutzt
werden, wenn der Haus- oder Facharzt als Casemanager die erhobenen Gesund-
heitsdaten direkt von der Reha-Einrichtung oder Physiotherapiepraxis abrufen
konnte. Durch gegenseitigen digitalen Datenaustausch konnte die Komplexitat ei-
ner Krankheit und deren individueller Verlauf im Verlauf der Intervention viel ge-
nauer dokumentiert werden. E-Health und Telematik ermdglichen neue technolo-
logische Versorgungsformen, welche die Interaktion mit den Patienten und zwi-
schen den Berufen im Gesundheitswesen andern werden. Es gilt, diese neuen Ta-
tigkeitsfelder zu erkennen und mitzugestalten, um die Physiotherapie dank techni-

scher Unterstiitzung zu erneuern und starker zu professionalisieren.

Die Fortschritte der evidenzbasierten Medizin durch aktuelle Leitlinien und Health
Technology Assessments bilden die wissenschaftsorientierte Basis einer qualitativ
hochwertigen und effizienten Arbeitsweise in der Physiotherapie (vgl. Kapitel

2.7.3). Wissenschaftlich hochwertige Ressourcen liefern nicht nur den von der Ge-

sundheitspolitik und Kostentragern geforderten Wirksamkeitsnachweis, sondern
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dienen dazu, die eigene Tatigkeit kritisch zu reflektieren. Hierzu ist fiir einen Teil
der Physiotherapeuten eine hochschulische Ausbildung erforderlich. Die wissen-
schaftlichen, technologischen und gesellschaftlichen Entwicklungen bieten dem

beruflichen Nachwuchs attraktive Perspektiven.

Trotz bestehender Leitlinien und evidenzbasierter Versorgung kommt es im Ge-
sundheitswesen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung (vgl. SVR, 2001, S. 31) durch
O0konomische Fehlanreize in der vollstationdren Versorgung. Wahrend sich in den
vergangenen zehn Jahren die Zahl der Wirbelsdulenoperationen verdoppelte (vgl.
G-BA, 2017c), werden zu wenig leitliniengerechte aktivierende und teilhabeorien-
tierte Interventionen von den einweisenden Arzten vor der OP verordnet (vgl. Ka-
pitel 2.8.2). Jeder Patient mit degenerativen Gelenkerkrankungen sollte entspre-
chend dem Stadium seiner Erkrankung eine bedarfsgerechte und effiziente Ver-

sorgung erhalten.
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3 Versorgungsleistungen in der gesundheitsbezogenen Dienstleistung

Unter Berticksichtigung der in Kapitel 2 dargestellten gesellschaftlichen Verdanderungen
mit epidemiologischer Relevanz bilden die Auswirkungen auf die Krankheitslast der Be-
volkerung, insbesondere der Verlust an Lebensqualitdt und sozialer Teilhabe, die wissen-
schaftliche Basis fir strategische Entscheidungen zur Entwicklung eines regionalen medi-
zinischen Gesundheitsdienstleiters. Notwendige Innovationen zur Ausrichtung der Ver-
sorgung an den Bedarf sind oft zurlickzufiihren auf gesellschaftliche Herausforderungen,
den technischen Fortschritt, neue Erkenntnisse in der Medizin, neue gesetzliche Anforde-
rungen oder gesundheitsokonomische Zwange. Gefordert wird eine permanente Anpas-
sung der Leistungserbringung an externe Vorgaben unter marktwirtschaftlichen Steue-
rungsmechanismen. Beispiele hierfir sind die durch Gesundheitsreformen ausgeldste
Gesetzgebung und Richtlinien sowie die Vorgaben medizinischer Leitlinien und Standards,
die zu einer Veranderung liberholter Routinen und Rollen fihren sollen (vgl. SVR, 2007, S.

16; Kuhlmey, 2013, S. 8).

Dieses Kapitel stellt die rechtlichen Regelungen, die Rahmenempfehlungen und Leistungs-
beschreibungen der physiotherapeutischen Versorgungsleistungen vor. Insbesondere der
Leistungskatalog unterliegt gesetzlichen Bestimmungen zur Festsetzung erstattungsfahi-
ger Leistungen, die vom Staat als Regulierungsfunktionen an Verbande und andere Orga-
nisationen delegiert werden. Wichtige Gremien sind der bereits erwdahnte Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA), die Kostentrager, die Bundesirztekammer (BAK) und die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

und andere Institutionen.

Die Vorgaben fiir die ambulante medizinische Rehabilitation und Nachsorge bilden einen
Schwerpunkt, da hierin die interprofessionellen und multimodalen Leistungen in einem
bio-psycho-sozialen Bezugssystem nach qualitativen Vorgaben der Kostentrager abgebil-

det sind.

Ein komplexes Versorgungsmanagement beinhaltet den Sektor der Primarversorgung
(ambulante Behandlung durch niedergelassene Arzte), den stationdren Sektor der Akut-

versorgung im Krankenhaus, die Rehabilitation sowie die Pravention und Gesundheitsfor-
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derung (vgl. BMG, 2016h), wobei die Grenzen zwischen den Sektoren fiir den Patien-
ten/Klienten zunehmend verschwimmen. In den folgenden Kapiteln werden diese Sekto-
ren des Gesundheitssystems einschlieRlich der Uberginge und Schnittstellen aus dem
Blickwinkel der Physiotherapie beschrieben, um auszuloten, wie diese in eine ,,Moderne

Physiotherapie” Eingang finden kénnen bzw. sollen.

3.1 Physiotherapie in der stationdaren Akutversorgung

Die physiotherapeutische Behandlung der Patienten im Rahmen der stationdren Versor-

gung in Krankenhdusern wird liber tagesbezogene Pflegesatze bzw. liber das DRG-System
nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet. Die Einzelheiten der Ver-
glitung werden im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und im Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) geregelt, auf die nicht eingegangen wird. Ziel dieser pauschalierten Vergi-
tung62 ist es, den Krankenhausern einen Anreiz zu bieten, die Verweil-dauer der Patienten

zu senken (RKI, 20153, S. 312).

Mit der Fallpauschale wird die Vergltung einer definierten Erkrankung und
deren Behandlung in einer bestimmten Bandbreite der Verweildauer kalku-
liert. Innerhalb dieser Bandbreite wird die gleiche Pauschale unabhangig
von der tatsachlichen Verweildauer des Patienten gezahlt. (BMG, 2017c)

Dieser gesundheitsékonomische Ansatz hat dazu gefiihrt, dass die durchschnittliche Ver-
weildauer in den Krankenhdusern von 9,2 Tagen im Jahr 2000 bis zum Jahr 2014 auf 6,8
Tage verkirzt werden konnte (vgl. BMG, 2017c). Aus 6konomischer Perspektive ist jede
physiotherapeutische Mobilisationsbehandlung nicht nur ein Beitrag zum Heilungs-
verlauf, sondern gleichermaBen zur Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses. Im Zuge der
friiheren Entlassungen63 erhoht sich durch die friihere Aufnahme der Patienten in die
medizinische Rehabilitation der Behandlungsaufwand zur Erreichung der Therapieziele
bei begrenzten Ressourcen der Rehabilitationsklinik (vgl. von Eiff, Schiiring, Greitemann &

Karoff, 2011).

6 Abhédngig von den Faktoren der Haupt- und Nebendiagnosen, dem Schweregrad der Erkrankung, Alter,
Geschlecht sowie den erbrachten Leistungen (Untersuchungen, Operationen und Behandlungen), u. a.
63 Schlagwort: ,Blutige Entlassung’.
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Entlassmanagement
Bis 2015 waren die Verordnung von Arzneimitteln oder Heilmitteln und das Ausstellen
von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen niedergelassenen Vertragsarzten vorbehalten,
sodass es nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu Versorgungsliicken kommen
konnte (vgl. G-BA, 2015b, S. 1). Im Rahmen des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Versorgungsstarkungsgesetz) wurde im Mai 2016
vom G-BA beschlossen, das Krankenhaus-Entlassmanagement zu verbessern.
Der Ubergang von der stationiren Krankenhausversorgung in eine weitergehen-
de medizinische, rehabilitative oder pflegerische Versorgung stellt eine beson-

ders kritische Phase der Behandlungs- und Versorgungskette fiir die betroffenen
Patientinnen und Patienten dar. (BMG, 2016e)

Der Erfolg und die Nachhaltigkeit stationdr erbrachter Leistungen sollen durch eine abge-
stimmte und koordinierte Versorgungskette®®, erforderlichenfalls tiber mehrere Professi-
onen und Institutionen hinweg, gesichert werden (vgl. BMG, 2016e). Vor allem Patienten
mit komplexen chronischen Erkrankungen haben im Zuge der Entlassung wahlweise An-

spruch auf

¢ eine nahtlos anschlieRende, aktivierende und teilhabeorientierte Rehabili-
tation (vgl. § 21 SGB IX; § 111 ¢ SGB V; § 11 Abs. 2 SGB V),

* eine einzelne medizinische Versorgungsbereiche (Krankenhaus,
Rehabilitation, Pflege, Hausarzte, Facharzte) Gbergreifende Integrierte
Versorgung (IV) (vgl. §§ 140 a-d, SGB V) oder

*  MalRnahmen der regionalen Krankheitspravention und Gesundheitsforde-

rung nach § 20 SGB V.

Ebenso sieht die Gesetzgebung im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes nach
§ 39 SGB V vor, Versorgungsbriiche an den Schnittstellen zu vermeiden, indem der Arzt
im Krankenhaus, soweit erforderlich ,flir einen Zeitraum von bis zu sieben Kalenderta-
gen” (G-BA 201543, S. 1) entsprechend den Richtlinien des G-BA Heilmittel verordnen

kann.

* Im Sinne einer Versorgungskette haben Versicherte nach § 11 Abs. 4 SGB V ,,(...) Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche (...)“.
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Die stationdre Physiotherapie steht neben anderen stationdren Leistungen am Anfang der
teilhabebezogenen Versorgungskette. Zukiinftig gilt es zu analysieren, ob das Entlassma-
nagement der Krankenhauser, welches erst seit Oktober 2017 verpflichtend ist, beste-

hende Barrieren zur Heilmittel- und Rehaversorgung abbauen kann.

3.2 Physiotherapie in der ambulanten Heilmittelversorgung

Die Mehrzahl der deutschen Physiotherapeuten — 161.000 Vollzeitdquivalente Beschaftig-
te, davon 115.000 Frauen (rund 71 %) — arbeiteten nach Angaben des Statistischen Bun-

desamtes (2017c, S. 11) im Jahr 2015 in ambulanten Heilmittelpraxen.

Der weitaus grofSte Teil physiotherapeutischer Interventionen (nahezu 47 %) erfolgte in
diesem Jahr nach dem Heilmittelreport der AOK (vgl. Waltersbacher, 2015, S. 8) aufgrund
der Indikation ,Wirbelsdulenerkrankungen“. Die weiteren Verordnungen nach Indikatio-
nen verteilten sich auf , Erkrankungen von Becken und Extremitaten” (36 %), ,,ZNS-
Erkrankungen nach dem 18. Lebensjahr” (13,5 %) und sonstigen Indikationen. Bei den
Patienten mit Wirbelsdaulenerkrankungen wurden 12 % mit Massagen, 21 % mit Manuel-
ler Therapie und 20 Prozent mit unterstiitzender Kalte- oder Warmebehandlung versorgt

(vgl.a.a. 0., S. 42).

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen hierzu werden durch den G-BA vorgegeben.

3.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Der G-BA definiert in seiner Richtlinie ,lUber die Verordnung von Heilmitteln in der ver-
tragsarztlichen Versorgung” Heilmittel als ,,persénlich zu erbringende medizinische Leis-

tungen” (G-BA, 2017d, S. 5).

Heilmittel sind

e die einzelnen MaRnahmen der Physikalischen Therapie (§§ 18 bis
25),

e die einzelnen MaRnahmen der Podologischen Therapie (§ 28 Absatz
4 Nummer 1 bis 4),

e die einzelnen MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
(8§ 31 bis 33),

e die einzelnen MaRRnahmen der Ergotherapie (§§ 36 bis 40). (a. a. O.)
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Die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) wird vom G-BA gemal § 91 Abs. 5 SGB V erstellt. Sie
regelt die Versorgung kranker Menschen mit Heilmitteln und das Uberpriifungsverfahren
zur Anerkennung neuer Heilmittel in Bezug auf den therapeutischen Nutzen nach § 138
SGB V.

Insbesondere regelt der G-BA Uber Richtlinien

e [den] , Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

e die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

¢ die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

e den Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes
mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer. (SGB V, § 92)

In den Heilmittelrichtlinien gibt es keine gesetzlichen Vorgaben fiir die interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen den Heilmittelerbringern, um komplexe Versorgungsbedarfe

zu koordinieren.

Nach § 12 SGB V wird die Grundlage fiur die Festlegung der Qualitat der ambulanten
Heilmittelversorgung unter der Pramisse des ,Wirtschaftlichkeitsgebots’ durch den Ge-
setzgeber festgelegt:

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein; sie dirfen das Mal des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte
nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen. (SGB V, § 12)

»Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34
ausgeschlossen sind” (SGB V § 32). Die rechtlichen Rahmenbedingungen zur Qualitat der

Leistungserbringung sind in § 135a SGB V formuliert:

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistun-
gen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitdt erbracht werden.
(a.a.0.))

Die Umsetzung dieser Qualitdtsanspriiche nach aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen ist unter den gegebenen Rahmenbedingungen des Heilmittelbereichs

kaum leistbar (vgl. dazu weiter Kapitel 5.2.6 — Forderung der Kostentrdger nach Evi-



Seite 99

denzbasierung), muss aber in der ,,Modernen Physiotherapie” dennoch realisiert

werden.

Die Beziehungen zwischen der GKV zu Leistungserbringern von Heilmitteln werden tber
die Zulassung nach § 124 SGB V geregelt:
(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere
Leistungen der physikalischen Therapie, der Sprachtherapie oder der Ergo-
therapie, dirfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbringern
abgegeben werden.
(2) Zuzulassen ist, wer
1. die fir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie
eine entsprechende zur Fihrung der Berufsbezeichnung be-
rechtigende Erlaubnis besitzt,
2. (ber eine Praxisausstattung verfiigt, die eine zweckmaBige und
wirtschaftliche Leistungserbringung gewahrleistet, und

3. die fiur die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinba-
rungen anerkennt.

Personale Anforderungen

MalRnahmen der Physiotherapie werden nach § 124 SGB V als ,,personlich erbrachte me-
dizinische Leistungen” definiert. Die Zulassung als Heilmittelerbringer bedarf nach dem
Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG, Abschnitt 1) der Erlaubnis, die nach der
bestandenen Abschlusspriifung einer dreijahrigen staatlich anerkannten Ausbildung er-
teilt wird (vgl. Kapitel 3.6). Fir besondere MaRnahmen der Physiotherapie, sogenannte
Zertifikatspositionen, bedarf es einer ,,erfolgreich abgeschlossene(n) spezielle(n) Weiter-

bildung” (GKV-Spitzenverband, 2006b, S. 7).

Rdumliche und apparative Anforderungen

GemaR § 124 Abs. 4 SGB V der Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes (20163,

S. 11) gelten u. a. folgende rdumliche Mindestvoraussetzungen fiir eine Zulassung:
Nutzflache von mindestens 50 gm, Therapieflache von 32 gm, davon ein Behand-
lungsraum mit mindestens 20 gm Flache, zwei zusatzliche Behandlungsraume von
mindestens 6 gm Flache mit Behandlungsbdnken. Diese Voraussetzungen gelten fir

den Zugelassenen und eine Vollzeit-Fachkraft.
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Fir die Leistung gerditegestiitzte Krankengymnastik ,ist innerhalb der Praxis ein zu-
satzlicher Raum von mindestens 30 gm vorzuhalten” (GKV-Spitzenverband, 20163,
S. 12). Die apparative Mindestausstattung hierfir sieht zwei Universalzugapparate,
eine Trainingsbank, eine Funktionsstemme (Beinpresse), einen ,hinteren Rumpfhe-
ber’ (Rumpfextension gegen die Schwerkraft) und einen Vertikalzugapparat vor

(GKV-Spitzenverbandes, 20164, S. 13).

Die Strukturvorgaben des GKV-Spitzenverbandes schranken die Bewegungsfreiheit
bei einer gleichzeitigen Behandlung von maximal 3 Patienten (vgl. § 125 SGB V An-
lagela, S. 18) sehr ein, zumal keine weiteren Geréte fiir ein Herz-Kreislauftraining

oder eine Erwarmung als Grundausstattung fir ein umfassendes Training gefordert

werden.

Neue oder langfristige Heilmittel kdnnen in der ambulanten Versorgung zum Schutz der
Patienten nur dann zu Lasten der GKV verordnet werden, wenn der G-BA zuvor ihren the-
rapeutischen Nutzen nach § 138 SGB V anerkannt hat. Ein konkretes Beispiel fir langwie-
rige gesetzliche Umsetzungen ist der Zugang von Patienten mit der Erkrankung Schiefhals
(Torticollis spasmodicusBS) in die Indikationsliste fur langfristigen physiotherapeutischen
Heilmittelbedarf. Erst nach jahrelangen Gesprachen und Schriftwechseln mit drztlichen
Vertretern der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und Patientenvertretern®
hat der G-BA laut Beschluss vom 19. Mai 2016 diese Erkrankung in die Indikationsliste
aufgenommen (vgl. DGN, 2016). Patienten mit langfristigen schweren , funktionel-
len/strukturellen Schadigungen” und daraus folgenden ,Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten” benotigen dauerhaft Heilmittel und haben Anspruch auf ,langfristigen Heilmittelbe-

darf“ (G-BA, 2016b, S. 5).

Das Mitte 2015 in Kraft getretene Versorgungsstarkungsgesetz regelt, dass die formalen
Anforderungen an eine Heilmittelverordnung nicht mehr einseitig von jeder Krankenkasse
selbst festgelegt, sondern zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Spitzenverband

der Heilmittelverbdnde (SHV) e. V. verhandelt werden. Es wird ein Schiedsverfahren bei

6 ,(...) einer schmerzhaften und stigmatisierenden neurologisch bedingten Fehlhaltung des Halses” (DGN,

2016, S.1).
66 Physiotherapeuten sind im G-BA nicht stimmberechtigt.
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Preisverhandlungen eingefiihrt. Die arztlichen Regresse werden kiinftig nicht mehr auf
Bundesebene festgelegt, sondern auf der Landesebene verhandelt. Bonusregelungen, bei
denen Arzte finanziell davon profitieren, wenn sie auf Heilmittelverordnungen verzichten,

darf es nicht mehr geben (vgl. SHV, 2014).

Am 31. August 2016 wurde vom Bundeskabinett ein Gesetzentwurf zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung beschlossen. Der ehemalige Bundesminister fiir Gesundheit
Hermann Grohe erklarte hierzu ,,angesichts der steigenden Zahl dlterer, chronisch und
mehrfach erkrankter Patienten” sei es erforderlich ,starker auf Pravention und Rehabili-

tation [zu] setzen” (BMG, 2016j).

Am 16. Februar 2017 hat der Deutsche Bundestag das Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
stdrkungsgesetz (HHVG) verabschiedet, welches tGberwiegend zum 1. Marz 2017 in Kraft
getreten ist. Neben einer Anpassung der Qualitatskriterien in der Hilfsmittelversorgung
und Starkung der Patientenrechte geht es in der Heilmittelversorgung um die Entkoppe-

lung von der Grundlohnsumme®’, die seit 2004 bei den ambulanten Heilmittelerbringern

Staeck (2016) zeigt.

zu einem Sinken der Realléhne gefiihrt hat, wie das Diagramm der Abbildung 3-1 nach
Vergiitung fiir die Heilberufe
Entwicklung der Veranderungsrate (%) der Grundlohnsumme 2004-2015

I
2015

2005 2006 007 2010 201 2012 2013 2014
Quelle: GKV-Spitzenverband Grafik: ArzteZeitung

Abbildung 3-1: Verglitung fiir die Heilberufe nach Staeck (2014).

%7 Seit dem Jahr 2004 sind nach § 71 SGB V die Vergiltungen fir Leistungen der Heilmittelerbringer zu Las-
ten der GKV an die Entwicklung der Grundlohnsumme gebunden, um eine Beitragssatzstabilitat zu erhalten.
Die Grundlohnsumme ist das zentrale Bemessungsinstrument fiir die Lohnentwicklung eines Jahres. Sie ist
von der Gesamtsumme aller beitragspflichtigen Einkommen der Mitglieder der Sozialversicherung abhangig
(vgl. GKV-Spitzenverband, 2016a).
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Die Deckelung der Vergiitungserhéhungen fir Heilmittelleistungen durch die Grundlohn-
summenbindung als Haupteinnahmequelle des Gesundheitsfonds wird nach dem HHVG
fur die Jahre 2017 bis 2019 ausgesetzt (vgl. BMG, 2017d, S. 4). ,Nachdem Arzte und Psy-
chotherapeuten schon langer von dieser Koppelung befreit sind, sollen kiinftig auch Heil-
mittelerbringer von einer Entkopplung profitieren” (Kiihne, 2017). Ziele des HHVG nach
dem BMG (vgl. 2017c, S. 4) sind, den wachsenden Anforderungen an die Heilmittelerbrin-
ger besser gerecht zu werden, eine angemessene Vergltung der Leistungen in den Ver-
handlungen zwischen Krankenkassen und Verbanden der Heilmittelleistungserbringer zu

ermoglichen und hierdurch die Attraktivitdt der Therapieberufe zu steigern.

Ein weiterer Kernpunkt des HHVG ist die Zuweisung einer starkeren Versorgungsverant-
wortung fiir die Therapieberufe, indem die Krankenkassen verpflichtet werden,

mit den Verbdnden der Heilmittelerbringer Vertrage iber Modellvorhaben
zur sogenannten ,,Blankoverordnung” von Heilmitteln abzuschlieBen. Bei
dieser Versorgungsform erfolgt die Verordnung eines Heilmittels weiterhin
durch den Arzt, der Heilmittelerbringer bestimmt aber die Auswahl und die
Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten. (BMG,
2017d, S. 4)

Diese Modellvorhaben sollen in jedem Bundesland durchgefiihrt werden (vgl. Deutscher
Bundestag, 2016b, S. 3). Nach einer wissenschaftlichen Evaluation soll entschieden wer-
den, ob diese Versorgungsform in die Regelversorgung Gibergefiihrt wird (vgl. a. a. O,,

S. 29). In der Gesundheitsministerkonferenz der Lander im Juni 2016 wurde das BMG ge-
beten den ,Direktzugang®® fir die Heilmittelerbringer in Modellvorhaben zu priifen, ,so-
weit sie hierzu aufgrund ihrer Ausbildung qualifiziert sind” (Gesundheitsministerkonfe-

renz, 2016, S. 41). Diese Empfehlung wird bis auf weiteres noch nicht umgesetzt.

3.2.2 Rahmenempfehlungen der gesetzlichen Krankenkassen

Gemeinsame Rahmenempfehlungen zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen
und ,, den malgeblichen Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer” auf Bundesebene
regeln gemall § 125 Abs. 1 SGB V das Verhaltnis der Heilmittelerbringer zu den gesetzli-

chen Krankenversicherungen zur Sicherstellung einer einheitlichen ,wirksamen und wirt-

% Der Direktzugang ersetzt den Arzt (Substitution) durch die Ubertragung der Durchfiihrungsverantwortung
und der Indikationsstellung an den Physiotherapeuten.
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schaftlichen ambulanten Versorgung” (GKV-Spitzenverband, 20063, S. 5). Insbesondere

wird Folgendes gesetzlich geregelt:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieBlich Umfang und Haufigkeit
ihrer Anwendungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit,

2. MalRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Quali-
tat der Behandlung, der Versorgungsabldaufe und der Behandlungs-
ergebnisse umfassen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers
mit dem verordnenden Vertragsarzt,

3a. Vorgaben fur die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung
sowie einheitliche Regelungen zur Abrechnung,

4. Malnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und de-
ren Prifung und

5. Vorgaben fir Vergltungsstrukturen. (SGB V, § 125)

Nach der HeilM-RL ,bedarf es fur bestimmte MaBnahmen der physikalischen Therapie {(...)
spezieller Qualifikationen, die Gber die im Rahmen der Berufsausbildung erworbenen

Kenntnisse und Fahigkeiten hinausgehen” (G-BA, 20174, S. 16).

3.2.3 Verordnung von Heilmitteln

Physiotherapeuten sind als Heilmittelerbringer verpflichtet, die arztliche Verordnung nach
der Heilmittelverordnung Muster 13 auf Richtigkeit, Plausibilitdt und Vollstéandigkeit zu
prifen, bevor die Behandlung beginnt (vgl. KV Nordrhein, 2017). Sind dem Arzt Fehler bei
der Verordnung nach den komplexen Regelungen des Heilmittelkatalogs unterlaufen und
wurde die Prifpflicht des Leistungserbringers nicht wahrgenommen, kénnen die Kosten-
trager die Leistungen nicht vergliten. Da es sich um eine Urkunde handelt, ,,die nur der
verordnende Arzt dndern darf“, werden von Heilmittelpraxen haufig Riickfragen bzw. An-
derungswiinsche an den Arzt gestellt, die fiir beide Seiten einen birokratischen Mehr-
aufwand ausldsen (a. a. O).

Vertragsarzte der GKV sind verpflichtet, auf jeder Heilmittelverordnung den therapierele-
vanten ICD-10-GM-Code als Diagnose einzutragen (vgl. Kapitel 3.3.3). Dartber hinaus
muss der Arzt diese Diagnose zusatzlich Gber einen ausschlieRlich fiir Heilmittel erforder-
lichen ,,Indikationsschl[]ssel”69 beziffern und aulerdem in Textform angeben. Eine Diag-

nose per se, wie beispielsweise ,Z. n. Bandscheiben-OP’, ist nicht ausreichend, denn zu-

% Der Indikationsschliissel fiir Heilmittel nach Diagnosegruppe gilt nur fir Deutschland und entspricht nicht
der internationalen Systematik des ICD-10-GM-Codes.
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satzlich ist noch die Leitsymptomatik, z. B. ,FuBheberschwache’, arztlich zu bestimmen.
Insgesamt muss der Arzt an 13 Pflichtfeldern (ohne Patientendaten, Angabe der Kranken-
versicherung, Arzt-Nr. und Verordnungsdatum) Entscheidungen treffen und in der Ver-
ordnung dokumentieren. Neben der Art des Heilmittels, z. B. Manuelle Lymphdrainage,
Gerategestutzte Krankengymnastik oder Manuelle Therapie, soll er auch die Behand-
lungsfrequenz pro Woche vorgeben. Im Feld ,,Verordnung nach MaRgabe des Katalogs“
hat der Arzt je nach Therapieziel auszuwahlen zwischen:
e vorrangiges Heilmittel (1. Wahl, soll vorrangig verordnet wer-
den) optionales Heilmittel (alternativ statt vorrangigem Heil-
mittel) [,]
e ergdnzendes Heilmittel (zusatzlich zum vorrangi-
gen/optionalen Heilmittel verordnungsfahig) [und]
e standardisierte Heilmittelkombination (D1, bei komplexen
Schadigungen, wenn die Kombination von drei oder mehr

MaRnahmen synergistisch sinnvoll ist). (Kassenarztliche Ver-
einigung Baden-Wirttemberg, 2016)

Verglichen mit dem Ausfillen einer Arzneimittelverordnung ist die Erstellung der Heilmit-
telverordnung so aufwendig, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen in Form von Aus-
fallhilfen Unterstiitzung anbieten (siehe Anhang | Ausfiillanleitung Heilmittel Physikali-
sche Therapie). Qualitatsreserven zur Uberwindung der Schnittstellenproblematik zwi-
schen Arzt, Patient und Heilmittelerbringer werden in Kapitel 5.2.2 unter dem Stichwort

,Blankoverordnung’ diskutiert.

Die Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) erfolgt als Sondermodell iiber die Zulas-

sung durch die Deutsche gesetzliche Unfallversicherung (DGUV). Darliber hinaus kénnen
privat- und beihilfeberechtigte Patienten nach diesem Modell versorgt werden. Auf Basis
einer drztlichen Verordnung erfolgt die Therapie, bestehend aus einer Befundaufnahme,
Leistungsdiagnostik, Physiotherapie, Medizinischen Trainingstherapie und physikalischen

MafRnahmen.

3.2.4 Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen

Hinweise auf die Ausgaben fiir Heilmittelleistungen im ambulanten Bereich geben die
Daten der jahrlichen Heilmittelberichte des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WidO).

Die gesamten Leistungsausgaben der GKV sind von 165 Mrd. Euro im Jahr 2010 bis zum
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Jahr 2014 auf nahezu 194 Mrd. Euro angestiegen. Das entspricht einer Steigerung um
17,6 %. Im Vergleich hierzu sind die Ausgaben fiir Heilmittel im gleichen Zeitraum von
4,61 Mrd. Euro auf 5,69 Mrd. Euro um 23,4 % Uberproportional angestiegen (vgl. Deut-
scher Bundestag, 20164, S. 2). Im Jahr 2014 hatten bei den arztlichen Verordnungen phy-
siotherapeutische Leistungen mit 72,1 % an allen Heilmittelverordnungen den gréRten
Anteil, neben MalRnahmen der Ergotherapie, Logopéadie und Podologie (Waltersbacher,
2015, S. 38).

Die Einzelbehandlung ,Krankengymnastik' ist in den vergangenen zehn Jahren durchgan-
gig die umsatzstarkste Heilmittelleistung mit zuletzt einem Umsatzanteil von 28 % (vgl.

GKV Spitzenverband, 2015).

Die Abbildung 3-2 verdeutlicht das Verhaltnis der Ausgaben der GKV fiir die Inanspruch-
nahme von Heilmitteln sowie von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Wert von
etwa 3,2 Mrd. Euro zu den gesamten Leistungsausgaben der GKV in 2014 (vgl. GKV-
Spitzenverband, 2016b, S. 4). Der Gesamtanteil der Ausgaben fir Heilmittel-, Vorsorge
und Rehabilitationsleistungen betrug im Jahr 2014 lediglich 4,57 Prozent der gesamten
Ausgaben der GKV.

Ausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche der GKV 2014 in Mrd. Euro

Arztliche Behandlung* Arzneimittel

33,43 Mrd. € 33,36 Mrd. €

Sonstiges

3,03 Mrd. €

Behandlungspflege und

Hausliche Krankenpflege

4,80 Mrd. € Hilfsmittel

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen \ 744 M
§

3,16 Mrd. € Heilmittel
Schwangerschaft /Mutterschaft** 569 Mrd. €
1,22 Mrd. € Zahnarztliche Behandlung
Fahrkosten (ohne Zahnersatz)
anrkoste
9,83 Mrd. €
4,51 Mrd. €
Zahnersatz
Krankengeld 3,20 Mrd. €
10,62 Mrd. € Fritherkennungsmalnahmen
2,14 Mrd. €
Dialyse
Krankenhausbehandlung 2,08 Mrd. €
67,86 Mrd. € Schutzimpfungen
1,27 Mrd. €
* Nicht beriicksichtigt wurden die gezahlten Betrage fiir Friiherk ing, Impfung hemals Sonstige Hilfen und Dialyse-Sachkosten.

** ohne stationdre Entbindung
Darstellung: GKV-Spitzenverband; Quelle: Amtliche Statistik KJ 1

Abbildung 3-2: Ausgaben flr einzelne Leistungsbereiche der GKV im Jahr 2014 in Mrd.
Euro nach dem GKV-Spitzenverband (2016b, S. 4).



Seite 106

3.2.5 Soziodemografische Merkmale der Empfanger von Heilmitteln

Aus der Grafik des Heilmittelberichts des wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) in
Abbildung 3-3 wird ersichtlich, dass Kinder im Vergleich zu dlteren Menschen im Jahr
2014 deutlich seltener physiotherapeutische Leistungen erhielten (vgl. Waltersbacher,
2015, S. 44); hingegen nahm die Inanspruchnahme von Leistungen ab dem 75. Lebensjahr
im Vergleich zu vergangenen Jahren Giberproportional zu (vgl. Waltersbacher, 2015,

S. 47). Die Bevolkerungsgruppe der Frauen zwischen 70 und 89 Jahren und der Manner ab
dem 65. Lebensjahr erhielt die hochsten Behandlungsraten (Leistungen je 1.000 Versi-
cherte). Ab dem 10. Lebensjahr nahmen Frauen nach den Daten der AOK deutlich mehr

Heilmittel in Anspruch als Manner.

Alter in Jahren
90 und alter

85 bis unter 90 |
80 bis unter 85 |

75 bis unter 80 | \. ®
70 bis unter 75 | \ /
65 bis unter 70 | 1
60 bis unter 65 |

55 bis unter 60 | - =
50 bis unter 55 | 1 = =
45 bis unter 50 |
40 bis unter 45 |
35 bis unter 40 |
30 bis unter 35 |

25 bis unter 30 |

15 bis unter 20

10 bis unter 15

5 bis unter 10

\
()
1
( )
1 /
() ()
1 /
20 bis unter 25 ? ?
( ) (J
\
()
1
(]
I
()

e
-~
o ~e

Frauen
1.200 800 400 0 400 800 1.200

0 bis unter 5 | Manner

Versicherte in Tsd. —@= Leistungen je 1.000 Versicherte

Quelle: AOK-Heilmittel-Informations-System (AOK-HIS) @ WIdO 2015

Abbildung 3-3: Physiotherapeutische Leistungen fiir Versicherte der AOK 2014 dargestellt
nach Alter und Geschlecht nach Waltersbacher (2015, S. 44).
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3.3 Ambulante medizinische Rehabilitation

»,Rehabilitation muss das Leben im Kranksein starken” und ,den sozialen Riickzug verhin-
dern“ —so erklarte Prof. Giovanni Maio (2016) in seinem Eréffnungsvortrag zum 25. Reha-
Kolloquium in Aachen den Auftrag der Rehabilitation. Kernaufgabe der Rehabilitation sei
die Frage zu kldren, was die Behinderung oder chronische Krankheit fiir den Betroffenen
bedeute, wenn sie die Selbstverstindlichkeit der bisher gewonnenen Lebensqualitédt un-
terbricht, die Sicherheit und Normalitat des Lebens verlorengeht, und die eigene Identitat
hierdurch infrage gestellt wird. Maio sieht die Krankheit als traumatisierendes Lebenser-
eignis, welches den Beginn einer Metamorphose zur Folge habe. In der Krise bestehe der
Zwang, sich neu zu orientieren. Hierbei sei die Krankheit als Entwicklungsaufgabe zu se-
hen, aus der der Rehabilitand neue Krafte schdopfen kdnne, statt ihr ausgeliefert zu sein.
Das erfordere Zeit, Zuwendung und Behutsamkeit in der Therapie. Eine Aussage, die im
Spannungsfeld zur Okonomisierung der Rehabilitation nach starren Regeln stehe (Maio,

2016).

Die Rehabilitation unterliegt aufgrund der in Kapitel 2 dargestellten gesellschaftlichen und
epidemiologischen Entwicklungen einem Wandlungsprozess hin zu chronischen und oft
mehrfach erkrankten Menschen. Entsprechend ,,entwickeln sich auch die von Politik und
Gesetzgebung vorgegebenen Rahmenbedingungen im Bereich der Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen (...) weiter” (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V. [MDS], 2012, S. 3).

Das am 1.7.2001 in Kraft getretene SGB IX zielt flir Menschen mit Behinderung darauf ab
,behinderungsbedingte Nachteile auszugleichen und die Selbstbestimmung (...) [und]
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch besondere Sozialleistungen (Leistungen zur

Teilhabe) zu fordern” (BMAS, 2016, S. 6 gemals SGB IX, §1).

Der Begriff der Rehabilitation (lateinisch: rehabilitare) bedeutet wiederbefdhigen/wieder-
herstellen und umfasst nach Angaben des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) (2016, S. 38) drei Leistungsgruppen:

e Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) und

e Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
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Die Leistungen unterscheiden sich nach ihren Ansatzen:

e Die medizinische Rehabilitation zielt darauf ab, ,Behinderungen einschlieBlich
chronischer Krankheiten mit daraus resultierenden ,,Einschrankungen der Er-
werbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden” (SGB IX, § 26).

e Die berufliche Rehabilitation verfolgt das Ziel, die von Erwerbsminderung be-
drohten Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen durch
die selbstbestimmte Teilhabe und dauerhafte Eingliederung in das Arbeitsleben
zu fordern (vgl. DRV B, 2009, S. 8; RoBbach, 2016).

* Die soziale Rehabilitation soll die Teilhabe am Leben im sozialen Umfeld mit
seinen alltaglichen Anforderungen erméglichen (Leistungen zur Teilhabe am

Leben in der Gemeinschaft nach § 33 und § 55 SGB IX).

Obwohl seit dem 1. Januar 1996 die ambulanten und stationdaren Reha-MaRBnahmen
gleichgestellt sind (vgl. RKI, 20154, S. 319) und die ambulante Reha sich nach statistischen
Auswertungen der DRV B im Jahr 2015 ,,von rund 25.000 im Jahr 2000 auf rund 148.000
Leistungen mebhr als verflinffacht” hat (DRV B, 2016g, S. 25), findet die medizinische Re-
habilitation immer noch vorwiegend stationar statt (vgl. SVR 2014, S. 73). Die ambulante
Reha machte im Jahr 2015 nur 14 % aller medizinischen Reha-Leistungen aus (vgl. DRV B,

2016g, S. 25).

Ambulante Leistungen der medizinischen Rehabilitation orientieren sich am Bedarf der
regionalen Bevolkerung nach wohnortnahen Angeboten zur Wiederherstellung und Wie-
derbefdhigung verlorengegangener Fahigkeiten. Die Vorteile gegeniiber der stationaren
Rehabilitation liegen in der Beibehaltung und Beriicksichtigung der Alltagsbedingungen
wihrend der Intervention durch eine auf die regionale Vernetzung mit Arzten, Kranken-
hdusern, Betrieben, Betriebsarzten und Selbsthilfegruppen ausgerichtete Versorgungs-
struktur (vgl. BAR, 2005, S. 21). Hinzu kommen 6konomische Vorteile des ambulanten
Versorgungssettings, welches indikationsibergreifend bei durchschnittlich 95 Euro pro
Tag liegt, im Vergleich zur stationaren Reha, deren Kosten rund 125 Euro pro Tag betra-
gen. Dabei muss die ambulante Versorgungsqualitat die gleichen Standards erfillen wie

die bewdhrte stationdre Rehabilitation (vgl. DRV B, 20144, S. 23).
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Generell gilt fiir Versicherte die Zuzahlungspflicht von zehn Euro als Selbstkostenanteil

pro Kalendertag der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation, was fir sozial

schlechter gestellte Personen eine finanzielle Hirde darstellt.

Die weiteren Ausfiihrungen beschranken sich auf die medizinische Rehabilitation.

Neben der Akutversorgung durch niedergelassene Haus- oder Facharzte und der stationa-

ren Versorgung im Krankenhaus bildet die medizinische Rehabilitation einen festen Be-

standteil innerhalb der Versorgungskette (vgl. BMG, 2016b). Die Tabelle 3-1 stellt die un-

terschiedlichen Versorgungssysteme nach der Konzeption, den Zielsetzungen und den

Inhalten zusammenfassend gegenliber. Gesundheitspolitisches Ziel ist es, eine gute Ver-

zahnung und bessere Zusammenarbeit zwischen der Akutversorgung und der medizini-

schen Rehabilitation einschliefRlich der Nachsorge und Tertidrpravention herzustellen.

Tabelle 3-1: Aufgabenstellungen und Zielsetzungen in der Akutversorgung und medizini-

schen Rehabilitation (eigene Darstellung)

Akutversorgung (SGB V)

Medizinische Rehabilitation (SGB IX)

Modelle Bezugssystem isti. d. R. Zugrunde gelegt wird das bio-psycho-soziale
das bio-medizinische Modell von Krankheit und Behinderung.
Krankheitsmodell.

Ziel- Vorrangige Ziele sind Di- Die mittel- bis langfristige Zielperspektive ist

setzungen | agnose und Linderung neben der Wiederherstellung der bestmog-
bzw. Heilung einer Erkran- | lichen Gesundheit ausgerichtet auf die
kung, woraus sich eine Wiedereingliederung in Beruf, Familie und
primar kurzfristige Zielper- | Gesellschaft.
spektive ergibt.

Inhalte Auf Grundlage der diag- Auf Grundlage der Diagnose erfolgt eine

nostischen Mallnahmen
orientieren sich die medi-
kamentésen und chirurgi-
schen Interventionen so-
wie die Krankenpflege und
Therapie am Krankheits-
bild.

teilhabeorientierte Untersuchung und Be-
handlung mit ibenden und trainierenden
Verfahren wie gerategestitztes korperli-
ches Training, Beratung, Einsatz psychologi-
scher Verfahren, edukativer Gesundheits-
bildung und Patientenschulung sowie die
Medikamentenvergabe und die Versorgung

mit Hilfsmitteln.

Bevor auf die indikationsspezifischen Rehabilitationskonzepte eingegangen wird, werden

die rechtlichen Vorgaben und der tbergreifende Rahmen dargestellt.
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3.3.1 Gesetzliche Vorgaben und Richtlinien

In Deutschland wird das Sozialrecht nach zwolf Sozialgesetzblichern (SGB | — XII) geglie-
dert. Hierdurch werden die Sozialleistungen des Staates — das sind neben Arbeit, Sozial-
versicherungen, Kinder- und Jugendhilfe auch die ,Rehabilitation und Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen’ — nach umfassenden rechtlichen Rahmenbedingungen geregelt

(vgl. BMAS, 2017).

Das SGB IX enthalt die gesetzlichen Regelungen fiir die Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation. Diese werden durch die Richtlinie des G-BA (2015c) fir die Inanspruchnahme
rehabilitativer Mallnahmen durch die GKV ergdnzt. Die medizinische Rehabilitation setzt
dort an, wo nach SGB IX § 1 die ,Selbstbestimmung und Teilhabe des Menschen am Le-
ben in der Gesellschaft” aufgrund von Krankheit, Unfall oder psychischer Stérung gefahr-

det oder verlorengegangen ist (vgl. DRV B, 2016b, S. 3).

Komplexe Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden gemald § 26 SGB IX fiir
Menschen mit Behinderung ,,oder von Behinderung bedrohter Menschen” als Aufgabe
der Sozialleistungstrager erbracht, um
1. Behinderungen einschlieflich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder
2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit zu ver-
meiden, zu Gberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhi-

ten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu
vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern.

In § 26 SGB IX ist der Vorrang von Rehabilitation vor Rente und Pflege (Grundsatz: ,Reha
vor Pflege’) verortet.

Auf der Grundlage vor allem der Artikel 24 bis 27 der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK)®, soll der Rehabilitationsprozess effektiv und effizient gestaltet werden,

um Menschen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein Hochstmal}
an Selbstbestimmung, umfassende korperliche, geistige, soziale und beruf-
liche Fahigkeiten sowie die volle Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens

7 Die UN-Behindertenrechtskonvention von 2001 wurde als Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber
die universellen Rechte von Menschen mit Behinderungen von Deutschland als eines der ersten Lander
unterzeichnet und ist am 26. Marz 2009 in Kraft getreten. Der Artikel 24 geht ein auf ,Bildung’, der Artikel
25 befasst sich mit ,Gesundheit’, der Artikel 26 thematisiert Habilitations- und Rehabilitationsdienste und
-programme und Artikel 27 beschreibt ,Arbeit und Beschaftigung’ (vgl. Beauftragte der Bundesregierung fir
die Belange behinderter Menschen, 2017).



Seite 111

und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen und zu
bewahren. (UN-BRK, 2015, S. 46)

Der Behinderungsbegriff gemal} § 2 SGB IX riickt den Teilhabebegriff ,,anstelle von Firsor-
ge und Versorgung” (BMAS, 2016, S.8) als Leitgedanken der Rehabilitation in den Vorder-
grund, indem er Menschen als behindert bezeichnet,

wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung be-
droht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist. (SGB IX, § 2)

Zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation gehdren gemald § 26 SGB IX, neben
den arztlichen und pflegerischen Behandlungen, insbesondere die Physiotherapie, physi-
kalische Therapien, Sport- und Bewegungstherapie, Ergotherapie, Psychologie, Psycho-
therapie, soziale Beratung, Erndhrungsberatung, Gesundheitsbildung und weitere Leis-
tungen (vgl. DRV B, 2015a). Durch die multiprofessionelle Zusammenarbeit aller beteilig-
ten Gesundheitsfachberufe, die im direkten Patientenkontakt tatig sind, verfolgt die me-
dizinische Rehabilitation einen ganzheitlichen Ansatz nach der ICF-Klassifikation (siehe

Kapitel 3.3.3).

Als Vertragspartner sind Anbieter der medizinischen Rehabilitation gemafRl § 21 SGB IX an

folgende Basisregelungen gebunden:

1. Qualitdtsanforderungen an die Ausfiihrung der Leistungen, das be-
teiligte Personal und die begleitenden Fachdienste,

2. Ubernahme von Grundsitzen der Rehabilitationstriger zur Verein-
barung von Verglitungen,

3. Rechte und Pflichten der Teilnehmer, soweit sich diese nicht bereits
aus dem Rechtsverhaltnis ergeben, das zwischen ihnen und dem
Rehabilitationstrager besteht,

4. angemessene Mitwirkungsmoglichkeiten der Teilnehmer an der
Ausflihrung der Leistungen,

5. Geheimhaltung personenbezogener Daten sowie

6. die Beschéaftigung eines angemessenen Anteils behinderter, insbe-
sondere schwerbehinderter Frauen,

7. das Angebot, Beratung durch den Trager der 6ffentlichen Jugendhil-
fe bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Kindeswohlgefdahrdung
in Anspruch zu nehmen.
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Die personelle, apparative und raumliche Ausstattung der Rehabilitationseinrichtungen
richtet sich nach den Anforderungen ,im jeweiligen Indikationsbereich unter Beriicksich-

tigung der Multimorbiditat” (DRV B, 2009, S. 23) (vgl. Kapitel 3.3.5).

Durch den § 21 SGB IX wird eine Einheitlichkeit der Leistungen hinsichtlich der Mindestan-
forderungen garantiert und lGber die Verfahren zur Qualitatssicherung von der DRV ge-

prift (siehe Kapitel 3.3.10 — Externe Qualitatssicherung).

Die grofSten Rehabilitationstrager unter den sieben verschiedenen Sozialversicherungen
sind die Deutsche Rentenversicherung (DRV), die Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV) und die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) (vgl. SGB IX, § 6).

Fir die gesetzlichen Krankenversicherungen legt § 11 Abs. 2 SGB V fest, dass Versicherte
Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben, ,die [aus drztlicher
Sicht, Anm. d. Verf.] notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit ab-
zuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern“. Zu diesem Zweck schlieBen die GKVen gemal$ § 111c SGB V
Versorgungsvertrage mit den Reha-Einrichtungen tGber ambulante Leistungen zur medizi-

nischen Rehabilitation einschlieRlich der Anschlussheilbehandlung ab.

Der seit Jahren im § 31 SGB V verankerte Grundsatz ,Vorrang der Rehabilitation vor Pfle-
ge’ kdnnte helfen, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder hinauszuzégern. Er wird aber in

der Realitat viel zu selten umgesetzt.

3.3.2 Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe

Im Zeitraum 2005 bis 2013 stieg nach Angaben der BAR (2017a)

die Anzahl der Menschen mit Behinderungen von 10,99 Mio. auf 12,77
Mio. an. Das entspricht einem Zuwachs von 16 %. Bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung ist in diesem Zeitraum der Anteil von Menschen mit
Behinderungen von 13,3 % auf 15,8 % angewachsen.
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Abbildung 3-4: Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe von 2005 bis 2015 (in Mio. EUR)
nach BAR (2017b).

Trageribergreifend sind die jahrlichen Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe von na-
hezu 25,3 Mrd. Euro im Jahr 2005 kontinuierlich bis auf 33,8 Mrd. Euro im Jahr 2015 an-

gestiegen (siehe Abbildung 3-4).

Auf die einzelnen Trigerbereiche bezogen tragt die Eingliederungshilfe’* fir Menschen
mit Behinderung im Jahr 2015 mit 17 Mrd. Euro den gréRten Teil (ca. 50 %) der Aufwen-
dungen fir die Rehabilitation und Teilhabe, gefolgt von der gesetzlichen Rentenversiche-
rung mit 6,2 Mrd. Euro, der DGUV’? und der gesetzlichen Krankenversicherung mit 3 Mrd.

Euro sowie weiterer Sozialversicherungstrager (vgl. BAR, 2017b).

Bei der DRV ergibt sich im 10-Jahresvergleich eine Steigerung von 34,9 %, was einem Zu-
wachs an Ausgaben von 8,7 Mrd. Euro gegeniiber 2005 entspricht. Bei der GKV nimmt der
Anteil der ambulanten Rehabilitation um 60,5 % zu (2005: 76 Mio. Euro, gegeniiber 2015:
122 Mio. Euro) (vgl. a. a. 0.).

"t Dieim 6. Kapitel des SGB XII "Sozialhilfe" geregelte Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen hat die
Aufgabe, eine drohende Behinderung zu verhiiten, eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu
beseitigen bzw. zu mildern und die Menschen mit Behinderungen in die Gesellschaft einzugliedern” (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes gemeinsam getragen von Robert Koch-Institut und Statistisches
Bundesamt, 2017b). Die haufigsten Hilfearten der Eingliederungshilfe sind z. B. Leistungen in Werkstatten
fiir behinderte Menschen, in betreuten Wohnformen oder Heilpadagogische Leistungen fiir Kinder.

& »Zu beachten ist, dass nach den Geschafts- und Rechnungsergebnissen der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) medizinische Reha-MaRRnahmen unter Heilbehandlungen gefiihrt werden und eine
gesonderte Darstellung [der jahrlichen Ausgaben] nicht vorgenommen wird” (BAR, 2017b).
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An Aufwendungen fir Rehabilitation gab die DRV im Jahr 2015 6,21 Mrd. Euro flr Rehabi-
litation aus (vgl. DRV B, 2016g, S. 55). Fallbezogen betrugen die direkten Behandlungskos-
ten”? fur eine stationare medizinische Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkrankun-
gen im Jahr 2015 im Schnitt 2.752 Euro, ambulant erbrachte Reha-Leistungen kosteten

hingegen durchschnittlich 1.786 Euro.

3.3.3 Bio-psycho-soziale Konzeption der Reha nach ICF

Bei der Leistungserbringung zur medizinischen Rehabilitation ist die alleinige biomedizini-
sche Erfassung einer Erkrankung durch Befunde und Diagnosestellung nach der ICD nicht

ausreichend.

Die relativ neue Internationale Klassifikation der ,ICF‘ (engl.: International classification of
functioning, disability and health) erganzt in deutscher Sprache seit 2005 die bestehende
Klassifikation der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme ,ICD‘ (engl.: International classification of diseases and
related health problems) der Weltgesundheitsorganisation (vgl. WHO, 2016c). In Deutsch-
land bildet sie in der Version ,ICD-10-GM 2016’* die amtliche Klassifikation zur Verschliis-
selung von Diagnosen in der stationaren und ambulanten Versorgung. Die Kodierung tber
die ICD wird als Grundlage fiir die in Gruppen geordneten Krankheitsbezeichnungen ver-
wendet (vgl. DIMDI, 2010, S. 5) und dient beispielsweise fir die Gesundheitsberichterstat-
tung des Robert Koch-Instituts und Statistischen Bundesamts in Deutschland (siehe Kapi-
tel 2.5 und 2.6). Sie ermoglicht ein pauschalierendes Entgeltsystem in Deutschland (vgl.
DIMDI, 2016a) und wird ,, weltweit als Basis flr eine vergleichbare Todesursachen-
statistik” (DRV B, 201343, S. 48) verwendet. Die Systematik der ICD besteht aus 22 Kapi-
teln, die thematisch den Bereich aller Krankheiten abdecken (siehe Tabelle 3-2). Adiposi-
tas (vgl. Kapitel 3.2.1) wird beispielsweise unter Kapitel IV mit dem Code ,E00-E90’ als
endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheit bezeichnet. Den Kernbereich bilden

die Neubildungen (Kapitel Il sowie die sog. organspezifischen Kapitel Ill bis XIV.

3 »(...) Ohne ergidnzende Leistungen wie Ubergangsgeld oder Reisekosten (...)“ (DRV B, 2016g, S. 55).

’* GM steht fiir die deutsche Ausgabe (German Modification).
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Tabelle 3-2: Krankheitsgruppen der ICD 10 nach DIMDI (2016b)

Kapitel-| Bezeichnung

Nr.

I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

Il Neubildungen

i Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storun-
gen mit Beteiligung des Immunsystems

vV Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Vv Psychische und Verhaltensstérungen

VI Krankheiten des Nervensystems

Vi Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VI Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX Krankheiten des Kreislaufsystems

X Krankheiten des Atmungssystems

Xl Krankheiten des Verdauungssystems

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

XV Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen

XX AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat

XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fiihren

XXII Schlisselnummern fur besondere Zwecke

Um den Gesundheitszustand und den Bedarf an Rehabilitation umfassend und standardi-

siert zu beschreiben, bedarf es einer Erganzung der ICD durch die ICF. Ziel der 11. Revision
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der ICD ist eine Vernetzung der Terminologie zwischen den Klassifikationssys-temen ICD

und ICF (DIMDI, 2016c).

Der Leistungsanspruch fiir eine rehabilitative Versorgung ist eng mit dem Aktivitats- und
Teilhabekonzept der ICF verbunden (vgl. BAR, 2015, S. 8). Das komplexe Bezugssystem
der ICF riickt den Blick starker auf das, was die Menschen trotz gesundheitlicher Funk-
tionseinschrankungen und Beeintrachtigungen kdnnen und nicht nur auf das, was sie
nicht (mehr) kénnen. Die ICF ist im Unterschied zur ICD nicht primar defizitorientiert, in-
dem sie die Krankheiten und Krankheitsfolgen beschreibt, sondern ressourcenorien-tiert,
indem sie Arzte und Therapeuten motiviert, den Patienten zu fragen, worum es ihm in
seinem Leben trotz gesundheitlicher Storungen noch geht (siehe Kapitel 3.3.4.3 — Patien-

tenzentrierung).

Nach SGB IX kénnen medizinische Leistungen der Rehabilitation nur fiir Menschen er-
bracht werden, ,,wenn deren Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. Erwerbsleben, Selbstver-
sorgung) erheblich gefdhrdet oder bereits gemindert ist“ (vgl. BAR, 2015, S. 8). Die ICF
ermoglicht durch ihren ganzheitlichen, bio-psycho-sozialen Ansatz von Gesundheit und
Gesundheitsstorungen eine systematische Beschreibung der Funktionsfahigkeit und Be-
hinderung eines Menschen vor dem Hintergrund seiner Lebenswelt (vgl. BAR, 2015, S. 9).
Sie unterstitzt Arzte und Therapeuten darin, die Auswirkungen eines Gesundheitsprob-
lems (engl.: ,Health-Condition’) auf unterschiedlichen Ebenen in einer standardisierten
Form und in eine gesundheitsberufliche Disziplinen Gbergreifenden Sprache zu analysie-
ren. Das Gesundheitsproblem wird durch den Arzt als Krankheitsdiagnose anhand der
vorliegenden Symptomatik des Patienten Uber die ICD 10 klassifiziert. Die ICF klassifiziert
Gesundheit und Krankheit/Behinderung als ,,Ergebnis eines Zusammenspiels und/oder
gegenseitiger Beeinflussung korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren” (DRV B,
20134, S.36) und ist damit auch ein mehrdimensionales Erklarungsmodell fir Krankheit

und Gesundheit.

Die wissenschaftstheoretische Fundierung der ICF ist krankheitsunabhangig angelegt und
besteht wie in Abbildung 3-5 dargestellt aus zwei Teilen (Teil 1: ,Funktionsfahigkeit / Be-

hinderung’ und Teil 2: ,Kontextfaktoren‘) mit jeweils zwei Komponenten.
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ICF

. -
Teil 1: Funktionsfahigkeit / Behinderung Teil 2: Kontextfaktoren

| |
L ! L l

Komponente Komponente Komponente Komponente
Kérperfunktionen und Akdivititen und Umweltfaktoren Personbezogene
-strukturen Partizipation (Teilhabe) Faktoren

Abbildung 3-5: Struktur der ICF nach BAR (2015, S. 12).

Der Teil 1 Funktionsfahigkeit/Behinderung ist weiter untergliedert in die Komponente
,Korperfunktionen und -strukturen‘ sowie die Komponente ,Aktivitdten und Partizipation’.
Die Kontextfaktoren aus Teil 2 bestehen aus den Komponenten ,Umweltfaktoren’ und

,Personbezogene Faktoren’.

Die Grundbegriffe ,Funktionsfahigkeit’ und ,Behinderung’ in der ICF sind sehr wichtige

Begriffe und sollen differenzierter beschrieben werden.

Funktionsfdhigkeit gemal der ICF (WHO, 2001) ist ein sehr umfassender Begriff, weil er
alle Korperfunktionen und -Strukturen, alles was Menschen tun (Aktivitaten und Hand-
lungen) und alle sozialen Rollen in der Gesellschaft (z. B. Mutter sein, berufstatig sein)
zusammenfasst. Ist bei einer Person die Funktionsfahigkeit zu einem gewissen Grad be-
eintrachtigt, liegt nach der Konzeption der ICF eine Behinderung vor (vgl. BAR, 2015,
S.19), wobei der Grenzwert zur Behinderung von der WHO wegen der Diversitat der be-
teiligten Mitgliedslander nicht definiert werden kann (vgl. Bickenbach, Cieza, Rauch und

Stucki, 2012, S. 5-6).

Das Konzept der Funktionsfdhigkeit in der ICF kann als ein Kontinuum beschrieben wer-

den, das von der vollstéandigen Funktionsfahigkeit bis zum vollstandigen Fehlen der Funk-
tionsfahigkeit reicht (vgl. Bickenbach et al., 2012, S. 5). Behinderung als Beeintrachtigung
der Funktionsfahigkeit ist wie in Abbildung 3-6 skizziert kein statisches Merkmal, welches
einer Person zugeschrieben wird, sondern ein dynamischer Prozess zwischen Gesundheit

und Krankheit (vgl. BAR, 2015, S. 18).
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Funktionsfahigkeit versus Behinderung

Beispiel: Aktivitaten wie
Gehen, Treppen steigen, etc.

Gesundheit /.‘Q ﬁr,r- Krankheit

weniger

Vollstandige Vollstandige
Funktionsfahigkeit Behinderung

Abbildung 3-6: Funktionsfahigkeit versus Behinderung in der ICF modifiziert nach Bicken-
bach et al. (2012, S. 6).

Der wichtigste Beitrag der ICF zur Rehabilitation und Pravention ist die Klassifikation der
,Funktionalen Gesundheit’ iber die Komponenten von Gesundheit. Eine Person gilt nach
der ICF als funktional gesund, wenn vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der
Kontextfaktoren)

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des geistigen und seeli-
schen Bereichs) und ihre Korperstrukturen allgemein anerkannten
(statistischen) Normen entsprechen
[Konzepte der Kérperfunktionen und -strukturen],

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem (Gesundheitsproblem im Sinn der ICD) erwartet wird
[Konzept der Aktivitdten] und

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der
Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen
ohne Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder
der Aktivitaten erwartet wird.

[Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen]. (DRV B, 2009, S. 4; WHO,
2001, S. 4)

Als Beispiel kdnnen im hoheren Lebensalter chronische Erkrankungen und Multimorbidi-
tat die Funktionale Gesundheit im personlichen Lebensbereich beeintrachtigen, sodass

die Selbststandigkeit bei Aktivitaten der Selbstversorgung wie Kérperpflege, Kleidung an-
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ziehen, Wohnung reinigen, oder Mahlzeiten vorbereiten eingeschrankt sein kann (vgl.

WHO, 2001, S. 109-101).

Aus wissenschaftlicher Perspektive besteht die wesentliche Bedeutung der ICF in der
weltweiten Vergleichbarkeit durch den Gebrauch einer standardisierten und interdiszi-
plindren’® Sprache zur Begutachtung des Gesundheitszustandes, beispielsweise im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung auf der Basis von Datenbanken und Statistiken.
Sie bietet damit auch den konzeptionellen Informationsrahmen zu den gesundheitlichen
Versorgungsbereichen der Rehabilitation und der Pravention bzw. der Gesundheitsférde-
rung.

Die nachfolgenden tabellarischen Aufstellungen 3-3 und 3-4 enthalten einen Uberblick

Uber wesentliche Schliisselbegriffe, welche der ICF entnommen sind.

Tabelle 3-3: Definitionen der ICF zur Funktionsféhigkeit und Behinderung nach BAR
(2015, S. 11, S. 38-39)

Begriffe Definitionen

Gesundheits- Als Gesundheitsproblem werden z. B. bezeichnet: Krankhei-
problem ten, Gesundheitsstorungen, Verletzungen oder Vergiftungen
(engl.: health condi- | und andere Umstdnde wie Schwangerschaft oder Rekonva-
tion) leszenz. Das Gesundheitsproblem wird typischer-weise als

Krankheitsdiagnose oder -symptomatik mit der ICD 10 er-
fasst bzw. klassifiziert (BAR, 2015, S. 11).

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Kérpers, wie Organe, GliedmaR-
en und ihre Bestandteile (BAR, 2015, S. 39).

Koérperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Koérpersystemen
(einschlieflich der psychischen Funktionen) (BAR, 2015, S.
39).

Aktivitat ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion)

durch eine Person. Siehe auch Leistungsfahigkeit, Leistung
(BAR, 2015, S. 38).
Partizipation ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation. Sie reprasen-
(Teilhabe) tiert die gesellschaftliche Perspektive der Funktionsfahigkeit
(BAR, 2015, S. 39)

Eine Differenzierung zwischen Aktivitat und Teilhabe ist oft nicht mdglich, sodass sie in

der ICF in einem gemeinsamen Kapitel aufgefiihrt werden (BAR, 2015, S. 14).

& ,Interdisziplinar’ bezieht sich in dieser Arbeit auf die Zusammenarbeit mehrerer wissenschaftlicher Diszip-
linen.
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Tabelle 3-4: Definitionen der ICF zu den Kontextfaktoren nach BAR (2015, S. 39-40)

Begriffe

Definitionen

Kontextfaktoren

sind alle Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer
Person. Sie sind in Umweltfaktoren und personbezogene
Faktoren gegliedert (BAR, 2015, S. 39).

Umweltfaktoren

sind eine Komponente der ICF und beziehen sich auf alle
Aspekte der externen oder extrinsischen Welt, die den Kon-
text des Lebens einer Person bilden und als solche ein-en
Einfluss auf die Funktionsfahigkeit der Person haben (BAR,
2015, S. 40).

Personbezogene
Faktoren

sind Kontextfaktoren, die sich auf die betrachtete Person
beziehen, wie der besondere Hintergrund des Lebens und
der Lebensfiihrung einer Person (ihre Eigenschaften und
Attribute), z. B. Alter, Geschlecht, soziookonomischer Sta-
tus, Erndhrungsgewohnheiten, Weltanschauung, Einstel-
lung zur Arbeit (BAR, 2015, S. 39).

Alle in den Tabellen 3-3 und 3-4 aufgelisteten ICF-Begriffe stehen in Wechselwirkung mit-

einander und werden in Bezug zum personlichen Lebenshintergrund des Rehabilitanden

betrachtet (siehe Abbildung 3-7).

Kontextfaktoren konnen sich sowohl positiv wie negativ auf die funktionale Gesundheit

auswirken, ,,d. h. sie kdnnen fiir eine betroffene Person einen Férderfaktor oder eine Bar-

riere darstellen (BAR, 2015, S. 12). Sie haben als die besonderen Umstdnde, unter denen

ein bestimmter Mensch lebt, eine hohe Bedeutung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation.

In der Abbildung 3-7 ist die Funktionale Gesundheit eines Menschen in ihren ,wechselsei-
tigen und komplexen Beziehungen’ zwischen den einzelnen Komponenten als besonderes
Merkmal der ICF dargestellt. In der Rehabilitation und Sekundar-/Tertidrpravention mus-

sen diese Wechselwirkungen mit der Zielsetzung, die funktionale Gesundheit eines Men-

schen aus der Patientenperspektive zu fordern, beriicksichtigt werden.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitssfbrung oder Krankheit)

T

i ’ ;
Kérpertunktionen | N . . .  Partizipation
und -strukturen A 4 Aktlrltoten A 4 (Teilhabe)
t +
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 3-7: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF nach WHO (2001,
S. 23).

Mit dem Fokus auf die Kérperfunktionen und -strukturen wird in der physiotherapeuti-
schen Befundaufnahme analysiert, wie grof8 das AusmaR der Schadigung in den anato-
mischen Teilen des Korpers, z. B. des Nervensystems, des Atmungssystems, des Bewe-
gungssystems oder des Urogenitalsystems ist, bzw. welche Abweichungen physiologi-
scher Funktionen von Kérpersystemen, wie z. B. mentaler Funktionen, Schmerz oder

muskuloskeletale Funktionen bestehen.

In der Dokumentation wird nach dem ICF Research Branch (2016) unterschieden zwischen
L] Keine Schadigung
[ ] Leichte Schadigung
[] MaRige Schadigung
[] Erhebliche Schadigung
[] Volle Schadigung

Aktivitéten

,Das Konzept der Aktivitaten bezieht sich auf den Menschen als handelndes Subjekt”,
indem es konkrete Alltagsaktivitdten miteinbezieht (vgl. DRV B, 2009, S. 7). Es bildet die
Grundlage fir alle den Rehabilitanden aktivierende Therapie- und Trainingsformen (vgl.
Kapitel 4.3.1 — PAT) und umfasst in seiner Wechselwirkung zur sozialen Partizipation die

ICF-Beurteilungsmerkmale der ,Leistung’ und ,Leistungsfahigkeit’.
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Leistungsfdhigkeit (engl.: Capacity)

ist ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal das hochstmaogliche Niveau
der Funktionsfahigkeit einer Person in einer Domane der Aktivitdten- und
Partizipationsliste zu einem gegebenen Zeitpunkt angibt. Sie ist das maxima-
le Leistungsniveau einer Person beziiglich einer Aufgabe oder Handlung un-
ter Test-, Standard- oder hypothetischen Bedingungen (BAR, 2015, S. 39).

Leistung (engl.: Performance)

ist ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal angibt, was eine Person in ihrer
gegenwartigen, realen Umwelt tut, und deshalb den Gesichtspunkt des Einbe-
zogenseins einer Person in Lebensbereiche beriicksichtigt. Die Leistung be-
schreibt die tatsachliche Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch
eine Person in ihrem gegenwartigen Lebenskontext (BAR, 2015, S. 39).

Physiotherapeuten analysieren menschliche Bewegung, um die auftretenden Belastungen
auf die Korperstrukturen einschatzen kénnen. Nur so ist eine dosierte Belastungssteue-
rung moglich. Zur Beurteilung der Leistungsfiahigkeit werden deshalb oft physikalische
MessgroRen unter moglichst standardisierten Bedingungen herangezogen. Hierdurch
wird die Leistungfahigkeit quantifizierbar, z. B. durch die physikalische MessgrofRe der
Leistung in Watt. Fraglich ist, ob standardisierte Messungen, die in der Rehabilitation un-
ter Idealbedingungen erhoben werden, auch den Lebensalltag des Patienten abbilden.
Tests, die die korperliche Leistungsfahigkeit unter standardisierten Umweltbedingungen
messen, lassen kaum Aussagen Uber die Performanz im Alltag zu (vgl. Voigt-Radloff et. al.,
S. 15).

Die Leistung ist im Unterschied zur Leistungsfahigkeit von der Verschiedenartigkeit der
Umwelt und dem Grad des Einbezogenseins einer Person in der Situation abhangig, wie

z. B. durch personbezogene Faktoren wie die aktuelle Motivation oder Angst. Leistungs-
fahigkeit per se reicht nicht aus, sondern ist lediglich eine Voraussetzung, um die Leistung
in einer gegebenen Situation abrufen zu kénnen. Die Qualitat einer Perfomanz lasst sich
nicht ausschlieRRlich tiber die Quantitat physikalischer Daten messen. Daraus folgt, dass
der Grad der Leistung von den positiven und negativen Einflussfaktoren’® des realen per-
sonlichen Lebensbereichs abhangig ist und variiert. ,So verbessert sich z. B. das Leis-
tungsvermaogen eines in der Fortbewegung eingeschrankten Menschen durch die Benut-

zung eines Rollators” (Voigt-Radloff et. al., S. 5).

" In der ICF wird ein positiver Einflussfaktor auf die Leistung als ,Férderfaktor’ und ein negativer Einflussfak-
tor als ,Barriere’ bezeichnet.
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Die Erh6hung der Eigenaktivierung und Leistungsfahigkeit eines Rehabilitanden gehort zu
den wichtigsten Aufgaben der Rehabilitation, da sie — ein entsprechender Wille fiir die
Ingangsetzung der Handlung vorausgesetzt (vgl. Nordenfelt, 2003) — eine grundlegende
Voraussetzung fiir die Wiederherstellung der Berufsfahigkeit oder die Wiedergewinnung

der Selbststandigkeit bildet.

Unter der Komponente Teilhabe wird analysiert, welche Auswirkungen Aktivitatsverluste
auf die Partizipation, z. B. auf sozialen Beziehungen innerhalb der beruflichen Tatigkeit
oder der Familie, haben. Diese Einschrankungen kdnnen verschiedene Facetten der Le-

bensqualitdt beeinflussen.

In der ICF werden Aktivitdten und Teilhabe nach dem ICF Research Branch (2016) nach-
folgenden Kategorien eingestuft:

L] Keine Beeintrachtigung

[ ] Leichte Beeintrachtigung

[ ] MéaRige Beeintrichtigung
] Erhebliche Beeintrachtigung
[] Volle Beeintrachtigung

Innerhalb der Kontextfaktoren (vgl. Abbildung 3-5, S. 117) wird unter Berlcksichtigung
der Wechselbezlige Gberprift, in welchem AusmaR eine Person einen Férderfaktor oder
eine Barriere erlebt, beispielsweise die rdumlichen Bedingungen am Arbeitsplatz, oder die
Einstellungen von Kollegen oder Vorgesetzen im Umgang mit einem erkrankten Mitarbei-
ter oder Menschen mit Behinderung. Mégliche Forderfaktoren einer Person kénnen ge-
sunde Erndhrung oder korperlich-sportliche Aktivitat sein. Ein Beispiel fiir umweltbezoge-
ne Barrieren sind Bedingungen, die risikoreiche Verhaltensgewohnheiten, wie z. B. sit-

zende Zwangshaltung am Bildschirmarbeitsplatz, zulassen oder erforderlich machen.
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Nach dem ICF Research Branch (2016) werden die Kontextfaktoren nachfolgenden Beur-

teilungsmerkmalen Uberpriift:

[]+4
[]+3
+2
+1

0

OO oonOod

1
2
3
4

Forderfaktor voll ausgepragt
Forderfaktor erheblich ausgepragt
Forderfaktor maRig ausgepragt
Forderfaktor leicht ausgepragt
Forderfaktor/Barriere nicht vorhanden
Barriere leicht ausgepragt

Barriere maflig ausgepragt

Barriere erheblich ausgepragt

Barriere voll ausgepragt

Die ICF ist flir folgende Kernelemente der medizinischen Rehabilitation nutzbar:

. Bedarfserkennung77,

» funktionale Diagnostik,

* Vereinbarung von Reha-Zielen aufgrund der Veranderungswiinsche der

Betroffenen,

. Reha—PIanung78,

* Durchfiihrung der den Reha-Prozess begleitenden Dokumentation und

¢ abschlieRende Evaluation der Reha-Ergebnisse. (vgl. DRV B, 2009, S. 11)

Fir die ,Moderne Physiotherapie” eroffnet die ICF neben der wissenschaftlichen Perspek-

tive den Zugang zu einem komplexen Verstdandnis der ,Funktionalen Gesundheit’, der

auch in der kurativen Therapie eine wichtige Grundlage fir einen klientenzentrierten Nut-

zen der Therapie (vgl. Kapitel 3.3.4.3) bildet. Da die ICF in verstandlicher Sprache verfasst

ist, fordert sie nicht nur das bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis bei Patienten, son-

dern auch die Kommunikation zwischen Arzten und Therapeuten mit dem Patienten bei

Beratungsaufgaben (vgl. BAR, 2015, S. 9). Physiotherapeutische und patientenbezogene

Ziele sollten fiir die steuernden Arzte und die Patienten transparenter werden, als es bis-

her bei der Heilmittelversorgung in der Praxis Ublich ist.

77 Rrztliche Feststellung des Rehabilitationsbedarfs.
78 .
Interventionsplanung der Malinahmen.
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3.3.4 Vorgaben der Kostentrager und der BAR

Die medizinische Rehabilitation ist eine komplexe Intervention, welche

« die Diversitat von den angestellten Arzten, Therapeuten und Servicekriften sowie
der Rehabilitanden mit einbezieht,

¢ die Interaktion zwischen den unterschiedlichen Behandlungselementen berick-
sichtigt,

e offen ist fUr eine Ausrichtung der Therapieprogramme auf den individuellen Fall
des Rehabilitanden und

e eine Bandbreite unterschiedlicher ZielgréRBen abbildet. (vgl. Voigt-Radloff et al.,
2016, S. 5)

Die drei wesentlichen Sozialversicherungssysteme der medizinischen Rehabilitation wer-
den in Tabelle 3-5 nach ihren gesetzlich festgelegten libergeordneten Zielsetzungen un-

terschieden.

Tabelle: 3-5: Rehabilitationstrdger fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation (eigene
Darstellung)

Sozialversicherungstrager | Ziele und Grundsatze
der medizinischen Rehabi-

litation

Deutsche Rentenversiche- Ein vorzeitiges Ausscheiden der Versicherten (Frih-

rung Bund (DRV B) verrentung) aus dem Erwerbsleben vermeiden oder
verzogern.
Gesundheitspolitischer Grundsatz ist:

,Reha vor Rente’.

Deutsche Gesetzliche Un- Wiedereingliederung nach Arbeitsunfallen und Be-

fallversicherung (DGUV) rufskrankheiten.
Gesundheitspolitischer Grundsatz ist:

,Reha vor Rente’.

Gesetzliche Kranken- und
Pflegekassen (vertreten
durch den Spitzenverband
der GKV)

Behinderung oder Pflegebeddlrftigkeit abwenden,
mindern oder ausgleichen.
Gesundheitspolitischer Grundsatz ist:

,Reha vor Pflege’.

Weitere Trager sind die Bundesagentur fiir Arbeit, die Sozialhilfe, die 6ffentliche Jugend-
hilfe und die Trager der sozialen Entschddigung bei Gesundheitsschaden (beispielsweise

Landesversorgungsamter), welche im Folgenden nicht berlicksichtigt werden.
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Aufbauend auf den rechtlichen Vorgaben werden die krankheitstibergreifenden Ziele und
Aufgaben der medizinischen Rehabilitation beschrieben. Erganzend zum Anspruch ,eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern (§ 27 Abs. 1 SGB V), geht es in der Rehabilitation um die Auseinan-
dersetzung mit den Auswirkungen einer Erkrankung oder Behinderung auf das Leben des

Rehabilitanden, wie sie in der ICF (WHO, 2001) beschrieben werden.

Deutsche Rentenversicherung Bund

,Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV B) ist direkter Partner von rund 24 Millio-
nen Versicherten, 9 Mio. Rentnern und 3,5 Mio. Arbeitgebern” (Bundesverwaltungsamt,
2016). Neben der Zahlung von Renten hat die DRV B 2,5 Mrd. Euro im Jahr 2013 fir Leis-
tungen der stationaren und ambulanten medizinischen Rehabilitation ausgegeben und ist
damit der grol3te Kostentrager unter den verschiedenen Rehabilitationstragern (vgl. DRV

B, 2016d).

Die DRV B sieht eine ihrer Kernaufgaben darin, Versicherten die Chance zu geben, ,ihre
gesundheitlichen oder behinderungsbedingten Einschrankungen moglichst dauerhaft zu
Uberwinden und damit einem friihen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben entgegenzu-
wirken“ (DRV B, 2016d). Die DRV erbringt nach § 9 SGB VI Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, wenn wegen den ,, Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen,

geistigen oder seelischen Behinderung” eine Erwerbsminderung droht.

Da der hochste Umfang an medizinisch rehabilitativen Leistungen in einer ,,Modernen
Physiotherapie” fiir die DRV B erbracht wird, werden die Zulassungsbedingungen exemp-
larisch fiir diesen Kostentrdger vorgestellt. Die DRV B stellt den Rehabilitationseinrichtun-
gen, mit denen eine Belegungsvereinbarung abgeschlossen wurde, ein Behandlungs-
tagebudget zur Verfligung. Fir die durchschnittliche Verweildauer sollten die indikations-
spezifischen Richtwerte (in Tagen oder Wochen) eingehalten werden. Die durchschnittli-
che Behandlungsdauer der Leistungen einer Fachabteilung in einem Jahr soll diesen
Richtwert nicht Uberschreiten. Die medizinische Einrichtung kann in eigener Zustandigkeit

Uber die individuelle Verweildauer (Verlangerung oder Verkiirzung) entscheiden.

Als Richtwerte flir die mittlere Verweildauer in der ganztagig ambulanten Rehabilitation

gelten:
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e Ambulante muskuloskeletale Rehabilitation (AMR): 17 Tage
e Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR): 17 Tage
*  Ambulante psychosomat. u. psychische Rehabilitation: 28 Tage
¢ Ambulante onkologische Rehabilitation (AOR): 15 Tage

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

,Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) ist der Spitzenverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften und der Unfallkassen” (Bundesverwaltungsamt, 2016).
Unter dem Dach der DGUV erhalten die Versicherten Leistungen zur Pravention (Unfall-
verhitung), zur Wiederherstellung von Gesundheit und Arbeitskraft (Rehabilitation) so-
wie Renten und Entschddigungen (Kompensation) (a. a. O.). Nach einem Arbeitsunfall
oder bei einer Berufskrankheit werden Versicherte der DGUV nach dem Leistungsgrund-
satz ,Reha vor Rente’ versorgt. Die Rehabilitation wird eingesetzt, um , die Gesundheit der
Versicherten (...) wiederherzustellen und die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in
der Gemeinschaft zu sichern bzw. wieder zu ermoglichen” (Deutsche Gesetzliche Unfall-

versicherung, 2016).

Gesetzliche Kranken- und Pflegekassen

Die Interessen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen werden durch den GKV-
Spitzenverband mit rund 70 Mio. Versicherten vertreten. Die medizinische Rehabilitation
der GKV zielt nach § 11 Abs. 2 SGB V darauf ab, ,eine Behinderung oder Pflegebedirftig-
keit abzuwenden [oder] zu beseitigen”. Hierdurch sollen Versicherte auch nach der Er-
werbstatigkeit die Chance erhalten, trotz chronischer Erkrankung so lange wie moglich in
gewohnter Umgebung aktivam Leben teilhaben zu kénnen (vgl. BMG, 2016i, S. 65). Ver-
tragsarzte der GKV kénnen mit Versicherten eine ,,Beratung zu medizinischer Rehabili-
tation/Prifung des zustandigen Rehabilitationstragers” durchfiihren, oder den zustandi-
gen Rehabilitationstrager durch die Krankenkasse ermitteln lassen. Die vollstandige Ver-

ordnung einer medizinischen Rehabilitation zeigt Anhang Il Muster 61.

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)

Die BAR versteht sich als gemeinsame Kommunikationsplattform und Interessenvertre-

tung der obengenannten Rehabilitationstrager flir das gesamte Themenspektrum der
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Rehabilitation (vgl. Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation e. V., 2016). Entsprechend
komplex sind die Aufgaben der BAR. Sie gibt gemaR § 13 SGB IX durch ,gemeinsame Emp-
fehlungen” Orientierung fir die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe, indem sie
,darauf hinwirkt, dass diese Leistungen (...) nach einheitlichen Grundsatzen” in den Reha-
bilitationseinrichtungen durchgefiihrt werden (vgl. BAR, 2016a. S. 6). Die Anforderungen
an die Rehabilitation ergeben sich aus
e denin der UN-Behindertenrechtskonvention formulierten menschenrecht-
lichen Anspriichen von Menschen mit Behinderungen zur ,,volle(n) und wirksa-
me(n) Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft” (Uber-
einkommen der Vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behin-
derung, Artikel 3),
* denim SGB IX festgelegten gesetzlichen Vorgaben sowie

e den gesellschaftlichen Entwicklungen. (vgl. BAR, 20164, S. 6-7)

Ggf. sind andere oder neue Anforderungen, z. B. durch das neue Bundesteilhabegesetz

entsprechend zu bericksichtigen (vgl. a. a. 0., S. 9).

Mit Blick auf eine effiziente Nutzung der Mdglichkeiten des gegliederten
Sozialleistungssystems sind die einzelnen Verbindungen von ,Pravention
vor Rehabilitation” — ,,Rehabilitation vor Pflege” — ,,Rehabilitation und Pfle-
ge” zusammenzudenken. (BAR, 2016a, S.7)

Trageribergreifend verfolgt die Rehabilitation ein prozessorientiertes Modell. In dieser
Arbeit werden die unterschiedlichen Prozesse der einzelnen Hauptkostentrager (DRV,
DGUV, GKV) zu einem idealtypischen Modell vereint, welches in Anlehnung an die DRV in

funf Phasen ablauft und im weiteren Text beschrieben wird.

Bedarfserkennung, Antragsverfahren und Zuweisung
Diagnostik und Funktionsanalyse
Zielvereinbarung und Therapieplan

Durchfiihrung und prozessbegleitende Dokumentation

LA A

Evaluation der Reha-Ergebnisse

Damit sind die allgemeinen Vorgaben des wesentlichen Sozialversicherungstrager fir den
Rahmen der ambulanten medizinischen Rehabilitation beschrieben. Im Folgenden werden

die einzelnen Phasen des prozessorientierten Modells erldutert.
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3.3.4.1 Bedarfserkennung, Antragsverfahren und Zuweisung

Der Rehabedarf sollte moéglichst frihzeitig durch den Arzt erkannt werden. Die medizini-
schen Voraussetzungen zur Indikation einer medizinischen Rehabilitation werden nach
sozialmedizinischen Kriterien der Rehabilitationsbediirftigkeit und Rehabilitationsfahig-

keit sowie durch eine positive Rehabilitationsprognose geprift (vgl. DRV B, 2009, S. 20).

Eine Rehabediirftigkeit ergibt sich nach BAR (vgl. 2005, S. 18) aus der zusammenfassen-
den arztlichen Bewertung verschiedener Faktoren des Einzelfalls, hierzu zahlen (vgl. DRV

B 2015d, S. 5):

* vorliegende Funktionseinschrankungen,

* Beeintrachtigungen der Fahigkeiten,

e die personbezogene Risikokonstellation,

¢ eine Kombination von Gesundheitsstérungen und Multimorbiditat,

* die Arbeitsunfahigkeitszeiten,

* die bisherige Therapie und die sich daraus ergebenden Therapieoptionen,
e das Erfordernis mehrerer Therapieformen miteinander zu koordinieren,

e das Erfordernis eines hohen Schulungsbedarfs oder

e Probleme bei der Krankheitsbewaltigung.

Sozialmedizinisch ergibt sich eine Rehabilitationsbediirftigkeit,

wenn krankheits- oder behinderungsbedingt eine Beeintrachtigung der
Teilhabe droht oder bereits besteht, sodass lber die kurative Versorgung
hinaus, der mehrdimensionale und interdisziplinéire79 Ansatz von Leistun-
gen zur Teilhabe erforderlich ist, um diese Beeintrachtigung zu vermeiden,
zu beseitigen, zu verbessern, auszugleichen, oder eine Verschlimmerung zu
verhiten. Die Auswirkungen des Gesundheitsproblems werden dabei auf
den Ebenen der Korperfunktionen und Kérperstrukturen, der Aktivitaten
und der Teilhabe unter Bericksichtigung der Kontextfaktoren betrachtet.
(BAR, 2016b, S. 20)

Eine weitere Voraussetzung zur Antragstellung ist die arztlich bescheinigte Rehabilita-

tionsféhigkeit im Hinblick auf eine ausreichende kérperliche Belastbarkeit und psychische

79 Die BAR und die DRV nutzen den Begriff ,interdisziplinar’ fiir die Zusammenarbeit mehrerer Berufsgrup-
pen. In der Literatur tiberwiegt hierfiir der Begriff ,interprofessionell’.
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Verfassung des Rehabilitanden, z. B. die Motivation oder Motivierbarkeit zur aktiven Mit-

wirkung an der Rehabilitation (vgl. a. a. O.).

Die personlichen Voraussetzungen fir den Rehabilitationsbedarf sind erfillt, wenn nach &
10 SGB VI die Erwerbsfahigkeit des Versicherten aus medizinischen Griinden ,erheblich
gefahrdet oder gemindert ist” und ,,eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch Leistun-

gen zur medizinischen Rehabilitation“ abgewendet werden kénnen.

Fir die Bewilligung einer medizinischen Rehabilitation ist eine positive Rehaprognose durch
eine ,,medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir das Erreichen der Rehabilita-
tionsziele” auf der Basis des Krankheitsverlaufs vor dem , Hintergrund der individuell relevan-

ten Umwelt und personbezogenen Faktoren” notwendig (BAR, 2016b, S. 20).

Patienten, die eine medizinische Rehabilitation in Anspruch nehmen méchten, miissen vor
Inanspruchnahme i. d. R. selbst die Initiative ergreifen und zundchst tGber ihren Arzt einen An-
trag an die verschiedenen Leistungstrager der medizinischen Rehabilitation stellen (vgl. DRV B,
2015¢, S. 22). Dabei greifen verschiedene sozialleistungsrechtliche Arbeitsschritte unter-
schiedlicher Institutionen ineinander, sodass die betroffenen Patienten und ihre Arzte oft
Schwierigkeiten haben, im Verfahrensweg den Uberblick zu behalten (siehe Anhang Il — Der

Weg zu ihrer Rehabilitation).

Seit April 2016 darf jeder Arzt ohne bis dahin verpflichtende Weiterbildungsqualifikation
eine medizinische Rehabilitation verordnen, sodass es zu einer Reduzierung des nach wie

vor erheblichen arztlichen Aufwands fir den Antragsprozess gekommen ist.

Anschlussrehabilitation/Anschlussheilbehandlung

RehabilitationsmalRnahmen, die unmittelbar im Anschluss an eine akute stationare Kran-
kenhausbehandlung, jedoch spatestens innerhalb von 14 Tagen erfolgen, werden als An-
schlussrehabilitation (AR) bezeichnet (vgl. DRV B, 201343, S. 20). Fir die AR gilt bei der DRV
ein vereinfachtes und beschleunigtes Antragsverfahren durch die Krankenhduser als Ein-
weiser (vgl. SVR 2014, S. 82). Im Jahr 2015 hatten Anschlussrehabilitationen in der DRV

einen Anteil von 35 %.
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3.3.4.2 Reha-Diagnostik und Funktionsanalyse

Nach der Genehmigung des Reha-Antrags und Belegung durch den Rehabilitationstrager
beginnt die Rehabilitation in der Einrichtung mit der Reha-Diagnostik. Unterstitzt durch
das Therapeutenteam analysiert der Arzt auf Basis der vorliegenden Befunde und friihe-
ren Arztberichte das Ausmaf und den Schweregrad der Schadigungen in Bezug auf die
beeintrachtigten Kérperstrukturen und -funktionen. Er erfasst die Einschrankungen der
Aktivitaten und Teilhabe in Beruf und Alltag durch die Anamnese anhand von Fragebogen
und Funktionsanalysen (vgl. Kapitel 3.3.3 — Leistungsfahigkeit) und durch die psycho-
soziale Diagnostik unter Einbeziehung relevanter Kontextfaktoren (vgl. Kapitel 3.3.3 — Per-
son- oder Umweltfaktoren) (vgl. DRV B, 2009, S. 28). Komorbiditit, Begleit-, Neben- oder

Folgekrankheiten missen ebenfalls erhoben und in die Therapie einbezogen werden.

Die arztlichen Aufgaben im Verlauf des Reha-Prozesses werden erganzt durch die Erstel-
lung des Therapieplanes, Leitung des Rehateams, Durchfiihrung regelmaRiger patienten-
bezogener Teambesprechungen, Durchfiihrung von Verlaufskontrollen und Anpassungen
des Therapieplans, Abschlussuntersuchung und die abschlieRende sozialmedizinische

Leistungsbeurteilung (vgl. a. a. 0., S. 29).

3.3.4.3 Patientenzentrierung, Zielvereinbarung und Rehabilitationsplan

Ubergeordnete Zielsetzungen der medizinischen Rehabilitation bestehen darin,
e ,einer (drohenden oder eingetretenen) Minderung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben zu begegnen, um damit die Teilhabe zu sichern” (DRV B, 2009,
S. 31),
e eine drohende Pflegebediirftigkeit abzuwenden oder zu mindern (Rehabilitati-
on vor und in der Pflege) nach § 11 Abs. 2 SGB V und nach § 26 Abs. 1 SGB IX,
*  Folgen von chronischen Krankheiten oder Behinderungen fir Alltag und Beruf
zu verringern (vgl. DRV B, 2009, S. 11).
Entsprechend den besonderen Anforderungen im Beruf, im Alltag oder zur Vermeidung
der Pflegebedurftigkeit gilt es, fur die individuellen Rollen und Lebensumstanden der Re-
habilitanden die Relevanz der Rehabilitation herauszustellen. Deshalb ist Ausgangspunkt
jeder Rehabilitation der Betroffene in seiner Krankheitsverarbeitung und Motivation. Die

Vereinbarung von ,Reha-Zielen’ ist der zentrale Baustein zur professionellen Begleitung
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der Rehabilitanden (vgl. DRV B, 2009, S. 31; Glattacker, Farin-Glattacker und Dibbelt,
2015, S. 5). Das Einbeziehen der Patientenperspektive steuert die Orientierung fiir die
fachlich-inhaltlichen Ausrichtung aller Interventionen der beteiligten Professionen am
Kontext und an der Teilhabe des Betroffenen (vgl. Glattacker, Dudeck, Dibbelt, Quat-
mann, Greitemann und Jackel, 2013, S. 29). Gleichzeitig dient die Patientenzentrie-rung
als MessgroRe zur Uberpriifung der Zielerreichung zum Abschluss der Rehabilitation (vgl.

Kapitel 3.3.10 — Bewertung der Ergebnisqualitat).

Die Reha-Ziele werden aus den Erkenntnissen der Diagnostik abgeleitet und unter Einbe-
ziehung des subjektiven Krankheitsverstandnisses und der individuellen Patientenpra-
ferenzen mit einem moglichst realitdtsnahen Bezug zu seinem Lebensalltag definiert.
Reha-Zielgesprache bieten Patienten die Moglichkeit, ihre subjektiven Anliegen und
Sichtweisen einzubringen. Sie sollten zusammen mit dem Rehabilitanden als partizipative
und gleichberechtigte Entscheidungsfindung® unter Beriicksichtigung seiner persénlichen
und subjektiven Erfahrung von Krankheit (Mead und Bower, 2000) abgestimmt werden

(vgl. Lukasczik, Gerlich und & Neuderth, 2011, S. 155).

Damit Patienten im Behandlungsprozess miindige Entscheidungen lber ihre Gesundheit
treffen kdnnen, brauchen sie auf Beweisen beruhende Informationen (vgl. Ovretveit,
2002) und eine verstandliche Beratung liber die Wirkungsweise der zur Auswahl stehen-
den Interventionen. Arzte sollen Patienten in ihrer aktuellen kérperlichen und emotiona-
len Verfassung wahrnehmen, damit ihre personlichen Bediirfnisse und Perpektiven be-
ricksichtigt und ihre Selbstkompetenz, Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit in der
Reha geférdert werden kdonnen (vgl. Deutsche Krebsgesellschaft e. V. [DKG], Deutsche
Krebshilfe, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen-
Fachgesellschaften e.V. [AWMF] e.V., 2016, S. 26).

Individuelle Reha-Ziele werden mit dem Rehabilitanden und dem Rehabilitationsteam
abgestimmt und zu Beginn der Rehabilitation als kurzfristige (innerhalb von drei Wochen)
und als mittel- bis langfristige Ziele fiir die Zeit nach der Entlassung formuliert (vgl.

a. a. 0.). Die Tabelle 3-6 enthalt grundlegende Fragen zur patientenzentrierten Zielformu-

lierung.

80 Engl. shared decision making
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Tabelle 3-6: Fragen zur Zielformulierung mit Bezug zur ICF nach BAR (2008, S. 24),
Auszug nach Glattacker et al. (2015, S. 60)

Begriffe

Fragebeispiele

Person und Le-

Was hat lhnen vor dem Ereignis besondere Freude gemacht?

bensumfeld * Sie haben gesagt, dass Sie wieder gesund werden wollen. Was
bedeutet gesund werden fir Sie?
Teilhabe und ¢ Sind Sie in einem Verein Mitglied oder sind Sie irgendwo eh-
Aktivitaten renamtlich engagiert?
* Glauben Sie, dass Ihnen lhre jetzige Erkrankung Schwierigkeiten
bereitet, diese ehrenamtlichen Tatigkeiten weiter zu machen?
*  Wie wichtig ist fur Sie, dass Sie wieder Autofahren kénnen?
e Konnen Sie noch Treppensteigen?
Funktionen ¢ Bei welchen Bewegungen treten bei lhnen Schmerzen auf?
Umweltbezo- * Missen Sie wegen der Erkrankung Ihre Wohnsituation andern?

gene Kontext-

Kénnen Sie mit Unterstlitzung aus Familie oder Bekanntenkreis

faktoren rechnen?
Personbezogene ¢ Glauben Sie, dass Sie in Ihren Beruf zurlickkehren konnen?
Kontextfaktoren ¢ Welche besonderen Starken haben Ihnen bisher geholfen?

Reha-Ziele werden von den beteiligten Berufsgruppen zur Steuerung von Interventionen

in der Rehabilitation nach den SMART-Kriterien konkret auf Basis der ICF formuliert und

festgelegt:

S= Specific (Ein Ziel soll spezifisch und konkret formuliert werden.)
Ist das Ziel eindeutig formuliert? Ist klar, was der Rehabilitand verandern
soll?

M = Measurable (Ein Ziel soll messbar sein.)
Welche Indikatoren/ZielgroRen kdonnen Aufschluss darlber geben, ob ein
beabsichtigter Prozess erfolgt ist und ein Ziel erreicht ist?

A= Achievable (Ein Ziel soll erreichbar sein.)
Wie kann die Zielerreichung Gberprift werden? Neben funktionalen Ziel-
grofRen geht es auch um subjektive ZielgroBen, die nicht durch Zahlen er-
fassbar sind.

R= Realistic (ein Ziel soll realistisch sein.)

Ist das Ziel bei den individuellen Ressourcen des Rehabilitanden auch tat-

sachlich erreichbar?
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T= Time framed (Ein Ziel soll zeitlich festgesetzt werden.)

Ist das Ziel innerhalb einer drei- bis vierwochigen Reha erreichbar?

In der Physiotherapie werden die SMART-Kriterien zur Unterstiitzung des Rehabilitations-

prozesses und flir das Erreichen motorischer Lernprozesse festgelegt.

Zusammengefasst hangen der Erfolg und die nachhaltige Wirksamkeit einer Rehabilitation
zu Beginn im Wesentlichen von folgenden patientenzentrierten Ansatzen ab:

e einer umfassenden Berlicksichtigung der Kontextfaktoren in Bezug auf Person
und Umwelt in der Rehaplanung (BAR, 2005, S. 16),

e der Schaffung von Transparenz durch eine patientennahe Sprache bei der In-
formation und Aufklarung (vgl. Glattacker et al., 2015, S. 32), insbesondere
auch auf Grundlage des Patientenrechtegesetzes (PatRG) (vgl. §§ 630 a-h BGB),

e dem Einbezug des Rehabilitanden in die Therapie, sodass er bei der Bewalti-
gung der Krankheitsfolgen durch selbstbestimmte und eigenverantwortliche
Aktivitaten an der Zielerreichung mitarbeiten kann (vgl. DRV B, 2009, S. 32) und

e der Verstandigung aller beteiligten Berufsgruppen auf ein gemeinsames, mog-

lichst messbares und libergeordnetes Reha-Ziel (Glattacker et al., 2015, S. 55).

Auf Grundlage der Reha-Diagnostik und der Funktionsanalyse wird der individuelle Reha-
bilitationsplan durch Interventionen zur Umsetzung einer kurzfristigen Zielerrei-chung
festgelegt. Die Art, die Wiederholungsfrequenz und der wochentliche Umfang der Inter-

ventionen werden nach den Vorgaben der DRV und BAR durch den Arzt gesteuert.

3.3.4.4 Durchfiihrung und prozessbegleitende Dokumentation

Die DRV hat fiir jeden Indikationsbereich Anforderungen an die personelle, apparative
und rdumliche Ausstattung von Rehabilitationseinrichtungen als Zulassung festgelegt (vgl.
DRV B, 2009, S. 23). Darliber hinaus gelten fir die Therapiedurchfiihrung der ambulanten
Rehabilitation die Rahmenempfehlungen der BAR (2005).

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF erfordert einen integrativen und ganzheitlichen
Rehabilitationsansatz, der iber eine organzentrierte und symptombezogene Medizin (vgl.

DRV B, 2009, S. 23) und das ,Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit” (BAR,
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2005, S. 16) hinausreicht. Grundprinzipien der Rehabilitation sind ,,Komplexitat, Interdis-
ziplinaritat und Individualitat” (vgl. BAR, 2005, S. 22). Der ganzheitliche Ansatz riickt die
korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Krankheitsfolgen in den Vordergrund (vgl.
DRV B, S. 2009, S. 23). Diese Komplexitat bedarf MaBnahmen aus medizinischer, psychi-
scher, padagogischer, beruflicher und sozialer Perspektive, der die Beteiligung unter-
schiedlicher beruflicher Kompetenzen von Diatassistenten, Ergotherapeuten, Kranken-
pflegern, Psychologen, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern und Sportwissenschaftlern

unter arztlicher Leitung erforderlich macht.

Folgende zentrale Interventionen werden nach den Vorgaben der DRV (vgl. 2009, S. 33-
42) als ineinander verzahnte therapeutische Leistungen einer medizinischen Rehabilitati-
on vorausgesetzt:

»  Arztliche Aufgaben und Leistungen,

*  Physiotherapie,

e Sport- und Bewegungstherapie,

e  Ergotherapie,

¢ Gesundheitsbildung — Gesundheitstraining — Patientenschulung,

* EinfUhrende (indikationsiibergreifende) Programme,

e Weiterfihrende (vertiefende) Programme,

e Krankheitsspezifische Programme,

e Psychologische Beratung und Psychotherapie,

*  Erndhrungsberatung und Diatetik,

* Spezielle funktionsbezogene Therapieverfahren und Hilfsmittel,

*  Physikalische Therapie,

e Pflege,

e Hilfsmittelversorgung und Hilfsmittelgebrauch,

* Soziale und arbeitsbezogene Beratung,

* Arbeitsbezogene Interventionen,

e Angehorigenarbeit.

Die einzelnen Therapiemodule sind nicht flr jeden Rehabilitanden im Verlauf einer Reha-

bilitation zu erbringen, sondern werden tber den Rehabilitationsplan nach dem individu-
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ellen Bedarf abgestimmt und festgelegt. Wahrend des Rehabilitationsprozesses wird der
Therapieverlauf von Arzten (z. B. durch Zwischenuntersuchungen oder Sprechstunden)
oder den beteiligten Professionen kontrolliert und mit dem Rehabilitanden abgestimmt,
wobei wesentliche Gesprachsergebnisse dokumentiert werden (vgl. a. a. O., S. 41). Prinzi-
piell dienen alle Leistungen dem Ubergeordneten Ziel , die Rehabilitanden dabei zu unter-
stlitzen, neue Einstellungen, Lebensstile und Verhaltensweisen zu entwickeln, die dazu
beitragen, bestehende Einschrankungen besser zu bewaltigen” (Universi-tatsklinikum

Freiburg Institut fir Qualitditsmanagement und Sozialmedizin, 2015, S. 24).

Da die Beschreibung der BAR/DRV Empfehlungen und Vorgaben aller Behandlungsele-
mente in ihrer inhaltlichen Ausgestaltung den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde,
werden im Folgenden lediglich die Behandlungselemente in kurzer Form definiert, die
Uber den Inhalt Bewegung bzw. Bewegungsstérung im engen Zusammenhang zur Physio-
therapie stehen. Eine konkretere Darstellung dieser und weiterer Therapiemodule erfolgt
am Beispiel der Indikation chronischer Riickenschmerz fiir die muskuloskeletale Rehabili-

tation in Kapitel 4.3.3.1.

Festzuhalten bleibt an dieser Stelle die Definition der Physiotherapie sowie der Sport- und

Bewegungstherapie nach den Vorgaben der DRV.

Die Physiotherapie wird auf die jeweilige aktuelle Symptomatik und Leis-
tungsfahigkeit der Rehabilitanden ausgerichtet und dient der Anregung
bzw. Forderung gestorter physiologischer Funktionen. (...) Auch kann es er-
forderlich sein, ggf. mit Unterstiitzung von Hilfsmitteln, Ersatzfunktionen zu
erarbeiten. Dazu werden vor allem speziell modifizierte aktive und passive
Bewegungsiibungen sowie Funktionstraining auf neurophysiologischer
Grundlage eingesetzt. Zur Sicherung des Behandlungserfolgs ist es auRer-
dem unerlasslich, die Rehabilitanden zu schulen, damit erforderliche
Ubungselemente auch zu Hause fortgefiihrt werden kénnen. Hauptindika-
tionen sind insbesondere Folgen von degenerativen oder entzindlichen
Veranderungen und von Verletzungen, Schlaganfallfolgen sowie Fehlhal-
tungen und die postoperative Mobilisierung. (DRV B, 2009, S. 34)

Bei der Sport- und Bewegungstherapie geht es vorwiegend um eine aktive,
den ganzen Korper beanspruchende Bewegung mit dem Ziel der Steigerung
von Ausdauer, Koordination, Flexibilitdt und Kraft zur Erhaltung bzw. Ver-
besserung der Leistungsfahigkeit. Allgemeine sportbezogene Programme
sollen dariiber hinaus zur langfristigen regelmafigen Sportausiibung moti-
vieren. Spezielle Programme zielen auf spezifische Verbesserungen einzel-
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ner motorischer Fahigkeiten. Gleichzeitig dient die Sport- und Bewegungs-
therapie der Erprobung der korperlichen Belastbarkeit im Hinblick auf das
Erwerbsleben (...). (a. a. 0.)

Kurse in der Sport- und Bewegungstherapie werden von Sportwissenschaftlern, Physio-
therapeuten oder Gymnastiklehrern geleitet. Bewegungsbezogene Therapie in der Grup-
pe belastet die Korperstrukturen durch Trainingsreize und beansprucht den Menschen
zusatzlich ,,auf der emotionalen, verhaltensbezogenen und sozialen Ebene” (Geidl, Hend-
rich & Pfeifer, 2012, S. 8).

Nach der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) soll ,,die Entwicklung individuel-
ler Kompetenzen (..) [und] die Initilerung und Aufrechterhaltung eines aktiven korper-
lichen Lebensstils“ durch das Training81 sportmotorischer Fahigkeiten gefordert werden
und ,,zu einem positiven Bewiltigungsprozess im Umgang mit chronischen Erkrankungen
und Einschrankungen der Partizipation beitragen” (DRV B, 201543, S. 45). Auch das indivi-
duell gesteuerte Ausdauer-, Kraft- und Koordinationstraining wird nach der KTL unter
Sport- und Bewegungstherapie zusammengefasst (vgl. Kapitel 4.3.1 — Physiotherapeuti-

sches Aufbautraining).

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 2.2 dargestellten Zusammenhange zwischen kérper-
licher Inaktivitat und den Risiken zur Auspragung chronischer Muskel- und Skeletterkran-
kungen sowie internistischer und psychischer Erkrankungen soll die Sport- und Bewe-
gungstherapie in der Rehabilitation nach Pfeifer, Sudeck, Briiggemann und Huber (2010,
S. 231) zur Wiederherstellung und Erhaltung von Kérperfunktionen und -strukturen moti-
vieren und eine langfristige Bindung der Rehabilitanden an moglichst regelmaRigen Sport

herstellen.

Rehabilitationsprozess

Der Rehabilitationsprozess wird liber die sogenannten Reha-Therapiestandards (RTS) und
durch die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) gesteuert und dokumentiert. Die
KTL bildet die therapeutischen Prozesse wahrend der Durchfiihrung der Rehabilitation ab

und wird als Instrument zur Leistungserfassung und Qualitatssicherung im Reha-Entlas-

®1 Die DRV definiert Training als ,Leistung mit dem primaren Ziel des Aufbaus und der Starkung korperlicher,
psychischer und sozialer Funktions- und Leistungsfahigkeit. Training kann dem Aufbau und der Festigung
von kérperlichen Funktionen als auch von Verhaltensweisen dienen. Zentraler Bestandteil ist das wieder-
holte praktische Uben des Erlernten” (DRV B, 2015, S. 24).
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sungsbericht genutzt (vgl. DRV B, 20154, S. 7), siehe Kapitel 3.3.10 — Externe Qualitats-
sicherung.
Folgende Standards fir die Interventionen als konkrete Mindestanforderungen sind defi-
niert:

* Indikationsstellung,

e Zugelassene Berufsgruppe,

e Therapieziele,

¢  Mindestdauer,

* Anzahl der Leistungen,

e Wiederholungsfrequenz im angegebenen Zeitraum,

*  maximale Gruppengrofle und weitere Indikatoren (vgl. a. a. 0., S. 8).

Aus dem Reha-Bericht 2015 der DRV B geht hervor, dass die Interventionen ,Sport- und
Bewegungstherapie’ und ,Physiotherapie’ zusammengerechnet mit durchschnittlich 12,4
Leistungen und ca. 7 Std. pro Woche den gréBten Anteil innerhalb der therapeutischen

Versorgung abbilden (siehe Tabelle 3-7).

Tabelle 3-7: Anteile der Therapeutische Versorgung in den durch die Rentenversicherung
belegten Reha-Einrichtungen 2013 nach DRV B (2015c, S. 43)

Kapitel der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) Rehabilitanden mit pro Rehabilitand
mindestens einer Leistung*

Leistungen Dauer (Std.)

Anzahl Anteil pro Woche pro Woche
A - Sport und Bewegungstherapie 729.949 97 % 7.4 4,6
B - Physiotherapie 658.460 87 % 5,0 2,5
C - Information, Motivation, Schulung 750.652 100 % 54 3,2
D - Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 620.842 82 % 1,0 0,5
E - Ergotherapie, Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien 446.043 59 % 2,1 1,8
F - Klinische Psychologie, Neuropsychologie 624.812 83 % 2,4 2,0
G - Psychotherapie 184.879 25 % 3,6 4,0
H - Reha-Pflege 498.024 66 % 2,8 0,6
K - Physikalische Therapie 668.058 89 % 6,2 2,2
L - Rekreationstherapie 420.734 56 % 233) 2,6
M - Erndhrung 289.767 38 % 6,7 2,2
Insgesamt 753.249 100 % 33,7 18,7

* Mehrfachnennungen maglich; N = 753.249 stationare und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2006-2013

Die Reha-Therapiestandards (RTS) werden von der DRV als Mindeststandards fir eine

bestimmte Indikation festgelegt und dienen den Therapeuten als Orientierung fiir eine
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angemessene Versorgung (vgl. DRV B, 2015c, S. 13; DRV B, 2016e, S. 2). Die Wirksamkeit
der in dem jeweiligen Therapiemodul beschriebenen rehabilitativen Strategien wird durch
eine umfassende Literaturrecherche begriindet (vgl. DRV B, 2016e, S. 7). Auf der Basis der
,besten zur Verfligung stehenden Daten” (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin,
2011, S. 16) sollen die Rehabilitanden nach einheitliche Strukturen versorgt werden, so-

dass die Prozessqualitdt der Reha-Einrichtungen bewertet werden kann (vgl. a. a. O., S. 3).

Die DRV bezeichnet ein Therapiemodul als evidenzbasiertes Therapiemodul (ETM), wenn
es nach den von der DRV vorgegebenen Reha-Therapiestandards durchgefiihrt wird. Die
RTS werden indikationsbezogen durch folgende festgelegte methodische Arbeitsschritte
der BAR entwickelt (vgl. a. a. O., S. 7-8):

1. Eine systematische Literaturrecherche nach Leitlinien auf der Basis systematischer
Reviews (vgl. Universitatsklinikum Freiburg Institut fir Qualitatsmanagement und
Sozialmedizin, 2015, S. 10) identifiziert Behandlungsverfahren, deren Wirksamkeit
far die jeweils untersuchte Erkrankung nach dem aktuellen Forschungsstand nach-
gewiesen wurde.

2. Die durch die KTL-Daten abgebildete Versorgungspraxis aus den Entlassungs-
berichten wird mit den Ergebnissen der Literaturrecherche verglichen.

3. Die RTS werden auf Basis der Literaturrecherche von einem multiprofessionellen
Expertenteam unter Beteiligung von Rehabilitanden und Vertretern von Verban-
den und Selbsthilfeorganisationen entwickelt bzw. aktualisiert.

4. Nach einer 12-monatigen Pilotphase in Reha-Kliniken erfolgt die Implementierung
in die Versorgungspraxis der Reha-Einrichtungen. Die dortige Umsetzung wird
durch die externe Qualitdtssicherung der DRV nach § 20 SGB IX analysiert (vgl. Ka-
pitel 3.3.10).

Im Rahmen der Berichterstattung zur Qualitatssicherung (vgl. Kapitel 3.3.10) wird iber-
prift, ob die Rehabilitanden eine leitliniengerechte und evidenzbasierte Behandlung ge-
malk den Reha-Therapiestandards erfahren haben. Die Therapieplanerstellung beriick-
sichtigt die RTS, die tagliche Reha-Dauer, den Behandlungsumfang, die Therapie-dichte

und die Kombination der Behandlungsmodule.
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Wie aus der Tabelle 3-8 hervorgeht, sind RTS nach fiinf Bereichen systematisch gegliedert.

Tabelle 3-8: Gliederung der Reha-Therapiestandards (vgl. DRV B 2016e, S. 3-4) (eigene
Darstellung)

Bereich Kurzbeschreibung

»Therapeutische Inhalte” Die Inhalte werden skizziert und durch eine Zielstellung
begriindet.

,Formale Ausgestaltung” Die Mindestdauer und die Mindesthaufigkeit der Leistun-

gen pro Woche sind definiert.

,KTL Leistungseinheiten” Es wird entschieden, welche evidenzbasierten Therapie-
module aus dem Leistungsspektrum fiir den individuellen
Bedarf eines Rehabilitanden ausgewahlt werden.

,Mindestanteil entspre- Es wird angegeben, wie hoch der Mindestprozentsatz an
chend zu behandelnder Rehabilitanden sein soll, die diese Leistung (ETM) pro
Rehabilitanden” Woche erhalten.

,Weitere Hinweise” Hier werden ergianzende Informationen zur Durchfiih-

rung oder prozessbegleitenden Dokumentation gegeben.

3.3.4.5 Reha-Entlassungsbericht

Nach Beendigung der ambulanten RehabilitationsmalRnahme erhalten der behandelnde
Arzt und der zustandige Rehabilitationstrager einen Entlassungsbericht. Der drztliche
Reha-Entlassungsbericht dokumentiert nach den Vorgaben der DRV B (2015c, S. 15) den
Behandlungsanlass, den klinischen Verlauf, das erreichte Reha-Ergebnis und die sozial-
medizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben (siehe Anhang V medi-

coreha — DRV Entlassungsbericht Wirbelsaule konservativ).

Nach BAR (2005, S. 29) muss der Reha-Entlassungsbericht folgende Angaben enthalten:

e Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten Rehabilitations-
malknahmen
e Ergebnisse der abschlieBenden Leistungsdiagnostik und der sozialmedi-
zinischen Beurteilung; diese umfassen z. B. die Stellungnahme
o zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den
beruflichen Kontext
o zur Leistungsfahigkeit im Alltag bezogen auf die Selbstdandigkeit bei
den Verrichtungen des taglichen Lebens, insbesondere zur psycho-
sozialen Situation und/oder zur Frage der Vermeidung oder Minde-
rung von Pflegebeddirftigkeit
o zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschl. der Kontextfak-
toren und Motivation zur Lebensstilveranderung
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e Empfehlungen fir weiterfihrende Leistungen zur Sicherung des Rehabili-
tationserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Rehabilita
tionssport und Funktionstraining)

*  Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur
psychosozialen Betreuung. (BAR, 2005, S. 29-30)

Er dient u. a. als sozialmedizinisches Gutachten, dem sozialrechtlichen Feststellungsver-
fahren und der Informationsweitergabe an den Patienten und die behandelnden Arzte
(vgl. DRV B, 2015d, S. 8). Fir den nichtstandardisierten Teil ist die folgende Gliederung
der DRV B (2015d, S. 37) fir alle Indikationen verbindlich.

1. Anamnese

1.1 Jetzige Beschwerden

1.2 Bisheriger Verlauf der reha-relevanten Beeintrachtigung(en)
1.3 Weitere reha-relevante Erkrankungen/Operationen/Unfille
1.4 Biographische Anamnese (bei psychischen Stérungen)

1.5 Vegetative Anamnese

2. Sozialmedizinische Anamnese

2.1 Sozialanamnese mit Kontextfaktoren

2.2 Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren

2.3 Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitaten und Teilhabe

3. Aufnahmebefund, Diagnostik wahrend Rehabilitation

3.1 Allgemeiner korperlicher Befund

3.2 Allgemeiner psychischer Befund

3.3 Fachspezifischer Befund

3.4 Diagnostik

4. Reha-Prozess und -Ergebnis

4.1 Individuelle Reha-Ziele

4.2 Besonderheiten des Reha-Verlaufs

4.3 Abschlussbefundung und Reha-Ergebnis

5. Empfehlungen fir weiterfiihrende MaRnahmen

Fiir jeden Rehabilitanden bildet die rehabegleitende Dokumentation alle rehabilitations-
relevanten Diagnosen, Befunde sowie die durchgefiihrten Therapiemodule ab (vgl. BAR,

2005, S. 30).

Den Versicherten wird die medizinische Rehabilitation indikationsspezifisch angeboten.
Unterschieden werden u. a.:

e Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes,

¢ Krankheiten des Kreislaufsystems,

e Erkrankungen der Atmungsorgane,

*  Tumorbedingte Erkrankungen,
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e Psychische und psychosomatische Storungen.

In den Kapiteln 3.3.5 bis 3.3.7 werden die Rahmenbedingungen der ambulanten muskulo-
skeletalen Rehabilitation (AMR), der medizinisch beruflich orientierten Rehabilitation

(MBOR) und der ambulanten onkologischen Rehabilitation (AOR) dargestellt.

Der Indikationsbereich Muskel- und Skeletterkrankungen wird ausgewahlt, weil er fiir die
Physiotherapie aufgrund der hohen Inzidenzrate und der wachsenden Kosten im Gesund-

heitswesen besonders relevant ist.

Der berufsorientierte Ansatz der MBOR ist relevant, da er berufliche Aspekte betont, auf
die Ruckkehr in die Erwerbsfahigkeit abzielt und indirekte Kosten der Volkswirtschaft (vgl.
Kapitel 2.8.1) durch eine aktivierende Physiotherapie reduzieren kann. Im Fokus steht vor
allem flr die dlteren Erwerbstatigen, die Leistungsfahigkeit entsprechend den Anforde-
rungen des Arbeitsplatzes moglichst lange zu erhalten. Die moderne physiotherapeuti-
sche Patientenversorgung ist ausgehend von der medizinischen Rehabilitation und Nach-

sorge mit den Betrieben vernetzt (vgl. Kapitel 4.3.6 — Plan Gesundheit).

Wie die AMR und die MBOR ist die AOR auf ein komplexes Gesundheitsproblem ausge-
richtet, welches teils schwere Folgen fiir die Betroffenen hat und einen bio-psycho-
sozialen Zugang erforderlich macht. Die eingesetzten Untersuchungs- und Behandlungs-
strategien umfassen gleichermallen Stérungen der Korperstrukturen und -funktionen und
Beeintrachtigungen von Aktivitaten oder der Teilhabe im Kontext zur Umwelt des Rehabi-

litanden.

3.3.5 Ambulante muskuloskeletale Rehabilitation

Unter dem Begriff ,Muskel- und Skeletterkrankungen’ (muskuloskeletale Erkrankungen)
werden verschiedene Erkrankungen des Bewegungssystems zusammengefasst. Hierzu
zdhlen nach dem RKI (20153, S. 69) Riickenschmerzen, , degenerative Gelenkerkrankun-
gen wie Arthrose, entziindliche Gelenkerkrankungen des rheumatischen Formenkreises
(z. B. Rheumatoide Arthritis) und systemische Skeletterkrankungen (z. B. Osteoporose)”.
Muskel- und Skeletterkrankungen gelten als ,fiihrende Ursache von chronischen Schmer-

zen, korperlichen Funktionseinschrankungen und Verlust an Lebensqualitat” (RKI, 2013b).
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Im erwerbsfahigen Alter sind sie der Grund fiir die meisten Arbeitsunfahigkeitstage, tre-
ten mit zunehmendem Alter haufiger auf (RKI, 2015a, S. 69) und bilden nach den psychi-
schen Stérungen den zweithaufigsten Grund fir gesundheitlich bedingte Frihbe-

rentungen (a. a. 0., S. 140).

Insgesamt gehoren sie ,zu den teuersten Erkrankungen in den industrialisierten Landern.
Sie machten im Jahr 2008 11,2 % der gesamten Krankheitskosten in Héhe von 254 Milli-
arden Euro aus” (Bundesirztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) &
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
2017, S. 15).

Nowossadeck (2012b, S. 151) untersuchte auf der Basis von Daten der Krankenhausdia-
gnosestatistik des Statistischen Bundesamtes drei Diagnosehauptgruppen: Krebserkran-
kungen, Herz-Kreislauferkrankungen und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems. Alle
Diagnosegruppen zeigten einen alterungsbedingten Anstieg der Krankenhausfallzahlen.
Der starke Anstieg der Fallzahlen in der Subgruppe mit der Diagnose Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens (ICD-10-GM: M40—-M54) wurde jedoch nur geringfligig
durch Alterung verursacht, vielmehr stiegen die Krankenhausfallzahlen in allen Alters-
gruppen mit dem ,Risiko’ einer solchen Diagnose an (Nowossadeck, 2012b, S. 154). Das
Kapitel 5.7 befasst sich mit diesem Thema als Teil der ,Modernen Physiotherapie” unter

der Uberschrift OP vermeidende konservative Versorgung.

In der ambulanten medizinischen Rehabilitation wurden im Jahr 2014 nach Daten der
Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV B, 2015c, S. 29) zwei Drittel der Leistungen
(bei Frauen 65 % und bei Mannern 59 %) wegen muskuloskeletale Erkrankungen durchge-
fuhrt. Ein Anteil von 85 % der Rehabilitanden ist im Verlauf von zwei Jahren nach ihrer

Rehabilitation wieder erwerbsfahig geworden (a. a. O.).

Wegen der hohen direkten und indirekten Krankheitskosten ist die sozialmedizinische und
soziobkonomische Bedeutung einer erfolgreichen Rehabilitation als sehr hoch einzuschat-
zen. Da degenerative Gelenkerkrankungen mit zunehmendem Alter haufiger auftreten,
wird der zukiinftige Rehabilitationbedarf im Zuge des demografischen Wandels weiter-

wachsen (vgl. RKI, 20154, S. 73).
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Allgemeine medizinische Gegenanzeigen fiir die Durchfiihrung einer AMR sind:

e Erheblich eingeschrankte korperliche oder psychische Belastbarkeit

* Notwendigkeit hohergradiger arztlicher oder pflegerischer Betreu-
ung

* Ausgepragte Multimorbiditat mit weiteren Reha-Hauptindikationen

*  Abhangigkeitserkrankungen ohne langerfristige Abstinenzbewdh-
rung

e  Ausgepragte psychosomatische oder psychische Storungen

* Nicht abgeschlossene reha-relevante medizinische Sachaufklarung
zu Erkrankungen aulerhalb des orthopadisch-traumatologischen
Gebietes. (DRV B, 2011, S.4)

Von den Muskel- und Skeletterkrankungen sind die Indikationen Arthrose und Riicken-
schmerz von besonderer Relevanz. So gilt Arthrose weltweit als die haufigste Gelenker-
krankung in der erwachsenen Bevélkerung (vgl. RKI, 2015a, S. 70). Bei 20,3 % der Perso-
nen zwischen dem 18. und 79. Lebensjahr wurde nach Daten der epidemiologischen Stu-

die ,Gesundheit in Deutschland’ (RKI, 2014c) jemals eine Arthrose arztlich festgestellt.

Die Abbildung 3-8 stellt den prozentualen Anstieg von Arthrosebeschwerden in Deutsch-
land bei Frauen und Méannern in den letzten 12 Monaten in Abhdngigkeit vom Lebensalter
im Vergleich zu gleichaltrigen Bevolkerungsgruppen (vgl. RKI, 2013b) dar. In der Alters-
gruppe der liber 70-Jahrigen sind etwa 50 % der Frauen und 33 % der Manner an Arthrose

erkrankt (vgl. a. a. 0.).

Abbildung 3-8: Frauen und Manner mit Beschwerden durch Arthrose in den letzten zwolf
Monaten nach RKI (2013b).
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Wegen des hohen Anteils an Krankenstanden und des volkswirtschaftlichen Verlusts an
Arbeitsproduktivitat infolge Arbeitsunfahigkeit (vgl. Kapitel 2.4 — Produktionsausfalle) soll
die Indikation Chronischer Riickenschmerz aus der muskuloskeletalen Diagnosegruppe

ausgewahlt und beispielhaft vorgestellt werden.

Chronischer Riickenschmerz

Gestlitzt auf Daten der Gesundheitsberichterstattung des Robert Koch-Instituts nehmen
Patienten mit Riickenleiden nicht nur besonders haufig Leistungen aus dem medizini-
schen Versorgungssystem in Anspruch (vgl., RKI, 2012, S. 7), sondern belasten dariiber
hinaus die soziale Versorgung ,, durch Arbeitsunfahigkeit und Renten wegen teilweiser
oder voller Erwerbsminderung” (Raspe, 2012, S. 7). Mit Dorsopathie (ICD-10-GM: M53)
wird eine Gruppe ,,von sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke, Binde-
gewebe, Muskeln und Nerven des Riickens betreffen konnen” bezeichnet. ,Im Allgemei-

nen duBern sie sich in Riickenschmerzen” (Statistisches Bundesamt 2010, S. 8).

Nach Plass et al. (2014, S. 637) pragen Rickenschmerzen neben den Herzerkrankungen in
Deutschland die mit Abstand bedeutendste Krankheitslast als verlorene gesunde Lebens-
jahre (vgl. Kapitel 2.9). Die haufigste Diagnose, die zu Krankmeldungen fiihrte, ist die Di-
agnose ,Riickenschmerz" mit 7,0 % der Arbeitsunfahigkeitsfalle (AU-Féalle) und 7,0 % der
AU-Tage (vgl. Macco & Schmidt, 2009, S. 275-423). Etwa 85 % aller Menschen sind in ih-
rem Leben mindestens einmal von Riickenschmerzen betroffen (vgl. Schmidt, Raspe,
Pfingsten, Hasenbring, Basler, Eich & Kohlmann, 2007, pp. 2005-2011; Woolf & Pfleger,
2003, pp. 646-656).

Chronische Riickenschmerzen kdnnen spezifisch, als Folge von Erkrankungen, Verletzun-
gen oder Entzlindungen auftreten, z. B. bei einem Bandscheibenvorfall, einer Spinalkanal-
stenose oder bei Osteoporose (vgl. Koes, Van Tulder, Ostelo, Kim & Wadell, G., 2001, pp.
2504-2513; Moffett, Mclean, 2006, pp. 371-378). Schon Erwachsene unter 50 Jahren lei-
den haufig an chronischen Riickenschmerzen (vgl. Fuchs, Busch, Lange & Scheidt-Nave,
2012, pp. 576-586). Aufgrund degenerativer Veranderungen steigt die Pravalenz von Ri-
ckenschmerzen mit zunehmendem Lebensalter (vgl. Kalff R., Ewald, Waschke, Gobisch, &

Hopf, 2013, pp. 613-623). Auch wenn ab einem bestimmten Lebensalter bei fast jedem
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Menschen degenerativen Verdanderungen der Wirbelsaule nachweisbar sind, sind sie
,hicht automatisch mit einer kausalen Diagnose gleichzusetzen” (Bundesarztekammer

(BAK) et al., 2017, S. 66).

Weitaus haufiger als die spezifischen Riickenschmerzen sind nicht-spezifische Riicken-
schmerzen (vgl. RKI, 20154, S.69). ,Nicht-spezifisch‘ bedeutet, dass die Beschwerden der
Patienten durch keine begriindete medizinische Diagnose gesichert werden kénnen (vgl.
Moffett & Mclean, 2006, pp. 371-378; Raspe, 2012, S. 7). Die Haufigkeit der Patienten, die
von spezifischen Riickenschmerzen beeintrachtigt sind, wird auf 15-20 % geschatzt, wah-
rend 80-85 % der chronischen Riickenschmerzpatienten an nicht-spezifischen Ricken-
schmerzen leiden (vgl. Raspe, 2012, S. 10; Schmidt & Kohlmann, 2005, S. 292-298).
Die Entstehung und der Verlauf von nicht-spezifischen Rickenschmerzen werden durch
eine Vielzahl von Ursachen beeinflusst. Wesentliche auslésende Faktoren sind nach Hoy,
Brooks, Blyth & Buchbinder (vgl. 2010, pp. 769-781)
e soziobkonomische Kontextfaktoren wie ein niedriger Sozialstatus in Bezug auf
Bildung und Einkommen,
e umweltbezogene Faktoren wie beispielsweise Belastungen am Arbeitsplatz,
* personbezogene Faktoren wie Ubergewicht und mangelnde korperliche und
sportliche Aktivitat,

e psychosoziale Faktoren, wie der Umgang mit Stress, Arbeitsunzufriedenheit.

Die ,Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz“ wurde seit 2006 in bisher fiinf Gberar-
beiteten Versionen bis 2011 von der Bundesidrztekammer (BAK), der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) herausgegeben. Als Beispiel fiir neue Erkenntnisse in der
Medizin liegt unter dem neuen Titel ,Nationale VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz” seit Marz 2017 eine neue Leitlinie vor. Sie definiert Kreuzschmerz ,als
Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Ges&dRfalten, mit oder ohne
Ausstrahlung. Begleitend kbnnen weitere Beschwerden vorhanden sein“ (Bundesarzte-
kammer et al., 2017, S. 13). Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen kénnen die therapeu-
tischen Mallnahmen nur symptomatisch erfolgen, da keine Hinweise auf spezifische Ursa-

chen vorliegen (vgl. a. a. 0., S. 29). ,,Operative Verfahren (...) sind in jedem Fall an den
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Nachweis einer spezifischen Ursache der Kreuzschmerzen gebunden” und sollten bei
nicht-spezifischen Riickenschmerzen nicht angewendet werden (a. a. O., S. 66).

Die Nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt fiir Patienten mit subakuten und chronischen
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen ,rechtzeitige und indizierte Veranlassung einer multi-
modalen Behandlung, um die Teilhabe am sozialen und Erwerbsleben zu férdern und so-
mit Chronifizierung, Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung zu verhindern“ (Bundes-
arztekammer et al., 2017, S. 11).

Dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell entsprechend

sind bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen neben somatischen (z. B. Pra-
disposition, Funktionsfahigkeit) auch psychische (z. B. Problemlésekompe-
tenz, Selbstwirksamkeitserwartung) und soziale Faktoren (z. B. soziale Net-
ze, Versorgungsstatus, Arbeitsplatz) bei Krankheitsentstehung und
-fortdauer relevant und entsprechend auch bei Diagnostik und Therapie zu
beriicksichtigen. (a. a. O., S.13)

Die medizinisch-therapeutische Versorgung unterstiitzt Laientheorien der Patienten im

«82

Rahmen des ,Angst-Vermeidungs-Modells*"*, indem Patienten dariber informiert werden,

,dass Heilung durch passive oder monomodale MalRnahmen, Spritzen und Krankschrei-
bung erreichbar sei” (a. a. 0., S. 18). Die Versorgungsleitlinie definiert passives Krankheits-
verhalten wie folgt:

Die Verantwortung fir die eigene Gesundheit wird an die Vertreter des Ge-
sundheitssystems delegiert. Therapie wird nicht selbst unternehmend kon-
sumiert, Patienten lassen sich ,behandeln®, zur Kur ,,verschicken”, vorzeitig
,berenten”. Dies wird gefordert durch zu geringe Berlicksichtigung indivi-
dueller Anliegen und Probleme der Betroffenen (entscheidend ist nur die
Diagnose) und Verunsicherung durch Dramatisierung (z. B. an Hand von
gemachten aber nicht-indizierten Rontgenaufnahmen). Ferner ist auch die
Anwendung passiver TherapiemalRnahmen mit aktivem Bewaltigungsver-
halten schwer zu vereinbaren. Dieses ist aber Voraussetzung [sic! fir] die
Mitarbeit der Patienten und damit fiir einen Therapieerfolg. (Bundesarzte-
kammer et al., 2017, S. 79)

An dieser Stelle ist auch darauf hinzuweisen, dass nach Raspe, Autor zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes Themenheft — Rlickenschmerz, die wissenschaftliche Fun-
dierung operativer Verfahren zur Therapie von chronischen Rlickenschmerzen Evidenz-

licken aufweist (vgl. RKI, 2012, S. 23).

82 Engl.: Fear avoidence belief, vgl. Kapitel 4.3.3.2
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Es existieren nur wenige randomisierte klinische Studien hoher Qualitat,
die eindeutige Empfehlungen fiir die Anwendung bestimmter (operativer)
Therapien bzw. Methoden zulassen wiirden. Insgesamt scheint es in den
letzten Jahren zu einer vorsichtigeren Indikationsstellung gekommen zu
sein, da die postoperativen Ergebnisse teilweise unbefriedigend bzw. mit
denen nach intensiven konservativ-rehabilitativen MaBnahmen vergleich-
bar sind. (a. a. 0.)

Einige neuere Studien belegen die Evidenz aktivierender Therapieprogramme fiir Patien-

ten aus der Indikationsgruppe.

Fiir Patienten mit chronischen Riickenschmerzen wurde die Wirkung von Ubun-
gen fiir Bewegungskontrolle (engl.: motor control exercises) mit hohem Evi-
denzgrad (Evidenzlevel Ia83) durch eine Metaanalyse von Bystrom, Rasmussen-
Barr und Grooten (2013, pp. 350-358) in Bezug auf die Parameter Schmerz-
reduzierung und Reduzierung der Funktionsstorung (engl.: disability) gut belegt.
Meng und Yue (2015, pp. 358-365) wiesen in ihrer Metaanalyse die Wirksam-
keit eines aeroben Ausdauertrainings auf die ZielgréRen Schmerzintensitat so-
wie physische und psychische Funktionen bei Patienten mit chronischen Ri-
ckenschmerzen nach.

Scharrer, Ebenbichler, Pieber, Crevenna, Gruther, Zorn und Ammer (2012) fan-
den moderate Evidenz dafiir, dass medizinische Trainingstherapie effektiver im
Hinblick auf Schmerzreduktion sei als ,keine Intervention”.

Eine Cochrane-Metanalyse von Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, Menezes
Costa, Ostelo und Macedo (2016) untersuchte wie Bystrom et al. (2013, pp.
350-358) die Wirksamkeit von Ubungen fiir die Bewegungskontrolle aus 27
Studien (insgesamt 2.431 Patienten) mit chronischen nicht-spezifischen Kreuz-
schmerzen. Als Kernergebnis bewirkten die Ubungen zur Erzielung einer Bewe-
gungskontrolle wahrscheinlich eine groBere Verbesserung auf die Zielkriterien
Schmerz, Funktionsfahigkeit und der von den Patienten empfundenen Be-
schwerdebesserung im Vergleich zur Minimalbehandlung (engl.: minimal inter-
vention) in den Kontrollgruppen. Da die Autoren in ihrer Ergebnisdarstel-lung

kaum oder nur geringe Unterschiede zu anderen Ubungsformen beobachten

% Das Evidenzlevel la bildet in der Systematik den héchsten Evidenzgrad und bedeutet, dass die Evidenz
durch Metaanalysen oder systematische Reviews von randomisiert-kontrollierten Studien nachgewiesen
wurde, vgl. Kapitel 2.7.3.
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konnten, empfahlen sie die Ubungsauswahl in der Patientenver-sorgung mit

chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen abhangig von den Vorlieben

der Patienten oder Therapeuten, der Ausbildung des Therapeuten, den Kosten

sowie der Sicherheit zu treffen.

Kritisch angemerkt werden muss an dieser Stelle, dass die Ergebnisse auslandischer Stu-

dien unter anderen Rahmen- und Kontextbedingungen als in der Routineversorgung eines

drei- bis vierwochigen Rehabilitationssettings in Deutschland erzielt wurden (vgl. Kapitel

2.7.3 — efficacy) und hierdurch die Aussagekraft der Evidenz eingeschrankt werden muss.

Zur Forderung einer evidenzbasierten rehabilitativen Versorgung und zur Qualitatssiche-

rung hat die DRV B Reha-Therapiestandards fir die Indikation Chronischer Riicken-

schmerz festgelegt. Sie geben Entscheidungshilfen fir die Ausgestaltung von Therapie-

planen fir diese Rehabilitandengruppe (vgl. DRV B, 2016f, S. 4), siehe Tabelle 3-9.

Tabelle 3-9: Reha-Therapiestandards - Chronischer Riickenschmerz nach DRV B (2016f, S.

12)

RTS Chronischer Riickenschmerz (Basis: KTL 2015)

ETM Bezeichnung

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

n

Bewegungstherapie

Funktionelle und arbeitsweltbezogene Therapien

Massage

Krankheitsspezifische Patientenschulung

Gesundheitsbildung

Ernahrungstherapeutische Leistungen

Psychologische Interventionen

Entspannungsverfahren

Schmerzbewaltigung

Leistungen zur sozialen und beruflichen Integration

Vorbereitung nachgehender Leistungen

Mindestdauer

mind. 450 Min.

pro Woche
mind. 5 mal
mind. 90 Min.
pro Woche
mind. 40 Min.
pro Woche

mind. 270 Min.

pro Reha

mind. 105 Min.

pro Reha
mind. 45 Min.
pro Reha
mind. 60 Min.
pro Reha
mind. 60 Min.
pro Woche

mind. 200 Min.

pro Reha
mind. 60 Min.
pro Reha
mind. 15 Min.
pro Reha

Mindestanteil

mind. 90 %

mind. 50 %

mind. 30 %

mind. 90 %

mind. 80%

mind. 20 %

mind. 50 %

mind. 50 %

mind. 50 %

mind. 80 %

mind. 80 %
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Als Mindestdauer wird in Tabelle 3-9 der Durchschnittswert der einzelnen Evidenzbasier-
ten Therapiemodule (ETM) bezogen auf die Gesamtdauer des Reha-Aufenthalts festgelegt
(vgl. a. a. 0., S. 3) und nach Abschluss der Rehabilitation als Qualitatsindikator fiir den
Behandlungsprozess durch die DRV B Uberprift (a. a. O., S. 2). Der Mindestanteil gibt an,
»welcher Prozentsatz an Rehabilitanden mindestens Leistungen aus dem jeweiligen ETM
in der angegebenen Menge [Mindestdauer] erhalten soll, um den Mindestanforderungen

entsprechend rehabilitiert zu sein” (DRV B, 2016f, S. 4).

Die therapeutischen Inhalte und Zielsetzungen des ETM 01 ,Bewegungstherapie’ sind von

der DRV B (2016f, S. 14) vorgegeben als

Bewegungstherapeutische Leistungen mit den folgenden, in Abhangigkeit
von den individuellen Voraussetzungen zu gewichtenden Zielen:

1. Anbahnung, Ubung und Training zur (Wieder-)Herstellung von phy-
sischen Funktionen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit

2. Starkung physischer Ressourcen/Funktionen (Kraft, Ausdauer, Ko-
ordination, Beweglichkeit) und Vermittlung von Aktivitaten (z. B.
ADL, sport- und berufsbezogene Bewegungskompetenzen)

3. Starkung psychischer und sozialer Ressourcen durch positive und
nachhaltig umsetzbare Bewegungserfahrungen, bewegungsbezo-
gene Selbstwirksamkeitserfahrungen, Aufbau von Bewegungs- und
Steuerungskompetenz zur Bindung an einen korperlich aktiven Le-
bensstil.

In der Bewegungstherapie steht die korperliche Aktivierung durch praktische Betatigung
im Vordergrund. Das ETM 01 ist eng mit den Strategien des ETM 04 ,Krankheitsspezifische
Patientenschulung’ verkniipft. Als Inhalte hierfiir werden von der DRV B (2016f, S. 16)
genannt:

Krankheitsspezifische Schulungen, bei denen es zunachst um Krankheits-

und Behandlungswissen zum Thema Rickenschmerzen geht. Von Bedeu-

tung sind aber auch Motivation/Empowerment, die gesundheitsforderliche

Lebensfiihrung sowie die psychologische Unterstitzung der Krank-

heitsbewaltigung. Die Schulungen sollten auf dem bio-psycho-sozialen An-

satz basieren. Wichtige Themen sind Trainingstheorie und Training, Trans-

fer in den Alltag, aktiver Bewegungsausgleich und die realistische Zielset-
zung.

Der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz und der evidenzbasierten Wirkung von
Training steht entgegen, dass ,Wirbelsdulenerkrankungen’ als grof3te Indikationsgruppe

der Heilmittelverordnungen immer noch zu einem hohen Anteil mit passiven Massagen



Seite 151

und Kalte- oder Warmebehandlungen versorgt werden (vgl. Kapitel 3.2 - Einleitung).
»Moderne Physiotherapeuten” verfiigen liber die Kompetenzen, die Partizipation ihrer
Patienten zu erhalten und zu férdern, indem sie gemall dem bio-psycho-sozialen Bezugs-
rahmen die funktionale Gesundheit (vgl. Kapitel 3.3.3) ihrer Patienten fordern. Mit den
Funktionssteigerungen durch Training kann die Krankheitseinstellung verandert und die
Aktivitat in der jeweiligen Lebensphase und Lebenssituation in den Vordergrund der In-

terventionen gestellt werden.

3.3.6 Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Wie im Kapitel 3.3.3 erldutert, bildet die Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit
nach der ICF (vgl. WHO, 2001, S. 4) — insbesondere bei berufsbezogenen Aktivitdten und
der Teilhabe am Arbeitsleben — bereits einen zentralen Gegenstand des Behandlungsauf-
trags in der medizinischen Rehabilitation (vgl. Loffler, Gerlich, Lukasczik, Heiner, Wolf und
Neuderth, o. J., S. 3).

GemalR § 11 SGB IX hat der Gesetzgeber den Anspruch ,behinderter und von Behinderung
bedrohter Menschen” [auf] ,geeignete Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” ge-
starkt, indem vom zustandigen Rehabilitationstrager geprift wird, ,,0ob durch geeignete
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben die Erwerbsfahigkeit (...) erhalten, gebessert
oder wiederhergestellt werden kann“. Somit hat flr jede ambulante medizinische Rehabi-
litation die Ausrichtung auf die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) einen ho-
hen Stellenwert (vgl. DRV B, 2015¢, S. 4) mit der Zielsetzung, arbeitsbezogene Problem-
lagen méglichst frithzeitig zu identifizieren und einen nahtlosen Ubergang zwischen der
Rehabilitation und der Wiedereingliederung in das Arbeitsleben zu erleichtern (vgl. Uni-
versitat Wirzburg, Abteilung fir Medizinische Psychologie und Psychotherapie, Medizini-
sche Soziologie und Rehabilitationswissenschaften (UWAfR), 2015).

Angesichts der zunehmenden Dynamik der wirtschaftlichen, technologischen und gesell-
schaftlichen Trends (vgl. Kapitel 2.4) und den epidemiologischen Veranderungen des
Krankheitsspektrums (vgl. Kapitel 2.6) bietet die MBOR das Potential, ,,Auswirkungen ei-
ner Krankheit oder Behinderung entgegenzuwirken oder sie zu (iberwinden und dadurch
Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten [sowie] ihr vorzeitiges Aus-

scheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern“ (DRV B, 2015, S. 4).
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Malnahmen der medizinischen Rehabilitation flir Erwerbstatige sollen nach dem Anfor-

derungsprofil der DRV B (2015e, S. 5) durchgangig einen starken Arbeitsbezug herstellen.

Erst bei ,besonderen beruflichen Problemlagen’ (BBPL) wird eine spezifische MBOR nach
dem Anforderungsprofil der DRV B eingesetzt, die klar von den Leistungen zur Phase Il der
Medizinisch beruflichen Rehabilitation abgrenzbar ist (vgl. DRV B, a. a. O.). Beispiele fiir
berufsbezogene Problemlagen sind hohe biomechanische Belastungen, psychosoziale und
arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren oder hohe sensomotorische Anforderungen, welche
sich aus dem Arbeitsumfeld ergeben (vgl. UWASR, 2015a). Entsprechend richtet sich die
Strategie der Leistungserbringung nach den Kontextbedingungen im Erwerbsleben einer

Person (vgl. Streibelt, o. J., S.4).

Die DRV B geht nach Schatzungen davon aus, dass in der orthopadischen Rehabilita-
tion ca. 65 %, in der onkologischen Reha 60-70 % und in der Psychosomatik ca. 75 %
der Rehabilitanden besondere berufliche Problemlagen aufweisen (vgl. Golla, Saal

und Mau, 2014, S. 66-67; Streibelt und Briinger, 2014, S. 43-44).

Zur Einbeziehung beruflicher Aspekte bendtigt die MBOR eine spezifische Reha-Dia-
gnostik und eine zusatzliche Reha-Intervention, welche nach den Vorgaben der DRV
B (2015e, S. 7) in die abgestuften Leistungen der ,Basisangebote’, ,MBOR-Kernan-
gebote’ und ,Spezifischen MBOR-Angebote’ eingeteilt werden (siehe Tabelle 3-10).
Wahrend die Mehrzahl der Rehabilitanden der medizinischen Rehabilitation, etwa
in der muskuloskeletalen Rehabilitation, diagnostische und therapeutische Leistun-
gen der beruflich orientierten Basisangebote unter A) erhalten, bilden die in Tabelle
3-10 dargestellten MaBnahmen unter B) und C) Leistungen der MBOR ab, die spe-

ziell auf die Zielgruppe von Personen der BBPL ausgerichtet sind.

Tabelle 3-10: MBOR-gestuftes Leistungsspektrum nach DRV B (vgl. 2015e, S. 7-9) (eigene
Darstellung)

A) B) Q)
Beruflich ori- | MBOR-Kernangebote Spezifische MBOR-Angebote
entierte Ba-
sisangebote
Bedarf | Alle Rehabilitanden mit Rehabilitanden mit BBPL, die
BBPL den zuletzt ausgelibten oder
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vergleichbaren Beruf nicht mehr
ausiben kdnnen.
Dia- Feststellung | Berufsbezogene Di- Einzelfdlle erhalten nach Zuwei-
gnostik | der BBPL agnostik sung durch die DRV Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTU).
Mal- Arbeitsplatz- | Psychoedukative Grup- | Identifikation eines weiterfiih-
nah- beratung penangebote, z. B. renden Reha-Bedarfs mit mogli-
men und sozial- Stressbewaltigung am cher beruflicher Verdanderung,
recht-liche Arbeitsplatz, Arbeits- MBOR-Belastungserprobung
Beratung platztraining, Entspan- | und frihzeitigem Einbezug der
nungstraining Reha Fachberater.
Zielstellung

Die DRV B (2015e, S. 4) definiert als primére Zielstellung der MBOR eine ,Besserung oder
Wiederherstellung der erheblich gefdhrdeten oder bereits geminderten Erwerbsfahig-
keit”. Der MBOR-Ansatz ist verstarkt auf die Forderung der personalen Ressourcen des
Rehabilitanden entsprechend den Anforderungen des aktuellen Arbeitsplatzes ausgerich-
tet. Potenzielle ,Barrieren im beruflichen Verhalten und Erleben” des Rehabilitanden sol-
len abgebaut werden (a. a. O, S. 4). Ist friihzeitig erkennbar, dass dies nicht oder nur zum
Teil gelingt, werden die Bedingungen und Verhaltnisse des Arbeitsplatzes an die dauer-
haft geminderte Erwerbsfidhigkeit angepasst.

Auftrag jeder medizinischen Rehabilitation ist deshalb, die berufliche Perspektive der Ar-
beitswelt in alle Reha-Prozesse zu integrieren und hierdurch moglichst friihzeitig arbeits-
bezogene Problemlagen — beispielsweise durch Screeningbverfahren oder standardisierte

Assessments — zu identifizieren (vgl. a.a.0).

Zielgruppe
Die Zielgruppe der Personen mit BBPL ist sehr heterogen, kann aber nach der DRV B
(a.a.0.,,S. 6) durch folgende Merkmale abgegrenzt werden:

*  problematische sozialmedizinische Verlaufe zum Beispiel mit langen
oder haufigen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit und/oder Arbeitslosig-
keit,

* negative subjektive berufliche Prognose, verbunden mit der Sorge
den Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht gerecht werden zu
kénnen (auch bei Vorliegen eines Rentenantrags),

e aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche Veranderung.
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Die Risiken hoher korperlicher Belastungen sind im Kapitel 2.4 zusammengefasst. Sie sind
fir einen Teil der Erwerbstéatigen derzeit riicklaufig, hingegen nehmen die psychischen

Belastungen zu.

Psychosoziale Stressoren gelten als eine der Hauptbelastungen am Arbeitsplatz. Die Ar-
beitsbedingungen selbst, aber auch die Bedrohung durch Arbeitslosigkeit gelten als wich-
tige Faktoren fiir die Entstehung und den Verlauf von psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen. Diese waren laut DAK-Gesundheitsreport im Jahr 2015 fiir 16 % aller
Krankschreibungen verantwortlich (vgl. Marschall, Hildebrandt, Sydow, Nolting et al.,
2016, S. Xl), verursachten Uberdurchschnittlich lange Fehlzeiten (Bundespsychothera-
peutenkammer, 2013, S. 6) und standen nach den Muskel- und Skeletterkrankungen bei
den Beschéftigten an zweiter Stelle der Ursachen fiir Langzeit-AU-Falle (vgl. a. a. O., S.

26).

Laut der bundesweiten Studie PORTAL (DRV B, 2007) hat inzwischen jeder dritte Patient
in der orthopadischen Rehabilitation eine sogenannte BBPL mit langen oder wiederholten
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit bedingt durch krankheitsbezogene
oder psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz. Beispiele fiir psychosoziale Belastungen
am Arbeitsplatz sind
e Konflikte mit Vorgesetzten/Kollegen,
e Mobbing,
e Stresserleben und Zeitdruck,
e Umgang mit schwierigen Kunden,
»  Uberforderung oder Unterforderung,
¢ Umgang mit ungewohnlichen Arbeitszeiten (Schichtarbeit, Wochenend- und
Feiertagsarbeit),
*  Vermischung von Arbeit und Freizeit durch standige Erreichbarkeit,
*  Auswirkung auf Schlafrhythmus, Freizeitgestaltung und Familienleben und
¢ erhebliche Veranderungen der Arbeitssituation (vgl. DRV B, 2015e, S. 14 u.
S. 19).
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Die Prognose der Rehabilitanden (vgl. Kapitel 3.3.4.1) sollte hinsichtlich der Riickkehr in
die Erwerbsfahigkeit aufgrund ihrer korperlichen, mentalen und sozialen Fahigkeiten po-
sitiv sein. Eine weitere Voraussetzung bildet die Motivation, sich in der Rehabilitation , mit
arbeits- und berufsbezogenen Fragestellungen auseinander (...) setzen” zu wollen (Loffler
et al,, 0.J,,S. 19), die nicht immer erwartet werden kann (vgl. DRV B, 2015e, S. 10). Die
Forderung der berufsbezogenen Motivation des Rehabilitanden sollte nach der DRV B in
allen Reha-Prozessen prdsent sein, empfohlen wird:

e ein Einladungsschreiben vor Beginn der Rehabilitation so zu formulieren, dass
keine Erwartungen einer ,kur‘-orientierten Behandlung unterstiitzt werden (das
Praxisbeispiel hierzu kann dem Anhang VI medicoreha - Reha-Aufnahmefrage-
bogen entnommen werden),

e {iber Informationsbroschiiren bereits auf die berufsbezogenen Leistungen und
deren Ziele innerhalb der Rehabilitation einzugehen,

* berufsbezogene Inhalte bereits in den Aufnahmegesprachen, sowie im weite-
ren Verlauf bei Patientenschulungen und im aktiven Training zu thematisieren,

e den Rehabilitanden anzuregen, seine Rehabilitationsziele konkret fiir die beste-
henden individuellen berufsbezogenen Problemlagen zu definieren (vgl. a. a.

0., S. 10-11).

Inzwischen liegt eine Vielzahl MBOR-spezifischer Assessments vor, die in der prakti-

schen Anwendung fiir Patienten mit BBPL ausgewahlt werden kénnen.

Spezifische MBOR-Assessments

MBOR-Assessments erfassen arbeitsbezogene Merkmale der Rehabilitanden auf systema-
tische Weise und messen nach definierten Skalen. Zusammen mit den Daten aus der
Funktionsanalyse kénnen aus den Informationen der Assessments der Ist-Zustand abge-
bildet und daraus patientenzentrierte Reha-Ziele abgeleitet werden. Zum Ende der Reha-
bilitation werden die Daten aus der Eingangsuntersuchung mit der Abschlussunter-
suchung und dem Soll-Zustand verglichen und interpretiert. Da ganz unterschiedliche
Reha-Ziele die Auswahl der Assessments bestimmen, kann an dieser Stelle nur eine kleine

Auswahl in kurzer Form vorgestellt werden.
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1.Work Ability Index (WAI)

Beim WAI handelt es sich um ein Messinstrument zur Eigeneinschatzung der Arbeitsfa-
higkeit von Arbeitnehmern (vgl. Institut fiir Qualitatssicherung in Pravention und Rehabili-
tation GmbH (IQPR), 2016a). Erfragt werden nach IQPR (2016a)

(...) die Einschatzung aktueller und zukinftiger Arbeitsfahigkeit, der Ge-
sundheitszustand und die Beeintrachtigung durch Erkrankungen bei der
Arbeit, die Bewaltigungskompetenz von physischen und psychischen Ar-
beitsanforderungen sowie die aktuelle psychische/mentale Einstellung
und Befindlichkeit.

2. Einschatzung korperlicher Leistungsfahigkeiten bei arbeitsbezogenen Aktivitaten (ELA)

ELA Uberprift im Fremdeinschatzungsverfahren die individuellen kdrperlichen Leistungs-
voraussetzungen mit den Anforderungen am Arbeitsplatz und greift hierbei auf das Belas-
tungs-Beanspruchungs-Modell von Rohmert und Rutenfranz (1975) zuriick (vgl. Kapitel
2.2.1). Es ist ein Instrument, welches im Rahmen der FCE-Systeme zur objektiven Erfas-
sung der individuellen arbeitsbezogenen funktionellen Leistungsfahigkeit (FCE, engl.:
functional capacity evaluation) eingesetzt wird (vgl. IQPR, 2016b). Insgesamt 24 Testver-
fahren werden nach den Dimensionen Korperhaltung (z. B. Stehen und Knien), Kérper-
fortbewegung (z. B. Gehen und Steigen), Korperteilbewegung (z. B. Hand-/Fingerbewe-

gungen und Reichen) sowie Komplexe Merkmale (z. B. Heben und Tragen) zugeordnet.

3. Screening-Instrument zur Erkennung des Bedarfs an Medizinisch-beruflich orientierter

Rehabilitation (SIMBO)

SIMBO bildet sieben Kriterien der Beeintrachtigung beruflicher Teilhabe ab. Im Einzelnen
sind das die Merkmale Erwerbsstatus, Arbeitsfahigkeit, Fehlzeiten im Jahr vor der Mal3-
nahme, gesundheitsbezogene Beeintrachtigungen im Beruf, subjektive berufliche Progno-
se, berufsbezogene Therapiemotivation und Alter (vgl. UWATfR, 2015). Die Kriterien wer-

den auf einer Skala von 0 bis 100 Punkte bewertet.

Indikationsspezifische MBOR-Assessments

Die indikationsspezifischen Analysemethoden beziehen sich auf die Erfassung von perso-
nen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren zur individuellen Situation am Arbeitsplatz

eines Rehabilitanden mit spezifischen Erkrankungen. Die sozialmedizinische Diagnostik
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unterscheidet fiir den Lebensbereich Arbeit ,Forderfaktoren’ und ,Barrieren’ (vgl. WHO,
2001), siehe Kapitel 3.3.3. Es kdnnen verschiedene Methoden eingesetzt werden, von

denen im Folgenden die Haufigsten erlautert werden.

1. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Der WOMAC ist ein Fragebogen fir Patienten mit Hift- und Kniearthrosen zur Selbstein-
schatzung der alltagsbezogenen Einschrankungen. Der Fragebogen erfasst das subjektive
Erleben der Dimensionen ,Schmerz’ (5 Fragen) ,Steifigkeit des Gelenks’ (2 Fragen) und
,korperliche Tatigkeit’ (17 Fragen) und ist entsprechend den Items auf die Komponenten
Korperstrukturen und -funktionen und Aktivitat ausgerichtet. Durch den WOMAC lassen
sich subjektiv erlebte Anderungen des Gesundheitszustandes im Verlauf der Rehabilitati-

on dokumentieren.

2. Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ-D)

Der FABQ-D ist die deutsche Version des ,Fear-avoidance-belief questionnaire’. Der Frage-
bogen untersucht den ,Glauben® von Patienten bezlglich des Einflusses korperlicher
Aktivitat und Arbeit auf ihre chronischen lumbalen Riickenschmerzen (vgl. Kapitel 3.3.5).
Durch 16 Fragen wird {iber einen Score ermittelt, ob bei einem Patienten Angste und Be-
flrchtungen vorliegen, dass korperliche Aktivitat im Sinne einer ,generalisierten Bewe-
gungsangst” (Pfingsten, Leibing, Franz, Bansemer, Busch & Hildebrand, 1997, S. 387) mit
Schmerzen assoziiert sind oder diese verschlimmern kdnnen. Schmerzerwartungen haben
eine Vermeidung von Bewegung und Belastung zur Folge. Durch negativen Verstarkungs-
prozesse etabliert sich eine dauerhafte generelle Vermeidungshaltung entsprechend den
Vorbehalten des Patienten gegenliber korperlicher Aktivitdt und Arbeit (vgl. Loffler et al.
o.J., S. 36).

3. Funktionsfragebogen Hannover (FFbH)

Hierbei handelt es sich um einen Selbsteinschatzungsverfahren nach Kohlmann und Raspe
(1996) zur Erfassung der funktionalen Kapazitat von alltaglichen Aktivitdaten bei Personen
mit muskuloskeletalen Erkrankungen, wie z. B. Rickenerkrankungen und Gelenkerkran-

kungen. Der medicoreha liegen indikationsspezifische Versionen vor:

* Beliefs (engl.) wortlich tbersetzt Glauben, hier im Sinne von Erwartungen.
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o FFbH-P: (Indikation: Polyartikuldare Gelenkerkrankungen der Hande)
o FFbH-R: (Indikation: Rickenschmerz)
o FFbH-P+R (kombinierte Version)
o FFbH-OA: (Indikation: Osteoarthrose)
Diese Diagnoseverfahren werden oftmals auch als Vorbereitung einer physio- und ergo-

therapeutischen Behandlung sowie einer sozialmedizinischen Stellungnahme eingesetzt.

4. Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH)

Als Selbsteinschatzungsbogen werden die Komponenten funktionelle Einschrankungen
sowie die Partizipation des Rehabilitanden im Alltag und bei alltaglichen Handlungen ge-
messen. Zusatzlich zur normalen DASH-Version existiert eine Quick DASH-Version mit 11
anstatt 30 ltems. Es besteht die Moéglichkeit, das DASH-Instrument um zwei weitere Mo-
dule zu erweitern. Diese Module kommen bei Rehabilitanden mit einem hohen Mal} an

Leistungsfahigkeit zum Einsatz (z. B. Sportler).

Ergotherapeutische Interventionen bilden ein Schllisselelement in der MBOR. Kernele-
mente sind die Arbeitstherapie, das Arbeitsplatztraining sowie bei Bedarf die Arbeitsplatz-
begehung. Kleingruppen mit maximal 5 Teilnehmern tragen dazu bei, dass die Rehabili-
tanden Verhaltensanderungen erproben und einiiben, gesundheits- und berufsbezogene
Kompetenzen erlangen, Bereitschaft zeigen ihre Einstellungen zu andern, ihre Ziele be-
zuglich der Arbeitsplatzsituation realistischer einschatzen und belastenden Situationen
besser standhalten (vgl. DRV, 2015e, S. 19). Die Rehabilitanden profitieren vom informel-

len Austausch und vom Erleben der Teilnehmer in vergleichbaren Situationen.

Arbeitstherapie

Zur Beurteilung und Einschatzung der psychischen und physischen Belastungs- und Ar-
beitsfahigkeit des Rehabilitanden ist ggf. eine Belastungserprobung notwendig (vgl. Loff-
leretal,, 0.J),S.19,).
Mogliche Inhalte der Arbeitstherapie sind u. a.

e die Simulation berufsspezifischer Aktivitdaten (z. B. handwerkliche Tatigkeiten

wie prazises und genaues Arbeiten, ergonomisches Arbeiten),
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e die Schulung der Kérperwahrnehmung und Selbsteinschdtzung wahrend des
Trainings (z. B. die Férderung der Einstellung, dass das Training weniger primar
an der Schmerzfreiheit als vermehrt an einer angemessenen Funktionsfahigkeit
ausgerichtet wird),

e die Forderung mentaler Fahigkeiten (z. B. Aufmerksamkeit, Konzentration, Um-
stellungsfahigkeit, Arbeitsplanung),

e die Schulung sozial-kommunikativer Kompetenzen (z. B. Teamfahigkeit, Kon-
taktfahigkeit, Kritikfahigkeit, Durchsetzungs- und Anpassungsvermogen),

e die Steigerung der Selbststiandigkeit und Belastbarkeit (z. B. in Bezug auf die

Arbeitsorganisation) (vgl. a. a. O., S. 66).

Wegen der Vielzahl an Berufen und der Differenziertheit der Arbeitsplatze hat es sich be-
wahrt, die Berufe nach Kategorien und berufsiibergreifenden Arbeitsfahigkeiten einzutei-

len (siehe Tabelle 3-11).

Tabelle 3-11: Berufliche Kategorien modifiziert nach Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung (2000, S.12)

Kategorien Arbeitsfahigkeit Berufe

Korperhaltung Sitzen Alle Berufe mit unter-
Stehen schiedlichen Auspra-
Knien, Hocken gungen und Haufigkei-
Liegen ten

Geneigte/gebickte Haltung
Zwangshaltungen

Mobilitat Gehen Dachdecker
Steigen Bauarbeiter
Klettern Fliesenleger
Kriechen/Rutschen Maler
Mechaniker
Gebaudereiniger, u. a.
Korperteilbewegungen Kopf- und Halsbewegungen Alle Berufe mit unter-
Rumpfbewegungen schiedlichen Auspra-
Armbewegungen gungen und Haufigkei-
Hand und Fingerbewegungen ten
Bein- und FuBbewegungen
Sinnesfunktionen und weite- | Sehen Alle Berufe mit unter-
re Funktionen Horen schiedlichen Auspra-
Sprechen gungen und Haufigkei-
Tasten, Fihlen ten

Bewegungs- und Stellempfindung
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Gestik, Mimik
Riechen und Schmecken
Lesen
Rechnen
Schreiben
Komplexe Merkmale Heben Bauarbeiter
Tragen Techniker
Schieben und Ziehen Lagerarbeiter
Gebadudereiniger
Postbeamter
Kfz-Mechaniker
Gartner u. a.
Umgebungseinflisse Klima Gartner
Schall, Larm Fabrikarbeiter
Vibration, Erschitterung Chemiearbeiter
Licht/Beleuchtung Kfz-Mechaniker
Nasse, Schmutz Koch, u. a.
Gase, Dampfe, Staube
Flussigkeiten, Feststoffe

Fir die Planung der Arbeitstherapie sind Arbeitsprofile nach haufig vorkommenden Be-
rufsfeldern mit einer Auflistung der notwendigen Arbeitsfahigkeiten kategorisiert. Die
beruflichen Kategorien stehen den Therapeuten als Arbeitsgrundlage zur Verfligung. Die-

se gilt es, fir den einzelnen Rehabilitanden zu individuell anzupassen.

MBOR-Ablauf

Bereits vor Beginn der Rehabilitation kann der Sozialmedizinischen Dienst der DRV
gezielt Rehabilitanden in die MBOR zuweisen (vgl. DRV B, 2015e, S. 9). Zusatzlich
erfolgt in der Reha-Einrichtung innerhalb der &rztlichen Aufnahmediagnostik eine
spezielle Diagnostik (vgl. Kapitel 4.3.3.2 - medicoreha MBOR-Screening) zur Identifi-
kation der Rehabilitanden mit beruflichen Problemlagen als Einzelfallentscheidung.
MBOR-Behandlungsansatze sind aufgrund der Komplexitat der Arbeitswelt multi-
modal gestaltet und erfordern ein interprofessionelles Reha-Team (vgl. a. a. O.).
Uber den gesamten Reha-Prozess ist eine gute Vernetzung zwischen dem Rehabili-
tanden, dem Reha-Team, dem Sozialleistungstrager (z. B. DRV B) und dem Arbeitge-
ber erforderlich (vgl. a. a. O.). Die sozialmedizinische Begutachtung zum Abschluss
der MBOR Uberprift, inwieweit das Leistungsvermogen des Rehabilitanden den

Anforderungen und Belastungen des Arbeitsplatzes entspricht.
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Positive Effekte hinsichtlich der Zielparameter berufliche Reintegration, AU-Dauer
und Lebensqualitdt wurden fir Deutschland in einer randomisierten Studie von

Bethge, Herbold, Trowitzsch und Jacobi (2011, pp. 161-172) nachgewiesen.

Die ,Moderne Physiotherapie” profitiert von der Berlicksichtigung des Arbeitsum-
feldes des Patienten, indem sie neben der Funktionsfahigkeit (vgl. Kapitel 3.3.3)
auch die arbeitsplatzbezogenen Faktoren in die Befundung mit einbezieht und die
Arbeitsfahigkeit durch die Wiederherstellung der physischen und psychischen Leis-

tungsfahigkeit und Erholungsfahigkeit in der Behandlung fordert und erhalt.

3.3.7 Ambulante onkologische Rehabilitation

Zum ,World Cancer Leaders' Summit’ sowie zum World Cancer Congress in Paris vom 30.

Oktober bis 3. November 2016 sprach der ehemalige Bundesgesundheitsminister Her-

mann Grohe Uber die Krebsbekdampfung als globale Herausforderung.
Denn immer mehr Menschen leiden an Krebserkrankungen, die zuneh-
mend auch chronisch verlaufen. Und das nicht nur in Deutschland, sondern
weltweit. Deshalb ist es wichtig, dass bei der Krebsbekdampfung auch auf
internationaler Ebene ein enger Austausch stattfindet. Mit dem Nationalen
Krebsplan setzen wir in Deutschland darauf, die Krebsfritherkennung wei-
terzuentwickeln und die spezielle medizinische Versorgung zu verbessern.
Hierbei muss immer der Patient im Mittelpunkt stehen. Es ist wichtig, Be-
troffene eng zu betreuen und in Therapieentscheidungen einzubeziehen.

Und natdrlich spielt auch Prévention eine entscheidende Rolle, damit es im
besten Fall erst gar nicht zu einer Krebserkrankung kommt. (Grohe, 2016a)

Die onkologische Rehabilitation richtet sich an Menschen mit Krebserkrankungen. Hiermit
sind alle bosartigen Neubildungen mit dem ICD-Code ICD-10-GM: C00 — C97 (ohne ICD-10-
GM: C44%) einschlieRlich der Lymphome und Leukdmien gemeint (vgl. RKI, 2015b, S. 20).
Vor dem Hintergrund der Komplexitat und Heterogenitat der Krebserkrankungen (vgl.
Zentrum fir Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut, 2016, S. 257) ist eine ge-
naue Definition des Gbergeordneten Begriffs ,Krebs’ immer noch Gegenstand wissen-

schaftlicher Diskussionen (vgl. a. a. 0., S. 23).

® Die Kodierung ICD-10-GM: C44 sind sonstige bdsartige Neubildungen der Haut.
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In der ambulanten onkologischen Rehabilitation (AOR) konnen ,kurativ behandelte tu-
morfreie als auch Rehabilitanden mit noch vorhandener Tumoraktivitat (..) bei bestehen-
den Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe” von rehabilitativen Interven-
tionen profitieren (BAR, 2004, S. 35). Wihrend eine zytostatische®® Behandlung den Be-
ginn einer Rehabilitation nicht ausschlieft, sollte eine operative Behandlung oder Strah-

lentherapie bereits abgeschlossen sein (vgl. Cibis, 2011, S. 89).

Die heutigen Aufgaben der Rehabilitation von Krebspatienten bestehen darin, den Verlust
an Korperfunktionen und Aktivitaten zur Teilhabe auszugleichen oder wenigstens abzu-
mildern (vgl. Delbriick, 2003, S. 30). Adjuvante®” und/oder additive Therapien (z. B. Im-
muntherapie oder Chemotherapie) konnen die Rehabilitation begleiten (a. a. O.) und den
Verlauf, eine eventuelle Progression und die Prognose der onkologischen Erkrankung
gunstig beeinflussen. Ob iberhaupt und welche Art adjuvanter Therapie begonnen wird,
»ist nach Aufklarung und Beratung der Patientin insbesondere im Hinblick auf Nutzen und

mogliche Nebenwirkungen zu entscheiden" (G-BA, 2011, S.8).

Krebserkrankungen weisen als gemeinsame Eigenschaft ein unkontrolliertes Zellwachs-
tum auf (vgl. ZfKD im RKI, 2016, S. 11), stellen ansonsten aber eine heterogene Krank-
heitsgruppe dar. Schadigungen der Kérperfunktionen und -strukturen auf der somati-
schen Ebene ,resultieren aus der Tumorerkrankung selbst und/oder den Behandlungs-
folgen” (BAR, 2013, S. 35). Die Folgen einer Chemo-, Strahlen-, Hormon- oder operativen
Therapie konnen als Nebenwirkungen korperliche, kognitive, emotionale und soziale Ein-
schrankungen der Lebensqualitdt bewirken (vgl. ZFkD, 2016, S. 137). Eine supportive The-
rapie sollte gemafl dem Leitlinienprogramm Onkologie , begleitend zu jeglicher Therapie
onkologischer Erkrankungen, also von Diagnosestellung und Erstgabe bis in die palliative
Behandlung fiir Patienten aller Altersgruppen selbstverstandlicher Baustein der Versor-
gung sein” (Deutsche Krebsgesellschaft e. V., Deutsche Krebshilfe, Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), 2016, S. 33).

8 Medikamente, die bei einer Chemotherapie verwendet werden, um das Wachstum der Krebszellen zu
hemmen (Deutsche Krebsgesellschaft e. V., 2016).

& adjuvare (lat.: Hilfe geben, unterstiitzen), Adjuvante Therapie erfolgt nach einer individuellen Nutzen-
Risikoabwagung (G-BA, 2011, S. 7).
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Krebserkrankungen stehen mit 25 % der Sterbefdlle hinter den Herz-Kreislauferkrankun-
gen an zweiter Stelle der Statistiken iber Todesursachen in Deutschland (Statistisches

Bundesamt, 2014).

Nach Schatzung des Zentrums fiir Krebsregisterdaten im RKI (ZfKD, 2016, S.23) erkrankten
im Jahr 2013 in Deutschland rund 230.000 Frauen und ca. 253.000 Manner erstmalig an
Krebs. Die Prognose des Robert Koch-Institut und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) (2015, S. 21) geht fiir 2016 von einer Steige-
rung von insgesamt 492.700 Neuerkrankungen bei etwa 231.900 Frauen und 266.800
Maénner aus. Nach dem ZFkD (2016, S. 22) hat sich die absolute Zahl der Neuerkrankungen
an Krebs in Deutschland seit 1970 fast verdoppelt. Die wesentliche Ursache hierfiir ist die
demografische Alterung der Bevolkerung (a. a. O., S. 22), sodass ,,mit einem erheblichen
Anstieg der Krebsneuerkrankungen um mindestens 20 % zu rechnen" ist (RKI und GEKID,
2015, S. 10). Bei den meisten Krebserkrankungen ist in den letzten 20 Jahren die um Al-
terseffekte bereinigte Sterblichkeit jedoch deutlich zurlickgegangen (RKI, 20153, S. 51).
Wird die Altersstandardisierung® mit einbezogen, , ergibt sich bei den Mannern fir die
letzten zehn Jahre eine weitgehend konstante Erkrankungsrate” und bei den Frauen ein

leichter Anstieg (RKI, 2015a, S. 53).

Insgesamt haben sich nach dem RKI und GEKID (2015, S. 21) die Uberlebensaussichten
von Krebspatienten in Deutschland durch die Fortschritte in der medizinischen Versor-
gung in den letzten 30 Jahren kontinuierlich verbessert. So wurden Menschen, die an
Krebs starben, im Jahr 2014 nach dem ZFkD im RKI (2016, S. 25) im Mittel ,,74,6 Jahren bei
den Frauen beziehungsweise 73 Jahren bei den Mannern” alt. Sie lebten damit vier Jahre
langer als im Vergleichsjahr 1980, in dem die Sterbefalle mit 70,3 bzw. 68,9 Jahren auftra-
ten. Der medizinische Fortschritt und Fritherkennungsprogramme sind entscheidende
Faktoren dafiir, dass nach Schatzungen des ZFkD im RKI (2016, S. 22) in Deutschland etwa

vier Millionen Menschen leben, die in ihrem Leben schon einmal an Krebs erkrankt sind.

% Die Altersstandardisierung ,ermoglicht es, Erkrankungs- und Sterberaten aus Bevolkerungen unter-
schiedlicher Altersstruktur zu vergleichen. Dies geschieht, indem die gemessenen Raten fir jede 5-Jahres-
Altersgruppe auf eine fiktive Bevolkerung mit konstantem Altersaufbau hochgerechnet werden” (ZfKD,
2016, S. 18).
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Epidemiologische Studien auf Basis der Krebsregisterdaten89 geben Antwort auf Fragestel-
lungen nach den Ursachen onkologischer Erkrankungen, den Uberlebensaussichten, dem
Auftreten von Rezidiven (Rickfallen), der Beurteilung der Langzeitlebensqualitat und des
Langzeitiiberlebens, der Wirkung von Fritherkennungsprogrammen® und weiteren Fra-
gen (RKI und GEKID, 2015, S. 9).
Die Entstehung und der Verlauf von Krebserkrankungen werden gemaR ZfkKD im RKI
(2016, S. 175) von vielen, sich wechselseitig beeinflussenden Faktoren, beeinflusst.

Dazu gehoren Alter, Geschlecht, erbliche Veranlagung (genetische Disposi-

tion), Verhaltens- und Lebensweisen, Unterstiitzung und Beeinflussung

durch das soziale Umfeld, Lebens- und Arbeitsbedingungen, wirtschaftli-

che, kulturelle und Umweltbedingungen sowie der Zugang zu Einrichtun-

gen und Dienstleistungen beispielsweise im Gesundheits- oder Bildungswe-
sen. (a.a.0.)

Trotz beachtlicher Fortschritte in der Krebsbehandlung stellt die Krebsdiagnose fiir den
Betroffenen eine schwere Belastung dar. Zu den Folgen der Krebserkrankung und der
Tumortherapie gehoren die sogenannten ,verlorenen Lebensjahre’, die sich aus Uber-
lebenszeitanalysen, die Auswirkungen auf die Lebensqualitat (vgl. Kapitel 2.2.2), die Be-
eintrachtigungen im Beruf und die drohende Pflegedirftigkeit ergeben (vgl. ZfKD im RKI,
2016, S. 137 ff.).

Bei den Patienten mit einem progredienten Tumorleiden bei palliativ-begleitender Thera-
pie spielt der Anspruch an die Lebensqualitat wahrend des verbleibenden Lebens zuneh-
mend eine wichtige Rolle. Sie erheben die Forderung nach der Durchfiihrung einer mog-
lichst nebenwirkungsarmen Therapie der Krebserkrankung. Das Ziel der AOR ist in diesen
Fallen neben der ,moglichst kompletten Schmerzkontrolle" (G-BA, 2011, S. 12) die Erhal-
tung der verbliebenen Korperfunktionen und Aktivitaten und die moglichst lange Auf-
rechterhaltung und Sicherung der Selbstbestimmung und Selbststandigkeit des Betroffe-
nen. Die Autonomie des Patienten wird bei allen persénlichen Entscheidungen (iber diag-
nostische und therapeutische MaBnahmen nach transparenter Aufklarung nach dem Pa-
tientenrechtegesetz (PatRG) beachtet (vgl. §§ 630 e BGB). In der ambulanten palliativ-
medizinischen Versorgung arbeiten Mediziner, Psychologen, Physio- und Ergotherapeu-

ten eng mit den Pflegern zusammen.

% Nach dem Bundeskrebsregisterdatengesetz im Jahr 2009.
% Nach dem Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz im Jahr 2013.
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Fir die Uberlebenden einer Krebsdiagnose ergeben sich nach Abbildung 3-9 folgende

bedeutsame Aspekte der Lebensqualitat.

Korperliches Wohlbefinden und Psychisches Wohlbefinden
Symptome Kontrolle
Korperliche Aktivitaten Angst
Kraft / Erschopfung Depression
Schlaf und Ruhe Vergnuigen / Freizeit
Allgemeine korperliche Gesundheit Angst vor Rezidiv
Reproduktive Gesundheit Kognition / Aufmerksamkeit

Schmerzen Sorgen wegen Diagnose

Kontrolle tiber Behandlung
Krebs

uberleben

Soziales Wohlbefinden
Familiare Sorgen

Spirituelles Wohlbefinden
Bedeutung der Erkrankung

Rollen und Beziehungen Religiositat
Liebe / Sexualfunktion Transzendenz
Aussehen Hoffnung
Freude Unsicherheit
Isolation Innere Starke
Finanzen

Arbeit

Abbildung 3-9: Aspekte der Lebensqualitit bei Uberlebenden einer Krebserkrankung nach
ZfKD im RKI (2016, S. 145).

Im Fokus des ZfKD steht, dass der Anteil der mit den bekannten Risikofaktoren einherge-
henden Krebsneuerkrankungen tber alle Krebslokalisationen hinweg bei Rauchen mit

16 %, bzw. bei Alkoholkonsum mit 3 % geschéatzt wird (RKI und GEKID, 2015, S.11). Die
WHO geht davon aus, dass weltweit mehr als 30 % aller Krebstodesfille vermieden wer-
den kénnten (vgl. WHO 2016d), wenn lebensstilbedingte Hauptrisikofaktoren wie Rau-
chen, Ubergewicht und Adipositas, kérperliche Inaktivitat und Alkoholkonsum zuriickge-

drangt werden kénnten (vgl. WHO 2016d.; ZfKD im RKI, 2016, S. 177).

Die haufigsten Krebslokalisationen sind in Abbildung 3-10 nach Tumorlokalisation in Ab-

hangigkeit vom Geschlecht dargestellt.
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Abbildung 3-10: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebs-
neuerkrankungen in Deutschland 2012 nach RKI und GEKID (2015, S. 18).

Die bisherige Schilderung macht deutlich, dass die AOR einen ganzheitlichen Ansatz ver-
folgen muss, um eine erfolgreiche Therapie zu gewahren. Im Folgenden (und in Kapitel
4.3.3.3) wird wegen der vielschichtigen kérperlichen, psychischen, sozialen und 6konomi-

schen Aspekte beispielhaft Brustkrebs als onkologische Erkrankung ausgewahlt.

Brustkrebs (Mammakarzinom)

Brustkrebs ist mit Abstand (70.000 Neuerkrankungen pro Jahr) die haufigste Krebserkran-
kung von Frauen in Deutschland (RKI und GEKID, 2015, S. 74). Im Jahr 2013 war Brust-
krebs der Grund fiir etwa 3,7 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage), was mehr als ein
Drittel aller AU-Tage durch Krebserkrankungen entspricht (vgl. ZFkD im RKI, 2016, S. 137).
Die Uberwindung der Beeintrachtigungen im Berufsleben und Alltag sowie die Erhaltung
der Erwerbstatigkeit bilden Hauptziele der medizinischen Rehabilitation. Wegen der ho-
hen Inzidenz, Komplexitdt und Bedeutung fir die betroffenen Frauen und ihre Angehori-
gen beschreibt das Kapitel 4.3.3.3 die komplexe Rehabilitationssteuerung in der ambulan-

ten Rehabilitation.

In Deutschland wurde das nationale Gesundheitsziel ,Brustkrebs: Mortalitdt vermindern,
Lebensqualitat erhohen" bereits im Jahr 2003 verabschiedet, im Jahr 2011 durch das Ein-
zelziel ,Verstandliche, evidenzbasierte, neutrale und umfassende Informationen sind fiir
Patientinnen, Angehoérige und Nichtbetroffene verfiigbar" erganzt und im Jahr 2014 durch

das Einzelziel ,,Lebensqualitat" durch psychosoziale und psychoonkologische Betreuung



Seite 167

der Patientinnen abgeschlossen (Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -

gestaltung e. V. [GVG], 2017b).

Interventionsstrategien der Rehabilitation bei der Indikation Mammakarzinom missen
eine professionen- und sektoreniibergreifende Betreuung der Patientinnen beinhalten
und sollten Teil eines logistischen Netzwerks (vgl. G-BA, 2011, S. 13) aus Patientinnen,
niedergelassenen Arzten, Kliniken und Selbsthilfegruppen, Wissenschaft und Kostentré-

gern sein.

Im Gesamtrahmen von Strukturierten Behandlungsprogrammen nach SGB V § 137f-g, den
sogenannte Disease Management Programmen (DMP), betonen gesetzliche Vorgaben
nach § 3 SGB IX den Vorrang von Pravention durch das Vermeiden von beeinflussbaren
Verhaltensrisiken wie der korperlichen Inaktivitat mit den Folgen eines zu hohen Anteils
an viszeralem Fett am Korpergewicht (vgl. Kapitel 2.3.3). Fir die Indikation Brustkrebs
wird das DMP seit 2002 angeboten. Neben der Primarpravention soll im Rahmen der Ter-
tidrpravention das Fortschreiten einer bereits bestehenden Krebserkrankung vermindert
und die Wahrscheinlichkeit von Rezidiven verringert werden.

Nach dem RKI (20154, S. 350) sind

Evidenzbasierung der Behandlung Uber ein leitliniengerechtes Vorgehen
und die Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft sowie Patientenschulungen fir einen informierten Umgang mit der
eigenen Erkrankung (...)

die wesentlichen Qualitdtselemente eines DMPs.
Bedeutung der kérperlich-sportlichen Aktivitdt

Unter den multifaktoriellen Bedingungen hat die kdrperlich-sportliche Aktivitdt eine hohe
und evidenzbasierte Bedeutung in der Pravention und Rehabilitation dieser Erkrankung.
So empfiehlt der G-BA (2011b, S. 11) fir die strukturierten Behandlungsprogramme fiir
Patientinnen mit Brustkrebs® kérperlich-sportliche Aktivititen, weil sie sich ,positiv auf
die Bewaltigung des Krankheitserlebens aus[wirken] und dem Fatigue-Syndrom (Abnah-
me der korperlichen Leistungsfahigkeit, Zunahme der kognitiven Defizite, Motivationsver-

lust, Reizbarkeit) entgegen[wirken]" (G-BA, 2011, S. 11).

ot Sogenannte Disease Management Programme (DMP).
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Den Empfehlungen des G-BA liegen zahlreiche RCTs und mehrere Metaanalysen zugrun-

de, deren Ergebnisse im Folgenden zusammengefasst werden.

Nach einer Metaanalyse von mehr als 60 Studien des World Cancer Research Fund und
des American Institute for Cancer Research (2007) reduziert Korperliche Aktivitat das Risi-
ko an Brustkrebs zu erkranken um 25-30 %. Auch Steindorf, Ritte, Eomois, Pukanova,
Tjonneland et al. (2013, 1667) wiesen durch die bisher groRte europaweite prospektive
Langzeitstudie zur Indikation den Effekt von korperlicher Aktivitat sowohl fiir den Proges-
toronrezeptor abhidngigen Tumortyp als auch fiir auf den Ostrogenrezeptor abhingigen

Tumortyp nach.

Das Ergebnis eines systematischen Reviews von Cramp und Daniel (2012) bestétigt die
positive Wirkung eines aeroben Trainings auf das Fatigue-Syndrom als therapie- und tu-
morbedingte Nebenwirkung von Krebserkrankten. Fiir die Bestimmung der optimalen Art
der Intervention, der Intensitdt und der Dauer in den verschiedenen Krankheits- und The-
rapiesituationen ist weitere Forschung notwendig. Darliber hinaus berichten Holick,
Crystal, Newcomb, Trentham-Dietz, Titus-Ernstoff et al. (2008) nach einer Metaanalyse
Uber eine inverse Beziehung zwischen dem AusmaR an korperlicher Aktivitat und der Ge-

samtiiberlebenszeit®.

In einer epidemiologischen Langzeitstudie an 1.327 Brustkrebs erkrankten Frauen in Nor-
wegen zeigt sich ebenfalls ein inverses und signifikantes Dosis—Wirkungs—VerhéiItnis93 zZwi-
schen dem Grad an Korperlicher Aktivitdt und der Mortalitat und zwar sowohl in Bezug
auf die Gesamtmortalitat (engl: all-cause mortality), als auch auf die spezifische rezidivbe-
zogene Mortalitat (engl.: cancer-specific mortality) (vgl. Borch, Braaten, Lund und Wei-
derpass, 2015). Borch et al. empfehlen aufgrund ihrer vielversprechenden Ergebnisse ein
hohes korperliches Aktivitdtslevel in der Versorgung zu beriicksichtigen und durch RCTs

weiter abzusichern.

Nach Voskuil, van Nes, Junggeburt, J. van de Velde, van Leeuwen et al. (vgl. 2010, p 2094)

fuhrt bei an Brustkrebs erkrankten Frauen die Erhaltung der kdrperlichen Aktivitat sowie

2 Engl.: overall survival.
3 Engl.: inverse association. Je hoher der Grad an korperlicher Aktivitat, desto geringer war die Gesamtmor-
talitat und fiir einige Tumorerkrankungen die rezidivbezogene Mortalitat in der Studie.
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des Korpergewichts im Normalbereich zur signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat,

einem verringerten Fatigue-Syndrom und verbesserten korperlichen Funktionen.

Bei Vorliegen einer durch die Tumortherapie ausgelosten Osteoporose empfiehlt das Leit-
linienprogramm Onkologie (2016, S. 316) regelmaRige korperlich-sportliche Aktivitat mit
der Zielsetzung, die Muskelkraft und Koordination zu fordern (vgl. Howe et al., 2011). Fir
das hohere Lebensalter wurde von Kemmler et al. (2013, pp. 215-222) durch eine Me-
taanalyse von kontrollierten Studien ein glinstiger Effekt von kontrollierten Trainings-

programmen auf die Inzidenz von Huftfrakturen nachgewiesen.

In einer schwedischen Metanalyse erwies sich, dass korperliche Aktivitat wesentliche
Auswirkungen auf die Lebensqualitat hat. Bei Patientinnen mit Brustkrebs wurde in der
gleichen Studie auch ein positiver Einfluss auf die Gesamtiberlebenszeit sowie auf die
Brustkrebs assoziierte Uberlebenszeit und somit auf das Risiko einer Wiedererkrankung

nachgewiesen (vgl. Lahart, Metsios, Nevill und Carmichael, 2015, pp. 635-654).

Ermutigend ist auch, dass inzwischen viele Studien existieren, die den Effekt kontrollierter
Trainingsprogramme beziglich einer Zunahme an Muskelmasse und Muskelkraft nach-
weisen konnten, welche sich positiv auf die alltagsorientierten Aktivitaten zur Wiederer-
langung der Selbststandigkeit der Patientinnen auswirken. Aktuelle Forschungsansatze
beschaftigen sich mit den zugrundeliegenden biologischen Mechanismen der Wirkung

korperlicher Aktivitat bei onkologischen Erkrankungen (vgl. ZfKD im RKI, 2016, S. 265).

Aufgrund der vorliegenden hohen Evidenzlage vieler Studienergebnisse beschreibt das
ZfKD im RKI (2016, S. 265) einen Paradigmenwechsel.

Waéhrend krebskranken Menschen friiher zu kérperlicher Schonung geraten
wurde, zeigt sich nun, dass Patientinnen und Patienten eher von Sport und
Bewegung profitieren. Ein individuell angepasstes Training steigert das
Selbstbewusstsein der Erkrankten und hat positive Effekte auf die Lebens-
qualitat.

Zentrale und modifizierbare Risiko- und Schutzfaktoren sind nach dem ZFkD im RKI (2016,
S.177)

Tabak- und Alkoholkonsum, unausgewogene Erndahrung, Bewegungsman-
gel, Ubergewicht und Infektionen. Zu wesentlichen Schutzfaktoren zihlen
unter anderen eine ausgewogene Erndhrung mit ausreichendem Obst- und
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Gemisekonsum, korperliche Aktivitdt und individuelle Bewaltigungsres-
sourcen.

In der Konsultationsfassung der neuen S3 Leitlinie Mammakarzinom empfiehlt die DKG,

Deutsche Krebshilfe und die AWMF (2017, S. 185) den Patientinnen

a.) korperliche Inaktivitdt zu vermeiden und so frith wie moglich nach der

Diagnosestellung zu normaler Alltagsaktivitat zurlickzukehren (LoE 2a)*

b.) das Ziel 150 min moderater oder 75 min anstrengender korperlicher

Aktivitat pro Woche zu erreichen (LoE 1a).

Far finf Interventionen aus dem Tatigkeitsbereich der Physiotherapie konnte inzwischen

far die Indikation Mammakarzinom der Nachweis einer hohen medizinischen Evidenz

Uber RCTs oder klinische Studien erbracht werden:

Ausdauer- und Krafttraining mindert das Fatigue-Syndrom und erhoht die kor-
perliche Leistungsfahigkeit (Evidenzlevel Ib) (vgl. Furmaniak, Menig und Mar-
kes, 2016; Bower, Bak, Berger, Breitbart, Escalante et al.; Cramp und Daniel,
2008; Milne, Wallman, Gordon, und Courneya, 2008).

Beweglichkeitstraining und Krafttraining verbessert das aktive Bewegungs-
ausmald im Schultergelenk nach operativer Versorgung (Evidenzlevel Ib) (vgl.
McNeely, Campbell, Ospina, Rowe, Dabbset al. 2010).

Bewegungstherapie in der Gruppe ist effektiv in der Reduzierung des Fatigue
Syndroms, der depressiven Stérungen und Angststérungen (Evidenzlevel Ib)
(vgl. Duijts, Faber, Oldenburg, van Beurden und Aaronson (2011); Harder, Par-
lour und Jenkins, 2012).

Entspannungsverfahren und psychosoziale Interventionen als Teil der medizini-
schen Rehabilitation kdnnen einen Beitrag zur Lebensqualitat leisten (vgl. Fors,
Bertheussen, Thune, Juvet, Elvsaas et al., 2011)

Manuelle Lymphddem-Therapie mit Kompressionsverbanden verringert die
odematose Schwellung um ungefahr 37% bis 44%. (Evidenzlevel Ib) (vgl. Ezzo,

Manheimer, McNeely, Howell, Weiss et al., 2015)

Die ,Moderne Physiotherapie” ist pradisponiert dafiir, diese Erkenntnisse umzuset-

zen, denn sie kann sowohl in der Pravention von der GKV zertifizierte Bewegungs-

%4 LoE bedeutet level of evidence.
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kurse zur Pravention anbieten, als auch in der Rehabilitation und Nachsorge einen

Beitrag zum physischen und psychosozialen Wohlbefinden der Patienten leisten.

3.3.8 Rehabilitationsnachsorge

Nachsorgeleistungen im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung zielen auf eine Siche-
rung und Stabilisierung der in der Rehabilitation erzielten Funktionsverbesserungen sowie
auf Lebensstil- und Verhaltensanderungen ab (vgl. DRV, 2015b, S.5). Unter dem Aspekt
der Nachhaltigkeit wird das sogenannte IRENA*-Programm der DRV B direkt nach dem
Abschluss der medizinischen Rehabilitation und auch innerhalb der stufenweisen berufli-
chen Wiedereingliederung (nach dem ,Hamburger Modell‘) eingesetzt. Das Nach-sorge-
Programm der DRV B enthélt beispielsweise fir die AMR maximal 24 Termine (vgl. DRV,
2011, S. 13) und beinhaltet Versorgungsleistungen der Gruppentherapie und der indivi-

duellen Trainingstherapie als therapeutische Leistungen (vgl. DRV, 20114, S. 8).

In der ,modernen Physiotherapie” sind mit der Ehaltung und Steigerung der Belastungs-
fahigkeit wahrend der Nachsorge strukturelle Anpassungen, z. B. der Muskulatur, oder
Einstellungs- und Verhaltensanderungen, z. B. Abbau von Angst- und Vermeidungsver-

halten, erreichbar und realisierbar.

3.3.9 Rehabilitationssport und Funktionstraining

Die bundesweiten Rahmenbedingungen fir den Rehabilitationssport und das Funktions-
training werden durch die BAR (2011, S. 8) nach einheitlichen Grundsatzen fiir die ver-
schiedenen Kostentriger® festgelegt. Nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 und § 4 SGB IX erginzen die
arztlich verordneten Leistungen die Rehabilitation. Der arztliche Antrag auf Rehabilita-
tionssport und Funktionstraining erfolgt liber das zweiseitige Verordnungsformular Mus-
ter 56, welches deutlich geringeren Aufwand fir den Arzt bedeutet als die Beantragung

einer medizinischen Rehabilitation.

Rehabilitationssport

% |RENA ist ein Akronym fiir die ,Intensivierte Rehabilitationsnachsorge’.
% |m Wesentlichen die DRV, die GKV und die DGUV.
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Die Rehabilitationsziele ,flir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen” (BAR,
2011, S. 10) ,orientieren sich im Sinne der ICF an dem gesamten Lebenshintergrund der
betroffenen Menschen” (a. a. 0., S. 9). Die Ziel- und Zweckbestimmung des Rehabilita-
tionssports ist entsprechend den Rahmenvereinbarungen der BAR (2011, S. 10) die ,Hilfe
zur Selbsthilfe”, indem die Eigenverantwortlichkeit fir ein ,langfristig selbststandig und
eigenverantwortlich durchgefiihrtes Bewegungstraining” gestarkt werden soll. Weitere
Ziele sind es, die ,, Ausdauer und Kraft zu starken, Koordination und Flexibilitat zu verbes-
sern” [und] ,,Selbsthilfepotentiale zu aktivieren”. Mit ,den Mitteln des Sports und sport-
lich ausgerichteter Spiele” soll es gelingen ,gruppendynamische Effekte zu férdern und
den Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu unterstiitzen” (a. a. O.). Hierdurch
soll eine ,Eingliederung (...)in die Gesellschaft und das Arbeitsleben” erleichtert werden

(a.a.0.).

Nach BAR (a. a. O., S. 11) ist Ziel des Funktionstrainings

der Erhalt und die Verbesserung von Funktionen sowie das Hinauszogern
von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme/Korperteile, die Schmerz-
linderung, die Bewegungsverbesserung, die Unterstiitzung bei der Krank-
heitsbewaltigung und die Hilfe zur Selbsthilfe. (....) Funktionstraining wirkt
besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und/oder der Ergothera-
pie gezielt auf spezielle korperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke, usw.)
der behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen, (...) ein.
Funk-tionstraining ist im Wesentlichen organorientiert.

Kritisch hierzu duRern sich Vanden-Abeele und Schiile (2012, S. 32), die anmerken, dass
eine ,,Organorientierung” fiir chronisch kranke oder von Behinderung bedrohte Men-
schen ,,nicht mehr zeitgemalk“ sei. Auch die Trennung in ,Rehabilitationssport’ und ,Funk-
tionstraining’ sehen sie als ,,iiberholt” an, da beide Interventionen als Zielsetzung die volle

Teilhabe der Menschen am gesellschaftlichen Leben anstreben.

Die Leistungserbringer (Trager) der Kurse, die Kursleiter’’sowie die Rehabilitationssport-
und Funktionstrainingsgruppen®® bediirfen der Anerkennung nach einheitlichen Kriterien
der BAR (2011, S.19). Die Mindestdauer einer Ubungsgruppe fiir Rehabilitationssport be-

tragt 45 Minuten (Ausnahme: Herzsport 60 Minuten), wiahrend eine Ubungsgruppe fir

7 Im Rehabilitationssport vorwiegend Ubungsleiter, im Funktionstraining vorwiegend Therapeuten.
8 Nach BAR (vgl. 2011, S. 19) sind Angaben zu den raumlichen Voraussetzungen, zur Ausstattung, zur arztli-
chen Betreuung, zum Unfallversicherungsschutz und zur Notfallversorgung notwendig.
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Funktionstraining mindestens 30 Minuten ,bei Trockengymnastik” und ,,mindestens 15

Minuten bei Wassergymnastik” dauern soll (a. a. O., S. 20-21).

Der Antrag auf Kostenlibernahme von der GKV muss durch die arztliche Verordnung nach

dem Formular 56 genehmigt werden.

3.3.10 Externe Qualitatssicherung

Nach § 20 Abs. 2 SGB IX soll der Erbringer von Leistungen ein Qualitditsmanagement (QM)
sicherstellen, das ,,die Qualitat der Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbes-
sert” wird. Die DRV B hat zur Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung ein gesetzes-
konformes Qualitatsmanagementsystem der Reha-Zentren entwickelt, welches als zertifi-
zierungsfahiges Verfahren von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)

anerkannt ist. Wesentliche Begriffe aus dem Qualitdtsmanagement sind in einer Uber-

sicht anhand der Tabelle 3-12 beschrieben.

Tabelle 3-12: Begriffe des Qualitdtsmanagements nach BAR (2012, S. 3-4)

Begriffe

Definition

Qualitdatsmanage-
ment

aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und
Lenken einer Organisation beziglich Qualitat.

Qualitatssicherung

ist darauf gerichtet, Vertrauen zu erzeugen, dass Quali-
tatsanforderungen erfillt werden. Qualitatssiche-rung
ist nach ISO 9000:2005 Teil des Qualitditsmanage-
ments.

Qualitatsdimensionen

Strukturen, Prozesse (bzw. Prozessablaufe) und Ergeb-
nisse.

,,PDCA-“
(Plan-Do-Check-Act)
oder ,,Deming-Cycle”

Prinzip der inneren Organisation einer Institution {...),
um eine flexible Anpassung an Verdnderungen zu er-
moglichen.

,Externe” Qualitatssi-
cherung

umfasst alle MaRnahmen, mit denen die Qualitat einer
Organisation(sform) unmittelbar oder mittelbar gesi-
chert wird.

,Interne” Qualitatssi-
cherung

umfasst die Sicherung der Qualitdt einer Organisati-
on(sform) durch eigene, interne, [sic!] Mal3-nahmen.

Internes Qualitatsma-
nagement

erfasst entsprechend den bereits in der trageriber-
greifenden Vereinbarung nach § 20 Abs. 2 SGB IX fest-
gelegten Begrifflichkeiten das System, mit dem Leis-
tungserbringer intern die Anforderungen an ihre Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse definieren und sichern.
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Gesetzliche Vorgaben zu den Zielen der Rehabilitation bestimmen die Strukturen, die Pro-
zesse und die Ergebnisse der Rehabilitation. Ubergreifendes Kriterium fiir die Ergeb-
nisqualitat ist nach §§ 1 und 4 SGB IX die selbstbestimmte Teilhabe des Rehabilitanden,
die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit nach § 10 Abs. 1 S. 3 SGB IX und § 69 SGB IV
(vgl. BAR, 2012, S. 4-5).

Die DRV fihrt regelmaRig einheitliche Qualitdtsbewertungen aller zugelassenen Reha-
Einrichtungen durch. Hierdurch soll der Wettbewerb des Reha-Marktes offengehalten
und der Qualitats- und Preiswettbewerb zwischen den Einrichtungen geférdert werden.
Die Bewertungsinstrumente sollen die Starken und Minderqualitdten einer Einrichtung
identifizieren und Optimierungserwartungen des Reha-Trdgers im Sinne der Weiterent-

wicklung und AuRenwahrnehmung der Deutschen Rentenversicherung aufzeigen.

Konzept zur Bewertung der Qualitdt von Reha-Einrichtungen (BQR)

Die DRV B wendet im BQR verschiedene Verfahren und Instrumente zur Darstellung der
Qualitatsergebnisse in einem mehrdimensionalen Ansatz an. Zur einheitlichen Bewertung
der unterschiedlichen Qualitatsindikatoren werden die Ergebnisse der externen Qualitats-
sicherung in Qualitédtspunkte (QP) umgerechnet (vgl. DRV B, 2016c, S. 2). Das Qualitats-

optimum fir die indikationsbezogene Bewertung wird mit ,,100 QP“ definiert.

Die Tabelle 3-13 gibt einen Uberblick iiber die externe Qualititssicherung einer von der
DRV belegten Einrichtung (vgl. Kapitel 3.3.10 — Ergebnisse der externen Qualitatssiche-

rung).

Tabelle 3-13: Qualitdtsbausteine der medizinischen Rehabilitation nach DRV B (2016c,
S. I-1)

Qualitatsaspekte Qualitatsindikatoren

Rehabilitativer Versorgungspro- | ¢ Ergebnisse des Peer Review-Verfahrens

zess » Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL)
* Reha-Therapiestandards (RTS)
Qualitat aus Sicht des Rehabili- Befragung der Teilnehmer zur subjektiven Re-
tanden habilitandenzufriedenheit und zum Behand-
lungserfolg

Struktur und Organisation der | Prifung der personellen, technischen, raumli-
Reha-Einrichtung chen und diagnostischen Ressourcen
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Qualitatsaspekte ,,vor Ort” Standardisierte Visitationsverfahren in der Ein-
richtung

Qualitatsrelevante Zusatzin- | ¢ Rehabilitandenstruktur

formationen e Sozialmedizinischer Verlauf nach der medi-
zinischen Rehabilitation

Weitere grundlegende Definitionen fiir die rehabilitative Versorgungsqualitdt werden von
der DRV (20134, S. 67-68) basierend auf dem Qualitdtsmodell nach Donabedian (2005,
pp. 691-729) festgelegt (siehe Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14: Qualitétsdimensionen nach DRV B (2013a, S. 67-68)

QM-Begriffe Definitionen

Qualitatssicherung| Unter Qualitatssicherung werden alle Mallhahmen verstan-
den, die darauf abzielen, eine nach dem gegenwartigen
Kenntnisstand erreichbare Qualitdt und eine Optimierung
von Leistungen oder Produkten zu erlangen.

Unterschieden wird zwischen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat.

Strukturqualitat Bezeichnet die notwendigen Rahmenbedingungen wie
raumliche, sachliche und personelle Ausstattung, inklusive
Qualifikation, Aus-, Fort und Weiterbildung der Mitarbeiter,
Leistungsangebote und Konzepte, um die geforderten Stan-
dards der Prozess- und Ergebnisqualitdt zu erreichen.

Prozessqualitat Bezieht sich auf die Planung, die Strukturierung und den Ab-
lauf der Leistungserbringung.

Ergebnisqualitat Bezieht sich darauf, in welchem AusmaR die mit der Leistung
angestrebten individuellen und generellen Ziele erreicht
werden.

Bewertung der Strukturqualitiit

In Bezug auf die Strukturqualitat gelten verbindliche Standards und Anforderungen, wel-
che von der DRV vorgegeben, liberpriift und zwischen den Fachabteilungen der Leis-
tungsanbieter einer Indikationsgruppe verglichen werden. Als notwendige Voraussetzun-
gen fiir das Gelingen einer erfolgreichen Rehabilitation gelten neben der Anzahl und Qua-
lifikation der personellen Besetzung sowie den technischen, raumlichen und bau-lichen
Ressourcen einer Einrichtung, strukturnahe Prozessmerkmale wie die konzeptio-nellen

Grundlagen (vgl. Kapitel 4.3.3.1 - 4.3.3.3 — Medizinische Konzepte der medicoreha), die
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diagnostischen und therapeutischen Ressourcen und die Durchfiihrung eines internen

Qualitatsmanagements (vgl. Kapitel 4.2 — Qualitdtssicherung der medicoreha).

Raumliche Anforderungen flr die ganztagig ambulante Rehabilitation nach der DRV B
(2014, S. 56-57) sehen u. a. berufsgruppenspezifische Funktionsrdume wie Arztzimmer
und medizinische Funktionsraume, Raume fiir Ergotherapie, Physiotherapie, physikalische
Therapie, psychologische Beratung und Krankenpflege, Bewegungsflachen fir Gruppen,
Raume fur Kleingruppen, ein Bewegungsbad, Flachen fir die gerategestiitzte Diagnostik
und medizinische Trainingstherapie, ein Notfallraum, Raum fiir Teambesprechungen und
Aufenthalts- und Ruhebereiche vor, wobei alle Rdume barrierearm® (rollstuhlgerecht)
zuganglich sein mussen. Bezliglich der Vorgaben fiir die technisch-apparative Ausstattung
der arztlichen Diagnostik und therapeutischen Untersuchungen und Behandlungen sei

wegen der Vielzahl auf die Primarliteratur (vgl. DRV B, 2014, S. 58-60) verwiesen.

Die personalen Strukturanforderungen der DRV'® in der ganztigigen ambulanten musku-

loskeletalen Rehabilitation basieren bei einer Belegung mit 40 Rehabilitanden auf folgen-
dem Personalschliissel bezogen auf die Anzahl der Vollzeitmitarbeiter: Arzt (2), Psycholo-
ge (0,5), Pfleger (0,5), Sozialarbeiter (0,5), Sportwissenschaftler (0,75), Physiotherapeut
(4), Masseur (0,5), Ergotherapeut (0,75), Diat-Assistent/Okotrophologe (0,33) und Medi-
zinisch-technische Assistenz (0,5) (vgl. DRV B, 2014, S. 24).

Fir die Qualifizierung der Physiotherapeuten wird eine mindestens zweijahrige vollzeitige
Berufserfahrung nach den Rahmenempfehlungen der BAR (vgl. 2005, S. 53) vorausge-

setzt.

Die DRV fiihrt eine Evaluation liber Fragebodgen durch und erhélt Hinweise, ob Abwei-
chungen zu den geforderten Strukturanforderungen bestehen. Sie kann ggf. bei signifi-
kant negativen Ergebnissen diese Strukturen einfordern. Uber eine Stirken-Schwéchen-
Ana-lyse erhalten die Reha-Einrichtungen einen Uberblick, bei welchen Kriterien sie von

der Vergleichsgruppe anderer Reha-Fachabteilungen abweichen.

% Die DRV erwartet keine umfassende Barrierefreiheit. Wegen der Beeintrachtigungen vieler Rehabilitan-
den hinsichtlich der Mobilitat legt sie aber einen rollstuhlgerechten Zugang zu den Rdumen als Anforde-
rungskriterium fest (vgl. DRV B, 2014, S. 11).

199, Ubereinstimmung mit den Rahmenempfehlungen der BAR (2005, S. 53).
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Bewertung der Prozessqualitdit

Das medizinische Konzept der Reha-Einrichtung bildet die Vorgabe fiir die Erstellung der
individuellen Rehabilitationsplane. Die , Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitat der MaRRnah-
men“ (BAR, 2005, S. 31) wird fiir jeden Patienten standardisiert dokumentiert. Als Instru-
mente zur Sicherung der Prozessqualitdt werden Einzelfallbegutachtungen (Peer Review-
Verfahren), die Dokumentationen der durchgefiihrten Leistungen nach der ,Klassifikation
therapeutischer Leistungen’ (KTL), die Umsetzung und der Erfullungsgrad der Reha-Thera-

piestandards (RTS) durch die DRV bewertet (vgl. BAR, 2012, S. 9).

Peer Review-Verfahren

Durch die Auswertung von Therapiepldanen und anonymisierten Entlassungsberichten
wird im Rahmen von Einzelfallprifungen der Reha-Prozess fiir die DRV transparent ge-
macht. Potenzielle Verbesserungspotentiale kdnnen mit Hilfe von standardisierten Check-
listen identifiziert und bei Feststellung eines Optimierungsbedarfs Losungsvorschldge der
Einrichtung riickgemeldet werden. An diesem Priifverfahren sind leitende Arzte von Reha-
Einrichtungen als Peers (Gutachter) direkt beteiligt (vgl. Klosterhuis, 2010, S. 262). Es be-
steht ein Prinzip der Gegenseitigkeit, das heildt, dass jede Einrichtung, die an einem Peer

Review teilnimmt, ihrerseits Peers als Gutachter zur Verfligung stellen muss.

Klassifikation der therapeutischen Leistungen (KTL)

»,Gegenstand der Klassifikation ist die am einzelnen Rehabilitanden erbrachte therapeuti-
sche Leistung” (DRV B., 20154, S. 8). Die Auswertungen bilden das multimodale Leistungs-
geschehen wahrend einer Rehabilitation entsprechend den Qualitdatsanforde-rungen der

DRV lber die Leistungsmenge, -haufigkeit, -dauer und -differenziertheit innerhalb des

Versorgungsprozesses ab.

Reha-Therapiestandards (RTS)

Die indikationsspezifischen, evidenzbasierten Therapievorgaben der DRV sind als wissen-
schaftlich und systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fiir Leistungserbringer und
Patienten definiert (vgl. DRV B, 2016e, S. 2). Eine Auswertung analysiert, in welchem Ma-
RBe Rehabilitanden der gleichen Indikation gemaR den formulierten Qualitatsanforde-

rungen der DRV behandelt wurden.
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Rehabilitandenstruktur

Die Reha-Qualitatssicherung der DRV bezieht soziodemografische Daten der Rehabilitan-
den ,(zum Beispiel Alter, Bildung oder Erwerbsstatus der Versicherten)“ und krankheits-
bezogene Merkmale ,,(zum Beispiel Diagnosen, Leistungsfahigkeit oder Nachsorgeem-
pfehlungen)” zur Analyse des Rehabilitandenspektrums der Einrichtung mit ein (DRV B,

2015d, S. 11).

Bewertung der Ergebnisqualitiit

Um Transparenz iber die Ergebnisqualitat zu erhalten, wird ein Fragebogen eingesetzt,
der die Rehabilitanden lber eine flinfstufige Skala hinsichtlich ihrer subjektiv empfunde-
nen ,Zufriedenheit mit der Behandlung’ sowie der ,Einschatzung des Behandlungserfol-
ges’ befragt. Zur Einschatzung des Behandlungserfolges werden die Merkmale Besserung
des Gesundheitszustandes, der kérperlichen Beschwerden, der psychosomatischen Be-
schwerden, der Leistungsfahigkeit im Beruf, der Freizeit und im Alltag, des gesundheits-

forderlichen Verhaltens und die Bewertung des Reha-Erfolges insgesamt erfragt.

Sozialmedizinischer Verlauf nach medizinischer Rehabilitation

Die ibergeordnete Zielsetzung der Rehabilitation besteht darin, , Erwerbsfahigkeit wie-
derherzustellen und Erwerbstétigkeit zu sichern” (Klosterhuis, 2010, S. 265). Mit der
Reha-Statistik-Datenbasis kann fiir jeden Rehabilitanden der sozialmedizinische Verlauf
flr einen Zeitraum von zwei Jahren nach Rehabilitation nachvollzogen werden. Datenaus-
wertungen nach der Reha ergeben, ,wie viele Rehabilitanden im Erwerbsleben verbleiben
oder durch Berentung (Alters-, Erwerbsminderungsrente) und Tod ausscheiden” (DRV B,

2016¢, S. 2).

Visitationen als Qualitéitssicherung ,,vor Ort“

Visitationen finden zwischen Visitoren der DRV und den Leistungserbringern statt und
dienen Gutachtern der DRV als direkter Austausch mit Mitarbeitern der besuchten Reha-
Einrichtung Gber die Ziele der kontinuierlichen Verbesserung und der Erhohung der
Transparenz (vgl. DRV B, 2014b, S. 6). Visitationen bieten der DRV die Moglichkeit, die
bereits erhobenen Ausstattungs- und Personaldaten vor Ort abzugleichen und dabei die

Reha-Einrichtung in ihrer Komplexitat einschlieRlich der Mitarbeiter und Rehabilitanden
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wahrzunehmen (vgl. a. a. O., S. 6). Die Ergebnisse werden nach einem Manual einheitlich
dokumentiert (vgl. DRV B, 2014, S. 10). Werden Mangel festgestellt, werden in einer Ziel-
ver-einbarung die erforderlichen Nachbesserungen innerhalb eines definierten Zeitraums
festgelegt (vgl. a. a. 0., 5.10). Anhand der jahrlichen Berichte kann der Anteil gegebenen-
falls vorhandener Mangel reduziert werden. Eine Visitation erfolgt nach einem standardi-
sierten Ablauf aus den Elementen: ,Kennenlernen, Vorgesprach, Klinikrundgang, Priifung
vereinbarter Standards, Mitarbeitergesprache, Rehabilitanden-gesprache, Abstimmung

unter den Visitoren und Abschlussgesprach” (a. a. 0., S.14).

Zur Priifung der vereinbarten Standards im Bereich der Konzept- und Strukturmerkmale
bzw. der strukturnahen Prozesse gehdren nach der DRV (2014b, S. 13) folgende Dimensi-

onen:

e Diagnostik incl. apparative Ausstattung

* Therapeutisches Angebot und Therapie

*  Personal und seine Aufgaben

e Angebot und Durchfiihrung arbeitsbezogener Leistungen

e Angebot und Durchfiihrung im Therapiebereich Psychologie und Psycho-
therapie

* Angebote und Durchfiihrung im Bereich des Sozialdienstes

e Information, Motivation, Schulung

e  Sozialmedizin (a. a. 0., S. 13)

Weitere inhaltliche Aspekte einer Visitation kdnnen sein:

Einrichtungs-/Therapiekonzept, Berichte zur Reha-QS/Strukturerhebungs-
bogen, Zertifizierung, Auditberichte, Qualitatsberichte der Einrichtung, In-
ternetprasentation, Forschungsprojekte, Personalstandsplan/-Personal-
standsmeldungen, Personalqualifikation, Kostensatzvereinbarungen, Aus-
lastungssituation/Belegungsdaten, Kooperationsvereinbarungen, Be-
schwerden von Versicherten, Entlassungsbericht (incl. Auswertung), Lauf-
zeit der Entlassungsberichte, Ausstattungsliste/-Strukturvorgaben, Ande-
rungen in der Klinik im Zeitverlauf (Indikation, Bettenzahl etc.), Information
aus Leistungsabteilung, Verweildauer (Therapiezeitenbudget), Antrittslauf-
zeiten, Bauvorschriften, Elemente aus BAR-Rahmenempfehlungen (ambu-
lant MSK) (und) Medikamentenkostenerstattung. (DRV B, 2014b, S. 12)

Die Reha-Ablaufe werden nach den Bereichen der arztlichen Aufgaben, hinsichtlich der
Therapieplanung sowie der Entlassung und Nachsorge geprift (a. a. 0., S. 13). Die Visito-
ren bewerten nach flinfstufigen Kategorien:

e Anforderungen lbertroffen”
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e Anforderungen erfillt”
e Leichte Mangel”
e ,Deutliche Mangel”

e ,Gravierende Mangel” (a. a. 0., S. 14).

Bei gravierenden Mangeln drohen Sanktionen, welche ,die Einschrankung oder Einstel-
lung der Belegung umfassen” kdnnen (a. a. O., S. 14), wenn sie nicht innerhalb einer Frist-

setzung behoben werden.

Nachhaltigkeit

Um die Nachhaltigkeit der Ergebnisqualitat in der Wahrnehmung der Rehabilitanden zu
prifen, erfolgt 8-12 Wochen nach Abschluss der Rehabilitation eine weitere Rehabilitan-
denbefragung zur Erfassung der Nachhaltigkeit der Ergebnisqualitat. Die Fragen beziehen
sich darauf, ,,in welchem AusmaR die mit der Leistung angestrebten individuellen und
generellen Ziele erreicht wurden” (DRV B, 20134, S. 68). Erhoben werden Daten zu sub-
jektiven Einschatzungen der Rehabilitanden Gber die Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tionsleistung und dem Rehabilitationserfolg sowie Anderungen der Beeintrichtigungen

und des Gesundheitszustandes.

Benchmarking

Obwohl in vielen Qualitatsaspekten seit Einsetzen des QM positive Resultate erreicht
werden, zeigen sich noch immer gemessen an den Anforderungen zwischen den Anbie-
tern der Reha-Einrichtungen erhebliche Unterschiede der Versorgungsqualitat. Die Er-
gebnisse der externen Qualitatssicherung flieRen ab 2017 im Rahmen eines strukturierten
Qualitatsdialogs durch eine Bewertung nach Punkten in die Belegungssteuerung durch die

DRV mit ein.

Fir die ,Moderne Physiotherapie” bedeuten gesetzliche Regelungen und Vorgaben der
Kostentrager, dass ein stetiger Prozess des Qualitdtsmanagements und der Qualitats-
sicherung erforderlich ist. Praktische Losungen werden in Kapitel 4 vorgestellt und in Ka-

pitel 5 kritisch reflektiert.
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3.4 Besondere Versorgung / Integrierte Versorgung

Die WHO (2016, S. 2) verwendet fur die iber mehrere Professionen, Institutionen und
Leistungssektoren hinweg koordinierte Versorgung den Begriff der ,integrated health

services” und definiert:

health services that are managed and delivered so that people receive a
continuum of health promotion, disease prevention, diagnosis, treatment,
disease management, rehabilitation and palliative care services, coordinat-
ed across the different levels and sites of care within and beyond the
health sector, and according to their needs throughout the life course.

In Deutschland kdnnen die Krankenkassen nach dem durch das Versorgungsstarkungs-
gesetz iberarbeiteten § 140a SGB V ,Vertrage mit (...) Leistungserbringern lber eine be-
sondere Versorgung der Versicherten abschlieRen”. Hierdurch soll als zentrales Element
gemaRk § 140a SGB V eine ,verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder eine in-
terdisziplinar fachiibergreifende Versorgung” ermdoglicht werden. Zielsetzung ist dabei,
,die Effizienz und die Qualitat der Versorgung durch Uberwindung der sektoralen und
disziplindren Aufspaltung des Versorgungsgeschehens zu verbessern und damit die
Schnittstellenprobleme partiell zu Gberwinden” (Nagel, Neukirch, Schmid & Schulte, 2017,
S. 45).

Inzwischen gehort die besondere oder intergrierte Versorgung (V) zu den Pflichtangebo-
ten der Krankenkassen. Die Partner (die einzelne GKV, Krankenhauser, Arzte, Rehabilita-
tionseinrichtungen und Apotheken) stimmen die Versorgung der Patienten aufeinander

ab und verpflichten sich zu bestimmten Behandlungsstandards.

Der SVR (2014, S. 90) stellt als Ziele fiir den ineinandergreifenden Ubergang aus der Akut-
versorgung in die Rehabilitation die , kurzen Ubergangszeiten sowie umfassende {(...) Vor-

und Nachinformation und Verstetigung eingelbter Lebensstilanderungen” heraus.
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3.5 Prdvention und Gesundheitsforderung

,Gesundheit’ ist ein im Alltag und in den Gesundheitswissenschaften umfassend verwen-
deter Begriff, der als wissenschaftliches Konstrukt nur schwer zu definieren ist (vgl. Fal-
termeier, 2016; Hurrelmann & Franzkowiak, 2016, siehe Kapitel 2.2 — Gesundheitswis-
senschaften). Er beinhaltet objektive, , iber einen medizinisch-naturwissenschaftlichen
Zugang” erfassbare Phanomene (Faltermeier, 2016) zur Abgrenzung von Krankheit iber
die arztliche Diagnose. Zum anderen ist Gesundheit fiir jeden Menschen subjektiv erleb-
bar, negativ etwa in Form von Funktionseinschrankungen und Beeintrdchtigungen in Akti-
vitaten und Leiden und positiv, z. B. als koérperliches und psychisches Wohlbefinden oder

Erleben der Leistungsfihigkeit (a. a. O.).

3.5.1 Rahmenbedingungen und gesetzliche Vorgaben

Nach § 3 SGB IX wirken die Rehabilitationstrager darauf hin, dass nach dem Prinzip des
Vorrangs der Pravention vor Kuration oder Rehabilitation zur Vermeidung einer Behinde-
rung oder einer chronischen Krankheit medizinische Leistungen zur Sicherung der Er-

werbsfahigkeit angeboten werden.

Der Paragraph § 20 SGB V verpflichtet in seiner neuen Fassung vom 25. Juli 2015 die ge-
setzlichen Kranken-, Renten, Unfall- und Pflegeversicherungen sowie die privaten Kran-
kenversicherungen ,zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken (Primdre
Privention) sowie zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns
der Versicherten (Gesundheitsférderung)”. Ein Schwerpunkt wird auf die ,Verminderung
sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-chancen”
gelegt (§ 20, Abs. 1SGB V). Im besonderen MaRe sollen sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status*®® in ihren Lebens-welten
erreicht werden, da diese oft einen schlechteren Gesundheitszustand haben und am we-
nigsten verhaltenspraventive Interventionen der GKV in Anspruch nehmen (vgl. RKI,
20154, S. 273). Lebenswelten sind nach § 20a Abs. 1 SGB V ,fiir die Gesundheit bedeut-

same, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studie-

%% |ndikatoren sind niedriger Bildungsstand, niedrige berufliche Stellung bzw. Erwerbslosigkeit und geringes

Einkommen (Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V,
S.6).
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rens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung ein-

schliefRlich des Sports”.

Mit den Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz (2016, S.12)
wurden am Lebenslauf orientierte Leitziele entsprechend den gesellschaftlichen und epi-
demiologischen Herausforderungen vorgegeben:
* Ziel Gesund aufwachsen
»Zielgruppen [sind] werdende und junge Familien, Kinder, Jugendliche, Auszu-
bildende und Studierende” (a. a. 0., S. 12),
e Ziel Gesund leben und arbeiten
Zielgruppen sind ,,Personen im erwerbsfahigen Alter - Erwerbstatige” (a. a. O.,
S. 17), ,Arbeitslose Menschen” (a.a.0, S. 22) und ,,Ehrenamtlich tatige Perso-
nen“(a.a. 0., S. 23),
* Ziel Gesund im Alter
Zielgruppen sind ,Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune® und
,Bewohnerinnen/Bewohner von stationaren Pflegeeinrichtungen” (a.a.O,

S. 26).

Praventive und gesundheitsfordernde Leistungen ,,miissen einen belegbaren Nutzen ha-
ben, allgemein anerkannten Qualitdtsmalistdben entsprechen sowie in fachlich gebotener
Qualitat und wirtschaftlich erbracht werden“ (a. a. O., S. 9). Das ,,Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention” (Praventionsgesetz — PravG) ist eng an die
Position der Weltgesundheitsorganisation nach der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung (WHO, 1986, S. 1) angelehnt, die sich auf korperliches, seelisches und soziales Wohl-
befinden bezieht. Hierin wird ein Prozess gefordert, der Menschen ein ,héheres Mal} an
Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit” ermdglichen und sie damit zur ,Starkung ihrer
Gesundheit” (a.a.0) und zur Vermeidung eines riskanten Lebensstils befahigen soll. Durch
die Férderung von sozialen und personlichen Ressourcen (vgl. a.a.0) ergibt sich fir die
Gesundheitswissenschaften die Chance, ein Gegengewicht zur , pathogenetischen Suche
nach den Ursachen von spezifischen Krankheiten dominierte[n] Forschung” herauszubil-

den (Faltermeier, 2015, S. 197).
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Die Erforschung der Atiologie von Krankheiten erbrachte iiber viele Jahrzehnte wichtige
Erkenntnisse fiir Diagnose, Therapie und Pravention. Wahrend sich das Gesundheitssys-
tem bis vor wenigen Jahren vorwiegend mit der medizinischen Sicht von Krankheiten be-
fasste (vgl. Franke, 2012, S. 10), propagieren heute die Gesundheitswissenschaftler wie
Faltermeier (vgl. 2015, S. 197), dass Experten in der medizinischen Tradition lediglich

»Spezialisten fiir einzelne Krankheiten und nicht fir Gesundheit sind”.

Auch aus gesundheitsokonomischer Perspektive wird Gesundheit unter dem Aspekt der
Erhaltung von Leistungsfahigkeit zu einer wichtigen Ressource, welche die Sozialsysteme
entlastet (vgl. Franke, 2012, S. 10) und darliber hinaus indirekte Krankheitskosten einer

reduzierten Wirtschaftsleistung vermeidet (vgl. Rosenbrock & Michel, 2007, S. 3).

Allgemeine Zielsetzungen von Krankheitspravention sind nach Rosenbrock und Michel
(2007, S. 3 ff) die ,Vermeidung, Abschwéachung oder zeitliche Verschiebung (,,Kompres-
sion“) von

e Mortalitat und Morbiditat und den sich daraus ergebenden
EinbulRen an Lebensqualitat und Einschrankungen der Teilhabe
am sozialen Leben,

e (..) direkten Krankheitskosten der Kuration, Rehabilitation und So-
zialversicherung,

e (...)indirekten Krankheitskosten durch reduzierte Produktivitat,
eingeschranktes birgerschaftliches Engagement oder gesamtgesell-
schaftliche Wohlfahrtsverluste; Erhalt des wirtschaftlichen und sozi-
alen Produktionspotenzials, [sowie die]

e Investition in Gesundheit als einen demografisch zunehmend
wichtigen Aspekt des ,,Humankapitals”.

Um den Begriff ,Pravention’ praziser und eindeutiger von der ,Gesundheitsforderung’

abgrenzen zu kdnnen, wird der Begriff der ,Krankheitsprévention’ als vorbeugende Inter-
vention zur Vermeidung des Auftretens und der Verbreitung von spezifischen Erkrankun-
gen wie auch zur Verminderung der Krankheitsfolgen verwendet (vgl. Hurrelmann, Klotz

& Haisch, 2014, S. 13).

Bezogen auf den Krankheitsverlauf kdnnen Praventionsmallnahmen nach unterschiedli-
chen Zeitrdumen eingesetzt werden:
e vor Krankheitsbeginn (Primarpravention),

e im Frihstadium einer Erkrankung (Sekundarpravention) und
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e nach Ausbildung der Krankheit, einschlief8lich Behandlung, der medizinischen

Rehabilitation und Nachsorge (Tertidrpravention) (vgl. BMG, 2016g).

Primdre, sekunddre und tertidéire Krankheitsprévention

Krankheitspraventive MaBnahmen sollen nach Franzkowiak (2015b) ,,nicht nur das (Neu-)

Auftreten von Krankheiten, von Behinderungen oder eines vorzeitigen Todes senken,

sondern auch zu einem moglichst langen Erhalt von Selbststandigkeit im fortschreitenden

Alter beitragen”. Die Tabelle 3-15 stellt eine Ubersicht {iber die zeitlich gestuften Priven-

tionsziele dar und stellt die Unterschiede in der Umsetzung gegeniiber.

Tabelle: 3-15 Ausziige des Triadischen Strukturmodells der Krankheitsprévention nach

Franzkowiak (2015b)
Klassifika- . it
tion Ziele Zeitlicher Ansatz und Umsetzung
... soll wirksam werden, wenn noch keine Krank-
Person:

Krankheitsverhitung, Risikosen-
kung, Risikoeliminierung.

heit, noch keine fassbare biologische Schadigung
eingetreten ist.
Die priméare Pravention umfasst die Verhitung von

und eingeschrankten Aktivitaten

Primére ;
. . ) . Krankheit durch:
Krankheits- Bevdlkerung/Gesundheitspolitik: . . o
. . i * Beseitigung eines oder mehrerer ursachlicher
pravention Senkung der Inzidenzraten von
; ) Faktoren
Krankheiten, Minderung der Verhind bzw. Vermind hat
* Verhinderung bzw. Verminderung verhatens-
Wahrscheinlichkeit des Krank- . g &
L . bedingter Risikofaktoren
heitseintritts in einer Population. B
¢ Verdanderung von Umweltfaktoren.
Person:
Krankheitsfriiherkennung (Entde-
. o gl ] ... hat zum Ziel, Krankheiten maoglichst friihzeitig zu
ckung von biomedizinisch eindeu- .
. . erkennen, bevor Beschwerden oder Krankheits-
tigen, z. T. noch klinisch symp- .
. . . symptome auftreten. Hierzu werden (...), krank-
. tomlosen, Frihstadien einer . . .
Sekundare . heitsspezifische Friiherkennungsuntersuchungen
. Erkrankung und deren erfolgrei- o .
Krankheits- . bei einzelnen Menschen (...) durchgefiihrt. Das
. . che Frihbehandlung). ) ) e .
pravention Fortschreiten eines Krankheitsfriihstadiums soll
durch Fruherkennung, Friherfassung, friihzeitige
Bevolkerung/Gesundheitspolitik: & . & . g
) . Beratung und Empfehlungen fiir Lebensstilveran-
Senkung der Inzidenz von mani- .
. derungen verhindert werden.
festen oder fortgeschrittenen
Erkrankungen.
Person: ... richtet sich an Menschen (Patientinnen und
Tertidre Verhiitung der Krankheitsver- Patienten), bei denen bereits eine Krankheit oder
Krankheits- | schlimmerung, Vermeidung von ein Leiden manifest ist und behandelt wird.
pravention bleibenden Funktionsverlusten Hier sind Ziele die Vermeidung des Fortschreitens

einer bestehenden Stérung, eine Abmilderung von




Seite 186

bzw. verminderter Partizipation. Folgeschaden und Chronifizierungen, die Verhi-
tung von Rickfallen durch die wirksame Behand-
Bevélkerung/Gesundheitspolitik: | lung einer manifesten, symptomatisch und chro-
Alle Anstrengungen, die die Leis- | nisch gewordenen Erkrankung sowie die Wieder-
tungsfahigkeit von Patien- herstellung weitest moglicher Funktionsfahigkeit
tinnen/Patienten und Betrof- und Lebensqualitdt nach einem Krankheitsereignis.
fenen so weit wie moglich wie- Dazu werden notwendige Heil- und Folgebehand-

derherzustellen bzw. zu erhal-ten | lungen so friih wie moglich eingeleitet.
versuchen; Senkung der Inzi-denz
bleibender Beeintrachtigun-gen Tertidre Pravention und Rehabilitation Gberschnei-

und Behinderungen. den sich teilweise.

Die Leistungen der GKV werden in der Primarpravention nach drei Ansatzen gegliedert:
e ,Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten,
e individuelle verhaltensbezogene Pravention und
e betriebliche Gesundheitsférderung” (MDS, 2016, S. 87).
Der Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes (2014) legt die Kriterien fiir die
MalRnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung fest. Einen Schwerpunkt bilden
verhaltensbezogene Interventionen zur Starkung des individuellen Gesundheitsverhal-

tens.

Im Praventionsbericht wurden im Jahr 2015 mit 71 % Kursangebote zum Thema korperli-
che Aktivitdt von den Versicherten am haufigsten nachgefragt (MDS, 2016, S. 9). Manner
bildeten bei allen Uiber die GKV zertifizierten Kursangeboten der Primarpraven-tion mit 19

% gegeniber 81% weiblichen Teilnehmerinnen eine deutliche Minderheit (a.a.0, S. 31).

Plan Gesundheit

Um dem Grundprinzip des Vorrangs der Pravention vor der Kuration zur Vermeidung von
Behinderung und chronischen Erkrankungen Rechnung zu tragen (§ 3 SGB IX), sollen Ver-
sicherten, die Gesundheitsrisiken ausgesetzt, aber deren Erwerbsfihigkeit noch nicht akut
gefdhrdet ist, medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit angeboten
werden (§ 31 Abs. 1 Satz 1Nr. 2 SGB VI). ,Plan Gesundheit’ ist ein Beispiel fir ein ,sekto-
renibergreifendes Praventionsprogramm mit vorrangig Leistungen zur Verhaltenspra-
vention und engem Berufsbezug” (vgl. Schaller, Biallas &Frobdse, 2013, S. 5). Die Rah-

menbedingungen dieses Praventionskonzepts der Deutschen Rentenversicherung Rhein-
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land in Kooperation mit der pronova BKK und dem Arbeitgeber sind in einem Leitfaden
nach Schaller et al. (2013) beschrieben. Plan Gesundheit verfolgt das Ziel personliche oder
berufliche Gesundheitsrisiken der Versicherten friihzeitig zu erkennen und rechtzeitig zu

intervenieren, bevor eine Rehabilitation notwendig wird.

Die Praventionsleistung umfasst finf Phasen:
1. Die Initialphase (3 Tage ganztagig ambulant, bzw. 16 Stunden),
2. die Trainingsphase (16 Wochen, 32 Termine zu jewels 60 min. PAT und 45 min.
Seminar),
3. die Eigenaktivitatsphase | (6 Monate nach der Trainingsphase)
4. den Refresher-Tag (6 Stunden) und
5. die Eigenaktivitatsphase Il (vgl. Schaller et al 2013, S. 8).

Zum Praventionsablauf gehoren die Elememte:

e Akquise (in den Unternehmen, Rehabilitationseinrichtungen, durch Praven-
tionsmanager, Betriebs- und Werksarzte),

e Befunderhebung (durch den Werks- und Betriebsarzt, den Rehabilitationsarzt
oder einen niedergelassenen Arzt),

* Antragstellung,

e Antragspriufung durch die DRV Rheinland,

¢ Informationen zur Durchfiihrung durch die Rehabilitationseinrichtung,

e Programmdurchfiihrung (Initial-, Trainingsphase und Refresher-Tag) in der Re-
habilitationseinrichtung und

e Eigenaktivitatsphase | und Il zur Umsetzung des Gelernten (vgl. a. a. O., S. 8-13).

Fiir eine ,Moderne Physiotherapie” ist diese Form der Prévention ein wesentlicher Bau-
stein. Daher werden in Kapitel 4.3.6 als Praxisbeispiel die Organisationsabldaufe von Plan

Gesundheit in der medicoreha konkret vorgestellt.
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3.5.2 Gesundheitswissenschaftlicher Hintergrund

Der komplexe Begriff der ,Gesundheitsférderung’ umfasst auf der Basis der genetischen
Disposition eines Menschen sowohl mogliche Verdanderungen seines individuellen Verhal-
tens (Verhaltenspriventive Interventionen; Verhaltenspravention), als auch Anderungen
seiner gesundheitsrelevanten Arbeits- und Lebensbedingungen (Verhaltnis-praventive
Interventionen; Verhaltnispravention). Gesundheitsférderung ist nach Hurrelmann et al.
(a.a.0, S. 14) auf die Starkung von individuellen gesundheitlichen Ressourcen zur selbst-
bestimmten Lebensbewdltigung ausgerichtet und bezieht die ,6konomischen, kulturellen,

sozialen, bildungsmaRigen und hygienischen Bedingungen der Lebensgestaltung” mit ein.

Ein zentraler Begriff fir die Pravention, Gesundheitsforderung und Rehabilitation, ist das
Konstrukt ,Empowerment’. Wortlich Gbersetzt bedeutet Empowerment ,Ermachtigung’ im
Sinne von Selbstbefdhigung und Starkung von Eigenmacht des Individuums und steht fir

einen Prozess, in dem

Betroffene ihre Angelegenheiten selbst in die Hand nehmen, sich dabei ih-
rer eigenen Fahigkeiten bewusst werden, eigene Krafte entwickeln und so-
ziale Ressourcen nutzen. Leitperspektive ist die selbstbestimmte Bewilti-
gung und Gestaltung des eigenen Lebens. (Theunissen & Plaute, 1995, S.
12)

Ausgehend von der Ottawa-Charta der WHO (1986) wird in Deutschland im Rahmen der
seit den 90er-Jahren zunehmenden Patientenorientierung die Gesundheitsversorgung an
den Interessen und Bediirfnissen der Betroffenen ausgerichtet. Die Entwicklung und Star-
kung von Eigenmacht und Autonomie von Individuen und Zielgruppen erfordert bei den
Nutzern von PraventionsmalRnahmen einen Aufbau gesundheitsbezogener Bildung durch
Lernprozesse. Eigenverantwortlichkeit in gesundheitsbezogenen Entscheidungen bei dem
Einsatz praventiver, kurativer, rehabilitativer und pflegerischer Mallnahmen setzt die Ein-
sicht von Wahlmaoglichkeiten voraus. Moderne Therapeuten betrachten Patienten nicht
als passive und/oder unwissende Konsumenten von Gesundheitsleistungen, sondern ,,als
aktive Mitgestalter ihres Behandlungs- und Genesungsprozesses” (Faltermeier, 2015, S.
197), indem sie ihren Gesundheitszustand beobachten. In ihrer ,,Bestandsaufnahme von
Grundverstandnissen, Dimensionen und Erhebungsproblemen” des Begriffs ,Empower-
ment in Pravention und Gesundheitsforderung” weisen Kliche und Kroger (2008, S. 716-

717) acht Teildimensionen von Empowerment nach, die vor allem bei der Tertidrpraven-
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tion und Rehabilitation chronischer Krankheiten bedeutsam sind und die auch die Ar-

beitsweise einer ,Modernen Physiotherapie” bestimmen.

Die in Tabelle 3-16 beschriebene klinische Dimension ist lediglich eine Ebene des Begriffs-
verstandnisses von Empowerment neben der ,organisational-professionelle(n)” und ,po-

litische(n) Sichtweise” (Kliche und Kroger, 2008, S. 718).

Tabelle 3-16: Klinisches Grundverstdndnis von Empowerment modifiziert nach Kliche und
Kréger (2008, S. 716-717)

Teildimensionen Klinische Betrachtungsweise

Beteiligung an Ent-
scheidungen

Behandlungsgestaltung in der medizinischen Versorgung
(shared decision making)

Selbstwirksamkeits-
erwartung

Individuelle Wahrnehmung des eigenen Einflusses und
ein allgemeines oder bereichsspezifisches Koharenzerle-
ben (nach Antonovsky)

Soziale Unterstltzung
und soziales Kapital

Verschiedene Formen erlebter Hilfe und Ermutigung
durch das Nahfeld

Kompetenzen Wissen und Fahigkeiten zur gesundheitsgerechten All-
tagsgestaltung sowie Selbstbildung oder selbstgesteu-
ertes Lernen

Inanspruchnahme- In der Lage (sein), sich im Gesundheitswesen zurecht-

verhalten zufinden und die bestmogliche Versorgung fiir (..) Be-

dirfnisse zu finden und zu nutzen

Zielsetzung und -
verfolgung

Motivation und Fahigkeit, selbst Ziele zu bestimmen,
Praferenzen zu bilden, Ziele stabil zu halten und in Hand-
lungsplane und schlieBlich Verhalten umzusetzen

Reflexionsvermdgen

Leistung, Uiber das eigene Leben und Verhalten sowie sei-
ne Determinanten nachzudenken und durch Begriffe oder
Reframing kognitiven Abstand zu ihnen zu gewinnen

Innovation

Veranderungsmotivation unter Unklarheit (Risikobereit-
schaft)

Erst Gber die gegen Ende des 20. Jahrhunderts einsetzende Kritik am biomedizinischen
Modell der Krankheitsentstehung Gber die objektive Erfassung und Klassifikation von
Krankheiten (vgl. Kapitel 3.3.3 — ICD) konnten in den Gesundheitswissenschaften neue
Orientierungen entstehen, die mit dem Namen von Aaron Antonovsky (1923-1994) ver-
bunden sind. Antonovsky formulierte bereits in den 70er-Jahren die Frage, was die Men-
schen trotz alltaglicher Risiken gesund erhalt, statt danach zu fragen, warum sie krank
werden (vgl. Antonovsky, 1997). Aus salutogenetischer Perspektive versteht die Gesund-

heitsforderung Gesundheit und Krankheit nicht als alternative Zustande, sondern als Er-
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gdnzung des biomedizinischen Modells. Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Abbil-
dung 3-11 bietet flieBende Ubergédnge des aktuellen Gesundheitsempfindens zwischen
dem positiven Pol ,Gesundheit’ und dem negativen Pol ,Krankheit’. Es existiert kein stren-
ges zeitliches Nacheinander, sondern etwa bei chronisch kranken Menschen eine Gleich-
zeitigkeit von eher gesunden und eher kranken Anteilen des Befindens. Das Kontinuum ist
durch zahlreiche Zwischenstadien gekennzeichnet, die die subjektive und die objektive

Befindlichkeit angeben.

Durchschnittlicher Gesundheitsstatus

/

Voéllige Zunehmendes Abnehmendes Véllige
Gesundheit Wohlbefinden Wohlbefinden Krankheit

Abbildung 3-11: Gesundheits-Krankheits-Kontinuum nach Hurrelmann (2013, S. 125).

Antonovsky préagte als zentralen Begriff der Salutogenese das Kohdrenzgefiihl (,sense of
coherence’) als ,,eine Grundiberzeugung, dass das Leben sinnvoll ist und dass man es
meistern kann, auch wenn es manchmal schwierig ist“ (Franke, 2015). Das Kohéarenz-
gefiihl besteht nach Antonovsky aus drei Teilkomponenten (vgl. Franke, 2012, S. 175-
177):
e dem Gefiihl der Verstehbarkeit der eigenen Person, des eigenen Lebens und
der Lebenswelt (,comprehensibility’),
e dem Gefiihl der Handhabbarkeit und Bewaltigbarkeit der Anforderungen und
Schwierigkeiten (,manageability’),
e dem Gefiihl der Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit des Lebens (,meaningful-

ness’).

Antonovsky betonte die Rolle von Widerstandsressourcen und Schutzfaktoren gegeniiber
Stressoren. Belastung und Stress (auch im Sinne eines korperlichen Trainings) wurden von
ihm als positive und gleichermallen notwendige Wirkfaktoren gesehen, um trotz Risiken
gesund zu bleiben.

Heute wird die an Ressourcen und Potenzialen orientierte Gesundheitsforderung als Er-

gdnzung der an Gesundheitsrisiken orientierten Krankheitspravention angesehen, wie die
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Abbildung 3-12 illustriert. Die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventions-
konferenz (2016) ,, Gesund aufwachsen”, ,,Gesund leben und arbeiten” und ,,Gesund im
Alter” verfolgen in ihrer an die Bevolkerung gerichtete Strategie, dass Menschen ,,sich
Zugang zu Informationen (..) verschaffen, diese (..) verstehen und in einer Weise (..) nut-
zen, die Gesundheit fordert und erhalt” (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin,

2011).

Gesundheit

I

Gesundheitsressourcen Gesundheitsrisiken

Gesundheitsférderung Pravention

Gesundheitsaufkldarung und -beratung
Gesundheitserziehung und -bildung
Gesundheitsarbeit
Gesundheitsselbsthilfe
Gesundheitstraining und Praventivmedizin

Abbildung 3-12: Gesundheitsférderung und Pravention nach Waller (2006, S. 161).

Gesundheit und Bildung sollten nach Sottas et al. (2013, S. 3) in der Pravention und Ge-

sundheitsforderung als lernende Systeme zusammengefiihrt werden und Handlungs-ziele
fiir die Gesundheitsbildungspolitik formulieren. Lebenswelten bieten sich an, damit Men-
schen lernen, ihre gesundheitlichen Anliegen wahrzunehmen und zu vertreten (vgl. BMG,

2017g, S. 5).

Risiko- und Schutzfaktoren

Die Gesundheitswissenschaften unterscheiden Risiko- und Schutzfaktoren. Franzkowiak
(vgl. 2015a) bezeichnet Risikofaktoren als Vorlaufer und Pradiktoren'®von organischen
und psychosomatischen Krankheiten, psychischen oder Entwicklungsstérungen. Sie , kén-

nen eingeteilt werden in genetisch-physiologische, verhaltensbezogene, psychische und

102 Vorhersage einer Gesundheitsgefahrdung.
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okologische Dispositionen” (ZFkD im RKI, 2016, S. 137). Resilienz'®® und Schutzfakto-ren
konnen sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Sie werden nach sozialen, wirtschaftli-
chen, umwelt-, verhaltensbezogenen und psychischen Faktoren sowie nach dem Zugang

zu gesundheitsrelevanten Leistungen unterschieden (a. a. O.).

Folgerichtig sollte die ,,Moderne Physiotherapie” sich neben der arztzentrierten patho-
genetisch orientierten Versorgung auch der salutogenetischen Gesundheitsférderung
zuwenden und zielgruppenspezifische Dienstleitungen flr den zweiten Gesundheitsmarkt
etablieren, welche von selbstzahlenden Patienten entsprechend ihren Bediirfnissen nach-

gefragt werden (vgl. Kapitel 4.3.1. — Gesundes Altern).

3.6 Ausbildung in den Therapieberufen Physio- und Ergotherapie
Berufsbilder - Physiotherapie/Ergotherapie

Die Berufe des Physiotherapeuten und Ergotherapeuten zahlen zu den bundesrechtlich
regulierten, nichtarztlichen Heilberufen auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen,
deren Tatigkeit ,, durch die unmittelbare Arbeit am und mit dem Patienten” gekennzeich-
net ist (Bundesministerium fur Gesundheit, 2016b). MaRgeblich fur die Berufsaus-tibung
sind die Gesetze Uber die Berufe in der Physiotherapie (Masseur- und Physio-
therapeutengesetz — MPhG) und in der Ergotherapie (Ergotherapeutengesetz — ErgThG).
Die berufliche Bildung beider Berufe werden in besonderem Mal3e nach Art. 74 Abs. 1 Nr.
19 des Grundgesetzes gesetzlich geregelt, unterliegen ,verfassungsrechtlich verankerter
staatlicher Verantwortung fir den Patienten- und Gesundheitsschutz” (Igl, 20154, S. 6)
und sind staatlich geschiitzt, was die Regelungen der Ausbildung und Prifung, die Fiih-
rung der entsprechenden Berufsbezeichnung, den Zugang und die Zulassung zur Berufs-

auslibung betrifft (vgl. Bollinger, & Gerlach, 2015, S. 85; Igl, 20153, S. 6).

Das Ausbildungsziel der Physiotherapie wird in Abschnitt 2, § 3 des MPhG auf berufliche
Tatigkeiten in den Bereichen Pravention, kurative Medizin und Rehabilitation festgelegt

(vgl. Bundesministerium der Justiz, 1994a).

103 Englisch: resilience, Spannkraft, Strapazierfahigkeit, Elastizitat, in der Psychologie insbesondere die Fa-

higkeit, Krisen aufgrund eigener Ressourcen zu bewaltigen und als Chance fir die eigene Entwicklung zu
sehen.
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Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung konstatiert in seiner Bestandsaufnah-
me der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen in Deutschland im européischen
Vergleich eine ,,Uneinheitlichkeit der Gesundheitsfachberufsausbildungen® in Deutsch-
land. (BMBF, 2014, S. 30). Es gibt nach dem BMBF (2014, S. 190)

kaum verbindliche aktuelle [Hervorhebung im Original], Standards’ zur Be-
rufsauslibung, Richtlinien oder Lehrplane, (...) die Uber die (..) allgemein
gehaltenen Aussagen zu den Zielen und Inhalten der Ausbildungen in den
Berufszulassungsgesetzen (...) hinausgehen. Dies hangt u. a. damit zusam-
men, dass die Bundeslander ihre Aufgabe, (...) ndhere Regelungen zur in-
haltlichen und organisatorischen Gestaltung der Ausbildungen zu treffen,
vielfach nicht umfanglich wahrnehmen.

Kritisch anzumerken ist, dass hier dringender Reformbedarf der rechtlichen Gestaltung
der Ausbildung vorliegt, die seit langer Zeit nicht grundlegend aktualisiert wurden (vgl.
BMBF, 2014, S. 190; Zoller, 2014, S. 11). So stammen das Ergotherapeutengesetz aus dem
Jahr 1976 und das Gesetz Uiber die Berufe in der Physiotherapie von 1994.

Im Fazit ,zur Angemessenheit der Ausbildung im Hinblick auf die Anforderungen der Be-
rufsausiibung in den Gesundheitsfachberufen interpretiert das BMBF: , Diese Situation

lasst sich in keinem der anderen Vergleichslinder'®* wiederfinden“ (BMBF, 2014, S. 190).

Flir eine ,,Moderne Physiotherapie” ergibt sich damit das Problem der uneindeutigen be-
ruflichen Fundierung. In den folgenden Abschnitten dieser Arbeit werden daher Ansatze
herausgearbeitet, die neben der Unternehmensstruktur auch die Professions-struktur

prazisieren.

1% Das BMBF verglich in der Bestandsaufnahme die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in Frank-

reich, GroRbritannien, Niederlande, Osterreich und Deutschland.
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4 Moderne Physiotherapie — dargestellt als Modell einer Fachklinik fiir am-
bulante Rehabilitation am Beispiel der medicoreha® Welsink Unterneh-
mensgruppe

»Moderne Physiotherapie” als gesundheitsbezogene Dienstleistung ist auf Basis der
Grundlagen in den vorhergehenden Kapiteln eine komplexe Aufgabe. Das folgende Kapi-
tel soll die wesentlichen Bausteine, die sich aus den geschilderten Grundlagen sinnvoller-
weise ergeben kdnnen, anhand des Beispiels der medicoreha® Welsink Unternehmens-
gruppe (medicoreha) darstellen und begriinden. Am Ende werden Desiderate herausge-

arbeitet und zukiinftige Entwicklungslinien dargelegt.

»Moderne Physiotherapie” als Dienstleistungsunternehmen erfordert zunachst ein tGber-
greifendes Management, das in Kapitel 4.1 erldutert wird. Danach wird die Qualitats-
sicherung des Dienstleistungssystems als vorrangiges Versorgungsziel des Unternehmens
beschrieben. Die organisatorischen Rahmenbedingungen und Prozessablaufe der Leis-
tungserbringung werden in Kapitel 4.3 an Beispielen aus der stationdaren Akutversorgung,
der medizinischen Rehabilitation, der Besonderen Versorgung und der Prdvention ver-
deutlicht. In der medizinischen Rehabilitation ist die Physiotherapie Teil einer multi-
modalen und interprofessionellen Versorgung mit bio-psycho-sozialen Beziigen. Hinter-
grund ist, dass sich die medicoreha aufgrund von gesellschaftlichen Entwicklungen, ge-
sundheitspolitischen Reformen, unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen, personellen
und finanziellen Ressourcen von einer Physiotherapiepraxis zu einer Fachklinik fiir ambu-

lante Rehabilitation unter regionalen Marktbedingungen entwickeln konnte.

4.1 Zentrales Management

Unternehmungsfiihrung

Die medicoreha Welsink Unternehmensgruppe wurde von dem geschaftsfiihrenden Ge-
sellschafter, dem Autor dieser Arbeit, Dieter Welsink, 1986 gegriindet. Sie erbringt seit
1997 ganztatig ambulante Rehabilitationsleistungen bei muskuloskelettalen Erkrankun-
gen.

Die medicoreha Welsink Unternehmensgruppe betreibt im Jahr 2017 an elf Standorten im

Rheinland Einrichtungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit den Fachberei-
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chen Orthopadie, Sportmedizin, Psychosomatik, Geriatrie und Onkologie sowie im kurati-
ven Bereich Leistungen der stationdren und ambulanten Heilmittelversorgung mit Physio-
therapie und Ergotherapie. Ein umfassendes Angebot in der Pravention und Nachsorge
sowie im betrieblichen Gesundheitsmanagement rundet die regionale Versorgung ab. Die
medicoreha ist Vertragspartner aller gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversiche-
rungen, der privaten Krankenversicherungen sowie der Olympiastiitzpunkte Rheinland,
Westfalen und Rhein-Ruhr. Die wohnortnahen Rehabilitations-, Therapie- und Praventi-
onsangebote richten sich nach einheitlichen standortiibergreifenden Standards und wer-
den durch ein externes und internes Qualitdatsmanagement gelenkt. Die Unternehmens-

gruppe beschaftigt durchschnittlich 270 festangestellte Mitarbeiter.

Uber eine zentrale Managementstruktur werden die medicoreha-Einrichtungen gesteuert
und nach Ubergreifenden Qualitatsstandards ausgerichtet. Aufgabe des zentralen Mana-
gements ist es, durch strategische MalRnahmen eine effiziente Versorgungsqualitat der
medicoreha Fachkliniken zu sichern und systematisch weiter zu entwickeln, bzw. bei An-
derungen der politischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen die gesundheitsbezoge-

nen Dienstleistungen an die geltenden Herausforderungen anzupassen.

medicoreha Geschdftsfiihrung

Zur Geschéftsfihrung (GF) gehoren die Aufgabengebiete Geschaftsfihrender Gesell-
schafter, Leitungs- und Vertragsentwicklung, Leitungsmanagement und Organisation,
Finanzen und Personal sowie Arztliche Geschiftsfiihrung, vgl. Anhang VIl medicoreha —
Organigramm Zentrales Management. Die Funktionsbereiche Qualitdtsmanagement, Da-
tenschutz, Arbeitsschutz und -sicherheit, Arbeitsmedizinischer Dienst und Hygiene erwei-

tern die Aufgabenbereiche der GF.

Die medicoreha Welsink Unternehmensgruppe gliedert sich in verschiedene Gesellschaf-
ten; eine Ubersicht in Anhang VIII medicoreha - Organigramm Welsink Unternehmens-

gruppe verdeutlicht dies.

Im Management-Team stehen zusatzlich zentrale Dienste zur Verfiigung, durch die die
Standortleitung der Niederlassungen unterstitzt und von Verwaltungsaufgaben entlastet

wird, z. B. durch eine Abrechnungsstelle, die Abteilung Finanzen und Controlling und die
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Abteilung Leistungen und Vertrage. Die Schnittstellen sind definiert, sodass eine funktio-
nierende Aufbauorganisation sichergestellt ist. Das Zentrale Management ist in seinen

Funktionen in Anhang VIIl medicoreha — Organigramm Zentrales Management dargestellt.

Neben der GF sind die folgenden medicoreha Fachabteilungen zentralisiert:

Marketing und Kommunikation, Patienten-Service-Stellen, Unterstltzungsdienste (Facility
Management, Medizintechnik, Informationstechnik, Einkauf, Patientenfahrdienst), Perso-
nalmanagement (Personalverwaltung, Personalentwicklung), Finanzen (zentrale Leis-

tungsabrechnung, Buchhaltung, Controlling, Forderungs-Management).

medicoreha Management (MM)
Zum (ibergeordneten operativen und strategischen Management der Unternehmensfiih-
rung gehoren folgende Bereiche und Funktionen:
e Personalverwaltung
o Vertragsgestaltung
o Unterstitzung der Personalfiihrung in Abstimmung mit der operativen
und therapeutischen Leitung
*  Finanzverwaltung
o Uberwachung der laufenden Buchfiihrung
o Uberwachung der Rechnungslegung und des Mahnwesens
o Liquiditatsplanung
o Investitionsplanung
o Entwicklung eines Controllings
o Bilanzierung
o Laufende Abstimmung mit dem Steuerbiiro, auch in Fragen der Bilanz
und betriebswirtschaftlichen Auswertung
* Leistungsentwicklung und Vertragsgestaltung
o Entwicklung von therapeutischen und praventiven Gesundheitsleis-
tungen
o Verhandlung von Versorgungsvertragen mit den Kostentragern
o Laufende Kontaktpflege zu den Kostentrdgern und anderen Vertrags-
partnern

o Kalkulation von Preisen fiir Leistungen der medicoreha
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o Uberwachung der Leistungserbringung in Abstimmung mit der
therapeutischen Geschaftsleitung (TGL)

*  Organisation

o Entwicklung, Kontrolle und Optimierung von Arbeitsabldaufen in

o Abstimmung mit der kaufméannischen Geschaftsleitung (KGL) und TGL
*  Beratung der Geschaftsfiihrung

o Laufende Berichterstattung gegeniiber der Geschaftsleitung

o Vorbereitung des Wirtschaftsplans

o Vorbereitung der Jahreszielplanung

o Beratung in strategischen Unternehmensentscheidungen

medicoreha Fachkliniken werden durch die kaufmannische und therapeutische Geschafts-

leitung geleitet.

Die ,Kaufmannische Geschaftsleitung’ (KGL) ist taglich in der Einrichtung, arbeitet eng mit
der TGL zusammen und ist verantwortlich fir:
e  Finanzen und Controlling
o Unterstitzung bei der Vorbereitung des Wirtschaftsplans und der Inves-
titionsplanung
o Sicherstellung der Einhaltung des Wirtschaftsplans
o Regelmalige Analyse definierter Kennzahlen, die sich aus betriebswirt-
schaftlichen Auswertungen, Leistungs- und Personalkennzahlen sowie
den eingegangenen Rezepten und Auftragen ergeben
*  Weiterentwicklung von steuernden MaRRnahmen
o Marketing und Kommunikation (extern)
o Koordination der regionalen Netzwerkarbeit und des Vertriebs in
Abstimmung mit der TGL
o Laufende Kommunikation mit Kooperationspartnern, Vertragspartnern
und Auftraggebern
o Offentlichkeitsarbeit und reprasentative Aufgaben in Abstimmung
mit dem MM-Team
e Kommunikation intern

o Kommunikation mit nachgeordneten Mitarbeitern (Personalfiihrung)
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Kommunikation mit dem MM-Team
Regelmalige Berichterstattung an die GF
Sicherstellung des Informationsflusses an die GF, das MM-Team, die

KGL und zum Mitarbeiter-Team (in beide Richtungen)

Die ,Therapeutische Geschaftsleitung’ (TGL) ist taglich in der Einrichtung, arbeitet eng mit

der KGL zusammen und ist verantwortlich far:

e Personalplanung und -fihrung (Therapeuten- und Verwaltungsteam)

)

o

)

o

Personalplanung

Mitarbeiterflihrung, Personalgesprache
Arbeitszeiten inklusive Dokumentation
Urlaubsplanung

Fortbildungsplanung

Unterstiitzung bei Personalauswahl und Vorstellungsgesprachen

e Leistungserbringung und Therapieorganisation

o

)

o

Uberwachung der Beachtung der Leistungsvertrige und Leistungsbe-
schreibungen

Wirtschaftliche Leistungserbringung und Therapieorganisation nach den
Vorgaben des MM

Qualitatssicherung in der Therapie und der Dokumentation
Koordination des Beschwerdemanagements

Weiterentwicklung der Versorgungsmodelle und des tibergreifenden
Uberleitungsmanagements zur Patienten-/Kundenberatung

Ausbau eines exklusiven Therapieangebotes in der (Sport-)/Physio-
therapie und im Selbstzahlerbereich

Fachliche Impulse fiir die Weiterentwicklung des Leistungsangebotes

Leitung von Qualitatszirkeln in Abstimmung mit der arztlichen Leitung

e Ressourcenmanagement Raume, Gerate, Arbeitsmaterialien

o

Uberwachung des wirtschaftlichen und sachgerechten Umgangs mit
Ressourcen
Uberwachung der Pflege und Reinigung von Rdumen und Geréten

Einleitung von erforderlichen Reparaturen, Wartungen, Bestellungen in
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Abstimmung mit dem zentralen MM-Team

o Vorschlage fur erforderliche Investitionen in Abstimmung mit der KGL
e Beachtung sonstiger Vorgaben in Abstimmung mit der fachlichen Leitung, z. B.

o Arbeitsrechtliche Vorgaben

o Leistungsrechtliche Vorgaben

o Medizinproduktegesetz

o Hygienemanagement

o medicoreha-interne Arbeitsanweisungen
*  Kommunikation extern

o Kontaktpflege mit Arzten (laufend und bei besonderem Bedarf)

o Kommunikation mit Klienten bei speziellen Fragen oder Problemen

o Sonstige reprasentative Aufgaben in Abstimmung mit der GF/GL

¢ Kommunikation intern, siehe KGL

Die ,Fachliche Leitung’ (FL) hat in enger Abstimmung mit der TGL beschriebene Aufgaben,
die an dieser Stelle nicht aufgelistet werden. Sie unterstitzt die TGL bei Bedarf und iber-
nimmt die Abwesenheitsvertretung im erforderlichen Umfang. Die FL
e wirkt in der medicoreha-Unternehmensgruppe an der Weiterentwicklung des
Leistungsangebotes mit. Die Zustandigkeiten und ihre qualitdtsbezogenen Auf-
gaben sind in der Aufbauorganisation durch die Funktions- und Aufgabenbe-
schreibung festgelegt.
* obliegen alle durch den Arbeitsvertrag geregelten Pflichten und Vollmachten.
Die Befugnisse zu Mitarbeitern werden entsprechend der Ausbildung in Form-
blattern (QM-Handbliichern) festgelegt und dokumentiert.
Die FL und TGL eines BAR zugelassenen Standorts teilen sich nach dem Vier-Augen-Prinzip

die Aufgaben.

Das Organigramm der medicoreha Niederlassung Neuss veranschaulicht in Anhang IX die
beschriebene Aufbauorganisation einer Reha-Fachklinik nach BAR-Standard mit den Zu-

ordnungen der Funktionsbereiche in komprimierter Form.

Standorte und Management ergeben ein regionales Firmennetzwerk aus einer zentralen

Verwaltung von Rehabilitations- und Therapieeinrichtungen sowie Ausbildungszentren fir
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die gesamte Unternehmensgruppe. Die Mitarbeiter sind verpflichtet, die getroffenen Re-
gelungen zu beachten und einzuhalten. Notwendige Anderungen werden mit der Leitung
besprochen, im zentralen Management abgestimmt und umgesetzt. Neben den wdchent-
lichen Teamsitzungen informiert im Intranet eine strukturierte ,Knowledgebase’ Gber
Handlungsleitlinien und aktuelle Anderungen, z. B. bei den Abldufen, den gesetzlichen

Voraussetzungen zu den Verordnungen oder Terminierungsschemata.

Die Entscheidung fur die Konstruktion des Zentralen Managements basieren neben den
Grundlagen der vorherigen Kapitel auf folgenden Arbeitsaufgaben:

e der Aufgliederung der Unternehmensgruppe in verschiedenen Gesellschaften,
beispielsweise der medicoreha Welsink Rehabilitation GmbH und der medi-
coreha Welsink Akademie GmbH, mit der Zielstellung eine abgestimmte Ver-
zahnung und Ausrichtung zu erreichen,

e bei dem bestehenden Risiko des Fachkrdftemangels und der Herausforderung
der Fachkraftesicherung die Personalgewinnung, -planung, -fihrung und -
entwicklung zu gestalten,

* die geplanten Investitionen fiir die Unternehmensentwicklung in der Finanzpla-
nung mit Hilfe eines Wirtschaftsplans abzuwagen,

*  Vertrage der ambulanten und stationaren Versorgung und Gesundheitsleistun-
gen mit verschiedenen Leistungstragern und Kooperationspartnern zu gestalten
und entsprechend den Verhandlungsergebnissen anzupassen und

* Therapieprozesse zu planen und die Effizienz zu optimieren.

4.2 Qualitatssicherung

Neben der externen Qualitdtssicherung durch die DRV, wie sie ausfihrlich bereits in Kapi-
tel 3.3.10 erortert wurde, unterliegt die Gestaltung der fachlichen und organisatorischen
Abldufe einer internen Qualitatssicherung. Diese dient der kontinuierlichen Problemer-
kennung und bewirkt eine Verbesserung und Entwicklung von Strukturen, Prozessen und

Ergebnissen.
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Die interne Qualitdt der medicoreha Dienstleistungen ist die Aggregation des Nutzens fiir
Rehabilitanden, Klienten und Kunden, Leistungstriger, Kliniken und Krankenh&user, Arzte,
Mitarbeiter und Kooperationspartner. Dieses Erfordernis ergibt sich insbesondere aus den
gesetzlichen Vorgaben, den Sozialgesetzbiichern V und IX, den Forderungen nach Evi-
denzbasierung und Reha-Therapiestandards, wie sie in den Kapiteln 2 und 3 beschrieben

wurden.

Systematische Qualitatssicherung ist Aufgabe der Unternehmensleitung. Das Leitbild stellt
eine wichtige Orientierungsgrundlage fiir das Verhalten und Handeln der medicoreha-
Mitarbeiter dar und fullt auf den drei Sdulen Kundenorientierung, Mitarbeiterorientie-
rung und Netzwerke und Innovationen. Damit beschreibt es auch die strategische Aus-

richtung des Unternehmens.

Erfolg durch Kundenorientierung

Zu den Kunden der medicoreha gehoren Rehabilitanden, Patienten, Schiiler sowie Klien-
ten, die im Vertrauen auf deren Kompetenz deren Leistungen in Anspruch nehmen. Unter
dem Motto ,, Gesundheit bewegt uns” steht das Wohl der Kunden mit ihren korperlichen
Beschwerden, seelischen Befindlichkeiten, dem sozialen Umfeld und der beruflichen Situ-
ation im Mittelpunkt der Arbeit von medicoreha. Die Stabilisierung und Wiederherstel-
lung von Leistungs- und Arbeitsfahigkeit sowie die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
bestimmen an Lebensqualitat orientierte Therapieinhalte.

Durch interprofessionell kommunizierende Teams soll jeder Kunde optimal unterstiitzt
werden. Dabei ist den Mitarbeitern wichtig, dass sie gemeinsam mit dem Kunden indivi-
duell angepasste Ziele erarbeiten. Mitarbeiter der medicoreha motivieren ihre Kunden,
sich aktivan dem eigenen Gesundungsprozess zu beteiligen und legen groRen Wert auf
Nachhaltigkeit. Die medicoreha steht hinter dem Konzept des bio-psycho-sozialen Mo-
dells. Demzufolge miissen Kérper, Psyche, Aktivitaten und Teilhabe im persdnlich-sozialen
Umfeld ganzheitlich betrachtet und behandelt werden. An diesen Grundsatzen orientie-
ren sich die Therapieangebote. Ziel ist es, dass sich Kunden der medicoreha sowohl fach-

lich als auch menschlich gut aufgehoben fihlen.
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Erfolg durch Mitarbeiterorientierung

Die Unternehmensfihrung strebt danach, dass die Mitarbeiter mit ihrer Qualifikation,
ihrer persénlichen Motivation und mit konstantem Engagement entscheidend den Erfolg
der Einrichtungen und jeder Dienstleistung pragen. Ein respektvoller und offener Umgang
sowie gegenseitige Wertschatzung sind wichtige Werte in der gemeinsamen Arbeit. Ziel
der interprofessionellen Zusammenarbeit ist ein intensiver Austausch, der sich in guter
Qualitat der Dienstleistung niederschlagt. Fur die medizinischen Versorgungsleistungen
ist eine kontinuierliche Weiterbildung der Mitarbeiter unverzichtbar. Wichtige Themen, in
denen die Mitarbeiter zentral stehen, sind: Personalentwicklung, Teamentwicklung, Mit-
arbeiterpartizipation, Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit. Die Férderung der individuel-
len personlichen und fachlichen Starken, die Einbeziehung in Entscheidungen sowie die
Offenheit gegenlber neuen Ideen und Verbesserungsvorschldagen sollen zu einer hohen
Identifikation mit dem Unternehmen beitragen. Auch Kritik steht die Unternehmenslei-
tung offen gegeniiber und nutzt diese zur Fehlervermeidung und Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitat.

Die medicoreha steht fir eine starke Familienorientierung und bietet zudem eine hohe
Arbeitsplatzsicherheit. Ziel ist es, durch standardisierte Schulungen und Handbdticher ein
angenehmes Arbeitsumfeld zu schaffen, was in Leistungsfahigkeit und Motivation aller
Mitarbeiter miindet. Die Unternehmensfiihrung setzt auf ein kooperatives Verhalten und
auf klare Ziele und Strukturen. Dabei will sie durch eine eindeutige, ergebnisorientierte
und offene Kommunikation eine vertrauensvolle Atmosphare schaffen, die von gegensei-
tigem Respekt gepragt ist.

Die Bertcksichtigung unterschiedlicher Lebenssituationen von Frauen und Mannern soll
in der medicoreha dazu beitragen, traditionelle Geschlechterbilder zu Gberwinden und
die freie Emanzipation jedes Einzelnen zu unterstiitzen. Erfolgreiche und aktive Antidis-
kriminierung ist fiir die medicoreha ein bewusster und sensibler Prozess, in dem individu-
elle Bediirfnisse nach Schutz, Abgrenzung und Identifikationsfindung eine wichtige Rolle

spielen.

Erfolg durch Netzwerke und Innovationen
Die medicoreha steht fur vernetzte Gesundheitskompetenz liber die Sektorengrenzen im

Gesundheitswesen hinaus. Sie versteht sich als professionelles und zuverlassiges Binde-
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glied gegeniiber den Vertrags- und Kooperationspartnern, den behandelnden Arzten und
Kliniken, den Leistungstragern und Verbanden sowie den kooperierenden Unternehmen
und Vereinen.

Eine zeitnahe und verlassliche Kommunikation sowie die Einbindung der relevanten Part-
ner in den Therapieprozess und in kooperative Versorgungsformen sollen dabei wichtige
Erfolgsfaktoren sein. Die medicoreha bildet professionelle Netzwerke mit ihren Partnern,
nutzt diese kundenorientiert und strebt llickenlose und nachhaltige Versorgungsketten
fir ihre Kunden an. Das alles geschieht in Einklang mit den gesetzlichen und vertraglichen
Rahmenbedingungen. Die medicoreha strebt nach Innovation und Fortschritt in der Ver-
sorgung und investiert in die Entwicklung neuer Konzepte und Projekte. Neue Erkenntnis-
se aus der Gesundheitsforschung und aktuelle Vorgaben aus der Gesundheitspolitik wer-

den friihzeitig in die Arbeitsschwerpunkte mit einbezogen.

Eine ,Moderne Physiotherapie” muss liber eine Patientenbehandlung hinaus weitere we-
sentliche Qualitatsaspekte erfiillen, beispielsweise die gute Leistung der Praxisorganisati-
on auch nach auRen hin darstellen, sich um die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter be-

mihen, Arbeitsprozesse optimieren und mit externen Partnern kooperieren.

Die ambulanten medicoreha Fachkliniken fiir medizinische Rehabilitation sind im Rahmen
des QMS-Reha zertifiziert und werden in allen Qualitatsdimensionen regelmaRig alle drei
Jahre Uiberpriift. QMS-Reha ist ein von der DRV B und der BAR entwickeltes Qualitats-
managementsystem (QMS) zum Leiten und Lenken der Organisation und Abldufe in der
medicoreha inklusive aller Unternehmensteile. Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008'%
sind alle Bereiche der medicoreha Welsink Rehabilitation GmbH und der medicoreha
Welsink Akademie GmbH. Eine extern durchgefiihrte Zertifizierung ist fir die ,Moderne

Physiotherapie” ein wichtiges Signal fiir eine qualitativ hochwertige Leistungserstellung

und somit unerlasslich.

Fiir die Qualitatssicherung ist eine Festlegung von Verantwortlichkeiten essentiell. Als
Qualitatsmanagement-Beauftragter (QMB) wird ein Berater und erster Ansprechpartner

aller Mitarbeiter flr das Qualitaitsmanagement (QM) bestimmt. Seine Hauptaufgaben

1% Die Abkirzung DIN steht fiir Deutsches Institut flir Normung, EN fiir Europaische Norm und ISO fir Inter-

national Organization for Standardization.
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sind die Einfihrung und Weiterentwicklung des QMS und seiner Instrumente sowie die
Schulung der Mitarbeiter und die Durchfiihrung und Begleitung von internen und exter-

nen Audits.

Im QM werden alle organisatorischen MaRnahmen durchgefiihrt, die nach den Vorgaben
der DRV B und der BAR (vgl. Kapitel 3.3.10) der Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat

von Dienstleistungen in den Einrichtungen der medicoreha dienen.

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Grundlegend ist der Kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP), der sich am PDCA-
Zyklus nach Deming (1982) und Kaizen (1992) orientiert. Das Akronym PDCA steht fir
Plan; Do; Check; Act. Der KVP ist ein Grundprinzip des QM und wichtiger Bestandteil der
ISO 9001:2008. Durch diese Strategie soll fortwahrend die Wettbewerbsfihigkeit der me-
dicoreha in kleinen Schritten im Rahmen von Teamarbeit gestarkt werden. Fir die Einhal-
tung und Umsetzung der festgelegten Grundsatze zur Sicherstellung der Erflillung von
Erwartungen und Anforderungen der Rehabilitanden und Leistungstrager sind alle Mitar-
beiter flr ihren Tatigkeitsbereich verantwortlich. Entscheidend ist, dass die Klinikleitung
und Mitarbeiter das QM taglich im Arbeitsalltag umsetzen.

Elemente des PDCA-Zyklus sind:

PLAN
Ziele der Einrichtung, QM-Handbuch, Prozesslandkarte und Prozessplanung
DO
Umsetzung der Prozesse, Handeln, Dokumentation der Prozesse
CHECK
Datenanalyse, Reviews, interne Audits, Ergebnispriifung, Managementbewer-
tung, ldentifizierung des Optimierungspotenzials
ACT
Aufdeckung des Optimierungspotentials, Umsetzung von Projekten, Qualitéats-

managementsitzungen/-besprechungen

Die Kommunikation der medicoreha-Gruppe an aktuell elf Standorten ist auf eine zentrale
Steuerung ausgerichtet (vgl. Kapitel 4.1 - Zentrales Management). Durch die Anbindung

der Organisationssoftware MediWorks an einen zentralen Citrix-Server ist eine Therapies-
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teuerung nach internen Standards in Erfiillung der BAR-Rahmenempfehlungen und unter
Berlicksichtigung der aktuellen Leitlinien bzw. Therapiestandards moglich. Bestehende
von den medicoreha-Arzten entwickelte leitlinienkonforme Rahmentherapiepliane sowie
fakultative Module zur Individualisierung der Therapie bilden im dafiir konfigurierten Da-
tenbankprogramm das Fundament einer gesichert hohen Versorgungsqualitat. Darliber
erhohen digitale Steuerungsinstrumente die Effizienz und Wirtschaftlichkeit der medi-
coreha-Versorgung. Anderungen in den geplanten Ablidufen und Strukturen kénnen zent-

ral in die Programmkonfiguration eingegeben und in der Umsetzung kontrolliert werden.

Eine kontinuierliche Verbesserung wird durch folgende Elemente erreicht:
e die Qualitatspolitik
* die Qualitatsziele
e die Auditergebnisse
e die Datenanalyse
e die Korrektur- und Vorbeugemalinahmen sowie

e durch die Managementbewertung

Ideenmanagement und Innovationen

Alle Mitarbeiter sind aufgefordert, bestehende Prozesse und Dokumente weiterzuentwi-
ckeln. In diesen Fallen nehmen Sie Kontakt zur Standortleitung auf, um ihre Idee zu do-
kumentieren. Die erste Dokumentation erfolgt handschriftlich anhand des bestehenden
Prozesses oder Dokumentes. Im Anschluss kdnnen beide den Kontakt zum QMB aufneh-
men und die vorgeschlagene Anderung des Prozesses besprechen. Im Nachgang zur Be-
sprechung wird die angestoRene Anderung im QM-Handbuch digital dokumentiert. Der
gedanderte Ablauf oder das gednderte Dokument wird durch den QMB freigegeben. In
diesem Schritt erhalt der Prozess oder das Dokument eine neue Revisionsnummer und
wird veroffentlicht. Allen Mitarbeitern steht das QM-Handbuch mit den Prozessen im
Intranet zur Verfligung. Das Handbuch ist Werkzeug, Leitfaden und Arbeitsgrundlage fir
alle Mitarbeiter der medicoreha, sodass das Durchlesen und sich Vertraut machen mit

den Verfahren, die die eigenen Aufgabenbereiche betreffen, Pflicht ist.
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4.2.1 Strukturqualitat

Zur qualitatsgesicherten Struktur der ganztagig ambulanten Rehabilitation sind die indika-
tionsspezifischen Anforderungen der BAR-Rahmenempfehlungen (vgl. BAR, 2004; BAR,
2005; BAR 2016b) an die personelle Zusammensetzung und das Qualifikationsniveau des
interprofessionellen Teams sowie die rdumliche und apparative Ausstattung zu erfiillen.

Konkret bedeutet das fir die ,Moderne Physiotherapie” in der medicoreha Folgendes:

Personal

Der Personalstand wird gemaR dem von der BAR vorgegebenen Stellenschliissel quar-
talsweise an die DRV B gesendet. Es erfolgt laufend ein Abgleich des Sollstellenplans mit
dem tatsachlichen Personalstand. Die Ausbildung an der medicoreha Welsink Akademie,
die Auswahl neuer Mitarbeiter und die Fortbildung aktueller Mitarbeiter soll eine hohe
Strukturqualitdt der personellen Voraussetzungen langfristig sicheren, wird jedoch seit

dem Jahr 2016 durch einen zunehmenden Fachkraftemangel gefahrdet (vgl. Kapitel 5.5).

Infrastruktur der ambulanten Fachkliniken

Zur Infrastruktur erfolgen Angaben zu den wesentlichen Raumlichkeiten, Ausstattungs-
merkmalen und zur Therapieorganisation am Beispiel der Fachkliniken Neuss und Rheydt.
Flr die dritte Rehabilitationseinrichtung, die medicoreha in Koéln, gelten die gleichen
Strukturvorgaben der BAR und DRV Bund (vgl. Kapitel 3.3.10 — Strukturqualitat). Zur Ver-
meidung von Doppelungen wird in der vorliegenden Arbeit auf eine Beschreibung der

KéIner Niederlassung verzichtet.

Auf der Grundlage der notwendigen Rahmenbedingungen ergibt sich fir die ,Moderne
Physiotherapie” ein breites Spektrum an Umsetzungsbeispielen in rdumlicher Hinsicht

und fir die medizinisch-technische Ausstattung, welche im Folgenden erortert werden.

Rdumliches Angebot - medicoreha Neuss

Die medicoreha Neuss nutzt ein eigens fiir die Rehabilitation sowie fiir ergénzende Leis-

tungen aus den Bereichen Nachsorge, Pravention und Heilmittelversorgung — architekto-
nisch anspruchsvoll gestaltetes — Gebaude. Die Gesamtflache der medicoreha Neuss be-

lauft sich auf ca. 2.300 gm. Das Gebaude einschlieBlich der Rdume auf drei Ebenen ist

barrierearm fiir Menschen mit kérperlicher Behinderung, sodass nach dem ,,FuR-und-
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Roll“-Prinzip alle Bewegungsflachen sowohl zu FuB als auch mit Rollstuhl und Rollator
genutzt werden konnen. Eine offen gestaltete Therapieflache von rund 800 gm mit viel
Tageslicht bietet im Erdgeschoss Raum fiir das Physiotherapeutische Aufbautraining, das
Alltagstraining sowie fiir die Untersuchungs-, Behandlungs- und Beratungssituationen der
Physio- und Ergotherapie. Die Therapieflache fiir das PAT ist apparativ gut ausgestattet.
Hierdurch wird fiir den Rehabilitanden die besondere Relevanz aktivierender Interventio-
nen auf den ersten Blick hervorgehoben. Die Schulungen finden in einem mit Prasentati-
onsmedien ausgestatten Seminarraum (95 gm) statt. Fiir die Gruppentherapien kénnen
ein separater Bewegungsraum (95 gm), ein Besprechungsraum (30 gm) und eine Lehrkii-
che mit Seminarraum (50 gm) genutzt werden. Dariiber hinaus wird in einem Bewe-
gungsbad die therapeutisch geleitete Aquatherapie in einem Becken von 8 x 4 m GrolRe
und 1,35 m Tiefe durchgefihrt.

Fiir den &rztlichen Leiter und die weiteren Arzte stehen drei Sprechzimmer, fiir die Fach-
bereiche Psychologie, Pflege, Sozialberatung und Ernahrungsberatung weitere Raume zur
Verfliigung. Mitarbeiter der Rezeption und der Reha-Service-Stelle beraten bei personli-
chen Fragen der Rehabilitanden. 15 Einzeltherapieraume fur Physiotherapie, physikali-
sche Therapie und Ergotherapie und ein Notfallbehandlungsraum erganzen das Rauman-
gebot.

Eine Einbindung tber den direkten Anschluss an das Lukaskrankenhaus Neuss sowie die
angrenzenden Arztpraxen bieten verschiedene Moglichkeiten der medizinischen Diagnos-
tik und Intervention und erganzen bei Bedarf die rehabilitative Versorgung. Die Raume
der Einrichtung sind an sieben Tagen in der Woche mit Ausnahme beschriebener Feierta-

ge ganztagig geoffnet.

Rédumliches Angebot - medicoreha Rheydt

Die medicoreha Rheydt befindet sich im medicentrum Rheydt, das mit 16 Facharztpraxen
und weiteren medizinischen Dienstleistern ausgestattet ist. Im engen Austausch mit den
verschiedenen medizinischen Disziplinen ist hier eine effiziente Patientenversorgung ge-
geben. Die arztlichen Praxen und medizinischen Dienstleister des medicentrums sind
samtlich voneinander unabhéangig und rdumlich, rechtlich, personell und organisatorisch

eigenstandig.
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Die Gesamtflache der medicoreha Rheydt belduft sich auf ca. 2.500 gm. Die barrierear-
men Raume und behindertengerechte Toiletten sind fiir Rollstuhlfahrer und Gehbehin-
derte erreichbar. Fiir die Arzte stehen vier Sprech- und Untersuchungszimmer & 12-18 gm
zur Verfligung, fir die Krankenpflege ein Raum mit 12 gm. Die Seminare und Grup-
penschulungen finden in zwei Raumen mit einer GréBe von 105 und 100 gm und in einer
Lehrkiiche mit Seminarraum mit einer GroRe von 60 gm statt. Die Therapieflache fiir das
PAT ist groRzligig bemessen und apparativ sehr gut ausgestattet. Hierdurch wird die be-
sondere Relevanz aktiver MaBnahmen auf den ersten Blick hervorgehoben und die Moti-
vation zur aktiven Therapie geférdert. Eine offen gestaltete Flache fiir Geratetraining so-
wie fir freies alltagsnahes Training und weitere physiotherapeutische und ergotherapeu-
tische MalRnahmen bilden eine zusammenhangende Flache von rund 680 gm. Die Klinik
verfligt iber ein Bewegungsbad mit einer Wasserflache von 32 gm und einer Wassertiefe
von 1,35 Meter. Zusatzlich werden jeweils Einzeltherapierdume fiir Leistungen der Psy-
chologie, Physiotherapie, Ergotherapie, physikalische Therapie, Sozialberatung, Erndh-
rungsberatung, Krankenpflege sowie Ruherdume und Aufenthaltszonen, Umkleiden, Du-
schen, Toiletten, Behindertentoiletten, Rezeptionen und Reha-Service-Stellen entspre-

chend den Vorgaben der DRV/BAR vorgehalten.

Medizinisch-technische Ausstattung der Fachkliniken Neuss und Rheydt

Fir die Funktions- und Leistungsdiagnostik stehen Ruhe-EKG und Belastungs-EKG (in Ein-
zelfallen) zur Verfligung. Bei Bedarf kann auf Verfahren der Spiroergometrie und Sono-
graphie zurlickgegriffen werden.

Ein Defibrillator und ein Notfallkoffer sind an zentraler Stelle fiir die Notfallversorgung
platziert. Die Fachkliniken befinden sich auf dem Klinikgelande (Neuss) oder in unmittel-
barer Ndhe zu kooperierenden Arztpraxen (Rheydt), sodass in Notfallsituation sofort wei-
tere spezifische medizinische Untersuchungsverfahren abrufbar sind. Eine weiterfiihren-
de Diagnostik kann bei Bedarf in den kooperierenden Kliniken (Lukaskrankenhaus fir
Neuss und Maria Hilf Kliniken fiir Rheydt) durchgefiihrt werden.

Zur Festlegung des Ausgangsniveaus der korperlichen Leistungsfahigkeit stehen im Rah-
men der Leistungsdiagnostik verschiedene gerategestiitzte Testverfahren zur Testung der

motorischen Fahigkeiten zur Verfligung, z. B. die Tergumed-Riickenlinie, das Isokinetische
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Test- und Trainingssystem, der Biodex-Balance-Tester oder die IPN- und Laktatdiagnostik
sowie isometrische Kraftmess- und Krafttrainingssysteme.

Zur apparativen Trainingsausstattung der Fachkliniken geh6éren moderne Fahrrad-, Ober-
korper- und Laufbandergometer sowie weitere Ausdauertrainingsgerate, Sequenztrai-
ningsgerate und Zugapparate. Kleingerdte erweitern die Therapieoptionen. Die apparati-
ve Ausstattung unterlieget einer Uberpriifung nach dem Gesetz iiber Medizinprodukte,
wird in einem Bestandsverzeichnis der jeweiligen Einrichtungen aufgefihrt und nach Vor-
gaben regelmaBig gewartet und sicherheits- und messtechnisch kontrolliert. Alle neuen

Mitarbeiter durchlaufen eine Einweisung in die Nutzung der Gerite.

Die rdaumliche und apparative Ausstattung entspricht den Strukturanforderungen der DRV
(vgl. Kapitel 3.3.10 - Strukturqualitat). Der ,,Modernen Physiotherapie” bietet sie den bau-
lich-rdumlichen Rahmen fiir den interprofessionellen Austausch, die Interaktion mit den
Patienten in der Gruppen- und Einzeltherapie und in Beratungsgesprachen. Sie ermoglicht
auch Vortrage vor groReren Gruppen zu halten, Wasser als Therapiemedium einzusetzen
oder Trainingsgerate in groRflachigen Bewegungsraumen zur Aktivierung der Patienten

einzusetzen.

4.2.2 Prozessqualitat

Die Vorgaben fiir den qualitatsgesicherten Verlauf der medizinischen Rehabilitation wer-
den durch die medizinischen Konzepte und die Rahmentherapiepladne erfillt. Eine patien-
tenbezogene standardisierte Dokumentation gibt Transparenz tber die Einhaltung und
gef. erforderlichen Anderungen der Rehabilitationspline. Die einzelnen Therapieinhalte
werden im Verlauf in Bezug auf die , Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitat der MalRnah-

men“ (BAR, 2005, S. 31) dokumentiert.

In einer ,Modernen Physiotherapie” ist die digitale Verarbeitung und Dokumentation
zahlreicher Daten, z. B. bei der standardisierten und EDV-gestiitzten Eingangs- und Aus-
gangsmessung, der externen Kommunikation mit unterschiedlichen Kostentragern oder
der internen Kommunikation zwischen den an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen,

unerlasslich.
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Therapieorganisation

In der medicoreha erfillt der Patient als unmittelbarer Leistungsempfanger einer Dienst-
leistung auch die Merkmale eines Kunden. In den meisten Fallen wird die Finanzierung
der Dienstleistung Gber die Leistungstrager sichergestellt. In einem kleinen Teil der Fille
tragt der Klient die Kosten selbst. Uber die Organisationssoftware MediWorks kénnen die
unterschiedlichen Zielgruppen nach verschiedenen Untergruppen erfasst und analysiert
werden. Beispielsweise lassen sich Daten nachfolgenden Einzelkriterien und Kombinatio-
nen aus Kriterien erfassen: Alter, Geschlecht, Wohnort, Postleitzahl, behandelnder oder
zuweisender Arzt, medizinische Diagnose, Kostentrager oder Zugehdrigkeit zu den medi-
coreha-Leistungsbereichen. Die Bewertung und Interpretation der Ergebnisse gehort zu
den origindren Aufgaben der Geschiftsfiihrung und flieRt in strategische Uberlegungen zu
Auslastungsschwankungen oder zur Gestaltung neuer Leistungsangebote und -vertrage

mit den Kostentragern ein.

Workf/ow106

Arzte und andere leitende Mitarbeiter (vgl. Kapitel 4.2 — TGL, KGL, FL) steuern und kon-
trollieren die Organisation und den Ablauf der verteilten Arbeitsvorgange (Work-Flow-
Management). Entsprechend den Anforderungen und Vorgaben unterschiedlicher Leis-
tungstrager werden Leistungen von der zehn- bis zwanzigminutigen Taktung in der Heil-
mittelversorgung bis zur taglichen vier- bis sechsstiindigen medizinischen Rehabilitation
terminiert. Ein wichtiges Ziel ist dabei eine 95%ige Auslastung der Therapeuten unter
Vermeidung von Therapeutenwechsel und Liicken im Terminplan. Dies geschieht durch
die Abbildung aller wesentlichen Arbeitsablaufe und Therapiepfade Gber MediWorks.
Diese Software Uberwacht digital durch ein fur samtliche Mitarbeiter konfiguriertes

,Workflow‘-Modul die Durchfiihrung samtlicher standardisierter Abldufe und Aufgaben.

Das Workflow-Modul bildet ein zentrales Bindeglied sowohl zwischen den einzelnen Me-
diWorks-Modulen (z. B. Patienten-Stammdaten, Forum, Terminplanung, Schreibbiiro,
Abrechnung, Karteikarte im Heilmittelbereich bzw. Rehabilitandenmappe in der Reha), als

auch zwischen den lokalen Organisationsstrukturen einer medicoreha Fachklinik. Es er-

106 Beschreibung eines arbeitsteiligen, meist wiederkehrenden Geschéaftsprozesses. Durch den Workflow

werden die Aufgaben, Verarbeitungseinheiten sowie deren Beziehungsgeflecht innerhalb des Prozesses (z.
B. Arbeitsablauf und Datenfluss) festgelegt.
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moglicht beispielsweise dem Arzt Untersuchungsanforderungen oder gednderte Thera-
pieauftrage im Netz von seinem lokalen Arbeitsplatz an die zentrale MediWorks-Planung
zu senden. Laufzettel oder Leistungsanforderungen in Papierform werden weitgehend
Uberflissig. Die ausfiihrenden Mitarbeiter und Abteilungen kdnnen schnell und umfang-
reich, patienten-, gerate-, personal- und raumbezogen liber die anstehenden Aufgaben
informiert werden. Durch die integrierte Quittierungsfunktion konnen versandte Aufga-
ben als angenommene und abgeschlossene Aufgaben markiert werden. Ebenso kénnen
die Anforderungen durch weitere patientenbezogene oder interventions-bezogene In-
formationen erginzt werden. Somit haben die Arzte im laufenden Rehabilitationsplan
eine standige Kontrolle Giber den Stand der in Auftrag gegebenen Untersuchungen und
Behandlungen oder die Anderungen bzw. Absetzungen von Therapiemodulen.
Gleichzeitig erfolgt durch die Anforderungserfassung und die Quittierung eine genaue
Prozessanalyse und Dokumentation der anstehenden, durchgefiihrten bzw. abgeschlos-
senen Tatigkeiten. Diese Vorgaben werden zur Unterstitzung der medizinischen und the-

rapeutischen Befund- und Therapiedokumentation herangezogen.

Alle angeforderten und erbrachten Leistungen kdnnen statistisch erhoben, aufbereitet,
ausgewertet und interpretiert werden. Fir die Leistungsabrechnung kénnen auf der Basis
der erbrachten und quittierten Auftrdge die entsprechenden Leistungs- und Abrech-

nungsziffern generiert werden.

Die personelle Besetzung und Auslastung wird wahrend der Offnungszeiten —an den Wo-
chentagen von 07:00 bis 21:00 Uhr —in einem versetzten Zwei-Schichtbetrieb entspre-
chend den personalen Strukturanforderungen der DRV (vgl. Kapitel 3.3.10) und der GKV
(vgl. Kapitel 3.2.1) konzeptioniert. Einsatzplane regeln im Tages- und Wochenplan Vertre-
tungen bei urlaubs- oder krankheitsbedingtem Ausfall, sodass auch kurzfristig die Thera-
pie fortgesetzt werden kann. Die Abgrenzung zwischen den verschiedenen Leistungsbe-
reichen erfolgt (iber entsprechende personelle Zuordnungen nach Qualifikation tber die
Praxissoftware MediWorks. Durch vorkonfigurierte Blockzeiten werden raumliche und

personelle Ressourcen fir die einzelnen Therapiemodule reserviert.

Flir eine wirtschaftliche Leistungserbringung innerhalb der ,,Modernen Physiotherapie” ist

es erforderlich, dass die Therapieplanung nach zentral vorgegebenen Terminierungs-
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schemata erfolgt. Die Therapierahmenplanung wird in der zentralen Arbeitsgruppe ,The-
rapiecontrolling’ entwickelt. Dabei missen die Patientenwiinsche, medizinisch-
therapeutischen Aspekte und der Einsatz personaler, raumlicher und apparativer Res-
sourcen fir die bestmogliche Organisation der Versorgung abgestimmt werden. Der Arzt
kann auf Grundlage der ICD-codierten Diagnose fiir jeden Rehabilitanden ein Basisprofil
festlegen, womit durchschnittlich 80 % der Leistungen abgedeckt werden. Diese Stan-
dardleistungen kann der Arzt nach dem individuellen Bedarf des Rehabilitanden durch die
Verordnung von fakultativen (zusatzlichen) Leistungen mit einem Anteil von ca. 20 % er-

ganzen.

Tabelle 4-1: Organisation Therapierahmenplan (eigene Darstellung)

medicoreha Zentral medicoreha Standorte

* Entwicklung und Abstimmung | ¢ Umsetzung durch Ressourcenplanung (u. a.

der Reha-Planung Personalplanung, Raumorganisation), Tages-
e Erstellung von Terminierungs- und Wochenplanung
schemata e Erfahrungsaustausch mit Arbeitsgruppe ,The-

rapiecontrolling’ (medicoreha zentral)

Als Parameter zur Kalkulation einer effizienten Personal- und Rahmenplanung gehen nach
Vorgaben der KTL-Codes und RTS-Standards (vgl. Kapitel 3.3.10 - BQR) folgende Parame-
ter als Kosten fiir die fallbezogene Leitungserbringung ein: u. a. die Art der therapeutisch-
en Leistung (KTL-verschliisselt), die zeitliche Dauer eines Therapiemoduls, die Haufigkeit
der eingesetzten Therapiemodule, die Teilnehmerauslastung der Gruppen, die Zeiten fir
Teambesprechungen, Fahrdienst, Essen und weitere Gemeinkosten wie Miete, Gas,

Strom, Wasser.

Fir die ,Moderne Physiotherapie” ist eine kontinuierliche Prozessoptimierung des be-

schriebenen Workfows unentbehrlich.

Vernetzung

Durch das in der medicoreha Unternehmensgeschichte gewachsene Leistungsspektrum
haben sich vertrauensvolle Beziehungen zu den lokalen und regionalen Verantwortlichen
der Kostentrager entwickelt, die in einer ,Modernen Physiotherapie® unabdingbar sind.

Diese werden Uber regelmalige Strategiegesprache im Rahmen von Veranstaltungen und
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Kongressen (z. B. Reha-Update der DRV Rheinland, Reha-Kolloquium der DRV Bund,
Hauptstadtkongress) gefestigt und kontinuierlich weiterentwickelt. Durch die Teilnahme
an den Qualitatssicherungsprogrammen der Kostentrager und den damit verbundenen
Austausch zu den Ergebnissen wird den Interessen und Erwartungen der Kostentrager
Rechnung getragen.

Die Umsatzentwicklung und -anteile der einzelnen Kostentrager unterliegen einem lau-
fenden Monitoring und werden monatlich Gberpruift.

Auch zu den niedergelassenen Arzten, Krankenhiusern und Krankenhausirzten unterhilt

die medicoreha professionelle und kontinuierliche Beziehungen.

4.2.3 Ergebnisqualitat

Eine hohe Strukturqualitat, eine gute Prozessorganisation und die Umsetzung leitlinienge-
rechter Rehabilitationskonzepte gemal den Therapiestandards der DRV B und der BAR
stellen die Voraussetzungen fiir eine hohe Ergebnisqualitat dar. In den medizinischen Ein-
richtungen Uberpriifen und dokumentieren standardisierte Zwischen- und Abschluss-
untersuchungen, ob und in welchem Ausmal das im individualisierten Rehabilitationsplan
definierte Rehabilitationsziel erreicht wurde. In der Medizin, der Psychologie, Physio- und
Ergotherapie werden die SMART-Kriterien (vgl. Kapitel 3.3.4.3) zur Zielformulierung flr
die Rehabilitanden eingesetzt. Am Ende der Rehabilitation erfolgt ein Soll-Ist-Vergleich
der Therapie- und Teilhabeziele. Im Falle des Nichterreichens und bei Diskrepanzen zur

Einschatzung der Zielerreichung bespricht der Arzt mit dem Patienten mdégliche Griinde.

Die apparative und digitale Ausstattung ermoglicht eine Erfassung und Bewertung der
Rehabilitationsverldufe und -ergebnisse. Eine zeitnahe Auswertung und ein Vergleich der
Ziele der Rehabilitanden und &arztlichen Leiter mit den Erwartungen der Leistungstrager ist

Uber die therapiebegleitende und Ergebnisdokumentation gegeben.

Wahrend und nach der Rehabilitation bieten Rehabilitandenbefragungen in der medico-
reha eine weitere Informationsquelle zur Bewertung der Qualitat aus der Einschatzung

des Klienten. Nach Abschluss der RehabilitationsmaBnahme und ggf. nach Abschluss des
IRENA-Programms kann bereits abgesehen werden, ob eine zligige Wiedereingliederung

in das Erwerbsleben realisiert wurde oder bevorsteht. Diese Daten kénnen abgeglichen
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werden mit dem Entlassungsstatus des Rehabilitanden, speziell mit der Bewertung seiner
Arbeitsfahigkeit. Weitere Hinweise bieten die Ergebnisse der Rehabilitandenbefragung
der DRV, insbesondere auch im Vergleich mit Fachabteilungen anderer ganztagig ambu-
lanter und stationarer Rehabilitationseinrichtungen (vgl. Kapitel 4.2.5 — Qualitatssiche-

rungsberichte).

4.2.4 Kernprozesse

Wesentliche organisatorische Prozesse und Tatigkeiten in der medicoreha sind beschrie-
ben. Nach den Anforderungen der DRV und der BAR an die Prozessqualitat sind vor allem
MalRnahmen des Datenschutzes, der Hygiene und des Notfallmanagements von groRer
Bedeutung fiir die Patientensicherheit und eine Fehlervermeidung (vgl. Kapitel 2.9 — Pati-
entensicherheit).
Qualitatsrelevante Kernprozesse der Dienstleistungserbringung in der medicoreha sind
entsprechend:

*  Datenschutz

* Hygienemanagement

*  Notfallmanagement

*  Beschwerdemanagement

«  Ideenmanagement™”’
¢ Fehlermanagement
* Patienten- und Kundenzufriedenheit
e Medizintechnik/Medizinproduktebuch
* Medikamente
e Brandschutzunterweisung
*  Fort- und Weiterbildung
¢ Dokumentenmatrix (zentrale Vorlagen wie Besprechungsprotokolle, Handb-

cher, u.a.)

*  Einarbeitung neuer Mitarbeiter

* Interne Kommunikation

%7 Die kursiv gedruckten Kernprozesse werden im Folgenden beschrieben.
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e Therapeutische Leistungen

e Personaleinarbeitungsprogramm

e Patientenorientierte und kundenbezogene Prozesse
¢ Verlaufs- und Ergebnisdokumentation

e QM-Schulungen

e Messungen und Analysen

Die Kernprozesse werden so aufeinander abgestimmt, dass sie in der taglichen Ablaufor-
ganisation moglichst geringen Koordinations- und Abstimmungsaufwand auslésen, ohne
die notigen Kontrollmechanismen zu vernachldssigen. Sie werden regelmaRig durch das
medicoreha-Management in Abstimmung mit der arztlichen und therapeutischen Leitung
der Einrichtung liberprift, neuen Anforderungen angepasst und dokumentiert. Um den
Prozess der stetigen Anpassung und Umsetzung der Kernprozesse sicherzustellen, werden
regelmalige Teamsitzungen auf verschiedenen hierarchischen Ebenen fest in den Ablauf
eingeplant und dokumentiert. Hierzu zahlen wochentliche Treffen des Management-
Teams, quartalsweise durchgefiihrte Besprechungen des Arzte-Teams und der Leitungs-
Teams aller Standorte, zweimal wochentlich stattfindende interprofessionelle Patienten-
besprechungen mit arztlicher und fachlicher Leitung sowie allen Therapeuten und Mitar-

beitern der Reha-Service-Stelle an den Standorten mit BAR-Zulassung.

Datenschutz

Eines der sensibelsten Themen ist die Sicherstellung datenschutzrechtlicher Vorgaben. Bei
der Verwendung von persdnlichen Daten, insbesondere Daten liber die Gesundheit, sind
die geltenden Datenschutzvorschriften einzuhalten. Hierzu hat das Unternehmen einen
Beauftragten fiir den Datenschutz nach § 4f Abs. 1 Bundesdatenschutz (BDSG) bestellt.
Unter Datensicherheit ist der Schutz der gespeicherten Daten vor Beeintrachtigung durch
hohere Gewalt, menschliche oder technische Fehler und Missbrauch wie z. B. eine unzu-
lassige Weitergabe zu verstehen. Zum Datenschutz gehort der Schutz des Einzelnen vor
,Beeintrachtigung” seines , Personlichkeitsrechts" (Art. 1 Abs. 1 GG; Art. 2 Abs. 1; BDGS, §
1 Abs. 1) bei dem ,Umgang mit seinen ,personenbezogenen Daten" (§ 3 Abs. 1, Abs. 9
BDSG).

Im Gesundheitsbereich sind die Ubermittlungen personenbezogener Daten zum Teil ge-
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setzlich vorgeschrieben (vgl. § 30 SGB X 1; §§ 68-78 SGB V), wobei die Einwilligung der
Patienten Uber die , Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von Daten" vorliegen muss (§
4a BDSG). Um den Datenschutz sicherzustellen, wurde der Umgang mit personenbezoge-
nen Daten in den einzelnen Abteilungen und Bereichen (z. B. Leistungsabrechnung, Pra-
xismanagement, Finanzbuchhaltung, Personalverwaltung) untersucht und geprift. Ge-
mafk § 630f BGB ist die Pflicht des Therapeuten samtliche fiir die Dokumentation wichti-
gen Umstande zeitnah in der Patientenakte/Rehabilitandenmappe zu dokumentieren
gesetzlich festgelegt worden.

Das Erheben (z. B. die Befunddokumentation), Verarbeiten (z. B. die Eingabe im EDV-Sys-
tem) oder Nutzen personenbezogener Daten (z. B. zur Leistungsabrechnung) unterliegt
einem so genannten Erlaubnisvorbehalt, d. h. es ist nur gemaR § 4 Abs.1 BDSG zulassig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift dies erlaubt oder anordnet, oder die
Einwilligung des Betroffenen vorliegt. Hierbei wurde insbesondere auf das Erheben, das
Verarbeiten oder Nutzen von personenbezogenen Daten geachtet (vgl. BDSG, § 11), z. B.
das Erfassen und Speichern, Verdndern, Ubermitteln von Daten an Kostentréager. Inner-
halb der Patientenversorgung kann nachvollzogen werden, warum, von wem, wann und
welche Veranderungen der Daten vorgenommen wurde, unabhangig von der Nutzung
elektronischer Systeme oder den Eintragungen in Formulare der Patientenakte/Rehabili-

tandenmappe.

Die Datenschutzordnung der medicoreha, in der alle erforderlichen technischen, organi-
satorischen und personellen MaRRnahmen zur Sicherstellung von Datenschutz und Daten-
sicherheit aufgefihrt sind, enthédlt im Einzelnen:
e Technische und organisatorische MalRnahmen der Datensicherung nach § 9
BDSG,
» eine Ubersicht tiber die geltenden Rechtsvorschriften, Gesetze und Verordnun-
gen (Merkblatt zur Verpflichtungserklarung und Gesetzesausziige),
e eine interne und externe Verfahrensibersicht,
e eine Datenschutzrichtline fiir Rechner (Hard- und Software, Schnittstellen) ein-
schliefllich transportabler Gerate mit Speicherfunktionen (z. B. Laptop, Note-

book, Smartphone, USB-Stick, externe tragbare Festplatten),
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e die Nutzung der Telekommunikationsanlage und Faxgerate einschlieSlich Post-
bearbeitung, -weiterleitung und -versand,

e die Internet- bzw. E-Mail-Nutzung im Unternehmen im Hinblick auf Trennung
geschaftlich/privat,

*  Archivierungsgrundsatze,

»  Ubersichten zu regelmiRigen Mitarbeiterschulungen, insbesondere:

o Verpflichtungserkldarung zur Wahrung des Daten- bzw. Sozialgeheimnis
und/oder der Schweigepflicht, Datenschutzmerkblatter, eine Beurteilung
der Zuldssigkeit der Datenerhebung und -verarbeitung bei Patientendaten,

o Datenschutzrichtlinien und Vertrdage mit Fremdeinrichtungen, insbesonde-
re mit Dienstleistern flr Hard- und Softwarewartung oder Datentragerver-
nichtung,

e Zugangskontrolle und Zugriffskontrolle:

o Uber die Zugriffskontrolle wird den berechtigten Mitarbeitern bestimmte
Rechte zum Zugriff auf Daten, mobile Applikationen, Gerate und Schnitt-
stellen zugewiesen. Hierdurch soll verhindert werden, dass Unberechtigte
Patientendaten lesen, kopieren, verandern, |I6schen oder Datentrager ent-

fernen konnen.

Notfallmanagement

Unter dem Aspekt Patientensicherheit in der Patientenversorgung (vgl. Kapitel 2.9) regelt
das Qualitatsmanagementsystem die Organisation bei Notfallen, welches am Beispiel der
medicoreha Neuss beschrieben wird. Das Team der Reha-Arzte gewahrleistet in kritischen
Situationen eine sofortige Notfallversorgung der Patienten. Die Notfallausriistung besteht
aus einem Defibrillator (Life-Pack) und dem Notfallkoffer mit entsprechender Medikation.
Ein Notfallraum steht zur Verfligung. Es besteht ein einrichtungsinterner Notfallablauf-
plan mit schematischer Darstellung, in den alle Mitarbeiter eingewiesen und in dem sie
regelmalig geschult werden.

Durch die direkte rdumliche Anbindung an das Lukaskrankenhaus Neuss ist erganzend die
Unterstiitzung durch weitere Arzte, wie z. B. kardiologisch spezialisierte Internisten, das
Anasthesistenteam sowie die Intensivstation des Lukaskrankenhauses, sichergestellt. Zur

Einleitung der Ablaufe sind die technischen Voraussetzungen einerseits durch eine Not-
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rufanlage in den Raumen geschaffen, die durch Knopfdruck ein Notsignal an der standig

besetzten und zentral gelegenen Rezeption hervorruft. Darliber hinaus ist eine interne

Notfallnummer geschaltet, die ein mobiles Notfalltelefon anspricht, welches ausschlieR-

lich fir Notfélle reserviert ist. Von hier aus wird die nachste arztliche Versorgung nachfol-

gender Priorisierung angefordert:

1. Arztliches Team der medicoreha Neuss (wihrend der Rehabilitationszeiten anwe-
send) und ggf. (bei lebensbedrohlichen Notfallen) Auslosen des ,Herzalarms”,
wodurch innerhalb weniger Minuten das Notfallteam des Lukaskrankenhauses Neuss
die medicoreha erreicht.

2. AuRerhalb der Rehabilitationszeiten: Bei leichteren, nicht lebensbedrohlichen Notfal-
len: Vorstellung des Patienten in der Ambulanz des Lukaskrankenhauses. Bei lebens-
bedrohlichen, schweren Notfillen sofortiges Auslosen des ,,Herzalarms® mit dem un-

ter 1. geschilderten Ablauf.

Parallel wird die Notfallausriistung geholt oder bei leichten Notfallen der Patient in den
Notfallraum gebracht. Die Notfallkette der medicoreha Neuss ist an allen markanten
Punkten der Einrichtung gut sichtbar ausgehangt.

Zweimal im Jahr finden die Notfallfortbildungen und -ibungen (Mega-Code-Team-
Training'®) unter Einsatz des Defibrillators und standardisierten Schulungen fir die Mit-
arbeiter statt, die in der lebensbedrohlichen Notfallsituation einen reibungslosen und
sicheren Ablauf erméglichen, Verantwortlichkeiten fiir die Notfallsituation festlegen und
so im Ernstfall wertvolle Zeit sparen. Die standardisierten Ablaufe der kardio-pulmonalen
Reanimation werden im Rahmen der Fortbildungen thematisiert und erprobt. Diese Fort-
bildungen werden entweder durch den leitenden Arzt der medicoreha Neuss oder durch
ein qualifiziertes externes Arzteteam des Lukaskrankenhauses gestaltet. Neue Mitarbeiter
werden in die ,Notfallkette” eingeflihrt und tber die Wichtigkeit ihrer Einhaltung infor-
miert.

Tritt ein Notfallereignis ein, so wird dieses ausfiihrlich auf einem Dokumentationsbogen
festgehalten. Anhand dieser Notfall-Dokumentation und der Patientenakte erfolgt dann

eine Reflexion im Rahmen der Teambesprechung. Positive und negative Punkte des Not-

% Das Mega-Code-Team-Training ist eine malRgeblich von der American Heart Association entwickelte

anerkannte Lehrmethode im klinischen und praklinischen Notfalldienst.
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falleinsatzes werden festgehalten und etwaige Defizite in internen Fortbildungen unmit-

telbar im Anschluss an das Ereignis besprochen und nachgeschult.

Fir die ,Moderne Physiotherapie” bildet ein standardisierter Organisations- und Ablauf-
plan eine elementare Voraussetzung fiir ein schnelles und strukturiertes Vorgehen im
Notfall. Ohne entsprechende Erfahrung durch regelmaRige Notfallschulungen (z. B. bei
Bewusstlosigkeit, Kreislaufstillstand, Herzinfarkt oder Schlaganfall) kdnnen sich auch Phy-

siotherapeuten als Ersthelfer Gberfordert flihlen.

Hygienemanagement

Hygiene ist flr eine ambulante Fachklinik zwingend notwendig. Ziel des Hygienemanage-
ments ist die Pravention vor Infektionen fiir Patienten, Kunden und Mitarbeiter. In einem
Handbuch fir Hygiene und Sicherheit und einem Infektionsschutz-Handbuch sind die Re-
gelungen fir verschiedene MaBnahmen zusammengestellt und beschrieben. Alle Mitar-
beiter werden in die Vorschriften schriftlich und miindlich eingewiesen und anschlielend
regelmalig geschult. Mit dem Reinigungsdienst sind entsprechende vertragliche Verein-
barungen getroffen, deren Umsetzung regelmaRig Gberpriift werden.
Der arztliche Leiter der Einrichtung tragt die Verantwortung fir die Sicherung der hygieni-
schen Erfordernisse. Im Einzelnen sind Regelungen fiir folgende Themen getroffen:

e Standardhygiene

e Berufskleidung, Wasche

* Handdesinfektion

e Einsatz von Schutzkleidung, z. B. Einmalhandschuhe, Mundschutz

e Abfallentsorgung

* Verhalten bei invasiven MaBnahmen

e Wundversorgung, Verbandswechsel

¢ Umgang mit Medikamenten

* Infektionsschutz

e Umgang mit Ausscheidungen

¢ Reinigung und Desinfektion von Flachen (z. B. Therapie- und Trainingsgerite,

Mobiliar, Boden, Wande)
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e Reinigung und Desinfektion von Sanitdranlagen, Abfallbehéltern
e Hygiene im Bewegungsbad durch regelmaRige interne und externe Kontrollen

*  Hygienische Prifungen

Innerhalb des Hygienemanagements ist fir jede medizinische Einrichtung ein Hygieneplan
erstellt worden, der durch einen Hygienebeauftragten innerhalb der Unternehmensgrup-
pe Uberprift wird. Der Hygienebeauftragte ist auch zustandig fir die Durchfiihrung re-
gelmaRiger Hygieneschulungen fiir die Mitarbeiter (mindestens einmal jahrlich), welche
protokolliert werden. In den einzelnen Standorten sind alle Mitarbeiter dafiir verantwort-
lich die Vorgaben und Standards des Hygieneplans einzuhalten. An den relevanten Stel-
len, wie z. B. bei der Handhygiene in den sanitdren Anlagen, sind aktuelle Hygieneplane

ausgehangt.

In der ,Modernen Physiotherapie” sollte die Hygiene einen besonders hohen Stellenwert
haben, nicht nur, weil sie als Grundlage jeder Patientenversorgung Infektionen vermeidet,
sondern auch von Patienten hinsichtlich ihrer wahrgenommenen Qualitat leichter zu be-

urteilen ist, als beispielsweise die Fachkompetenz des behandelnden Therapeuten.

Beschwerdemanagement

Nur der Patient selbst durchlauft den gesamten Behandlungspfad und kann auf mogliche
Fehler hinweisen. Bei einer Beschwerde handelt es sich um eine (fern-)mindliche, schrift-
liche oder persdnliche AuRerung vor Ort, in der Kunden oder Mitarbeiter ihre Unzufrie-
denheit gegeniber der Einrichtung, der Sicherheit, den Abldufen oder dem Verhalten
einzelner Personen anbringen und dabei wertvolle Hinweise und teilweise auch Verbesse-
rungsvorschldge vorbringen. Die Mitarbeiter erhalten seit der Installierung des Beschwer-
demanagements Hilfestellungen zum Verhalten und zum Umgang mit Beschwerden. Alle
Beschwerdefille werden nach einer Checkliste'® Giber ein Beschwerdeformular doku-
mentiert und an das zentrale Beschwerdemanagement weitergeleitet. Die Bearbeitung
erfolgt innerhalb von 48 Stunden inklusive einer Rick-meldung an den Kunden. Alle Be-

schwerdefille werden auf ihr Verbesserungspotential bzgl. des internen QMS hin analy-

1% s Vor Ort: Beschwerdegrund, wahrscheinliche Ursache, vorgeschlagene MaRnahme.

-> Zentrales Management: Entscheidung der durchgefiihrten MalRnahme.
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siert und damit dem KVP zugefiihrt. Das Beschwerde-management analysiert die Haufig-
keiten der aufgetretenen Beschwerdefille hinsichtlich der verschiedenen Standorte, Be-
reiche und ggf. Personen und erarbeitet Vorschlage, um Abldufe speziell bei haufiger auf-

tretenden Beschwerden zu optimieren.

Ideenmanagement

Das Gesundheitswesen mit seinen Innovationen (vgl. Kapitel 2.7 — Medizinisch technolo-
gischer Fortschritt) hat eine hohe Relevanz fiir die Versorgungsqualitdt und die soziotko-
nomische und wirtschaftliche Entwicklung der Region. Unternehmen, die sich immer wie-
der neu erfinden (vgl. Heimburg, 2009, S. 247) und frische Ideen in ihre Abldufe und damit
in die tagliche Arbeit integrieren, kdnnen langfristig auf dem Markt bestehen und bleiben
zukunftsfahig. Medicoreha-Mitarbeiter haben die Méglichkeit, ihre Ideen auf dem Formu-
lar ,Ideen-Management’ schriftlich festzuhalten und somit aktiv an der Gestaltung des
Unternehmens teilzuhaben. Jede Idee wird durch einen Vertreter der Geschaftsfihrung
systematisch auf Umsetzbarkeit geprift. Die Mitarbeiter verfligen tber ein Expertenwis-
sen in ihrem Bereich, das der medicoreha wertvolle Dienste leisten kann. Zielsetzung des
QMS ist, iberfllssige Blirokratie abzubauen, Abldufe einfacher zu gestalten, dadurch Feh-

ler zu vermeiden und Kosten zu sparen.

4.2.5 DRV-Qualitatssicherungsberichte

Wie bereits in Kapitel 3.3.10 beschrieben unterliegen Leistungserbringer der medizini-
schen Rehabilitation nach § 20 SGB IX den Regelungen zur Qualitatssicherung. Die BAR
legt hierbei die grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement fest. Die medicoreha Welsink Rehabilitation GmbH erhalt von der DRV jahrlich
Qualitdtssicherungsberichte mit den Ergebnissen der Rehabilitandenbefragung und
Rickmeldungen zu ihrer Dokumentationsqualitat in Bezug auf die Einhaltung definierter
Reha-Therapiestandards in den evidenzbasierten Therapiemodulen (vgl. BAR, 2012, S. 9).
Auf Basis einer Qualitatspunktebewertung (vgl. Kapitel 3.3.10) erfolgt ein Vergleich zu
anderen vergleichbaren ambulanten Reha-Einrichtungen (vgl. BAR, 2012, S. 9-10). Als Bei-
spiel flr einen Bericht der DRV zur Qualitatssicherung der Strukturqualitat in der medi-

coreha Welsink Rehabilitation GmbH am Standort Neuss ist fir den Fachbereich Orthopa-
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die/muskuloskelettale Rehabilitation die zusammenfassende Darstellung von insgesamt

120 erfassten Merkmalen als Ergebnis fir das Jahr 2014 als Anhang X beigefigt.

Zur Verbesserung des Reha-Prozesses und des Reha-Erfolgs finden, fir den Fall von signi-
fikant negativen Resultaten im Vergleich zu externen Fachabteilungen, die Abweichungen
und daraus resultierenden Empfehlungen Eingang in das medicoreha-interne Qualitats-
management mit dem Ziel der Optimierung bis zur nachsten Datenerhebung durch die

DRV.

Ein weiteres Beispiel fiir die externe Qualitatssicherung ist die Auswertung der Rehabili-
tandenbefragung zur Zufriedenheit mit der Rehabilitation und zum Behandlungserfolg aus
Sicht des Rehabilitanden, welche von der DRV von August 2014 bis Juli 2015 im Anschluss
an die orthopadische/muskuloskelettale Rehabilitation in der medicoreha Neuss erhoben

und ausgewertet wurde (siehe Anhang XI DRV — QS-Bericht Rehabilitandenbefragung).

4.3 Fachkliniken fiir ambulante medizinische Rehabilitation

Firmenentwicklung

Bezugnehmend auf die Kapitel 2.1 und 2.9 werden wesentlichen Entwicklungsschritte von
der lokalen Krankengymnastikpraxis bis zum regional vernetzten und komplexen Gesund-

heitsdienstleister im historischen Kontext vorangestellt.

Die Entwicklung des Unternehmens der medicoreha-Gruppe beginnt am 1. April 1986 in
einer Krankengymnastikpraxis in Dormagen. Behandlungsschwerpunkte sind die Kranken-
gymnastik in der Padiatrie und die Behandlung von Schaden oder Verletzungen des Stiitz-
und Bewegungsapparates. Dem wachsenden Bedarf entsprechend werden die ersten
Krankengymnastinnen eingestellt und im Jahr 1989 das ,Trainings- und Gesundheitszen-
trum Dormagen’ mit grofleren Rdumen im Stadtzentrum bezogen; insbesondere werden
ein separater Gymnastikraum fiir Gruppen und ein mit Seilzugapparaten ausgestatteter

Trainingsraum benotigt.

Seit 1991 wird in der medicoreha die ,Friihfunktionelle Komplextherapie’ nach dem bio-
medizinischen Modell (vgl. Tab. 3.1) im Rahmen der berufsgenossenschaftlichen Heilver-

fahren der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) als sogenannte ,Besonders indizierte
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Therapie (BiTh)‘ fir Hochleistungssportler durchgefiihrt (vgl. Kapitel 3.3). Die Leistungen
beinhalten bereits eine multimodale Therapie aus Krankengymnastik, medizinischer Trai-
ningstherapie und Anwendungen der Physikalischen Therapie. Die BiTh erweist sich fir
die medicoreha als wichtiger Meilenstein zur Steuerung der Physiotherapie. Zentral steht
die Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit und eine nach der Wundheilungs-
physiologie dosiert abgestimmte Therapie. Gemeinsam mit einem Therapiezentrum in
Mannheim wird 1992 die Arbeitsgemeinschaft ,Medizinisches Aufbautraining (AG MAT)
im ZVK gegriindet. Berufspolitisches Ziel ist die Offnung des Verbandes und seiner Mit-
glieder fir die Potentiale der Trainingswissenschaft in der Therapie mit dem Ergebnis der
Zulassung der ,Gerategestitzten Krankengymnastik’ (KGG) als eigenstdandige und abre-

chenbare Leistung in den Heilmittelkatalog im Jahr 2001.

1993 tritt das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) u. a. mit der Forderung des ambulanten

Operierens nach § 115b SGB V in Kraft, um mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem und
damit Veranderungsdruck in einem nach Sektoren abgeschotteten Gesundheitswesen zu
ermoglichen. Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ermoglichen eine
friihere und kostenglinstigere ambulante physiotherapeutische Nachbehandlung. Im glei-

chen Jahr er6ffnet die medicoreha ihr erstes ambulantes Therapiezentrum in Neuss.

An den Standorten in Dormagen und Neuss beginnt die interprofessionelle Zusammenar-
beit zwischen den steuernden niedergelassenen Haus- und Facharzten und dem aus Phy-
siotherapeuten, Masseuren und Sportwissenschaftlern gebildeten medicoreha-Team. Die
komplexe ambulante Therapieform der BiTh wird von der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung e.V. (DGUV) (vgl. Kapitel 3.3.4) ab 1994 in die ,Erweiterte ambulante Physio-
therapie’ (EAP) umbenannt, welche nun von allen Berufsgenossenschaften (BG) finanziert
wird. Kurze Zeit spater Ubernehmen auch private und gesetzliche Krankenver-sicherungen
die Kosten, weil die Vorteile der Therapieausrichtung nach den Anforderungen im Le-
ben'*® und die Wiederherstellung der Alltags- und Arbeitsfihigkeit nach diesem Modell

fir die Kostentrager erkennbar sind.

1o Entsprechend dem Anforderungsprofil einer Sportart.
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Im Jahr 1996 zieht die medicoreha Neuss in das neu gebaute Therapiezentrum auf dem
Geldande des Lukaskrankenhauses. Im gleichen Geb&dude startet parallel die staatlich aner-
kannte Fachschule fiir Physiotherapie mit 26 Schilern im ersten Ausbildungslehrgang. Die
medicoreha unterstitzt als Kooperationspartner mit physiotherapeutischer Dienstleis-
tung die Versorgung der stationar aufgenommenen Patienten des Lukaskrankenhauses.

Erste Ansatze einer intersektoralen Versorgungskette werden erprobt.

Im Vergleich zu vorwiegend isoliert angewendeten Einzelverordnungen der Heilmittel
Physiotherapie, Massage oder Elektrotherapie erweist sich die interprofessionell abge-

stimmte, mutimodale EAP als Erfolgsmodell zur Wiederherstellung der Berufsfahigkeit.

Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000) hat der Gesetzgeber auf Basis des § 40 SGB V ab dem
Jahr 2000 die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vgl. Kapitel 3.3) als Pflichtleis-
tung aufgenommen. Bei dieser Neuregelung wird die EAP aus dem Leistungskatalog der

GKVen gestri-chen'".

Waéhrend die Rehabilitation in Deutschland noch nahezu ausschlieBlich stationar durchge-
flhrt wird, beginnt noch vor der GKV-Strukturreform 2000 die medicoreha mit der Pla-
nung ambulanter rehabilitativer Versorgungsformen nach den Vorgaben der DRV und der
BAR. Ab 1997 nimmt die medicoreha an einem Modellprojekt zur Erprobung von Konzep-
ten der muskuloskelettalen Rehabilitation nach dem bio-psycho-sozialen Modell in einer
Kooperation mit der DRV Rheinland teil, welche ab 2001 als regionale Regelversor-gung

am Standort Neuss umgesetzt wird.

Kurz vor der Einfihrung des DRG-Systems im Januar 2003 zur Vergitung von Kranken-
hausleistungen mit dem Ziel der Ausgabenbeschrankung schlieBen die Krankenhduser der
Maria Hilf GmbH Monchengladbach mit der medicoreha im Jahr 2002 einen ergénzenden
Versorgungsvertrag zur Sicherstellung physiotherapeutischer und ergotherapeutischer
Behandlungen der stationaren Patienten ab. Noch im gleichen Jahr wird der Vertrag
durch ambulante Heilmittelleistungen in Praxisrdumen der Krankenhduser erganzt. Hier-

mit beginnt die Vernetzung der medicoreha im Einzugsbereich von Ménchengladbach. Im

"1 Bedingt durch die Kostentrigervielfalt (Krankenkassen, Rentenversicherung, Unfallversicherung) bei

gleichzeitig zunehmendem Wettbewerbsdruck infolge der Kostendampfung.
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gleichen Jahr startet in der medicoreha Akademie der erste Ausbildungsgang Ergothera-

pie.

Im August 2005 griindet die medicoreha mit dem Partner Borussia Mdnchengladbach als
Joint Venture das Therapiezentrum fiir Sportrehabilitation im Borussiapark. Einen Thera-
pieschwerpunkt bilden die Integrierten Versorgungsvertrage, beispielsweise das IV-
Modell Traumatologie nach Unfallen — abgeschlossen mit der AOK und BARMER. Die Ver-
sorgung mit IV-Modellen, wie auch das Integrierte Versorgungsmodell Riicken (vgl. Kapi-
tel 4.3.5) wird fortan an den Standorten Dormagen, Neuss und Borussiapark ausgebaut.
Seit 2005 werden dariber hinaus an diesen Niederlassungen Bundeskaderathleten in Ko-

operation mit dem Olympiastiitzpunkten Rheinland, Westfalen und Rhein-Ruhr versorgt.

Zur Steuerung der Organisation und internen Kommunikation wird ab 2006 eine zentrale

Managementstruktur (vgl. Kapitel 4.1) zur Weiterentwicklung der medicoreha aufgebaut.

2006 zieht die medicoreha als Gesundheitsdienstleister in das neugebaute Facharztzen-
trum (medicentrum) Monchengladbach-Rheydt. Die medicoreha bietet den Patienten und
Kunden in einem Netzwerk aus Hausarzten und spezialisierten Facharzten, den Kranken-
hausern und Kostentragern innerhalb wie aulRerhalb des medicentrums abgestimmte
ambulante Behandlungen. Ab 2007 erfolgt auch am Standort Rheydt die Zulassung fiir die

muskuloskelettale Rehabilitation.

2010 wird im medcampus Hohenlind in unmittelbare Nahe und Partnerschaft zum St. Eli-
sabeth-Krankenhaus die dritte nach DRV- und BAR-Kriterien zugelassene Einrichtung er-
offnet. Die medicoreha implementiert standortiibergreifende Mallnahmen der Qualitats-
sicherung zur Erreichung der geforderten Standards der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat an allen Niederlassungen (Dormagen, Neuss, Lukaskrankenhaus und den Ma-

ria-Hilf-Krankenhausern, Rheydt, Borussiapark, Koln).

In Essen Kettwig nimmt die medicoreha Akademie im Herbst 2010 in Kooperation mit der
MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr ihr zweites Ausbildungszentrum in Betrieb. Ab 2013 star-
tet fir Schiiler aus Neuss und Essen der ausbildungsintegrierte und interdisziplinare Stu-
diengang ,Angewandte Therapiewissenschaften’ in Kooperation mit der Fachhochschule

Niederrhein (vgl. Kapitel 4.3.7).
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Heute bietet die medicoreha, neben der ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletta-
len Erkrankungen an allen drei Fachkliniken, dariiber hinaus die ambulante Rehabilitation
bei onkologischen Erkrankungen in Neuss und die ambulante Rehabilitation bei psycho-

somatischen und psychischen Erkrankungen in Kéln und Rheydt fir den regionalen Markt

an.

In einem veranderten Umfeld der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen, epidemi-
ologischen Entwicklungen, neuer Technologien und der beginnenden Akademisierung ist
die medicoreha heute weit mehr als eine Physiotherapiepraxis. Sie ist ein komplexer in-
terprofessioneller Dienstleister mit dem Konzept der ,Modernen Physiotherapie” als

hochwertigen Markenkern und wichtigen Teil der regionalen gesundheitlichen Versor-

gung.

medicoreha Fachkliniken
Die medicoreha erbringt in ihren Fachkliniken fir medizinische Rehabilitation in Neuss,
Rheydt und Koln ganztatig ambulante Rehabilitationsleistungen. Die Belegung mit Rehabi-
litanden erfolgt vorwiegend durch die Deutsche Rentenversicherung Bund und Rhein-land
und die Gesetzliche Krankenversicherung. Die strukturellen Voraussetzungen der medi-
coreha sind an den BAR-Rahmenempfehlungen und den Vorgaben der Leistungstrager
orientiert.
Die folgende Aufstellung fasst das gesamte Spektrum der Leistungsbereiche in der medi-
coreha zusammen:

* Ambulante Muskuloskelettale Rehabilitation

*  Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

*  Ambulante Onkologische Rehabilitation

*  Ambulante Psychische und psychosomatische Rehabilitation

e Ambulante Rehabilitation Traumatologie

e Integrierte Versorgung Riicken

* Integrierte Versorgung Sportmedizin

¢ Erweiterte Ambulante Physiotherapie

*  Heilmittel Physiotherapie

e Heilmittel Ergotherapie
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¢ Intensivierte Rehabilitationsnachsorge Orthopéadie
e Berufsorientierte Rehabilitationsnachsorge

* Intensivierte Rehabilitationsnachsorge Psychosomatik
e Rehabilitationssport

e Physiotherapeutisches Aufbautraining

e Leistungsdiagnostik und Gesundheitschecks

*  Prdventionskurse

e Physiotherapeutisches Personal Coaching

e  Stationdre Therapie

e Ausbildung

e Fort- und Weiterbildung

e Olympiastitzpunkt

e Betriebliches Gesundheitsmanagement

e Sportphysiotherapie

Eine ausfihrliche Darstellung samtlicher medicoreha-Versorgungsleistungen wirde die
Uberschaubarkeit dieser Arbeit stark beeintrichtigen. Stattdessen sollen ausgewahlte
Leistungen der kurativen, rehabilitativen und praventiven Dienstleistungen, die den Kern
einer ,Modernen Physiotherapie am besten verdeutlichen kdnnen, vertiefend nach un-

terschiedlichen Perspektiven und Schwerpunkten thematisiert werden.

In den medicoreha Fachklinken arbeiten unterschiedliche Berufe aus der Medizin, der
Psychologie, der Pflege, der Ergotherapie, Sportwissenschaft und Physiotherapie. Alle
sind an den Therapieergebnissen beteiligt. Das treibende Kernelement der medicoreha
bildet jedoch seit Griindung des Unternehmens das ,Physiotherapeutische Aufbautrai-

ning’ (PAT), welches in Kapitel 4.3.1 den anderen Leistungen vorangestellt werden soll.

Dieses Element ist gleichsam auch der zentrale Baustein einer ,,Modernen Physiothera-
pie“ —so wie es auch schon zur klassischen Krankengymnastik gehoérte, dort aber eher

noch als ,add on“.
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4.3.1 Physiotherapeutisches Aufbautraining

Das Physiotherapeutische Aufbautraining (PAT) begleitet die medicoreha von der ersten
Stunde an und bildet als aktivierend-motivierende Therapieform einen besonderen
Schwerpunkt. PAT ist definiert als die angewandte und indikationsspezifische Trainings-
wissenschaft zur Erhaltung und Steigerung der physisch-psychischen Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit durch systematische und individuell dosierte Trainingsreize in einer

patientenzentrierten Untersuchungs-, Behandlungs- und Beratungssituation.

Die Technik zum Teil chipgesteuerter Trainingsgerate wird dort als apparatives Hilfsmittel
eingesetzt, wo die Ressourcen manueller Fertigkeiten des Therapeuten begrenzt sind,
objektive Messungen protokolliert werden sollen, die die therapeutische Arbeitsgrundla-
ge bilden. Ein PAT ist medizinisch indiziert, wenn Schadigungen oder Einschrdankungen der
Korperstrukturen und -funktionen zur Beeintrachtigung von Aktivitaten und der gesell-
schaftlichen Teilhabe flihren. PAT integriert die berufliche Handlungskompetenz von Phy-

siotherapeuten mit der apparativen Ausstattung der medicoreha-Einrichtungen.

Das PAT ist Bestandteil der therapeutischen Leistungen zu Lasten der Sozialversicherungs-
trager. Ebenso wird es als medizinisch-therapeutisches Gesundheitstraining fir Selbst-

zahler im Rahmen der Pravention und Gesundheitsférderung angeboten.

Therapie- und Teilhabeziele

Unter dem Leitmotiv ,Bewegung’ zielt das Physiotherapeutische Aufbautraining darauf
ab, Menschen Aktivitat und Betatigung zu ermdglichen. Menschen in der Rehabilitation
erleben die Krankheit als aktive Entwicklungsaufgabe, aus der sie neue Krafte schépfen
kdnnen, statt ihr ausgeliefert zu sein (vgl. Maio, 2015, vgl. Kapitel 3.5.2 — Empowerment).
Die Therapie- und Teilhabeziele werden aus der physiotherapeutischen Befundung unter
Einbeziehung des subjektiven Krankheitsverstandnisses und den individuellen Leistungs-
voraussetzungen des Klienten abgeleitet. Ziele dienen der Wiederherstellung, dem Erhalt
oder dem Aufbau der Leistung des Patienten entsprechend der Lebenssituation der Per-
son in seinem Alltag, Beruf oder in der Freizeit. Unter Beachtung der SMART-Methode
(vgl. Kapitel 3.3.4.3 — Zielvereinbarung) werden in Abstimmung mit dem Patienten die
Rehabilitationsziele nach den Komponenten der ICF (Kérperfunktionen und -strukturen,

Aktivitaten und Teilhabe) und den Kontextfaktoren formuliert.
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Trainingsinhalte

Die Trainingsinhalte sind als konkrete Ubungen oder Bewegungsaufgaben nach den Akti-

vitaten zur Wiedergewinnung oder Erhaltung von Alltagskompetenz ausgerichtet. Fir ein

selbstbestimmtes und selbststandiges Leben entsprechend der realen Lebenswelt bilden

sowohl basale, als auch komplexe Alltagsaktivitaten eine wesentliche Voraussetzung fir

autonomes Handeln.

Unter dem Konstrukt ,Alltagskompetenz’ ,wird die Fahigkeit verstanden, dass ein Erwach-

sener die alltaglichen Aufgaben innerhalb seiner Kultur selbstandig und unabhangig in

einer eigenverantwortlichen Weise erfiillen kann“ (MDK, 2016).

Beispiele fir basale und automatisierte Alltagsaktivitaten sind: von einem Stuhl
aufstehen, sich vor einem Stuhl stehend hinsetzen, Gehen, Treppen steigen o-
der Fahrrad fahren. Solche Aktivitdaten verlaufen zum groRen Teil ohne bewuss-
te Kontrolle als gespeicherte Bewegungsprogramme.

Komplexe Alltagsaktivitdten erfordern hingegen neben der sensorisch und mo-
torisch gesteuerten basalen Alltagsaktivitat zusatzlich und vermehrt eine kogni-
tive (Handlungsplanung) und psychische Beteiligung (Motivation, Wille, Kon-
trolliberzeugungen) zur Erflllung der situativen Anforderungen. Umweltbedin-
gungen sowie emotionale und soziokulturelle Einfliisse spielen bei komplexen
Alltagaktivitaten eine wichtigere Rolle als bei den basalen Alltagsaktivitaten.
Beispiele zur Verdeutlichung komplexer Alltagsaktivitdten sind ,Mahlzeiten vor-
bereiten’ (ICF-d630), Einkaufen (ICF-d6200), grolRere Strecken aulRerhalb der
Wohnung gehen’ (ICF-d450).

Sowohl basale als auch komplexe Arten von Alltagskompetenz kénnen mit zunehmendem

Alter oder als Folge von Unfdllen, chronischen Erkrankungen oder Behinderungen senso-

risch, motorisch, kognitiv und emotional beeintrachtigt sein. Sie bilden Grundkomponen-

ten der Wiederherstellung von Aktivitaten und Teilhabe in der ,,Modernen Physiothera-

"

pie”.

PAT Trainingssteuerung

Die systematische Belastungsdosierung der Bewegungsinterventionen erfolgt entspre-

chend den trainingswissenschaftlichen Vorgaben nach den Trainingsinhalten, der Train-
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ingsintensitat, der Trainingsdauer, dem Trainingsumfang, der Trainingsfrequenz und der

Trainingsdichte (siehe Kapitel 2.2.1 — Belastungsdosierung/Belastungsnormative).

Weitere wichtige Bewegungsvorgaben zur Belastungsanalyse und -steuerung sind:

e die Ausgangsstellung (Positionierung) inklusive der persdnlichen Einstellung der
Sequenztrainingsgerate und Zugapparate entsprechend den anthropometri-
schen MaRen,

* eine Bewegungsanweisung oder -beschreibung zur Bewegungsdurchfiihrung
(Bewegungskontrolle),

e ggf. ein Vermerk iber die Nutzung von Zusatzmaterialien.

Generell sollen Menschen durch ein aktivierendes Training in ihrer Gesundheitskompe-
tenz (vgl. Kapitel 2.8.2) gestarkt werden, hier dem grundlegenden Wissen, der Wahrneh-
mung und Erfahrung, welchen Einfluss gezielte und dosierte Bewegung (Training) auf die

Gesundheit hat.

Beispielsweise tragt der Patient auf einer modifizierten Borg-Skala (vgl. Borg, 1962) an
jedem Trainingstag sein Anstrengungsempfinden in den Trainingsplan (vgl. Anhang XII -
medicoreha - Trainingsplan Chronisches WS-Syndrom) ein, sodass die Daten im Therapie-
verlauf zusammen mit dem Therapeuten verglichen und Veranderungen im Verlauf des
Trainings erfasst, analysiert und interpretiert werden kénnen. Bei Bedarf kann der Klient
fir jeden Tag sein Schmerzempfinden Gber eine Numerische Ratingskala im Trainingsplan
protokollieren. Der Therapeut lenkt in seiner Kommunikation die Aufmerksamkeit des
Klienten jedoch nicht auf den Schmerz, sondern auf die bewusste Bewegungsfunktion und
-kontrolle der jeweiligen Aktivitat. Anhand der Trainingsdokumentation im Trainingsplan
erhalt der Patient eine Riickmeldung lGber die im Behandlungsverlauf erzielten Ergebnis-
se. Bei gutem Verlauf tragen die Wahrnehmung des Erfolgs (z. B. Steigerung der Belast-
barkeit, Abnahme von Schmerz oder dem Grad der Behinderung) und die internale Kon-
troll-Gberzeugung, diese Ergebnisverbesserungen selbst als Konsequenz seines eigenen
Verhaltens herbeigefiihrt zu haben (vgl. Levenson, 1972, pp. 261-262; Wallston & Wals-

ton, pp. 107-117), zur Motivation der Patienten bei.

PAT-Trainingsplan
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Ein Trainingsplan dokumentiert die Bewegungsinterventionen des PAT nach dosierten
Belastungsbedingungen und ist beispielhaft in Anhang Xll dargestellt. Eine klienten-
zentrierte Untersuchungs-, Behandlungs- und Beratungssituation bezieht die subjektiven
Beschwerden und Wiinsche der Patienten in die Trainingsplanung mit ein. Neben der
Wahl der Ubungsaktivitaten kann der Patient (iber die Numerischen Rating-Skalen die
Dosierung der Belastung kontrollieren und beeinflussen. Der Trainingsplan unterstitzt
den Patienten dabei, seine Ziele entsprechend seiner Lebenssituation zu erreichen und

die Gbungsbasierte Behandlung selbststandig durchzufiihren.

Bewegungsanleitung und -férderung

Die Anleitung zur aktiven Bewegung zielt nach Vanden-Abeele und Schiile (2012, S. 29)
primar auf die Erhaltung, Férderung und Reorganisation einer motorischen Handlung
durch motorisches Lernen ab.

Aufgaben des Therapeuten sind dabei:

e die Erstellung eines individualisierten Trainingsplans mit Bewegungsvorgaben,

e eine initiale Erklarung des Aufbaus der im Trainingsplan verwendeten Elemente
(Strukturen) und eine Erlauterung zur selbststandigen Tagesprotokollierung,

¢ die Dokumentation der Positionierung (beispielsweise die Einstellung der Sitz-
hohe, Hebellange, Bewegungsachse oder Bewegungsbegrenzung bei der Nut-
zung von Sequenztrainingsgeraten),

* eine Einschatzung des Belastungsgrades der Trainingsinhalte mit der Option die
Belastung zu erhohen oder zu reduzieren, exemplarisch seien genannt: Abstu-
fungen Gber computergestiitzte Belastungslevel, physikalische ZielgroBen wie
Leistung (Watt), Geschwindigkeit in (km/h), Zeit (min), GroRe der Unterstiit-
zungsflache in (cm), physiologische ZielgroBen wie Herzfrequenz, metaboli-
sches Aquivalent (MET), Blutdruck und weitere Parameter,

* eine Bewegungsanweisung, damit die Bewegungsausfiihrung kontrolliert erfol-
gen kann und bei Abweichungen vom Soll-Zustand korrigierbar ist,

e das Vermerken von Zusatzinformationen im Trainingsplan, z. B. die Nutzung ei-

nes stabilen oder labilen Untergrundes zur Variation der Belastung,
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» die Uberwachung der Dokumentation zur Durchfiihrung des Trainings, indem
der Therapeut unter dem Datum fiir die Abgabe der Leistung mit einer Paraphe
gegenzeichnet,

» die Steuerung der Belastung im Trainingsprozess, indem Anderungen Uber ei-
nen langeren Prozess mit Datum in der Trainingsmappe nachvollziehbar doku-
mentiert werden,

* die Unterstiitzung der mittel- bis langfristigen motorischen Lernprozesse und
biologischen Anpassungsprozesse des Klienten durch Anpassung der Leistungs-

anforderungen.

Im Vergleich zu der passiven Behandlung arbeitet der Physiotherapeut in einer komplexe-
ren Versorgungssituation, die eine edukativ-beratende Rolle erforderlich macht. Altere,
korperlich inaktive oder chronisch kranke Menschen lernen in der Therapie, dass zur
(Wieder-)Erlangung basaler und komplexer Alltagskompetenz oder zur beruflichen Wie-
dereingliederung korperliches Training mit Steigerung der Belastungsdosis notwendig und
wirksam ist. Physiotherapeuten bendtigen eine breite Wissensbasis und eine gute kom-
munikative Kompetenz, um den Patienten den gesundheitlichen Nutzen von regelmafi-

gem Training und korperlicher Aktivitat (vgl. Kapitel 2.3.2) zu vermitteln.

Physiotherapeuten verfiigen im Vergleich zu Arzten tiber erheblich mehr Kontaktzeit mit
dem Patienten, die sie flr Beratungsgesprache nutzen kdnnen (vgl. Hirschhausen, 2015).
Therapeuten kénnen wahrend der Anleitung zum Training mogliche Vorbehalte oder
Angste der Patienten gegen eine kérperliche Aktivierung im ,Kranksein‘ mindern. Hier
sind zwischenmenschliche und emotionale Faktoren im Verhéltnis des Therapeuten zum
Patienten, aber auch die soziale Unterstiitzung durch andere Rehabilitanden bedeutsam.
So kénnen sich Patienten positive Erwartungen stellvertretend aneignen, ,wenn sie ein-
fach nur zusehen, was andere [im Training] tun und welche Konsequenzen sich daraus
ergeben” (Zimbardo und Gerrig, 2004, S. 629). Die Therapieadharenz nimmt zu, wenn die
Bewegungsintervention als sinngebend und nitzlich fir den Alltag des Patienten erlebt
wird. Erst diese Uberzeugung kann bewirken, dass der Patient die Bewegungsempfehlun-

gen in seinen Lebensalltag integrieren wird.

Lernsituationen unter Einbezug der Umwelt erfordern nach Zimbardo und Gerrig (2004,

S. 629) vom Klienten die grundlegende Uberzeugung, ,,dass man in einer bestimmten Si-
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tuation sich angemessen verhalten und angemessene Leistungen erbringen kann“. Ent-

112 nach

sprechend dem psychologischen Konstrukt der ,Selbstwirksamkeitserwartung
Bandura (1977, pp. 191-215) beeinflusst die Einschatzung der zu erzielenden Ergebnisse
(Ergebniserwartungen) das Verhalten sowie die Verhaltensdnderungen von Menschen.
Nach der sozial-kognitiven Lerntheorie von Bandura (2001, pp. 1-26) sind Selbstwirksam-
keitserwartungen kognitive Uberzeugungen, aufgrund eigener Kompetenzen ein be-
stimmtes Verhalten erfolgreich ausfiihren zu kénnen. Der Patient erlebt durch eine an-
strengende oder ausdauernde Betatigung inaktivierenden Therapiesituationen, dass er

seine Leistungsfahigkeit positiv beeinflussen kann. Eine erfolgreiche Aufgabenbewalti-

gung erhoht die Selbstwirksamkeitserwartung, wahrend Misserfolge sie reduzieren.

Nach Rotter (1966) bildet die Kontrolliiberzeugung eine weitere Voraussetzung fur die
Ingangsetzung einer Handlung. Das Konstrukt ,Kontrolliiberzeugung’ bezieht sich auf das
Ausmal’, mit dem der Mensch glaubt, dass das Ergebnis einer Handlung vom eigenen
Verhalten abhangig ist (englisch: internal locus of control) oder auBerhalb der Person
(englisch: external locus of control), also fremdbestimmt erzielt wird. Wenn Menschen
sich selbst fir ihre Gesundheit verantwortlich fiihlen, ist die internale Kontrolliberzeu-
gung nach Studien von Wallston und Wallston (1978, pp. 107-117) ein Faktor, der die
Krankheitsverarbeitung beglinstigt, im Gegensatz zur externalen Kontrolliberzeugung,
bei der die fir die Erzielung einer heilenden Wirkung in der Verantwortung eines Arztes

oder Therapeuten liegt.

Optimistische, auf eigene Kompetenzen bezogene Grundeinstellungen und Ergebnis-
erwartungen (vgl. Carver, Scheier & Pozo, 1991) bilden nach der sozial-kognitiven Lern-
theorie von Bandura (1977, 2001) eine wichtige motivationale Grundlage zum dauerhaft

aktiven und selbstverantwortlichen gesundheitsorientierten Handeln.

Progression

Nach einer erfolgten Adaptation kann die Belastung in Abstimmung mit dem Klienten im
Laufe des Therapieprozesses erhdht werden (Progression). Im Verlauf eines Rehabilitati-
ons- und Nachsorgeprozesses sollte die individuell am Patienten ausgerichtete Belastung

anwachsen und gegen Ende der Intervention (vgl. Kapitel 3.3.8 -Nachsorge) stabilisiert

12 Engl.: perceived self-efficacy-theory nach Bandura (1977).
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werden. Die stufenweise Erh6hung der Anforderungen kann an der Qualitat der Bewe-
gung ansetzen, z. B. Uiber die Steigerung der posturalen Anforderungen an die Gleichge-
wichtskontrolle, die Prazision oder Komplexitat der Bewegung oder durch die quantitative
Steigerung von ZielgroRen wie die Verlingerung der zeitlichen Dauer einer Ubung oder

die Erhéhung der Intensitat erfolgen.

4.3.2 Physiotherapie in der stationdren Akutversorgung

Die medicoreha arbeitet nicht nur im ambulanten Bereich, sondern auf der Basis von Ver-
sorgungsvertragen eng mit den Krankenhdusern Maria Hilf GmbH in Ménchengladbach
und den Stadtischen Kliniken Neuss - Lukaskrankenhaus - GmbH zusammen. Die stationa-
ren Leistungen der Ergo- und Physiotherapie werden durch eine medizinisch notwendige
ausreichende, zweckmaRig und wirtschaftliche Versorgung erbracht (vgl. § 12 SGB V, sie-

he Kapitel 3.2.1).

Die Zuweisung und Abrechnung der Leistungen (vgl. Kapitel 3.1) ist vertraglich geregelt
und erfolgt direkt Gber die Krankenhauser. Die Abgabe der Leistungen wird durch medi-
coreha in Abstimmung mit dem Krankenhaus organisiert und erfolgt ausschlieBlich auf

arztliche Verordnung.

Versorgungskette und Entlassmanagement

Far viele Erkrankungen ist die enge Verzahnung zwischen der Akutversorgung in den
Krankenhdusern mit der ambulanten Weiterbehandlung durch eine sektoriibergreifende
Versorgung nach § 39 SGB V erforderlich. Hier liegt eine der grofSten Herausforderungen
fir eine ,Moderne Physiotherapie®, die bei der medicoreha folgendermalien geldst und

gemeistert wird.

Zur Gewahrleistung eines nahtlosen und schnellen Ubergangs in die ambulante Heilmit-
telbehandlung oder Rehabilitation wird von den Krankenhdusern und medicoreha ein
Entlassmanagement nach dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz eingesetzt. Praxistaugli-
che Kooperationsvertrage mit den eingangs erwdhnten Krankenhdusern regeln ein am
Bedarf und den Bediirfnissen der Patienten ausgerichtetes Versorgungsmanagement un-

ter Einbindung der Kostentrager. Bei der Abstimmung von Mafnahmen zur Vermeidung
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von Versorgungsliicken im Ubergang von der stationdren Krankenhausversorgung zur
ambulanten Weiterbehandlung sind das Wahlrecht des Patienten (vgl. § 111 SGB V), die
gesetzlichen Rahmenbedingungen einer sachgerechten Anschlussversorgung (vgl. § 11
SGB V, Absatz 4) sowie die Vorgaben der Kostentrager einzuhalten. Sozialmedizinische
Beratungen erfolgen bei Bedarf in Zusammenarbeit mit der Sozialberatung des Lukas-
krankenhauses und den Maria Hilf Kliniken, um effiziente und passgenaue Versorgungs-
pfade fur die Klienten zu finden. Beide Kliniken sind an besonderen Versorgungsformen

(friher: Integrierte Versorgung, u. a. nach § 140 SGB V) beteiligt (siehe Kapitel 4.3.5).

Ein Problem der aktuellen Umsetzung in der allgemeinen Versorgungspraxis zum Zeit-
punkt der Erstellung dieser Arbeit ist, dass die Einfihrung des Entlassmanagements statt
zum 1. Juli 2017 auf den 1. Oktober 2017 verschoben wird (KBV, 2017). Erst ab diesem
Zeitpunkt sind Krankenhauser verpflichtet, zum Wohle des Patienten jedem Patienten ein
Entlassmanagement zur Verordnung von Heilmitteln oder medizinischer Rehabilitation

anzubieten.

Stationdre Heilbehandlung Physiotherapie

Auf Grundlage der drztlichen Diagnose und Verordnung untersuchen, behandeln und be-
raten Physiotherapeuten Patienten im Krankenhaus mit kdrperlich, psychisch und kognitiv
bedingten Funktionsstérungen im Bereich des Bewegungssystems, des Herz-
Kreislaufsystems, des Nervensystems und der motorischen Entwicklung. Physiotherapeu-
tisches Handeln zielt primar auf die Wiederherstellung, Erhaltung und Férderung der
komplexen Bewegung ab. Die Behandlung ist auf die Aktivitat als Grundbediirfnis des
Menschen ausgerichtet und beinhaltet eine klientenzentrierte und alltagsorientierte Her-

angehensweise.

Spezialisierte Tatigkeitsbereiche in den klinischen Fachbereichen der Intensivstation, Pal-
liation, Geriatrie, des Tumorzentrums und des Kontinenzzentrums erfordern Fort- und

Weiterbildungen der Therapeuten.

Die Behandlung erfolgt in Einzel- oder Gruppenbehandlung. Die Regelbehandlungszeit je
Patient (Patientenbehandlungseinheit — PBE) betragt 20 Minuten pro Leistungserbringung
und enthalt alle erforderlichen, arztlich verordneten aktiven und passiven Mallnahmen,

einschlieRlich der Dokumentation. Die PBEen haben sich in der Quantifizierbarkeit und
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Abrechenbarkeit von Leistungen im stationdren Bereich bewahrt. Langere Behandlungs-

zeiten bediirfen der gesonderten arztlichen Verordnung.

Wenn die arztliche Verordnung nichts anderes vorgibt und auch keine sonstigen Festle-
gungen getroffen werden, werden die Patienten bis zu ihrer Entlassung taglich behandelt.
Im Einzelfall, z. B. auf den Intensivstationen oder in der geriatrischen Friihmobilisation
oder der geriatrischen Tagesklinik, gelten Sonderabsprachen. Im arztlich angeordneten
Bedarfsfall miissen therapeutische Leistungen auch am Wochenende erbracht werden.
Eine Uberpriifung der physiotherapeutischen Dienstleistungen erfolgt im Rahmen der

interprofessionellen Zusammenarbeit Gber Visiten und Teambesprechungen.

Im Folgenden werden die ergotherapeutischen und physiotherapeutischen Leistungen fir
den stationdren Fachbereich Geriatrie als Praxisbeispiel fiir eine arbeitsteilige Spezialisie-
rung im Ubergang zur teilstationidren und ambulanten Therapie in den wesentlichen Be-

standteilen skizziert.

Ergotherapie und Physiotherapie in der Geriatrie

Die arztlich geleiteten, wohnortnahen oder mobilen Versorgungsleistungen sind nach
dem bio-psycho-sozialen Modell ausgerichtet. Die transsektorale und interprofessionell
gesteuerte Versorgungskette beginnt in der vollstationaren Frihrehabilitation in der geri-
atrischen Fachabteilung des Lukaskrankenhauses (vgl. § 109 SGB V) und kann als An-
schlussversorgung in der geriatrischen teilstationdaren Tagesklinik oder durch eine ambu-
lante medizinische Rehabilitation in der medicoreha (vgl. § 111c SGB V) unter Einbindung
der Kranken- und Pflegeversicherung fortgesetzt werden. Der Versorgungsbedarf nach
den drei Modellen wird arztlich durch geriatrische Assessments und Testverfahren erho-

ben.

Der Versorgungsansatz in der Geriatrie geht von folgenden geriatrietypischen Merkmalen
aus: hoheres Lebensalter (>70 Jahre), Multimorbiditat, eingeschrankte Leistungsfahigkeit,
latente/manifeste Funktionseinschrankungen, erhéhte Vulnerabilitat und das Vorliegen
spezifischer, oft chronischer Erkrankungen.

Haufige Stérungen von Menschen im fortgeschrittenen Alter sind Immobilitat, Sturznei-
gung und Schwindel, kognitive Defizite, Inkontinenz, Dekubitalulcera, Fehl- und Mangel-

erndahrung, Stérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, Depression, Angststorun-
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gen, chronische Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen, herabgesetzte Belastbarkeit, Ge-
brechlichkeit, starke Seh- oder Hérbehinderung, Medikationsprobleme und ein hohes
Komplikationsrisiko.

Fir die Identifikation des Behandlungsbedarfs miissen dartiber hinaus die erhohten Risi-
ken des Verlusts an Lebensqualitat, der verminderten Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben und der eingeschriankten Selbstbestimmtheit mit einbezogen werden. Entsprechend

muss der Behandlungsansatz umfassend und ganzheitlich sein.

Spezifischer Behandlungsbedarf basiert auf der Erhebung des medizinischen, funktionel-

len und sozialen Status des Patienten in Bezug zum personlichen und externen Kontext.

Zusammenfassend besteht das geriatrische Behandlungskonzept aus den Elementen
¢ |dentifikation des Behandlungsbedarfs
e Generalisierte Behandlungsplanung
e  Steuerung der transsektoralen und multiprofessionellen Therapie

e Einbeziehung von Patient und Umfeld

Zu den Aufgaben des Ergotherapeuten im interprofessionellen Team'*® zihlen folgende
Therapieziele

¢ Funktionelle Verbesserung mittels konstruktiver Tatigkeiten,

Gleichgewichtsschulung,

Training der Aktivitdten des taglichen Lebens,

e  Tonusregulierung und Anbahnung von Bewegung,

Grunddiagnostik neuropsychologischer Storungen,

e Training mnestischer Funktionen (therapeuten- und computergestiitzt),

Hilfsmittelberatung und -abgabe fiir den ADL-Bereich.

Aufgaben des Physiotherapeuten sind:
¢ Mobilisation des Patienten,
e Schmerzlindernde MaRnahmen,
e  Kontrakturprophylaxe und Behandlung,

e Forderung der Korperlichen Aktivitat,

B Arzte, Pfleger, Logopaden und Psychologen ergdnzen das interprofessionelle Team.
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e Funktionelles Training mit moderaten Intensitaten in den Korperfunktionen
Ausdauer, Kraft, Koordination, Beweglichkeit und Gleichgewicht,

* Hilfsmittelberatung und -versorgung, z. B. in Bezug auf Fortbewegung

e (Hydrotherapie/Elektrotherapie/Lymphdrainage/Physikalische Therapie, wenn

arztlich verordnet).

4.3.3 Ambulante medizinische Rehabilitation

Ausrichtung

Grundsatzlich gelten fir die ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation in der me-
dicoreha die gesetzlichen Regelungen nach SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen) und SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung). Die Rehabilitation ist ge-
kennzeichnet durch die interprofessionelle Zusammenarbeit von Mitarbeitern verschie-
dener medizinischer und therapeutischer Berufsgruppen. Sie erfordert ein komplexes
Angebot an therapeutischen Interventionen mit differenzierten und ineinander greifen-
den personellen, raumlichen und apparativen Voraussetzungen (vgl. Kapitel 4.2.1 — Infra-
struktur). Der Einsatz interprofessionell kommunizierender Teams mit speziellen medizi-
nischen Interventionen 16st indikationslbergreifende Synergieeffekte aus, die sich sowohl
auf die Rehabilitation als auch auf die Nachsorge und Sekundar-, bzw. Tertidrpravention
qualitatssteigernd auswirken.

Die indikationsspezifischen Behandlungskonzepte liegen den Kostentrdgern in schriftli-
cher Form vor. Die Rehabilitationsziele sind indikationsbezogen und ergebnis- sowie res-
sourcenorientiert beschrieben. Sie basieren auf dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF
und setzen die in § 1 SGB IX formulierten Anforderungen an die Teilhabe um. Das Errei-
chen von Therapie- und Teilhabezielen wird regelmaRig in der Interaktion mit den Rehabi-

litanden thematisiert und Uberprift.

Die in den Kapiteln 4.3.3.1 bis 4.3.3.3 dargestellten indikationsspezifischen ,Medizinischen
Konzepte’ werden in einem dreijahrigen Abstand Uberarbeitet und an verdanderte Anfor-
derungen sowie Entwicklungen angepasst. Dies erfolgt auch auf der Basis von Riickmel-
dungen und Ergebnissen der Qualitatssicherungsprogramme der DRV. Mehrfach jahrlich

finden arztliche Qualitatszirkel unter Einbezug der Geschaftsfihrung statt, um medizi-
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nisch-therapeutische sowie organisatorische Optimierungspotentiale zu besprechen und
die Schritte zur Umsetzung zu definieren. Hierzu dienen u. a. die zweimal wochentlich
stattfindenden fallbezogenen interprofessionellen Teamsitzungen, die der diagnostischen
und prognostischen Abstimmung ausgewahlter Rehabilitanden vorbehalten sind (vgl. Ka-

pitel 4.2.4 — Kernprozesse).

Organisation

Innerhalb der medicoreha erfolgt eine Abgrenzung der medizinischen Rehabilitation zu
anderen Leistungsbereichen lGber entsprechende personelle und strukturell-
organisatorische Zuordnungen durch die Praxissoftware MediWorks. Vorkonfigurierte
Blockzeiten reservieren raumliche und personelle Ressourcen fiir die verschiedenen The-
rapie- und Rehamodule. Die medizinische Rehabilitation hat dabei Vorrang vor anderen
Leistungs-bereichen, sodass stets ausreichende Behandlungs- und Raumkapazitaten vor-

gehalten werden.

Im Bereich des Physiotherapeutischen Aufbautrainings (PAT, siehe Kapitel 4.3.1) kdnnen
Patienten verschiedener Versorgungsmodelle zeitgleich auf der Trainingsflache therapiert
werden. Patienten haben dadurch die Moglichkeit, verschiedene Reha- und Nachsorge-
programme kennenzulernen.

Alle Therapiemodule werden ab der Aufnahme lber standardisierte Dokumentations-
bogen erfasst. Im Rahmen der letzten psychologischen, ergo- oder physiotherapeutischen
Behandlung wird ein Abschlussbefund erstellt. Hierzu erheben die Therapeuten die Para-
meter des Eingangsbefundes erneut und tberpriifen den Grad der Erreichung der ein-

gangs in der elektronischen Patientenakte festgelegten Rehabilitationsziele.

Wohnortnahe Vernetzung

Die ambulant durchgefiihrte Rehabilitation bietet den Vorteil der wohnortnahen Anbin-
dung zum gewohnten beruflichen und privaten Umfeld mit der Moglichkeit, die Angeho-
rigen in den Rehabilitationsprozess mit einzubinden. Die Fortsetzung der ortlichen Ver-
sorgungskette (Akutbehandlung in den regionalen Krankenhausern, ambulante Rehabili-
tation, Nachsorge und tertidrpraventive Gesundheitsférderung) ermaoglicht die gesetzlich
geforderte Kontinuitat (vgl. Kapitel 3.1 — Entlassmanagement). Dariber hinaus erleichtert

die Nahe zum Arbeitsplatz die Kontaktaufnahme zum beruflichen Umfeld und ermaéglicht
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die stufenweise Wiedereingliederung wahrend der Nachsorge (vgl. Kapitel 3.3.8). Koope-
rationen der medicoreha mit den Betrieben und Unternehmen vor Ort bestehen, sodass
spe