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Liebe Leserinnen und Leser, 

Genauso wie die zu dieser Jahreszeit zu 
erwartenden metereologischen Verhält-

nisse erscheint die Sommerausgabe der vffr-news  
mit einer geringfügigen zeitlichen Verzögerung. 
Das hat den Nachteil, dass einige von Ihnen die 
news vielleicht erst nach dem Urlaub erhalten. Als 
Vorteil ist allerdings anzuführen, dass wir Ihnen 
mit den news helfen können, das in der restli-
chen medialen Welt verbreitete Sommerloch mit 
einem spannenden Themenschwerpunkt zu über-
brücken. 

Mit dem Thema Allgemeine Gesundheitsförde-
rung in der Reha haben wir einen  durchaus kon-
trovers zu diskutierenden Bereich angeschnitten. 
In der der Vorbereitung und der Auswahl der Bei-
träge sind vor allem zwei Aspekte immer wieder 
deutlich geworden: Zum einen betrifft das Thema 
der allgemeinen Gesundheitsförderung einen 
sehr grundlegenden Konflikt zwischen der Auto-
nomie des Patienten und der Fürsorgepflicht 
oder Verantwortung vieler in der Gesundheit-
versorgung tätiger Berufsgruppen. Zum anderen 
erscheint gerade in der Reha die Abgrenzung 
zwischen allgemeiner Gesundheitsförderung 
über die eigentliche Therapieindikation hinaus 
und dem Behandlungsauftrag etwas schwierig 
zu sein. Wir haben versucht, unsere Gedanken in 
der Gestaltung des Titelbildes und natürlich auch 
in der Auswahl unserer Beiträge auszudrücken. 
Wir hoffen, dass unsere Auswahl auf Ihr Interesse 
stößt und wir Sie vielleicht zum weiteren Nach-
denken anregen können. 
Nach Neuigkeiten aus dem vffr und einer Dar-
stellung der im Jahr 2012 abgeschlossenen For-
schungsprojekte berichten Ruth Deck und Monika 
Steimann in zwei aufeinander bezogenen Bei-
trägen über den Aufbau der Qualitätsgemein-
schaft medizinische Rehabilitation in Schleswig-
Holstein (QGmR) und bisherigen Erfahrungen mit 
der QgmR. 

Im ersten Beitrag zum Themenschwerpunkt 
befasst sich Tobias Fischer mit verschiedenen 
Argumenten für oder gegen ein allgemeines 
Alkoholverbot während der stationären Rehabi-
litation. Der Schwerpunkt liegt dabei auf einer 
ethischen Betrachtung verschiedener Argumenta-
tionslinien, die auch generell bei der Frage nach 
allgemeiner Gesundheitsförderung in der Reha 

relevant sind. Ganz praktisch beschreibt Ulrike 
Worringen im zweiten Beitrag Maßnahmen zur 
Patientenschulung und das Gesundheitstrainings-
programm der DRV. In diesen Programmen soll 
Patienten ganz gezielt notwendiges Wissen ver-
mittelt werden, um verantwortungsbewusster 
mit der eigenen Gesundheit umgehen zu können. 

In den Vorbereitungen dieses Themenschwer-
punkts hat uns natürlich auch brennend interes-
siert, wie eigentlich Rehabilitanden selber und 
auch in der Rehabilitation tätige Kollegen die 
Relevanz der allgemeinen Gesundheitsförde-
rung in der Reha  und die bisher existierenden 
Maßnahmen bewerten. Wir haben diesbezüglich 
eine Umfrage durchgeführt und berichten Ihnen 
im dritten Beitrag von unseren Erkenntnissen. 
An dieser Stelle sei schon einmal allen teilneh-
menden Kollegen und Patienten für ihre Teil-
nahme gedankt!

Erfreuliches können wir Ihnen vom diesjäh-
rigen Reha-Kolloquium berichten: zwei Untersu-
chungen aus dem vffr-Raum wurden mit einem 
Posterpreis prämiert! Zudem  berichten wir über 
ein Symposium zum Thema  Perspektiven der Ver-
sorgungsforschung: Prävention und Rehabilita-
tion, welches am Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf durchgeführt wurde sowie die zweite 
Veranstaltung der Reihe Suchthilfe im Raum Ham-
burg: Forschung trifft Praxis. 

Im letzten Teil der news haben wir Ihnen in 
gewohnter Weise Literatur- und Veranstaltungs-
hinweise zusammengestellt. Besonders hin-
weisen möchte ich Sie an dieser Stelle bereits auf 
das 7. Reha-Symposium zum Thema Nachsorge, 
welches am 11. November 2013 durch den vffr in 
Lübeck ausgerichtet wird. 

So bleibt mir an dieser Stelle nur, allen Autoren 
oder in anderer Form an der Entstehung der vffr-
news Beteiligten sehr herzlich zu danken uns allen 
zu wünschen, dass auch der Sommer nun mit 
Verspätung eintrifft und nicht gänzlich ausbleibt. 
Ein Blick aus dem Fenster lässt hoffen. In diesem 
Sinne wünsche ich Ihnen eine inspirierende Lek-
türe und eine schöne Sommerzeit. 

  			   Dr. Angela Buchholz
Redaktion vffr-news
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Abgeschlossene vffr-Projekte 2012

Neues aus dem vffr

Im ersten Teil der vffr-news berichten wir Ihnen 
über Neuigkeiten aus dem vffr.  Nach langjäh-

riger Unterstützung und Zusammenarbeit haben 
sich Herr Prof. Dr. Raspe und Herr Schaening aus 
ihrer Tätigkeit für den vffr zurückgezogen. Wir 
möchten beiden an dieser Stelle noch einmal für 
ihre langjährige, engagierte Mitarbeit und Unter-
stützung danken und gleichzeitig Herrn Dannen-
berg als Mitarbeiter in der Geschäftsstelle und 
Herrn Prof. Dr. Katalinic als neue Mitglieder im 
vffr-Vorstand willkommen heißen. In der Vor-
standssitzung im März 2013 wurde ein insgesamt 
sehr positiver Jahresrückblick gezogen. In der 
anschließenden Mitgliederversammlung refe-
rierte zusätzlich zur Besprechung der Vereinsan-
gelegenheiten Frau Ines Buchholz über das vffr-
geförderte Projekt Die Definition von Reha-Zielen 

vor Antritt der medzinischen Rehabilitation, wel-
ches im letzten Jahr erfolgreich abgeschlossen 
werden konnte. Eine kurze Beschreibung dieses 
Projektes ist in der folgenden Darstellung aller 
im Jahr 2012 abgeschlossenen Forschungspro-
jekte mit vffr-Förderung enthalten. 

Die nächsten Vorstandssitzungen finden am 
27.08.2013 und 10.12.2013 statt. Falls Sie die 
Einreichung einer Förderskizze planen, setzen  
Sie sich bitte jeweils frühzeitig, spätestens aber 
sechs Wochen vor der nächsten Vorstandssit-
zung, mit den vffr-Methodenzentren in Ver-
bindung. Wir freuen uns darauf, Sie beraten zu 
können! 

Neues aus dem vffr

Dr. Karen Herlyn und Prof. Dr. Wolfgang-Ludwig Gross
Poliklinik für Rheumatologie, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Lübeck
87
Klinikum Bad Bramstedt

Standardisierte Patientenschulungsprogramme sind als additive Therapie bei Patienten mit entzünd-
lich-rheumatischen Erkrankungen effektiv. Für das standardisierte Vaskulitisschulungsprogramm 
konnte in einer vorangegangenen Studie gezeigt werden, dass Patienten ihr Wissen hinsichtlich 
medizinischer Aspekte signifikant steigerten. Darüber hinaus wurde eine Steigerung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität (HRQL, SF36) beobachtet. Ziel der vorliegenden Studie ist der Vergleich 
geschulter und ungeschulter Patienten hinsichtlich Rezidiverkennung und HRQL.

Es sollte untersucht werden, wie die Teilnahme an einem standardisierten Patientenschulungspro-
gramm bei Patienten mit primär systemischer Vaskulitis die Früherkennung von Rezidiven, die Ver-
meidung therapiebedingter Nebenwirkungen und die subjektive Krankheitsbewältigung beeinflusst 
und ob sich daraus der Bedarf für ambulante und stationäre Patientenschulungen von Vaskulitispa-
tienten einschätzen läßt.

Vergleich geschulter (Klinikum Bad Bramstedt) und ungeschulter Patienten (Vaskulitis-Register 
Schleswig-Holstein) mit primär systemischer Vaskulitis im Rahmen einer prospektiven Längsschnitt-
studie. Die Evaluation erfolgte durch eine schriftliche Befragung zu vier Meßzeitpunkten. Erfasst 
wurden Vaskulitis-relevantes Wissen, gesundheitsbezogene Lebensqualität, Selbstwirksamkeit, Leis-
tungsvermögen und sozioökonomischen Faktoren. Ferner wurde in 6-monatigen Intervallen das Auf-
treten von Rezidiven erfasst.

PROJEKTLEITUNG

EINRICHTUNG

HINTERGRUND

Effekte des standardisierten Patientenschulungsprogramms für Vaskulitis-
Patienten auf die Früherkennung von Rezidiven, die Vermeidung therapie-
bedingter Nebenwirkungen und die subjektive Krankheitsbewältigung

PROJEKT-NR.

KOOPERATIONEN

ZIELSETZUNG

METHODIK
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Prof. Dr. Klaus Junghanns
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Zentrums für Integrative Psychiatrie am Universitäts-
klinikum Schleswig-Holstein, Lübeck
91
AHG Klinik Holstein

Das Erlernen von alkoholspezifischen Informationen ist ein wichtiger Bestandteil der Therapie bei 
Patienten mit einem Alkoholproblem und stellt eine psychotherapeutische Intervention zur Auf-
rechterhaltung der Abstinenz dar. Durch gute kognitive Fähigkeiten ist eine Person in der Lage, sich 
beispielsweise alkoholassoziierte Informationen zu merken, daraus Erkenntnisse abzuleiten um 
schließlich ihr Verhalten zu ändern. So führt etwa das Wiederaufrufen von Konsequenzen des Alko-
holmissbrauchs zu einer erhöhten Motivation, das eigene Trinkverhalten zu ändern.

Ziel der vorliegenden Studie war es, mit Hilfe einer umfangreichen neuropsychologischen Testbat-
terie zu prüfen, ob diese Beeinträchtigung kognitiver Funktionen bei abstinenten alkoholabhängigen 
Patienten, die an einer drei- bis viermonatigen Entwöhnungsbehandlung teilnehmen, mit einem 
Gedächtnistraining positiv beeinflusst werden kann und inwieweit sich eine mögliche Verbesserung 
der deklarativen Gedächtnisleistung auf die Abstinenzdauer auswirkt.

Es wurde eine monozentrische Kohortenstudie mit drei Messzeitpunkten durchgeführt. Es wurde 
prospektiv die Gedächtnisleistung einer Gruppe von 124 Alkoholabhängigen, die kein Gedächt-
nistraining erhielten mit der Leistung einer Gruppe von 86 Alkoholabhängigen verglichen, die ein 

PROJEKTLEITUNG

EINRICHTUNG

PROJEKT-NR.

KOOPERATIONEN

HINTERGRUND

Der Einfluss eines Gedächtnistrainings auf den Therapieerfolg einer 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme bei alkoholabhängigen
Menschen (Memo-Studie)

Neues aus dem vffr

(Fortsetzung Projekt 87) 

Zum letzten Meßzeitpunkt standen die Daten von 45 geschulten und 38 ungeschulten Patienten 
zur Verfügung. Geschulte Patienten waren im Mittel 57 Jahre, ungeschulte 64 Jahre alt. Geschulte 
Patienten steigerten ihr Wissen in handlungsrelevanten medizinischen Aspekten statistisch signifi-
kant. Geschulte Patienten wurden häufiger und schneller zur Therapieintensivierung stationär auf-
genommen und erhielten signifikant häufiger eine Rehabilitationsmaßnahme. In der Interventions-
gruppe ist eine leicht bessere Lebensqualität zu verzeichnen. Die Rezidiv-Häufigkeit unterschied sich 
nicht signifikant in den Gruppen.

Es ist zu vermuten, dass sich geschulte Patienten durch ein höheres Wissen über ihre Erkrankung, 
die Therapiemöglichkeiten und den Umgang mit der Vaskulitis auszeichnen und in der Lage sind, die 
Kenntnisse umzusetzen, so dass eine frühere Behandlung eines Rezidivs eingeleitet werden kann. 
Limitierend auf die Interpretation der Studienergebnisse wirkt sich die Heterogenität der Gruppen 
aus. Patienten der Interventionsgruppe waren häufiger von einer ANCA-assoziierten Vaskulitis mit 
einer höheren Zahl von Organmanifestationen betroffen, Patienten der Kontrollgruppe litten häu-
figer an einer Riesenzellarteriitis, waren daher im Mittel älter und signifikant kürzer erkrankt. Der 
hohe Anteil von Frauen in der IG kann ebenfalls zu einem Bias führen. 

Patienten, die am standardisierten Vaskulitis-Schulungsprogramm teilnahmen, konnten ihre Erkran-
kung und Krankheitsaktivität besser einschätzen, so dass sie bei Auftreten eines Rezidivs oder bei 
therapiebedingten Nebenwirkungen früher Kontakt zum Hausarzt oder einer rheumatologischen 
Fachabteilung aufnahmen als Patienten der Kontrollgruppe und eine Therapie des Rezidivs rascher 
eingeleitet wurde. Weitere Studien sollten hinsichtlich der Vaskulitisentitäten, Geschlecht und Alter 
eine homogene Verteilung in IG und KG anstreben.

ERGEBNISSE

DISKUSSION

RELEVANZ FÜR 
DIE PRAXIS

ZIELSETZUNG

METHODIK
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(Fortsetzung Projekt 91) 

Gedächtnistraining erhielten. Beide Gruppen erhielten die gleiche Therapie in der AHG Klinik Hol-
stein. Die Studienpatienten wurden also zwei Bedingungen zugeordnet. Bedingung A: Kein Gedächt-
nistraining, Therapie wie bisher (KG) und Bedingung B: Gedächtnistraining, die Therapie bleibt eben-
falls wie bisher (IG). Die beiden Patientengruppen wurden dreimalig während der Therapie in den 
Behandlungswochen 2, 6 und 10 hinsichtlich ihrer Gedächtnisfunktion mit einer umfassenden neu-
ropsychologischen Testbatterie untersucht. Das Trinkverhalten wurde neben den üblichen Methoden 
über EtG-Bestimmungen überprüft.

Nach 3 Monaten waren 47 % der Probanden aus der KG und 57 % Probanden der IG abstinent 
 (p = 0,094). Es zeigt sich somit tendenziell eine höhere Abstinenzrate in der IG.
Nach 6 Monaten waren noch 36 % der KG und 53,5 % der IG abstinent (p = 0,013). Es sind also signi-
fikant mehr Patienten sechs Monate nach Beendigung der Therapie aus der IG abstinent geblieben. 

Zusammenfassend zeigt die Studie, dass signifikant mehr Patienten aus der IG mit einem Gedächt-
nistraining über den beobachteten Zeitraum abstinent geblieben sind. Bislang liegen keine vergleich-
baren Studien vor. Es gibt zwar viele Studien, die zeigen, dass das Gedächtnis spontan nach längerer 
Abstinenz besser wird, aber der direkte positive Einfluss eines Gedächtnistrainings auf die Rückfall-
quote wurde bisher nicht untersucht. Es konnte hypothesenkonform gezeigt werden, dass (a) sich 
das Gedächtnis im Verlauf der Abstinenz während der Entwöhnungsbehandlung spontan etwas, aber 
nicht in allen Bereichen signifikant verbessert, dass aber (b) sich dies bei den Patienten, die gezielt in 
ihrer Gedächtnisleistung trainiert wurden, signifikant mehr verbessert und (c) dass das Training eine 
abstinenzfördernde Wirkung im ersten Halbjahr nach der Entlassung aus der stationären Therapie 
zeigt.

Kognitive Trainingsmethoden könnten bei alkoholabhängigen Patienten als viel versprechender the-
rapeutischer Ansatz für das Ziel längerfristiger Abstinenz eingesetzt werden und damit die Rückfall-
prävention verbessern. Infolge dieses Therapieansatzes könnten auch langfristig sozioökonomische 
Kosten gesenkt werden.

Differentielle Wirksamkeit von ambulant / teilstationärer im Vergleich zu sta-
tionärer Rehabilitation bei psychischen / psychosomatischen Erkrankungen

ERGEBNISSE

Dr. Sven Rabung, Prof. Dr. Holger Schulz & Prof. Dr. Dr. Uwe Koch
Projektmitarbeiterin: S. Liebherz in Kooperation mit I. Musyal
Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
112
RehaCentrum Hamburg (teilstationäre Stichprobe) 
Reha-Kliniken aus dem QS-Reha®-Verfahren (Kontrollgruppe, gematcht) 

Psychische und psychosomatische Erkrankungen stellen inzwischen die zweithäufigste Ursache für 
(stationäre) Rehabilitationsleistungen dar. Obwohl ambulante Rehabilitationsangebote potentiell 
eine wichtigere Stellung in der Versorgung dieser Patientengruppe einnehmen könnten, entwickelt 
sich ihre Implementierung in die Versorgungslandschaft bislang nur zögerlich. Dies mag nicht zuletzt 
darauf zurückzuführen sein, dass bisher nahezu keine gesicherten Erkenntnisse zu ihrer Wirksamkeit 
und differentiellen Indikation vorliegen. Daten zu längerfristigen Rehabilitationseffekten fehlen bis-
lang gänzlich.

PROJEKTLEITER

EINRICHTUNG

KOOPERATIONEN

PROJEKT-NR.

HINTERGRUND

RELEVANZ FÜR 
DIE PRAXIS

DISKUSSION
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(Fortsetzung Projekt 112)
Vor diesem Hintergrund sollte im Rahmen einer prospektiven, kontrollierten Studie die differenti-
elle kurz- und längerfristige Wirksamkeit der ambulant / teilstationären Rehabilitation für Patienten 
mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen im Vergleich zur stationären Rehabilitation 
untersucht werden. Das Forschungsvorhaben soll Fragen nach der Effektivität und Effizienz sowie 
der impliziten und expliziten Indikation der ambulanten Rehabilitation beantworten und damit 
einen wichtigen Beitrag zur empirischen Grundlage für zukünftige Entscheidungen bezüglich des 
Ausbaus ambulanter Rehabilitationsangebote für Patienten mit psychischen / psychosomatischen 
Erkrankungen liefern.

Untersucht wurde eine konsekutive Stichprobe von N = 218 Patienten mit psychischen / psychoso-
matischen Erkrankungen, die im RehaCentrum Hamburg ambulant/teilstationär behandelt wurden. 
Als stationäre Vergleichsgruppe diente eine ebenfalls konsekutiv erhobene Stichprobe von N = 3.840 
Patienten aus 21 verschiedenen Fachkliniken. Als Hauptzielgröße wurde die Verbesserung der psy-
chosozialen Gesundheit definiert (HEALTH-49). Als weitere Zielgrößen wurden die Veränderung 
verschiedener Gesundheitsaspekte, sozialmedizinisch relevante Veränderungen, die Erreichung 
von spezifischen Therapiezielen sowie die subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung und ihrem 
Ergebnis berücksichtigt. Um sowohl kurz- als auch mittelfristige Rehabilitationseffekte bestimmen 
zu können, erfolgte die Datenerhebung zu drei Erhebungszeitpunkten, zu Reha-Beginn (T1), bei 
Reha-Ende (T2) sowie zu einem Katamnesezeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende (T3). Aus dem 
ambulanten Setting lagen vollständige Patientenangaben zu allen drei Befragungszeitpunkten für 
N = 85 Patienten vor. Entsprechende Daten aus dem stationären Setting liegen N = 1.787 (Katam-
nese) vor. Aus der stationären Katamnese-Stichprobe wurde eine gematchte Zufallsstichprobe von 
N = 85 Patienten gezogen, die der ambulanten Katamnese-Stichprobe hinsichtlich zentraler soziode-
mografischer, sozialmedizinischer und klinischer Charakteristika sowie hinsichtlich der Ausgangsbe-
lastung und Behandlungsmerkmale vergleichbar war.

Die durchgeführten Analysen zeigen, dass es sich bei den ambulant behandelten Rehabilitanden um 
eine vergleichsweise schwer beeinträchtigte und entsprechend schwierig zu behandelnde Patien-
tengruppe handelt. Der direkte Vergleich der gematchten ambulanten und stationären Stichproben 
belegt mittelfristig identische Behandlungsergebnisse von mittlerer Effektstärke, Unterschiede 
bestehen lediglich bezüglich des kurzfristigen Outcomes. Während in der stationären psychoso-
matischen Rehabilitation kurzfristig große Effekte erreicht werden, die poststationär wieder stark 
abfallen, erzielt die ambulante Rehabilitation kurzfristig nur kleine Effekte, die sich nach Abschluss 
der Maßnahme jedoch weiter entfalten bzw. zumindest stabil bleiben. Obwohl in Extremgruppen-
vergleichen eine Vielzahl potentieller Determinanten des Reha-Erfolges identifiziert werden konnte, 
zeigte sich, dass alle ermittelten Erfolgsindikatoren gleichermaßen unspezifisch für das ambulante 
wie für das stationäre Setting gelten und somit keine differentielle Indikationsstellung erlauben.

Die Behandlungsergebnisse sprechen für die Effektivität der ambulant / teilstationären psychosoma-
tischen Rehabilitation. Gemessen am zentralen mittelfristigen Outcome kann die ambulante Reha-
bilitation zudem als effizient bezeichnet werden, da sie nicht nur mit gleichem zeitlichen Aufwand 
zu gleichen Behandlungsergebnissen führt, sondern aufgrund der nicht beanspruchten Hotelleis-
tungen ein deutlich besseres Kosten-Nutzen-Verhältnis aufweist als eine stationäre Rehabilitation. 
Angesichts der ermittelten gegenläufigen Entwicklung der Behandlungseffekte nach Abschluss der 
Rehabilitation wäre es von besonderem Interesse, auch den längerfristigen Ergebnisverlauf zu über-
prüfen.

Angesichts des voraussichtlich in den nächsten Jahren weiterhin zunehmenden Bedarfs an reha-
bilitativen Angeboten für psychisch / psychosomatisch Kranke könnten ambulant / teilstationäre 
Behandlungsangebote eine wichtige Ergänzung zur stationären psychosomatischen Rehabilitation 
darstellen. Sollten sich die in der vorliegenden Studie ermittelten Befunde zur Effektivität und Effi-
zienz ambulanter psychosomatischer Rehabilitation in weiteren Studien replizieren lassen, könnte 
sich die ambulante Rehabilitation als grundsätzlich gleichwertige Alternative zur stationären Reha-
bilitation etablieren.

RELEVANZ FÜR 
DIE PRAXIS

ERGEBNISSE

DISKUSSION

METHODIK

ZIELSETZUNG
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PROJEKTLEITER

EINRICHTUNG

KOOPERATIONEN
PROJEKT-NR.

ZIELSETZUNG

Einführung und Evaluation einer Reha-Assistenz

Dr. Jürgen Höder & Dr. Ruth Deck

Institut für Sozialmedizin der Universität zu Lübeck
130
Klinikum Bad Bramstedt, Rehazentrum Gyhum, Mühlenbergklinik Bad Malente, Diana-Klinik Bad 
Bevensen, Asklepios Klinik Bad Schwartau, Kompass Klinik Kiel, Reha-Klinik Damp und Rheuma-Klinik 
Bad Eilsen

Personell tragen in orthopädischen Reha-Kliniken Ärzte und Physiotherapeuten die Hauptlast. Sport-
lehrer, Pädagogen, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten und Psychologen bringen von ihrer Ausbildung 
her jedoch Kenntnisse und Fähigkeiten mit, mit denen sie eigentlich ein größeres Aufgabenspek-
trum übernehmen könnten als bisher üblich. Vermutlich besteht auch für Pflegedienstmitarbeiter 
und Arzthelfer ein bisher ungenütztes Einsatzpotential. Eine Verlagerung von Aufgaben auf andere 
Berufe könnte zu einer ressourcenschonenden Entlastung der Ärzte, aber vielleicht auch zu einer 
besseren Qualität der Rehabilitation führen – und das vielleicht noch zu geringeren (oder jedenfalls 
nicht höheren) Kosten.

Ein rundes Dutzend verschiedener Berufe beteiligt sich daran, die vielfältigen Aufgaben in der Reha-
bilitation zu bearbeiten. Diese Studie geht der Frage nach: Wer macht was? Wie sind die anfallenden 
Arbeiten auf die verschiedenen Berufsgruppen verteilt? Und gründet sich diese Verteilung rational 
auf die tatsächlichen spezifischen Kompetenzen, oder ist sie „historisch gewachsen“? Sind andere 
Verteilungen möglicherweise sinnvoller?

Aus den bisherigen Überlegungen läßt sich die Hypothese ableiten: In der medizinischen Rehabi-
litation sind die Aufgaben mehr nach traditionellen als nach rationalen, bedarfsgerechten und 
berufsgruppenspezifischen Gesichtspunkten auf die verschiedenen Teammitglieder verteilt. Andere 
Rollenverteilungen sind begründbar. Sie würden von der Mehrheit der Kliniker und Rehabilitanden 
akzeptiert und gewünscht.

Die Fragestellung wurde in einer multizentrischen, explorativen Feldstudie untersucht. Im Zentrum 
standen eine Bestandsaufnahme definierter Aufgaben in einer Rehaklinik, die qualitative Erfas-
sung gegebener Rollenverteilungen, die Reflexion der aktuellen Kliniksituation mit verschiedenen 
Experten- und Rehabilitandengruppen sowie die gemeinsame Ausarbeitung von Optimierungsvor-
schlägen. Die Erhebungen erfolgten in acht Rehakliniken Schleswig-Holsteins und Niedersachsens. 
Einbezogen wurden Rehabilitanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen, sie stellen nach wie vor 
die häufigste somatische Indikation für eine medizinische Rehabilitationsmaßnahme dar.

Aus verschiedenen Publikationen der Leistungsträger, vor allem aus dem Rahmenkonzept der Ren-
tenversicherung zur medizinischen Rehabilitation, wurde eine Liste von Aufgaben zusammengestellt, 
die in der Reha regelmäßig anfallen. Die Liste wurde 50 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von fünf 
Rehakliniken für muskuloskelettalen Erkrankungen vorgelegt. Sie gehörten verschiedenen klinischen 
Berufen an (Ärzte, Psychologen, Physiotherapeuten usw.). Es wurde gefragt, welche der Aufgaben sie 
regelmäßig ausführen, welche davon sie als ihre eigentlichen Kernaufgaben ansehen und für welche 
Aufgaben, die sie zurzeit nicht bearbeiten, sie ihre Berufsgruppe für kompetent hielten, also welche 
Aufgabenerweiterungen sie sich vorstellen könnten.

Auf der Grundlage dieser Interviews, einschlägiger Studien, von Stellungnahmen von Berufsver-
bänden und eigener Erfahrungen wurden 15 Vorschläge für eine Aufgabenneuverteilung entwickelt 
und 135 weiteren Klinikern, 100 Rehabilitanden und 27 führenden Persönlichkeiten aus Wissenschaft, 
Klinik, Fachverbänden und Rentenversicherung zur Beurteilung vorgelegt. Die Kliniker erhielten einen 
Fragebogen per Post. Die Rehabilitanden erhielten eine eigene, inhaltsähnliche Version des Fragebo-
gens. 
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Abdominelle Adipositas ist eng mit der Entstehung von Typ-2-Diabetes und kardiovaskulären Erkran-
kungen assoziiert. Während der stationären Rehabilitation werden daher für diese Patientengruppe
Interventionen zur Förderung eines gesunden Ernährungsverhaltens sowie zur Steigerung der 
körperlichen Aktivität eingesetzt. Nachhaltige Veränderungen sind jedoch nur durch längerfristig 
konzipierte interdisziplinäre Programme erreichbar. In der vorliegenden Studie sollten mit einem 
interdisziplinären multimodal aufgebauten Nachsorgeprogramm Patienten nach ihrem stationären 
Rehabilitationsaufenthalt per Internet betreut werden.

Es soll die Frage untersucht werden, ob es den Teilnehmern einer multiprofessionellen Liveon-
line-Nachbetreuung besser gelingt, die in der stationären Rehabilitation erzielte Optimierung 
des Ernährungsverhaltens und die Steigerung der körperlichen Aktivität in den eigenen Alltag zu 
übernehmen und somit eine langfristige Reduktion von Taillenumfang und Gewicht zu erzielen.  

DISKUSSION

RELEVANZ FÜR 
DIE PRAXIS

(Fortsetzung Projekt 130)

Befragung der Kliniker und Therapeuten: Die Vorschläge wurden insgesamt recht positiv beurteilt, 
wenn auch nicht alle gleich positiv. Vorschläge, die den Beruf der Reha-Assistentin beinhalteten, 
wurden mit einer Ausnahme positiv bewertet. Die Urteile der Kliniker waren bei einigen Vorschlägen 
abhängig von ihrem Beruf oder der Länge ihrer Berufserfahrung. Das Geschlecht wies kaum Zusam-
menhänge mit den Urteilen auf. Leitende Personen urteilten über alle Vorschläge hinweg positiver 
als nichtleitende.

Befragung der Rehabilitanden: Bei der zusammenfassenden Darstellung aller Vorschläge war die 
häufigste Antwort „müsste man mal ausprobieren“. Acht Rehabilitanden äußerten Ablehnung. Nen-
nenswerte Zusammenhänge mit Alter, Geschlecht, Reha-Erfahrung, Diagnose, subjektiver Gesund-
heit und Berufsausbildung ergaben sich nicht. Der Vergleich der Rehabilitandenurteile mit denen der 
Mitarbeiter zeigte tendenziell viele Übereinstimmungen. Wo es Unterschiede gab, waren die Mitar-
beiter skeptischer als die Rehabilitanden: Die Vorbereitung der ärztlichen Aufnahmeuntersuchung, 
insbesondere die Erhebung von Teilen der Anamnese durch eine Reha-Assistentin, fanden die Reha-
bilitanden viel weniger problematisch als die Klinikmitarbeiter. Dasselbe galt für die Besprechung 
psychischer Beeinträchtigungen mit psychotherapeutischen Laien. 

Befragung führender Persönlichkeiten: Von 27 Befragten sprachen sich 21 für eine praktische Erpro-
bung unter wissenschaftlicher Begleitung aus, 2 hielten weitere Vorarbeiten für nötig, 2 kreuzten 
beide Möglichkeiten an. Keine Person riet von einer praktischen Erprobung ab.

Ärzte in der Rehabilitation werden mit einer Vielzahl von Aufgaben belastet. Einige davon setzen 
kein Medizinstudium voraus und könnten auch von anderen Berufsgruppen erledigt werden. Andere 
Berufe des Gesundheitswesens reformieren ihre Ausbildung im Sinne einer Akademisierung. Ihre 
erweiterten Kompetenzen könnten auch in der Rehabilitation von Nutzen sein. Es wird allgemein ein 
Ärztemangel beklagt. Ein Ausweg könnte in einer Aufgabenneuverteilung liegen.

Ob unsere Vorschläge wirklich praktikabel und nützlich sind, können wir noch nicht wissen. Wir 
haben aber genügend gute Gründe dafür gefunden, uns dafür auszusprechen, dass sie einem wis-
senschaftlich begleiteten Praxistest unterzogen werden sollten.

 
Liveonline-Nachbetreuung von Patienten mit Adipositas nach einer stationären
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme
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(Fortsetzung Projekt 133)

Es wurde folgende Hypothese aufgestellt: Rehabilitanden, die an einer Liveonline-Nachbetreuung 
teilgenommen haben, weisen im Vergleich zu Rehabilitanden ohne Nachsorgemaßnahme 6 und 12 
Monate nach der Rehabilitation höhere Reduktionswerte hinsichtlich Taillenumfang und Gewicht auf.

Die Studie wurde als prospektive, randomisierte Kontrollgruppenuntersuchung durchgeführt. Adi-
pöse Patienten wurden in den genannten Kliniken mit einem sechs Sitzungen und vier bis fünf 
Monate umfassenden audio-synchronen (Liveonline) Nachsorgeprogramm betreut. Die Evaluation 
erfolgte durch standardisierte schriftliche Patientenbefragungen zu vier Messzeitpunkten.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 53 (SD = 8) Jahre. Der Frauenanteil in der 
Interventionsgruppe war statistisch signifikant erhöht im Vergleich zur Kontrollgruppe (51-53 % vs.  
30-32 %). In beiden Untersuchungsgruppen konnten sowohl sechs als auch 12 Monate in allen pri-
mären und sekundären Zielvariablen signifikante Verbesserungen erzielt werden. Die Verbesserungen 
innerhalb der Interventionsgruppe waren jedoch nur partiell der Kontrollgruppe überlegen, speziell 
im Bereich des Ernährungsverhaltens. Statistisch signifikant war diese Überlegenheit im Bereich des 
extern bestimmten Ernährungsverhaltens 12 Monate nach Reha-Ende. Eine statistisch abgesicherte 
Überlegenheit der Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe hinsichtlich der primären Zielgrößen 
Bauchumfang und Body Mass Index konnte weder in der 6- noch der 12-Monats-Katamnese nachge-
wiesen werden. Die Teilnehmer beurteilten die Liveonline-Nachbetreuung überwiegend positiv. 46 % 
waren sehr zufrieden mit den Inhalten, 64 % waren sehr zufrieden mit der Leitung (Coach). Liveonline 
als Nachsorgemethode wurde ebenfalls positiv gewertet (53 % wählten die Note „sehr gut“, 42 % 
„gut“). Die Weiterempfehlungsquote lag bei 92 %.

Insgesamt konnte nur 40% der anvisierten Stichprobengröße erreicht werden. Neben strukturin-
ternen Gründen in einzelnen kooperierenden Einrichtungen wie Personalwechsel, speziell im pro-
jektbezogenen ärztlichen und therapeutischen Bereich, kam es seitens grundsätzlich eligibler Pati-
enten zur Verweigerung der Studienteilnahme, weil diese laut eigener Angaben nicht über einen 
Internetzugang verfügten. Der Anteil dieser Verweigerer lag deutlich über den Erwartungen, die aus 
der Pilotstudie zur Prüfung der Voraussetzungen einer webbasierten Nachsorge resultierten. Mögli-
cherweise fühlten sich potentielle Studienteilnehmer hinsichtlich des technischen Anspruchs dieser 
Nachsorgeform überfordert oder wurden im Rahmen der Rekrutierungsbemühungen der Klinik nicht 
ausreichend aufgeklärt.

Diese Studie gibt erste Hinweise darauf, dass ein multimediales audio-synchrones Medium in der 
Rehanachsorge einsetzbar ist und von den Rehabilitanden akzeptiert wird. Allerdings konnte die 
Liveonline-Nachsorge in der vorliegenden Interventionsform keine mittel- und langfristigen Verbes-
serungen im Hinblick auf Gewichtsreduktion und Bauchumfang erzielen.

Auch aufgrund der erfahrenen Personalwechsel, die die Durchführung der Studie in den Kliniken 
komplizierten, könnte es vorteilhaft sein, eine Person in der jeweils rekrutierenden Klinik nur mit der 
Studienbetreuung (Rekrutierung, Beratung, Fragebogenmanagement) zu beauftragen.
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Aus Kooperations- und Koordinationsproblemen, die Folge unterschiedlicher Zuständigkeiten im 
System der medizinischen Rehabilitation sind, ergeben sich für alle Beteiligten an der Rehabilitations-
kette (Kostenträger, Rehabilitationskliniken, ambulante Versorgung und Rehabilitanden) Nachteile.
Im Projekt sollten die Barrieren für bedarfsgerechten Zugang, Kooperation und Kommunikation iden-
tifiziert sowie mögliche Lösungen zur Verbesserung der Zusammenarbeit, Gewährleistung effektiver 
Kooperation und Koordinationsstrukturen und die Möglichkeit ihrer Implementation in die Praxis 
diskutiert werden.

In 10 leitfadengestützten, nach Professionen getrennten Fokusgruppen wurden aktuelle Schnitt-
stellenprobleme identifiziert. Für diese Probleme wurden anschließend in drei professionenüber-
greifenden Fokusgruppen mögliche Lösungsansätze erörtert. Die identifizierten Probleme und 
Lösungsvorschläge wurden den Teilnehmern jeweils zur Kommentierung rückgemeldet. Die Grup-
pengespräche dienten der Vorbereitung einer Abschlusskonferenz. In dieser wurden die Praktikabi-
lität der potentiellen Lösungsansätze der verschieden Gruppen mit Entscheidungsträgern diskutiert, 
Handlungsempfehlungen abgeleitet und erste Schritte für Problemlösungen vereinbart.

Bei der Befragung der verschiedenen Gruppen konnten verschiedenste Schnittstellenprobleme 
identifiziert werden. Die Ideen zur Überwindung von Schnittstellenproblemen zwischen niederge-
lassenen Ärzten und Kostenträgern umfassen verschiedene Strategien zur Weiterbildung niederge-
lassener Ärzte, die Verbesserung und Beschleunigung der Kommunikationsprozesse und die Nach-
vollziehbarkeit des Antragsprozesses. 

Die Zusammenarbeit von niedergelassenen Ärzten und Reha-Klinikern könnte aus der Sicht Betei-
ligten z. B. durch verbesserte Strategien der (telefonischen) Erreichbarkeit füreinander, wohnortnahe 
Rehabilitationsangebote, Optimierung der Befundberichte und die Einführung von Kurzbriefen für 
jeden Rehabilitanden verbessert werden. Auch die Entwicklung einer klar strukturierten, leicht ver-
ständlichen Webseite zu allen rehabilitationsrelevanten Themen wird stark befürwortet. 

In der Abschlusskonferenz wurden folgende weitere erfolgversprechende Schritte benannt: Aufbau 
einer Webseite mit ausführlichen, leicht zugänglichen Informationen über Reha-Antragstellung und 
Antragsprozess; Verbreitung bereits bestehender Reha-Bedarfs-Checklisten; Prüfung der Möglichkeit 
eines Kurzbriefs für jeden Rehabilitanden und Entwicklung einer Checkliste von Maßnahmen, die 
einem Reha-Antrag vorausgehen sollten. Ferner hat die Forschergruppe auf der Basis der Ergebnisse 
der Abschlusskonferenz weitere mögliche Empfehlungen (z. B. Überarbeitung der Antragsformulare) 
für die verschiedenen Kostenträger ausgearbeitet.

Die interdisziplinären Gruppen haben viele mögliche Lösungsansätze für die zurzeit bestehenden 
Kooperations- und Kommunikationsprobleme aufgezeigt. Auf der Abschlusskonferenz wurden erste 
Schritte in Richtung effektiverer Zusammenarbeit aller Beteiligten beschlossen. Die Umsetzung der 
Empfehlungen der Forschergruppe und die Implementation der auf der Abschlusskonferenz beschlos-
senen Strategien bleibt abzuwarten. Wenn die Bereitschaft, aufeinander zuzugehen, auf allen Seiten 
vorhanden ist, könnten die Schnittstellenprobleme in der medizinischen Rehabilitation überwunden 
oder zumindest reduziert werden.

Aufgrund der sektoralen Einteilung von Versorgungsstrukturen und der arbeitsteiligen größer wer-
denden Spezialisierung stellt die Überwindung von Schnittstellen eine enorme Herausforderung dar. 
Sie sollte gelingen, wenn die verschiedenen Akteure unvoreingenommen aufeinander zugehen, Kom-
petenzen teilen statt abzugrenzen und auch bereit sind, ungewöhnliche Wege zu gehen.
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Die Definition von Reha‐Zielen vor Antritt der medizinischen Rehabilitation:
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Patienten kommen häufig unvorbereitet in die Reha: sie machen sich im Vorfeld ihrer Maßnahme 
wenig Gedanken darüber, was sie erreichen wollen. Vor dem Hintergrund, dass in der Reha‐Einrich-
tung viele neue Eindrücke auf den Rehabilitanden zukommen und fehlende konkrete Erwartungen 
an die eigene Rehabilitation die ohnehin knapp bemessene Zeit des Aufnahmegesprächs schmälern, 
scheint eine Vorbereitung auf die Rehabilitation sinnvoll. Mit dem Projekt sollten Versicherte der 
deutschen Rentenversicherungen durch einen im Vorfeld der Rehabilitation versandten Zielefrage-
bogen angeregt werden, sich mit ihren eigenen Reha‐ Zielen auseinanderzusetzen.

In dem Projekt sollte insbesondere untersucht werden, wie Patienten, Ärzte und Therapeuten den 
Nutzen und die Praktikabilität dieses Instruments einschätzen und wie erfolgreich eine solche Form 
des Fragebogenversands (Zugang im Vorfeld der Rehabilitation und Versand mit den Bewilligungsun-
terlagen) ist.

Es wurde ein Fragebogen erstellt, der allgemeine Informationen sowie Beispiele zu Reha‐Zielen gibt 
und Freitextfelder für die Benennung eigener Reha‐Ziele beinhaltet. Die Erstellung des Fragebogens 
orientierte sich wesentlich an den Inhalten einer Broschüre der DRV Bund, welche sprachlich verein-
facht, gekürzt und adressatengerechter aufbereitet wurden. Der Fragebogen wurde mit dem Bewil-
ligungsbescheid an die Versicherten versandt. Der Fragebogen wurde von den Deutschen Renten-
versicherungen Bund und Nord an 2.782 Rehabilitanden versandt, denen im Studienzeitraum eine 
orthopädische (n = 1.406), onkologische (n = 714) oder psychosomatische (n = 662) Reha‐Maßnahme 
bewilligt wurde. In Abgrenzung zur Interventionsgruppe erhielten Patienten der Kontrollgruppe ledig-
lich Informationen zu Reha‐Zielen. Nur Patienten der Interventionsgruppe wurden gebeten, eigene 
Ziele zu formulieren. Alle Patienten beantworteten außerdem den SF‐12 und wurden gebeten, den 
ausgefüllten Fragebogen in das Aufnahmegespräch mitzubringen. Bei Reha‐Ende wurden die Zufrie-
denheit mit der Partizipation an Zielvereinbarungen, der Gesundheitszustand und der wahrgenom-
mene Nutzen der Informationen zu Reha‐Zielen erfasst. Die behandelnden Ärzte / Therapeuten 
beantworteten standardisierte Fragen zu verschiedenen Aspekten des (einzelfallbezogenen und 
Gesamt‐) Nutzens und der Praktikabilität des Fragebogens. Außerdem protokollierten sie im Aufnah-
megespräch, ob der Fragebogen mitgebracht wurde bzw. die Gründe, weshalb dieser nicht vorlag.

34% der angeschriebenen Rehabilitanden brachten den Fragebogen ausgefüllt in das Aufnahmege-
spräch mit. Für die meisten Rehabilitanden waren Zielfestlegungen wichtig; die erhaltenen Infor-
mationen zu Reha‐Zielen nahmen 31,4 % als sehr und 62,9 % als teilweise hilfreich wahr. Aus Sicht 
der Behandler ist der Fragebogen geeignet, um Rehabilitanden auf Reha‐Ziele einzustimmen: die 
Rehabilitanden hätten sich Gedanken zu ihren Zielen gemacht (56,6 % Zustimmung) und seien besser 
mit der Thematik vertraut (50 % Zustimmung). Grundsätzlich waren die befragten Ärzte der unter-
suchten Intervention gegenüber positiv eingestellt. Sie bewerteten den Zielefragebogen im Hinblick 
auf dessen Handhabung und Integration in das Aufnahmegespräch, dessen Format und Layout sowie 
rehabilitanden‐ und behandlerseitigen Nutzen besser als die befragten Psychologen. Weniger opti-
mistisch waren sie bezüglich der Fähigkeit der Rehabilitanden, eigene Ziele zu benennen. Die aus 
den Bewertungen der Psychologen hervorgehenden strukturellen Erschwernisse sind vermutlich 
der erprobten Anwendung des Fragebogens im Aufnahmegespräch geschuldet. Anders als in den 
anderen untersuchten Indikationsgebieten werden Reha‐Ziele in der Psychosomatik etwa vier Mal so 
häufig in einem separaten Gespräch, dafür allerdings seltener im Aufnahmegespräch thematisiert. 
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Das Interesse an einer möglichst genauen Vorhersage des Behandlungsverlaufs in der psychosoma-
tischen / psychotherapeutischen Rehabilitation ist groß (Melchior, 2011). Kenntnisse über die Prä-
diktoren, besonders für Behandlungsmisserfolg, bieten die Möglichkeit, die Rehabilitation an bisher 
nicht adäquat adressierte Risikofaktoren anzupassen. Im Rahmen des Projekts wurden vorliegende 
Forschungsergebnisse durch explorative Ansätze ergänzt, um eine Risikocheckliste für den Verlauf 
von Aktivitäten und Teilhabe bei Patienten mit psychischen Störungen zu entwickeln.

Es sollten potenzielle Risikofaktoren zusammengestellt und in Form einer Risikocheckliste erfassbar 
gemacht werden. Mit einem multiperspektivischen Ansatz wurde das Spektrum bereits identifi-
zierter Risikofaktoren erweitert, um eine Basis für eine möglichst gute Vorhersage der Funktions-
fähigkeit, insbesondere der Aktivitäten und der Teilhabe zu erreichen. Es handelt es sich um eine 
Instrumentenentwicklung, die sich an zwei Fragestellungen orientiert: 1.) Ist es mit dem multiper-
spektivischen Ansatz methodisch möglich, typische Prädiktoren von Aktivitäten und Partizipation 
im poststationären Verlauf zu identifizieren? 2.) Können Faktoren ermittelt werden, die den mittel-
fristigen Erfolg von Rehabilitationsmaßnahmen in den Zielvariablen Aktivitäten und Partizipation 
fördern oder behindern?

(Fortsetzung Projekt 148) 

Auf Seiten der Patienten zeigte sich, dass ein offener Erhebungsansatz zur Erfassung patientenseitiger 
Zielvorstellungen geeignet ist. Von den Patienten der Interventionsgruppe machten 91 % Angaben zu 
ihren persönlichen Reha‐Zielen. Im Mittel wurden 6,9 ± 3,6 Ziele formuliert, die sich als Gesprächs-
grundlage für das Aufnahmegespräch eignen und dem Arzt wichtige Anhaltspunkte über die subjek-
tive Erlebenswelt des Patienten (Probleme, Bedürfnisse, Vorstellungen, Motivation) geben können.

Patienten der Interventionsgruppe erleben eine höhere Selbstbestimmung im Hinblick auf die Defini-
tion von Reha‐Zielen. Darüber hinaus, konnten in allen beobachteten Zielgrößen keine Unterschiede 
zwischen Interventions‐ und Kontrollgruppe festgestellt werden. Dieser Befund stimmt mit den 
Ergebnissen vergleichbarer Studien überein (Glattacker et al. 2011, Holliday et al. 2007). Zusammen-
hänge mit relevanten Parametern und Studienendpunkten konnten aufgrund der geringen Varianz 
möglicherweise nicht aufgezeigt werden. Künftige Arbeiten sollten die Identifikation von Erfolgspa-
rametern, in denen sich Zielvereinbarungen niederschlagen, stärker fokussieren und eine Kontroll-
gruppe einbeziehen, die keine Intervention erhält.

Die hier untersuchte Intervention kann nicht das Gespräch über Reha‐Ziele mit dem behandelnden 
Arzt und / oder Therapeuten ersetzen, hat sich in der Studie jedoch als hilfreich erwiesen, um Reha-
bilitanden mit der Thematik Reha‐Ziele vertraut zu machen und auf das bevorstehende Gespräch 
vorzubereiten. Der Zielefragebogen kann Informationen zu Reha‐ Zielen im Vorfeld der Rehabilitation 
bereitstellen und Rehabilitanden Anregungen für eigene Zielvorstellungen geben. Bei subjektiv und 
objektiv stärker beeinträchtigten Rehabilitanden scheint die Überprüfung des Einsatzes durch Fach-
personal indiziert und ggf. ein gemeinsames Erarbeiten und Verwenden des Instruments zweckdien-
lich. Eine genaue Bestimmung des Anwendungsgebietes ist im Rahmen einer breiteren Erprobung 
des Instruments noch vorzunehmen. Dabei sollten unterschiedliche Implementierungsstrategien vor 
dem Hintergrund einrichtungsspezifisch gegebener Realisierungsvoraussetzungen überprüft werden.

Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten mit 
ungünstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitäten und Partizipation
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Im ersten Schritt wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Parallel wurden in 
einem zweiten Schritt auf Basis bereits vorliegender Daten (prä-post-6-Monatskatamnese) Verlaufs-
muster hinsichtlich der Beeinträchtigungen in Aktivitäten und Partizipation analysiert. Im anschlie-
ßenden dritten Schritt wurden 22 Patienten sowie 5 Therapeuten interviewt und nach Ressourcen 
und Barrieren nach der stationären Rehabilitation erfragt. Die Ergebnisse dieser Schritte wurden mit 
neun Experten aus psychosomatischen / psychotherapeutischen Fachkliniken, der deutschen Ren-
tenversicherung Nord und Bund sowie einem Patientenvertreter im Rahmen eines Expertenwork-
shops diskutiert.

Die Anmerkungen der Experten zu Inhalt und Verständlichkeit wurden aufgenommen und führten 
zu einer Reduktion der Itemanzahl. In einer Praktikabilitätsprüfung wurde die Risikocheckliste von 
217 Patienten in psychosomatischer / psychotherapeutischer Behandlung ausgefüllt. Es entstand die 
Risiko- und Ressourcenliste (RiRes-56), die 56 Fragen zum sozialen Umfeld, zum Umgang mit der 
psychischen Erkrankung, zur Arbeitssituation, zu Erwartungen an die Behandlung sowie allgemeinen 
Angaben enthält.

Eine frühzeitige Identifizierung von Patienten mit Risikokonstellationen und chronifizierender Sym-
ptomatik sowie fortlaufenden Problemen in den Bereichen Aktivitäten und Teilhabe ist relevant für 
eine Optimierung der Rehabilitation. Für diese Patienten könnte es sinnvoll sein, eine dem Bedarf 
angemessene Ausdifferenzierung des Leistungsangebots zu entwickeln, welche speziell die Risiken 
und Ressourcen berücksichtigt. Neue bedarfsgerechte und – wenn möglich - unter Beteiligung von 
Patienten und medizinischen Experten entwickelte Schulungsmodule könnten eine praktikable Mög-
lichkeit sein, die Nachhaltigkeit der Behandlungserfolge für Patienten mit besonderen Risikokonstel-
lationen zu verbessern.

Im Anschluss an dieses Projekt wird das Instrument in vier psychosomatisch / psychotherapeutischen 
Fachkliniken eingesetzt, um die Eignung zur Vorhersage des katamnestischen Behandlungsverlaufs 
zu überprüfen. Mit Hilfe der entwickelten Risikocheckliste sollen Patienten mit ungünstigen Erfolgs-
aussichten frühzeitig identifiziert werden, um ihre Therapie anpassen und möglicherweise effizienter 
gestalten zu können. Entsprechend wird das Ziel möglicher Folgestudien die Entwicklung und Evalu-
ation entsprechender Interventionsangebote sein.

ERGEBNISSE

DISKUSSION
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Die Qualitätsgemeinschaft medizinische 
Rehabilitation in Schleswig−Holstein 

(QGmR) ist ein freiwilliger Zusammenschluss 
mehrerer Rehabilitationseinrichtungen unter-
schiedlicher Indikationen. Sie wurde im Jahr 
2001 im Rahmen einer „Gesundheitsinitiative“ 
in Schleswig−Holstein initiiert. Ihre Ziele sind die 
Qualitätssicherung und eine transparente Dar-
stellung der Ergebnisqualität sowie darauf auf-
bauend eine intensivere (Forschungs-) Koopera-
tion der Reha−Einrichtungen. Das Verfahren der 
QGmR orientiert sich aus Vergleichsgründen eng 
am Verfahren der bundesweiten Qualitätssiche-
rung der Rentenversicherungsträger, allerdings 
werden die Patienten der QGmR unabhängig 
vom jeweiligen Kostenträger konsekutiv in die 
Befragungen eingeschlossen und die Patienten-
befragungen erfolgen zu zwei Messzeitpunkten 
(indirekte Veränderungsmessung), vor der Reha-
bilitation und vier Monate danach. Der Schwer-
punkt der QGmR liegt auf der Ergebnisqualität. 
Nach jeder Erhebungswelle erhält jede Reha-
Einrichtung der QGmR ihren eigenen Ergebnis-
bericht, der die aktuellen Resultate detailliert 

beschreibt. Darüber hinaus werden die jeweils 
aktuellen Ergebnisse mit denen der voran-
gegangenen Wellen verglichen, so dass jede 
Klinik nachvollziehen kann, ob und in welchen 
Bereichen sie Verbesserungen erzielt hat bzw. 
wo sich ggf. Verschlechterungen abzeichnen. 
Indikationsspezifische Vergleiche (Benchmar-
king) erfolgen in Qualitätszirkeln, an denen nur 
die jeweiligen Kliniken teilnehmen, um einen 
geschützten Raum für Diskussionen zu ermögli-
chen. Der federführende Kostenträger wird nicht 
über die Ergebnisse der jeweiligen Klinik oder 
die Ergebnisse im Klinikvergleich informiert.

Nach einer Pilotphase wurde die erste Erhe-
bungswelle der QGmR in den Jahren 2002 bis 
2004 durchgeführt; Pilotphase und erste Welle 
wurden durch das Sozialministerium des Landes 
gefördert. Die weiteren Wellen wurden und 
werden in Eigenfinanzierung der beteiligten Kli-
niken durchgeführt. Die fünfte Welle hat im Mai 
2012 begonnen. 

 
Qualität in Eigeninitiative: Die Qualitätsgemeinschaft 
medizinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein (QGmR)
von Dr. Ruth Deck
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Universität Lübeck
Kontakt: ruth.deck@uksh.de
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Erfahrungen einer Reha-Klinik mit der „Qualitätsgemeinschaft 
medizinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein“ (QGmR)
von Dr. Monika Steimann
Helios Klinik Lemrade
Kontakt: monika.steimann@damp.de

Vor über 10 Jahren fuhr ich erstmals zu 
einem Treffen der Qualitätsgemeinschaft 

medizinische Rehabilitation nach Wyk auf Föhr. 
Ziel des Treffens war es, einen Fragebogen zu 
erstellen, der in der Lage ist, die Ergebnisse der 
onkologischen Rehabilitation besonders gut 
abzubilden. Der Austausch mit den erfahrenen 
Rehamedizinern war für mich gewinnbringend. 
Damals sprachen wir zwar noch nicht von Aktivi-
tätsbeeinträchtigungen und Teilhabestörungen, 
fokussierten aber mit der Rehabilitation auch 
bei Therapiefolgestörungen auf eine nachhaltige 
Verbesserung der Lebensqualität onkologischer 
Rehabilitanden. 

Welche Interessen verfolgen wir Kliniker mit 
der Qualitätsgemeinschaft medizinische Reha-
bilitation?
Die Qualitätsgemeinschaft bietet die Möglich-
keit, die Ergebnisse der durchgeführten Rehabili-
tationsmaßnahmen darzustellen und die Ergeb-
nisqualität kontinuierlich zu verbessern. Darüber 
hinaus bietet sie die Möglichkeit, die Nachhaltig-
keit der rehabilitativen Angebote zu überprüfen 
und die Nachhaltigkeit ebenfalls kontinuierlich 
langfristig zu verbessern.
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Mit welche Schwierigkeiten und Problemen ist 
zu rechnen?
In den ersten Wellen war die Erhebung in Lehm-
rade schwierig. Der Versand der Fragebögen 
vor Antritt der Reha erwies sich als schwierig. 
Viele Rehabilitanden wurden nach dem Versand 
der Fragebögen noch umgestellt und gingen für 
die Erhebung verloren. Andere Rehabilitanden 
hatten den Fragebogen zu Hause vergessen oder 
tief im Koffer vergraben. Den Rehabilitanden 
fehlte oft der persönliche Bezug zur Befragung, 
der sich erst im Laufe der Reha herstellen ließ. 
Als deutlich effektiver erwies sich das Austeilen 
der Fragebögen bei Anreise. Die Mitarbeiter der 
Rezeption hatten schließlich die Idee, mit einem 
kleinen Lübecker Marzipanherz einen zusätzli-
chen Anreiz für die Rehabilitanden zu schaffen, 
die Fragebögen vollständig zurückzugeben. 
Seither läuft die Erhebung reibungslos. 

Bedauerlich bleibt, dass eine Internetdarstel-
lung der Ergebnisse durch das Sozialministerium 
nicht umgesetzt werden konnte und somit die 
Möglichkeit der öffentlichen Darstellung posi-
tiver Ergebnisse nicht möglich war.

Welche gewinnbringenden Erkenntnisse 
erhalten Kliniken aus der QGmR?
Die vorliegenden Erkenntnisse zu Assessments 
und Erfahrungen im Einsatz helfen sehr bei der 
von den Kostenträgern geforderten Einführung 
von Assessments zu allen Hauptdiagnosen.

Umgekehrt hat sich der von uns Onkologen 
als besonders zielführend erachtete Test FBK-
R23 als nicht praktikabel erwiesen. Dieser Test 
zeigte weder im zeitlichen Verlauf über die 
Erhebungswellen, noch zwischen den Rehakli-
niken Differenzen. Somit eignet er sich nicht für 
den längsschnittlichen Einsatz in onkologischen 
Reha-Kliniken. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen ist es oft-
mals einfacher, in der Onkologie eine visuelle 
oder numerische Analogskala zu interessie-
renden Fragestellungen zu benutzen als ein 
aufwändiges Testverfahren, zu dem keine Erfah-
rungswerte vorliegen. Mit den Analogskalen 
lassen sich darüber hinaus verschiedene The-
rapieaspekte untersuchen, z. B. Akzeptanz der 
Kompressionsbestrumpfung, für die möglicher-
weise keine passenden Assessments existieren. 

In den Ergebnissen der QGmR zeigte sich ein-
deutig, in welchen Bereichen eine Klinik ihre 
Schwerpunkte setzt. Beispielsweise führte die 
Auseinandersetzung mit MBOR dazu, dass für 
die Reha-Klinik Lehmrade sehr gute Ergebnisse 
hinsichtlich der beruflichen Leistungsfähigkeit 
und der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha-
bilitation erzielt wurden. 

Am wertvollsten erwies sich jedoch der Aus-
tausch mit den Kollegen der anderen Kliniken 
über die erzielten Ergebnisse. Insbesondere bei 
punktuell schlechteren Bewertungen lassen sich 
im kollegialen Austausch Anregungen gewinnen, 
wie andere zu dieser Fragestellung arbeiten, 
nach dem HELIOS Motto: „Vom Besten lernen“.

Was erwarten wir für die Zukunft?
Die Ergebnisse der Erhebungswellen werfen 
darüber hinaus allgemeine Fragen der Weiter-
entwicklung der Rehabilitation für alle Kliniken 
auf. Beispielsweise bleibt die Einbeziehung von 
Angehörigen für alle teilnehmenden Kliniken ein 
schwieriges Thema, das sich zu bearbeiten lohnt.

In Zukunft werden alle Reha-Kliniken vermehrt 
Assessments durchführen um zu zeigen, in wel-
chem Umfang sich Rehabilitanden vom Beginn 
bis zum Ende der Reha verbessern. Von Bedeu-
tung ist allerdings zunehmend die Nachhaltigkeit 
von Reha-Erfolgen. Auf absehbare Zeit werden 
die Kliniken allein jedoch nicht in der Lage sein, 
die Nachhaltigkeit dieser Effekte darzustellen. 
Eine Kooperation mit der Qualitätsgemeinschaft 
medizinische Rehabilitation in Schleswig-Hol-
stein eröffnet die Möglichkeit, Nachbefragungen 
durchzuführen. Die notwendigen Ressourcen 
dafür stehen bei relativ geringen Kosten (2400 
€/Klinik) zur Verfügung. 

Meinen Erfahrungen zufolge ist die Qualitäts-
gemeinschaft medizinische Rehabilitation in 
Schleswig-Holstein die geeignete Institution, um 
die Nachhaltigkeit guter Rehabilitationsergeb-
nisse darzustellen.
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Darf man während einer Reha-Maßnahme Alkohol trinken?
Eine ethische Skizze

von Dr. Tobias Fischer, M.A.
Department für Ethik, Theorie und Geschichte der Lebenswissenschaften 
Kontakt: tobias.fischer@uni-greifswald.de

Es mag durchaus gute Gründe geben, den 
Alkoholgenuss in einer Reha-Einrichtung 

grundsätzlich zu verbieten. Und aus rechtli-
cher Sicht spricht auch nichts dagegen. Durch 
Behandlungsverträge und unter argumentativer 
Bezugnahme auf Mitwirkungspflichten und das 
Hausrecht einer jeden Reha-Einrichtung steht 
zweifelsfrei fest, dass ein Alkoholverbot für alle 
Patienten einer Einrichtung im (zumindest ange-
nommenen) Interesse einer schnellen Genesung 
generell erteilt werden darf. Und ebenso darf 
erwartet werden, dass sich ein Patient in aktiver 
Bemühung seine Reha-Ziele zu erreichen, auch 
an dieses Gebot hält - oder gegebenenfalls sank-
tioniert werden darf.   

Andererseits hat eine solche Sichtweise doch 
auch den Beigeschmack eines harten Paterna-
lismus. Denn es erwachsenen Patienten aus 
nicht unmittelbar ersichtlichen therapeutischen 
Gründen hin vorschreiben zu wollen, keinen 
Alkohol trinken zu dürfen, widerspricht dem all-
gemeinen Autonomieverständnis. Dies gilt auch 
unabhängig davon, ob man der Zivilisationsdroge 
Alkohol im klinischen Kontext besonders kritisch 
gegenüber steht. Und zumindest aus der Lai-
ensicht heraus scheint es daher schwer vermit-
telbar, warum ein Glas Wein in geselliger Runde 
innerhalb einer Reha-Einrichtung den Thera-
pieerfolg (beispielsweise nach einem orthopä-
dischen Eingriff am Knie) nachhaltig gefährden 
sollte. Aber wie sieht es mit fünf Gläsern Wein 
aus? Sind die erfolgreich zurückgelegten Kilo-
meter auf dem Trimmrad weniger therapieziel-
fördernd, wenn sie mit zwei Promille erradelt 
werden? Und wer hat das zu entscheiden? 
Aber vielleicht geht es in der Diskussion auch gar 
nicht um die Resultate, sondern um die prinzi-
pielle Frage, welche Handlungen innerhalb einer 
Reha-Einrichtung überhaupt als statthaft gelten 
können. Ein Reha-Zentrum ist ja schlechterdings 
kein Hotel, der Reha-Aufenthalt kein Urlaub. 
Und zum Wohle des institutionellen Rufes von 
Reha-Einrichtungen gibt es vielleicht auch das 
Interesse, solch ein Bild auch gar nicht erst auf-
kommen zu lassen. Da passen Alkoholverbote 
und andere strikte Hausregeln aus „medizinisch-

therapeutischen Gründen“ natürlich besser ins 
Konzept und die Außendarstellung als freizü-
gige Regelungen und Appelle an die persön-
liche Eigenverantwortung. Andererseits wird 
man aber auch zugestehen müssen, dass selbst 
die liberalste Lösung in Bezug auf den Alkohol-
konsum in Reha-Einrichtungen keinen Gesunden 
in die Hoffnung versetzen dürfte, auch einmal 
so schwer zu erkranken, dass er davon während 
einer Reha-Maßnahme profitieren würde. 

Was bleibt ist offensichtlich eine Diskussion dar-
über, ob ein generelles Alkoholverbot innerhalb 
einer Reha-Einrichtung gut begründet werden 
kann – und woran man es festmachen sollte. 
Und solange ein Dissens über diese „Metho-
denfrage“ besteht, werden auch Lösungsan-
sätze aneinander vorbeigehen, in denen jeweils 
andere a priori Annahmen mitschwingen, ohne 
dass diese klar formuliert werden. 

Nähern wir uns also aus einer ethischen Pers-
pektive und versuchen die Argumente herauszu-
arbeiten, die für oder gegen ein Alkoholverbot 
in einer Reha-Einrichtung sprechen. Die Ethik 
fragt dabei nach dem moralischen Gehalt einer 
Handlung und interessiert sich dafür, unter wel-
chen Bedingungen ein bestimmtes Verhalten als 
moralisch wünschenswert gelten kann. Dafür 
muss man sich aber zunächst einigen, an welchen 
Kriterien man denn überhaupt eine Handlung 
beurteilen möchte. In Frage kommen in unserem 
Fall dazu klassischerweise drei Optionen: (1) die 
Motive einer Handlung, (2) die Handlung an sich 
oder (3) die Folgen einer Handlung. Als philo-
sophische Denkrichtungen ausgedrückt: Halten 
wir es mit der deontologischen Pflichtenlehre 
und fragen strickt nach der Richtigkeit des Alko-
holkonsums in der gegebenen Situation oder 
schlagen wir einen konsequenzialistischen Kurs 
ein und blicken allein auf die Folgen der Hand-
lung, um ihre moralische Wünschbarkeit zu 
beurteilen? Die dritte Möglichkeit wäre in aristo-
telischer Tradition der Tugendethik, die Motive, 
die zur Handlung führen, als Gradmesser der 
Erwünschbarkeit zu setzen. 

 

Beiträge zum Themenschwerpunkt
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Eine Entscheidung für die Motivlage würde 
bedeuten, nicht den eigentlichen Alkohol-
konsum zu betrachten, sondern in jedem Ein-
zelfall zu fragen, welche Gründe dazu führten. 
Dies setzt ein hohes Maß für das Verständnis 
voraus, jedem Individuum maximale Freiheiten 
dahingehend einzuräumen, den eigenen Weg 
zur Glückseligkeit zu finden und zu gehen. 
Und solange dieser anhand erlernter oder gar 
habituell übernommener Tugenden verläuft, 
sind auch die Handlungen als moralisch gut zu 
werten. Der tugendhafte Patient ist klug genug, 
um zu wissen, dass er seinen Therapieerfolg 
nicht gefährden darf und übt sich in Mäßigung. 
Seine Freigiebigkeit und Einfühlsamkeit stärkt 
den sozialen Zusammenhalt unter den Pati-
enten und sein Sinn für Gerechtigkeit verbietet 
es ihm, durch sein Verhalten dritte zu stören. 
Sollte es trotz all der guten Bemühungen dann 
dazu kommen, dass der Genuss von Alkohol sich 
nachteilig auf seine Therapieerfolge auswirkt, 
müsste man ihm dies verzeihen – er handelte ja 
in bester Absicht. Ohne proklamieren zu wollen, 
wie häufig man solch einen idealtypisch über-
höhten Rehabilitanden in der Praxis begegnet, 
bleibt der Punkt zu betrachten, dass ein gene-
relles Alkoholverbot gleichzeitig ein Menschen-
bild suggeriert, dem die situative Fähigkeit abge-
sprochen wird, selbstbestimmt zu entscheiden, 
was ihm gut tut. 
Eine deontologische Ethik hingegen betrachtet 
die Motive einer Handlung und die Handlung 
selbst in einem Zusammenspiel und fragt, ob 
diese gut oder schlecht sei – unabhängig davon, 
welche Folgen sie hat. Wenn der Konsum von 
Alkohol in einer auf die gesundheitliche Reha-
bilitation ausgerichteten Einrichtung nicht 
statthaft ist, dann gilt das unabhängig davon, 
wie viel man trinkt und ob es (empirisch) nach-
weisbare Folgen für die Therapie hat. Als Patient 
hat man die Pflicht alles zu tun, was der Gene-
sung dienlich ist und alles zu unterlassen, was 
sie potentiell gefährdet. Liegt dem Genuss von 
Alkohol also intrinsisch ein schlechter Charakter 
inne, sind einzelne Motive irrelevant. In diesem 
Verbund steht auch das Denken, wonach es an 
sich schon ein Zeichen problematischer Verhält-
nisse ist, wenn ein Patient sich nicht in der Lage 
sieht, für die paar Wochen innerhalb der Reha-
Einrichtung auf Alkohol zu verzichten. Kurzge-
sagt präsentiert eine auf Pflichten basierende 
Ethik ein (bestenfalls aus Vernunftsgründen) 
zusammengesetztes Regelwerk, in dem das Kon-
sumieren alkoholhaltiger Getränke auch pars 
pro toto für alle Lebensweisen stehen kann, die 
man gemeinhin nicht mit einer medizinischen 

Maßnahme in Zusammenhang denkt. Da sich 
diese Regeln aus Pflichten ableiten, denen man 
vernünftigerweise folgen muss, kann ihre Ein-
haltung schlechterdings als moralisch geboten 
gelten, unabhängig davon, ob sie einem indivi-
duellen Patienten gefallen oder nicht.

Die dritte Sichtweise gehört zur teleologischen 
Ethik und fragt nach den Konsequenzen und /
oder dem Nutzen einer Handlung, um ihre 
Erwünschbarkeit zu beurteilen. Demzufolge 
sind alle Handlungen gut und erstrebenswert, 
deren Folgen für das Wohlergehen aller von der 
Handlung betroffenen optimal sind. Wird nun 
das Gemeinwohl aller innerhalb einer Reha-
Einrichtung von einem generellen Alkoholverbot 
gestärkt? Einigkeit wird sicher darin erzielbar 
sein, dass das medizinische Fachpersonal sowie 
alle anderen Angestellten ihren Aufgaben bes-
tenfalls nüchtern nachkommen sollten. Auf Pati-
entenseite ist dies nicht so deutlich erkennbar, 
zumindest nicht, wenn man die Phasen des 
Alkoholkonsums zeitlich getrennt von den medi-
zinischen Anwendungen denkt. Darüber hinaus 
müsste man die negativen Folgen des Alkohol-
konsums mit möglichen positiven Aspekten 
(z.B. dem sozialen Charakter des „gemeinsamen 
Feierabendbieres“) abwägen. Kommt man in 
der Gesamteinschätzung zu dem Ergebnis, dass 
es nützt (oder zumindest nicht schadet), wenn 
Patienten zumindest unter bestimmten Bedin-
gungen (nur abends oder in therapiefreien 
Zeiten, keine hochprozentigen Alkoholika…) 
selbstbestimmten Zugang zu Alkohol haben, 
spricht nichts dagegen, dies auch zu gestatten. 

Keiner dieser Ansätze möge hier als aus sich 
heraus besser, „wahrer“ oder wirkmächtiger 
gelten, sondern lediglich als Reflexionsebene 
gesehen werden, anhand derer man über-
haupt entscheiden kann, welche Argumente 
gültig sind. Gleichzeitig mag nun der Einspruch 
geführt werden, dass alle drei Ansätze die rein 
praktischen Gründe unterschlagen, die aber 
zumindest mittelbar mit dem Alkoholkonsum 
in Zusammenhang stehen und daher mit einge-
zogen werden müssten: Dazu zählen zuvorderst 
alle Einwände, dass es zur Wahrung der Disziplin 
und des geregelten Ablaufes innerhalb einer 
Reha-Einrichtung notwendig sei, den Konsum 
von Alkohol generell zu verbieten. Oder dass es 
schlichtweg unzumutbar für das Personal wäre, 
einzelfallspezifische Entscheidungen zu treffen, 
welchem Patienten wie viel Alkohol zugänglich 
zu machen sei. Diese Einsprüche sind durchaus 
berechtigt, allerdings sollten sie dann auch mit 
dem Argument vertreten werden, dass ein Kom-

Beiträge zum Themenschwerpunkt
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Gesundheitstraining stellt einen zentralen 
Behandlungsbaustein in der medizini-

schen Rehabilitation der Deutschen Renten-
versicherung dar. Durch Maßnahmen des 
Gesundheitstrainings soll die Kompetenz der 
Versicherten im Umgang mit Funktions- und 
Teilhabestörungen sowie Umweltfaktoren geför-
dert werden. Wesentliche Inhalte des Gesund-
heitstrainings sind die Vermittlung von Krank-
heits- und Behandlungswissen, Einübung von 
Selbstbehandlungsmethoden, die Anleitung zu 
einem krankheitsangepasstem Lebensstil sowie 
die Unterstützung angemessener Therapien. 
Gesundheitstraining kann im Rahmen von Vor-
trägen, indikationsübergreifenden Seminaren 
und indikationsbezogenen Patientenschulungen 
erfolgen. Bei den Patientenschulungen wird 
zwischen standardisierten und nicht standardi-
sierten Patientenschulungen unterschieden. 

Standardisierte Patientenschulung
Standardisierte Patientenschulungen sind Grup-
penprogramme im Gesundheitstraining, die sich 
durch ein geplantes, strukturiertes Vorgehen 
auszeichnen. Sie sind curricular aufgebaut, 
durch ein Manual hinterlegt und werden in der 
Regel interdisziplinär durchgeführt (vgl. KTL 
2007). Methodisch werden jeweils frontale und 
interaktive Vorgehensweisen kombiniert. Veran-
staltungen mit ausschließlich frontaler Vermitt-

lungsmethode stellen keine standardisierte Pati-
entenschulung dar. Durchführende Therapeuten 
sollen nicht nur inhaltlich kompetent sein, son-
dern auch methodisch-didaktisch und kommu-
nikationsbezogen geschult sein. Die Gruppen-
größe von standardisierten Patientenschulungen 
umfasst maximal 15 Patienten. Die Schulung soll 
möglichst in geschlossenen Gruppen stattfinden. 
Inhaltlich orientieren sich Patientenschulungen 
an den aktuell gültigen Leitlinien der jeweiligen 
Fachgesellschaften und unterliegen daher einer 
ständigen Weiterentwicklung.

Gesundheitstrainingsprogramm der DRV Bund
Mit den indikationsbezogenen Curricula des 
Gesundheitstrainingsprogramms der DRV Bund 
werden den Rehabilitationseinrichtungen 
Manuale zur Verfügung gestellt, die die Durch-
führung standardisierter Schulungen erleich-
tern sollen. Es liegen Manuale zu den Themen 
Tumorerkrankungen, Brustkrebs (erscheint 
2013), Gesunde Ernährung, Übergewicht, Typ 
2-Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkran-
kungen, Hypertonie, Gerinnungsselbstkont-
rolle, Herzklappenerkrankungen, Herzinsuf-
fizienz (erscheint 2013), Asthma bronchiale, 
Chronisch-obstruktive Bronchitis, Bronchiek-
tasen, Chronische Entzündungen der Nasen-
nebenhöhlen, Mukoviszidose, Sauerstofflang-
zeittherapie, Neurodermitis constitutionalis,  

Gesundheitstrainings und Patientenschulungen in der
medizinischen Rehabilitation

von Dr. Ulrike Worringen
Leitende Psychologin in der Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen, DRV Bund
Kontakt: dr.ulrike.worringen@drv-bund.de

plettverbot aus Gründen mangelnder Kontroll-
möglichkeiten nötig sei, nicht aber aus „medizi-
nisch-therapeutischen Gründen“.  

Die Frage, ob man denn nun während einer 
Reha-Maßnahme Alkohol trinken darf, wird sich 
mit moralischen Argumenten allein nicht beant-
worten lassen. Zumal natürlich der Kontext eine 
entscheidende Rolle spielt. Akzentuiert man die 
Ausgangsfrage beispielsweise auf Reha-Kliniken 
für orthopädische Maßnahmen wird es unab-
hängig vom handlungsethischen Zugang erheb-

liche Unterschiede im Begründungsaufwand zur 
Rechtfertigung eines generelles Alkoholverbotes 
geben als bei einer Einrichtung für Suchterkran-
kungen. Und es ist strenggenommen auch gar 
nicht die Aufgabe der Ethik, solche Fragen aus 
der eigenen Theorie heraus zu lösen. Was sie 
vermag ist Ordnung in den Diskurs zu bringen, 
damit am Ende nicht Äpfel mit Birnen vergli-
chen werden. Oder eben Apfelwein mit Birnen-
schnapps.  



Seite 20 vffr-news

Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen, 
Chronische Pankreatitis, Chronische Leberer-
krankungen, Anus praeter naturalis, Rücken-
schule, Chronischer Schmerz, Osteoporose, 
Arthrose, Versorgung und Leben mit Endopro-
thesen, Tabakentwöhnung und Chronischer 
Kopfschmerz vor.

Alle Manuale können als pdf-Datei von 
der Homepage der DRV Bund runterge-
laden werden (www.deutsche-rentenver-
sicherung-bund.de) oder als Broschüre 
unter folgender Email angefordert werden: 
gesundheitstraining@drv-bund.de

Methoden der Patientenschulung
Standardisierte Patientenschulungen sollen 
interessant und abwechslungsreich geplant und 
durchgeführt werden. In der Patientenschulung 
können und müssen nicht immer alle Aspekte 
einer Erkrankung berücksichtigt werden. Die 
Themenvielfalt sollte stets zugunsten der Lern- 
und Übungszeit begrenzt werden. Dabei müssen 
gerade bei multimorbiden Patienten krankheits- 
und patientenspezifische Prioritäten gesetzt 
werden. Unterschiedliche Unterrichtsmethoden 
werden hierzu systematisch vorbereitet und ein-
gesetzt. 

Am häufigsten dient in der Patientenschulung 
der Vortrag der strukturierten Informations-
vermittlung. Er soll interaktiv gestaltet werden, 
indem auf Fragen und gegebenenfalls auch auf 
nonverbale Äußerungen der Teilnehmer unmit-
telbar eingegangen wird und Zeit für die Diskus-
sion vorgehalten wird.

Zur Förderung der Verständlichkeit dienen erklä-
rende Beispiele aus der Erlebnis- und Vorstel-
lungswelt der Teilnehmer sowie eine klare und 
verständliche Sprache. Notwendige Fachbegriffe 
müssen erklärt werden. Durch gelegentlich ein-
gestreute echte und rhetorische Fragen, durch 
Blickkontakt mit den Zuhörern und durch freies 
Sprechen werden Aufmerksamkeit und Diskus-
sion gefördert. Graphische Darstellungen von 
Sachverhalten erhöhen Auffassungsgeschwin-
digkeit und Erinnerungsvermögen.

Die Diskussion in der Gruppe hat ergründende 
und überprüfende Funktion und trägt zur Leben-
digkeit der Veranstaltung bei. Der Referent und 
die Rehabilitanden erfahren von Wissen, Vor-
stellungen und Überzeugungen der Gruppen-
teilnehmer. Dies kann einerseits für die weitere 
Arbeit aufgegriffen werden, andererseits wird 
das Wissen jedes einzelnen aktualisiert. Dar-
über hinaus führt dieses interaktive Vorgehen 

zu sogenannten „sozialen Vergleichsprozessen“, 
die besonders günstig sind für die Reflektion von 
Einstellungen und Verhaltensweisen. Diskussi-
onen sollen vom Referenten initiiert, strukturiert 
und moderiert werden. Auch hier bietet sich 
die Visualisierung der Inhalte an. Die Diskussion 
wird idealerweise durch eine Zusammenfassung 
durch den Referenten beendet. 

In Übungen sollen spezielle Verhaltensweisen 
und Fertigkeiten erprobt und trainiert werden. 
Das können beispielsweise Techniken zur Blut-
druckmessung sein, Kochen unter Anleitung in 
der Lehrküche, bestimmte Bewegungsformen 
in der Rückenschule oder Rollenspiele zum Trai-
ning von interaktivem Verhalten. Durch eigenes 
Tun und Erleben werden Motivation, Handlungs-
kompetenz und Selbstsicherheit bezüglich spä-
terer Verhaltensänderungen in realer Umgebung 
gestärkt.

Die Einzelarbeit in der Patientenschulung dient 
zumeist der persönlichen, strukturierten Refle-
xion und Planung von Verhaltensänderungen 
für die Zeit nach der Rehabilitation. Die exem-
plarische Vorstellung von Einzelarbeiten in der 
Gruppe kann das Lernen am Modell fördern. 

Kleingruppenarbeit bietet ein Höchstmaß an 
Interaktivität und Selbstverantwortung. Ideal 
sind Kleingruppen von drei bis fünf Personen, 
aber auch Zweierübungen bieten sich an. Organi-
satorische Voraussetzungen sind präzise Arbeits-
aufträge durch den Referenten und die Vorgabe 
realistischer zeitlicher Strukturen. Ergebnisse 
können in der Gesamtgruppe vorgetragen und 
diskutiert werden. Der Referent unterstützt die 
Kleingruppen bei ihrer Arbeit und leitet die Dis-
kussion in der Gesamtgruppe. 

Angepasst an die behandelten Inhalte soll schu-
lungsnahes Material bereitgestellt werden. Das 
sind Informationsblätter oder Arbeitsblätter, die 
während der Schulung oder als „Hausaufgabe“ 
ausgefüllt werden. 

Zeitliche und räumliche Rahmenbedingungen 
vom Gesundheitstraining
Patientenschulungen sollen zu Zeiten statt-
finden, in denen die Teilnehmer wach und auf-
nahmebereit sind, also am Vormittag und spä-
teren Nachmittag. Die Mittagszeit und frühe 
Nachmittagszeit ist eher geeignet für Entspan-
nungs- oder Bewegungsangebote als für Schu-
lungen. Die Zeiten für die Schulungen sollen 
dabei mit anderen therapeutischen und ärztli-
chen Maßnahmen sinnvoll abgestimmt werden. 

Beiträge zum Themenschwerpunkt
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Räumliche Vorraussetzungen sind wesentlich 
für eine angenehme Atmosphäre. Zu kleine 
Räume können schnell dazu führen, dass sich 
Menschen beengt fühlen. Umgekehrt können 
zu große Räume Gefühle von Distanz und damit 
mangelnder Involviertheit induzieren. Räume 
sollen klimatisch gut einstellbar sein (verstell-
bare Heizung, Fenster, die zu öffnen sind) und 
die Rehabilitanden im Halbkreis sitzen, damit sie 
sich gegenseitig sehen können.

Trainerkompetenzen
Fachkompetenz bedeutet nicht automatisch 
auch pädagogische Kompetenz. Fachkompe-
tenz ist aber zunächst die Voraussetzung für 
die Durchführung von Schulungen. Zwingend 
erforderlich sind jedoch zusätzliche soziale 
Kompetenzen und pädagogisch-didaktisches 
Können. Fachwissen wird in den spezifischen 
Ausbildungen erworben, muss aber regel-
mäßig aktualisiert werden. Soziale und päda-
gogisch-didaktische Kompetenzen können in 
Moderationskursen und insbesondere in Train-
the-Trainer-Maßnahmen erworben werden. Ein-
richtungsintern lassen sie sich durch kollegiale 
Hospitation, Supervision und Feedback prüfen 
und verbessern. Neben Eigenstudium, einrich-
tungsinterner Fortbildung und Inhouseschu-
lungen sollte der Besuch von Fachtagungen und 
Seminaren ermöglicht werden.

Interne Qualitätssicherung 
Die Hauptverantwortung für das Gesundheits-
training liegt bei der fachlichen Leitung einer 
Rehabilitationseinrichtung. Sie legt die Verant-
wortung für alle Aufgaben im Gesundheitstrai-
ning nach fachlichen Gesichtspunkten fest und 
definiert mit ihrem Team die Einzelheiten des 
Gesundheitstrainings. Formale Bedingungen wie 
Raum und Zeit etc. werden üblicherweise in vor-
handenen Besprechungen (zum Beispiel Thera-
pieleiterbesprechung) festgelegt. Für die Neuge-
staltung einer Patientenschulung, für inhaltliche 
Weiterentwicklungen, für die regelmäßige Prü-
fung von Aktualität und Durchführungsqualität 
bietet sich die Einrichtung einer Arbeitsgruppe 
bzw. eines in regelmäßigen Abständen stattfin-
denden Qualitätszirkels an. Zu dessen Aufgaben 
gehören auch die regelmäßige Aktualisierung 
von Vorträgen und schriftlichem Material sowie 
schließlich die systematische interne Evaluation 
der Schulungen. 
Die Evaluation der Patientenschulungen erfolgt 
im Rahmen der klinikinternen Patientenbefra-
gung, gegebenenfalls auch gezielt für einzelne 
Module oder ein spezifisches Curriculum der 
Patientenschulung, um Verbesserungspotentiale 

zu erkunden. Eine Wissensüberprüfung anhand 
der Lernziele kann darüber hinaus Grundlage für 
das ärztliche Abschlussgespräch sein, um gezielt 
defizitäre Kompetenzen noch auszugleichen. 
Eine aufschlussreiche Ergänzung zu den Infor-
mationen aus der klinikinternen Patientenbefra-
gung sind die Ergebnisse der Rehabilitandenbe-
fragung durch die Deutsche Rentenversicherung 
Bund.

Umsetzung und Evaluation der Curricula
Jede Rehabilitationseinrichtung hat die Mög-
lichkeit, die Curricula des Gesundheitstrainings-
programms der DRV Bund zu nutzen oder aus 
den einzelnen Lernzielen und Modulen ein Pro-
gramm für das Gesundheitstraining zu erstellen, 
welches abgestimmt auf die Zielgruppen wie 
auf die strukturellen Rahmenbedingungen der 
jeweiligen Einrichtung ist. Einen Überblick über 
die Curricula der DRV Bund und alle weiteren 
öffentlich verfügbaren Schulungsprogramme 
der medizinischen Rehabilitation sowie didak-
tische und andere themenspezifische Fortbil-
dungsmöglichkeiten bietet das Zentrum Patien-
tenschulung der Universität Würzburg (www.
zentrum-patientenschulung.de).

Vom Gesundheitstrainingsprogramm der DRV 
Bund wurden bzw. werden derzeit die Curricula 
Tumorerkrankungen (Brustkrebs), Herz-Kreislau-
ferkrankungen, Herzinsuffizienz, Asthma bron-
chiale und Rückenschule im Rahmen von (ran-
domisierten) kontrollierten Studien evaluiert 
(Meng. et al. 2009, 2011; Seekatz et al. 2011, im 
Druck ).

Grundsätzlich erweisen sich die Schulungen hin-
sichtlich ausgewählter Parameter als wirksam. 
Bei der Umsetzung der Konzepte in die Regelver-
sorgung ergeben sich jedoch verschiedenartige 
Herausforderungen. Insbesondere bei Reha-
bilitationseinrichtungen mit hohen Fallzahlen, 
lassen sich die ärztlichen Schulungseinheiten 
nicht regelhaft in Kleingruppen durchführen. 
Hier ist es häufig notwendig, größere Gruppen 
zu schulen. Zu prüfen ist dann die Notwendigkeit 
einer didaktischen und pädagogischen Anpas-
sung der Curricula an Großgruppen mit mehr als 
fünfzehn Teilnehmern. 

Es erscheint zudem sinnvoll, einzelne Schu-
lungsinhalte zu generalisieren. Es werden hierzu 
Module konzipiert, in denen indikationsüber-
greifend individuelle Verhaltenspläne zur Förde-
rung des gesunden Lebensstils nach der Rehabi-
litation erarbeitet werden. Die DRV Bund fördert 
Forschungsprojekte, die diesen Fragen systema-
tisch nachgehen.
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Zur Vorbereitung dieses Themenschwer-
punkts haben wir uns insbesondere auch 
für die Sichtweise der Kollegen, die in der 
Reha tätig sind (im Folgenden: Experten) 
sowie natürlich auch die Sichtweise der 
Rehabilitanden bezüglich der allgemeinen 
Gesundheitsförderung (AGF) interessiert. 
Spiegeln sich unsere Überlegungen in deren 
Sichtweisen wider? Gibt es Unterschiede? 
Oder ist in der Praxis eigentlich alles klar? 
Ziel unserer Befragung war es also, eine 
Antwort auf die folgenden Fragen zu finden: 
- Welche Bedeutung messen Experten und 

Rehabilitanden der AGF im Kontext der 
Reha bei?

- Wie nehmen beide Seiten bestehende 
Angebote zur AGF in der Reha wahr?

- Welche Vor- und Nachteile sehen sie? 
Von den Experten wollten wir darüber 
hinaus erfahren, ob es aus ihrer Sicht 
Merkmale oder Gruppen von Rehabili-
tanden gibt, für die Angebote zur AGF ganz 
besonders (un‐)geeignet sind und welche 
Barrieren und Risiken sie in Verbindung 
mit Angeboten zur AGF sehen.  Zu diesem 
Zweck  haben wir also eine schriftliche 
Befragung durchgeführt. Direkt zu Beginn 
möchten wir deutlich machen, dass wir 
nicht den Anspruch auf Repräsentativität 
erheben - uns war aber wichtig, die Sicht-
weisen der Experten und Rehabilitanden in 
den vffr-news abzubilden. 

Vorgehen
An der Rehabilitandenbefragung betei-
ligten sich drei Reha‐Einrichtungen in Ham-
burg und Mecklenburg‐Vorpommern mit 
überwiegend orthopädischem Behand-
lungsschwerpunkt. Die Rehabilitanden 
erhielten den Fragebogen gegen Ende ihrer 
Behandlung ausgehändigt. Die Experten 
wurden per E-Mail angeschrieben und 
konnten den beigefügten Fragebogen in 

der Formularansicht oder ausgedruckt auf 
Papier beantworten und zurücksenden. 
Eingeladen wurden Kollegen aus Reha-Ein-
richtungen, die sich im Raum Hamburg und 
Mecklenburg-Vorpommern befinden. Allen 
Teilnehmern der Befragung möchten wir 
an dieser Stelle noch einmal recht herzlich 
danken.

Rücklauf
Der Fragebogenrücklauf der Experten 
betrug 23. Von den Rehabilitanden 
erhielten wir insgesamt 52 beantwortete 
Bögen zurück. Die Experten hatten über-
wiegend schon über 10 Jahre Berufserfah-
rung, 11 waren weiblich und 12 männlich. 
Vierzehn arbeiteten im ärztlichen, und 8 
im therapeutischen Bereich. Die an der 
Befragung teilnehmenden Rehabilitanden 
waren durchschnittlich 54 Jahre alt (Range: 
31 ‐ 77 Jahre),  drei Viertel waren Frauen  
(N = 39). Fast alle (N = 43) hatten ein ortho-
pädisches Behandlungsanliegen und füllten 
den Fragebogen wie intendiert in der 
zweiten Hälfte des Klinikaufenthaltes aus.

Sichtweise der Experten & Rehabilitanden
Sowohl Experten als auch Rehabili-
tanden  schrieben der AGF durchweg 
einen sehr hohen Stellenwert zu: 
Die meisten befragten Experten  
(83 %) und Rehabilitanden (70 %) halten 
Maßnahmen zur allgemeinen Gesundheits-
förderung in der Reha für sehr wichtig. 
So gaben fast alle Rehabilitanden an 
(88 %), dass sie daran interessiert seien, 
über ihre Krankheit hinaus zu erfahren, was 
sie gesund hält und wie sie gesund bleiben 
können. Auch die Mehrzahl der Experten   
glaubte, dass AGF für ihre Rehabilitanden 
von Bedeutung ist (83 %). Dazu passen auch 
die Angaben zur Inanspruchnahme: 80 % 
der Rehabilitanden gaben an, Angebote zu 

Allgemeine Gesundheitsförderung in der Reha – eine Gegenüberstellung 
der Sichtweisen von Reha‐Experten und Rehabilitanden
von Ines Buchholza und Dr. Angela Buchholzb

aWissenschaftliche Mitarbeiterin Universitätsklinikum Greifswald; bLeitung der Arbeitsgruppe 
Sucht- und Rehabilitationsforschung Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Kontakt: ines.buchholz@uni-greifswald.de; a.buchholz@uke.de  
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„Die Patienten reagieren auf die Angebote für Gesund-
heitsförderung  durchaus sehr unterschiedlich. So gibt es einen Teil von Rehabilitan-

den, die solche Angebote grundsätzlich nicht wünschen. Der Großteil der Patienten ist allerdings 
sich seiner Eigenverantwortung bewusst und nimmt an den entsprechenden therapeutischen Pro-

grammen engagiert teil. Grundsätzlich werden die entsprechenden Schulungsprogramme  
von den Teilnehmern positiv bewertet.“
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AGF in Anspruch genommen zu haben. Dies 
schätzten auch mehr als 90 % der befragten 
Experten so ein. In der folgenden Abbil-
dung haben wir versucht, die Ansichten der 
Experten und Rehabilitanden gegenüber zu 

stellen. Sie sehen jeweils inhaltliche Zusam-
menfassungen der Fragen und Antworten 
beider Gruppen sowie einige prägnante 
Zitate. 

Welche Angebote zur allgemeinen Gesundheitsförderung gibt es in den Kliniken?
Die von den Experten (117 Nennungen) und Rehabilitanden (131 Nennungen) genannten Klinik‐
Angebote zur AGF stimmten inhaltlich recht gut überein. Im Großen und Ganzen lassen sich die 
Antworten vier Gruppen zuordnen: Gesundheitsseminare und ‐vorträge, Entspannungsverfah-
ren, sport‐ und bewegungstherapeutische Angebote sowie medizinische Anwendungen. Rele-
vante Unterschiede betrafen:

Werden die Angebote in Anspruch genommen?
Die Mehrheit der Experten ist der Überzeugung, dass Rehabilitanden die Angebote zur AGF 
positiv annehmen. Fünf der Befragten beschreiben die Reaktionen auf Angebote der AGF als 
durchaus unterschiedlich, z.B. in Abhängigkeit der Krankheitsdauer, des Reha-Verlaufs und der 
aufgegriffenen Inhalte. Etwas kritischer gaben sich drei der Befragten, die bspw. die Umsetzung 
im Alltag in Frage stellten oder eine Überforderung der Rehabilitanden (durch Informationsfül-
le) als problematisch sahen.

Wie hilfreich waren die Angebote für Rehabilitanden?
Für 52 % der Rehabilitanden waren die in Anspruch genommenen Angebote „sehr“, für wei-
tere 36 % „etwas hilfreich“. Immerhin fast 9 von 10 Rehabilitanden gaben an, dass es ihnen in 
Zukunft leichter fallen wird, Veränderungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die gut für ihre 
Gesundheit sind. Ein ebenso großer Anteil ist der Überzeugung, jetzt eigenverantwortlicher mit 
der eigenen Gesundheit umzugehen. 10 Rehabilitanden haben keine Angebote genutzt.

Welche weiteren Angebote hätten die Rehablitanten interessiert? 
22 Rehabilitanden hätten sich weitere Angebote gewünscht. Diesbezüglich zeigten jeweils fünf 
der Befragten Interesse an Ernährungsberatung und Entspannungskursen (Yoga, Qi Gong, Ge-
sundheits‐/Sitztanz). Je zwei der Befragten hätten sich für Naturheilverfahren und mehr Infor-
mationen zu ihrer Erkrankung interessiert. Vier Rehabilitanden kam der individuelle Anwen-
dungsbezug zu kurz.

Wie beurteilen Experten den Wert allgemeiner Gesundheitsförderung im Rahmen der Reha?
Experten beurteilten Maßnahmen zur allgemeinen Gesundheitsförderung im Kontext der Reha 
fast ausnahmslos positiv. Für drei der Befragten ist AGF sogar essentiell für nachhaltige Reha-Er-
folge. Einer der Experten äußerte Überlegungen zu einer möglichen Überforderung seitens der 
Rehabilitanden. Von zwei Befragten wurden Umsetzungsbarrieren benannt: Personalschlüssel, 
humane Ressourcen, Zeit, verbesserungswürdige Lehrmethoden, konzeptionelle Voraussetzun-
gen der Reha. 

Größere Betonung von Gesundheitsbildung
Thematisierung von Alltagsdrogen
Mehr Nennungen pro Experte
Schutzfaktoren einmal benannt
Ein Experte kannte keine Angebote

Mehr medizinische Anwendungen (Kneipp, 
Moorbäder, Sauna, Massagen...)
Sport- und Bewegungstherapie
10 Rehabilitanden kannten keine Angebote

Blaue Schrift

Ergebnisse, die sich auf die 
Experten beziehen  

Schwarze Schrift

Ergebnisse, die sich auf 

beide Gruppen beziehen 

Rote Schrift

Ergebnisse, die sich auf die 

Rehabilitanden beziehen

Text in Sprechblasen

Zitate von Rehabilitatnden 

(rot) oder Experten (blau)

„... ist mit am wichtigsten für langfristige Erfolge und wenig zu-
künftigen Rehabedarf“ „Die Patienten haben meist genug mit der aktuellen Erkrankung 

zu tun. Weitere Themen überfordern die Patienten zum Teil.“ 
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Welchen Nutzen sehen Sie in allgemeiner Gesundheitsförderung in der Reha?
Fünf der 52 befragten Rehabilitanden waren der Ansicht, wenig von den Angeboten zur AGF 
profitiert zu haben. Als Begründung gaben sie an, keinen Bedarf zu sehen  oder die Befürchtung, 
dass dadurch wichtige Therapien in den Hintergrund gerückt werden könnten. Die Mehrheit 
der befragten Rehabilitanden und alle Experten sahen jedoch einen Nutzen in Maßnahmen zur 
AGF. Experten und Rehabilitanden thematisierten am häufigsten Aspekte der Sensibilisierung 
und Achtsamkeitssteigerung für die eigene Gesundheit. Daneben führten beide Gruppen Ge-
sichtspunkte der Prävention und Nachhaltigkeit an. Rehabilitanden benannten überdies Ver-
besserung der Gesundheit, des Wohlbefindens und bestimmter Beschwerden.

Glauben Rehabilitanden, dass ihnen Angebote der AGF schaden?
Die Mehrzahl der befragten Patienten hat keinerlei Bedenken. Dennoch glauben immer hin 9 
Patienten, dass sie selbst oder eine andere Person Schaden bei bestimmten Gesundheitsange-
boten nehmen könnte. Gründe dafür waren, dass die Grunderkrankung und der persönliche 
Hintergrund bei der Auswahl von AGF berücksichtigt werden sollten. 

Sehen die Experten Kontraindikationen oder Risiken?
Auch Experten sehen überwiegend keine Risiken. Allerdings wurden patientenseitige Voraus-
setzungen wie Motivation, Bildung, Sprachverständnis und Individualisierungsbedarfe der 
Angebote genannt. Zudem wurde auf eine mögliche Überforderung von Rehabilitanden hin-
gewiesen. Neun der Befragten würden bei der Steuerung von Maßnahmen zur AGF keine Dif-
ferenzierungen vornehmen und (nahezu) allen Rehabilitanden solche Maßnahmen anbieten. 

„Präventionsgedanke!! intrinsische Motivation,  
Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeitsgefühl der Patienten erhöhen 

sowie Nachhaltigkeit der Reha steigern“ „Eine Form der Prophylaxe, der Patient erkennt 
besser Zusammenhänge vom Entstehen  der Erkrankung und wird dadurch besser auf die Zeit nach 
der Reha vorbereitet. Der Rehaeffekt kann durch gewonnene Erkenntnisse evtl. gestärkt werden.“ 

„Patienten an die Thematik heranführen“
„Impulse zur Eigenverantwortung setzen“

„Selbstverantwortung wecken“

„Persönlich keine, da ich mich selbst um 
eine gesunde körperliche + geistige Gesundheit bemühe. Ich 

kümmere mich selbstständig.“ „Lernen, sich Zeit zu nehmen“ „Aufklärung, 
Bewußtsein für die Erkrankung, Eigenverantwortung übernehmen“ „In der Reha wird 

einem möglich sich mit Themen zu befassen für die sich die meisten keine Zeit nehmen. Hier hat 
man die Zeit und den Druck (Terminplan) sich mit Dingen zu befassen und auszutauschen. Manchen 

rüttelt es wach!“ „Anstoß um etwas im eigenen Leben zu verändern“ „Eine Reha gibt einem die 
Chance sich bewusst auf Körper und Seele zu konzentrieren. Dadurch schafft man es sich bewusster 

zu verhalten, die Krankheit zu akzeptieren und Erleichterung verschaffen. Austausch ist sehr 
motivierend und Gesundheitsförderung für den Alltag ist gegeben.“

„Vermeidung von neuen Erkrankungen.“  „Ich sehe einen großen Nutzen darin, 
weil der Gang zum Arzt immer der letzte sein sollte.“  

 „bessere Gesundheit für die Zukunft“

„nein, aber nicht alles ist im Alltag umsetzbar“
„nein, da alles vorher in der Visite mit dem zuständigen Ärzten abgesprochen wird“ 

„ja, wenn Therapeuten nicht richtig über das Krankheitsbild des Patienten informiert  
sind“ „ja, weil nicht jede Maßnahme für jeden geeignet ist“

„(mir) persönlich nein, labilen Menschen mit ausgeprägter Schmerzstörung sollten 
mehr individuelle Förderungen angeboten werden“

 
„Gesundheitsförderungsprogramme kom-

men grundsätzlich für nahezu alle Patienten in Betracht. Vermieden 
werden sollte allerdings, „Eulen nach Athen zu tragen“: Die Gesundheits-förde-

rungsprogramme sollten den Motivationsgrad und Informationsstand der Patienten ent-
sprechend ausgerichtet werden. Wenn Patienten zum dritten Mal in eine Rückenschule geschickt 
werden, wird dies im Regelfall zur Verärgerung und Frustration auf Seiten der Patienten führen.“ 

„Grundsätzlich sollten alle Interessierten Angebote bekommen. Wenig Interessierte können durch die 
Umsetzung im Verlauf ggf. noch überzeugt werden. Gut wäre natürlich wenn jeder Patient Hinwei-

se bekäme, diese will aber nicht jeder haben.“ „Besonders motivierte Patienten. Manchmal 
fragen Patienten gezielt nach solchen Angeboten. Patienten, die genug mit ihrer 

aktuellen Erkrankung zu tun haben, lassen sich meist nicht noch für 
andere Gesundheitsthemen motivieren.“

Blaue Schrift

Ergebnisse, die sich auf die 
Experten beziehen  

Schwarze Schrift

Ergebnisse, die sich auf 

beide Gruppen beziehen 

Rote Schrift

Ergebnisse, die sich auf die 

Rehabilitanden beziehen

Text in Sprechblasen

Zitate von Rehabilitatnden 

(rot) oder Experten (blau)
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Was haben wir gelernt?
Zunächst haben wir gelernt, dass einem 
überwiegenden Teil der befragten Experten 
und Rehabilitanden verschiedene Maß-
nahmen zur allgemeinen Gesundheitsför-
derung bekannt sind und dass sie diese 
überwiegend als positiv bewerten. Die 
sich ergebenden Unterschiede könnte 
man etwas überspitzt auch dahingehend 
interpretieren, dass für die Experten Bil-
dung und Wissen als Voraussetzung für 
die gewünschte Verhaltensänderung als 
notwendig erachtet werden. Für Rehabili-
tanden stehen wohltuende medizinische 
Anwendungen im Vordergrund, die sie 
zuhause nicht unbedingt bekommen (Mas-
sage, Moorbad) und bei denen sie vielleicht 
nicht unbedingt eine Verbindung zu ihrer 
Erkrankung sehen können. Dies macht 
deutlich, dass es natürlich in einem Umfeld, 
in dem man sich insgesamt mit der eigenen 
Rehabilitation beschäftigt, schwierig ist, 
eine Abgrenzung zu treffen. Wo hört die 
„indikationsspezifische“ Reha auf und fängt 
die allgemeine Gesundheitsförderung an? 
Für die Reha-erfahrenen Experten verläuft 
diese Grenze mutmaßlich entlang der Reha-
Therapiestandards. Für Rehabilitanden wird 
diese Frage wahrscheinlich genau dann 
relevant, wenn sie keine unmittelbare Ver-
bindung zu ihrer Erkrankung sehen und es 
sich eben nicht um Massagen, sondern um 
Interventionen bzgl. ihres Gesundheitsver-
haltens handelt, denen sie ambivalent oder 
gar eher ablehnend gegenüberstehen. 

Dieser Punkt berührt die Frage nach dem 
Konflikt zwischen der Autonomie des Reha-
bilitanden und der Fürsorgepflicht der 
Ärzte. In unseren Ergebnissen spiegelte 
sich dieser Konflikt allerdings zu unserer 
Überraschung kaum bis gar nicht wider. 
Natürlich ist die Tatsache, dass Experten 
sehr deutlich die notwendige Motivation 
thematisieren auch ein Aspekt dieses Kon-
fliktes: Reicht es aus, nur die motivierten 
Patienten profitieren zu lassen oder sollte 
es nicht gerade darum gehen, die ambiva-
lenten oder eher abgeneigten Patienten 
mit ins Boot zu holen „wenn man sie schon 
mal gerade da hat“? Oder ist genau das 
der Punkt, an dem man die Autonomie des 
Individuums nicht ausreichend respektiert?  

Die Meinung der befragten Experten geht 
an diesem Punkt auseinander. 
Auch die von beiden Seiten geäußerte Rele-
vanz einer personalisierten, individuellen 
Herangehensweise greift einen relevanten 
Aspekt auf: Gesundheitsförderung à la 
Gießkanne stößt auf wenig Anhänger.  Die 
insgesamt wenig negativen Äußerungen 
beziehen sich zum Großteil auf die Befürch-
tung, mit etwas Unpassendem, Unnötigem  
oder auch Ungewolltem „übergossen“ zu 
werden oder eben „zu übergießen“ - sei 
es aufgrund von Überforderung, fehlender 
Fokussierung auf die relevanten Probleme, 
Fehlindikation oder eben der mangelnden 
„Voraussetzungen“  der Rehabilitanden wie 
Interesse und Motivation. 

Geäußerte Bedenken zur Nachhaltigkeit 
von Maßnahmen zur allgemeinen Gesund-
heitsförderung betreffen natürlich nicht 
nur diese, sondern in hohem Maße auch 
den allgemeinen Auftrag und das Selbstver-
ständnis der Reha, „Hilfe zur Selbsthilfe“ zu 
leisten.  Wenn man sich also Gedanken über 
allgemeine Gesundheitsförderung in der 
Reha macht, sollte dieser Aspekt zwingend 
mit Berücksichtigung finden. 

Abschließend ist als Limitation dieser Befra-
gung  noch anzumerken, dass wir die auf-
getretene definitorische Unklarheit durch 
unser Bestreben, möglichst vergleichbare 
Fragen zu stellen, sicherlich verstärkt haben. 
Übliche Fehlerquellen solcher Befragungen 
wie soziale Erwünschtheit und Deckenef-
fekte sind natürlich ebenfalls zu bedenken.

Fazit
Was wissen wir nun? Wie so häufig im 
akademischen Kontext enden wir, wie wir 
begonnen haben: Mit  einer allgemeinen 
Aussage und vielen Fragen. Experten 
und Rehabilitanden sind sehr dafür und 
bewerten die AGF überwiegend als positiv.  
Aber was genau steckt dahinter? Wo und ab 
wann besteht die Gefahr der Überfrachtung 
und Überforderung? Wen sollte man moti-
vieren und wen nicht? Kann und sollte man 
AGF in die Nachsorge integrieren und die 
Patienten vorher eher entlasten? Eine diffe-
renziertere Auseinandersetzung mit diesen 
Fragen erscheint uns in jedem Fall sinnvoll. 
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22. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium
Teilhabe 2.0 - Reha neu denken?
Mainz 2013

Angela Buchholz & Anna Levke Brütt 
Zentrum für Psychosoziale Medizin 
Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie 
 

Das bio-psycho-soziale Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF; DIMDI, 2005) ist 
relevant, um einen umfassenden Überblick über alle Beeinträchtigungsbereiche 
eines Patienten zu erhalten und eine entsprechende Hilfeplanung zu 
ermöglichen (Ewert, 2012).  
Die Kategorien der ICF sind nicht direkt als Assessmentinstrument einzusetzen, 
deshalb sind zur Implementierung in die Versorgungspraxis psychometrisch gut 
entwickelte und validierte Instrumente notwendig (Farin, 2008).  
In den letzten Jahren wurden auch für den Bereich der psychischen Störungen 
verschiedene ICF-bezogene Messinstrumente entwickelt (Schliehe & Ewert, 
2013), die bisher jedoch noch nicht in einer Bestandsaufnahme dargestellt 
wurden. 

Die Ergebnisse des Reviews beschreiben positive Beispiele für eine Umsetzung des ICF-Konzepts in Messinstrumente für den Bereich der psychischen Störungen.  
Es existieren krankheitsspezifische und generische Instrumente, die mit verschiedenen inhaltlichen Dimensionen die Funktionsfähigkeit erfassen. Die aufgeführten 
Kriterien können eine Hilfestellung für die Auswahl und den Einsatz ICF-basierter Instrumente mit störungs- oder settingbezogenen Schwerpunktsetzungen für die 
Versorgungspraxis sein.  
Zu einigen Instrumenten lagen zur Auswertung noch nicht alle relevanten Informationen vor. Zudem werden einige der Entscheidungsmerkmale in der weiteren 
Auswertung noch spezifischer analysiert, dazu gehören die Komponenten und Kategorien der ICF, die mit den Instrumenten erfasst werden sowie ihre 
psychometrische Qualität.  

Kontakt: Dr. Angela Buchholz, Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistraße 52, 20246 Hamburg, Tel: 040 7410 57705, E-Mail: a.buchholz@uke.de 

Assessments zur Operationalisierung der  ICF im Kontext von 
psychischen Störungen – ein systematisches  Review 

Hintergrund Methode 

Ergebnisse 

Diskussion und Ausblick 

Ziel dieser Studie ist, einen umfassenden, systematischen Überblick über die in 
Deutschland und auch international entwickelten Messinstrumente zu erstellen.  

Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information & World Health Organization. (2005). ICF : Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit. Neu-Isenburg: MMI. 
Ewert, T. (2012). Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) als Klassifikationshilfe der langfristigen Krankheitsfolgen. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 55(4), 459-467. 
Farin, E. (2008). Patientenorientierung und ICF-Bezug als Herausforderungen für die Ergebnismessung in der Rehabilitation. Rehabilitation, 47(2), 67-76. 
Schliehe, F. & Ewert, T. (2013). Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) - Aktualisierung der problemorientierten Bestandsaufnahme. Rehabilitation 52(1), 40-50. 

Fragestellung  

Literatur 

Bedarfsgerechte Versorgung: Leistungen sind indiziert, haben einen positiven 
medizinischen Netto-Nutzen und werden fachgerecht erbracht 
Unterversorgung: An sich bedarfsgerechte Leistungen, die in wirtschaftlicher Form 
zur Verfügung stehen, werden nicht erbracht bzw. nicht in erreichbarer Form zur 
Verfügung gestellt 
Überversorgung: Leistungen, die über die bedarfsgerechte Versorgung hinaus 
erbracht werden sowie Leistungen, die unwirtschaftlich erbracht werden 

[1] Deck R, Schramm S, Hüppe A (2012). Begleitete Eigeninitiative nach der Reha („neues Credo“) – ein Erfolgsmodell? Rehabilitation; 51: 316–325 

 
 
 
 

Unterschiedliche Belastungsprofile: 
Kann und soll die Reha flexibilisiert werden? 
Ruth Deck, Susanne Schramm, Angelika Hüppe 

Hintergrund Stichprobe und Methode 

Ergebnisse 

Schlussfolgerungen 

Rehabilitation:  
 Rehabilitanden mit auffallend geringen Belastungen zu Beginn der Reha 
 Rehabilitanden mit auffallend hohen Belastungen zu Beginn der Reha 

Die Daten entstammen der Studie „Neues Credo“ I (prospektive, kontrollierte 
Längsschnittstudie, drei Messzeitpunkte, Orthopädie, N=166 Interventionsgruppe, 
N=368 Kontrollgruppe [1]). 
Die Einteilung der Belastungsgruppen erfolgte anhand der primären Outcome-
variablen der Studie zum Zeitpunkt vor Beginn der Reha: Einschränkungen der 
Teilhabe (IMET) und Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R). 
 Gering belastet: FFbH-R> 80 und IMET< 9 
 Hoch belastet: FFbH-R< 60 und IMET> 45 
Sekundäre Outcomes: Allgemeinbeschwerden (SCL-90R), Depressivität (CESD), 
katastrophisierende Kognitionen (FSS) 
Weitere Outcomegrößen: berufliches Leistungsvermögen, Gedanken an Renten-
antragstellung 
 

19 Rehabilitanden der IG (11,4%) und 53 Rehabilitanden der KG (14,4%) lassen sich den gering Belasteten, 31 Rehabilitanden der IG (18,7%) und 30 Rehabilitanden der KG 
(8,2%) den hoch Belasteten zurechnen. Diese beiden Gruppen unterscheiden sich systematisch von den mittelmäßig beeinträchtigten Rehabilitanden (IG: N=116, 69,9%; KG: 
N=285, 77,4%) und zeigen sowohl in der IG als auch in der KG, also unabhängig von der Intervention des „Neuen Credo“, annähernd gleiche Verläufe in allen sekundären 
Outcomegrößen:  

Katastrophisieren* Depressivität* Allgemeinbeschwerden* 

* Jeweils Mittelwert, hohe Werte=hohe Beeinträchtigung Vergleichbare Entwicklungen sind beim beruflichen Leistungsvermögen, den AU-Tagen und bei Rentenabsichten festzustellen. 

Absicht einen Rentenantrag zu stellen AU-Tage* Berufliche Leistungsfähigkeit* 

Beide Belastungsgruppen profitieren von der Reha nur in begrenztem Ausmaß. Aber: mit Blick auf die Therapieangebote bzw. die Therapienutzung während der Reha 
lassen sich unabhängig von der Studiengruppe mit Ausnahme von psychologischer Therapie und Beratungen zum Arbeitsplatz - Rehabilitanden mit hohen Belastungen 
erhalten diese in signifikant höherem Umfang - keine Unterschiede zwischen den Belastungsgruppen feststellen. Auch hinsichtlich der Verhaltensempfehlungen für die Zeit 
nach der Reha unterscheiden sich die Belastungsgruppen nicht. Bei der Kontrollgruppe erhalten die gering Belasteten tendenziell  sogar mehr Informationen als die mittel 
und hoch Belasteten. 

Wir sehen in der Credo-Stichprobe Rehabilitanden mit unterschiedlichen gesundheitsbezogenen und beruflichen Belastungen. Personen mit geringen und Personen mit sehr 
hohen Beeinträchtigungen scheinen von der Rehabilitation keinen optimalen Nutzen zu ziehen. Wir wissen nicht, warum Patienten mit sehr geringen Belastungen glauben, 
dass sie einer Rehabilitation bedürfen oder warum Patienten erst und eventuell zu spät, bei sehr hohen Belastungen den Weg in die Reha finden. Rehabilitationsleistungen 
sind Antragsleistungen, bei denen neben dem Betroffenen eine Vielzahl von Akteuren eine Rolle spielen. Ansatzweise könnte man diesem Phänomen durch flexible, an das 
Ausmaß der vorhandenen Beeinträchtigungen angepasste Angebote während und nach der Reha begegnen. Erste Versuche einer Flexibilisierung werden in der Credo II 
Studie erprobt. 

Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie 
Direktor: Prof. Dr. A. Katalinic 

22. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium 
Teilhabe 2.0 - Reha neu denken? 

Mainz, 2013 

Den zweiten Platz bei der  Posterpreisverlei-
hung erreichten Angela Buchholz und Anna 

Levke Brütt für Ihre Untersuchung „Assessments 
zur Operationalisierung der  ICF im Kontext von 
psychischen Störungen – ein systematisches  
Review“. Beide Poster sind auf dieser Seite in 
kleinerem Format dargestellt. Für Rückfragen 
bezüglich der Untersuchungen möchten wir Sie 
bitten, sich mit den Autorinnen in Verbindung 
zu setzen (Adressen auf der Rückseite der vffr-
news). 

Das nächste Rehabilitationswissenschaftliche 
Kolloquium wird vom 10. bis 12. März in Karls-
ruhe stattfinden und von der DRV Bund, der 
DRV Baden-Württemberg und der DGRW aus-
gerichtet. 

Vom 4. bis zum 6. März 2013 fand das dies-
jährige, 22. Reha-Kolloquium im Congress 

Centrum Mainz statt. Das Reha-wissenschaft-
liche Kolloquium ist das wichtigste Forum für 
praxisrelevante Ergebnisse aus der Reha-For-
schung und wurde 2013 von der DRV Bund, 
der DRV Rheinland-Pfalz und der DGRW aus-
gerichtet. Unter dem Rahmenthema Teilhabe 
2.0 – Reha neu denken? wurde schwerpunkt-
mäßig diskutiert, wie innovative Konzepte die 
Beteiligung der Akteure im Reha-System stärken 
und zu einer bedarfsgerechten Rehabilitation 
beitragen können. In Plenarvorträgen wurden 
nicht nur die Chancen des „multimedialen Zeit-
alters“ sondern auch dessen Risiken diskutiert. 
Für den vffr besonders erfreulich war die Tat-
sache, das zwei Arbeiten von vffr-Mitgliedern 
prämiert wurden. So wurde Ruth Deck, Susanne 
Schramm und Angelika Hüppe für ihr Poster 
„Unterschiedliche Belastungsprofile: Kann und 
soll die Reha flexibilisiert werden?“ der Publi-
kumspreis verliehen. 
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Prävention, Rehabilitation und der Versorgungs-
forschung kommen in den letzten Jahren eine 
immer höhere Aufmerksamkeit und Bedeutung 
zu. Bundesministerien, die Deutsche Rentenver-
sicherung, Krankenkassen und andere öffent-
liche Institutionen haben in den letzten Jahren 
zahlreiche Verbünde und Projekte initiiert und 
gefördert. Dies ist auch dem engagierten Wirken 
und den vielfältigen wissenschaftlichen Arbeiten 
von Professor Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus zu ver-
danken. Anlässlich des 70. Geburtstags von Prof. 
Koch-Gromus wurde daher am 15. Februar 2013 
ein Symposium mit dem Thema „Perspektiven 
der Versorgungsforschung: Prävention und Reha-
bilitation“ veranstaltet. Ausgerichtet wurde das 
Symposium vom Center for Health Care Research 
(chcr) am Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, in Kooperation mit der Abteilung für Reha-
bilitationspsychologie und Psychotherapie der 
Universität Freiburg. 
Unter Moderation von Prof. Dr. Dr. Martin Härter 
und Prof. Dr. Dr. Jürgen Bengel waren einschlä-
gige Referenten und gleichzeitig langjährige 
Wegbegleiter von Prof. Koch Gromus eingeladen, 
die einen umfassenden Überblick über die Ver-
sorgungsforschung ermöglichten und zentrale 
Bereiche im Schaffen von Prof. Koch-Gromus 

vorstellten. Als erster Referent resümierte  
Prof. Dr. Bernhard Strauß von der Friedrich-
Schiller Universität Jena unter dem Titel „Medi-
zinische Psychologie – ein Rückblick nach vorne“ 
die Entwicklung des Faches der Medizinischen 
Psychologie in Deutschland. Frau Prof. Elisabeth 
Pott aus Köln erläuterte in ihrem Vortrag „Erfolg-
reiche Präventionsstrategien – was macht sie aus 
und wie misst man den Erfolg“ die Entwicklung 
und Evaluation verschiedener Präventionspro-
gramme der BZgA. Im letzten Vortrag vor der 
Pause wurde von Dr. Herbert Rische aus Berlin 
eine juristische Betrachtung zum Thema „Medi-
zinische Rehabilitation – von der Forschung 
zur Praxis“ gegeben. Den zweiten Programm-
teil eröffnete Prof. Dr. Joachim Weiß mit dem 
Thema „Psychoonkologie: Von der Betreuung 
am Krankenbett zur Zertifizierung onkologischer 
Zentren“. Abschließend referierte Prof. Dr. Raspe 
unter dem Titel „Versorgungsforschung auf dem 
Weg zum Ziel“.  

Insgesamt war die Veranstaltung sehr gut 
besucht und allen Referenten gelang es, äußert 
relevante und aktuelle Inhalte in angemessener 
Weise mit einer sehr persönlichen Note zu ver-
sehen. Der Ausklang wurde mit einer Feier in 
festlichem Rahmen begangen.

Symposium anlässlich des 70. Geburtstags von Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus
Perspektiven der Versorgungsforschung
Prävention und Rehabilitation

Zum zweiten Mal fand am 23. Mai 2013 im 
Rahmen der diesjährigen Hamburger Suchtthe-
rapietage eine Veranstaltung der Reihe Sucht-
hilfe im Raum Hamburg: Forschung trifft Praxis 
unter Federführung des  vffr statt.  Ziel dieser 
Veranstaltungsreihe ist vor allem, ein Forum für 
den Austausch zu aktuellen Themen aus For-
schung und Praxis anzubieten. Im letzten Jahr 
wurde von den Teilnehmern eine Veranstaltung 
zur Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
gewünscht.  Nach einem Impulsreferat von  
Dr. Anna Levke Brütt vom Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf mit dem Titel „Umsetzung 
der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) in 

der Suchthilfe“ entstand eine spannende Diskus-
sion, in der Barrieren der Praktiker, aber auch 
Chancen der ICF für die Suchthilfe thematisiert 
wurden. 
Es wurden viele offene Fragen deutlich, die im 
Rahmen von Forschunsprojekten angegangen 
werden können und eine hohe Praxisrelevanz 
besitzen. Eine Fortführung dieser Diskussion in 
Zusammenarbeit mit dem Hamburger vffr-Me-
thodenzentrum ist geplant. Die nächste Veran-
staltung der Reihe Suchthilfe im Raum Hamburg: 
Forschung trifft Praxis wird vorraussichtlich im 
Rahmen der Suchttherapietage 2014 in einem 
ähnlichen Rahmen stattfinden. Das Thema der 
nächsten Veralstaltung ist noch offen.  Bei Inte-
resse an dieser Veranstaltungsreihe wenden Sie 
sich bitte an Dr. Angela Buchholz. 

Suchthilfe im Raum Hamburg: Forschung trifft Praxis
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7. Reha- Symposium 2013 
Reha-Nachsorge: Aktuelle Entwicklungen
11. November 2013 in Lübeck

Unter wissenschaftlicher Leitung von Ruth 
Deck und Nathalie Glaser-Möller, findet am 11. 
November 2013 das 7. Reha-Symposium des vffr 
zum Thema Reha-Nachsorge statt: 

In den letzten Jahren hat sich in Sachen Reha-
Nachsorge einiges getan. Im Jahr 2003, als sich 
das 2. vffr-Symposium mit der Reha-Nachsorge 
beschäftigte, war das Thema noch wenig pro-
minent. Genau 10 Jahre später können wir auf 
eine Vielzahl unterschiedlicher neuer Entwick-
lungen blicken. Für fast jede Reha-Indikation 
wurden neue Nachsorgeprogramme entwickelt 
und erprobt, sie decken ein weites Spektrum 
von Inhalten und Methoden ab. Diese reichen 
von vergleichsweise einfachen schriftlich zu füh-
renden Tagebüchern bis hin zu komplexen Inter-
netangeboten.  Auch wenn sich die Nachsorge-
angebote gut etablieren konnten, bleiben noch 
viele Fragen offen: Wie sollte eine bedarfsge-
rechte Nachsorge aussehen, damit das Ziel der 
Rehabilitation, die nachhaltige Wiedereinglie-
derung ins Erwerbsleben und die Teilhabe am 
gesellschaftlichen Leben bei unterschiedlichen 
gesundheitlichen Einschränkungen und Kontext-
faktoren erreicht wird? Welche Nachsorgean-
gebote haben den Nachweis ihrer Wirksamkeit 
wissenschaftlich erbracht? Wie lässt sich eine 
qualitativ hochwertige Nachsorgeversorgung 
flächendeckend organisieren? Wie kann wäh-
rend der Nachsorge eine mit Vor- und Nachbe-
handlern abgestimmte Betreuung gewährleistet 
werden? 

Neben namenhaften Experten aus der Bun-
desrepublik werden traditionsgemäß auch her-
ausragende vffr-Projekte mit entsprechender 
Thematik präsentiert. Die Tagung gibt uns die 
Gelegenheit, den Stand der Reha-Nachsorge zu 
reflektieren, über vorliegende Erfahrungen und 
Optimierungsbedarf zu diskutieren. 

Teilnahmehinweise 
Das Symposium richtet sich an alle wissenschaft-
lich interessierten Reha- und Akutkliniker, Mitar-
beiter von Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation, Kostenträger, Gesundheitsbehörden, 
Betriebs- und niedergelassene Ärzte. 

Anmeldungen und Tagungsbüro
Anmeldung erforderlich bis zum 15.10.2013
per Post, Fax oder E-Mail an:
Frau Christel Zeuner
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie
des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein
Telefon: (0451) 500 5886
Telefax: (04 51) 500 5872
E-Mail: christel.zeuner@uksh.de

Tagungsort
Senator Hotel Radisson SAS
Willy-Brandt-Allee 6, 23554 Lübeck
 (0451) 1420

Teilnahmegebühren
Es wird ein Teilnehmerbetrag in Höhe von  
35 € erhoben, der gleichzeitig mit der Anmel-
dung unter Angabe des Teilnehmernamens als 
„Verwendungszweck“ auf das Konto des vffr 
überwiesen werden sollte:

HSH Nordbank
Kontonummer: 705 300 1440
BLZ: 210 500 00

Anschließend erhalten Sie eine schriftliche 
Bestätigung Ihrer Anmeldung und des Zahlungs-
eingangs. Nur bei Abmeldungen, die bis 7 Tage 
vor der Veranstaltung erfolgen, kann die Teilnah-
megebühr erstattet werden.

Veranstalter
Verein zur Förderung der Rehabilitations- 
forschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Schleswig-Holstein e. V. (vffr)

Deutsche Rentenversicherung Nord

Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienste
und Wohlfahrt

Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie,
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein
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Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein
Thema: „Neues Credo“ zum zweiten: Transfer in die Psychosomatik. Referenten: Dr. A. Hüppe, D. 
Feddersen, Dr. R. Deck, Universität Lübeck. Ort: Bibliothek des Instituts für Sozialmedizin und Epide-
miologie, Haus 50, 1. Stock, Raum 512; Universitätsklinikum Schleswig-Holstein - Standort Lübeck. 
Zeit: 16:00-18:00.

16. Lübecker Grundkurs Evidenzbasierte Medizin
Enthält Grundkursmodul EbM nach ÄZQ / DNEbM Curriculum. Leitung: Dr. Annika Waldmann, 
Prof. Dr. Alexander Katalinic. Ort: Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie; Universitätsklinikum
Schleswig-Holstein, Standort Lübeck. 

14. Lübecker Aufbaukurs Evidenzbasierte Medizin
Für Teilnehmer mit Vorkenntnissen. Leitung: Dr. Annika Waldmann, Prof. Dr. Alexander Katalinic. 
Ort: Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie; Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Standort 
Lübeck. 

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern
Erstes Thema: wird nachgereicht. Referent: Dr. med. Jean-Jacques Glaesener, Berufsgenossenschaft-
liches Unfallkrankenhaus Hamburg. Zweites Thema: Umsetzung des Bologna-Prozesses in M-V. 
Referent: Prof. Dr. Stefan Göbel, Universität Rostock. Ort: Rehabilitationsklinik Dr. Ebel-Fachklinik 
„Moorbad“, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan. Zeit: 16:00 -18:00.

Sozialmedizinisches Kolloquium
Thema: „Primäre Prävention - Was ist das und was soll das?“ Referent: Prof. Rolf Rosenbrock, Wis-
senschaftszentrum Berlin für Sozialforschung gGmbH (WZB). Ort: DRV Nord, Ziegelstraße 150, 23556 
Lübeck. Zeit: 16:00-18:00.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein
Thema: Evidenz der kardiologischen Rehabilitation in Deutschland. Referent: Prof. B. Schwaab, Cur-
schmann Klinik. Ort: Bibliothek des Instituts für Sozialmedizin und Epidemiologie, Haus 50, 1. Stock, 
Raum 512; Universitätsklinikum Schleswig-Holstein - Standort Lübeck. Zeit: 16:00-18:00.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern
Thema: „Wissenschaftliche und anwendungsorientierte Betrachtung der ICF in der Rehabilita-
tion“. Referentinnen: Frau Dr. A. Buchholz & Frau Dr. A. L. Brütt, UK Hamburg-Eppendorf. Ort: 
Rehabilitationsklinik Dr. Ebel-Fachklinik „Moorbad“, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan.  
Zeit: 16:00 -18:00.

Sozialmedizinisches Kolloquium
Thema: „Medikalisierung sozialer Probleme“ Referent: Prof. Dr. Wolfgang Schneider; Ort: DRV Nord, 
Ziegelstraße 150, 23556 Lübeck. Zeit: 16:00-18:00.

22.08.2013

Rehawissenschaftliche Arbeitskreise & Kolloquien

03.09.2013

04.09.2013

21.11.2013

03.12.2013

04.12.2013

26.-30.08.2013

26.-30.08.2013
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11th SYNERGY Workshop: Methods for Changing Environmental Conditions for Health: influencing 
organisations, key actors and stakeholders. Ort: Bordeaux, Frankreich. Web: http://www.ehps.net/
index.php?Itemid=127&id=19&option=com_content&view=article

EHPS 2013: 27th European Health Psychology Conference. Thema: Well-being, Quality of Life & 
Caregiving. Ort: Bordeaux, France, Web:http://www.objectif-congres.com/ehps2013

12th Congress of European Forum for Research in Rehabilitation. Ort: Istanbul, Türkei. Web: http://
www.efrr2013.org/?page=invitation

Jahrestagung 2013 der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Psychologie. Thema: Balance. Ort: 
Dresden. Web: http://dgmp-jahrestagung-2013.de/

Gemeinsamer Kongress Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention DGSMP, 49. Jah-
restagung; Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie DGMS 27. Jahrestagung. Thema: 
Gesundheit zwischen Wirtschaft und Demographie. Ort: Marburg. Web: http://www.dgms.de/
assets/pdf/Marburgflyer1.pdf

Deutscher Suchtkongress 2013. Ort: Bonn. Web: http://www.deutschersuchtkongress.de/

7. Summerschool der Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften e.V. (DGRW). Ort: 
Freiburg. Web: http://www.dgrw-online.de/files/flyer_summerschool_2013.pdf

118. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation. Ort: 
Hannover. Web: http://www.bncprm2013.org/index.html

The 13th International Conference on Health Impact Assessment. Ort: Genf. Schweiz. Web: http://
www.unige.ch/medecine/eis2013/accueil_en.html

31. Jahrestagung der Fachgruppe  Klinische Psychologie in der Rehabilitation. Thema: (Selbst-) Kon-
zepte bei veränderten Lebensbedingungen. Ort: Erkner. Web: http://www.bdp-klinische-psychologie.
de/fachgruppen/gruppe2.shtml

12. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung gemeinsam mit dem DKOU. Ort: Berlin. Web: 
http://www.dkvf2013.de/

GfR-SAT- BBS- Symposium. Ort: Halle (Saale), DRV Mitteldeutschland. Web: http://www.reha-ver-
bund-sat.uni-halle.de/index.php/homepage/veranstaltungen-und-termine

7. Reha-Symposium des vffr. Thema: Reha-Nachsorge: Aktuelle Entwicklungen. Ort: Senator Hotel 
Radisson SAS, Lübeck. Nähere Infos zu dieser Veranstaltung finden Sie auf S. 28 oder im Web: http://
url9.de/DDN

Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie (PSO) Jahrestagung 2013. Ort: Dresden. Web: 
http://www.pso-ag.de/

Nationale und internationale Konferenzen & Kongresse

Veranstaltungshinweise

17.07.2013 - 20.07.2013

11.09.2013 - 14.09.2013

14.07.2013 - 16.07.2013

18.09.2013 - 20.09.2013

23.09.2013 - 27.09.2013

10.10.2013 - 13.10.2013

11.11.2013

27.11.2013 - 30.11.2013

18.09.2013 - 20.09.2013

02.10.2013 - 04.10.2013

23.10.2013 - 25.10.2013

18.09.2013 - 21.09.2013

25.09.2013 - 28.09.2013

08.11.2013
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