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1. Einleitung

Medizinische Rehabilitation umfasst nach heutigem Verstandnis einen ganzheit-
lichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus
die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person
beschreibt - in Form von Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie
der Teilhabe - und ihre Kontextfaktoren berucksichtigt, um einen bestmoglichen
Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben zu erreichen. Dies erfordert insbesondere die umfassende Beriicksichtigung
der Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fur einen
bestmoglichen Rehabilitationserfolg.

» Hier gilt es, ,,medizinische Rehabilitation“ zu definieren und den Bezug der ICF
(Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)
zu den Leistungen der Teilhabe aufzuzeigen.

Die fur einen langfristigen Rehabilitationserfolg oft notwendigen Verhaltens- und
Lebensstilanderungen sind Prozesse, die im Rahmen einer in der Regel dreiwochi-
gen Rehabilitationsleistung eingeleitet, aber oft noch nicht ausreichend verfestigt
werden konnen. Ein bedeutender Faktor zur Erreichung eines nachhaltigen Rehabi-
litationserfolgs ist demnach die Mitwirkung des Betroffenen. Hier kommt die ge-
sundheitliche Selbsthilfe ins Spiel. Nirgendwo sonst engagieren sich namlich die
Burgerinnen und Burger so intensiv und so nachhaltig fur das Thema ,,Gesundheit“.
Seit jeher sind die Selbsthilfeorganisationen bemuht, die Verschlimmerung von Be-
hinderungen und Erkrankungen bei den eigenen Mitgliedern abzuwenden, zu besei-
tigen, zu mindern, auszugleichen oder eine Verschlimmerung zu verhuten.

» Hier soll die Rolle der Selbsthilfe in der medizinischen Rehabilitation herausge-
stellt werden.

Bei den Leistungen zur Rehabilitation hat eine andere Sichtweise und Bewertung
Einzug gehalten. Heute gilt: Teilhabe statt Fursorge. Dadurch ergeben sich bei der
medizinischen Rehabilitation und in der Selbsthilfearbeit viele identische Absichten
und Handlungsfelder im Erreichen der besseren Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben und in der sozialen Integration. Daher ist es umso erstaunlicher, dass Selbsthil-
feorganisationen ihre Arbeit an der besseren Teilhabe nicht ausreichend als (Teil-)
Leistung zur Rehabilitation wahrnehmen.

Obwohl die BAG SELBSTHILFE die Initiierung des Antragsverfahrens beim BMAS-
Fordertitel' ,Forderung zentraler MaBnahmen und Schriften im Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation*“ im selben Umfang und mit derselben Sorgfalt betreibt wie
bei den anderen von ihr betreuten Fordertiteln, bewerben sich im Wesentlichen
immer dieselben Verbande um die BMAS-Fordermittel.

' BMAS: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales



» Hier gilt es, die gemeinsame Zielsetzung der Rehabilitation und der Selbsthilfe

zu verdeutlichen. Bereits durchgefuhrte Projekte von Mitgliedsverbanden der BAG
SELBSTHILFE sollen beispielgebend genannt und den ,,konkreten Feldern der medi-
zinischen Rehabilitation“ zugeordnet werden.

In allen Feldern der medizinischen Rehabilitation kommt der Mitwirkung des Reha-
bilitanden eine herausragende Bedeutung zu. Die konkrete Ausgestaltung dieser
Mitwirkung, insbesondere der Eigenubungen, ist abhangig vom jeweiligen Indikati-
onsgebiet. Es ist daher von groBer Bedeutung, dass diese Ansatze in den Selbsthil-
festrukturen behinderter Menschen bekannt sind bzw. bekannt gemacht werden.

» Hierzu sollen erste Ansatze fur kunftige Multiplikatoren-Schulungen aufgezeigt
werden.

Zusammenfassend soll der Handlungsleitfaden

das Modell der ICF2 erlautern.

die Rolle der Selbsthilfe in der medizinischen Rehabilitation herausarbeiten.
die Mitgliedsverbande der BAG SELBSTHILFE ermutigen, den BMAS-Fordertitel
und andere Fordermoglichkeiten zur Finanzierung ihrer Projekte zu nutzen.
Hinweise zur Planung und Durchfiihrung kiinftiger Multiplikatoren-Schulungen
geben, die der Mitwirkung, insbesondere den Eigenubungen, der Rehabili-
tanden dienen sollen.

2 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit



2. Begriffsbestimmungen
2. 1 Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Rehabilitative Leistungen zielen darauf ab, fur behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft zu fordern. Das Sozialgesetzbuch (SGB) IX ist die Trager uber-
greifende rechtliche Grundlage fur die verschiedenen Leistungen. Es wird in Abhan-
gigkeit von den jeweiligen Zielen der Trager durch tragerspezifische Regelungen in
den Sozialgesetzbiichern (z. B. fur die Bundesagentur fuir Arbeit in SGB Ill, die ge-
setzliche Krankenversicherung in SGB V, die gesetzliche Rentenversicherung in SGB
VI, die gesetzliche Unfallversicherung in SGB VII) erganzt.

2. 2 Medizinische Rehabilitation (8§ 26 ff. SGB IX)

Die medizinische Rehabilitation soll Behinderungen einschlieBlich chronischer
Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, ausgleichen oder eine Verschlim-
merung verhiiten. Sie umfasst die Behandlung durch Arzte und Angehérige anderer
Heilberufe, die Fruherkennung und Fruhforderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder, Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel einschlieBlich physikali-
scher, Sprach- und Beschaftigungstherapie, Psychotherapie, Hilfsmittel sowie Be-
lastungserprobung und Arbeitstherapie. Auch Leistungen im Rahmen der stufenwei-
sen Wiedereingliederung oder Nachsorge zahlen zur medizinischen Rehabilitation.
Inhaltlich lassen sich die Leistungen einem somatischen Bereich

(u. a. medizinische Betreuung, Sekundarpravention, korperliches Training), einem
edukativen Bereich (u. a. Aufklarung, Beratung und Schulung, Verhaltens-
modifikation, Compliance, Forderung der Eigenverantwortlichkeit, Risikofaktoren-
Erkennung und -Behandlung), einem psychologischen Bereich (u. a. psychologische
Betreuung, psychoedukative MaBnahmen, Krankheitsverarbeitung, Psychotherapie)
und einem sozialmedizinischen Bereich (u. a. MaBnahmen zur verbesserten berufli-
chen und sozialen Wiedereingliederung, Kooperation mit behandelnden Arzten und
Betriebs-/Personalarzt, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung) zuordnen. Sofern
nach durchgefuhrter Leistung zur medizinischen Rehabilitation eine weitere Ver-
besserung eingeschrankter Fahigkeiten, die Verstetigung und Verstarkung von
Selbstwirksamkeitseffekten, der nachhaltige Transfer des Gelernten in den Alltag
oder die Forderung von personlicher und sozialer Kompetenz angestrebt werden,
kommen Leistungen der Rehabilitations-Nachsorge als Bestandteil der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation in Frage.

Spatestens hier, bei der Nachsorge, kann die Selbsthilfe einen wichtigen Beitrag
leisten. In vielen Indikationsbereichen stellt die Selbsthilfe bereits einen nicht
mehr wegzudenkenden Baustein der medizinischen Rehabilitation dar. Doch zu-
nachst soll der Bezug der ICF zu den Leistungen der Rehabilitation und der Teilhabe
aufgezeigt werden.



3. ICF - Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit

3.1 Bezug der ICF zur medizinischen Rehabilitation

a) Begriffsbestimmungen

Entsprechend der ICF sind im deutschen Sprachgebrauch unter dem Oberbegriff der
Funktionsfahigkeit fur die einzelnen Komponenten von Gesundheit die Begriffe Kor-
perfunktionen und Korperstrukturen, Aktivitaten, Teilhabe und Kontextfaktoren
eingefuhrt und definiert worden. Auf allen Ebenen finden die unterschiedlichen
Wechselwirkungen zwischen Kontextfaktoren und Gesundheitsproblemen, die auch
die psycho-sozialen Komponenten umfassen, besondere Beachtung (s. Abbildung).

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

|
! ’ !

Korperfunktionen Teilhabe
<> Aktivitaten

und -strukturen Partizipation

i | i
¢ |

Umwelt- Personenbezogene

faktoren Faktoren

Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine Beeintrachtigung der Teilhabe,
nicht mehr nur ein personenbezogenes Merkmal, sondern entsteht aus dem unguns-
tigen Zusammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Person und ihrer
Umwelt. Diese Sichtweise wurde im Grundsatz auch in das SGB IX Ubernommen.



Funktionale Gesundheit

Der Begriff der Gesundheit im Titel der ICF zeigt an, dass die ICF zu den gesund-
heitsbezogenen Klassifikationen gehort, wie auch die ICD. Zum besseren Verstand-
nis des bio-psycho-sozialen Modells wurde im Zusammenhang mit der Einfuhrung
der ICF der Begriff der funktionalen Gesundheit etabliert.

Die funktionale Gesundheit bezieht sich hierbei sowohl auf die Funktionsfahigkeit
als auch auf deren Beeintrachtigungen auf den in der ICF beschriebenen Ebenen

der Korperfunktionen und Korperstrukturen
der Aktivitaten und Teilhabe an Lebensbereichen

und geht insofern uber den bio-medizinischen Ansatz der ICD hinaus.

Die funktionale Gesundheit einer Person wird dabei vor dem gesamten individuellen
Lebenshintergrund (umwelt- und personenbezogene Kontextfaktoren) betrachtet
und beschreibt das Ergebnis der Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem und
den Kontextfaktoren einer Person.

Der Begriff der Funktionsfahigkeit wird fur Korperstrukturen und Korperfunktio-
nen, Aktivitaten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet und um-
fasst die positiven (oder neutralen) Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Der Begriff der Behinderung wird ebenfalls fur Korperfunktionen und Korper-
strukturen, Aktivitaten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet
und umfasst im Gegensatz dazu jede Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, also
die negativen Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Danach kann die funktionale Gesundheit einer Person beeintrachtigt sein, wenn

Schadigungen im Bereich der korperlichen Funktionen (einschlieBlich des
mentalen Bereichs) und/oder der Korperstrukturen vorliegen (Beeintrachti-
gungen der Korperfunktionen und Korperstrukturen)

sie nicht mehr all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Ge-
sundheitsproblem (im Sinne der ICD) erwartet wird (Beeintrachtigung der Ak-
tivitaten)

sie ihr Dasein in Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der
Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigungen der Korperfunktionen oder Korperstrukturen oder der
Aktivitaten erwartet werden kann (Beeintrachtigung der Teilhabe an Le-
bensbereichen).



Komponenten der ICF

Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Wahrend mit Korperfunktionen die physiologischen und psychologischen Funktionen
von Korpersystemen wie z.B. das Sehvermogen oder der Verstand bezeichnet wer-
den, versteht man unter Korperstrukturen die anatomischen Teile des Korpers wie
Organe, Gliedmahen und ihre Bestandteile. Mit dem Begriff der ,,funktiona-
len/strukturellen Integritat® auf der Ebene der Korperfunktionen und Korperstruk-
turen kann die Funktionsfahigkeit einer (gesunden) Person beschrieben werden.
»ochadigung® bezeichnet dabei bei einer Person den Verlust oder eine wesentliche
Abweichung auf dieser Ebene.

Hierzu zahlen insbesondere Schadigungen

der inneren Organe oder des Stoffwechsels

der Sensorik, z.B. Schmerzen

des Denkens, des Gedachtnisses, des Antriebs und der Stimmungslage; hierzu
zahlt auch die Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder Drogen

des Stutz- und Bewegungsapparates, u.a. mit Storungen der aktiven und pas-
siven Bewegungsfahigkeit und Haltung; hierzu zahlen auch Extremitaten De-
fekte wie Amputationen

der Sprach-, Hor-, oder Sehfunktion

der Haut, z.B. durch Brandverletzungen

Aktivitdten

Aktivitat ist die Durchfuhrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch
eine Person. Eine Person ist (auf dieser Ebene) dann funktionsfahig, wenn sie alle
Aktivitaten, die von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet werden,
ausfuhren kann. Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durchfuhrung einer Akti-
vitat haben kann, werden als Beeintrachtigungen der Aktivitat bezeichnet.

Beeintrachtigungen der Aktivitat zeigen sich z.B.

in der Fortbewegung, der allgemeinen korperlichen Beweglichkeit und Ge-
schicklichkeit.

im Verhalten

in der Kommunikation

in der Haushaltsflihrung

im Umgang mit Stress

in der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben



Teilhabe

Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des Einbezogenseins in allen
wichtigen Lebensbereichen bezeichnet. Eine Beeintrachtigung der Teilhabe liegt
vor, wenn eine Person nicht in der Weise und in dem Umfang wie eine Person ohne
gesundheitsbedingte Schadigungen oder Beeintrachtigungen der Aktivitaten an den
ihr wichtigen Lebensbereichen teilhaben kann.

Zu den Beeintrachtigungen zahlen z.B. Einschrankungen in den Moglichkeiten der

Selbstversorgung

Mobilitat (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen)

Bildung und Ausbildung

Beschaftigung (Erwerbstatigkeit, Freizeit)

sozialen Integration

okonomischen Eigenstandigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebensunter-
haltes)

Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie um-
fassen alle Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren, die fur die Gesund-
heit einer Person von Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwir-
kung mit allen Komponenten der IFC (Korperfunktionen und Korperstrukturen, Akti-
vitaten und Teilhabe). Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale
und einstellungsbezogene Umwelt, in der die Menschen ihr Leben gestalten.

Zu den Umweltfaktoren zahlen

Erzeugnisse und Technologien, z. B. Vorhandensein oder Fehlen von Hilfsmit-
teln zur Unterstlitzung bei der Ausuibung von Aktivitaten des taglichen Le-
bens (Hilfsmittel zur Selbstversorgung und Haushaltsfliihrung, Hilfsmittel fur
die personliche Mobilitat, Hilfsmittel zur Kommunikation und Information)
Naturliche und von Menschen veranderte Umwelt, z. B. barrierefreie Infra-
struktur, Wohn-, Geschafts- und offentliche Gebaude, Transportwege, Stra-
Ben

Unterstutzung und Beziehungen, z. B. Vorhandensein oder Fehlen unterstut-
zender und helfender Personen (Familienmitglieder, Arbeitskollegen, Freun-
de, Selbsthilfegruppen)

Einstellungen, Werte und Uberzeugungen, z. B. Werte, Normen, Einstellun-
gen, Uberzeugungen, die das Verhalten und soziale Leben auf allen Ebenen
beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen Beziehungen, auf kommunaler
Ebene bis hin zu politischen, wirtschaftlichen und rechtlichen Strukturen
Dienstleistungen, z. B. Vorhandensein oder Fehlen von lokalen oder regiona-
len Rehabilitationsdiensten offentlicher oder privater Art

Politikfelder einschlieBlich Organisation und Struktur, z. B. Vorhandensein
oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften, Regelungen und



Standards, die Leistungen und Dienste, Programme oder andere infrastruktu-
relle Aktivitaten in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft regeln und or-
ganisieren.

Personenbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, z. B.
Alter, Geschlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Personlichkeit und Charak-
ter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung,
Bewaltigungsstile, Beruf sowie vergangene oder gegenwartige Erlebnisse. Perso-
nenbezogene Faktoren sind nicht in der ICF klassifiziert.

Kontextfaktoren konnen einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren) auf
alle Komponenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabilitations-
verlauf haben. Daher gilt es, diese moglichst friih zu erkennen und ihre rehabilita-
tionsfordernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren konnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf
alle Komponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher negativ wir-
kenden Kontextfaktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wo-
bei die Wirkungsmechanismen nicht immer hinreichend geklart sind. Kontextfakto-
ren sind indikationsspezifisch unterschiedlich zu werten. Im Rahmen der negativ
wirkenden Kontextfaktoren ist auch das etablierte Risikofaktorenkonzept der Reha-
bilitationsmedizin (z. B. Ubergewicht, Rauchen, Alkohol) zu beachten.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikationsstel-
lung fur die medizinische Rehabilitation, bei deren Durchfiihrung und bei der sozi-
almedizinischen Beurteilung zu berucksichtigen. Auf diese Weise werden die indivi-
duelle Lebenssituation und der Bewaltigungsstil des Rehabilitanden sowie die Ein-
flussmoglichkeiten auf das soziale Netzwerk und die sozialen Unterstutzungsformen
einbezogen.

Das bio-psycho-soziale Modell nach ICF in der Zusammenfassung:

Die Begriffe der Funktionsfahigkeit und der Behinderung werden fur Korperstruktu-
ren, Korperfunktionen, Aktivitaten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen
verwendet.

Diese Komponenten stehen in Wechselwirkung mit den umweltbezogenen und per-
sonenbezogenen Kontextfaktoren, die wiederum Einfluss auf alle Komponenten der
funktionalen Gesundheit haben.
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Die Kontextfaktoren konnen einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren)
oder einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf die genannten Kompo-
nenten der funktionalen Gesundheit oder Behinderung haben.

b) Rehabilitationsansatz

Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz, der uber das Er-
kennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Bezie-
hungen zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person - beschrieben in Form
von Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe - und
ihren Kontextfaktoren berucksichtigt, um einen bestmoglichen Rehabilitationser-
folg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben zu errei-
chen. Dies erfordert insbesondere die umfassende Berlicksichtigung der Kontextfak-
toren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fur einen bestmaoglichen
Rehabilitationserfolg.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert - unter Berucksichtigung des Einzelfalls - die
Anwendung von komplexen MaBnahmen auf medizinischen, padagogischen, berufli-
chen und sozialen Sektoren und die Verzahnung insbesondere der arztlichen, pfle-
gerischen, physiotherapeutischen, ergotherapeutischen, logopadi-
schen/sprachtherapeutischen, diatetischen und psychotherapeutischen Versorgung
unter Einschluss von Hilfen zur Bewaltigung der Krankheitsfolgen und zur Verhal-
tensanderung mit dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden Kontextfaktoren.

c) Abgrenzung zur kurativen Versorgung

Auch wenn es eine strikte Trennung der verschiedenen Versorgungsbereiche nicht
geben kann und soll, sind doch die besonderen Schwerpunkte und primaren Ziele
der Kuration und Rehabilitation zu beachten. Schematisch betrachtet ergeben sich
folgende Unterschiede:

Die kurative Versorgung i.S. des SGB V ist im Unterschied zur medizinischen Rehabi-
litation

primar zentriert auf das klinische Bild als Manifestation einer Krank-
heit/Schadigung und

zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit
Chronifizierungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Lin-
derung der Krankheitsbeschwerden und

auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. lhr konzeptionelles Bezugssystem
ist in der Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klas-
sifikation die ICD.

Demgegenuber liegt der medizinischen Rehabilitation ein bio-soziales Modell von
funktionaler Gesundheit und deren Beeintrachtigung zugrunde, das Gesundheit und
Krankheit als Ergebnis des Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und so-
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zialer Vorgange beschreibt. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass neben Er-
kenntnissen aus der medizinischen Versorgung auch die gesellschaftlichen Bedin-
gungen, in denen die Rehabilitanden leben, Teil des Prozesses der medizinischen
Rehabilitation werden.

d) Bereiche der medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation umfasst insbesondere

die Rehabilitationsdiagnostik, die die Korperfunktionen und Korperstruktu-
ren, Aktivitaten und Teilhabe sowie die Kontextfaktoren mit ihrem fordern-
den oder hemmenden Einfluss beschreibt und bewertet.

den Rehabilitationsplan mit Beschreibung des Rehabilitationsziels

die Rehabilitationsdurchfiihrung und ihre Uberpriifung

die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der -ergebnisse, insbe-
sondere unter Berucksichtigung des Rehabilitationsziels und/oder therapeu-
tische MaBnahmen) und Vorbereitung der Rehabilitanden darauf.

e) Konkrete Felder der medizinischen Rehabilitation sind im Einzelnen:

1.

Diagnostik der Erkrankung und der Funktionsstorung auf der Ebene der Kor-
perstrukturen und -funktionen sowie auf der Ebene der Aktivitaten unter Be-
rucksichtigung individueller Kontextfaktoren (Umwelt- und personenbezoge-
ne Faktoren).

. Erstellung eines Rehabilitationsplans, der die individuellen Voraussetzungen

der Rehabilitanden sowie die besonderen Anforderungen an sie im Beruf und
Alltag einbezieht.

. Fortfuhrung, ggf. Anpassung der medizinischen Therapie und Durchfuhrung

von physikalischen, psychologischen und weiteren Therapieleistungen (z.B.
Ergotherapie, Logopadie).

. Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten zur Kompen-

sation von beeintrachtigten Funktionen und Aktivitaten. Abbau hemmend
und Unterstutzung fordernd wirkender Kontextfaktoren.

Information uber die Erkrankung und deren Folgen sowie uber die erforderli-
chen aktuellen und langfristigen BehandlungsmaBnahmen.

. Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung: Akzeptanz irre-

versibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krankheitsverarbeitung
(,,Wandel vom Behandelten zum Handelnden“) und Aufbau eines eigenver-
antwortlichen Gesundheitsbewusstseins.

Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen (Selbstma-
nagement) mit der Erkrankung.
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8. Verhaltensmodifikation mit dem Ziel des Aufbaus einer krankheitsadaquaten
und gesundheitsforderlichen Lebensweise und es Abbaus gesundheitsschadli-
chen Verhaltens.

9. Beratung und Anleitung von Bezugspersonen uber den adaquaten Umgang mit
der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und den Folgen der Gesund-
heitsstorung.

10.Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden.

11.Beratung im Hinblick auf die berufliche Tatigkeit und das Alltagsleben auf
der Basis des erreichten Leistungsvermaogens.

12.Planung und Anregung weitere MaBnahmen (Nachsorge, Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, Indikationsstellung fur weitere diagnostische
und/oder therapeutische Manahmen) und Vorbereitung der Rehabilitanden
darauf.

4, Die Rolle der Selbsthilfe in der medizinischen Rehabilitation

Den konkreten und empirisch belegten Nutzen von Selbsthilfegruppen fur Rehabili-
tanden zeigen mehrere Studien® auf. Gemeinsame Zielsetzung der Rehabilitation
und der Selbsthilfe ist es, von zumeist chronischer Krankheit oder Behinderung be-
troffenen Menschen Hilfestellungen zum selbstverantwortlichen und eigenstandigen
Leben zu geben. Zur Stabilisierung des Rehabilitationserfolgs im Alltag kann das
Engagement von Rehabilitanden in einer Selbsthilfegruppe ein hilfreicher Weg sein.
In vielen Indikationsbereichen (z. B. Krebserkrankungen, Rheuma, Sucht) gehort die
Einbindung der Selbsthilfearbeit bereits zum Selbstverstandnis der Rehabilitations-
einrichtungen. In anderen Bereichen, beispielsweise den psychischen Erkrankungen
oder den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems gilt es, die Selbsthilfe und die
Rehabilitation noch starker zu verbinden. Wesentliche positive Auswirkungen der
Gruppenarbeit sind:

- die psychosoziale Unterstutzung und soziale Aktivierung,

- der Informationsgewinn und damit verbunden die gezieltere Nutzung medizi-
nischer und therapeutischer Angebote,

- die gegenseitige Unterstitzung im Alltag und

- die Minderung korperlicher Beschwerden

3 z. B. Borgetto, Bernhard, und Klein, Martina, "Rehabilitation und Selbsthilfe." Forschungsbericht 9
(2007): 1862-1600.
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Schon wahrend des Aufenthalts in der Rehabilitationseinrichtung sollten die Rehabi-
litanden ermutigt werden, mit Selbsthilfegruppen Kontakt aufzunehmen. Haufig ist
fur diesen Schritt die Hemmschwelle bei den Rehabilitanden recht hoch, sind die
Vorstellungen uber die Gruppenaktivitaten oft eher vage, die Erwartungen diffus
und dadurch Beruhrungsangste vorhanden. Deswegen ist es erstrebenswert, den
Rehabilitanden bereits wahrend der Rehabilitation uber die Moglichkeiten der
Selbsthilfe zu informieren.

4. 1 Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges

Die in der zeitlich begrenzten Rehabilitationsleistung eingeleiteten Prozesse zur oft
notwendigen Verhaltens- und Lebensstilanderung mussen im Alltagsleben des Reha-
bilitanden verfestigt werden. Das Ziel der medizinischen Rehabilitation ist nicht
allein auf die Schadigung sowie die daraus resultierenden Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Teilhabe ausgerichtet, sondern die Betroffenen sollen befahigt
werden, Ressourcen zu mobilisieren und Fahigkeiten zu entwickeln, die eigene Zu-
kunft aktiv und selbstbestimmt mitzugestalten. Dazu ist es notwendig, dass der
Rehabilitand

seine eigene Situation erkennt und akzeptiert.

seine Fahigkeiten, Kompetenzen und Ressourcen zielfuhrend einsetzt.
motiviert wird, ggf. sein Verhalten und seinen Lebensstil zu andern.
lernt, eigenverantwortlich zu handeln und zu entscheiden.

Lebensstildnderung

Eine Lebensstilanderung ist dann angezeigt, wenn

verhaltensabhangige Risikofaktoren vorliegen, die Folgekrankheiten hervor-
rufen konnen, wie z. B. Ruckenschmerzen, Diabetes, koronare Herzkrankhei-
ten oder

bereits manifestierte Erkrankungen vorliegen, deren Verlauf durch verhal-
tensabhangige Risikofaktoren negativ beeinflusst wird, wie z.B. chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD).

Verhaltensabhdngige Risikofaktoren

Dazu zahlen:

Bewegungsmangel

Fehlernahrung (Uber- oder Untergewicht)
Suchtmittelkonsum

Medikamentenmissbrauch

Stress und psychosoziale Belastungssituationen
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Mangelnde Umsetzung nachsorgender Aktivitdten

Dafur konnen folgende Grunde vorliegen:

Sich selbst zu motivieren, die empfohlenen Aktivitaten umzusetzen, kostet Selbst-
uberwindung und Disziplin. Die Verpflichtungen und Forderungen des Arbeits- und
Familienalltags konnen die anfanglichen Aktivitaten erschweren. Jedoch liegt es
nicht ausschlieBlich an der fehlenden Motivation, die einer Umsetzung des Empfoh-
lenen im Wege steht. Verschiedene Faktoren in Person und Umfeld (im Sinne der
ICF) konnen Hinderungsgriinde sein, wenn die Empfehlungen sich nicht mit den Le-
bensumstanden des Rehabilitanden vereinbaren lassen. Beispielsweise seien hier
genannt: das fehlende therapeutische Angebot vor Ort, die ungunstigen Arbeitszei-
ten, Alleinsein, Schamgefuhle, Versorgungsangste, Stress u.v.m.) Mogliche Barrie-
ren konnen auch andere kulturelle Hintergriinde oder Sprachprobleme darstellen.

4, 2 Nachsorgemodelle

Die Leistungstrager und die Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation bieten
verschiedene Nachsorgemodelle an. Diese Angebote konnen durch die Selbsthilfe
sinnvoll erganzt und ausgebaut werden. Beispielgebend fir eine gute Zusammen-
arbeit der Leistungstrager und der Selbsthilfe sei die ,,Rahmenvereinbarung tber
den Rehabilitationssport und das Funktionstraining®“ genannt. Um sicherzustellen,
dass Rehabilitationssport und Funktionstraining als erganzende Leistungen nach
einheitlichen Grundsatzen erbracht bzw. gefordert werden, haben Rehabilitations-
trager, gemeinnutzige Bundesverbande und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
im Januar 2011 eine gemeinsame Rahmenvereinbarung getroffen.

5. Der Stellenwert aktiver Mitwirkung von Betroffenen (unter anderem Ei-
geniibungen) im Rahmen der medizinischen Rehabilitation und die Ver-
mittlung entsprechender Kenntnisse in der Selbsthilfe behinderter Men-
schen iiber Schulungen

Das Referat Projektférderung der BAG SELBSTHILFE hat die vom BMAS und DRV*
Bund im Haushaltsjahr 2014° geforderten Projekte der Mitgliedsverbande inhaltlich
auf die zwolf ,konkreten Felder* der medizinischen Rehabilitation (s. 0.) unter-
sucht. Insgesamt wurden von 20 Verbanden 42 Projekte durchgefiihrt. Davon konn-
ten 27 MaBnahmen beispielhaft den zwolf ,,konkreten Feldern“ der medizinischen
Rehabilitation zugeordnet werden.

“ Deutsche Rentenversicherung Bund

> In den Praxisbeispielen (Punkt 5.2) wurden auch Projekte aus dem Jahr 2015 beriicksichtigt.
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Dabei sind die Schulungen nach Zielgruppen zu unterscheiden. Rehabilitanden-
schulungen richten sich direkt an Betroffene (und ggf. deren Angehorige), Multi-
plikatorenschulungen an ehrenamtliche, in der Regel auch selbst betroffene Mit-
arbeiter des jeweiligen Bundesverbandes oder seiner Untergliederungen. Diese Un-
terscheidung ist auch im Hinblick auf die Finanzierung der Veranstaltungen wichtig,
da Zuwendungsgeber auf Bundesebene in der Regel nur Veranstaltungen mit bun-
desweiter Multiplikatorenwirkung fordern.

Dementsprechend verfolgen beide Schulungsarten auch unterschiedliche Zielset-

zungen (Beispiele):

Art der Veranstaltung

Zielsetzungen

Rehabilitandenschulung

Befahigung zum Selbstmanagement / der
aktiven Mitwirkung durch

- Informationen Uber die Erkrankung und
deren Folgen sowie uber BehandlungsmaR-
nahmen

- Forderung einer angemessenen Einstellung
zur Erkrankung, z. B. Motivation zur aktiven
Krankheitsverarbeitung - Verhaltensande-

rung

Die Schulungsteilnehmer sind unmittelbare
Zielgruppe. Die Vermittlung von Informati-
onen, Techniken u. A. soll den Teilnehmern
zur Verbesserung der eigenen Lebensquali-

tat dienen.

Multiplikatorenschulung

Befahigung zur

- Vermittlung von Informationen uber die
Erkrankung und deren Folgen sowie uber
BehandlungsmaBnahmen

- Forderung einer angemessenen Einstellung
zur Erkrankung, z. B. Motivation zur aktiven
Krankheitsverarbeitung

- Starkung des Selbstmanagements / der
aktiven Mitwirkung von Rehabilitanden

Die Schulungsteilnehmer sollen in ihrer eh-
renamtlichen Arbeit das erworbene Wissen
anwenden konnen (z. B. in Einzel- oder
Gruppenberatungen, Rehabilitandenschu-
lungen, bei Anfragen Ratsuchender usw.).
Sie sind Vermittler des erworbenen Wissens
und somit in erster Linie mittelbare Ziel-
gruppe, auch wenn sie als selbst Betroffene
ggf. auch unmittelbar davon profitieren
konnen.
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Des Weiteren wird ein Projekt der BAG SELBSTHILFE vorgestellt (Selbsthilfekon-
gress), das beispielhaft fur die moglichen Aktivitaten eines Dachverbandes steht.

5.1 Auswertung der Untersuchung (vgl. Seite 13)

19 Projekte (70 Prozent) konnten dem Feld Nr. 6 zugeordnet werden:

Feld Nr. 6: Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung: Akzeptanz
irreversibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krankheitsverarbeitung
(,,Wandel vom Behandelten zum Handelnden“) und Aufbau eines eigenverantwortli-
chen Gesundheitsbewusstseins.

16 Projekte (60 Prozent) konnten jeweils dem Feld Nr. 5 und dem Feld Nr. 7 zuge-
ordnet werden.

Feld Nr. 5: Information uber die Erkrankung und deren folgen sowie uber die erfor-
derlichen aktuellen und langfristigen BehandlungsmafBnahmen.

Feld Nr. 7: Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen (Selbst-
management) mit der Erkrankung.

Weitere inhaltliche Schwerpunkte der ausgewerteten Projekte waren:

Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten (Feld Nr. 4)
Verhaltensmodifikation und gesundheitsfordernde Lebensweise (Feld Nr. 8)
Beratung und Anleitung von Bezugspersonen (Feld Nr. 9)

Wie die nachfolgende Tabelle ,,Feld-Projekt-Zuordnung* zeigt, haben die ersten
beiden Felder bei den durchgefiihrten Manahmen keine Berlicksichtigung gefun-
den:

Diagnostik der Erkrankung und der Funktionsstorung (Feld Nr. 1)
Erstellung eines Rehabilitationsplans (Feld Nr. 2)

Diese Felder bleiben den Rehabilitationseinrichtungen vorbehalten. Ansonsten wur-
den bei der Umsetzung der untersuchten Projekte zehn der 12 ,,konkreten Felder*
der medizinischen Rehabilitation abgedeckt.

Tabelle: Feld-Projekt-Zuordnung

Die 12 , Konkreten Felder“ der medizinischen Rehabilitation

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

0 0 7 12 | 16 | 19 | 16 | 14 | 15 3 10 | 4

Anzahl der Projekte (von 27 MaBnahmen), die den einzelnen , Konkreten Feldern“
der medizinischen Rehabilitation zugeordnet werden konnten.
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Weitere Aussagen zu den ausgewerteten MaBnahmen der Behindertenverbande im
Rahmen der Projektforderung zur medizinischen Rehabilitation im Jahr 2014:

Uberwiegend handelt es sich um zwei-/dreitigige Seminare, mit einer Aus-
nahme: Modulprojekt mit Sportangeboten uber mehrere Monate

Die Seminare richten sich vorrangig an Gruppenleiterinnen, Patientenbe-
treuerinnen und Beraterlnnen, die ihr erworbenes Wissen an kommunale Be-
ratungsstrukturen oder direkt an die Betroffenen weitergeben (Multiplikato-
renschulungen).

Bei den DRV-Projekten steht die medizinische Rehabilitation im Hinblick auf
die Erhaltung oder Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit im Vordergrund.
Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation wurden zwei der 27 MaR-
nahmen durchgefuhrt.

Die Mitwirkung der Rehabilitanden durch Eigenubungen lasst sich besonders
bei Sportangeboten, physikalischen Therapien, Krankengymnastik, Atem-
und Entspannungsubungen sowie bei Methoden zur Forderung der Achtsam-
keit und der Gedachtnisleistung veranschaulichen.

Aber auch zur Reduzierung verhaltensabhangiger Risikofaktoren wird uber
die Selbstkontrolle eine Art ,,Eigentibung* ausgefuhrt.

Das Ziel aller Projekte ist die verbesserte Teilhabe der Betroffenen am ge-
sellschaftlichen Leben, wozu auch der Arbeitsalltag zahlt.

Zusammenfassend bestatigen die Ergebnisse der Untersuchung, dass uber die not-
wendigen Informationen zur Erkrankung, die Motivation zur Mitwirkung und zum
eigenverantwortlichen Handeln im Mittelpunkt aller durchgefuhrten MaBnahmen

steht.

5.2

Beispielgebende MaBnahmen der Mitgliedsverbande

An dieser Stelle konnten weit mehr als die hier ausgewahlten Beispiele stehen. Die
letztlich getroffene Auswahl der MaBnahmen orientiert sich an

- der indikationsubergreifenden Anwendbarkeit (Transferpotenzial) der Projektziele
und dem

- Zusammenwirken von Multiplikatorenschulungen, aktiver Mitwirkung des Rehabili-
tanden (insbesondere durch Eigeniuibungen) und dem Ziel der Nachhaltigkeit des
Rehabilitationserfolges

Selbstmanagement |

Verband: Deutsche Rheuma Liga e.V. Deutsche Rheuma Liga e.V.

Projekt / An- | Selbstmanagementkurse ,,Heraus- Train-the-trainer-Kurs fur die

gebot: forderung Rheuma - nimm Dein Selbstmanagementkurse ,,Heraus-
Leben in die Hand“ (fortlaufende forderung Rheuma - nimm Dein
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Angebote)

Leben in die Hand“

Art der Veran-
staltung:

Rehabilitandenschulung

Multiplikatorenschulung

Ziele:

In den Kursen sollen die Teilneh-
merlnnen erfahren, wie man

- seine Handlungsmoglichkeiten
entdeckt und erweitert,

- mit Arzten und anderen Uber sei-
ne Krankheit und was einen be-
schaftigt spricht,

- Schmerz und Mudigkeit uberwin-
det,

- sich besser entspannt und beweg-
lich bleibt.

Der Trainerkurs hat zum Ziel, Men-
schen mit einer rheumatischen
Erkrankung fur die ehrenamtliche
Aufgabe vorzubereiten und zu mo-
tivieren, selber Selbstmanagement-
Kurse zu leiten. Dabei gilt es das
Spannungsfeld zwischen vorgege-
benen Inhalten und Methoden und
einem prozessbezogenen Arbeiten
mit den Teilnehmer/innen zu wah-
ren. Die Trainer/innen sind derart
ausgewahlt, dass sie zwar hohe
Anforderungen (Kursleitung, Mode-
ration, Motivation, Kommunikation,
etc.) erfillen sollen, aber gerade
als Laien bewusst mit eigener Be-
troffenheit diese Aufgabe vollbrin-
gen. Der Selbstmanagement-Kurs
setzt auf die Kompetenz aus Be-
troffenheit und verzichtet auf
Fachreferenten. Die zukunftigen
Trainer/innen brauchen dazu oft
ein Stuck Ermutigung und Starkung
des Selbstbewusstseins, manchmal
auch die Befreiung von liberzoge-
nen Erwartungen und Anspriichen
an die eigene Kursleitung. Grunde-
lemente der Kommunikation, Pra-
sentationstechniken etc. runden
das Programm ab.

Inhalte /
Durchfiihrung:

Die Kurse werden von geschulten
Betroffenen geleitet. In 6 Modulen
a 2,5 Stunden lernen die Betroffe-
nen viel Uber ihre Erkrankung. Aber
vor allem lernen sie, das Leben mit
Rheuma selbst in die Hand zu neh-
men und zu managen. Sie setzen
sich Ziele fur ihr personliches Le-
ben, sie tauschen sich mit der
Gruppe aus und berichten sich ge-
genseitig, wie weit sie mit ihren
Zielen gekommen sind. Zusatzlich
hat der Kurs viele interessante und
ansprechende Elemente: Traumrei-
sen zur Entspannung, Techniken
zur Schmerzbewaltigung, Informa-

Fur die Trainer/innen im Kurspro-
gramm (Wochenende mit ca. 12
Teilnehmer/innen) gibt es ein ei-
genes Trainerhandbuch, das diese
vor dem Ausbildungskurs erhalten.
Voraussetzungen fur eine Teilnah-
me am Trainerkurs sind die vorhe-
rige Teilnahme an einem Selbstma-
nagementkurs und die eigene Be-
troffenheit.

Zum Trainerhandbuch gibt es einen
Foliensatz, der zu jedem Modul
eingesetzt werden kann. Weiterhin
werden Vertragsformulare und an-
dere Papiere als Arbeitsmaterialien

19




Selbstmanagement |

tionen zu Bewegung, Ernahrung,
medizinische Versorgung, etc.

Uber Train-the-Trainer-Seminaren
konnten mittlerweile 40 Trai-
ner/innen ausgebildet werden, die
nun ihre Arbeit in verschiedenen
Verbanden der Deutschen Rheuma-
Liga aufnehmen. Eine bundesweite
Ausdehnung des Programms ist vor-
gesehen. Grundlage fur die Kurse
ist ein 150 seitiges Handbuch.

benotigt. Das Handbuch ist didak-
tisch und methodisch von der Stan-
ford University sehr gut erarbeitet
und leitet die Trainer/innen durch
jedes Modul.

Die Kursleiter/innen arbeiten mit
einem handlungsorientierten An-
satz - die Trainer/innen probieren
vor der Gruppe einzelne Aktionen
aus und geben sich nachher ein
Feedback dazu. Am Ende des Kur-
ses gibt es Einzelgesprache mit
jedem/r Teilnehmer/in Uber Star-
ken und Verbesserungsmaoglichkei-
ten als Trainer/in, manchmal auch
die Verabschiedung von dieser eh-
renamtlichen Aufgabe.

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 7: Anleitung und Schulung
zum eigenverantwortlichen Umge-
hen (Selbstmanagement) mit der
Erkrankung

Feld Nr. 7: Anleitung und Schulung
zum eigenverantwortlichen Umge-
hen (Selbstmanagement) mit der
Erkrankung

Info: Flyer, WDR-Fernsehbeitrag
Forderer: EULAR , Krankenkassen BMAS
Selbstmanagement |l
Verband: BAG SELBSTHILFE
Projekt / An- ] INSEA aktiv, Bestandteil des Selbsthilfekongresses 2015
gebot:
Art der Veran- || Selbsthilfekongress (Veranstaltung fur Multiplikatoren)
staltung:
Ziele: Schwerpunkte des Selbsthilfekongresses waren ,,Selbstmanagement® und

,Patientenschulungen® mit dem Ziel der Gesundheitsforderung. In die-
sem Zusammenhang wurde unter anderem das Netzwerk INSEA vorge-

stellt.

INSEA® verfolgt unter anderem das Ziel, ein iiberregionales Netzwerk zur
Forderung des Selbstmanagements fur chronisch Erkrankte, ihrer Ange-
horigen und Freunde aufzubauen und mit mehreren Einrichtungen und

¢ Initiative fiir Selbstmanagement und aktives Leben
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Selbstmanagement I

Praxispartnern zu betreiben. Zudem interessiert INSEA sich fur die Uber-
prufung der Wirksamkeit des Programms fir die Teilnehmenden in
Deutschland.

Der Selbsthilfekongress selbst verfolgt das Ziel, Konzepte des Selbstma-
nagements und der Patientenschulung vorzustellen und zu diskutieren.
Die Selbsthilfeverbande sollen ermutigt werden, vergleichbare Konzepte
zu entwickeln und umzusetzen.

Inhalte /
Durchfiihrung:

Bei dem INSEA-Programm handelt es sich um einen standardisierten Kurs
mit einem festgelegten Kursprogramm und einem evaluierten Begleit-
buch, das sich am bewahrten «Chronic Disease Self-Management Pro-
gram» (CDSMP) der Universitat Stanford (USA) orientiert und immer wie-
der getestet wurde. Positive Effekte konnten in den Bereichen Wohlbe-
finden, Symptommanagement, Erschopfungszustand, Bewegung, Kom-
munikation mit Fachpersonen im Gesundheitswesen, soziale Teilhabe,
gesundheitsbezogene Selbsteinschatzung, Fatigue und bei Anzahl und
Dauer von Krankenhausaufenthalten nachgewiesen werden. Es konnte
nachgewiesen werden, dass bei den teilnehmenden Personen die Le-
bensqualitat verbessert wird, dass sich die Energie, aber auch das psy-
chische Wohlbefinden steigern. Erschopfung und soziale Isolation nah-
men dagegen ab. Auch verbesserte sich die Zusammenarbeit mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten.

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 7: Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen
(Selbstmanagement) mit der Erkrankung

Info: INSEA-Netzwerk
Forderer: Barmer GEK

Vermittlung Lebenspraktischer Fahigkeiten (LPF)
Verband: Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e.V.
Projekt / An- | regelmaBige Beraterschulungen
gebot:

Workshop 2015: ,,Allgemeine Hilfsmittel fur blinde und sehbehinderte
Menschen zur Unterstutzung Lebenspraktischer Fahigkeiten (LPF) ...«

Art der Veran-
staltung:

Multiplikatorenschulung

Ziele:

Die MaBnahme wendet sich bundesweit an alle ehrenamtlichen blinden
oder sehbehinderten Hilfsmittelberater/innen in den 20 Landesvereinen
des DBSV, die in ihrem Verantwortungsbereich hilfesuchende blinde und
sehbehinderte Menschen sowie deren Angehorige hinsichtlich notwendi-
ger Hilfsmittel unterschiedlichster Bestimmung zur Bewaltigung des All-
tags und der mit der Behinderung verbundenen Nachteile beraten.
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Der Workshop hat das Ziel,

- alle Hilfsmittelberaterlnnen auf den neuesten Stand in Sachen Hilfsmit-
tel fur blinde und sehbehinderte Menschen zu bringen,

- wesentlich zu einer Verbesserung der Beratungsleistung fiir hilfesu-
chende blinde und sehbehinderte Menschen vor Ort in den Landesverei-
nen zur Bewaltigung des Alltags beizutragen und insbesondere auch auf
die Bedlrfnisse von neu Betroffenen einzugehen,

- die Teilnehmer/innen fur die Beratung von blinden und sehbehinderten
Personen zu qualifizieren,

- bundesweit einen gleichen Informationsstand fur die Beratung blinder
und sehbehinderter Menschen zu schaffen,

- die Teilnehmer/innen zu befahigen, ihre Multiplikatorenfunktion in den
Landesvereinen gegeniber weiteren Hilfsmittelberatern in den unteren
Gliederungen besser auszutiben und erworbenes Wissen sach- und fach-
bezogen anzuwenden.

Der DBSYV fiihrt selbst keine LPF-Schulungen durch. Er informiert auf
seinem Internetauftritt Uber Moglichkeiten der Schulung (siehe auch
»Info*“) und stellt ehrenamtliche Berater zur Verfligung (siehe oben).

Im LPF-Unterricht lernen blinde und sehbehinderte Menschen spezielle
Techniken, Methoden und Strategien, um ihren Alltag insbesondere im
hauslichen Bereich eigenstandig zu bewaltigen und ihr Leben selbstbe-
stimmt zu gestalten.

Inhalte /

Durchfiihrung:

Mit Hilfe von Vortragen, Kleingruppenarbeit und Diskussionen wurden
unter anderem folgende Themen behandelt:

- Umgang mit LPF im Alltag und eigene Tipps und Tricks fiir Betroffene
auch unter Einbeziehung von Mehrfachbehinderung in der Beratung

- Vorstellen und Ausprobieren mitgebrachter Hilfsmittel

- Vorstellung von sehbehinderten- und blindengerechter Brauner und
WeilBer Ware (Unterhaltungselektronik und Haushaltsgerate)

- Kantenfilterbrillen und Blendschutz

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 9: Beratung und Anleitung von Bezugspersonen uber den ada-
quaten Umgang mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und

den Folgen der Gesundheitsstorung. Im Zusammenwirken mit anderen
Feldern, z. B.

Feld Nr. 4: Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkei-
ten zur Kompensation von beeintrachtigten Funktionen und Aktivitaten.
Abbau hemmend und Unterstutzung fordernd wirkender Kontextfakto-
ren.

Info:

Ratgeber zu LPF

Forderer:

BMAS
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Das McKenzie-Konzept in der Schmerzbehandlung

Verband:

Bundesverband Skoliose-Selbsthilfe e.V.

Projekt / An-
gebot:

Schulung der ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen der Selbsthilfegruppen
und Kontaktstellen: ,,Die Behandlung von Schmerzen bei Skoliose* (2014)

Art der Veran-
staltung:

Multiplikatorenschulung

Ziele:

Ziel der MaBnahme war es, die Selbsthilfegruppen und Kontaktstellen
des Verbands in die Lage zu versetzen, die gewonnenen Informationen in
ihre Arbeit vor Ort einzubinden und an Betroffene und deren Angehorige
weiterzugeben. Die Teilnehmerinnen der Schulung wurden von einem
skolioseerfahrenen Schmerztherapeuten Uber Ursachen und verschiede-
nen Arten von Schmerzen sowie uber deren Diagnose und geeignete The-
rapieformen informiert.

Dabei wurde das von Robin McKenzie (Neuseeland) entwickelte McKen-
zie-Konzept MDT (Mechanical Diagnosis & Therapie) vorgestellt. Eine
McKenzie-Untersuchung findet heraus, welche Haltungen und Bewegun-
gen die Beschwerden des Patienten verschlechtern und welche sie ver-
bessern. Neben einer klar strukturierten Befragung nutzt der geschulte
Therapeut bestimmte, wiederholt ausgefiihrte Bewegungstests. Reicht
die Eigenbehandlung nicht aus, unterstiitzt der Therapeut die Ubungen
kurzfristig mit bestimmten Handgriffen. Indikationen sind z.B. Probleme
mit den Nervenwurzeln (Bandscheibenvorfall) und mechanische Schmer-
zen mit Lokalisationen im Nacken, Riicken, Gesa und Oberschenkeln.
Nicht anzuwenden ist die Methode bei Schmerzen aufgrund von Infektio-
nen, Verletzungen/ Frakturen und durch Krebserkrankungen.

McKenzie-Ubungen kann man einfach und iiberall ausfiihren. Mittlerweile
gibt es mehr als 300 zertifizierte McKenzie-Therapeuten in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz.

Inhalte /
Durchfiihrung:

Die Schulung wurde durch Vortrage uber die ,,Behandlungsmoglichkeiten
bei chronifizierten Schmerzen* eingeleitet

- Man spricht von chronifizierten Schmerzen, wenn sie langer als drei
Monate anhalten und der Schmerz seine Warnfunktion verliert.

- Darliber hinaus konnen Angst, Vermeidungsstrategien und auch Medi-
kamente die Schmerzen verstarken.

In einem weiteren Vortrag wurden die angewandten therapeutischen
MaBnahmen (u.a. MDT) der Schmerzklinik in Bad Wildbad erlautert: ,,Die
Schmerzbehandlung soll mit behutsamer und achtsamer Aktivitat erfol-
gen. So soll man z.B. beim Geratetraining Wert auf richtiges Verhalten,
sichere Bewegungen und mehr Wiederholungen, weniger auf die Gewich-
te legen. Wichtig ist die regelmafRige Bewegung. Auf keinen Fall sollen
die sportlichen Bewegungen die Schmerzen verstarken. An physiothera-
peutischen Konzepten bieten sich u.a. die Skoliosetherapie nach Schroth
(Haltungsverbesserung),McKenzie (Schmerzbehandlung), Reflexlokomo-
tion nach Voijta / Bronkow, Akrodynamik (Koordination), Achtsamkeits-
lenkung (besserer Umgang mit Stress, Angst und Krankheit), Osteopathie
oder Naturheilverfahren bzw. physikalische Therapien - je nachdem, was
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Das McKenzie-Konzept in der Schmerzbehandlung

einem gut tut, an. Im Ausgleich dazu bieten verschiedene Entspan-
nungsmethoden zur Kérperwahrnehmung, wie z.B. autogenes Training
oder progressive Muskelentspannung, die erforderliche Balance zwischen
Aktivitat und Ruhe. In dem Bewusstsein, dass jeder sein eigener Thera-
peut ist, wachsen Selbstwahrnehmung und die Kompetenz, Eigenthera-
pie in den Alltag zu integrieren.* (Zitat: Kolnberger, SHG Ruhrgebiet /
Lichtblick 3-2014) Nach den Vortragen wurden praktische Ubungen nach
dem McKenzie-Konzept durchgefiihrt.

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 9: Beratung und Anleitung von Bezugspersonen uber den ada-
quaten Umgang mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und
den Folgen der Gesundheitsstorung. Im Zusammenwirken mit anderen
Feldern, z. B.

Feld Nr. 7: Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen
(Selbstmanagement) mit der Erkrankung

Info: MDT nach R.A. McKenzie

Forderer: BMAS
Gedachtnistraining

Verband: Deutsche Epilepsievereinigung e.V.

Projekt / An- Seminar: ,,Gedachtnistraining fir Menschen mit Epilepsie“

gebot:

Art der Veran- ]| Rehabilitandenschulung (regelmafBige Kursangebote)

staltung:

Ziele: Ziel des Seminars war es vor allem, den Teilnehmenden Strategien im
Umgang mit ihren Gedachtnisproblemen zu vermitteln, die sie im Alltag
anwenden konnen. Dies erhoht zum einen die Lebensqualitat der Betref-
fenden erheblich, da sie im Laufe der Zeit lernen, Defizite anzuerken-
nen und auf konstruktive Art und Weise mit ihnen umzugehen. Auf der
anderen Seite konnen aber auch berufsbedingte Probleme durch den
gezielten Einsatz der vermittelten Techniken zwar nicht vollkommen
vermieden, aber doch verringert werden.

Inhalte / Im Mittelpunkt des Seminars standen vor allem praktische Ubungen, die

Durchfiihrung: J| dem Erlernen von Kompensationsstrategien dienen, mit denen die Fol-

gen defizitarer Gedachtnisleistungen verringert werden konnen. Mit ei-
ner Einfuihrung in den Aufbau des Gehirns, die Struktur des Gedachtnis-
ses und den Ursachen epilepsiebedingter Gedachtnisdefizite, die sowohl
organisch als auch durch medikamentose Epilepsiebehandlung bedingt
sein konnen, wurde zunachst erreicht, dass sich die Teilnehmenden fiir
die Zeit des Seminars und vor allem fir die Zeit danach, realistische
Ziele setzen konnten. Die Teilnehmenden wurden immer wieder auf den
spielerischen Umgang mit den erlernten Techniken hingewiesen. Es geht
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Gedachtnistraining

nicht darum, besonders gut zu sein und schnell Fortschritte zu erzielen.
Gedachtnistraining soll in erster Linie SpaB machen, denn nur dann ist
die Gewahr dafiir gegeben, dass diese Techniken auch im Alltag kontinu-
ierlich gelibt und angewendet werden.

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation:

Feld Nr. 4: Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkei-
ten zur Kompensation von Beeintrachtigungen Funktionen und Aktivita-
ten. Abbau hemmend und Unterstiitzung fordernd wirkender Kontextfak-
toren. Im Zusammenwirken mit

Feld Nr. 6: Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung:
Akzeptanz irreversibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krank-
heitsverarbeitung (,,Wandel vom Behandelten zum Handelnden*) und
Aufbau eines eigenverantwortlichen Gesundheitsbewusstseins.

Info: Flyer zu Gedachtnisproblemen

Forderer: DRV Bund
Funktionelle Oberkorpergymnastik

Verband: Deutscher Rollstuhl-Sportverband (DRS)
Folgende Mitgliedsverbande der BAG SELBSTHILFE sind Mitglieder im
DRS:
-Arbeitsgemeinschaft Spina bifida und Hydrocephalus e.V. (ASBH)
-Bundesverband Selbsthilfe Korperbehinderter e.V. (BSK)
-Bundesverband Poliomyelitis e.V.

Projekt / An- DRS-Kampagne: ,,Gemeinsam was ins Rollen bringen*

gebot:

Bestandteil: Funktionelle Oberkorpergymnastik

Art der Veran-
staltung:

Kann in eine Rehabilitanden- oder Multiplikatorenschulung integriert
werden.

Ziele:

Die Kampagne des DRS will fur mehr Sport und Bewegung im Rollstuhl
motivieren. Mit prominenten Botschaftern, Plakataktionen und vielen
Schnupperkursen transportiert die Kampagne, dass Bewegung und Sport
auch bei Behinderung Teil eines gesunden Lebens sind. Mit der funktio-
nellen Oberkorpergymnastik werden die Schulter- und Nackenmuskula-
tur gestarkt, die bei Rollstuhlfahrern besonders belastet wird.

Inhalte /
Durchfiihrung:

Die Oberkorpermuskulatur wird bei Rollstuhlfahrern stark beansprucht.
Schaden an der Schulter konnen im schlimmsten Fall den Umstieg auf
einen E-Rollstuhl bedeuten. RegelmaBige Gymnastik kann helfen, die
Mobilitat zu erhalten oder gar zu verbessern. Dafur hat der DRS die spe-
zielle DVD ,,Funktionelle Oberkorpergymnastik fiir Rollstuhlfahrer“
herausgegeben. In mehreren Videos werden Ubungen fiir den Alltag ge-
zeigt, die man im Sitzen zur Kraftigung der Oberkorpermuskulatur mit
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Funktionelle Oberkorpergymnastik

geringem Zeitaufwand ausuben kann. (Laufzeit 120 min, in funf Spra-
chen erhaltlich)

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 4: Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkei-
ten zur Kompensation von Beeintrachtigungen Funktionen und Aktivita-
ten. Abbau hemmend und Unterstiutzung fordernd wirkender Kontextfak-
toren. Im Zusammenwirken mit

Feld Nr. 6: Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung:
Akzeptanz irreversibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krank-
heitsverarbeitung (,,Wandel vom Behandelten zum Handelnden*) und

Aufbau eines eigenverantwortlichen Gesundheitsbewusstseins.

Info:

Kampagne und
Bestellung DVD

Forderer:

Die DRS-Kampagne: ,,Gemeinsam was ins Rollen bringen“ wird u. a. von
der Aktion Mensch gefordert. Der Bestandteil ,,Funktionelle Oberkor-
pergymnastik“ kann als Thema in Multiplikatorenschulungen zur medi-
zinischen Rehabilitation eingebaut, die Forderung einer solchen Schu-
lung beim BMAS und/oder den Krankenkassen (Projektforderung; vgl.
auch Abschnitt 5.4.3) beantragt werden. Als Bestandteil einer Rehabili-
tandenschulung ist das Thema bei der DRV Bund prinzipiell dann for-
derfahig, wenn das Ziel der Schulung die Abwendung einer erheblichen
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit bzw. die wesentliche Besserung oder
Wiederherstellung der bereits geminderten Erwerbsfahigkeit ist.

Schulungen zur Patientenbetreu-

ung

Verband:

Deutsche ILCO e.V.

Kehlkopfoperierte e.V.

Projekt / An-
gebot:

Gesprachsrunden in Reha-Kliniken
fur Stomatrager und Menschen mit
Darmkrebs

Schulungen in den Landesgruppen
zur Patientenbetreuung

Art der Veran-
staltung:

Multiplikatorenschulung

Multiplikatorenschulung

Ziele:

Ehrenamtliche, selbstbetroffene
Verbandsmitglieder sollen als Be-
suchsdienstmitarbeiter befahigt
werden, mit Neu-Erkrankten in
Reha-Kliniken Gesprachsrunden zu

bilden und zu leiten, um den Reha-

bilitanden Mut und Zuversicht im
Umgang mit der Erkrankung zu ge-
ben sowie die Behandlungs- und
Therapiemoglichkeiten und deren

Die inhaltlichen Schwerpunkte der
einzelnen Schulungen sind unter-
schiedlich. Ein Ziel haben aber alle
MaBnahmen gemeinsam: den er-
krankten Patienten in der Akut-
Klinik und/oder den Rehabilitanden
in der Reha-Klinik bei ihren physi-
schen und psychischen Belastungen
mit der eigenen Erfahrung als Be-
troffener und mit erworbener
Kompetenz hilfreich zur Seite zu
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Schulungen zur Patientenbetreu-
ung

Folgen zu erortern.

stehen.

Inhalte /
Durchfiihrung:

Vermittlung von Basiswissen:

uber Unterschiede zwischen

Besuchsdiensten in Akut-

Kliniken und Gesprachsrunden

in Reha-Kliniken

uber Krankheitsbilder und

-verlaufe, Behandlungen

uber organisatorische Fragen

zum Ablauf der Gesprachsrun-

den,

Vorstellung der Kooperations-

vereinbarungen, die mit den

Reha-Kliniken abgeschlossen

worden sind:

v Ansprechpartner in den
Rehakliniken

v Datenschutz

v" Rahmenbedingungen
(Raumlichkeiten, Fahrtkos-
ten, Teilnahme eines Kli-
nikvertreters, Weitergabe
von Infos an den Patienten)

Basisinfos zur sozialen Unterstuit-
zung, zur beruflichen Leistungsfa-
higkeit und Wiedereingliederung

Gestaltung der Gesprachsrunden:

Vorbereitung, Eroffnung
Regeln zur Vertraulichkeit
strukturierter Verlauf
Angebote der ILCO vermitteln

Vermittlung von Wissen:

- Uber die Krankheit und deren
Bewaltigung

- Uber Behandlungsmethoden
sowie Therapieformen und de-
ren mogliche Folgen

- zum Behinderten- und Sozial-
recht (niederschwellige Rechts-
beratung) und zur Rentenversi-
cherung

- Uber den Umgang mit betroffe-
nen Erkrankten in verschiede-
nen Krankheits- und Versor-
gungsstadien

- Uber Kooperationsvereinbarun-
gen mit den Kliniken

- zum Datenschutz / zur Informa-
tionsweitergabe

- Uber Selbstschutz vor Uberlas-
tungen

konkrete Fel-
der der medi-
zinischen Re-
habilitation

Feld Nr. 9: Beratung und Anleitung von Bezugspersonen uber den ada-
quaten Umgang mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und den
Folgen der Gesundheitsstorung. Im Zusammenwirken mit den Feldern

Feld Nr. 5: Information Uber die Erkrankung und deren Folgen sowie Uber
die erforderlichen aktuellen und langfristigen BehandlungsmaBnahmen

Feld Nr. 6: Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung:
Akzeptanz irreversibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krank-
heitsverarbeitung (,,Wandel vom Behandelten zum Handelnden*) und
Aufbau eines eigenverantwortlichen Gesundheitsbewusstseins

Feld Nr. 8: Verhaltensmodifikation mit dem Ziel des Aufbaus einer
krankheitsadaquaten und gesundheitsforderlichen Lebensweise und des
Abbaus gesundheitsschadlichen Verhaltens

Feld Nr. 11: Beratung im Hinblick auf die berufliche Tatigkeit und das
Alltagsleben auf der Basis des erreichten Leistungsvermogens
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Schulungen zur Patientenbetreu-
ung

Feld Nr. 12: Planung und Anregung weiterer MaBnahmen (Nachsorge,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Indikationsstellung flir weitere
diagnostische und/oder therapeutische MaBnahmen) und Vorbereitung
der Rehabilitanden darauf

Info: Deutsche ILCO HNO-Kliniken und Patientenbetreu-
Netzwerk &r
Forderer: DRV DRV

Nachgelesen: Veroffentlichungen der Mitgliedsverbande

ABC Rehabilitation

Praktische Tipps und Ratschlage zur Rehabilitation

Hrsg.: Bundesverband Selbsthilfe Korperbehinderter e.V. / 2. Auflage 2014
Mit Selbsthilfe aktiv ins Leben

Forderung von Bewegung und Aktivitat fur die Selbsthilfe von Menschen mit Behin-
derung und chronischer Erkrankung und ihrer Angehorigen

Hrsg.: BAG SELBSTHILFE / Leitfaden 2015

Herausforderung Rheuma - Nimm dein Leben in die Hand!
Handbuch zum Selbstmanagement-Kurs

Hrsg.: Deutsche Rheuma-Liga e.V. / 2014

Lernbehinderung im Spiegel der ICF

24 Seiten in der Zeitschrift LERNEN FORDERN

Hrsg.: Bundesverband zur Forderung von Menschen mit Lernbehinderungen e.V. /
Heft 2 - 2015

Lust zum Leben
Erfahrungen von Stomatragern
Hrsg.: Deutsche ILCO e.V. / 2014

5. 3 SchulungsmaBnahmen

In allen Feldern der medizinischen Rehabilitation kommt der Mitwirkung des Reha-
bilitanden eine herausragende Bedeutung zu. Die konkrete Ausgestaltung dieser
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Mitwirkung, insbesondere der Eigenubungen, ist abhangig vom jeweiligen Indikati-
onsgebiet. Es ist daher von groBer Bedeutung, dass diese Ansatze in den Selbsthil-
festrukturen behinderter Menschen bekannt sind bzw. bekannt gemacht werden.

Die SchulungsmaBnahmen missen sich daher an Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren in den Selbsthilfeverbanden wenden. Gegenstand kann entweder direkt die
Vermittlung von Kenntnissen zur Umsetzung von Mitwirkungshandlungen der Be-
troffenen sein (Rehabilitandenschulung) oder die Befahigung, Betroffene dabei zu
unterstutzen, die Mitwirkungshandlungen umzusetzen (Multiplikatorenschulung).

Neben den fachlichen Inhalten kommt es dabei auch auf die Verbesserung der Schu-
lungskompetenz der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren an. Hier sind insbeson-
dere folgende Aspekte zu beachten:

Setting, in dem die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren das Wissen ver-
mitteln wollen (in Kursen, in Einzelberatung oder im Internet)
Zusammensetzung der Zielgruppe (Alter, Geschlecht, Vorkenntnisse, Krank-
heitsstadium)

Kompetenzen der Schulungsleiterinnen (Qualifikationsanforderungen, die
nach der MaBnahme, die vom BMAS oder einem anderen Zuwendungsgeber
gefordert wird, fur die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren gelten soll.)
Methodik der Wissensvermittlung (insbesondere: Grundlagen der Gesprachs-
fuhrung)

Evaluationskonzept

Der zuletzt genannte Aspekt, die Evaluationskonzepte, werden haufig unterschatzt.
Es fehlt an geeigneten Messinstrumenten zur qualitativen Wirksamkeit und Nach-
haltigkeit der SchulungsmaBnahmen. Das Landeszentrum Gesundheit NRW bietet
einen Leitfaden und regelmalig Workshops zum Thema Selbstevaluation an. (s. In-
fothek).

5. 4 Planung und Durchfiihrung einer Schulung - Hinweise und Tipps

Moglicherweise haben die bisherigen Informationen Sie dazu angeregt, selbst eine
Veranstaltung zum Thema medizinische (berufliche) Rehabilitation zu konzipieren
und durchzufuhren. Daher mochten wir Ihnen in diesem Kapitel einige Hinweise und
Tipps geben. Neben der inhaltlichen Konzeption sollen auch organisatorische und
finanzielle Aspekte angesprochen werden, vor allem Moglichkeiten der Finanzie-
rung durch die offentliche Hand (z. B. Projektforderung durch das BMAS, die DRV
Bund, Krankenkassen: s. hierzu Abschnitt 5. 4. 3).

5. 4. 1 Projektplanung

Insbesondere fur Menschen mit Behinderung oder chronischer Erkrankung ist eine
gute Projektplanung von groBer Bedeutung, damit unnotiger Stress, der sich wiede-
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rum negativ auf den personlichen Gesundheitszustand auswirken kann, vermieden
wird. Zudem sollten Ihre Motivation und lhr Engagement, mit dem Sie sich dem be-
vorstehenden Projekt widmen, bis zum erfolgreichen Abschluss des Projekts erhal-
ten bleiben. Daher ist es auch wichtig, Verantwortung zu delegieren. Dazu eignet
sich die Bildung eines Projektteams, in dem die Zustandigkeiten wie Vorbereitung,
Durchfuhrung, verwaltungsmaBige Abwicklung usw. klar festgelegt sind.

5. 4. 2 Planungselemente

Folgende Aspekte spielen unter anderem bei der Planung einer Veranstaltung eine
Rolle:

Inhalte / Themen / Zielgruppe
Vermittlungsformen / Arbeitsformen
Evaluation

Kooperationspartner

Finanzierung

Inhalte / Themen / Zielgruppe

An welche Zielgruppe richtet sich die geplante Veranstaltung?

In welchen Inhalten / Themen besteht Informations- / Schulungsbedarf?
Welches Ausgangsproblem ist fur die Zielgruppe offen, ungeklart, oder zu
bewaltigen?

Hinsichtlich der Zielgruppe ist zu klaren, ob es sich um eine Rehabilitandenschu-
lung oder eine Multiplikatorenschulung handeln soll. Zielsetzung einer Rehabili-
tandenschulung ist die Vermittlung von Kenntnissen zur Umsetzung von Mitwir-
kungshandlungen der Betroffenen, wahrend in der Multiplikatorenschulung die Teil-
nehmer befahigt werden sollen, Betroffene dabei zu unterstitzen, die Mitwir-
kungshandlungen umzusetzen, also beispielsweise Rehabilitandenschulungen durch-
zufuhren (siehe auch Tabelle Seite 16). Diese Unterscheidung ist auch im Hinblick
auf die Finanzierung der Veranstaltungen wichtig, da die meisten Zuwendungsgeber
auf Bundesebene nur Veranstaltungen mit bundesweiter Multiplikatorenwirkung
fordern.

Bei der Klarung dieser Fragen sollten Sie von vorne herein die Ziele moglichst prazi-
se formulieren, am besten schriftlich. Im Verlauf der weiteren Planung konnen die-
se dann ggf. weiter verfeinert werden. Hilfreich ist dieses Vorgehen auch dann,
wenn Sie planen, Fordermittel bei einem (offentlichen) Zuwendungsgeber zu bean-
tragen. Die Projektziele sind ein wichtiges Kriterium fur die Forderentscheidung.

Vermittlungsformen

Welche Vermittlungsformen sind geeignet, die Ziele zu verwirklichen?
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Das Projektteam sollte auch daruber sprechen, ob eine Schulung zur Erreichung der
Ziele sinnvoll ist. Moglicherweise ist es bei bestimmten Themen effektiver und effi-
zienter, die geplanten Ziele beispielsweise mit Hilfe einer Broschuire zu erreichen.

Arbeitsformen

Sie sollten neben dem Vortrag auch andere Schulungsmethoden in Betracht ziehen,
um die Motivation der Teilnehmer zu fordern. Ideal ist die Berucksichtigung der
verschiedenen Lerntypen. Es bietet sich daher an, moglichst auch handlungsorien-
tierte Einheiten einzuplanen, etwa im Rahmen von Partner- oder Gruppenarbeit.
Auch durch Diskussionen im Plenum oder andere Formen des gegenseitigen Aus-
tauschs wird erreicht, dass sich die Teilnehmer als Mitwirkende wahrnehmen kon-
nen.

In diesen Zusammenhang gehort auch die Frage nach dem Einsatz externer Refe-
renten. Zu empfehlen ist, zunachst im eigenen verbandlichen Umfeld zu schauen,
ob die gewlnschte Expertise vorhanden und verfluigbar ist. Je nach Thema kann die
Kompetenz aus eigener Betroffenheit heraus die beste Voraussetzung fur die Tatig-
keit als Referent sein. Auch der berufliche Hintergrund ist oft hilfreich. Wenn ex-
terne Referenten erforderlich sind, sollten Sie auf die Qualifikationen achten. Auch
die Unabhangigkeit von wirtschaftlichen Interessen ist kein unerheblicher Aspekt.
Achten Sie daher darauf, aus welchem beruflichen Umfeld die Referenten kommen,
und wahlen Sie gezielt nur solche Referenten, denen die neutrale und sachliche
Vermittlung von Informationen wichtiger ist als die Interessen eines Wirtschaftsun-
ternehmens.

Evaluation
Wie lasst sich prufen, ob die angestrebten Ziele erreicht worden sind?

Auch hieruber sollten Sie sich bereits im frihen Stadium der Projektplanung Ge-
danken machen, zumal die offentlichen Zuwendungsgeber in der Regel auch dar-
uber Ausfuhrungen erwarten. Teilnehmer-Feedbacks stellen dabei eine wichtige
Grundlage der Evaluation dar.

Kooperationspartner

Insbesondere fiir Verbande, die ahnliche Krankheitsbilder vertreten, bietet es sich
an, uber gemeinsame Veranstaltungen nachzudenken.

Finanzierung

Das Projektteam sollte sich zunachst einen Uberblick dariiber verschaffen, welche
Finanzierungsquellen zur Umsetzung der Veranstaltung in Frage kommen. Mogliche
Finanzierungsquellen sind:

Eigenmittel

Eigenmittel sind freie Mittel aus dem Haushalt lhres Verbandes, die zur Erfullung
des Vereinszwecks zur Verfugung stehen. Dazu gehoren beispielsweise Mitglieder-
beitrage, Spenden, Mittel aus der Pauschalforderung der Krankenkassen, Ertrage
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aus wirtschaftlichen Zweckbetrieben. Finanzielle Mittel, die erst durch das Projekt
generiert werden, sind keine Eigenmittel. In der Regel verlangen die Zuwendungs-
geber den Einsatz eines bestimmten Prozentsatzes der projektbezogenen Gesamt-
ausgaben als Eigenmittel.

Teilnehmerbeitrage

Zuwendungsgeber erwarten in der Regel auch eine angemessene Eigenbeteiligung
der Teilnehmer, insbesondere wenn Ubernachtung und Vollverpflegung angeboten
werden. Auf Grund der hauslichen Ersparnis sollten Teilnehmerbeitrage auch unab-
hangig von Vorgaben der Zuwendungsgeber eine feste GroBe in der Projektkalkula-
tion darstellen.

offentliche Forderung
Stiftungen
private Spender oder Sponsoren

Spenden, die ausdrucklich fur das Projekt gewahrt werden, sind nicht Teil der Ei-
genmittel, sondern im Falle der Beantragung von Fordermitteln als sonstige oder
Drittmittel anzugeben. Wenn Sie Sponsoren zur Kofinanzierung gewonnen haben,
beachten Sie bitte auch die Leitsatze der BAG SELBSTHILFE’.

5. 4. 3 Moglichkeiten der Projektforderung

Wie oben bereits erwahnt, ist die finanzielle Unterstutzung durch die offentliche
Hand als Projektforderung eine mogliche Quelle zur Finanzierung einer Veranstal-
tung.

Forderung durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) und die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund / Rheinland

Als Mitgliedsverband haben Sie die Moglichkeit, am Sammelantragsverfahren der
BAG SELBSTHILFE teilzunehmen.? Die BAG SELBSTHILFE informiert per Verbands-
dienst Uber die Moglichkeiten der Antragstellung, berat bei der Erstellung der Pro-
jektantrage, bei der sachgerechten Projektabwicklung und der Erstellung der Ver-
wendungsnachweise fur die Projekte des entsprechenden Fordertitels. Die Forderti-
tel, die die BAG SELBSTHILFE zum Thema medizinische /berufliche Rehabilitation
betreut, werden vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) und der
Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund/Rheinland bewirtschaftet. Umfangrei-
ches Informationsmaterial und die notwendigen Formulare finden Sie im geschutz-
ten Bereich unserer Homepage:

http://bund.bag-selbsthilfe.de/projektfoerderung.html

Zur ersten Orientierung sei das folgende Dokument

7 Leitsitze der Selbsthilfe fiir die Zusammenarbeit mit Personen des privaten und &ffentlichen
Rechts, Organisationen und Wirtschaftsunternehmen, insbesondere im Gesundheitswesen.

& Am Sammelantragsverfahren der DRV Bund konnen auch Bundesverbande teilnehmen, die nicht
Mitglied der BAG SELBSTHILFE sind.
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Ubersicht Projektforderung auf Bundesebene

empfohlen.
Forderung durch die Krankenkassen’

Seit dem 01.01.2008 sind die Krankenkassen durch die Schaffung des § 20c SGB V
zur Forderung der Selbsthilfe verpflichtet. Mit dem Gesetz zur Starkung der Ge-
sundheitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz-PravG) vom 17.06.2015
wurde der bisherige §20c in den §20h umgewandelt. Neben der kassenartenuber-
greifenden Gemeinschaftsforderung (Pauschalforderung) gibt es auf allen Forder-
ebenen die sog. kassenindividuelle Selbsthilfeforderung, die von den Krankenkas-
sen uberwiegend als Projektforderung ausgestaltet ist. Die inhaltliche Ausrichtung
der krankenkassenindividuellen Forderung durch die einzelnen Krankenkassen und
Verbande kann variieren. Die Forderschwerpunkte der Krankenkassen auf Bundes-
ebene fur 2016 finden Sie hier:

http://www.bag-selbsthilfe.de/foerderschwerpunkte-der-kassen-auf-
bundesebene.html

Auf diese Weise lassen sich moglicherweise Krankenkassen finden, die Veranstal-
tungen zur Verstetigung des Rehabilitationserfolgs fordern.

Forderung durch Soziallotterien und Stiftungen

AuBerhalb der von uns betreuten Fordertitel kann Aktion Mensch als Forderer in
Frage kommen, in der Regel mit dem Forderstrang ,,Projektforderung®. Weitere
Informationen unter:

https://www.aktion-mensch.de/projekte-engagieren-und-
foerdern/foerderung/foerderprogramme/behinderung/projektfoerderung.html

Auch andere Soziallotterien (z. B. Glucksspirale) und Stiftungen
(http://www.deutsches-stiftungszentrum.de/stiftungen/index.html) sind haufig
geeignete Ansprechpartner fir Projektforderungen.

Unabhangig von der Wahl des passenden Forderers sollten folgende Punkte beruck-
sichtigt werden:

Projektbeschreibung

In der Projektbeschreibung stellen Sie die Notwendigkeit, die Inhalte und Ziele Ih-
rer geplanten Veranstaltung dar. In der Regel erwarten Zuwendungsgeber zumin-
dest Aussagen zu folgenden Punkten:

Ausgangslage des Projekts

? Besteht Beratungsbedarf zur Selbsthilfeférderung der gesetzlichen Krankenversicherung, dann
steht Ihnen bei der BAG SELBSTHILFE Frau Regine Hildebrandt fur Riickfragen gerne zur Verfligung.
(E-Mail: regine.hildebrandt@bag-selbsthilfe.de; Tel: 0211 31006 23; Fax: 0211 31006 48).
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Begrundung des Bedarfs, mutmabBliches Bundesinteresse an der Forderung (bei Bun-
desministerien), geplante Ziele des Projekts (zusammenfassend), Angaben zur Ziel-
gruppe des Projekts.

Arbeits- und Zeitplan, geplante Durchfiihrung

Die einzelnen Inhalte und Ziele sollten ausfuhrlich dargestellt und mit einem Pro-
grammablauf versehen werden.

Verbreitung, Verwertung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse
/ Multiplikatorenwirkung'®

Darstellung der geplanten Veroffentlichung der Ergebnisse, der Offentlichkeitsar-
beit fur Fach- und Laienpublikum (Beitrage auf Kongressen, Publikationen, Presse-
mitteilungen, Internet etc.), der Zuganglichkeit der Ergebnisse fur mogliche Nutzer
(Verfugbarkeit Uber Internet); Anwendung des erworbenen Wissens ,,vor Ort“ (Lan-
desebene, regional, lokal); weitere Implikationen der Ergebnisse (z. B. fur weiter-
fuhrende Fragestellungen)?

Projektkalkulation
realistische Kalkulation der Ausgaben

Bei bestimmten Ausgabenpositionen sind gesetzliche Einschrankungen zu beachten,
zum Beispiel das Bundesreisekostengesetz (BRKG).

Angebote einholen

In der Regel erwarten zumindest die offentlichen Zuwendungsgeber bei der Verga-
be externer Auftrage, dass pro Auftrag mindestens drei Angebote von unterschied-
lichen Unternehmen eingeholt werden. Das kommt beispielsweise bei der Buchung
von Tagungsstatten oder der Herstellung von Druckerzeugnissen in Frage.

Reserven vorsehen, beispielsweise fiir unerwartete Erhohung einzelner
Positionen
Buchhaltung, Einnahmen und Ausgaben im Auge behalten

5. 4. 4 Empfohlene Lektiire zu ,,SchulungsmaBnahmen*

BAG SELBSTHILFE, Lernort Selbsthilfe. (http://www.bag-
selbsthilfe.de/lernort-selbsthilfe.html)

BAG SELBSTHILFE, Projektforderung auf Bundesebene. Forderstellen, Ziel-
setzungen, Abwicklung. (http://bund.bag-
selbsthilfe.de/tl_files/projektfoerderung-bundesebene-nov-2015-
schreibschutz_neu.pptx)

'% Die DRV Bund fordert auch Rehabilitandenschulungen. In diesem Falle sind Ausfiihrungen zur Mul-
tiplikatorenwirkung nicht erforderlich.
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BAG SELBSTHILFE, Forderschwerpunkte der Krankenkassen auf Bundesebene
fur 2016. (http://www.bag-selbsthilfe.de/foerderschwerpunkte-der-kassen-
auf-bundesebene.html)

Sippel, Hans-Jorg, Eine Veranstaltung planen. Tipps und Anregungen. Ar-
beitshilfen fur Selbsthilfe- und Burgerinitiativen Nr. 5. 7. Uberarbeitete Auf-
lage. Stiftung Mitarbeit (Bonn 2006)

6. Infothek

6. 1 Selbsthilfefreundliche Rehabilitationsklinik

Auf der Fachtagung ,,Integration nach medizinischer Reha - Fallmanagement, Nach-
sorge, berufliche Integration und weitere Versorgung® am 05. Mai 2015 in Berlin hat
Antje Liesner (Bundeskoordinationsstelle Netzwerk Selbsthilfefreundlichkeit und
Patientenorientierung im Gesundheitswesen - Deutscher Paritatischer Wohlfahrts-
verband e. V.) in ihrem Vortrag ,,Baustein Selbsthilfe“ die Bedeutung der Selbsthil-
fe im Anschluss an stationare Rehabilitationsaufenthalte herausgestellt. Selbsthilfe
konne bei fruhzeitiger Kontaktaufnahme schon wahrend der RehabilitationsmaR-
nahme einen entscheidenden Beitrag zur Integration des Rehabilitanden leisten und
reiche anschlieBend Uber den stationaren Aufenthalt hinaus. Problematisch seien
bislang noch bestehende Mangel in der Kooperationsbeziehung zwischen Rehabilita-
tionseinrichtung und Selbsthilfe. Diese konnten nach Liesner durch die Umsetzung
des Konzepts Selbsthilfefreundlichkeit nachhaltig behoben werden. Zudem biete
das Konzept den Rehabilitationseinrichtungen die Moglichkeit, vom Netzwerk
Selbsthilfefreundlichkeit das Gutesiegel ,,Selbsthilfefreundliche Rehabilitationskli-
nik“ zu erhalten.

(Goldbach: Beitrag zur Fachtagung ,,Integration nach medizinischer Reha - Fallma-
nagement, Nachsorge, berufliche Integration und weitere Versorgung“ am 5. Mai
2015 in Berlin; Forum E, Beitrag E4-2015 unter www.reha-recht.de; 05.08.2015)

6. 2 Die Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Kinder- und Jugendrehabilitation

Ein Diskussionsbeitrag von Dr. Annette Mund, Kindernetzwerk e.V.

Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit der Bedeutung der Selbsthilfe fur die
Kinder- und Jugendrehabilitation. Die Autorin thematisiert zunachst den Begriff
sowie das Ziel der Selbsthilfe. Sie unterscheidet zwischen der privaten und der or-
ganisierten Selbsthilfe. Die organisierte Selbsthilfe unterstutze die Gruppe und da-
mit den Einzelnen, die Folgen der Krankheit oder einer schweren Lebenssituation
zu bewaltigen, um schlieBlich eine Teilhabe an der Gesellschaft wieder zu ermogli-
chen. AnschlieBend werden Daten und Fakten sowohl der organisierten Selbsthilfe,
als auch der Kinder- und Jugendrehabilitation dargestellt und die gegenseitige Be-
deutung fur einander betont. Die Selbsthilfe konne ihre durch eigene Erfahrungen
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gewonnene Kompetenz einbringen sowie zur weiteren Entwicklung der Rehabilitati-
on- und Teilhabemoglichkeiten beitragen.

(Mund: Die Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Kinder- und Jugendrehabilitation;
Forum D, Diskussionsbeitrag D25-2015 unter www.reha-recht.de; 06.08.2015)

6. 3 Terminologische Klarheit als Wegbegleiter fiir praktische Teilhabe von
Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer funktionellen Gesundheit

Im vorliegenden Beitrag thematisiert der Autor Michael Harm terminologische Dif-
ferenzen des Behinderungsbegriffs der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK),
der ,Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit“ (ICF) und des Sozialgesetzbuches (SGB) IX, deren uneinheitliche Verwen-
dung er als hinderlich fur die Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer
funktionellen Gesundheit ansieht. Er kritisiert die kategorische, zweigliedrige Defi-
nition in § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX, nach der eine Behinderung dann vorliegt, wenn eine
mindestens sechsmonatige Abweichung der korperlichen Funktion, geistigen Fahig-
keit oder seelischen Gesundheit vom alterstypischen Zustand vorhanden ist und
dadurch eine Teilhabebeeintrachtigung am Leben in der Gemeinschaft vorliegt.

Harm fordert, sich an der dynamischen Definition des Behinderungsbegriffs in der
UN-BRK und der ICF zu orientieren, wonach Behinderung als Wechselwirkung zwi-
schen Menschen mit Beeintrachtigungen und einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren entsteht, die sie an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilha-
be an der Gesellschaft hindern und sich das Verstandnis von Behinderung standig
weiterentwickelt. Dazu geht er auf den ,,Gesetzesentwurf zur sozialen Teilhabe“
des Forums behinderter Juristinnen und Juristen (FbJJ) ein, in welchem auf eine
notwendige terminologische Differenzierung hingewiesen wird. Des Weiteren
nimmt er eine Klarung der Begriffe Inklusive Teilhabe, Behinderung, Funktionelle
Teilhabebeeintrachtigungen, Zugangsbarrieren, Gesundheitliche Habilitation und
Rehabilitation sowie Teilhabebezogene Rehabilitationspadagogik vor.

(Harm: Terminologische Klarheit als Wegbereiter flir die praktische Teilhabe von
Menschen mit Beeintrdchtigungen ihrer funktionellen Gesundheit; Forum D, Bei-
trag D37-2015 unter www.reha-recht.de; 10.11.2015)

6. 4 Evaluationstools

Viele Praktikerinnen und Praktiker interessieren sich nicht nur fur die Planungs-,
Struktur- und Prozessqualitat, sondern auch dafir, ob das eigene Angebot das ge-
winschte Ergebnis bringt. Dies ist eine typische Frage der Ergebnisevaluation. Eva-
luationsstudien setzen zwar zumeist eine methodische Expertise voraus, da ubli-
cherweise mit Vorher-Nachher-Messungen und randomisierten Studiendesigns gear-
beitet werden muss, um zuverlassig die beobachtete Veranderungen auf die Inter-
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vention zuruckfuhren zu konnen. Dennoch lassen sich auch mit geringeren methodi-
schen Kenntnissen Hinweise auf die Effekte des eigenen Angebots erlangen.

Das Institut fur Public Health und Pflegeforschung (IPP) Bremen hat eine Internet-
seite aufgebaut, auf der Sie Informationen, anschauliche Praxisbeispiele sowie Eva-
luationsinstrumente fur die Erfassung der Ergebnisqualitat finden. Mit dieser Seite
erhalten vor allem Praktikerinnen und Praktiker einen Einblick in das Thema Evalu-
ation und die Moglichkeit, geeignete Instrumente fur das eigene Evaluationsvorha-
ben ausfindig zu machen. Der Schwerpunkt liegt bei Angeboten, die eine ernah-
rungs- oder bewegungsbezogene Komponente haben.

(Quelle: Landeszentrum fiir Gesundheit NRW)

6. 5 Experten beschreiben die Zukunft der medizinischen Rehabilitation

Im Auftrag der Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) haben 14 Experten aus unterschiedli-
chen gesellschaftlichen Bereichen ein Positionspapier zur Zukunft der medizini-

schen Rehabilitation in Deutschland erarbeitet. Die Ergebnisse wurden im Rahmen
des Strategietages Reha OWL am 27. Oktober 2015 in Bad Lippspringe vorgestellt.

Der Mensch soll kiinftig noch mehr im Mittelpunkt der medizinischen Rehabilitation
stehen. Mit Hilfe der Rehabilitation kann die Arbeitsfahigkeit des Menschen gesi-
chert und die Unabhangigkeit von Pflegebedurftigkeit im Alter bei steigender Le-
benserwartung erreicht werden. Die Expertenrunde pladiert dafuir, Reha-
MaBnahmen kunftig nicht mehr genehmigen sondern verordnen zu lassen. In dieser
Loslosung von den Kostentragern sieht sie einen moglichen Weg, um den Zugang zur
Rehabilitation transparenter und einfacher zu machen.

Weitere Forderungen aus dem Positionspapier sind:

niedrigschwelliger, diskriminierungsfreier Zugang zu Reha, beispielsweise
auch fur Migranten, die die vorhandenen Angebote haufig nicht in Anspruch
nehmen

bedarfsgerechte Reha fur Kinder und Jugendliche, die haufig wegen Stress,
Mobbing und Bewegungsarmut behandelt werden mussen

neue Struktur der Reha-Landschaft durch Einrichtung eines Bundesausschus-
ses Reha sowie starkere Vernetzung von medizinischer und beruflicher Reha
Politik wird aufgefordert, Rahmen fur Neuausrichtung der Reha zu schaffen.
So soll auf die alter werdende Gesellschaft und eine sich verandernde Ar-
beitswelt reagiert werden.

Das Positionspapier gewahrt auch einen kurzen Uberblick zu den Ausgaben der Kos-
tentrager, zur Auslastung der Leistungserbringer und den Indikationen der Patien-
tinnen und Patienten.
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6. 6 Verordnung von rehabilitativen MaBnahmen wird einfacher

Die Verordnung von medizinischer Rehabilitation wird deutlich einfacher. Das For-
mular 60 fallt ab 1. April 2016 weg. Damit ist kein ,,Antrag auf den Antrag“ mehr
erforderlich. Auch durfen dann alle Vertragsarzte Rehabilitationsleistungen verord-
nen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Anderung auf den Weg ge-
bracht. Die Rehabilitations-Richtlinie wurde entsprechend geandert. Das von den
Arzten immer wieder kritisierte zweistufige Verordnungsverfahren wird abge-
schafft. Damit werden die Praxen deutlich entlastet.

Ab April 2016 konnen Vertragsarzte Rehabilitationsleistungen direkt auf dem For-
mular 61 verordnen. Das Formular 60 zur Einleitung von Leistungen zur Rehabilita-
tion oder alternativen Angeboten entfillt. Bisher nutzen Arzte das Formular, um
vor der Verordnung prifen zu lassen, ob die gesetzliche Krankenversicherung leis-
tungsrechtlich zustandig ist. Diese Prufung ist kiinftig nicht mehr vorgeschrieben.

Sollte sich ein Arzt bei einem Patienten nicht sicher sein, ob die gesetzliche Kran-
kenversicherung leistungsrechtlich zustandig ist oder ein anderer Kostentrager,
zum Beispiel die Unfall- oder Rentenversicherung, kann er dies vorab von der Kran-
kenkasse klaren lassen.

Dazu wird es einen neuen Teil A auf Formular 61 (Beratung zu medizinischer Reha-

bilitation / Prufung des zustandigen Rehabilitationstragers) geben, den der Arzt fur
seine Anfrage nutzen kann. Hieruber kann auch eine Beratung des Patienten durch

die Krankenkassen veranlasst werden.

Zudem kann kunftig jeder Vertragsarzt eine medizinische Rehabilitation verordnen.
Der Nachweis einer zusatzlichen Qualifikation ist nicht mehr erforderlich. Damit
entfallt die bislang notwendige Abrechnungsgenehmigung.

Um die speziellen Kenntnisse in der Anwendung der ICF (Internationale Klassifikati-
on der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit), die zwar weitestgehend
Gegenstand der arztlichen Weiterbildung sind, gegebenenfalls zu erweitern und zu
vertiefen, wird es zukunftig Fortbildungsveranstaltungen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen geben.

(Quelle: Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV), Newsletter / November 2015)

6. 7 Tagungsbericht ,,9. Deutscher REHA-Rechtstag” am 02.10.2015 in Berlin

Die Autorinnen Maren Giese, Christiane Goldbach, Diana Ramm und Cindy Schimank
berichten vom 9. Deutschen REHA-Rechtstag. Dieser wurde am 2. Oktober 2015 von
der DeutscheAnwaltAkademie gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fur Medi-
zinische Rehabilitation (DEGEMED) und der Deutschen Vereinigung fur Rehabilitati-

on (DVfR) veranstaltet. Im Fokus der Tagung standen das Reformvorhaben des Bun-
desteilhabegesetzes und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Leistungser-

bringer in der Rehabilitation.
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Weitere Themen waren die Ubernahme von Fahrtkosten durch Rehakliniken sowie
die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zum Recht der Rehabilitation und der
Verbraucherschutz. Im Anschluss daran fanden zwei Arbeitsgruppen statt, aus
denen die Autorinnen berichten. Die erste Arbeitsgruppe befasste sich mit dem
Thema ,,Neue EU-Richtlinien zum Vergaberecht - Auswirkungen auf die Sozial-
versicherung und die Beschaffung von Leistungen zur Rehabilitation“, die zweite
Arbeitsgruppe mit der ,,Heilmittelerbringung - Probleme der Einordnung in das
Leistungsrecht®.

(Schimank/Giese/Goldbach/Ramm: Tagungsbericht ,,9. Deutscher REHA-Rechtstag“
am 02.10.2015 in Berlin; Forum D, Beitrag D39-2015 unter www.reha-recht.de;
03.12.2015)
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Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR): ICF-Praxisleitfaden 1/2006
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