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Forum 1: Was tun Soziologen/Soziologinnen in der Rehabilitation?

Gesellschaftliche Anforderungen an die geriatrische Rehabilitation
unter Berucksichtigung der Tatigkeitsfelder von Soziologinnen und
Soziologen in der beruflichen und sozialen Rehabilitation

Ralf Reiche

1. Einflussfaktor demographische Entwicklung

Unsere Gesellschaft durchliuft seit einigen Jahrzehnten einen demographischen Wandel,
der, obgleich oft zitiert, nur von Wenigen als Problem oder besser als Herausforderung an-
erkannt zu werden scheint. So nimmt u. a auch der Anteil vor allem in den hdheren Le-
bensjahren dauerhaft allein Lebender stetig zu. Hohes Alter geht mit einem erhéhten Un-
terstiitzungs- und Hilfebedarf einher, wobei davon ausgegangen werden kann, dass einem
Teil der Bevilkerung nicht die nétigen Ressourcen zur Inanspruchnahme von professionel-
ler Hilfe zur Verfiigung stehen.

Die Frage, unter welchen Verhiltnissen allein stehende iltere Mitbiirger leben, lisst
sich keineswegs einheitlich beantworten. Man kann anhand von Beispielen wie dem der
Seniorenwohnanlage Leonium Bonn, die in einem imposanten Gebidude eines ehemaligen
Priesterseminars fiir wenige Privilegierte errichtet wurde, durchaus feststellen: Schick! Bei
einem Wohnentgelt von etwa 3.500 € fiir eine 80 m?> Wohnung, zu dem sich bei entspre-
chendem Unterstiitzungs- und/oder Pflegebedarf weitere Kosten in entsprechender Hohe
hinzuaddieren, stellt sich aber die berechtigte Frage, wer sich dieses tiberhaupt leisten
kann?

Zum ersten Mal in der Geschichte hat hierzulande der Anteil der tiber 60-Jihrigen
den der unter 20-Jihrigen tiberstiegen. Bevolkerungsprognosen bis zum Jahr 2050 gehen
insbesondere von einem iiberproportional steigenden Anteil der tiber 80-Jihrigen aus.
Wihrend es heute etwa 3.500 tiber 100-Jdhrige gibt, werden es 2025 bereits tiber 20.000 und
2050 sogar nahezu 100.000 sein. Angesichts dieser Entwicklung gilt es jedoch zu beriick-
sichtigen, dass Alter der am stiirksten mit Krankheit korrelierende Faktor ist. Angesichts der
weitgehenden Hilflosigkeit der kurativen Medizin gegeniiber chronisch/degenerativen — al-
so groBtenteils altersbedingten — Erkrankungen ist davon auszugehen, dass der Grofteil
dieser Hoch- und Hochstbetagten tiber viele Jahre an einer Reihe von Erkrankungen aus
den Bereichen Herz-Kreislauf, Atemwege, Nervensystem, Bewegungsapparat oder auch an
Neubildungen leiden wird, die mit zunehmender Dauer einen steigenden Hilfe- und Un-
terstiitzungsbedarf nach sich ziehen.
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2. Chance Rehabilitation und Rehabilitationsbedarf

Angesichts eines wachsenden ,Berges” von Multimorbiditit darf keinesfalls resigniert wer-
den. Vielmehr muss deutlich betont werden, dass all diese Erkrankungen erhebliche Reha-
potenziale, aber auch einen dementsprechenden Rehabilitationsbedarf beinhalten. Gerade
im Alter gilt es bei der Bedarfsermittlung jedoch das Phiinomen der Adaptation zu beach-
ten. Adaptation bezeichnet die Verbindung von schlechten Lebensbedingungen bei gleich-
zeitigem Vorliegen von Zufriedenheit (auch ,Zufriedenheitsparadox” genannt). Unter dem
Begrift ,Paradox der Lebenszufriedenheit im hohen Alter” hat dieses Erscheinungsbild be-
reits Eingang in die Gerontologie gefunden (Staudinger/Freund 1998). In der Versorgungs-
realitit fithrt dies dazu, dass Rehabedarf von den Betroffenen viel zu selten artikuliert wird
und in der Folge von Arzten auch viel zu selten entsprechende rehabilitative Leistungen
verordnet werden, was groBe Versorgungsliicken bei der rehabilitativen Versorgung ilterer
Menschen zur Folge hat.

Der Gesetzgeber hat diese Problematik erkannt und per Gesetz alle Leistungen der
medizinischen Rehabilitation, auch die geriatrische Rehabilitation, seit dem 1. April 2007
zu Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen gemacht. In der Vergangenheit war
eine zu starke Anbindung der Rehabilitation an Berufstitigkeit nach dem Prinzip: ,Reha
vor Rente“ zu beobachten, was dazu fiihrte, dass Menschen im Rentenalter oftmals unter-
versorgt blieben.

Trotz der begriiBenswerten Gesetzesinderung sind nach wie vor etliche Problembe-
reiche vorhanden. So gibt es keine flichendeckende Angebotsstruktur fiir (geriatrische) re-
habilitative Angebote, was insbesondere fiir den gerade bei Alteren zu bevorzugenden am-
bulanten Bereich gilt. Das Antragsverfahren ist sehr kompliziert und weit wichtiger, es
wurden keine zusitzlichen Finanzmittel bereitgestellt. Es muss jedoch auch erwihnt wer-
den, dass hinsichtlich des Rehabilitationsbedarfs der Bevolkerung weiterhin eine Reihe von
Informationsdefiziten existiert. So gilt es Versorgungsliicken rehabilitativer Versorgung
insbesondere in Pflegeheimen und bei Alleinlebenden verlisslich quantitativ zu erfassen
und auch qualitativ zu definieren. Ebenfalls zu erfassen ist der zu vermutende Unterstiit-
zungsbedarf bei den Akteuren (Arzte, Therapeuten, Pflegekrifte, Sozialarbeiter, etc.) in
Form von Fortbildungsbedarf, Aufbau von Teams usw. Gerade bei allein lebenden Alteren,
die keinen ,Fiirsprecher haben, muss das Vorhandensein von unabhingigen und kompe-
tenten Beratungsleistungen hinsichtlich der Organisation, des Ablaufs und der Begleitung
von rehabilitativen Leistungen sichergestellt werden. Letztendlich miissen aber auch die
rehabilitativen Versorgungsstrukturen selbst weitaus mehr als in der Vergangenheit valide
Wirksamkeitsnachweise erarbeiten.

3. Forschungsprojekte zur Rehabilitation

Fiir den Aufbau wirksamer (geriatrisch) rehabilitativer Versorgungsstrukturen ist eine Rei-
he von Voraussetzungen zu erfiillen, die aufgrund der Ergebnisse von im Wissenschaftli-
chen Institut der Arzte Deutschlands (WIAD) gem. e.V. selbst durchgefithrten For-
schungsprojekten genannt werden kénnen. Im Einzelnen handelt es sich dabei um das
vom Bundesministerium fiir Arbeit geférderte Modellprojekt Frithrehabilitation im Akut-
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krankenhaus, das Mitte bis Ende der Neunziger am Klinikum Ingolstadt durchgefiihrt
wurde. Inhaltlich wurde der Chefirztin Frau Dr. Berleth die Gesamtverantwortung fiir
sdmtliche rehabilitative Leistungen des gesamten Klinikums {ibertragen und zusitzlich un-
ter ihrer Leitung eine eigene bettenfithrende rehabilitative Abteilung eingerichtet. Ende der
90er Jahre wurde im Auftrag der kassenirztlichen Vereinigung Nordrhein und der AOK
Rheinland ein Modellvorhaben zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation wissenschaft-
lich begleitet. Im sogenannten ,,Solinger Modell® wurden unter Leitung von niedergelasse-
nen (Haus-)Arzten Rehateams etabliert, die bei den Betroffenen zu Hause die rehabilitati-
ve Versorgung durchfithrten. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) wurden von 2000 bis 2003 20 Modellprojekte — davon vier
mit dem Schwerpunkt geriatrische Rehabilitation — im Modellvorhaben Altenhilfestruktu-
ren der Zukunft begleitet. Eines der Projekte, das Wiesbadener Netzwerk geriatrische Re-
habilitation (GeReNet.Wi), bezweckte die Bedarfsermittlung bei allein lebenden Biirgern
sowie die nachfolgende Einleitung entsprechender rehabilitativer MaBnahmen, ein ande-
res, das geriatrische Netzwerk Brandenburg (GeriNet), verfolgt die Vernetzung aller we-
sentlichen Akteure aus dem Bereich der Rehabilitation in einem groBflichigen Landkreis.
Siamtliche Projekte hatten zumeist {ibereinstimmende Zielsetzungen wie die Verbesserung
der Versorgungsqualitit, die Verwirklichung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege®
sowie die Verkiirzung und Vermeidung stationirer Aufenthalte. Die geriatrische Rehabili-
tation selbst hat als ibergreifende primire Zielsetzung die Erhaltung bzw. Wiedererlan-
gung von Mobilitit sowie von Selbstversorgung, vor allem in Bezug auf die Aufrechterhal-
tung der weitestgehenden Selbststindigkeit im eigenen hiuslichen Umfeld. Die Orte der
Realisierung dieser Ziele konnen dabei je nach individuellen Voraussetzungen und Be-
diirfnissen ganz unterschiedlich sein: stationire RehamafBnahmen in Rehakliniken, teilsta-
tionire in Krankenhiusern oder ambulante zu Hause.

4. Zu empfehlende Vorgehensweise bei der Rehabilitation

Die Frage, was denn bei der Rehabilitation konkret geschehen soll und welche Titigkeiten
welche Akteure erbringen sollen, kann an dieser Stelle nicht erschopfend beantwortet wer-
den. Strukturell sollte jedoch in allen Fillen gewihrleistet sein, dass nach einer entspre-
chenden Bedarfsermittlung (Assessment) eine Planung der Rehamafnahmen unter Beteili-
gung aller Akteure erfolgen sollte und eine kontinuierliche Kommunikation der Ziele so-
wie der Zielerreichung mit den Betroffenen sowie deren Angehorigen zu erfolgen hat. Die
Durchfithrung der rehabilitativen MafBnahmen sollte nach anerkannten Standards unter
Gewihrleistung hoher Qualitits- bzw. Qualifikationsstandards erfolgen und eine Uberprii-
fung der Rehaerfolges (Assessment) sowie die Ergebnisermittlung integrieren.

Die Rehateams sollten stets multiprofessionell zusammengesetzt sein. Zu beteiligende
Berufsgruppen sind die Psychologie, die Sozialpidagogik, die Medizin (Haus- und Fach-
irzte), Therapeuten (Physiotherapie, Logopidie, Ergotherapie), Pflegekrifte etc. sein. Um
auf alle notigen Hilfen einzugehen zu kénnen sowie um Planung und Koordination zu
gewihrleisten, ist die Etablierung bzw. Hinzuziechung von so genannten Case-Managern,
die die Patienten begleiten und individuell beraten, sinnvoll. Auf die mégliche Einbezie-
hung von Soziologen geht der Unterpunkt 6 ein.

Wiihrend im (teil-)stationidren Bereich in den letzten Jahren in weiten Teilen derarti-
ge Anforderungen durch den Auf- bzw. Ausbau entsprechender Strukturen erfiillt werden
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konnten, ist insbesondere der Bereich der ambulanten (geriatrischen) Rehabilitation mit
Ausnahme von wenigen Modellprojekten immer noch vergleichsweise riickstindig. In vie-
len Fillen wire es angebracht, dass die Therapeuten den Patienten zu Hause in seinem
gewohnten Umfeld besuchen und behandeln. Dabei sollten unbedingt, weil der Erfolg ei-
ner Rehabilitation letztlich auch von der Unterstiitzung der Familie abhingt, auch Ange-
horige oder enge Bezugspersonen in das Gesamtkonzept mit eingebunden werden. Das
gemeinsame Ziel aller rehabilitativen Bemiihungen sollte sein, dass der Patient — insofern
er dies méchte — dazu in die Lage versetzt wird, soweit wie moglich seinen Alltag in den ei-
genen vier Winden selbststindig zu gestalten.

5. Anforderungen an eine qualitativ hochwertige ambulante
(geriatrische) Rehabilitation

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen ambulanten (geriatrischen) Rehabilitation
sind in Anlehnung an die Qualitidtsdimensionen nach Donabedian (1966) folgende Anfor-
derungen in den Bereichen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse zu gewihrleisten. Beziig-
lich der erforderlichen Strukturen sollten verbindliche Kooperationen aller Versorgungs-
sektoren (v.a. mit dem stationidren Sektor) aufgebaut und geeignete Aus-, Weiter- und
Fortbildungskonzepte zur rehabilitativen Mindestqualifikation der Arzte sichergestellt
werden. Dabei sollte eine weitgehende Konzentration auf ,,Schwerpunktpraxen® erfolgen
und auf jeden Fall kassenarteniibergreifende Versorgungsbedingungen geschaffen werden,
um eine Mindestzahl von Patienten zu gewihrleisten. Die ambulante (geriatrische) Reha-
bilitation sollte — zumindest regional — institutionalisiert werden, wobei eine klare Definiti-
on der Koordinations- und Steuerungsaufgaben der Akteure zu erfolgen hat. Hierzu wire
auch die Etablierung einer leicht handhabbaren Dokumentationsplattform zielfithrend.
Die Erfolgskontrolle und Riickkopplung der Ergebnisse sollte auch zur (Weiter-)Qua-
lifikation sowie Struktur- und Prozessoptimierung z. B. durch formative Evaluationen er-
folgen.

Hinsichtlich der ablaufenden Prozesse wire eine verbindliche Definition gemeinsam
festgelegter Kriterien zur Identifikation geeigneter Patienten sinnvoll. Eine Mindestzahl
von rehabilitativen Behandlungen pro Teamarzt bzw. Teammitglied stellt eine wesentliche
Voraussetzung zur Sicherung der Behandlungsqualitit dar. Die Regelung und Einhaltung
von Vereinbarungen zur Durchfithrung von Assessments und Teambesprechungen (z. B.
Termine) ist eine unerlifliche Voraussetzung zur Aufrechterhaltung eines guten ,Be-
tricbsklimas® in den Rehateams. In Bezug auf die Patienten miissen die Rehaziele und -
maBnahmen stets an die die individuellen Patientenbediirfnisse angepasst werden.

Auf der Ergebnisebene sollte gerade in der Phase des Aufbaus von neuen ambulanten
(geriatrisch) rehabilitativen Angeboten daran gedacht werden, Offentlichkeitsarbeit zur Er-
hohung des Bekanntheitsgrades und der Akzeptanz durchzufithren. Da die Lern- und
Austauschprozesse in berufsgruppeniibergreifenden Teams keinesfalls automatisch oder
auch nur reibungslos verlaufen, sollten sie entsprechend geférdert bzw. moderiert werden.
Als konkretes Ergebnis derartiger Anforderungen ist die aktuelle Richtlinie des gemeinsa-
men Bundesausschusses zu bewerten. Kiinftig diirfen nur noch Vertragsirzte eine Rehabi-
litation zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnen, die eine der folgenden
Qualifikationen nachweisen kénnen: Gebietsbezeichnung , Physikalische und Rehabilitati-
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ve Medizin®, Zusatzbezeichnung ,,Sozialmedizin® oder ,Rehabilitationswesen®, fakultative
Weiterbildung ,,Klinische Geriatrie®, eine mindestens einjihrige Titigkeit in einer ambu-
lanten oder stationdren Rehabilitationseinrichtung oder mindestens 20 Rehabilitationsgut-
achten im Vorjahr. Alternativ kann der Arzt bei seiner zustindigen Arztekammer einen
Fachkundenachweis erwerben. Letztere Méglichkeit scheint jedoch mit wenig Aufwand
bzw. rehabilitativen Vorkenntnissen erreichbar zu sein.

6. Soziologie und Rehabilitation

Inwieweit die spezifischen Fachkompetenzen von Soziologen in die rehabilitativen Be-
handlungsteams einbezogen werden kénnen, ist nicht leicht zu beantworten. Da sich die
Rehabilitation jedoch in immer stirkerem MaBe der Herausforderung stellen muss, ihre
Strukturen, Prozesse und vor allem Ergebnisse transparent auf hohem wissenschaftlichen
Niveau darzustellen, findet sich eine Vielzahl von Ankniipfungspunkten in den Bereichen
Evaluation, Studienplanung und —durchfithrung, Professionalisierung, Organisationsana-
lyse, Planung und Konzeptentwicklung, Kommunikation und Interaktion, Kooperation
und Teamarbeit und vor allem auch im weiten Feld der Aktivititen des Qualititsmanage-
ments. Die engen thematischen Uberschneidungen zeigen sich auch im Bereich der Wis-
senschaft, wie das Beispiel der Abteilung fiir Rehabilitationssoziologie, des Instituts fiir Re-
habilitationswissenschaften der Humboldt Universitit zu Berlin verdeutlicht. Die Abtei-
lung Rehabilitationssoziologie befasst sich in der Lehre u. a mit der Rolle der Biographie in
der Rehabilitation, mit Gesundheitsférderung als Aufgabe der Rehabilitation, mit der Ge-
sellschaftsgeschichte des Umgangs mit Behinderung, mit der Soziologie von Organisatio-
nen, mit der Sozialpsychologie helfenden Verhaltens, mit Grundlagen der Gesundheits-
und Sozialpolitik sowie mit der Thematik chronisch Kranker in der Familie: allesamt
Themen mit hoher Praxisrelevanz.

7. Fazit

Zusammenfassend lidsst sich feststellen, dass die demographische Entwicklung und der
medizinisch-technische Fortschritt einen begriiBenswerten Anstieg der Lebenserwartung
bewirken. Die gewonnenen zusitzlichen Lebensjahre werden jedoch gréfBtenteils von Mul-
timorbiditit und damit verbundenen, mehr oder weniger gravierenden korperlichen, geisti-
gen und seelischen Funktionsausfillen begleitet sein. Da gleichzeitig der Anteil (gewollt
oder mangels Angehoriger) allein lebender Personen kontinuierlich ansteigt und derzeit
keine Anzeichen zu erkennen sind, dass gerade auch bei chronisch kranken dlteren Men-
schen der Wunsch nach einem weitestgehend selbstbestimmten Leben in der eigenen
Wohnung, etwa zugunsten kollektiver Wohnformen flankiert von supportiven Strukturen
bzw. Dienstleistungen, abnimmyt, ist kiinftig mit einem deutlich erhohten Hilfe- bzw. Un-
terstiitzungsbedarf zu rechnen. Dieser muss in erster Linie durch professionelle Helfer ge-
leistet werden. Eine wesentliche Hilfe bei der Bewiltigung der zahlreichen Anforderungen
an ein selbststindiges Leben bei abnehmender Leistungsfihigkeit kann die ambulante geri-
atrische (mobile) Rehabilitation darstellen. Mit flankierenden MaBnahmen im Sinne von
Bring-Strukturen, Bedarfs- und Ergebnisermittlung (Assessment) sowie Leistungsberatung
und —steuerung (Case Management) konnen Risikofaktoren minimiert, Gesundheitspo-
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tenziale gestirkt und der Eintritt oder die Progredienz von Erkrankung und Pflegebediirf-
tigkeit verhindert oder wenigstens verzdégert werden. Withrend in der wissenschaftlichen
Auseinandersetzung mit der Weiterentwicklung der Rehabiltation Soziologen oder zumin-
dest Methoden und Vorgehensweisen der Soziologie integriert sind, sind in den Rehabilita-
tionseinrichtungen oder gar in den Reha-Teams derzeit nur wenige Soziologen zu finden.
Deren Kompetenz konnte jedoch sicher in stirkerem MalBe eingesetzt werden, wobei aller-
dings beachtet werden muss, dass die in Frage kommende rehabilitative Einrich-
tung/Institution, die einen Soziologen oder eine Soziologin beschiftigen soll, eine gewisse
GroBe aufweisen muss, um die Synergieeffekte der Arbeitsteilung mulitprofessioneller
Teams nutzen zu kénnen.
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