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Vorwort

Ein zentrales Schwerpunktthema des Fachverbandes Sucht e.V. (FVS) war bereits friihzeitig die Qualitat
der Suchtbehandlung. So erschien als erster Band der Reihe ,,Qualitatsforderung in der Entwéhnungs-
behandlung” im Jahr 1994 ,Qualitdtsmanagement in der Entwohnungsbehandlung - Anregungen fiir
die Praxis“, der sich angesichts der Entwicklung des ,, Fiinf-Punkte-Programms zur Reha-Qualitatssiche-
rung (QS) der damaligen Bundesversicherung fiir Angestellte (BfA), mit der Frage befasste, was aus
Sicht der Praktiker und Leistungserbringer die Qualitat der Entwéhnungsbehandlung ausmacht, be-
fasste.

Im Weiteren erschienen in dieser Reihe des FVS regelmaRig Auswertungen von einrichtungsiibergrei-
fenden Daten einer qualifizierten Basisdokumentation in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker.

Der nun vorliegende Band 28 knipft an das urspriingliche Anliegen der Erstausgabe an und befasst
sich unter Einbezug aktueller Entwicklungen - wie der Entwicklung eines qualitdtsorientierten Steue-
rungs- und Bewertungssystems durch die Rentenversicherungstrager, der bestehenden und in Weiter-
entwicklung befindlichen Qualitatssicherungsprogramme der Leistungstrager, der Zertifizierungsver-
fahren der Leistungserbringer zum internen Qualitdtsmanagement (QM) sowie der Corona bedingten
Einfliisse auf die interne und externe Qualitdtssicherung - nochmals mit den grundsatzlichen Fragen:
»Was macht die Qualitat in der medizinischen Reha aus und wie kann diese erfasst oder gar gemessen
werden?” und ,Welche Instrumente und Methoden sind dazu geeignet?”

Der Teil 1 stellt sich vor allem historische und aktuelle Entwicklungen der QS- Verfahren der Leistungs-
trager, der QM - Systemen der Leistungserbringer und deren rechtliche Grundlagen dar. Darlber hin-
aus werden die Dimensionen der Qualitat im Bereich der Rehabilitation - und hier insbesondere in den
Indikationsbereichen Psychosomatik und Sucht - detailliert beschrieben und auf dieser Basis Anforde-
rungen an ein qualitatsbasiertes Steuerungssystem beschrieben. Angesichts der Auswirkungen der
Corona-Pandemie sind neben grundsatzlichen Aspekten auch aktuelle Auswirkungen der Pandemie
auf die QS- und QM- Verfahren integriert worden.

Teil 2 beleuchtet das Thema ,,Qualitat” aus einem ganz anderen Blickwinkel. Es geht hierbei um den
»Blick liber den Tellerrand” hinaus und die Frage, was wir aus anderen Lebensbereichen und Themen-
feldern sowie Forschungsergebnissen an Analogien und Rickschlissen ziehen kénnen, die von Rele-
vanz fiir das Anliegen der Férderung der Qualitat in der medizinischen Rehabilitation sein kdnnen.
Hierbei geht es um folgende Bereiche:

1. Lebensqualitdat und Gesundheit: Warum sind die danischen Kinder gliicklicher und was kénnen
wir daraus lernen?

2. Qualitatsmerkmale von Orchestern: Was macht den Unterschied in der Musik aus?

3. Lernerfolg: Welches sind die wesentlichen Wirkfaktoren fiir den Lernerfolg?

4. Mentale Gesundheit und Psychotherapie: Was sind die zentralen Wirkfaktoren der Psychothe-
rapie?

5. Rehabilitationseinrichtungen: Welche Merkmale zeichnen eine erfolgreiche Rehabilitations-
einrichtung aus?

Beide Teile bilden ein Ganzes aus verschiedenen Blickrichtungen und werden von daher zusammen
veroffentlicht. Gerade vor dem Hintergrund der Entwicklung eines qualitatsorientierten Steuerungs-
systems und dessen gesetzlicher Verankerung zum Ende des letzten Jahres hat das Thema erhebliche
Brisanz
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Wir danken dem ehemaligen Geschaftsfiihrer des Fachverbandes Sucht e.V. Herrn Dr. Volker Weissin-
ger, der in seinem langjahrigen Berufsleben ,Zeitzeuge” der gesamten Entwicklungen zur Qualitatssi-
cherung der Leistungstrager und zum internen Qualitatsmanagement durch die Leistungserbringer
war, flir seine tiefgreifende Analyse der Entwicklungen, die Formulierung grundsatzlicher Fragestellun-
gen und darauf basierende

Anregungen fiur die anstehenden Diskussionen zur Gestaltung eines qualitatsorientierten Steuerungs-
und Belegungssystems. Wir danken zudem Herrn Rudolf Bachmeier, der seine langjahrigen Erfahrun-
gen im Teil 1 ebenfalls eingebracht hat.

Wir unterstltzen von Seiten des FVS aus die Empfehlung, dass nur im Rahmen einer engen Koopera-
tion der Leistungstrager mit den Experten/innen der Leistungserbringer auf Augenhdhe ein angemes-
senes, tragfahiges und nachhaltiges qualitatsorientiertes Steuerungs- und Bewertungssystem realisiert
werden kann, das den Anforderungen der Wissenschaft und Praxis genligt und der Férderung der Qua-
litat dient.

Die beiden Beitrage zeigen zudem, dass Qualitat im Prozess durch die Mitarbeiter/innen kontinuierlich
erzeugt wird. Es geht bei der Férderung der Qualitdt deshalb letztlich darum, die Weiterentwicklung
von deren Kompetenzen zu unterstiitzen, ihre Arbeit im Rahmen eines komplexen Behandlungspro-
zesses zusammenzufihren, ihre konkreten Beitrage und unterschiedlichen Kompetenzen wertzuschat-
zen, ihre Bereitschaft zur Reflexion des eigenen Handelns zu unterstiitzen und ihre Motivation bzw.
,Leidenschaft”. wie auch ihre Zusammenarbeit im Team zu férdern.

Perspektivisch geht es letztlich auch darum, dass wir auch zukiinftig engagierte Arbeitskrafte flr die
nicht einfache Tatigkeit in der psychosomatischen Rehabilitation und der Entwéhnungsbehandlung
gewinnen kdnnen.

Wir laden von Seiten des FVS herzlich dazu ein, dass alle Beteiligten an der Diskussion, was die Qualitat
in der psychosomatischen und Suchtrehabilitation ausmacht, mitwirken.

Gerne konnen Sie von daher der Geschéftsstelle des FVS (sucht@sucht.de, Betreff: Qualitat) ihre Er-
fahrungen, Ideen und Uberlegungen zu den beiden eingangs genannten Fragestellungen mitteilen. Wir
werden diese gerne bei den weiteren Diskussionen beriicksichtigen und an gegebener Stelle einbrin-
gen.

Dr. Monika Vogelgesang
Vorsitzende des Vorstands
Fachverband Sucht e.V.

Dr. Thomas Klein
Geschaftsfuhrer
Fachverband Sucht e.V.
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1. Einleitung

Aktuell Uberschattet die Corona-Pandemie mit ihren vielfadltigen Auswirkungen auf alle Le-
bensbereiche unserer Gesellschaft immer noch alle anderen Themen. Das trifft auch auf den
Bereich der medizinischen Rehabilitation zu. Aber auch angesichts dieser seit dem Friihjahr
2020 bestehenden Krisensituation bleiben uns grundsatzliche Fragestellungen und Herausfor-
derungen erhalten. Ein ganz zentrales Thema im Bereich der Gesundheitsversorgung und da-
mit auch der medizinischen Rehabilitation ist, wie man eine moglichst hohe qualitative Ver-
sorgung der Bevolkerung mit entsprechenden gesundheitlichen bzw. rehabilitativen Leistun-
gen sicherstellen kann. Hierbei geht es nicht nur um die Fragestellung, wie Qualitat zu definie-
ren ist und welche Faktoren hierbei zu beachten sind, sondern auch darum, wie diese gemes-
sen werden kann und letztlich wie eine qualitatsorientierte Steuerung realisiert werden kann.
Diesen grundsatzlichen Fragen soll im Weiteren nachgegangen werden, an verschiedenen
Stellen wird hierbei auch auf die aktuelle Krisensituation verwiesen.

,Qualitat” bezeichnet die Beschaffenheit, Glite, den Wert eines Gegenstandes oder einer
Dienstleistung. Bezogen auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation wird eine méglichst
optimale Qualitat der jeweiligen Rehabilitationsleistung angestrebt. Die Qualitdt der rehabili-
tativen Leistungen wird grundséatzlich nicht dadurch verbessert, dass sie nachtraglich geprift
wird, sondern indem diese im Rahmen eines umfassenden Behandlungs- und Nachsorgepro-
zesses erzeugt wird. MalRlnahmen zur Qualitatssicherung und zum Qualitatsmanagement sind
von daher nicht allein danach zu bewerten, ob sie geeignet sind, Qualitat zu ,,sichern”, sondern
dariber hinaus, diese nachhaltig und dauerhaft zu verbessern (vgl. Beutel et al. 1995, Weis-
singer 2019).

Zu beachten ist auch, dass hinsichtlich der Bewertung, was die Qualitat einer Rehabilitations-
leistung ausmacht, je nach Standort und Perspektive (z.B. wirtschaftlich-konomische, arzt-
lich- therapeutische, patientenbezogene) durchaus auch unterschiedliche Vorstellungen vor-
handen sein kdnnen. Die verschiedenen Wert— und Beurteilungsmalstabe sind im Kontext
des jeweiligen Auftrags und Anliegens einer Organisation oder Person zu sehen. In der medi-
zinischen Rehabilitation sind etwa die Sichtweisen der spezifischen Leistungstrager, der be-
handelnden Einrichtung, kooperierender Institutionen, des jeweiligen Arbeitgebers des/r Pa-
tienten/in und natirlich des/r Patienten/in selbst und seiner Angehdrigen bedeutsam. All
diese verschiedenen Sichtweisen finden auch Eingang in das Qualitdatsmanagement einer Re-
habilitationseinrichtung und die Qualitatssicherungsprogramme der Leistungstrager. Doch in-
wieweit bilden diese verschiedenen Werte- und Beurteilungsmafistdbe das passende ,,Grund-
gerist”, um die , Qualitat” der Rehabilitationseinrichtungen und der Rehabilitationsbehand-
lung auch adaquat abzubilden? Und was macht das Besondere dieser Dienstleistung aus? Die-
sen Fragen wird im Weiteren unter besonderer Hervorhebung der Indikationsbereiche ,,Psy-
chosomatik” und ,,Abhangigkeitserkrankungen” nachgegangen.

In diesem 1. Teil wird hierbei auf die aktuellen Entwicklungen in der medizinischen Rehabili-
tation eingegangen. Im 2.Teil wird Gber den Tellerrand der medizinischen Rehabilitation hin-
ausgeschaut und grundséatzlichen Fragen zur , Qualitdt” auch in anderen Bereichen (z.B. Le-
bensqualitdt, Wirkfaktoren fir erfolgreiches Lernen und Erkenntnisse aus der Psychotherapie-
forschung) nachgegangen. Daraus werden Anregungen und Empfehlungen fiir den Bereich der
Qualitatsforderung in der medizinischen Rehabilitation abgeleitet.
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2. Qualitdt in der medizinischen Rehabilitation — grundsatzliche Anmerkun-
gen zur Spezifitat der Thematik und zu damit verbundenen Auswirkungen

Das Besondere an der Medizinischen Rehabilitation (s. International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)) - und gerade in den
Indikationsbereichen der Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen - ist, dass nicht ein
herzustellendes Produkt, eine eingeschrankte Funktion bzw. ein geschadigtes Organ im Mit-
telpunkt stehen, sondern die gesamte sich fortentwickelnde Persdnlichkeit eines Menschen
einschlieBlich ihrer sozialen, kulturellen und 6kologischen Bindungen und Verpflichtungen.
(vgl. Fachverband Sucht 1994).

,Dementsprechend ist das Therapiemodell nicht nur dynamisch und flexibel angelegt, son-
dern geht auch bewusst vom interdependenten Zusammenwirken einer Vielzahl therapiere-
levanter Faktoren aus. Die Integration eines diesen Annahmen entsprechenden interdiszipli-
nar erbrachten Leistungsangebots wird daher als entscheidendes Qualitatsmerkmal von Mal3-
nahmen zur Suchtentwdhnung angesehen, das eine bloRe Addition von Leistungen (...) weit
Uberschreitet.” (Fassmann 1990).

Gerade in komplexen und interdisziplindr angelegten Settings wie der Entwéhnungsbehand-
lung oder der Psychosomatik hat man es mit einer Vielzahl unterschiedlicher Wirkfaktoren,
Interventionen und Leistungen zu tun, die miteinander vernetzt sind. Ihr Wirksamwerden
hdngt zudem von der gleichzeitigen Aktivierung weiterer Faktoren in einer bestimmten Le-
bensphase des/r Patienten/in ab, hierbei kommen nicht nur entsprechende aktuelle soziodko-
nomische Lebensbedingungen, sondern auch lebensweltbezogene Erfahrungen im familidren
Umfeld, Sozialisationsprozesse etc. zum Tragen. Zudem ist die psychosomatische, wie auch
die Entwohnungsbehandlung, eingebunden in bereits erfolgte Vorbehandlungen und Bera-
tungsleistungen (z.B. ambulante Psychotherapie, ambulante Suchtberatung, stationdre Ent-
zugsbehandlung) und postrehabilitative Interventionen (z.B. Nachsorge, Selbsthilfe, ambu-
lante Weiterbehandlung). Von daher ist es besonders schwierig, die einzelnen Wirkfaktoren
im Rahmen eines einrichtungsibergreifenden Behandlungsprozesses voneinander abzugren-
zen und deren spezifischen einrichtungsbezogenen Effekte zu messen. So sind im Rahmen der
nachhaltigen Wirksamkeit der Rehabilitationsleistung vielfaltige postrehabilitative Einflussfak-
toren zu beachten (z.B. berufliche und familidre Einflisse, postrehabilitative Angebote zur
Aufrechterhaltung und Vertiefung des Erlernten, Unterstlitzungsangebote zu beruflicher und
sozialer Integration). Deshalb muss beispielsweise das einrichtungsinterne Qualitdtsmanage-
ment die ganze Organisation incl. deren Vernetzung mit weiteren externen Angeboten (z.B.
Aufnahmeverfahren, Entlass- und Ubergangsmanagement) betreffen.

Zudem ist es im Rahmen von qualitatsbezogenen Einrichtungsvergleichen, die innerhalb der
verschiedenen Indikationsbereiche (z.B. Orthopadie, Psychosomatik) stattfinden, erforderlich,
eine ,Risikoadjustierung” vorzunehmen. Zielsetzung ist, dass dariiber sichergestellt wird, dass
die Qualitatsergebnisse nicht durch Unterschiede der jeweiligen Patientenklientel einer Ein-
richtung verursacht bzw. beeinflusst werden und sozusagen ,Apfel mit Birnen” verglichen
werden. Angesichts der Komplexitat der patientenbezogenen Einflussfaktoren (z.B. Alter, Ge-
schlecht, Konsummuster bzw. Suchtmittelkonsum, psychische und somatische Komorbiditat,
familidre Situation, soziale und berufliche Teilhabe, Schulden, Lebens- und Wohnumfeld) ist
dies keine leichte Aufgabe und beinhaltet hohe methodische Anforderungen an die Qualitats-
sicherungsprogramme der Leistungstrager. Vor dem Hintergrund, dass die Qualitdtsergeb-
nisse — neben weiteren Faktoren wie Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten, Indikation und
Nebenindikation, Sonderanforderungen, Entfernung der Einrichtung vom
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Wohnort/Transportfahigkeit - steuerungsrelevant und damit von existentieller Bedeutung fiir
die Rehabilitationseinrichtungen sind, fihrt an der bestmdglichen Erflllung dieser Anforde-
rungen kein Weg vorbei. Dies beinhaltet im Ubrigen auch, dass die Zuordnung von Einrichtun-
gen zu entsprechenden Vergleichsgruppen auch innerhalb eines Indikationsbereiches genau
zu prufen ist, da sich die Diagnosen, Schweregrade der Storungen und damit verbundene Be-
handlungsanforderungen deutlich unterscheiden kénnen (z.B. unterschiedliche Diagnose-
gruppen im Bereich der Psychosomatik, Konsummuster und altersbezogene Aspekte in der
Entwoéhnungsbehandlung, Multimorbiditdt von Patienten/innen). Von daher muss diese Zu-
ordnung nach entsprechend nachvollziehbaren und empirisch gepriften Kriterien erfolgen. In
den EDV- Programmen zur Belegungssteuerung der Leistungstrager miissen sich zudem im
Rahmen der ,,Hauserbeschreibungen” die relevanten Merkmale und Besonderheiten der Re-
habilitationseinrichtungen (z.B. Angebote fiir spezifische Zielgruppen) wiederfinden, um eine
entsprechend differenzierte Steuerung von Patienten/innen in entsprechende Rehabilitati-
onseinrichtungen passgenau vornehmen zu kénnen. Beispielhaft sind flr den Indikationsbe-
reich Abhangigkeitserkrankungen nachfolgend — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit - rele-
vante Merkmale aufgelistet (s. Tab. 1):

Tab. 1

Einrichtungsspezifika im Indikationsbereich Abhdngigkeitserkrankungen

I. Hauptindikationen

1. Substanzbezogene Indikationen (z.B. Alkohol, spezifische Drogen, Mischkonsum) und sub-
stanzungebundene Stérungen (z. B. pathologisches Gliicksspiel, pathologischer PC/-Internet-
gebrauch) — differenzierte Angaben

2. Psychische Komorbiditdten — differenzierte Angaben

3. Somatische Komorbidititen — differenzierte Angaben

Il. Sonderanforderungen

1. Psychosomatische Abteilung (z.B. zur Mitbehandlung von Essstérungen)

2. Paar-Behandlung

3. Mutter-Vater-Kind-Behandlung (mit Altersangabe fiir die Kinder)

4. Alter 1: Spezifische Angebote flir Junioren

5. Alter 2: Spezifische Angebote fiir Senioren

6. Geschlechtsspezifische Angebote

7. Aufnahme von Schwangeren

8. Behindertengerechte Behandlung — differenzierte Angebote nach Art der Behinderung

9. Fremdsprachen — differenzierte Angaben

10. Mitnahme von Begleittieren — differenzierte Angaben

11. Besondere Erndhrungsformen — differenzierte Angaben

12. Spezifische logopddische Angebote

13. Spezifische berufsbezogene Angebote (incl. Kooperation mit Betrieben, Berufsférderung-
werken)

14. Spezielle Behandlungskonzepte, -mdglichkeiten (z.B. substitutionsgestiitzte Rehabilitation,
Beschulung von Kindern, Kombimodelle) — differenzierte Angaben

15. Einbindung/Vernetzung der Einrichtung mit weiteren Angeboten (z.B. Vor-/Nachbehand-
ler, zur Férderung der beruflichen Teilhabe (z.B. Jobcenter, Angebote der beruflichen Rehabili-
tation, Selbsthilfegruppen)

lll. Ausstattung-Besonderheiten (unter Bezug zur jeweils behandelten Klientel)

1. Fachdrzte/Fachdrztinnen in der Einrichtung — differenzierte Angaben
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2. Psychologische/r Psychotherapeut/in, Suchttherapeut/in in der Einrichtung — differenzierte
Angaben

3. Versorgungsméglichkeit durch den drztlichen Notdienst

4. Arztliche Anwesenheit 24 Stunden im Haus

5. Anteil examinierter Pflegekridfte

6. Ausstattung: Einzel-/Doppelzimmer

7. Behindertengerechte Ausstattung — differenzierte Angaben

8. Aufnahmemdaglichkeit von Patienten/innen mit hohem Gewicht — differenzierte Angaben

9. Allergiearme Zimmer

10. Bewegungsbad, Schwimmbad

11. GréfSe der Einrichtung (Behandlungspldtze)

12. Hygienekonzept (z.B. bezogen auf bestimmte Risikogruppen)

13. Weitere Besonderheiten (z.B. altersgerechte Behandlungs- und Freizeitangebote — diffe-
renzierte Angaben

IV. Lage der Einrichtung

1. Besonderheiten zur Lage der Einrichtung

2. Besonderheiten der Umgebung der Einrichtung (weitere Behandlungsangebote, Freizeit-
méglichkeiten) — differenzierte Angaben

Selbstverstandlich missen die entsprechenden Erhebungen (z.B. im Rahmen von Qualitatssi-
cherungsprogrammen der Leistungstrager), welche fir einrichtungsbezogene und -interne
Vergleiche herangezogen werden, auch entsprechende Gitekriterien (Reprasentativitat, Reli-
abilitat, Validitat der Daten) erfillen. Seit Ausbruch der Corona- Pandemie befinden sich die
Rehabilitationseinrichtungen in einem permanenten Krisenmodus, der dazu fiihrt, dass die
Daten ab dem Friihjahr 2020 keineswegs mehr die Routineabldufe in den Einrichtungen mehr
abbilden und damit auch vergleichende Betrachtungen der ab diesem Zeitpunkt erhobenen
Daten mit den Vorjahren (2019 und davor) methodisch nicht einfach moglich sind.

3. Qualitatssicherung der Leistungstrager und Anforderungen an das ein-
richtungsinterne Qualitaitsmanagement: Rechtlicher Rahmen (SGB IX, SGB VI,
SGB V)

Fir alle Rehabilitationstrager hat der Gesetzgeber entsprechende trageriibergreifende Rege-
lungen im & 37 ,Qualitatssicherung, Zertifizierung” des Sozialgesetzbuches IX getroffen. Dort
sind folgende Grundséatze niedergelegt:

a. Die Rehabilitationstrager vereinbaren gemeinsam Empfehlungen zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat der Leistungen, insbesondere zur barrierefreien Leistungser-
bringung sowie fiir die Durchfiihrung vergleichender Qualitatsanalysen als Grundlage fur
ein effektives Qualitatsmanagement der Leistungserbringer.

b. Die Erbringer von Leistungen stellen durch ein Qualitaitsmanagement sicher, dass durch
zielgerichtete und systematische Verfahren und MaRnahmen die Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert wird. Stationdare Rehabilitationseinrichtung
haben sich an einem entsprechend zugelassenen Zertifizierungsverfahren zu beteiligen.
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c. DieSpitzenverbande der Rehabilitationstrager vereinbaren im Rahmen der Bundesarbeits-
gemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitatsmanagement sowie ein einheitliches, unabhangiges Zertifizierungsver-
fahren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Qualitdtsmanagements in regelmaligen
Abstdnden nachgewiesen wird. Stationare Rehabilitationseinrichtungen sind nur dann als
geeignet anzusehen, wenn sie zertifiziert sind.

Dementsprechend miissen auch in Vertragen mit den Leistungserbringern gemaR § 38 SGB IX
Qualitatsanforderungen an die Ausfihrung der Leistungen, das beteiligte Personal und die be-
gleitenden Fachdienste enthalten sein.
Spezifische Regelungen gibt es darliber hinaus im SGB VI und SGB V fiir die jeweiligen Leis-
tungstrager.
Im ,,Gesetz zur Verbesserung der Transparenz in der Alterssicherung und der Rehabilitation
sowie zur Modernisierung der Sozialversicherungswahlen (Gesetz Digitale Renteniibersicht)”
(11.Februar 2021) wird fir den Bereich der Rentenversicherung im SGB VI festgelegt, dass
Rehabilitationseinrichtungen Anspruch auf Zulassung haben, wenn sie fachlich geeignet sind
und damit die personellen, strukturellen und qualitativen Anforderungen der Rentenversiche-
rung erfillen und sich verpflichten, an den externen Qualitatssicherungsverfahren der Deut-
schen Rentenversicherung Bund oder einem anderen von ihr anerkannten Verfahren teilzu-
nehmen. Die Deutsche Rentenversicherung hat bis zum 30. Juni 2023 verbindliche Entschei-
dungen herbeizufihren ,,zu den objektiven sozialmedizinischen Kriterien, die flir die Bestim-
mung einer Rehabilitationseinrichtung im Rahmen einer Inanspruchnahme (...) malRgebend
sind, um die Leistung fiir den Versicherten in der nachweislich besten Qualitat zu erbringen;
dabei sind insbesondere zu berticksichtigen:

a) die Indikation,

b) die Nebenindikation,

c) die unabdingbaren Sonderanforderungen,

d) die Qualitat der Rehabilitationseinrichtung,

e) die Entfernung zum Wohnort,

f) die Wartezeit bis zur Aufnahme;

das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten (...) sowie der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit sind zu berticksichtigen.” (Gesetz ,Digitale Renteniibersicht“ vom 11.Februar
2021). Zudem sind bis zum Ablauf der Frist (30. Juni 2023) das Ndhere zum Inhalt und Umfang
der Daten der externen Qualitatssicherung und die Form der Vero6ffentlichung der einrich-
tungsbezogenen Qualitatsergebnisse verbindlich von der DRV Bund — unter Einbezug der Ver-
bande der Leistungserbringer im Rahmen von Stellungnahmeverfahren — festzulegen. Mit
dem Gesetz wird zudem eine rechtliche Grundlage fiir die Entwicklung eines transparenten
Vergitungssystem geschaffen, das sowohl leistungsgerechte Besonderheiten, Innovationen,
neue Konzepte, Methoden, wie auch regionale Faktoren und tariflich vereinbarte Vergitun-
gen zu beriicksichtigen hat.

In der Zukunft wird sich erst noch erweisen, inwieweit entsprechende Spielrdume fir einrich-
tungsbezogene Konzepte und Innovationen angesichts des zu entwickelnden Vergiitungssys-
tems noch gewahrt werden bzw. ein Trend zur Standardisierung von Rehabilitationsangebo-
ten damit geférdert wird. Mit dieser Entwicklung sind somit unmittelbar auch Fragen der Viel-
falt und Unterschiedlichkeit von Behandlungsansatzen und damit der Qualitat verbunden.
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Zudem stellt sich die Frage, inwieweit die gesetzlich vorgegebene Frist des 30.6.2023 zur Ent-
wicklung eines qualitdtsorientierten Belegungs- und Steuerungssystems angesichts der
Corona Pandemie als realistisch betrachtet werden kann (s. 5.) und ab wann infolge davon ein
solches Verfahren dann in die Routine gehen kann.

Fir die gesetzliche Krankenversicherung sind spezifische Regelungen fiir die Rehabilitations-
einrichtungen in Paragraph 137 d (1) SGB V enthalten:

§ 137d SGB V Qualitiitssicherung bei der ambulanten und stationéren Vorsorge oder Reha-
bilitation

Flir stationdre Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 oder § 111a und
ftir ambulante Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag (iber die Erbringung ambu-
lanter Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 111c Absatz 1 besteht, vereinbart
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage der Empfehlungen nach § 37
Absatz 1 des Neunten Buches mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
und stationdren Rehabilitationseinrichtungen und der Einrichtungen des Miittergenesungs-
werks oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene maf3geblichen Spitzenorganisationen
die Mafsnahmen der Qualitéitssicherung nach § 135a Abs. 2 Nr. 1. Die Kosten der Auswertung
von Mafinahmen der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung tragen die Krankenkas-
sen anteilig nach ihrer Belegung der Einrichtungen oder Fachabteilungen. Das einrichtungsin-
terne Qualitdtsmanagement und die Verpflichtung zur Zertifizierung fiir stationéire Rehabilita-
tionseinrichtungen richten sich nach § 37 des Neunten Buches. Im Unterschied zu anderen Leis-
tungsbereichen ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gehalten mit den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der ambulanten stationdren Rehabilitationseinrichtungen und der
Einrichtungen des Miittergenesungswerk oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene
mafSgeblichen Spitzenorganisationen die Mafsnahmen der Qualitéitssicherung und die Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitétsmanagement zu vereinbaren.

Die Beteiligungsform der Verbande der Leistungserbringer geht im SGB V deutlich tber die
Regelungen im Gesetz , Digitale Rentenlibersicht” fiir die Rentenversicherung hinaus, da die
MafRnahmen zur Qualitatssicherung gemeinsam von den gesetzlichen Krankenkassen und den
Verbanden der Leistungserbringer im Rahmen eines Gemeinsamen Ausschusses nach § 137d
SGB V entwickelt werden.

Sowohl die DRV wie auch die GKV sind mit dem Aufbau bzw. der Weiterentwicklung von ein-
richtungsiibergreifenden Datenbanken, welche die einrichtungsbezogenen Qualitdtsergeb-
nisse beinhalten, fiir ihre jeweiligen Zustandigkeitsbereiche befasst. Aufgrund der unter-
schiedlichen Ausrichtung und der jeweils spezifisch eingesetzten QS-Instrumente der beiden
QS-Programme sind die jeweiligen Datenbanken allerdings nicht kompatibel. Es stellt ange-
sichts der Relevanz der QS Ergebnisse fir die Steuerung und Verglitung von Einrichtungen -
wie auch im Rahmen des Public Reporting fiir Betroffene und deren Angehorige - eine wichtige
Zukunftsaufgabe dar, eine Angleichung und damit eine Vergleichbarkeit der beiden QS-Pro-
gramme in der medizinischen Rehabilitation — unter Berlicksichtigung der jeweiligen Aufgaben
und Zielsetzungen der DRV und GKV — herzustellen.
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4,

Qualitatsdimensionen im Bereich der medizinischen Rehabilitation

Im allgemein bekannten Qualitats-Modell von Donabedian (1980) wird unterschieden zwi-
schen 3 Qualitats-Dimensionen: Strukturqualitat, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat.

Strukturqualitat beschreibt die strukturellen Voraussetzungen einer Rehabilitations-
einrichtung d.h. insbesondere ihre personelle, raumliche und apparative Ausstattung.

Prozessqualitat umfasst v.a. die Erbringung aller diagnostischen, therapeutischen,
pflegerischen und weiterer Leistungen sowie deren Verknupfung. Entsprechende Leis-
tungen sind zu weiten Teilen in der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL),
Leistungsmodule in den indikationsspezifischen Reha — Therapiestandards (RTS) fir
verschiedene Indikationsbereiche von der Rentenversicherung beschrieben.

Ergebnisqualitat beinhaltet die Ergebnisse der Behandlung, d.h. inwieweit eine Ver-
besserung der zur Behandlung filhrenden Symptomen besteht (z.B. Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit, Abstinenz, soziale und berufliche Integration, Umgang mit psy-
chischen Problemen, Verbesserung der Funktionsfahigkeit, Abbau von Hoffnungslosig-
keit). Aus Sicht des/r Patienten/in ist die subjektive Befindlichkeit und Lebensqualitat,
die durch die Behandlung erreicht wurde, von entscheidender Bedeutung.

Diese drei Qualitdtsdimensionen kdnnen unter Beachtung indikationsbezogener Belange wei-
ter differenziert werden. In Tab. 2 wird unterschieden zwischen Konzeptqualitat, Strukturqua-
litat, Programmqualitdt, Personalstandards, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat, Qualitatsver-
standnis sowie Innovation und Kreativitat.

Tab. 2

Qualitatsdimensionen bei stationarer Abhangigkeitsrehabilitation
(Weissinger, Missel, 2012, aktualisierte Version)

1. Konzeptqualitat: 1.1 Theoretisch-wissenschaftliches Konzept

1.2 Einheitliches Stérungs- und Behandlungsmodell

1.3 Verbindlichkeit des grundlegenden Behandlungsansatzes und
der differenzierten Angebote fiir spezifische Bedarfe (z.B. Kon-
summuster, Alter, Komorbiditdt, Geschlecht, Mutter- Vater /
Kind- Behandlung)

1.4 Kooperation und Vernetzung (z.B. Aufnahme-, Entlass-/Uber-
gangsmanagement)

2. Strukturqualitét 2.1 Medizinisch-technische Ausstattung

2.2 Baulich-raumliche Ausstattung

2.3 Personelle Ausstattung unter Berlicksichtigung der konzeptio-
nellen Anforderungen

2.4 Besondere Standortfaktoren (Umgebung, Freizeitangebote, An-
bindung etc.)

2.5 Umsetzung Barrierefreiheit
2.6 Umsetzung Hygieneanforderungen
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3. Programmquali- 3.1

tat:

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

Individueller Gesamtrehabilitationsplan

Adaptives Indikations- und Verweildauermodell

Einsatz von Routine- und spezifischer Diagnostik sowie indikati-
onsbezogene Behandlungsplanung

Differenzierung der Behandlungsangebote als Voraussetzung
fir die Mitbehandlung komorbider Erkrankungen und die Be-
handlung spezifischer Zielgruppen (z.B. Junioren/Senioren,
Mutter/Vater-Kind-Behandlung, substitutionsgestiitzte Be-
handlung, geschlechterspezifische Angebote, behindertenge-
rechte Angebote, Angebote fiir Migranten)

Psychoedukative und sucht-/psychotherapeutische indikative
Curricula

Einzelpsychotherapie/Suchttherapie als Regelangebot

Weiteres Programmspektrum: u. a. Medizinische Versorgung,
Gruppenpsycho-/Suchttherapie in der Bezugsgruppe, familien-
therapeutische Angebote, Ergo-/Arbeitstherapie, Bewegungs-
therapie, Physiotherapie/Krankengymnastik, Soziotherapie und
Nachsorge-/Weiterbehandlungsplanung (Entlassmanagement)
Spezielle Programme zur beruflichen (z.B. BORA-Leistungen/ Ar-
beitsbelastungserprobung) und sozialen Reintegration (Einbe-
zug Angehorige, Freizeitgestaltung, Selbsthilfe etc.)
Programme zur Rickfallpravention, Rickfallbewaltigung und -
behandlung

Bedarfsweise Sonderprogramme: z.B. Integrierte/r Entgif-
tung/Entzug, Motivierungsbehandlung, Behandlung von Gluicks-
spielern, pathologischen Internetnutzern, Angebote bei somati-
scher Komorbiditat

Versorgung durch arztlichen Notdienst

Kooperation mit an die Fachklinik angeschlossener bzw. extern
erbrachte Adaptionsbehandlung

Fachambulanz bzw. ganztdgig ambulante Angebote fiir Sucht-
kranke an der Fachklinik bzw. Kooperation mit ambulanten und
poststationdaren Angeboten der Rehabilitation, Nachsorge, Psy-
chotherapie

Regionale Vernetzung im Verbund der Suchtkrankenhilfe, z. B.
im Rahmen von Kombinations-Behandlungsmodellen, mit der
Selbsthilfe

Bedarfsbezogene Hausordnungs-, Hygiene, Kontaktregelungen

Angebote am Wochenende

4,
dards:

Personalstan-

4.1

4.2

Personalsituation (Vorhalten qualifizierten Personals incl. Stra-
tegien zur Personalgewinnung)

Facharztliche (z.B. psychiatrische, neurologische, internistische
und allgemeinarztliche) Versorgungsqualitat
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4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

Weiterbildungsermachtigung (z.B. Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Psychotherapie) des/r Leitenden Arz-
tes/Arztin bzw. Leitenden Psychologischen Psychotherapeuten
Qualifizierter Supervisor-Status des/r Leitenden Arztes/Arztin,
des/r Leitenden Psychologen/Psychologin/Therapeuten/Thera-
peutin

Schlussel Patient: Arzt/Therapeut (Ausrichtung am Behand-
lungsbedarf der Klientel)

Anteil an Therapeuten/innen mit abgeschlossener psychothera-
peutische bzw. suchttherapeutische Weiterbildung bzw. an
Therapeuten/innen in Weiterbildung

Beteiligung der Fachklinik an bzw. Kooperation mit Aus-, Fort-
und Weiterbildungsangeboten und Moglichkeiten zur Fort-,
Weiterbildung der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen (z.B. Koopera-
tion mit einem staatlich anerkannten Weiterbildungs-/Ausbil-
dungsinstitut)

5. Prozessqualitat:

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11

5.12

Mitarbeiter/innen-Orientierung und interdisziplindre Zusam-
menarbeit unter Einbezug der jeweiligen berufsgruppenspezifi-
schen Kompetenzen

Im Behandlungsteam abgestimmte Planung der Therapieziele
und des Behandlungsprozesses

Rehabilitandenorientierung (z.B. wertschatzende Haltung/ Her-
stellung von Compliance, Abstimmung der Therapieziele)
Qualifizierte interne Fachaufsicht

Sicherstellung eines fordernden therapeutischen Milieus (z.B.
Kommunikationskultur Patientenmitverwaltung, klinikinternes
Beschwerdesystem, klinikinterne Patientenbefragung)
Umfassendes und aufeinander abgestimmtes Angebot an the-
rapeutischen Leistungen (z.B. Therapieplanung orientiert an
den jeweiligen Therapiezielen)

Leitlinienorientierte Behandlung (Beriicksichtigung der indikati-
onsbezogenen evidenzbasierten AWMF-Leitlinien)
Dokumentation des Behandlungsprozesses incl. Einsatz einer
Routinebasisdokumentation fiir alle Patienten/innen

Erhebung wichtiger Kennzahlen (z.B. auf die Behandlung bezo-
gen oder wirtschaftliche Kennzahlen - z.B. durchschnittliche Be-
handlungsdauer, Fallkosten)

Beteiligung am Qualitatssicherungsprogramm des federfiihren-
den Leistungstragers

Verbesserung der Prozessqualitat durch Nutzung entsprechen-
der Riickmeldungen/Erhebungen (z.B. Ergebnisse der internen,
Patientenbefragung/der Befragungen zur Mitarbeiterzufrieden-
heit; externe QS-Ergebnisse der Leistungstrager; Riickmeldun-
gen poststationadrer Einrichtungen/kooperierender Einrichtun-
gen)

Qualitat des arztlichen Reha-Entlassungsberichtes (incl. Laufzeit
und Erstellung der E-Berichte)
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5.13

5.14

Erhalt und Weitergabe sowie -entwicklung von Wissen der Ein-
richtung

Uberpriifung der Einhaltung gesetzlicher Vorgaben (z.B. Daten-
schutz, Hygienevorschriften)

6. Ergebnisqualitat: 6.1
6.2

6.3

6.4

Einsatz einer Routinekatamnestik fur alle Patienten/innen

Empirische Absicherung der Wirksamkeit: Katamnestische Er-
folgsquote bei 1-Jahres-Katamnesen (z.B. Abstinenzquoten, Er-
werbsstatus und Lebenszufriedenheit von Katamneseantwor-
tern)

Nachweis des sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges (un-
ter Beachtung der Risikoadjustierung beim externen Vergleich)
Differentielle Evaluation der spezifischen Behandlungsangebote
fir spezifische Klientel

7. Qualitatsverstand- 7.1
nis und -manage-
ment:

7.2

7.3

7.4

7.5

Gemeinsames Qualitatsverstandnis in der Einrichtung

Messung der Behandlungszufriedenheit der Patienten wahrend
und am Ende der Behandlung

Kontinuierliches klinikinternes Verbesserungsmodell (z.B. tiber
klinikinterne Projektgruppen/Qualitatszirkel, Fallbesprechun-
gen)

Vorhalten eines qualifizierten Qualitaitsmanagements/ Zertifi-
zierungsverfahrens (incl. Chancen-Risikenbewertung)
Transparente Darstellung der Ausstattungsmerkmale, Behand-
lungsangebote sowie der Qualitatsergebnisse im Rahmen des
Public Reporting (in Form von Qualitatsbericht/Qualitatskom-
pass etc.)

8. Innovation und 8.1
Kreativitat:
8.2

8.3

8.4

8.5

Forderung des Innovationspotentials als Leitungs- und Fih-
rungsaufgabe

Forderung des fachlichen internen Austauschs und einer ,,Dis-
kussionskultur”

Forderung innovativer Kreativitdat in Kooperation von Leitung
und Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen ( z.B. bei der Konzeptwei-
ter- und -neuentwicklung

Ubertragung von Verantwortung an Mitarbeiter/innen im Rah-
men eines festgelegten Einrichtungsorganigramms mit entspre-
chenden Aufgabenbereichen

Beteiligung der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen an externen Ar-
beitskreisen (z.B. zur Analyse von Bedarfen und Weiterentwick-
lung von Programmen und Therapiemodulen)

An dieser umfassenden und nicht abschlieRenden Auflistung von Qualitatsmerkmalen wird
deutlich, dass es neben quantitativ messbaren Kriterien eine Vielzahl qualitativer, sog. , wei-
cher” Merkmale gibt, die fur die Qualitat einer Rehabilitationsreinrichtung und deren Leistun-
gen mit entscheidend sind. Hierzu gehéren nach Meyer et al. (2015) etwa die interdisziplinare
Zusammenarbeit, die Therapiezielvereinbarung mit Rehabilitanden — Orientierung und die
Mitarbeiter - Orientierung in der Rehabilitationseinrichtung (s. hierzu auch Teil 2 des Textes).
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Es findet — sofern man nur einzelne Qualitatsaspekte und -kriterien bericksichtigt — bei der
Bewertung immer auch eine Reduktion der Komplexitat der Qualitat einer Einrichtung statt.
Von daher sollte im Rahmen belegungsrelevanter externer Qualitatsvergleiche besonderer
Wert darauf gelegt werden, hierbei die zentralen Qualitdatsdimensionen und -kriterien einzu-
beziehen, um damit eine dem Untersuchungsgegenstand maoglichst angemessene Bewer-
tungsbasis zugrundzulegen. Hierbei sollten nicht nur quantitative orientierte Messverfahren
und Methoden mit zahlenmaRig erfassbaren Werten (z. B. Messung der Anzahl von KTL Leis-
tungen), sondern auch qualitative Verfahren (z.B. persénlicher und fachlicher Austausch mit
der Einrichtung, Visitationen/Begehungen, Gesprache mit Behandlern und Patienten/innen)
eingesetzt werden, um sich ein reales Bild einer Einrichtung zeichnen zu kdnnen und dariiber
dann auch die Spezifitdten einer Einrichtung angemessen berticksichtigen zu kénnen. Auch
sollten Ergebnisse des internen QM-Systems der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung und
beispielsweise Einschatzungen zu deren Innovationspotenzial Berilcksichtigung finden.

5. Das einrichtungsinterne Qualitaitsmanagement: Rechtlicher Rahmen
und konkrete Umsetzung am Beispiel

Infolge des § 38 (zuvor § 20) SGB IX hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fiir
stationare Rehabilitationseinrichtungen festgelegt. Die ,Herausgebenden Stellen” von reha-
bilitationsspezifischen Qualitatsmanagement —/Zertifizierungsverfahren sind von daher ge-
halten, einen Antrag auf Anerkennung ihres Verfahrens bei der BAR zu stellen und den Nach-
weis zu erbringen, dass die Grundanforderungen der BAR von den jeweiligen Verfahren erfillt
sind. Bestandteil der entsprechenden QM-/Zertifizierungsverfahren ist, dass entsprechend er-
forderliche Qualitatsaudits nur durch anerkannte externe Zertifizierungsfirmen durchgefiihrt
werden durfen und diese bei Erfiillung der Anforderungen des jeweiligen QM-/Zertifizierungs-
verfahrens ein Zertifikat flr die Dauer von drei Jahren ausstellen diirfen. Danach ist eine wei-
tere grundsitzliche Uberpriifung Grundlage fiir die erneute Ausstellung eines Zertifikats. Ak-
tuell sind von der BAR 33 QM- bzw. Zertifizierungsverfahren im Bereich der medizinischen
Rehabilitation anerkannt und auf deren Homepage gelistet (s. www.bar-frankfurt.de). Dort
finden sich auch dem jeweiligen Verfahren zugeordnet die Herausgebende Stelle des Verfah-
rens (HGS) sowie die von dieser beauftragten Zertifizierungsfirmen, welche mit der Durchfiih-
rung von Audits und der Ausstellung von Zertifikaten betraut wurden. Aktuell besteht Kla-
rungsbedarf dahingehend, inwieweit die beteiligten Zertifizierungsfirmen eine Zulassung von
der Deutschen Akkreditierungsstelle GmbH (DAkkS) haben missen, um im Bereich der medi-
zinischen Rehabilitation entsprechende Zertifikate auf Basis der durchgefiihrten Audits aus-
stellen zu dirfen.

Allgemeine Zielrichtung interner QS-Bemiihungen ist die Optimierung der rehabilitativen Ver-
sorgung — mit anderen Worten von Klinikstrukturen, Klinikprozessen und Ergebnissen. ,Es
geht darum, selbstkritische Fragen hinsichtlich der eigenen Klinik und dem eigenen Handeln
zu stellen (...).” (Schmidt et al 1995). Es handelt sich dabei um einen komplexen und kontinu-
ierlichen Prozess, ,der sowohl a) Aktivitaten der Problemerkennung (Finden qualitativer Man-
gel, Schwachstellen, Defizite) b) Aktivitaten zur Problemldsung (Beseitigung qualitativer Man-
gel, Schwachstellen, Defizite) als auch — und nicht zuletzt — c) Aktivitaten zur "Qualitatsforde-
rung’ umfassen muss.” (ebd.). Eine beispielhaft zu verstehende Ubersicht (iber mogliche Qua-
litatsprobleme auf den unterschiedlichen Ebenen gibt Tab. 3.
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Tab. 3 Checkliste moglicher Qualitdtsprobleme in Reha-Kliniken (Schmidt et al 1995)

A Strukturebene

-Gemeinsame Vorstellungen iber Qualitat vorhanden

-Hinreichend ausdifferenziertes indikationsbezogenes Behandlungskonzept (SOLL-Konzept) vorhanden?
-Angemessene Qualifikation der Mitarbeiter fiir ihre Aufgaben?

-Méngel/Defizite hinsichtlich der Fort- und Weiterbildung von Mitarbeitern?

-Missverhaltnisse im Stellenschlissel?

-Unternehmenskultur zielwidrig?

-Probleme hinsichtlich der Fiihrungskrafte (Personalfiihrung, Verlust wichtiger Fihrungskrafte?
-Motivation, Arbeitszufriedenheit, Betriebsklima?

-Mingel/Defizite hinsichtlich Organisationsabldufen?

-Fehlen bestimmter, notwendiger diagnostischer Moglichkeiten?

-Fehlen bestimmter, notwendiger therapeutischer Angebote?

-Méngel/Defizite hinsichtlich baulicher/raumlicher Einrichtungen?

Mangel/Defizite hinsichtlich technischer Einrichtungen?

Mangel/Defizite hinsichtlich sachlicher Mittel (z.B. Fehlen notwendiger Arbeitsmittel)?

B Prozessebene

-Mingel in der Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen (z.B. Nichteinleiten erforderlicher MaRnahmen, Uber-
sehen oder Falschbewertung von Befunden)?

-Mangel in der Festlegung individueller Therapieziele?

-Mangel in der Planung der Behandlung (z.B. Nichteinbeziehen erforderlicher und vorhandener Therapiebau-
steine, ungiinstige Zusammensetzung und Gewichtung der Therapiebausteine, zu niedrige oder zu hohe Thera-
piedichte)?

-Mangel in der Durchfiihrung einzelner Therapiebausteine?

-Mangel in der Ablauforganisation der Behandlung?

-Fehlende oder unzureichende Kommunikation innerhalb des Reha-Teams

-Fehlende oder unzureichende Kommunikation des Reha-Teams nach aufRen?

-Unzureichende Dokumentation der Behandlung (z.B. unvollstdndige, unsystematische Fiihrung der Kranken-
akte)?

C Ergebnisebene

-Unzureichende Zielerreichung von Reha-MaRnahmen (allgemeine und/oder individuelle Behandlungsziele wer-
den nicht erreicht)?

-Unzufriedenheit der Patienten mit Aspekten der Behandlung bzw. der stationdren Versorgung?
-Unzufriedenheit anderer ,Kunden” (z.B. Kostentrager) mit spezifischen Aspekten der erbrachten Dienstleistun-
gen?

Bereits frihzeitig und parallel zur Entwicklung der QS Programme der Leistungstrager fanden
Entwicklungen zur Etablierung von internen Qualitditsmanagementsystemen im Bereich der
medizinischen Rehabilitation durch Verbande der Leistungserbringer unter Einbezug von Wis-
senschaftlern/innen und Experten/innen aus Einrichtungen statt. Beispielhaft soll fur die Il-
lustration des Ansatzes und der Inhalte von QM-/Zertifizierungsverfahren auf das in Koopera-
tion von DEGEMED und Fachverband Sucht e.V. (FVS) entwickelte Zertifizierungsverfahren
eingegangen werden, das bereits im Jahr 2001 publiziert wurde. Dieses Verfahren umfasst die
Indikationsbereiche Abhangigkeitserkrankungen und Psychosomatik, der FVS ist dafiir die her-
ausgebende Stelle. Das Verfahren basiert auf der DIN EN ISO 9001 und enthalt dartiber hinaus
rehabilitations- und indikationsspezifische Anteile. Zudem wurde eine spezifische Version des
QM-/Zertifizierungsverfahrens fir soziotherapeutische Einrichtungen im Suchtbereich vom
FVS entwickelt.

Im Mittelpunkt des FVS/DEGEMED - Zertifizierungsverfahrens stehen die Weiterentwicklung
und die Bewertung der gesamten Rehabilitationseinrichtung. Es soll sowohl eine kontinuierli-
che Qualitatsentwicklung in den Rehabilitations-Einrichtungen wie auch eine transparente
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Darstellung ihrer Leistungen nach auBen dariber erreicht werden. Besonderer Wert wird auf
eine starke Prozess- und Ergebnisorientierung im Rahmen dieses Verfahrens gelegt. Darliber
hinaus sind rehabilitations- bzw. indikationsspezifische Qualitatskriterien enthalten (z.B. Ori-
entierung an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit [ICF], Beriicksichtigung suchtspezifischer Anforderungen). Auf Basis der DIN EN ISO
9001:2015 wurde das Verfahren griindlich Giberarbeitet. So wird der prozessorientierte Ansatz
- etwa durch das PDCA — Modell (Plan — Do— Check — Act) oder ein risikobasiertes Denken
(Chancen - und Risikenbewertung) bei der Planung und Umsetzung von MalBnahmen betont,
ebenso wird die Verpflichtung der Leitung bezliglich der Ausgestaltung des QM-Systems und
die Bericksichtigung des Kontextes der Einrichtung noch deutlicher hervorgehoben. Die Er-
gebnisse externer Qualitatssicherungsprogramme der Leistungstriger finden im Ubrigen auch
Eingang in die internen Qualitditsmanagementsysteme der Rehabilitationseinrichtungen.
Einen Uberblick iber die Struktur des Audit Leitfadens 5.0 des FVS/DEGEMED Zertifizierungs-
verfahren ist der Tab. 4 zu entnehmen. Jeder der dort aufgefiihrten Punkte ist mit spezifischen
Fragestellungen hinterlegt, die sowohl indikationsiibergreifende Inhalte der medizinischen
Rehabilitation, wie auch -spezifische Aspekte in den Indikationsbereichen Abhangigkeitser-
krankungen und Psychosomatik berticksichtigen.

Tab. 4

FVS/DEGEMED Auditleitfaden 5.0

1 Strategie und Kontext der Einrichtung

1.1 Strategie

1.2 Interessierte Parteien

1.3 QM-System

2 Fiihrung

2.1 FUhrung und Verpflichtung
der Leitung

2.2 Leitbild

2.3 Qualitatspolitik

2.4 Verantwortung und Befugnisse

2.5 Qualitatsziele

3 Ressourcen

3.1 Personelle Ressourcen

3.1.1 Allgemeines

3.1.2 Kompetenz

3.1.3 Wissen

3.14 Bewusstsein

3.2 Sachliche Ressourcen

3.2.1 Allgemeines

3.2.2 Beschaffung

4 Kommunikation

5 Dokumentierte Informationen

6 Rehaprozesse

6.1 Planung der Rehaprozesse

6.2 Durchfiihrung der Rehabilitation

6.2.1 Vorbereitung der Aufnahme

6.2.2 Aufnahme / Diagnostik

6.2.3 Behandlung

6.2.4 Uberpriifung der Behandlung

6.2.5 Entlassung und Nachsorge
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Messung, Analyse und

Bewertung
7.1 Allgemeines
7.2 Umgang mit Fehlern
7.3 Umgang mit Rickmeldungen
7.4 Interne Audits
7.5 Managementbewertung
8 Strategische Verbesserung

Neu- und Weiterentwicklung

Dariber hinaus verpflichten sich die Rehabilitationseinrichtungen als Anwender des Zertifizie-
rungsverfahrens auf entsprechende Qualitatsgrundsatze, welche im Auditleitfaden im Einzel-

nen

naher ausgefihrt werden:

1.

10.

Das Ziel, die Teilhabe am Arbeitsleben und an der Gesellschaft zu fordern, ist bestimmend
fiir das gesamte Rehabilitationsgeschehen.

Rehabilitation ist ein integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung.

. Die Bedeutung und Erfolge der Rehabilitation sowie der volkswirtschaftliche Nutzen wer-

den lber eine entsprechende Offentlichkeitsarbeit dargestellt.

Eine qualifizierte Rehabilitation erfolgt auf der Basis differenzierter therapeutischer Kon-
zepte.

. Die Rehabilitanden stehen im Mittelpunkt aller Bemihungen des Rehabilitationsteams

und Managements.

Eine angemessene Strukturqualitadt ist Voraussetzung fir eine hochwertige Rehabilita-
tion.

Die Durchfiihrung der Rehabilitation erfordert ein fundiertes Management in den Einrich-
tungen.

Die Effektivitdt und Effizienz der Rehabilitation werden systematisch Gberpruift.

Die Behandlung nutzt nachweisbar den Rehabilitanden, der Volkswirtschaft und der Ge-
sellschaft.

Die Weiterentwicklung einer indikationsgeleiteten medizinischen Rehabilitation wird
von den Einrichtungen gefordert.

Anhand des ausfihrlichen Auditleitfadens (s. sucht.de) Gberpriifen Auditoren/innen von einer
der drei von der HGS mit der Durchfiihrung des Zertifizierungsverfahrens beauftragte Zertifi-
zierungsfirmen das Qualitatsmanagementsystem der jeweiligen Reha-Einrichtung und stellen
bei Erfillung der Kriterien ein entsprechendes Zertifikat aus. Angesichts der Corona-Pandemie

und

entsprechender Kontaktbeschrankungen wurden entsprechende Fristsetzungen fir die

Durchfiihrung von (Re-) Zertifizierungen von der BAR vorilibergehend verlangert, um nicht auf
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diesem Wege zusatzlichen Schaden fiir die davon betroffenen Rehabilitationseinrichtungen
zu verursachen.

Entscheidend ist hinsichtlich der Anwendung von QM-Verfahren, dass diese nicht als reine
Pflichterfiillung und notwendiges Ubel von Seiten der Einrichtungen angesehen werden, oder
als abzuarbeitende Priifliste von Seiten der der Auditoren/innen im Rahmen des Zertifizie-
rungsprozesses. QM-Verfahren werden insbesondere dann als wichtiger Beitrag zur Qualitats-
und Weiterentwicklung einer Einrichtung von den dort Tatigen erlebt werden, wenn hierzu
eine entsprechende Grundhaltung vorhanden ist und man die Rehabilitationseinrichtung als
ein lebendiges, interdisziplindr angelegtes Organisationssystem, das in einem permanenten
Veranderungsprozess steht - und dessen wertvollstes Gut die Mitarbeiter/innen sind, deren
Potenziale es zu fordern gilt -begreift.

Auch auf das interne Qualitatsmanagement hat die Corona-Pandemie selbstverstandlich mas-
siven Einfluss genommen, denn bisherige Routinen und Abldufe mussten aufgrund der erfor-
derlichen Hygienekonzepte vollig Gberarbeitet werden. Dies betrifft nicht nur die Hygiene-
maflknahmen im engeren Sinne (z.B. Desinfektion, Maskenpflicht), sondern auch das Aufnah-
meverfahren (mit frihzeitiger Kontaktaufnahme, Testungen, Zurverfiigungstellung von Qua-
rantdnezimmern etc.), die Therapieprozesse und -abldufe (z.B. Reduktion indikativer Grup-
penangebote), die erforderlichen GruppengrofRen (in Abhangigkeit von der GrofRe der der
Rdumlichkeiten), das Wegfallen von Leistungen (z.B. Plenumsveranstaltungen, Sportange-
bote), die Verkostigung in Schichten im Speisesaal, Kontaktbeschrankungen (Ausgange, Besu-
che von Angehdrigen) bis hin zu den Einschrankungen im Bereich der Freizeitangebote. (vgl.
Vogelgesang 2020). Zum Teil kam es auch zur voriibergehenden SchlieBung von Einrichtung
oder zur Einfihrung von Kurzarbeit. Die Corona-Pandemie hat von daher Auswirkungen bis in
die feinsten Verastelungen einer Rehabilitationseinrichtung und beeinflusst damit natirlich
auch die Ergebnisse entsprechender klinikinterner Erhebungen (z.B. Patientenzufriedenheit,
Mitarbeiterzufriedenheit) wie auch externer QS Verfahren, die von den Leistungstrdgern ein-
gesetzt werden und im Rahmen des internen QM einer Einrichtung Berlicksichtigung finden.

6. Qualitiatsdimensionen im Bereich der QS- Programme der Leis-
tungstrager - am Beispiel der DRV

Historisch betrachtet war ein wichtiger Antrieb fur die Entwicklung der Qualitatssicherungs-
programme in der medizinischen Rehabilitation, die 1993 konkrete Gestalt annahm, die not-
wendige Scharfung von deren Profil und deren Bedeutung in der Politik, im Gesundheitssys-
tem und in der Gesellschaft bewusst zu machen. Unerlasslich daflir war es, die besondere
Qualitat von medizinischen Rehabilitationsleistungen — auch in Abgrenzung zu den Kuren —
verdeutlichen zu kénnen und in diesem Kontext systematische Ansdtze zur Qualitatssicherung
und -férderung zu entwickeln. Die Notwendigkeit, die medizinische Rehabilitation in Deutsch-
land als eine tragende Saule des Gesundheitssystems auch in der Politik starker zu verankern,
zeigte sich kurze Zeit spater, als das "Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz"
(WFG) vom Deutschen Bundestag verabschiedet wurde. Denn im Rehabilitationsbereich tra-
ten damit einschneidende neue Vorschriften am 1. Januar 1997 in Kraft, welche fiir die Ren-
tenversicherung eine Begrenzung der Rehabilitationsausgaben fir 1997 auf den Umfang der
zuvor um 600 Millionen DM verminderten Ausgaben flir 1993 beinhalteten. Mit diesen erheb-
lichen Einsparungen waren deutliche Einschnitte hinsichtlich der Erbringung von Rehabilitati-
onsleistungen verbunden und die Diskussion um die erforderliche Dokumentation der Quali-
tat der Rehabilitationsleistungen nahm damit deutlich an Bedeutung zu. Erwdhnt seiin diesem
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Zusammenhang, dass man im Bereich der Abhdngigkeitserkrankungen — im Unterschied zu
anderen Indikationsbereichen - bereits zum damaligen Zeitpunkt Giber ausfiihrliche Dokumen-
tationssysteme in den Rehabilitationseinrichtungen verfiigte und man auch kontinuierlich ein-
richtungsiibergreifende Erhebungen zur Wirksamkeit der Rehabilitationsleistungen (Ergebnis-
qualitat) durchfihrte, deren Ergebnisse jahrlich publiziert wurden.
Die Deutsche Rentenversicherung begann bereits friihzeitig mit der Entwicklung eines Sys-
tems zur Qualitatssicherung fiir die stationdare medizinische Rehabilitation. MaRgeblich war
daran Dr. Werner Miller-Fahrnow beteiligt, der bei der Bundesversicherungsanstalt flir Ange-
stellte (BfA, heutige DRV Bund) eine interdisziplindr besetzte Forschungsgruppe aufgebaut
hatte und spater im Jahr 1996 den Lehrstuhl fir Versorgungssystemforschung an der damali-
gen Humboldt-Universitat zu Berlin (spater: Charité) annahm und viel zu friih von uns gegan-
gen ist. Auf dem Reha-Forum der damaligen BfA im Jahr 1993 verkiindete er die Einfiihrung
eines Fiinf-Punkte-Programms zur Reha-Qualitatssicherung (QS) fiir die BfA mit folgenden
Punkten (vgl. Egner, TheilRen 2019):

¢ einem Klinikkonzept (inhaltlich-fachliche Prifung der Konzepte — auch vor dem Hinter-

grund vorhandener Strukturen und der Ausstattung einer Rehabilitationseinrichtung),

e Patiententherapiepldane (Priifung individueller Therapiepléne -auch vor dem Hintergrund
der Bedarfe)

e Qualitats-Screening (Methode zur Erhebung der Prozessqualitdt, Grundlage fiir die Beur-
teilung durch Peers ist der standardisierte Entlassungsbrief der Rentenversicherung, so-
wie der individuelle Therapieplan des Patienten)

e Patientenbefragungen (mit Fragebogen im Nachgang zur Behandlung) und

e Qualitatszirkeln (Aufbau interner Qualitatssicherungsstrukturen durch klinikinterne Pro-
jekt-/Arbeitsgruppen mit klar umrissener Aufgabenstellung sowie einrichtungsiibergrei-
fende Qualitatszirkel).

»Mit dem QS-Programm sollte die Qualitdt der Rehabilitationsleistungen in den Rehabilitati-
onseinrichtungen verbessert und qualitativ schlechte Einrichtungen aus der Belegung durch
die BfA genommen werden. In den Gremien der gesamten Rentenversicherung gab es danach
eine Abstimmung, ob das Programm fir alle Trager (Erganzung: damalige Landesversiche-
rungsanstalten und BfA) implementiert werden sollte und es kam zu einer Vereinbarung zur
gemeinsamen Zusammenarbeit. Dazu wurden zwei Auswertungsstellen bei der BfA und dem
damaligen Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) eingerichtet (...). Mit der Ein-
fihrung des QS-Programms ging eine dreijahrige Forschungs- und Entwicklungsphase einher,
die von wissenschaftlichen Fachinstituten begleitet wurde.” (ebd.). Von daher wurde das QS-
Programm der RV in den Folgejahren entsprechend weiterentwickelt und verandert. So sah
etwa das urspriingliche Funf-Punkte Programm der BfA noch eine strukturelle Verschrankung
der internen Aktivitdaten einer Rehabilitationseinrichtung zur Qualitatsverbesserung mit den
Ergebnissen der externen Qualitatssicherung der Leistungstrager tiber die Einrichtung von ein-
richtungstibergreifenden und — spezifischen Qualitatszirkel vor. ,Die Rentenversicherungstra-
ger empfehlen die Einrichtung klinikinterner, berufsgruppenibergreifend angelegter Quali-
tatszirkel, deren Aufgabe eine umfassende Qualitatssicherung im Sinne des Total-Quality-Ma-
nagements unter Berlicksichtigung vergleichender Qualitatspriifungen sein soll. Als wesentli-
cher, aber nicht ausschliefSlicher Bestandteil der Qualitatszirkelarbeit wird die Auseinander-
setzung mit klinikbezogenen Auswertungsergebnissen zum Qualitdts-Screening und zu den

21|96



Patientenbefragungen’ bezeichnet.” Die Aktivitaten einer Rehabilitationseinrichtung, wie
etwa die Einrichtung von Qualitatszirkeln, Projektgruppen und Arbeitsgruppen, wird heute im
Unterschied zu den Anfangen als Bereich des internen Qualitatsmanagements und damit von
Zertifizierungsverfahren gesehen. Selbstverstandlich flieRen hierbei auch die externen Ergeb-
nisse der QS der Leistungstrager als eine wichtige Informationsquelle ein. Des Weiteren wur-
den Instrumente und Verfahren zur Qualitatssicherung erganzt bzw. verandert (s.u.).

Die Reha-Qualitatssicherung wurde nach einer mehrjahrigen Umsetzungs- und Erprobungs-
phase mit wissenschaftlicher Begleitung ab Mitte 1997 in die Routine lberfiihrt. Im Rahmen
des Qualitatssicherungsverfahrens der Rentenversicherung erhalten die Rehabilitationsein-
richtungen von der QS Abteilung der DRV erstellte Qualitatsberichte zu den jeweiligen Quali-
tatsdimensionen (z.B. Patientenbefragung, erbrachte therapeutische Leistungen (KTL, Reha-
Therapiestandards), welche die einrichtungsbezogenen Ergebnisse —auch im Einrichtungsver-
gleich des jeweiligen Indikationsbereiches — enthalt.

Ergdnzend sei erwahnt, dass sich das QS- Reha-Verfahren im GKV Bereich inhaltlich von dem
QS Verfahren der DRV unterscheidet. Dieses findet seit dem Jahr 2000 Anwendung und wird
seither gemeinsam von den gesetzlichen Krankenkassen und den Verbanden der Leistungser-
bringer weiterentwickelt. Die im GKV erhobenen Qualitatsdaten werden von einem externen
Institut ausgewertet. Seit dem Jahr 2012 werden die einrichtungsibergreifenden Datenerhe-
bungen und Ergebnisse im dreijahrigen Turnus veroffentlicht (s. www.gs-reha.de). Die Reha-
bilitationseinrichtungen erhalten auch im GKV Bereich einrichtungsbezogene Ergebnisbe-
richte mit entsprechenden Vergleichsdaten von Einrichtungen des jeweiligen Indikationsbe-
reichs. Die Ergebnisse kénnen von allen gesetzlichen Krankenkassen eingesehen werden und
stehen damit fir eine auf diesen Erhebungen beruhende qualitatsorientierte Steuerung zur
Verfligung.

Was messen angesichts der komplexen Aspekte und der Vielzahl der verschiedenen Qualitats-
faktoren, welche letztlich im Gesamten die Qualitat einer Rehabilitationseinrichtung ausma-
chen (s. Tab. 2), die Qualitatssicherungsprogramme der Leistungstrager - und was nicht?

Dies soll beispielhaft vorrangig am QS- Programm der Rentenversicherung verdeutlicht wer-
den (s. Tab. 5a und 5b), auf das im Weiteren in seiner aktuellen Form ndher eingegangen wird.
Nachfolgende Ausfiihrungen (Tab. 5a und 5b) stammen von der Homepage der DRV Bund.
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Tab 5a

Programm zur Reha-Qualitdtssicherung der Deutschen Rentenversicherung (DRV) (Stand:

01. Oktober 2017)

(s. https://www.deutsche-rentenversichrung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/
infos_reha_einrichtungen/quali_allgemein/Programmuebersicht.html)

,Die Deutsche Rentenversicherung stellt den Reha-Einrichtungen und RV-Trdgern regelmdfSig einrichtungsbezo-
gene Auswertungen zur Reha-Qualitéitssicherung zur Verfiigung. Diese schliefSen in der Regel einen Vergleich mit
Reha-Einrichtungen gleicher Fachrichtung und eine zusammengefasste Bewertung durch Qualitédtspunkte ein. Es
lassen sich folgende Qualitdtsaspekte und Instrumente der Reha-Qualitéitssicherung unterscheiden. Instrumente
der Qualitdtssicherung:

Peer Review-Verfahren (1) Die Begutachtungsergebnisse des Peer Review-Verfahrens auf der Grundlage von
Reha-Entlassungsberichten und Therapieplénen bieten die Mdglichkeit, Verbesserungsméglichkeiten im Reha-
Prozess zu identifizieren.

Rehabilitandenbefragung (Il) Die Ergebnisse der Rehabilitandenbefragung informieren (iber die Zufriedenheit
der Rehabilitanden mit der Behandlung sowie ihre Einschdtzung des Behandlungserfolges.
Rehabilitandenstruktur (Ill) Informationen zu soziodemografischen (z. B. Alter, Bildung oder Erwerbsstatus) so-
wie krankheitsbezogenen (z. B. Diagnosen, Leistungsfidhigkeit oder Nachsorgeempfehlungen) Merkmalen ver-
deutlichen das Rehabilitandenspektrum und kénnen zur Einordnung der Ergebnisse der Reha-Qualititssicherung
genutzt werden.

Reha-Therapiestandards (IV) Die Auswertung zu den Reha-Therapiestandards stellt dar, inwieweit Rehabilitan-
den mit entsprechender Diagnose gemdf3 den in den Reha-Therapiestandards formulierten Qualitétsanforderun-
gen der Deutschen Rentenversicherung behandelt werden.

Sozialmedizinischer Verlauf nach medizinischer Rehabilitation (V) Auswertungen zum sozialmedizinischen Ver-
lauf geben Hinweise zum Reha-Ergebnis. Fiir einen Zeitraum von zwei Jahren nach Rehabilitation wird aufgezeigt,
wie viele Rehabilitanden im Erwerbsleben verbleiben oder durch Berentung (Alters-, Erwerbsminderungsrente)
und Tod ausscheiden.

Therapeutische Versorgung —KTL (VI) Die Auswertung zu den therapeutischen Leistungen verdeutlicht das Leis-
tungsgeschehen, in dem sie Informationen zu Leistungsmenge, -dauer und -verteilung darstellt. Diese Angaben
werden zu einem Qualitdtsindikator zusammengefasst. Uberdies erhdlt die Reha-Einrichtung Anhaltspunkte zu
ihrer Dokumentationsqualitdit.

Weitere Qualitdtsaspekte:

Konzept zur Bewertung der Qualitéit von Reha-Einrichtungen (BQR)

Um eine zusammenfassende Darstellung der Qualititsergebnisse der verschiedenen Verfahren und Instrumente
zu erleichtern, ist von der Rentenversicherung ein Konzept zur Bewertung der Qualitét von Reha-Einrichtungen
(BQR) entwickelt und eingefiihrt worden. Dabei werden die Ergebnisse der Qualitétsindikatoren in Qualitdts-
punkte umgerechnet. RV-weit sind aktuell die Qualitéitsindikatoren Behandlungszufriedenheit, subjektiver Be-
handlungserfolg, Ergebnis des Peer Review, therapeutische Versorgung (KTL) und Reha-Therapiestandards ver-
fligbar.

Strukturierter Qualitétsdialog (SQD)

Im Strukturierten Qualitdtsdialog steht der Austausch zwischen Reha-Einrichtung und Renten-versicherungstrd-
germit dem Ziel Verbesserungen von auffdlligen Qualitdtsergebnissen im Mittelpunkt. Rentenversicherungsweit
werden aktuell folgende die Qualitdtsindikatoren verwendet: Behandlungszufriedenheit, subjektiver Behand-
lungserfolg, Ergebnis des Peer Reviews, therapeutische Versorgung (KTL)und Reha-Therapiestandards (RTS).
Strukturqualitdt von Reha-Einrichtungen

Die Erhebung, Datenerfassung und der Vergleich der Strukturqualitét zwischen den Reha-Einrichtungen ist Auf-
gabe der Strukturerhebung. Die personellen, technischen, baulichen Ressourcen in den Reha-Einrichtungen sind
die unabdingbaren Grundlagen fiir eine erfolgreiche Rehabilitation. Weitere strukturnahe Prozessmerkmale be-
ziehen sich auf die konzeptionellen Grundlagen der Einrichtung, ihr internes Qualitdtsmanagement und die in-
terne Kommunikation sowie Personalentwicklung.

Visitationen als Qualitdtssicherung ,,vor Ort“ Der direkte Austausch (ber die Qualitédtsergebnisse zwischen den
Visitoren der Rentenversicherung und den Mitarbeitern der Reha-Einrichtung im Rahmen der Visitation unter-
stiitzt das Ziel einer kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung.”
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Eine Ubersicht tiber die Dimensionen des QS -Verfahrens von der Rentenversicherung und
deren Berichterstattung - unter Bezug zu den verschiedenen Indikationen -gibt die nachfol-
genden Tab. 5b.

Ubersicht zur QS-Berichterstattung — medizinische Rehabilitation

Deutsche
Rentenversicherung
Rehabilit

ion
mit Sicherheit Qualit3t

Behandlungsform
QS-Berichte Indikationen
stationar ambulant
stationar X
Somatik
ambulant X
Psychosomatik, Sucht stationar X
! Rehabilitandenbefragung Ambulante (berufsbegleitende) ”
Suchtrehabilitation
Kinder- und Jugendliche” X
Jugendlichen-
Rehabilitation JEltern® X
Somatik b
1] Peer Review
Psychosomatik, Sucht X
n Therapeutische Versor- alle "
gung (KTL)
Chronischer Ruckenschmerz b
Kaoronare Herzkrankheit b
Brustkrebs X
Diabetes mellitus Typ Il X
Alkoholabhé@ngigkeit X
v Reha-Therapiestandards
(RTS) Depressive Stérungen X
Agthma bis 7 J.
Kinder- und bronchiale absJ
Jugendlichen- L
Rehabilitation Adipositas x
Meurodermitis X
Hiift-, Kniegelenkersatz (TEP) X
Schlaganfall X
' Rehabilitandenstruktur alle b
Sozialmedizinischer
Vi Verlauf 2 Jahre alle Indikationen - Pflichtversicherte X
nach Reha

Vor dem Hintergrund der vielfaltigen Qualitatsaspekte (s. Tab 2), die einen Einfluss auf die
Qualitat einer Reha-Einrichtung haben, wird deutlich, dass das QS-Programm der Rentenver-
sicherung durchaus eine Vielzahl von Qualitdtsaspekten erfasst. Gleichwohl handelt es sich
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hierbei um eine Auswahl und damit um Teilaspekte von Qualitat. Um qualitative Aspekte der
Behandlung und eine Einrichtung angemessen bewerten zu kénnen, ist eine detaillierte Kennt-
nis der Einrichtung und damit Kontakte zu deren Leitung und Belegschaft vor Ort (z.B. im Rah-
men von Visitationen) unerlasslich. Derartige Verfahren sind allerdings — im Unterschied zu
quantitativen Erhebungsmethoden (z.B. Auswertung der KTL Daten) - sehr personalintensiv.
Angesichts der hohen Anzahl von 1 112 Rehabilitationseinrichtungen mit 163 336 Betten
(Destatis 2019) in Deutschland, stellt sich die grundsatzliche Frage nach den vorhandenen per-
sonellen Ressourcen der Leistungstrager, um entsprechende Anforderungen — welche gerade
mit dem Einsatz entsprechend personalintensiver QS-Instrumente verbunden ist - auch konti-
nuierlich und nachhaltig erfillen zu kénnen.

Des Weiteren stellt sich die Frage nach der Gewichtung der einzelnen Qualitdatsdimensionen
und -instrumente. Eine grundsatzliche Fragestellung hierzu ist, ob alle drei Qualitatsdimensi-
onen der Struktur-. Prozess- und Ergebnisqualitat prinzipiell als gleichwertig zu betrachten
sind? Sind zudem alle Qualitatsinstrumente (z.B. KTL und Patientenbefragung) von ihrer Be-
deutung her, wie auch hinsichtlich ihrer methodischen Giite als gleichrangig zu betrachten?
Die Dokumentation von KTL basiert auf den Eigenerhebungen der Einrichtungen, die Patien-
tenbefragung auf den Ergebnissen einer von der DRV angeschriebenen Stichprobe an Patien-
ten/innen. Zudem sagt die Menge an erbrachten Leistungen nichts Gber die Giite derselben
aus. Auf der Ebene der einzelnen Qualitatsinstrumente lasst sich die Frage nach einer erfor-
derlichen Differenzierung und Gewichtung der einzelnen Aspekte noch weiter diskutieren:
Sind denn bei der Patientenbefragung nicht deutliche Unterschiede hinsichtlich der Bedeut-
samkeit einzelner Items zu verzeichnen (z.B. Gesamteinschatzung der Reha-Leistung gegen-
Uber untergeordneten Fragestellungen zu einzelnen Teilbereichen der Leistung)?

Zudem ist zu erwarten, dass es zukiinftig vermehrt zu ,,Deckeneffekten” bei einzelnen QS- In-
strumenten kommen wird, d.h. eine Vielzahl von Reha-Einrichtungen wird sich bei den Ver-
fahren, bei denen sie selbst direkten Einfluss nehmen kann (z.B. Qualitdt der Entlassberichte,
Erbringung und Dokumentation von Leistungen im Rahmen von KTL, RTS) kaum noch hinsicht-
lich der Anzahl der erreichten Qualitatspunkte unterscheiden. Wenn diese Situation eintritt,
haben entsprechende QS- Instrumente allerdings keine Bedeutung fiir die Steuerung mehr.
Wichtig ist es — wie bereits erwadhnt - eine Risikoadjustierung bei der vergleichenden Bewer-
tung von Einrichtungen vorzunehmen, wie es im Rahmen der Patientenbefragung und zukinf-
tig auch beim sozialmedizinischen Verlauf durch die DRV erfolgt. Denn gerade bei Vergleichen
von Einrichtungen im Sinne eines Benchmarkings muss besonders darauf geachtet werden,
dass der Patientenpool der miteinander verglichenen Rehabilitationseinrichtungen moglichst
homogen ist. Allerdings ist es - um eine angemessene vergleichende Bewertung von Einrich-
tungen vornehmen zu kénnen — zudem notwendig auch den Eingangsbefund (incl. Schwere-
grad) der Patienten/innen zu Beginn der Behandlung zu kennen. Erst vor diesem Hintergrund
wird die Wirksamkeit der Behandlung am Ende der Rehabilitationsleistung angemessen zu be-
urteilen sein. Im Unterschied zum QS Reha-Verfahren der GKV wird bei der Patientenbefra-
gung der DRV aktuell lediglich eine Ein-Punkt — Befragung nach erfolgter Reha-Behandlung
durchgefiihrt. Somit findet der Eingangsstatus hierbei bislang keine angemessene Berlicksich-
tigung.

Unzweifelhaft hat das QS Verfahren der DRV zu verschiedenen Qualitatsverbesserungen (z.B.
Reduktion der E-Berichtslaufzeiten, verbesserte Dokumentation in den Einrichtungen, Ver-
besserung der Abldufe, Férderung des Bewusstseins fir qualitative Aspekte der Behandlung)
beigetragen. Es stellt sich aber gleichwohl ganz grundsatzlich die Frage, inwieweit das QS-
Verfahren tatsachlich zu einer kontinuierlichen und nachhaltigen Qualitdtsverbesserung der
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Rehabilitationsleistungen und -einrichtungen beigetragen hat bzw. beitragt — und nicht vor-
rangig zur Verbesserung der Dokumentation und des Berichtswesens gefiihrt hat, um die
formalen Anforderungen (z.B. an zu erbringende therapeutische Leistungen, die Abfassung
von Entlassberichten) besser zu erfiillen. Qualitdtsentwicklung einer Rehabilitationseinrich-
tung geht — wie bereits dargelegt - Giber die Betrachtung einzelner Facetten von Qualitat
weit hinaus ist und ist als permanenter Prozess im Sinne der Organisationsentwicklung zu
verstehen. Hierbei steht nicht vorrangig die Kontrolle oder die bloRe Zielsetzung moglichst
ein Maximum an Qualitatspunkten zu erreichen im Vordergrund. Vielmehr geht es um die
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer inneren Haltung der Qualitatsforderung, um ge-
meinsam Uber die Entwicklung der Starken einer Einrichtung, eine angemessenen Fehlerkul-
tur (mit entsprechenden zeitlich kurzfristigen Feedback-/Riickmeldeschleifen) und die Moti-
vierung der Mitarbeiterschaft, zu einer moglichst hohen Qualitat der Behandlung im Inte-
resse der Patienten/innen beizutragen (s. auch Teil 2). Eine mogliche Verbesserung bei den
Qualitatspunkten ware von daher eher als ein Effekt entsprechender Aktivitaten und als
Folge einer , intrinsischen” Motivation und entsprechenden Haltung zu verstehen. Eine Qua-
litatssicherung der Qualitatssicherungsprogramme ware von daher sinnvoll, um deren gene-
rellen und spezifischen Auswirkungen angemessen beurteilen zu kénnen.

7. Die Bedeutung der Qualitat fiir die Belegungssteuerung in der Renten-
versicherung

Der Bundesvorstand der Deutschen Rentenversicherung (DRV) hat im Marz 2017 wegwei-
sende Vorgaben firr die Beschaffung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation verab-
schiedet. Davon betroffen ist zukiinftig auch die Auswahl einer geeigneten Rehabilitationsein-
richtung durch die Einflihrung eines gemeinsamen technischen beziehungsweise elektroni-
schen Verfahrens (rvSMD). Das Digitale Rentenlibersicht Gesetz (s.0.) hat nun eine gesetzliche
Grundlage fiir das Vorhaben der DRV geschaffen.

Bei der Steuerung gehen zunachst - unter Berlcksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts -
folgende Faktoren ein: Hauptdiagnose, Nebendiagnosen sowie unabdingbare Sonderanforde-
rungen (s. Abb. 1).

Abb. 1: Ablaufschema Antragsbearbeitung der DRV

Bewilli . . | | Medizinische ‘ Relevante
ewilligung ja/nein Indikation? Komorbiditit
Zwingende
Sonderanforderung

‘Ausiibung des Wunsch-|
u. Wahirechts?

Fakultative
Sonderanforderung?

Zusatzliche Indikatoren: Qualitdt, Wohnort/Entfernung, Wartezeit, Preis

mmm)  Qualititsergebnisse sind nun auch von Relevanz.
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Zusatzliche Auswahlkriterien sind laut Bundesvorstand der DRV vier Faktoren. Diese sind nach-
folgend aufgefiihrt, in Klammern ist die jeweilige Gewichtung der Faktoren gemaR dem ur-
springlichen Vorschlag der damit befassten Projektgruppe Einrichtungsauswahl der RV ange-
geben:

- Qualitat der Rehabilitationseinrichtung (0,7)

- Wartezeit bis zur Aufnahme (0,2)

- Entfernung zum Wohnort bzw. Transportfahigkeit (0,0) (Hinweis: Dieser Aspekt wird
nicht gewertet, es handelt sich hierbei um eine sozialmedizinische Entscheidung)

- Preis der Einrichtungen (0,1)

Insgesamt soll Qualitat deutlich héher gewichtet werden als der Preis, dies ist als Signal gegen
»Preisdumping” zu werten und aus fachlicher Sicht zu begriien. Wichtig wird es aus Einrich-
tungssicht — wie bereits dargelegt - sein, im elektronischen Auswahlsystem die Spezifika der
Einrichtung moglichst vollstandig abzubilden. Zudem ist es aus deren Sicht im Sinne der Trans-
parenz wichtig, dass die jeweilige Einrichtung weil, was Uber sie im DRV-weiten Computer-
system hinterlegt ist (z.B. Sonderanforderungen, Indikationsbereiche, QS-Daten der Leistungs-
trager).

Bezogen auf das Kriterium ,,Qualitat” hat man sich innerhalb der DRV zum jetzigen Zeitpunkt
auf eine Gewichtung der nachfolgenden Qualitatsindikatoren verstandigt:

- Behandlungszufriedenheit des Patienten (Basis: Patientenbefragung)

- subjektiver Behandlungserfolg (Basis: Patientenbefragung)
- Peer-Review (Basis Entlassberichte und Therapieplédne)

- Therapeutische Leistungen (Basis: KTL-Dokumentation)

- Reha-Therapiestandards (RTS, Basis: KTL-Dokumentation)
- sowie zusatzliche Konsistenzpunkte

Alle oben aufgefiihrten finf Qualitatsindikatoren werden nach derzeitigem Stand mit je 19 %
gewichtet, entfallt eine Dimension, sollen die anderen entsprechend héher gewichtet werden.
Die Konsistenzpunkte betragen einen Anteil von 5 %. Diese bekommt man nach dem aktuellen
Modell, wenn eine Einrichtung in vier der Qualitatsindikatoren im oberen Drittel liegt.

Ziel der Rentenversicherung ist es, pro Einrichtung eine Kennzahl (in Form von Qualitatspunk-
ten) fir deren Qualitat zu definieren.

Weitere Qualitatsindikatoren (z.B. Visitationen, sozialmedizinischer Verlauf) sind (noch) nicht
berlicksichtigt, eine Erweiterung ist allerdings beabsichtigt.

Eine Pilotierung im Rahmen einer Machbarkeitsstudie zur Erprobung eines DRV-weiten Steu-
erungssystems startete zunachst im Indikationsbereich Orthopéadie und wird nun auf den Be-
reich der Psychosomatik ausgedehnt. Auch der Kreis der beteiligten RV Trager (in der ersten
Phase der Machbarkeitsstudie: DRV Bund und zwei Regionaltragern (DRV Oldenburg-Bremen,
DRV Baden-Wirttemberg)) wird erweitert. Bereits in der ersten Phase der Machbarkeitsstudie
wurde die urspriinglich vorgesehene Gewichtung der vier Faktoren (s.0.) von der DRV Bund
im Ubrigen aufgrund technischer Bedingungen geindert, wobei aber auch in diesem Falle dem
Faktor Qualitat das héchste Gewicht beigemessen wird.
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Zum Vorgehen der DRV selbst ist noch zu ergdanzen, dass die Rentenversicherung den ,Struk-
turierten Qualitatsdialog” (s. Tab 5a) im Jahr 2017 als neues Verfahren eingefiihrt. Auch bei
diesem Verfahren werden die entsprechenden Ergebnisse aus dem Qualitatssicherungspro-
gramm der Rentenversicherung (s.0.) zugrunde gelegt. Hierbei geht es vorrangig darum, Ein-
richtungen mit einer geringen Anzahl an Qualitatspunkten zu identifizieren und mit dieser dar-
Uber in einen Dialog zu treten. Im Rahmen des ,Strukturierten Qualitatsdialogs” wurden ver-
schiedene Schwellenwerte definiert: Ein ,, Strukturierter Qualitdtsdialog” muss ausgelost wer-
den, wenn eine Einrichtung bereits bei einem Qualitatsindikator die absolute Schwelle von 50
Qualitatspunkten unterschreitet. Ein Strukturierter Qualitatsdialog soll ausgeldst werden,
wenn eine Einrichtung bei mind. zwei auffalligen Qualitatsindikatoren zu den 10 % der schlech-
testen Werte im Vergleich zu den Fachabteilungen der Vergleichsgruppe gehort. Ein Qualitats-
dialog kann auch ausgel6st werden durch eine Haufung von Beschwerden, extrem lange E-
Berichtslaufzeiten, auffillige Varianzen aus vergleichenden Analysen der Rentenversiche-
rungstrager zu den Qualitatsindikatoren. Dies liegt dann im Ermessen des jeweiligen federfiih-
renden Leistungstragers.

Allerdings hat nun die Corona-Pandemie auch auf die Durchfiihrung der Machbarkeitsstudie
und die Qualitatssicherung der DRV erheblichen Einfluss genommen. Die vielfaltigen Auswir-
kungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation (s.4) haben im letzten Jahr 2020 dazu ge-
fiihrt, dass man innerhalb der DRV beschlossen hat, keine Qualitatspunkte im Rahmen des QS-
Verfahrens zu vergeben, und man damit zumindest flir mehrere Quartale auch keine Grund-
lage fiir qualitdtsbezogene Einrichtungsvergleiche sah. Es wird sich erst noch zeigen miissen,
zu welchem Zeitpunkt man wieder an die Tradition der bisherigen Qualitatssicherung anschlie-
Ren kann und auch einrichtungsbezogen die Daten der vergangenen Jahre mit aktuellen Zah-
len wieder miteinander vergleichen kénnen. Denn dies setzt voraus, dass wieder Routinen in
den Einrichtungen greifen und verlassliche Rahmenbedingungen eintreten. Davon kann aber
aktuell (Méarz 2021) immer noch keine Rede sein.

Zum Reha-Bewertungs- und Steuerungssystem im Bereich der DRV haben der Bundesverband
flr stationdre Suchtkrankenhilfe (buss) und der Fachverband Sucht e.V. (FVS) zu Beginn 2020
eine gemeinsame Stellungnahme verfasst, deren wesentlichen Inhalte und in Form von 9 Emp-
fehlungen nachfolgend wiedergegeben werden:

Stellungnahme buss/FVS (SuchtAktuell 01.20)

Grundsdtzliche Anforderungen an ein Reha-Bewertungs- und Steuerungssystem im Bereich
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung aus Sicht der Ver-
béinde der Leistungserbringer

Vom Grundsatz her befiirworten die beiden Suchtverbidnde die Weiterentwicklung einer qualitéitsorientierten
Steuerung und Belegung im Bereich der medizinischen Rehabilitation durch die Rentenversicherungstréger. Diese
sollte alle Rehabilitationseinrichtungen gleich welcher Trdgerschaft betreffen. Grundlage dafiir ist, dass verldssli-
che und ausreichende Beurteilungsgrundlagen (iber die Qualitét von miteinander vergleichbaren Rehabilitations-
einrichtungen vorliegen. Hierbei sind die verschiedenen Dimensionen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt
zu beriicksichtigen, wobei perspektivisch der Ergebnisqualitit eine wesentlichere Bedeutung zugeteilt werden
sollte. Anforderungen an ein Reha-Bewertungssystem werden aus Sicht der Leistungserbringer im Weiteren be-
schrieben.

1. Reprdsentativitdt des Verfahrens

Die Rentenversicherungstrdger miissen dafiir Sorge tragen, dass alle von ihnen federgefiihrten Rehabilitations-
einrichtungen am Reha-Bewertungssystem teilnehmen und sich (méglichst) alle Rehabilitationseinrichtungen in
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allen Qualitdtsdimensionen im Rahmen der externen Qualitétssicherung abbilden lassen. Dies ist derzeit noch
nicht in allen Indikationsbereichen — und insbesondere nicht im Bereich der Suchtrehabilitation - gewdhrleistet.
Voraussetzung fiir die Abschétzung der Reprdsentativitdt des Verfahrens ist es, die indikationsspezifischen Grund-
gesamtheiten der Fachkliniken/Abteilungen zu kennen und diese auch in den jeweiligen Qualitdtsberichten von
den Herausgebern anzugeben. Es stellt keine praktikable Losung dar, eine Rehabilitationseinrichtung bei fehlen-
den Werten zu einer spezifischen Qualitétsdimension auf den Durchschnittswert zu stellen, zumal derzeit lediglich
flinf Qualitdtsdimensionen erfasst werden (Patientenzufriedenheit, subjektiver Behandlungserfolg, Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL), Reha-Therapiestandards [nur bei einzelnen Indikationen], Peer-Review-Verfah-
ren). Mit einer zu geringen Abbildung einer Einrichtung in den verschiedenen Qualitdtsdimensionen fehlt fiir diese
eine entsprechende Grundlage fiir qualitétsorientierte Einrichtungsvergleiche. Zudem kann eine entsprechende
Einrichtung dann auch keine zusdtzlichen Konsistenzpunkte erreichen. Von daher sind die Realisierung sowohl der
technischen Voraussetzungen innerhalb der Rentensicherung zur elektronischen Dateniibermittlung wie auch die
Ausweitung der Datenbasis fiir Einrichtungen, die derzeit nur ungeniigend mittels des QS Verfahrens abgebildet
werden, von zentraler Bedeutung fiir die Erweiterung der Vergleichsbasis.

Von daher ist auch die Reprdsentativitdt der einrichtungsbezogenen Stichproben bei der Patientenbefragung zu
gewdbhrleisten. So sind Mindestquoten fiir die erforderlichen Riickldufe einer Einrichtung bei der Patientenbefra-
gung festzulegen, auf deren Basis dann aussagefihige Schliisse gezogen werden kénnen.

2. Bildung von Vergleichsgruppen (auf Einrichtungs- und Patientenebene)

Die Bildung gerechter Vergleiche von Einrichtungen erfordert, dass diese sich hinsichtlich der Einrichtungsmerk-
male und der behandelten Patientengruppen nicht bzw. nur geringfiigig voneinander unterscheiden diirfen. Von
daher widre die Bildung von einheitlichen Fachabteilungsschliisseln in der Rentenversicherung fiir méglichst ho-
mogene Patientengruppen eine wesentliche Voraussetzung dafiir, gerechte Vergleiche ziehen zu kénnen. Hierbei
sind auch die ICD-Haupt- und Nebendiagnosen sowie die spezifischen Teilhabebedarfe der jeweiligen Patienten
wie auch regionale Unterschiede - welche z.B. die beruflichen Reintegrationschancen bezogen auf die berufliche
Wiedereingliederung von arbeitslosen Patienten betreffen — zu beriicksichtigen. Bei Vergleichen muss somit da-
rauf geachtet werden, dass heterogene Patientenklientel, die aufgrund der unterschiedlichen Ausgangssituatio-
nen und Bedarfe (z.B. Art der Abhdngigkeitserkrankung, Anzahl komorbiden Erkrankungen, Mitnahme von Kin-
dern in die Entwéhnungsbehandlung) bestehen, einer differenzierten Betrachtung hinsichtlich der Definition von
Qualitdtsparametern und der Beurteilung eines Rehabilitationserfolges bediirfen. Bei der Bildung méglichst dif-
ferenzierter Vergleichsgruppen ist auf der anderen Seite aber immer auch die Anzahl der in den jeweiligen Ver-
gleichsgruppen befindlichen Fachabteilungen im Blick zu behalten, um eine ausreichende Datengrundlage ge-
wdhrleisten zu kénnen.

Wir begriifien es, dass eine Risikoadjustierung bereits bei der Patientenbefragung erfolgt und die entsprechende
Methodik derzeit liberpriift und angepasst wird. Wir schlagen zudem vor, - sofern erforderlich - auch die Quali-
tdtsvorgaben hinsichtlich spezifischer Bedarfe von Patientengruppen zu spezifizieren (z.B. erforderliche Anzahl
und Inhalte von Leistungen fiir rehabilitationsbediirftige Miitter mit Kindern in der Rehabilitationseinrichtung bei
KTL).

3. Visitationen

Visitationen spielen im Kontext des QS-Programms der Rentenversicherung eine sehr zentrale Rolle, denn diese
finden vor Ort in der Rehabilitationseinrichtung statt und bieten damit als einziges QS Instrument die Mdglichkeit,
sich ein reales Bild der Rehabilitationseinrichtung zu verschaffen und Ergebnisse des QS-Programms sowie weitere
qualitdtsrelevante Aspekte zu besprechen. Zudem geben auch Patientengesprdche einen Einblick in die Behand-
lung. Entsprechende Ressourcen auf Seiten der Rentenversicherung sind erforderlich, um die Durchfiihrung dieses
personalintensiven Verfahrens zu gewdhrleisten und die Aktualitét der Visitationsergebnisse sicherzustellen.

Hinsichtlich des Instruments , Visitationen” ist einerseits auf die Vergleichbarkeit der Beurteilungen und der
Durchfiihrung durch unterschiedliche Visitatoren zu achten, andererseits ist aber auch der Gesamteindruck (unter
Berticksichtigung z.B. der Einrichtungsatmosphdire, des Innovationspotentials einer Einrichtung, des Qualitdtsver-
sténdnisses und der Umsetzung des Einrichtungs-, Behandlungskonzeptes, der Ausstattung/ Rdumlichkeiten) des
Visitators von Bedeutung. Von besonderer Relevanz sind daher auch entsprechende Schulungen der Visitatoren
und Mdglichkeiten zum Erfahrungsaustausch.

29 | 96




4. Transparenz der Ergebnisse

Sicherzustellen ist, dass erfolgte Nachbesserungen nach einer durchgefiihrten Visitation oder einem strukturier-
ten Qualitétsdialog in die entsprechenden Datenbanken der Leistungstrdger direkt eingepflegt werden. Die zu-
weisungsrelevante Datenlage muss immer auf dem aktuellen Stand sein, eventuelle Nachbesserungen miissen
zeitnah beriicksichtigt werden. Zudem miissen aus Sicht der Leistungserbringer unter dem Aspekt der Transparenz
die dokumentierten und in den entsprechenden Datenbanken hinterlegten Visitationsergebnisse und alle weite-
ren Daten den Einrichtungen voll vollumfénglich zugénglich gemacht werden.

5. Aktualitit der QS-Ergebnisse

Erforderlich ist die Gewdhrleistung einer méglichst hohen Aktualitdt der QS-Ergebnisse der Rentenversicherung
in allen Qualitétsdimensionen. Aus Sicht der Verbdnde der Leistungserbringer sollten die entsprechenden QS-Da-
ten mindestens jdhrlich erhoben werden, um eine Festschreibung einer Rehabilitationseinrichtung auf bereits ver-
altete Werte nach Mdglichkeit zu verhindern.

Im Rahmen der zunehmenden Digitalisierung sollten auch im QS-Bereich Méglichkeiten der elektronischen Da-
teniibertragung (z.B. bei der Patientenbefragung) verstdrkt genutzt werden.

6. Reliabilitdt und Validitdt der Qualitéitsergebnisse

Es ist zu gewdhrleisten, dass die von der DRV erhobenen Qualitéitsergebnisse reliabel und valide sind. Erforderlich
sind zur Uberpriifung der Reliabilitiit auch Vergleiche der Erhebungen von Rehabilitationseinrichtungen mit den
QS- Daten der Rentenversicherung auf Basis derselben StichprobengréfSe und -zusammensetzung. Im Falle erfor-
derlicher Korrekturen auf Basis plausibler Riickmeldungen einer Rehabilitationseinrichtung ist sicherzustellen,
dass die in den Datenbanken der Leistungstrdger dokumentierten QS-Ergebnisse auch unmittelbar entsprechend
korrigiert werden.

7. Gewichtung der Qualitdtsergebnisse

Die Suchtverbdnde schlagen vor, bei den bestehenden Qualitéitsinstrumenten gemeinsam mit der Rentenversi-
cherung zu priifen, ob die Einfiihrung einer fachlich begriindeten Gewichtung einzelner Faktoren eine Weiterent-
wicklung der Bewertung darstellen kann. So gibt es bereits bei der Strukturerhebung belegungs-, struktur- und
zuweisungsrelevante Merkmale, mit denen eine unterschiedliche Verbindlichkeit und Wertung hinsichtlich der
Erfiillung einhergeht.

Aus Sicht der Suchtverbdinde sind etwa auch bei der Patientenbefragung Items unterschiedlicher Relevanz enthal-
ten. So kénnten z.B. die umfassenden Fragen 8) ,,Wie beurteilen Sie die Qualitit und Glite der Angebote (Betreu-
ungen, Behandlungen und Beratungen) wdhrend der Reha?“, 23)“Wie beurteilen Sie den Erfolg der Reha- Be-
handlung insgesamt ?, 28) ,,Wie wiirden Sie die Reha-MafSnahme insgesamt bewerten?* eine besondere Gewich-
tung im Rahmen der Gesamtbewertung der Patientenbefragung erhalten.

8. Weiterentwicklung und Gesamtbetrachtung der Qualitétsdimensionen

Erforderlich ist aus Sicht der Suchtverbéinde, dass die bestehenden Qualitétsdimensionen im Rahmen des QS-Pro-
gramms der Rentenversicherung erweitert werden, zumal zu erwarten ist, dass bei verschiedenen derzeitigen
Qualitidtsdimensionen (KTL, RTS) zukiinftig ,,Deckeneffekte” eintreten werden. Dies bedeutet, dass hier mit einer
Nivellierung der Unterschiede in naher Zukunft zu rechnen sein wird. Zudem sollte bei der KTL-Erfassung und den
Reha-Therapiestandards Alkoholabhdngigkeit hinsichtlich den zeitlichen und mengenmdfligen Vorgaben fiir die
Bewertung berlicksichtigt werden, ob Patienten an externen Praktika in Betrieben teilnehmen oder etwa ein be-
rufliches Assessment eines beruflichen Bildungstrégers in Anspruch nehmen.
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Die Dimension ,,Ergebnisqualitdt” wird derzeit nur rudimentdr im QS Programm abgebildet. Vorgeschlagen wird,
im Rahmen der zukiinftigen Weiterentwicklung ein zusdtzliches indikationsbezogenes QS- Instrument fiir diese
Qualitétsdimension zu schaffen, mit dem sich nicht nur Unterschiede zu Beginn und am Ende der medizinischen
Rehabilitationsleistung, sondern auch der Iéngerfristige Behandlungserfolg erfassen und abbilden lassen. Von da-
her schlagen wir eine 3-Punkt-Messung zur Uberpriifung von Verdnderungen vor (zu Beginn, am Ende der Be-
handlung und im zeitlichen Abstand nach Entlassung) vor. Bei der Erfolgsmessung ist zudem eine spezifische Risi-
koadjustierung (bei der z.B. auch die Symptombelastung berticksichtigt wird) erforderlich. Der bestehende Pati-
entenbefragungsbogen sollte hinsichtlich der stdrkeren Relevanz, als Instrument zur Erfolgsmessung zu dienen,
spezifiziert werden.

Verschiedene Qualitdtsdimensionen sind dariiber hinaus im Kontext einer Gesamtbeurteilung einer Rehabilitati-
onseinrichtung zu sehen. So ist die Qualitdt des Behandlungs-/Rehakonzeptes (theoretisch-wissenschaftliches
Konzept, Stérungs- und Behandlungsmodell, Indikations- Verweildauermodell, Breite des Behandlungsspektrums
etc.) im Kontext mit der realen Umsetzung (z.B. Therapieprogramm/Wochenplédne) und den dafiir erforderlichen
personellen Ressourcen einer Rehabilitationseinrichtung zu sehen. Auf die besondere Bedeutung der Visitationen
wurde bereits eingegangen.

Die Suchtverbdnde sind dazu bereit, sich an der Weiterentwicklung der Instrumente des QS Programms (Patien-
tenbefragung, Peer review Verfahren etc.) zu beteiligen und entsprechende Vorschldge dafiir einzubringen.

9. Personelle Ressourcen und Einbezug der Verbdnde der Leistungserbringer bei der Weiterentwicklung des
Belegungs- und Steuerungssystems

Die Weiterentwicklung und Umsetzung des QS-Programmes erfordert gerade auch vor dem Hintergrund, dass Qua-
litéit steuerungsrelevant sein soll, erhebliche personelle und strukturelle Ressourcen - auch auf Seiten der Leis-
tungstrédger. Zudem sollte die Weiterentwicklung eines qualitéitsorientierten Steuerungs- und Bewertungssystems
in gemeinsamer Kooperation der Rentenversicherungstrdger mit den Verbdnden der Leistungserbringer auf Au-
genhéhe erfolgen. Indikationsspezifische Aspekte sind hierbei unbedingt zu beachten. So ist im Rahmen eines
elektronisch gesteuerten Belegungsverfahrens z.B. zu beachten, dass die Regelungen zur Beriicksichtigung der
Wartezeit im Bereich der Suchtrehabilitation z.B. infolge einer hohen Quote von Nichtantretern und einer erhéh-
ten Abbruchquote eine besondere Relevanz hat. Die Vertreter der Leistungserbringer bzw. Suchtverbénde sollten
als Reha-Experten dabei unbedingt einbezogen und auch an den Entscheidungsprozessen beteiligt werden.

Dieser 9-Punkte-Plan fasst entsprechende Anforderungen der beiden Suchtverbande der Leis-
tungserbringer an das Reha-Bewertungs- und Steuerungssystem zusammen und ist vom
Grundsatz her Ubertragbar auf alle Indikationsbereiche. Er verweist auf die Bedeutung des
Dialogs, um gemeinsam zwischen Leistungstragern und den Behandlern festzulegen, unter
welchen methodischen Voraussetzungen qualitdatsbezogene Einrichtungsvergleiche herge-
stellt werden kénnen und wie man Qualitdt messen kann. Deutlich wird dabei, dass eine qua-
litdtsorientierte Steuerung aus Sicht der Verbande der Leistungserbringer vom Grundsatz her
wiinschenswert ist. Dies entspricht naturlich auch der Patienten/Innensicht, die an einer mog-
lichst hohen Qualitdt der Behandlung interessiert sind.

Eine spezielle und sicherlich berechtigte Sorge aus Sicht der Einrichtungen ist es, dass es zu
erheblichen Veranderungen der Belegung im Rahmen eines entsprechenden Belegungs- und
Steuerungssystems der DRV kommen wird. Wichtig wird es von daher sein, entsprechende
Veranderungen schon in der Machbarkeitsstudie genau zu analysieren und sich geniigend Zeit
zu nehmen, um die geplante Ubertragung auf andere Indikationsbereiche eingehend zu pri-
fen und mit den Verbanden der Leistungserbringer friihzeitig zu diskutieren.

Ergdnzt werden misste der 9 Punkte-Plan sicherlich noch hinsichtlich der aktuellen Heraus-
forderungen infolge der Corona-Pandemie, welche — wie bereits dargelegt — natdrlich auch
die Aussagekraft und Vergleichbarkeit der seit Marz 2020 erhobenen Daten der QS- Verfahren
der Leistungstrager betrifft. Wichtig ist es hierzu einen engen fachlichen Austausch zwischen
den Leistungstragern und Leistungserbringern zu flihren, um auf diesem Wege eine
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gemeinsam getragene Einschatzung vorzunehmen und sich Gber das weitere Vorgehen zu ver-
standigen.

8. Internes Qualitditsmanagement vor dem Hintergrund eines qualitatsori-
entierten Steuerungssystems der Rentenversicherung

Aus Sicht der Rehabilitationseinrichtungen ist es — nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund der
Auswirkungen Corona-Pandemie - von zentraler Bedeutung, im Rahmen ihres QM-Systems
zentrale Kennzahlen auf Einrichtungsebene auch unterjahrig zu analysieren und z.B. Ergeb-
nisse aus dem Qualitatssicherungsprogramm wie auch interne Erhebungen gut zu dokumen-
tieren (z.B. Patientenbefragungen, KTL, Reha-Therapiestandards), um ggf. entsprechend auf
Entwicklungen reagieren zu knnen.

Auch nimmt die Bedeutung eigener Erhebungen einer Einrichtung zu, um entsprechende
Feedback- Prozesse strukturell zu verankern. Damit wird zudem die Moglichkeit geschaffen,
diese Erhebungen auch mit den Daten der Qualitatsberichte der DRV abgleichen zu kdénnen.
Bei Unstimmigkeiten wird es dann Aufgabe der jeweiligen Einrichtungsleitung sein, entspre-
chend Kontakt zu den jeweiligen Ansprechpartnern der DRV (QS-Abteilung, Einrichtungs-
/Hauserbetreuung) aufzunehmen, damit im Falle eines Falles auch Korrekturen vorgenommen
werden und nach Moglichkeit Nachteile fiir die Einrichtung abgewendet werden.

Die Ausrichtung des internen Qualitatsmanagementsystems (QM-System) wird zukiinftig maR-
geblich davon beeinflusst, welche Qualitdtsparameter von den Leistungstragern fiir die Steu-
erung benutzt werden. Dies hat zur Konsequenz, dass die Rehabilitationseinrichtungen versu-
chen werden, méglichst bei diesen entsprechenden Qualitatsparametern eine hohe Anzahl an
Qualitatspunkten zu erreichen. Problematisch ware allerdings, wenn sich die Ausrichtung des
Qualitatsmanagements infolgedessen darauf verengen wiirde, vorrangig bzw. weitestgehend
nur diese Qualitatsindikatoren in den Blick zu nehmen, um sozusagen praventive , Gefahren-
abwehr” im Sinne eines Risikomanagements zu betreiben. Der Prozess der Qualitatsentwick-
lung geht — wie oben dargelegt — weit Gber einen solch reduzierten Ansatz hinaus und sollte
die gesamte Organisation im Sinne eines permanenten Lernmodells in den Blick nehmen. Die-
ser Gefahr einer einseitigen Fokussierung gilt es von Seiten der Einrichtungen im Rahmen gut
funktionierender QM-Systeme zu begegnen, indem weiterhin eine regelmaflige Evaluation
und Bewertung des Gesamtsystems einer Einrichtung, getragen von der Grundhaltung der
Qualitatsforderung und -verbesserung, erfolgt. Hierzu dienen auch entsprechende Standards
im Rahmen der Zertifizierungsverfahren, wie die regelmaRige Durchfiihrung von Audits, oder
Instrumente wie die Managementbewertung.

Hinsichtlich der Akzeptanz eines qualitatsorientierten Steuerungssystems im Bereich der Re-
habilitation wird es - gerade auch in der aktuellen Sondersituation der Corona-Pandemie -
sein, dass man zwischen Leistungstragern und den Verbanden der Leistungserbringern sich
auf tragfahige und nachhaltige Losungen verstandigt

9. Ausblick

Das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement wird vor dem Hintergrund einer an Qualitat
orientierten Belegungssteuerung der Leistungstrager an Bedeutung gewinnen. Zudem gibt es
auch generelle und einrichtungsiibergreifende Herausforderungen, die in diesem Kontext eine
zunehmend bedeutsame Rolle spielen werden. Besonders verwiesen sei auf vier Aspekte:
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- Qualifiziertes Personal als wesentliche Qualitatskategorie: Angesichts des zunehmen-
den Fachkraftemangels ist davon auszugehen, dass — jenseits aller QS-Instrumente —
das Vorhalten qualifizierter Fachkrafte in Zukunft zur zentralen Qualitatskategorie
werden wird.

- QS-Reha der GKV und QS-Verfahren der DRV: Von der Rentenversicherung und der
gesetzlichen Krankenversicherung wurden unterschiedliche Verfahren zur Qualitatssi-
cherung entwickelt. Zukinftig stellt sich das Erfordernis, hier eine enge Abstimmung
der Verfahren vorzunehmen, damit die jeweiligen Q-Ergebnisse bei beiden Leistungs-
tragern in die Steuerung eingehen kénnen.

- Public Reporting von Qualitatsergebnissen: Dies beinhaltet die Fragestellung, wie Qua-
litdtsergebnisse so aufbereitet werden konnen, dass eine hohe Verlasslichkeit, Ver-
gleichbarkeit, Transparenz und Verstandlichkeit fiir die jeweiligen Nutzer und insbe-
sondere die betroffenen Menschen gegeben sind.

- Sondersituation Corona: Angesichts der vielfiltigen Einfliisse der Corona-Pandemie
auf die Rehabilitationseinrichtungen ist eine Verstandigung zwischen Leistungstragern
und -erbringern auf einen ,,QS-Reha Plan” mit Festlegung auf eine entsprechende Stra-
tegie und Zeitplanung unerlasslich.

Grundsatzlich sei abschlieBend hervorgehoben, dass von allen im Rahmen der externen Qua-
litatssicherung und des internen Qualitatsmanagements Beteiligten grolRer Wert auf die For-
derung eines Qualitatsbewusstseins der gesamten Rehabilitationseinrichtung und insbeson-
dere von deren Mitarbeiter/innen gelegt werden. ,Baue Qualitat in den Prozess”, so lautet ein
gefliigeltes Wort japanischer Manager. Damit ist gemeint, dass bestenfalls ein spiralformiger
und dynamischer Entwicklungsprozess in Gang gesetzt wird, der von einem auf Verbesserung
ausgerichteten Bewusstsein getragen wird. Wird die Qualitdtsverbesserung zur Unterneh-
mensphilosophie, so spricht man in diesem Zusammenhang von ,Total Quality Manage-
ment“(TQM). TQM umfasst alle Arbeitsbereiche und Ebenen einer Rehabilitationseinrichtung.
Vorausgesetzt wird dabei auf allen Ebenen der Hierarchie eine groRe Lernbereitschaft und
eine entsprechende Motivation. Dazu gehort, die Bereitschaft, Schwachstellen und Fehler of-
fen zu legen und an deren Verdanderung zu arbeiten. Damit TQM funktioniert, miisste die
Durchdringung der Organisation mit einer entsprechenden Grundphilosophie, Unterneh-
mensziel werden, d.h. alle Mitarbeiter/innen einschlieflich der Einrichtungsleitung sollten
eine kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der Qualitat als Ziel ihres Handelns anerken-
nen. Dies geht nur tber Einsicht und Uberzeugung, nicht durch bloRe Verordnung und einsei-
tige Auslibung von Kontrolle. Im Rahmen eines derartigen Lernmodells sind als ein wichtiger
Bestandteil des internen Qualitdtsmanagements selbstverstandlich auch Rickmeldungen/Er-
gebnisse externer Kooperationspartnern, d.h. von den zustandigen Leistungstrdgern und von
deren QS-Programmen, den an der Versorgung beteiligten Institutionen, wie auch insbeson-
dere von Patienten/innen (Patientengesprache, -befragungen, incl. Eintrage in entsprechen-
den Online- Klinikbewertungssystemen) einzubeziehen.

Zur nachhaltigen Aufrechterhaltung von TQM und Forderung der Motivation tragt es sicher-
lich auch bei, wenn Aufwand und Ertrag hinsichtlich des erforderlichen Ressourceneinsatzes
fir Dokumentationspflichten und die Datenerfassung und -auswertung in einer Rehabilitati-
onseinrichtung in einem angemessenen Verhaltnis zueinanderstehen.
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Qualitatsforderung in der medizinischen Rehabilitation — Ziele, Ent-
wicklungen und Perspektiven auf dem Priifstand
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1. Einleitung

Nachdem im 1.Teil auf aktuelle Entwicklungen der Qualitatssicherung und des Qualitdatsma-
nagements in der medizinischen Rehabilitation eingegangen wurde, wird nun das Thema
»Qualitat” im Teil Il aus einem ganz anderen Blickwinkel beleuchtet. Es geht hierbei um den
,Blick Gber den Tellerrand” hinaus und die Frage, was wir aus anderen Lebensbereichen und
Themenfeldern sowie Forschungsergebnissen an Analogien und Riickschliissen ziehen kon-
nen, die von Relevanz fiir das Anliegen der Férderung der Qualitdt in der medizinischen Reha-
bilitation sein konnen. Die Moglichkeit, Analogien herzustellen zu kdnnen, ist ein zentraler
Punkt menschlicher Erkenntnis. Dies setzt allerdings voraus, dass Objekte, Ereignisse oder
Sachverhalte zumindest in Teilbereichen isomorph sind, d.h. dass sie also gewisse Merkmale
gemeinsam haben. Unter dem Analogieschluss versteht man ein Verfahren, das zur Entde-
ckung von Unbekanntem durch Bekanntes dient, eben durch die Ahnlichkeit oder zumindest
die teilweise Ubereinstimmung von Merkmalen. Beispielsweise sind in Fragen des menschli-
chen Bewusstseins oder der Psychotherapie Analogieschliisse, d.h. vom eigenen Bewusstsein
auf das von anderen, von wesentlicher Bedeutung.

Ein Perspektivenwechsel, d.h. das Heraustreten aus dem Denken und Wahrnehmen in festge-
legten Bahnen, erlaubt uns zudem, z.B. mehr Klarheit — etwa hinsichtlich der Unterscheidung
von Wesentlichem und Unwesentlichem - zu gewinnen. Durch eine Anderung des Standpunkts
erfahrt man Zusammenhange in anderer Weise und erkennt, dass die ,,Welt” aus einem an-
deren Blickwinkel anders aussieht.

In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass die Urspriinge der Qualitatssicherung
und damit deren grundsatzlicher Denkansatz aus der industriellen Fertigung — und keineswegs
aus dem Gesundheitswesen - stammen (vgl. Komashi et al 2007, Weckenmann et al. 2015).
Ndheres hierzu ist dem Anhang Exkurs 1 zu entnehmen.

Die Grundphilosophie zur Qualitatssicherung wurde aus dem produzierenden Gewerbe spater
auf den Dienstleistungs- und danach auch auf den Gesundheitssektor (ibertragen. Nun gibt es
zwar Ahnlichkeiten, aber auch bedeutsame Unterschiede bei dieser Thematik zwischen dem
gewerblichen Sektor, bei dem beispielsweise die Kundenerwartungen und Standards ver-
gleichsweise einfacher zu definieren sind, und den beiden anderen Bereichen. Bei diesen spie-
len auch immaterielle Faktoren und insbesondere prozessorientierte Merkmale, wie z.B. HOf-
lichkeit, Hilfsbereitschaft, Vertrauen, Menschlichkeit, schnelles Reaktionsvermoégen oder die
Beriicksichtigung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse eine wichtige Rolle (vgl. Young,
Wilkinson 2002). Donabedian (1966) hebt die besondere Bedeutung der Arzt-Patienten- Inter-
aktion im Gesundheitswesen hervor. Komashi et al. (2007) weisen darauf hin, dass entschei-
dend fiir die Anwendung entsprechender Ansatze und Techniken aus dem gewerblich-indust-
riellen Bereich im Gesundheitswesen deren dafiir (nicht) vorhandene Geeignetheit und Prak-
tikabilitat sind.

Zielsetzung der nachfolgenden Ausfiihrungen ist es dementsprechend, Anregungen aus ver-
schiedenen Lebens- und Themenfeldern sowie damit verbundenen Forschungsansatzen, die
zumindest in Teilbereichen eine deutlich hdhere Isomorphie zur medizinischen Rehabilitation
als das produzierende Gewerbe aufweisen, zu ziehen. Denn auch dort ist man selbstverstand-
lich darum bemiiht, Wirkfaktoren, die in einen Zusammenhang mit der Qualitat gebracht wer-
den kénnen, herauszufiltern, um diese letztlich zu optimieren.
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Im Weiteren (2.) werden zunéachst diejenigen Themenfelder, die von dem Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation weiter entfernt liegen, beleuchtet, im Weiteren ndhern wir uns diesem
dann thematisch an. Farblich hervorgehoben sind jeweils die Analogieschliisse aus den Er-
kenntnissen dieser Themenfelder auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation.

Leitfragen hierbei sind insbesondere:

e Was macht die Qualitat in den verschiedenen Lebensbereichen und Themenfeldern
aus? Welche Wirkfaktoren spielen dabei eine Rolle?

e Lassen sich die verschiedenen Qualitatsaspekte bestimmen oder gar messen? Welche
Methoden sind dafiir besonders geeignet? Sind quantitativ ausgerichtete Erhebungs-
methoden dafiir passend, bzw. miissten diese im Gesundheits- und Rehabilitationswe-
sen - als komplexen Dienstleistungsbereichen - nicht durch qualitativ ausgerichtete Er-
hebungsmethoden zumindest ergdnzt werden, um damit die Qualitat eines zu be-
schreibenden Lebens-/Themenfeldes in den wesentlichen Facetten Uberhaupt ange-
messen abbilden zu kénnen? Die Erfassung der wesentlichen Qualitatsmerkmale ist
wiederum eine notwendige Voraussetzung, um liberhaupt aussagekraftige Qualitats-
vergleiche im Sinne eines Benchmarkings anstellen zu kénnen.

e Wie kann man die Qualitat innerhalb eines Lebens-/Handlungsfeldes bzw. in den dort
tatigen Organisationen und Einrichtungen fordern, was ist dabei zu beachten? Welches
Qualitatsverstandnis, welche Haltungen innerhalb einer Organisation — und das betrifft
deren Fihrungskrafte wie Mitarbeiter/innen gleichermaRen- tragen zu deren Quali-
tatsentwicklung bei?

e Welche grundsatzlichen und spezifischen Schlussfolgerungen sind hinsichtlich der er-
forderlichen Rahmenbedingungen, in denen die jeweiligen Organisationen agieren,
hinsichtlich der Forderung der Qualitatsentwicklung zu ziehen?

e Welche Analogien lassen sich aus anderen Themen-/Lebensfeldern zum Bereich der
medizinischen Rehabilitation herstellen und welche Auswirkungen haben diese Er-
kenntnisse hinsichtlich der Anforderungen an die Qualitatssicherungsprogramme der
Leistungstrager und die Qualitatsmanagementsysteme/Zertifizierungsverfahren der
Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation?

AbschlieBend (3.) wird ein Resiimee mit zentralen Kernaussagen fir die medizinische Rehabi-
litation gezogen. Hingewiesen sei noch darauf, dass sich ergdanzende bzw. detaillierte Ausfih-
rungen zu den nachfolgend genannten Themenfeldern I. und lll. ebenfalls im Anhang befin-
den.

2. Qualitat: Wesentliche Wirkfaktoren in unterschiedlichen Themen-/Le-
bensfeldern

Im Folgenden wird auf folgende Themen-/Lebensfelder Bezug genommen, um Antworten auf
die genannten Leitfragen zu finden und auf dieser Basis entsprechende Analogie- bzw. Riick-
schlisse zu ziehen:

I.  Lebensqualitdt und Gesundheit: Warum sind die danischen Kinder gliicklicher und was
kénnen wir daraus lernen?
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[I.  Qualitatsmerkmale von Orchestern: Was macht den Unterschied in der Musik aus?
lll.  Lernerfolg: Welches sind die wesentlichen Wirkfaktoren fir den Lernerfolg?

IV.  Mentale Gesundheit und Psychotherapie: Was sind die zentralen Wirkfaktoren der
Psychotherapie?

V.  Rehabilitationseinrichtungen: Welche Merkmale zeichnen eine erfolgreiche Rehabili-
tationseinrichtung aus? Wie steht es um die Frage einer Differenzierung bzw. Standar-
disierung der Behandlungsangebote vor dem Hintergrund der Qualitatsdiskussion?

2.1 Lebensqualitat und Gesundheit: Warum sind die danischen Kinder gliick-
licher und was kénnen wir daraus lernen?

Eingangs soll die grundlegende Frage erdrtert werden, was ,,Lebens-Qualitat” ausmacht, und
welche Grundhaltungen einer Gesellschaft im Zusammenhang mit Gesundheit, subjektivem
Wohlbefinden und Gliick eine wesentliche Rolle spielen. J. J. Alexander und I. Dissing- Sandahl
(2017) sind der interessanten Frage nachgegangen, warum laut regelmaRiger internationaler
Erhebungen die Danen zu den glicklichsten Menschen gehdren? Beim subjektiven Wohlbe-
finden lagen die Danen/innen laut der Organisation fir wirtschaftliche Entwicklung und Zu-
sammenarbeit (OECD 2020) im Jahr 2018 beim weltweiten Vergleich von liber 390 Regionen
in 11 untersuchten Bereichen bei 7,8 Punkten - im Vergleich zu 7,5 im OECD Durchschnitt - auf
einer Skala von 0 bis 10. Der Anteil an Menschen mit einer negativen Gefilihlsbalance (mehr
negative als positive Gefiihle und Zustande am gestrigen Tag) betrug lediglich 9% fiir Dane-
mark und 13% fir den OECD Durchschnitt. Einen Mangel an sozialer Unterstitzung dullerten
4,5% der Danen/innen im Vergleich zu 8,6% im OECD Durchschnitt. Im World Happiness Re-
port 2020, der jahrlich von den Vereinten Nationen (UN) herausgegeben wird, belegte Dane-
mark von 156 Landern zudem den 2. Platz hinsichtlich der Lebenszufriedenheit (vgl. Hellwell
et al.2020).

Die These der beiden Autorinnen lautet, dass es an der Art liegt, wie sie ihre Kinder erziehen.

Einschrankend sei im Weiteren zunachst darauf verwiesen, dass die Zusammenhange zwi-
schen individueller Gesundheit/ subjektivem Wohlbefinden und gesellschaftlichen Realitaten
sicherlich komplexer Natur sind, und gerade die Rahmenbedingungen - unter denen auch Kin-
der und Jugendliche heranwachsen — dabei von entscheidender Bedeutung sind. So ist zu be-
ricksichtigen, dass in Danemark die Existenzgrundlagen der Bevolkerung insgesamt gesehen
gut gesichert sind, und z.B. umfassende Sozial- und Gesundheitssysteme und ein gutes Bil-
dungswesen existieren. Dies sind entscheidende Determinanten fiir die Gesundheit, das
Wohlbefinden und die Realisierung von Entwicklungspotentialen und Teilhabechancen von
Menschen aller Altersgruppen. Entsprechende Ausfiihrungen hierzu finden sich im Anhang
unter Exkurs 2.

Erst vor diesem Hintergrund und der damit verbundenen entsprechenden gesellschaftlichen
Einbettung der Thematik sei im Weiteren auf die phdnomenologische Betrachtung von J. J.
Alexander und I. Dissing-Sandahl zur Kindererziehung der Danen naher eingegangen, die sie
in einen engen Zusammenhang zu den internationalen Ergebnissen zum subjektiven Wohlbe-
finden der Danen/innen stellen. Ausgangspunkt ist somit, dass auch unter den wohlhabenden
Landern hierzu durchaus Unterschiede festzustellen sind:
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In Danemark sei ein verbreitetes Erziehungsziel, resiliente und ausgeglichene Kinder grof3zu-
ziehen, die wiederum als spatere Eltern ihre entsprechenden Erfahrungen weitergeben.

Was sind die zentralen Aspekte der Erziehung in Danemark? Hierzu benennen die Autorinnen
folgende Punkte, die zum Teil eng miteinander verwoben sind, und erst im Gesamten ihre
Wirkung entfalten:

1. Déanen betrachten Kinder als grundsatzlich gut und richtig und begegnen ihnen mit
Respekt.

Sie mochten nicht in erster Linie erfolgreiche Kinder groRziehen, sondern resiliente
Menschen, die einen eigenen inneren Kompass besitzen, der sie durchs Leben fihrt.
Es gilt Kindern altersadaquat Lebenskompetenzen zu vermitteln, die sie in die Lage
versetzen, sich im Leben zurecht zu finden, emotional tragfahige Beziehungen einzu-
gehen und ein hohes Mal an Zufriedenheit zu erlangen. Wichtig ist von daher, die Ge-
fihle der Kinder zu achten, diese zu benennen und die eigene Perspektive zu betonen,
wenn man personliche Einschdtzungen als Erwachsener duBert.

2. Danische Eltern halten Druck fiir den falschen Weg

Gefordert werden in der Erziehung Aspekte wie Autonomie, sozialer Zusammenhalt
und das Selbstwertgefiihl der Kinder. Eine alleinige Konzentration auf die Leistung der
Kinder und die Ausiibung von dauerhaftem Druck — etwa um die Leistungen zu verbes-
sern - halten sie fur den falschen Weg. Kinder, die immer gute Leistungen erbringen,
nur um eine gute Bewertung von auflen zu bekommen, entwickeln — so die Autorinnen
- keinen starken inneren Antrieb. Von daher werden Kindern viele Freirdume einge-
raumt, ihnen wird hierbei ein hohes MaR an Vertrauen entgegengebracht und damit
auch erlaubt, Probleme aus eigener Kraft zu 16sen, die Hindernisse eigenstandig zu
Uberwinden. Bildung —im Sinne von Aneignung von spezifischen Wissensinhalten - al-
leine reicht somit nicht aus, es geht vielmehr auch darum, unterschiedliche persénli-
che Fahigkeiten und soziale Kompetenzen zu entwickeln und darum, mit sich selbst im
Reinen zu sein. Gefragt sind von den Erziehenden Eigenschaften wie Gelassenheit, Hu-
mor, die Fahigkeit zum Umdeuten von negativen Gedanken (z.B. der Selbstabwertung)
oder die Férderung eines gemitlichen Beisammenseins und des Geflihls von Gebor-
genheit der Kinder.

3. Das freie Spielen der Kinder hat eine wichtige Bedeutung in der Erziehung.

Im Spiel haben Kinder die Mdéglichkeit, sich auszuprobieren, eigene Grenzen auszulo-
ten, wertvolle soziale Kompetenzen zu erlernen und damit auch den Umgang mit
Stress und Konflikten. Unter Bezug zu Erkenntnissen der Neurobiologie verweisen die
Autorinnen darauf, dass es ein riesiges Potenzial von Vernetzungsmoglichkeiten im Ge-
hirn gibt, welches sich im freien Spiel entsprechend entfalten kann.

4. Lob dient vorrangig dazu, das Selbstvertrauen des Kindes zu férdern.

Zuviel Uberschwangliches Lob schrankt das Selbstwertgefiihl der Kinder eher ein. An-
gemessenes Lob fiihrt hingegen zu einer realistischen Selbsteinschatzung. Was Kinder
wirklich brauchen — so die Autorinnen -, ist schlichtes, ehrliches und prozessbezogenes
Lob. Sie sollten zudem nicht fiir ihnen einfach zugefallene Eigenschaften (z.B. ihre In-
telligenz oder Talent) gelobt werden, sondern fir ihre Arbeit, ihr Engagement, ihre
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Ausdauer, ihre Lernerfolge. Von daher ist es wichtig, eine lernorientierte Geisteshal-
tung zu entwickeln. Die Autorinnen weisen zudem darauf hin, dass die danische Art zu
loben, auch mit einer Grundhaltung der Bescheidenheit einhergeht. Ziel ist es, dass das
Kind nicht permanent die Anerkennung von anderen Menschen braucht, um sich wert-
voll zu flhlen und sich damit letztendlich nicht vom Lob und der Anerkennung anderer
abhdngig macht.

Der danische Erziehungsstil basiert auf der Entwicklung einer demokratischen
Grundhaltung.

Dies bedeutet, dass vom Grundsatz her den Kindern mit Respekt begegnet wird. Um-
gekehrt wird aber auch erwartet, dass man den Eltern Respekt entgegenbringt. Die
Kinder werden altersgerecht darin unterstiitzt, Regeln zu verstehen und zu akzeptie-
ren. Empathie und Teamgeist werden gefordert. Hierzu gehort auch, die Starken und
Schwachen anderer anzuerkennen und zu sehen, wie man andere unterstiitzen kann.
Anstatt Angst oder Unterwerfung zu fordern, begegnet man den Kindern mit freundli-
cher Bestimmtheit. Dies verhindert unnotige Machtkampfe und Wutausbriiche und
starkt die Bindung zwischen den Eltern und den Kindern. Danische Eltern versuchen,
locker zu bleiben, auch in entsprechenden ,kritischen” Entwicklungsphasen der Kinder
(z.B. der Autonomiephase von Kleinkindern).

Diese Ausfihrungen der Autorinnen zur Kindererziehung der Danen stehen in einem engen
inhaltlichen Zusammenhang mit dem Ansatz der Salutogenese (Antonowsky, 1997) und dem
Konzept der Resilienz/Schutzfaktoren (Bengel, Lyssenko 2016). Auf diese Konzepte wird im
Abschnitt 2.1V noch naher eingegangen werden. An dieser Stelle sei auf die mit diesen Ansat-
zen eng verbundenen und von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierten zehn zent-
rale Kernkompetenzen (,core life-skills“), die es im Rahmen der Lebenskompetenzférderung
zu vermitteln gilt (vgl. Bihler & Heppekausen 2005, S. 16 ff.), hingewiesen:

1.

Selbstwahrnehmung, die sich auf das Erkennen der eigenen Person, des eigenen Cha-
rakters sowie auf eigene Starken und Schwachen, Wiinsche und Abneigungen bezieht.
Empathie, als die Fahigkeit, sich in andere Personen hineinzuversetzen.

Kreatives Denken, das es ermdglicht, adaquate Entscheidungen zu treffen sowie Prob-
leme konstruktiv zu l6sen.

Kritisches Denken als die Fertigkeit, Informationen und Erfahrungen objektiv zu analy-
sieren.

Die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen, die dazu beitragt, konstruktiv mit Entschei-
dungen im Alltag umzugehen.

Problemldsefertigkeit, um Schwierigkeiten und Konflikte im Alltag konstruktiv anzuge-
hen.

Kommunikative Kompetenz, die dazu beitragt, sich kultur- und situationsgemaR so-
wohl verbal als auch nonverbal auszudriicken.

Interpersonale Beziehungsfertigkeiten, die dazu befahigen, Freundschaften zu schlie-
Ren und aufrechtzuerhalten.

Geflihlsbewiltigung, als die Fertigkeit, sich der eigenen Gefiihle und denen anderer
bewusst zu werden, angemessen mit Geflihlen umzugehen sowie zu erkennen, wie
Geflihle Verhalten beeinflussen.
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10. Die Fahigkeit der Stressbewaltigung, um einerseits Ursachen und Auswirkungen von
Stress im Alltag zu erkennen und andererseits Stress reduzierende Verhaltensweisen
zu erlernen.

Was kénnen wir aus den phdnomenologisch beschriebenen Kernbotschaften zur dénischen Er-
ziehung und den weiterfiihrenden Erkenntnissen zur Lebensqualitét und den erforderlichen Le-
benskompetenzen ableiten? Welche Riickschliisse kbnnen wir daraus ggf. auch fiir den Bereich
der medizinischen Rehabilitation ziehen?

Entscheidend fiir die Lebenszufriedenheit von Kindern — wie auch von Erwachsenen und alten
Menschen - sind neben entsprechenden politischen, 6konomischen und sozialen Rahmenbe-
dingungen insbesondere die Grundhaltungen und gelebten Werte in einer Gesellschaft. Der
gerechte und respektvolle Umgang miteinander, das gelebte soziale Miteinander und die gute
soziale Integration, wie auch die Ermdglichung zur Entfaltung von individuellen Entwicklungs-
potentialen hdngen mit der Lebensqualitét und -zufriedenheit von Menschen jeder Alters-
gruppe eng zusammen. Diese Aussage Iésst sich auch auf das Handlungsfeld der medizinischen
Rehabilitation lbertragen

Gerade in den Indikationsbereichen der Psychosomatik und Rehabilitation von Abhdngigkeits-
erkrankungen sind bezogen auf die Patienten/innen z.B.

- Férderung eines positiven Selbstwertgefiihls, von Selbstachtung, von Resilienz und
der Erlangung entsprechender Lebenskompetenzen, z.B. zum addquaten Umgang
mit Krankheitsfolgen, Stress, Frustrationen und Problemen (z.B. im Beruf, in der Fa-
milie)

- Férderung von Empathie und der Fdhigkeit emotional tragfdhige Beziehungen ein-
gehen zu kénnen

- Férderung der kommunikativen Kompetenz, incl. Erkennen und Benennen von Ge-
flihlen

- Entwicklung eines eigenen inneren Kompasses und von Selbstzutrauen

- Erlangung innerer Zufriedenheit, Lernen mit sich selbst im Reinen zu sein

- Férderung der Kritik- und Problemléseféiihigkeit und von kreativem Denken

- Erlangung eines hohen Grades an Autonomie und Selbstédndigkeit (in persénlicher
wie wirtschaftlicher Hinsicht) im Unterschied zu Ohnmacht und Abhéngigkeit

bedeutsame Rehabilitations- und Therapieziele. Die entsprechenden Ressourcen der Patien-
ten/innen zu férdern, ldsst sich als gemeinsames Anliegen einer Rehabilitationseinrichtung und
damit aller ihrer Mitarbeiter/innen formulieren.

2.1l Qualitatsmerkmale von Orchestern: Was macht den Unterschied in der
Musik aus?

Was haben ein Orchester und eine komplexe Einrichtung, wie etwa eine Rehabilitationsein-
richtung gemeinsam und lassen sich Analogien hinsichtlich von Qualitatsmerkmalen, Teamar-
beit, Fihrungsverhalten oder Anforderungen hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt ziehen? Um diese Fragestellung zu beantworten, werden zunachst Aussagen re-
nommierter Dirigenten von bekannten Orchestern, welche sich durch eine
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Uberdurchschnittliche Qualitat auszeichnen, herangezogen und im Weiteren der Aspekt der
Flihrung von Orchestern auf Basis von entsprechenden Studienergebnissen vertieft.

a) Qualitat von Orchestern aus der Dirigentensicht

Sir Simon Rattle, ehemaliger Dirigent der Berliner Philharmoniker, duBerte in einem Interview
(25.11.2011) Folgendes zur besonderen Qualitat eines Orchesters:

»Jedes Orchester hat eine eigene Qualitat, und jedes groBe Orchester macht aus der Musik
etwas ganz Besonderes. Gott sei Dank, sonst waren wir in einer Starbucks-Welt, wo man tber-
all haargenau dasselbe bekommt. Die Philharmoniker sind so eine Gruppe von Individualisten
und von starken Personlichkeiten — das ist, was man sich wiinscht (...). Ich habe oft dasselbe
Stick mit verschiedenen Orchestern gespielt, mit demselben Notenmaterial, mit denselben
Bogenstrichen, und doch klang es vollig anders. Ich liebe das. Denn es gibt viele Wege, wie
man etwas ausdricken kann.”

Es stellen sich hierzu verschiedene interessante Fragen fiir den Bereich der Rehabilitation:

Wie weit soll die Standardisierung der Behandlung gehen bzw. wie spezifisch und unterschied-
lich diirfen Rehabilitationskonzepte und -angebote heute und zukiinftig (noch) sein? Wollen
wir uns eher in Richtung einer , Einheitskost” oder in Richtung der Differenzierung bewegen?
Letzteres bedeutet nicht nur spezifische Angebote fiir unterschiedliche Bedarfe zu entwickeln,
sondern auch verschiedene einrichtungsbezogene Konzepte/Angebote bei demselben Krank-
heitsbild (ggf. auch mit einem héheren personellen Aufwand als bei einer ,,Standardbehand-
lung”) zu férdern? Die obige Frage polarisiert bewusst, um die Unterschiedlichkeit der Heran-
gehensweisen zu verdeutlichen. Dazwischen gibt es selbstverstdndlich eine breite Palette von
Moéglichkeiten. Hingewiesen sei aber darauf, dass eine- entsprechend fachlich untermauerte -
Vielfalt der Angebote auch eine Grundlage fiir die Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts der
Versicherten ist, und Spielréiume fiir die eigene Entscheidung von Patienten/innen auch Aus-
wirkungen auf deren Eigenmotivation haben. Ein weiterer Blickwinkel, der hinsichtlich der Be-
antwortung der obigen Frage eine Rolle spielt, ist ein 6konomisch-wirtschaftlicher: Was wollen
und kénnen wir uns wirtschaftlich leisten? Beispielsweise wdre eine psychosomatische Reha-
bilitationsleistung mit einem hohen Grad an individuellen Angeboten (z.B. mehrere psychothe-
rapeutische Einzelsitzungen pro Woche) deutlich teurer als eine vorrangig auf Gruppenange-
boten basierende Mafinahme. Nicht unwichtig ist bei der Berlicksichtigung der Vielfalt und
Spezifitdt von Einrichtungen auch die Frage, welche die Leistungstrdger betrifft: Welcher Ver-
waltungsaufwand steht fiir die Leistungstréger hinter den unterschiedlichen Strategien, denn
je unterschiedlicher und vielféltiger die Angebote, desto geringer ist deren Vergleichbarkeit
und desto wichtiger ist es, liber eine Detailkenntnis der jeweiligen Rehabilitationseinrichtun-
gen und deren spezifischen Angebote zu verfiigen?

Zumindest in der Musik besteht ein breiter gesellschaftlicher Konsens, dass wir keine ,Ein-
heitskost” wiinschen, sondern vielmehr auf Basis der notierten Vorlage des Komponisten ge-
rade die spezifische Interpretation des Werkes durch das jeweilige Orchester die besondere
Qualitat und Einzigartigkeit eines Konzerts oder einer Aufnahme ausmacht. Diese Einzigartig-
keit und Qualitdt stehen in engem Zusammenhang mit der Kompetenz der Musiker/innen,
aber auch mit deren Haltung und Einstellung zum Werk, wie auch zu den Kollegen/innen und
zum Dirigenten. ,,Ich denke, wir sind am besten, wenn sich die Egos in den Dienst des jeweili-
gen Stiicks stellen (...). Wir sind alle verantwortlich, wir arbeiten demokratisch im Team.“, so
flhrt Sir Simon Rattle demgemaR weiter aus.
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Raphael von Hoensbroech, Musikwissenschaftler, Dirigent und Kulturmanager (u.a. Intendant
des Konzerthauses Dortmund), gibt auch Managementtrainings zum Thema Fiihrungsverhal-
ten. Er verweist auf Folgendes (15.08.2015): ,Wir reflektieren, was Fiihren eigentlich bedeu-
tet. Der Dirigent ist der Einzige auf der Blihne, der keinen Ton selbst spielt. Aber er hat 30-120
Experten vor sich sitzen, die alle etwas kdénnen, was er nicht kann, da der Dirigent kaum eins
der bendétigten Instrumente selbst beherrscht. Schon das ist eine wichtige Erkenntnis flr
viele.”

Auch im Bereich der Rehabilitation ist nicht zu erwarten, dass der/die Chefarzt/drztin iiber die
spezifischen Kompetenzen der Fachkrdfte in den jeweiligen Fachgebieten wie Physiotherapie,
Ergotherapie, der sozialen Arbeit etc. verfligt. Gefragt ist vielmehr ein entsprechendes Fiih-
rungsverhalten, das die jeweiligen Fachkenntnisse der Experten/innen respektiert und diese in
das gréfiere Ganze der Rehabilitationsleistung einbindet.

Von Hoensbroech verweist des Weiteren darauf, dass man, sofern man als Dirigent in jedes
Detail der Musiker/innen hineinfiihrt, man dem Team die Kraft nimmt. Wirde man Vorgaben
fiir nahezu jede Note machen, fiihrte das dazu, dass der Musiker nur noch nach Noten Musik
macht, ,er geht innerlich auf Distanz zu seiner Aufgabe.” (ebda.).

Erfahrene Psychotherapeuten/innen mit breit angelegter Erfahrung und Kompetenz werden
sich auch nicht streng an entsprechende Abldufe bzw. Vorgaben von Therapiemanualen in der
jeweiligen Therapiesituation halten, sondern diese flexibel und situationsgerecht anwenden.
Wichtig ist allerdings hierbei grundsdtzlich, die Bereitschaft des/der Therapeuten/in dazu, das
eigene Vorgehen und dessen Resultate kritisch zu reflektieren.

Zudem, so von Hoensbroech weiter, sei es wichtig, ,dass der Musiker im richtigen Moment
Aufmerksamkeit (erganzt: des Dirigenten) erhélt, durch die aktive Zuwendung beim Musizie-
ren erhalt er Wertschatzung und entfaltet sich anders.” Als Kernaufgabe des Dirigenten nennt
er ,Vision, Orientierung, Vertrauen geben (...). Der Dirigent besitzt als Einziger die gesamte
Partitur. Alle anderen haben nur ihre Einzelstimmen (...). Zugleich muss ich mich aber in die
Einzelrealitaten der Musiker einfiihlen — jeder im Orchester klingt anders - und sie in ihrer
Sprache ansprechen kénnen. Und ich darf sie nicht durch Kritik 6ffentlich demutigen.” (ebda.).

Die Kunst der Fiihrung umfasst auch in der Rehabilitation den Einbezug der entsprechenden
Fachkompetenzen zum richtigen Zeitpunkt, etwa bei Fallbesprechungen in Teamkonferenzen.
Dies beinhaltet auch die Wertschdtzung der jeweiligen Mitarbeiter/innen durch die Fiihrungs-
kraft, welche den gesamten Reha-Prozess des/der Rehabilitanden/in im Blick haben sollte.

Zum Thema ,Fehlerkultur und Fiihrungskompetenz” gibt er noch Folgendes zu bedenken: ,In
jedem Orchester wissen die Musiker sehr genau, was ein Kollege verbockt hat. Und sie stehen
zueinander in Konkurrenz. Irgendwer denkt heimlich, er hdtte es besser gemacht. Wenn Sie
das vom Pult aus fordern, nur um die eigene Eitelkeit zu befriedigen, zerstoéren Sie das Team.
Und Sie ernten Mitarbeiter, die sich nur noch auf die Schwéachen konzentrieren, statt ihre Kre-
ativitat auszuleben.”

Zum Thema Fihrungskompetenz verweist von Hoensbroech auch noch darauf, dass eine Fiih-
rungskraft ihren Mitarbeitern ermoglichen soll, den Job bestmoglich zu machen: ,Jeder fiir
sich und gemeinsam im Team. Im Orchester erreiche ich das, indem ich die Aufmerksamkeit
zum Beispiel auf Solofléte und Erste Violine lenke, die gerade einen Dialog spielen, und ihnen
erlaube, sich dabei aneinander zu orientieren, anstatt an mir. Die anderen Instrumente mus-
sen sich in solchen Momenten den flihrenden Stimmen unterordnen. Ich will die Leute dahin
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bringen, dass sie tatsachlich miteinander spielen und ich als Dirigent das im wahrsten Sinne
des Wortes “orchestriere™ (ebda.)

Diese Ausfiihrungen verweisen auf die feinen Schwingungen, die letztlich zum Teamgeist ei-
ner Organisation — wie etwa einer Rehabilitationseinrichtung - beitragen bzw. dessen Ent-
wicklung auch behindern kénnen und die Notwendigkeit, das eigene Verhalten - gerade auch
als Flihrungskraft - kritisch zu reflektieren.

Christian Gansch, der z.B. das BBC Orchester dirigierte und als Manager/Produzent in der Mu-
sikindustrie sowie als Coach tatig ist, fihrt zum Flhrungsverhalten ergdnzend aus
(27.06.2016): ,,Die Musikerinnen und Musiker eines Orchesters kdnnen nur dann GrolRRartiges
leisten, wenn sie ihre speziellen Fahigkeiten auf unterschiedlichen Instrumenten im Wechsel-
spiel entfalten dirfen. Jede der zahlreichen Instrumentalgruppen wird von einer Fiihrungs-
kraft geleitet, die die technischen Umsetzungsstrategien permanent mit den Flihrungskraften
der anderen Instrumentengruppen koordiniert, da es unzahlige Moglichkeiten von Bogen- und
Atemtechniken gibt (...). Weder ein kiinstliches Teamideal, das auf einem ideologischen
Gleichheitsideal beruht, hdlt ein Orchester zusammen, noch das Propagieren idealistischer
Werte mittels bunter Utensilien aus dem Moderatorenkoffer. Eine lebendige Interaktion ent-
steht im Orchester nur auf Basis einer offenen Konflikt- und Kommunikationsbereitschaft im
Alltag.”

Hieran wird deutlich, dass die gelebten Werte — wie etwa Respekt, Aufeinander horen, gute
Kommunikation und Koordination - in einer Organisation zahlen und schriftlich niedergelegte
Flihrungsgrundsatze erst noch mit Leben geflillt werden mussen, damit sie eine Wirkung ent-
falten.

Aufgabe des Dirigenten — so Gansch weiter - ist es, den Dreiklang von ,aufeinander horen,
miteinander handeln, voneinander lernen“ mit Leben zu erfiillen, indem man nicht nur be-
fiehlt, sondern vor allem tberzeugt. ,Authentizitdt wird Ihnen zugesprochen, wenn Sie mehr
von Inhalten als vom Ego geleitet werden. Daflir benétigen Sie eine ausgepragte Wahrneh-
mungskompetenz, die zum Fundament sinnvollen Handelns wird. GroRe Dirigenten zeichnen
sich durch ein genaues Hinhdren und Hinsehen aus, durch eine an klaren Zielen gebundene
Leidenschaft und ein hohes Mal} an Verantwortung fiir des Ganze” (ebda.). Wichtig ist aus
seiner Sicht, ein Wir-Gefiihl durch eine entsprechende Fiihrung zu férdern. ,In einem Spit-
zenorchester ist ein ausgepragter, wechselseitiger Respekt der kraftvolle Kitt, der die unter-
schiedlichen Musikerinnen und Musiker an einem Strang ziehen lasst [...]. Es gibt zwar zahlrei-
che Fahigkeiten fir die Solistinnen und Solisten, aber das lebendige Wechselspiel der unter-
schiedlichen Rollen und Kompetenzen muss stets in Bezug auf eine gemeinschaftliche Zielset-
zung orchestriert werden. Erst wenn die Musikerinnen und Musiker vom Ich- zum Wir-Gefihl
kommen und auf diese Weise von Solisten zu Symphonikern werden, hat das Orchester Qua-
litdt und Erfolg.” (ebda.).

Auch in einer Rehabilitationseinrichtung hdngt vom Flihrungsverhalten, der Authentizitit der
Filihrungskrdfte, deren klaren Zielsetzungen, deren Blick fiir die Mitarbeiter/innen, deren Fd-
higkeit, Mitarbeiter/innen fiir das grof8e Ganze zu gewinnen und mit ihren jeweiligen Kompe-
tenzen und Fdhigkeiten einzubinden, entscheidend ab, wie sich die Organisation entwickelt.
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b) Forschungsergebnisse zum Verhaltnis von Fithrungsverhalten und Qualitdt von Or-

chestern

Zum Thema Fuhrungsverhalten in Orchestern wird ergdanzend zu den obigen Ausfiihrungen
auf die Ergebnisse verschiedener Studien verwiesen. S. Boerner (2009) hat positive Erfolgsfak-
toren des Fiihrungsverhaltens von Dirigenten auf die Qualitdt von Orchestern in einem Uber-
sichtsartikel zusammengetragen:

Tab. 1: Flhrungsverhalten Dirigenten und Auswirkungen auf Qualitdit von Orchestern
(vgl. Boerner 2009, eigene Zusammenstellung)

Pollack,B.
(1991,1996)

Beobachtung
(1991)

Interview
(1996)

Gute kommunikative Fahigkeiten, persénlicher Kommuni-
kationsstil

Anerkennung der gegenseitigen Abhangigkeit vom Dirigen-
ten und dem Orchester und gegenseitiger Respekt

Allmendinger, J.
et al. (1996)

314 Orchester

Gesamtleistung des Orchesters liegt iber dem zu erwarten-
den Niveau der einzelnen Musiker/innen bei entsprechen-
dem Flihrungsverhalten des Dirigenten. Bedeutsame Merk-
male davon sind, dass er mehr Zeit mit einzelnen Musi-
kern/innen verbringt, Engagement im Coaching der Musi-
ker/innen zeigt und klare kiinstlerische Ziele vermittelt.

Krause, D.E.
(2002)

30 Orchester
mit 436 Musi-
kern/innen

Einflussfaktoren sind:

- Kunstlerische Kompetenz

- Klare Anweisungen

- Gute Beziehung zwischen Orchester und Dirigent

- Uberzeugungsleistung des Dirigenten (v.a. in kleineren
Orchestern)

- Sympathie bzw. Autoritdt des Dirigenten — je hoher die
kiinstlerische Qualitat des Orchesters, desto weniger ist
Sympathie und desto hoher ist die Autoritat von Bedeu-
tung

- Wesentliche Autoritatsfaktoren sind a) Experten- und
Identifikationsmacht (gestalterisches und handwerkli-
ches Kénnen), b) Informationsmacht (prazise Interpre-
tationsvorstellungen des Stiicks). Keinen positiven Ein-
fluss auf die Qualitat haben die Legitimationsmacht
(bloRRe Position des Dirigenten) sowie die Belohnungs-
und Bestrafungsmacht.

Boerner, S.,
Krause, D. E.
(2001)

Verbindung von Autoritdt und Charisma des Dirigenten

Boerner, S.,
von Streit, Ch.
(2005)

Mehrere Sym-
phonieorches-
ter mit 208

Visionarer, transformationaler Flihrungsstil des Dirigenten
unter Voraussetzung eines kooperativen Klimas im Orches-
ter
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Musikern/in-
nen
Atik, Y.(1994) 3 Symphonie- | Unterscheidung nach den jeweiligen Phasen der Zusam-
orchester menarbeit:
- Testphase: Gegenseitige Prifung
- transaktionale Phase: Kldarung der gegenseitigen Erwar-
tungen
- danach ist die inspirierende Fiihrung und das Charisma
des fluihrenden Dirigenten von Bedeutung. Hierbei sind
Klarheit der Botschaft, Lob der Musiker/innen und die Fa-
higkeit, die Musiker/innen in besonderer Weise zu for-
dern, wichtige Merkmale.
Mintzberg, H. 1 Symphonie- | Dirigent als ,Primus inter Pares”, d.h.
(1998) orchester - Anerkennung der Autoritat des Dirigenten durch das Or-
chester
- Anerkennung der Qualifikation der Musiker/innen durch
den Dirigenten

Eingesetzt wurden hierbei qualitative Methoden der Sozialforschung, d.h. Interviews und teil-
nehmende Beobachtung.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der verschiedenen Studien zum Fiihrungsverhalten von Diri-
genten und den damit verbundenen Auswirkungen auf die Qualitét von Orchestern, die mit
unterschiedlichen qualitativen Methoden der Sozialforschung erhoben wurden, eine erhebliche
Ubereinstimmung mit den obigen Aussagen namhafter und erfahrener Dirigenten. Wichtig ist
liber alle Ergebnisse hinweg, dass die Persénlichkeit der Flihrungskraft und damit dessen Kom-
petenz, Autoritdt und Integritdt, wie auch das damit zusammenhdéingende auf Kooperation an-
gelegte Fiihrungsverhalten, von entscheidender Bedeutung fiir eine hohe Qualitdt eines Or-
chesters sind. Das diirfte auch auf andere Organisationen, deren Personal eng miteinander an
einer interdisziplindr zu erbringenden Gesamtleistung zusammenarbeitet - und ebenfalls eine
entsprechend liberschaubare GréfSe hat - in dhnlicher Weise zutreffen. Zudem macht die Qua-
litéit eines Orchesters die Intonation der notierten Noten in einem kreativen gemeinsamen Akt
aus, bei dem jeder der Musiker/innen seinen Platz hat. Der zentrale Satz der Gestaltpsycholo-
gie “Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile” bzw. korrekter “Das Ganze ist etwas an-
deres als die Summe seiner Teile” bewahrheitet sich gerade beim Musizieren eines Orchesters.
Die Gestaltpsychologie wendete sich gegen die Auffassung, ,man kénne Psychologie betrei-
ben, indem man das Seelenleben des Menschen in immer kleinere Elemente zerlegt, und betont
den ganzheitlichen Charakter menschlichen Wahrnehmens, Erlebens und Handelns. Die Grund-
einheiten des menschlichen Seelenlebens sind dabei die Gestalten, etwa im Sinne einer Melo-
die, die sich bekanntlich nicht erfassen Idsst, indem man ihre Noten isoliert voneinander ana-
lysiert, sondern jede Melodie bildet eine unzertrennbare Wahrnehmungseinheit, die etwa auch
in eine andere Tonart transponiert werden kann, ohne ihre Gestalt zu verlieren.” (Stangl,
W.2021)
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Hingewiesen sei abschliefSend zu diesem Themenfeld noch darauf, dass natiirlich auch struk-
turelle Aspekte, wie die Ausstattung der Musiker/innen (z.B. mit qualitativ hochwertigen In-
strumenten) und Umgebungsfaktoren (z.B. Gréf3e des Konzertsaals, dessen Atmosphdre und
Raumklang) einen wesentlichen Anteil an der Qualitéit einer kiinstlerischen Darbietung haben.
Auch im Bereich der Rehabilitation spielen Ausstattungs-, Struktur- und Umgebungsmerkmale
einer Einrichtung eine wichtige Rolle.

2.1l Lernerfolg: Welches sind die wesentlichen Wirkfaktoren fiir den Lerner-
folg im schulischen Bereich?

J. Hattie hat sich in seinem bahnbrechenden Werk ,Visible Learning” (2013,2020) mit der Eva-
luation von Wirkfaktoren fir den Lernerfolg im schulischen Bereich befasst. Seine Fragestel-
lung war dabei nicht, ,,was wirkt?“, sondern ,, was wirkt am besten?“. Die urspriingliche Meta-
studie von 2013 wurde mittlerweile aktualisiert und die empirische Grundlage nochmals deut-
lich erweitert. Mittlerweile gehen weltweit 1412 Meta-Studien zur Wirksamkeit von Faktoren,
die den Lernerfolg von Schiilern/innen beeinflussen, in diese ibergreifende Meta-Analyse ein.
Diese wiederum basieren auf 82955 Einzelstudien (Hattie, Zierer 2020). Insgesamt kristallisier-
ten sich Gber 250 Einflussfaktoren in 9 Bereichen heraus, die allerdings nicht unabhangig von-
einander zu sehen sind. Angesichts der komplexen Zusammenhange und der Vielfalt der Fak-
toren betont Hattie die Notwendigkeit, zu Kernaussagen und damit zu einer Gesamtbewer-
tung und Einordnung der Faktoren zu kommen, um damit die Ergebnisse handhabbar zu ma-
chen. Bevor auf die Studienergebnisse im Detail eingegangen wird, sei darauf verwiesen, dass
bei der Meta-Analyse von Hattie vorrangig der schulische Lernerfolg im Mittelpunkt steht und
es dariliber hinaus auch weitere Kompetenzbereiche (z.B. motorische, soziale, affektive, mo-
ralische, etische, religiose) gibt. Gleichwohl lassen sich weitreichende Analogien aus den For-
schungsergebnissen herstellen. Denn die Neurobiologie belegt, dass es sich bei Verdanderun-
gen und dem Erlernen neuer Verhaltensweisen — wie etwa in den Bereichen der Psychothera-
pie und der medizinischen Rehabilitation - letztlich auch um Lernprozesse handelt. Aus neu-
robiologischer Perspektive bedeutet Lernen: Neuronale Netze verdandern sich, es geht somit
um einen standigen Aufbau von Neuronenpopulationen im Cortex (vgl. Ullmann 2021). Am
Ende dieses Unterkapitels (s. 2.11l.3) wird deshalb auf entsprechende Erkenntnisse aus der
Neurobiologie nochmals vertieft eingegangen.

2.1ll.1 Kernaussagen

Eine zentrale Kernaussage von Hattie zu den differenzierten Ergebnissen sei hier vorwegge-
nommen, diese lautet: Es kommt auf die Lehrer/innen -Persénlichkeit an! Und weiter: Man
muss die Art der Lehre dndern, um den Lernerfolg zu verbessern. ,Exzellenz ist Gberall um uns
herum. Die Aufgabe ist es somit, diese Exzellenz fiir viele andere sichtbar und nutzbar zu ma-
chen. (...) Es gibt eine Vielzahl guter Lehrpersonen, die sich fur ihre Schiiler/innen verantwort-
lich fihlen, ihren Unterricht immer wieder hinterfragen und verbessern.” (dies. S. 12).

Als wichtige Rahmenbedingung verweist Hattie darauf, dass es auch einer exzellenten Schul-
leitung bedarf, um ein sicheres und vertrauensvolles Umfeld fiir eine gute Kooperation der
Lehrkrafte zu schaffen. Um eine Qualitatsverbesserung im System Schule zu erreichen prafe-
riert er nicht eine groe politische Strukturreform von oben, sondern vielmehr den Weg Be-
wegung von unten her zu schaffen. ,Dazu wiirde ich Schulen identifizieren, die Evidenz fir
ihre Wirksamkeit liefern kénnen. Darauf aufbauend wiirde ich eine Koalition von sehr guten
Lehrpersonen bilden, gewissermaRen die besten des Landes. Mein Ansatz ware, an vielen
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Orten Kooperationen von erfolgreichen Lehrpersonen und Schulleitungen zu schmieden. Dies
ist milhsam, aber es funktioniert.” (dies S.15).

2.111.2 Wirkfaktoren in den verschiedenen Bereichen fiir den Lernerfolg

Insgesamt wurden Uber 250 Wirkfaktoren in 9 Bereichen festgestellt, die einen Einfluss auf
den Lernerfolg haben.

Hinsichtlich der Effektstarke wird generell unterschieden zwischen negativen Effekten (d<0),
wirkt wenig (d<0,2), wirkt kaum (d= 0,2-0,4) und wirkt gut (d>0,4). Die Wirksamkeit bezogen
auf dem Lernerfolg und bezogen auf die jeweilige Anzahl der Faktoren liegt bei den 9 Berei-
chen wie folgt (s. Tab.2):

Tab. 2: Bereiche und Wirkfaktoren fiir den schulischen Lernerfolg (Hattie, Zierer 2020)

1. Lernende d=0,25 | 39 Faktoren
2. Elternhaus d=0,11 | 16 Faktoren
3. Schule d=0,27 | 25 Faktoren
4. Klassenraum d=0,25 | 23 Faktoren
5. Curricula d=0,45 | 32 Faktoren
6. Lehrstrategie d=0,52 | 32 Faktoren
7. Implementation | d=0,57 | 20 Faktoren
8. Lernstrategie d=0,38 | 51 Faktoren
9. Lehrperson d=0,52 | 16 Faktoren

Im Weiteren wird auf diese Bereiche und — um die Komplexitat handhabbar zu machen — auf
ausgewahlte Ergebnisse zu den Wirkfaktoren und deren Einordnung ndher eingegangen. Hier-
bei werden im Folgenden die Bereiche Schule, Klassenraum und Curricula zu einer Kategorie
zusammengefasst und zunéchst lediglich die zusammenfassenden Fazits von Hattie/Zierer
dargestellt, Hinsichtlich detaillierter Ergebnisse und deren Ubertragung auf die entsprechen-
den Bereiche der medizinischen Rehabilitation sei auf den Anhang — Exkurs 3 verwiesen.

1. Lernende (d=0,25)

Dieser Bereich der Lernenden (s. 41 ff), der z.B. Faktoren wie Selbstkonzept, Selbstwirksam-
keitsfaktoren, Erkenntnisstufen, Motivation, Angst und Depression umfasst (detaillierte Aus-
fihrungen s. Exkurs 3), ist nur zum Teil von der Lehrperson unmittelbar beeinflussbar.

Fazit zum Bereich 1

Insgesamt lautet die Schlussfolgerung von Hattie/Zierer zu diesem Bereich - - dass die Lehrper-
son versuchen muss, das Vorwissen und die Vorerfahrungen der Lernenden genau zu kennen,
um den Unterricht darauf abzustimmen. Sie muss passende Ziele formulieren, passende Inhalte
auswdhlen, passende Methoden einsetzen, die Eigenmotivation der Schiiler/innen férdern und
passende Medien zur Verfiigung stellen kénnen. Die Ziele miissen an das jeweilige Niveau der
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Lernenden angepasst werden und deren individuelle Selbsteinschdtzung muss beachtet wer-
den.

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation kann eine individuelle Ausrichtung der Behand-
lung an den jeweiligen Bedarfen der Rehabilitanden/innen als ein zentrales Qualitdtsmerkmal
angesehen werden. Dazu gehéren eine eingehende personenbezogene Anamnese und Diag-
nostik, auf deren Basis dann Behandlungs-/ Therapieziele entwickelt werden, die es mit dem/r
Rehabilitanden/in abzustimmen und im darauf aufbauenden Behandlungsprozess im weiteren
Verlauf entsprechend anzupassen gilt. Zudem sind entsprechende psychische — wie auch so-
matische - Komorbiditdten im Behandlungsprozess zu beachten. Neuere Studien weisen bei-
spielsweise nicht nur auf eine hohe Prdvalenz von Depressionen, Angststérungen und Persén-
lichkeitsstérungen, sondern auch von ADHS bei Abhingigkeitserkrankungen hin.

2. Elternhaus (d=0,11)

Der Bereich Elternhaus (vgl. dies. S. 50 ff) umfasst alle Faktoren, die familiare Strukturen, haus-
liche Begebenheiten und familiare Rahmenbedingungen betreffen. Auch dieser Bereich ist von
Lehrpersonen nur begrenzt beeinflussbar.

Fazit zum Bereich 2

Insgesamt lautet das Fazit von Hattie/Zierer zum Bereich Elternhaus, dass entscheidend ist,
wie Eltern liber das denken, was sie tun, und wie sie die Zeit, die sie zur Verfligung haben,
sinnvoll nutzen. Sie sollten den Einfluss, den sie in jedem Fall haben, entsprechend nutzen. Das
bedeutet etwa, neugierig zu sein, hohe Erwartungen zu haben und eine sichere und faire Um-
gebung zu schaffen, in der man erkunden und Fehler machen und kreativ sein kann. Zudem
kann eine optimale Férderung der Lernenden nur gelingen, wenn Eltern und Lehrpersonen ko-
operieren. (dies. S. 54)

Die Arbeit mit Angehdrigen ist in der medizinischen Rehabilitation ein wichtiges Element, um
den Rehabilitationserfolg zu verstetigen und auch deren Haltung und Einstellungen in den
Reha-Prozess einzubeziehen. Von daher ist es eine wichtige Aufgabe, deren Motivation zur
Mitwirkung nach Méglichkeit zu férdern. Zudem ist bei der Mutter/Vater- Kind- Behandlung
eine ganzheitliche Herangehensweise unter Einbezug des gesamten Familiensystems ein un-
abdingbares Qualitétsmerkmal der Behandlung.

3. Strukturen, Rahmenbedingungen, Programme - hier: Schule (d=0,27) und Curricula
(d=0,45)

Hierbei werden drei Bereiche bericksichtigt (vgl. dies. S. 61ff): Rahmenbedingungen (z.B.
SchulgréBe, Schulleitung), Schule (z.B. Klassenrdume, -gréRe) und curriculare Programme.

Fazit zum Bereich 3

Die GrofSe einer Schule allein hat wenig mit dem Lernerfolg zu tun. Schulleitungen nehmen in
Bezug auf die Belebung von Schulstrukturen eine Schliisselrolle ein. Von ihnen hdngt es auch
mafigeblich ab, wie strukturelle MafSinahmen in ein Kollegium getragen werden. lhr Leitungs-
stil hat grofSen Einfluss auf das Klima, das an der Schule herrscht.
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Gemeinsame Aktivitdten, wie etwa erlebnispddagogische Programme, férdern die Beziehung
zwischen Lehrperson und Lernenden sowie unter den Schiilern/innen durch gemeinsame Akti-
vitéten in einem anregungsreichen Umfeld.

Je strukturierter und klarer curriculare Programme sind, desto erfolgreicher lassen sich diese
durch die Lehrperson umsetzen. Das bedeutet aber nicht, dass Lehrpersonen Sklaven curricu-
larer Programme sein miissen. (dies. S. 78).

Analog lésst sich schlussfolgern, dass auch im Bereich der Rehabilitation die GréfSe einer Ein-
richtung fiir sich alleine genommen — ohne Beachtung zusdtzlicher patientenbezogener As-
pekte (z.B. erforderliche Uberschaubarkeit einer Einrichtung, am jeweiligen Bedarf orientierte
Breite des Angebots) — nicht als Qualitétskriterium dienen kann (vgl. Fachverband Sucht 1997).
Auf die besondere Bedeutung der Rolle der Fiihrungskriifte wurde bereits in den obigen Aus-
fiihrungen (s. 2.11) verwiesen, dies wird hier nochmals bestditigt. Das Flihrungsverhalten ist von
wesentlicher Bedeutung, um eine kollektive Wirksamkeit zu erreichen und ein Wir- Gefiihl im
System einer Rehabilitationseinrichtung zu verankern. Wichtig ist zudem, dass die Mitarbei-
ter/innen Zugang zu Wissen, z.B. in Form von evaluierten und gut anwendbaren Programmen
und Konzepten, haben und im Umgang damit entsprechend geschult sind.

4. Lehrstrategien (d=0,57)

Hierunter werden verschiedene Faktoren gefasst, wie etwa Einbezug der Schiler/innen (z.B.
durch Feedback/Klassendiskussionen), adaquate Zielsetzungen, Evaluation der Lehrstrategien
(vgl. dies. S. 83ff).

Fazit zum Bereich 4

Zusammenfassend wird hierzu festgestellt, dass Lehrstrategien nicht von sich aus wirken. ,Sie
kénnen erst ihre Wirkung erzielen, wenn Lehrpersonen sowohl die Kompetenz als auch die Hal-
tung haben, passende Methoden vor dem Hintergrund auszuwdhlen und zu (iberpriifen, ob sie
Lernen vertrauensvoll und wertschdtzend, dialogisch und kommunikativ, herausfordernd und
anregend sowie im Lichte einer positiven Fehlerkultur gestalten.” (dies. S. 95). Eine Evidenzba-
sierung ist aus Sicht der Autoren unerldsslich, die nach der Wirkung des Lehrerhandelns fragt
und dafiir empirische Belege sucht. Kritisch dufSern sie allerdings dazu ,Es wird eine blofSe
Sammlung von Daten, die dann in Datenfriedhéfen zu Grabe getragen werden, ohne dass sie
weiteren Nutzen haben, deutlich zuriickgewiesen.” (dies. S. 165).

Auch die Behandler/innen in den verschiedenen Rehabilitationsbereichen miissen nicht nur
liber eine hohe fachliche Kompetenz und die entsprechende Methodenkenntnis, sondern auch
iiber eine entsprechende Grundhaltung gegeniiber den Rehabilitanden/innen und die Bereit-
schaft das eigene Handeln und dessen Wirkung zu reflektieren, verfiigen. Wichtig ist hinsicht-
lich der Dokumentation und Evaluation aus Sicht der Behandler, sich hierbei auf diejenigen
relevanten Daten zu beschrinken, die insbesondere der Weiterentwicklung und Qualitdtsfér-
derung der Behandlung dienen.
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5. Implementation (d=0,38))

Dieser Bereich (dies. S. 96ff) umfasst jene Faktoren, die auf die unmittelbare Interaktion zwi-
schen Lehrenden und Lernenden abzielen, wie direkte Instruktion oder problembasiertes Ler-
nen.

Fazit zum Bereich 5

Auch im Bereich Implementation zeigt sich, dass keiner der untersuchten Faktoren von sich aus
und immer wirkt. Es kommt auf die Lehrperson an, dass diese in Kenntnis der Klassensituation
und der Lernausgangslage entscheidet, welche MafSnahme zu welchem Zeitpunkt fiir welche
Lernenden im Hinblick auf welches Lernziel zu ergreifen ist — und diese Mafsnahme dann auch
stetig zu reflektieren und zu lberpriifen (vgl. dies S. 102).

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation kommt den jeweiligen Therapeuten/innen eine
verantwortungsvolle Rolle zu, die Behandlung und die eingesetzten Methoden entsprechend
an den Bedarfen der Rehabilitanden/innen und den Erfordernissen des aktuellen Behandlungs-
prozesses auszurichten. Hierzu ist im interdisziplinédren Setting einer Rehabilitationseinrichtung
zudem die Riickkopplung im Reha- Team unter Einbindung der jeweils flir die Reha-Koordina-
tion zustéindigen Personen wichtig.

6. Lernstrategien (d=0,52)

Dieser Bereich (s. dies, S. 104ff) umfasst Faktoren, die aus Sichtweise des Lernenden durchge-
fihrt werden konnen, um ihren Lernerfolg zu optimieren. Beispielhaft seinen Faktoren wie
bewusstes Uben, Einsatz metakognitiver Strategien, Strategien zur Selbstkontrolle genannt.

Fazit zum Bereich 6

Die Frage, wie wirksam die eingesetzten Lehr- wie Lernmethoden sind, kann nur von den Ler-
nenden selbst beantwortet werden. Riickmeldungen sind von daher der Schliissel fiir sichtbares
Lernen und erfolgreiches Lehren. Nahezu jede Methode kann erfolgreich sein. Insofern ist ein
Methodenstreit nicht das entscheidende Thema. Viel wichtiger fiir den unterrichtlichen Erfolg
als die Methode ist die Kompetenz der Lehrperson (vgl. dies. S. 111). ,,Die Ausrede, dass es an
den Lernenden gelegen hat, ist nicht mit pddagogischer Professionalitéit zu vereinen” (ebda.).

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation kommt insbesondere den Therapeuten/innen die
Aufgabe zu, ein Erfahrungs-, Trainings- und Ubungsfeld zu erméglichen, das vielfiltig und her-
ausfordernd ist und auch Regelmdfigkeit beinhaltet, um die entsprechenden Inhalte nachhal-
tig zu verankern. Sie benétigen ein breites Spektrum an Methoden und sie miissen in der Lage
dazu sein, diese reflektiert und auf Basis vorhandener Evidenz einzusetzen. Zudem gilt es den
Rehabilitanden/innen Strategien an die Hand zu geben, die z.B. ihre Wahrnehmung innerer
Prozesse, etwa von Automatismen (z.B. Gedanken der inneren Selbstabwertung), erhéht und
ihre Fdhigkeiten zur Selbstreflexion und -kontrolle stéirken (s. auch Kap. 2.1V).

7. Lehrpersonen und ihre Leidenschaft (d=0,52)

Unter dem Bereich Lehrperson (vgl. dies S. 117ff) werden alle Faktoren zusammengefasst,
welche die Kompetenzen und Haltungen von Lehrpersonen im Hinblick auf fachliche, didakti-
sche und padagogische Aspekte analysieren.
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Fazit zum Bereich 7

Das Fazit fillt eindeutig aus: ,,Auf die Lehrperson kommt es an!”, genauer ausgedriickt: "Auf
die Haltungen der Lehrperson und ihre Professionalitdt kommt es an!” (vgl. dies. S. 129). Die
Expertise der Lehrperson wird dadurch sichtbar, dass ihr Handeln durch Fiirsorge, Kontrolle
und Klarheit gekennzeichnet ist, dass ihr Unterricht Herausforderungen bietet, Faszinierendes
auslést, dabei den Meinungen der Schiiler/innen Gehér verleiht und zu solidem Wissen fiihrt
(vgl. dies. S. 138). Die Lehrperson (vgl. dies. S. 13ff)

setzt hohe Erwartungen
- schafft ein fehlerfreundliches Klima
- stellt das eigene Handeln immer wieder infrage

- evaluiert den eigenen Unterricht fortlaufend und sieht den eigenen Unterricht durch
die Augen der Lernenden

- verfligt nicht nur (iber entsprechende fachliche Kompetenzen (,Handwerkszeug”), son-
dern insbesondere (iber entsprechende Haltungen, die das eigene Denken und Handeln
tragen

- fihlt sich fiir den Lernerfolg der Schiiler/innen zustdndig

- erkennt als Aufgabe, die Lernenden zu verdndern, sie immer wieder herauszufordern
und auch an ihre Grenzen zu bringen. Dadurch steigert sie die Erwartungen der Schii-
ler/innen an sich selbst und hilft ihnen dabei, den Grund ihres Erfolges in sich selbst zu
sehen und stdrkt ihre Selbstwirksamkeit

- gibt gutes Feedback, wobei Lob allein kein gutes Feedback ist. Gutes Feedback meldet
dem Lernenden zuriick, wie er die Aufgabe bearbeitet hat, wo er richtige, wo er falsche
Wege gegangen ist, wie er noch anspruchsvollere Ziele erreichen kann. Der eigentliche
Schliissel fiir erfolgreiches Feedback liegt aber auf einer anderen Ebene. ,,Die Lehrper-
son muss dafiir ein Klima schaffen, in dem die Schiiler/innen sich trauen, Fehler zu ma-
chen.” (dies. S. 14)

- arbeitet eng mit anderen Lehrpersonen zusammen. ,,Viele Lehrpersonen haben ein fal-
sches Verstdndnis von Autonomie, sie arbeiten weder mit ihren Kollegen/innen zusam-
men, noch begutachten sie gegenseitig ihren Unterricht. (...) Uber das eigene Lehrer-
handeln reden sie kaum. (...) Lehrpersonen, die zusammenarbeiten, inspirieren sich ge-
genseitig (...).” (dies. S 15). Sie machen hierbei am Beispiel auch Lernerfolge im Zeitver-
lauf deutlich, reflektieren, ob das Wachstum des Schiilers/der Schiilerin ausreichend ist
und helfen sich gegenseitig, die Auswirkungen ihrer Aktivitdten auf die Lernenden zu
erkennen.

Zudem heben Hattie/Zierer den Aspekt der Leidenschaft der Lehrperson besonders hervor: ,Es
sind damit die leidenschaftlichsten Lehrpersonen, die den gréfSten Einfluss auf die Lernenden
haben: Wichtiger als das, was wir machen, ist wie und warum wir es machen. Wir brauchen
Lehrpersonen, die Unterricht nicht als Monolog sehen, sondern als einen Dialog, die immer und
immer wieder im Schiiler etwas suchen, wovon keiner etwas weifs und woran schon keiner
mehr glaubt, die mit Leidenschaft und Kompetenz von ihrem Wissen, aber auch ihrem Leben
erzéhlen kénnen, die sich mit ihren Kolleginnen und Kollegen austauschen und zusammentun
und die dem Schiiler auf Augenhéhe begegnen (...) Die erfolgreiche Lehrperson agiert wie ein
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Regisseur. Sie hat die Ziele der Unterrichtsstunde immer vor Augen, (berpriift mit ausgewdhl-
ten Methoden und beriicksichtigt die Voraussetzungen der Akteure.” (dies, S. 140).

Von allen Bereichen (s. Tab. 2) nimmt die Lehrperson eine Sonderstellung ein, weil sie im Un-
terricht als dem Ort der Bildung die zentrale Rolle spielt (vgl. dies. S. 149).

In Analogie hierzu wdre das Fazit fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation zu ziehen:
"Auf die Behandler und das Reha-Team kommt es an! Genauer - Auf deren Haltung und Pro-
fessionalitédt kommt es an!”

Ein interessanter Aspekt ist hierbei im Ubrigen, die Leidenschaft der Akteure als ein wichtiges
Qualitdtskriterium in den Mittelpunkt zu riicken. Um Leidenschaft und ein hohes Engagement
der handelnden Personen im Reha-Team einer interdisziplinér ausgerichteten Rehabilitations-
einrichtung zu erreichen und aufrecht zu erhalten, ist eine kollektive Wirksamkeitserwartung
(Wir-Gefiihl) eine wichtige Voraussetzung.

2.11l.3 Einordnung der Ergebnisse von "Visible Learning™ vor dem Hintergrund der Erkennt-
nisse der Neurobiologie

Im Weiteren sollen die Ergebnisse von Visible Learning mit den Erkenntnissen der Neurobio-
logie abgeglichen werden. Grundsatzlich sind die obigen wissenschaftlichen Erkenntnisse kei-
neswegs auf den schulischen Bereich beschrankt, denn Lernen und Verdanderungsprozesse fin-
den ein Leben lang statt. Auch wenn die Entwicklung der neuronalen Netzwerke in der frithen
Kindheit besonders intensiv erfolgt, entstehen auch spater - und das meint im héheren Alter
- immer noch neue Verknipfungen. Das menschliche Gehirn zeichnet sich durch eine hohe
Plastizitat aus.

Edwin Ullmann (Akademischer Direktor, Lehrstuhl Padagogik bei Lernbeeintrachtigungen der
Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg) fasst die Ergebnisse der Neurobiologie zum Lernen
wie folgt zusammen:

»Die Neurobiologie des Lernens hat Folgendes belegen kénnen: Das Gehirn ist ein hoch kom-
plexes System, in dem es diverse Untersysteme gibt, die beim Lernen miteinander durch synap-
tische Verkniipfungen interagieren. Lernen bedeutet fiir das Gehirn, neue Verkniipfungen zu
bilden und Wiederholung bedeutet, sie zu festigen und effektiver zu nutzen. Bei allem, was mit
Handeln zu tun hat, spielt das Bewertungssystem des Gehirns eine entscheidende Rolle. Die
Strukturen des Limbischen Systems fdirben Wahrnehmungen oder auch Lernaktivitéten emoti-
onal ein, woraus entweder ein allgemeines Gefiihl der Lust oder Unlust entsteht. Dieses befin-
det sich im Zentrum des Gehirns. Es besteht u. a. aus Hippocampus, Amygdala und Gyrus Cin-
guli. Jedes neue neuronale Signal (Reiz) passiert als Erstes den Limbus. Dann erst wird der Reiz
in den Cortex weitergeleitet. Der Limbus bewertet die ankommenden Reize nach den Kriterien
bekannt vs. unbekannt, wichtig vs. unwichtig und angenehm vs. unangenehm. Der Informa-
tionsinhalt wird stets mit bereits vorhandenem Wissen verglichen und andererseits im Hippo-
campus emotional bewertet. Wird der Reiz als unwichtig empfunden, wird er gar nicht erst
weitergeleitet. Er hat damit keine Chance als fester Wissensbestand (Neuronenpopulation) im
Cortex zu landen. Wie kann man das Limbische System aktivieren? Da neue Informationen zu-
erst mit vorhandenen Wissensbestcdnden verglichen werden, ist es sinnvoll, den Einstieg in den
Unterricht oder in ein neues Thema so zu gestalten, dass vorhandene Wissensbestidnde wieder
aktiviert werden. In der Neurobiologie des Lernens spielt die Theorie der mentalen Reprdsen-
tation eine wichtige Rolle, weil sie bewusst machen kann, dass sich Lernen auf

54 | 96




unterschiedlichen kognitiven Systemebenen auswirkt und umso effektiver ist, je mehr Ebenen
im Lernprozess aktiviert werden. Dahinter kommt die Vorstellung, dass Lernen ein Konstrukti-
onsprozess im Gehirn sei, zum Tragen.

Das emotionale Erfahrungsgeddchtnis gleicht sténdig ab, ob eine Handlung mit Lustempfin-
dungen verbunden ist. Trifft dies zu, dann fiihlen wir uns motiviert, diese Handlung auszufiih-
ren. Hinzuzufiigen ist, dass es bewusst méglich ist, dem emotionalen Erfahrungsgeddchtnis
Details hinzuzufiigen. Das wiederum geschieht liber das deklarative Geddichtnis, fiir das der
Hippocampus zustdndig ist. Sobald das Lernen emotional positiv konnotiert ist, haben Netz-
werkmodulationen stattgefunden. Anders gesagt: das Gehirn hat sich neu verkniipft. (...) Wer
zu lernen gelernt hat, dem gelingen derartige Verkniipfungen in hochgradig effektiver Art und
Weise — und das wiederum sind die Lorbeeren des Lernerfolges, ndmlich quasi ein Architekt
seiner Bildung geworden zu sein.

Lernfaktor 1: Die Rolle der Amygdala

Die Amygdala ist am ersten Eindruck beteiligt, indem sie etwa unbewusst den Geruch des Ge-
geniibers interpretiert. Auch weitere Bereiche des Gehirns verarbeiten die neu eingehenden
Informationen und fiihren zu einem Grundgefiihl der Sympathie oder Antipathie. Wie jeder
Mensch es von eigenen Erfahrungen her kennt, stimmt die Chemie entweder oder man befin-
det sich einfach nicht auf derselben Wellenlédnge. Das ist besonders wichtig auch im Kontext
des Unterrichts. Bereits ein bis drei Sekunden nach Gesprichsbeginn hat sich unser Gehirn ei-
nen unbewussten Eindruck von unserem Gespréchspartner gemacht.

Lernfaktor 2: Die individuelle Begabung

Der zweite Lernfaktor bildet sich aus den individuellen Begabungen des Lernenden. Sowohl das
Geddchtnis als auch die Lernfihigkeit sind dabei hochgradig modular. Mit anderen Worten:
man kann das Gehirn trainieren, indem man mit einer jeweils zu einem selbst passenden Me-
thode lernt. Grundsditzlich sollte man versuchen, das Repertoire der Lernmethoden im Verlauf
des Lebens zu erweitern. Es kommt darauf an, den Lernstoff méglichst vielgestaltig mental zu
reprdsentieren. Das bedeutet neurobiologisch, unterschiedliche Areale durch ein gemeinsames
Thema zu verkniipfen bzw. miteinander zu assoziieren. Das kann beispielsweise

esprachlich (symbolische Ebene)
eanschaulich (ikonische Ebene)
ehandelnd-motorisch (enaktive Ebene)
edurch Frage und Antwortgeschehen.

Je mehr Ebenen und Méglichkeiten genutzt werden, desto nachhaltiger wird das zu Lernende
behalten. Es sind, zusammenfassend, sowohl genetische als auch friihkindliche Erfahrungen an
der individuellen Begabungsauspréigung beteiligt. Da aber das Lernen und das Geddchtnis
hochgradig modular sind und daher trainiert werden kénnen, sind genetische Disposition und
friihkindliche Préigungen nicht die einzigen am Lernerfolg beteiligten Komponenten.

Lernfaktor 3: Allgemeine Motivation des Lerners

Allgemeine Motivation des Lerners. Eine ziemlich interessante Funktion libernimmt bei der Mo-
tivation der cinguldre Cortex (auch: dritte Funktionsebene des limbischen Systems). Seine Auf-
gabe ist es, per Monitoring zu kontrollieren, ob eine Belohnung, etwa Lob, berechtigt war. Das
weist darauf hin, dass auch in unserem Gehirn eine Struktur aktiv ist, die dafiir zustdndig ist,
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uns selbst realistisch einzuschétzen. (...) Uberschwéngliches Lob fiir eine 4 in der Klausur wer-
den wir als schal erleben, wohingegen es uns bei einer Verbesserung um zwei Noten angemes-
sen erscheinen wiirde. Leichter Stress (Ausschiittung von Noradrenalin), der als positiv erlebt
wird (so genannter Eustress), ist dem Lernen zutrdglich. Er garantiert eine wache Aufmerksam-
keit und erleichtert das Fokussieren auf die wichtigsten Inhalte des Lernstoffs.

Lernfaktor 4: Grad der Aktivierung des Gehirns

Die Grade der Aktivierung einzelner Systeme bestimmen den Gesamtgrad. Es sind dies das:
1.Noradrenerges System (Noradrenalin): allgemeine Aufmerksamkeit

2.Dopaminerges System (Dopamin): Neugierde, Belohnungserwartung, Belohnung
3.Cholinerges System (Acetylcholin): gezielte Aufmerksamkeit, Konzentration, Geddchtnis.

Sie aktivieren allesamt héher liegende Strukturen des Neocortex und auch den Hippocampus,
wodurch es zur Geddchtniskonsolidierung des Lernstoffes kommt. Dabei ldsst sich eine Korre-
lation zwischen der Stéirke der emotionalen Motivation und der tatséichlichen Geddchtnisleis-
tung nachweisen.

Lernfaktor 5: Kontext des Lernens

Die drei wichtigsten Lernkontexte sind:

elehrperson: Wer vermittelt den Inhalt?

o Zeitkontext: Wann wird der Inhalt vermittelt (Lebensalter, Biorhythmus)?

eOrtskontext: Wo wird der Inhalt vermittelt (Bewertung der Lernumgebung)? Kontextabhdn-
giges Lernen hdngt sehr eng mit dem Limbischen System und der emotionalen Einfdrbung der
Lerninhalte zusammen.” (Ullmann 2021).

Die Ergebnisse der Neurobiologie bestdtigen somit ihrerseits die Ergebnisse, welche die Me-
taanalyse von Hattie erbracht hat. M. Arnold entwickelte auf Basis der Ergebnisse der Gehirn-
forschung eine Neurodidaktik mit 12 Prinzipien

Zwolf Prinzipien fiir Lernprozesse (nach Arnold 2002)

1.Schiler/innen miissen Maoglichkeit haben, konkrete Erfahrungen zu machen.
2.Lernprozesse eingebunden in soziale Situationen sind effektiver.

3.Lernprozesse sind effektiver, wenn Interessen/Ideen der Lernenden berlcksichtigt sind.
4.Lernen ist effektiver, wenn das vorhandene Vorwissen mobilisiert wird.

5.Lernen ist effektiver, wenn positive Emotionen in das Lernen eingebunden werden.

6.Schiler/innen pragen sich Details besser ein, wenn Sie den Zusammenhang mit einem Gan-
zen verstehen.

7.Mit der entsprechenden Lernumgebung wird das Lernen intensiver.
8.Lernen wird verbessert, wenn Zeit zum Reflektieren bleibt.

9.Es wird besser gelernt, wenn Schiiler/innen Informationen und Erfahrungen miteinander
verbinden kénnen.

10.Lernprozesse sind effektiver, wenn auf individuelle Unterschiede der Lernenden eingegan-
gen wird.

56 | 96




11.Schiler/innen lernen besser mit einer unterstiitzenden, motivierenden, herausfordernden
Umgebung.

12.Lernen wird effektiver, wenn Talente und individuelle Kompetenzen berlicksichtigt wer-
den.”

Fazit zu Kap. 12.111

Die Ergebnisse von Visible Learning — wie auch der Neurobiologie — zeigen, dass es sich bei der
Verankerung neuer Geddchtnisinhalte und dem damit verbundenen Lernen um ein komplexes
Geschehen handelt, bei dem die persénlichen Voraussetzungen, der Kontext, die personliche
Beziehung zwischen den Beteiligten, die Motivation des Lernenden, die Haltung und Persén-
lichkeit des Lehrenden, deren Einbettung in das Schulsystem, wie auch das Fiihrungsverhalten
der Leitung wesentlichen Einfluss auf den Lernerfolg haben. Zudem ist bei den Methoden an
das individuelle Vorwissen und den Erfahrungshorizont der Lernenden anzukniipfen und bei
den Lehr-/Lernmethoden zu priifen, welche fiir diesen am besten passen. Auf die besondere
Rolle, welche die Lehrperson (hinsichtlich Kompetenz, Persénlichkeit und Engagement) hierbei
spielt, wurde als wichtiges Ergebnis hingewiesen. Deutlich wird hieran, dass die Qualitdt des
Lernens keineswegs liber formale Angaben, wie z.B. das Messen der Anzahl der Unterrichts-
stunden oder die Anzahl und Breite der Fidcher angemessen abgebildet werden kann, sondern
hierzu qualitativ ausgerichtete Instrumente und Methoden eingesetzt werden miissen. Diese
Erkenntnis Idsst sich auf weitere Bereiche, wie die Psychotherapie (s. 2.1V) oder auch die medi-
zinische Rehabilitation (s. 2.V) (ibertragen.

2.V Mentale Gesundheit und Psychotherapie: Was sind die zentralen Wirk-
faktoren der Psychotherapie?

Bevor auf die speziellen Wirkfaktoren der Psychotherapie, die gerade in den Indikationsberei-
chen der Psychosomatik und Abhéangigkeitserkrankungen der medizinischen Rehabilitation
von besonderer Bedeutung hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitat der Behandlung
sind, eingegangen wird, soll auf grundlegende Aspekte der psychischen und mentalen Ge-
sundheit verwiesen werden.

Hierzu ist das Modell der Salutogenese, das von Aaron Antonovsky (1997) als Alternative zur
Pathogenese entwickelt wurde, eines der wichtigsten Modelle zur Erklarung von Gesundheit.
Es dient der Beantwortung der Frage, wie Gesundheit entsteht, wie Menschen trotz beste-
hender Risiken und angesichts widriger Umstande gesund bleiben kénnen und wie in der Pra-
xis ihre Gesundheit geférdert werden kann? T. Faltmeier (2020) beschreibt das Modell wie
folgt: Es ,basiert auf einem Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als Kontinuum, es soll
Bewegungen auf diesem Kontinuum erkldaren. Als Determinanten von Gesundheit werden
Stressoren, die Art ihrer Bewaltigung und verfligbare Widerstandsressourcen herangezogen.
Ein Schllsselkonzept ist das Koharenzgefiihl, das sich im Laufe des Lebens auf der Basis von
Ressourcen entwickelt und aussagt, ob das eigene Leben als verstehbar, bewaltigbar und sinn-
haft erlebt wird. Ein hohes Koharenzgefiihl flhrt zu positiver Gesundheit, ein geringes Koha-
renzgeflihl zu negativer.”
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Das Kohadrenzgefiihl umfasst nach Antonowsky die drei wesentlichen Aspekte:

1. Die Fahigkeit, die Zusammenhadnge des Lebens zu verstehen - das Gefiihl der Versteh-
barkeit.

2. Die Uberzeugung, das eigene Leben gestalten zu kénnen — das Gefiihl der Handhab-
barkeit oder Bewaltigbarkeit.

3. Der Glaube an den Sinn des Lebens — das Gefiihl der Sinnhaftigkeit.

Das Modell der Salutogenese von Antonovsky beschreibt insgesamt ein komplexes Geflige von
Bedingungen, die Gesundheit (und nicht Krankheit) erkldren sollen (vgl. Abb. 1). Hierbei ste-
hen die vielfaltigen Risiko- und Schutzfaktoren unterschiedlicher Art (z.B. genetische, konsti-
tutionelle, psychosoziale), die im Leben eines Menschen eine Rolle spielen, in einem Wechsel-
wirkungsprozess.

Abb. 1. Das Modell der Salutogenese von Antonovsky (Antonovsky, 1979, zit. nach Faltermaier
2016)

....................................................................................................... Potentielle endogene
T T und exogene Stressoren

\ 4 A. psychosoziale
Allgemeine B. physikalische und
Widerstandsressourcen - biochemische
A.  Psychosozial
1. Materielle Ressourcen ¢
= | | 2. Wissen, Ihtelligenz — | Lebens- —» | Gefiihl
2 g 3. Ich-ldentitat erfahrungen der —> Spannungszustand
2 = 2 4. Bewidltigungsstrategien Koharenz :
g 58 (rational, flexibel, _ Konsistenz * ‘ :
3 w g vorausschauend) :
S £5 5. Soziale Unterstiitzung - Versteh- :
- S = . _ . B .
é —p % é —= und Bindungen — |~ Teilhabe — barkeit 44— | Erfolgreiche Erfolglose :
2= . i fli , Bewaltigun Bewaltigun :
§ '%—E g iolzm[el\la’egp :Dcl?u:mgen — Balance - Bewaltig- gung ging :
= 52 - Rulturelle Stabiltat von Uber- barkeit :
_§ . é 8. Magie und ¢
=2 s 9. Religion, Unter- ~ Sinn- :
e < Stabile Uberzeugungen forderung haftigkeit :
s | | 10. Praventive _ - Stress
Gesundheitsorientierung :
B. genetischkonstitutionell
Gesundheitskontinuum

.......................................................................... Gesundheit Krankheit

Das Kohadrenzgefiihl stellt angesichts dieser vielfaltigen Einflussfaktoren die globale Orientie-
rung eines Menschen dar, in welchem AusmaR er ein durchdringendes, andauerndes und den-
noch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass (vgl. Antonowsky 1997)
a) die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umge-
bung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind,
b) einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die diese
Stimuli stellen, zu begegnen,
c) diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und Engage-
ment lohnen.
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In eine dhnliche Richtung weist das Konzept der Resilienz (vgl. Bengel, J., Lyssenako, L. 2016).
Resilienz bezeichnet die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit trotz mentaler oder
psychischer Belastungen. Hierbei kommen Schutzfaktoren zum Tragen, welche die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Stérungen beim Vorliegen von Belastungen vermindern. Hierzu geho-
ren korperliche Schutzfaktoren, wie etwa ein stabiles Immunsystem, wie auch eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung, internale Kontrolliiberzeugung, dispositioneller Optimismus o-
der die Fahigkeit zum Erleben positiver Emotionen (vgl. ebda.). Aber auch soziale Schutzfak-
toren spielen eine Rolle, wie die soziale Unterstiitzung durch Partnerschaften, am Arbeitsplatz
oder soziale Bindungen. Fiir Kinder und Jugendliche spielt neben den Eltern und Geschwistern
auch das familiare Umfeld eine wichtige Rolle. Angesichts der weiten Verbreitung psychischer
Erkrankungen werden hierzu aktuell verschiedene Forschungsvorhaben in Deutschland (s.
https://lir-mainz.de/mainzer-resilienz-projekt-marp) und Europa (s. https://dynamore-pro-
ject.eu/) durchgefuhrt.

Stressoren ordnen Franzkowiak und Franke (2018) folgenden 6 Bereichen zu und nennen dazu
beispielhaft einzelne Stressfaktoren.

Tab 3: Stressoren: Bereiche und Beispiele (Franzkowiak, Franke 2018)

e Hetze
Alltags- und Arbeitsbelastungen und * f;e:ilr:cher Druck, Arbeitsverdichtung
hysikalisch- isch *
physikalisch-sensorische Stressoren . Reiz- oder Schlafentzug
e etc

e Uber- und Unterforderung
e Konkurrenz

Leistungs- und soziale Stressoren e Isolation
e Zwischenmenschliche Konflikte
e etc

e Verletzung

e Schmerz

Korperliche Stressoren e Hunger
o Starke Funktionseinschrankungen
o etc

e Verlust von Bezugspersonen, von wichtigen
Rollen und dem Arbeitsplatz

Lebensverandernde kritische Ereignisse e Plotzliche Einschrankungen von Gesundheit
und Leistungsfahigkeit
o etc

o Dauerhafte kleine Alltagsprobleme (,,daily
hassles”)

e Rollenkonflikte in Beruf und Familie

e Dauerhafte Arbeitsiiberlastungen

e Lang andauernde Krankheiten, Funktionsein-
schrankungen und Behinderungen

o etc

Chronische Spannungen und Belastun-
gen
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e Adoleszenz und junges Erwachsenenalter

e Pubertat, Klimakterium, Andropause

e Berufseinstiege oder -ausstiege

o Ubergang in die nachberufliche Lebenszeit,
in ein Rentner*innen-Dasein

e, Empty nest“-Syndrom

e etc

Kritische Uberginge im Lebenslauf
(, Transitionen”)

Das Koharenzgefiihl - wie auch eine entsprechende Resilienz - tragen dazu bei, entsprechende
Stresssituationen besser bewiltigen zu konnen. Als Coping- Verhalten werden alle kognitiven
und verhaltensmaRigen Anstrengungen bezeichnet, ,mit dem als Stressor bewerteten Reiz
umzugehen und die von ihm ausgehende Bedrohung bzw. den antizipierten Schaden zu mini-
mieren. Unterschieden wird dabei nach Anstrengungen, die primar auf eine Veranderung der
Situation abzielen (instrumentelles Coping) und solchen, die v.a. auf eine Verdnderung der
Gefilihle und Gedanken abzielen (emotionsbezogenes Coping). Zu den Strategien des instru-
mentellen Copings zahlt das Einholen von Informationen oder von sozialer Unterstilitzung.
Kognitives Umstrukturieren, innerliches Distanzieren, Sich-Ablenken oder Beten werden dem
emotionalen Coping zugerechnet. Eine dritte Form ist das regenerative Coping: hierzu zahlen
aktive Entspannung, Bewegung und Erholung mit dem Ziel, kdrperliche Anspannungen zu 16-
sen, innere Unruhe zu dampfen und neue Energien aufzubauen” (Franzkowiak, Franke 2018).

Auch in Bezug auf den Umgang der Bevolkerung mit COVID-19 ist deren psychische Gesund-
heit und Bewaltigungsverhalten von Bedeutung (vgl. Hahad, O. et al 2020).

Diese allgemeinen Erkenntnisse zur mentalen Gesundheit und zur erforderlichen Féhigkeit
auch mit schwierigen Lebensereignissen und -situationen umgehen zu kénnen, spielen in der
medizinischen Rehabilitation — und insbesondere der Psychosomatik und Suchtrehabilitation -
eine ganz zentrale Rolle. Doch die Férderung von adédquatem Coping-Verhalten und von ent-
sprechenden individuellen und sozialen Schutzfaktoren sind nicht nur wichtige Zielsetzungen
fiir die Rehabilitanden/innen. Vielmehr gilt dies auch fiir die Mitarbeiter/innen einer Rehabili-
tationseinrichtung, denn bestehende Arbeitsbelastungen lassen sich beim Vorhandensein per-
sOnlicher und sozialer Schutzfaktoren leichter bewdltigen. Organisationen, die Wert auf den
Erhalt der Gesundheit ihrer Mitarbeiter/innen legen, tragen nicht nur zur Mitarbeiterzufrie-
denheit bei, sondern auch zum Erhalt von deren Arbeitskraft. Gerade die COVID 19 Pandemie
wirkt hierbei héufig wie ein Brennglas, denn in Krisenzeiten erweist sich zum einen, ob eine
Organisation und alle daran Beteiligten dazu bereit sind, ,,an einem Strang ziehen”, und zum
anderen, inwieweit in einer ldnger anhaltenden Krisensituation eine Organisation und die darin
arbeitenden Menschen an ihrer grundlegenden Haltung und ihren Werten festhalten.

Im Weiteren wenden wir uns nun speziell den Wirkfaktoren im Bereich der Psychotherapie zu.
K. Grawe, der leider friihzeitig verstorbene Psychotherapieforscher, hatte allgemeine Wirk-
faktoren der Psychotherapie auf breiter empirischer Basis im Rahmen einer Metastudie
(Grawe et al. 2001) herausgearbeitet. Grundsatzlich erbrachte seine metaanalytische For-
schungsarbeit - wie auch weitere Studien (z.B. Pfammatteer, Taschach 2012, Wampold 2015)
— dass Psychotherapie wirksam ist.

Im Wesentlichen sind dies nach Grawe die folgenden fiinf allgemeinen Wirkfaktoren entschei-
dend:
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1. Therapeutische Beziehung
Ein entscheidender Wirkfaktor ist die Qualitat der Beziehung zwischen Therapeuten/in
und Patient/in, also ob die Chemie zwischen beiden stimmt. Dies tragt signifikant zum
Therapieergebnis bei: Je besser die Qualitdt der Beziehung ist, desto besser auch das
Therapieergebnis.

2. Problemaktualisierung
Problemaktualisierung bezeichnet das Prinzip der unmittelbaren Erfahrung. Werden
die Probleme, die es therapeutisch zu verandern gilt, im ,Hier und Jetzt” erlebbar ge-
macht, so werden Verdanderungsprozesse eingeleitet und entsprechend verankert. Al-
lein das Gesprach tber Erleben und Verhalten, ohne dass es in dem Moment auch pro-
zessual ablauft, helfen somit nicht in vergleichbarem Male, um Veranderungen her-
beizuflihren.

3. Ressourcenaktivierung

In der Behandlung werden bereits vorhandene Ressourcen des/r Patienten/in nutzbar
gemacht. Die Aufmerksamkeit wird darauf gelenkt, welche Stdrken und Fahigkeiten
der/die Patient/in bereits besitzt, auf welche Erfahrungen er/sie zurtickgreifen kann,
was er/sie bereits alles Uberwunden hat. Im Fokus stehen somit nicht vermeintliche
Defizite des/r Patienten/in, vielmehr wird sein/ihr Vertrauen und sein Blick dafur ge-
starkt, selbst fiir entsprechende Veranderungen verantwortlich zu sein und {iber ent-
sprechende Ressourcen hierfiir zu verfligen.

4. Problembewailtigung
Im Rahmen der Problembewaltigung wird der/die Patient/in darin unterstitzt, im Um-
gang mit seinen/ihren Problemen positive Bewaltigungserfahrungen zu machen. Es
geht hierbei somit um konkrete Handlungsorientierungen, um mit auftretenden Prob-
lemen durch entsprechende Handlungen, Kognitionen, Unterstitzungsleistungen etc.
besser umgehen zu kénnen.

5. Motivationale Klarung
Bei der motivationalen Klarung steht im Mittelpunkt, den/die Patienten/in darin zu un-
terstitzen, seine/ihre bewussten und unbewussten Ziele und Bedurfnisse wie auch die
Erlebnis- und Verhaltensweisen zu verstehen. Somit geht es darum, das Denken, Fiih-
len und Handeln, die inneren Stimmen, die personlichen Bedirfnisse wahrzunehmen
und eine innere Klarung fiir das eigene Handeln herbeizufihren.

Spezifische Therapiebausteine und -verfahren (z.B. verhaltenstherapeutische Techniken, psy-
chodynamische Methoden, humanistische oder systemische Therapieansatze) scheinen, ver-
glichen mit den allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie einen geringeren Einfluss auf
den Behandlungserfolg zu haben.

Wampold (2015) weist in diesem Kontext zudem darauf hin, dass Therapietreue, Empathie,
Erwartungen, Psychoedukation und andere unspezifische Faktoren fest mit dem Ergebnis der
Psychotherapie verknupft sind. Diejenigen Therapeuten/innen, die ein Arbeitsbiindnis mit
dem/r Patienten/in eingehen kdnnen, hoch entwickelte interpersonale Fertigkeiten besitzen,
die Effektivitat ihrer Behandlung kritisch reflektieren und somit Anstrengungen unternehmen,
um ihre Behandlung stets zu verbessern, erreichen eine hohere Wirksamkeit. Zudem verbes-
sert es die Qualitat der Psychotherapie, wenn Informationen lGber den Fortschritt des/r Klien-
ten/in bzw. Patienten/in diesem/r verfligbar gemacht werden. Wichtig ist es somit, dass von
Seiten des/r Therapeuten/in psychoedukative Erklarungen fir die Problembereiche bzw. den
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Distress geliefert werden, und ein entsprechendes Erklarungsmodell vermittelt wird sowie die
einzelnen Behandlungsschritte in verstandlicher Form erklart werden.

Selbstverstandlich hdangt der Behandlungserfolg auch zusammen mit den Stérungsbildern (z.B.
Depressionen, Angststérungen, Personlichkeitsstérungen), deren jeweiligen Schweregraden
und entsprechenden Komorbiditdaten sowie individuellen und soziodemografischen Merkma-
len und Teilhabechancen der Patienten/innen (z.B. Alter, Geschlecht, Bildung, berufliche Qua-
lifikation, vorhandener Arbeitsplatz/Arbeitslosigkeit). Aber auch die Behandlungsdauer und -
art (z.B. ambulant, (teil-) stationar) sowie weiterflihrende postrehabilitative Angebote der Be-
ratung/Behandlung/Nachsorge oder von Selbsthilfegruppen und funktionierende soziale
Netzwerke haben einen Einfluss auf den nachhaltigen Behandlungserfolg.

Die Realisierung der beschriebenen allgemeinen Wirkfaktoren in einer Rehabilitationseinrich-
tung ist als wichtiges Qualitatsmerkmal - gerade in den Indikationsbereichen der Psychosoma-
tik und Abhangigkeitserkrankungen - anzusehen. Die wesentlichen Wirkfaktoren in der Psy-
chotherapie sind allesamt qualitativer Natur und lassen sich durch die quantitative Erfassung
von Leistungen nicht abbilden. Angesichts der Komplexitat der Behandlung in der medizini-
schen Rehabilitation (z.B. mit vielfaltigen fachbereichsbezogenen Angeboten sowie indikati-
ven Gruppenangeboten und Einzeltherapien) ist es zudem — im Unterschied zur ambulanten
Psychotherapie mit einem/r Behandler/in — kaum moglich, die Qualitdt der einzelnen Behand-
lungsleistungen bzw. gar einzelner Behandler/innen differenziert Gber externe Qualitatssiche-
rungsinstrumente der Leistungstrager zu erfassen. Hier spielen natirlich auch datenschutz-
rechtliche Aspekte eine Rolle. Vielmehr wird der Gesamteindruck/die Gesamtbeurteilung der
jeweiligen Behandlungsbereiche mit entsprechenden Patientenfragebdgen abgefragt. Zudem
wird jeweils nur eine Stichprobe an Patienten/innen — und die Auswertung und Rickmeldung
an die Rehabilitationseinrichtungen erfolgt zudem zeitversetzt - erfasst. Mehr Hinweise tber
die Qualitat der Behandlungsprozesse lassen sich z.B. iber klinikinterne Befragungen erzielen,
da diese kontinuierlich und zeitnah sowie differenziert nach Abteilungen/Therapiegruppen -
und damit auch in der Einrichtung zuordenbar - erhoben werden. Im Umgang mit den Ergeb-
nissen ist eine hohe Sensibilitat von den Fihrungs-/Leitungskraften gefordert. Wichtige Instru-
mente zur Verbesserung der Qualitat der therapeutischen Behandlung sind des Weiteren die
interne/externe Supervision oder interdisziplinare Fallbesprechungen, bei denen die individu-
ellen Therapieziele, die Entwicklungsschritte des/r Patienten/in in den verschiedenen Rehabi-
litationsbereichen und der weitere Fortgang der Behandlung im Reha-Team besprochen wer-
den. Wichtig ist es, um gerade auch kritische Aspekte im Behandlungsprozess offen anspre-
chen zu kénnen und miteinander hierfiir nach Losungswegen zu suchen - wie sich auch in an-
deren Lebens-/Themenfeldern zeigt — nicht nur der respektvolle und wertschatzende Umgang
mit den Patienten/innen, sondern auch innerhalb des Rehabilitationsteams und zwischen der
Einrichtungsleitung und den Mitarbeitern/innen.
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2.V Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung und Differen-
zierung der Behandlungsangebote

Im Weiteren wird auf entsprechende Studien im Bereich der medizinischen Rehabilitation ein-
gegangen, die mit der Qualitdt von Rehabilitationseinrichtungen (V.1) und der Behandlung
selbst im Zusammenhang stehen. Angesichts des in Entwicklung befindlichen qualitatsorien-
tierten Steuerungssystems der Rentenversicherung, welches die stationdre Rehabilitation be-
trifft, wird im Weiteren vorrangig auf diesen ausgewahlten Bereich eingegangen.

2.V.1. Merkmale einer erfolgreichen Rehabilitationseinrichtung

Ausgangspunkt der Studie ,Merkmale einer guten und erfolgreichen Reha-Einrichtung”
(MeeR) von Th. Meyer et al. (2015), die von der Deutschen Rentenversicherung Bund finan-
ziert wurde, ist, dass sich groRe Qualitatsunterschiede zwischen Rehabilitationseinrichtungen
bezogen auf den Reha-Erfolg aus Rehabilitandensicht weder durch Merkmale der Patien-
ten/innen, noch Uber die im Rahmen der Reha- Qualitdtssicherung der Rentenversicherung
Uberpriften Parameter (z.B. Rehabilitandenzufriedenheit, Reha-Ergebnis) erschopfend erkla-
ren lassen. Mit qualitativen Forschungsmethoden (z.B. Interviews, teilnehmende Beobach-
tung) wurde untersucht, was genau die jeweilige Reha-Einrichtung auszeichnet, die bezogen
auf den Behandlungserfolg besser beurteilt wurde. Ais wesentliche einrichtungsspezifische
Einflussfaktoren fir den Reha- Erfolg wurden folgende Kriterien im Rahmen des MeeR-Projek-
tes gefunden, die nachfolgend thesenhaft zusammengefasst sind.

,These 1: Interdisziplindre Zusammenarbeit

Férderlich fiir den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen ist die kontinuierliche Weiterentwick-
lung einer berufsgruppenintegrierenden, wechselseitigen, die Kompetenzen der jeweiligen Be-
rufsgruppen wertschdtzenden Zusammenarbeit im Rehateam und eine damit einhergehende
Verlagerung der umfassenden drztlichen Verantwortung auf eine berufsgruppeniibergreifende
Verteilung von Verantwortung bei der Versorgungsplanung, z.B. fiir die Entwicklung neuer An-
sdtze der Gestaltung von Rehaprozessen und der Versorgungsgestaltung, z.B. in Form besser
abgestimmter Therapieziele oder auch in Form angemessener und abgestimmter Handlungs-
spielrdume bei behandlungsrelevanten Entscheidungen.

These 2: Therapiezielvereinbarung und Rehabilitanden/innen-Orientierung

Forderlich fiir den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen ist die kontinuierliche Weiterentwick-
lung der Teilhabe der Rehabilitanden/innen an der Therapiezielvereinbarung, die im Sinne der
interdisziplindren Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen verantwortlich mitge-
staltet werden kann. Dieser Teilhabe liegt eine die Rehabilitanden/innen wertschétzende und
sie in ihrem Rehaprozess begleitende Haltung der Mitarbeiter/innen zugrunde. Sie férdert eine
Auseinandersetzung der Rehabilitanden/innen mit der Gestaltung ihres zukiinftigen Lebens
mit der Erkrankung. Diese Haltung geht einher mit Méglichkeiten der Mitarbeiter/innen —auch
im Rahmen von Gruppenangeboten — individuell auf den einzelnen Rehabilitanden einzugehen.
Partizipativ vereinbarte Therapieziele bestdrken zugleich iiber die interdisziplindre Zusammen-
arbeit die Kontinuitdt der Versorgung und damit auch den Reha-Erfolg. Fiir den Reha-Erfolg
hinderlich sind eine rein formal anmutende Thematisierung von Zielen, insbesondere fiir Doku-
mentationszwecke sowie eine tendenziell kontrollierende und erzieherische Haltung der Mit-
arbeiter/innen gegeniiber den Rehabilitanden/innen, die sich im Einsatz der Therapieziele als
Druckmittel zur Beférderung einer sogenannten Compliance ausdriicken kann.
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These 3: Mitarbeiter/innen-Orientierung

Forderlich fiir den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen sind konzeptuelle, von den Mitarbei-
tern/innen geteilte Ansdtze der Gestaltung von Rehabilitation — sowohl auf der Ebene der Zu-
sammenarbeit zwischen Mitarbeitern/innen als auch auf der Ebene der Zusammenarbeit mit
Rehabilitanden/ innen. Die Entwicklung dieser Ansdtze ist Ausdruck einer berufsgruppentiiber-
greifenden, wechselseitigen und die Kompetenzen der Akteure/innen der jeweiligen Berufs-
gruppen integrierenden Zusammenarbeit. Sie erméglichen einen Handlungsrahmen fiir eine
gleichwertige und einander wertschdtzende Gestaltung von Rehaprozessen mit Blick auf die
einzelnen Mitarbeiter/innen wie auch auf die einzelnen Rehabilitanden/innen.” (ebda.).

Im Rahmen der MeeR-Studie wurden somit qualitative Merkmale von Rehabilitationseinrich-
tungen identifiziert, die fir den Erfolg einer Reha-MaRnahme (mit)verantwortlich sind. Hier-
bei ging es nicht um sog. ,harte” Merkmale, wie etwa zdhlbare Reha-Leistungen pro Pati-
ent/in, sondern vielmehr um sog. ,weiche” Aspekte der Versorgung, die sich z.B. auf die Kom-
munikation, die Realisierung der interdisziplindren Zusammenarbeit und die gelebte Philoso-
phie einer Einrichtung — etwa was die Partizipation der Rehabilitanden/innen oder eine wert-
schatzende Grundhaltung gegenliber den Mitarbeitern/innen - beziehen.

Folgende allgemeingiiltigen Schlussfolgerungen ziehen die Autoren/innen der Studie aus dem
MeeR-Projekt fiir die Optimierung der medizinischen Rehabilitation (vgl. ebda.):

- Essollte fiir alle Mitglieder des Reha-Teams einer Einrichtung die Moglichkeit zur Teil-
nahme an konstruktiven interdisziplindren Teambesprechungen geben.

- Ein offener, wechselseitiger Austausch unter gezielter Ansprache der Kompetenzbe-
reiche der unterschiedlichen Berufsgruppen ist zu foérdern.

- Hierzu kann beispielsweise das gegenseitige Hospitieren in den verschiedenen Fach-
bereichen dienen.

- Ebenso kann das Potenzial von fallbezogenen Konferenzen noch deutlich besser ge-
nutzt werden, um die interdisziplindre Zusammenarbeit zu stéirken.

- Es erscheinen Anderungen von Haltungen der verschiedenen Protagonisten/innen
notwendig zu sein, u.a. zum eigenen beruflichen Selbstverstdndnis, den Bildern iiber
Rolle und Kompetenzen von Akteuren/innen anderer Berufsgruppen, aber auch von
Bildern von Rehabilitanden/innen.

- Es besteht Handlungsbedarf in Praxis und Forschung die Angebotsentwicklung in der
medizinischen Rehabilitation unter dem Gesichtspunkt kontinuierlich angelegter Qua-
litétsverbesserung zu erértern.

2.V.2 Differenzierung der Behandlungsangebote als Qualitatsmerkmal

Eingangs sei hinsichtlich der Differenzierung der Behandlungsangebote in der medizinischen
Rehabilitation darauf verwiesen, dass man es bei psychosomatischen Patienten/innen und
suchtkranken Menschen mit keinem einheitlichen Krankheitsbild, sondern individuell unter-
schiedlich ausgepragten Bedarfslagen zu tun hat, was die Intensitdt und den Umfang der er-
forderlichen Unterstlitzung, Beratung, Behandlung und Nachsorge angeht. Firr den Bereich
der Suchtbehandlung verweisen Weissinger/Missel (2012) auf die Differenzierung und Vielfalt
der Behandlungs- und Unterstitzungsangebote, die eine Stdrke des Suchthilfesystems in
Deutschland ausmacht. ,So wissen wir, dass ein erheblicher Teil der Betroffenen auch ohne
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professionelle Hilfe remittiert, andere wiederum einer langfristigen intensiven Unterstlitzung
bedirfen. Ausgehend von dieser grundsatzlichen Erwdgung ist von einem Steuerungs- und
Versorgungsmodell zu fordern, dass jeder Betroffene diejenige Hilfe erhdlt, derer er bedarf.
Hinsichtlich der medizinischen Rehabilitation haben sich in Deutschland folgende Angebote
entwickelt:

- ambulante Rehabilitation

stationare Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen

ganztagig ambulante Rehabilitation
- Kombinationsbehandlung

Dariber hinaus gibt es komplementare Angebote fiir suchtkranke Menschen. Hierunter wer-
den gefasst:

e Adaption (als Teilbereich der medizinischen Rehabilitation, Phase 2 der Entwéhnungsbe-
handlung)

e Soziotherapeutische Angebote (Leistungstragerschaft Sozialhilfe).” (Weissinger, Missel
2012)

In der psychosomatischen Rehabilitation und der Rehabilitation Abhangigkeitskranker kom-
men- um die entsprechenden Rehabilitations-/Therapieziele erreichen zu kénnen — in einem
interdisziplindren Setting ganz unterschiedliche Verfahren und Methoden, wie etwa Ergothe-
rapie, Bewegungs- und Sporttherapie, Arbeitstherapie, soziale Arbeit und medizinische Be-
handlungen zum Tragen, eine zentrale Rolle spielt dabei die Psycho- bzw. Suchttherapie.

W. Wittmann (1995, 2002) referierte bereits im Jahr 1994 im Rahmen des bundesweiten Hei-
delberger Suchtkongresses - der sich im Kontext des damals neu entwickelten Qualitatssiche-
rungsprogrammes der Rentenversicherung friihzeitig mit dem Thema , Qualitatssicherung in
der Rehabilitation Abhadngigkeitskranker” befasste - tiber die Fragestellung , Wie ist Psycho-
therapie messbar?“. Im Rahmen der “Zauberbergstudie® wurden die Effekte der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation untersucht. Es wurden folgende vier Teilbereiche, die von
den Patienten/innen am Ende einer Rehabilitationsleistung bei psychischen Stérungen als be-
sonders hilfreich erlebt wurden, ermittelt:

- Qualitat der therapeutischen Beziehung

- Qualitat der Selbsterfahrung, Realisierung von Einsicht, Auseinandersetzung mit den
wichtigsten Problemen

- Qualitat der Beziehung zu Mitpatienten/innen

- Qualitat konventioneller Malnahmen (Sport-, Ergotherapie, Freizeitangebote etc.).

Als wichtige Kernvariable fiir den Behandlungserfolg wurde ,,Abbau von Demoralisierung zum
Behandlungsende” bzw. ,,Hoffnung auf den Behandlungserfolg zum Behandlungsende” ermit-
telt. Im Rahmen einer Pfadanalyse stellte sich heraus, dass die Qualitdt der therapeutischen
Beziehung und noch starker die Qualitat der Auseinandersetzung mit den eigenen Problemen
zur Remoralisierung beitragen, welche wiederum den Langzeiterfolg erklart (vgl. Wittmann et
al. 2002). Es zeigte sich des Weiteren, dass Patienten/innen mit relativ geringerer Demorali-
sierung sich intensiver mit ihren Problemen auseinandersetzen. Die Autoren der Studie fol-
gern daraus: ,Wir erhalten hierdurch einen Hinweis, wie das Programm optimiert werden
kann. Fir die am starksten demoralisierten Patienten sollte eine héhere Dosierung oder
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zusatzliche Interventionen geplant werden, die eine Auseinandersetzung mit den Problemen
fordert (...).“ (dies, S. 52).

Einen solchen Ansatz der Differenzierung der Behandlungsangebote, orientiert am Schwere-
grad der Patienten/innen, verfolgte das Modellprojekt der sog. Rehabilitanden-Management-
Kategorien (RMK) des Lehrstuhls fur Versorgungsforschung und Grundlagen der Qualitéatssi-
cherung in der Rehabilitation der Charité Universitatsmedizin Berlin (vgl. Spyra et al. 2011). In
diesem Fall ging es um die Bildung von typischen Fallgruppen im Bereich der stationdren Re-
habilitation alkoholabhangiger Menschen.

Auf Basis der psychischen, der sozialen und der substanzbezogenen Dimension wurde hierbei
zwischen 4 Fallgruppen unterschieden (s. Abb. 2).

Abb. 2: RMK-Fallgruppen (Charité Universitatsmedizin Berlin, Versorgungssystemforschung
und Grundlagen der Qualitatssicherung in der Rehabilitation)

RMK-Bedarfsgruppen
Kurzcharakteristik

Stark auffallig

AL-2

' AL-1
auffallig Stark auffillig

/ | substanzbezogen
auffillig

auffillig Stark auffillig

Die unterschiedlichen Beeintrachtigungsgrade dieser Fallgruppen zeigten sich auf 6 Subdi-
mensionen, welche zu den Kategorien substanzbezogene Beeintrachtigung, psychische Beein-
trachtigung und soziale Beeintrachtigung gehoren und im Rahmen der Studie in Rehabilitati-
onskliniken erhoben wurden (s. Abb. 3)
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Abb.3: Bedarfsgruppen Alkoholentwdéhnung — Beeintrachtigung auf den sechs Subdimensio-
nen (Spyra, 2011)

Dimensio Gruppierung AL-1 AL-2 AL-3 AL-4

[in % betroffener Pat ]

Substanzbezogene Beeintrichtigung + ++ ++ +Htt
insges. 50.5% | 16.9% | 62,1% 91,3% 76,6%

Psychische Beeintrichtigung
Psychische Symptomatik * @ ++ S

Persdnliche Ressourcen P I T
insges. 42,3% | 1,9% 44 7% 46,2% 90,1%

Soziale Beeintrichtigung

Erwerbsproblematik
Arbeitslosigkeit insges.40,2%

++ + ++ +++

28.6% 34.7% 47,0% 58.,6%

Arbeitsbezogenes Erleben & Verhalten + bt +++ +Htd
insges.64,9% | 47.4% | 63.7% 66,7% 89,2%
Soziale Unterstiitzung insges. v s @ i+

58.0% | 23.4% | 421% 99,1% 90,1%

++++ = >75% ¥ maximale Basintrichtigung ++ = 26-50%— starke Besintriichtigung
+++ = 51-75%> sehrstarke Beeintriachtigung + = 0-25% Sweniger starke Beeintriachtigung

Bei der Fallgruppe 1 finden sich auf allen Dimensionen die geringsten Auspragungen, bei Fall-
gruppe 4 die héchsten Beeintrachtigungen. Die Fallgruppe 2 fallt dadurch auf, dass sie im Be-
reich der psychischen Beeintrachtigung hohe Werte aufweist, die Fallgruppe 3 verfigt nur
Uber eine geringe soziale Unterstitzung.

Grundsatzliche Uberlegung des RMK-Ansatzes ist, dass sich die Behandlung hinsichtlich Zeit-
dauer und der zu erbringenden Leistungen an den unterschiedlichen Behandlungsbedarfen
der Patienten/innen orientieren sollte.

Die Forderung nach einer Beriicksichtigung individueller Bedarfe im Rahmen der Behandlung
wird gestitzt durch die Ergebnisse von Katamnesestudien zur Wirksamkeit der stationdren
Entwohnungsbehandlung.

Beispielhaft seien hierzu die Ergebnisse zur Effektivitat der stationdren Suchtrehabilitation des
Entlassjahrgangs 2017 von Fachkliniken fir Alkohol- und Medikamentenabhangige des Fach-
verbandes Sucht e.V. dargestellt (vgl. Bachmeier et al. 2020). Die Grundgesamtheit bildeten
7.826 durchgefiihrte Behandlungen aus 16 Fachkliniken. Die Ausschopfungsquote betrug
52,0%. Die katamnestische Erfolgsquote (Abstinenz bzw. Abstinenz nach Riickfall der stationar
behandelten Patienten/innen 1 Jahr nach Behandlungsende) lag je nach Berechnungsform wie
folgt: Nach DGSS 1 (Katamnese-Antworter mit planmaRiger Beendigung) bei 74,4% und nach
DGSS 4 (gesamter Entlassjahrgang, Nichtantworter oder widerspriichliche Katamnese-Infor-
mationen werden generell als rlickfallig gewertet) bei 37,8%. Zum einen zeigt sich, wie in wei-
teren Erhebungen, dass der Behandlungserfolg mit relevanten Patienten- und Behandlungs-
merkmalen in Beziehung steht. So erwiesen sich etwa als positive Faktoren fir den Behand-
lungserfolg: Hoheres Lebensalter, Geschlecht weiblich, feste Partnerbeziehung, Erwerbstatig-
keit, keine psychische Komorbiditat, planmaRige Entlassung. Auch zeigen entsprechende Stu-
dien beim Vergleich von Patienten/innen mit unterschiedlichen konsumierten Substanzen
(z.B. Alkohol, Cannabis, Opioide), wie auch zwischen denen mit substanzgebundenen und -
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ungebundenen Abhangigkeitsformen (pathologisches Gliicksspiel, pathologischer PC-Ge-
brauch), Unterschiede hinsichtlich der jeweiligen Patienten/innenmerkmale und des Behand-
lungserfolges (Ergebnisqualitdt). Zudem lasst sich feststellen, dass auch ein Zusammenhang
zwischen Behandlungsdauer und Behandlungserfolg besteht. Demnach weisen Patienten/in-
nen in Fachkliniken fur Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit mit einer Behandlungsdauer von
bis zu 12 vollendeten Behandlungswochen eine katamnestische Erfolgsquote nach DGSS 4 von
31,2 Prozent auf, Patienten, die 12-16 Wochen behandelt wurden, waren zu 42,4% und dieje-
nigen, welche tiber 16 Wochen behandelt wurden, zu 39,1 Prozent erfolgreich. Nach DGSS 1
lagen die katamnestischen Erfolgsquoten bei 69,8% (Dauer bis zu 12 Wochen), 75,9% (Dauer
12-16 Wochen) und 79,4% (Dauer Giber 16 Wochen). Die Autoren/innen gehen davon aus, dass
mit einer Zunahme des Schweregrads der Erkrankung bzw. der Multimorbiditdt und der Hohe
des jeweiligen Teilhabebedarfs auch die Behandlungsdauern in den Rehabilitationskliniken
ansteigen (ebda.).

Folgendes Fazit ldsst sich aus den Studien hinsichtlich der qualitativen Weiterentwicklung der
Behandlungsangebote in der Psychosomatik bzw. der Rehabilitation Abhéingigkeitskranker zie-
hen, womit auch Auswirkungen auf die Belegungssteuerung verbunden sind:

e Die Individualisierung und Differenzierung der Behandlungsangebote und deren Aus-
richtung an den unterschiedlichen Bedarfen (z.B. Art, Anzahl und Schweregrad der St6-
rungen, vorhandene Konsummuster, Alter und Geschlecht, Teilhabebedarfe) der Reha-
bilitanden/innen ist sinnvoll.

e Die Bildung von Fallgruppen, wie etwa im Rahmen RMK Projektes fiir die Behandlung
alkoholabhdngiger Menschen erfolgt, ist aus klinischer Sicht plausibel. Vorrangiges Ziel
sollte sein, den Behandlern/innen ausreichende Spielrdume fiir die Ausrichtung der Be-
handlung an den jeweiligen Bedarfen der Rehabilitanden/innen zu ermdéglichen (z.B.
hinsichtlich Behandlungsdauer, Anzahl und Kombination der therapeutischen Leistun-
gen, Schwerpunkte und Inhalte der Behandlung).

e Bedarfsbezogene Behandlungsstandards, die sich auf das jeweilige Klientel beziehen,
kénnen als Grundlage flir unterschiedliche Ausstattungsmerkmale von Rehabilitations-
einrichtungen (statt: einheitlicher Strukturqualitit) herangezogen werden.

e Finrichtungsvergleiche erfordern die Beriicksichtigung der jeweiligen Behandlungsbe-
darfe der Klientel. Wichtig ist es, neben einer Risikoadjustierung auch die Eingangsbe-
funde der Patienten/innen und Schwergrade der zugrundeliegenden Stérungen zu be-
riicksichtigen.

e Spezielle Screenings zur Erhebung der Behandlungsbedarfe im Vorfeld bzw. zu Beginn
der Behandlung kénnen hilfreich fiir die differenzierte Zuweisungssteuerung sein.

e Die wesentlichen Wirkfaktoren fiir die Erreichung des Behandlungserfolgs und deren
Realisierung im Rahmen des Behandlungsprozesses sollten bei der einrichtungsinter-
nen und externen Evaluation (z.B. im Rahmen von Patientenbefragungen) besondere
Berticksichtigung finden.

e Zudem sollten die Ergebnisse mit wichtigen Informationen zur Prozess- und Ergebnis-
qualitdt (z.B. Patientenzufriedenheit mit den verschiedenen Therapieelementen, Reali-
sierung von wesentlichen Wirkfaktoren im Rahmen der Behandlung, Abbruchquoten)
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den Behandlern méglichst zeitnah zur Verfiigung stehen und diese sollten systematisch
Eingang finden, die Qualitéit der Behandlung z.B. liber Fallbesprechungen, Supervision
kontinuierlich weiterzuentwickeln.

3  Resiimee und abschlieBende Kernaussagen fiir den Bereich der
medizinischen Rehabilitation

Im Mittelpunkt der medizinischen Rehabilitation stehen die Patienten/innen, ihnen soll nach
Moglichkeit eine bestmogliche Behandlung zukommen. Auf entsprechende Rehabilitations-
und Therapieziele wurde bereits verwiesen (s. Kap. 2.1). Entscheidenden Einfluss auf die Qua-
litat des Behandlungsprozesses ( und der Arzt/Therapeut — Patienten/innen — Interaktion (vgl.
Donabedian 1966)) - und damit auch auf den Behandlungserfolg - haben das Reha-Team und
damit die beteiligten Therapeuten/innen und Arzte/innen. Deren Handeln und Haltung wird
wiederum beeinflusst von der Organisations- und Fihrungskultur einer Rehabilitationseinrich-
tung. Eine Rehabilitationseinrichtung wiederum unterliegt entsprechenden gesetzlichen und
strukturellen Rahmenbedingungen — fir welche die Leistungstrager in der Umsetzung Verant-
wortung tragen -, und diese ist zudem eingebettet in ein Netzwerk von Vor- und Nachbehand-
lern.

Von daher werden — auf Basis der im Kap. 2 getroffenen Analogien und Erkenntnisse - im Wei-
teren die wesentlichen Qualitaitsmerkmale der Beteiligten auf den verschiedenen Ebenen dar-
gestellt, die insgesamt zur Qualitat der Rehabilitationsleistung beitragen.

1. Ebene der Patienten/innen

Der Einbezug der Patienten/innen in den Behandlungsprozess ist von entscheidender Be-
deutung fur den Erfolg und die Wirksamkeit der Rehabilitationsleistung und deren Nach-
haltigkeit, bei der dann die Ubertragung des Erlernten in den Alltag der Patienten/innen -
gef. auch mit Unterstitzung durch auch Nachsorge-, Selbsthilfegruppen - und weiterfiih-
rende Behandlungsangebote — im Mittelpunkt steht. Wichtig aus der jeweiligen Patien-
ten/innensicht ist dabei,

sie/ihn dort abzuholen, wo sie/er steht - unter Beachtung der vorhandenen Prob-

lembereiche und Ressourcen - die mit aussagekraftigen Instrumenten/Methoden

ermittelt wurden - und des jeweiligen Erfahrungshorizonts

- kurz-, mittel- und langfristige Behandlungsziele mit ihr/ihm von Seiten der Be-
handler abzustimmen, die nachvollziehbar, moglichst konkret und erreichbar sind

- ihre/seine Selbstwirksamkeitserwartung zu beachten, ihre/sein Vertrauen in die
eigene Veranderungsfahigkeit zu fordern und eine vorhandene Demoralisierung
abzubauen

- ihr/sein Verstandnis fur die Art und Schwere der Erkrankung sowie die intrinsische
Motivation zur Veranderung zu fordern

- ihr/ihm entsprechende Strategien, Methoden, Materialien und Techniken zur Ver-

fugung zu stellen, die er/sie als hilfreich passend und forderlich einschatzt, um die

eigene Problemlésungsfahigkeit im Umgang mit schwierigen Situationen zu star-

ken
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- sie/ihn kontinuierlich in den Behandlungsprozess mittels entsprechender Feed-
backmethoden einzubeziehen und diese Rickmeldungen zeitnah in die weitere
Planung und Behandlung einzubeziehen

- sie/ihn flr eine vertrauensvolle Zusammenarbeit durch entsprechende Kontakt-
angebote zu gewinnen,

- ihr/ihm ein ansprechendes Ambiente und angemessene Rahmenbedingungen
(Unterbringung, Verpflegung, Freizeitmdglichkeiten etc.) zur Verfligung zu stellen

- ihr/sein personliches Umfeld im Behandlungsprozess entsprechend zu bericksich-
tigen und Angehorige/nahestehende Personen nach Moglichkeit zur Mitwir-
kung/Unterstiitzung anzuregen

- ihr/ihm erforderliche und passende postrehabilitative Angebote zur weiteren Sta-
bilisierung des Behandlungserfolges zur Verfiigung zu stellen.

Fur Patienten/innen mit psychischen Erkrankungen- und hierzu gehéren auch Suchter-
krankungen - ist es wichtig, eine wertschatzende, unterstiitzende und forderliche Atmo-
sphare zu erfahren, um angesichts von haufig langjahrigen Krankheitsverldufen wieder
Vertrauen in sich und andere aufzubauen und Hoffnung auf Veranderung, und ein erfill-
teres Leben zu schopfen. Es sind aber auch klare Regelungen, z.B. hinsichtlich des Um-
gangs mit Suchtmitteln oder zur Aufrechterhaltung eines respektvollen Umgangs mitei-
nander, notwendig. Diese Werte und Regeln miissen von den Mitarbeitern/ innen einer
Rehabilitationseinrichtung vertreten und mit Leben erfillt werden.

2. Ebene der Behandler/innen

Wesentliche Haltungen und Werte der Behandler/innen, die einen positiven Einfluss auf
die Qualitat der Behandlung und die Entwicklung der Patienten/innen haben, sind dem-
nach z.B.

- Ressourcenorientierte Haltung gegenuber den Patienten/innen

- Entgegenbringen von Respekt und Wertschatzung

- Klarheit hinsichtlich der Ziele und im Umgang mit den Patienten/innen

- Adadquates Fordern unter Bericksichtigung der Diagnosen, der Vorerfahrungen
und des Entwicklungsstandes des/r Patienten/innen

- Abstimmung der Reha-Ziele mit dem/r Patienten/in

- Forderung intrinsischer Motivation unter Beachtung der Phasen, in denen sich die
Patienten/innen befinden

- Eroffnung von Experimentierfeldern und Lernfeldern, um Kompetenzen zu erwer-
ben und diese einzuliben mit dem Ziel der Verselbstandigung

- Unterstltzung der Patienten/innen, Probleme aus eigener Kraft anzugehen und
eine I6sungsorientierte Haltung zu entwickeln

- Unterstltzung des/r Patienten/in darin, emotional tragfahige Beziehungen einzu-
gehen unter Beachtung der eigenen Gefiihle und Wahrnehmungen

- Adaquates Loben von Entwicklungsschritten der Rehabilitanden/innen (Ausdauer,
Engagement, Lernerfolge etc.)

- Bereitschaft, das eigene Handeln zu evaluieren, zu reflektieren und mit den Kolle-
gen/innen zu diskutieren (z.B. im Rahmen der Supervision, Fallbesprechungen) so-
wie Abstimmung der Behandlungsziele und -schritte im Reha-Team

- Kommunikation und fachlicher Austausch mit den Vor- und Nachbehandlern,
Pflege von Netzwerken

70 | 96



- Einbezug von Angehdrigen/nahestehenden Personen in Absprache mit dem/r Pa-
tienten/in

- Unterstltzung der qualitativen Weiterentwicklung der Behandlung unter Ber{ick-
sichtigung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse.

Die Mitarbeiter/innen sollten von daher zum einen Uber eine entsprechende Grund-
und Geisteshaltung (Stichwort: Leidenschaft) sowie des Weiteren selbstverstandlich
Uber die erforderlichen fachlichen Kompetenzen (Vielfalt an Instrumentarien, Metho-
den etc.) verfigen, um die individuellen, auf den/die jeweilige/n Patienten/in zuge-
schnittenen Zielsetzungen nach Méglichkeit erreichen zu kdnnen und entsprechende
Entwicklungsprozesse anzustol3en.

3.Ebene der Organisation/Rehabilitationseinrichtung

Die Entwicklung entsprechender Grundhaltungen der Mitarbeiter/innen und die For-
derung von deren fachlichen Kompetenzen erfordert wiederum einen dafiir geeigne-
ten Organisationsrahmen, der entsprechende Merkmale aufweist, wie

- Forderung einer respektvollen Grundhaltung in der Organisation unter Beachtung
der jeweiligen Kompetenzen und Zustdndigkeiten

- Wertschatzung der jeweiligen personlichen wie fachlichen Kompetenzen der Mit-
arbeiter/innen

- Forderung von Teamgeist und einer vertrauensvollen Zusammenarbeit (Wir-Ge-
fahl)

- Forderung der Motivation der Mitarbeiter/innen und deren fachlicher Kompeten-
zen (z.B. Schulungen, Fort-/Weiterbildung, Zurverfligungstellung von Materia-
lien/Curricula)

- Forderung einer l[6sungsorientierten Haltung unter Einbezug der Mitarbeiter/innen
(und z.B. unter Vermeidung von Machtkdampfen)

- Adéaquates Loben und Anerkennung der Leistungen der Mitarbeiter/innen

- Forderung von Entwicklungen, kreativem Denken und damit auch von Innovations-
potenzialen

- Forderung der Qualitatsorientierung der Rehabilitationseinrichtung im Rahmen ei-
nes lebendigen Qualitatsmanagementsystems unter Einsatz praktikabler und ge-
eigneter Instrumente (z.B. Patienten/innen-Befragung, Mitarbeiter-/innen-Befra-
gung, Supervision, Fallbesprechungen).

Die Flihrungskrafte einer Organisation tragen eine wesentliche Verantwortung dahin-
gehend, entsprechende Werte und Grundhaltungen im alltaglichen Leben ihrerseits zu
vertreten und damit eine entsprechende Organisationskultur zusammen mit den Mit-
arbeitern/innen zu leben. Das geht weit tiber die bloRe Formulierung von schriftlichen
Flihrungsgrundsatzen hinaus und erfordert Verlasslichkeit — gerade auch in Krisensitu-
ationen.

4.Ebene der Leistungstrager

Fir die entsprechenden strukturelle Rahmenbedingungen der Rehabilitationseinrich-
tungen tragen die entsprechenden Leistungstrager z.B. (Renten, Kranken-. Unfallversi-
cherung) die Verantwortung. Um die obigen Aspekte von Seiten einer
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Rehabilitationseinrichtung auch realisieren zu kénnen, missen die erforderlichen Mit-
tel fir eine adaquate Ausstattung und die erforderlichen personellen Ressourcen zur
Verfligung stehen. Die Grundhaltung der Leistungstrager sollte darin bestehen, in
Kenntnis der jeweiligen Einrichtung und im Dialog mit ihr, deren Qualitat im Interesse
ihrer Versicherten nach vorhandenen Méglichkeiten zu férdern. Ein respektvoller und
dialogorientierter Umgang und ein kontinuierlicher Austausch zwischen Leistungser-
bringern und -tragern - unter Wahrung der jeweiligen Verantwortlichkeiten - ist wich-
tig, um die Bedarfe der Organisation bzw. Rehabilitationseinrichtung erkennen zu kon-
nen, um bei Bedarf Unterstiitzung zu geben, damit sich deren Potentiale entfalten kén-
nen und um Innovationen gezielt zu fordern. Um dies leisten zu kdnnen, ist eine ent-
sprechende personelle Ausstattung der Leistungstrager mit Fachpersonal notwendig.

Bereits im Jahr 1995 formulierten die Suchtverbdande dazu ,RegelmaRige Klinikbesu-
che sind fiir die Zusammenarbeit zwischen Leistungstrager und Kliniken forderlich.
Diese Kontakte sollten in offener und sachlicher Atmosphare fortgefiihrt werden.”
(Beutel et al 1995). Dariber hinaus haben Leistungstrager selbstverstandlich auch eine
Kontroll- und Steuerungsfunktion und auf die wirtschaftliche Erbringung der Leistun-
gen zu achten. Die Ausbalancierung zwischen der Kontrollfunktion und dem Anlegen,
die Qualitat der Rehabilitationseinrichtungen zu fordern, erfordert ,viel Fingerspitzen-
geftihl und kann nur in partnerschaftlicher Kooperation aller Beteiligten verwirklicht
werden mit der gemeinsamen Zielsetzung, das vorhandene hohe Leistungsniveau auch
weiterhin zu sichern und zu verbessern.” (ebda.).

Letztendlich wird aus den obigen Ausfiihrungen (s. Kap.2) deutlich, dass die Qualitat einer Re-
habilitationseinrichtung und der -leistungen erheblich mehr umfasst, als derzeit mit den In-
strumenten der Qualitatssicherung der Leistungstrager abgebildet werden kann (s. hierzu Teil
1, vgl. Fachverband Sucht 1994). Von daher kdnnen IT- gestiitzte Steuerungssysteme, die auf
Qualitatspunkten von Einrichtungen — welche mithilfe dieser Instrumente ermittelt wurden —
beruhen, derzeit dem Anspruch einer qualitatsorientierten Steuerung wohl kaum bzw. nur
ansatzweise genlgen. Letztendlich konnte am Ende dieser Entwicklung stehen, dass man Pa-
tienten/innen Gber KI Systeme (kiinstliche Intelligenz) in Einrichtungen steuert, ohne dass man
diese jemals von innen gesehen hat. Um die wesentlichen qualitativen Merkmale einer Reha-
bilitationseinrichtung erfassen und einschatzen zu kénnen, bedarf es insbesondere des Ein-
satzes qualitativer Instrumente und Verfahren, die allerdings aufwandig und personalintensiv
sind. Unerlasslich ist es unter dem Aspekt der Praktikabilitat und um einen spilirbaren prakti-
schen Nutzen flr die Rehabilitationseinrichtungen und deren Mitarbeiter/innen zu erzielen,
zudem, dass die Ergebnisse der eingesetzten Instrumente Uber entsprechende Feedback-
Schleifen moglichst zeitnah zur Verfligung stehen, um entsprechende Schritte zur Qualitats-
verbesserungen einleiten zu kénnen. Qualitat wird im Prozess erzeugt, Qualitatsférderung ist
von daher eine alltigliche und permanente Aufgabe, die sich nicht im Jahreszyklus vollzieht,
sondern auf permanente und fortlaufende Riickmeldungen angewiesen ist. Erinnert sei hierzu
nochmals an die Urspriinge des Flinf-Punkte-Programms zur Reha-Qualitatssicherung (QS) der
damaligen Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte im Jahr 1994 (s. Teil 1, vgl. Egner, Thei-
Ren 2019), welches eine enge Verknipfung von Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement
vorsah. So sollten wichtige Erkenntnisse und Ergebnisse externer und interner Erhebungen im
Rahmen interner Qualitatszirkel in den Rehabilitationseinrichtungen diskutiert werden. Zu-
dem sollte Uber Qualitdtsbeauftragte die kontinuierliche qualitatsorientierte
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Weiterentwicklung der Rehabilitationseinrichtungen strukturell verankert werden. Im weite-
ren Verlauf kam es dann zur systematischen Trennung von externer Qualitatssicherung durch
die Leistungstrager und internem Qualitdatsmanagement Uber entsprechende Zertifizierungs-
verfahren der Leistungserbringer. Gleichwohl war eine enge Verknipfung der beiden Ansatze
weiter vorgesehen. Einen zentralen Stellenwert sollten dabei aus Sicht der Rentenversiche-
rungstragern die Visitationen einnehmen. Bei diesen sollten dann deren externen QS - Ergeb-
nisse, wie auch einrichtungsinterne Erhebungen und Entwicklungen zwischen Leistungstra-
gern und Rehabilitationseinrichtungen miteinander besprochen werden. Angesichts des ho-
hen personellen Aufwands, der mit einem kontinuierlichen und in (iberschaubaren Zeitzyklen
stattfindenden Dialog verbundenen ist, hat sich die addaquate Umsetzung allerdings bundes-
weit nicht realisieren lassen. Das erst vor kurzem eingefiihrte Instrument des Strukturierten
Qualitatsdialogs der Rentenversicherungstrager (s. Teil 1) hat in diesem Zusammenhang eine
vollig andere Zielsetzung, da es vorrangig dazu dient, sog.’bad apples’ mit deutlich unter-
durchschnittlichen Qualitatsergebnissen (bezogen auf die externe Qualitatssicherung) zu er-
kennen und mit diesen Losungswege zur Abstellung von entsprechenden Qualitdtsmangeln zu
finden bzw. entsprechende Konsequenzen bei Nichtabstellung zu ziehen.

Um die Qualitat einer Rehabilitationseinrichtung — das machen die obigen Ausfiihrungen deut-
lich — einigermafien einschdtzen zu kénnen, ist der unmittelbare Eindruck vor Ort und der
kontinuierliche Austausch mit den Behandlern — unter Beriicksichtigung der Patientenper-
spektive - ein wichtiger Aspekt. Nur auf Basis der personlichen Kenntnis einer Einrichtung kann
z.B. der Zustand der Rdumlichkeiten und der Ausstattung eingeschatzt, konnen aktuelle Ein-
dricke und zeitnahe Erfahrungen (z.B. Uber Leitungs-, Mitarbeiter/innen- und Patienten/in-
nen-Gesprache) gewonnen, kann das notwendige Vertrauen in das Handeln des Gegenubers
aufgebaut , fachliche Fragen und Entwicklungen der Einrichtung offen und in der erforderli-
chen Tiefe miteinander besprochen werden und insgesamt eine verlassliche und tragfiahige
Basis zwischen den Beteiligten entstehen.

Wichtig ist, im Rahmen der Diskussion um Qualitat und Qualitatsentwicklung auf der einen
Seite komplexe Vorgange nicht zu sehr zu vereinfachen, auf der anderen Seite aber auch die
Handhabbarkeit der Informationen zu gewahrleisten. Von daher muss man sich auf die we-
sentlichen Qualitatsmerkmale und damit im Zusammenhang stehende zentrale Wirkfaktoren
konzentrieren. Hierflr ist der Dialog auf Augenhdhe zwischen den zustandigen Leistungstra-
gern mit entsprechenden Experten/innen der Leistungserbringer unerlasslich.

Bei entsprechenden Diskussionsprozessen ist — und das ist ein weiteres Beispiel fir die Kom-
plexitat der Thematik - auch zu bericksichtigen, dass die aktuellen Erhebungen der Leistungs-
trager zur Qualitatssicherung nur einen Ausschnitt und nicht die Komplexitat eines vernetzten
Behandlungsprozesses abbilden. Um etwa die Ergebnisqualitdt einer Rehabilitationseinrich-
tung angemessen beurteilen zu kdnnen, ist nicht nur eine Risikoadjustierung, sondern auch
der Eingangsbefund (z.B. Schweregrad der Erkrankung, Multimorbiditat, Teilhabeprobleme)
zu beriicksichtigen, ebenso wie die nachgehende Versorgung und die Qualitat der postreha-
bilitativer Behandlungsangebote und Nachsorgeleistungen oder die Inanspruchnahme von
Selbsthilfegruppen. Die Einbindung und Vernetzung von Rehabilitationseinrichtungen hat ei-
nen erheblichen Einfluss auf deren Wirksamkeit und die Verstetigung des Behandlungserfol-
ges und ist von daher auch ein wichtiges Qualitdtsmerkmal.

Hinsichtlich der Fragestellung, wie denn die konkrete Auswahl einer passenden Rehabilitati-
onsklinik erfolgen kann, wurden fir entsprechende Vorbehandler/Fallmanager/Berater vom
Fachverband Sucht e.V. folgende Hinweise (Weissinger, Missel 2012) gegeben:
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Fragen an den Vorbehandler/Berater/Fallmanager:

1. Passt das Behandlungsangebot der Einrichtung zu den Behandlungsbedarfen dieses Pati-
enten?

2. Gibt es spezifische Aspekte zu beachten (z.B. weltanschaulicher/religidser Art, Unterbrin-
gung [z.B. Einzel-, Doppelzimmer], Zusammensetzung der "typischen" Klientel der Einrich-
tung, Erforderlichkeit der Herausnahme aus dem Milieu, Migration/Sprache)?

3. Kenne ich genligend Rehabilitationskliniken und kann deren Qualitat beurteilen?

4. Welche Erfahrungen habe ich mit der jeweiligen Einrichtung gemacht, z.B. Rlickmeldungen
von Klienten/Patienten, Gestaltung der Zusammenarbeit, persoénliche Eindricke (z.B. Kli-
nikatmosphare, Freundlichkeit und Wertschatzung des Personals, Beurteilung der Kompe-
tenz der Behandler)?

5. Wirde ich selbst mich in der Einrichtung bei entsprechendem Behandlungsbedarf behan-
deln lassen bzw. wiirde ich diese auch einem guten Freund/einer guten Freundin empfeh-

len?

Auch im Zeitalter der Digitalisierung, der Klinikbewertungsportale, der vielen Qualitatsbe-
richte von Einrichtungen und einrichtungsiibergreifenden Datenbanken mit Qualitatsdaten im
Internet spielt die persoénliche Empfehlung von vertrauten, verlasslichen und als kompetent
eingestuften Personen (z.B. Angehorige, Freunde/innen, Hausarzte/innen, Berater etc.) nach
wie vor eine nicht zu unterschatzende Rolle bei der Auswahl einer Behandlungseinrichtung.
Warum ist das so - denn die Kenntnis liber bestehende Einrichtungen ist zahlenmaRig in der
Regel recht begrenzt? Im Unterschied zu einer KI- basierten Empfehlung baut diese personli-
che Empfehlung auf Vertrauen, der unmittelbaren persénlichen Kenntnis der Einrichtung der
jeweiligen Bezugsperson oder auf den ihr vermittelten Erfahrungen von dort behandelter Pa-
tenten/innen auf.

Von daher trifft zum einen die Frage ,Wiurde ich diese Einrichtung einem/r guten Freund/in
empfehlen?” (vgl. Schneider 2007) den Kern der Qualitat einer Einrichtung und bildet im
Grunde die Essenz aus allen Qualitdts-Dimensionen, zum anderen sollte der Faktor Mensch
bei allen Entwicklungen der Qualitatssicherung und des -managements niemals vernachlassigt
werden.
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Anhang:

Exkurs 1
Kurze Historie der Qualitatssicherung und des Qualititsmanagements

Die Urspriinge der Qualitatssicherung und des -managements entstammen der industriellen
Produktion (etwa der Automobil- oder Ristungsindustrie). Die Qualitdtskontrolle und -pri-
fung des Produkts war zunachst das Hauptanliegen, erweitert wurde diese Strategie in einem
weiteren Schritt durch die Vermeidung von Fehlerursachen im Produktionsprozess (vgl. Ko-
mashie et al. 2007, Weckenmann et al. 2015). Hauptanliegen war im industriellen Bereich ur-
springlich, die Variabilitdt und Schwankungen im Produktionsprozess durch Qualitatskontrol-
len zu reduzieren und die Qualitat der Produkte durch die Erflillung entsprechender Vorgaben
sowie die Einhaltung von Standards diese zu gewahrleisten (vgl. Kamashie et al. 2007). In einer
weiteren Phase ab ca. 1960 wurde diese Sichtweise erweitert, indem man versuchte, bereits
friihzeitig im Rahmen der Qualitatssicherung Risiken und Probleme im Produktionsprozess zu
erkennen und etwa durch den Einsatz von Qualitatszirkeln zu beseitigen. In den 80er Jahren
wurde die bislang auf das Unternehmen selbst beschrankte Qualitatsstrategie um eine zuneh-
mende Kundenorientierung erganzt, und der gesamte Produktionsprozess — und das heifSt von
der Planung an - in den Blick genommen (ebda.). Mit der wachsenden Komplexitdt der Pro-
duktionsprozesse und der Zunahme der Produktvielfalt und konkurrierender Angebote sowie
zunehmenden Kundenanforderungen folgte eine starker systemorientierte Sichtweise von
Qualitat im Rahmen des Qualitaitsmanagements, welches nun die gesamte Organisation mit
ihren verschiedenen Bereichen beriicksichtigt (vgl. Weckenmann et al. 2015). Um nationale
und internationale Anforderungen an das Qualitdatsmanagement zu harmonisieren, folgte die
Entwicklung der ISO 9000er Serien, welche basale Anforderungen an Qualitdtsmanagement-
systeme definierte und liber entsprechende Standards, die im Rahmen von Audits und Zerti-
fizierungen Uberpriift werden, zu einer vertrauensbildenden Kooperation von Partnern (z.B.
mit Zulieferern) beitrdgt. Hierbei werden nicht nur ‘'materielle® Produkte, sondern auch die
Qualitat der Dienstleistung und immaterielle Faktoren betrachtet (vgl. ebda).

Der letzte Paradigmenwechsel bestand in der Einfihrung des Total Quality Management, das
alle Prozesse und Ergebnisse einer Organisation, inklusive der Zulieferer, Mitarbeiter/innen-
und Kundenzufriedenheit, wie auch die soziale Verantwortung und Nachhaltigkeit eines Un-
ternehmens bericksichtigt (vgl. ebda.).

Exkurs 2

Zusammenhiange zwischen individueller Gesundheit/persénlichem Wohlbefinden und ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen

K. Hurrelmann und M. Richter (2018) weisen in einem Beitrag zu Determinanten der Gesund-
heit in Anlehnung an Dahlgren/Whitehead darauf hin, dass diese in finf (ibergeordnete Berei-
che systematisiert werden kénnen (s. Abb. 4).
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Abb. 4: Determinanten der Gesundheit (Dahlgren & Whitehead (1991)).

Lebens- und Arbeits-
bedingungen

Gesundheits-
VEBrSOrgUng

Landwirt-
schaft und Alter, Geschlecht
Lebensmittel-
produktion und Erbanlagen Wohnverhalt-

nisse

Die einzelnen Gruppen von Determinanten stehen in einer wechselseitigen Beziehung.
Hurrelmann und Richter erldutern Abb. 4 wie folgt:

»,Genetische Dispositionen, Geschlecht und Alter stellen den Kern des Modells dar, sind jedoch
unbeeinflussbare, feste Determinanten der Gesundheit. Die anderen Faktoren in den umge-
benden Schichten kénnen hingegen - mit Strategien der Pravention und Gesundheitsférde-
rung - potenziell modifiziert werden, um so einen positiven Einfluss auf die Gesundheit auszu-
Uben:

e Der Lebensstil und das Gesundheitsverhalten beziehen sich primar auf gesundheitsforder-
liche wie -schadigende Verhaltensweisen (z.B. Erndhrung, Tabak- und Alkoholkonsum oder
Gewalt).

e Eine gute soziale Integration in unterschiedliche soziale Netzwerke (Freundeskreis, Familie,
Community) unterstiitzt die Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit und senkt
das Risiko externer gesundheitsschadigender Einflisse. Diese Determinanten haben nicht
nur einen direkten Effekt, sondern wirken auch indirekt Gber das Gesundheitsverhalten auf
die Gesundheit.

e Beeinflusst werden diese sozialen und gemeinwesenbezogenen Netzwerke durch die indi-
viduellen Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie etwa die Belastung am Arbeitsplatz, Bil-
dung ebenso wie die Wohnsituation und das Gesundheitssystem. Auch diese Einflussgro-
Ren kdnnen einen eigenstandigen sowie vermittelten Effekt auf die Gesundheit haben.

e Dieallgemeinen soziookonomischen, kulturellen und umweltbezogenen Bedingungen - wie
sie sich beispielsweise in sozialen Ungleichheiten ausdriicken - stellen als Makrofaktoren
die komplexesten Determinanten der Gesundheit dar und sind in diesem Sinne die ,,Ursa-
chen der Ursachen” von eingeschrankter Gesundheit und Krankheit (...).“ (ebda.).
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Sie weisen darauf hin, dass das weitaus grofSte Gewicht fiir die Erklarung des Gesundheits-
und Krankheitszustandes der Bevdlkerung die verhaltensbezogenen und sozialen Determinan-
ten haben, d.h. der Lebensstil und die Lebensbedingungen. Allerdings ergdanzen sie: ,,Hebt man
ausschlieBlich die Bedeutung des Gesundheitsverhaltens hervor und vernachlassigt die struk-
turelle Einbettung dieser Verhaltensweisen in die individuellen Lebensbedingungen, besteht
die Gefahr einer individuellen Zuschreibung von Verantwortung ("blaming the victim’), die tat-
sachlich gesellschaftlichen bzw. strukturellen Mechanismen zuzuordnen ist und keiner indivi-
duellen Kontrolle unterliegt. So sind Lebensgewohnheiten eng mit den tagtaglichen Arbeits-,
Wohnungs- und Kulturgegebenheiten verbunden. (...). Durch den direkten Einfluss auf die Ge-
sundheit und den indirekten Beitrag, der Gber das Gesundheitsverhalten wirkt, haben die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen - wie z.B. unterschiedliche Erwerbschancen, Wohnbedingun-
gen oder 6konomische Ressourcen - eine hohere Erklarungskraft fir die Gesundheit als das
Gesundheitsverhalten allein. Dieses Ergebnis zeigt, dass verhaltensbezogene MalRnahmen nur
begrenzt erfolgreich sein konnen und dass eine Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen viel eher zu einer Verbesserung der Gesundheit beitragen kann. (...). Nicht nur die
Hohe, sondern auch das AusmalR 6konomischer Disparitdten, vor allem der Einkommensun-
gleichheit, spielt eine zentrale Rolle fir die Gesundheit auf Bevolkerungsebene. Je grofRer die
Kluft zwischen den reichen und den armen Bevolkerungsgruppen ist, desto hdher sind die ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen in der Population des jeweiligen Landes. Die angelsachsi-
schen Lander USA, GroRbritannien, Australien und Neuseeland mit ihrem hohen Ausmafd an
okonomischer Ungleichheit weisen demnach die hochsten gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen auf Bevolkerungsebene auf. Demgegeniber schneiden die skandinavischen Lander ein-
deutig besser ab, wahrend sich die zentraleuropadischen Lander, meist auch die siideuropai-
schen, im Mittelfeld bewegen. Diese Assoziation findet sich fir verschiedene Gesundheitsin-
dikatoren wie Sauglingssterblichkeit, psychische Stérungen, Abhangigkeit von Alkohol und il-
legalen Drogen, Ubergewicht und Adipositas. Sie lassen sich zudem nicht nur fiir die Einkom-
mensungleichheit nachweisen, sondern auch fir andere Indikatoren auf gesellschaftlicher
Ebene wie etwa unterschiedliche Typen von Wohlfahrtspolitik, politische Strukturen, die Hohe
offentlicher Ausgaben flr Gesundheit oder die Rolle der Gleichberechtigung in einer Gesell-
schaft.” (ebda.).

Ubereinstimmend hierzu sind die Ausfiihrungen von A. Richter-Kornweitz und Ch. Kruse
(2020) fur den Bereich der Kinder und Jugendlichen. Sie stellen zum einen fest, dass aktuelle
Studien zur korperlichen und seelischen Gesundheit von Madchen und Jungen verschiedener
Altersgruppen (z.B. des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts
(KiGGS)) belegen, dass der grote Teil der Kinder in Deutschland gesund ist. Die Ergebnisse
zeigen allerdings zum anderen auch, ,,dass die Chancen fir eine gute Entwicklung von Lebens-
beginn an sehr verschieden sind. Der Gesundheitszustand von Madchen und Jungen wird in
hohem MaR vom sozio6konomischen Status ihrer Familien gepragt (...).So ergibt sich fiir 3- bis
17-jahrige Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status ein
im Verhaltnis zu den Gleichaltrigen aus Familien mit hohem sozio6konomischem Status um
etwa das Dreieinhalbfache erhohte Risiko fiir einen mittelmaRigen bis sehr schlechten allge-
meinen Gesundheitszustand. (...).” Sie verweisen zudem darauf, dass Armutserfahrungen er-
hebliche Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Kinder haben. ,Unter Armut und ihren Fol-
gen leiden vor allem Kindern von langzeitarbeitslosen Eltern, von Alleinerziehenden, aus Fa-
milien mit Migrationshintergrund und aus Familien mit drei oder mehr Kindern, die von ma-
terieller Armut mehr als andere Altersgruppen betroffen sind (...). Armutserfahrungen fihren
zur Unterversorgung in zentralen Lebensbereichen, deren Folgen die korperliche, psychische
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und soziale Entwicklung von Kindern belasten [...]. Fehlende materielle Teilhabe ist somit eine
schwerwiegende Belastung, die Familien im unteren Einkommensbereich bewailtigen missen
und die Handlungs- und Entfaltungsspielraume und die Verwirklichungschancen der Kinder
erheblich beeinflussen.” (ebda.).

Exkurs 3

Wirkfaktoren fiir den Lernerfolg im schulischen Bereich und deren Ubertragbarkeit auf die
medizinische Rehabilitation

Unterschieden werden im Weiteren auf Basis der Studie von Hattie/Zierer (2020) 7 Bereiche.
Jedem Bereich sind unterschiedliche Wirkfaktoren zugeordnet, deren EinflussgréfRen sind je-
weils angegeben. Zudem werden zu jedem Einflussfaktor Analogieschlisse hinsichtlich deren
Bedeutung bzw. Ubertragbarkeit auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation gezogen.
Die im vorherigen Text bereits erwahnten jeweiligen Fazits zu den Bereichen werden noch-
mals aus Griinden der Ubersichtlichkeit abgedruckt.

1. Lernende (d=0,25)

Im Weiteren werden einzelne Faktoren aus diesem Bereich (vgl. S. 41ff) betrachtet, und es
werden entsprechende Folgerungen aus den empirischen Ergebnissen gezogen:

1.1 Faktor ,Erkenntnisstufen” (d=1,28)

Dieser Faktor (vgl. dies S.43f) basiert auf dem Stufenmodell der kognitiven Entwicklung von
Piaget. Unsere Gehirnentwicklung durchlauft demnach verschiedene Phasen:

- Sensumotorische Phase --Lernen erfolgt v.a. iber Bewegungs- und Sinnesorgane

- Prdoperationale Phase --Erkenntnis wachst, zwischen Objekt und Menschen tren-
nen zu kénnen und Verbindung zwischen eigenem Handeln und der Welt herstel-
len

- Konkret-operationale Phase —logisches Denken nimmt zu, komplexere Zusammen-
hdnge werden zunehmend verstanden (z.B. Rechnen, Schreiben)

- Formal-operationale Phase —abstraktes Denken nimmt zu und damit systemati-
sches Denken, dadurch wird die Losung komplexer Aufgaben ermdglicht.

Folgerungen nach Hattie/Zierer sind:

Lehrende mussen verstehen, wie die Lernenden denken und Informationen verarbeiten, d.h.
auf welcher Erkenntnisstufe sich die Lernenden befinden und auf dieser Basis dann die Aufga-
ben formulieren, um die nachst héhere Erkenntnisstufe zu erlangen.

Den/die Rehabilitanden/in dort abzuholen, wo er/sie steht, ist ein wichtiges Prinzip in der Re-
habilitation. Wichtig ist von daher, (iber entsprechende Informationen zu den aktuellen und
sich im Behandlungsprozess wandelnden kognitiven Méglichkeiten des/r Rehabilitanden/in zu
verfligen und im Prozess immer wieder Feedback einzuholen, inwieweit wichtige Inhalte oder
Zielsetzungen auch verstanden wurden (s. 1.2., 4.1)
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1.2 Faktor Selbsteinschiatzung des eigenen Leistungsniveaus (d=1,22)

Die Lernenden, so die Kernaussage zu diesem Faktor (vgl. dies. S 44f), lautet, dass die Lernen-
den ziemlich genau wissen, wo ihre Starken und Schwachen liegen, was sie gut konnen und
was nicht.

Folgerungen nach Hattie/Zierer:

Unterricht ist als Dialog zu sehen und es sind so oft wie moglich Rlickmeldungen der Lernen-
den (s. auch 1.1) zum Lernprozess einzuholen. Wichtiger als Tests durchzufiihren, ist die
Selbstwirksamkeitserwartung der Lernenden zu beachten (s. auch Kap. 2. V). Ist diese niedrig
und fehlt es an Vertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit, ist ein zogerliches, zurlickhaltendes
und unsicheres Handeln die Folge. Eigene Fehler werden demgemaR als Bestatigung fiir die
eigenen Schwachen gesehen und nicht als Chance, um an sich zu arbeiten.

Aufgabe der Lehrperson ist es, die Selbsteinschatzung des eigenen Leistungsniveaus der Ler-
nenden mit ihrer Selbstwirksamkeitserwartung in Einklang zu bringen.

Diese Aufgabe spielt gerade im psychotherapeutischen Prozess eine zentrale Rolle und hdngt
eng mit dem Aufbau von Hoffnung, dem Abbau von Demoralisierung, der Verdnderung von
Sichtweisen und der Stérkung des Selbstvertrauens und von Resilienz zusammen (s. Kap. 2.1V).

1.3 Faktor Selbstkonzept (d=0,43)

Der Faktor Selbstkonzept (s. dies. S 45ff) besteht aus vielen Facetten und Fasern, die zusam-
men ein ,Seil” ergeben. Zu den Fasern gehoren beispielsweise nachfolgende Faktoren wie
Selbstwirksamkeitserwartung (s. 1.4) oder intrinsische Motivation (s.1.6).

1.4 Faktor Selbstwirksamkeitserwartung (d=0,77)

Diese beinhaltet im negativen Falle, dass der Lernerfolg dem Gliick zugeschrieben wird und
der Misserfolg als personliches Scheitern interpretiert wird. Das wiederum hat negative Ef-
fekte auf das Selbstvertrauen. Im positiven Falle wird der Lernerfolg dem eigenen Einsatz zu-
geschrieben, der aufgebracht wurde und die Selbstwirksamkeitserwartung wird damit ge-
starkt.

1.5 Faktor Angst (d=0,37), Faktor Depression (d=-0,35), Faktor ADHS (d=-0,90)

Lehrende miissen sich um das Vertrauen der Lernenden bemiihen und deren Angste und Ge-
fihlslagen kiimmern, da dadurch groRe Hindernisse fiir das Lernen entstehen kénnen. Indem
man angemessene Erfolgskriterien als Herausforderung formuliert und zeigt, dass man als
Lehrperson unterstiitzend da ist, kann man Vertrauen starken, die Risikobereitschaft wecken
und Angst nehmen. Zudem bendtigen ADHS - bedingte Lernstérungen einer besonderen Be-
achtung.

1.6 Faktor Hohe Motivation und Tiefenverstandnis (d=0,71)

Es wird grundsatzlich zwischen zwei Arten von Motivation unterschieden, d.h. a) der extrinsi-
schen Motivation - die primar als sachfremd (z.B. Erwartung einer Belohnung durch andere)
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einzustufen ist, und b) der intrinsischen Motivation — die primar auf dem Interesse an der
Sache selbst basiert. Je nach Motivationslage zeigt sich eine Wirkung nicht in der Leistungsbe-
reitschaft, sondern in der Nachhaltigkeit des Lernzuwachses einerseits und der Verstandnis-
tiefe des Gelernten andererseits. Sachbezogene Motivation (Eigenmotivation) ist von daher
einer sachfremden tberlegen.

Gerade in den Indikationsbereichen Psychosomatik und Abhéngigkeitserkrankungen der me-
dizinischen Rehabilitation ist die Stédrkung der Persénlichkeit und damit der Selbstwirksam-
keitserwartung eine wichtige (ibergeordnete Zielsetzung, um beispielsweise mit kritischen und
angstbesetzten Lebenssituationen oder Rlickfallgefdhrdungen besser umgehen zu kénnen.
Wichtig ist zudem, im Behandlungsprozess zu verstehen, wie Rehabilitanden/innen Informati-
onen verarbeiten und aus welcher Motivation heraus sie dies in ihrer spezifischen Weise tun.
Dadurch kann die zugrundeliegende Motivation (z.B. Anpassungsleistung an bestehende For-
derungen von aufSen vs. innerer Wunsch das eigene Leben zu verdndern) in den Blick genom-
men werden, um gezielt Verédnderungsprozesse nachhaltiger gestalten zu kénnen.

Auf die Férderung der Verdnderungsbereitschaft und der Motivation unter Beachtung der ent-
sprechenden Stadien, in denen sich Patienten/innen bzw. Rehabilitanden/innen befinden kén-
nen, zielt der Ansatz des Transtheoretischen Modells (TTM) von Prochaska und DiClemente
(1992). Dieser vermittelt die Erkenntnis, dass hilfreiche Interventionen friihzeitig, d.h. bereits
in einer Phase ohne tiefergehende Auseinandersetzung mit Problembereichen, méglich sind.
Die Verdnderung von gesundheitsrelevantem Verhalten wird hierbei als ein Prozess verstan-
den, der verschiedene Stadien durchlduft. Wéhrend im Stadium der Absichtslosigkeit der Be-
troffene noch kein oder kaum Problembewusstsein entwickelt hat, entwickelt sich dieses zu-
nehmend im Stadium der Absichtsbildung, das aber noch stark Schwankungen unterliegt und
von 'Pro und Contra hinsichtlich der Verhaltensdnderung geprdgt ist. Im weiteren Stadium der
Vorbereitung werden schon konkrete Schritte geplant, die im Stadium der Handlung dann aus-
probiert und schliefSlich im Stadium der Aufrechterhaltung (lber einen Ildngeren Zeitraum
durchgehalten werden. Verinderungen sind grundsdtzlich in jeder Richtung mdéglich, das be-
deutet, dass Entwicklungsschritte jederzeit auch von einem Rlickfall auf ein friiheres Stadium
unterbrochen werden kénnen.

Eng mit dem TTM -Modell verbunden ist der Ansatz der motivierenden Gesprdchsfiihrung. Es
handelt sich dabei um einen klientenzentrierten, aber durchaus direktiven Beratungsansatz mit
dem Ziel, die intrinsische Motivation zur Verhaltensdnderung aufzubauen. Die Motivation soll
durch Explorieren und Auflésen von Ambivalenzen erreicht werden. Das Konzept wurde ur-
spriinglich Miller und Rollnick (1995) zur Beratung von Menschen mit Suchtproblemen entwi-
ckelt. Hierbei wird explizit auf ein konfrontatives Vorgehen verzichtet. Dieser Ansatz richtet
sich vor allem an Personen mit zunédichst geringer oder ambivalenter Anderungsbereitschaft
und kann daher beispielsweise am Beginn einer Suchtbehandlung stehen. Mittlerweile wird
dieser auch im Bereich der psychotherapeutischen Arbeit, in der allgemeinen medizinischen
Behandlung, in der Gesundheitsférderung, der Sozialarbeit oder im Strafvollzug angewandt.

1.7 Faktor Geschlecht (d=0,02)

Der Einfluss des Geschlechts auf den Lernerfolg ist insgesamt gesehen erstaunlicherweise ge-
ring (dies. S. 47f). Es gibt somit mehr Ahnlichkeiten als Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern. Das Geschlecht, wie auch chronische Krankheiten oder der soziookonomische Status des
Elternhauses gehoren zu den nicht beeinflussbaren Faktoren auf den Lernerfolg. Insgesamt
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zeigt sich, dass aber auch die direkt beeinflussbaren Lernfaktoren einen erheblichen Einfluss
fir erfolgreiches Lernen haben.

Im Bereich der Psychotherapie — wie auch der medizinischen Rehabilitation - ist davon auszu-
gehen, dass Faktoren wie Geschlecht, Alter oder sozio6konomischer Status — einen bedeutsa-
men Einfluss auf den Behandlungserfolg haben. Gleichwohl! gibt es auch hier eine erhebliche
Anzahl direkt beeinflussbaren Faktoren, die von erheblicher Bedeutung fiir die Umsetzung von
Therapiezielen, den Behandlungserfolg und die Nachhaltigkeit des im Rahmen der Behandlung
Erreichten sind.

2. Elternhaus (d=0,11)

Der Bereich Elternhaus (vgl. dies. S. 50 ff) umfasst alle Faktoren, die familiare Strukturen, haus-
liche Begebenheiten und familidre Rahmenbedingungen betreffen. Dieser Bereich ist von
Lehrpersonen nur begrenzt beeinflussbar. Hauptfaktoren, die im Zusammenhang mit dem
Lernerfolg stehen sind:

2.1 Faktor Sozio6konomischer Status (d=0,56)

Hierbei geht es insbesondere um Einkommen, Beruf, Bildung der Eltern. Dieser Faktor hat in
Ubereinstimmung mit den obigen Ausfiihrungen (Kap 2.1) einen vergleichsweise hohen Ein-
fluss auf den Lernerfolg, der Effekt besteht unabhangig von der Schulform. Dieser Faktor ist
nicht einfach dnderbar, von daher muss die Lehrperson an den Gegebenheiten des Elternhau-
ses anknipfen, wie etwa an der Sprache der Eltern. Es geht darum, die Eltern in ihrem Erzie-
hungsverhalten zu unterstitzen und in die Verantwortung zu nehmen und zu versuchen, im
Bedarfsfalle Haltungen zu verandern.

2.2 Faktor Hausliches Anregungsniveau (d=0,53) und Faktor Elternunterstiitzung beim Ler-
nen (d=0,42)

Der Effekt des Faktors ‘getrennt- geschieden-wiederverheiratet™ hat mit d= 0,28 eine ver-
gleichsweise geringe Bedeutung. Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen, dass in jeder vor-
findbaren Familienkonstellation erfolgreiche und nicht erfolgreiche Erziehung geleistet wird.
»Wichtiger als die Struktur ist somit die Kompetenz und Haltung der Eltern hinsichtlich der
Erziehung.” (dies. S. 53). So erweist sich der Aspekt “Sprache der Bildung™ (der nicht nur schu-
lische Bildung meint) als bedeutsam, der sich wiederum auch in den Faktoren "Hausliches An-
regungsniveau” und “Elternunterstitzung beim Lernen” zeigt.

2.3 Faktor Koérperliche Ziichtigung (d=-0,33)

Nicht verwunderlich ist, dass korperliche Zlichtigung einen negativen Einfluss auf den Lerner-
folg hat und nicht forderlich fiir die Entwicklung der Heranwachsenden ist.

Fazit zum Bereich 2

Insgesamt lautet das Fazit von Hattie/Zierer zum Bereich Elternhaus, dass entscheidend ist,
wie Eltern lber das denken, was sie tun, und wie sie die Zeit, die sie zur Verfiigung haben,
sinnvoll nutzen. Sie sollten den Einfluss, den sie in jedem Fall haben, entsprechend nutzen. Das
bedeutet etwa, neugierig zu sein, hohe Erwartungen zu haben und eine sichere und faire Um-
gebung zu schaffen, in der man erkunden und Fehler machen und kreativ sein kann. Zudem
kann eine optimale Férderung der Lernenden nur gelingen, wenn Eltern und Lehrpersonen ko-
operieren. (dies. S. 54)
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Die Arbeit mit Angehdérigen ist in der medizinischen Rehabilitation ein wichtiges Element, um
den Rehabilitationserfolg zu verstetigen und auch deren Haltung und Einstellungen in den
Reha-Prozess einzubeziehen. Von daher ist es eine wichtige Aufgabe, deren Motivation zur
Mitwirkung nach Méglichkeit zu férdern. Zudem ist bei der Mutter/Vater- Kind- Behandlung
eine ganzheitliche Herangehensweise unter Einbezug des gesamten Familiensystems ein un-
abdingbares Qualitétsmerkmal der Behandlung.

3. Strukturen, Rahmenbedingungen, Programme — hier: Schule (d=0,27) und Curricula
(d=0,45)

Im Weiteren werden folgende Bereiche behandelt (vgl. dies. S. 61ff): Schule (Faktoren 3.1-
3.2), Erlebnispadagogik (Faktor 3.3) und curriculare Programme (Faktoren 3.4).

3.1 Faktor SchulgréBe (d=0,43)

Hinsichtlich einer optimalen SchulgréfRe wird von einem Wert von ca. 800 Lernenden gespro-
chen (dies. S. 64). Eine Erkenntnis von Hattie/Zierer besteht darin, dass wichtiger als die Schul-
und Klassengrofle die Qualitdt des Unterrichts und die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen
den Lehrpersonen sind. Diese Faktoren hdngen nicht unmittelbar mit der SchulgrofRe zusam-
men. Der Gedanke ‘Je kleiner, desto besser™ tragt somit nicht (dies. S. 65).

In der Rehabilitation — und insbesondere im Bereich der Abhdngigkeitserkrankungen — findet
sich eine Vielzahl von Einrichtungen mit unterschiedlicher GréfSe. Im Sinne der Ausiibung des
Wunsch- und Wahlrechts durch die Rehabilitanden und deren unterschiedlichen Bedarfe ldsst
sich dies als "Stéirke des Systems ™ werten. Fiir eine generelle Priorisierung hinsichtlich der GréfSe
einer Einrichtung — unabhdngig von den Bedarfen — fehlt bislang eine empirische Grundlage
im Bereich der Abhdngigkeitserkrankungen (vgl. Weissinger, Missel 2012). Von daher sollte es
eine indikative Entscheidung im Einzelfall - unter Beachtung der jeweiligen Behandlungsange-
bote und -konzepte einer Einrichtung und unter Einbezug der berechtigten Wiinsche der Reha-
bilitanden/innen — sein, inwieweit die Gréf3e einer Einrichtung bei der Auswahl eine wichtige
Rolle spielen soll.

3.2 Faktor Schulleitung (d=0,28) und Faktor kollektive Wirksamkeit (d=1,57)

Bei dem Faktor Schulleitung zeigt sich ein groBer Vertrauensbereich und damit eine Unter-
schiedlichkeit der Ergebnisse der verschiedenen Studien (0,11-0,45). Erklarung dafiir ist, dass
es Schulleitungen gibt, die mageblich der Motor von Schul- und Unterrichtsentwicklung sind.
Es gibt aber auch das Gegenteil. , Folglich liegt es nicht an der Position selbst, die einem Men-
schen verliehen wird, sondern es ist der Mensch, der diese Position fiillt und damit Wirkung
erzeugt.” (dies. S.66). Besonders erfolgreich sind jene Schulleitungen, die zwei spannungsrei-
che Haltungen vereinen. ,,Zum einen sorgen sie dafir, dass sich alle Beteiligten an der Schule
wohlfiihlen, spenden Vertrauen, legen einen wertschdatzenden Umgang an den Tag (...). Zum
anderen setzen sie gezielt die Herausforderung, bringen Kolleginnen und Kollegen immer wie-
der aus der Komfortzone, fordern und férdern Zusammenarbeit (..).“ (dies. S. 66). Schullei-
ter/innen mit dieser Grundhaltung haben erhebliche Effekte auf die gesamte Schule, ,durch
ihr Agieren fiir eine gemeinsame Vision zu sorgen, fiir ein gemeinsames Verstandnis von einer
guten Schule, flir ein gemeinsames Verstdandnis von Unterrichtsqualitdt, dann entsteht ein
Wir-Gefiihl, das in der Forschung als "Kollektive Wirksamkeit * bezeichnet wird.” (dies S. 67).
Dieser Faktor erreicht in der Studie von Hattie mit 1,57 die hochste Effektstarke. Von daher ist
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es wichtig, dass sich Kollegen/innen nicht nur darliber austauschen, was sie tun. ,Viel wichti-
ger ist danach zu fragen, wie und warum sie das, was sie tun, machen und gemeinsam dariber
zu diskutieren, was wir unter Wirksamkeit verstehen (...). Es geht folglich darum, die Griinde
fir das eigene Denken und Tun sichtbar zu machen, sich auf eine gemeinsame Zielsetzung zu
verstandigen und jeden Tag, in jedem Unterricht, bei jedem Lehrer-Schiiler-Gesprach diesen
gemeinsamen Wertekosmos zu leben, zu tGberpriifen und weiterzuentwickeln.” (dies. S. 67).
Strukturelle Veranderungen alleine bewirken von daher wenig, denn diese bediirfen der Um-
setzung durch die Lehrpersonen und bleiben ohne diese wenig wirkungsvoll.

Die Frage, wie die Leitungs- Fiihrungsfunktion in einer Rehabilitationseinrichtung ausgelibt
wird, hat erheblichen Einfluss auf deren Qualitit und wirkt auf vielen Ebenen. Von daher wird
in internen Qualitdtsmanagementsystemen zu Recht auf die Bedeutung und Verantwortung
der Leitung verwiesen. Im tagtéglichen Umgang zeigt sich, ob die Haltung und Werte, die etwa
in Leitséitzen von Einrichtungen formuliert sind, auch gelebt werden. Eine gute Rehabilitations-
einrichtung zeichnet sich durch ein "Wir-Gefiihl" der Belegschaft aus, dies hat wiederum Ein-
fluss auf den Umgang der Mitarbeiter/innen mit den Rehabilitanden/innen und die Aufsenwir-
kung einer Einrichtung.

3.3 Faktor Erlebnispadagogik (d=0,49)

Erlebnispadagogik, wie etwa mehrtagige Zeltlager, Schullandheimaufenthalte wirken und dies
sogar nachhaltig. Dadurch werden Kooperation und Vertrauen zwischen Lehrperson und Ler-
nenden aufgebaut. Zudem sind Ziele, Inhalte, Methoden und Medien konkret, umsetzbar und
nachvollziehbar fir alle Beteiligten.

Erlebnispddagogische Elemente (wie auch Theaterarbeit, gemeinsames Musizieren) kénnen -
gerade auch bei der Rehabilitation von Jugendlichen und jungen Erwachsenen - eine wichtige
Rolle spielen, etwa um

- Vertrauen untereinander und zu sich selbst zu entwickeln sowie um Angste zu iiber-
winden,

- die Mdglichkeit zu haben, Neues kennenzulernen und sich zu erproben

- kreativim Rahmen von Freizeitaktivitéten tdtig zu sein

- ein Wir-Gefiihl zu entwickeln.

3.4 Faktor Umfangreiches didaktisches Begleitmaterial (d=0,93)

Die Autoren verweisen darauf, dass der Erfolg curricularer Programme in entscheidendem
Male vom Grad der Strukturierung und Klarheit und den Einsatzmoglichkeiten der Lehrperson
abhdngt.” Das Wie ist hier wichtiger als das Was. Fur sich allein genommen bewirken curricu-
lare Programme also wenig. Sie missen durch Lehrpersonen zum Leben erweckt werden.”
(dies. S. 78)

Analog dazu ldsst sich etwa hinsichtlich des Einsatzes von Therapie-/Behandlungsmanualen
schlussfolgern: Klare und gut strukturierte curriculare Programme sind hilfreich zur Bearbei-
tung konkreter Themenfelder (z.B. im Rahmen indikativer Angebote). Gegenliiber einem star-
ren Festhalten an den Vorgaben entsprechender Curricula wird von erfahrenen Therapeu-
ten/innen allerdings eine flexiblere Handhabung - die sich auch z.B. an aktuellen Gruppenpro-
zessen und -themen orientiert - bevorzugt werden. Gleichwohl ist generell ein strukturiertes
und nachvollziehbares Vorgehen der Behandler, um entsprechende Therapie-
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/Behandlungsziele erreichen zu kénnen, ein wichtiges Qualitétskriterium. Entsprechende un-
terstiitzende Materialien sollten dafiir in der Rehabilitationseinrichtung zur Verfiigung stehen.

Fazit zum Bereich 3

Die Grof3e einer Schule alleine hat wenig mit dem Lernerfolg zu tun. Schulleitungen nehmen in
Bezug auf die Belebung von Schulstrukturen eine Schliisselrolle ein. Von ihnen héingt es auch
mafigeblich ab, wie strukturelle MafSinahmen in ein Kollegium getragen werden. lhr Leitungs-
stil hat grofSen Einfluss auf das Klima, das an der Schule herrscht.

Gemeinsame Aktivitdten, wie etwa erlebnispddagogische Programme, férdern die Beziehung
zwischen Lehrperson und Lernenden sowie unter den Schiilern/innen durch gemeinsame Akti-
vitdten in einem anregungsreichen Umfeld.

Je strukturierter und klarer curriculare Programme sind, desto erfolgreicher lassen sich diese
durch die Lehrperson umsetzen. Das bedeutet aber nicht, dass Lehrpersonen Sklaven curricu-
larer Programme sein miissen. (dies. S. 78).

Analog ldsst sich schlussfolgern, dass auch im Bereich der Rehabilitation die GréfSe einer Ein-
richtung fiir sich alleine genommen — ohne Beachtung zusdtzlicher patientenbezogener As-
pekte (z.B. erforderliche Uberschaubarkeit einer Einrichtung, am jeweiligen Bedarf orientierte
Breite des Angebots) —nicht als Qualitdtskriterium dienen kann (vgl. Fachverband Sucht 1997).
Auf die besondere Bedeutung der Rolle der Fiihrungskrdéifte wurde bereits in den obigen Aus-
fitihrungen (s. 2.11) verwiesen, dies wird hier nochmals bestdtigt. Das Fiihrungsverhalten ist von
wesentlicher Bedeutung, um eine kollektive Wirksamkeit zu erreichen und ein Wir- Gefiihl im
System einer Rehabilitationseinrichtung zu verankern. Wichtig ist zudem, dass die Mitarbei-
ter/innen Zugang zu Wissen, z.B. in Form von evaluierten und gut anwendbaren Programmen
und Konzepten, haben und im Umgang damit entsprechend geschult sind.

4. Lehrstrategien (d=0,57)

Im Weiteren werden verschiedene Faktoren hierzu herausgegriffen und vertieft (vgl. dies. S.
83ff).

4.1 Faktor Riickmeldung (Feedback) (d=0,70), Faktor Klassendiskussionen (d=0,82), Faktor
Kognitive Aufgabenanalyse (d=1,09), Faktor Mnemo-Techniken (d=0,78), Faktor voraus-
schauendes Planen (d=0,56), Faktor Bewusstes Uben (d=0,49), Faktor Selbstregulationsstra-
tegien (d=0,45)

Dieser Bereich ist insgesamt durch eine Vielzahl von Studien gut erforscht.

Zur Methodik des Feedbacks zeigen die Ergebnisse, dass allgemeines Lob und Tadel nur be-
grenzte Wirksamkeit haben, da sie keine nahere Information zu den Lernzielen und zum Lern-
prozess, oder etwa zur Selbststeuerung enthalten. Wichtig ist es vielmehr, ein differenziertes
Feedback - in Abhdngigkeit vom jeweiligen Kontext - zu geben: Es gilt hierbei grundsatzlich
drei Ebenen des Feedbacks zu unterscheiden:

- Feedback auf Aufgabenebene (z.B. zu inhaltlichen Herausforderungen)

- Feedback auf der Prozessebene (z.B. zum Ausprobieren neuer Methoden)

- Feedback auf der Ebene der Selbstregulation (z.B. Umgang mit den Anforderungen,
Selbstkonzept/-wirksamkeit)
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Wenig sinnvoll ist es, Feedback ausschlieBlich auf das Selbst zu beziehen. Lob und Tadel haben
nur dort eine Berechtigung, wo es um den Aufbau einer Lehrer-Schiiler-Beziehung und die
Herstellung einer Atmosphare des Vertrauens und der Geborgenheit geht. Dies muss aber
wohldosiert erfolgen, also zur richtigen Zeit und zum richtigen Zweck. Riickmeldungen haben
aber insgesamt ein erhebliches Potential zur Veranderung und Verbesserung des Unterrichts.
Entscheidend dabei ist, Fehler nicht als etwas Schlechtes oder Vermeidbares anzusehen. Diese
gehoren zum Lernen dazu und enthalten wertvolle Informationen dariber, wie kiinftige Lern-
erfolge erreicht werden kénnen (vgl. dies. S. 91). Zudem kann nur der/die Schiler/in mitteilen,
ob er/sie den Inhalt verstanden und damit die Ziele erreicht hat, die Methoden anwenden
konnte und ob die Zeit ausgereicht hat. Auf dieser Basis kann die Lehrperson dann die nachste
Sitzung sinnvoll planen. Wichtige Fragen der Lehrperson fiir das Feedback an die Lernenden
sind z.B. "Wohin gehst Du? Wie kommst Du voran? Wohin geht es als Nachstes?"

Die Wirksamkeit weiterer Methoden fiir den Lernerfolg, wie etwa bewusstes Uben, die Ver-
wendung von Fallbeispielen, Klassen-/Gruppendiskussionen, kognitiven Lernstrategien, Tech-
niken des Wiederholens und Einprdagens oder vorausschauendes Planen, wie auch der Einsatz
von Selbstregulationsstrategien ist durch Studien ebenfalls belegt.

Feedback von Seiten der Behandler/innen — wie auch im Rahmen der Gruppentherapie durch
die weiteren Rehabilitanden/innen - zu geben ist ein wesentliches Element in der Rehabilitation
bei psychischen Stérungen. Entscheidend ist auch hier, zwischen den verschiedenen Ebenen
des Feedbacks zu differenzieren. Grundsdtzlich ist der vertrauens- und respektvolle Umgang
miteinander eine wichtige Grundlage dafiir, dass Feedback auch vom Gegeniiber angenom-
men werden kann. Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit in der Einzel- und Gruppenarbeit ist
von Bedeutung dafiir, dass auch "heikle" Inhalte angesprochen werden kbénnen. Dazu zéihlen
etwa angst- und schambesetzte Themen ebenso, wie eine Riickfallgefdhrdung im Bereich der
Abhdngigkeitserkrankungen. Die Méglichkeit aus Fehlern lernen zu kénnen, spielt gerade auch
im Umgang mit Riickfdllen eine wichtige Rolle. Von Bedeutung ist zudem - gerade auch in der
Rehabilitation von Abhdingigkeitserkrankungen - klare Botschaften auf der Beziehungsebene
zu geben, etwa was den Umgang der Rehabilitanden/innen mit Regeln und den damit verbun-
denen Werten der jeweiligen Einrichtung betrifft.

Wichtiges Qualitétsmerkmal ist zudem, dass die Behandler in der Rehabilitation liber einen
Kanon an unterschiedlichen Methoden und Strategien verfiigen, die flexibel, personenbezogen
und situationsgerecht eingesetzt werden kénnen, um Entwicklungsschritte/Behandlungser-
folge zu erzielen und diese nach Méglichkeit auch nach der Behandlung zu verstetigen.

4.2 Faktor Ziele (d=0,59)

Dieser Faktor steht in unmittelbarer Beziehung zu anderen, etwa den oben beschriebenen
Erkenntnisstufen (s. 1.1). Bei der Zielbestimmung ist es - so die Autoren - wichtig, vorhandene
Vorkenntnisse einzubeziehen und die Ziele wie folgt auszurichten (vgl. dies. S. 93):

- beobachtbare Verhaltensweisen der Lernenden beschreiben, welche diese nach
Ablauf des Unterrichts beherrschen sollen,

- benennen der Bedingungen, unter denen das Verhalten der Lernenden kontrolliert
werden soll,

- Angabe eines Bewertungsmalstabes nach dem entschieden werden kann, ob und
in welchem Ausmal die Lernenden das Ziel erreicht haben,
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- gemeinsam mit den Lernenden die Ziele konstruieren unter klarer und professio-
neller Anleitung der Lehrperson.

Auch im Rehabilitationsprozess ist es wichtig, mit den Rehabilitanden/innen die Behandlungs-
ziele gemeinsam zu entwickeln und dies im Behandlungsprozess mdéglichst zu konkretisieren
Hierbei kann es beispielsweise um die Vermeidung von konkreten Situationen/Pldtzen mit er-
heblicher Riickfallgefahr, hilfreiche Strategien hinsichtlich der Umsetzung von Zielsetzungen
im Alltag (z.B. Anbringung von schriftlich formulierten Zielen/Leitsdtzen an entsprechenden
Stellen in der Wohnung) oder die Entwicklung von konkreten Schritten zur Zielaufrechterhal-
tung (z.B. Abstinenz vom Suchtmittel), wie Einrichtung einer persénliche Notfallnummer auf
dem Smartphone fiir den Ernstfall, gehen.

4.3 Faktor Bewertung des Unterrichtsprozesses (formative Evaluation) (d=0,53)

Die Bewertung des Unterrichtsprozesses (z.B. liber das Einholen von Riickmeldungen, Ergeb-
nisse von Schularbeiten) hat eine vergleichsweise hohe Wirksamkeit erreicht.

Das Einholen von Informationen zum Rehabilitationsprozess durch die Behandler ist eine be-
stdndige Aufgabe. Hierzu kénnen unterschiedliche Instrumente und Verfahrensweisen — auch
in Abhdngigkeit von der GréfSe einer Einrichtung und dem damit verbundenen Aufwand — ein-
gesetzt werden (z.B. Plenums-, Gruppendiskussionen, Fragebégen, Assessmentinstrumente).
Wichtig ist die Bereitschaft der Behandler, das eigene Handeln zu (iberpriifen und eine Atmo-
sphdre zu schaffen, durch welche eine offene ‘Riickmeldekultur’ erst ermdglicht wird.

Fazit zum Bereich 4

Zusammenfassend wird hierzu festgestellt, dass Lehrstrategien nicht von sich aus wirken. ,Sie
kénnen erst ihre Wirkung erzielen, wenn Lehrpersonen sowohl die Kompetenz als auch die Hal-
tung haben, passende Methoden vor dem Hintergrund auszuwdhlen und zu (iberpriifen, ob sie
Lernen vertrauensvoll und wertschdtzend, dialogisch und kommunikativ, herausfordernd und
anregend sowie im Lichte einer positiven Fehlerkultur gestalten.” (dies. S. 95). Eine Evidenzba-
sierung ist aus Sicht der Autoren unerldsslich, die nach der Wirkung des Lehrerhandelns fragt
und dafiir empirische Belege sucht. Kritisch dufSern sie allerdings dazu ,Es wird eine blofSe
Sammlung von Daten, die dann in Datenfriedhéfen zu Grabe getragen werden, ohne dass sie
weiteren Nutzen haben, deutlich zuriickgewiesen.” (dies. S. 165).

Auch die Behandler/innen in den verschiedenen Rehabilitationsbereichen miissen nicht nur
liber eine hohe fachliche Kompetenz und die entsprechende Methodenkenntnis, sondern auch
iiber eine entsprechende Grundhaltung gegeniiber den Rehabilitanden/innen und die Bereit-
schaft das eigene Handeln und dessen Wirkung zu reflektieren, verfiigen. Wichtig ist hinsicht-
lich der Dokumentation und Evaluation aus Sicht der Behandler, sich hierbei auf diejenigen
relevanten Daten zu beschrinken, die insbesondere der Weiterentwicklung und Qualitdtsfér-
derung der Behandlung dienen.

5. Implementation (d=0,38))

Dieser Bereich (dies. S. 96ff) umfasst jene Faktoren, die auf die unmittelbare Interaktion zwi-
schen Lehrenden und Lernenden abzielen. Auf drei Aspekte wird im Weiteren eingegangen:
Direkte Instruktion, problembasiertes Lernen, Smartphone.

86 | 96



5.1 Faktor Direkte Instruktion (d=0,45)

Die Lehrperson formuliert klare Ziele und fuhrt Schiler/innen bewusst zur Zielerreichung hin.
Dies meint nicht Frontalunterricht, sondern Klarheit der Lehrperson im Hinblick auf Ziele, In-
halte, Methoden und Medien und ob es der Lehrperson gelingt, diese Klarheit zur Klarheit der
Lernenden werden zu lassen. Die Lehrperson fiihrt somit didaktisch in geschickter Weise, ohne
die Eigenaktivitat der Schuler/innen gering zu achten. Hiervon profitieren insbesondere auch
lernschwache Schiiler/innen, die mehr als andere Orientierung bendtigen.

Die dialogorientierte Benennung von konkreten Rehabilitationszielen und die Herstellung von
Klarheit (iber die Behandlungsschritte sowie die Verstdndlichkeit des/r Therapeuten/in sind
wichtig zur Orientierung des/r Rehabilitanden/innen. Die Verantwortung fiir die fachliche Fiih-
rung der Behandlung obliegt im Einzel- wie im Gruppensetting dem/r jeweils zustédndigen
Therapeuten/in.

5.2 Problembasiertes Lernen (d=0,33)

Das Prasentieren des Lernstoffs mithilfe eines Problems hat insgesamt nur eine mittelmaRige
Wirkung. Allerdings lasst sich ein groBer Vertrauensbereich bei den verschiedenen Studien
feststellen (0,16-0,50). Eine hohe Wirksamkeit zeigt sich, wenn diese Methode zum richtigen
Zeitpunkt eingesetzt wird, und zwar wenn es um ein Tiefenverstandnis geht. Grundlagenwis-
sen muss vom Lernenden vorhanden sein, um Aufgaben auf dem Niveau des Transfers und
Problemldsens bewaltigen zu kénnen. Lehrende missen somit nicht nur die Ausgangslage der
Schiler/innen kennen, sondern auch die entsprechende Haltung mitbringen, Lernende in den
Bereich des Tiefenverstandnisses zu fiihren und entsprechend zu motivieren (vgl. S. dies. S.
101).

Die Férderung eines Tiefenverstdndnisses und damit auch der eigenen Problemlésungsféhig-
keit ist ein wesentliches Anliegen der Rehabilitation bei Abhdngigkeitserkrankungen und in der
Psychosomatik. Hierbei kommen unterschiedliche Methoden, welche auch die entsprechenden
Phasen, in denen sich Rehabilitanden/innen befinden, beriicksichtigen, zum Tragen. Auf den
Ansatz des Transtheoretischen Modells, der motivierenden Gesprdchsfiihrung (s. 1.6) und ent-
sprechende psychotherapeutische Verfahren (s. IV) sei an dieser Stelle verwiesen.

5.3 Smartphone (d=0,39)

Chancen fir den Lernerfolg ergeben sich dann, wenn mithilfe des Smartphones zusatzliche
Informationen gewonnen werden kénnen (z.B. Hausaufgaben auswerten, Fragen zu Aufgaben
an Experten/innen stellen), oder dariiber das Einholen von Feedback erfolgt. Es gibt aber auch
Grenzen. So fuhrt die Anwesenheit von Smartphones zu einer verringerten Aufmerksamkeit
und damit zu geringeren Leistungen.

Im Bereich der Privention, Psychotherapie, Rehabilitation und Nachsorge halten digitale Inter-
ventionen zunehmend Einzug. Der kluge Einsatz und die Einbettung entsprechend evaluierter
Angebote in vorhandene Behandlungsstrukturen stellt eine aktuelle und zukiinftige Herausfor-
derung dar. Damit kénnen auch qualitative Verbesserungen der Behandlung — etwa im Rah-
men des Uberleitungsmanagements zur postrehabilitativen Phase - einhergehen.

Davon zu trennen ist die Frage, wie mit dem Smartphone wdahrend der medizinischen Rehabi-
litationsleistung insbesondere zur privaten Nutzung verfahren wird? Diese Fragestellung hat

8796



angesichts der mit der Corona-Pandemie verbundenen Kontaktbeschrdnkungen eine deutliche
Verdinderung erfahren. Grundsdtzlich und unabhdngig von der aktuellen Sondersituation sollte
jede Rehabilitationseinrichtung — gerade auch im Bereich der Abhéingigkeitserkrankungen und
der Psychosomatik — zur Nutzung von Smartphones eine gemeinsam getragene Grundhaltung
entwickeln und die Vor- und Nachteile sowie entsprechende Regelungen sorgsam abwdgen
und die Ergebnisse dieses Abwdgungsprozesses dann klar kommunizieren.

Fazit zum Bereich 5

Auch im Bereich Implementation zeigt sich, dass keiner der angesprochenen Faktoren von sich
aus und immer wirkt. Es kommt auf die Lehrperson an, dass diese in Kenntnis der Klassensitu-
ation und der Lernausgangslage entscheidet, welche Mafinahme zu welchem Zeitpunkt fiir
welche Lernenden im Hinblick auf welches Lernziel zu ergreifen ist — und diese MafSnahme dann
auch stetig reflektieren und lberpriifen (vgl. dies S. 102).

Auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation kommt den jeweiligen Therapeuten/innen
eine verantwortungsvolle Rolle zu, die Behandlung und die eingesetzten Methoden entspre-
chend an den Bedarfen der Rehabilitanden/innen und den Erfordernissen des aktuellen Be-
handlungsprozesses auszurichten. Hierzu ist im interdisziplindren Setting einer Rehabilitations-
einrichtung zudem die Riickkopplung im Reha- Team unter Einbindung der jeweils flir die Reha-
Koordination zusténdigen Personen wichtig.

6. Lernstrategien (d=0,52)

Dieser Bereich (s. dies, S. 104ff) umfasst Faktoren, die aus Sicht des Lernenden durchgefiihrt
werden kénnen, um ihren Lernerfolg zu optimieren. Beispielhaft werden hierzu verschiedene
Faktoren naher erlautert.

6.1 Faktor Bewusstes Uben (d=0,49)

Zu diesem Faktor weisen die Studien einen grofRen Vertrauensbereich (0,19-1,18) auf. Das be-
deutet, dass nicht jede Art von Uben erfolgreich ist. Die Autoren betonen die Bedeutung des
bewussten Ubens. Dieses zeichnet sich durch drei Aspekte aus:

- Es ist herausfordernd. Es knlpft am Erkenntnisstand der Lernenden an und setzt den Schwie-
rigkeitsgrad so, dass die Aufgaben gerade noch gel6st werden kénnen (Herausforderung statt
Unter- oder Uberforderung)

- Es ist vielfaltig, Es geht nicht um stupide Wiederholungen.

- Es ist regelmaRig. Es fUhrt damit zur Speicherung im Langzeitgedachtnis und wird damit be-
liebig abrufbar.

Zeitlich versetztes Uben ist zudem effektiver als geballtes. Uben erfordert Konzentration, An-
strengung und Ausdauer der Lernenden.

6.2 Faktor Passung von Lehrmethoden und Lernstilen (d=0,31)

Hierzu liegt eine vergleichsweise geringe Effektstarke mit groBem Vertrauensbereich (0,15-
0,46) vor. Die Autoren verweisen aber in diesem Zusammenhang auf vorhandene

88 | 96



Messprobleme. lhre Kernbotschaft zu diesem Bereich lautet , Lernen ist umso effektiver, je
mehr Freude es bereitet und je mehr Herausforderungen bestehen.” (dies. S. 108). Verwiesen
wird darauf, dass die Lehrstrategien aus der Kenntnis der Klassensituation und Lernausgangs-
lage heraus einzusetzen sind. Diese sind stetig zu Giberprifen und zu reflektieren.

6.3 Faktor Meta-kognitive Strategien (d=0,52), Faktor Strategien zur Evaluation und Refle-
xion (d=0,75), Faktor Strategien zur Zusammenfassung des Lernstoffs (d=0,90), Faktor Stra-
tegien der Selbstkontrolle (d=0,54)

Unter meta-kognitiven Strategien wird das Nachdenken lber das Denken gefasst. Das Hinter-
fragen des eigenen Lernens, der Versuch, Lernen fiir sich selbst sichtbar zu machen, um lber
Struktur und Sinnhaftigkeit des eigenen Vorgehens zu reflektieren ist ausgesprochen einfluss-
reich fiir den Lernerfolg. Eng verbunden damit ist die Fahigkeit, den eigenen Lernerfolg zu
Uberprifen und zu reflektieren. Weitere hilfreiche Strategien sind z.B., den Lernstoff entspre-
chend zusammenfassen zu konnen und liber entsprechende Methoden der Selbstkontrolle zu
verflgen.

Fazit zum Bereich 6

Die Frage, wie wirksam die eingesetzten Lehr- wie Lernmethoden sind, kann nur von den Ler-
nenden selbst beantwortet werden. Riickmeldungen sind von daher der Schliissel fiir sichtbares
Lernen und erfolgreiches Lehren. Nahezu jede Methode kann erfolgreich sein. Insofern ist ein
Methodenstreit nicht das entscheidende Thema. Viel wichtiger fiir den unterrichtlichen Erfolg
als die Methode ist die Kompetenz der Lehrperson (vgl. dies. S. 111). ,,Die Ausrede, dass es an
den Lernenden gelegen hat, ist nicht mit pddagogischer Professionalitéit zu vereinen” (ebda.).

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation kommt insbesondere den Therapeuten/innen die
Aufgabe zu, ein Erfahrungs-, Trainings- und Ubungsfeld zu erméglichen, das vielfiltig und her-
ausfordernd ist und auch RegelmdifSigkeit beinhaltet, um die entsprechenden Inhalte nachhal-
tig zu verankern. Sie bendtigen ein breites Spektrum an Methoden und sie miissen in der Lage
dazu sein, diese reflektiert und auf Basis vorhandener Evidenz einzusetzen. Zudem gilt es den
Rehabilitanden/innen Strategien an die Hand zu geben, die z.B. ihre Wahrnehmung innerer
Prozesse, etwa von Automatismen (z.B. Gedanken der inneren Selbstabwertung), erhéht und
ihre Féhigkeiten zur Selbstreflexion und -kontrolle stdrken (s. auch Kap. 2.1V).

7. Lehrpersonen und ihre Leidenschaft (d=0,52)

Unter dem Bereich Lehrperson (vgl. dies S. 117ff) werden alle Faktoren zusammengefasst, die
Kompetenzen und Haltungen von Lehrpersonen im Hinblick auf fachliche, didaktische und pa-
dagogische Aspekte analysieren.

7.1 Faktor Fachkompetenz (d=0,10)

Fachliche Kompetenz alleine hat nur eine geringe Effektstarke. Diese bezeichnet das fachliche
Wissen und die daran gekoppelte Fahigkeit im Umgang mit dem Wissen. Davon zu unterschei-
den sind:
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- Padagogische Kompetenz: Diese meint in erster Linie die Fahigkeit, einen Kontakt
zu den Lernenden aufzubauen, eine Atmosphare des Vertrauens und der Gebor-
genheit herzustellen.

- Didaktische Kompetenz; Diese bezeichnet die Fahigkeit, Inhalte anschaulich aufzu-
bereiten, Sachverhalte zu erkldaren, Wesentliches aufzeigen zu kénnen und Uber-
sichtliche Materialien erstellen zu konnen.

Entscheidend ist die Verkniipfung von Fachkompetenz mit der padagogischen und didakti-
schen Kompetenz. Nur in diesem Dreiklang nimmt Fachkompetenz dann eine herausgehobene
Stellung ein.

Die Kompetenz von Therapeuten/innen in der Rehabilitation basiert ebenfalls auf diesen drei
miteinander verflochtenen Kernkompetenzen. Wichtig ist hierbei auch, iiber eine entspre-
chende Grundhaltung zu verfiigen, welche die Autoren mit “Leidenschaft™ bezeichnen. Hierbei
geht es um das echte Interesse am Gegenliiber und das Engagement des Behandlers, diesen
konkreten Menschen nach Méglichkeit zu férdern.

7.2 Faktor Lehrerfort- und -weiterbildung

Hervorgehoben wird in diesem Zusammenhang, dass sich Unterrichtsbeobachtungen mit an-
schliefender Diskussion und Riickmeldungen als am wirksamsten erwiesen haben. Hingegen
sind Vorlesungen, Simulationen und das Erstellen von Unterrichtsmaterialien weniger hilf-
reich.

Auch in der Fort- und Weiterbildung von Psychotherapeuten/innen sowie Suchttherapeu-
ten/innen ist das Prinzip "Learning by doing " mit der Méglichkeit zum anschliefSenden Feedback
sicherlich ein ausgesprochen hilfreicher Ansatz. Das setzt entsprechende technische Gegeben-
heiten (z.B. Therapieraum mit Sichtscheibe), wie auch eine enge fachliche Begleitung der Fort-
und Weiterzubildenden durch geschulte und erfahrene Fachkrdfte voraus.

7.3 Faktor Lehrer-Schiiler-Beziehung (d=0,63)

Die Beziehungsebene zwischen Lehrer/in und Schiler/in spielt eine sehr zentrale Rolle. ,Eine
Atmosphare des Vertrauens, der Flihrsorge und des Wohlwollens ist unerlasslich fiir die Bil-
dung im Allgemeinen und schulische Leistungen im Besonderen.” (dies. S. 124). Wirksam sind
‘schilerzentrierte’ und ‘leidenschaftliche’ Lehrpersonen. Ein Scheitern im Lernen wird von
diesen als gemeinsames Scheitern gesehen, das gleichzeitig Notwendigkeit und Chance ero6ff-
net, es erneut und immer wieder zu versuchen.

In der Behandlung psychischer Stérungen und von Abhéngigkeitserkrankungen ist eine gute
therapeutischen Beziehung ein wesentlicher Wirkfaktor (s. 2.1V), das wurde im Rahmen ver-
schiedener Studien belegt.

7.4 Klarheit der Lehrperson (d=0,75), Faktor Glaubwiirdigkeit (d=0,90), Nichtetikettierung
von Lernenden (d=0,61), Lehrererwartungen (d=0,57), Qualitat der Lehrperson aus Schiiler-
sicht (d=0,49), Kommunikationsfdhigkeit und -strategien (d=0,43)

Bei der Klarheit der Lehrperson geht es um das reflektierte Bewusstsein hinsichtlich der Ziele,
Inhalte, Methoden und eingesetzten Medien. Je nach Leistungsniveau der Lernenden sind
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hierbei unterschiedliche Ziele zu definieren und Methoden einzusetzen. Kernbotschaft hierzu
ist, dass Lehrpersonen klare Vorstellungen davon haben sollten, was Schiler/innen am Ende
konnen sollen und diese Vorstellungen auch in Zielen formulieren kénnen. ,,Sie miissen in der
Lage sein, Inhalte so zu prasentieren, dass Lernende ihr Vorwissen und ihre Vorerfahrungen
daran ankoppeln kénnen. Und sie missen es schaffen, eine intensive Beziehung zu den Ler-
nenden aufzubauen. Leidenschaft ist also notwendig (...) Haltungen sind somit entscheidend!”
(dies. S. 126). Diese Haltungen umfassen auch, dass die Lehrperson glaubwiirdig ist und Schi-
ler/innen nicht abgewertet und etikettiert werden. Weiterhin spielen die Erwartungen, wel-
che die Lehrperson an die Schiler/innen stellt, wie auch die fachliche Qualitdt der Lehrperson
aus Schilersicht eine bedeutsame Rolle. Auch sollte die Lehrperson tiber entsprechende Kom-
munikationsstrategien und -fahigkeiten - und dies auch in schwierigen Situationen - verfiigen.

Alle hier genannten Aspekte lassen sich analog auf Therapeuten/innen im Bereich der Rehabi-
litation von psychischen Erkrankungen und Abhéngigkeitserkrankungen und deren Beziehung
zu den Rehabilitanden/innen libertragen.

Fazit zum Bereich 7

Das Fazit fallt eindeutig aus: ,,Auf die Lehrperson kommt es an!”, genauer ausgedriickt: "Auf
die Haltungen der Lehrperson und ihre Professionalitéit kommt es an!" (vgl. dies. S. 129). Die
Expertise der Lehrperson wird dadurch sichtbar, dass ihr Handeln durch Fiirsorge, Kontrolle
und Klarheit gekennzeichnet ist, dass ihr Unterricht Herausforderungen bietet, Faszinierendes
auslést, dabei den Meinungen der Schiiler/innen Gehér verleiht und zu solidem Wissen fiihrt
(vgl. dies. S. 138). Die Lehrperson (vgl. dies. S. 13ff)

- setzt hohe Erwartungen

- schafft ein fehlerfreundliches Klima

stellt das eigene Handeln immer wieder infrage

- evaluiert den eigenen Unterricht fortlaufend und sieht den eigenen Unterricht durch die
Augen der Lernenden

- verfiigt nicht nur iiber entsprechende fachliche Kompetenzen (,Handwerkszeug®), son-
dern insbesondere liber entsprechende Haltungen, die das eigene Denken und Handeln tragen

- fiihlt sich fiir den Lernerfolg der Schiiler/innen zustdndig

- erkennt als Aufgabe, die Lernenden zu veréindern, sie immer wieder herauszufordern
und auch an ihre Grenzen zu bringen. Dadurch steigert sie die Erwartungen der Schiiler/innen
an sich selbst und hilft ihnen dabei, den Grund ihres Erfolges in sich selbst zu sehen und stdrkt
ihre Selbstwirksamkeit

- gibt gutes Feedback, wobei Lob allein kein gutes Feedback ist. Gutes Feedback meldet
dem Lernenden zuriick, wie er die Aufgabe bearbeitet hat, wo er richtige, wo er falsche Wege
gegangen ist, wie er noch anspruchsvollere Ziele erreichen kann. Der eigentliche Schliissel ftir
erfolgreiches Feedback liegt aber auf einer anderen Ebene. , Die Lehrperson muss dafiir ein
Klima schaffen, in dem die Schiiler/innen sich trauen, Fehler zu machen.” (dies. S. 14)

- arbeitet eng mit anderen Lehrpersonen zusammen. ,, Viele Lehrpersonen haben ein fal-
sches Verstdndnis von Autonomie, sie arbeiten weder mit ihren Kollegen/innen zusammen,
noch begutachten sie gegenseitig ihren Unterricht. (...) Uber das eigene Lehrerhandeln reden

91|96



sie kaum. (...) Lehrpersonen, die zusammenarbeiten, inspirieren sich gegenseitig (...).“ (dies. S
15). Sie machen hierbei am Beispiel auch Lernerfolge im Zeitverlauf deutlich, reflektieren, ob
das Wachstum des Schiilers/der Schiilerin ausreichend ist und helfen sich gegenseitig, die Aus-
wirkungen ihrer Aktivitéten auf die Lernenden zu erkennen.

Zudem heben Hattie/Zierer den Aspekt der Leidenschaft der Lehrperson besonders hervor: ,Es
sind damit die leidenschaftlichsten Lehrpersonen, die den gréfSten Einfluss auf die Lernenden
haben: Wichtiger als das, was wir machen, ist wie und warum wir es machen. Wir brauchen
Lehrpersonen, die Unterricht nicht als Monolog sehen, sondern als einen Dialog, die immer und
immer wieder im Schiiler etwas suchen, wovon keiner etwas weifs und woran schon keiner
mehr glaubt, die mit Leidenschaft und Kompetenz von ihrem Wissen, aber auch ihrem Leben
erzéhlen kénnen, die sich mit ihren Kolleginnen und Kollegen austauschen und zusammentun
und die dem Schiiler auf Augenhéhe begegnen {(...) Die erfolgreiche Lehrperson agiert wie ein
Regisseur. Sie hat die Ziele der Unterrichtsstunde immer vor Augen, (iberpriift mit ausgewdhl-
ten Methoden und beriicksichtigt die Voraussetzungen der Akteure.” (dies, S. 140).

Von den neun Bereichen (s. Tab. 2) nimmt die Lehrperson eine Sonderstellung ein, weil sie im
Unterricht als dem Ort der Bildung die zentrale Rolle spielt (vgl. dies. S. 149).

In Analogie hierzu wire das Fazit fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation zu ziehen:
Auf die Behandler und das Reha-Team kommt es an! Genauer - Auf deren Haltung und Profes-
sionalitét kommt es an!

Ein interessanter Aspekt ist hierbei im Ubrigen, die Leidenschaft der Akteure als ein wichtiges
Qualitdtskriterium in den Mittelpunkt zu riicken. Um Leidenschaft und ein hohes Engagement
der handelnden Personen im Reha-Team einer interdisziplinér ausgerichteten Rehabilitations-
einrichtung zu erreichen und aufrecht zu erhalten, ist eine kollektive Wirksamkeitserwartung
(Wir-Gefiihl) eine wichtige Voraussetzung.
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