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AMBULANTES REHA-MANAGEMENT
Medizinisch-dienstlich orientierte Rehabilitation in  
Reha-Schwerpunkten – ein neuer Ansatz in den Regionalen  
Sanitätseinrichtungen der Bundeswehr (Vortrags-Abstract)
Andreas Diericha 

Bio-psychosoziales Krankheitsmodell und 
funktionale Gesundheit 

Bio-psychosoziales Krankheitsmodell
Das Bio-psychosoziale Krankheitsmodell versteht Krank-
heit als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen einer 
Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kon-
textfaktoren auf ihre Körperfunktionen und -strukturen, 
ihre Aktivitäten und ihre Teilhabe an Lebensbereichen. 
Als Kontextfaktoren werden dabei Umweltfaktoren und 
Personbezogene Faktoren definiert. Bei dieser Betrach-
tungsweise können sich neue Perspektiven und Optio-
nen für ergänzende bzw. erweiterte Interventionen bei 
der Bewältigung von Gesundheitsproblemen ergeben, 
insbesondere bei deren nachteiligen Auswirkungen auf 
die uneingeschränkte Teilhabe. 

Internationale Klassifikation für funktionale Gesund-
heit (ICF)
Das Bio-psychosoziale Krankheitsmodell bildet gleich-
zeitig die Grundlage für die Internationale Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF) [6]. Die ICF ist untergliedert in die beiden Teile 
„Funktionsfähigkeit und Behinderung“ (mit den Kom-
ponenten „Körperfunktionen und -strukturen“ und „Aktivi-
täten und Partizipation“) sowie den Teil „Kontextfakto-
ren“ (mit den Komponenten „Umweltfaktoren“ und 
„Personbezogene Faktoren“). Die Komponenten sind im 
Sinne eines „Baum-Ast-Zweig“-Systems in Kapitel bis hin 

zu einzelnen Items untergliedert (Ausnahme „Personbe-
zogene Faktoren“). Insgesamt gibt es in der ICF 1 454 
Items, die je nach Fragestellung und Anwendungsgebiet 
in sogenannten „Core-Sets“ mit einer entsprechenden 
Auswahl im Rehabilitationsprozess zum Einsatz kommen 
können [1]. Das ICF-Core-Set „Berufliche Rehabilitation“ 
umfasst 90 Items, ist krankheitsübergreifend und ermög-
licht eine systematische Fallstrukturierung mit Fokus auf 
eine berufsbezogene Funktionsfähigkeit.

Phasenmodell „Ambulanter 
Rehabilitationsprozess“

In einem systematischen Rehabilitationsprozess ist es 
zunächst erforderlich festzulegen, wer zu welchem Zeit-
punkt welche Maßnahmen veranlassen bzw. durchführen 
muss. Hieraus lassen sich dann die erforderlichen Fähig-
keiten und Ressourcen für eine strukturierte Umsetzung 
in einem System ableiten (Ressourcenallokation) [2]. In 
einem idealtypischen Phasenmodell für einen ambulan-
ten Rehabilitationsprozess im Sanitätsdienst werden die 
Phasen „Bedarfserkennung“, „Bedarfsermittlung“, „Fest-
legung REHA-Plan mit REHA-Maßnahmen“, „Verord-
nung/Koordination REHA-Maßnahmen“, „Durchführung 
REHA-Maßnahmen“, „REHA-Sicherung/Nachsorge“ und 
„REHA-Abschluss“ beschrieben und verschiedenen Leis-
tungserbringern in der sanitätsdienstlichen Versorgung 
zugeordnet (Abbildung 2). Im Folgenden werden vor al-
lem die ersten 3 Phasen ausführlicher betrachtet, da 
diese zu konzeptionellen und fachlich-organisatorisch 
neuen Verfahren führen. 
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Abb. 1: Wechselwirkungen 
zwischen den Komponenten der 
ICF (aus [1]) 
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Erkennen eines möglichen REHA-Bedarfs 
(REHA-Bedarfserkennung)
In einem idealtypischen ambulanten Rehabilitationspro-
zess obliegt es vor allem den Allgemeinmedizinern bzw. 
Truppenärzten in den Sanitätsversorgungszentren (San-
VersZ) bei Patienten zu erkennen, ob möglicherweise ein 
Bedarf für rehabilitative Maßnahmen vorliegt. Dabei spie-
len vor allem Faktoren wie Krankheitsdauer, Komplexität 
der zu Grunde liegenden Erkrankungen und/oder indivi-
duelle, zusätzlich auftretende Belastungsfaktoren eine 
wesentliche Rolle. Hierzu wurde u. a. auf der Grundlage 
der „REHA-Prozess: Gemeinsame Empfehlung“ der Bun-
desarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR), Natio-
nalen Versorgungsleitlinien, der Dt. Rentenversicherung, 
der „REHA-Richtlinie“ des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) [5] sowie unter Berücksichtigung bun-
deswehrspezifischer Aspekte eine Checkliste „REHA-Be-
darfserkennung“ für die Anwendung auf der Ebene 
SanVersZ entwickelt. Letztlich werden dort 4 Haupt- und 
8 Unterkriterien angeboten, die es den Allgemeinmedizi-
nern bzw. den Truppenärzten erlauben, einen möglichen 
Bedarf für Rehabilitation festzustellen, wobei neben ei-
nem positiven Checklistenergebnis stets eine ganzheit-
liche Bewertung erforderlich ist. Die Checkliste steht in 
der E-Paper-Version des Beitrags zum Download zur 
Verfügung.

Multiprofessionelles Assessment und interprofes-
sionelle Fallkonferenz im Facharztzentrum
Sofern truppenärztlicherseits ein möglicher REHA-Be-
darf erkannt wurde, ist eine Vorstellung in einem Fach-

arztzentrum (FachArztZ) zur Durchführung eines multi-
professionellen Assessments einschließlich einer 
interprofessionellen Fallkonferenz erforderlich. Durch 
das Etablieren einer Fachärztlichen Untersuchungsstel-
le (FUSt) Rehabilitation, einer Teileinheit (TE) „Klinische 
Psychologie“ sowie dem Aufwuchs in der TE „Physio-
therapie“ konnte zusammen mit weiteren Fachgebieten 
und unter Einbindung des Sozialdienstes im FachArztZ 
Rostock ein interprofessionelles REHA-Team gebildet 
werden, wobei aufgrund der sich überschneidenden Zu-
ständigkeitsbereiche der lokale Sozialdienst in Rostock 
im Sinne eines „Leitsozialdienstes“ eingebunden wird. 
Dem multiprofessionellen Assessment liegt im Sinne 
einer Struktur- und Prozessqualität ein definiertes Pro-
zessmodell zu Grunde, so dass stets der gleiche, syste-
matische und strukturierte Ablauf für jeden Patienten 
gewährleistet werden kann. Das Assessment selbst glie-
dert sich in 5 Prozessschritte: 

•	 „Anlegen Fallakte bzw. Patientenaufnahme“, 
•	 „Basisassessment“, 
•	 „Multiprofessionelles Assessment“, 
•	 „Interprofessionelle Fallkonferenz“ und 
•	 „Erstellen REHA-Arztbrief mit REHA-Plan“.

Im „Basisassessment“ werden zunächst anthropome-
trische Daten (Größe, Gewicht, Taillenumfang), klinische 
Basisparameter (Labor, Blutdruck, Herzfrequenz) erho-
ben, sowie relevante Parameter (waist-to-height-ratio 
(WtHR), BMI) berechnet. Ebenso bearbeitet der Patient 
mehrere Fragebögen, u. a. Work Rehabilitation Questi-

Abb. 2: Idealtypisches Modell für die ambulante REHA (ohne Anschlussheilbehandlung (AHB)) mit den jeweiligen Leistungserbringern (utV = un-
entgeltliche truppenärztliche Versorgung; TA = Truppenarzt)
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Abb. 3: Workflow „Multiprofessionelles Assessment und interprofessionelle Fallkonferenz im Facharztzentrum“
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onnaire (WORQ) [3, 4], Ergänzende Anamnesefragen, 
Short Form 36 (SF-36) gesundheitsbezogene Lebens-
qualität, ZUF-8 Patientenzufriedenheit. Im Ergebnis kann 
daraus ein Funktionsfähigkeitsprofil in der Systematik 
des ICF Core-Set „Berufliche Rehabilitation“ als Selbst-
auskunft des Patienten abgeleitet werden, welches im 
Sinne der ICF erste wertwolle Hinweise auf vorliegende 
Probleme nicht nur bei Körperfunktionen, sondern vor 
allem im Bereich relevanter Umweltfaktoren sowie der 
Aktivitäten und Teilhabe gibt. Durch die wiederholte Er-
stellung von Funktionsfähigkeitsprofilen bei jeder weite-
ren Vorstellung im FachArztZ kann somit der Verlauf und 
die Entwicklung von Problemen über die Zeitachse ver-
folgt werden. Gleichzeitig ermöglicht das Funktionsfähig-
keitsprofil eine einheitliche und systematische Fallstruk-
turierung im Sinne der ICF.

Das „Multiprofessionelle Assessment“ startet zu-
nächst mit der an der ICF orientierten Anamnese durch 
einen Rehabilitationsmediziner und beinhaltet neben 
einer allgemeinen Anamnese und körperlichen Untersu-
chung auch die Reflexion auf das Funktionsfähigkeits-
profil und fokussiert auf die dort signalisierten Probleme. 
Dieses ermöglicht einerseits ein gezieltes Nachfragen, 
andererseits ergeben sich möglicherweise Hinweise auf 
die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen. Im Weiteren 
erfolgt standardmäßig ein professionsbezogenes As-
sessment durch den klinischen Psychologen, den Ortho-
päden und den Physiotherapeuten in ihren jeweiligen 
Fachgebieten.

In der sich daran anschließenden „interprofessionellen 
Fallkonferenz“ – zunächst ohne Patient – werden die 
gesammelten Ergebnisse zusammengetragen, diskutiert 
und insbesondere mit Blick auf Wechselbeziehungen, 
Abhängigkeiten und ggf. auch Widersprüchlichkeiten dis-
kutiert. Dabei entwickelt sich ein erstes ganzheitliches 
Bild über den jeweiligen Patienten, und es ergeben sich 
erste Priorisierungen. Auch abweichende Beurteilungen 
durch das REHA-Team, bezogen auf vom Patienten an-
gegebene Gewichtungen von Problemen, werden dis-
kutiert. 

Im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung wird 
im zweiten Teil der Fallkonferenz der Patient aktiv mit-
einbezogen. Die Ergebnisse des Assessments werden 
vorgestellt, ggf. abweichende Einschätzungen und die 
beabsichtigten priorisierten Maßnahmen werden bespro-
chen. Ziel ist es hierbei, dass der Patient die Ergebnisse, 
Maßnahmen und Priorisierungen versteht und somit mit-
trägt, aber auch eigene Sichtweisen und Priorisierungen 
mit einfließen lassen kann. 

Anschließend werden der REHA-Plan sowie der REHA-
Arztbrief nach einer festgelegten Systematik und Struk-
tur durch das REHA-Team erstellt. Dabei wird, wo immer 

möglich, bei Teilhabestörungen, REHA-Maßnahmen und 
Diagnosen der Bezug zu den Items der ICF hergestellt. 
Letztlich erhält der Truppenarzt ein umfassendes Assess-
mentergebnis des komplexen Fallgeschehens mit einem 
priorisierten und fachgebietsübergreifenden Maßnah-
menplan. Gleichzeitig wird mit dem Abschluss des As-
sessments ein Wiedervorstellungstermin vereinbart. 

Zusammenfassung 

Basierend auf der Systematik der ICF wurde ein struktu-
rierter Rehabilitationsprozess für die ambulante medizi-
nische Versorgung in den SanVersZ in Zusammenarbeit 
mit einem regionalen FachArztZ entwickelt. Wesentliche 
Elemente sind hierbei die Reha-Bedarfserkennung auf 
der Ebene der SanVersZ und ein sich anschließendes 
multiprofessionelles Assessment mit interprofessioneller 
Fallkonferenz und Erarbeitung eines systematischen 
Reha-Arztbriefs mit einem Reha-Plan auf der Grundlage 
eines strukturierten Prozessmodells. Dabei dient das 
ICF-Core-Set „Berufliche Rehabilitation“, auf dessen 
Grundlage Funktionsfähigkeitsprofile zur systematischen 
Fallstrukturierung abgeleitet werden, als gemeinsame 
Sprache aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Pro-
fessionen.
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