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1. Historie

Als zukunftsweisend für die Entwicklung der ambu-
lanten Rehabilitation können bereits die Empfehlun-
gen der Kommission zur Weiterentwicklung der Reha-
bilitation der Rentenversicherung (RV) aus dem Jahr
1991 angesehen werden1. So wurden im Abschluss-
bericht zur Weiterentwicklung der
„nichtstationären“ Rehabilitation ent-
sprechend der rehabilitativen Zielset-
zung sowohl Konzepte und Organisa-
tionsformen, die eine integrierte und
interdisziplinäre Behandlung ermög-
lichen, als auch eine trägerübergrei-
fende Abstimmung mit der Kranken-
versicherung empfohlen. Bereits da-
mals wurde die nichtstationäre Leistung
einerseits anstelle einer stationären
Leistung (Ersatzfunktion) und anderer-
seits als deren Fortführung (Ergän-
zungsfunktion) gesehen. Übereinstim-
mend mit den Empfehlungen für die
muskuloskeletalen Erkrankungen und
die Kardiologie wurde eine mit stationären Leistungen
vergleichbare Qualität der Durchführung und der Er-
gebnisse der ambulanten Rehabilitation gefordert.

Mittlerweile hat sich in der ambulanten Rehabilita-
tion eine differenzierte Versorgungsstruktur ent-
wickelt. Sie unterscheidet zwischen der ganztägig
ambulanten Form, die einer kontinuierlichen ganz-
tägigen, komplexen und multimodalen Versorgung
entspricht, und einer für die Sucht-Rehabilitation
etablierten berufsbegleitenden ambulanten Rehabili-
tation in Form einzelner medizinisch-therapeutischer
Maßnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung.
1994 wurden erste Modellvorhaben zur ambulanten
Rehabilitation, teilweise mit wissenschaftlicher Be-
gleitung, in die Praxis umgesetzt. Trotz der ermuti-
genden Anfänge war die Reaktion der RV nach der
sozialrechtlichen Gleichstellung der ambulanten Leis-
tungsform im Wachstums- und Beschäftigungsförde-
rungsgesetz (WFG) 1996 bezüglich des Ausbaus 
eines neuen Versorgungsbereichs eher zurückhal-
tend. Unter Postulierung regional ausgewiesener 

Mindestfallzahlen wurden ökonomisch tragfähige
Voraussetzungen für die ambulante Rehabilitation
lediglich für eine begrenzte Anzahl definierter Ver-
dichtungsräume gesehen2.

Zehn Jahre später hat sich der Versorgungsbereich
der ambulanten Rehabilitation mit einer stabilen und

weiter wachsenden Zahl von Versor-
gungseinrichtungen und Rehabilitan-
den etabliert. Diese Entwicklung wurde
ermöglicht durch frühzeitige Vorgaben
zur Struktur- und Leistungsgestaltung,
politische Impulse wie das Gutachten
des Sachverständigenrates zur Über-,
Unter- und Fehlversorgung3, aber auch
durch eine eher unerwartete Akzep-
tanz der Versicherten für diese neue
Versorgungsform. Betrachtet nach In-
dikationen und Regionen stellt sich die
Versorgungssituation allerdings nach
wie vor differenziert dar4, 5. Die folgen-
den Ausführungen analysieren die In-
anspruchnahme dieser Rehabilitations-

form, ihre Stärken und Schwächen im Vergleich zur
stationären Rehabilitation und Aspekte der Reha-
Qualitätssicherung.
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2. Inanspruchnahme ambulanter Rehabilitation 

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der Zahl ambulan-
ter und stationärer Rehabilitationen in den Jahren
2000 bis 2006 für die Deutsche Rentenversicherung.
Die dargestellte kontinuierliche Zunahme der Fall-
zahlen ist – wie erwähnt – auf mehrere Faktoren
zurückzuführen. Dazu gehören die im Zeitverlauf
wachsende Zahl von Versorgungseinrichtungen und
die höhere Akzeptanz der Versicherten6, 7.

Auch die Veröffentlichung der Rahmenempfehlungen
für die ambulante Rehabilitation durch die Bundes-
arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) hat die
Entwicklung gefördert. Die trägerübergreifend ab-
gestimmten Empfehlungen zu Konzept-, Prozess- und
Strukturmerkmalen gaben Trägern und Einrichtun-
gen eine klare Orientierung und führten in den Jah-
ren 2001 und 2002 zu einem sprunghaften Anstieg
der anerkannten Einrichtungen. Die gemeinsame
Basis erleichterte die Koordination zwischen den Trä-
gern bei der Anerkennung neuer Einrichtungen. Die
unterschiedliche indikationsspezifische Entwicklung
unterliegt dabei jeweils eigenen Voraussetzungen.

Das Diagnosespektrum der ambulanten Rehabilita-
tion (s. Abb.2, S. 208) unterscheidet sich deutlich von
dem der stationären. Der marginale Anteil für die
Onkologie, Psychosomatik und Neurologie erklärt
sich aus der späteren Konzeptumsetzung, den kom-
plexeren Anforderungen und teilweise den geringen
Fallzahlen. Für die Sucht-Rehabilitation ist zu be-
rücksichtigen, dass sowohl die ganztägig ambulanten
Leistungen als auch die der berufsbegleitenden am-
bulanten Rehabilitation enthalten sind. 

Durch eine wesentlich früher verbreitete ambulante
rehabilitative Versorgung nach dem Konzept der Am-
bulanten Orthopädisch-Traumatologischen Rehabili-
tation (AOTR) war die Zahl der potenziellen Leis-
tungserbringer für die orthopädische Rehabilitation
gerade in Ballungsgebieten wesentlich größer und
schneller ausbaufähig. Die orthopädische Rehabilita-
tion macht daher mit 61% den mit Abstand größten
Teil aller ambulanten Maßnahmen aus. Weiterhin 
ist der Anteil der Leistungen im Antragsverfahren 
im Vergleich zu Anschlussheilbehandlungen in der
Orthopädie wesentlich größer als in der Kardiologie.

Andere Voraussetzungen bestehen für die Sucht-
Rehabilitation. Hier existiert seit 1991 dank der Emp-
fehlungsvereinbarung Ambulante Reha Sucht ein
niedrigschwelliges Rehabilitationsangebot in Form
einzelner medizinisch-therapeutischer Maßnahmen
in einer Reha-Einrichtung, das annähernd flächen-

Abb.1: Ambulante und stationäre Rehabilitation 2000 bis 2006 – Deutsche Rentenversicherung 
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deckend umgesetzt wird. Hierfür findet sich ebenfalls
eine wachsende Akzeptanz, so dass im Jahr 2006
etwa ein Viertel der Leistungen der Sucht-Rehabilita-
tion für die Deutsche Rentenversicherung Bund in
dieser Form erbracht wurden. Zwischen diesem indi-
kationsspezifischen Angebot und der stationären Ver-
sorgung etabliert sich für die Abhängigkeitserkran-
kungen in den letzten Jahren zusätzlich ein drittes
Segment: die ganztägig ambulante Rehabilitation.
Auch diese wird zunehmend in Anspruch genommen
und mit anderen Versorgungsformen kombiniert. 

Unabhängig von der indikationsspezifischen Entwick-
lung zeigen sich auch regionale Unterschiede. Diese
sind überwiegend durch die Bevölkerungsverteilung
zu erklären. Aber auch andere Aspekte wie regionale
Versorgungsschwerpunkte der Leistungsträger sind
anzuführen.

Die Abb. 3 zeigt für die Orthopädie den Anteil der
ambulant durchgeführten Maßnahmen in den Bun-
desländern. Bundesweit liegt der Anteil bei 14 %, 
der höchste Wert ergab sich mit 27% für Hamburg. Es
ist davon auszugehen, dass sich diese Unterschiede
im Verlauf der Zeit bis zu einem gewissen Grad ver-
ringern. Bei dem Anspruch einer bedarfsgerechten
Versorgung wird allerdings eine Diskrepanz zwischen
Flächendeckung einerseits und ökonomischer Trag-
fähigkeit andererseits bestehen bleiben, so dass der
Anspruch einer „Vollversorgung“ nicht realisierbar
sein wird. Dabei werden für die Indikation der mus-
kuloskeletalen Erkrankungen frühere Einschätzun-
gen übertroffen, ihr Anteil liegt in Ballungsgebieten
deutlich über 20 % aller orthopädischen Reha-Leis-
tungen. Eine abschließende Prognose des Maximal-
anteils ist nicht möglich. Die Zunahme der ambulan-
ten Leistungen wird wesentlich durch die Entwick-
lung in den übrigen Indikationen bestimmt sein.

3. Ambulante und stationäre Rehabilitanden 
im Vergleich

Der Ausbau der ambulanten Rehabilitation wurde
innerhalb der RV vor allem in Bezug auf umschrie-
bene Versichertengruppen diskutiert8. So sollten be-
sondere Zielgruppen für diese Versorgungsform defi-
niert werden. Paradigmatisch wurden u. a. Allein-
erziehende mit kleinen Kindern gesehen, denen eine
stationäre Versorgung aus Betreuungsgründen nicht
möglich sei. Einschränkend wurden spezifische Krite-
rien der Reha-Fähigkeit für die ambulante Versor-
gung diskutiert, die sich auf die Wegefähigkeit und
besonders auf die zusätzliche Belastung durch die All-
tagssituation bezogen.

Diese Einschätzungen fanden auch Eingang in die Zu-
weisungssteuerung der RV. Teilweise wurde den An-
tragstellern eine Wahlmöglichkeit zur Versorgungs-
form eingeräumt, um die Akzeptanz zu erhöhen und
Widersprüche zu vermeiden. Aus dieser Zeit stam-
men die letzten systematisch vergleichenden Unter-
suchungen, in denen wesentliche Unterschiede zwi-
schen stationären und ambulanten Rehabilitanden9

beschrieben wurden. Die Leistungsfähigkeit der
ambulanten Rehabilitation, die Vermittlung ihrer Vor-
teile, die Einbeziehung in Verfahren der Anschluss-
rehabilitation und die Zahl der erbrachten Leistungen
haben dieses Bild einer deutlich unterscheidbaren
Klientel in der ambulanten rehabilitativen Versor-
gung mittlerweile stark relativiert.

Abb. 2: Diagnosespektrum der ambulanten Rehabilitation 2006 (vorläufig) – Deutsche Rentenversicherung
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Eine Auswertung der Gruppe der orthopädischen
Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung
Bund im Jahr 2006 zeigt für Männer eine Verteilung
von 20 % ambulanten Rehabilitationen gegenüber
80 % stationären. Für Frauen liegt der Anteil mit 84 %
stationären Rehabilitationen etwas höher. Bei An-
schlussheilbehandlungen ist der Anteil in der ambu-
lanten Versorgung mit 11% deutlich geringer als mit
20 % im Antragsverfahren.

Die Tabelle 1 (s. S. 210) zeigt weitere Parameter in
einer vergleichenden Übersicht.

Die Altersgruppe bis 39 Jahre bevorzugt deutlich ein
ambulantes Setting. Der ambulante Anteil an allen
Leistungen liegt hier bei 30 %, ab dem 50. Lebensjahr
liegt der Anteil lediglich bei 13%. Rehabilitanden, die
in den vorangegangenen Jahren bereits eine Reha-
bilitation in Anspruch genommen haben, finden sich
zu 9 % in der ambulanten Rehabilitation. Für die Erst-
Rehabilitanden liegt die Verteilung bei 18 % ambulan-
ten Rehabilitationen gegenüber 82 % stationären.

Bezüglich weiterer soziodemographischer Merkmale,
aber auch der sozialmedizinischen Leistungsbeurtei-
lung sowohl für den Bezugsberuf als auch für den all-

gemeinen Arbeitsmarkt lassen sich keine nennens-
werten Unterschiede mehr feststellen. Auffällig ist
demgegenüber, dass in der ambulanten Rehabilita-
tion die längerfristig arbeitsunfähigen Rehabilitanden
anteilig stärker vertreten sind als in der stationären.
Neben Indikation und Wohnort (Ballungsraum) er-
weisen sich also jüngeres Alter, das Fehlen rehabilita-
tiver Vorerfahrungen und eine stärkere Belastung
durch Arbeitsunfähigkeit als Merkmale, die eine
ambulante Rehabilitation begünstigen.

Zusammenfassend gleichen sich die Rehabilitanden-
gruppen bei weiter bestehenden Unterschieden in
wesentlichen Merkmalen zunehmend an, ein Zeichen
für einen vollwertig etablierten Versorgungsbereich.
Diese  Veränderungen sind durch das Schwinden der
anfänglichen Zurückhaltung bei Trägern und Ver-
sicherten genauso begründet wie in der Leistungs-
fähigkeit der Einrichtungen auch bei komplexen
rehabilitativen Aufgabenstellungen.

4. Qualität der ambulanten Rehabilitation 

Die Qualität der ambulanten Rehabilitation muss
generell den gleichen Anforderungen genügen wie die
stationäre Rehabilitation. Für den stationären Ver-
sorgungssektor existiert eine Reihe von bewährten
Instrumenten und Verfahren der Qualitätssicherung,
die schon seit über zehn Jahren in die Routine einge-
führt sind10. Außerdem sind auch heute schon eine

Abb. 3: Anteil der ambulanten orthopädischen Rehabilitation 2005 – Deutsche Rentenversicherung – 
nach Bundesland 
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Reihe von Instrumenten und Verfahren sowohl für die
stationäre als auch für die ambulante Rehabilitation
im Einsatz11, 12. Das gilt für qualitätsrelevante Ergeb-
nisse wie die Vollständigkeit von Entlassungsberich-
ten, deren Laufzeit, Auswertungen zur therapeu-
tischen Versorgung auf der Basis der KTL-Dokumenta-
tion (KTL: Klassifikation Therapeutischer Leistungen)
und die Umsetzung der Reha-Prozessleitlinien der RV.

In einem Pilotprojekt der gesetzlichen Renten- und
Krankenversicherung zur Qualitätssicherung in der
ambulanten medizinischen Rehabilitation wurden mit
wissenschaftlicher Begleitung die aus der stationären
Rehabilitation bewährten Instrumente und Verfahren
an die ambulante Versorgungsform angepasst13. Das
Projekt zeigte vergleichbare Ergebnisse wie für statio-
näre Einrichtungen: einerseits eine hohe Varianz für
einzelne Qualitätsparameter zwischen den Reha-Ein-
richtungen, andererseits aber insgesamt Qualitäts-
einschätzungen, die mit stationären vergleichbar sind.

Ein Schwerpunkt der Qualitätssicherung der ambu-
lanten Rehabilitation liegt auf der Einrichtungs-
betreuung. Da in den letzten Jahren in der Regel neue
Einrichtungen in Anspruch genommen wurden, ist
von einem aktuellen, abgestimmten Therapiekonzept
und einer Visitation vor Ort auszugehen. Hinzu
kommt, dass diese Aktivitäten entsprechend den ge-
setzlichen Vorgaben trägerübergreifend erfolgen, so
dass die Einheitlichkeit der Trägeranforderungen
ebenfalls unterstützt wird. Detaillierte Angaben zu

Struktur- und Personalvoraussetzungen sind mit den
Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilita-
tion der BAR14, 15 entwickelt worden, die eine klare
Orientierung für Einrichtungen und Träger bieten
und wesentlich zu einem qualitätsorientierten, ein-
heitlichen Standard beitragen.

Es existieren weiterhin aus der Aufbauphase der
ambulanten Rehabilitation wissenschaftliche Unter-
suchungen zu unterschiedlichen Fragen der Qualität
der ambulanten Rehabilitation. Vergleichsmaßstab ist
dabei fast immer die stationäre Rehabilitation. Bezüg-
lich Versorgungsqualität und Zufriedenheit der Reha-
bilitanden werden keine signifikanten Unterschiede

* Letzte Beschäftigung. 

Tabelle 1: Ambulante und stationäre orthopädische Rehabilitanden nach ausgewählten Merkmalen 2006 – 
Deutsche Rentenversicherung Bund 

Ambulante orthopädische 
Rehabilitanden

n = 21 810 

Stationäre orthopädische 
Rehabilitanden
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Gesamt
n = 125 317 

Alter 
30–39 Jahre 
40–49 Jahre 
50–59 Jahre 

30 % 
21 % 
13 % 

70 % 
79 % 
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100 % 
100 % 
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Durchschnittsalter 46,3 Jahre 50,6 Jahre 

Rehabilitation in den letzten 
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9 % 
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Arbeitsunfähigkeit vor Reha 
keine AU-Zeiten 
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6 und mehr Monate AU 

15 % 
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Leistungsfähigkeit* 
6 Stunden und mehr 
3 bis 6 Stunden 
unter 3 Stunden 

18 % 
16 % 
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100 % 
100 % 
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festgestellt. Das bestätigen sowohl Befragungsergeb-
nisse16, 17, 18 als auch die Ergebnisse aus dem bereits er-
wähnten Pilotprojekt zur Qualitätssicherung der am-
bulanten Rehabilitation. Unbefriedigend fällt dagegen
die Einschätzung der gewünschten Einbeziehung des
sozialen und beruflichen Kontextes bei der ambulan-
ten Rehabilitation aus. Hier wird ein verfügbares und
wichtiges Potenzial der Wohnort- und Arbeitsplatz-
nähe erkennbar noch nicht ausgeschöpft. Erklärungs-
modelle führen unzureichende Ressourcen und feh-
lende Akzeptanz bei den Rehabilitanden an.

Für die derzeit anwendbaren Parameter kann fest-
gestellt werden, dass mit der stationären Rehabilita-
tion überwiegend vergleichbare Resultate erkennbar
sind. Eine deutliche Schwäche zeigt sich gerade in
den Aspekten, die die Besonderheit der ambulanten
Versorgungsform ausmachen und in die spezifische
Erwartungen gesetzt wurden. Eine Stärke findet sich
in der Versorgungskontinuität, die sich in einer
stringenteren Nutzung von Nachsorgeleistungen
zeigt. Mittelfristig wird die ambulante Rehabilitation
vollständig in die Reha-Qualitätssicherung der RV
einbezogen. Das gilt bereits für die Qualität der thera-
peutischen Versorgung, die mittels einer in der medi-
zinischen Rehabilitation der Rentenversicherung
eingeführten Codierung nach der KTL in gleicher
Weise wie in der stationären Rehabilitation abgebil-
det wird. Ebenso finden die KTL-basierten Prozess-
leitlinien in der ambulanten Rehabilitation Anwen-
dung und ermöglichen zusätzliche Vergleiche der
Versorgungsqualität19, 20, 21. 

Eine Vergleichsmöglichkeit zeigt die Abb. 4 (s. S. 212).
Die Gegenüberstellung der therapeutischen Ver-
sorgung von ambulanten und stationären Reha-
bilitanden mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) ge-
messen an den KTL-basierten Anforderungen der
entsprechenden Reha-Leitlinie zeigt, dass die Ergeb-
nisse der ambulanten Rehabilitation, die sich im Er-
füllungsgrad für die ausgewählten evidenzbasierten
Therapiemodule (ETM) zeigen, für fast alle Module
den stationären Versorgungsbereich übertreffen.

Auch die übrigen Instrumente und Verfahren der
Reha-Qualitätssicherung werden an die Leistungs-
form angepasst und sukzessive eingeführt. Derzeit
läuft nach einer Peer-Schulung im November 2006
erstmalig ein Peer-Review-Verfahren für die Indika-
tionen muskuloskeletale Erkrankungen und Kardio-
logie von ambulanten Rehabilitanden. Die bereits
zitierten Rahmenempfehlungen zur ambulanten Reha-
bilitation der BAR enthalten sehr detaillierte Angaben
zu Struktur- und Personalvoraussetzungen.

Durch die Beschreibung des Vorgehens wird ebenfalls
deutlich, dass ein wichtiger Bestandteil der Qualitäts-
sicherung in der stationären Rehabilitation, nämlich
der Ergebnisvergleich über mehrere Erhebungszeit-
räume, in der ambulanten Rehabilitation noch nicht
möglich ist. Zusammenfassend bleibt festzustellen,
dass sich die Beurteilung der Qualität in der ambulan-
ten Rehabilitation an den Instrumenten und Verfah-
ren der stationären orientieren muss. Dabei werden
die Besonderheiten der Leistungsform berücksichtigt.
Die derzeitigen Bewertungen stützen sich besonders
auf Ergebnisse von wissenschaftlichen Untersuchun-
gen, in deren Betrachtungsmittelpunkt Vergleiche mit
Daten aus der stationären Versorgung standen, und
auf die Ergebnisse der Visitationen vor Ort. Danach
bestehen im Vergleich zur stationären Rehabilitation
keine signifikanten Unterschiede in der Struktur- und
Versorgungsqualität sowie der Zufriedenheit der
Rehabilitanden mit der Behandlung.

5. Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation 

Die Entwicklung von Nachsorgeleistungen vollzog
sich zunächst unabhängig von der ambulanten Reha-
bilitation, da diese im § 31 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB VI) bereits als Leistungen zur Siche-
rung des Rehabilitationserfolges vorgesehen waren.
Aktuell wird eine intensive Diskussion zur konzeptio-
nellen Weiterentwicklung von Nachsorgeangeboten
geführt22, 23. Sie wird gespeist aus der Erfahrung mit
unterschiedlichen Nachsorge-Modellen, durch die
Entwicklung neuer Konzepte und die erweiterten
Zielstellungen des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IX). Die Möglichkeiten einer wohnortnahen
ambulanten Rehabilitation geben dieser Diskussion
zusätzliche Impulse.

Wie in der Abb. 5 (s. S. 213) gezeigt, hat die In-
anspruchnahme von Nachsorgeleistungen in den letz-
ten Jahren stark zugenommen. So hat sich beispiels-
weise die Zahl durchgeführter Leistungen der Inten-

16 Nischan, Klosterhuis, Bürger: Die Qualität der Versorgung in 

der ambulanten orthopädischen Rehabilitation – Ergebnisse

einer Patientenbefragung. DAngVers, Jg. 50, Heft 10 (2003):

S. 486–492.

17 Schillinger: Rehabilitation der BfA – aktueller Stand und

Perspektiven. Rehabilitationsforum der BfA in Berlin am

27./28. 2. 2003. Bundesversicherungsanstalt für Angestellte

(2003): S. 45–58.
18 Bürger, Dietsche, Koch, Nischan, Klosterhuis: Ambulante Reha-

bilitation im Spiegel der Nutzer – Ergebnisse zur Qualität der

Regelversorgung in der ambulanten orthopädischen Rehabilita-

tion der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte. Die Reha-

bilitation, Jg. 43, Heft 2 (2004): S. 90–99. 
19 Klosterhuis: Rehabilitations-Leitlinien als Instrument der Quali-

tätssicherung der Rehabilitation. Zeitschrift für ärztliche Fort-

bildung und Qualitätssicherung im Gesundheitswesen Bd. 99,

Ausgabe 1/2005 (2005): S. 41–46.
20 Brüggemann, Klosterhuis: Leitlinien für die medizinische Reha-

bilitation – eine wesentliche Erweiterung der Qualitätssiche-

rung. RVaktuell, Jg. 52, Heft 10/11 (2005): S. 467–475.
21 Bitzer, Brüggemann, Klosterhuis, Döring: Akzeptanz und Prakti-

kabilität der Leitlinie für die Rehabilitation bei koronarer Herz-

krankheit. Die Rehabilitation, Jg. 45, H. 4 (2006): S. 203–212.
22 Köpke: Aufwerten, ausbauen und systematisieren – Eine 

Analyse von Situation, Reformbedarf und innovativen Projekten

zur Nachsorge in der Rehabilitation der Rentenversicherung.

Die Rehabilitation, Jg. 44, Heft 6 (2005): S. 344–352.
23 Köpke (Hrsg.): Nachsorge in der Rehabilitation – Eine Studie zur

Optimierung von Reha-Leistungen in der gesetzlichen Renten-

versicherung. Eine Bestandsaufnahme im Auftrag der Landes-

versicherungsanstalt Schleswig-Holstein (2004).
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sivierten Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der Deut-
schen Rentenversicherung Bund in den letzten fünf
Jahren verfünffacht. Für die Deutsche Rentenver-
sicherung insgesamt wurden 2006 mehr als 108 000
Nachsorgeleistungen abgeschlossen, jeweils 10 % da-
von als Rehabilitationssport und Funktionstraining.

Es besteht eine vielfältige Angebotsstruktur und eine
indikationsspezifische und regional unterschiedliche
Inanspruchnahme. Bei einigen Indikationen existie-
ren traditionell bewährte und früh entwickelte Leis-
tungsangebote wie das Funktionstraining in der
Rheumatologie und der Rehabilitationssport in der
Kardiologie. Die entsprechenden Versorgungsstruk-
turen stehen zur Verfügung und werden von Ver-
einen, Verbänden und auch von Selbsthilfevereini-
gungen getragen24. 

Zusätzlich haben mehrere Rentenversicherungsträger
(RV-Träger) spezifische Nachsorgeprogramme ent-
wickelt, die sich entweder auf Reha-Einrichtungen
oder auch auf weniger spezifische Angebote stützen.
Verbreitet sind Nachsorgekonzepte für die Indikatio-
nen Orthopädie, Kardiologie, Neurologie und Psycho-
somatik. Indikationsbezogen werden am häufigsten
Nachsorgeleistungen bei muskuloskeletalen Erkran-
kungen und in der Kardiologie durchgeführt25. Der An-
teil variiert bei den muskuloskeletalen Erkrankungen
in Abhängigkeit von der Form der vorangegangenen
Rehabilitation. Nach ambulanter Rehabilitation wer-
den wesentlich häufiger Nachsorgeleistungen in An-

spruch genommen als nach stationärer Rehabilitation.
Konkret nimmt jeder zweite ambulante orthopädische
Rehabilitand an einer Nachsorgeleistung teil, bei den
stationären Rehabilitanden sind es nur 15%.

Darüber hinaus schwankt der Anteil der Rehabilitan-
den, für die eine Nachsorgeempfehlung von der Reha-
Einrichtung ausgesprochen wird. In der Kardiologie
überwiegen die Empfehlungen für die angesproche-
nen Herzsportgruppen für ca. 50 % der Rehabilitan-
den deutlich. Für die Psychosomatik ist ein struktu-
riertes Nachsorgekonzept mit halboffenen Gruppen
entwickelt worden, das in enger Kooperation mit den
Reha-Einrichtungen steht. Die Fallzahlen sind noch
gering. Die neurologische Nachsorge ist dadurch limi-
tiert, dass die individuelle Ausprägung der Erkran-
kungen selten Gruppenleistungen, wie in der Nach-
sorge vorgesehen, erlaubt. Einen besonderen Status
nehmen die Abhängigkeitserkrankungen ein, da die
Nachsorgeleistungen hier in der bis zum Jahr 2001
gültigen Empfehlungsvereinbarung geregelt waren
und diese Regelung anschließend für die RV fort-
geschrieben wurde. Daneben hat die Selbsthilfe für
die Indikation Abhängigkeitserkrankungen einen 

24 Klosterhuis, Gross, Winnefeld: Erfolgreiche Rehabilitation

braucht Nachsorge und Selbsthilfe – ihr Stellenwert in der

Rehabilitation der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte

(BfA). Selbsthilfegruppenjahrbuch 2002 (2002): S. 90–100.

25 Klosterhuis: Qualitätssicherung der ambulanten Rehabilita-

tion – Stand und Perspektiven. ebd.

Abb. 4: Reha-Leitlinie Koronare Herzkrankheit – Ambulante und stationäre Rehabilitanden – 
Deutsche Rentenversicherung Bund 2006 
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anerkannt hohen Stellenwert bei der Sicherung des
Reha-Erfolges.

Im Ergebnis kann festgestellt werden, dass Nach-
sorgeleistungen mittlerweile ein wesentlicher Be-
standteil der rehabilitativen Versorgung sind. Ihre
konzeptionelle Weiterentwicklung hat durch die
ambulante Rehabilitation neue Impulse bekommen.
Diese bestehen nicht nur in der größeren Verfügbar-
keit von Leistungserbringern, sondern auch in der
Form der Leistungserbringung, die bei den Nach-
sorgeleistungen ambulant ist. Handlungsbedarf be-
steht bezüglich einer Präzisierung der Indikations-
stellung26, 27, einer gewissen Vereinheitlichung der
Nachsorgeangebote und einer stärkeren Berücksich-
tigung der Nachsorge in der Reha-Qualitätssicherung,
insbesondere bei der Rehabilitandenbefragung, dem
Peer-Review-Verfahren und der Reha-Leitlinie.

6. Fazit 

In den letzten zehn Jahren hat sich die rehabilitative
Versorgungsstruktur deutlich verändert. Die ganz-
tägig ambulante Rehabilitation, insbesondere für die
Indikationsbereiche Orthopädie, Kardiologie und
auch für Abhängigkeitskranke ist seither durch inno-
vative Konzepte und eine dynamische Zunahme von

Versorgungseinrichtungen und Rehabilitandenzahlen
gekennzeichnet. Die Leistungserbringung orientiert
sich dabei im Wesentlichen an den Qualitätskriterien
der stationären Versorgung. Die bisher verfügbaren
Ergebnisse zeigen, dass die ambulanten Einrichtun-
gen dabei durchaus das Niveau der stationären er-
reichen.

Für einige Bereiche – z.B. die Nachsorge – werden die
Besonderheiten und Vorteile einer wohnortnahen
Rehabilitation erkennbar genutzt. In anderen Berei-
chen – wie z.B der Vernetzung der Versorgungs-
segmente und der Einbeziehung von sozialem und be-
ruflichem Kontext – werden die Möglichkeiten noch
nicht ausgeschöpft. Der Aufbau von Versorgungs-
strukturen und die Inanspruchnahme der bestehen-
den Einrichtungen weisen nach wie vor deutliche
regionale und indikationsbezogene Unterschiede auf.
Insgesamt hat sich die neue Form der Versorgung
jedoch etabliert und ein eigenes Profil gewonnen. Aus
der zunehmenden Differenzierung des Leistungs-
geschehens und den innovativen Ansätzen resultieren
umfassende Fragen auch für Epidemiologie, Reha-
Qualitätssicherung und Forschung, deren Ergebnisse
die künftige Entwicklung mitbestimmen werden.
Wesentliche Aspekte werden dabei die Suche nach
der jeweils besten Lösung in einem differenzierten
System der medizinischen Rehabilitation im Sinne des
Voneinander-Lernens und Miteinander-Verbindens
sein. Dabei gilt es, die Vielfalt der Lösungsmöglich-
keiten und Ansätze mit der Zielstellung einer optima-
len rehabilitativen Versorgung der Versicherten zu
gestalten. 

26 Gerdes, Bührlen, Lichtenberg, Jäckel: Rehabilitationsnach-

sorge – Analyse der Nachsorgeempfehlungen und ihrer Um-

setzung. Roderer (Hrsg.), (2005).

27 Jäckel: Verstetigung des Rehabilitationserfolges – was kann

Nachsorge leisten? Rehabilitationsforum der BfA, 21./22. 2. 2005,

Berlin (2005). 

Abb. 5: Inanspruchnahme von Nachsorge-Leistungen (IRENA) 2000–2006 
Deutsche Rentenversicherung Bund 
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Quelle: Abt. Rehabilitation, abgerechnete Leistungen, einschließlich Curriculum Hannover.


