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Soziale Arbeit in der Rehabilitation

~Sozialarbeit unterscheidet sich von anderen Hilfen fir den Menschen dadurch, dass sie nicht einen
Teilbereich menschlicher Existenzbedingungen in den Mittelpunkt stellt, sondern die Problematik von
Einzelnen, Gruppen und Gemeinwesen in ihrem lebenstypischen und gesellschaftlichen Zusammen-
hang sieht und angeht” (Marianne Kiinzel-Schén 1995).

1. Grundsatzliches zur Rehabilitation

Mit dem 2001 in Kraft getretenen Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) wurde das Rehabilita-
tionssystem darauf ausgerichtet, die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu férdern sowie Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen ent-
gegenzuwirken. Diesem Ziel dienen alle gesetzlich definierten Leistungen (Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen der
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie unterhaltssichernde und andere erganzende
Leistungen). Rehabilitation und Teilhabe sind somit ganzheitlich auf die Folgen von Krank-
heit und gesundheitlichen Beeintrachtigungen ausgerichtet und folgen einem subjekt- und
lebensweltorientierten Leitbild (International Classification of Functioning Disability and
Health, ICF).

(Chronische) Erkrankungen werden im ICF-Modell als das Ergebnis einer Wechselwirkung
von Krankheit, Individuum und seinem Kontext dargestellt. Sowohl gesellschaftliche Fakto-
ren, als auch der individuelle Lebenshintergrund missen in die Betrachtung mit einbezogen
werden, inwieweit ein gesundheitliches Problem zu einer Gefdhrdung oder Einschrankung
seiner Teilnahme am Leben in der Gesellschaft, beispielsweise der Teilhabe am Arbeitsle-
ben oder der selbststandigen Bewaltigung des Alltags, fiihren kann (vgl. ICF-Praxisleitfaden
2, BAR 2008, 1). Die Beteiligungsrechte der Betroffenen werden deutlich ausgeweitet und
ihnen wird das Recht auf volle Teilhabe und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben gewahr-
leistet. Eine solche Philosophie erfordert einen starkeren Blick auf den ganzen Behand-
lungsprozess und die gesamte Lebenswelt des von (chronischer) Krankheit und Behinderung
betroffenen Menschen und entspricht damit exakt dem ganzheitlichen Ansatz der professio-
nellen Sozialen Arbeit.

Der Zugang zur medizinischen Rehabilitation erfolgt in der Regel durch Antragstellung wah-
rend der Akutbehandlung. Fur Versicherte der gesetzlichen Rentenversicherungstrager
(GRYV) stellt das Verfahren der Anschlussrehabilitation bzw. Anschlussheilbehandlung sicher,
dass eine medizinische Rehabilitationsmallnahme entweder unmittelbar durch die Verlegung
vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitationsklinik erfolgt oder die Rehabilitationsleistung in-
nerhalb von 14 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus begonnen wird. Die Organi-
sation der Anschlussheilbehandlung ist Aufgabe der Krankenhaussozialdienste.

Fur den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde keine der Anschluss-
heilbehandlung gleichwertige Regelung geschaffen. Lediglich mit einer Rahmenempfehlung
vom 27.11.1990 wurde der ,Nahtlose Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Reha-
bilitation* geregelt. Danach durften die Krankenh&user fur Versicherte der GKV nicht selbst
einleiten, sondern hatten nur bei den zustdndigen Tréagern darauf hinzuwirken und die Kran-
kenkasse Uber den Rehabilitationsbedarf zu informieren. Erst in Folge des neuen Rehabilita-
tionsrechtes wurde mit der Gemeinsamen Empfehlung nach 8 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX uber
die Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und gleichwertigen Stellen vom 08.11.2005 den



Sozialdiensten auch fur GKV-Versicherte eine aktive, intervenierende Rolle zugeordnet. Sie
sind nicht mehr nur Beratungsstelle und Informationspflichtiger, sondern ausdricklich Koope-
rationspartner der Rehabilitationstréager. Die Aufgabenstellung der Sozialdienste wird des-
halb in § 2 der Gemeinsamen Empfehlung dahingehend konkretisiert, dass sie Uber die In-
formation und Beratung hinaus ,Unterstlitzung im umfassenden Sinne, insbesondere in der
Bewaltigung der Folgen der Krankheit und Behinderung sowie der Eingliederung” geben.
Sozialdienste regen Leistungen zur Teilhabe an und leiten diese in Abstimmung mit dem
Rehabilitationstrager ggf. ein. Diese nunmehr fur alle Rehabilitationstrager — also auch der
GKV - geltende Berechtigung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (zwar in Ab-
stimmung mit dem Rehabilitationstréger, aber dennoch selbst) einleiten zu kdnnen, Uber-
nimmt die bereits im bewé&hrten Rentenversicherungsverfahren angelegte aktive und interve-
nierende Rolle der Sozialdienste flir das gesamte Verfahren der Rehabilitationsleistungen
aller Rehabilitationstrager. Den Sozialdiensten wurde fir den Bereich der Rehabilitation und
Teilhabe eine Aufgabenstellung zugeordnet, die ein umfassendes Versorgungsmanagement
mit sehr konkreten Handlungsauftragen umfasst. (vgl. Harry Fuchs 2006)

2. Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation

Entsprechend § 26 SGB IX werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation behinderter
oder von Behinderung bedrohter Menschen erbracht, um Behinderungen einschlielich
chronischer Krankheiten bzw. Einschrdnkungen der Erwerbsfahigkeit bzw. Pflegebedirftig-
keit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu ver-
huten, sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
fende Sozialleistungen zu mindern. Soziale Arbeit ist ein fester Bestandteil des medizini-
schen Rehabilitationsteams (Arzt, Pflege, Sozialarbeit, Physiotherapie, Ergotherapeut, phy-
sikalische Therapie, Logopéadie, Psychologie, Erndhrungsberatung) und damit in das gesam-
te Behandlungs- und Rehabilitationskonzept eingebunden.

Die Orientierung am Selbstbestimmungsrecht des Menschen und die Sicherstellung der
Chancengleichheit, sowie die Zusammenarbeit mit den beteiligten Berufsgruppen sind dem
sozialarbeiterischen Handeln immanent. Im Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen
erbringt Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation Leistungen zur persénlichen, so-
zialen und beruflichen Integration und unterstitzt die betroffenen Menschen bei der
(Wieder-)Herstellung einer autonomen Lebenspraxis (vgl. Hanses/Bongartz 2002).

2.1. Sozialarbeiterisches Handeln in allen Bereichen der medizinischen Rehabilitation

= Motivierung, Begleitung und Anleitung wahrend des Rehabilitationsprozesses,

= Unterstutzung bei der Entwicklung von Bewaltigungsstrategien,

= Entwicklung von Lésungsansatzen der individuellen gesundheitlichen und berufsbezoge-
nen sowie sozialrechtlichen Problemsituationen,

= Fo6rderung der Transparenz und Compliance,

= Starkung der Selbstbestimmung, ggf. Ubernahme der anwaltlichen Funktion, wenn die
Rehabilitanden selbst nicht in der Lage sind, ihr Selbstbestimmungsrecht wahrzunehmen,

= Aktivierung von Selbsthilfepotentialen und die ErschlieRung der persénlichen Ressourcen
und die des sozialen Umfeldes,

= Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompetenz unter an-
derem durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkeiten und im Umgang mit Kri-
sensituationen,

= Training lebenspraktischer Fahigkeiten,

= Beratung von Angehorigen (Unterstiitzung bei der Situationsbewaltigung, Uberforderung
zu erkennen und zu akzeptieren, Angebote zur Entlastung in Anspruch zu nehmen),

= Erschlielen und Nutzbarmachen der gesetzlichen Ressourcen aller Sozialgesetze, sowie
der Ressourcen des Gesundheits- und Sozialwesens,
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= die Beratung, Organisation und Umsetzung der passgenauen Anschlussversorgung in
Zusammenarbeit mit dem Rehabilitanden, seinem sozialen Umfeld und den nachstationa-
ren Diensten und Einrichtungen.

2.2. Sozialarbeiterisches Handeln in der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilita-
tion (MBO)

Als berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation versteht man die verstarkte
Ausrichtung des Rehabilitationsprozesses auf gesundheitsrelevante Faktoren des Arbeitsle-
bens, deren frihzeitige Identifikation und das Angebot an Rehabilitationsleistungen, die den
Verbleib des Patienten im Beruf fordern bzw. seine Wiedereingliederung erleichtern (vgl.
http://www.rehawissenschaft.uni-wuerzburg.de/bo/glossar.html).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) fuhrt in der Veroffentlichung ,Be-
rufsbezogene MalRnahmen in der medizinischen Rehabilitation bei den Anforderungen an die
Kliniken* aus: ,Eine besondere Bedeutung kommt in allen Kliniken der ausreichenden Kapa-
zitat zur fachlichen Beratung durch einen Sozialarbeiter oder Reha-Berater zu. Die Méglich-
keit zu kurzfristiger Beratung vor Ort, zur Teilnahme an Visiten, Teambesprechungen oder
das Angebot von themenbezogenen Gruppen bedeutet fur die Reha-Kliniken eine betrachtli-
che Verbesserung der berufsbezogenen Ausrichtung innerhalb der medizinischen Rehabilita-
tion.”

Zu Beginn der medizinischen Rehabilitation wird durch ein Screening der mogliche Bedarf an
berufsorientierten Behandlungsinhalten erfasst. Hieraus ergeben sich fur die Soziale Arbeit
in der Rehabilitation folgende Schwerpunkte, die in der Klassifikation therapeutischer Leis-
tungen in der medizinischen Rehabilitation (KTL 2007) benannt und als folgende Einzelbera-
tungs- und Therapieleistungen verschlisselt werden:

= Sozialrechtliche Beratung (KTL-Kapitel D02)
Erarbeitung beruflicher Perspektiven inklusive wirtschaftliche Absicherung, Informationen
zu Bedingungen und rechtlichen Hintergriinden einer Rentenantragstellung wegen Er-
werbsminderung, ggf. personliche Hilfestellungen (u. a. bei Beantragung von Sozialleis-
tungen),

= Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben (KTL-Kapitel D0O3)
Information und Unterstitzung zu beruflichen Mal3hahmen und ggf. deren Einleitung so-
wie bei Fragen zur innerbetrieblichen Umsetzung und Arbeitsplatzanpassung, Einleitung
einer stufenweisen Wiedereingliederung (auch Kontaktaufnahme mit Arbeitgebern, Be-
triebsrat und/oder Schwerbehindertenvertretung, betrieblicher Sozialarbeit), Arbeitsplatz-
besuche und persoénliche Hilfestellungen,

= Vorbereitung und Anbahnung weiterfihrender MalRnahmen zur Eingliederung in
den Beruf und das soziale Umfeld (KTL-Kapitel D04)
Information und Unterstlitzung Uber spezielle Nachsorgeangebote und ggf. Kontakther-
stellung und Einleitung der nachsorgenden Maflinahme, Kontakt- und Informationsgespra-
che mit weiteren unterstitzenden Anlaufstellen (z. B. Integrationsfachdienste, Selbsthilfe-
gruppen),

= Berufliche Belastungserprobung (KTL-Katalog G...)
Nach Erkennung erheblicher beruflicher Probleme in der Berufsanamnese, erfolgt die Or-
ganisation und Begleitung der Belastungserprobung in Absprache mit dem Rehabilitanden
und dem Rehabilitationsteam.

= Soziale Gruppenarbeit (KTL-Kapitel D05)
Berufsrelevante Themen kdnnen im Rahmen von psychoedukativen Gruppen aufgegriffen
werden (z. B. Umgang mit Arbeitslosigkeit, Training sozialer Kompetenz, Bewerbungstrai-
ning, Motivationsférderung, Berufsfindung und -orientierung),



= Sozialtherapie, insbesondere in den Bereichen Neurologie, Psychiatrie, Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Abhéangigkeitserkrankungen (KTL-Kapitel D08)
Erorterung der Arbeitsplatzsituation und der sozialen Lebensbedingungen sowie Mal3-
nahmen zur Motivationsférderung.

2.3. Sozialarbeiterisches Handeln in der geriatrischen Rehabilitation

Die geriatrische Rehabilitation ist eine spezielle Rehabilitationsform fir Patienten mit héhe-
rem Lebensalter - in der Regel alter als 70 Jahre - mit einer geriatrietypischen Multimorbidi-
tat. Diese liegt vor, wenn multiple strukturelle oder funktionelle Schadigungen nach ICF mit
mindestens zwei behandlungsbedurftigen Erkrankungen zusammenkommen. Entsprechend
dem Prinzip “Rehabilitation vor Pflege” missen, insbesondere in diesen Féllen geeignete
Maflnahmen gefunden werden. Im Gesundheitsstrukturgesetz vom 01.04.2007 wurde der
Anspruch auf geriatrische Rehabilitation gestarkt und gewinnt durch das ab 01.07.2008 gel-
tende Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG), insbesondere durch § 87 a Abs. 4 PfWG,
weiter an Bedeutung. Allerdings bestehen fir die betroffenen Menschen nach wie vor er-
schwerte Zugangsvoraussetzungen zur geriatrischen Behandlung und Rehabilitation, da es
bundeslandspezifische, uneinheitliche Bestimmungen gibt.

Der geriatrische Patient hat gegentiber nicht-geriatrischen Patienten ein erheblich héheres
Risiko seine Selbstandigkeit zu verlieren und damit pflegebedurftig zu werden sowie ein er-
héhtes Risiko von Krankheitskomplikationen und damit auch von haufiger Wiederaufnahme
in das Krankenhaus (“Drehtureffekt”). Die Soziale Arbeit setzt hier den Schwerpunkt auf die
Starkung des Selbstbestimmungsrechtes mit der Organisation adaquater ambulanter Hilfen,
um vorschnelle Einweisungen in stationare Pflege zuvorzukommen und den gesetzlichen
Grundsatzen ,ambulant vor stationar* und ,Rehabilitation vor Pflege* zur Geltung zu verhel-
fen. Dabei kommt insgesamt der sozialrechtlichen Beratung eine immer umfangreichere Be-
deutung zu. Das PfWG erweitert ebenfalls den sozialarbeiterischen Beratungsumfang bei
alteren Menschen, insbesondere durch die neuen Bestimmungen zum Versorgungsmana-
gement und den Wahlmoglichkeiten sowohl fir die Betroffenen als auch fur die Angehdrigen.

2.4 Sozialarbeiterisches Handeln in der mobilen Rehabilitation

Mobile Rehabilitation wird als Sonderform der ambulanten Rehabilitation im gewohnten
Wohnumfeld des Patienten durchgefiihrt. Sie erfolgt - wie alle Rehabilitationsleitungen -
durch ein interdisziplinares Team. Sie kommt fir Rehabilitanden in Betracht, die mit den be-
stehenden stationdaren und ambulanten Rehabilitationsangeboten nicht angemessen zu ver-
sorgen sind, beispielsweise

= Menschen, die auf die Anwesenheit eines Angehérigen und dessen rehabilitationsfor-
dernde Unterstiitzung angewiesen sind und im gewohnten bzw. bereits krankheitsspezifi-
schen oder behindertengerecht eingerichteten Wohnumfeld bleiben sollten,

= Patienten, die nicht fahig sind, das im stationaren Bereich Erlernte in das eigene Wohn-
umfeld zu Ubertragen,

= Patienten mit einer Schadigung der mentalen Funktionen, der Sprech- und Sprachfunktio-
nen und der Seh- und Horfunktionen.

Die aktive Mitwirkung der Angehdrigen ist unabdingbar; eine Uberforderung dieses Perso-
nenkreises ist jedoch zu vermeiden, insbesondere durch eine nachhaltige Befahigung der
Angehorigen durch das therapeutische Team. Soziale Arbeit beinhaltet hier - aul3er den in
der Rehabilitation Ublichen Aufgaben - besonders die Organisation eines rehabilitativ orien-
tierten Unterstlitzungsmanagements zu Hause.



3. Versorgungs-/Nachsorgemanagement
3.1. Versorgungsmanagement gem. 8 11 Abs. 4 SGB V

Kliniken sind gesetzlich verpflichtet, die zur nahtlosen Leistungserbringung im gegliederten
System der Sozialen Sicherung notwendigen Koordinierungs- und Kooperationsaufgaben
sicherzustellen. In Rahmen des Versorgungsmanagements Ubernimmt Soziale Arbeit das
Schnittstellenmanagement zwischen Sektoren, Leistungstragern/Leistungserbringern, Abtei-
lungen/Berufsgruppen sowie die Vernetzung von Leistungen aus unterschiedlichen Berei-
chen. Sie sichert im Zusammenwirken mit den betroffenen Menschen, seinem sozialen Um-
feld und dem Rehabilitationsteam die passgenaue Anschlussversorgung auf der Einzelfall-
ebene. Ausschlaggebend fir die nachhaltige Sicherstellung der nachstationaren Versorgung
ist dabei nicht die Art der Erkrankung oder der Grad der Pflegebediirftigkeit, sondern die Ent-
scheidung der Patienten unter besonderer Beriicksichtigung der Tragfahigkeit des individuel-
len sozialen Netzes.

Die konkrete Umsetzung erfolgt analog der Case-Management-Systematik:

= Assessment inklusive Analyse der Lebens- und Berufssituation vor der Erkrankung, wel-
che Veranderungen sich durch die Krankheit/Behinderung ergeben haben, welche Mog-
lichkeiten zur Gestaltung der Lebenssituation mit der Krankheit/Behinderung bestehen,
Vereinbarung der Ziele in Abstimmung mit dem Betroffenen und dem Rehabilitationsteam,

= Hilfeplanung,

= Organisation und Monitoring/Prifung der jeweiligen Umsetzungsschritte,

= ggf. Re-Assessment (inklusive angepasster Zielvereinbarung) und Anpassung des Hilfe-
planes,

= Auswertung der Umsetzung und des Gesamtprozesses zwecks ggf. erforderlicher MalR3-
nahmenplanung und Anpassung der Prozesse.

Im Rahmen der Systematisierung dieses Prozesses Ubernehmen Diplom-Sozialarbeiterinnen
bzw. Diplom-Sozialpadagoginnen schwerpunktmaf3ig Verantwortung fur die Sicherstellung
der reibungslosen sektoren- und patientenorientieren Prozesssteuerung. Die Soziale Arbeit
zeigt Versorgungs-, Informations- und Kommunikationsbriiche auf und initiiert die Entwick-
lung von Lésungen und Konzepten zur strukturellen Weiterentwicklung bzw. beteiligt sich
daran. Um die sektoreniibergreifende Versorgung der Patienten tatsachlich sicherstellen zu
kdnnen, ist es zusatzlich erforderlich, die Ressourcen des Sozial- und Gesundheitswesens
zu erschlieen und tragfahige Netzwerke zu knipfen. Dies gelingt nur, wenn auch auf struk-
tureller Ebene entsprechende Kooperationen initiiert und systematisiert werden.

3.2. Nachsorgemanagement

Haufig ist die zeitlich begrenzte Rehabilitation in einer ambulanten oder stationdren Einrich-
tung nicht ausreichend, um den Behandlungserfolg anhaltend zu stabilisieren. Viele Thera-
pien sind langfristig effektiver, wenn sie Gber den Zeitraum der medizinischen Rehabilitation
hinaus fortgefiihrt werden. Eine Moglichkeit, den Transfer in den Alltag zu unterstiitzen, bie-
tet eine strukturierte Nachsorge, die insbesondere auf gesundheitsbezogene Verhaltens- und
Lebensstilanderungen sowie die Bewadltigung chronischer Krankheiten und Behinderungen
abzielt. Von den betroffenen Menschen selbst muss dieser Prozess in Eigeninitiative und
Eigenverantwortung als langfristige Anpassung an die Krankheit und ihre Folgen in das All-
tagsleben integriert und dort verstetigt werden. Soziale Arbeit motiviert und férdert den Pati-
enten, eigene Strategien zu entwickeln. Damit soll die Nachhaltigkeit der medizinischen Re-
habilitation gesichert werden. Nachsorgebedarf ist insbesondere vorhanden, wenn

= eine Lebensstilanderung stabilisiert werden soll,
= weitere Leistungen im Rahmen des Gesundheitstrainings erforderlich sind,
= das Rehabilitationsteilziel auf der kognitiven Ebene erreicht, aber das Rehabilitationsteil-
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ziel auf der emotionalen Ebene (Selbstwirksamkeitserwartung) bei Entlassung instabil und
nur mit professioneller Unterstlitzung zu sichern ist,

= ein dauerhafter modifikationsbedurftiger Stil der Krankheitsverarbeitung (Coping) notwen-
dig ist,

= ein langerfristiger Bedarf an strukturierter Unterstlitzung bei arbeitsplatzbezogenen Prob-
lemen besteht.

Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation kann sowohl im Hinblick auf die Vorberei-
tung als auch auf die Durchfiihrung eine Reihe von Aufgaben in der Nachsorge tUbernehmen.
Leistungen der Nachsorge kénnen unter anderem sein:

= Information, Motivation, Schulung (z. B. Motivationsforderung, Ernahrungsberatung, Lehr-
kiche, Rickenschule, Schulungen im Umgang mit speziellen gesundheitlichen Proble-
men),

= Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit (z. B. zu Stressbewadltigung, Entspan-
nung, Tabakentwdhnung, Adipositas),

= Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie (z. B. Training sozialer Kompetenz, Umgang mit
Arbeitslosigkeit und berufliche Orientierung, sozialrechtliche Beratung), unterstiitzende
Fallbegleitung (z. B. bei stufenweiser Wiedereingliederung, Kontakte mit Betrieben, Be-
triebsarzten und der betrieblichen Sozialarbeit),

= Unterstiitzung bei der Griindung von Selbsthilfegruppen.

4. Perspektiven

Der Sachverstandigenrat der Arzteschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
(BAR) hat in einem aktuellen Positionspapier aus sozialmedizinischer Sicht Perspektiven fur
die Weiterentwicklung der Rehabilitation aufgezeigt. Darin heil3t es unter anderem:

-Eine nachhaltige Weiterentwicklung der Rehabilitation muss auf eine optimierte Implemen-
tierung und Vernetzung der Rehabilitation im Gesamtsystem der medizinischen Versorgung
gerichtet sein. Die Entwicklungsprozesse chronischer Erkrankungen, ihr dynamischer Ver-
lauf, nicht streng voneinander abgrenzbare Phasen, die Abhangigkeit von umwelt- und per-
sonbezogenen Kontextfaktoren und insbesondere auch Multimorbiditat mit individuell stark
variierenden Krankheits- und Rehabilitationsverlaufen erfordern zukiinftig noch mehr als bis-
her ein integriertes Management Uber den gesamten Behandlungsprozess. Rehabilitation
kann noch erfolgreicher sein, wenn sektorales und sequenzielles Abgrenzungsdenken sowie
negative Auswirkungen sektorenspezifisch unterschiedlicher Qualitdtsanforderungen ver-
mieden werden. Ein trageribergreifend und ganzheitlich angelegtes, koordinierendes Mana-
gement ,wie aus einer Hand" ist Uber den gesamten Behandlungsprozess zwingend erfor-
derlich. Dies kann nur durch fachkompetentes, sektoreniibergreifend kommunikationsstarkes
und handlungsbevollméachtigtes Fachpersonal gewahrleistet werden.” (BAR 2008, 2)

Die gemeinsame Empfehlung der Rehabilitationstréager nach 8 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX uber
die Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und vergleichbaren Stellen vom 08. November 2006
benennen Sozialdienste auf Grund ihrer interdisziplindren Perspektive und ihrer ganzheitli-
chen Arbeitsweise als wichtige Kooperationspartner fir die Rehabilitationstrager und alle
anderen am Rehabilitations- und Teilhabeprozess Beteiligten. Die Empfehlung benennt da-
bei explizit sowohl Aufgaben auf Handlungs-, als auch auf Systemebene. Aus Sicht der So-
Zialen Arbeit im Gesundheitswesen wird diese Empfehlung derzeit noch zu wenig mit Leben
gefillt. Durch den konsequenten Einsatz von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern kénn-
ten die derzeit bestehenden Probleme bei der Inanspruchnahme der tragertibergreifenden
Servicestellen gel6st werden.

Im Zuge der komplexer werdenden Problemlagen bei gleichzeitig zunehmender Intranspa-
renz der Unterstitzungsangebote und unter Berticksichtigung der Ausfiihrungen des BAR-
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Sachverstandigenrates fordert die DVSG die standardisierte und adéaquate Einbindung der
Sozialen Arbeit in die medizinische Rehabilitation.

5. Fazit

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation
im Zusammenwirken mit dem Rehabilitationsteam die umfassende Berlcksichtigung des
Patienten in seiner individuellen Lebens- und Krankheitssituation sichert und die reibungslo-
se und passgenaue Anschlussversorgung sicherstellt. Damit werden die Voraussetzungen
fur eine dauerhafte berufliche und soziale Teilhabe geschaffen. Soziale Arbeit leistet somit
unter betriebs- und auch unter volkswirtschaftlichen Aspekten einen wesentlichen Beitrag im
sozialen Sicherungssystem und zur Erfullung des gesetzlichen Auftrages zur Teilhabesiche-
rung chronisch kranker und behinderter Menschen.

* Kk K
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