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Einleitung

Fur das menschliche Wohlbefinden stellen psychische und physische Gesund-
heit die Voraussetzung flr eine hohe Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit dar.
Der gesellschaftliche Wandel verlangt eine hohe Anpassungsleistung an die sich
stetig andernden Arbeits- und Sozialbeziehungen. Psychische Storungen konnen
das Gesundheitsempfinden beeinflussen, die Arbeitsfahigkeit und zudem die in-
dividuelle Selbstbestimmung und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben be-
eintrachtigen.

Das Gesundheits- und Rehabilitationssystem in Deutschland gilt als qualitativ
hoch entwickelt und bietet Menschen mit psychischen Erkrankungen die Mog-
lichkeit, sich im Rahmen einer psychosomatischen Rehabilitation zu stabilisieren.
Doch wo steht Deutschland im internationalen Vergleich? Eine vergleichende
Strukturanalyse der Gesundheitssysteme in Deutschland, Frankreich und Finn-
land im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation soll einen Uberblick dar-
uber geben, welche Gesundheitssysteme es in unseren benachbarten Landern
gibt und wie bestehende Systeme, wie das Rehabilitationsverfahren die Teilha-
bemoglichkeiten fur Menschen mit psychischen/ psychosomatischen Erkrankun-
gen beeinflussen kénnen. Die Analyse des deutschen, finnischen und franzdsi-
schen Gesundheits- und Rehabilitationssystems ist das Ziel der nachfolgenden
Masterthesis. Der Vergleich der Strukturen soll darstellen, welchen Stellenwert
die einzelnen Lander einer medizinischen Rehabilitation fir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen geben. Es soll herausgearbeitet werden, ob unterschied-
liche Gesundheitssysteme mit diversen Rehabilitationsformen in Relation zu an-
schliellenden Teilhabemdglichkeiten betroffener Personen stehen. Um die Ge-
sundheitssysteme in Deutschland, Finnland und Frankreich zu vergleichen, mus-
sen zunachst Grundlagen zum Verstandnis von Rehabilitation abgebildet wer-
den. Der Vergleich der Rehabilitationssysteme der drei Lander erfolgt auf Grund-
lage der Analyse von Daten statistischer Veroffentlichungen, landerspezifische
Informationen zum jeweiligen Gesundheitssystem, Publikationen und Berichter-
stattungen der Lander, internationale Datenbanken, Fachzeitschriften, Facharti-
kel, 6ffentliche Berichterstattungen und Auskunfte der zustandigen Gesundheits-
ministerien. Fur eine bessere Vergleichbarkeit dient abschlieRend eine tabellari-
sche Ubersicht der landerspezifischen Strukturen im Gesundheits- und Rehabili-

tationssystem.
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1 Grundlagen der Rehabilitation

Vor dem Hintergrund eines differenzierten Versorgungssystems und unterschied-
licher Leistungszustandigkeiten im Bereich der Gesundheitsversorgung und im
Besonderen der Rehabilitation ist es notwendig, Begrifflichkeiten klar zu definie-
ren und voneinander abzugrenzen. Das Verstandnis des Rehabilitationsbegriffs
ist hier die Voraussetzung fur eine komparative Analyse rehabilitativer Interven-

tionen verschiedener Lander.

1.1 Rehabilitationsbegriffe

Der friher weit verbreitete Begriff der Flrsorge wurde in den 60er Jahren des 20.
Jahrhunderts durch den Begriff Rehabilitation ersetzt. Aus dem lateinischen
Wort rehabilitare oder rehabilitatio abgeleitet, bedeutet der reine Begriff wieder-
beféhigen und meint jemanden wieder in seinen alten Stand, seine vorherige Si-
tuation zurtckzuversetzen (vgl. Morfeld, S. 909).

Komplexer betrachtet, fasst man unter dem Begriff der Rehabilitation alle medi-
zinischen, psychologischen, beruflichen, schulisch-padagogischen und sozialen
MaRnahmen zusammen, die Menschen, die behindert werden oder von Behin-
derung bedroht sind, Leistungen zukommen zu lassen, die ihre Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ermoglichen, Benachteiligun-
gen verhindern oder aber ausgleichen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fur Re-
habilitation, S. 233).

Der Begriff Behinderung wurde gepragt durch kulturelle und sozialrechtliche
Entwicklungen, wobei es lange Zeit keine einheitliche, rechtlich bindende Defini-
tion dazu gab. Erst mit der Einfuhrung der internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health = ICF) und durch das Inkrafttreten des SGB IX gab
es in Deutschland eine fachbereichsibergreifende Definition (vgl. Morfeld, S.
910). Im § 2 des Sozialgesetzbuches (=SGB) IX sind die Begriffe Menschen mit
Behinderungen und Beeintrachtigung wie folgt festgelegt:

»(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrdchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hin-

dern kénnen. Eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und
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Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrdchtigung nach Satz
1 zu erwarten ist.” (SGB IX, § 2).

Diese neue Definition von Behinderung im §2 des SGB IX grundet sich auf dem
biopsychosozialen Modell, dem auch die internationale Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health = ICF) zugrunde gelegt wird (vgl. Stahler, S. 381).
Da das biopsychosoziale Modell und die ICF grundlegend fir die Rehabilitation
und die vergleichende Analyse der Rehabilitationsformen der Lander Deutsch-
land, Finnland und Frankreich ist, werden diese unter Punkt 1.3 ausfuhrlicher
dargestellt.

Der Begriff funktionale Gesundheit eines Menschen umfasst die korperliche
Voraussetzungen, wie physische und psychische Korperfunktionen, das Vermo-
gen Aktivitaten auszufihren, sowie die Teilnahme am sozialen Leben (vgl. Pas-
son, S. 1). Durch die international einheitliche Erfassung der funktionalen Ge-
sundheit ist eine grundlegende Diagnostik in der Rehabilitation moglich. Notwen-
dige Interventionen werden individuell darauf abgestimmt und Ergebnisse der
Rehabilitation konnen vergleichbar evaluiert werden (ebd.).

Die medizinische Rehabilitation in Deutschland ist ein Leistungsbereich der
medizinischen Versorgung, welche Pravention und Vorsorge, Akutversorgung
und Rehabilitation aber auch die medizinische Nachsorge beinhaltet (vgl. Vof,
S. 213).

Im internationalen Vergleich betrachtet, unterteilt sich die medizinische Rehabili-
tation in akute, subakute und anschliel3ende Behandlung sowie in weiterfuhrende
Behandlungsmalnahmen. Hinzu kommen noch berufliche und soziale Rehabili-
tationsleistungen (vgl. Passon, S. 3). Rehabilitation tGberhaupt definiert sich zu-

dem anhand ihrer Zielstellungen (vgl. Igli, S. 7).

1.2 Ziele der Rehabilitation
Rehabilitation versteht sich als ein Prozess mit einem umfassenden und mehrdi-
mensionalen Konzept. Es enthalt medizinische, psychologische, soziale, eduka-

tive und/oder auch berufliche Ziele. Die Aufgaben, Strukturen und Ziele des Re-
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habilitationssystems haben die Funktion, gesellschaftliche Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen zu sichern und soziale
Desintegration zu verhindern (vgl. Schliehe, S. 109 ff.).

Die MalRnahmen einer Rehabilitation haben demnach das Ziel, eine Verbesse-
rung der Teilhabe eines Menschen, trotz der durch Behinderung oder Erkrankung
auftretenden Einschrankungen zu erlangen. Im Rahmen der Rehabilitation sollen
drohende Behinderungen abgewendet oder Verschlimmerungen einer bestehen-
den gesundheitlichen Erkrankung vermieden werden (vgl. Morfeld, S. 915).

Die medizinische Rehabilitation unterstutzt Menschen dabei, bestehende Erkran-
kungen und ihre Folgen zu bewaltigen, damit sie unter anderem auch am gesell-
schaftlichen Leben selbstbestimmt teilhaben kdnnen. Die Stabilisierung eines ak-
tuellen gesundheitlichen Zustandes, die Linderung von Beschwerden oder auch
die Rezidivprophylaxe konnen weitere Zielstellungen von Rehabilitation sein
(ebd.).

Im internationalen Verstandnis folgt der Prozess der Rehabilitation dem Norma-
litatsprinzip, dem ressourcenorientierten Prinzip und dem biopsychosozialen
Konzept. Das Normalitatsprinzip bezieht sich hier sowohl auf die Zielformulierun-
gen der Rehabilitation als auch auf die eingesetzten Rehabilitationsmalinahmen.
Die individuellen Ziele einer Rehabilitation sollen so formuliert und die Malinah-
men dazu entsprechend so abgestimmt sein, dass erworbene Fahig- und Fertig-
keiten des Rehabilitanden im Anschluss an die Rehabilitation in seinen Lebens-
alltag Ubertragen werden kénnen (vgl. Morfeld, S. 916).

Das Prinzip der Ressourcenorientierung basiert auf bestehende Eigenaktivitaten
und bestehenden Ressourcen des Rehabilitanden, die einen besonderen Stel-
lenwert wahrend der gesamten RehabilitationsmalRnahme bekommen sollen.
Hierzu ist es notwendig, die individuellen Bedirfnisse und spezifischen Lebens-
und Arbeitsbedingungen des Betroffenen in der Planung der Rehabilitationsmal3-
nahmen zu berlcksichtigen (ebd.).

Das biopsychosoziale Konzept der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bildet
die Grundlage fur die Betrachtung der funktionalen Gesundheit des Menschen in
der Rehabilitation und findet sich seit 2001 in der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) wieder (vgl. Passon,
S.1).
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Auch fir die Beurteilung der Beeintrachtigungen der Teilhabe eines Menschen
durch eine Erkrankung, bestehender oder drohender Behinderung wird die ICF
und das ihr zugrundeliegende biopsychosoziale Modell der WHO landertbergrei-
fend angewandt (vgl. Cibis, S. 364 ff.).

1.3 Das biopsychosoziale Modell und ICF in der Rehabilitation
Der Begriff der funktionalen Gesundheit des Menschen ist essenziell in der Re-
habilitation. Somit werden alle Bereiche der funktionalen Gesundheit, wie es in
der aktuellen Fassung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health = ICF) formuliert wird, im Rehabilitationsprozess berlcksichtigt
(vgl. Morfeldt, S. 911 ff.). Die ICF beschreibt den funktionalen Gesundheitszu-
stand, die Behinderung, die sozialen Beeintrachtigungen und die relevanten Um-
gebungsfaktoren eines Menschen (vgl. Andrae, S. 169). Sie definiert einzelne
Komponenten der Gesundheit und mit Gesundheit zusammenhangende Kompo-
nenten wie Erziehung, Bildung und Teilhabe. Weiterhin werden durch die ICF
Umweltfaktoren betrachtet, die mit gesundheitsbezogenen Faktoren in Wechsel-
wirkung stehen (vgl. Rentsch, S. 171f.).

Die ICF ermdglicht eine internationale, einheitliche, standardisierte, universelle
Beschreibung von Gesundheit und mit Gesundheit zusammenhangenden Zu-
standen. Durch die weltweite Anwendung der ICF ist eine Kommunikation zwi-
schen unterschiedlichen Gesundheitsdisziplinen zur physischen und psychi-
schen Gesundheit allgemein und zur gesundheitlichen Versorgung maoglich (vgl.
Grill S. 73).

Das biopsychosoziale Modell ist der Schltissel zur Anwendung der ICF und findet
sich seit 2001 in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-

derung und Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (vgl. Passon S.
1).
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Abb. 1: Biopsychosoziales Modell (WHO 2001)

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen o Partizipation
und -strukturen —~ Aktivitaten [Teilhabe]
l |
Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

Quelle: Grill; Mdller In: Das biopsychosoziale Modell der ICF

Das Biopsychosoziale Modell der ICF besteht aus zwei Teilen, dem biomedizini-
schen und dem sozialen Teil, welche den Zusammenhang zwischen einer Ge-
sundheitsstorung oder Krankheit, der Funktionsfahigkeit und den Kontextfaktoren
beschreiben. Der erste Teil bezieht sich auf die Funktionsfahigkeit und Behinde-
rung eines Menschen und beinhaltet die Komponenten des Korpers, benannt als
Korperfunktionen und Korperstrukturen. Diese stammen im Wesentlichen aus
dem biomedizinischen Modell. Die Koérperfunktionen sind hier somatische und
psychische Funktionen des Organismus. Die Kérperstrukturen beziehen sich auf
die anatomischen Teile des Korpers. Die Komponenten Aktivitaten und Partizi-
pation beschreiben die Teilhabe eines Menschen und sind dem sozialen Modell
zuzuordnen. Jede Handlung eines Menschen wird hier als Aktivitat bezeichnet,
wahrend die Partizipation die Teilhabe eines Menschen in seiner Umwelt und in
der Gesellschaft meint. Der zweite Teil des biopsychosozialen Modells be-
schreibt die Komponente der Kontextfaktoren, benannt als Umweltfaktoren und
personenbezogene Faktoren (vgl. Grill, S. 75 ff.). Die Umweltfaktoren eines Men-
schen beschreiben die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in
der Menschen leben und sich entfalten. Die personenbezogenen Faktoren be-
zeichnen Alter, Geschlecht, Ethnie, Lebensstil, Gewohnheiten etc. (vgl. Grampp
S. 63 ff.).

Das Biopsychosoziale Modell der ICF bezieht sich auf alle Menschen und

schliel3t positive wie negative Umwelteinflusse, die auf die Erkrankung wirken,
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mit ein (vgl. Passon, S. 1). Die Erfassung der funktionalen Gesundheit bildet die
Grundlage fur eine umfangreiche rehabilitative Diagnostik, fir Interventionen und

fur die Wirksamkeitsuberprufung von Rehabilitation (ebd.).

1.4 Wirksamkeit von Rehabilitation
Die Erkenntnisse und Forschungsergebnisse der Rehabilitation und einzelner
medizinischer Fachdisziplinen, wie zum Beispiel der Neurologie, Psychiatrie oder
Kardiologie, bilden die Basis flr die heutige Rehabilitation. Wichtige Forschungs-
bereiche sind der Verlauf und die Prognose von chronischen Erkrankungen, Be-
hinderungen und deren Folgen, rehabilitationsdiagnostische Verfahren sowie die
Weiterentwicklung und Wirksamkeitsuberprifung rehabilitativer MalRnahmen
(vgl. Morfeld, S. 925).
Die systembezogene Rehabilitationsforschung umfasst die Einbettung der Reha-
bilitation im jeweiligen System der Gesundheitsversorgung, die Klarung von Be-
darf, Bedurftigkeit, den jeweiligen Zugang zu den RehabilitationsmalRnahmen
und auch die 6konomische Seite der rehabilitativen MaRnahme (ebd.).
Die Messung der Wirksamkeit von Rehabilitation basiert auf Indikatoren, die ent-
scheiden, ob die Ziele einer Rehabilitationsmalinahme erreicht wurden. So wer-
den folgende Indikatoren zur Wirksamkeitsiberprtfung herangezogen:
» medizinische Indikatoren, z.B. Krankheitsdauer, Funktionskapazitat
» sozialmedizinische Indikatoren, z.B. Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben;
Leistungsbild
» sozialepidemiologische Indikatoren, z.B. soziale Integration, Wiederein-
gliederung Arbeitsmarkt
» versicherungsrechtliche Indikatoren, z.B. Grad der Behinderung, Er-
werbsfahigkeit
» gesundheitsokonomische Indikatoren, z.B. Behandlungskosten, Arbeits-
ausfallzeiten
» subjektive Indikatoren, z.B. Lebensqualitat, Beschwerden
Die Wirksamkeitsuberprifung kann je nach Diagnose und Rehabilitationsziel
kurzfristig am Ende der jeweiligen Rehabilitationsmalinahme, mittelfristig inner-
halb eines Jahres oder aber langfristig nach mehreren Jahren erfolgen (vgl.
Morfeld, S. 926).
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2 Rehabilitation in Deutschland

Deutschland tragt als sozialer Rechtsstaat die Verantwortung flr die soziale Si-
cherheit und die soziale Gerechtigkeit seiner Bundesburger (vgl. Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation, S. 233). Das deutsche Rehabilitationssystem als
eine der Sozialleistungen der Bundesrepublik gilt, im internationalen Vergleich
betrachtet, als qualitativ hoch entwickelt (vgl. Schliehe, S. 109). Seine institutio-
nellen und rechtlichen Strukturen sind breit gefachert, die Aufgaben durch Ar-
beitsteilung und Spezialisierung festgelegt. Die Rehabilitation in Deutschland ist
eng eingebunden in die Strukturen des stark verrechtlichten Gesundheitssyste-
mes (ebd.). Rehabilitation in Deutschland beinhaltet Leistungen fur behinderte
Menschen oder Menschen, die von Behinderung bedroht sind. Diese rehabilitati-
ven Leistungen sollen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft fordern, Benachteiligungen vermeiden oder ihnen ent-
gegenwirken (vgl. Morfeld, S. 909).

2.1 Gesundheitssystem in Deutschland

Zum Gesundheitssystem werden alle Aktivitaten gezahlt, die als oberstes Ziel die
Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung von Gesundheit haben (vgl.
Busse, S. 441). Uber dem deutschen Gesundheitssystem steht der Staat. Er er-
lasst Rechtsvorschriften, die fur alle Beteiligten bindend sind und kontrolliert ihre
Einhaltung. (vgl. Simon, S. 140).

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist in verschiedene Versorgungsberei-
che, von der Pravention uber die Diagnostik und Akutbehandlung von Krankhei-
ten und Verletzungen bis hin zu Rehabilitation, Pflege und Nachsorge aufgeteilt.
Ein Teil der deutschen Gesundheitsversorgung umfasst die medizinische Reha-
bilitation, die als einer ihrer Eckpfeiler gilt. Dezentral organisiert und selbstver-
waltet wird das deutsche Gesundheitssystem von mehreren Akteuren getragen
(vgl. Thielgen, S. 364). Daher werden sektorenubergreifende und integrierte Ver-
sorgungsmodelle zunehmend bedeutend fur die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland. Unter der Berucksichtigung der Kenntnis bezuglich des demogra-
phischen Wandels geht es um die Bundelung fachlicher Kompetenzen wie bei-
spielsweise in bereits bestehenden medizinischen Versorgungszentren, regiona-

len Fachkonferenzen oder in hausarztlichen Modellprojekten (ebd).
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2.2 gesetzliche Grundlagen der Rehabilitation in Deutschland
Seit dem 26.03.2009 ist die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit

Behinderungen (UN-BRK) auch in Deutschland wirksam. Die Behindertenrechts-
konvention umfasst alle erforderlichen staatlichen Gewahrleistungen, die eine
vollstandige Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Leben in der Gesell-
schaft erforderlich machen. Die gleichberechtigte Teilhabe gilt als ein Menschen-
recht und bedeutet die Gleichbehandlung aller Menschen, mit und ohne Behin-
derung, im gesellschaftlichen Raum (vgl. Stahler, S. 377).

Auf der Grundlage der UN-Behindertenrechtskonvention wurde im Dezember
2016 das Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Men-
schen mit Behinderungen, das Bundesteilhabegesetz (BTHG), verabschiedet
und fuhrte im Rehabilitationsrecht zu gravierenden Veranderungen (ebd.).
Rechtliche Bestimmungen zur sozialen Sicherheit in Deutschland sind im Sozial-
gesetzbuch | — XlI verankert. Hier finden sich teils Ubergreifende, iberwiegend
jedoch bereichsspezifische Regelungen zur Rehabilitation. Das Sozialgesetz-
buch IX befasst sich zudem mit den wichtigsten rechtlichen Bestimmungen zur
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (vgl. Stahler, S. 378). In sei-
nem ersten Teil des SGB |IX werden fur alle Trager verbindlich allgemeine Vor-
gaben flr das Rehabilitationsverfahren und die Ubergreifende Zusammenarbeit
aller Leistungstrager mit den dafur notwendigen inhaltlichen MaRstaben geregelt.
Seit 2018 mussen alle Rehabilitationstrager die Regelungen der Kapitel zwei bis
vier im SGB IX vorrangig beachten. In den Leistungsgesetzen sind die konkreten
Voraussetzungen der Rehabilitationsleistungen und die Zustandigkeiten der je-
weiligen Leistungstrager geregelt (ebd.).

Die Leistungen der Rehabilitation setzen bei der eingetretenen bzw. drohenden
Behinderung an und nicht wie bei den Leistungen der Krankenbehandlung (§§
27 bis 40 SGB V) bei der Krankheit selbst (vgl. Passon, S. 30). Wie unter Punkt
1.1 beschrieben ist nach § 2 Absatz 1 SGB IX derjenige behindert, dessen kor-
perliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und der deshalb in seiner Teilhabe am Leben im Alltag beein-
trachtigt ist (ebd.).
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2.3 Leistungstrager und Finanzierung fiir eine Rehabilitation
Im Zuge der sozialpolitischen Entwicklung in Deutschland wurde die Rehabilita-
tion den Sozialleistungstragern Ubertragen. Die gesetzlichen Leistungstrager fir
eine Rehabilitation sind die gesetzlichen Krankenversicherungen, die Rentenver-
sicherungen, die Bundesagenturen fur Arbeit, die Integrationsamter, die gesetz-
lichen Unfallversicherungen, die Trager der sozialen Entschadigung bei Gesund-
heitsschaden, die Trager der Eingliederungshilfe und die Trager der o&ffentlichen
Jugendhilfe (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, S. 233 ff.).
Welcher Leistungstrager fur den jeweiligen Rehabilitanden zustandig ist, hangt
zunachst einmal von seiner Versichertenzugehorigkeit ab. Weiterhin hat das zu-
vor gestellte Rehabilitationsziel gleichermalien Einfluss auf die Zustandigkeit des
Leistungstragers, wie auch die Ursache, auf der die (drohende) Behinderung des
Rehabilitanden beruht. Es wird zudem gepruft, welcher der oben genannten Leis-
tungstrager vorrangig zur Leistung der Rehabilitation zu verpflichten ist (ebd.).
Die Finanzierung des Gesundheitssystems in Deutschland erfolgt im weit Uber-
wiegenden Mal3e durch die vom Arbeithehmer und Arbeitgeber zu zahlenden So-
zialbeitrage (vgl. Doring, S. 23 ff). Mit Aufnahme eines Arbeitsverhaltnisses un-
terliegt der Arbeitnehmer bis zu einem gesetzlich festgelegten Jahreseinkommen
der Versicherungspflicht bei einer 6ffentlichen, gesetzlichen Krankenkasse. Die
Auswahl an gesetzlichen Krankenversicherungen ist in Deutschland sehr grof3.
Zwischen derzeit 105 unterschiedlichen Krankenkassen kann der Versicherungs-
nehmer frei wahlen (vgl. GKV Spitzenverband, Februar 2020).

Die Finanzierungsverantwortung fur Gesundheitsleistungen ist in Deutschland
gesetzlich geregelt. Fur die Finanzierung der allgemeinen medizinischen und
pflegerischen Versorgung der Bundesburger sind die gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherungen zustandig. Die gesetzliche Unfallversicherung ubernimmt
die Behandlungskosten bei Arbeitsunfallen und die gesetzliche Rentenversiche-
rung finanziert die medizinische und berufliche Rehabilitation (ebd.).

Bei verschreibungspflichtigen Medikamenten, Hilfsmitteln und beim Zahnersatz
sind trotz gesetzlicher Krankenversicherung Zuzahlungen von 10 Prozent des
Preises, mindestens jedoch funf und maximal zehn Euro, bis zu einer Belastungs-
obergrenze von zwei Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens vom Versicher-

ten zu leisten. Bei chronisch kranken Versicherten liegt diese Obergrenze bei
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einem Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens. Fur Krankenhausbehandlun-
gen und stationare Rehabilitationsleistungen sind fir maximal 28 Tage im Jahr
10 Euro je Aufenthaltstag zu zahlen (vgl. Doring, S. 19). Unter bestimmten Vo-
raussetzungen konnen Befreiungen bezuglich dieser gesetzlich geregelten Zu-
zahlungspflicht ausgesprochen werden (vgl. Thimmel, S. 224). Die privaten
Haushalte tragen somit auch zur Finanzierung des Gesundheitssystems durch
die Zuzahlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung bei (vgl. Si-
mon, S. 132 ff.).

Im Jahr 2010 wurden 68,1 % der Gesundheitsausgaben in Deutschland Gber die
Sozialversicherung finanziert. Die gesetzliche Krankenversicherung trug hierbei
den mit Abstand gréRten Anteil von insgesamt 57,6 %, die gesetzliche Pflegever-
sicherung trug 7,5 %, die gesetzliche Unfallversicherung 1,6 % und die gesetzli-
che Rentenversicherung 1,4 % (vgl. Simon, S. 132). Als viertgroRter Finanzie-
rungstrager steht der Zweig der privaten Krankenversicherung, einschlie3lich der
privaten Pflegepflichtversicherung mit einem Anteil von 9,3 % im Jahr 2010 (vgl.
Simon, S. 133). Durch die Finanzierung der flir den Gesundheitsbereich zustan-
digen offentlichen Verwaltung (Gesundheitsamter, Ministerien etc.), die Forde-
rung von Investitionen, Vorhaltung von Ausbildungskapazitaten sowie die Uber-
nahme der Kosten der Sozialhilfeleistung ,Hilfe zur Pflege“ trugen die 6ffentlichen
Haushalte im Jahr 2010 mit 4,8 % zur Finanzierung des deutschen Gesundheits-

systems bei (vgl. Simon, S. 136).

2.4 Rehabilitationsformen

Droht einem erkrankten Menschen eine Behinderung bzw. liegt eine Behinderung
vor, so gilt es zu prifen, ob durch Leistungen zur Rehabilitation drohenden Aus-
wirkungen entgegengewirkt werden kann oder ob sie Uberwunden werden kon-
nen. Unterschiedliche Formen der Rehabilitation zielen darauf ab Patienten mog-
lichst auf Dauer in Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern (vgl. Bundesar-
beitsgemeinschaft flir Rehabilitation, S. 236). Im Rahmen der Leistungen zur
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden die Leistungsbereiche in medizi-
nische Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur
sozialen Teilhabe, Leistungen zu Teilhabe an Bildung und unterhaltssichernde
und andere erganzende Leistungen unterschieden (vgl. Schubert, S. 198). Die

Rehabilitationsleistungen kénnen ambulant, stationar oder seit 2001 auch als
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mobile Leistungen in Anspruch genommen werden (vgl. Bundesagentur flr Re-
habilitation, S. 237ff.).

Ambulante Rehabilitationsleistungen kommen in Betracht, wenn eine ambulante
Krankenbehandlung nicht ausreichend ist, um die Verschlimmerung einer Krank-
heit zu verhindern und eine stationare Rehabilitationsleistung mit standiger arzt-
licher Uberwachung nicht erforderlich ist. Sie wird meist in wohnortnahen Reha-
bilitationseinrichtungen durchgefihrt mit dem Vorteil, dass die Patienten jeden
Tag nach den Therapien nach Hause zurlckkehren kénnen (vgl. Thielgen, S.
412).

Stationare Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung kdnnen
ebenfalls zur Besserung des Gesundheitszustandes in entsprechenden stationa-
ren Rehabilitationseinrichtungen angeboten und durchgefihrt werden. Sie ge-
hen, genau wie die ambulante Rehabilitation, von einem ganzheitlichen Ansatz
aus. Die Betreuung der Rehabilitanden erfolgt multidisziplinar durch ein vielseiti-
ges, individuell abgestimmtes Tagesprogram mit diagnostischen, therapeuti-
schen und medizinischen Leistungen. Stationare Einrichtungen bieten zusatzlich
eine Sozialberatung fur alle Fragen rund um die Rehabilitation an (vgl. Thielgen,
S. 413).

Mobile Rehabilitationsleistungen sind Leistungen, die zu Hause in der Wohnum-
gebung und im Lebensalltag des Patienten angeboten werden. Sie sind als er-
ganzendes Angebot fur rehabilitationsbedurftige Menschen gedacht, die sich nur
sehr schwer in fremder Umgebung zurechtfinden und fur die ein Erfolg in statio-
naren oder ambulanten Rehabilitationseinrichtungen nicht zu erwarten ist. In der
vertrauten Wohnumgebung des Rehabilitanden kénnen notwendige Hilfsmittel
direkt angepasst werden. Der Patient kann so Erlerntes sofort umsetzen und die
Familie und/oder das soziale Umfeld kann in den Rehabilitationsprozess vor Ort
mit einbezogen werden. Durch eine mobile Rehabilitation besteht die Moglichkeit,
vorhandene Barrieren direkt vor Ort abzubauen und neue Ressourcen zu er-
schliefen. Dadurch kann der Patient eine hohere Selbststandigkeit und Lebens-

qualitat erreichen (ebd.).

2.5 Teilhabechancen durch Rehabilitation

Mit dem ersten Teil des SGB IX wurde ein neuer Behinderungsbegriff eingefuhrt,

der sich am biopsychosozialen Modell der Internationalen Klassifikation der
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Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) orientiert. Der neue Be-
hinderungsbegriff beschreibt eine funktionale Beeintrachtigung nicht mehr als
Defizit oder gar Stigma einer Person, sondern betrachtet sie im Zusammenspiel
mit Kontextfaktoren und den Interessen, Wunschen, Vorstellungen des betroffe-
nen Menschen. Durch das BTHG wurde fur alle Rehabilitationstrager festgelegt,
dass der Rehabilitationsbedarf unter Verwendung zielgerichteter Arbeitspro-
zesse und standardisierter Arbeitsmittel, individuell, funktionsbezogen und vor
allem in seiner Gesamtheit zu ermitteln ist (vgl. Fischer, 2019). Das biopsycho-
soziale Modell der Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterstitzt diese funkti-
onsbezogene Bedarfsermittlung.

Werden Bedarfe aus verschiedenen Leistungssystemen festgestellt, sollen die
Leistungstrager kooperieren und den Bedarf gemeinsam feststellen. Dafur wur-
den die Regelungen zur Zustandigkeitsklarung, zur Bedarfsermittlung, zum Teil-
habeplanverfahren und zu den Erstattungsverfahren der Rehabilitationstrager
untereinander gescharft und fur alle Rehabilitationstrager verbindlich herausge-
arbeitet. Das BTHG verpflichtet die Rehabilitationstrager zu einer eingehenderen,
an der konkreten Lebenssituation des Hilfesuchenden orientierten Beratung. Er-
weitert wird diese Beratungsform um eine erganzende, niedrigschwellige, unab-
hangige Teilhabeberatung durch andere Menschen mit Behinderungen. Durch
das Inkrafttreten des BTHG werden auch Voraussetzungen geschaffen, die Men-
schen mit Behinderungen Moglichkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eroff-
nen. Das Budget fur Arbeit ermoglicht es, Alternativen fur Menschen mit Behin-
derungen zu der derzeit noch Uberwiegenden Beschaftigung in Werkstatten fur
Menschen mit Behinderungen (WfbM) anzubieten und damit weitere berufliche
Teilhabechancen zu schaffen (ebd).

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhal-
ten Rehabilitationsleistungen nach SGB IX, um ihre Selbstbestimmung und ihre
volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dieses
Leistungsangebot soll den besonderen Bedurfnissen von Menschen mit korperli-
chen und/oder seelischen Behinderungen und/oder von kdrperlichen und/oder

seelischen Behinderung bedrohten Menschen gerecht werden (vgl. § 1, SGB IX).
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Die Beteiligung der Rehabilitanden im Rehabilitationsprozess als Ubergreifendes
gesetzleitendes Prinzip bedeutet jegliche Form der Einbindung der Perspektiven
des Menschen mit Behinderungen oder Menschen, die von Behinderung bedroht
sind. Die Verpflichtung der verschiedenen Sozialleistungstrager und Leistungs-
erbringer dazu ist an einzelnen Stellen des SGB IX gesetzlich verankert. Auch
das Wunsch- und Wahlrecht des Rehabilitanden Uber die Rehabilitationsleistun-
gen ist gesetzlich geregelt, (§ 8 SGB 1X), und von den einzelnen Akteuren zu
beachten (vgl. Stahler, S. 396 ff.).
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3 Rehabilitation in Finnland

Die Sicherstellung der Gesundheitsflirsorge obliegt in Finnland den staatlichen
Behorden. Die gesamte Bevdlkerung soll durch die staatliche Organisation mit
angemessenen gesundheitsrelevanten, medizinischen und sozialen Leistungen
versorgt und die Forderung der offentlichen Gesundheit ausgebaut werden (vgl.
Grunenberg, S. 1). Rehabilitationsleistungen als ein Bestandteil des finnischen
Gesundheitssystems werden von den Gemeinden in Finnland organisiert. An-
spruch auf eine von der Gemeinde organisierte Rehabilitation entsteht durch das
Wohnen in einer Wohngemeinde Finnlands. Das Ziel einer Rehabilitation ist es,
Menschen mit einer Erkrankung oder Behinderung den Erhalt ihrer Arbeits- und
Handlungsfahigkeit zu ermdglichen, um fir sie gleichzeitig eine hdhere Lebens-

qualitat zu erreichen (vgl. Kela, S. 10).

3.1 Gesundheitssystem in Finnland

Das finnische Gesundheitssystem ist dezentralisiert und komplex. Die Gesund-
heitsversorgung erfolgt in Uber 300 kommunalen, beruflichen und privaten Ein-
richtungen. Die Organisation der Grundversorgung, wie Bildung, Gesundheits-
und Sozialvorsorge fallt in die Zustandigkeit der finnischen Gemeinden (vgl. Eu-
ropean Commission, S. 6).

Der ungedeckte Bedarf an medizinischer Versorgung ist in Finnland hoher als
der EU-Durchschnitt. Ursachen hierfur sind lange Wartezeiten, die Zahl einkom-
mensschwacher Menschen und der fehlende Zugang zur betrieblichen Gesund-
heitsversorgung fiir Menschen ohne Beschaftigung (ebd.). Die Arbeitgeber in
Finnland sind dazu verpflichtet die betriebliche Gesundheitsfursorge fur alle Mit-
arbeiter unentgeltlich anzubieten (vgl. Grunenberg, S. 4).

Fur die Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitsreformen ist in Finnland
das Ministerium fir Gesundheit und Soziales zustandig. Die erklarten Ziele der
Gesundheitsreform von 2007 waren, den Zugang zur Gesundheitsversorgung fur
alle Patienten zu verbessern, gleichzeitig jedoch die gestiegenen Gesundheits-
ausgaben einzusparen (ebd.). In den letzten zehn Jahren gab es im finnischen
Gesundheitssystem eine Umverteilung vom stationaren in den ambulanten Sek-
tor. So wird derzeit die medizinische Grundversorgung landesweit in ca. 270 Ge-

sundheitszentren erbracht, die zu einer oder mehrerer Gemeinden gehoren
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(Grunenberg, S. 2). Die Leistungen eines Gesundheitszentrums umfassen am-
bulante, stationare, praventive, zahnarztliche, betriebsarztliche, Mutterschafts-
und Pflegeleistungen.

Finnland ist zudem in 20 Krankenhausbezirke eingeteilt, die eine sekundare und
tertiare Versorgung in den jeweiligen Kliniken ambulant oder auch stationar tber-

nehmen (vgl. Grunenberg, S. 4).

3.2 Gesetzliche Grundlagen fiir Rehabilitation

Die Forderung von Wohlfahrt, Gesundheit und Sicherheit ist in Finnland als Ver-
pflichtung des Staates in der Verfassung verankert. Die Gesetze Uber die Ge-
sundheitsfirsorge- und Sozialplanung beinhalten die Pflichten der finnischen
Kommunalbehdrden zur Organisation der Gesundheits- und Sozialfirsorge. Das
Sozialgesetz ,Social Welfare Act® schreibt die Leistungen vor, die die finnischen
Kommunen erbringen mussen (vgl. Ministry of Social Affairs and Health,
31.12.2019). Die Gesundheitsversorgung, die Grundversorgung und die spezia-
lisierte medizinische Versorgung sind in speziellen Gesetzgebungen geregelt. So
gibt es in Finnland das Gesundheitsgesetz (Health Care Act) zur allgemeinen
Gesundheitsversorgung. Das Gesetz Uber die Grundversorgung (Primacy Health
Care Act) beinhaltet Regelungen zur medizinischen Basisversorgung, zur Admi-
nistration der Grundversorgung, zur kommunalen Verwaltung der Grundversor-
gung und zu weiteren Bestimmungen zu den kommunalen Gesundheitszentren
(vgl. Risikko, S. 3 ff.). Ein weiteres Sozialgesetz in Finnland ,Act on Specialized
Medical Care” regelt die spezialisierte, medizinische Versorgung in Finnland. Ne-
ben den allgemeinen Bestimmungen sind hier Regelungen zu den Krankenhaus-
bezirken und Einzugsgebieten zu finden (ebd.).

Das Ministerium fir Soziales und Gesundheit in Finnland (Ministry of Social Af-
fairs and Health/ MSAH) ist verantwortlich fur die Forderung des Wohlergehens
und der Gesundheit von Menschen mit Behinderungen, die Entwicklung von So-
zial- und Gesundheitsdiensten sowie die Einkommenssicherung. Die gesetzli-
chen Grundlagen fur die Rechte von Menschen mit Behinderungen finden sich
im finnischen Sozialgesetz (Social Welfare Act), im Behindertengesetz (Disability
Services Act) und dem Gesetz uber geistige Behinderungen (Act on intellectual
disabilities) (vgl. MSAH, 31.12.2019).
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3.3 Leistungstrager und Finanzierung

Alle in Finnland wohnenden Personen werden Uber die Sozialversicherungsan-
stalt ,KELA® grundversichert. Kela ist eine unabhangige Einrichtung des o6ffentli-
chen Rechts, deren Position von der finnischen Verfassung und dem Gesetz tUber
die Sozialversicherungsanstalt geregelt ist. (vgl. Kela, S. 4). Zu den Leistungs-
bereichen von Kela gehoren neben der Krankenversorgung, Arbeitslosenversi-
cherung, Familienbeihilfen, Wohngeld, Mindestrenten, Sonderbeihilfen fur Ein-
wanderer, Leistungen an Familien und Wehrpflichtigen auch die Leistungen fur
Menschen mit Behinderungen. Fur eine medizinische oder auch eine berufliche
Rehabilitation erstattet Kela die anfallenden Kosten. Auch sonstige Rehabilitati-
onsmalinahmen unterstltzt Kela, fur die vom Parlament jahrlich entsprechende
Mittel bewilligt werden (vgl. Kela, S. 10). Wahrend der Rehabilitationszeit wird zur
Sicherung des monatlichen Einkommens ein sogenanntes Rehabilitationsgeld
von Kela an den Rehabilitanden gezahlt. Ca. ein Viertel der finnischen Sozialaus-
gaben betragen die von der Sozialversicherungsanstalt Kela erbrachten Leistun-
gen (vgl. Kela, S. 3).

Die Finanzierung des offentlichen Gesundheitssystems in Finnland erfolgt im
Wesentlichen Uber Steuern, teilweise aus kommunalen und teilweise aus staatli-
chen Steuermitteln (vgl. Doéring, S. 24ff.). Die Bezuschussung der Gesundheits-
ausgaben aus staatlichen Steuermitteln in den Gemeinden bemisst sich zum ei-
nen an der Bevolkerungsdichte und Altersstruktur, zum anderen aber auch an
Arbeitslosenrate und Anzahl der Invalidenrenten in der jeweiligen Gemeinde (vgl.
Grunenberg, S. 4).

In Finnland gibt es fir alle Blrger eine vorgeschriebene Krankenversicherung, in
die sowohl Arbeitnehmer als auch Arbeitgeber einzahlen. Uber diese Versiche-
rung werden verschriebene Medikamente und Krankenhaustransporte, Einkom-
mensausfalle bei Krankheit und Entschadigungen fur Elternschaftsurlaub ausge-
glichen. DarUber hinaus werden ca. 9 % der staatlichen Gesundheitskosten Uber
die Eigenbeteiligung der Patienten finanziert. Fir Konsultationen in Gesundheit-
szentren, Krankenhausern und bei Zahnbehandlungen zahlen Patienten einen
von den Gemeinden festgelegten Eigenanteil bis zu 605 € pro Jahr (ebd.). Die
private Finanzierung der Gesundheitsausgaben in Finnland ist mit 26 % der Ge-

samtausgaben hoher als in anderen nordischen und westeuropaischen Landern.
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Ein wachsender Teil der finnischen Bevolkerung versichert sich doppelt, komple-
mentar oder noch zusatzlich mit einer privaten Krankenversicherung (vgl. Déring,
S. 24 ff.).

3.4 Rehabilitationsformen

Rehabilitation in Finnland soll bei Menschen, die mit Krankheit, Behinderung oder
Arbeitsunfahigkeit konfrontiert sind, neben der Teilnahme an Teilhabe- und Be-
schaftigungsmadglichkeiten auch die Funktionsfahigkeit, Selbststandigkeit und
das individuelle Wohlbefinden férdern. Die meisten Rehabilitationsformen sind
kostenlos, fur einige Therapien oder auch Aufenthalte in Rehabilitationszentren
fallen fur die Teilnehmer jedoch Kosten an (vgl. MSAH, 31.12.2019).

Ahnlich wie in Deutschland gibt es auch im finnischen Rehabilitationssystem un-
terschiedliche Leistungsangebote und Rehabilitationsformen. Die Medizinische
Rehabilitation dient der Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der korperli-
chen Funktionsfahigkeit, die rehabilitative Psychotherapie der Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung der Arbeits- und Lernfahigkeit. Eine Rehabilitative Berufs-
erfahrung dient der gesetzlichen Rehabilitation von Langzeitarbeitslosen und die
berufliche Wiedereingliederung unterstitzt Rehabilitanden bei der Ruckkehr in
ein bezahltes Beschaftigungsverhaltnis. Dies erfolgt auch bei eingeschrankter Ar-
beits- und Erwerbsfahigkeit mit Unterstitzung der Sozialversicherungsanstalt
Kela (ebd.).

Ein weiteres Rehabilitationsangebot stellt in Finnland die soziale Rehabilitation
dar, um Menschen, die stark sozial ausgegrenzt sind, die Mdglichkeit zu geben,
wieder am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. Hierfur gibt es soziale
Dienste, die von Kommunen organisiert werden und Grundlagen fir soziale
Funktionsfahigkeit und soziale Interaktion vermitteln. Beispiele hierfur sind Un-
terstutzung in der Alltagsbewaltigung, wohnungsbezogene Unterstutzung, For-
derung von Inklusion, Vermeidung von Isolation, Krisenbewaltigung oder auch
die Familienberatung (vgl. MASH, 31.12.2019). Private soziale Wohlfahrtsdienste
von Unternehmen und Organisationen erganzen die kommunalen Sozialdienste.
Die Gemeinden sind auch fur 24-Stunden Sozialdienste fur Menschen, die bei-
spielsweise Pflege, Sicherheit oder Hilfe bendtigen, zustandig (ebd.). Auch die
Sonderpadagogik an Schulen oder die berufliche Sonderpadagogik sind Rehabi-

litationsformen, die in Finnland ihre Anwendung finden (ebd.).
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3.5 Teilhabechancen durch Rehabilitation

Das arbeitgeberbasierte Versicherungssystem in Finnland und die damit oft un-
gleiche Verteilung von Ressourcen bestimmen gro3e Ungleichheiten in der Be-
anspruchung von Gesundheitsleistungen, insbesondere auch in der Beanspru-
chung unterschiedlicher Rehabilitationsleistungen. Die Dichte von Arzten und
Therapeuten ist in den Grol3stadten, allein durch die Konzentration von Kranken-
hausern und Fachkliniken, wesentlich hoher als in den dinnbesiedelten Regio-
nen, in denen weit weniger Menschen leben und arbeiten. Sehr lange Wartezei-
ten in diesen abgelegenen Regionen und die hauptsachlich betriebliche Gesund-
heitsversorgung in Kombination mit zunehmend privater Krankenversicherung
erschweren den Zugang zu den Leistungsangeboten fir Menschen aus unteren
sozialdkonomischen Bevolkerungsschichten. Auch die wachsende Anzahl an al-
teren Menschen, die jenseits des Arbeitsalters sind, kann oftmals auf weniger
Anbieter fur Rehabilitationsleistungen zurlickgreifen und muss auf rehabilitative
Dienste oft sehr lange warten (vgl. OECD, S. 12).

Der Fokus fur die Gewahrleistung von gleichberechtigten Teilhabechancen durch
Rehabilitation sollte auf einer Verbesserung der Versorgungsqualitat liegen und
dabei demographische Entwicklungen in der Bevolkerung bertcksichtigen. Finn-
land setzt den Schwerpunkt in den gesundheitspolitischen Regierungsprogram-
men mit seinen Zielstellungen weiterhin auf Pravention und Gesundheitsforde-

rung, um das finnische Gesundheitssystem weiter zu qualifizieren (ebd.).
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4 Rehabilitation in Frankreich

Rehabilitation in Frankreich ist fester Bestandteil der Akutmedizin, in Form von
Wiederherstellung verlorengegangener Funktionen. Es ist demnach eine An-
schlussheilbehandlung oder auch Nachsorge, die in Frankreich ,soins de suite”
genannt wird. Eine ganzheitliche Rehabilitation inklusive praventiver Malinah-
men oder auch der Erhalt von Funktionen, wie es sie in Deutschland gibt, findet
sich in Frankreich nur ansatzweise (vgl. Passon, S. 45 ff.).

Da der Groldteil der stationaren Rehabilitationsleistungen zur sogenannten allge-
meinen Rehabilitation zugeordnet wird, |asst sich daraus schliel3en, dass Reha-

bilitation an sich in Frankreich wenig indikationsbezogen stattfindet (ebd.).

4.1 Gesundheitssystem in Frankreich

Das Sozialversicherungssystem in Frankreich ist zentralisiert und die Zustandig-
keiten sind regional festgelegt. Das franzosische Gesundheitssystem besteht
hauptsachlich aus einer allgemeinen sozialen Krankenversicherung régimé
général dassurance maladie, welche auch traditionell fur den Staat eine grof3e
Rolle spielt (vgl. OECD, S. 5 ff.). GemaR dem Solidaritatsprinzip haben alle Men-
schen mit Wohnsitz in Frankreich, unabhangig von Alter, Aufenthaltsstatus, Ein-
kommen und Gesundheitszustand Versicherungsschutz (vgl. Grunenberg, S. 1).
Der Staat hat die Aufsicht Uber die Krankenversicherung, legt beispielsweise Bei-
tragssatze fest und gleicht Defizite der Krankenkasse aus (vgl. Grunenberg, S.
2). Die Form der universellen Krankenversicherung hat in Frankreich hohe Prio-
ritdt und deckt damit die gesamte Bevdlkerung mit unterschiedlichen Systemen
ab. Das Leistungspaket des franzosischen Gesundheitssystems ist breit gefa-
chert und beinhaltet Krankenhaus- und ambulante Versorgung, pharmazeutische
und Medizinprodukte, Krankenhaustransporte und auch psychiatrische Versor-
gung (vgl. OECD, S. 4 ff.). Praventive Leistungsangebote sind im Versicherungs-
system nur in begrenztem Umfang mitversichert (ebd.).

Das franzosische Gesundheitssystem bietet die Moglichkeit der freien Arztwahl,
das heil’t der Versicherte kann zwischen den Leistungserbringern und einer am-

bulanten oder stationaren Versorgungsform frei wahlen (vgl. Grunenberg, S. 4).
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4.2 Gesetzliche Grundlagen fiir Rehabilitation

Mit dem deutsch-franzosischen Krieg und dem ersten Weltkrieg bekam die Re-
habilitation in Frankreich durch die Versorgung der Kriegsversehrten und Kriegs-
invaliden auch eine medizinische Bedeutung. Als eigenstandiger Bereich der Me-
dizin entwickelte sich die Rehabilitation jedoch in Frankreich erst mit der Behand-
lung von Tuberkuloseerkrankungen oder Polioepidemien in den 50iger Jahren im
Sinne der réeducation. Das Orientierungsgesetz von 1975 ist bis heute rechtliche
Grundlage fur eine medizinische Rehabilitation (vgl. Passon, S. 45 ff.).

In Frankreich gibt es keinen Sozialversicherungszweig, der fur Leistungen der
Rehabilitation oder Anschlussheilbehandlungen zustandig ist. Rehabilitations-
leistungen finden im Rahmen der Akutversorgung von Patienten statt und dienen
der Wiederherstellung verlorengegangener Funktionen (ebd.). Das Gesetz uber
die allgemeine Krankenversicherung von 2000 couverture maladie universelle
bestimmte die Zulassungskriterien flir Personen, die in Frankreich ihren Wohnsitz
haben, neu. Damit die Registrierung von Versicherten erleichtert und Deckungs-
licken, etwa aufgrund von Statusanderungen geschlossen werden, wurde das
Gesetz couverture maladie universelle 2016 durch das Gesetz protection univer-
selle maladie ersetzt (vgl. OECD, S. 15 ff.).

Fur die Gesundheitspolitik und -regulierung in Frankreich sind der Staat und die
gesetzliche Krankenversicherung zustandig. Die Behorde fur Gesundheit und
Soziale Angelegenheiten unterstehen der Verantwortung verschiedener Ministe-
rien. So ist das Ministerium flir Gesundheit, Jugend, Sport und Verbandsleben
fur die Gesundheitspolitik und Mittelverwaltung fur die Erbringung medizinischer
Leistungen zustandig (vgl. Progress Consulting, S. 34 ff.). Die regionalen Ge-
sundheitsbehorden spielen in Frankreich eine immer wichtigere Rolle im Bereich
der Gesundheitsversorgung. In der nationalen Gesundheitsstrategie von 2017
wurden ehrgeizige Ziele festgelegt, die sowohl Pravention als auch Gesundheits-
fursorge betreffen (vgl. OECD, S. 5 ff.). Alle finf Jahre gibt es einen Gesundheits-
bericht der Regierung, der dem jeweiligen Gesetzesentwurf beigefligt wird und in
dem die Ziele des Gesundheitswesens und die wesentlichen Malinahmen aufge-
fuhrt werden (vgl. Euroinstitut, S. 20).
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4.3 Leistungstrager und Finanzierung

Das franzosische Krankenversicherungssystem ist nach Berufsgruppen geglie-
dert. Die allgemeine Krankenversicherung ahnelt einer Pflichtversicherung, ver-
sichert lohnabhangige Arbeiter und ist durch ca. 80% aller Franzosen beitragsfi-
nanziert. Neben der allgemeinen Krankenversicherung existieren noch spezielle
Krankenversicherungen fur Gewerbetreibende, Kunstler und Selbststandige, fur
Landwirte sowie fur Seeleute oder Bahnarbeiter (vgl. Passon, S. 44).

Die Finanzierung des franzdsischen Gesundheitssystems erfolgt zu ca. 85 %
durch Sozialabgaben, Uber die Arbeitgeber- und Arbeithnehmerbeitrage und durch
die allgemeine Sozialsteuer. Fur die Bemessung der Versicherungsbeitrage gibt
es keine Einkommensgrenze. Die staatliche Beteiligung bezieht sich auf sachge-
bundene Steuern und ist vergleichsweise gering. (vgl. Doéring, S. 30).

Seit dem Jahr 2000 haben auch einkommensschwache Bewohner in Frankreich
Anspruch auf den allgemeinen Versicherungsschutz, missen keine Sozialversi-
cherungsbeitrage leisten und erhalten 100 % gesundheitsbezogene Kostener-
stattung bei Bezug sozialer Mindestleistungen (vgl. Grunenberg, S.1).

Das gesetzlich geregelte Krankenversicherungssystem in Frankreich deckt 75 %
der Arztkosten, 70% der Arzneikosten und erfordert somit eine umfangreiche
Selbstbeteiligung der Versicherten. Um die fehlenden Kosten ganz oder teilweise
aufzufangen, gibt es in Frankreich private, freiwillige Zusatzversicherungen, die
als zweite Saule im Gesundheitssystem betrachtet werden (vgl. Grunenberg, S.
3ff.). Mehr als 90 % der franzdsischen Bevolkerung haben einen zusatzlichen
Versicherungsschutz abgeschlossen (vgl. Déring S. 30).

Leistungstrager einer medizinischen Rehabilitation ist in Frankreich die allge-
meine Krankenversicherung sécurité sociale als Teil des allgemeinen Sozialver-
sicherungssystems. Fur eine berufliche Rehabilitation ware in Frankreich jedoch

die Invalidenversicherung zustandig (vgl. Passon, S. 53).

4.4 Rehabilitationsformen
Eine ganzheitliche Rehabilitation mit unterschiedlichen Rehabilitationsformen
und -leistungen finden sich im franzosischen Gesundheitssystem nur ansatz-

weise (vgl. Passon, S. 47 ff.). Rehabilitation findet zumeist in eigenen Abteilun-
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gen in Akutkrankhausern, in Form einer Nachsorge zur Wiederherstellung verlo-
rengegangener Funktionen statt. Seltener kommt es hier zu frihmobilisierenden
MaRnahmen im Rahmen dieser Gesundheitsleistung (ebd.).

Das Ministerium fur Arbeit und Soziales hat Ende der 90iger den regionalen Ge-
sundheitsverwaltungen vorgegeben, dass medizinische Rehabilitation auch psy-
chologische und praventive Therapieelemente umfassen sollte (ebd.). Dennoch
wurden die 6ffentlichen Gesundheits- und PraventionsmalRnahmen in Frankreich
weiterhin vernachlassigt und spielten eine eher untergeordnete Rolle (vgl. OECD,
S. 23).

Der Anspruch auf eine berufliche Rehabilitation besteht beispielsweise Uber die
Invalidenversicherung. Da dieses Leistungsangebot in speziellen Zentren zwar
maglich ist, es jedoch oft zu burokratischen Hirden und damit verbunden zu zeit-
lichen Verzogerungen kommt, nutzen nur etwa 1 % der Versicherten in Frank-
reich die Moglichkeit einer beruflichen Rehabilitation (vgl. Passon, S. 47ff.).
Neben der stationaren, medizinischen Akutversorgung gibt es in Frankreich eine
medizinische, weniger indikationsbezogene Rehabilitation, die zu 40 % in eige-
nen Abteilungen der Akutkrankenhauser stationar, teilstationar oder zunehmend

ambulant organisiert wird (vgl. Passon, S. 49).

4.5 Teilhabechancen durch Rehabilitation

Grundsatzlich wird in der franzosischen Gesundheitspolitik das Potenzial gese-
hen, die gesundheitliche Situation der Bevolkerung durch den Ausbau der Pra-
ventivmedizin zu verbessern. Die nationale Gesundheitsstrategie von 2018 hat
sich die Verbesserung der offentlichen Gesundheit und der Gesundheitsflursorge
ihrer Bevolkerung zum Ziel gesetzt. Die starkere Ausrichtung des Gesund-
heitssektors auf MaRnahmen zur Gesundheitsforderung und -pravention wah-
rend des gesamten Lebens und in allen soziobkonomischen Gruppen ist dabei
eine der vier bestehenden Prioritaten. Weiterhin sollen bestehende soziale und
geografische Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung beseitigt,
die Qualitat, Sicherheit und Angemessenheit von Versorgungsleistungen ge-
wahrleistet und neue Wege bei der Umgestaltung des Gesundheitssystems be-
schritten werden (vgl. OECD, S. 7 ff.).
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Der Zugang zur allgemeinen, gesundheitlichen Versorgung ist prinzipiell in
Frankreich gut, jedoch in landlichen und benachteiligten Gebieten eher be-
schrankt. Durch multidisziplinare Leistungsangebote und die Erweiterung von
Kompetenzen und Befugnissen fur Apotheker und Krankenschwestern sollen un-
terversorgte Gebiete bessere medizinische Versorgung erhalten (ebd.).

Mit der zunehmend alternden Bevolkerung sieht auch Frankreich der Tatsache
ins Auge, dass die Zahl der chronischen Erkrankungen und Behinderungen zu-
nimmt. Bereits 2016 begann die franzdsische Regierung damit, den Ausbau be-
rufsubergreifender, ambulanter Netzwerke zu unterstutzen, um die Grundversor-
gung von Menschen mit Behinderungen zu verbessern und somit auch die Kos-
ten im vollstationaren Gesundheitssektor zu senken (ebd./ vgl. auch Passon, S.
79).
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5 Psychosomatische Rehabilitation

Fur die vergleichende Darstellung psychosomatischer Rehabilitation in den Lan-
dern Deutschland, Finnland und Frankreich bedarf es zunachst einer Klarung der
Begriffe Psychosomatik, psychosomatische Medizin, psychosomatische Erkran-
kungen und psychosomatische Rehabilitation.

Das Wort Psychosomatik setzt sich zusammen aus dem griechischen Wort Psy-
che (=Hauch, Atem, Seele) und dem Wort Soma (= Kdrper, Leib) und beschreibt
demnach die leibseelische Ganzheit des Menschen (vgl. Senf. S. 13). Psychoso-
matik als Begriff wird je nach Zusammenhang sehr unterschiedlich verwendet.
Allen Definitionen gemein ist, dass die Psychosomatik vordergriindig die psychi-
schen Aspekte bei physischen Erkrankungen berucksichtigt (vgl. Linden, S. 332).
Allgemein betrachtet Iasst sich die psychosomatische Medizin als die ganzheitli-
che Lehre von physischen und psychischen Wechselwirkungen bei auftretenden
Krankheiten beschreiben (vgl. Senf, S. 13). Psychosomatik befasst sich also mit
krankhaften Veranderungen eines Organs oder seinen Funktionen, deren haupt-
sachliche Ursachen psychische Faktoren sind (vgl. Van Hayek, S. 515).
Psychosomatische Medizin widmet sich der ganzheitlichen Diagnostik, Be-
handlung, Pravention und Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszustanden,
die durch psychosoziale und psychosomatischen Faktoren und ihren korperlich-
seelischen Wechselwirkungen verursacht werden (vgl. Moller, S. 248).
Psychosomatische Erkrankungen konnen prinzipiell in jedem Lebensalter und
an allen Organen des menschlichen Korpers auftreten. Seelische Belastungen
werden Uber das vegetative Nervensystem vermittelt und fihren entweder zur
Bildung oder zur Verstarkung koérperlicher Krankheitssymptome (ebd.). Psychi-
sche und psychosomatische Erkrankungen treten weltweit sehr haufig auf und
fuhren zu einer hohen soziobkonomischen Belastung (vgl. Voderholzer S. 589).
Mehr als 25 % aller erwachsenen Menschen weltweit sind, laut einem 2001 ver-
offentlichen Report der WHO zur seelischen Gesundheit, von einer oder mehre-
ren psychischen Erkrankungen betroffen (vgl. Engfer, S. 877). Unter den 20 hau-
figsten Ursachen fur verlorene Lebensjahre standen laut WHO im Jahre 2008
depressive Erkrankungen, als eine Form der psychischen Erkrankungen, auf
Platz drei (ebd.).

Psychische und psychosomatische Erkrankungen verandern das individuelle Er-

leben und Verhalten eines Menschen. Je schwerwiegender die emotionalen,
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aber auch kognitiven Funktionsstorungen wahrend der psychosomatischen Er-
krankung sind, umso umfassender sind auch die Beeintrachtigungen von alltags-
relevanten Fahigkeiten und Aktivitaten wie zum Beispiel planerisches Denken,
Handeln, Wissensanwendung, Kommunikation und soziale Interaktion. Psycho-
somatische und psychische Erkrankungen verhindern oft die zufriedenstellende
Erfallung beruflicher wie auch privater Anforderungen und schranken die Teil-
habe in den verschiedenen Lebensbereichen oftmals ein (vgl. Zobel, S. 28 ff.)
Die unterschiedlichen Diagnosen bei psychischen Erkrankungen nach ICD-10
spielen in dieser Ausarbeitung eine untergeordnete Rolle und kdnnen hier nicht
naher erlautert werden. In der Rehabilitation von psychischen und psychosoma-
tischen Erkrankungen sind die zielgenaue Diagnostik und ihre Kriterien jedoch
von Bedeutung, um zielgruppenbezogene und individuelle MaRnahmen zur Sta-
bilisierung der Patienten zu erstellen.

Psychosomatische Rehabilitation schafft eine Verbindung von Rehabilitation
im Sinne der tatigkeitsbezogenen Leistungsfahigkeit des Patienten und psycho-
somatischer Medizin im Sinne der gesundheitsbezogenen Anwendung von Psy-
chotherapie. Wahrend einer psychosomatischen Rehabilitation werden die Aus-
wirkungen psychischer Storungen auf die Arbeitsfahigkeit und auf die individuelle
Lebensqualitat diagnostiziert und behandelt (vgl. Martius, S. 225).

5.1 Psychosomatische Rehabilitation in Deutschland

Von einer psychischen oder auch psychosomatischen Erkrankung kann jeder
Mensch betroffen sein. Folgt man den statistischen Erhebungen der Rentenver-
sicherungen Deutschlands in den Jahren 1995, 2000, 2010 und 2016, so stellt
man fest, dass die Zahl der erfassten psychischen Erkrankungen und der bewil-
ligten psychischen und psychosomatischen Rehabilitationsleistungen in
Deutschland innerhalb der letzten Jahre zugenommen hat (vgl. Reha-Bericht
2012, S. 83 ff.).

Psychosomatische Rehabilitation ist ein spezifisches, vier bis sechs Wochen an-
dauerndes Angebot der medizinischen Rehabilitation mit psychotherapeutischen
Interventionen innerhalb eines ganzheitlichen Reha-Konzeptes. Einer psychoso-
matischen Rehabilitation in Deutschland geht zumeist eine Vorbehandlung im
ambulanten, weniger im akutmedizinisch-stationaren Bereich voraus. In Deutsch-

land gibt es mehr als 110 psychosomatische Fachabteilungen (vgl. Rick, S. 463).
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Die Anteile der ambulanten und stationaren Rehabilitationsleistungen bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen lagen 1995 noch bei 9 % und 2010
bereits bei 11 %, was einen Anstieg um zwei Prozent zeigt (vgl. Reha-Bericht
2012, S. 28). Psychische Erkrankungen standen im Jahr 2010 mit 125.445 sta-
tionaren Rehabilitationen an dritter Stelle in der Reha-Statistik der Deutschen
Rentenversicherung und umfassten mit knapp 600 Millionen Euro Gesundheits-
ausgaben ein Flnftel der Gesamtausgaben fir Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation (vgl. Reha-Bericht 2012, S. 87). Im Jahre 2016 haben bereits 16 %
aller Rehabilitanden Rehabilitationsleistungen fur psychische und psychosomati-
sche Erkrankungen wahrgenommen (vgl. Reha-Bericht 2018, S. 26). Von allen
in Anspruch genommenen stationaren Rehabilitationsleistungen wurden 2010
20 % aller Rehabilitanden Frauen und 11 % Manner mit psychischen Erkrankun-
gen von den Rentenversicherungen erfasst (vgl. Reha - Bericht 2012, S. 28).
2016 waren von allen in Anspruch genommener stationarer Rehabilitationsleis-
tungen 21 % Frauen und 13 % Manner mit psychischen Erkrankungen (vgl.
Reha-Bericht 2018, S. 26). Im Vergleich der ambulanten Rehabilitationsleistun-
gen wurden im Jahr 2010 4 % Frauen und 2 % Manner mit psychischen Erkran-
kungen erhoben und im Jahr 2016 waren es 7 % Frauen und 4 % Manner (vgl.
Reha-Bericht 2012, S. 29; vgl. Reha-Bericht 2018, S. 27).

Das Sondergutachten des Sachverstandigenrats (SVR) zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2015 ergab, dass psychische Stérungen der
zweithaufigste Grund fur eine ausgestellte Arbeitsunfahigkeit in Deutschland sind
(vgl. Zobel, S. 28). Psychische Erkrankungen sind in Deutschland auch die hau-
figste Ursache fur Fruhverrentungen laut der Erfassung des statistischen Bun-
desamtes. Bei Frauen sind psychische Erkrankungen hauptursachlich und als
Grund Nummer eins fur eine festgestellte Erwerbsunfahigkeit angegeben, wah-
rend bei den Mannern die psychischen Erkrankungen als dritte Ursache fir Er-
werbsunfahigkeitsrente benannt wurden (vgl. Engfer, S. 879).

Psychische Erkrankungen sind fur die betroffenen Menschen haufig mit erhebli-
chen Einbuf3en an Lebensqualitat verbunden und gehen zudem mit Beeintrach-
tigungen der Teilhabe an wichtigen Lebensbereichen einher (Reha-Bericht 2012,
S. 83). Wenn eine chronische, psychische Erkrankung die Erwerbsfahigkeit ge-

fahrdet oder einschrankt, kann eine psychosomatische Rehabilitation hilfreich
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sein, um die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden zu erhalten oder wiederherzu-
stellen (vgl. Reha-Bericht 2012, S. 23).

Rehabilitationen bei psychischen Erkrankungen wurden 2010 uberwiegend stati-
onar in psychosomatisch-psychotherapeutischen Rehabilitationseinrichtungen,
mit einer mittleren Behandlungsdauer von 39 Tagen durchgefuhrt (vgl. Reha-Be-
richt 2012, S. 85). Weniger Rehabilitanden haben die psychosomatische Reha-
bilitation ambulant durchgefiihrt, da aus unterschiedlichen Grinden die statio-
nare Versorgung vorgezogen wurde und ambulante Angebote nicht flachende-
ckend wohnortnah zur Verfigung stehen. Wahrend einer ambulanten Rehabilita-
tion wohnen die Patienten zu Hause und besuchen tagstber eine Rehabilitati-
onseinrichtung, wo sie an finf bis sechs Wochentagen die gleiche Behandlung
wie Rehabilitanden in der stationaren Rehabilitation erhalten (ebd.).

Neben den zentralen Elementen Psychotherapeutischer Angebote und ggf. auch
medikamentdsen Therapien, flieRen Bewegungstherapie, Gesundheitsbildung,
Kreativ- und Entspannungstherapie als gruppentherapeutisches Angebot der
psychosomatischen Rehabilitation mit ein (vgl. Reha-Bericht 2012, S. 86).

Die Ziele der Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen sind es, mit fortbeste-
henden Beeintrachtigungen besser leben zu kdnnen, Strategien zur Krankheits-
bewaltigung zu entwickeln, Selbstmanagement (wieder) zu erlernen, um so die
Ruckkehr an den Arbeitsplatz zu ermdglichen und einem Ruckfall mit einherge-
hender Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen bzw. ihn zu verhindern (ebd).

Mit einer stationaren oder auch ambulanten psychosomatischen Rehabilitation
konnen manche Rehabilitationsziele nicht vollstandig erreicht und notwendige
Anderungen des Lebensstils oftmals nur angestoRen werden. Um die Reha-Er-
folge langfristig zu sichern, kdnnen sogenannte Nachsorgeleistungen, beispiels-
weise die Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA) flr verschiedene Indikationen
und das Curriculum Hannover fir die Psychosomatik/Psychotherapie in An-
spruch genommen werden (vgl. Reha-Bericht 2012, S. 26 ff.).

Nach aktuellen Untersuchungen gibt es keine Hinweise darauf, dass psychische
Erkrankungen in Deutschland wirklich gravierend zunehmen. Einig sind sich die
Versicherungstrager jedoch daruber, dass psychische Erkrankungen heutzutage
offen benannt, besser erkannt, somit auch haufiger in gesundheitsbezogenen
Statistiken erfasst werden und sich auch die Mdglichkeiten der Behandlung psy-

chischer Erkrankungen verbessert haben (vgl. Reha-Bericht, S. 83).
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An einer psychischen Erkrankung zu leiden, ist in der heutigen, fur dieses Thema
sensibilisierten Gesellschaft in Deutschland, Iangst kein Tabuthema mehr. Auch
von einer Stigmatisierung psychisch kranker Menschen kann langst nicht mehr
gesprochen werden. Der offene Umgang von betroffenen Personen mit ihrer Er-
krankung oder auch informative Medienberichte tragen dazu bei, dass psychi-
sche Erkrankungen als selbstverstandlicher Bestandteil des deutschen Gesund-
heitssystems betrachtet werden. Die psychosomatische Rehabilitation ermdglicht
betroffenen Personen, ihren Weg zurick in ein selbstbestimmtes Leben zu finden
und wieder am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben (vgl. Reha-Bericht 2012,
S. 83).

5.2 Psychosomatische Rehabilitation in Finnland

Die Gesundheitsberichte der OECD (Organisation for Economic Co-operation
and Development) und der Europaischen Beobachtungsstelle fur Gesundheits-
systeme und Gesundheitspolitik, in Zusammenarbeit mit der Europaischen Kom-
mission, geben einen strukturierten Uberblick tUber das finnische Gesundheits-
system und ermoglichen so einen Vergleich mit weiteren EU-Mitgliedstaaten, wie
hier Deutschland und Frankreich, zum Thema psychische Gesundheit.

Finnland ist das Land, welches im Vergleich zu anderen EU-Staaten die hochste
Suizidrate hat. Insgesamt zwei Prozent aller Todesfalle in Finnland waren im Jahr
2014 auf Suizid zurtckzufuhren. Vergleicht man die Zahlen der finnischen Ge-
sundheitsberichte aus dem Jahr 2014 mit dem Jahr 2000 stellt man einen Ruck-
gang der Suizide fest. 2000 waren Suizide auf Platz acht der Todesursachen und
2014 auf Platz dreizehn (vgl. OECD 2017, S. 3).

Dem aktuellen Bericht der OECD von 2019 kann man entnehmen, dass Finnland
weniger fur die Gesundheit seiner 5 508 0000 Einwohner ausgegeben hat als
andere nordeuropaische Lander (vgl. OECD 2019, S. 10).

Gestutzt auf selbst gemeldete Daten aus dem European Health Interview Survey
(EHIS) lebt einer von zehn Menschen in Finnland mit einer chronischen Depres-
sion (vgl. OECD 2017, S. 4). In Finnland gehoéren u.a. Depressionen zusammen
mit Suiziden zu den Hauptursachen fur eine schlechte psychische Gesundheit
und sind schwerwiegende Ursachen fur DALYs. DALY (disability adjusted life
years) ist ein Indikator, der zur Schatzung der Gesamtzahl der Jahre verwendet

wird, die einem Menschen durch bestimmte Ereignisse, Krankheiten und/oder
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Risikofaktoren verloren gegangen sind. Ein DALY entspricht einem verlorenen
gesunden Lebensjahr (ebd.).

Die stationare Versorgung psychisch kranker Menschen in Finnland ist insge-
samt betrachtet rucklaufig. In den Jahren 1997 bis 2006 gab es zunachst einen
Anstieg der stationaren Versorgung von 43.469 stationaren Aufenthalten mit ins-
gesamt 28.930 Patienten im Jahr 1997 auf 44.416 Aufenthalte mit 29.592 Pati-
enten im Jahr 2006. Bis 2017 betrachtet ist dieser Anstieg wieder rucklaufig auf
35.127 Aufenthalte mit insgesamt 23.949 psychisch erkrankten Patienten. Auch
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist von 49,2 Tage im Jahr 1997 auf 31,1
Tage im Jahr 2017 zurtickgegangen (vgl. National Institute for Health and Wel-
fare S. 74 ff.).

Gingen die Zahlen der psychiatrischen Versorgung im stationaren Sektor zurtck,
so konnte gleichzeitig ein Anstieg in den ambulanten Versorgungsleistungen fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen verzeichnet werden. 1995 wurden
1880 Patienten ambulant facharztlich versorgt, im Jahr 2017 waren es dann be-
reits 7806 Patienten (ebd.). Finnland setzte seinen Schwerpunkt in der Gesund-
heitsversorgung seit 2006 zunehmend auf die ambulante Versorgung der Bevol-
kerung. Ambulant psychiatrische Fachdienste verzeichneten 1997 insgesamt
1.601.442 ambulante Besuche und 2017 bereits insgesamt 3.105.454 (ebd.).
Von insgesamt 184.610 psychiatrischen Versorgungsleistungen haben 2017 ins-
gesamt 89.026 Manner und 95.584 Frauen eben dieses Angebot aus psychi-
schen Grinden in Anspruch genommen (vgl. National Institute for Health and
Welfare S. 103).

Wer in Finnland aufgrund psychischer Probleme Beratung und/oder Unterstit-
zung benodtigt, wendet sich zunachst einmal an das wohnortnahe Gemeindezent-
rum. Ahnlich wie eine psychosomatische Rehabilitation in Deutschland gibt es in
Finnland die rehabilitative Psychotherapie, die von der Sozialversicherungsan-

stalt KELA finanziert wird (https://www.kela.fi/web/en/rehabilitative-psychothe-

rapy, Stand 19.01.2020). Anspruch auf diese Rehabilitationsleistung hat, wer zwi-
schen 16 und 67 Jahre alt ist, sich durch eine psychische Erkrankung in seiner
Arbeits- und Lernfahigkeit beeintrachtigt flhlt, mindestens drei Monate psychiat-
rische Betreuung/Therapie erhalten und eine schriftliche Erklarung des behan-
delnden Psychiaters hat, in der eine Rehabilitationspsychotherapie empfohlen

wurde. Das Ziel einer rehabilitativen Psychotherapie ist es, die beeintrachtigte
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Arbeits- und Lernfahigkeit der Rehabilitanden zu verbessern und durch den Wie-
dereinstieg in das Berufsleben die wirtschaftliche Aktivitat zu behalten oder aber
wieder zu erlangen. Die rehabilitative Psychotherapie wird bis zu einem Jahr ge-
wahrt, kann aber auch eine bis zu dreijahrige psychotherapeutische Behandlung
beinhalten. Die psychotherapeutische Rehabilitation kann als Einzel-, Gruppen-,
Familien- oder Paartherapie von flr die Therapie ausgebildeten und von der Ver-
sicherungsanstalt anerkannten Therapeuten durchgeflhrt werden
(https://www.kela.fi/lweb/en/rehabilitative-psychotherapy, Stand 19.01.2020).

5.3 Psychosomatische Rehabilitation in Frankreich

Auch in Frankreich wird die Verlagerung der psychiatrischen Versorgung von
dem stationaren in den ambulanten Sektor fokussiert. Seit dem Jahr 2000 wurde
eine Reduzierung der Anzahl der Krankenhausbetten, begleitet von einem Ruck-
gang der durchschnittlichen Krankenhausaufenthaltsdauer, verzeichnet (vgl.
OECD 2017, S.11). Psychologische oder soziale Unterstutzung fir Patienten gibt
es in Frankreich nicht vom behandelnden Arzt. Die grundsatzliche ambulante
Versorgung erfolgt, wie in Deutschland, Uber das Hausarztsystem. Die franzdsi-
schen Burger werden angehalten bei psychischen Problemen zunachst einen
Hausarzt zu konsultieren. Dieser stellt dann eine entsprechende Uberweisung zu
einem Facharzt aus (vgl. OECD 2019, S. 11). Fur ca. 8 % der franzdsischen
Bevolkerung ist der Zugang zur medizinischen Versorgung jedoch sehr er-
schwert, da sie in landlichen Gebieten leben oder auch Uber keine private Zu-
satzversicherung verfugen (vgl. OECD 2019, S. 22). Grundsatzlich besteht ein
Anspruch auf psychologische Begleitung und Beratung fur die Versicherten. Da
Psychotherapeuten in Frankreich jedoch haufig nicht anerkannt sind, musste der
Patient die Kosten zu 100 % selbst zahlen. Fur Patienten, die nachweislich Ver-
sorgungsprobleme haben, gibt es eine Form der Sozialberatung - assistante soci-
ale - und bei festgestellten Bedarfen auch entsprechende, unterstiitzende Hilfen
(vgl. Passon 52.).

Psychische Gesundheitsprobleme sind auch in Frankreich eine der wichtigsten
Ursachen fur DALYs und machen einen grof3en Teil der Menschen mit Behinde-
rungen aus (vgl. OECD 2017, S.3). Jeder Dritte Einwohner Frankreichs im Alter
von Uber 65 Jahren benennt depressive Symptome (vgl. OECD 2019, S. 5).
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Das psychische Wohlbefinden wird im franzdsischen Fernsehen, bei der Arbeit
oder auch in Presseartikeln immer mehr erwahnt. Gestitzt auf den Umfrageer-
gebnissen des Meinungsforschungsunternehmens ,One Poll” ist beispielsweise
das Thema psychische Erkrankung am Arbeitsplatz fur den Grof3teil der Bevol-
kerung tabu. Im Oktober 2018 wurden 1000 Vollzeitmitarbeiter zu ihren krank-
heitsbedingten Arbeitsausfallen mit dem Ergebnis befragt, dass 48 % der Fran-
zosen eher korperliche Symptome angeben wirden, obwohl psychische Prob-
leme im Vordergrund stehen (vgl. seton 2019).

In Frankreich gibt es vereinzelt Malnahmen fur Menschen mit psychischen Er-
krankungen, im Rahmen einer psychosozialen Rehabilitation, welche insbeson-
dere auf eine Autonomie und Unabhangigkeit in der Gesellschaft abzielen (vgl.
Gerad Baro, S. 1). Die psychosoziale Rehabilitation soll innerhalb der individuel-
len und einzigartigen Lebenssituation des Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen den Lebensentwurf verstehen und mithilfe von medizinischen, sozialen und
psychosozialen Unterstutzungsangeboten zur Verbesserung sozialer Fahigkei-
ten, zur (Wieder-)Erlangung von Lebensqualitat und zur Stabilisierung des Reha-
bilitanden insgesamt beitragen (vgl. Gerad Baro, S. 2). Die psychosoziale Reha-
bilitation stellt hierbei die Schnittstelle zwischen Medizin und Sozialarbeit dar und
versteht sich als ein Prozess, der neben Heilung, Wiederherstellung, Selbstorga-
nisation, Gemeindeorientierung auch Wert auf die Pravention legt (vgl. Gerard
Baro, S. 4). Fest integriert ist die psychosoziale Rehabilitation in das franzdsische
Gesundheitssystem jedoch nicht. Vielmehr handelt es sich hierbei um einzelne
Einrichtungen in ganz Frankreich, die sich der psychosozialen Stabilisierung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen annehmen vgl. Gerad Baro, S. 5).

Ein permanenter Zugang zu akuter psychiatrischer Versorgung erfolgt in Frank-
reich Uber das sogenannte PASS Psy — ein Bereitschaftsmodell, welches bisher
hauptsachlich in stadtischen Gebieten zum Einsatz kam und als Kriseninterven-
tion angedacht war. Dazu haben Allgemeinmediziner, Krankenschwestern und
Sozialarbeiter in den Buros der SMES (einer Organisation fur psychische Ge-
sundheit und gegen soziale Ausgrenzung) Hilfen fir Menschen mit komplexen
psychosozialen Problemen angeboten. Durch dieses Modell konnten auch Men-
schen mit psychosozialen Problemen versorgt werden, die ein niedriges Einkom-
men haben, obdachlos oder Migranten sind und keinen Zugang zur psychiatri-

schen Regelversorgung hatten (vgl. Barbato, S. 25).
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6 Rehabilitationssysteme der Lander im Vergleich

Von insgesamt 82 657 000 Einwohner in Deutschland, waren im Jahr 2017
21,2 % Uber 65 Jahre alt. Im Vergleich zu anderen Landern der EU hat Deutsch-
land einen umfassenden medizinischen Leistungskatalog, ein hohes Niveau an
Gesundheitsleistungen und einen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung fur
alle Einwohner des Landes. Das Gesundheitssystem in Deutschland ist durch die
zahlreichen Kostentrager und Leistungserbringer stark untergliedert. Dies fihrt
oft zu ineffizienter und qualitatsgeminderter Versorgung in medizinischen Einrich-
tungen und spiegelt sich zudem in durchschnittlichen Gesundheitsergebnissen
wider. Der Schwerpunkt der gesundheitlichen Versorgung liegt aktuell vermehrt
auf der Langzeitpflege, der flachendeckenden Versorgung mit Gesundheitsper-
sonal und dessen Ausbildung sowie auf der Verbesserung der Verfligbarkeit von
Leistungen, insbesondere in landlichen Gebieten (vgl. OECD — D- 2019, S. 3).
Finnland zahlte 2017 insgesamt 5 508 000 Einwohner, von denen 20,9 % uber
65 Jahre alt waren. In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die Lebenserwartung
der finnischen Bevolkerung auffallend verbessert. Die zusatzlich gewonnenen
Lebensjahre gingen dann jedoch oftmals mit einigen chronischen Krankheiten
und Behinderungen einher, was die Anforderungen an das komplexe, vielschich-
tige, dezentralisierte, finnische Gesundheitssystem erhoht hat. Die geplanten Re-
formierungen in Bezug auf die starkere Zentralisierung des finnischen Gesund-
heitssystems, auf vermehrte Kontrolle der Gesundheitskosten und auf gleichbe-
rechtigten Zugang zu Pflege- und Rehabilitationsleistungen, haben sich in den
letzten 15 Jahren als sehr schwierig erwiesen (vgl. OECD - Fi- 2019, S. 3).

Im Vergleich dazu zahlte Frankreich 2017 66 865 000 Einwohner, von denen
19,3 % Uber 65 Jahre alt waren. Historisch gesehen war die Lebenserwartung in
Frankreich eine der hdchsten in Europa. Die Fortschritte haben sich im Laufe der
letzten zehn Jahre vor allem deshalb verlangsamt, weil die Langlebigkeitsge-
winne bei alteren Menschen ins Stocken geraten sind. Die Unterschiede in der
Lebenserwartung hangen uberwiegend mit sozialen, 6kologischen und individu-
ellen Risikofaktoren zusammen. Das franzosische Gesundheitssystem bietet im
Allgemeinen einen guten Zugang zu qualitativ hochwertiger Versorgung. Die
grélten Herausforderungen flr eine verbesserte und flr alle Franzosen gleich-

ermalden zugangliche Gesundheitsversorgung bestehen jedoch in der Starkung
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der Praventionsleistungen. Gleichzeitig sollen damit die Bedurfnisse der wach-
senden Zahl von Menschen mit chronischen Erkrankungen besser erfullt werden
(vgl. OECD —Fr- 2019, S. 3).

In den Landern Deutschland, Finnland und Frankreich sind Maldnahmen einer
medizinischen Rehabilitation im Rahmen des jeweiligen Gesundheitssystems
etabliert. Es gibt jedoch gravierende Unterschiede in der inhaltlichen und struk-
turellen Ausgestaltung rehabilitativer Leistungen.

Die Wahl der Rehabilitationsform ist stark verbunden mit der Tradition, dem Stel-
lenwert und Verstandnis von Rehabilitation und der jeweiligen gesetzlichen
Grundlage des Landes. Grundsatzlich ist eine medizinische Rehabilitation in al-
len drei Landern maoglich, wenn zuvor die Notwendigkeit durch einen Arzt be-
scheinigt wurde und Aussicht auf Erfolg besteht. Somit besteht sowohl in
Deutschland als auch in Finnland und Frankreich ein gesetzlicher Anspruch auf
eine Rehabilitationsmallnahme bei psychosomatischen Erkrankungen. Der Zu-
gang zu den entsprechenden Leistungen ist in den einzelnen Landern sehr un-

terschiedlich. Dies lasst sich teilweise gesundheitspolitisch erklaren.

6.1 Gesundheitsausgaben der Lander im Vergleich

Im Jahr 2017 gab Deutschland 4 300 EUR pro Kopf fur die Gesundheitsversor-
gung aus und damit etwa 1 400 EUR mehr als der EU-Durchschnitt. Deutschland
gehdrt zu den Landern mit den hdéchsten Zahlen bei Krankenhausbetten, Arzten
und Krankenpflegekraften pro Einwohner in der EU. Der Anteil der Ausgaben fur
die Langzeitpflege ist seit 2000 auffallend gestiegen und wird aufgrund des er-
weiterten Leistungskatalogs und der Bevdlkerungsalterung voraussichtlich weiter
steigen (vgl. OECD - D - 2019, S. 3).

Auch die Gesundheitsausgaben in Finnland sind 2017 im Vergleich zum Vorjahr
moderat gestiegen. Mit 3 036 EUR im Jahr 2017 liegt Finnland leicht GUber dem
EU-Durchschnitt. In Finnland machen offentliche Mittel 75% aller Gesundheits-
ausgaben aus, wahrend die meisten ubrigen Ausgaben von den privaten Haus-
halten finanziert werden (vgl. OECD - Fi - 2019, S. 3).

Die Gesundheitsausgaben in Frankreich sind in den letzten zehn Jahren gestie-
gen. Im Jahr 2017 gab Frankreich 3 626 EUR pro Kopf fur Gesundheit aus, etwa

25% mehr als im EU-Durchschnitt. Die Gesundheitsausgaben stellten neben
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Deutschland den hochsten Anteil in der EU dar. Die meisten Gesundheitsausga-
ben wurden in Frankreich aus 6ffentlichen Mitteln finanziert, aber auch die private
Krankenzusatzversicherung spielte eine wichtige Rolle (vgl. OECD 2019, S. 3 ff.).
Die privaten freiwilligen Zusatzversicherungen in Frankreich machen etwa sieben
Prozent der Gesamtausgaben aus. Der Grol3teil der franzdsischen Bevolkerung
(95%) ist entweder obligatorisch oder freiwillig krankenversichert, um die Zuzah-
lungen fur Gesundheitsdienste, Arzneimittel, Brillen und Zahnpflege zu finanzie-
ren (vgl. OECD — Fr - 2019, S. 3).

Eine kontinuierliche Steigerung der Gesundheitsausgaben in den letzten Jahren
wurden allgemein in allen drei Landern festgestellt. Der weitaus grofere Anstieg
zeigt sich dabei im ambulanten, weniger im stationaren Gesundheitssektor (vgl.
OECD D/ Fi/ Fr 2019, S. 3 ff.).

6.2 Stellenwert der medizinischen Rehabilitation fiir

Menschen mit psychischen Erkrankungen

In Deutschland hat die medizinische Rehabilitation einen hohen Stellenwert, wie
man anhand der hohen Gesundheitsausgaben sehen kann. Rehabilitative Mal}-
nahmen werden stationar, ambulant und auch mobil nach einem ganzheitlichen
Konzept angeboten, beinhalten umfangreiche praventive Malinahmen und ver-
folgen zuoberst das Ziel die Erwerbsfahigkeit (wieder-) zu erlangen. In Deutsch-
land gibt es derzeit 110 psychosomatische Fachabteilungen, die eine Uberwie-
gend stationare, aber auch ambulante Rehabilitation von Menschen mit psycho-
somatischen Erkrankungen anbieten (vgl. Reha-Bericht, S. 23 ff.).

Auch in Finnland ist die medizinische Rehabilitation fester Bestandteil des eige-
nen Gesundheitssystems. Sie wird von den Gemeinden in Gesundheitszentren
organisiert und verfolgt, wie in Deutschland auch, das Ziel der Erhaltung/Wieder-
erlangung der Arbeitsfahig- und Handlungsfahigkeit. Finnland hat die rehabilita-
tive Psychotherapie als festen Bestandteil in die Gberwiegend ambulante Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in das Rehabilitationssystem
etabliert und setzt weiterhin auf praventive Malinahmen zur Gesunderhaltung al-
ler Einwohner (https://www.kela.fi/web/en/rehabilitative-psychotherapy, Stand
02.02.2020).

In Frankreich hingegen versteht sich der Begriff medizinische Rehabilitation nur

ansatzweise wie in Deutschland oder auch Finnland. Medizinische Rehabilitation
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dient hier der Wiederherstellung verlorengegangener Funktionen und findet tber-
wiegend im Rahmen der akutmedizinischen Versorgung als Anschlussheilbe-
handlung statt (vgl. Passon, S. 76). Praventive Malinahmen spielen im franzosi-
schen Rehabilitationssystem eine eher untergeordnete Rolle. Die Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt Uber ein multidisziplinares
Krisenteam oder aber in Akutkliniken. Flr eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung mussen die Franzosen selbst tatig werden, etwa Uber eine Empfeh-
lung des Hausarztes einen Therapeuten finden und sich an den Kosten mit bis
zu 100 % beteiligen, da die Psychotherapeuten Uberwiegend nicht von der Kran-

kenkasse anerkannt sind (vgl. Passon, S. 52).

6.3 Zugang zur medizinischen Rehabilitation

Deutschland bietet einen breiten Leistungskatalog und finanzielle Sicherheits-
netze, die die meisten Kosten fur die Gesundheitsversorgung decken und ver-
zeichnet dadurch eine geringe Anzahl von Personen, die Uber einen ungedeckten
medizinischen Bedarf berichten. Ein dichtes Netz von Arzten, Krankenpflegekraf-
ten und Krankenhausern sorgt bundesweit fir eine insgesamt hohe Verfligbarkeit
der Versorgung. In landlichen Gebieten fallt die medizinische Versorgung ahnlich
wie in Finnland und Frankreich geringer aus (vgl. OECD - D - 2019, S. 3, S. 15).
In Finnland haben Erwerbstatige durch arbeitsmedizinische Leistungen einen
besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung als Arbeitslose oder Rentner. Der
Anteil der Personen, die einen nicht gedeckten Bedarf an medizinischer Versor-
gung melden, liegt vor allem aufgrund langer Wartezeiten Gber dem EU-Durch-
schnitt (vgl. OECD - Fi - 2019, S. 3, S. 17).

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist in Frankreich gut, aber der Zugang
zu Arzten in einigen landlichen und sozial benachteiligten Gebieten sehr schwie-
rig. Um diesen Problem zu begegnen, wurden mehrere Projekte ins Leben geru-
fen, wie zum Beispiel die Kompetenzerweiterung von Apothekern und Kranken-
schwestern und die Schaffung von multidisziplindren Gesundheitsdiensten (vgl.
OECD - Fr- 2019, S. 3 - 16).
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6.4 Strukturvergleich der medizinischen Rehabilitation bei

psychischer Erkrankung

Abschlieend gibt eine tabellarische Darstellung zu den wesentlichen Struktur-

merkmalen der medizinischen Rehabilitation bei psychischer Erkrankung einen

vergleichenden Uberblick der Lander Deutschland, Finnland und Frankreich.

Abb. 2: Ubersicht medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen in

Deutschland, Finnland und Frankreich

Ubersicht medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen in Deutschland, Finnland und Frankreich

Strukturmerkmale

Leistungsart

Leistungstrager

Finanzierung

Behandlungsform

Verstandnis

Ziele

Teilhabemerkmale

Deutschland

Psychosomatische Rehabilitation

Uberwiegend Rentenversicherung
und Krankenversicherung

Tagessatze Solidaritatsprinzip
Gesetzlich festgelegte
Selbstbeteiligung

Uberwiegend station&r,
indikationsbezogen, individuell,
teilweise ambulant

Selbstverstandnis fur psychische
Erkrankung, ganzheitlicher Ansatz

- Erhalt / Wiederherstellung
- Erwerbsfahigkeit

- Krankheitsbewaéltigung

- Selbstmanagement

- psych. Stabilisierung

- Pravention

- gesellschaftliche Akzeptanz von
Menschen mit psychischen
Erkrankungen
(Selbstverstandnis)

- soziale und geografische
Gleichheit (individueller Anspruch
fur alle Menschen mit psychischen
Erkrankungen)

- Wunsch- und Wahlrecht
erméglicht Selbstbestimmung

Quelle: eigene Darstellung

Finnland

Rehabilitative Psychotherapie

Uberwiegend Rentenversicherung
(Kela)

Tagessétze Sclidaritatsprinzip,
hohe Selbstbeteiligung

Oberwiegend ambulant,
indikationsbezogen, individuell,
akut stationar

Selbstverstandnis fur psychische
Erkrankung, ganzheitlicher Ansatz

- Erhalt / Wiederherstellung
Erwerbsfahigkeit

- Wirtschaftliche Aktivitat

- psych. Stabilisierung

- Pravention

- gesellschaftliche Akzeptanz von
Menschen mit psychischen
Erkrankungen (Selbstverstandnis)

- soziale und geografische
Ungleichheit (Zugang bleibt
Menschen in landlichen Regionen
und Arbeitslosen verwehrt)

- freie Arztwahl

Frankreich

Psychosoziale Rehabilitation

AusschlieBlich Krankenversiche-
rung {sécurité sociale)

Tagesséatze Solidaritatsprinzip
hohe Selbstbeteiligung

Oberwiegend ambulant,
teilstationar, wenig
indikationsbezogen

Kein Selbstverstandnis fur
psychische Erkrankung, wenig
gesellschaftliche Akzeptanz

- Autonomie und Unabhangigkeit in
der Gesellschaft

- Verbesserung sozialer
Fahigkeiten

- psych. Stabilisierung

- fehlende gesellschaftliche
Akzeptanz von Menschen mit
psychischen Erkrankungen
(fehlendes Selbstverstandnis)

- soziale und geografische
Ungleichheit (Zugang bleibt
Menschen in landlichen Regionen
und Arbeitslosen verwehrt)

- freie Arztwahl
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7 Diskussion und Ausblick

Die vergleichende Analyse der Rehabilitationssysteme von Deutschland, Finn-
land und Frankreich war in Form einer Gegenuberstellung durch einzelne As-
pekte erschwert. Es gibt in den Landern gravierende Unterschiede im Verstand-
nis, der Konzeption, der Struktur und der Umsetzung einer Rehabilitation.

Ziel dieser Arbeit war es, die einzelnen Gesundheitssysteme vorzustellen, einen
vergleichenden Uberblick iber Rehabilitationsformen und Rehabilitationsstruktu-
ren zu geben und die Moglichkeiten und Chancen der Teilhabe, die durch eine
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Landern
Deutschland, Finnland und Frankreich gegeben werden, darzustellen. Hierzu
wurden unter anderem auch die Evaluationen von Gesundheitsministerien, Jah-
resberichte und Veroffentlichungen von Leistungstragern in die Analyse mit ein-
bezogen. Durch die Vielzahl der Datenbanken der einzelnen deutschen Kosten-
trager und Leistungserbringer war es schwierig, die Informationen bzgl. einer psy-
chosomatischen Rehabilitation in Deutschland umfassend zu bewerten.

Das finnische Gesundheitssystem ist in der Landessprache frei zuganglich, aber
auch in englischer Version vorzufinden. Einen Uberblick erhalt man durch die
Sozialversicherungsanstalt Kela, das Sozialministerium MSAH und durch die Be-
richte der OECD.

Im Vergleich zu Deutschland und Finnland ist die Recherche nach Informationen,
Berichten und Studien, um das franzdsische Gesundheitssytem abzubilden, me-
dizinische Rehabilitation und insbesondere Teilhabechancen durch eine psycho-
somatische Rehabilitation herauszuarbeiten dadurch erschwert, dass Vollversio-
nen notwendiger Literaturen kaum zuganglich waren, Datensatze selten vorhan-
den, unsystematisch und unvollstandig abgebildet wurden. Studienmaterial aus
Frankreich ist wenig 6ffentlich zuganglich und zudem Uberwiegend in der Lan-
dessprache verfasst. Die fur die in dieser Arbeit genutzten vergleichenden Stu-
dien und Jahresberichte der OECD waren in englischer Sprache verfligbar und
fur die vergleichende Analyse eine Mdglichkeit die Strukturen der einzelnen Lan-
der nachzuvollziehen.

Die Messbarkeit von Rehabilitationsleistungen gestaltet sich auch insofern au-
Rerst schwierig, als es unterschiedliche Uberwachungsmechanismen und — re-

gister in allen drei Landern gibt. Diese unterschiedlichen Register nehmen zwar
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Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Fokus, jedoch variieren die As-
pekte oder auch Schwerpunkte der einzelnen Krankheiten stark, da sie von ver-
schiedenen Interessenvertretern initiiert und durchgefuhrt werden.

Es gibt bislang keine systematische Bewertung fur medizinische Rehabilitations-
leistungen bei psychischen Erkrankungen. Insgesamt zeigen die verfuigbaren In-
formationen der Gesundheitsberichte, dass Menschen, die Unterstitzung fur ihre
psychischen Gesundheitsprobleme suchen, oft nicht oder aber nicht gleich die
medizinische Unterstlitzung erhalten, die sie brauchen. Grinde hierflir kénnen
negative gesundheitliche Uberzeugungen, Angst vor negativen Auswirkungen ei-
ner medizinischen Behandlung, vor Stigmatisierung, eine unerreichbare Lage
des Rehabilitationsdienstes, lange Wartezeiten oder auch die Kosten, die durch
eine Rehabilitation entstehen, sein (vgl. Barbato, S. 17).

Um eine Aussage uber die Teilhabemoglichkeiten von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen durch eine medizinische Rehabilitation treffen zu kénnen,
mussen Rehabilitationsleistungen im gesamten Kontext des landeseigenen Ge-
sundheitssystems betrachtet werden. Um einen Systemvergleich und Divergen-
zen innerhalb der rehabilitativen Versorgung zu betrachten, missen zudem die
Strukturen des Gesundheitssystems der einzelnen Lander mit gesetzlichen
Grundlagen, Tragerschaften, Finanzierungen und einzelnen Rehabilitationsfor-
men analysiert werden. Ist eine medizinische Rehabilitation fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen als ein Bestandteil des landeseigenen Gesundheits-
systems zu erfassen, wird eine landertbergreifende Darstellung erst ermaoglicht.
Der ganzheitliche Aspekt der medizinischen Versorgung ist fir das deutsche Ge-
sundheitssystem charakteristisch. Trotz der breit gefacherten Tragerlandschaft
ist die DRV der Hauptleistungstrager der medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen fur Menschen mit psychischen Erkrankungen. Durch den offenen Umgang
mit dem Thema der psychischen Erkrankungen in der Offentlichkeit, wird sicht-
bar, dass psychisch krank zu sein in Deutschland kein Tabuthema ist. Es gibt
bundesweit sowohl ambulante, als auch stationare Rehabilitationsleistungen, die
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen ein umfassendes Behandlungskon-
zept beinhalten. Trotz Ausbau des ambulanten und mobilen Rehabilitationssek-
tors, wird die stationare Rehabilitationsform von der Mehrzahl der Erkrankten weit
haufiger in Anspruch genommen als im Landervergleich. Die Rehabilitationsklini-

ken arbeiten Uberwiegend unabhangig, sodass der gegenseitige Austausch und
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die Zusammenarbeit mit vor- und nachbehandelnden Leistungsanbietern eher
gering ausfallt.

Charakteristisch fur das finnische Gesundheitssystem sind die gemeindebezoge-
nen Gesundheitszentren, die neben ambulanten und stationaren Versorgungs-
leistungen unter anderem auch praventive Leistungen anbieten. Die Angebote
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in Finnland Gberwiegend im
ambulanten Sektor verankert. Ausschliellich die Akutversorgung findet stationar
statt. Der Hauptkostentrager fir Rehabilitationsleistungen fir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen ist hier die arbeitgeberbasierte Sozialversicherungsan-
stalt Kela. Durch die gemeindenahen Gesundheitszentren werden unterschiedli-
che Fachdisziplinen an einem Ort vereint. Durch die bessere Vernetzung der ein-
zelnen Fachbereiche innerhalb der Behandlungskette fur Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, lasst sich die medizinische Versorgung innerhalb dieses
Systems deutlich gewinnbringender gewahrleisten Der Zugang zu den rehabili-
tativen Leistungen fir Menschen mit psychischen Erkrankungen ist jedoch vor
allem in landlichen Regionen erschwert, da nicht so viele Facharzte und Thera-
peuten zur Verfugung stehen, wie beispielsweise in der Nahe von Grol3stadten.
Gesellschaftlich betrachtet findet ein offener Umgang mit psychischen Erkran-
kungen statt. Die rlcklaufigen Zahlen registrierter Suizide zeigen, dass die Ge-
sundheitspolitik in Finnland mit ihrem praventiven Schwerpunkt ein weiterer wich-
tiger Schritt ist, damit Menschen mit psychischen Erkrankungen die gesellschaft-
liche Teilhabe erhalten bleibt oder aber (zurlick)zugewinnen ist.

In Frankreich findet eine medizinische Rehabilitation initiiert durch die Kliniken im
Anschluss an eine Akutbehandlung statt. Obwohl dadurch die akute Versorgung
mit einer nachfolgenden Behandlung abgestimmt wird, ist doch kein ganzheitli-
cher Ansatz von physischen und psychischen Aspekten, wie in einer psychoso-
matischen Rehabilitation in Deutschland, zu finden. Die recherchierten rehabili-
tativen Ansatze im franzosischen Gesundheitssystem stellen sich dadurch eher
weniger umfangreich dar. Es wurde deutlich, dass das psychische Wohlbefinden
der Bevdlkerung im franzésischen Fernsehen, bei der Arbeit oder auch in Pres-
seartikeln zwar immer mehr erwahnt wird, in reprasentativen Umfrageergebnis-
sen des Meinungsforschungsunternehmens ,One Poll“ das Thema psychische
Erkrankung am Arbeitsplatz jedoch fur den Grofteil der Bevolkerung tabu ist. Das

lasst darauf schlie®en, dass psychische Erkrankungen in Frankreich nur wenig
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gesellschaftliche Akzeptanz finden. Rehabilitationsleistungen fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind als Schnittstelle zwischen den medizinischen
Gesundheitsleistungen und der sozialen Arbeit angedacht, im franzdsischen Ge-
sundheitssystem jedoch nicht fest integriert. Fur eine medizinische Leistung ist
einzig die sécurite sociale zustandig, womit eine deutlich bessere Vernetzung der
einzelnen Leistungsbereiche madglich ist als beispielsweise in Deutschland. Die
Kosten fur mogliche Behandlungsangebote zur Stabilisierung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden von der Krankenversicherung nicht tbernom-
men, wenn die Psychotherapeuten von der sécurite sociale nicht anerkannt sind.
Das wiederum bedeutet den Ausschluss von Personen mit psychischen Erkran-
kungen, die finanziell nicht in der Lage sind diese anfallenden Kosten selbst zu
tragen und anderweitig keinen Zugang zu medizinischen Leistungen finden.

Die wichtigsten Herausforderungen der Zukunft fur die einzelnen Gesundheits-
systeme sind in Deutschland, Finnland und Frankreich gleich. Sie betreffen die
Sicherstellung der Gesundheitsfirsorge flr eine immer alter werdende Bevolke-
rung bei abnehmender Erwerbsbevolkerung und gleichzeitig zu erwartenden ins-
gesamt steigenden Gesundheitsausgaben (vgl. Reha-Bericht 2012, S. 9ff.). Die
Veranderungen in der Altersstruktur fuhren auch zu Veranderungen im rehabili-
tativen Sektor der einzelnen Gesundheitssysteme. Die UN-Behindertenrechts-
konvention und deren Umsetzung verlangt von allen EU-Mitgliedsstaaten Reha-
bilitationsleistungen, die Menschen mit psychischen Erkrankungen darin unter-
stutzt, selbstbestimmt und barrierefrei zu leben und am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben.

Die Entwicklung einer medizinischen Rehabilitation fur psychisch kranke Men-
schen findet in Deutschland, Finnland und Frankreich ganz unterschiedlich statt.
Anders als in Deutschland und auch Finnland, ist der Stellenwert von Menschen
mit psychischen Erkrankungen und auf sie individuell abgestimmte Rehabilitati-
onsleistungen eher gering. Er beschrankt sich auf eine Notfallversorgung und legt
wenig Wert auf praventive MaRnahmen.

Im Hinblick auf die Gesundheitsausgaben sind Finnland und Frankreich unter an-
derem fortschrittlicher als Deutschland, weil sie den Ausbau und die Durchflih-
rung ambulanter Rehabilitationsleistungen starker vorantreiben und dadurch Ge-
sundheitsausgaben einsparen, die mitunter durch die Unterbringung und Vollver-

pflegung von Patienten anfallen.
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Es gibt in jedem Gesundheitssystem Besonderheiten, die einen abschliellienden
Vergleich nahezu unmaglich machen. Die rehabilitative Versorgung in Deutsch-
land ist transparent und mit Blick auf den biopsychosozialen ganzheitlichen An-
satz qualitativ hoch einzustufen. Auch wenn eine zunehmende Vereinheitlichung
der Gesundheitssysteme innerhalb der Europaischen Mitgliedsstaaten zu erse-
hen ist, wird die Ausgestaltung auch weiterhin allein durch die Sozialversiche-

rungstrager frei entschieden.
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8 Zusammenfassung

Rehabilitation versteht sich als ein Prozess mit einem umfassenden und mehrdi-
mensionalen Konzept, um die gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Be-
hinderungen und chronischen Erkrankungen zu sichern und soziale Desintegra-
tion zu verhindern. Dies gilt auch fur Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die in den Landern Deutschland, Finnland und Frankreich einen ganz unter-
schiedlichen Stellenwert einnehmen. Wahrend psychisch erkrankte Menschen in
Deutschland und Finnland Uberwiegend offen mit ihrer Erkrankung umgehen,
werden psychische Erkrankungen in Frankreich von Betroffenen kaum themati-
siert.

Das deutsche Rehabilitationssystem ist im internationalen Vergleich betrachtet
hoch entwickelt und eng eingebunden in die Strukturen des stark verrechtlichen
Gesundheitssystemes. Es beinhaltet u.a. Leistungen, in Form einer psychoso-
matischen Rehabilitation flr psychisch kranke Menschen, die sowohl stationar,
als auch ambulant wahrgenommen werden konnen. Die Kosten einer psychoso-
matischen Rehabilitation werden grofRtenteils solidarisch Uber die Sozialversiche-
rungssysteme getragen. Innerhalb der grol3en Tragerlandschaft stellt die DRV
neben den gesetzlichen Krankenkassen den grofdten Kostentrager dieser Reha-
bilitationsleistung dar. Neben der psychischen Stabilisierung und Krankheitsbe-
waltigung ist das oberste Ziel der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit. Durch das Wunsch- und Wahlrecht bezlglich Rehabilitationsform und
Rehabilitationseinrichtung, Therapieziel und -Therapieinhalte ist ein hohes Mal}
an Selbstbestimmung innerhalb der Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen gegeben. Zudem besteht ein individueller Anspruch fur alle Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, bei denen die Notwendigkeit einer Reha-
bilitationsleistung festgestellt wurde. Die hohe gesellschaftliche Akzeptanz und
das umfassende Gesundheitssystem mit rehabilitativen Regelleistungen geben
Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland die Moglichkeit der
Stabilisierung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.
Rehabilitationsleistungen in Finnland sind Bestandteil des landeseigenen Ge-
sundheitssystems, werden von den Gemeinden organisiert und stehen grund-
satzlich jedem zu, der in einer Wohngemeinde in Finnland wohnt und somit Uber

die Sozialversicherungsanstalt Kela versichert ist. Menschen mit psychischen Er-
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krankungen haben Anspruch auf eine rehabilitative Psychotherapie zur Wieder-
herstellung und Aufrechterhaltung ihrer Arbeits- und Lernfahigkeit, wenn sie sich
zuvor in bis zu dreimonatiger psychotherapeutischer Behandlung befanden und
die Notwendigkeit durch einen behandelnden Arzt und/ oder Therapeuten fest-
gestellt wurde. Die rehabilitative Psychotherapie findet in den wohnortnahen Ge-
meindezentren in Form von ambulanten Therapieangeboten statt. Die Kosten
werden Uberwiegend durch die Sozialversicherungsanstalt Kela tUbernommen,
jedoch muss zu einigen Therapien ein Eigenanteil gezahlt werden. Die rehabili-
tative Psychotherapie kann bei Bedarf um sozialtherapeutische Angebote er-
ganzt werden, die ebenfalls in Gesundheitszentren stattfinden. Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden in Finnland nicht ausgegrenzt, die Betroffe-
nen gehen offen mit ihrer Erkrankung um. Auf unterschiedlichen Online-Plattfor-
men konnen sich Menschen mit psychischen Problemen umfassend informieren.
Der Zugang zu rehabilitativen MaRnahmen ist jedoch in landlichen Regionen sehr
erschwert und mit langen Wartezeiten verbunden. Die Zuweisung von Rehabili-
tationsleistungen ist durch die Gemeindezugehdrigkeit vorgegeben und kann von
den Betroffenen nicht selbst gewahlt werden.

In Frankreich stellt die Krankenversicherung sécurité social den alleinigen Leis-
tungstrager fur medizinische Rehabilitation im Rahmen der Akutmedizin dar. Ein
ganzheitliches Rehabilitationskonzept wie in Deutschland oder auch Finnland
gibt es in Frankreich nicht. Auch in Frankreich wurde, ahnlich wie in Finnland, die
Verlagerung medizinischer Leistungen vom stationaren in den ambulanten Sek-
tor fokussiert. Psychische Erkrankungen sind in der Gesellschaft Frankreichs
noch immer ein Tabuthema. Menschen mit psychischen Erkrankungen wenden
sich zunachst an ihren Hausarzt, den sie frei wahlen kdnnen. Daruber hinaus
besteht grundsatzlich ein Anspruch auf Behandlung bei psychischen Problemen.
Psychosomatische oder aber psychosoziale Rehabilitationsleistungen sind kein
fest integrierter Bestandteil des franzosischen Gesundheitssystems. Psychothe-
rapeuten sind zudem in Frankreich haufig nicht anerkannt und somit werden die
Kosten einer psychotherapeutischen Behandlung nicht von der Krankenversiche-
rung ubernommen. Der Zugang zu den Leistungsangeboten bei psychischer Er-
krankung ist fur Menschen in landlichen Regionen, auch wie in Finnland, er-

schwert.
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Die alternde Bevolkerung, der Wandel des Krankheitsspektrums und eine sich
andernde Arbeitswelt stellen das Rehabilitationssystem in Deutschland und die
Gesundheitssysteme Finnlands und Frankreichs vor die grol3e Herausforderung
der rehabilitativen Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Es ist zu erwarten, dass der Bedarf an Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion zunimmt und die damit verbundenen Gesundheitsausgaben steigen werden.
Die einzelnen Gesundheitssysteme haben ihre eigenen charakteristischen Merk-
male. In landerspezifischen Reformen wurden und werden Veranderungen in den
Systemen geplant und deren Umsetzung teilweise in den Berichten der OECD
abgebildet. Mit einer kompletten Umstrukturierung innerhalb der Gesundheits-

systeme ist weder in Deutschland, noch in Finnland oder Frankreich zu rechnen.
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