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Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Vorbemerkung

Die hier zusammengefasst dargestellten Informationen und Empfehlungen basieren
auf den in den einzelnen Kapiteln des Projektberichts ausfuhrlich beschriebenen Ziel-
setzungen und Methoden (Kapitel 1), den detailliert berichteten Ergebnissen aus den
beiden Projektphasen (Kapitel 2 bis 6) sowie den auf Basis der Ergebnisse abgeleite-
ten Handlungsempfehlungen (Kapitel 7). Der Fokus der Zusammenfassung liegt hier
auf den fur das bewegungstherapeutische Ziel der Bewegungsforderung (Hinfuhrung
und Bindung an eigenstandige korperliche Aktivitat) wesentlichen Ergebnissen.

1.1 Hintergrund, Fragestellung und Zielsetzung

Dem international wissenschaftlich diskutierten Bedarf zur Weiterentwicklung der Be-
wegungstherapie im Hinblick auf eine Schwerpunktsetzung im Bereich Bewegungsfor-
derung steht ein vergleichsweise geringes Wissen gegenuber, wie
Bewegungstherapie in der deutschen Rehabilitationspraxis im Hinblick auf Inhalte, Me-
thoden und deren didaktisch-methodischen Einsatz tatsachlich realisiert wird. So ist
speziell fur die Bewegungstherapie ungewiss, wie die dort tatigen Personen die Be-
deutung wissenschaftlicher Weiterentwicklungen fur ihre alltdgliche Arbeit wahrneh-
men und einschatzen, wie die Umsetzung angesichts einer relativ grof3en Vielfalt
bewegungstherapeutischer Leistungen gelingen kann und welcher Veranderungs- und
Fortbildungsbedarf wahrgenommen wird.

Es fehlt bislang eine systematische Bestandsaufnahme der bundesweiten Praxis der
Bewegungstherapie innerhalb der medizinischen Rehabilitation, die Einblicke in die
Konzepte und Prozessmerkmale liefern kdnnte. Ferner bestehen nur rudimentare
Kenntnisse dariber, wie individuelle Sichtweisen der bewegungstherapeutischen Ak-
teure in Bezug auf Ziele, Inhalte und Methoden ausgestaltet sind und wie diese Sicht-
weisen das therapeutische Handeln unter den Rahmenbedingungen einer
spezifischen Rehabilitationseinrichtung mitbestimmen (konnen).

Das Projekt ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation: eine Bestands-
aufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene” zielt auf eine nationale Bestandsauf-
nahme der bewegungstherapeutischen Rehabilitationspraxis in Deutschland. Im
Fokus stehen a) Konzepte und Prozessmerkmale in rehabilitativen Einrichtungen und
b) individuelle Handlungsorientierungen innerhalb des bewegungstherapeutischen
Teams.



1.2 Methodik

In zwei zeitlich aufeinander folgenden Projektphasen wurden im erklarenden sequen-
ziellen Mixed-Methods-Design quantitative und qualitative Methodenansatze integriert.
Phase 1 zielte mittels standardisierter, quantitativer schriftlicher Befragung von Lei-
tungspersonen bewegungstherapeutischer Abteilungen auf die Erstellung eines um-
fassenden nationalen Uberblicks konzeptioneller und prozessualer Merkmale der
Bewegungstherapie auf Ebene einzelner Rehabilitationseinrichtungen. Die Gesamt-
heit der 1558 Fachabteilungen aus 1146 Einrichtungen der medizinischen Rehabilita-
tion fir Erwachsene, die am Verfahren der Qualitatssicherung (QS) der DRV Bund
teilnehmen, bildete die eligible Studienpopulation fur Phase 1. Mit Blick auf das Krank-
heitsspektrum der medizinischen Rehabilitation wurden in Phase 1 alle Erkrankungs-
bereiche in die bundesweite Basiserhebung eingeschlossen. Abbildung 1 stellt den
Rucklauf auf die Befragung dar, insgesamt konnten 713 Fragebdgen in die Datenana-
lyse einbezogen werden.
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Abbildung 1: Flussdiagramm zu Fragebogenversand und -riicklauf.

Aufbauend auf der fragebogenbasierten Querschnitterhebung wurden in Phase 2 indi-
viduelle Handlungsorientierungen von bewegungstherapeutischen Akteuren ermittelt.
Hierfir wurden zwei eineinhalbtéagige Workshops mit insgesamt 58 Bewegungsthera-



peutinnen und Bewegungstherapeuten aus 58 verschiedenen Abteilungen durchge-
fuhrt. Dabei wurden zentrale Themen mit standardisierten schriftlichen Einzelbefragun-
gen eingeleitet bzw. vorbereitet und mit qualitativen Erhebungen mittels moderierten
Gruppendiskussionen kombiniert (sogenannte Fokusgruppen im Mixed-Methods-De-
sign). Abbildung 2 gibt eine Ubersicht des Studiendesigns und der Zeitlinie.
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Abbildung 2: Visuelles Studiendiagramm mit einer Ubersicht des Studiendesigns. (QUANT:
Quantitative Studienphase; QUAL.: Qualitative Studienphase).

Die Planung und Umsetzung aller methodischen Schritte erfolgte in Abstimmung mit
der interdisziplinar (Medizin, Physiotherapie, Psychologie, Sportwissenschaft) besetz-
ten ,Arbeitsgruppe Bewegungstherapie* der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitati-

onswissenschaften (DGRW) als assoziierter Expertinnen- und Expertengruppe.
3



Zusétzlich erfolgte Beratung durch einen mit Vertreterinnen und Vertretern aus Reha-
Wissenschaft und Reha-Praxis besetzten Projektbeirat (Dr. Inge Ehlebracht-Konig,
Bad Eilsen; Prof. Dr. Wiebke Gohner, Freiburg; Prof. Dr. Gert Krischak, Ulm/Bad
Buchau; Prof. Dr. Wilfried Mau, Halle; Verena Pimmer, Berlin; Rotraut Schmale-Grede,
Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.; Prof. Dr. Mieke Wasner, Heidelberg).

1.3 Ergebnisse
1.3.1 Konzepte und Prozesse der Bewegungstherapie

1.3.1.1 Therapierelevante Ausgangsbedingungen der Rehabilitanden und Rehabili-
tandinnen

In einem ersten Schritt wurde die wahrgenommene Haufigkeit therapierelevanter Aus-
gangsbedingungen der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen erfragt. In Tabelle 1
sind fur eine erste Orientierung die verwendeten Items und die zugehdrigen Kennwerte
dargestellt (Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen siehe Kapitel 2.3.1 des
Projektberichts).



Tabelle 1: Von Leitungspersonen der Bewegungstherapie wahrgenommene Haufigkeiten the-
rapierelevanter Ausgangsbedingungen (erkrankungsubergreifende Ergebnisse)

Stichprobe gesamt

Therapierelevante Ausgangsbedingungen n M (SD)

Funktionen Bewegungsapparat stark eingeschrankt 708 3.27 (0.78)
mangelnde Kenntnisse fur eigenstandige Durchfuhrung ksA 709 3.02 (0.72)
Schmerzen bei Bewegung 709 3.01 (0.82)
mangelnde Motivation fiir regelmagige ksA 706 2.89 (0.81)
mangelnde Vorstellung tiber konkrete Umsetzung ksA im Alltag 706 2.85 (0.75)
Unsicherheit/Angste bzgl. eigener Bewegung und Belastbarkeit 703 2.79 (0.81)
Probleme im Umgang mit Stress und psychischen Anforderungen 699 2.72 (0.90)
Korper- und Bewegungswahrnehmung stark eingeschrankt 704 2.70 (0.86)
Probleme, kérperliche Anforderungen am Arbeitsplatz zu bewaltigen 705 2.64 (0.81)
mangelnde motorische Fertigkeiten Gesundheitssport 707 2.55 (0.89)
Defizite motorische Basisfertigkeiten Alltag 702 2.44 (0.96)
depressive Symptomatik 705 2.41 (0.97)
hohe Wahrnehmung von Barrieren fir ksA 698 2.30 (0.84)
Mattigkeit, Fatigue 697 2.28 (0.91)
mangelnde Freude an Bewegung 702 2.15(0.84)
Funktionen Herz-Kreislauf-System stark eingeschrankt 699 2.09 (0.91)
eingeschrankte soziale Kompetenz (Kooperation/Kommunikation) 705 2.00 (0.84)

Anmerkung:  Haufigkeit der Ausgangsbedingung: 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = haufig, 4 = sehr haufig,
ksA = korperlich-sportliche Aktivitat

In weiterflihrenden Analysen wurden teils deutliche erkrankungsabhangige Unter-
schiede in der wahrgenommenen Haufigkeit therapierelevanter Ausgangsbedingun-
gen identifiziert:

- Es zeigten sich erwartungsgemal grof3e Unterschiede in der eingeschéatzten
Haufigkeit von Ausgangsbedingungen, die einen starken somatischen oder
psychischen Erkrankungsbezug aufweisen (z.B. Kardiologie vs. Psychosoma-
tik).



- In den Haufigkeitseinschatzungen zum Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat
in den Alltag ergaben sich hingegen wenige substanzielle Unterschiede.

- Mangelnde Motivation und mangelnde Vorstellungen tber die konkrete Umset-
zung von korperlich-sportlicher Aktivitat im Alltag werden haufig als problemati-
sche Ausgangsbedingungen wahrgenommen.

- Im Bereich der Onkologie mangelt es vergleichsweise weniger an Motivation fur
regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat oder Freude an Bewegung. Auch so-
ziale Kompetenzen, wie Kooperations- oder Kommunikationsfahigkeit, wurden
hier weniger eingeschrankt wahrgenommen.

1.3.1.2 Wirkbereiche der Bewegungstherapie, Gewichtung und methodisch-didakti-
sche Umsetzung bewegungstherapeutischer Inhalte

In einem zweiten Schritt wurden die mit dem Fragebogen erfassten vielfaltigen item-
basierten Informationen zur wahrgenommenen Beeinflussbarkeit der Ausgangsbedin-
gungen sowie der Bedeutsamkeit von Inhalten der Bewegungstherapie zunachst auf
Basis von explorativen Faktorenanalyse verdichtet. Dabei wurden vier wahrgenom-
mene Wirkbereiche sowie drei Bereiche bewegungstherapeutischer Inhalte identifi-
ziert. Tabelle 2 gibt eine erste Ubersicht tiber die wahrgenommene Beeinflussbarkeit
der Wirkbereiche durch die eigene Bewegungstherapie sowie Uber die Gewichtung
bzw. die Bedeutsamkeit der bewegungstherapeutischen Inhalte. Zusatzlich wird der
Anteil der Fachabteilungen dargestellt, die bei der Vermittlung dieser Inhalte in der
Bewegungstherapie im Rahmen von Gruppenangeboten auf ,reine” Bewegungspraxis
— im Gegensatz zu Wissensvermittiung und deren Kopplung mit Bewegungspraxis —
fokussieren. Die detaillierten Ergebnisse sowie ermittelte Unterschiede zwischen den
Erkrankungsbereichen werden in den Kapiteln 2.3.2 bis 2.3.5 des Projektberichts dar-
gestellt.



Tabelle 2: Einschatzung Uber erzielbare Wirkungen durch die eigene Bewegungstherapie, Ge-
wichtung bewegungstherapeutischer Inhalte, sowie Fokussierung auf Bewegungspraxis in
Gruppentherapien

Gesamt
M (SD)
Wirkbereiche der Bewegungstherapie
Korperlich-motorischer Wirkbereich? 2.84 (0.60)
Psycho-sozialer Wirkbereich? 2.26 (0.66)
Wirkbereich Unsicherheit/Dekonditionierung? 2.87 (0.57)
Wirkbereich Transfer korperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag* 2.54 (0.63)
Gewichtung/Bedeutsamkeit von Inhalten
Inhalt: Vermittlung von Effekt- & Handlungswissen? 4,99 (0.80)
Inhalt: volitionale Umsetzung eigener Aktivitaten? 3.61(1.16)
Inhalt: positives Erleben der Aktivitat? 4.38 (1.11)
Fokus auf Bewegungspraxis in Gruppentherapien® 47.0 (29.4)3

1Skala: 1= geringe Beeinflussbarkeit, 2 = mittlere Beeinflussbarkeit, 3 = hohe Beeinflussbarkeit, 4 = sehr hohe
Beeinflussbarkeit

2Skala: 1= ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie
3Anteil der befragten Fachabteilungen in Prozent

In den weiterfihrenden Analysen wurden erkrankungsabhangige sowie organisations-
abhéngige Unterschiede im Hinblick auf die Wirkbereiche der Bewegungstherapie
identifiziert:

Erkrankungsbezogene Unterschiede

- Groler erkrankungsspezifischer Unterschied in der wahrgenommenen Beein-
flussbarkeit des psycho-sozialen Wirkbereichs mit héchster Bewertung in der
Psychosomatik.

- GrolRRer erkrankungsspezifischer Unterschied in der wahrgenommenen Beein-
flussbarkeit des korperlich-motorischen Wirkbereichs mit hochster Bewertung
in der Orthopéadie mit Schwerpunkt TEP.

- Nur geringe Unterschiede zwischen den Erkrankungsbereichen zeigten sich fur
den Wirkbereich ,Transfer kdrperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag’. In der



Gesamtbetrachtung wurde das Wirkpotenzial der Bewegungstherapie in die-
sem Bereich im Vergleich zu anderen Wirkbereichen eher geringer einge-
schatzt.

Fur den Wirkbereich ,Unsicherheit/Dekonditionierung’ wurden mittlere Unter-
schiede gefunden. Die Beeinflussbarkeit dieses Wirkbereichs wurde erkran-
kungsubergreifend hoch eingeschétzt.

Organisationsbezogene Unterschiede

In der Neurologie schatzen Fachabteilungen in der ambulanten Rehabilitation
im Vergleich zur stationdren Rehabilitation ihre Wirksamkeit als geringer ein

In der stationdren neurologischen Rehabilitation wird die Wirksamkeit am
hdchsten eingeschatzt, wenn es um kdrperlich-motorische Wirkungen und Un-
sicherheit/Dekonditionierung geht

Der psychosoziale Wirkbereich wird in stationéaren Einrichtungen eher als be-
einflussbar wahrgenommen als in ambulanten Einrichtungen (insb. im Bereich
Orthopéadie Ricken)

Im Hinblick auf die Einschatzung der Bedeutsamkeit bewegungstherapeutischer In-

halte zur Bewegungsférderung ergaben sich ebenfalls erkrankungsabhangige Unter-

schiede:

Insgesamt ergab sich eine heterogene Einschatzung der Bedeutsamkeit der
verschiedenen Inhalte in den verschiedenen Einrichtungen und bei den ver-
schiedenen Erkrankungsbereichen. Der Inhalt positives Erleben der Aktivitat
wurde in der Psychosomatik am hochsten bewertet

In der Kardiologie wurde die Vermittlung von bewegungsbezogenem Hand-
lungs- und Effektwissen sowie die volitionale Umsetzung eigener Bewegungs-
aktivitaten deutlich am hochsten gewichtet

Zur didaktisch-methodischen Umsetzung verhaltensbezogener bewegungstherapeuti-

scher Inhalte wurden die in Tabelle 3 genannten Inhalte abgefragt.



Tabelle 3: Gewichtung verhaltensbezogener bewegungstherapeutischer Inhalte

Bewegungstherapeutische Inhalte M (SD)*

TN werden vielfaltige Ubungsformen und sportliche Techniken fiir gesund- 5.12 (1.02)
heitssportliche Aktivitdten vermittelt

TN werden spezifisch angeleitet ihren Korper besser wahrzunehmen 5.03 (0.99)
TN erleben Gruppendynamik und soziales Eingebundensein 4.98 (1.14)
TN werden mit Bewegungsempfehlungen vertraut gemacht 4.97 (1.06)

TN lernen, ihre Trainingsbelastung selbststéandig zu dosieren und zu steuern 4.96 (1.06)
TN erhalten Informationen zu Gesundheitseffekten von Bewegung/Training  4.93 (1.04)

TN erhalten konkrete Anregungen, wo und wie sie nach der Reha weiterhin ~ 4.85 (1.27)
korperlich aktiv bleiben kénnen

TN werden auf Bewegungsanforderungen im beruflichen Alltag spezifisch 4.17 (1.06)
vorbereitet

TN bewerten emotionale Zustande in Verbindung mit kérperlicher Aktivitat 3.78 (1.50)

TN werden dazu angeleitet, Plane zur Weiterfihrung kérperlicher Aktivitat 2.39 (1.63)
am Wohnort schriftlich zu erstellen

Abkurzung TN: Teilnehmerinnen und Teilnehmer
1Skala: 1 = ist kaum Bestandteil unserer Therapie bis 6 = ist wichtigster Bestandteil unserer Therapie

Zwar bewerten die befragten bewegungstherapeutischen Abteilungen einen Grolteil

der benannten Inhalte als eher wichtig, trotzdem ergibt sich im Hinblick auf das inhalt-

liche sowie didaktisch-methodische Spektrum eine hohe Heterogenitat:

In den meisten Fallen (ca. 80%) sind verhaltensbezogene Inhalte in die Praxis
integriert. Dies betrifft vor allem die Vermittlung von bewegungsbezogenem
Handlungs- und Effektwissen und die Beeinflussung von Facetten der Bewe-
gungskompetenz.

Hingegen werden konkrete Anregungen zur Weiterfihrung von Bewegung nach
der Rehablitation oder die Nutzung der konkreten Handlungsplanung nur zu
rund 60% bzw. 40% in die Praxis integriert. Letztere werden noch am haufigsten
(49%) in Einzelgesprachen umgesetzt.

Die Methode der Handlungsplanung zur Weiterfihrung korperlicher Aktivitat
wird als weniger wichtiger Bestandteil der Therapie bewertet (Mittelwert 2,39).
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- Nur 49% der Einrichtungen gibt an, Medien/Materialien flr Therapeutinnen und
Therapeuten zur Vermittlung von Wissen zu Gesundheitseffekten von Bewe-
gung zu nutzen. 58% berichten, entsprechende Materialien fir die Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden zur Verfigung zu stellen.

- Nur 22% der Einrichtungen gibt an, Medien/Materialien flr Therapeutinnen und
Therapeuten zur Vermittiung von Ubungsformen und sportlichen Techniken fir
gesundheitssportliche Aktivitdten zu nutzen. 52% berichten, entsprechende
Materialien fur die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur Verfiigung zu stel-
len.

- Fur die weiteren bewegungstherapeutischen Inhalte liegt die Medien/Materia-
lien-Nutzung auf Therapeutenseite bei unter 20% der Einrichtungen, rehabili-
tandenseitig bei hochstens 36%. Die wenigsten Materialien fur
bewegungstherapeutische Akteure fir den Inhalt des Erlebens von Gruppendy-
namik und sozialen Eingebundenseins vor, ahnlich wenige fur den Inhalt der
Bewertung emotionaler Zustande in Verbindung mit kdrperlicher Aktivitat.

1.3.1.3 Typische inhaltlich-konzeptionelle Ausrichtungen der Bewegungstherapie in
der medizinischen Rehabilitation — Ergebnisse einer latenten Klassenanalyse

Die differenzierten Analysen der inhaltlich-konzeptionellen Merkmale der bewegungs-
therapeutischen Abteilungen haben einerseits plausible Unterschiede zwischen den
Erkrankungsbereichen abbilden kénnen (siehe Kap. 2.3 des Projektberichts). Dartber
hinaus verblieben grofRe Varianzen zwischen Einrichtungen innerhalb eines Erkran-
kungsbereichs. Dies deutet auf eine Vielfalt in den Schwerpunktsetzungen in bewe-
gungstherapeutischen Abteilungen hin, die durch verschiedene Zielorientierungen und
eine unterschiedliche inhaltliche Ausgestaltung der Bewegungstherapie gekennzeich-
net sind.

Um dies genauer zu analysieren, wurde das statistische Verfahren einer latenten Klas-
senanalyse angewendet, mit der die typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtun-
gen der Bewegungstherapie identifiziert werden konnen (siehe Kap. 3 des
Projektberichts). Durch dieses Verfahren konnen verschiedene inhaltlich-konzeptio-
nelle Merkmale einer Abteilung gebiindelt betrachtet werden. Dadurch stehen nicht
einzelne Wirkbereiche oder verhaltensorientierte Inhalte im Fokus, sondern die einzel-
nen bewegungstherapeutischen Abteilungen, die jeweils inhaltlich-konzeptionell cha-
rakterisiert werden. Diese Perspektive verstarkte die im vorherigen Abschnitt
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berichteten variablenorientiert gewonnenen Erkenntnisse, dass bundesweit in einem
hohem Malfie Unterschiede in der inhaltlich-konzeptionellen Ausrichtung der Bewe-
gungstherapie bestehen (siehe Tabelle 4).
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Tab. 4: Sechs Klassen typischer inhaltlich-konzeptioneller Ausrichtungen der Bewe-
gungstherapie einschlie3lich Label und Gruppengréf3e (in % der Untersuchungsgruppe)

Klasse (%) Besonderheiten der typischen inhaltlich-konzeptionellen Ausrich-
tungen der Bewegungstherapie
Klasse 1(15.7%) Fokus Konditionsaufbau und Abbau von Unsicherheit

- die erzielbaren Wirkungen im Bereich Unsicherheit/Dekonditionierung werden als hoch einge-
schatzt,

- die erzielbaren Wirkungen im korperlich-motorischen Bereich werden als hoch eingeschatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist gering; die Vermittiung von
Handlungs- und Effektwissen wird noch am starksten gewichtet

- eine Schwerpunktsetzung im Bereich Bewegungspraxis ist tendenziell gegeben

Klasse 2 (21.1%) Fokus Bewegung

- es besteht eine starke Schwerpunktsetzung auf die Bewegungspraxis
- die wahrgenommene Beeinflussbarkeit aller vier Bereiche ist unterdurchschnittlich
- verhaltensorientierte Inhalte werden in geringem Mal3e adressiert

Klasse 3 (11.9%) Fokus Erlebnis

- Inhalte zum Erleben werden am starksten gewichtet

- erzielbare Wirkungen im psycho-sozialen Bereich werden als hoch eingeschatzt

- erzielbare Wirkungen im Bereich Transfer kdrperlich-sportliche Aktivitat in den Alltag werden als
moderat bis hoch eingeschétzt

- hingegen werden erzielbare Wirkungen im kérperlich-motorischen unterdurchschnittlich einge-
stuft

- die inhaltliche Gewichtung der volitionalen Unterstiitzung ist eher unterdurchschnittlich

Klasse 4 (30.9%) Mehrdimensionalitat und Verhaltensorientierung

- erzielbare Wirkungen werden in allen vier Bereichen als hoch eingeschatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist hoch

- der Anteil der Bewegungspraxis ist in dieser Klasse gering ausgepragt; ein Schwerpunkt liegt
auf der Verknlpfung von Bewegungspraxis und Schulung/Wissensvermittlung

Klasse 5 (6.6%) Fokus Training mit ergdnzender Verhaltensorientierung

- die erzielbaren Wirkungen im korperlich-motorischen Bereich werden als hoch eingeschétzt

- es besteht eine starke Schwerpunktsetzung auf die Bewegungspraxis

- erzielbare Wirkungen im psycho-sozialen Bereich werden als gering eingeschatzt

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern liegt im mittleren Bereich bei
etwas starkerer Gewichtung der Wissensvermittiung

Klasse 6 (13.8%) Verhaltensorientierung bei geringer Erwartungshaltung

- die Gewichtung in allen drei verhaltensorientierten Inhaltsfeldern ist hoch

- der Anteil der Bewegungspraxis ist in dieser Klasse gering ausgepragt; ein Schwerpunkt liegt
auf der Verknipfung von Bewegungspraxis und Schulung/Wissensvermittlung

- im Kontrast zu Klasse 4 werden die erzielbaren Wirkungen in allen vier Bereichen als geringer
eingeschétzt. Innerhalb von Klasse 6 fallen die Einschatzungen tber erzielbare Wirkungen im
korperlich-motorischen Bereich sowie im Bereich der Unsicherheit/Dekonditionierung noch am
hdchsten aus
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Das Ergebnis der Klassenanalyse zeigt, dass nur in knapp 31% der befragten Abtei-
lungen eine mehrdimensionale verhaltensorientierte Bewegungstherapie mit einer ho-
hen Wirkungszuversicht umgesetzt wird (Klasse 4). Am haufigsten findet sich diese
Klasse im Bereich der Kardiologie und Onkologie, gefolgt von Psychosomatik und RU-
ckenerkrankungen. Hinzu kommen weitere knapp 14% (Klasse 6), die zwar die Ver-
haltensorientierung adressieren, allerdings mit geringer Zuversicht bzgl. der
Wirksamkeit. Am haufigsten findet sich diese Klasse bei Einrichtungen mit Schwer-
punkt Rickenerkrankungen.

Mit Blick auf die insgesamt befragten Fachabteilungen zeigt sich, dass ein konkret
verhaltensbezogenes Vorgehen in weniger als der Halfte umgesetzt wird.

Rund 21% (Klasse 2) setzen den Fokus auf Bewegungspraxis, wobei vergleichsweise
wenig erzielbare Wirkungen erwartet werden. Weitere knapp 16% fokussieren auf
Konditionsaufbau und den Abbau von (motorischer) Unsicherheit (Klasse 1). Gemein-
sam sind dies 37% der befragten Abteilungen, in denen vornehmlich Koérperfunktionen
und Bewegung(-saktivitdten) adressiert werden, ohne erkennbar konkrete Verhaltens-
beziige.

Die kleinste Klasse mit einem trainingsbezogenen Fokus und einer mittleren Gewich-
tung der Verhaltensorientierung ist Klasse 5 (6,8%). Hinzu kommt Klasse 3 (12%), in
der der Fokus auf bewegungsbezogenem Erleben liegt bei recht hoher Wirkungszu-
versicht im psychosozialen Wirkbereich.

1.3.1.4 Funktionstests, Fragebogen, Aufnahmegesprache — Welche Information wer-
den wozu in der Bewegungstherapie gesammelt?

Bei der Befragung der Fachabteilungen wurde erfasst, ob innerhalb der Bewegungs-
therapie standardisierte Testverfahren (Funktionstests und Fragebogen) eingesetzt
werden, welche inhaltlichen Schwerpunkte dabei gesetzt werden und fur welchen
Zweck Tests zum Einsatz kommen. Zudem wurde erfasst, welche Themen im Aufnah-
megesprach eine Rolle spielen und welche Informationen von anderen Professionen
des Reha-Teams standardméfRig an die Bewegungstherapie weitergeben werden.

Das Ergebnis der Befragung kann aus zweierlei Perspektiven betrachtet werden:

Positivperspektive: Etwa die Halfte (53%) der bewegungstherapeutischen Abteilungen

nutzt mindestens einen standardisierten Test. Weitere 14% der Abteilungen setzen
nicht-standardisierte Tests ein. Unabh&ngig vom Standardisierungsgrad nutzen 33%
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der Abteilungen gleichzeitig sowohl Funktionstests als auch Fragebogen. Tests finden
innerhalb der Bewegungstherapie einen breiten Einsatzbereich und werden zur The-
rapieplanung und -steuerung, zur Formulierung von Therapiezielen, zur Auswahl kon-
kreter bewegungstherapeutischer Inhalte und als Basis fur Rehabilitanden-Feedback
regelhaft angewandt. Die Uberpriufung der Wirkung der Bewegungstherapie auf Basis
von Tests findet in 67% der Abteilungen standardmafig (42%) oder zumindest haufig
(25%) statt.

Negativperspektive: Beinahe die Halfte (47%) der bewegungstherapeutischen Abtei-

lungen setzt keine standardisierten Tests ein. Ein Drittel dieser Abteilungen setzt un-
standardisierte Testverfahren ein. Die restlichen Abteilungen (32%) nutzen gar keine
Tests, weder Funktionstest noch Fragebtgen. Zudem wird in einem Drittel der Abtei-
lungen kein Aufnahmegespréach durchgefihrt.

Dartber hinaus ergab sich ein deutliches Defizit im Hinblick auf die Erfassung von
Determinanten fir eigenstandige korperliche Aktivitat, da korperliche Funktionsmes-
sungen und die Messung von assoziierten Aktivitaten Uberwiegen. Partizipationsas-
pekte und personbezogene Faktoren werden kaum systematisch erhoben. In 60% der
Abteilungen werden Funktionstests durchgefiihrt. Hingegen messen nur 16% der be-
wegungstherapeutischen Abteilungen mindestens einen personbezogenen Faktor.

1.3.1.5 Bewegungstherapeutische Teamarbeit in der medizinischen Rehabilitation

International betrachtet entwickelt sich Bewegungstherapie von traditionell funktionso-
rientierten Ansatzen hin zu biopsychosozialen Therapiekonzepten weiter. Eine we-
sentliche Voraussetzung fir die Umsetzung solch mehrdimensionaler Konzepte stellt
die interprofessionelle Teamarbeit dar. Daher wurden in beiden Projektphasen Infor-
mationen zu teambezogenen Prozessmerkmalen und der wahrgenommenen interpro-
fessionellen Teamarbeit erfasst.

Die Ergebnisse zur bewegungstherapeutischen Teamarbeit kbnnen wiederum aus
zweierlei Perspektiven betrachtet werden.

Positivperspektive

- Bewegungstherapeutische Leitungspersonen bewerten die interprofessionelle
Teamarbeit sowohl in der quantitativen Querschnitterhebung, als auch im qua-
litativen zweiten Studienteil insgesamt als gut bis sehr gut
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Regelmallige Teambesprechungen nehmen einen hohen Stellenwert fur die
Teamarbeit ein und sind in der deutlichen Mehrheit der Einrichtungen fest etab-
liert

In den meisten bewegungstherapeutischen Abteilungen finden sowohl interne
als auch berufsgruppenibergreifende Besprechungen mindestens einmal wo-
chentlich statt

Ein informativer Austausch der Ergebnisse eingesetzter Tests und Messverfah-
ren findet haufiger in eher somatischen Erkrankungsbereichen sowie in kleine-
ren und physiotherapeutisch geleiteten Abteilungen statt

Teamarbeit wird vor allem dann positiv bewertet, wenn sie inhaltsbezogen ist
und nicht ,nur* organisatorische Dinge besprochen werden

Negqativperspektive

In einer Minderheit der Einrichtungen findet in Abweichung vom Rahmenkon-
zept der Deutschen Rentenversicherung keine wdochentliche Teambespre-
chung statt

Es wird vielfach von geringen zeitlichen, personellen und rAumliche Ressourcen
fur Teambesprechungen berichtet. Teambesprechungen gehen dann einher mit
einer Reduktion der Therapieangebote oder beschranken sich auf die Bespre-
chung von Problemfallen

Die Teilnahme an Teambesprechungen erfolgt meist im Stellvertreterprinzip
(d.h. meist sind nur leitende Personen beteiligt), dadurch entstehen Informati-
onsverluste

Fallbesprechungen werden haufiger in ambulanten Einrichtungen und kleinen
Abteilungen durchgefuhrt. In grof3en Abteilungen und bei unzureichender Res-
sourcen erfolgt eine Beschrankung auf Problemfalle

In stationaren Einrichtungen wird in bewegungstherapeutischen Teambespre-
chungen haufiger tber organisatorische Dinge gesprochen als Gber die Weiter-
entwicklung bewegungstherapeutischer Konzepte

Eine interprofessionelle Informationsweitergabe erfolgt eher im ambulanten
Setting, in kleineren Abteilungen und eher bei psychischen Erkrankungsberei-
chen

Die haufig einseitige, primar von der Bewegungstherapie ausgehende, Kontakt-
aufnahme im Team wird als hinderlich fiir den interprofessionellen Austausch
gesehen. Es besteht der Wunsch nach einem wechselseitigen und gleichbe-
rechtigten Austausch. Vor allem die Kommunikation mit arztlichen Akteuren
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1.3.2

scheint starker von Hierarchie und in Form einer Zuarbeit der therapeutischen
Akteure gepragt zu sein

Das Fehlen einer gemeinsamen ,Sprache® und einer Kultur des Austauschs
wird als Barriere gesehen (Verharren in ,professional silos").

Bewegungsférderung in der medizinischen Rehabilitation: Eine empi-
risch-qualitative Erkundung der Sichtweisen bewegungstherapeutischer
Akteure

In Studienphase Il wurde mit einer qualitativen Forschungsmethodik eine tieferge-

hende Erkundung der Sichtweisen von bewegungstherapeutischen Akteuren auf das

Thema ,Bewegungsforderung” angestrebt. Zu diesem Zweck wurden leitfadenge-

stutzte Gruppendiskussionen (Fokusgruppen, n=58) in sechs erkrankungsspezifi-

schen Gruppen durchgefiihrt. Die drei Ubergeordneten Fragestellungen mit Blick auf

die Bewegungsforderung in der medizinischen Rehabilitation lauteten:

Welche Inhalte und Methoden setzen bewegungstherapeutische Akteure mit
dem Ziel der Bewegungsférderung ein und wie beurteilen sie einzelne Thera-
pieformen in Bezug auf die Bewegungsférderung?

Welche Begrindungsmuster liegen hinter den didaktisch-methodischen
Schwerpunktsetzungen mit Blick auf die Bewegungsférderung?

Welche Barrieren und Forderfaktoren sehen die bewegungstherapeutischen
Akteure mit Blick auf eine erfolgreiche Umsetzung von bewegungstherapeuti-
schen Inhalten zur Bewegungsférderung?

Die in den Fokusgruppen diskutierten Aspekte lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Der Einsatz strukturierter Konzepte zur Bewegungsférderung in der Bewe-
gungstherapie erfolgt in unterschiedlichem Mal3e und wird, wie aus den Analy-
sen zum quantitativen Teil (Kap. 2 und 3 des Projektberichts) deutlich wird,
insgesamt nur in einer Minderheit der bewegungstherapeutischen Fachabtei-
lungen verwendet.

Es liegen bislang - national wie international - noch wenige strukturierte und
manualisierte Konzepte fur die Bewegungstherapie vor, was eine geringe Nut-
zung entsprechender Konzepte erklaren mag. Dass das MoVo-Lisa-Konzept in
den Fokusgruppen haufiger genannt wird, kann daran liegen, dass dieses als
eigenstandig publiziertes Manual in Buchform vorliegt und eine gewisse Ver-

breitung gefunden hat.
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Neue forschungsbasierte Interventionen der Bewegungsforderung finden bis-
lang kaum Eingang in die Praxis. In Einzelfallen gelingt dies teilweise und unter
Anpassungen. Dies bedarf aber therapeutenseitig entsprechender Kompeten-
zen, die wesentlichen Inhalte und die Wirkfaktoren beizubehalten bzw. vorhan-
dene Programme adaquat an die individuelle Kliniksituation anzupassen.

Das (Wieder-)Entdecken von Spal’ und Freude an und mit Bewegung wurde
von vielen Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten als Grund-
voraussetzung fur eine langfristige Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat an-
gesehen und in den Fokusgruppen am haufigsten diskutiert.

Im Gegensatz dazu wurden bei Inhalten, die positive und vielfaltige Bewegungs-
erfahrungen ermdglichen und positive affektive Reaktionen auslésen sollen,
aber kaum konzeptionelle Bezugspunkte thematisiert. Hier scheinen bewe-
gungstherapeutische Akteure eher erfahrungsbasiert zu handeln. Dies deckt
sich mit dem im quantitativen Studienteil ermittelten Ergebnis, dass fur diesen
Bereich gemeinsam mit dem Bereich Gruppenerleben, die wenigsten Materia-
lien fir Therapeuten und Therapeutinnen sowie Rehabilitanden und Rehabili-
tandinnen vorliegen.

Die Vermittlung von Wissen zum Thema Bewegung und Gesundheit scheint in
relativ vielen Einrichtungen regelhafter und wichtiger Bestandteil der therapeu-
tischen Interventionen zu sein (vgl. Kap. 2 und 3 des Projektberichts). Dabei
werden in den Fokusgruppen vor allem die Bedeutung der Verknupfung der
Wissensvermittlung mit der Bewegungspraxis und die aktive gesprachsbasierte
Reflexion entsprechender Inhalte hervorgehoben. Adressiert werden dabei As-
pekte des Effekt- und des Handlungswissens, fur die die Verknupfung von The-
orieinhalten mit praktischen Bewegungserfahrungen als bedeutsam erachtet
wird.

Der Nutzen von Materialen in Form von Ubungssammlungen als ,klassischer*
und verbreiteter bewegungstherapeutischer Inhalt des korperlichen Trainierens
und Ubens wird im Hinblick auf die angestrebte eigenstandige Bewegungsakti-
vitat kritisch gesehen. Als Losungsansatz wurde ein Umdenken in der Nutzung
von herkdmmlichen Materialien in Papierform sichtbar, hin zur Nutzung ,moder-
ner* Formate wie Apps oder Fotographien und Videoaufzeichnungen mit Smart-
phone oder Tablet.

Zur Starkung der Selbststandigkeit der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
und deren Kompetenzerleben wurde vielfach vorgeschlagen, vermehrt Méglich-
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keiten fur eigenverantwortliches Bewegungshandeln bereits innerhalb der Re-
habilitationseinrichtung zu schaffen, z.B. durch Zugangsmdéglichkeiten zu ent-
sprechenden Raumlichkeiten fir eigenstandiges Uben und Trainieren.
Angemessene organisatorisch-strukturelle Rahmenbedingungen werden als
wichtige Voraussetzung fir eine nachhaltige Bindung an korperlich-sportliche
Aktivitat gesehen.

Die Vorgaben der Reha-Therapiestandards werden teilweise als zu starre Stan-
dardverordnungen wahrgenommen und schréanken die Moglichkeit zur individu-
ellen Abstimmung der Therapie aus Sicht der therapeutischen Akteure ein.

Die Beruicksichtigung individueller Voraussetzungen der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden scheint haufig nicht moglich, was in einer Uber- oder Unterfor-
derung der Betroffenen resultiert.

Durch eine haufig fehlende Therapeutenkonstanz werden zu wenige Mdglich-
keiten der individuellen Betreuung gesehen.

Die Empathiefahigkeit sowie Authentizitat der Therapeutinnen und Therapeuten
im eigenen Handeln wird fiir eine nachhaltige Bindung an korperlich-sportliche
Aktivitat als bedeutsam erachtet.

Eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit mit wechselseitigen berufsgrup-
penibergreifender Kommunikation und regem Informationsaustausch tber die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wurde mit Blick auf die Bewegungsfor-
derung als forderlich betrachtet.

Eine einheitliche Sprachregelung/Botschaft des gesamten therapeutischen
Teams wurde als sehr wichtig erachtet.

In allen Erkrankungsbereichen wurde eine hierarchische Struktur im multipro-
fessionellen Team als hinderlicher Faktor fur die Bewegungsférderung gese-
hen. Arztliche Dominanz, mangelnde Information oder Interesse der Arzte
tber/an dem Bereich Bewegungstherapie wurde als Grund fur haufige Fehlver-
ordnungen beschrieben.

Als Barrieren fur eine gelingende Bewegungsforderung werden die Erwartun-
gen vieler Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ,sich therapieren zu lassen”
genannt. Auch ein hohes Alter der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wird
als erschwerender Faktor gesehen.

Ausreichend viele und qualitativ hochwertige Nachsorgeangebote werden als
wichtig erachtet. Die Qualitat bestehender Nachsorgeangebote wird teilweise
kritisch gesehen.
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1.4 Fazit

Das Forschungsprojekt liefert erstmalig eine nationale Bestandsaufnahme der Bewe-
gungstherapie in der medizinischen Rehabilitation auf Einrichtungs- und Akteurs-
ebene.

Die in Phase 1 erhobenen quantitative Daten auf Einrichtungsebene zu konzeptionel-
len Merkmalen und Prozessen der Bewegungstherapie gehen deutlich tGber die bisher
maoglichen Auszahlungen des Umfangs bewegungstherapeutischer Leistungen gemali
KTL-Dokumentationen hinaus. Die quantitative Ausrichtung mit umfangreicher Stich-
probe in Phase 1 begtinstigt eine hohe statistische Generalisierbarkeit und nationale
Repréasentativitat. Die in Phase 2 durchgefihrte Bestandsaufnahme auf Ebene der Be-
wegungstherapeutinnen und -therapeuten beleuchtet deren inhaltlich-konzeptionellen
bzw. didaktisch-methodischen Handlungsorientierungen sowie deren therapeutische
Handlungsspielraume. Diese sind mitentscheidend, wenn es um die Gestaltung und
Umsetzung einer qualitativ hochwertigen bewegungstherapeutischen Versorgung
geht. Die qualitativ-quantitative Erhebung auf Basis einer klassenanalytisch gesampel-
ten Stichprobe mit grof3er Heterogenitat in Bezug auf zentrale Merkmale der Bewe-
gungstherapie, gewahrleistet die Berticksichtigung unterschiedlicher
informationsreicher Félle. Dies ermdglicht die detaillierte Exploration, Erklarung und
Analyse von Mechanismen hinter den quantitativen Ergebnissen und somit in der
Folge eine hohe analytische Generalisierbarkeit.

Das Projekt generiert somit zuerst ein makroskopisches Abbild der Bewegungsthera-
pie in der medizinischen Rehabilitation auf Einrichtungsebene und fugt in diesen Kon-
text individuenbezogene Informationen auf Akteursebene ein. Das gewahlte
methodische Vorgehen im Mixed-Method-Design fihrt die Einrichtungsperspektive mit
der Akteursperspektive zusammen und ermdglicht eine komplexe, facettenreiche Be-
schreibung des Status Quo der bewegungstherapeutischen Praxis sowie die Identifi-
kation von forderlichen und hinderlichen Faktoren fir die Weiterentwicklung und
praktische Umsetzung einer wissenschaftlich fundierten, evidenzbasierten Bewe-
gungstherapie im konkreten ,Rehabilitationsalltag”. In der Summe fiihrt das gewéahlte
methodische Vorgehen zu einem vertieften Verstandnis, einer verbesserten Interpre-
tierbarkeit und letztlich zu einer Steigerung der Bedeutsamkeit der Ergebnisse.

Die innerhalb des Projekts generierten Basisinformationen zum Ist-Zustand institutio-
neller und personaler Bedingungen der bewegungstherapeutischen Versorgung sowie
die Analyse konkreter konzeptioneller Ausrichtungen und didaktisch-methodischer
Ausgestaltungen der Bewegungstherapie bilden die Grundlage fur die systematische
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Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie in der Rehabilitation, insbesondere im
Hinblick auf die Weiterentwicklung, Implementierung und Disseminierung elaborierter
biopsychosozialer Konzepte der Bewegungstherapie. Basierend auf den Studien-
ergebnissen werden im letzten Abschnitt konkrete Handlungsempfehlungen fir die
DRV Bund und die Rehabilitationseinrichtungen im Hinblick auf die Qualitatsentwick-
lung, d.h. die Verbesserung der Konzept- und Prozessqualitat einer evidenzbasierten
und nachhaltigen Bewegungstherapie, abgeleitet.
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1.5 Handlungsempfehlungen fur die Qualitatsentwicklung der Bewe-
gungstherapie

Die Ergebnisse des Projekts ,Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation:
eine Bestandsaufnahme auf Einrichtungs- und Akteursebene* erzeugen ein sowohl
breites als auch vertieftes Bild auf forderliche und hinderliche Faktoren fir eine opti-
male Konzeptentwicklung und Konzeptumsetzung in der Bewegungstherapie unter
den spezifischen Bedingungen von Rehabilitationseinrichtungen. Die Zielstellung die-
ses Kapitels ist es, hierauf aufbauend konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Deut-
sche Rentenversicherung Bund und die Rehabilitationseinrichtungen abzuleiten fir die
Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie. Die Handlungsempfehlungen bilden die
Basis, um néchste Schritte flr eine Verbesserung der Konzept- und Prozessqualitat
einer evidenzbasierten und nachhaltigen Bewegungstherapie zu identifizieren und ein-
zuleiten. Die folgenden drei Tabellen listen die Handlungsempfehlungen fur zentrale
Handlungsbereiche: Tabelle 5 adressiert Entwicklungsschritte fir den Bereich der Per-
sonalentwicklung. Diese fuhren zur Steigerung der Kompetenzen bewegungsthera-
peutischer Akteure zur Planung, Implementierung, Umsetzung und Evaluation
bewegungstherapeutischer Konzepte. Folgend werden Qualitatsentwicklungsschritte
auf organisationaler Ebene zur Optimierung zentraler Strukturen und Prozesse sowie
assoziierter Rahmenbedingungen thematisiert (Tabelle 6). Schliellich listet Tabelle 7
Handlungsempfehlungen in Bezug auf zukiinftige Forschungsaktivitaten.

Tab. 5:Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Bereich
Personalentwicklung und Optimierung von Konzepten

Personalentwicklung & Optimierung von Konzepten der Bewegungstherapie

Forderung der methodisch-didaktischen Konzept- und Prozessqualitat der Be-

wegungstherapie:

e Qualitatsentwicklung fordern im Hinblick auf methodisch-didaktische Aspekte einer
verhaltensbezogenen Bewegungstherapie, wie z. B. Einsatz von Medien/Materia-
lien, motivierende Gesprachsfihrung, systematische Praxis-Theorie-Verknipfung

e Sammlung, Bewerbung und Verbreitung von in der Praxis der Bewegungstherapie
vorhandenen qualitatsgesicherten bewegungstherapeutischen Konzepten unter
Bertcksichtigung der unterschiedlichen inhaltlich-konzeptionellen Ausgangsbedin-
gungen in den Rehabilitationseinrichtungen

e Aufbereitung vorhandener Konzepte (Bausteine der Bewegungstherapie) in bes-
ser rezipierbare Formen (Buch, Online-Plattform etc.) und deren Bewerbung und
Verbreitung
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Fortfihrung Tab. 5: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungsthera-
pie im Bereich Personalentwicklung

Forderung der Erstellung von Lehrmaterialien (Handbuch, Lehrbuch) zur verhal-
tensbezogenen Bewegungstherapie (potenzielle Unterkapitel: Gesprachsfuhrung;
Leitung von Gruppendiskussionen, Wissensvermittlung und Kompetenzaufbau in
Praxis-Theorie-Verknupfung, Vermittlung von Spald/Freude an Bewegung, verhal-
tensbezogenes Assessment, Teamarbeit etc.)

Forderung der Neuentwicklung strukturierter und manualisierter bewegungsthera-
peutischer Konzepte zur individuellen Férderung der bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz unter Einbezug bewegungstherapeutischer Akteure, z. B. fir
den Bereich affektiv-emotionalen Erlebens von Bewegung oder der Kopplung von
Assessment und Intervention

Entwicklung neuer adaptierbarer Medien und Materialien, die den Bedtirfnissen der
Therapeuten/innen vor Ort angepasst werden kdnnen

Anreize fur die Nutzung entsprechender Konzepte setzen (z. B. Qualitatskriterien,
siehe unten)

Bei bewegungstherapeutischen Akteuren das Bewusstsein fir die Notwendigkeit
von Fortbildungen zur Bewegungsférderung steigern und die Teilnahme daran for-
dern

Nutzung und Qualitat des Aus-, Fort- und Weiterbildungssystems verbessern:

Weiterbildungen zur Bewegungsférderung in der Rehabilitation initiieren und fér-
dern Belebung der Fort- und Weiterbildungslandschaft, durch Einfuhrung struktu-
rierter Weiterbildungsangebote der DRV oder Kooperation mit Fachgesellschaften
Aufbau von Weiterbildungsteams bestehend aus Akteuren aus Wissenschaft und
Praxis (,models of good practice®)

Zielvorgaben, Schwerpunktsetzungen und entsprechende Ausbildungserwartun-
gen an die ausbildenden Institutionen in Physiotherapie und Sportwissenschaft
kommunizieren, Herausgabe von Standards einer erwarteten Mindestqualifikation
bzgl. Inhalten und Methoden der Bewegungsférderung

Anreizsetzung fur die Weiterbildungslandschaft in Physiotherapie und Sport- und
Bewegungstherapie, ggf. enge Kooperation zw. DRV und Fach-/Berufsverbanden
Weiterbildung zu interprofessioneller Kommunikation ausbauen (Teambespre-
chungen und deren Moderation, interprofessionelles Kommunikationstraining, ver-
starkte Forderung von interprofessioneller Ausbildung)

Zugangsmaoglichkeiten zu Weiterbildungsangeboten erleichtern, z. B. durch Ent-
wicklung und Nutzung von neuen Weiterbildungsformaten wie ,Blended-Learning*“-
Angeboten

Foren fUr therapeutische Akteure zur Diskussion/Austausch z.B. Gber Medien und
Materialien ermoglichen (z. B. aufbauend auf bisherige Fachtagungen Bewe-
gungstherapie der DRV Bund)
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Tab. 6: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Bereich
Organisationsentwicklung

Organisationsentwicklung - Optimierung von Strukturen und Prozessen

Kritische Uberpriifung und ggf. Weiterentwicklung von bestehenden Vorgaben
in der Rehabilitation (Reha-Therapiestandards, Evidenzbasierte-Therapiemo-
dule) und deren Kommunikation

e Einfuhrung von Kriterien zur Qualitatssicherung in der Rehabilitation, z. B. mit ei-
nem ,Zertifikat Bewegungsforderung*

e Verstarkung/Erhdhung der Gewichtung der Verhaltensorientierung in der Praxis,
verstarktes Einfordern verhaltensbezogener Konzepte; daftir Festlegung von Mini-
mal- und Optimalstandards fur die Struktur-, Konzept- und Prozessqualitat der Re-
habilitation

e Entwicklung einer Leitlinie/Leitempfehlung fir die inhaltlich-methodische Umset-
zung der Bewegungstherapie in der Rehabilitation

e Flexiblen Umgang mit Reha-Therapiestandards und KTL erméglichen und be-
kanntmachen, um Anpassungen/Anderungen der Therapieplanung bzw. der zeitli-
chen und inhaltlichen Organisation der Bewegungstherapie zu erleichtern

e Kiritische Prifung der Moglichkeit individuellerer Formen der bewegungsbezoge-
nen Rehabilitation inkl. Nachsorgeangebote (einschliel3lich IT-basierter Interven-
tionen)

e Priufung und Anpassung der bewegungstherapeutischen Inhalte und Methoden so-
wie deren Passung zu den weiteren therapeutischen Leitungen innerhalb vorhan-
dener verhaltensmedizinisch begrindeter Interventionskonzepte (z. B. VMO)

Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit:

e Etablierung einer Kultur des intraprofessionellen und vor allem interprofessionellen
Austauschs bzgl. des Rehaziels Bewegungsforderung. Hier ist tGber die Professio-
nen hinweg Zusammenarbeit, inhaltlicher und methodischer Austausch und eine
gemeinsame Sprache gefordert

¢ Neue Verordnungsmodelle fur die Bewegungstherapie etablieren, Starkung der
Rolle des bewegungstherapeutischen Teams, interprofessionellen Austausch for-
dern

e Rahmenkonzepte bzw. Hilfestellung fir Teambesprechungen erarbeiten (Ziele Ab-
lauf, Kommunikationskultur, Wertschatzung, Beteiligung aller Teammitglieder etc.

e Neue Formen der Weiterbildung etablieren, z. B. obligatorische arztl. Weiterbil-
dung fir den Bereich der Bewegungstherapie schaffen (interprofessionelle Weiter-
bildung)
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Fortfihrung Tab. 6: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungsthera-
pie im Bereich Organisationsentwicklung

Den systematischen Einsatz standardisierter biopsychosozialer Testverfahren
fordern:

Rahmenkonzepte fir die Auswahl und den Einsatz von Testverfahren erarbeiten
und Rahmenbedingungen fur den regelhaften Einsatz von Testverfahren schaffen
(Zeit, KTL-Code etc.) sowie flexible Anpassung der Therapieinhalte ermdglichen
Nutzung bewegungsverhaltensbezogener Testverfahren als Merkmal der Kon-
zept-, Struktur- und Prozessqualitat i.S. der Qualitatssicherung festlegen

Unterstitzung fur Prozesse der Organisationsentwicklung in der Bewegungs-
therapie:

Bewegungstherapeutischen Akteuren Hilfestellungen bei der Weiterentwicklung
der Bewegungstherapie geben, z. B. Beratungsleistung (auch online), Austausch-
foren etc.

Rahmenkonzepte zur Implementierung vorhandener bewegungstherapeutischer
Konzepte erarbeiten und unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen Ausgangs-
bedingungen in den Rehabilitationseinrichtungen anbieten

Umsetzung von partizipativen Organisationsentwicklungsprozessen in den Klini-
ken fordern, Identifizierung und Einbeziehung der ‘'models of good practice”
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Tab. 7: Handlungsempfehlungen zur Qualitatsentwicklung der Bewegungstherapie im Bereich
Reha-Forschung

Empfehlungen fur die Reha-Forschung

Optimierung der Nachhaltigkeit von Forschungsprojekten durch:

¢ Vermehrte Umsetzung von Organisationsentwicklungsprojekten i.S. partizipativer und

interaktiver (Handlungs-)Forschung zur Qualitatsentwicklung in der Bewegungsthera-
pie. Dabei Einbeziehung der Expertise aus Einrichtungen, in denen die Umsetzung
bereits lauft (,models of good practice").

Entwicklung einer Plattform zur Kommunikation bewegungsbezogener Forschungser-
gebnisse z. B. einschlie3lich der Einrichtung eines Newsletter Bewegungstherapie

Gezielte Forderung von Forschungsprojekten zu folgenden Themen:

e Vertiefte Analysen personbezogener Problemlagen und Ausgangsbedingungen in er-

krankungsubergreifender Perspektive; Analyse der Passfahigkeit der jeweiligen Bewe-
gungstherapien; ggf. Weiterentwicklung im Hinblick auf die spezifischen Zielsetzungen
Vertiefte Analyse der Prozesse des (Wieder-)Entdeckens von Spal3 und Freude an der
Bewegung sowie inhaltliche und strukturelle Bedingungen zu deren Foérderung
Untersuchungen zu Dosis-Wirkungsbeziehungen der Bewegungstherapie zur weiteren
wissenschaftlichen Fundierung und Ausdifferenzierung von Handlungsempfehlun-
gen/Leitlinien fur die Bewegungstherapie: Wie viel von welchem Inhalte der Bewe-
gungstherapie ist wie wirksam?

Wirksamkeitsforschung bzgl. unterschiedlicher konzeptioneller Ansatze der Bewe-
gungstherapie, z. B.: Welches sind die Pradiktoren fur den Erfolg? Untersuchung von
Zusammenhangen zwischen dem Therapiefokus der einzelnen Einrichtungen und den
(nachhaltigen) Wirkungen der Rehabilitation. Sind die mehrdimensional verhaltensori-
entiert agierenden Einrichtungen erfolgreicher? Etc.

Entwicklung von Standards fur die Nutzung von Testverfahren zur Steuerung der Be-
wegungsforderung in der Bewegungstherapie; Forderung der Erstellung einer Asses-
sment-Datenbank (ahnlich EDGE Task-Forces der American Physical Therapy
Association - APTA)

Modellvorhaben fir die fundierte Entwicklung und Evaluation IT-gestutzter Mal3nah-
men zur Bewegungsférderung: Neue Medien nutzen, neue Formate der Therapiesteu-
erung ermdglichen (z.B. Portale mit Bausteinen der Bewegungstherapie, die per Tablet
in der Therapie nutzbar sind, Integration der Kommunikation und Therapiesteuerung
der Rehabilitation via Apps etc.)

Forschung zur Curriculumentwicklung und deren Adoption in Rehabilitationseinrichtun-
gen sowie zur Fortbildungseffektivitat klassischer und neuer (z. B. blended-learning)
Fortbildungswege
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