
dreizehn
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Manuelle Lymphdrainage ICF-orientierte Patientenbesprechung Energie Station
Schauinsland Selbsthilfegruppe Erholung Station Rohrhardsberg Koordination
Entwicklung Ziele Feinmotorik Wahrnehmungstraining Strukturqualität Unab
hängigkeit Eßtraining Seelsorge Neurotherapie nach Johnstone Gemeinschaft
Kontrakturbehandlung Sport Gesellschaft Therapieplanung Fahrdienst Gesund
heitsvorträge Logopäden Diätküche Haushaltstraining Arbeit Hilfsmittelversor
gung Trinken Untersuchung Ernährungsberatung Gespräch Magnetstimulation
Struktur Regeneration Fango Therapeut Station Kaiserstuhl Bibliothek Motiva
tion Symposium Unterstützung Ödembehandlung Information Motorik Zuwen
dung Alltagsbewältigung Beweglichkeit Schwarzwald Lesen Ausblick Bezugs
pflege Leitbild Ärztliche Weiterbildung Interdisziplinarität Qualitätsmanagement
Neubau Querspange Körperpflege Arzt Kompetenz Gehen Aufnahme Prozess
qualität Verbesserung Manuelle Therapie Professionalität Hoffnung Autogenes
Training Station Kandel Lebenssinn Medizinische Trainingstherapie Wollen Ange
bot Spaziergang Mut Kunsttherapie Selbstbestimmung Inhalation Beziehung Ge
meinnützigkeit Sprechspiegel Jubiläum Wegenetz Schlucken Leistung Gottes
dienste Waschtraining Gesundheits- und Krankenpflege Freizeit Station Feldberg
Steigerung Notarztdienst Konzert Wasser Tonen Vertrauen Aktivität Gruppenthe
rapie Kooperation Schreiben Interdisziplinäres Fortbildungsprogramm Qualitäts
standards 1961-2011 Therapie Elzach Problemlösung BDH Kraft Beratung Sitzen
Handwerksgruppe Weiterbildung Station Lindenberg Ausblick Besuchskreis Em
pathie Therapieküche Neglecttherapie Migränebehandlung Atem Unterwasser
massagen Können Cafeteria Förderverein Visuelles Training Ergebnisqualität Nor
dic Walking Laufband Ehrenamt Malen Osteopathie Stehen Perfetti-Konzept Frei
zeitprogramm Funktionelle Bewegungslehre Station Festschrift Schönberg Wei
terentwicklung Menschlichkeit Erwartung Versorgung Rehakette Schmerztherapie
Ausbildung Spezialisten Leben Fortbildung Anteilnahme Progressive Muskelent
spannung Sensorik Begegnung Psychotherapie Vernetzung Förderung Präven
tion Kuraufenthalt Erkennen Rhythmus evidenzbasierte Medizin Ermutigung
Licht Fahrradergometer Laufen Klinik Essen Ausdauer Rückenschule Perspektive

50



zwölf



03

Inhaltsverzeichnis

Grußworte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04

Reha lohnt sich!
von Dipl.-Wirt.-Ing. (FH) Bernd Fey  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Entwicklungslinien der Neurologischen Rehabilitation
von Prof. Dr. med. Claus-W. Wallesch  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Die Geschichte der BDH-Klinik Elzach
von Dr. phil. Thomas Urbach . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Von der Kur zur Neurologischen Rehabilitation
Zur Geschichte der BDH-Klinik Elzach in den 1980er und 90er Jahren
von Dr. med. Karl-Heinz Hagel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Die Geschichte des BDH
von Dr. phil. Thomas Urbach . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

Rehabilitation für das Leben –
Die BDH-Klinik Elzach  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59



04

Ilse Müller

Es ist mir eine große Freude, der BDH-Klinik Elzach zu ihrer

50-Jahrfeier gratulieren zu dürfen.

Als Bundesvorsitzende des BDH Bundesverband Rehabilita-

tion, der u. a. alleiniger Gesellschafter der BDH-Klinik Elzach ist,

erfüllt es mich mit Stolz, dass nunmehr seit 5 Jahrzehnten

insbesondere neurologisch erkrankten Patienten wertvolle

Hilfe zuteil wird. Mein besonderer Dank gilt allen Mitarbei-

terinnen und Mitarbeitern, die seit nunmehr einem halben

Jahrhundert dazu beigetragen haben, dass die BDH-Klinik

Elzach zu einer modernen neurologischen Fachklinik gewor-

den ist.

Ganz besonders möchte ich darauf hinweisen, dass im Be-

reich der neurologischen Frührehabilitation Pionierarbeit

geleistet wurde.

Wer hätte sich vor 50 Jahren vorstellen können, dass aus

dem Sanatorium Elzach einmal eine bundesweit bekannte

neurologische Fachklinik erwächst, die eng mit der Univer-

sitätsklinik Freiburg zusammenarbeitet?

Die BDH-Klinik Elzach ist Stein gewordener Ausdruck der Philo-

sophie des BDH Bundesverband Rehabilitation, der es sich zur

Aufgabe gemacht hat, insbesondere neurologisch erkrankten

Patienten eine allumfassende Rehabilitation zu gewähren.

In diesem Sinne wünsche ich allen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern ein herzliches Glückauf.

Ihre

Ilse Müller
Bundesvorsitzende des BDH Bundesverband Rehabilitation
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Winfried Kretschmann

Die BDH-Klinik Elzach feiert in diesem Jahr ihr 50-jähriges

Bestehen und blickt nicht ohne Stolz auf das vergangene

halbe Jahrhundert zurück. Begonnen als Kurheim vor allem für

hirnverletzte Kriegsopfer, ist die Klinik heute eine moderne,

innovative und anerkannte Einrichtung für die Rehabilita-

tion in der Neurologie und der Geriatrie. Zu dem besonderen

Jubiläum gratuliere ich den Verantwortlichen sowie den

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sehr herzlich.

Unter der Trägerschaft des BDH Bundesverband Rehabili-

tation e. V. leistet die frei gemeinnützige Klinik in Elzach

einen wichtigen Beitrag zur medizinischen Versorgung in

Baden-Württemberg und genießt auch über die Landes-

grenzen hinaus einen hervorragenden Ruf. Moderne Reha-

bilitationsmöglichkeiten im Bereich der Neurologie und

Geriatrie garantieren den Patienten eine qualifizierte und

individuelle Behandlung auf hohem Niveau. Dabei bemüht

sich die BDH-Klinik Elzach um einen ganzheitlichen Ansatz,

der den Patienten helfen soll, wieder in ihr altes Leben

zurückzukehren. Neben herkömmlichen Therapiemethoden

werden Patienten und Angehörige durch spezielle Behand-

lungsangebote und eine gezielte Beratung auch auf die Zeit

nach dem Klinikaufenthalt vorbereitet.

In Zukunft wird die Bedeutung der neurologischen und geria-

trischen Rehabilitation durch den demografischen Wandel wei-

ter wachsen. Damit steht auch die BDH-Klinik Elzach vor Chan-

cen, die es zum Wohle der Patienten zu nutzen gilt. Mit dem

Universitätsklinikum Freiburg steht der Klinik für diese Auf-

gaben ein kompetenter und verlässlicher Partner an der Seite.

Die Gesundheitspolitik steht in den kommenden Jahren vor

großen Herausforderungen. Klar ist dabei immer, dass das Wohl-

ergehen der Patienten im Vordergrund stehen muss. Allen, die

in der BDH-Klinik Elzach Tag und Nacht mit großem persönli-

chen Einsatz an der Verwirklichung dieses Ziels mitarbeiten,

danke ich herzlich und wünsche für die Zukunft alles Gute.

Winfried Kretschmann
Ministerpräsident des Landes Baden-Württemberg
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Hanno Hurth

Die BDH-Klinik Elzach kann ihr 50-jähriges Bestehen feiern. In

diesen 50 Jahren hat sich die Krankenhauslandschaft im ganzen

Land und damit auch im Landkreis Emmendingen stark verändert

und zu einer Konzentration und Spezialisierung geführt. Die Elza-

cher Klinik ist ein gutes Beispiel für diesen Prozess, denn das ehe-

malige Kurheim für Hirnverletzte hat sich im Laufe der Jahrzehnte

zunächst zum Neurologischen Sanatorium und zur Neurologischen

Klinik und schließlich zur heutigen BDH-Klinik Elzach – Klinik für Neu-

rologische Rehabilitation für rund 200 Patienten entwickelt. Die

über die Region hinaus anerkannte BDH-Einrichtung ist als Spezial-

klinik ein wichtiger Baustein in der Krankenhausversorgung und

Rehabilitation im Landkreis Emmendingen und in der Region. 

Aufgrund des demografischen Wandels mit einem starken An-

stieg älterer Menschen, der vor allem im Klinik – und Kranken-

hausbereich zunehmend registriert werden kann, hat sich auch

die Zusammenarbeit zwischen dem Kreiskrankenhaus und der

BDH-Klinik in Elzach intensiviert. Diese Kooperation betrifft in

erster Linie den 1994 eingerichteten Geriatrischen Schwerpunkt

des Kreiskrankenhauses, wenn ältere Patienten nach der Erst-

aufnahme und akuten Behandlung zur Nachsorge in der BDH-

Klinik weiter medizinisch betreut werden. 

Eine fruchtbare Zusammenarbeit zwischen beiden Kliniken besteht

seit rund zehn Jahren auch bei der Ausbildung. Schüler der Elzacher

Schule für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe erwerben einen Teil

ihrer praktischen Erfahrung im Kreiskrankenhaus Emmendingen.

Nicht zuletzt trägt die BDH-Klinik mit ihren über 400 Arbeits-

plätzen im Elztal dazu bei, dass der Landkreis mit über 5.000 Ar-

beitsplätzen einen außerordentlich hohen Anteil an Beschäfti-

gungsstellen im Gesundheits- und Sozialbereich vorweisen kann.

Jeder achte Arbeitsplatz im Landkreis entfällt inzwischen auf die-

sen Dienstleistungsbereich. 

Der BDH-Klinik Elzach gratuliere ich recht herzlich zum 50-jährigen

Bestehen und wünsche allen Verantwortlichen, Ärzten, Pflege-

kräften und Beschäftigten in der Verwaltung eine weiterhin er-

folgreiche Arbeit zum Wohle der Menschen in der Region. 

Hanno Hurth
Landrat
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Holger Krezer

Zum 50-jährigen Bestehen der BDH-Klinik Elzach – Klinik für

Neurologische Rehabilitation – gratuliere ich im Namen der

Stadt Elzach sehr herzlich. Aus den Anfängen der Klinik,

kriegsbedingte Kopfverletzungen, wenn nicht zu heilen,

dann zumindest zu lindern, ist es in beeindruckender Weise

gelungen, eine hochspezialisierte Fachklinik aufzubauen,

die einen hervorragenden Ruf genießt.

Diese Leistung ist einerseits dem Geschick der Klinikleitung

und andererseits der gesamten Belegschaft zu verdanken, die

kompetent und außerordentlich loyal zu ihrer Klinik steht.

Ich glaube, der Erfolg der BDH-Klinik Elzach ist vor allem in

diesem besonders vertrauensvollen Zusammenwirken von

Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu finden. Denn das hier-

aus resultierende gegenseitige Vertrauen, gemeinsam auch

schwierige Zeiten zu meistern, scheint sich merklich auch

auf die Patienten „unserer“ Klinik zu übertragen.

Meine herzliche Gratulation zum 50-jährigen Bestehen

richte ich stellvertretend für alle, die die Klinik in dieser Zeit

begleitet und sich um die Klinik bemüht haben, an den Ärzt-

lichen Direktor, Herrn Prof. Dr. med. Claus-W. Wallesch, an

Herrn Geschäftsführer Dipl.-Wirt.-Ing. (FH) Bernd Fey sowie

an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. 

Namens der Stadt Elzach freue ich mich sehr, alles Gute und

viel Erfolg für die nächsten 50 Jahre wünschen zu dürfen.

Holger Krezer
Bürgermeister der Stadt Elzach
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Wolfgang Schweizer

Kranken Menschen Hilfe und Zuwendung zu geben – das war das

Anliegen des „Bundes Hirnverletzter Kriegs- und Arbeitsopfer“, als

er sich 1959 entschloss, im Schwarzwald ein Kurheim zu bauen. Im

Januar 1961 konnte man in Elzach die ersten Patienten begrüßen.

Heute heißt der Verband „BDH Bundesverband Rehabilitation“ –

sein Anliegen, Menschen zu helfen, ist geblieben.

50 Jahre BDH-Klinik in Elzach bedeuten 50 Jahre Dienst am

Patienten.

Was als Kurheim und Sanatorium für Hirnverletzte begann, präsen-

tiert sich heute als moderne Fachklinik für Neurologische Reha-

bilitation. Dabei standen und stehen immer die Menschen im

Mittelpunkt. Sie erleben eine sehr hochwertige medizinische

Versorgung und ein umfassendes, hochqualifiziertes Angebot,

welches speziell auf die besonderen Herausforderungen einer

neurologischen Rehabilitation abgestimmt ist.

Neben dem Ärzteteam sind Tag für Tag viele Spezialisten in ihren

Abteilungen im Einsatz, um den Patienten den Weg zu einem mög-

lichst selbstständigen Leben zu zeigen. In der Physio- und Ergothe-

rapie werden scheinbar normale Bewegungsabläufe wieder erlernt

und in Alltagsaktivitäten integriert, in der Bäderabteilung dreht sich

alles um eine Behandlung mit oder im Wasser. In der Sprachthe-

rapie werden die sprachlichen Einschränkungen reduziert.

50 Jahre BDH-Klinik bedeuten aber auch 50 Jahre Zusammenarbeit

mit der AOK. Die AOK hat die BDH-Klinik in Elzach als kompetenten

und zuverlässigen Partner kennen und schätzen gelernt. Ich weiß,

dass unsere Region um ein großes Stück medizinischer Versor-

gungsqualität ärmer wäre, wäre vor rund 52 Jahren die Entschei-

dung, sich in Elzach niederzulassen, nicht getroffen worden. Dafür

bin ich den Verantwortlichen von damals heute sehr dankbar.

Ich gratuliere der BDH-Klinik in Elzach und all ihren Mitarbei-

terinnen und Mitarbeitern zu diesem besonderen Geburtstag

ganz herzlich und wünsche dem Haus alles Gute und weiterhin

viel Erfolg bei ihrer wichtigen und wertvollen Arbeit. 

Mit freundlichen Grüßen 

Wolfgang Schweizer
AOK – Die Gesundheitskasse
Südlicher Oberrhein, Geschäftsführer 
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Dirk H. Fischbach

Der Mensch steht im Mittelpunkt

Es sind nicht die vergangenen oder die noch künftigen Jahre, die

aus der BDH-Klinik Elzach etwas ganz Besonderes machen. Es ist

das Gesamtbild, das sie sich in 50 Jahren erarbeitet hat und es

sind die Visionen, die beständig in dieses Bild mit einfließen, es

verändern und verbessern. Und jegliches Handeln steht immer

unter dem Motto: Der Mensch steht im Mittelpunkt der Arbeit.

Aus dem ehemaligen Kurheim, gebaut in der reizvollen Landschaft

im südlichen Schwarzwald, ist eine neurologische Rehabilitations-

einrichtung entstanden, die weit über die Grenzen bekannt ist.

Dynamisch ist sie verändert worden, hat sich den immer neuen

Anforderungen gestellt und ich bin mir sicher, dieser Prozess

wird auf einem hohen Niveau fortgesetzt. 

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen haben sich in 50 Jahren

enorm verändert und es ist nicht abzusehen, wohin der Weg noch

führen wird. Das sind Aufgaben, die eine Geschäftsführung nur

mit einer motivierten und qualifizierten Mitarbeiterschaft bewäl-

tigen kann. 

Wie gut Ihnen das in all den Jahren gelungen ist, beweisen die vielen

zufriedenen Patienten. Denn wer krank ist, braucht Vertrauen,

menschliche Nähe, Wärme und Zuversicht – Grundvoraussetzun-

gen, um das eigentliche medizinische Rehabilitationsziel errei-

chen zu können.

Ich bedanke mich bei der BDH-Klinik Elzach für die gute und ver-

trauensvolle Zusammenarbeit. Das Lob und die Anerkennung von

unseren Versicherten sind für uns maßgebend. Darum wünsche

ich Ihnen im Namen der BARMER GEK und im Namen der Ver-

sichertengemeinschaft alles Gute für die Zukunft und bleiben

Sie Ihrem Gesamtbild treu: Der Mensch steht im Mittelpunkt.

Ihr

Dirk H. Fischbach
Regionalgeschäftsführer der BARMER GEK Südbaden
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Prof. Dr. med. Cornelius Weiller

Gerne nehme ich die Gelegenheit wahr, der BDH-Klinik

Elzach zu ihrem 50jährigen Bestehen zu gratulieren. Schon

bevor ich nach Freiburg kam, hatte die Klinik bundesweit

einen hervorragenden Ruf. Ihre Entwicklung von der Kur-

klinik zur modernen Rehabilitationseinrichtung, die neben

der klassischen neurologischen Rehabilitation auch über

einen großen Akutbereich für schwer betroffene, auch koma-

töse und beatmete Patienten verfügt, spiegelt ein halbes

Jahrhundert Rehabilitationsgeschichte beispielhaft wider. 

Der Bedarf an Phase-B-Betten in der neurologischen Reha-

bilitation ist in ganz Deutschland nicht gedeckt und die Klinik

in Elzach schon deswegen ein Segen für die Gegend um Frei-

burg. Die gemeinnützige Trägerschaft ermöglicht eine Kon-

zentration auf den Patienten und die Medizin, die in dieser

Form selten geworden ist. Durch schlanke Leitungsstruktu-

ren und kluge Leitung konnte die Klinik auch in einem von

zunehmendem Kostendruck geprägten Umfeld sich am

Markt behaupten und – nicht zuletzt durch den gelungenen

Neubau – ihr Leistungsangebot noch erweitern. 

Entsprechend engagiert und konzentriert handelten die bei-

den ärztlichen Leiter, die ich kennenlernen durfte, Prof.

Hülser und jetzt Prof. Wallesch. Mit beiden war und ist der

Austausch über klinische und auch wissenschaftliche Fra-

gen sehr fruchtbar. Im Rahmen des Regionalen Rehanetzes

am Universitätsklinikum Freiburg ist die Elzacher Klinik einer

unserer engsten Kooperationspartner für die neurologische

Rehabilitation. Wir in Freiburg sind froh, dass wir durch den

unkomplizierten und pragmatischen Informationsaustausch

unsere Patienten nahtlos in einer Rehabilitationseinrichtung

mit höchster Kompetenz weiter versorgt wissen. Wir wün-

schen dem Team in Elzach das Allerbeste und hoffen, dass

die Zusammenarbeit im Interesse der Patienten weiter aus-

gebaut werden kann. 

Prof. Dr. med. Cornelius Weiller
Direktor der Neurologischen Universitätsklinik Freiburg
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Prof. Dr. med. Josef Zentner

Nach Schädel-, Hirn- und Rückenmarksverletzungen und

schweren Schädigungen des Nervensystems etwa durch Blu-

tungen, Infarkte oder Tumore müssen rehabilitative Maß-

nahmen bereits in einer Phase eingeleitet werden, in der die

akutmedizinische Versorgung noch nicht abgeschlossen ist.

Hier schließt die BDH-Klinik Elzach eine wesentliche Versor-

gungslücke für den südbadischen Raum. Die neurologische

Frührehabilitation stellt eine wichtige Schnittstelle zwischen

der Intensivmedizin und der klassischen Rehabilitationsmedi-

zin dar. Ausstattung und hoher personeller Einsatz der BDH-

Klinik Elzach erlauben es, bewusstseinsgestörte oder sogar

komatöse und tracheotomierte Patienten aufzunehmen, zu

versorgen und nach Überwindung der Phase der schwersten

Beeinträchtigung in den anschließenden Rehabilitationspro-

zess zu überführen, dessen Schwerpunkt auf dem Erwerb einer

Selbstständigkeit in den alltäglichen Verrichtungen liegt. 

Als Vertreter einer akutmedizinischen Einrichtung bin ich für

die Verfügbarkeit dieser rehabilitativen und insbesondere früh-

rehabilitativen Möglichkeiten in Elzach, deren Bedarf in Zu-

kunft noch steigen wird und von dem zahlreiche unserer Pa-

tienten profitieren, sehr dankbar. Es ist für mich immer wieder

beeindruckend festzustellen, mit welch nachhaltigem Erfolg

einst schwerst beeinträchtigte Patienten den rehabilitativen

Prozess verlassen können. Die BDH-Klinik Elzach stellt einen

integralen Bestandteil in der Versorgung unserer schwerst-

kranken Patienten dar. Für die in diesem Rahmen erbrachten

Leistungen gebührt allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

der BDH-Klinik Elzach besonderer Dank und Anerkennung. 

Ich beglückwünsche die BDH-Klinik Elzach zu ihrem 50-

jährigen Bestehen und darf einer weiterhin harmonischen

und effizienten Zusammenarbeit zum Wohle unserer

gemeinsamen Patienten entgegensehen.

Prof. Dr. med. Josef Zentner
Ärztlicher Direktor
Abteilung Allgemeine Neurochirurgie
Universitätsklinikum Freiburg
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Joachim Deckarm

Zu dem 50-jährigen Bestehen Ihrer BDH-Klinik Elzach möch-

te ich Ihnen herzlich gratulieren. Sie haben tausenden von

Menschen geholfen, ihre Verletzungen zu korrigieren und

ihre Behinderungen zu mildern. So auch bei mir, der ich

während der 4 Aufenthalte zwischen 1988 und 1994 viele

wertvolle Ratschläge erhalten habe und die Notwendigkeit

der Disziplin bei der Durchführung der Übungen als Leis-

tungssportler bestätigt bekommen habe.

Mit meinem Motto „Ich will, Ich kann, Ich muss“ möchte ich

allen Behinderten Mut machen. Mein Motto und die posi-

tiven Erfahrungen in Ihrem Haus haben zu meiner guten

Entwicklung beigetragen.

Mit freundlichen Grüßen

Joachim Deckarm
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Alltagstraining in der Therapieküche.
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Reha lohnt sich!
Die Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG)

hat 2010 eine Studie zur volkswirtschaftlichen Relevanz der Reha-

Kliniken in Baden-Württemberg in Auftrag gegeben. 

Die beauftragte Prognos AG untersuchte dabei für den Zu-

ständigkeitsbereich der Rentenversicherung die wirtschaft-

liche Bedeutung der Rehabilitationskliniken in Baden-Würt-

temberg sowie die Effekte der geleisteten Rehabilitations-

maßnahmen für die gesamte Volkswirtschaft und für die

Sozialversicherungen. Folgende Indikationsbereiche wurden

berücksichtigt: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegser-

krankungen, Rückenschmerzen, psychosomatische Erkran-

kungen und Suchterkrankungen. Die Ergebnisse der Studie

sind beeindruckend. 

Die gesamte Wertschöpfung der baden-württembergischen

Rehakliniken bzw. das zusätzliche Bruttoinlandsprodukt be-

trägt für das Jahr 2009 1,208 Mrd. EUR. In der Studie wer-

den direkte, indirekte und einkommensinduzierte Effekte

unterschieden. Zu den direkten Effekten zählen die Um-

sätze der Kliniken, die Arbeitsplätze und das Einkommen

der in den Rehakliniken Beschäftigten. Die direkte Wert-

schöpfung errechnet sich aus den Gesamterlösen der Reha-

kliniken abzüglich der Sachausgaben und Investitionen. Sie

beträgt im Jahr 2009 774,8 Mio. EUR. Von den indirekten

Effekten aufgrund der Sachausgaben und Investitionen ver-

bleiben in Baden-Württemberg 259,1 Mio. EUR. Den größten

Anteil an diesen Ausgaben machen unternehmensbezogene

Dienstleistungen (27%), gefolgt von Ausgaben für Wasser und

Energie (16,4%) sowie für

Instandhaltung (12,8%) aus.

Die induzierten Effekte er-

geben sich durch die Ein-

kommensverausgabung der

19.478 Beschäftigten der Re-

habilitationskliniken, die ein

Gesamtbruttoentgelt in Höhe von 626,5 Mio. EUR in 2009

erzielt haben. Hieraus lässt sich ein Nachfrageimpuls in

Höhe von 231,9 Mio. EUR ableiten, der wiederum eine

Wertschöpfung von 117,8 Mio. EUR darstellt. Weitere

Wertschöpfungen entstehen durch Ausgaben von Patien-

ten und Begleitpersonen sowie Einkommen in Vorleistungs-

bereichen.

Der volkswirtschaftliche Nutzen der Rehabilitationsmaß-

nahmen ist besonders beeindruckend. Im Jahr 2010 konn-

ten allein in den untersuchten fünf Indikationsbereichen

811.737 AU-Tage (Arbeitsunfähigkeitstage) durch erfolgreiche

Rehabilitationsmaßnahmen vermieden werden. Die durch

die Rehabilitation gewonnenen Berufstätigkeitsjahre belau-

fen sich in 2010 auf 14.980 Jahre. Hieraus lassen sich zusätz-

lich erwirtschaftete Brutto-

löhne für 2010 in Höhe von

737 Mio. EUR ableiten. Allein

für den Fiskus entstehen

hieraus zusätzliche Steuer-

einnahmen in Höhe von

106 Mio. EUR.

Von den gesparten AU-Tagen und den gewonnenen

Berufstätigkeitsjahren profitieren vor allem die

Der volkswirtschaftliche Nutzen der

Rehabilitation ist beeindruckend.

Wertschöpfung in Mio. EUR

Direkte Wertschöpfung der Rehakliniken 774,8

Indirekte Wertschöpfung durch
Güter- und Dienstleistungsnach-
frage der Rehakliniken 259,1

Nachfrageinduzierte Wertschöpfung 174,2
davon über Einkommen der direkt Beschäftigten 117,8
davon über Ausgaben der Patienten und Begleitpersonen 32,5
davon über Einkommen in Vorleistungsbranchen 24,0

Summe 1.208,1

Quelle: Prognos, 2011
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Sozialversicherungen. Für die untersuchten Indikations-

bereiche können 264 Mio. EUR rehabedingte zusätzliche

Einnahmen festgestellt werden. Dem gegenüber stehen

Ausgaben in Höhe von 232 Mio. EUR. Bezieht man in diese

Rechnung zusätzlich die gesparten vorzeitigen Renten-

zahlungen mit ein, entsteht eine Überschussrechnung, die

in der Studie bis zum Jahr 2025 wie folgt hochgerechnet

wurde:

Die Zahlen stellen lediglich einen Teil der

Rehabilitationsleistungen in Baden-Württemberg dar. Es

kann davon ausgegangen werden, dass die tatsächlichen

positiven Effekte auf die Volkswirtschaft und die

Sozialversicherungen noch deutlich höher sind.

Welche Erkenntnisse ergeben
sich für die Leistungsfinanzierer?

Mit dem GKV-WSG-Gesetz wurde in 2007 der rechtliche

Anspruch auf Rehaleistungen gesetzlich im SGB V verankert.

Unverändert ist bis heute geblieben, dass Versicherte im

Gegensatz zu anderen Leistungen der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV), wie z.B. der ambulanten Behand-

lung oder der stationären Krankenhausbehandlung, auf dem

Weg zu einer Rehabilitation ein Antragsverfahren durch-

schreiten müssen. 

§ 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abs. 3:

„Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Er-

fordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und

Durchführung der Leistungen … sowie die Rehabilitations-

einrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen.“

Ohne aktive Unterstützung des behandelnden Arztes ist

das Antragsverfahren für die Versicherten nicht zu leisten.

Und selbst den Ärzten fehlen oftmals ausreichende

Kenntnisse über die Möglichkeiten des Zugangs zur Re-

habilitation. Den Weg zur Reha über ein Widerspruchsver-

fahren zu erkämpfen, überfordert die meisten Betroffenen.

In Baden-Württemberg haben das nur ca. 10% der Antrag-

steller versucht, obwohl bei ca. 50% der Widerspruch zum

Erfolg führte.

Die GKV hat nur begrenzte Möglichkeiten, die eigenen Aus-

gaben zu steuern. Es ist deshalb nachvollziehbar, dass die

vorhandenen Steuerungsmöglichkeiten genutzt werden.

Eine davon ist, mittels Ablehnung von Rehabilitationsan-

trägen die Ausgaben für die Inanspruchnahme von Reha-

leistungen zu senken. Aus der Sicht der GKV ist das ver-

ständlich, volkswirtschaftlich betrachtet aber ein Fehler. Dass

diese Steuerungsmöglichkeiten der GKV genutzt werden,

lässt sich belegen:

Die demographische Entwicklung der Bevölkerung führt zu

einem erhöhten Rehabedarf. Allein deshalb müssten die

Ausgaben der GKV für die Rehabilitation stark steigen.

Tatsächlich sind diese in Baden-Württemberg im Zeitraum

1998 bis 2009 nur um 14,7% gestiegen. Zum Vergleich: im

gleichen Zeitraum sind die Ausgaben für Medikamente um

133,8%, für Ärzte um 58,2% und für Krankenhäuser um

52,2% gestiegen. Bundesweit beträgt der Anteil der Aus-

gaben für Vorsorge und Rehaleistungen nur 1% der Gesamt-

ausgaben der GKV. Allein die Netto-Verwaltungskosten des

Systems sind fünfmal höher. [Quelle: BWKG Geschäfts-

bericht 2009-2010]

Besonders bemerkenswert ist, dass die Entlassungen aus

der vollstationären Krankenhausbehandlung in eine Reha-

bilitationseinrichtung im Zeitraum 2005 bis 2009 um 5,1%

zugenommen haben. Im gleichen Zeitraum wurden 82,1%

mehr Patienten in eine Pflegeeinrichtung verlegt. Ursache

hierfür ist, dass Krankenkassen keinen unmittelbaren mone-

tären Anreiz haben, Pflege zu vermeiden, da die Pflegeleis-

tungen aus dem Budget der Pflegeversicherungen und

nicht aus der Krankenversicherung finanziert werden. Insbe-

sondere dann, wenn bereits Pflegebedürftigkeit besteht, wer-

den stationäre Rehabilitationsleistungen nur selten genehmigt.

Ein eindrückliches Beispiel dafür, dass die Sektorengrenzen

im Gesundheitssystem überwunden werden müssen.

Eine Möglichkeit, die Finanzierung und Inanspruchnahme

der erfolgreichen Rehabilitationsleistungen zu verbessern,

ist die Forderung, die Patientenrechte gesetzlich zu stär-

2010 2015 2020 2025

Rehabedingte
Einnahmen 264,4 332,5 460,7 586,8

Gesparte Renten-
zahlungen 153,1 195,0 248,2 296,2

Ausgaben -232,3 -287,7 -334,1 -383,5

Überschuss 185,2 239,8 374,8 499,5

Quelle: Prognos, 2011
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Gehübung am Rollator.
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ken. Der Gesetzgeber könnte den Anspruch auf Rehabilita-

tionsleistungen noch deutlicher und unabhängiger von Ge-

nehmigungsverfahren, ähnlich wie in der stationären Kranken-

hausbehandlung gemäß §39 SGB V, gesetzlich verankern.

Ein anderer Weg wäre, die

Erkenntnisse der Studie für

das Marketing der Kran-

kenversicherung zu nutzen.

Im Wettbewerb der gesetz-

lichen Krankenkassen unter-

einander ist der wesentliche

Unterscheidungsparameter – der Beitragssatz – mit Ein-

führung des Gesundheitsfonds abgeschafft worden. Worin

grenzen sich die Kassen heute voneinander ab? Ein Wett-

bewerbsvorteil könnte sein, den Ermessensspielraum gemäß

§40 SGB V durchgängig im Sinne des Versicherten zu nutzen

und damit den Versicherten Vorsorge- und Rehabilitations-

leistungen im Bedarfsfall uneingeschränkt zu garantieren.

Es liegt sowohl im Interesse der Patienten, der Sozialver-

sicherungen und des Steuerzahlers, die Rehabilitation in

Deutschland zu stärken und deren Vorteile für die Gesell-

schaft zu nutzen. Die Aufzählung macht deutlich, dass kein

Mitglied der Gesellschaft ausgenommen ist und somit durch

die Nutzung der Rehabilitationsmöglichkeiten eine über-

zeugende „win-win-Situation“ geschaffen werden kann.

Welche Erkenntnisse ergeben sich aus
der Prognos-Studie für die BDH-Klinik Elzach?

Die BDH-Klinik Elzach ist in

den 50 Jahren ihres Beste-

hens bis heute ein zuverläs-

siger Systempartner für die

GKV und die DRV (Deutsche

Rentenversicherung). Über

die Jahrzehnte hat sich die

Klinik kontinuierlich vom

Kurheim zur Neurologischen

Fachklinik mit hohem Re-

nommee entwickelt. 450

Menschen arbeiten in der Klinik und versorgen jedes Jahr ca.

2.200 Patienten. Viele dieser Patienten kommen über die

Maximalversorger in unsere Klinik und sind zum Teil schwerst

erkrankt. Ohne den Segen der Hochleistungsmedizin würden

viele dieser Menschen nicht mehr leben. Das Überleben

einer lebensbedrohlichen Erkrankung oder eines Unfalles

ohne anschließende und ausreichende Rehabilitationsmaß-

nahme bedeutet oftmals ein Weiterleben in Abhängigkeit von

umfangreichen Pflegemaßnahmen. Wir wollen das vermei-

den. Deshalb fordern wir für

unsere Patienten, dass unse-

re Gesellschaft, die „JA“ zur

Spitzenmedizin sagt, auch

„JA“ zur Rehabilitation sagt.

Ohne die Rehabilitation, die

viele Patienten bei uns er-

fahren dürfen, würden wert-

volle Potentiale unserer Patienten ungenutzt bleiben. 

Die BDH-Klinik Elzach erfüllt diese Aufgabe ohne privatwirt-

schaftliches Interesse. Als gemeinnützige Gesellschaft in Al-

leinträgerschaft des seit 1920 bestehenden BDH Bundesver-

band Rehabilitation e.V. orientiert sich das Unternehmensziel

an der Erbringung der erforderlichen Leistung. Shareholder

Value ist für die BDH-Klinik Elzach kein Unternehmensziel.

Das seit 2003 in der stationären Krankenhausbehandlung

angewendete fallorientierte Abrechnungssystem (G-DRG)

hat zu einer Reduktion der Verweildauer in den Akutkran-

kenhäusern geführt. Im Jahr 2000 betrug die bundesweite

VWD (Verweildauer) 9,7 Tage, in 2009 sind es nur noch 8,0

Tage. Durch diese Entwicklung werden in den Rehakliniken

heute Patienten behandelt, die zum Teil noch akutstationär

behandlungsbedürftig sind. Eine Entwicklung, die beson-

ders in der Neurologischen Rehabilitation zu beobachten

ist. Die BDH-Klinik Elzach

stellt sich dieser Herausfor-

derung seit vielen Jahren.

Die Verbesserung der Pfle-

gesätze hat mit der Zunah-

me der Behandlungsintensi-

tät unserer Patienten nicht

Schritt gehalten. Wir sehen

in der Prognos-Studie eine

zusätzliche Rechtfertigung,

höhere Pflegesätze für die

geleistete Arbeit einzufor-

dern. Die Wirtschaftskraft der BDH-Klinik Elzach würde

dadurch gestärkt werden. Eine Verbesserung, die sich posi-

tiv auf unser Bestreben, die Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nisqualität noch weiter zu erhöhen, auswirken würde. Die

Studie zeigt, dass das Geld hier gut investiert ist.

Es liegt im Interesse der Patienten, der

Sozialversicherungen und des Steuer-

zahlers, die Rehabilitation in Deutsch-

land zu stärken und ihre Vorteile für

die Gesellschaft zu nutzen.

Eine Gesellschaft, die „JA“ zur Spitzen-

medizin sagt, soll auch „JA“ zur Rehabi-

litation sagen. Rehabilitation hilft unse-

ren Patienten, ihre Potentiale zu nutzen.

Mit unserer medizischen, therapeuti-

schen und pflegerischen Kompetenz

stellen wir uns täglich dieser Heraus-

forderung. Die BDH-Klinik Elzach ist für

die Zukunft gut aufgestellt.
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Eine erfolgreiche Klinik muss bei der Gesellschaft, die die-

ses Kollektivgut nutzt, geschätzt und angenommen sein.

Das ist dann möglich, wenn jederzeit eine hohe medizini-

sche, pflegerische und therapeutische Fachkompetenz vor-

handen ist und die Patienten bei ihrer Behandlung die

erwartete Qualität erfahren. In einer personalintensiven

Dienstleistung wie der Medizin ist das nur mit qualifi-

ziertem und motiviertem Personal möglich. Dieser Heraus-

forderung stellen wir uns täglich. Die Studie motiviert uns.

Sie bestätigt unser Bestreben, in einem kontinuierlichen

Verbesserungsprozess die Ressourcen der Sozialversiche-

rung und des Steuerzahlers verantwortungsbewusst ein-

zusetzen.

Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter identifizieren

sich stark mit ihrer Klinik. Sie ermöglichen durch

Tarifzurückhaltung überlebenswichtige und bedeutende

Investitionen in die Klinik und damit auch in den Erhalt der

eigenen Arbeitsplätze. Dafür möchte ich mich bei allen

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der BDH-Klinik Elzach

herzlich bedanken.

Die BDH-Klinik in Elzach ist heute besser denn je für die

Zukunft aufgestellt. Die hohe Nachfrage, insbesondere

nach Akutbetten, bestätigt die Entwicklung der Klinik vom

Kurheim zum Akutkrankenhaus. Wir werden den einge-

schlagenen Weg weitergehen. Ein Weg, der, wie ich meine,

der richtige ist, um nach weiteren fünfzig, hoffentlich er-

folgreichen Jahren in Elzach das 100jährige Bestehen der

BDH-Klinik Elzach feiern zu können.

Quellen: Prognosstudie 2011, BWKG Geschäftsbericht 2009-2010

Visite auf Station.

Dipl.-Wirt.-Ing. (FH) Bernd Fey

Geschäftsführer der

BDH-Klinik Elzach GmbH
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Wasch- und Anziehtraining an der BDH-Klinik Elzach.
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Entwicklungslinien der
Neurologischen Rehabilitation

Die Geschichte der BDH-Klinik Elzach spiegelt die Entwicklung der

neurologischen Rehabilitation in Deutschland in den letzten 50

Jahren wider: vom Kurheim für Hirnverletzte in den 60er Jahren ...

... über die AHB-Klinik für Patienten mit ZNS-Schädigungen,

die in basalen Alltagsfunktionen selbstständig sein mussten in

den 70er und 80ern, zur langfristigen Versorgung von Patien-

ten im Wachkoma in den 90ern und zur Frührehabilitation

noch intensivversorgungspflichtiger, teilweise noch beatme-

ter Patienten im ersten Jahrzehnt des neuen Jahrhunderts.

Die BDH-Klinik versorgt die

gesamte Palette von Rehabi-

litanden mit unterschied-

lichen Schweregraden der Be-

hinderung. Sie verfügt über

eine allerdings abnehmende

Zahl von Kurbetten (für Kriegshirnverletzte und hirnverletzte

Versicherte der Berufsgenossenschaften, die bis in die 70er

Jahre ein lebenslanges Anrecht auf Kuren erhielten) und führt

AHB-Behandlungen z. B. im Auftrag der Rentenversicherung

mit dem Ziel der Sicherung oder Wiedererlangung der Erwerbs-

fähigkeit durch. Um eine durchgehende stationäre Rehabilita-

tionskette zu erhalten, werden Behandlungen von im Alltag

selbstständigen Rehabilitanden auch in Zukunft durchgeführt

werden. Es wird wichtig sein darauf zu achten, diesen Patienten

ein hotelähnliches Ambiente ohne Krankenhausatmosphäre

bieten zu können.

Der Schwerpunkt des Be-

handlungsangebots der

BDH-Klinik Elzach liegt je-

doch bereits heute in der

Erstrehabilitation nach

schwerer ZNS-Schädigung. Hier hat das Fallpauschalensystem

(DRGs) in der akutstationären Versorgung die Behandlungs-

pfade in den Akutkrankenhäusern entscheidend verändert.

Die Verlegung aus dem Akutkrankenhaus in die weiter-

führende Rehabilitation erfolgt aus ökonomischen und Kapa-

zitätsgründen zum frühestmöglichen Zeitpunkt, häufig nach

wenigen Tagen. Dies ist auch medizinisch sinnvoll, da die neu-

rologische Rehabilitation spezielle Expertise und ein für das

individuelle Störungsbild maßgeschneidertes rehabilitatives

Angebot erfordert. Um die-

se Vielfalt zu ermöglichen,

muss eine Rehabilitations-

einrichtung groß sein; die

BDH-Klinik verfügt über 200

Behandlungsplätze. Unser

Angebot erstreckt sich auch

auf Patienten, bei denen das erste Behandlungsziel die Her-

stellung der Rehabilitationsfähigkeit ist. Die Empfehlungen

der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation geben vor,

dass für die Frührehabilitation der Phase C u.a. Koopera-

tionsfähigkeit von mehrmals täglich 30 Minuten gegeben

sein muss. Diese Fähigkeit muss bei schwer bewusstseins-

getrübten oder verwirrten Patienten erst erreicht werden.

Ihre Behandlung erfolgt in der Phase B der neurologischen

Rehabilitation, die dem Krankenhaussektor zugeordnet ist.

Der Fortschritt der Intensivmedi-

dizin hat dazu geführt, dass mehr

Patienten als früher medizini-

sche Katastrophen überleben. Es

ist eine therapeutische Heraus-

forderung, Menschen, die über

Wochen beatmet wurden, vom

Beatmungsgerät zu entwöhnen, vor allem dann, wenn vor-

bestehende Lungen- oder Herz-Kreislauferkrankungen oder

neurologische Komplikationen der Intensivbehandlung die

„Unser Behandlungsschwerpunkt hat

sich gewandelt. Er liegt bereits heute

in der neurologischen Erstrehabilita-

tion schwerbetroffener Patienten.“

„Durch die Fortschritte der Intensiv-

medizin überleben immer mehr Pa-

tienten. Das ist eine therapeutische

Herausforderung.“
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Gangtraining.
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Schlucktherapie mit einer schwerbetroffenen Patientin.
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Verleihung des BDH-Promotionsstipendiums „Pflegewissenschaft“ durch die BDH-Bundesvorsitzende Ilse Müller an Sindy Lautenschläger.

Arm- und Handmotoriktraining am Armeo.
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Atmung erschweren. Dabei ist die erfolgreiche neurologi-

sche Rehabilitation mit Kräftigung der Atem- und Atemhilfs-

muskulatur Voraussetzung für die erfolgreiche Entwöhnung.

Die Alternative der langfristigen Beatmung im Pflegeheim

oder durch einen ambulanten Pflegedienst zu Hause schränkt

die Teilhabe des Patienten am sozialen Leben hochgradig

ein und sollte, wenn irgend möglich, vermieden werden.

Hier arbeiten wir eng mit dem Lehrstuhl und der Klinik für

Pneumologie des Universitätsklinikums Freiburg (Direktor

Prof. Dr. J. Müller-Quernheim) zusammen, um möglichst

vielen Betroffenen die langfristige Beatmung zu ersparen

oder sie durch eine nächtliche Maskenbeatmung zu erset-

zen. Die Kosten einer Heimbeatmung durch ein ambulan-

tes Pflegeteam übersteigen den Tagessatz der BDH-Klinik

Elzach, so dass auch aufwendige Entwöhnungsbehandlungen

im Interesse der Kostenträger liegen.

Auch bei den nichtbeatmeten Patienten, die aus den Akut-

krankenhäusern in die BDH-Klinik verlegt werden, hat sich das

Spektrum in den letzten Jahren verändert. Viele sind wegen

Schluckstörungen mit Trachealkanülen versorgt. Die erfolg-

reiche Behandlung der Schluckstörung ist Voraussetzung für

die Dekanülierung. Die erfolgreiche Dekanülierung vermindert

den weiteren Bedarf an Behandlungspflege (z. B. durch dann

nicht mehr bestehende Absaugpflichtigkeit) erheblich. Bei den

Logopäden der Frührehabilitation steht die Behandlung der

Schluckstörungen mittlerweile im Vordergrund, die Behand-

lung von Sprach- und Sprechstörungen tritt dagegen quanti-

tativ zurück.

Der Anteil an Patienten, die

verwirrt und desorientiert zur

Rehabilitation kommen, ist

in den letzten Jahren stetig

gestiegen. Die BDH-Klinik hat

daher auf einer der Frühreha-

bilitationsstationen ein pflegerisch-heilpädagogisches Kon-

zept entwickelt, um mit diesen Patienten in einer Klein-

gruppenbehandlung Alltagsfertigkeiten, Orientierung im All-

tag und alltägliche Gedächtnisleistungen zu trainieren.

Ebenso gestiegen ist der Anteil derjenigen Patienten, die in

den Phasen B und C der neurologischen Frührehabilitation

in hohem Maße pflegebedürftig sind und deren Belastbar-

keit nur für wenige und häufig verkürzte fachtherapeutische

Behandlungen am Tag ausreicht. Hier hat das Elzacher

Pflegeteam in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung das „Elzacher Konzept der

therapeutischen Pflege in der neurologischen Frührehabilita-

tion“ und einen entsprechenden Leistungskatalog entwickelt

und publiziert, die mittlerweile auch in anderen baden-

württembergischen Rehabilitationskliniken Anwendung fin-

den. Grundgedanke ist, dass sich Aktivierungen, Aufmerk-

samkeitsbindung, Kommunikation und Training von Alltags-

fertigkeiten in Pflegehandlungen integrieren lassen und sich

so die Rehabilitation intensivieren lässt. International be-

steht das Kernteam der neurologischen Rehabilitation aus den

„hands-on professions“ – Physiotherapie, Ergotherapie,

Logopädie und eben auch Pflege. Wir haben mit großem

Erstaunen feststellen müssen, dass die therapeutische

Pflege bislang pflegewissenschaftlich kaum erforscht ist.

Wir begrüßen daher sehr, dass der Träger der BDH-Klinik

Elzach, der BDH Bundesverband Rehabilitation, der noch

vier weitere neurologische Frührehabilitationskliniken be-

sitzt, ein BDH-Promotionsstipendium „Pflegewissenschaft“

zur  Erforschung der therapeutischen Pflege in der neurolo-

gischen Frührehabilitation ausgeschrieben und im letzten

Jahr vergeben hat.

Im Vergleich zu anderen Indikationsgebieten der medizi-

nischen Rehabilitation stützt sich die neurologische Reha-

bilitation auf einen großen Fundus gesicherter Evidenz. Die

Wirksamkeit neurologischer Rehabilitation ist für die Be-

handlung durch ein multiprofessionelles Team nach Schlag-

anfall und Schädel-Hirntrauma  belegt, darüber hinaus für

physiotherapeutische, ergo-

therapeutische und logopä-

dische Verfahren mit hoher

Behandlungsintensität. Die

Arbeit im multiprofessionel-

len Team setzt patientenbe-

zogenen Informationsaus-

tausch und die gemeinsa-

me Erarbeitung und Modifikation von Therapiezielen vor-

aus. Hier hat das Therapeutenteam der Frührehabilitation

der BDH-Klinik das Elzacher Konzept der ICF-orientierten

Patientenkonferenz entwickelt und publiziert. Die Orien-

tierung am ICF – International Classification of Functioning,

Disability and Health der WHO – bedeutet, dass sich die

Rehabilitation an Ressourcen und Bedürfnissen des Re-

habilitanden orientiert, eine Sichtweise, die auch das SGB

IX „Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen“

und die UN-Behindertenrechtskonvention teilen.

„Aktivierung, Aufmerksamkeitsbindung,

Kommunikation und Training von All-

tagsfertigkeiten lassen sich in Pflege-

handlungen integrieren. Hier besteht

noch erheblicher Forschungsbedarf.“
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Die neurophysiologisch gut begründete Forderung, Reha-

bilitanden mit ZNS-Läsionen therapeutisch an ihre Belas-

tungsgrenzen zu führen, ist eine Herausforderung, die gut

ausgebildete, kompetente Therapeuten und hohe Thera-

pieintensitäten verlangt, andererseits ergeben sich öko-

nomische Zwänge, den Einsatz dieser hochqualifizierten

Therapeuten möglichst effizient zu gestalten. Um für psy-

chisch und physisch belastbare Rehabilitanden hohe The-

rapieintensitäten zu ermöglichen, haben die Therapeuten-

teams der BDH-Klinik eine

Reihe von Kleingruppenbe-

handlungen entwickelt, in

denen Rehabilitanden indi-

viduelle Trainingsprogram-

me an speziellen Therapie-

geräten absolvieren. Dazu ge-

hört der Armeo-Armtrainingsroboter, der minimale Arm-

und Handbewegungen des Patienten verstärkt und weiter-

führt und so erlaubt, Computerspiele durchzuführen. Im

Spiel wird der Rehabilitand über seine Ermüdungsgrenze

hinausgeführt, eine Trainingsform, unter der das Gehirn am

effizientesten lernt. Eine andere Behandlungsmethode, die

den Patienten an seine Belastungsgrenze führt, ist die

„forced-use“ Therapie, bei der der gesunde Arm mit einer

Schiene immobilisiert und der Rehabilitand gezwungen wird,

die teilgelähmte Hand einzusetzen. Dies wirkt der ver-

ständlichen Neigung des Betroffenen entgegen, im Alltag

überwiegend die gesunde Hand einzusetzen, was die

Repräsentation der betroffenen Hand im Gehirn schwächt.

Diese Skizzierung von Therapiemethoden verdeutlicht, dass

die jeweils eingesetzte Therapie sich an den Ressourcen

des Rehabilitanden orientieren muss, nicht jede Behand-

lungsform ist für jeden Patienten geeignet.

Welche Entwicklungen sind in den nächsten
10 Jahren, bis zum 60. Geburtstag 
der BDH-Klinik Elzach, zu erwarten?

– Die Weiterentwicklung der Akutmedizin und des Fall-

pauschalensystems wird dazu führen, dass der Anteil

schwer pflegebedürftiger, intensivüberwachungspflich-

tiger und beatmeter sowie verwirrter und desorientierter

Patienten an den Zuverlegungen weiter ansteigen wird.

Behandlungskonzepte für diese Patienten sind bereits

heute vorhanden.

– Die Bedeutung der Pflege als Therapie wird weiter stei-

gen. Der betreuende Pflegetherapeut wird in der Früh-

rehabilitation die Rolle des Case Managers einnehmen.

Der BDH Bundesverband Rehabilitation unterstützt die

Forschung zur therapeutischen Pflege in der neurologi-

schen Frührehabilitation durch ein pflegewissenschaft-

liches Promotionsstipendium.

– Die Evidenzbasierung der neurologischen Rehabilitation

wird sich zunehmend auf einzelne Behandlungsansätze

für bestimmte Patienten-

gruppen und Behinderungs-

konstellationen erstrecken.

Die BDH-Klinik ist gehalten,

alle nachgewiesen wirksamen

Behandlungsmethoden ein-

zuführen und anzuwenden.

– Der Stellenwert apparategestützter Therapieformen wird

zunehmen. Hier werden Investitionen erforderlich sein,

andererseits ermöglichen Therapiegeräte eine Steige-

rung der Therapieintensität und einen effizienten Perso-

naleinsatz.

Das Team der BDH-Klinik Elzach wird sich diesen Heraus-

forderungen stellen und arbeitet an der Weiterentwick-

lung der neurologischen Rehabilitation mit, um ihnen ge-

recht zu werden.

Prof. Dr. med. Claus-W. Wallesch

Ärztlicher Direktor der

BDH-Klinik Elzach

„In den nächsten 10 Jahren wird sich

die neurologische Rehabilitation er-

heblich verändern.“
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Erarbeiten von Sitzsymmetrie.
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Erster Bauabschnitt des Hirnverletzten-Kurheims Elzach/Baden im Rohbau, Frühjahr 1960.

Elzach Ende der 1950er-Jahre. Noch ist der Hang im Gewann „Regelsbach“ unbebaut.
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Ab dem ersten Weltkrieg gab es erste Spezialeinrichtungen

zur Rehabilitation von Hirnverletzten nach Kopfschuss- oder

Splitterverletzungen, die als stationäre Schul- oder Werk-

therapieeinrichtungen geführt wurden. Im Nationalsozialis-

mus bestanden im Deutschen Reich 36 Sonderlazarette für

Hirnverletzte, in denen aber nur ansatzweise systematische

neurologische Rehabilitation betrieben wurde.(1)

Obwohl mit den Arbeiten von Forschern wie Kurt Goldstein,

Alexander R. Luria oder Richard Jung durchaus Konzepte zur

Umsetzung neurologisch-neuropsychologischer Erkenntnisse

in eine Heilbehandlung be-

standen, gestaltete sich nach

dem Krieg der Aufbau institu-

tionalisierter neurologischer

Rehabilitation recht zögerlich.  

Die wenigen in den fünfzi-

ger Jahren in Deutschland

begründeten Einrichtungen

für neurologische Rehabili-

tation behandelten fast aus-

nahmslos Kriegshirnverletzte. 

Die neurologische Nachkriegsrehabilitation in Deutschland

begann Anfang der fünfziger Jahre mit Einrichtungen wie

dem „Sanatorium Schloß Rheinburg“ (1950) in Gailingen

am Hochrhein, der Keimzelle der „Kliniken Schmieder“ oder

dem Neurologischen Sanatorium des Bundes hirnverletzter

Kriegs- und Arbeitsopfer im hessischen Braunfels (1951), der

ersten der heute fünf Kliniken des BDH. 

Ende der 50er-Jahre war das deutsche Wirtschaftswunder

in vollem Gange. Die Quote der Arbeitslosen war von 11%

1950 auf 1,3% 1960 zurückgegangen; diese Vollbeschäfti-

gung sollte bis in die 70er-Jahre anhalten. Die Aufnahme

politischer Beziehungen zur Sowjetunion, der Beitritt zur

NATO 1955 und wichtige Abkommen mit den Nachbarlän-

dern wie der Elysée-Vertrag 1963 markieren Stationen, mit

denen sich die junge Bundesrepublik auch auf dem interna-

tionalen politischen Parkett wieder etablierte. Aber Hun-

derttausende Menschen litten als Kriegsverletzte immer

noch an den Folgen der bei-

den Weltkriege. Allein in

Baden gab es Ende der fünf-

ziger Jahre des letzten Jahr-

hunderts über 6000 Kriegs-

hirnverletzte, die Hälfe von

ihnen war im „Bund Hirnver-

letzter Kriegs- und Arbeits-

opfer“ (BHKA) organisiert. 

Im Jahre 1958 beschloss

der damalige Vorstand des

BHKA, seinen vier bestehen-

den Kurheimen in Braunfels, Hennef-Allner, Hessisch Olden-

dorf und Vallendar ein weiteres Erholungsheim im Schwarz-

wald hinzuzufügen.

Für die Standortwahl wurde neben der Gemeinde Bermers-

bach im Murgtal (heute ein Ortsteil von Forbach) Elzach im

südlichen Schwarzwald ins Auge gefasst. 

Am 29. Juni 1958, einem Sonntag, reiste der damalige Bundes-

vorstand des BHKA mit seinem Bundesvorsitzenden Fritz

Götsch nach Elzach und besichtigte das in Frage kommende

Die Geschichte
der BDH-Klinik Elzach

Die Entwicklung der neurologischen Rehabilitation wurde bis weit in

die Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts von der gesellschaftlichen

Aufgabe der Versorgung von Kriegshirnverletzten vorangetrieben.

Ende der 50er-Jahre: Das deutsche

Wirtschaftswunder ist in vollem Gan-

ge, es herrscht Vollbeschäftigung und

die junge Bundesrepublik hat sich auf

dem internationalen politischen Par-

kett wieder etabliert. Aber Hundert-

tausende leiden als Kriegsverletzte

noch immer an den Folgen der beiden

Weltkriege. Allein in Baden gibt es En-

de der 50er-Jahre des letzten Jahrhun-

derts über 6000 Kriegshirnverletzte. 



Gelände auf einem nach Nordwesten orientierten Hang im

Elzacher Gewann Regelsbach. Die anschließenden Verhand-

lungen zwischen dem Bundesvorstand und dem Elzacher

Gemeinderat mit Bürgermeister Erich Bayer an der Spitze

fanden im Gasthof „Hirschen-Post“ statt. Hier zeigte sich

die Stadt Elzach äußerst entgegenkommend: Sie stellte dem

Bund hirnverletzter Kriegs- und Arbeitsopfer die Schen-

kung des Bauplatzes von einem Hektar Größe in Aussicht

und sicherte die Erschließung zu.

Verständlicherweise zeigte sich der Bundesvorstand erfreut

und versprach, Nachricht nach einer in zwei bis drei Wochen

anzuberaumenden Bundes-

vorstandssitzung zu geben. 

Es ist dem Verhandlungs-

geschick von Bürgermeister

Bayer und der Entschluss-

freudigkeit des Bundesvor-

standes gleichermaßen zu

danken, dass die Entschei-

dung dennoch am selben Tag fallen konnte. Im Protokoll der

Sitzung notiert Bürgermeister Erich Bayer:

„Der Bürgermeister schlug daraufhin vor, nachdem der Ge-

samtbundesvorstand in Elzach anwesend ist, doch diese Frage

heute zu einem Beschluss zu bringen, wobei er ausdrücklich

erklärte, dass die Herren der Stadtverwaltung sich solange aus

dem Sitzungszimmer entfernen werden. Der Bundesvorstand

akzeptierte diesen Vorschlag und trat anschließend in eine

eigene Sitzung ein, die ungefähr ¾ Stunden dauerte. Gegen

11.45 Uhr bat ein Mitglied des Vorstandes die Herren der

Stadtverwaltung wieder in das Sitzungszimmer, wobei uns

Herr Götsch folgendes eröffnete: 

Nach einer eingehenden Beratung beschliesst der Bundesvor-

stand einstimmig, daß die Stadt Elzach für die Erstellung des

Heimes den Zuschlag erhält, wobei nunmehr der Beschluß da-

hingehend erweitert wird, dass nicht nur ein Erholungs-

heim, sondern ein Kurheim mit Badebetrieb, ärztlicher Unter-

suchung und Betreuung, sowie Arbeitstherapie gebaut wird.“

Als schwierig gestaltete sich die Finanzierung des Heims,

nachdem die zuständige Hauptfürsorgestelle beim Arbeits-

ministerium Baden-Württemberg Darlehen zunächst nicht

in der erhofften Höhe zur Verfügung stellte. Der Verband,

dessen finanzielle Situation durch die Gründung von vier

Erholungsheimen angespannt war,  wurde aufgefordert, durch

eine Sammlung unter den Mitgliedern einen beträchtlichen

Teil der Bausumme selbst aufzubringen. Der Bund hirnver-

letzter Kriegs- und Arbeitsopfer nahm diese Herausforde-

rung an und appellierte in seiner Verbandszeitschrift „Ka-

meradengruß“ bundesweit an die Solidarität seiner Mit-

glieder. Aus ganz Deutschland trafen nun in Bonn über viele

Monate hinweg Spenden für Elzach ein: die Errichtung des

Kurheims konnte so gesichert werden. 

Am 17. Januar 1961 eröffnete der Heimleiter Willy Büttner

mit der Anreise der ersten  Patienten den Kurbetrieb; bereits

Ende des Monats waren 50 Kurgäste im Haus. Der erste Chef-

arzt des Hauses war der Neurologe und Psychiater Prof.

Köbcke, dem eine einzige Fachärztin assistierte. 

Die offizielle Einweihung des

Hirnverletzten-Kurheims El-

zach/Schwarzwald, so der of-

fizielle Name der Einrichtung,

fand ein Vierteljahr später,

am 13. Mai 1961 statt. Für

den verhinderten Minister-

präsidenten und späteren Bundeskanzler Kurt Georg Kiesin-

ger gratulierte Landesarbeitsminister Josef Schüttler dem

BHKA zur Eröffnung seines fünften  Kurheims, das der Bundes-

vorsitzende Heinrich Althaus in seiner Festrede als „das

schönste seiner Art“ lobte. 

Eine Vielzahl von Geld- und Sachspenden sollte dem neuen

Heim den Start erleichtern, die „Waldkircher Volkszeitung“

hob hier namentlich den Fernsehapparat hervor, den die

Heimleiter der anderen Häuser gemeinschaftlich stifteten.

Ab 1. Juni konnte damit auch ein zweites Fernsehprogramm

empfangen werden: Das ZDF ging auf Sendung. 

Bereits 1962 wurde mit dem Bau eines Wohnhauses

(„Haus Gschasi“) begonnen, das über Jahrzehnte den Ärzt-

lichen Leiter und das Chefarztsekretariat beherbergte und

wo heute die Büros des Sozialdienstes, der Pflegeüberlei-

tung und des Betriebsrates untergebracht sind. 

Am 2. Februar 1966 konnte der fünftausendste Patient be-

grüßt werden, zum 1. September 1966 wurde das Kurheim

auf Beschluss des Bundesvorstandes umbenannt und hieß

nunmehr „Neurologisches Sanatorium/Haus Elzach“. 

1970 wurde die erste größere bauliche Erweiterung not-

wendig. In einem weiteren Bauteil über dem Bewegungs-

bad und der Küche wurden 16 neue Zimmer errichtet.

Bereits 1975 war die Einrichtung schon wieder zu klein ge-

worden: Die Bauteile „E“ in Verlängerung des Haupttraktes

und „F“ als neuer Anbau entstanden, und die jetzt als

30

„Elzach hatte seinen großen Tag. Das

Kurheim des Bundes hirnverletzter

Kriegs- und Arbeitsopfer wurde einge-

weiht. Ein sozialer Gedanke wurde zur

Tat.“ Badische Zeitung



31

Terminvereinbarung zwischen dem Bundesvorstandes des BHKA und der Gemeinde Elzach.

Das fertige Kurheim im Herbst 1960.
Aus dem ganzen Bundesgebiet tra-
fen Spenden für das Kurheim ein.
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Titelseite der Verbandszeitung zur Eröffnung des Kurheims.



„Neurologisches Sanatorium Elzach“ firmierende Klinik er-

hielt mit der damit einhergehenden Aufstockung auf 180

Betten fast ihre heutige Größe.

Ende der siebziger Jahre entschloss sich der Bundesvor-

stand des inzwischen in „Bund Deutscher Hirnbeschädigter

(BDH)“ umbenannten Verbandes, wie in seinen anderen

Häusern auch in Elzach Reha-Maßnahmen für Kranken-

kassenpatienten anzubieten. 

Dies machte weitere Umbauten erforderlich, die 1981 fer-

tiggestellt waren: Die Räume wurden umfassend moder-

nisiert und mit Druckluft, Sauerstoff und Lichtruf ausge-

stattet. Der von 1961 bis 1982 tätige Heimleiter Willy Bütt-

ner konnte seinem Nachfolger Ronald Ahrens ein Sanato-

rium übergeben, welches für die Zukunft gerüstet war. Ein

Jahr zuvor kamen mit dem Kleist-Schüler Prof. Dr. Clemens

Faust als Chefarzt und seinem Nachfolger Dr. Karl-Heinz Hagel

als Oberarzt zwei Mediziner ins Haus, die von ihrer Tätig-

keit in der Neurologischen Universitätsklinik Freiburg eine

klare Reha-Ausrichtung und einen klinischen Anspruch mit-

brachten und die Wende vom Kurheim zur Klinik für neuro-

logische Rehabilitation vollzogen. 

Erst in den 1970er Jahren hatten eine verlängerte Lebens-

erwartung, eine verbesserte Akutmedizin und der Wegfall

vorher bestehender Pflegemöglichkeiten in der Großfamilie

durch Erosion familiärer Bindungen die Entwicklung von

differenzierteren Konzepten zur Rehabilitation nach Schlag-

anfall bedingt.(2)

Seit Ende der siebziger Jahre brachten die Erfolge der akti-

vierenden Nachbehandlung (die dann sogenannte Anschluss-

heilbehandlung) eine Veränderung auch in der Behand-

lung Hirnverletzter, die der Neurologe Karl-Heinz Mauritz

als „Abkehr vom klassischen Kurgedanken mit seinen passi-

ven auf Erholung ausgerichteten Erwartungen hin zu(r) moti-

vierenden und aktivierenden medizinischen Rehabilitation“

beschreibt.(2) Vor allem auch das Gesetz über die Anglei-

chung von Leistungen zur Rehabilitation (RehaAnglG) vom

7. August 1974 schuf die Voraussetzungen für eine breite

Rehabilitation von Schlaganfallpatienten, bezog es doch

die Krankenversicherungen ausdrücklich in den Kreis der

Leistungsträger von Rehabilitationsmaßnahmen mit ein.(2)
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Heimleiter Willy Büttner begrüßt den 5000. Patienten in Elzach.

Der scheidende Chefarzt Prof. Clemens Faust und seine Frau
werden 1984 von Verwaltungsdirektor Ronald Ahrens verabschiedet.

Der neue Chefarzt Dr. med. Karl-Heinz Hagel bei seiner Begrüßungsansprache.
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Ein Blick in die Frühreha-Station ‚Feldberg‘.

Unterricht in der klinikeigenen Schule für Gesundheits- und Krankenpflegehilfe.
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Verwaltungsdirektor Ronald Ahrens und der Technische Leiter Josef Moser überwachen die Montage der Glaskuppel auf den Frühreha-Rundbau.
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2003 übergibt der Vorsitzende des Fördervereins der Klinik, Eberhard Hirschbolz, das neugestaltete barrierefreie Wegenetz an die Klinik.
V.l.n.r.: Charlotte Hasenhindl, Ronald Ahrens, Bürgermeister Michael Heitz, Eberhard Hirschbolz, Siegfried Hug, Prof. Paul-Jürgen Hülser.

Feierliche Übergabe des Neubaus ‚Querspange‘ (v.l.n.r.): Architekt Meinhard Hansen, BDH-Vorsitzende Ilse Müller, Geschäftsführer Bernd Fey und Ärztlicher Direktor Prof. Claus-W. Wallesch.



2000/2001 wurden die Räume der Verwaltung umgebaut

und neu organisiert sowie die meisten Patientenzimmer

der Station Belchen saniert. 

Gute Pflege ist eine wichtige Säule der Rehabilitation. Und

so anerkannt die entscheidende Rolle von Pflegekräften in

ihrem Einsatz rund um die Uhr ist, so schwierig war bereits

um die Jahrtausendwende die Gewinnung qualifizierter

Mitarbeiter in der Pflege.

2001 gründete die BDH-Kli-

nik Elzach daher eine eige-

ne Schule für Gesundheits-

und Krankenpflegehilfe, bis

heute die einzige Einrich-

tung dieser Art an einer deut-

schen Rehabilitationsklinik. 

Mit dieser einjährigen, staat-

lich anerkannten und vom

Arbeitsamt geförderten Aus-

bildung sprachen und spre-

chen wir besonders Berufs-

anfänger, Wiedereinsteiger

und Umschüler an. 

Jährlich werden ca. 20 Schülerinnen und Schüler in 700

Stunden theoretischem und 900 Stunden praktischem Un-

terricht auf ihre Aufgaben in der Pflege vorbereitet. 

Neben der Vermittlung von Wissen und fachspezifischen

Kenntnissen werden insbesondere in handlungsorientier-

ten und erfahrungsbezogenen Lernformen sowie Semina-

ren die notwendigen Kompetenzen erworben. Bobath-

Kurs und Grundkurs Basale Stimulation ergänzen die Aus-

bildung und bereiten die Lernenden auf ihren Berufsalltag

mit pflegeintensiven Patienten vor.

Auch der Außenbereich der Klinik erhielt im neuen Jahr-

tausend sein heutiges Gesicht: der von unserem Förder-

verein maßgeblich unterstützte Bau eines ebenen und roll-

stuhlgeeigneten Wegenetzes konnte im Park der Klinik

realisiert werden. 2003 wurde mit Unterstützung des För-

dervereins ein Gehgarten eingerichtet. 

Die BDH-Klinik Elzach wurde als in der Region verwurzelter

Gesundheitsdienstleister Mitglied im am 1. Juli 2003 ge-

gründeten „Regionalen Rehanetz am Universitätsklinikum

Freiburg“, wodurch die schon immer enge Kooperation mit

der Uniklinik selbst und mit anderen Rehakliniken einen

institutionellen Rahmen erhielt. Diese Zusammenarbeit

Bereits 1983 erfolgte die Umbenennung in „Neurologische

Klinik Elzach“, nachdem der Rehabetrieb unter dem etwas

umständlichen Namen „Neurologisches Sanatorium mit kli-

nischer Abteilung zur Behandlung cerebraler Schädigungs-

folgen Elzach/Schwarzwald“ aufgenommen worden war.

Mit Beginn der 90er Jahre wurden die medizinischen Leis-

tungen der Klinik von den Kostenträgern honoriert: Durch

die Vereinbarung mit den gesetzlichen Krankenversicherungen,

unterschiedliche Schwere-

grade entsprechend zu ver-

güten, wurde eine Anpas-

sung der Erlöse an die Kos-

ten ermöglicht. 

Schon seit 1988 hatte unsere

Klinik apallische und koma-

töse Patienten aufgenom-

men und behandelt und war

mit 5 Betten in den Bedarfs-

plan des Landes aufgenom-

men worden. In einer von

Bund und Land geförderten

und vom Kuratorium ZNS

unterstützten „Frühreha-

Modelleinrichtung“, die nach zweijähriger Bauzeit im Mai

1995 eröffnet wurde, konnten nun auf zwei baugleichen

Stationen 20 Frühreha- bzw. Wachkoma-Patienten nach mo-

dernsten medizinischen Erkenntnissen behandelt werden. 

Am 1. Januar 1994 begann in Elzach zusätzlich die geriatrische

Rehabilitation. Dafür waren nicht nur bauliche, sondern auch

konzeptuelle Veränderungen notwendig, um den Bedürfnissen

und Anforderungen der geriatrischen Patienten gerecht zu

werden. Der Versorgungsvertrag sah anfangs 18 Betten vor

und wurde ab dem 1. April 1994 auf 30 Betten erweitert.

1997 folgte die nächste größere Baumaßnahme mit der

Komplettsanierung der Patientenzimmer im Bauteil „F“ und

der damit einhergehenden Errichtung der Station Rohrhards-

berg „B“. Gleichzeitig wurden Speisesaal und Eingangsbe-

reich inklusive der Rezeption umgebaut und vollkommen

neu gestaltet. 1998 wurde die heute abgeschlossene Neu-

gestaltung der Außenfassaden aller Bauteile begonnen.

Eine weitere große Aufgabe war noch zu erledigen: Unsere

Großküche entsprach nicht mehr den gestiegenen Anfor-

derungen an Speisenqualität und -vielfalt. Sie wurde daher

1999 komplett umgebaut und vergrößert. 
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„Es ist im Interesse der Patienten, dass

Akut- und Rehabilitationsmedizin auf

mehreren Ebenen eng verzahnt sind: or-

ganisatorisch, um eine effektive Reha-

kette zu bilden, kommunikativ, um den

Informationsfluss zu sichern und Schnitt-

stellenprobleme zu überwinden sowie

im Austausch medizinischer und thera-

peutischer Konzepte, wie etwa der Be-

handlung von Patienten mit Akutereig-

nissen.“ 

Dr. Karl-Heinz Hagel (Chefarzt der BDH-

Klinik Elzach 1984-2003)



bietet seither unseren Patienten viele Vorteile: Abspra-

chen über Behandlungskonzepte und gemeinsame Beur-

teilung von Untersuchungen wurden optimiert, aber auch

die gesicherte Übermittlung von medizinischen Unterlagen,

um Doppeluntersuchungen zu vermeiden, ist garantiert,

genauso wie übergangslose Verlegungen durch rechtzeitige

Absprachen und nicht zuletzt die jederzeitige Rückverle-

gung ins Uniklinikum im Falle von ernsten Komplikationen.

Vergessen werden sollen auch nicht die Zusammenarbeit

in Forschung und Lehre und die damit verbundene qualita-

tive Weiterentwicklung sowie die gemeinsame Nutzung

vorhandener Einrichtungen, die eine effektive und dabei

kostengünstige Medizin ermöglicht. Auch die Kooperation

mit anderen Krankenhäusern konnte ausgeweitet werden. 

Als sich nach 22 Jahren Tätigkeit, zunächst als Oberarzt,

dann ab Oktober 1984 als Chefarzt und Ärztlicher Direktor

Dr. Karl-Heinz Hagel in den wohlverdienten Ruhestand ver-

abschiedete, konnte er auf ein gelungenes Werk des Auf-

baus einer heute weithin renommierten und anerkannten

neurologischen Rehabilitationsklinik zurückblicken. Die Ent-

wicklung vom Sanatorium für Kriegsopfer zur neurologi-

schen Fachklinik ist eng mit seinem Namen verbunden.

Viele Kollegen und Weggefährten Hagels würdigten in ei-

nem Festakt die Verdienste des überaus beliebten Medi-

ziners. 

Am 1. Januar 2004 trat Prof. Dr. Paul-Jürgen Hülser seine

Nachfolge an, in einer Zeit, in der es nicht nur galt, den

erreichten Status zu konsolidieren, sondern auch Akzente

zur Weiterentwicklung zu setzen, und dies unter schwierigen

Bedingungen. Bekanntlich hatten gerade im Gesundheits-

wesen Sparmaßnahmen höchste Priorität erhalten, und in

unserem Krankenhausbereich der Phase B hielt die Ab-

rechnung nach Fallpauschalen Einzug. Gleichzeitig wurde

der Nachweis einer guten Struktur-, Prozess- und Ergebnis-

Qualität immer wichtiger und der Belegungsdruck durch

die verlegenden Krankenhäuser wurde immer größer. Prof.

Hülser sah sich daher bei seinem Dienstbeginn bereits mit

einer Fülle von Aufgaben konfrontiert, die es relativ kurz-

fristig zu bewältigen galt.

Die Belegungsquote in der Phase B machte sofortiges

Handeln notwendig und so wurde bereits im März 2004

ein entsprechender Antrag auf Erhöhung unserer Betten-

zahl im Frühreha-Bereich auf den Weg gebracht. Die Geneh-

migung von 10 weiteren Krankenhausbetten inklusive ihrer

Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan des Landes und

die darauf folgende Einigung mit unseren Partnern auf der

Kostenträgerseite darüber, wie die Unterbringung der zu-

sätzlichen Betten strukturell zu regeln sei, führte zu einer

umfassenden baulichen Neugestaltung und Sanierung eines

bestehenden Kliniktraktes. Ein Jahr nach unserer Antrag-

stellung konnten wir unseren Patienten die Station Schön-

berg zur Verfügung stellen, die von der ersten Woche an

voll belegt war. 

2007 gelang der Abschluss und die Umsetzung eines Haustarif-

vertrages. Über 80% der Mitarbeiter sagten zum Haustarifver-

trag der BDH-Klinik Elzach „ja“. Das gab der BDH-Klinik Elzach

für die nächsten Jahre Planungssicherheit bei den Personal-

kosten und war eine wichtige Voraussetzung für die  Weiter-

entwicklung der Klinik. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der

BDH-Klinik Elzach leisteten mit ihrer Zustimmung zum Haus-

tarifvertrag ein klares Bekenntnis zu ihrem Arbeitgeber.

Mitte 2008 verließ Prof. Dr. Paul-Jürgen Hülser, der als Nach-

folger von Dr. Karl-Heinz Hagel vier Jahre lang als Chefarzt

tätig war, die Neurologische Klinik Elzach; seither ist Prof.

Dr. Claus-W. Wallesch Ärztlicher Direktor unseres Hauses. 

2008 hatte der Träger unserer Klinik, der BDH Bundesverband

Rehabilitation e.V., die Umsetzung seiner Beschlüsse zur

Rechtsform- und Namensänderung aller Kliniken des BDH wei-

ter vorangetrieben. Zum 1.1.2009 wurde die Klinik in eine

gemeinnützige GmbH überführt und heißt seitdem BDH-

Klinik Elzach GmbH. Geschäftsführer ist seither Bernd Fey.  

Mit dieser Veränderung wurden zukunftsweisende Wei-

chenstellungen für die neurologische Rehabilitation auch

für den Klinikstandort Elzach realisiert. Der bisherige Träger

der Klinik ist nunmehr alleiniger Gesellschafter der GmbH.

Der Name BDH-Klinik, den nun bundesweit alle Häuser des

BDH führen, verweist auf den BDH Bundesverband Reha-

bilitation als einen Sozialverband, der bis heute Maßstäbe

auf dem Gebiet der Behandlung neurologischer Erkran-

kungen setzt und auf ein Netzwerk, das in der deutschen

Rehabilitationslandschaft beispiellos ist.

Die Rechtsformänderung erhöht die Gestaltungsspiel-

räume, aber auch die Verantwortung der handelnden Per-

sonen vor Ort. Alle Mitarbeiter haben ohne Ausnahme

dem Betriebsübergang ihres Arbeitsverhältnisses auf die

neue GmbH zugestimmt.
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Die weitere Vergrößerung der Frührehabilitation auf ak-

tuell 52 Betten war Anlass zu einem weiteren Neubau, der

„Querspange“, die in einem feierlichen Festakt am 23. Okto-

ber 2009 eröffnet wurde. Die Querspange verspannt die

beiden nach Süden orientierten Flügel der Rehabilitations-

klinik und setzt mit ihren zwei weithin sichtbaren markan-

ten roten Kuben auch architektonisch Akzente im oberen

Elztal. Der Erweiterungsbau beherbergt drei neue Statio-

nen, die der Elzacher Tradition gemäß nach Bergen benannt

sind: „Kaiserstuhl“, „Lindenberg“ und „Hornisgrinde“. Die

Baukosten betrugen 5 Millionen Euro.

Vor allem die Schaffung von zusätzlichen Einzelzimmern in der

Rehabilitation und die Restrukturierung der Stationen, die

auch eine weitere Verbesserung der Versorgungs-Infrastruk-

tur mit einschließt, kamen unseren oft schwer betroffenen

Patienten zugute. Mit einem mehrstufigen Sanierungskonzept

wird die Unterbringungs- und Versorgungsqualität des Neu-

baus auch in den älteren Bauteilen des Hauses umgesetzt.

Im Oktober 2011 feiert die BDH-Klinik Elzach ihr fünfzigjähri-

ges Bestehen. Die Geschichte unseres Hauses spiegelt in ihrem

Einsatz für die Teilhabe von Menschen mit Behinderung ein

halbes Jahrhundert deutscher Rehabilitationsgeschichte wider.

Die innovative und anerkannt hervorragende neurologische

und geriatrische Rehabilitation, die in unserem Haus seit

fünf Jahrzehnten betrieben wird, ist uns auch für die

Zukunft Verpflichtung. 

(1) Maly J & Stubreither W (2006): Die Geschichte der klinischen Neuropsychologie in Öster-
reich. In: Lehrner J et al. (Hrsg.): Klinische Neuropsychologie. Wien. S. 14-24.

(2) Mauritz KH (2004): Organisation der Neurologischen Rehabilitation. In: Nelles G
(Hrsg.): Neurologische Rehabilitation. Stuttgart, S. 14.
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Die BDH-Klinik Elzach 2011.

Dr. phil. Thomas Urbach

BDH-Klinik Elzach
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Sensomotorische Übung im Stand.
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Von der Kur zur
Neurologischen Rehabilitation

Zur Geschichte der BDH-Klinik Elzach in den 1980er und 90er Jahren

Wichtige Impulse zum Aufbau der neurologischen Rehabi-

litation an der BDH-Klinik Elzach kamen aus dem Universi-

tätsklinikum Freiburg.

Dort hatte Clemens Faust Mitte der 1970er Jahre eine Ab-

teilung für Neuropsychologie und Rehabilitation aufgebaut.

Faust war ein damals international bekannter Hirntraumatologe,

der als Schüler von Karl Kleist, dem Begründer der deutschen

Neuropsychologie, diese Tradition in Freiburg fortführte. Ich war

als Ausbildungsassistent in

dieser Abteilung. Wir behan-

delten in der ersten universi-

tären neurologischen Rehabi-

litationseinrichtung Deutsch-

lands Patienten mit schweren

traumatischen Hirnschäden. 

Das war eine spannende

Zeit, denn wir leisteten ein

Stück Pionierarbeit. Wir konnten nicht auf bestehende Kon-

zepte zurückgreifen, sondern mussten diese selbst erar-

beiten. Einige Berufsbilder, die heute selbstverständlich zu

einem Rehateam gehören, gab es damals in Freiburg noch gar

nicht, z. B. die Ergotherapie oder die Aphasie- und Schluck-

therapie.

Allein aufgrund unserer klinischen Beobachtung konnten wir

die Schlüsselfaktoren für eine erfolgreiche neurologische Reha-

bilitation herausarbeiten: kompetente Diagnostik auf der so-

matischen und neuropsychologischen Ebene, ein intensives

und individuelles therapeutisches Angebot, eine interdiszipli-

näre Teamarbeit und die Einbeziehung der Bezugspersonen.

Zur gleichen Zeit wurde in der Neurochirurgischen Universitäts-

klinik der erste Computertomograph Freiburgs eingerichtet.

Das war für uns Neurologen natürlich ein Highlight. Waren

wir bis dahin darauf angewiesen, die Verletzungsfolgen aus

der klinischen fokalen Symptomatik, äußeren Verletzungen

oder OP-Berichten, so vorhanden, abzuleiten, so war es jetzt

erstmals möglich, routinemäßig am Lebenden die Verletzungen

des Gehirns zu dokumentieren und mit der Klinik zu korrelie-

ren, eine auch wissenschaftlich sehr interessante Zeit.

Im Großraum Freiburg gab es zu dieser Zeit keine weiter-

führende neurologische Rehabilitation. Alle unsere Patienten

mussten an den Bodensee verlegt werden, weitab von Bezugs-

personen und Arbeitsplatz.

Als Prof. Faust vom BDH das Angebot erhielt, nach seiner

Emeritierung eine neurolo-

gische Rehabilitation in El-

zach aufzubauen, sahen wir

darin eine interessante Auf-

gabe und eine Chance für

unsere Patienten.

So kamen wir als kleines

Team (Prof. Faust, Frau Dr.

Faust und ich) voller Tatendrang 1980/81 nach Elzach, wo

wir mit großer Skepsis empfangen wurden. Dem ganzen

Bereich der neurologischen Rehabilitation gegenüber war

man durchaus zurückhaltend eingestellt, war das Haus doch

über Jahrzehnte immer gut mit Kurpatienten belegt gewe-

sen. Die Zukunft wurde ausgeblendet.

Elzach kam damit im Land Baden-Württemberg leider zu spät.

Während die anderen BDH-Einrichtungen bereits größere

klinische Bettenkontingente in den Bedarfsplänen ihrer Län-

der untergebracht hatten, hatte sich in Baden-Württem-

berg dieses Zeitfenster geschlossen. Alle Bemühungen von

Prof. Faust, auch mit Unterstützung von Fachgesellschaften,

noch 5 Betten in die Fortschreibung des Bedarfsplanes zu brin-

gen, verliefen ergebnislos. Während die anderen BDH-Klini-

ken über Jahrzehnte erhebliche Förderzuwendungen von der

öffentlichen Hand erhielten, musste Elzach alles selbst erwirt-

schaften und das Geld für größere Investitionen auf dem frei-

en Kapitalmarkt besorgen. Dies musste notwendigerweise

zu einem Investitionsstau bis ins neue Jahrtausend führen.

Der Aufbau der neurologischen Reha-

bilitation war eine spannende Zeit,

denn wir leisteten Pionierarbeit. Wir

konnten nicht auf bestehende Konzep-

te zurückgreifen, sondern mussten sie

uns erarbeiten.
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Verabschiedung von Prof. Faust (6. v. links) und seiner Frau.

Einführung von Dr. Karl-Heinz Hagel 1984. v.l.n.r: Dr. Claudia Hessel-Hagel, Dr. Karl-Heinz Hagel, BDH-Vorsitzender Karl Dahmen, Stv. Vorsitzender Franz Huber.
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Die schönsten inhaltlichen Konzepte nützen bekanntlich

nichts, wenn sie keiner bezahlt.

Nachdem der Zug „Bettenbedarfsplan“ abgefahren war, führte

unser nächster Weg zu den regionalen Kostenträgern.

Unseren Verhandlungspartnern auf Kostenträgerseite war neu-

rologische Rehabilitation weitgehend unbekannt. Sie konnten

zunächst keinerlei Bedarf erkennen. Nur mit Mühe gelang es,

überhaupt zu einer vertraglichen Vereinbarung für 18 Betten

mit einem Vergütungssatz von 125 DM pro Tag zu kommen.

Damit war eine qualifizierte neurologische Rehabilitation

nicht aufzubauen.

Es ist das Verdienst des BDH und seiner Repräsentanten vor

Ort, der Herren W. Büttner und R. Ahrens, dass sie weitsichtig

genug waren, zusätzliche Finanzmittel in den Aufbau der Reha-

bilitation zu investieren. Nur mühsam und langsam gelang es

in den Folgejahren, den Vergütungssatz und die Bettenkapa-

zität anzuheben. Kostendeckend war er über viele Jahre nicht.

Es gab zu dieser Zeit bundesweit für alle neurologischen Reha-

bilitationspatienten nur einen einheitlichen Vergütungssatz.

Bei gleichzeitig erheblichem Mangel an neurologischen Reha-

bilitationsbetten führte dies dazu, dass alle kommerziell aus-

gerichteten Einrichtungen entgegen allen Beteuerungen nur

Leichtkranke aufnahmen und schwergeschädigte Patienten

bundesweit kaum Rehabilitationsplätze fanden. Unser Kon-

zept eines regionalen Rehabilitationsangebotes für Patienten

aller Schweregrade drohte zu diesem Zeitpunkt am Geld zu

scheitern. Eigentlich in letzter Minute gelang es, unter Ver-

mittlung von Frau Dr. Vasseur vom MDK, die Kostenträger von

unserem fachlichen Ansatz zu überzeugen. Wir erhielten, wahr-

scheinlich als eine der ersten Einrichtungen Deutschlands,

einen eigenen Vergütungs-

satz für schwerkranke Pa-

tienten. Die Definition hatten

wir vor Ort selbst erarbeitet.

Sie deckte sich weitgehend

mit den später erarbeiteten

Phasen C und D der BAR.

Bereits 1988 hatten wir auch die ersten „apallischen“ Pa-

tienten aufgenommen, eine Patientengruppe, für die es in

Deutschland zu dieser Zeit nahezu kein Angebot gab. Es dau-

erte allerdings noch bis zum Jahre 1991, bis wir als erste Ein-

richtung in Baden-Württemberg auch in diesem Bereich

offiziell 5 Betten mit Aufnahme in den Bettenbedarfsplan

des Landes und ausgestattet mit einem kostendeckenden Ver-

gütungssatz bekamen. Im Laufe der Jahrzehnte war es uns

gelungen, die Kostenträger von der Qualität unserer Arbeit zu

überzeugen. Der Aufbau einer geriatrischen Abteilung 1994

kam sogar auf Initiative der Kostenträger zustande.

Als wir nach Elzach kamen, fanden wir eine typische Kurein-

richtung mit nur wenigen Funktionsräumen vor. Es gab ne-

ben dem ärztlichen Dienst eine große Bade- und Massage-

abteilung mit einem Bewegungsbad und eine Gymnastik-

halle. Eine Renovierung der Einrichtung war weitgehend

abgeschlossen. Belange der neurologischen Rehabilitation

waren nicht berücksichtigt, da es vor Ort niemand mit neuro-

logischer Rehabilitationserfahrung gab. Die Herausforderung

für uns bestand darin, in einem bestehenden Sanatorium

eine Klinik mit möglichst geringem Verlust von Patienten-

betten und möglichst geringem Kostenaufwand aufzu-

bauen. Dies führte dazu, dass im Laufe des Klinikaufbaus

jedes Winkelchen der Einrichtung und jeder Flur auf Ab-

trennbarkeit und Benutzbarkeit untersucht wurde. Hier ist

der Ideenreichtum unserer Haustechnik unter Leitung von

Herrn Josef Moser besonders zu erwähnen und der Ko-

operationsbereitschaft der Abteilungen besonders zu danken.

Natürlich lagen die gewonnenen Funktionsräume meist nicht

dort, wo man sie am besten gebraucht hätte, eine verwir-

rende Situation für alle neuen Patienten, die aber diagnosti-

sche Aussagekraft hatte. Wer sich in unserer Einrichtung

innerhalb weniger Tage zurechtfand, hatte mit Sicherheit

keine räumliche Orientierungsstörung. Natürlich war auch

eine recht beengende räumliche Situation entstanden, die

eigentlich erst durch den nach meinem Ausscheiden durch-

geführten Bau der Querspange beseitigt werden konnte.

An apparativer Infrastruktur

fanden wir in der Einrichtung

lediglich Blutdruckmessgerä-

te, eine Personenwaage und

ein Ein-Kanal-EKG vor. Die ge-

samte medizinische und ap-

parative Ausstattung musste

neu aufgebaut werden. Bei

knappen wirtschaftlichen Ressourcen war ich dabei von der

Kreativität unseres Teams vor allem im Therapiebereich im-

mer wieder beeindruckt. Eine entscheidende Verbesserung

kam in diesem Bereich erst mit der Errichtung unserer Modell-

einrichtung für Frührehabilitation im Jahre 1995 mit Intensiv-

Monitoring, Kurzzeitbeatmung, Röntgen und internistischem

Ultraschall: Diese Geräte wurden erstmals in der Geschichte der

Einrichtung über Fördergelder finanziert und versetzten uns in

die Lage, auch vegetativ instabilere Patienten zu behandeln.

Wir konnten die Kostenträger von der

Qualität unserer Arbeit überzeugen

und erhielten einen eigenen Vergü-

tungssatz für schwerkranke Patien-

ten.
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In der Kureinrichtung gab es, abgesehen von intermittie-

renden Komplikationen, keine pflegeabhängigen Patienten.

Soweit die Patienten in ihrer Selbstständigkeit beeinträch-

tigt oder überwachungspflichtig waren, hatten sie von Amts

wegen Begleitpersonen. Die Pflege hatte vorwiegend admi-

nistrative Aufgaben. An Therapien gab es ein großes Team

der Badeabteilung, damals schon unter Leitung von Herrn

B. Kaltenbach und eine Gymnastiklehrerin. 

Die Pflege musste unter der

Leitung von Frau M. Finke

sukzessive für schwerer

kranke Patienten qualifi-

ziert werden. Das war auch

deswegen schwierig, weil

wir die wiederholten Wellen von Pflegenotstand natürlich

auch und besonders in Elzach zu spüren bekamen. Über-

dies kamen auch die Absolventen der großen Kranken-

pflegeausbildung aus den Akutkliniken und hatten keine Er-

fahrung mit Rehabilitation. Das führte sehr früh zum Auf-

bau interner Qualifizierungsmaßnahmen, die schließlich 2000

mit entscheidendem Engagement von Herrn M. Dumkow

zum Aufbau einer Schule für Krankenpflegehilfe führten

Therapeuten waren zu dieser Zeit am Markt ausgesprochene

Mangelware. Eine Krankengymnastin von der Universitäts-

klinik Freiburg nach Elzach zu locken, bedurfte schon be-

sonderer Beziehungen und eines besonderen Anreizes.

Diese vielfältigen Schwierigkeiten schweißten uns als Team

zusammen. Wir hatten alle so etwas wie einen Pionier-

geist. Auch im therapeutischen Bereich haben wir sehr

früh über ein eigenes Fortbildungsinstitut unter Leitung von

Herrn Helbig-Hennig mit

der internen Qualifikation

unseres Teams begonnen.

Es fand von Anfang an ein

regelmäßiger interdiszipli-

närer Austausch über jeden

einzelnen Patienten statt mit Erarbeitung eines gemein-

samen Rehabilitationszieles und Absprachen über die Vor-

gehensweise in den einzelnen Bereichen. Von Anfang an

war die Pflege voll in dieses Konzept eingebunden.

Zu Beginn unserer Tätigkeit gab es in der Einrichtung nur

Kurpatienten. Das Hauptkontingent bildeten Hirnverletzte,

vorwiegend mit Splitterverletzungen aus dem 2. Weltkrieg.

Alle Schwierigkeiten schweißten uns

als Team zusammen. Wir hatten alle so

etwas wie einen Pioniergeist.

Unterricht im zweiten Krankenpflegehilfe-Kurs 2002.
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Physiotherapie in den späten 1970er Jahren .
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Frühmobilisation eines schwer beeinträchtigten Patienten.
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Diese Patientengruppe war in aller Regel über Jahrzehnte von

den Hausärzten mit den gleichen Medikamenten behandelt

worden. Die Patienten waren uns sehr dankbar, dass wir ihre

Diagnostik und Medikation fachärztlich überprüften und

gegebenenfalls korrigierten. Manchem Patienten konnten

wir nach jahrzehntelangem Leid entscheidend helfen.

Auch aus fachlicher Sicht war die Arbeit spannend. Die

Splitterverletzungen hatten zu umschriebenen cerebralen

Läsionen und neuropsychologischen Symptomen geführt,

wie man sie sonst kaum zu sehen bekam. 

Im Dezember 1981 konnten wir endlich den ersten

Schlaganfall-Patienten aufnehmen, nach der heutigen De-

finition ein Phase-D-Patient. Dennoch begann mit ihm eine

neue Ära in der Einrichtung. Langsam konnten wir den

Schweregrad der aufgenommenen Patienten steigern, im-

mer parallel zur Weiterqualifizierung unseres Teams. 1988

waren wir schließlich in der Lage, die ersten „apallischen“

Patienten aufzunehmen und zu versorgen. Damit hatten wir

unser Ziel, ein regionales Rehabilitationsangebot für alle neu-

rologischen Krankheitsbilder aller Schweregrade aufzubauen,

erreicht. 1995 wurde eine von Bund, Land und vom Kura-

torium ZNS geförderte „Frühreha-Modelleinrichtung“ in

einem modernen Rundbau eröffnet.  

Wie bereits dargestellt, ka-

men wir mit einem in Frei-

burg selbst erarbeiteten Re-

hakonzept nach Elzach. Bei

jedem Patienten wurde nach

Aufnahme therapiebeglei-

tend ein umfangreiches As-

sessment durchgeführt und aus Ressourcen und Ausfällen

ein individueller, am Lebensalltag des jeweiligen Patienten

ausgerichteter Zielkatalog und Therapieplan erstellt. Was

heute wie eine Selbstverständlichkeit klingt, war es damals

durchaus nicht. Wir haben von Anfang an in allen thera-

peutischen Bereichen eine therapiebegleitende Diagnostik

durchgeführt, um die Patienten vor der schlagartigen Kon-

frontation mit dem gesamten Ausmaß ihrer Ausfälle mit der

Gefahr psychischer Dekompensationen zu bewahren. Außer-

dem konnten wir so bereits in der ersten Therapiestunde

mit therapeutischen Übungen beginnen, was von den

Patienten dankbar angenommen wurde. Zu dieser Zeit war

es nicht unüblich, die Diagnostik mittels standardisierter

Testverfahren durchzuführen, Teile dieser Tests auch als

Übungsmaterial zu verwenden und den Erfolg einer Reha-

bilitationsmaßnahme am Summenscore eines Tests abzu-

lesen. A. Bauer und G. Kaiser aus unserer sprachthera-

peutischen Abteilung konnten auf Tagungen und in Publi-

kationen zeigen, dass z. B. der Aachener Aphasietest ein für

die Therapieplanung ungeeignetes Instrument war und einem

hypothesengelenkten diagnostischen Vorgehen unterlegen

ist. 

Entscheidende Bezugsgröße für die Erarbeitung von

Therapiezielen war für uns von Anfang an der soziale Rah-

men der Patienten. Wir wurden darin durch den ICIDH

(heute ICF) und besonders durch die Publikationen von G.

Goldenberg sowie von W. Jäckel und N. Gerdes bestätigt.

Es war ein gehöriges Stück Arbeit, die Therapeuten auf die-

se Denkweise einzuschwören, da sie in den Schulen damals

nicht vermittelt wurde. Die Einbeziehung von Patient und

den nächsten Angehörigen in die Therapieplanung und die

Nutzung der therapeutischen Ressourcen der Angehörigen

war uns von Anfang an wichtig. Dies war und ist für uns ein

entscheidendes Argument für kleine überschaubare Reha-

bilitationseinrichtungen mit umschriebenem Einzugsbereich

im Gegensatz zu den damals die Szene beherrschenden

wenigen Großeinrichtungen, in denen eine Einbeziehung des

sozialen Umfeldes allein aus räumlichen Gründen gar nicht

möglich war. Mit dem Angebot von bezahlter Teamsuper-

vision habe ich versucht,

Sensibilität und Handwerks-

zeug für die elementar wich-

tige konstruktive Kommuni-

kation mit Patienten und An-

gehörigen zu vermitteln, ein

Thema, das damals in der

Ausbildung völlig vernach-

lässigt wurde und das meiner Meinung nach für eine ge-

lungene Rehabilitation genauso wichtig ist wie das fach-

liche Können.

Mit der Aufnahme „apallischer“ Patienten betraten wir

konzeptuell völliges Neuland. Zu diesem Bereich gab es in

Deutschland damals nur sehr begrenzte Erfahrungen. Er-

wähnenswert ist eine Abteilung von H.U. Benz am Versor-

gungskrankenhaus in Tübingen. Es gab weiterhin die BDH-

eigene Abteilung von W. Gobiet in Hessisch Oldendorf. Beide

Einrichtungen habe ich mir angesehen.

Auch in der Universitätsklinik Freiburg lagen zu der Zeit

noch keine adäquaten Konzepte zur Behandlung apallischer

Patienten vor. Zu diesem Zeitpunkt (1978) erschien in den

USA die epochale Arbeit von LeWinn und Dimancescu.

Beide Autoren berichteten über eindrucksvolle therapeu-

Die Einbeziehung von Patient und den

nächsten Angehörigen in die Thera-

pieplanung und die Nutzung der thera-

peutischen Ressourcen der Angehöri-

gen war uns von Anfang an wichtig.
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tische Ergebnisse bei 16 Komapatienten durch intensive

Stimulation. Diese Arbeit, die weltweit bekannt wurde,

löste international den bisherigen therapeutischen Nihilis-

mus durch einen Aktionismus ab. Möglichst viel Therapie

war plötzlich die Devise. Durch Vermittlung eines Ange-

hörigen hatten wir Herrn Dr. E. A. Freeman aus Australien

in Elzach, der in seiner Heimat durch Aufbau einer eigenen

Laienorganisation eine intensive Therapie über viele Stun-

den am Tag vorhalten konnte (Katamnesen seiner Patien-

ten waren ernüchternd).

Wir in Elzach konnten uns

mit diesem Aktionismus

nicht anfreunden. Wir hat-

ten gelernt, die vegetativen

Reaktionen unserer Patien-

ten zu beobachten und zu

interpretieren. Viele Patien-

ten waren nach unserer Beobachtung mit einem zu inten-

siven Therapieprogramm einfach überfordert, von enormen

Belastbarkeitsschwankungen von Tag zu Tag ganz abgese-

hen. Einen für uns akzeptablen therapeutischen Zugang

fanden wir in der sogenannten sensorischen Regulation von

R. L. Wood (1993). Wood stellte die Hypothese auf, dass

jede Tätigkeit am Patienten eine sensorische Stimulation

darstellt und einer vorsichtigen Dosierung bedarf. Dies

rückte die therapeutische Pflege in den Mittelpunkt des

Zugangs zu den schwerstkranken Menschen, eine Würdi-

gung, die heute Allgemeingut geworden ist. Unser Konzept

wurde auch von den Arbeiten von Thure von Üexküll und

W. Sauer aus pädiatrischer Sicht gestützt, die den koma-

tösen Zustand als eine Abschottung des Organismus nach

außen zum Zwecke innerer Reparationsvorgänge verstan-

den, eine Hypothese, die einen individuellen Zugang mit

sehr viel Feingefühl erforderte. Wir verstanden die The-

rapie als ein Angebot an die schwerkranken Patienten.

Pflege und Therapie mussten erlernen, an den vegetativen

Funktionen sowohl Unter- als auch Überforderung zu er-

kennen.

Soweit es die Patientenversorgung und die Aufbauarbeit

zuließen, sind damals in unserem Haus neben einer be-

grenzten Vortragstätigkeit auch eine Reihe klinischer Publi-

kationen entstanden, insbesondere aus dem sprachthe-

rapeutischen Bereich (A. Bauer und G. Kaiser), aus dem

ärztlich-therapeutischen Bereich (W. Finkenzeller), sowie

Synopsen der Literatur und Katamnesen unserer Patienten

(S. Rietz und K. Hagel).

Als ich Ende 2003 das Haus verließ, lagen über 2 Jahr-

zehnte intensiver Aufbauarbeit hinter uns, an die ich gerne

zurückdenke. Besonders erwähnenswert erscheint mir der

Gestaltungsfreiraum, den uns der BDH zugestand, außer-

dem die Tatsache, dass beim Träger nie das Geld im Vor-

dergrund stand. Er war immer bereit, um der Sache willen

in Vorleistung zu treten und therapeutische Verbesserun-

gen zu unterstützen, auch wenn sich diese nicht in barer

Münze auszahlten. 

Mein Dank gilt auch dem

Repräsentanten auf Verwal-

tungsseite, Herrn R. Ahrens,

der mich mit Weitblick über

die Jahrzehnte hinweg be-

gleitet hat.

Besonders herzlich möchte ich mich an dieser Stelle aber

bei meinem Team bedanken. Viele waren ziemlich von An-

fang an dabei und haben die gesamte Aufbauarbeit mit ge-

tragen. Vieles war in diesen Jahren nur mit einem persön-

lichen Einsatz möglich, der weit über jede Dienstverpflich-

tung hinausging. 

Der Aufbau Elzachs vom Sanatorium zur modernen Rehabili-

tationseinrichtung ist der Erfolg engagierter Teamarbeit.

Dr. med. Karl-Heinz Hagel

von 1984 bis 2004 Chefarzt

der BDH-Klinik Elzach

Ich danke dem BDH als Träger für den

Gestaltungsfreiraum. Er hat thera-

peutische Verbesserungen immer un-

terstützt.
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Teambesprechung an der BDH-Klinik Elzach.

v.l.n.r.: Dr. Karl-Heinz Hagel, Erwin Weißenberg (BDH-Bundesvorsitzender von 1989 bis 2002) und Ronald Ahrens.
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Gruppentherapie.

Erarbeitung dynamischer Rumpfstabilität in der Physiotherapie.



Unter den Millionen von Verwundeten dieses ersten mit

modernen Massenvernichtungswaffen geführten Krieges

waren auch viele Opfer mit Hirnverletzungen aufgrund von

Splittern von Artilleriegranaten oder von Kopfschüssen.

Economo et al. berichten von einem Angriff zu Beginn des

Krieges, bei dem von 800 gefallenen Soldaten 600 durch

Kopfschüsse starben.(1)

Die Oberste Heeresleitung

Deutschlands begann schon

1914 damit, Einrichtungen

zur medizinischen Versor-

gung und Rehabilitation von

Soldaten mit Hirnverletzun-

gen ins Leben zu rufen, nicht

selten ehemalige Heime der

„Kinderkrüppelfürsorge“,

die wie Schul- und Werkstattbetriebe eingerichtet wa-

ren.(11) Das erste „Sonderlazarett für kopfschussverletzte

Krieger“ war die von Walter Poppelreuter in Köln geleitete

Einrichtung, andere kamen hinzu: in Berlin (Arno Fuchs),

Frankfurt (Kurt Goldstein), Jena (J.H. Schulz), München

(Max Isserlin), Mannheim (S. Sickinger) u.a.(9)

Bereits damals bestanden recht präzise Vorstellungen von

der Funktionsweise des Gehirns, zu den wesentlichen kogni-

tiven Funktionen hatten Forscher wie Carl Wernicke, Ludwig

Lichtheim, Henry Head, John

Hughlings Jackson oder Con-

stantin von Monakov umfas-

sende Werke veröffentlicht.

Zur Rehabilitation von Hirn-

verletzungen existierten hin-

gegen nur vereinzelte Ansät-

ze, als mit dem Krieg plötz-

lich Tausende von Menschen

zu betreuen waren. Die als

Leiter der Lazarette eingesetzten Mediziner, namentlich

Kurt Goldstein, Max Isserlin und Walter Poppelreuter,

machten sich an die Lösung der schwierigen Aufgabe, neue

diagnostische und therapeutische Methoden für die Rehabi-

litationsbehandlung Hirnverletzter zu entwickeln und in die

Praxis umzusetzen. Mit einfachen Prüfverfahren wurden

nicht nur Leistungsdefizite erfasst, sondern versucht, den

behinderten Menschen mit Übungsbehandlungen und

Belastungserprobungen ein

Möglichstes an Teilhabe zu-

kommen zu lassen.(2, 9,10) Als

Ziel seiner Kölner „Übungs-

schule“ formulierte etwa

Poppelreuter, einen Hirn-

verletzten soweit zu rehabili-

tieren, dass er sich „wieder

verständlich unterhalten, ei-

nen Brief schreiben, seine

Zeitung lesen und seine Geldausgaben rechnen kann.“(3)

Einige wenige Spezialeinrichtungen für Hirnverletzte in Bonn,

Frankfurt und München sollten dauerhafteren Bestand ha-

ben oder existieren als moderne neurologische Einrich-

tungen heute noch, wie etwa das 1922 gegründete Hirn-

verletztenheim München (heute: Schön-Klinik München-

Schwabing).

Die Gründung des BDH als
„Verein deutscher hirnverletzter Krieger“

Nach dem Krieg zeigte sich,

dass viele Kriegshirnverletzte

nachhaltig beeinträchtigt

waren und an Spätkomplika-

tionen, vor allem Epilepsien,

litten.(2) Die soziale und wirt-

schaftliche Lage von Kriegs-

hirnverletzten war, wie die

anderer Kriegsversehrter

auch, oft desolat. Das führte dazu, dass Betroffene sich zu-

sammenschlossen, um einander zu unterstützen, Einfluss
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Die Geschichte des BDH
Die Wurzeln des BDH reichen bis in die Zeit des Ersten Weltkriegs,

der „Urkatastrophe des 20. Jahrhunderts“ (George Kennan), zurück.

Der Erste Weltkrieg war der erste mit

modernen Massenvernichtungswaffen

geführte Krieg. Tausende von Solda-

ten erlitten schwere Hirnverletzungen,

die zu massiven Behinderungen und

Spätkomplikationen führten. Für sie

mussten Rehabilitationsverfahren erst

entwickelt werden. 

Die Wurzeln des BDH reichen bis in die

Zeit des Ersten Weltkriegs zurück. Der

Verband wurde als Selbsthilfeverband

von Kriegshirnverletzten gegründet,

deren wirtschaftliche Lage oft ver-

zweifelt war und die an den Folgen ih-

rer Verletzungen litten.



52

N
oc

h 
w

äh
re

nd
 d

es
 E

rs
te

n 
W

el
tk

ri
eg

es
 w

ur
de

 d
er

 G
ru

nd
st

ei
n 

fü
r 

ei
ne

 H
ir

nv
er

le
tz

te
n-

Se
lb

st
hi

lfe
or

ga
ni

sa
tio

n 
ge

le
gt

.



auf sozialpolitische Entscheidungen zu nehmen und wirk-

same medizinische Hilfe zu suchen. Die Zeit des Ersten Welt-

kriegs und die folgenden Jahre sind auch grundlegend für die

Entwicklung der neurologischen Rehabilitation.(2, 9, 10)

Drei wichtige Selbsthilfeverbände von Kriegsopfern wurden

noch im oder kurz nach dem  Ersten Weltkrieg gegründet; alle

drei bestehen bis heute. Noch während des Kriegs wurde

1916 der Bund erblindeter Krieger (heute: Bund der Kriegs-

blinden e. V.) gegründet, damit die älteste deutsche Kriegs-

opferorganisation, 1917 der Reichsbund der Kriegs- und Zivil-

beschädigten, Sozialrentner und Hinterbliebenen (heute:

Sozialverband Deutschland SoVD).(7, S. 126)

Am 20. Februar 1917 kam es zu einem Gründungsaufruf

für einen Verein zur „Fürsorge für hirnverletzte Krieger“,

den neben Medizinern auch Militärs unterzeichneten (siehe

nebenstehende Abbildung).

In ihm heißt es: „Diese

Kriegsbeschädigten, deren

Anzahl mit jedem Kampf-

tage wächst, gehören zu den

unglücklichsten Opfern des

Krieges. Keiner sieht ihnen

an, daß die Kugel, die sie traf,

ihnen die Fähigkeit raubte,

zu sprechen, zu denken, auf-

recht zu gehen, einen Beruf auszuüben, sich und den ihren

das tägliche Brot zu erwerben. Manch einer von ihnen, der

taumelnd durch die Straßen wankt, wird zum Gespött der

Kinder, die einen Trunkenen in ihm sehen. Doch Rettung ist

vielfach möglich. Das gemeinsame Liebeswerk von Arzt

und Lehrer vermag in weitem Umfange die Hirnverletzten

der menschlichen Gesellschaft als wirtschaftlich leistungs-

fähige Glieder zurück zu gewinnen. …Die große Aufgabe

erfordert große Mittel. Private Fürsorge wird sie vollbrin-

gen. Ihr dient als Mittelpunkt die Fürsorge für hirnverletzte

Krieger. Sie wird in den einzelnen Bundesstaaten dem hee-

resentlassenen Hirnverletzten nahe seinem Heimatorte

Nachbehandlung und Schulung durch sachkundige Ärzte

und Fachlehrer bieten und Unterhalt gewähren; sie wird

im Einvernehmen mit der amtlichen bürgerlichen Kriegs-

beschädigtenfürsorge für das weitere Fortkommen sor-

gen.“

Dieser Aufruf ist die Keimzelle des BDH. Am 18. Februar

1920 wurde der „Verein deutscher hirnverletzter Krieger in

Bayern e. V.“ gegründet und am 16. März 1920 ins Mün-

chner Vereinsregister eingetragen. Weitere Vereine in an-

deren Ländern des deutschen Reiches folgten, die sich am

2. Oktober 1924 in Frankfurt am Main zum „Bund deutscher

hirnverletzter Krieger e. V.“ mit Sitz in München zusammen-

schlossen.(4) Aktiv betreute der Bund Tausende von Hirn-

verletzten und begleitete die Entwicklung der Sozialpolitik,

die in der Weimarer Republik erstmals Verfassungsrang er-

hielt und wesentliche Leistungen, auch im Fürsorgebereich,

ausweitete.(5)

Innerhalb der Ideologie des Nationalsozialismus, wo auch

neurologische Patienten das Diktum vom „lebensunwerten

Leben“ fürchten mussten, gab es keine Basis für eine breitere

Selbsthilfearbeit von Hirnverletzten. Statt individueller So-

zialleistungen stand die auf die nach rassepolitischen Krite-

rien definierte „Volksgemeinschaft“ bezogene „Volkspflege“

im Mittelpunkt.(6, S. 148)

Als „Gruppe hirnverletzter Krieger“ konnte der Verband,

organisatorisch an die Na-

tionalsozialistische Kriegs-

opferversorgung (NSKOV)

gebunden,(4, 7) immerhin ei-

ne gewisse Selbstständigkeit

bewahren, eine wichtige

Voraussetzung für die Neu-

gründung nach dem Krieg.

Neugründung nach dem Zweiten Weltkrieg

Die Beendigung des Krieges und der nationalsozialistischen

Gewaltherrschaft am 8. Mai 1945 bedeutete auch für die

gleichgeschalteten Verbände zunächst das Ende ihrer Tätig-

keit. Bereits im Oktober 1945 gelang durch Verhandlungen

mit der amerikanischen Militärregierung die Wiederzulassung

des „Bundes deutscher hirnverletzter Krieger“ mit Sitz in Mün-

chen. Am 16. Dezember 1945 wurde im neuen Hörsaal der

Universitäts-Nervenklinik in Bonn der „Bund hirnverletzter

Kriegs- und Arbeitsopfer“ in Bonn gegründet, um die Tra-

dition der Selbsthilfeorganisation fortzusetzen.

Bedarf bestand im Übermaß: Der Zweite Weltkrieg hatte

die Zahl der Kriegsversehrten weiter ansteigen lassen. Allein

in Hamburg wird ihre Zahl auf bis zu 60000 geschätzt, die

noch lebenden Verwundeten des ersten Weltkriegs einge-

schlossen.(7, S. 21)

Nach Kriegsende waren viele Menschen ihrer Existenz-

grundlage beraubt und lebten in materieller Not. Zwar be-

standen die Sozialversicherungen weiter, aber ihre Leistungen
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Nach dem Zweiten Weltkrieg lebten in

ganz Deutschland viele Kriegsverletzte

und -geschädigte am Existenzminimum.

Vor allem die Situation der Rentner

und Arbeiter war oft desolat – eine

Herausforderung für die Sozialpolitik

der jungen Bundesrepublik.



waren oft bei weitem nicht ausreichend. Vor allem Rentner

lebten oft am Existenzminimum. Die Höhe der durchschnitt-

lichen Altersrente betrug bis zur Rentenreform von 1957 in

den 50er Jahren nur etwa 30% der Löhne und Gehälter. Auch

Arbeiter befanden sich in einer schwierigen Situation, da sie

im Gegensatz zu Angestellten im Krankheitsfall keine Lohn-

fortzahlung beanspruchen konnten.(8, S. 155)

Eine große Herausforderung für die junge Bundesrepublik

bestand darin, eine Sozialpolitik zu schaffen, mit der nicht

nur die unmittelbaren Kriegsfolgen gelindert werden, son-

dern soziale Gerechtigkeit auf breiter Basis durchgesetzt

werden konnte.(8)

Der Bund hirnverletzter Kriegs- und Arbeitsopfer hat die

Entwicklung zum modernen Sozialstaat in enger Zusam-

menarbeit mit den jeweiligen Behörden begleitet. Für die

Kriegshirnverletzten, wie für

alle Kriegsbeschädigten, war

ein Meilenstein auf diesem

Weg das Bundesversorgungs-

gesetz, das am 1. Oktober

1950 in Kraft trat und das

Kriegsbeschädigtenleistungs-

gesetz ersetzte. Der Bun-

desvorstand war bei den Vor-

arbeiten zum Bundesversor-

gungsgesetz und zum Schwerbeschädigtengesetz im Arbeits-

und Innenministerium eng eingebunden und wirkte bei den

Anhörungen im Bundestagsausschuss für Kriegsopferfragen

erfolgreich mit. Zur gesetzlichen Verankerung der Sonderfür-

sorge für Hirnverletzte trug er entscheidend bei.(4)

Nach dem Bundesversorgungsgesetz konnten nun auch Kriegs-

versehrte, die nicht krankenversichert waren, medizinisch

versorgt werden, indem sie für die Dauer ihrer Behandlung

einer Krankenkasse zugeteilt wurden.(7, S. 33)

In den folgenden Jahrzehnten entstand ein bundesweites

Netz aus Kliniken, Landes-, Kreis- und Ortsvereinen.

Bereits früh entschloss sich der Bund hirnverletzter Kriegs-

und Arbeitsopfer, in eigenen Kliniken qualitativ hochwertige

Rehabilitation anzubieten, die nicht an eigenwirtschaftlichen

Gesichtspunkten orientiert ist. So wurden 1951 in Braunfels,

1954 in Hennef-Allner, 1957 in Hessisch Oldendorf, 1959 in

Vallendar, 1961 in Elzach, 1998 in Greifswald und 2002 in

Offenburg Einrichtungen gegründet, die in der neurologischen

Rehabilitation Maßstäbe setzten und setzen.

1974 änderte der Verein seinen Namen in „Bund Deutscher

Hirnbeschädigter (BDH)“, seit der Bundestagung 1994 trug

der Verein den Namen „BDH Bundesverband für Rehabili-

tation und Interessenvertretung Behinderter“. Auf der Bun-

desdelegiertenversammlung 2008 in Rheda-Wiedenbrück

erhielt der Verein seinen heutigen Namen: „BDH Bundes-

verband Rehabilitation“.

Um seine langjährige Erfahrung allen Behinderten zukom-

men lassen, änderte der BDH seine Satzung. Aus dem einsti-

gen „Kriegerverein“ ist eine moderne, als gemeinnützig und

mildtätig anerkannte Selbsthilfeorganisation geworden, die

sich als „Zusammenschluss aller Behinderten, insbesondere

der Hirnbeschädigten, Kriegsopfer, Wehrdienstbeschädigten,

Arbeits- und Unfallverletzten, Querschnittsgelähmten, Hin-

terbliebenen und Sozialrentner“ versteht.

Neue Aufgaben im 21. Jahrhundert(12)

Mit der Mitgliederstruktur

und den Bedürfnissen der

Betroffenen ändern sich je-

doch auch die Fragen und

Probleme, die an die Kreis-

verbände herangetragen

werden.

Immer häufiger wird inzwi-

schen auch eine sozialmedi-

zinische oder im engeren Sinne rehabilitationstechnische

und therapeutische Beratung gewünscht. Die Kreisverbände

begreifen sich deshalb mehr und mehr als ein Glied der

Rehabilitationskette und als Bindeglied zwischen Selbst-

hilfe im alltäglichen Umfeld und institutionalisierter Reha-

bilitation.

Die ökonomische Entwicklung der letzten Jahre hat nicht nur

zu einer grundlegenden Veränderung des Arbeitsmarktes

geführt, sondern auch zu einer spürbaren Kürzung der im

Sozial- und Gesundheitswesen zur Verfügung stehenden

Mittel. Hier sind grundlegende Umstrukturierungen not-

wendig, damit z. B. eine angemessene medizinische Versor-

gung für alle möglich bleibt. Dies führt unter anderem dazu,

dass eine Reihe von ehemals als gesamtgesellschaftliche

Aufgaben begriffene Leistungen in die private Verantwortung

der Einzelnen bzw. der Familien verlegt werden.

Als gemeinnütziger Selbsthilfeverband fordert der BDH die

Aufrechterhaltung des Solidarprinzips im öffentlichen Gesund-

heitswesen. Selbsthilfe wird vor allem für diejenigen an Be-

deutung gewinnen, die durch eine chronische Erkrankung
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Angesichts der soziodemographischen

Entwicklung in der Bundesrepublik ist

davon auszugehen, dass die Zahl der

chronisch kranken und behinderten

Menschen zunehmen wird. Gleichzeitig

steigt der Kostendruck im Gesundheits-

wesen.
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Der damalige Bundespräsident Richard von Weizsäcker besucht das Rehabilitationszentrum für Jugendliche in Vallendar.

Der aktuelle Bundesvorstand, von rechts: Ilse Müller, Gerhard Botterbrodt, Josef Bauer, Lothar Lehmler, Theo Bahr. 
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oder Behinderung ökonomisch, sozial und psychisch stark

belastet und von gesellschaftlicher Isolierung bedroht sind.

Hier werden künftig lokale Selbsthilfegruppen und tradi-

tionsreiche Selbsthilfeorganisationen wie der BDH, der VdK,

die AMSEL, die Deutsche Schlaganfallstiftung und andere ohne

Konkurrenzdenken eng und möglichst arbeitsteilig zusam-

menarbeiten müssen.

Ein Mehr an selbstorganisierter Hilfe – eben Selbsthilfe – wird

ebenso nötig wie bei knappen Mitteln ohne ehrenamtliches

Engagement nicht zu realisieren sein. Viele ehrenamtlich Täti-

ge – nicht nur im BDH – machen allerdings die Erfahrung, dass

auch ein Ehrenamt Kraft kostet und vielfältige Kompetenzen

fordert. In der nachhaltigen Unterstützung der ehrenamt-

lichen Helfer sehen die BDH-Kreisverbände ein weiteres Auf-

gabengebiet von großer gesellschaftlicher Bedeutung. 

Die regionale Vernetzung der Selbsthilfeaktivitäten könnte es

ermöglichen, den Betroffenen und ihren Angehörigen sozial-

rechtliche, sozialmedizinische, medizinische und therapeu-

tische Beratung und die so wichtige sozialintegrative und

psychosoziale Unterstützung („social support“) zu bieten,

die sich als Hilfe zur Selbsthilfe versteht.

Mit dem engen Netz der Kreisverbände, in denen wirkungs-

voll Information, Beratung, Hilfe und solidarische Gemein-

schaft angeboten wird und seinen Kliniken, die anerkannt

hervorragende Rehabilitation betreiben, ist der BDH, des-

sen Geschichte ein Jahrhundert deutscher Sozialgeschichte

widerspiegelt, für die Herausforderungen der Zukunft her-

vorragend aufgestellt.

Dr. phil. Thomas Urbach

BDH-Klinik Elzach
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Geriatrische Rehabilitation.

Stimmtraining in der Sprachtherapie.
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Wieder aufstehen – Frührehabilitation. 
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Rehabilitation für das Leben –
Die BDH-Klinik Elzach

Ein halbes Jahrhundert BDH-Klinik Elzach –

das ist eine beeindruckende Erfolgsgeschichte.

Seit 50 Jahren stehen wir für qualifizierte Rehabilitation.  

In dieser Zeit konnten wir Tausenden von Patientinnen und

Patienten helfen und zählen deutschlandweit zu den bekann-

testen Kliniken für neurologische Rehabilitation. 

Wir arbeiten eng mit den Akutkrankenhäusern und deren In-

tensivstationen, ambulanten Einrichtungen, niedergelassenen

Ärzten und therapeutischen Praxen der Region zusammen

und sind Mitglied des Rehanetzwerks am Universitätskli-

nikum Freiburg. 

Die BDH-Klinik Elzach bietet ein kompetentes Rehabilita-

tionsangebot für alle neurologischen Krankheitsbilder aller

Schweregrade ab dem jungen Erwachsenenalter. Wir garan-

tieren eine individuell abgestimmte medizinische, thera-

peutische und pflegetherapeutische Behandlung auf dem

neuesten Stand evidenzbasierter Rehabilitationsmedizin.

Wir behandeln 145 Rehabilitationspatienten (Phase C, D

und Geriatrische Rehabilitation) und 52 Patienten im Bereich

der Frührehabilitation (Phase B). Verlegungen aus der Früh-

rehabilitation in die nachfolgende Phase C können wir so

sicher und zeitnah gestalten. Unsere Patientinnen und Pa-

tienten können alle Behandlungsphasen nach BAR (Bundes-

arbeitsgemeinschaft Rehabilitation) unter einem Dach

erhalten. Außerdem bieten wir Kuren und wirksame Kopf-

schmerztherapie an. 

Was bestimmt unser Handeln? Die Rehabilitation an der

BDH-Klinik Elzach trägt dazu bei, unseren Patientinnen und

Patienten eine möglichst umfassende Teilhabe am gesell-

schaftlichen, politischen und wirtschaftlichen Leben zu er-

möglichen.

Denn genau dies, die Einschränkung der selbstbestimmten

Teilhabe an der Fülle des Lebens ist die eigentliche und

schmerzlichste Dimension von Behinderung! Rehabilitation

hat zuallererst die Aufgabe, diese Teilhabe wieder zu er-

möglichen und eine maximale Selbstständigkeit des einzelnen

Patienten im Alltag zu erreichen.

Dazu werden Funktionsstörungen, persönliche und soziale

Ressourcen sowie die individuellen Bewältigungs-Strategien

jedes Einzelnen erfasst; danach arbeitet unser Rehabilita-

tionsteam einen fachübergreifenden Rehabilitationsplan aus,

welcher auf den einzelnen Patienten zugeschnitten ist und

seiner ganz besonderen Lebenssituation Rechnung trägt.

Gemeinsam mit unseren Patienten und deren Angehörigen

setzen wir diesen Plan um – Rehabilitation für das Leben!

Neurologische Frührehabilitation –
Rehabilitation von Anfang an

Die neurologische Frührehabilitation, die sogenannte „Pha-

se B“, ist die Nahtstelle zwischen Intensivstation („Phase A“)

an Akutkrankenhäusern und der klassischen (weiterfüh-

renden) Rehabilitation („Phase C“). Hier werden Patienten mit

komplexen und sehr schweren Krankheitsbildern behan-

delt, auch komatöse, bewusstseinsgestörte, beatmungs-

pflichtige oder desorientierte Patienten. Wir gewährleisten

die Fortführung akutmedizinischer Maßnahmen und be-

ginnen bereits in dieser Phase mit der Rehabilitation. 

In gemeinsamen interdisziplinären Besprechungen legen

Ärzte, Pflegekräfte und Therapeuten erste Ziele und Maß-

nahmen der Rehabilitation fest. Diese werden wöchentlich

ausgewertet, ergänzt und den Fortschritten angepasst.

Im Vordergrund stehen zunächst meist prophylaktische

Maßnahmen. Dadurch soll verhindert werden, dass weitere

Komplikationen auftreten, wie z. B. Lungenentzündungen
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oder Kontrakturen. Dies sind erste gemeinsame Ziele, an

denen im interdisziplinären Team Ärzte, Pflegekräfte und

die beteiligten Therapeuten gemeinsam arbeiten.

Das allgemeine Rehabilitationsziel der Phase B ist es, die

Grundlagen für die weiterführende neurologische Rehabi-

litation (Phase C) zu schaffen. Das bedeutet, dass – je nach

Krankheitsbild und Störungsschwerpunkten – gemeinsam

mit den Patienten und ihren Angehörigen sehr elementare

alltägliche Aktivitäten wieder erarbeitet werden müssen.

Dazu gehören längere Phasen von Wachheit, ein geregelter

Schlaf/Wach-Rhythmus, Körperwahrnehmung, Kontrolle

über Ausscheidungen, elementare Bewegungen, aber auch

Sitzen, Stehen, Gehen, sich waschen und anziehen, den ei-

genen Speichel schlucken, wieder zu essen und zu trinken,

Handlungsaufforderungen verstehen, eigene Wünsche und

Bedürfnisse ausdrücken können, sich für länger werdende

Zeiträume auf eine Aktivität konzentrieren können und ähn-

liches mehr. Auch bei diesen Zielen arbeiten die unter-

schiedlichen Disziplinen Hand in Hand und bringen ihr je-

weiliges Fachwissen mit ein. Koordiniert wird die interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit in den wöchentlich stattfinden-

den Besprechungen. 

Die Aufenthaltsdauer von Patienten in der Abteilung

Frührehabilitation ist unterschiedlich lang und hängt von

der Schwere des Ausgangskrankheitsbildes und den erziel-

ten Rehabilitationserfolgen ab. Haben Patienten sich so-

weit verbessert, dass eine weiterführende Rehabilitation

in den noch problematischen Bereichen durchführbar wird,

so ist in der Regel eine Verlegung innerhalb des Hauses auf

eine andere Station möglich. Hier sorgen kurze Wege und

interdisziplinäres Management für einen guten Informa-

tionsfluss und eine nahtlose Weiterführung der Rehabilita-

tion.

Neurologische Rehabilitation –
Teilhabe am Leben

Viele Erkrankungen führen zu spezifischen Beeinträchti-

gungen von neurologischen Funktionen (z. B. in den Berei-

chen von Wahrnehmung, Bewegung oder Verständigung).

Mit der allgemeinmedizinischen und neurologischen Un-

tersuchung werden diese Defizite erfasst. Aber ebenso

wichtig ist eine genaue Analyse der Fähigkeiten, die nicht

oder nur im geringen Umfang durch die Erkrankung beein-

trächtigt sind und die als Ressourcen zur Verfügung stehen.

An der BDH-Klinik Elzach arbeiten die Therapeuten der einzel-

nen Disziplinen Hand in Hand mit Ärzten und Pflegenden für

einen optimalen Rehabilitationserfolg. Interdisziplinarität ist an

der BDH-Klinik Elzach kein Schlagwort sondern gelebte Praxis.

Wir formulieren für jeden Patienten wöchentlich Ziele. Ob

diese durch Einzel- und Gruppentherapien erreicht werden

konnten, prüfen wir für jeden einzelnen Patienten im Zuge

der wöchentlich stattfindenden ICF-orientierten interdiszi-

plinären Patientenbesprechung. In dieser Besprechung, an

der Experten aus den medizinischen, therapeutischen und

pflegerischen Teams teilnehmen, werden Ziele und die ent-

sprechenden Rehamaßnahmen im interdisziplinären Dialog

fortlaufend besprochen, individuell angepasst und evaluiert.

Die Patientenbesprechung ist der organisatorische Kern

unserer Arbeit; sie dient dazu, die Arbeit des Rehateams

inhaltlich zu koordinieren, Schwerpunkte zu vereinbaren

und den Verlauf der Rehabilitation anhand der Entwicklun-

gen im Hinblick auf die formulierten Ziele als wesentlichen

Bestandteil der Ergebnisqualität zu dokumentieren.

Die formulierten interdisziplinären Rehabilitationsziele gehen in

den Arbeitsauftrag aller Beteiligten ein und ihre Erarbeitung ist

ein notwendiger Bestandteil der Reha- und Therapieplanung.

Unsere Arbeit wird kontinuierlich verbessert. Bei unserer Arbeit

stützen wir uns auf bewährte Rehabilitationskonzepte der evi-

denzbasierten Medizin und sind offen für neue Ansätze. Die

Qualität unserer Arbeit wird laufend überprüft – intern und

extern. So wurden wir als „DGNR-geprüfte, qualifizierte

neurologische Rehabilitationseinrichtung“ von der Deutschen

Gesellschaft für Neurologische Rehabilitation rezertifiziert.

Geriatrische Rehabilitation –
Selbstbestimmt alt werden

„Es kommt nicht darauf an, wie alt man wird, sondern wie

man alt wird“, hat die bekannte Gerontologin Ursula Lehr

einmal gesagt. 

Im Alter nimmt die körperliche und geistige Leistungsfähig-

keit oft ab, die Verletzbarkeit des Organismus und damit

auch das Risiko akuter und chronischer körperlicher und

psychischer Erkrankungen steigt. Gerade im Falle einer

chronischen Erkrankung sowie von Hilfs- und Pflegebedürf-

tigkeit sehen sich alte Menschen mit existentiellen Fragen

konfrontiert. Wir sind uns dieser Dimension bewusst und

helfen unseren Patienten dabei, möglichst viel an Lebens-

freude und Eigenständigkeit zu bewahren.



61

Aktivierend-therapeutische Pflege.
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Medizinische Trainingstherapie.
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Beratung zu Hilfsmitteln.

Kunsttherapie.
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Im Rahmen der geriatrischen Rehabilitation behandeln wir

die individuell sehr unterschiedlichen körperlichen, seelischen

und sozialen Auswirkungen von Krankheiten älterer Patien-

ten. Unser Ziel: Größtmögliche Selbstständigkeit im Lebens-

alltag zu erreichen und ältere Menschen auch sozial zu inte-

grieren. Häufig drohende Immobilisierung und Pflegebe-

dürftigkeit sollen verhindert und, soweit irgend möglich, eine

Rückkehr unserer Patienten in ihre bisherigen Lebensum-

stände ermöglicht werden. Deshalb sind alle Versorgungs-

strukturen und therapeutischen Angebote auf die Erhaltung

und das Wiedererlangen der persönlichen Selbstständigkeit

ausgerichtet. Dabei gehen wir nach dem Grundsatz vor:

Soviel Hilfe wie nötig und soviel Eigenaktivität und Selbst-

ständigkeit wie möglich. 

Unsere diagnostischen, medizinischen, therapeutischen und

pflegerischen Maßnahmen bilden ein Behandlungskonzept,

das auf die vorhandenen Funktionsbeeinträchtigungen,

Fähigkeiten und Ressourcen zugeschnitten ist. Regelmäßig

informieren wir Patienten und Angehörige über die mo-

mentane medizinische Situation und die aktuellen thera-

peutischen Arbeitsbereiche und -ziele.

Ein großes Problem stellt unserer Erfahrung nach die soziale

Vereinsamung alter Menschen dar. Um dieser im Klinikall-

tag entgegenzuwirken, konnten wir einen ehrenamtlichen

Besuchskreis aufbauen, in dem ehrenamtliche Mitarbeiter

unsere Patienten besuchen und in der therapiefreien Zeit be-

treuen. Viele weitere Angebote wie etwa die Kunsttherapie,

Spiel- und Gesprächsgruppen sowie eine große Bibliothek

stehen den Patienten zur Verfügung.

Eine qualifizierte Vorbereitung der Entlassung ist für viele

Patienten der Schlüssel für die Reintegration in den häus-

lichen Alltag. Dazu zählt neben einem intensiven Training,

das, falls nötig, auch die Einweisung der Angehörigen um-

fasst, auch die Versorgung mit Hilfsmitteln wie Rollstühlen,

Haltegriffen oder auch Kommunikationshilfen.

Da manche unserer Patienten, auch mit neurologischen Er-

krankungen, auch nach der Entlassung noch Pflege benöti-

gen, haben wir einen eigenen Bereich Pflegeüberleitung

geschaffen. Hier beraten besonders geschulte Pflegekräfte

Patienten und Angehörige und bahnen Kontakte mit ambu-

lanten Pflegediensten an. Sollte sich während des Aufenthalts

in unserem Hause zeigen, dass ein erhöhter Pflegeaufwand

oder andere Gründe bestehen, die einen Verbleib der

Patienten in der bisherigen Wohnung unmöglich machen,

unterstützt unser Sozialdienst die Patienten und ihre An-

gehörigen bei der Suche nach alternativen Wohnmöglich-

keiten (betreutes Wohnen, Pflegeheim). 

Wir sind uns bewusst, dass eine solche Veränderung immer

einen erheblichen Einschnitt für die Betroffenen darstellt.

Umso wichtiger ist eine behutsame und kompetente Vor-

bereitung und Organisation der neuen Lebenssituation, die

bereits hier im Haus in die Wege geleitet wird.

Kopfschmerztherapie –
Kopfschmerzen wirksam behandeln

„Migräne sind Kopfschmerzen, auch wenn man gar keine hat“,

meint Erich Kästner in seinem Kinderbuchklassiker „Pünktchen

und Anton“. Das Zitat illustriert treffend das Akzeptanzproblem,

mit dem Migränepatienten und andere an chronischem Kopf-

schmerz Erkrankte nach wie vor zu kämpfen haben.

Migräne-, Spannungs- oder Clusterkopfschmerz können das

Leben der Betroffenen zur Hölle machen. Was viele nicht

wissen: Auch chronische Kopfschmerzen muss man nicht

einfach hinnehmen, denn es gibt wirksame Behandlungs-

ansätze. 

Die BDH-Klinik Elzach ist seit vielen Jahren Kompetenzzentrum

für Kopfschmerz. Unsere Kopfschmerzbehandlung ist ganz-

heitlich, auf den ganzen Menschen gerichtet. Migräne und

wahrscheinlich auch der Spannungskopfschmerz sind zwar

Krankheiten auf genetischer Grundlage, das dadurch be-

dingte Leiden basiert aber auch auf einer durch die Erb-

faktoren bedingten Reizverarbeitungsstörung.

Für die Therapie bedeutet dies: An der BDH-Klinik Elzach

setzen wir auf eine erhöhte Widerstandskraft des Körpers

durch mehr Ausdauer und auf eine erhöhte Achtsamkeit auf

Körpersignale. Wir helfen dabei, Stressfaktoren zu identifi-

zieren und mit Belastungen im Alltag besser umzugehen. Das

psychologische Gespräch, der Austausch mit Mitbetroffenen

in der Gruppe, das Erlernen von Entspannungsverfahren sind

unschätzbare Hilfsmittel. Und wir sind davon überzeugt, dass

der kreative Bereich, den wir mit der Kunsttherapie anspre-

chen, für unser inneres Gleichgewicht von hoher Bedeutung

ist; auch für unseren Umgang mit dem Schmerz, den wir

aber ebenso mit sanften und beruhigenden Massagen

angehen. Oder – falls nötig – mit dem gezielten Einsatz von

hochwirksamen Medikamenten, immer mit dem Ziel, Leid

zu lindern und die Lebensqualität zu steigern.
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Weithin sichtbar – die markanten roten Kuben der BDH-Klinik Elzach.
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