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Auf der Fachtagung ,,Forschungsprojekte zur stationdren psychosomatischen Behandlung"
am 12.Juni 2003 haben wir wissenschaftliche Fragestellungen, unsere Forschungsergebnisse
und deren therapeutische Umsetzung vorgestellt. Am 2 1. April 2004 haben wir eine wei-
tere Fachtagung zum Thema ,,Return to work" veranstaltet.

Wie allgemein bekannt, fihren die geburtenstarken Jahrgange nicht nur zu Ungleichgewichten
in der Altersverteilung der Bevolkerung, sondern demndchst auch im Arbeitskréfte-
angebot. Wenn diese Altersjahrgdnge aus dem Erwerbsleben ausscheiden, steht ein
wesentlicher Teil des heutigen Arbeitskrdfteangebotes nicht mehr zur Verfigung und wird
auch nicht vollstandig ersetzt werden kdnnen. Diese absehbaren Verdnderungen stehen in
deutlichem Widerspruch zur bisherigen Entwicklung in der Arbeitswelt. Wihrend die
Bevolkerung insgesamt altert, wurden die Belegschaften immer jinger. Die Industrie ver-
minderte in den letzten Jahren den Anteil der dlteren Beschiftigten durch eine alters-
selektive und jugendzentrierte Personalpolitik. Friihberentung war zeitweise auch ein —
von der Politik gewlnschtes — Mittel der Arbeitsmarktpolitik, um bestehende Arbeits-
losigkeit in gesellschaftlich akzeptabler Form zu mindern.

Die Auswirkungen der demographischen Entwicklung sind, auf den zahlenmaBigen Rehabili-
tationsbedarf bezogen, nur schwer abzuschdtzen. Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden
in der Rentenversicherung betrdgt in der psychosomatischen Rehabilitation 43,8 Jahre.
Der quantitative Rehabilitationsbedarf Idsst sich nur schwer abschdtzen. Durch medizini-
sche und wissenschaftliche Entwicklung bleibt der Mensch aufgrund gesiinderer Lebens-
weise, verbesserter Hygienebedingungen und gestinderer Erndhrung, optimierter Arbeits-
schutzbedingungen und der Nutzung medizinisch technisch moderner Verfahren und
Behandlungsmethoden fir die Zeit seiner Erwerbstétigkeit linger oder sogar ganz von
funktionalen Einschrdnkungen seiner Lebensfiihrung verschont. Es kann damit gerechnet
werden, dass sich die verschiedenen Gesundheitsprobleme der Arbeitnehmer durch die
zusdtzlich gewonnenen Jahre im Schnitt erst in einem signifikant hoheren Lebensalter
bemerkbar machen.

Durch préaventive Strategien sind nicht alle Krankheiten und Behinderungen in spdteren
Berufs- und Lebensphasen zu beseitigen. Der Verbleib in der Arbeitswelt wird gerade fiir
dltere Arbeitnehmer, die méglicherweise demnachst langer im Berufsleben stehen werden,
von zunehmender Notwendigkeit und Bedeutung sein.

Die Medizinische Rehabilitation steht vor grofen Herausforderungen, wenn sie die
zukUnftigen demographischen und arbeitsmarktbezogenen Verdanderungen ernst nehmen
will. Gerade dem dlteren Versicherten muss bei zunehmender psychosozialer Belastung
die Mdglichkeit gegeben werden, im Arbeitsprozess zu bestehen. Die Verschwendung von
Humankapital wird sich diese Gesellschaft absehbar nicht mehr leisten kénnen. In der
Medizinischen Rehabilitation muss daher verstirkt auf die Erfordernisse alterer Arbeit-
nehmer eingegangen werden. Im Beitrag zur Ausschopfung des Humankapitals hat die
Medizinische Rehabilitation die Aufgabe, in den Gesundheitszustand des &lteren Arbeit-



nehmers durch angepasste Leistungsangebote zu investieren. Die Frage, wie dieser Anspruch
inhaltlich eingeldst werden kann, wird die Beteiligten in den ndchsten Jahren weiter be-
schiftigen. Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt leistet mit ihrer Schriftenreihe Il zum
Thema ,,Return to work' einen Beitrag, wie dieser Anspruch inhaltlich eingeldst werden
kann. Die Klinik wird zu diesem Thema auch in den nichsten Jahren weiter berichten.

Unser Dank gilt den Referenten, die sich fir unsere Veranstaltung zur Verfigung gestelit
haben und der Bundesversicherungsanstalt fir Angestelite, Berlin, sowie dem Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, Essen, die sich an dieser Veranstaltung beteiligt haben
und die Forschungsprojekte in enger Zusammenarbeit mit uns fordern.

Dr. med. Rudolf J. Knickenberg Jorg Rieger
Arztlicher Direktor Geschéftsleitung



l Hans Gerwinn

Herr Gerwinn beginnt zundchst damit, zu verdeutlichen, welche Einflussfaktoren sich auf
die Rehabilitation auswirken. Zum Zweiten méchte Herr Gerwinn darstellen, wie von der
LVA Westfalen auf diese Herausforderung reagiert wird. Daraus soll sich ergeben, in wel-
cher Weise die LVA Westfalen dazu beitragen kann, dass Versicherte zur Arbeit getreu
dem Motto der Veranstaltung: ,,Return to work" zuriickkehren.
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Herr Gerwinn spricht zundchst
Uber die demographische Ent-
wicklung. Es wird zu einem An-
stieg der dlteren Personen in
der Gesamtbevolkerung kom-
men, wahrend die Zahl der
jungen Erwerbstatigen absinkt.
(Folie 1) Auf diese demogra-
phischen Herausforderungen
muss die Rehabilitation rea-
gieren. Zum Zweiten weist
Herr Gerwinn darauf hin,
dass es in den unterschied-
lichen Diagnosefeldern unter-
schiedliche Inanspruchnahme-
raten fUr die Rehabilitation gibt.
Siehe Folien 2.1 und 2.2:
Statistik des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungs-
trager aus dem Jahr 2002 mit
den Zahlen der Erkrankungen
des Skelettes, Muskel- und
Bindegewebes. Die grofite
Haufigkeit von Maflnahmen
tritt flr Manner und Frauen in
unterschiedlicher Weise in
den jeweiligen Altersgruppen
auf. Etwa ab dem 50. Lebens-
jahr gibt es eine erhéhte Inan-
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spruchnahme von Mal3nah-
men in diesem Sektor. Dem
gegenlber gibt es im Diagno-
sefeld der Erkrankungen, die in
der psychosomatischen Klinik
eine Rolle spielen, eine ganz
unterschiedliche Verteilung
der Diagnosen F 00 bis F 99
und eine andere Altersver-
teilung, die hier bereits im
Alter von 35 Jahren beginnt.
Es Idsst sich somit eine klare
Linksverschiebung der Inan-
spruchnahmen fir Rehabili-
tationsleistungen beziglich ver-
schiedener Diagnosen fest-
stellen. (Folien 3.1 und 3.2)
Auf diese Problematik muss
die Rehabilitation in konstruk-
tiver Weise reagieren. Herr
Gerwinn weist in diesem Zu-
sammenhang nochmals auf die
entsprechenden geschlechts-
typischen Verteilungsmuster
hin.
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(Folien 4 bis 6) Rehabilitations-
verlaufsstatistik des Verbandes
Deutscher Rentenversiche-
rungstrager: Hier wird die so-
zialmedizinische Finfjahrespro-
gnose des Jahres 1996 gezeigt.
Es wurde eine Kohorte von
100.000 Versicherten des
Jahres 1996 Uber einen ldnge-
ren Zeitraum beobachtet. Es
wird die Frage gestellt, wie
viele von diesen Versicherten
lickenlose Beitragszahlungen
bei den Mannern bzw. bei
den Frauen haben. Wie viele
haben llckenhafte Beitrags-
zahlungen und wie viele sind
in die Erwerbsminderungs-
renten abgewandert oder
zahlen aus anderen Griinden
keine Beitrdge mehr. Hier zeigt
sich ein relativ hohes Risiko von
rund 24 Prozent der Manner,
die im Ablauf von funf Jahren
nach Durchfihrung einer me-
dizinischen Maf3nahme zur Re-
habilitation berentet werden.
Dem gegenlber lag das Be-
rentungsrisiko der LVA West-
falen etwas niedriger: 22
Prozent der Versicherten der
LVA Westfalen waren funf
Jahre nach Durchfiihrung einer
medizinischen Rehabilitations-
malnahme in der Erwerbsmin-
derungsrente. Entsprechende
Zahlen aus der LVA West-
falen fur die allgemeine medi-
zinische Rehabilitation werden
zum Vergleich dargestellt.
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(Folie 7) Herr Gerwinn weist
in diesem Zusammenhang auf
eine Nachfrage aus dem Audi-
torium darauf hin, dass es
heute relativ typische Versi-
chertenbiographien gibt, die
beziiglich der Beitragszahlun-
gen Llcken aufweisen, sei es
durch Arbeitslosigkeitszeiten,
Wiederbeschiftigung, Kran-
kengeld etc. Immer wieder
kommt es in diesen Erwerbs-
biographien zu teils kirzeren,
teils langerfristigen Beschafti-
gungsverhdltnissen.

Herr Gerwinn weist darauf hin,
dass besonders interessant
die sozialmedizinische Finf-
jahresprognose nach AHB sei.
(Folie 8) Hier sei bezlglich
der AHB-Mafinahmen kein fur
die weiteren Beitragszeiten
wirksames Ergebnis erkenn-
bar. ,,Der Reparaturbetrieb
funktioniert nicht." Herr Ger-
winn weist darauf hin, dass
unter den sich abzeichnenden
Ergebnissen nach Einsatz von
DRG’s beziglich der AHB
und anderer rehabilitativer
MafBnahmen weiter nachge-
dacht werden muss.

Ndchster Punkt ist die sozial-
medizinische Funfjahrespro-
gnose nach Ca-Verfahren.
(Folie 9) Was die Alters-
schichtung anbetrifft, kommt
es hier zu einem spdteren
Zeitpunkt als bei anderen
Diagnosen zum Ende der



Akutmedizin und Rehabilitation:
Die internationale Entwicklung (WHO)

Akutbehandlung

zentriert auf klinis

Bild als Manifestatio
einer Krankheit (organ-,
diagnosebezogen)

Heilung, Remission
(kausale Therapie)

bio-med. Krankheitsmodell

Rehabilitation

ganzheitlicher Ansatz:
Schadigung-Fahigkeitsstérungen-
Beeintréchtigungen

Kontext- u. Risikofaktoren
(funktionsdefizitbezogen)

Krankheitsfolgen: Aktivitaten und
Partizipation

bic-psycho-soziales Modell von

Krankheit(sfolgen) u. Behinderung

Folie 11

Die Aufgaben und Strukturen der Akutstationdrversorgung unterschieden sich zu

sehr von denen der medizinischen Rehabilitation und der Pflege und deren

Steuerungsmechanismen, so dass weder das Fallpauschalensystem noch deren

Klassifikationssystem als Vergitungsgrundlage auf den Bereich der medizinischen

Rehabilitation Gbertragbar seien.

Im Gegensaiz zu den akutstationdren medizinischen Leistungen umfasst der Reha-

bilitationsprozess auch die Behandlung und Kompensation von Beeintrachtigungen

des Erlebens, Fiihlens, Wohlbefindens, die Integritdt von Aktivititen und Wieder-

herstellung des Leistungsvermdgens.

A LVA WESTFALEN
=3

Asiung fi Rehabiiaon

Hans Gerwinn

Erwerbsbiographie. Dies sei
aber eine genuine Aufgabe der
Rentenversicherungstrager:

Letzter Punkt: Entwdhnungs-
behandlungen. (Folie 10) Der
Anteil der Erwerbsminde-
rungsrenten ist hier sehr klein;
in diesem Bereich scheint es
sich besonders zu lohnen, frih-
zeitig konsequent tatig zu
werden. Es ist allerdings dar-
auf hinzuweisen, dass es sich
hier um ein junges Klientel han-
delt, und dass insofern eine
unterschiedliche Betrachtungs-
weise vorliegt. An diesem Bei-
spiel fdllt aber auf, dass die
Entwohnungsbehandlungen
eine standardisierte psycho-
somatische Behandlung im
weitesten Sinne dieses Begriff-
zusammenhanges darstellen.
Hieraus ergeben sich aber auch
Anforderungen und Erwar-
tungen an den Einsatz allge-
meiner psychosomatischerVer-
fahren. Dazu kann dann geho-
ren, dass frihzeitiger als bis-
her in allen Altersstufen mit
Behandlung begonnen wird.

Am 31.03.2004 hat der Verband Deutscher Rentenversicherungstriger unter der Uber-
schrift: ,Rehabilitation und DRG-basiertes Vergltungssystem nicht transferierbar"
Folgendes publiziert:,,Die Aufgaben und Strukturen der akutstationdren Versorgung unter-
scheiden sich zu sehr von denen der medizinischen Rehabilitation und der Pflege und
deren Steuerungsmechanismen, so dass weder das Fallpauschalensystem, noch andere Klassi-
fikationssysteme als Vergltungsgrundlage auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation
Ubertragbar sind." (Folie I'1) Herr Gerwinn weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass auch die Finanzierungsfragen zunehmend entscheidende Einflussfaktoren fur die
medizinische Rehabilitation sein werden. Insofern muss die Diskussion weiter gehen, wie
diese Systeme so konfiguriert werden kénnen, dass sie kostenmaBig nicht aus dem Ruder

laufen.



rote 2 Als ndchsten Punkt fihrt Herr
Gerwinn eine AuBerung des
Unterabteilungsleiters Dr. Or-
Aus der Sicht der Bundesregierung lowski vom BMG an: yy e Die
Zitat von Herrn Dr. Ulrich Orlowski, Unterabteilungsleiter, Abt. KV, BMG: \/erku rzung der.verweildauer-n
durch die DRG’s kann zu ei-
ortnahe Rehabilitation (auch am bisherigen Akut-Krankenhaus) ner Umwidmung von AKUt_
durchaus sinnvoll sein.* betten zu Betten der medizi-
nischen Rehabilitation fihren,
Planbetten nach § 108 SGBV.
werden zuVertragsbetten nach
§ 111 SBGV." (Folie 12) Herr
o esTeen s Gerwinn weist darauf hin, dass

- all diese Planbetten gebaut
worden sind mit dualer Finanzierung. Dem gegentiber haben die privaten Trager ihre ge-
samten Kosten Uber den Pflegesatz zu erwirtschaften. Hier wird eine Konkurrenz entste-
hen zwischen dualer Steuerfinanzierung, die mit ganz anderen Kostenstrukturen arbeitet.

LUnter Versorgungsgesichtspunkten kann eine ambulante, wohn-

Dies sind die heute erkennbaren Einflussfaktoren, mit denen sich die Rehabilitation bezlg-
lich ihrer gesetzlichen Aufgabe, Menschen die volle auch wirtschaftlich eigenverantwortli-
che Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu ermoglichen, auseinander setzen muss.

WIE KANN IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION EINE BESSERE JUSTIERUNG
AUF DIESE AUFGABEN VORGENOMMEN WERDEN?

Zundchst ist darauf hinzuweisen, dass die LVA Westfalen seit langen Jahren eine verbes-
serte Orientierung auf die berufliche Situation in der medizinischen Rehabilitation gefor-
dert hat. Die Bandbreite der derzeit verfigbaren Leistungen fir die medizinische Reha-
bilitation bezieht sich auf die stationdren und auf die ambulanten Leistungen. Diese stehen
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gegeniber, die im Wesentlichen der Erhaltung
eines Arbeitsplatzes, der beruflichen Anpassung, Fortfihrung der Ausbildung, Umschulung
dienen und ergidnzt werden durch eine ganze Palette von erganzenden Leistungen wie
Ubergangsgelder; Reisekosten usw. Dies mag einen knappen Uberblick tiber die Leistungen
der Rentenversicherungstrager geben. Fir die kurative Behandlung konzentriert sich der
Blick der LVA Westfalen auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit, organ- und
diagnosebezogen. Hier sind Heilung, Remission, kausale Therapie nach einem bio-medizi-
nischen Krankheitsmodell zu leisten. Demgegeniber benétigt die medizinische Rehabilitation
einen ganzheitlichen Ansatz: Schadigungen, Schadigungs- und Fahigkeitsstérungen, Beein-
trachtigungen, Kontext- und Risikofaktoren, funktions- und defizitbezogen stehen hier im
Vordergrund. Krankheitsfolgen sollen gemindert werden, Aktivitdten und Partizipation sind
die Zielrichtung der medizinischen Rehabilitation. Das Ganze geschieht im Rahmen eines
bio-psychosozialen Modells von Krankheit und Behinderung — so sollte es jedenfalls sein.



Kaum ein Zweifel besteht aber dariiber; dass die Tagespraxis in vielen Rehabilitationskliniken
anders ist. Wie kiimmert man sich hier um Schadigungsfolgen Fahigkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen, wie ermittelt man diese Defizite, welche Diagnoseverfahren werden
angewandt, wie und in welcher Form geht man hier an diese Problematik heran? Man findet
noch zu oft die althergebrachte, von der balneo-physikalischen Kurvorstellung geprigte
Situation. So z. B. im Bereich der Orthopddie, wo im Computerprogramm eines Klinik-
betreibers feststand, welche verschiedenen balneo-physikalischen Therapieformen der Re-
habilitand bekommen sollte, bevor dieser Gberhaupt angereist war. Ein individueller Ansatz
war hier nicht wieder zu finden und dies bezeichnet Herr Gerwinn als Rehabilitation von
gestern, die heute keine Rolle mehr zu spielen habe.

Noch einmal: Ohne Gesetz geht es nicht! Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie erganzende
Leistungen. Erstens, um den Auswirkungen einer Krankheit oder korperlich-geistig-seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken. Erwerbsfahig-
keit ist schlieBlich definiert als die Fahigkeit, die Arbeitskraft gewinnbringend verkaufen zu
konnen. Uberall da, wo diese Fahigkeit durch Krankheit oder Schwiche der kérperlich-geisti-
gen Kréfte gefahrdet, erheblich oder schon reduziert ist, leistungsgewandelt ist, hat die LVA
Westfalen die Chance und die Moglichkeit, entsprechend fir ihre Versicherten fordernd tétig
zu werden. Und zwar dann, wenn die Beeintrachtigungen verhindert oder méglichst so ver-
mindert werden koénnen, dass derVersicherte dauerhaft wieder ins Erwerbsleben integriert
werden kann. Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor der Rentenleistung, die bei ent-
sprechender Behandlung nicht oder erst zu einem spateren Zeitpunkt erbracht werden
mussen.An diesem Punkt setzt die LVA Westfalen ein und will die Schnittstelle zwischen der
medizinischen Rehabilitation und der eventuell erforderlich werdenden beruflichen Reha-
bilitation so klein wie irgend mdéglich machen. Hier gibt sich die Chance, dass der Renten-
versicherungstrager auch dann berufliche Maf3nahmen zur Rehabilitation durchfiihren kann,
wenn die dafiir sonst erforderlichen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht gege-
ben sind. Uberall da, wo die Patienten weniger als die sonst fur LTA-Leistungen erforder-
liche Anzahl von Kalendermonaten entrichtet haben, kann die LVA Westfalen berufliche
Mafnahmen zur Rehabilitation selbst durchfiihren, wenn sich die Notwendigkeit fur diese
Mafnahmen aus der vorangegangenen medizinischen Mal3nahme zur Rehabilitation ergibt.
Herr Gerwinn weist in diesem Zusammenhang auf die Verpflichtung des Rentenver-
sicherungstréagers hin, darliber nachzudenken, wie die Schnittstellen zwischen diesem Bereich
so eng gestaltet werden kdnnen, dass keine zeitliche Verzdgerung zwischen der medizini-
schen Rehabilitation und der beruflichen Rehabilitation eintritt.

VWWAS MUSS UNTER DIESEM ASPEKT DIE MEDIZINISCHE REHABILITATION LEISTEN?
Sie sollte am Ende die Notwendigkeit fir Maf3nahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben

begriinden. Sie stellt fest, in welchen Fillen die Gesamtrehabilitation ohne Mal3nahmen am
Arbeitsleben nicht gelingen kann. Dies wird sie nur dann leisten kénnen, wenn sie sich in



einer bestimmten Art und Weise organisiert. In jeder medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme muss es eine allgemeine Ergonomieschulung geben, die arbeits- und alltagsorien-
tiert gestaltet werden muss. Dies muss auch fur die Psychosomatik haufiger Anwendung
finden. Das Training defizitirer Motorik, respektive sonstige defizitdrer Funktionen, auch im
Hinblick auf berufstypische Bewegungsabldufe und sonstige Abldufe (auch bezogen auf
Mobbing), muss entsprechend vorgenommen werden. Eine Analyse der spezifischen arbeits-
platztypischen Anforderungen, meist eher bezogen auf eine somatische Funktionsproblematik,
muss einhergehen mit einer Vermittlung von autoprotektiven Fahigkeiten unter Berlck-
sichtigung der funktionellen Einschrankung und Beschwerden. Dazu gehdrt natirlich, dass
in der Klinik Vorstellungen darlber bestehen, wie Arbeitspldtze heute gestaltet sind. Im
Grunde genommen muss daher eine Fahigkeitsanalyse vorgenommen werden und dies-
beziiglich mussen die Anforderungsprofile im beruflichen Bereich ermittelt werden.

Bei der LVA Westfalen gibt es deshalb die Entscheidung, dass jeder Versicherter, der an einer
medizinischen Mal3nahme zur Rehabilitation teilnehmen soll, vorab darum gebeten wird,
eine Beschreibung seines Arbeitsplatzes selbst abzugeben.



l Dr. med. Hanno Irle

Flexible Instrumente zur beruflichen Reintegration:
»]IRENA* und ,,stufenweise Wiedereingliederung*

EINLEITUNG

Reintegration: , IRENA" und

+Stufenweise Wiedereingliederung"

Eckpunkte arbeitsbezogener
Strategien bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Sehr geehrte Damen
und Herren!

DasThema ,,Return to Work"
weist in Bad Neustadt be-
kanntlich eine lange Tradition
auf. Hier hat man sich friihzei-
tig mit dem Berufsbezug in der
medizinischen Rehabilitation
auseinandergesetzt, sei es auf
der diagnostischen oder auf
der therapeutischen Ebene
oderim so genannten ,,Schnitt-
stellen-Management", um einen
,neudeutschen Begriff" zu ver-
wenden.

Dies macht auch die Literatur-
liste deutlich, die dem Tagungs-
programm beigeflgt ist. Auch
im Eckpunkte-Papier der BfA,
auf das ich in diesem Zusam-
menhang noch einmal hinwei-
sen mochte, ist auf das Engage-
ment aus Bad Neustadt, Wirz-
burg und Gief3en an verschie-
denen Stellen Bezug genom-
men worden. Die hier vorge-
nommenen  Ausflihrungen,
die unter demTitel:, Eckpunk-

te arbeitsbezogener Strategien bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auch im
Internet unter www.bfa.de abrufbar sind, sind nach wie vor aktuell.



Ilch mochte lhnen noch ein-
mal kurz das Feld, auf dem
wir uns befinden, aus sozial-
medizinischer Sicht skizzieren:

Von den etwa 60.000 Frilhbe-
rentungen im Jahr 2001 ging
mit Uber 20.000 Rentenneuzu-
gangen allein in der Angestell-
tenversicherung rund ein
Drittel zu Lasten psychischer
Stérungen als Erstdiagnose. Bei
Berlicksichtigung des Zweit-
und Drittdiagnosenspektrums
dirfte die Bedeutung psychi-
scher Storungen noch weit
groBer sein.

Selbst wenn man die schwierige Arbeitsmarktsituation mit weiterhin verschlossenem
Teilzeitarbeitsmarkt bericksichtigt, bleibt mit 68% nicht arbeitsmarktbedingten
Frihberentungen ein beachtlicher Anteil Ubrig, bei dem eine psychische Stérung als

Erstdiagnose zu einer Berentung gefiihrt hat.

Der Anteil von Teilrenten —
also u. a. den Berufsunfdhig-
keitsrenten nach traditionel-
ler Lesart bzw. den Renten
wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung nach dem Rentenre-
formgesetz — spielt zahlenma-
Big keine besonders grof3e
Rolle.

Die Frage, wie weit tatsdch-
lich im Vorfeld einer Frihbe-
rentung alle rehabilitativen
Moglichkeiten ausgeschopft
worden sind, ist ja auch aus
dem politischen Raum wieder-

holt an die Rentenversicherung herangetragen worden. Als Stichwort méchte ich nur den

Begriff , friihzeitige Erkennung des Reha-Bedarfs" nennen.



Etwa 60% der vorzeitig Be-
renteten hat im vorhergehen-
den Finf-Jahreszeitraum im-
merhin eine medizinische
Reha-Leistung in Anspruch
genommen, davon rund 30%
in dem der Berentung vor-
ausgehenden Jahr: Dies gilt fr
psychische Erkrankungen in
gleicher Weise wie fur Ver-
sicherte mit somatischen Erst-
diagnosen.

Das Problem, wie eine be-
darfsgerechte Versorgung der
Rehabilitanden mit potenziell hohem Rentenrisiko aussehen muss, welche inhaltlichen und
welche organisatorischen Voraussetzungen dabei zu beriicksichtigen sind, beschaftigt uns
ja schon lange.

Bei der praktischen Ausgestaltung kommt sowohl der Reha-Nachsorge als auch der stu-
fenweisen Wiedereingliederung eine zentrale Rolle zu.

In meinen folgenden Ausflihrungen méchte ich eine Zwei-Teilung vornehmen. Zum einen
méchte ich Ihnen einen Uberblick tiber die inzwischen doch recht erfolgreich implemen-
tierte intensivierte Reha-Nachsorge berichten. Der zweite Teil beschéftigt sich mit der
Frage, wie die Rentenversicherung nach der kirzlichen Neufassung des SGB X das
Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung effizient nutzen kann.

IRENA:

Das Nachsorgeprogramm
_ IRENA wird seit 1.1.2001 als
e die Vemessemng nocheingesmrankher Regelverfahren durchgefihrt.
Fahigkeiten In einem davor liegenden zwei-
« die Verstarkung der Selbstwirksamkeits- jahrigen Zeitraum fand eine
effekte Modellphase statt.
« der nachhaltige Transfer des Gelernten in Die Ziele der intensivierten
n Alltag Reha-Nachsorge bestehen mit
unterschiedlichen indikations-
bezogenen Schwerpunkten in
der Fortsetzung des Reha-
Prozesses zur Sicherung der
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Rehabilitationsziele und in der Festigung der bereits wéahrend der Rehabilitation erreich-
ten Rehabilitationsergebnisse. Dazu gehéren

P> die Verbesserung noch eingeschrankter Fahigkeiten

P> die Verstirkung der Selbstwirksamkeitseffekte

P> der nachhaltige Transfer des Gelernten in den Alltag

P die Forderung von personlicher und sozialer Kompetenz

P und die Forderung einer integrativen Gesundheitsversorgung.

Die Empfehlung zu medizinischen Reha-Nachsorgeleistungen kann bei folgenden Indikationen
ausgesprochen werden:

IRENA-INDIKATIONEN:

P Krankheiten des
Bewegungsapparates

P Herz-Kreislautkrankheiten

P> neurologische

>

— Krankheiten des Bewegungsapparates
— Herz-Kreislaufkrankheiten
— Neurologische Krankheiten

Krankheiten

psychische Krankheiten

(auBer stoffgebundenen

Abhéngigkeitskrankheiten)
P> Stoffwechselkrankheiten.

ANSPRUCHSBERECHTIGER
PERSONENKREIS:

Der anspruchsberechtigte Per-
sonenkreis muss eine Leistung

o e zur medizinischen Rehabili-
— Leistung zur medizinischen Rehabilitation i, ¢jnschlieslich AHB von

(einschl. AHB) auf Kosten der BfA erfolgt und auf Kosten der BFA in

- erwerbsbezogene Leistungsﬁhigheit Anspruch genommen haben,
mindestema ] mit einer erwerbsbezogenen

( Leistungsfahigkeit von minde-
stens 3 Stunden/Tag entlas-
sen werden, keine Erwerbsmin-
derungsrente erhalten oder
beantragt haben und jlnger
als 60 Jahre alt sein.




— zwei Drittel jinger als 50 Jahre (62% vs. 45%)
— die Halfte fiihrt IRENA nach einer AHB/AGM
durch (50% vs. 23%)

— relativ viele waren im Jahr vor der Rehabilitation
> 6 Monate arbeitsunfahig (20% vs. 11%)

erdinmh ey i

INDIKATIONSUBERGREIFENDE GRUNDE:

Als ein typisches Teilnehmer-
profil hat sich anhand einer
Stichprobe von 1.738 Nach-
sorge-Dokumentationen aus
der Modellphase ergeben:
Die IRENA-Teilnehmer waren
junger (fast 2/3 unter 50 Jahre
alt) und kranker (die Halfte
kommt aus der AHB in die
Nachsorge) als die Rehabi-
litanden der Vergleichsgrup-
pe. Mehr als doppelt so viele
wie in der Vergleichsgruppe
waren vor der Rehabilitation
Uber 6 Monate arbeitsunfdhig;
ebenfalls doppelt so viele Re-
habilitanden wurden arbeits-
unfahig entlassen.

Mogliche — indikationstbergreifende — Griinde fir IRENA-Leistungen kénnen bestehen in:

stungen:

— Trainingsbedarf bei fortbestehenden Einschrénkungen
— das Reha-Ziel ist auf der kognitiven Verhaltensebene
oder auf der emotionalen Ebene nur teilweise erreicht

— das Reha-Ziel wurde zwar erreicht, ist aber bei
Entlassung instabil und nur mit professioneller

P Trainingsbedarf bei fort-
bestehenden Einschran-
kungen

P das Reha-Ziel ist auf der
kognitiven Verhaltensebe-
ne oder auf der emotio-
nalen Ebene nur teilweise
erreicht

P das Reha-Ziel wurde zwar
erreicht, ist aber bei Ent-
lassung instabil und nur mit
professioneller Unterstit-
zung zu sichern

P> fortbestehende Arbeitsun-
fahigkeit

b langerfristiger Bedarf an
Coaching-Intervention bei
berufsbezogenen Proble-
men.



FoLie: ART UND UMFANG DER LEISTUNGEN

1 Medizinische Trainingstherapie als Ubungs-Therapie
oder Sequenz-Training (K'T‘ka-émppe: l)r':gs
Kra nastik auf ne iologischer Grundla i i istun-
b bbb o dti olnsgining o ge Die therapeutlschen .Lelstun
Gruppe: b, g), gen sollen — orientiert am

.mm“_‘&f'@“ﬁmmmgr Sprach-/Sprechtherapie  7je| ‘der If{.eha-l\!achsorge unfj
der jeweilig vorliegenden Indi-
kation — aus folgenden vier
Therapiefeldern individuell
und variabel als Leistungspake-
te zusammengestellt werden:

(1) medizinische Trainingstherapie als Ubungs-Therapie oder Sequenz-Training
(KTL-Gruppe: 1),

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage oder ergotherapeutisches
Funktionstraining (KTL-Gruppe: b, g),

kognitives Hirnleistungstraining, Sprach-/Sprechtherapie (KTL-Gruppe: u),
verhaltenstherapeutische Problemldsung oder spezifische psychotherapeutische
Gruppenarbeit (KTL-Gruppe: 1)

3 Problemorientierte Gruppenarbeit (KTL-Gruppe: p),
z. B. Nichtrauchertraining, Ubergewichtigen-,
Schmerzbewaltigungs-, Krankheitsbewaltigungsgruppe)

4 Information, Motivation, Schulung (KTL-Gruppe: k),
B. Erndhrungsberatung, Motivationsford '




(2) Entspannungstraining (KTL-Gruppe: p)

(3) problemorientierte Gruppenarbeit (KTL-Gruppe: p), z.B. Ubergewichtigengruppe,
Nichtrauchertraining, Schmerzbewaltigungsgruppe, Krankheitsbewdltigungsgruppe

(4) Information, Motivation, Schulung (KTL-Gruppe: k), z. B. Erndhrungsberatung, Motivations-
forderung, Angehdrigen-Gesprache, indikationsbezogenes strukturiertes Gesundheits-
training, Sozial-/Berufsberatung.

Die Leistungen sollen als , Leistungspakete” durchgefiihrt werden, d.h. es muss Bedarf an
Leistungen aus verschiedenen der o.g. Gruppen vorhanden sein, entsprechend des
wesentlichen Inhalts der Rehabilitation, integrativumfassende Leistungen durchzufhren.
Einzelne Leistungen wie ausschlief3lich Trainingstherapie oder nur Entspannungstraining
gehdren nicht zum Leistungskatalog der Rehabilitation.

BEGINN UND DAUER DER LEISTUNGEN

e mgﬂMmate et il e L Reha-Nachsorgeleistungen
- max. 3 Termine/Woche je 90 — 120 Min. sollen mdglichst nahtlos an
- Gesamtdauer 8 Wochen (BO, HZ/GF, ST; die Leistungen zur medizini-

N + PS: Verlangerung um 4 Wo. moglich; schen Rehabilitation ange-

PS: alternativ ,Curr schlossen, spétestens 3 Mona-
te nach Beendigung der Leis-
tung begonnen haben.Wesent-
liche zeitliche Charakteristika
sind:

P pro Termin 90 — 120 Min.

P max. 3 Termine/Woche, berufsbegleitend, auch am Spétnachmittag, in den
Abendstunden oder am Samstag

P Gesamtzeitdauer 8 Wochen bei Krankheiten von Bewegungsapparat, Herz-Kreislauf
und Stoffwechsel; bei neurologischen und psychischen Krankheiten Verlangerung um 4
Wochen durch die Nachsorge-Einrichtung méglich. Bei psychischen Krankheiten steht
als Nachsorge-Alternative die psychosomatische Nachsorge analog dem ,,Curriculum
Hannover zur Verfigung

b die Nachsorge-Einrichtung soll in einer Fahrtzeit von 45 Minuten mit &ffentlichen
Verkehrsmitteln erreicht werden.
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Bei einer Zwischenauswertung der durchgefihrten IRENA-Leistungen bei Abschluss der
Modellphase sind wir anhand einer Stichprobe zu folgenden Ergebnissen gelangt:

» Sport- und Bewegungstherapie ( KTL-Gruppe I)

Pro Fall sind etwa 5 verschie-
dene KTL-Leistungstypen mit
| zusammen 55 Leistungen ver-
treten. Die am hdufigsten
durchgeftihrten Therapien
stammten aus folgenden drei
Bereichen:

» Krankengymnastik (KTL-Gruppe b)

P Sport- und Bewegungstherapie (KTL-Gruppe )
P Krankengymnastik (KTL-Gruppe b)
P> Information, Motivation, Schulung (KTL-Gruppe k).

Griinde fiir Nichtanspruchnahme: ,
Anhand einer Befragung durch-
flhrender Reha-Einrichtungen
mit 177 erfolgten Antworten
» berufliche Hinderungsgriinde stand die Uberwiegende Mehr-
. heit der Rehabilitanden (73 %)
der Inanspruchnahme von
IRENA positiv gegentiber:Vor-
rangige Griinde fiir die Nicht-
inanspruchnahme waren:

» Nachsorge-Einrichtungen zu weit entfernt

P> Nachsorge-Einrichtungen zu weit entfernt
P berufliche Hinderungsgriinde
P> zu hohe Belastung neben den Alltagsaufgaben.
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In Bezug auf Erkrankungen des Bewegungsapparats und neurologischen Krankheiten wurde
die Frage, ob Gruppentherapie in den jeweiligen Indikationen ausreichend sei, in einem
hohen Anteil (60 bzw. 87 %) der Fille verneint. Bei Herz-Kreislaufkrankheiten wurde
Gruppentherapie hingegen in 89 % der Antworten als ausreichend angesehen.

DURCHGEFUHRTE REHA-MABNAHMEN (ALLE INDIKATIONSBEREICHE):

P 2003: 13.642 IRENA-MaBnahmen
P> an 521 anbietenden Reha-Abteilungen
(meist ambulante Reha-Zentren, Stand Februar 2004)
P 30 Curriculum Hannover IRENA-Einrichtungen
Soweit die bisherigen Zahlen zu IRENA.

Nach Abschluss einer zwei-
jahrigen Modellphase wurde
IRENA im Jahr 2001 in das
Leistungsangebot der BfA
aufgenommen. Seither wird
IRENA — vor allem in den
orthopéddischen Indikationsbe-
reichen — und fur Rehabilitan-
den, die an einer psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen
Rehabilitation  teilgenommen
haben, das Curriculum Hanno-
ver zunehmend genutzt:

ZUSAMMENFASSUNG ABLAUF
IRENA / CURRICULUM
HANNOVER:

Ich kann zusammenfassen:

Die Erwartungen an die
IRENA seitens der BfA haben
sich auch nach Abschluss der
Modellphase mehr als erflill;
insbesondere das so genann-
te Schnittstellenmanagement
zwischen den verschiedenen
Sektoren innerhalb des ge-
gliederten Systems konnte
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damit — im Sinne einer besseren Gesamtversorgung der Versicherten — Uberbriickt wer-
den. Angebot und Nutzung werden — insbesondere beim Ausbau der ambulanten
Rehabilitation sicherlich weiter zunehmen.

b Stufenweise Wiedereingliederung

Nun mochte ich Uberleiten zu einem Thema, das als Leistung der Rentenversicherung
noch ein wenig Zukunftsmusik ist. Die stufenweise Wiedereingliederung bietet als neues
Instrument fur die Rentenversicherung gleichfalls erhebliche Chancen, um ihrem spezifi-
schen Reha-Auftrag — ndmlich die anhaltende Rickkehr ins Erwerbsleben und Vermeidung
von Frilhberentung — tatsdchlich nachzukommen. Die stufenweise Wiedereingliederung zu
Lasten der Krankenversicherung gibt es ja als so genanntes , Hamburger Modell* seit mehr
als dreiBig Jahren und war zuletzt im Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1988 mit einer
eigenen Rechtsnorm in Form den § 74 SGBV aufgegriffen worden.

,»STUFENWEISE WIEDEREINGLIEDERUNG, SGB-IX-MoDIFIKATION 2004

Wie Sie vermutlich wissen, wird
das SGB IX demniéchst modi-
fiziert, indem ein § 51 Abs. 5
zusatzlich eingeflgt wird. Hier
geht es um das Ubergangs-
geld bei stufenweiser Wieder-
eingliederung.

SGB D(-Modnf'katnon 2004
(neu: § 51, Absatz 5)

Rechtlicher Hintergrund:
Zukinftig 16st die Teilnahme
an einer stufenweisen Wieder-
eingliederung (§ 28 SGB XI)
die Weiterzahlung des Uber-
gangsgeldes aus, wenn diese
in unmittelbaren Anschluss an
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. Das heif3t, der
Rehabilitationstrdger der vorangegangenen medizinischen Leistung bleibt auch fir die
nachfolgende Wiedereingliederung zustandig. Ein Trdgerwechsel tritt nicht ein.

. Bel unmlttelbarem Anschluss an

Entgegen dem Referentenentwurf, der die Frage des Zusammenhangs zwischen medizini-
scher Rehabilitationsleistung und stufenweiser Wiedereingliederung offen lief3, ist in der
vorliegenden Fassung und in der Gesetzesbegriindung klar gestellt, dass die stufenweise
Wiedereingliederung sich unmittelbar an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation
anschlieBen muss. Nur in diesen Féllen ist die gesetzliche Rentenversicherung Kostentréager.
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Dies entspricht dem Grundsatz der vollstandigen und umfassenden Leistungserbringung
(§ 4 Abs. 2 Satz 2 SGB IX). In der Praxis missen die notwendigen Feststellungen, ob eine
stufenweise Wiedereingliederung erforderlich ist, spatestens bis zum Abschluss der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation in der Rehabilitationseinrichtung getroffen sein.

Es ist von ca. 2.000 Versicherten im Jahr auszugehen, fur die eine stufenweise Wieder-
eingliederung in Frage kommen kénnte.

Abgesehen von den finanziellen Belastungen, die damit auf die Rentenversicherung zukom-
men, bietet die stufenweise Wiedereingliederung auch verschiedene neue Mdglichkeiten,
den beruflichen Reintegrationsprozess des Rehabilitanden besser auszugestalten. Unter
anderem ergeben sich Verbesserungspotentiale fur das Schnittstellenmanagement etwa an
den Ubergingen Medizinische Rehabilitation / Nachsorge oder Medizinische Rehabilitation /
Betrieb (Einbeziehung von Arbeitgeber, Betriebsarzt). Dies betrifft insbesondere auch die
Patientengruppe, die trotz vollschichtigem Leistungsvermogen arbeitsunfdhig entlassen wurde.

P Formale Voraussetzungen
zur Teilnahme an der stu-
fenweisen Wiedereinglie-
derung

meC"ZiniSChen Rehabi"taﬂon il’l Tl'amr— Gr‘undsatzhche \/orausse‘tzun_
schaft der BfA gen fir eine stufenweise Wie-
« Ein Arbeitsplatz ist vorhanden dereingliederung im Anschluss

e Es besteht Einverstindnis seitens des an eine medizinische Rehabili-
| tation stellen dar:

P Ambulante oder stationdre
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation in Trager
schaft der BfA

» Ein Arbeitplatz ist vorhanden
P> Es besteht Einverstdndnis seitens des Antragstellers und des Arbeitgebers
P Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation besteht Arbeitsunfahigkeit

P Die Frage, wie sich die Indikationsstellung prézisieren ldsst, und welche Aufgreifkriterien
aus den bisherigen Erfahrungen abzuleiten sind, hat uns unter sozialmedizinischen
Gesichtspunkten relativ lange beschéftigt. Die Reha-Einrichtungen miissen auf ihre Rolle
bei der Initiierung der stufenweisen Wiedereingliederung vorbereitet werden. Mit der stu-
fenweisen Wiedereingliederung sind ja auch erhebliche Kosten verbunden, so dass die BfA
natlrlich auch unter wirtschaftlichen Aspekten ein Interesse an einer verantwortungsvol-
len und sozialmedizinisch fundierten Indikationsstellung hat.
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P> Es zeigt sich, dass sich die Gruppe der potenziellen Teilnehmer gar nicht so einfach im
Vorfeld bestimmen lasst.

Unsere Uberlegungen, diagnosespezifische Parameter fir die Indikationsstellung zu ermit-
teln, waren nicht besonders erfolgreich. Vermutlich spielen die Kontextfaktoren im Sinne
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit eine
viel bedeutsamere Rolle als einzelne Diagnosen. Ein exemplarisches Modell fur die
Beschreibung der Patientengruppe haben wir am Beispiel der Abhdngigkeitserkrankungen
durchgespielt:

MODELLPATIENT BEI ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN:

|. Bei den betroffenen Reha-
bilitanden bestanden im Vor-
feld der Rehabilitation eine
lingerfristige Arbeitsunfahig-
n Vorfeld langerfristige oder wiederholte, auch keit oder wiederholte, auch
kurzfristlgere Arbeitsunfahigkeit. kurzfristigere  Arbeitsunfahig-
» Nach Abschluss Abstinenz von psychotropen Sub-
stanzen, aber labil, insbesondere bei psychiatrischer
Komorbiditat (Depression, Angststérungen).
= Bei einer vollschichtigen Wiederaufnahme der Arbeit 2. Nach Abschluss der Reha-
ist die Belastung so hoch, dass eine deutlich hohere bilitation besteht zwar eine
: Abstinenz von psychotropen
Substanzen, der psychische
Zustand ist jedoch noch als
labil zu bezeichnen, insbeson-
dere bei Vorliegen von psychi-
scher Komorbiditdt wie De-
pressionen, Angststorungen
oder Personlichkeitsstérungen.

keitszeiten.

3. Bei einer vollschichtigen Wiederaufnahme der Arbeit ist die Belastung des Wieder-
eingliederungsprozesses so hoch, dass eine deutlich héhere Rickfallgefahr als bei einer
teilschichtigen Arbeitsaufnahme besteht und damit der Rehabilitationserfolg geféhrdet
wadre. Es drohen langfristig ein Fortschreiten der Erkrankung, ein Verlust des Arbeitsplatzes
und eine vorzeitige Berentung.

4. Am konkreten Arbeitsplatz kommt es lediglich Ubergangsweise zu auBBergewohnlichen
Belastungen, die insbesondere im Zusammenhang mit der Wiedereingliederung nach
einer erfolgreichen Rehabilitation einer Abhdngigkeitserkrankung stehen. Es muss abseh-
bar sein, dass diese Belastungen in der Regel nach zwei Monaten, spatestens nach sechs
Monaten, von den Betroffenen bewaltigt werden kénnen. Langerfristige Belastungen oder
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o A Konkreten Arbekspiatz lediglich Gber-
gangsweise auBergewohnliche Belastungen, die
in der Regel nach zwei Monaten, spatestens
nach sechs Monaten, von den Betroffenen
bewaltigt werden kdnnen. Langerfristige
Belastungen oder Enschrankungen erfordern

re t r Tei

parallel zumindest zu Beginn einer schrittweisen
Wiedereingliederung eine Nachsorgeleistung
durchgefiihrt, um den Wiedereingliederungs -
prozess therapeutisch zu unterstiitzen.

+ Krankheitsdiagnose kaum relevant
» Subjektive Prognose entscheidend

empirische Soziologie, Niinberg 1995:

Einschrankungen erfordemn eine
konkrete Leistung zur Teilhabe
am Arpeitsleben (Leistungen
der beruflichen Bildung oder
der Integration).

5. Im direkten Anschluss an
die Rehabilitation wird paral-
lel zumindest zu Beginn einer
schrittweisen Wiedereingliede-
rung eine Sucht-Nachsorge-
leistung durchgefuhrt, um den
Wiedereingliederungsprozess
therapeutisch zu unterstitzen.

6. Die Betroffenen besuchen
zusitzlich auch Selbsthilfegrup-
pen, wenn dies von therapeu-
tischer Seite aus (seitens der
Reha-Klinik, der die Nachsorge
durchfiihrenden Beratungs-
stelle oder des behandelnden
Arztes) fir notwendig und hilf-
reich angesehen wird.

Unsere Uberlegungen, weitere
diagnosespezifische Parameter
fur die Indikationsstellung zu
ermitteln, waren nicht beson-
ders erfolgreich. Es liegen mei-
nes Wissens nur sehr wenige
systematisch ausgewertete
Untersuchungen zur stufen-
weisen Wiedereingliederung
vor, so aus dem Institut fur
empirische Soziologie von
1995 unter Federfiihrung von
Herrn Dr. Wasilewski im Auf-
trag des damaligen Bundes-
ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung und dem MDK-
Mittelfranken als Modellregion.
Eine Verknipfung mit der
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medizinischen Rehabilitation war damals nicht vorgesehen. Ein erfolgreicher Abschluss
gelang 83% der 283 Teilnehmer im Rahmen einer neunwochigen Mal3nahme. Neben
orthopddischen Erkrankungen waren auch Uberraschend viele Psychose-Patienten in das
Projekt eingeschlossen, fur die sich die Maf3nahme als am erfolgsversprechendsten erwies.
Die Krankheitsdiagnose an sich war fir den Erfolg kaum relevant. Stattdessen erwies sich
der Faktor ,,subjektive Prognose' die grof3te Vorhersagekraft, wobei angenommen wurde,
dass in diesen die drei Komponenten ,,Schweregradbestimmung des Leidens, Krankheits-
verarbeitung, zugeschriebener Wirkungsgrad der stufenweisen Wiedereingliederung' ein-
ging. Uberraschend war damals auch, dass die meisten Langzeiterkrankten noch nie etwas
von stufenweiser Wiedereingliederung gehdrt hatten.

In einer von der BfA im Rah-
men des norddeutschen Reha-
wissenschaftlichen Forschungs-
verbundes geférderten Studie
zur stufenweisen Wiederein-
gliederung von Wolfgang Biir-

' - ' ~ ger und Horst Danner wurde

(meist Rickenschmerzen) erhalten Empfehlung fragung an 250 orthopadi-

schen Rehabilitanden der LVA
Schleswig-Holstein vorgenom-
men. Demnach sind die Teil-
nehmer an einer stufenweisen
Wiedereingliederung jinger
und beruflich besser qualifi-
ziert. Sie duflern sich zugleich
auch zufriedener hinsichtlich
des Reha-Erfolges.

zur stufenweisen Wiedereingliederung
« 57 % folgen der Empfehlung
» Teilnehmer (hier: LVA Schieswig -Holstein) sind

In den drei Jahrgdngen 1999,2000 und 2001 haben 4,5% derVersicherten die Empfehlung
zu einer stufenweisen Wiedereingliederung erhalten; von diesen sind 57% der Empfehlung
gefolgt. Die Wiedereingliederungsquote blieb auch 21!/> Jahre nach Abschluss der
MaBnahme auf einem hohen Niveau von 85%.

P> Noch einmal zurlick zur Umsetzung fir das zukinftige Verfahren: Fir die Initiierung
einer stufenweisen Wiedereingliederung ist die am Ende der Rehabilitation prognosti-
zierte individuelle Arbeits- und Leistungsfahigkeit mal3gebend. Sie kommt bei folgen-
den Fallkonstellationen in Betracht:

P Linger dauernde oder wiederholte, auch kirzere Arbeitsunfahigkeitszeit(en) vor der
Rehabilitation.

P> Eine stufenweise Wiedereingliederung kommt nur in Frage, wenn bei Entlassung aus
der Rehabilitation — in absehbarer Zeit — eine ausreichende Besserungsaussicht mit
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Wiederherstellung des Leistungsvermogens besteht. Das heif3t, die Leistungsfahigkeit
(ICF:, Kapazitat") muss bei vollschichtiger Tatigkeit in absehbarer Zeit = 6 Stunden / Tag
liegen, die aktuelle Leistung (,,Performanz") betrdgt derzeit aber noch < 6 Stunden/ Tag.

P Bei Teilzeittatigkeit gilt ent-
sprechend: die Leistungs-
fahigkeit muss in absehba-
rer Zeit 3 bis < 6 Stun-
den/Tag betragen; die

mmhimwm) WrderRehaHmm ak_tue”e Leistung |Iegt zum
» Leistungsfahigkeit (ICF: ,Kapazitat") in absehbarer Entlassuneszeitounkt  aber

Zeit > 6 Stunden/Tag, aktuelle Leistung (,, Perfor- gszeip ab

manz") aber noch < 6 Stunden/Tag noch unter der Teilzeit-

» Leistungsfahigkeit in absehbarer Zeit 3 bis < 6 Stun- arbeitsdauer.

den/Tag, aktuelle Leistung aber noch darunter b Stufenweise Wiederein-
gliederung kann zudem
indiziert sein, wenn der
Arbeitsplatz zusdtzlich , lei-
densgerecht” ausgestattet
werden muss.

Fur die Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung mussen folgende Voraus-

setzungen geprift werden:

* Arbeitsplatz vorhanden?

*  Arbeitsunfdhigkeitszeiten
(anhaltende, gehdufte)?

*  Erwerbsminderungsrenten-
bezug oder -antragstellung?

¢ Ausreichende Motivation,

. die Arbeit (bzw. entspre-

3 muﬁh]gmﬁeﬂ (anhaltende, gehiufte)? chend Teilzeitarbeit) wie-

« Rentenproblematik? der ohne zeitliche Ein-

« Ausreichende Motivation? schrankung auszufihren?

¢ Pramorbide Anpassung? * Ausreichende pramor

= Ressourcen zur Krankheitsbewaltigung? bide Anpassung?

Behan ' e Ausreichende Ressour
cen zur Krankheits-
bewaltigung?

* Ausreichende Behand-
lungsmotivation?

* Unterstitzung durch den
behandelnden Arzt?

* Kein ausgepragter Ver-
sorgungswunsch.
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ERWARTUNGEN AN DIE REHA-EINRICHTUNGEN:

Bei der stufenweisen Wiedereingliederung kommen dem Leitenden Arzt oder seinen
Vertretern federfihrend folgende Aufgaben zu:

* die Indikationsstellung

* die Kommunikation und
Kooperation mit dem Ar
beitgeber, dem Betriebs-
arzt, dem Sozialdienst des
Betriebes, aber auch mit
dem behandelndem Arzt
oder Psychotherapeuten

+ Am konkreten Arbeitsplatz lediglich tiber-
gangsweise auBergewdhnliche Belastungen, die
in der Regel nach zwei Monaten, spdtestens .
nach sechs Monaten, von den Betroffenen den Angehdrigen oder
bewiéltigt werden konnen. Langerfristige weiteren berufsbezogenen
Belastungen oder Einschrankungen erfordern Ansprechpartnern (Reha-

' bilitationsberater; Kranken-
versicherung)

* Die Einholung der Zustim-
mungserklarungen desVer-
sicherten und des Arbeit-
gebers

 die Erstellung des Wiedereingliederungsplans (Entsprechende Formulare werden lhnen
demnéchst zur Verfigung gestellt)

» die Aufnahme in den Reha-Entlassungsbericht in Form einer spezifischen Empfehlungen

Sie sehen, dass wir der sozialmedizinischen Indikationsstellung grof3e Bedeutung beimessen.
In diesem Zusammenhang ein Hinweis: Das Kreuz im Entlassungsbericht ist zukiinftig keines-
falls als unverbindliche Empfehlung anzusehen, sondern zeitigt erhebliche Folgen einschlielich
einer Ubergangsgeldzahlung. Nicht zuletzt unter dkonomischen Gesichtspunkten ist hier
eine verantwortungsvolle Handhabung erforderlich.

Ich bin damit ans Ende meiner Ausfihrungen angelangt. Bitte sehen Sie mir nach, dass ich
lhnen zur konkreten verwaltungsseitigen Umsetzung des Verfahrens noch keine genauere
Auskunft geben kann. Dies betrifft auch die Frage, ab welchem Zeitpunkt der beratungs-
arztliche Dienst der BfA zur medizinischen Gegenpriifung eingeschaltet werden muss, zum
Beispiel, wenn eine Verldngerung der Leistung Uber den Zeitraum von sechs bis acht Wochen
hinaus erforderlich wird. Die maximale Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung
betrifft sechs Monate; wir gehen aber davon aus, dass dieser Zeitraum nur in seltenen
Fallen ausgeschopft werden muss. Es ist zu hoffen, dass durch die Nutzung dieses Instrumen-
tes der Zielauftrag der Rentenversicherung, namlich die Verhinderung einer Erwerbsmin-
derungsrente, fur eine spezifische Hochrisiko-Gruppe noch besser als bisher umgesetzt
werden kann. Damit kann zugleich ein Beitrag zur besseren Vernetzung der verschiedenen
Sektoren im Gesundheitswesen geleistet werden. Auch die bisherigen Bemihungen um
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einen starkeren Berufs- und Arbeitsbezug der medizinischen Rehabilitation finden in der
stufenweisen Wiedereingliederung als Aufgabe der Rentenversicherung ihre konsequente
Fortsetzung.

Herzlichen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!"
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l Dr. med. Reinhard Legner

Erwartungen des Kostentragers
an die Leistungsbeurteilung
Leitfadenerstellung

Bad Neustadt, 21.04 2004

Erwartungen

 es wird eine Beurteilung abgegeben

* die Beurteilung bezieht sich auf die
relevanten Bereiche, Begriffe und
Zeitkorridore
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Keine Leistungsbeurteilung
notwendig bei

e Altersrenten

aber erforderlich bei

 Hausfrauen
e Beziehern von EM-Renten

Information tiber
Leistungsanforderungen in der zuletzt
ausgetibten T atigkeit

« vom Rehabilitanden (Formblatt,Anamnese)
« vom Arbeitgebers (Formblatt)

« vom Betriebsarzt (IMBA-
Bogen,personlicher Kontakt)
Schweigepflichtsentbindung notwendig !!!




Allgemeiner Arbeitsmarkt

Umfasst alle nur denkbaren Tatigkeiten
aufBerhalb einer beschiitzenden
Einrichtung, fiir die auf dem Arbeitsmarkt

(in einer Vielzahl von Teilarbeitsmarkten)
Angebot und Nachfrage besteht.

Beurteilung des
Leistungsvermogens

e quantitativ

e qualitativ
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Beurteilung des zeitlichen
Leistungsvermogens
(letzte Téatigkeit /allg. AM)

» weniger als 3 Stunden
* 3 bis unter 6 Stunden

* 6 Stunden und mehr

Erwartungen an die
Leistungsbeurteilung
(Ergebnis,Prozess)

» Nachvollziehbarkeit
* durch die erhobenen Befunde begriindet

» Beurteilung gestiitzt durch den Einsatz
von Assessments (EFL, ERGOS ?)
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Leitlinien

 wichtig, um eine Gleichbehandlung aller
Versicherten zu erreichen

* bisherige Leitlinien der RV basieren auf
einem Expertenkonsens

 beziehen sich auf ,,Rehabediirftigkeit* fiir
med.Reha bei verschiedenen Indikationen

Leitlinien

Bedarf besteht

« fiir die Entwicklung von von Leitlinien fiir die
Beurteilung von Leistungsfahigkeit (iiber die
vorhandenen Empfehlungen hinaus)

» fiir die Entwicklung von Leitlinien fiir die
Beurteilung der Indikation fiir Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben

» maoglichst ,trigeriibergreifend “ unter
Beriicksichtigung der ICF




l Barbara Hullen

Verzahnungsméglichkeiten zwischen stationérer
medizinisch/psychosomatischer Rehabilitation
und den Betrieben aus Sicht der BKK.

Welche Weichen sind zu stellen?

Barbara Hullen, BKK Bundesverband, Essen

i BIIC

BKK Bundesvarband !l!s 1
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i BIIC

Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der
gegenseitigen Information und Kooperation aller
beteiligten Akteure nach § 13 Abs.2Nr.8 und 9
SGB IX vom 22. 3. 2004

m Verpflichtung der Krankenkassen, Haus-, Fach-,
Betriebs- und Werksérzte bei der Einleitung und
Durchfiihrung von Reha-MaBnahmen zu
beteiligen.

B Reha-Einrichtungen stellen bei Bedarf wahrend
der Reha-MaBnahme Kontakt zu diesen Arzten
her, um die Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern
und zu fordern.

BiK Bundeavarand # 5

i BIIC

Stufenweise Wiedereingliederung (1-3)

§74SGBV
bis zum Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001
ausschlieBlich in der Krankenversicherung méglich

§ 28 SGB IX
ab 1. Juli 2001 fir alle Tragerbereiche der
medizinischen Rehabilitation méglich

aber:

kaum praktische Bedeutung, da Fragen zu den
Entgeltersatzleistungen nicht geklart

BKK Bundesvertiand I!_ A
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R BKIC
Stufenweise Wiedereingliederung (2-3)

Konsequenz des Gesetzgebers:

.@aesetz zur Férderung der Ausbildung und
Beschiéftigung schwerbehinderter Menschen*

§ 51 Abs. 5SGB IX

»Ist im unmittelbaren Anschluss an Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation eine stufenweise
Wiedereingliederung (§ 28) erforderlich, wird das
Ubergangsgeld bis zu deren Ende weiter gezahlt.”

BKK Bungeavartiand l!_ 1

R BKIC
Stufenweise Wiedereingliederung (3-3)

Offene Fragen / Auslegungsspielraume

W Begriff: ,,unmittelbarer Anschluss”
B Einleitung der stufenweisen Wiedereingliederung
B Anpassung des Wiedereingliederungsplans

B Bestitigung der Arbeitsunfédhigkeit

BKK Bungeavartiand m a
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R BKIC
Zwei Modelle, gleiche Ziele

* nahtlose Wiedereingliederung in den Betrieb nach
Krankheit oder Unfall

e Verkiirzung der AU-Zeiten insgesamt
e langfristige Sicherung der Erwerbsfahigkeit

BKK Bungeavartiand l!ﬂl_ 5

BKKC

Kooperation und Kommunikation

B Zusammenarbeit von m Kooperation von Disability-
Betriebsarzt und Reha- Manager und Betriebsarzt
Einrichtung (Leistungsprofile u. a.)
(Arbeitsplatzprofile, ® Zusammenarbeit mit
arbeitsplatzbezogenes Krankenkasse,

niedergelassenen Arzten

Leistungsbild, Konsile u. a.) und Reha-Einrichtung

B Kooperation von Kranken-
und Rentenversicherung

BKK Bungeavartiand l!_ A
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i BIIC

Schritte zur Umsetzung einer frithen
Wiedereingliederung

B Auswahl einer Reha-Einrichtung mit
arbeitsmedizinischer Kompetenz
Verfahrensabsprachen zwischen Krankenkasse und
Rentenversicherung

B Einheitliche Funktionsdiagnostik und
standardisierte Anforderungs- und
Fahigkeitsprofile
Absprache zwischen Betriebsarzt, Arzten der
Reha-Einrichtung und niedergelassenen Arzten

B Mitwirkung des Betriebs und des Versicherten

BKK Bundesvarband !5 T

i BIIC

Arbeitsunfahigkeit und
psychiatrische Erkrankungen -
Relevanz

Die seit einigen Jahren auffalligste Dynamik im
Krankheitsgeschehen betrifft die psychischen Erkrankungen.
Sie sind inzwischen die vierthaufigste Ursache fir
krankheitsbedingte Fehltage. lhr Anteil an den Krankheitstagen
hat sich seit 1990 verdoppelt und liegt bei den Frauen mit 9,8
Prozent erheblich héher aus als bei den Mannern (5,4 Prozent).
Im Krankenhaus bilden sie mit 13,3 Prozent der
Behandlungstage sogar die zweitwichtigste Diagnosegruppe.

(BKK Pressemitteilung vom 12.04.2004)

BKK Bundesvarband !5 L]
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l Dr. med. Alfred Schneider

Wunsche an die Verzahnung
von psychosomatischer Klinik und
betriebsarztlichem Dienst

|

'."-\Dr. med. Alfred Schneider, SKF, Schweinfurt

Betriebsirztliche Dienststelle

Betriebsarztliche Ambulanz

30 000 Durchgange pro Jahr

2100 Verletzungen, 143 Betriebsunfalle,
2600 arbeitsmedizinische Untersuchungen,

3000 Untersuchungen aus aktuellem AnlaB

Notfélle, Konsultationen, tatigkeitsbezogene Beschwerden,
Arbeitsplatzwechsel, Gefahrstoffe, Reha-MaBnahmen

70 stufenweise Wiedereingliederungen
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Langzeitkranke @

® Mangelndes Selbstvertrauen
® Angst
® Schmerzpragung

. ®Sekundarer
. Krankheitsgewinn

Betriebsiirztliche Dienststelle

Psychosomatische Uberlagerungen

65 % aller Wiedereingliederungsfalle
besonders nach:

- Krebserkrankungen

- Herzerkrankungen

‘\ - Wirbelsaulenerkrankungen
- psychischen Erkrankungen

Betriebsiirztliche Dienststelle
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Stufenweise @
Wiedereingliederungen 2003 -

® Herzerkrankungen (10)

® Schlaganfall (3)

® Diabetes mellitus (5)

® | ungenerkrankungen (3)
~ ® Krebserkrankungen (8)
. ® Wirbels&ulenerkrankungen (18)
4\' Gelenkoperationen (8)

® Psychische Erkrankungen (15)

Betriebsiirztliche Dienststelle

Ziele der Wiedereingliederung @
2

® perufliche Belastbarkeit kennenlernen
® Selbstsicherheit wiedergewinnen

® Angst vor Uberforderung abbauen

® Angst vor Krankheitsrtckfall verlieren

® friherer Eintritt der Arbeitsfahigkeit

® dauerhafter Einsatz am geeigneten
\ Arbeitsplatz

Betriebsiirztliche Dienststelle
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Hindernisse @

® EinbuBe beruflicher Kenntnisse

® Arbeitsplatzverlust / Versetzung

® Uber- oder Unterforderung

® mangelndes Interesse / Besitzstand

® \/ersorgungswunsch (Rente)

. ® fixierte Krankheitsbilder

4\ ® psychosomatische Uberlagerungen
® psychosoziale Probleme

Betriebsiirztliche Dienststelle

Winsche @

® psychosomatische Behandlung vor
oder wahrend einer Eingliederung

® schnelle Genehmigung einer Reha-
MaBnahme

. ® Trainingsprogramme
.5\0 Klarung des Kostentragers nach

Aussteuerung des Patienten
® Zusammenarbeit mit dem Betriebsarzt

Betriebsiirztliche Dienststelle
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Wiinsche an die Verzahnung

Verbesserung der Kommunikation

Reha-Berichte auch an den Betriebsarzt weiterleiten
Schweigepflichtsentbindung in der Klinik unterzeichnen lassen
Reha-Bericht zeitnah zur stufenweise Wiedereingliederung

. Arbeitsplatzeinschatzung des Patienten kritisch tGberprifen
Evtl. Stellungnahme des Betriebs oder des Betriebsarztes

Diskrepanz bei Beurteilung und sozialmedizinscher
Einschatzung zwischen Klinikarzt / Betriebsarzt vermindern

Vorschlage zur stufenweisen Wiedereingliederung betriebsnah
. gestalten (Belastbarkeit sollte mind. 3 h taglich vorhanden sein)

) Betriebsbesichtigungen zum Informationsaustausch

Betriebsiirztliche Dienststelle

Return to work

Industrieunternenmen haben
ein starkes Interesse an der

| Re-Integration der

4 Mitarbeiter.

Betriebsiirztliche Dienststelle
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l Dr. med. Walther Heipertz

»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatlscl.linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit

« ,Ja was wohl?“ —— Kklar: ,,Verzahnung“ (wohl nétig/heutige Sicht)

* Rhetorische Frage / iiberhaupt kein wirklicher Differenzierungss pielraum!

-, Trick” zur ,Maskierung® der AuBerlichkeit der Zielanforderung:
—— ,,Die MaBnahmen sollen ergebnisorientiert sein.”

« frither ,I'art pour I‘art“?

= ,Qualitétssicherung” anhand ,gemeinsamer” Standards

»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-

nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatlscl.linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit
= by, -

Leistungstrager Leistungserbringer
Ebene der Recht- Ebene der Recht-
fertigung im politisch- fertigung in der
institutionellen Raum Fachoffentlichkeit

»Auftrag:
»Wachsen u. Gedeihen“

~Auftrag*:
»Quadratur des Kreises*

Gegenseitige Angewiesenheit sorgt
fiir — zumeist — ,,pfleglichen Umgang*
... bis zum Erreichen von Schmerzgrenzen
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD

Psychosomatisciiififlinik Bad Neustad @'0g:2008)- | [/ NJEIURESFRTIE I EY

S vk ¥, F

Teilhabe am Arbeitsleben aus Sicht der BA

2003: = Zunahme Erwerbspersonenpotential
= Verlust von 500.000 Arbeitsplatzen
= Erfolg: Steigerung der Alo um ,,nur* 370.000!

2004: = Wirtschaftswachstum (1-2%)
» Ende des Arbeitsplatzabbaus?7??
* keine Zunahme des Erwerbspersonenpotentials

» Erfolgsorientierung: HéchstmaR an Integration
» KostenbewuBtsein: sparsamer Umgang mit den Beitragsmitteln
» Sozialer Auftrag: Fiirsorge / schiitzende Hand fiir Menschen mit Behinderung

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD
Psychosomatiscl.__linlk Bad Neustadt M)— @ Bundesagentur fiir Arbeit

v

2003: | ca. 3 Mrd. Euro

vicht plausibell_
= Steigerung um 6,4% gegeni

nicht objektiv ber 2000

2004: | ca. 3,3 Mrd. Euro _

Profiling / Perspektivendiskussion / . &
Fallmanagement f . -g,\ﬁb‘:a(\ \ .
Allgemeine Leistungen / wohnortnah / { N a'a\r’\é&‘\
realistisch / modular / Teilqualifikation \ 1,\)‘-? //'

»Einkaufsoptimierung* ™
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus dep8icht des AD

Psychosomatisciiii{linik Bad Neustadt (@1'04:2008)- | [/ NI LR RSFRTIT TN

f'. . 2 . k ‘i: ’

Th., Georg 48 Jahre -  Kranfahrer (1)

* Unterarmfraktur i. d. Freizeit (1'2001) —— = Gipsbehandlung: Funktionsstérung
Primare Nebendiagnosen: Bandscheibenschaden i. d. LWS
Initiale Kniegelenksarthrosen bds.

Intermittierende akut-medizinische Behandlung

Einmalig stationare Reha (8°2001): Entlassung als ,noch arbeitsunfahig, demnachst aber
wieder leistungsfahig flr leichte bis mittelschwere Tatigkeiten ..." (bisherige Tatigkeit ja)

Aussteuerung aus Krankengeld-Bezug 6'2002 — Vorstellung beim AA-Arzt

+  Schwindel (im Laufe d. J. 2003 erstmals aufgetreten — schleichend)
Nervenarztliche Behandlung: ,nicht organisch bedingt”

Bislang ,randstandig”, jetzt aber zunehmend geltend gemacht (arbeitsamtsarztliches
Gutachten)

*  Ubiquitédre Schmerzen (seit Anf. 2004 — rasch zunehmend)
Diagnose: ,Somatoformes Schmerzsyndrom auf dem Boden einer depressiven Stérung

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus dep8icht des AD

Psychosomatisclifififlinik Bad Neustadt (21'04:2004 ) @ Bundesagentur fiir Arbeit

f'. 1S 2 . ,k ‘i:

Th., Georg 48 Jahre - Kranfahrer (2)
+ Diagnosen?
+  Was ist passiert?
Entfernung vom Arbeitsplatz und Arbeitswelt + ,bio-psycho-soziale” Folgen haben zu
einem Wandel des Beschwerdebildes gefiihrt
*  Weiche Bewertung jetzt?
Organisch noch leistungsfihig
(Handfunktion ...
Depression ist nicht so schwer ...
Schmerztherapie optimierbar ... )
aber: diffuse Schwindelsymptomatik
(letzte Tatigkeit: Besteigen von Leitern, Geriisten, Kranen)
+  Berufliche Reha ,,muss" empfohlen werden (?!) (48-jdhriger Familienvater)
Double bind: ,,Erfolg produziert Misserfolg"
+ ,Trost": Arbeitsplatz sowieso schon weg!

+ ,Versagen": kein Vermeiden von neuen Diagnosen
reaktiver Ductus des therapeutisch-rehabilitativen Systems
keine wirkliche Ergebnisorientierung im Verfahren
(Pseudoeinbezug des beruflichen Aspektes!)
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD

Psychosomatisclifififlinik Bad Neustadt (Z1'04:2004 ) @ Bundesagentur fiir Arbeit
e : : .k { W 4

20 G

Wie zeitnah erfolgt die Priifung der Reha-Bediirftigkeit (1)

( Sept. bis Nov. 1998 / LAA SAT - Kongress Public Health der DGSMP, Freiburg 1999)

+  Bei 17% (n=121) der 721 Gutachtenfille war der Proband bereits nach 78
Wochen AU durch die GKV ausgesteuert (ohne die 68 Schiiler waren sogar
18,5% der Probanden ausgesteuert!)

+ Bei nur 5,5% der Félle, bei denen berufliche Reha-MaRnahmen empfohlen
wurden, erfolgte die Begutachtung bei noch bestehender AU (n=19) bzw. vor
Eintritt der Arbeitslosigkeit (n=13).

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD
Psychosomatiscl._linlk Bad Neustadt GZ‘IWP @ Bundesagentur fiir Arbeit

’". B ‘i:’

Wie zeitnah erfolgt die Priifung der Reha-Bediirftigkeit (2)

+ Von den vorgeschlagenen beruflichen Reha-Fallen (n=497; ohne Schiiler und
ohne WfB) waren 110 (=22%) bereits ausgesteuert und 173 (=35%) hatten
zwischenzeitlich schon einen EU/BU-Rentenantrag gestellit!

+ Aber nur 14 (=3%) hatten Antrag auf Leistungen zur beruflichen Rehabilitation
gestellt.
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»Return to work*: Anforderung an die medIzlnischrpsychosomatlsche Reha und ihre Verzah-

nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD

Psychosomatlscl‘linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit
\' j S i e

Uberblick zu berufsbezogenen Ansétzen und Modellprojek-

ten in Reha-Einrichtungen mit somatischen Indikationen

=

. Berufsorientierungsmafnahme fiir Rehabilitandinnen in Reha-Kliniken
(Bad Bramstedt)

2. ,Reha Office" fiir Verwaltungs-, Blro- und Schreibkrafte mit hohem Anteil an
Bildschirmarbeit (Bad Bramstedt)

3. , Thuringer Leistungsprofil* und ,Belastungsspezifische Trainigstherapie und
Ergonomieschulung® (Bad Bramstedt)

4. BOR - Berufsorientierte Rehabilitation (Bad Eilsen)
5. MBO - Medizinisch-Berufsorientierte Rehabilitation (Freyung)

6. Berufsnahe Belastungsdiagnostik und nahtlose berufliche Wiedereingliederung
fiir neurol., orthop. Und kardiol. Pat. (Herzogenaurach)

7. MARUS - Masserberger Rehabilitations- und Praventionssystem (Masserberg)

8. Berufl. Orientierung in der Mediz. Rehabilitation - ein Konzept fiir den Alltag der
Reha-Durchfiihrung (LVA Westfalen)

»Return to work*: Anforderung an die medIzlnischrpsychosomatlsche Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatlscl‘linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit

Uberblick zu berufsbezogenen Ansatzen und Modellprojek-
ten in Reha-Einrichtungen mit psychosomatischen
Indikationen

1. START - Projekt zur Forderung der beruflichen Wiedereingliederung
(Bad Bramstedt)

2. WEG - die WiederEingliederungsGemeinschaft (Bad Bramstedt)

3. Berufsbezogenes Behandlungskonzept der psychosomatischen Fachklinik
Bad Diirkheim

4. Berufsbezogene Behandlungsangebote in der psychosomatischen R ehabilitation
(Bad Fredeburg)

5. Berufliche Belastungserprobung im Rahmen eines tiefenpsycholo gischen
Behandlungssettings (Bad Neustadt/Saale)

6. Verzahnung medizinischer und beruflicher Rehabilitationsmafina hmen in der
Psychosomatik (Horn-Bad Meinberg)

7. Berufliche Belastungserprobung im Rahmen eines verhaltensther apeutischen
Behandlungssettings (Prien am Chiemsee)
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wReturn to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus de
Psychosomatisciiififlinik Bad Neustadt

Gestuftes Modell mit Nachsorge (,,INA")
Module: Stationér — ambulant bzw. teilstationdr — Nachsorge fiir arbeitsunfahig Entlassene —
Arbeitstherapie und Leistungserprobung — 27 Herzsportgruppen

100%| Ergebnisse (2000) - 2- Jahre-Nachbetrachtung EEN BWE
BO % |
20% |

70,2%

60 %
50 Yo
40% |
30% |

20 % 1
IOIS“"I" :
10 % | | 5.5%
e

L
0% 1 > Ll L »
Interventionsgruppe (n=124) Kontroligruppe (n=95)

= p = 0,05; = = p < 0,01; Vergleich jeweils mit der Interventionsgruppe)

nung mit dem beruflichen Bereich aus de
Psychosomatisciiififlinik Bad Neustadt

-

Quintessenz:

+  ,Vorsorge“ — Nachsorge (,,INA“/“IRENA") — ,Casemanagement”
+ Erfolgreich = ,eigentiimlich banal / “nichts Neues*

* Nicht: Krankheitsspezifisch (orthopédische, kardiologische und
neurologische Fachkunde sagt nur: ,Wann ist was sinnvoll machbar” ...
primér aber nicht: Wozu!)

+ Also: Karrierespezifisch (somit eigentlich »Systemkritisch® ...
~Humanressourcen-Management” ... Wann ist was nétig, wenn machbar ...
zu entscheiden aus dem allgemeinen bio-psycho-sozialen Kontext heraus)

« Aber: Nur ,eigentlich,, systemkritisch =» ,eigentiimlich folgenlos* /
“nichts Neues*

* Selbstmissverstidndnis der Mediziner — weiterhin ,,zwei Welten*
(Fachlichkeit versus Zwinge)
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»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatiscl.linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit

Erste ,Anndherung” ...

+ Strategische Einbindung der Handlungslogiken und geschéftspolitischen
Entscheidungen (die ja nichts verwerfliches sind) in gemeinsame
Planungen

« Transparenz hieriiber bis zur Arbeitsebene mit Herstellung von
Comittment fiir diese kooperative Aufgabe (Fiihrung)

« Aufgabe des Prinzips der Selbstdefinition iiber die Abgrenzung
(.,Nichtzustindigkeit” — ,Verschiebebahnhof* — gemeinsame
Gesamtverantwortung

« BA-,quantitativ’: Weitere Kostensteigerungen im Reha-Bereich nicht
tolerabel und nicht plausibel (kein absoluter Maflstab vorhanden)

+ BA-“qualitativ”: Getrennte Rechnungskreise (Versicherungsleistung
versus Sozialleistung

»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatiscl.linlk Bad Neustad{ mﬁ @ Bundesagentur fiir Arbeit

Initiative: Neue Qualitdt der Kooperation” ... mit einem Ziel!

| Trager : Leistungserbringer |
»Gleichgewicht” zwischen Normierung und Individualisierung

»Mafvolles Marketing” (z. B. ,,Reha-Assessment")

Trager : Verbdnde

~Langer Atem* (Beispiel: Alkoholismus und Reha mit der
»Neuentdeckung” gemeinsamer Interessen)

Trager : Trager

»Geben und Nehmen* Vertrauen " Erfolg

(§ 125 positiv - § 125 negativ)

51




»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-

nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatlscl.linlk Bad Neustad{ mﬂ @ Bundesagentur fiir Arbeit

Optimierung des Reﬂ ferfahrans fiir suchtkranke Alkoholiker im Rahmen des § 125

SGB Il in Karlsruhe (LVA-BW / RD-BW der BA; 2001)

Erwerbsfihigkeit , ja* — Marktnidhe nein — Grenzsituation — Krankheitseinsicht ?!

AN e

Jeistungsfihig” ,nicht leistungsfahig* _ nleistungsfahig"
zumindest innerhalb 6 Monaten

(moderne Verfahren!)

Abwdrtsspirale/
keine Mitwirkungspflicht

+  LVA-Verzicht auf die Replik + BA: Besonderer ,,Nachsorge”
+  Einrichtung: Motivationsaufbau — Trias: Betroffener + Einrichtung + Agentur fiir Arbeit
+  TrainingsmaBnahmen — Coaching — AD (Hausarzt/Suchtberatungsstelle/Reha-Berater)

+ Ergebnisse (n =70): 13 (in Arbeit) - 18 (arbeitsunfihig mit zwei gesicherten Riickfillen)—
6 (abgemeldet) — 25 (weiter arbeitslos od. arbeitsuchend)

»Return to work*: Anforderung an die medizlnisch!psychosomatlsche Reha und ihre Verzah-

nung mit dem beruflichen Bereich aus ht des AD
Psychosomatlscl.linlk Bad Neustad{ mﬂ @ Bundesagentur fiir Arbeit
= by, -

Psychologischer Konsiliardienst in der antur ﬁ.ir Arbeit Ludwigsburg (seit April 2003
(RD-BW der BA / LVA-BW)

+ Ebenfalls Verzicht auf ,,Replik” seitens der LVA

* Gemeinsame Gutachtenerdffnung durch Arzt der Agentur und Fachkraft

- Uberweisung an die “Projekt-Psychologin® (Erstellung des Sozialberichts,
Reha-Antragstellung, Betreuung)

* ,Behandlung und Beratung aus einer Hand*“
* Motivationsgruppen in der Wartezeit
+ Ggf. Krisenintervention des Arztes der Agentur/Kooperation mit Hausarzt

+ 2 Halbtags-Psychologinnen (Diakonie/Caritas) — BA-geférdert (friiherer § 10,
jetzt Pauschale iiber 340,- € pro Fall)

+ Ergebnisse: 150 Fille in 2003 — Erhebliche Verkiirzung der Bearbeitungs- und
Wartezeit bis zum Antritt der medizin. Reha — Stabilisierung der Motivation
(keine Abbriiche vor Antritt)
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

L 2 w

nung mit dem beruflichen Bereich aus de_ ht des AD
Psychosomatisclififlinik Bad Neustad (21% { » @ Bundesagentur fiir Arbeit
= hed _ 1. & o
x X

Meodell zur Zusammenarbeit von Tragern (MoZarT)“ — Standort: Rottweil

+ Gemeinsame Gruppenveranstaltungen fiir Versicherte und lanzeitarbeitlose
~erwerbsfihige” Sozialhilfeempfanger inkl. Sozialmedizinischer
Informationsveranstaltung

+ Einwdchiges berufl.-soziales und sozialmediz. Profiling

. ,,Eingliederungsvertrag& - g?f. mit Selbstverpflichtung zur raschen
Beibringung von arztl. Unterlagen

+ Kontinuierliche sozialmediz. Sprechstunde — Krisenintervention — ,,AU-
Vermeidung“

+ Interkollegiales vernetztes Handeln nach Innen und AuBen und_aus der Sicht
des Betroffenen

« Ergebnisse (n = 144 Fille mit ,gesundheitliches Profiling“/April 2002:
+ 45 (Vermittlung in Arbeit) — 5 3gef6rderte Beschaftigung) — 31 (berufl.
Ausblldung#\f:;lterbildung} 6
g

(noch nicht eingegliedert, davon 5
arbeitsunf:

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus de_ ht des AD
Psychosomatlscl.__linlk Bad Neustadt (21% » @ Bundesagentur fiir Arbeit
2 T '-'k' v ¥

B S A

5

Zweite Anndherung

+ ,Initiative neue Qualitédt der Kooperation*
(Trager + Leistungserbringer / Trager + Verbénde / Trager + Trager)

+ Beispiele der Kooperation: Arbeitsverwaltung + Rentenversicherung —
Arbeitsverwaltung + Sozialhilfetrager

+ ,Startschuss" muss kommen von der Politik und den Zweigen der
Sozialversicherung

SGB IX SGB II: Transparente Handlungs- und
Alg Il Steuerungslogik der Trager
Job-Center mit erkennbarer Ausrichtung

auf das Integrationsziel
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD
Psychosomatisclifififlinik Bad Neustady (21"0‘1’!0“)- @ Bundesagentur filr Arbeit
Hy—_— v w I

- i 7 __

=

Kontinuierlicﬁ[arbeitendes Quartett der Reha-Vermeidung, Friiherkennung, Einleitung

und Zugangssteuerung, Verzahnung und Nachsorge (1

Leistungserbringer
(med. berufl.)

Sonstige Akteure
e Hausarzt

e — | Facharzt
Betriebsarzt
Personalverwaltung
Personalvertretung
Familie

Kollegen

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD
Psychosomatiscliiiflinik Bad Neustadt (21"0‘2!0“)-— @ Bundesagentur fiir Arbeit

SIS,

Kontinuierlich]arbeitendes Quartett (2)

»Glédserner Patient/Rehabilitand” (Job-Card heits-Card ...)

Schutz der Personlichkeit + Date Forde nd Férdern®

Prisenz des issen” / ,,Kultur der

Pravention _ istrumentenkastens® /
Sy T
[ m——
mxeniil
EEEN
11

54



»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-
nung mit dem beruflichen Bereich aus dep8icht des AD
Psychosomatisciifififlinik Bad Neustadt (21'0@?)— @ Bundesagentur fiir Arbeit

Cimean X X/ siml,

Informations- und Kommunikationsplattform fiir die , professionellen Akteure*

»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

nung mit dem beruflichen Bereich aus dep8icht des AD

Psychosomatisclifififlinik Bad Neustadt (21'04:2004 ) @ Bundesagentur fiir Arbeit
_ ¥ ~ :, o

) 2 A -
o i

L

=
=

g L

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
«  Schnittstellen sind heute noch zu oft ,,Sollbruchstellen*

Kranfahrer

+ Es gibt mannigfache erfolgreiche Projekte der Verkiirzung, Verzahnung, Verbesserung,
Steigerung des Eingliederungserfolgs ... )

wirgendwie klar" — Breitenwirkung ?

+ Wachsendes Vertrauen zw. den Trﬁig‘ern unngegenﬁher den Leistungserbringern

eroffnet die Option fiir eine neue Kultur der Kooperation in der Reha-Planung und
-durchfiihrung

§125 SGE Ill ... Erfahrungen aus BW
+  Ergebnis- und bedarfsorientierte — also nicht an den ,eigenen” Interessen der Institutionen
orientierte — innovative Umsetzung des gemeinsamen estaltu:'gsauﬂrags mit Schaffung
einheitlicher, verlasslicher und transparenter Qualitats- und Verfahrensstandards
SGB Il - SGB IX

* Konsequente Einbindung der Fachdienste in die Zugangssteuerung und in den
Qualitatsdialog mit den Leistungserbringern

| Profiling — Fritherkennung — ,,passgenaue®
Einschaltung - Systemberatung
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»Return to work": Anforderung an die medizinisch/psychosomatische Reha und ihre Verzah-

nung mit dem befuflichen Bereich aus dep§icht des AD

Psychosomatisciifififlinik Bad Neustadt (ZIW)» @ Bundesagentur fiir Arbeit
¥ 4

600.000 530.934

500.000+ 458.944

400.000+" |

300.000+ 02002

02003

200.000"]

100.000+

Anzahl der Gutachten durch Gutachten durch
Gutachten insg. hauptamtliche Arzte Vertragsarzte
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l Silke Neuderth, Dr. phil. Heiner Vogel

Institut fUr Psychotherapie und Medizinische Psychologie
der Universitat Wirzburg,
Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften

| EINLEITUNG

Die Wiedereingliederung in den Beruf ist das Hauptziel in der Rehabilitation der Renten-
wie auch in der Unfallversicherung (§ 9 Abs. | SGB VI, § 26 Abs. 2 SGB VII). Auch bei
Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Wiedereingliederung in den beruf-
lichen und sozialen Alltag wichtiger Bestandteil eines umfassenden Reha-Plans. Ent-
sprechend sollte die medizinische Rehabilitationsbehandlung bzw. eine Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation auch auf dieses Ziel hin ausgerichtet sein.

Bei der traditionellen strikten zeitlichen und organisatorischen Trennung zwischen medizi-
nischen und beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen (die mehr oder weniger im Anschluss
an die medizinische Behandlung stattfinden), wie sie in der nachfolgenden Abbildung | ver-
anschaulicht wird, ergeben sich jedoch eine ganze Reihe von Schwierigkeiten, die sich nach-
teilig auf das Gesamt-Rehabilitationsergebnis des Patienten auswirken kdnnen. Problematisch
sind lange Wartezeiten zwischen einzelnen Maf3nahmen, zu denen es insbesondere bei einem
Tragerwechsel zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation kommen kann; Phasen,
in denen es an Information, Beratung und fachlicher Betreuung zum richtigen Zeitpunkt
fehlt. Diese langen Wartezeiten, welche zu Motivationskrisen und einem Verlust der Lebens-
qualitdt fuhren sowie betrdchtliche Kosten verursachen (Verhorst, 996), sollen durch eine
starkere Verzahnung von medizinischen und beruflichen Maf3nahmen verhindert werden.

Das Bemihen um eine stirkere Verzahnung
von medizinischen und beruflichen Reha-
MafBnahmen ist nicht neu. Entsprechende
Konzeptionelle Trennung von ] Aktivititen gehen von verschiedenen Prota-
medizinischer und beruflicher L . :

gonisten des Gesundheitswesens aus:

Rehabilitation b
Berufliche Reha:
% | Eignungsabklarung \
% | TAL

Au sga I'IgSI'I'IOd ell (rocketein, 2088

A Modizisc b:rm; L.__J,-" Die Reha-Kommission des Verbandgs
| Ergotherapi ' Deutscher Rentenversicherungstrager wies
;el‘i;st;l;s:_unﬁsbogen l in ihren Empfehlungen fir eine Weiter-
wl : entwicklung der medizinischen Rehabili-

tation bereits 1991 darauf hin, dass
Abbildung |
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,Angebote zur beruflichen Eingliederung innerhalb der medizinischen Rehabilitation
ausgebaut und weiter qualifiziert werden sollten” (VDR, 1992, S. 167).

Auch die Reha-Kommission-Berufsforderung des Verbandes Deutscher Rentenver-
sicherungstrdger (1997) erachtet eine nahtlose Verknlipfung medizinischer und beruf-
licher Rehabilitation als besonders effektiv. Die bessere Verzahnung soll u. a. durch
Weiterqualifizierung der Reha-Arzte, Intensivierung der Reha-Beratung in den Kliniken
und Durchfiihrung von ,berufsbezogenen Vorfeldmal3nahmen™ (z. B. Berufsfindung,
Arbeitserprobung, Belastungserprobung, psychologische Eignungsuntersuchung,
Beratung, Diagnostik und Erprobung) in der medizinischen Rehabilitation gefordert
werden (VDR 1997, S. 66-67).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation stellt in ihrem Positionspapier zur
Weiterentwicklung der Rehabilitation vom 15.12.1998 fest, dass ein Fallmanagement,
welches bereits wahrend der medizinischen Rehabilitationsbehandlung einsetzt, dazu
dienen kann, einen zligigen und nahtlosen Rehabilitationsverlauf zu sichern. Als Vorbild
wird hierbei auf die Unfallversicherung verwiesen, die durch ihre Organisation der
,Rehabilitation aus einer Hand" Schnittstellen minimiert und durch die Instanz des
Berufshelfers eine individuelle Fallsteuerung verwirklicht (BAR, 1999).

Die Unfallversicherung gewdhrleistet durch die Institution des Berufshelfers, der den
Verunfaliten bereits frihzeitig in der Klinik aufsucht und diesen u. a. bezlglich beruf-
licher Fragen berdt, eine enge Verknipfung zwischen verschiedenen Maf3nahmearten
und fordert eine kontinuierliche Informationsweitergabe sowie die zlgige Steuerung
des Heilverfahrens.

Die bayerischen Arbeitsimter bemihen sich im Rahmen eines Modellversuchs, die
Arbeitsverhaltnisse Behinderter mittels eines Case-Management-Ansatzes zu erhalten
(Gébel, 1999).

Die so genannten Phase-lI-Einrichtungen gelten seit Jahren als spezialisierte und kom-
petente Hauser fur medizinisch-berufliche Rehabilitationsbehandlungen v. a.im Bereich
Neurologie (Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitations-
Zentren Phase Il, 1988).

Vor diesem Hintergrund fUhren ,,normale Reha-Kliniken® in zunehmendem Male
Modellprojekte durch, in denen frihzeitig berufsbezogene Inhalte in die medizinische
Rehabilitation integriert werden sollen. Teilweise werden integrierte Behandlungsansatze
bereits in der Routine angeboten. Auch Kooperationen mit Berufsforderungswerken
und Berufsbildungszentren sind hdufig anzutreffen.

Aufwandigere berufsbezogene Mafl3nahmen (wie z. B. Belastungserprobungen) wurden
innerhalb der medizinischen Phase der Rehabilitation (also in den typischen Reha-Kliniken)
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bislang v. a. in der Psychosomatik erprobt, was auch damit zu tun hat, dass viele psycho-
somatische Erkrankungen in direktem Zusammenhang mit beruflichen Belastungen stehen,
und die Bewdltigung von Berufs- und Alltagsschwierigkeiten bei vielen Patienten ein vor-
rangiges Therapieziel darstellt. Ein zweiter Grund durfte daran liegen, dass die Behandlungs-
dauer in psychosomatischen Fachkliniken meist langer ist als im somatischen Bereich, was
die Organisation eines berufsbezogenen Behandlungsangebotes naturgemdl3 erleichtert.

Wenngleich die Rahmenbedingungen unterschiedlich glinstig sind, sind berufsbezogene
Mafnahmen prinzipiell aber in allen Indikationsfeldern von Relevanz. In der jiingsten Zeit
gibt es dementsprechend vermehrt Modelle zu berufsbezogenen Angeboten in somati-
schen Reha-Kliniken, was dem gesetzlichen Auftrag entspricht, der in § 15 Abs. | SGB VI
Belastungserprobung und Arbeitstherapie explizit als Leistungen der medizinischen
Rehabilitation anspricht.

Auf der Arbeitstagung des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern
(RFB) zu ,,Berufsbezogenen Maf3nahmen in der medizinischen Rehabilitation”, die am 25. und
26. Januar 2000 in Wirzburg stattfand, wurden einige berufsbezogene Ansétze aus Reha-
Kliniken vorgestellt, die teils Modellprojekt-Charakter haben, teils bereits im Routinebetrieb
der Kliniken laufen (Neuderth & Vogel, 2002). Die Ergebnisse dieser Tagung, die sich mit
bisherigen Entwicklungen und aktuellen Fragen berufsbezogener Maf3nahmen in Rehabili-
tationskliniken beschéftigte, bilden den Hintergrund fur die nachfolgenden Ausfihrungen.

2. ZIELE UND AUFGABEN BERUFSBEZOGENER ANSATZE

Berufsorientierung muss prinzipiell in jeder Phase des Reha-Prozesses berlicksichtigt wer-
den, hat allerdings jeweils etwas unterschiedliche Schwerpunkte und Zielsetzungen (vgl.
Abbildung 2).

% 2 : Das Ubergreifende Ziel berufsbezogener An-
Zuk dell: Berufsorientierung im . . ey
gesamten Reha-Prozess acksioin, 2004 gebote in der medizinischen Rehabilitation
ist — dem gesetzlichen Auftrag der Reha-
bilitation entsprechend — die Wiedereinglie-
derung des Rehabilitanden in das Erwerbs-
leben oder auch der Eingliederungserhalt

Ganzheitlicher Ansatz:
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prozessorientierts Ausrichtung
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Wiedereingliederungsziel

Vorbereitung
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MaBnahmen
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ol 'Begm;,m; J i*?:::":;'“‘“*“"“”,f dementsprechend bei der Evaluation medi-

wahrnehmen § / / .
l/-’ |f..-” lf.-”' zinischer Reha-Behandlungen auch stets als

Zielparameter erhoben werden.
Abbildung 2

Berufsbezogene Mafinahmen in der medizinischen Rehabilitation haben allgemein zwei
Funktionen:
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Zum Einen die diagnostische Funktion: Hiufig werden berufsbezogene Angebote in
der Phase der medizinischen Rehabilitation mit dem Ziel einer friihzeitigen berufsbe-
zogenen, arbeits- und sozialmedizinischen Diagnostik durchgefihrt. Diese soll wiede-
rum als Grundlage zur weiteren Steuerung des Heilverfahrens dienen. Hier geht es
also um das Aufzeigen konkreter Handlungsmoglichkeiten fur die Leistungstrager,
Rehabilitanden und Therapeuten.

Zum Anderen die therapeutische Funktion: Wie bereits vielfach bei psychosomati-
schen Patienten verwirklicht, bietet es sich auch bei Patienten anderer Indikations-
gruppen an, berufsbezogene Angebote im Setting einer medizinischen Rehabilitation
umzusetzen, da hier eine therapeutische Betreuung und Aufarbeitung leichter gewahr
leistet werden kann. Unter diesem Blickwinkel wird z. B. eine Belastungserprobung als
therapeutisches Instrument betrachtet, das es dem Rehabilitanden ermdglichen soll,
seine Belastbarkeit unter realistischen Bedingungen zu testen und gelernte Strategien
auf den beruflichen Alltag zu Ubertragen.

Wiéhrend in der Phase des Reha-Zugangs die diagnostischen Aufgaben im Vordergrund
stehen, um die ggf. angemessenste Reha-Einrichtung auswahlen zu k&nnen und den ver-
mutlichen weiteren Reha-Bedarf abzukldren, sind in der medizinischen Rehabilitation sowohl
diagnostische als auch therapeutische Funktionen in diesem Bereich von Belang. Hier geht
es zu Beginn der Mal3nahme im diagnostischen Bereich um die , Feinsteuerung”, die Klarung
von Problemen im Bereich der beruflichen Grundqualifikationen und spezielle psychoso-
zialer Probleme bei der Wahl und Gewinnung bzw. Beibehaltung eines Arbeitsplatzes. Also
um Aspekte des Reha-Bedarfs, die in der medizinischen Reha selbst noch bearbeitet werden
koénnen. Hier gibt es dann — im therapeutischen Bereich — spezielle Beratungen, Belastungs-
erprobungen oder Gruppen, um berufsbezogene Probleme zu bearbeiten und ggf. zu 1&sen.
Die weitergehende Diagnostik am Ende der Reha-Mal3nahme hat sodann die Aufgabe, die
erforderlichen nachgehenden Mal3nahmen festzulegen und Hinweise auf entsprechenden
weitergehenden Reha-Bedarf in berufsbezogenen Spezialeinrichtungen oder auch bei spe-
ziellen Hilfsmitteln oder anderen Interventionen zu geben.

3. BERUFSBEZOGENE LEISTUNGEN IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION

In der medizinischen Rehabilitation findet sich bereits traditionell ein breites Spektrum an
Leistungen oder Angeboten, die dem berufsbezogenen Bereich oder den Formen der
Verzahnung bzw. der Integration berufsbezogener Maf3nahmen zuzurechnen sind. Das
Spektrum reicht dabei von einer Thematisierung berufsbezogener Inhalte wahrend der
Rehabilitationsbehandlung (z. B.im Rahmen der Sozialberatung der Klinik) bis hin zu mehr-
tdgigen externen Belastungserprobungen, wobei die Unterschiede vor allem darin liegen,
inwieweit die Kliniken eigene Potenziale einbringen oder sich externer Facheinrichtungen
(z. B. Berufsférderungswerke) bedienen.
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Sozialdienst/ -beratung / Reha-Beratung in der Klinik

Sozial- oder Reha-Beratung wird in den Reha-Kliniken meist durch einen Sozialarbeiter
oder Sozialpadagogen geleistet. Gemeinsam mit dem Rehabilitanden werden Grundlagen
erarbeitet, die diesen befahigen sollen, wahrend oder nach dem Aufenthalt in der Klinik
passende Maf3nahmen beruflicher oder sozialer Art zu ergreifen. Es werden wesentliche
Informationen zur beruflichen und sozialen Zukunft des Patienten erhoben, die im
Rahmen der Dokumentation auch Bestandteil des arztlichen Entlassungsberichtes sind.
Aufgaben des Sozialdienstes, die von diagnostischen bis zu therapeutischen Funktionen
reichen, konnen im Einzelnen sein:

Kldrung der beruflichen/sozialen Situation des Patienten, Sozialanamnese und -prognose.
Beratung bei rechtlichen und sozialen Problemen.

Entwicklung und Einleitung von MafBnahmen beruflicher und sozialer Art, die den
Méoglichkeiten der Patienten entsprechen und die bereits wahrend oder nach dem
Aufenthalt in der Reha-Klinik ansetzen.

Vermittlungstdtigkeiten, Hilfe bei der Antragstellung, Kontaktherstellung zu Kosten-
tragern, Amtern, Heimen und anderen Einrichtungen. Der Sozialdienst hat damit die
Funktion einer Nahtstelle und arbeitet zeit- und institutionstibergreifend.

Erarbeitung von Perspektiven zur Lebensgestaltung unter den veranderten gesund-
heitlichen Bedingungen des Patienten.

Dokumentation fur den Entlassungsbericht (Maier, 1993).

Wiéhrend der Sozialdienst in psychosomatischen und neurologischen Reha-Kliniken zum
Standardangebot gehdrt, so findet Reha-Beratung und Sozialberatung in den Ubrigen
(somatischen) Reha-Kliniken nur konsiliarmdBig, d. h. bei Bedarf oder zu regelmifigen
Terminen durch regionale Sozial- / Reha-Berater statt. Forschung und Evaluation in diesem
Bereich ist bislang ebenfalls selten.

Arbeitstherapie

Hierbei handelt es sich um eine gesetzlich verankerte Maf3nahme im Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation. Die Arbeitstherapie besteht im Allgemeinen aus Ubungen, um die
Gebrauchsfdhigkeit der Gliedmal3en fir bestimmte Lebens- und Arbeitsfunktionen zu for-
dern und den Rehabilitanden nach Unfillen oder Erkrankungen auf die Arbeitsaufnahme
vorzubereiten. Im Einzelnen werden praktische und theoretische Ubungen zur Verbes-
serung der Arbeitsbelastbarkeit durchgefihrt. Ziel ist die Steigerung der Belastbarkeit;
Stabilisierung und Verbesserung der Arbeitsgrundfahigkeit und spezieller Fertigkeiten fir
die berufliche /schulische (Wieder-)Eingliederung. Dabei Uberwiegen (im Gegensatz zur
Belastungserprobung) die therapeutischen Aspekte (BAG medizinisch-beruflicher
Rehabilitations-Zentren der Phase II, 1988).
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Die Arbeitstherapie wird in Reha-Kliniken in erster Linie durch ausgebildete Ergothera-
peuten durchgefihrt. Es handelt sich zumeist um handwerkliche Tétigkeiten; Handlungs-
fahigkeit und Alitagsbewadltigung sollen erprobt werden, damit die Rehabilitanden auch
komplexe Situationen (wieder) besser bewaltigen kdnnen.

Arbeitstherapie in der medizinischen Rehabilitation wird in der Forschung bislang eben-
falls stiefmUtterlich behandelt, sie findet nur in einem Teil der Kliniken (speziell Neurologie
und Psychosomatik) regelmdfig statt und es gibt ebenfalls wenig Ergebnis- und Indikations-
forschung.

Interne und externe Belastungserprobung

Bei der Belastungserprobung handelt es sich ebenfalls um eine gesetzlich verankerte Maf3-
nahme im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Sie dient der Ermittlung des arbeits-
relevanten Leistungsprofils, der sozialen Anpassungsfahigkeit in berufsbezogenen Situationen
und der Erfassung der besonderen Belastbarkeit am Arbeitsplatz. Hier Uberwiegen die diagnos-
tischen Aspekte (BAG medizinisch-beruflicher Rehabilitations-Zentren Phase I, 1988).
|dealerweise wird hierbei zundchst eine Bestandsaufnahme der kérperlichen und psychi-
schen Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden vorgenommen, das arbeitsrelevante Leistungs-
profil und die soziale Anpassungsfahigkeit ermittelt (diagnostische Funktion).

Die sogenannte Arbeitsgrundfihigkeit, das Arbeitsverhalten und die Arbeitsleistung, sollen
schlieBlich stabilisierend beeinflusst und der Rehabilitand motiviert werden, um damit die
Voraussetzung fur eine berufliche Wiedereingliederung zu schaffen (Rehabilitationszentrum
Stephanuswerk Isny, o. J.).

Die Belastungserprobungen sind je nach Reha-Einrichtung (somatisch, psychosomatisch,
Phase-Il) von sehr unterschiedlicher Dauer. Eine Belastungserprobung im Stephanuswerk
Isny (Phase Il-Einrichtung) dauert beispielsweise 6 Wochen, Belastungserprobungen, die
von somatischen Reha-Kliniken in Kooperation mit Berufsférderungswerken durchgefihrt
werden, konnen auf nur 5 Tage begrenzt sein.

Bislang gibt es keine Standards bzgl. Zielen, Dauer; Intensitdt sowie Ein- und Ausschluss-
kriterien. Kontrollierte Evaluationsstudien sind noch selten und beschrdnken sich auf den
psychosomatischen Bereich. Beutel et al. (1998) und Hillert et al. (1998, 2002) bestétigen in
ihren Studien immerhin die Praktikabilitdt und Wirksamkeit entsprechend sorgfaltig durch-
geflhrter Modellvorhaben im Bereich Psychosomatik.

Berufsbezogene Gruppenangebote

Die Durchfuhrung berufsbezogener Gruppen (oft auch sozialmedizinische Gruppen genannt)
ist ebenfalls zundchst im Bereich Psychosomatik erprobt worden. Hier liegen inzwischen
recht viele Erfahrungen vor, insbesondere in Kooperation mit Belastungserprobung und/
oder als Ergdnzung zur Sozialberatung.

Die Gruppen sind etwas unterschiedlich ausgestaltet, entweder thematisch frei oder themen-
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spezifisch (z. B. Mobbing-Gruppe der Berus-Klinik, Technologie-Gruppe flr dltere Arbeit-
nehmer in Bad Neustadt, Stressbewdltigung, Bewerbungstraining o. 4.). Sie sind berufs-
gruppenlbergreifend oder spezifisch (z. B. fir Lehrer in Prien).

Einige kontrollierte Evaluationsstudien wurden im Rahmen des Férderschwerpunktes
Rehabilitationswissenschaften durchgefihrt (Koch et al, 2004, Schattenburg et al.,, 2003).

Medizinischberufliche Reha-Einrichtungen (,,Phase-II-Einrichtungen®)

Die so genannten Phase-ll-Einrichtungen wur- w
den urspriinglich als Modelleinrichtungen des 1 ) _ R

. - 1Mlode c . . La¥
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gemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabili- ! @Wahisburg
tationseinrichtungen der Phase Il sind gegen- R R
wartig |6 Einrichtungen zusammengeschlossen, "
die Leistungen der medizinischen, schulischen, |i  ®*™ @ smuntis
beruflichen und psychosozialen Rehabilitation in [}~ @Velendar o eamtal
einem nahtlosen, ineinandergreifenden Verfah- ° “{:{;ﬁﬂ,’:,u
ren erbringen (Abbildung 3). Sie richten sich an mﬁi Gelingen )
Rehabilitanden, bei denen die Schwere und V' ot szingnnm "
Komplexitdt der Beeintrachtigung und das Aus-
maf3 dles Han.d|caps eine Férld(.alfung in beson- @caingen  + @lany gl
ders differenzierten und spezialisierten Struktu-

ren verlangen — insbesondere nach neurologi- Abbildung 3: Med.-berufl. Reha-Einrichtungen
schen Stérungen, aber auch als so genannte RPK-
Einrichtungen fir chronisch psychisch Kranke.

Das Ziel ist die Eingliederung des Rehabilitanden in Schule, Ausbildung, Beruf, Familie und
Gesellschaft. In den Einrichtungen werden kdrperlich, seelisch oder geistig Behinderte
sowie chronisch kranke Patienten gefordert.

Neben den medizinischen Leistungen werden folgende berufsférdernde Leistungen ange-
boten: Berufsvorbereitung (einschliefllich erforderlicher Grundausbildung), Belastungserpro-
bung, Arbeitstherapie, berufliche Anpassung, Ausbildung und Umschulung unter sonder-
padagogischen Bedingungen.

Soweit erforderlich gehdren auch Berufsfindung und Arbeitserprobung hinzu (BAG medi-
zinisch-beruflicher Rehabilitationseinrichtungen, o. ].). Diese beiden Mal3nahmen, die unter
dem Begriff der berufsférdernden Maf3nahmen zusammengefasst werden, fallen bereits in
die Phase der beruflichen Rehabilitation. Sie sind formal von Arbeitstherapie und Belastungs-
erprobung (berufliche Vorfeldmaf3nahmen in der medizinischen Rehabilitation) abzugrenzen.
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Berufsfindung und Arbeitserprobung finden nicht nur in Einrichtungen der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation (Phase-ll-Einrichtungen) statt, sondern in erster Linie auch in
Berufsbildungswerken und Berufsférderungswerken. Dies weist auf die besondere Stellung
dieser Einrichtungstypen zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation hin.

4. KOOPERATIONSMODELLE VON REHA-KLINIKEN MIT BERUFSFORDERUNGSWERKEN
UND ANDEREN EINRICHTUNGEN

Wiéhrend die Phase-lI-Einrichtungen auf berufsbezogene Fragestellungen spezialisiert und
auch strukturell entsprechend ausgestattet sind, um die Belastungserprobungen hausintern
durchzufiihren (z. B. Modellarbeitsplitze und Berufskundelehrer), fehlen diese Voraus-
setzungen in den ,typischen' medizinischen Reha-Kliniken. Daher bietet es sich an, auf die
Ausstattung und Kompetenz spezialisierter Einrichtungen, wie Berufsférderungswerke,
zurlickzugreifen. Entsprechende Modelle wurden in den letzten Jahren sowohl in somati-
schen als auch in psychosomatischen Reha-Kliniken etabliert.

Eine andere Moglichkeit, durch Kooperationsmodelle berufsbezogene Angebote in der
medizinischen Rehabilitation zu verstdrken, bietet die Zusammenarbeit mit Betrieben in
der Region. Viele psychosomatischen Kliniken haben ein ausgesprochen dichtes
Kooperationsnetzwerk mit ortsansdssigen Betrieben aufgebaut, in denen externe
Belastungserprobungen durchgefihrt werden kénnen.

Bei den Kooperationsmodellen mit Berufsforderungswerken lassen sich einige Gemein-
samkeiten beobachten (vgl. Neuderth & Vogel, 2002, Anhdnge | und II):

Die berufsbezogene Mal3nahme findet in unmittelbarem Zusammenhang mit den
Ubrigen Bausteinen der medizinischen Rehabilitation statt. Entweder wahrend oder im
Anschluss an die medizinische Reha-Maf3nahme erfolgt ein Aufenthalt in einem Berufs-
forderungswerk (BFW) oder einem Berufsbildungswerk.

Der Aufenthalt im BFW dient in erster Linie zu diagnostischen und beratenden Zwecken.
Beispielsweise werden Belastungserprobungen oder Berufsorientierungsmafinahmen
durchgefihrt.

Die Aufenthaltsdauer im Berufsforderungswerk schwankt von einem Tag bis zu drei
Wochen (in der Psychosomatik auch bis zu vier Wochen). Je nach Dauer des
Aufenthaltes unterscheiden sich auch die Inhalte.

Haufig werden in den Reha-Kliniken interdisziplindre Teambesprechungen abgehalten, bei
denen auch Mitarbeiter des Berufsforderungswerkes zugegen sind. Oder ein Arzt der
Reha-Klinik reist zu einer Besprechung mit dem Team des Berufsforderungswerkes
an. Teilweise nimmt der Rehabilitand selbst an den Besprechungen teil.
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Meist werden in den Kliniken begleitende Gruppentherapien und /oder Einzelgesprdche
durch die Sozialberatung oder den psychologischen Dienst angeboten, in denen Erfahrun-
gen im Berufsférderungswerk oder allgemein berufliche Probleme besprochen werden.

Als Ergebnis werden am Ende des Klinikaufenthaltes eine detaillierte sozialmedizinisch-
berufliche Prognose sowie ein Wiedereingliederungsplan fir den Rehabilitanden erstellt,
die in den Entlassungsbericht der Klinik eingehen. Die Ergebnisse der berufsbezogenen
MafBnahme werden also im Zusammenhang mit der medizinischen Rehabilitation im
Entlassungsbericht beschrieben bzw. bewertet.

Die Projekte und Ansdtze im somatischen Bereich richten sich an Patienten aus den
Indikationsbereichen Orthopédie, Neurologie, Innere Medizin und Kardiologie. Aber auch
bei Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen kommen Kooperationsmodelle zum
Einsatz. Als Kostentrdger unterstitzen neben der Rentenversicherung auch die
Unfallversicherung sowie das Arbeitsamt solche Kooperationsmodelle.

Ein- und Ausschlusskriterien fiir berufsbezogene Ansitze

Nicht jeder Rehabilitand kommt fir einen aufwendigen berufsbezogenen Rehabilitations-
ansatz im Rahmen der medizinischen Reha-Behandlung in Frage. Folgende Ein- und
Ausschlusskriterien werden von somatischen Reha-Kliniken hdufig genannt:

* Altersbegrenzung: In den Erprobungsphasen der Modellprojekten haufig noch bis maxi-
mal 45-50 Jahre begrenzt, um den Teilnehmern eine im wesentlichen gesicherte beruf-
liche Perspektive bieten zu kdnnen. Gerade in den Modellprojekten mit der Notwen-
digkeit, sich auf wenige Patienten zu beschrdnken, scheint dabei eine Tendenz zu bestehen,
die Altersgrenze strenger zu interpretieren, um fUr die Teilnehmer auch einen erfolg-
reicheren Verlauf zu gewéhrleisten.

* keine progrediente, zwangslaufig zur Arbeitsunfihigkeit fihrende Erkrankung.

* keine Dauerberentung, Patient ist noch im Beschéftigungsverhdltnis bzw. hat eine gute
medizinisch-berufliche Prognose.

* keine ausgepragten psychischen und kognitiven Storungen, ausreichende psychophysi-
sche Grundbelastbarkeit, ausreichende Mobilitdt (Transportfahigkeit) und Kommuni-
kationsfahigkeit.

* Notwendigkeit, neue berufliche Perspektiven zu entwickeln: z. B. bei bestehender Gefahr
arbeitsbedingter Sekunddrschdden, die einer Rickkehr an den alten Arbeitsplatz ent-
gegenstehen, oder bei Unklarheit Uber die Moglichkeit einer innerbetrieblichen Um-
setzung.
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* Motivation und Zustimmung des Patienten.

Bei psychosomatischen Reha-Kliniken kommen als weitere Ausschlusskriterien Psychosen,
Drogen- und Abhangigkeitserkrankungen hinzu. In solchen Fillen wird je nach Einzelfall-
entscheidung ein berufsbezogener Ansatz durchgefihrt.

Hinsichtlich formaler Kriterien wie Lebensalter und gegenwdrtigem beruflichen Status
zeigt sich, dass diese Punkte in den psychosomatischen Kliniken im Vergleich zu den soma-
tischen Einrichtungen weniger streng gehandhabt werden.

Indikationsstellung und Assessments

Bei der Indikationsstellung herrscht bislang noch kein einheitliches Vorgehen. Es gibt noch
kein allgemein anerkanntes Screening-Instrument, das fur eine Auswahl geeigneter Patienten
in Frage kdme. Entsprechend heterogen sind auch die Hinweise und Assessments, die zur
individuellen Indikationsstellung genutzt werden. Zu nennen sind:

* Hinweis des Kostentrdgers auf eine berufliche Problematik

* Sozialmedizinische Beurteilung des behandelnden Arztes

+ Uberpriifung durch den Reha-Berater des Kostentrigers und Bewilligung durch den
Kostentrdger

* Psychologische Testverfahren (Eignungsdiagnostik), IRES-Fragebogen (Fragebogen zu
Indikatoren des Reha-Status von Gerdes & Jackel, 1995), AVEM (Schaarschmidt &
Fischer, 1996)

* Neuropsychologische Diagnostik mit fur die Arbeitswelt relevanten Schwerpunkten
(Aufmerksamkeit, Konzentration, Ausdauer, Geddchtnis)

* Erfassung von Funktionsstorungen, teilweise am MELBA-System orientiert
* Diverse selbst entworfene Screeningfragebdgen
Bei Ansétzen in psychosomatischen Fachkliniken werden darliber hinaus vereinzelt auch

Hinweise aus der Psy-BaDo (Psychotherapeutische Basisdokumentation, Heuft & Senf,
1998) verwendet.

MELBA (Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit) ist integraler Bestandteil des
Erhebungsverfahrens IMBA (Integration von Menschen mit Behinderun-gen in die Arbeitswelt). Bei IMBA handelt es sich um ein
Profilvergleichsverfahren zum Abgleich von Fahigkeiten und beruflichen Anforderungen, um das Ausma3 méglicher Uberforderung
und einen spezifischen Hilfebedarf abschitzen zu kénnen. MELBA bezieht sich auf psychometrische Maf3e (Wittmann et al,, 1999).

66



Die Methoden und Ansdtze zur Indikationsstellung erscheinen Uber die Projekte hinweg
auBBerordentlich heterogen. Problematisch in diesem Bereich ist dabei die bislang noch
nicht erreichte Vereinheitlichung und empirische Begriindung des Vorgehens. Es fehlen
auch anerkannte und Uberprifte Screeninginstrumente, die fur die Vorauswahl potenziell
geeigneter Patienten in Frage kdmen.

Konkrete Inhalte und Abldufe von Kooperationsmodellen werden nun an zwei sehr unter-
schiedlichen Beispielen aus somatischen Reha-Kliniken dargestellt.

4.1 Beispiel A: Kooperationsmodell Klinik Bad Bramstedt / BFW Hamburg

Das Kooperationsmodell der Rheumaklinik Bad Bramstedt in Kooperation mit dem Berufs-
férderungswerk Hamburg wird seit 1999 durchgefihrt. Es richtet sich an Patienten mit
Erkrankungen im Bereich der Orthopédie, Neurologie und Inneren Medizin. Eingeschlossen
sind Rehabilitanden, die auf Grund ihrer Erkrankung nicht an den alten Arbeitsplatz zurlick-
kehren kénnen und fur die eine innerbetriebliche Umsetzung nicht gekldart oder nicht
moglich ist. Bei diesen Patienten ist es offensichtlich, dass neue berufliche Perspektiven ent-
wickelt werden mussen.

Das Programm umfasst eine funftdgige Berufsorientierung im BFW Hamburg im Anschluss
an den Aufenthalt in der Reha-Klinik. Ziel ist dabei die berufliche Neuorientierung und das
Ausprobieren eines neuen Berufsfelds. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgt in den ersten
zwei Wochen der medizinischen Rehabilitationsbehandlung. Vorrangige Auswahlkriterien
sind das Alter und erwartete Konsequenzen der Erkrankung auf die Berufstdtigkeit.

Fir den Ablauf in der Reha-Klinik Bad Bramstedt lassen sich die folgenden Stichworte
zusammenfassen:

* Die Intervention beginnt mit der Einschdtzung des betreuenden Arztes im Anschluss
an die ausfihrliche Reha-Diagnostik, dass ein berufsbezogener Ansatz sinnvoll sein konnte.

* Der Patient fillt sodann einen kurzen Fragebogen zu berufsbezogenen psychosozialen
Belastungen aus. Friher wurde hier der IRES-Fragebogen verwendet, davon ist man

aber mittlerweile abgekommen.

* Auf diesen Grundlagen erhebt dann der Sozialarbeiter eine ausfihrliche Sozialanam-
nese und berét den Rehabilitanden Uber Moglichkeiten, Inhalte und Ziele der Maf3nahme.

* Bei einigen Patienten wird im Bedarfsfall eine erginzende neuropsychologische Unter-
suchung im Arbeitsamt Neumdiinster durchgefihrt.

*  Wenn bis hierher alle Beteiligten der Idee einer entsprechenden Maf3nahme zuge-
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stimmt haben, so findet anschlieBend ein Gesprach mit dem Berufsberater des Kosten-
tragers statt. Und sofern dieser zustimmt, erfolgt eine

* Verldngerung der Reha um eine Woche (fiir den Aufenthalt im BFW).

¢ Die Klinik meldet anschlieBend den Patienten im BFW an. Das BFW erhilt dabei einen
Vorbericht, die Fragebogendaten und Testergebnisse.

Ablauf der BerufsorientierungsmaBnahme im BFW Hamburg

Klarung des eigenen beruflichen Werdegangs
Erarbeitung personlicher Fragestellungen

¥

Arztliche und psychologische Einzelgesprache
Arbeitsmedizinische / psychologische Diagnostik
Berufsberatung

Arbeitserprobung, EinfUhrung Textverarbeitung PJ
Hospitation in Betrieben / Ausbildungsrichtungen
Erfahrungsaustausch

¥

Hospitation in Betrieben / Ausbildungsrichtungen
Klarung und Dokumentation der weiteren
persénlichen Schritte

¥

Abschlussgesprache und-berichte

Abbildung 4

Fir den Ablauf wdhrend bzw. nach dem BFW-Aufenthalt lassen sich folgende Stichworte
nennen (vgl. Abbildung 4):

* Internatsunterbringung des Patienten im BFW.

* Gemeinsame Ergebnisbesprechung im BFW mit dem Oberarzt der Klinik, Patient und
Therapeuten des BFW.

* Grundlage fir die Ergebnisbesprechung sind eine schriftliche Stellungnahme des
Rehabilitanden an Klinik und Kostentrdger, der Eindruck der Therapeuten des BFW

und eine Kurzbeschreibung tber den Mal3nahmenverlauf.

* Bericht des BFW geht normalerweise zwei Werktage nach Abschluss der Maf3nahme
an die Klinik.
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*  Klinikarzt integriert diesen BFW-Bericht sodann in seinen Abschlussbericht, dieser geht
an den Kostentrdger und an das BFW.

4.2 Beispiel B: Berufsorientierte Reha (BOR), Rehazentrum Bad Eilsen
in Kooperation mit dem BFW Bad Pyrmont

Die Kooperation zwischen dem Reha-Zentrum Bad Eilsen und dem Berufsférderungs-
werk Bad Pyrmont zur Durchfihrung berufsorientierter Rehabilitation gibt es bereits seit
1998 in der Routine. Das BFW kooperiert auch mit weiteren Reha-Kliniken der LVA
Hannover: Die Intervention richtet sich insbesondere an Rehabilitanden mit Erkrankungen
der Bewegungsorgane, sie sollten nicht dlter als 45 Jahre sein und Uber eine hinreichende
Motivation verflgen. Die Maf3nahmen werden hier von der LVA Hannover finanziert, ins-
gesamt wurden bereits 1.900 Maf3nahmen durchgefihrt (in allen beteiligten Kliniken). Die
meisten Rehabilitanden, die seit 1998 in den Genuss des Modells kamen, waren zwischen
30 und 40 Jahren alt; 58 9% hatten noch eine Beschiftigung, 4| % waren arbeitslos und | 9%
selbststandig.

Patientenbezogenes Ablaufschema BOR Bad Eilsen

sinschiiaiich sines: ‘

= Arzt
[ ‘vt Maiinahmen der
e berufichen Rehabilitation

Der Ablauf der MaBnahme wird schematisch in Abbildung 5 dargestellt. Bei Aufnahme in
die Reha-Klinik wird der IRES-Fragebogen ausgefillt, in dem u. a. berufliche Belastungs-
faktoren abgefragt werden. In der ersten Woche stellt der Arzt — im Bedarfsfall — die
Indikation zur BOR, ggf. gemeinsam mit Sozialdienst und Reha-Fachberater. Ein Beratungs-
gesprach mit dem Reha-Fachberater schlief3t sich auf jeden Fall an. Sind sich die Beteiligten
einig und ist der Patient motiviert, wird ein Verlangerungsantrag fur die medizinische Reha-

Abbildung 5
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bilitation um eine Woche gestellt. Der Patient wird in der zweiten Woche seines Aufenthaltes
im BFW angemeldet. Der Sozialarbeiter in der Klinik fihrt ein vorbereitendes Gespréch,
der Psychologe testet die arbeitsrelevanten kognitiven Fertigkeiten.

Der Aufenthalt im BFW erfolgt sodann in der dritten Woche. Die Berufsorientierungs-
mafnahme dauert vier Tage mit je sechs Stunden (Mo-Do).Im BFW erhilt der Rehabilitand
Informationen zu seinen beruflichen Moglichkeiten und es wird je nach Bedarf eine
Erprobungs- oder Neuorientierungsmal3nahme angebahnt. In jedem Fall erfolgt eine
Einschétzung des Fahigkeitsprofils. Der Sozialarbeiter in der Klinik fihrt nach Abschluss der
MafBnahme ein nachbereitendes Gespréach. Der Rehabilitand Ubernachtet wahrend der
BFW-Woche weiterhin in der Rehaklinik. Das BFW faxt am Freitag einen Kurzbericht an die
Klinik. In der vierten Woche ist der Rehabilitand wieder ganztags in der Klinik. Im arztlichen
Abschlussgesprach und im Entlassungsbericht der Rehaklinik wird eine Leistungsbeurteilung
unter Einbeziehung der Beurteilung des BFW vorgenommen. Die LVA entscheidet sodann
Uber weitere berufsférdernde Leistungen.

Ergebnisse / Auswirkungen der BOR: Beispielhaft kann hier auf eine Beobachtungsstudie von
Schutzeichel und Hirschler (2004) verwiesen werden. Sie fanden bei den Teilnehmern,
deren Daten sie aufgenommen und mit friheren Kohorten verglichen hatten, eine Verkir-
zung der Bewilligungsverfahren fiir berufsférdernde Leistungen um ca. 50% von 187 auf 98
Tage. Bewilligt wurden aus der BOR heraus in erster Linie Berufsfindung und Arbeitser-
probung, aber auch Umschulung, Berufsvorbereitung und Eingliederungshilfen.

4.3 Voraussetzungen fiir berufsbezogene Ansitze in der Rehabilitation
und fiir Kooperationsmodelle

Nach dem Uberblick zu vorhandenen Konzepten berufsbezogener Arbeit in der medizi-
nischen Rehabilitation und insbesondere zu Kooperationsmodellen erscheint es zweck-
maBig, Gemeinsamkeiten und insbesondere Anforderungen zu beschreiben, die einheitlich
fUr wichtig erachtet werden. Sie sollen zundchst in Expertenkreisen diskutiert werden, be-
vor sie schlie3lich einen Ausgangspunkt zur VWeiterentwicklung der strukturellen Anforde-
rungen in der medizinischen Rehabilitation bilden kénnen.

Gestufte Versorgungsangebote: Ein berufsbezogener Behandlungsansatz erfordert eine ge-
wisse personelle und technische Ausstattung sowie ausreichend Zeit. Das in diesen Féllen
veranderte Behandlungskonzept muss in den Rahmen der Klinik passen und vom Behand-
lungsteam mitgetragen werden. Aus 6konomischen Griinden erscheint es sachgerecht, so
genannte Schwerpunktkliniken, resp. Kliniken zu definieren, die in diesem Bereich umfassen-
de Behandlungsressourcen vorhalten und entsprechende Leistungen auch in der notwen-
digen Grundhdufigkeit und damit qualifiziert erbringen kénnen. Derartige Angebote kon-
nen in Kooperation mit Berufsforderungswerken oder anderen Tragern realisiert werden,
oder auch von der Klinik selbst erbracht werden (wie in Phase-II-Einrichtungen).
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Alle Kliniken sollten dartiber hinaus jedoch ein Basisangebot im berufsbezogenen Bereich
realisieren konnen, nicht zuletzt, weil die berufsbezogene Forderung zu den zentralen
Aufgaben der medizinischen Rehabilitation gehdrt und im Falle einer solchen Behandlung
keine unndtige Zeit mit Wiedervorstellung in der Bundesagentur fur Arbeit 0.d. verbracht
werden soll, was bekanntermal3en die Motivation deutlich reduziert. Zu einem solchen
Minimalstandard gehdren folgende Punkte:

* Im Hinblick auf die berufsbezogene Diagnostik bestehen in den Kliniken oft erhebliche
Wissensdefizite. Oft werden sozialmedizinische Stellungnahmen ohne detaillierte Kenntnis
der beruflichen Anforderungssituation erstellt. Hier fehit meist berufskundliches, sozial-
und berufsrechtliches, arbeitsmedizinisches sowie sozialmedizinisches Wissen. Wichtig
sind auch ausfihrliche Anamnesen der beruflichen Biographie, des Arbeitsplatzes
sowie verschiedener sozialmedizinischer Parameter. Diese finden bislang nicht in wiin-
schenswertem Ausmal3 statt.

* Es besteht die Moglichkeit, des Einsatzes von Screening-Fragebdgen zu beruflichen
Problemlagen und Anforderungen zu diskutieren. Vorliegende Verfahren sind zu wenig
erprobt oder zu umfangreich. Hier besteht Forschungsbedarf.

* Anzustreben wdre auch ein niedrig schwelliges berufsbezogenes Gruppenangebot.

* Die externe Vernetzung ist vielfach optimierungsbedurftig. Damit ist neben dem Kontakt
mit dem Reha-Berater v. a. eine Kontaktaufnahme mit Betrieben und Betriebsdrzten
gemeint. In den Kliniken fehlen leider derzeit noch hdufig Daten Uber die Arbeitsstitte
des Patienten, die dem Betriebsarzt sicherlich vorliegen. Hier sollten Optimierungs-
maoglichkeiten erwogen werden.

* Auch die interne Vernetzung ist entscheidend. Alle am Rehabilitationsprozess Beteiligten
mussen sozialmedizinisch relevante Eindriicke zusammentragen und in die Planung der
Therapien und der Empfehlungen einflieen lassen.

Motivationsprobleme auf Seiten der Rehabilitanden werden oft als Thema bzw. Problem ange-
fuhrt. In den bekannten Modellprojekten gelten diese nicht selten als Ausschlusskriterium
fur berufsbezogene Mal3nahmen.Viele Patienten kommen mit falschen Erwartungen in die
Rehaklinik. Enttduschung von Erwartungen kann zu Motivationsverlusten fihren. Daher ist
es zum einen notwendig, den Patient bereits im Vorfeld Uber Ziele und Inhalte der
Behandlung zu informieren. Zum anderen sollte es zukinftig um die Frage gehen, welche
Moglichkeiten es gibt, Motivationsprobleme des Rehabilitanden frithzeitig zu erfassen und
gezielt zu bearbeiten.
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5 HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE WEITERE ENTWICKLUNG UND FORSCHUNGSBEDARF

Berufsbezogene Mafinahmen innerhalb der medizinischen Rehabilitation haben sich ent-
sprechend dem in der Praxis festgesteliten Bedarf entwickelt. Sie verfolgen gleiche Uber-
greifende Zielsetzungen, sind aber sehr unterschiedlich ausgestaltet. Letztlich fehlen ihnen
Uber weite Strecken eine konzeptionelle Ausarbeitung und eine wissenschaftliche Unter-
mauerung. Vertiefter Forschungsbedarf zeigt sich bei folgenden Themen:

+  Uberpriifung vorhandener oder Entwicklung neuer Instrumente, die zur Problemidenti-
fikation im Rehabilitationsprozess geeignet sind (z. B. Weiterentwicklung des IRES-
Fragebogens).

* Auch wenn sich abzeichnet, dass zur Indikationsstellung im Einzelfall vielfaltige Datenquel-
len und Entscheidungsschritte bendtigt werden, ist die Entwicklung von Screeningverfah-
ren zur gezielten Zuweisung und Vorbereitung des Patienten auf die Behandlung sinnvoll.

*  Aktuelle verflgbare arbeitswissenschaftliche Inventarien zur Beschreibung beruflicher
Belastung, Leistungsanforderung und -fahigkeit sind oft zu aufwendig, um sie praktikabel
im Kontext medizinischer Rehabilitation einzusetzen. Hier sind weitere Entwicklungs-
schritte erforderlich.

* Angesichts der Heterogenitdt der berufsbezogenen Maf3nahmen, der Behandlungs-
ansdtze, in denen sie verankert sind und der behandelten Patienten stellt die Ermitt-
lung wirksamer Behandlungskomponenten berufsbezogener Ansdtze eine wesentliche
Herausforderung fir die differenzielle Evaluationsforschung dar Auf Patientenseite
mussen Pradiktoren identifiziert werden, welche die Notwendigkeit berufsbezogener
Strategien klar erkennbar werden lassen und auch zur Prognoseeinschatzung dienen
koénnen. Dies betrifft auch die differenzierte Aufarbeitung der Ablaufzeiten bei Reha-
bilitanden im Hinblick auf deren sozialmedizinische Prognose.

» Es stehen Langzeiterhebungen aus, die den langfristigen Nutzen von berufsbezogenen
Behandlungsmalinahmen prifen. Zu berlicksichtigen ist bei der Evaluation auch die
Frage der Kosten-Wirksamkeit.

* Basierend auf Untersuchungen zur differenziellen Effektivitdt und zur Wirksamkeit von
Komponenten sind schlieflich Mindestanforderungen fir die Struktur- und Ablauf-
qualitdt zu formulieren.

Vor diesem Hintergrund ist es begriiBenswert, dass die Deutsche Rentenversicherung und
das Bundesministerium fir Bildung und Forschung im Rahmen des Férderschwerpunktes
Reha-Forschung fur die jetzt beginnende Phase der Forderung von so genannten Umset-
zungsprojekten das Thema ,,berufsbezogene Ansdtze in der medizinischen Rehabilitation"
als eines der ersten Schwerpunktthemen fokussieren.
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6 RESUMEE

Medizinische Rehabilitation muss sich im Interesse der Rehabilitanden und auch entspre-
chend dem eigentlich recht umfangreichen Auftrag deutlich erweitern: Ein gewisser
Mindeststandard an berufsbezogenen Inhalten und Kompetenzen sollte in jeder Reha-
Klinik vorhanden sein, um dem Anspruch einer umfassenden, zielorientierten
Rehabilitation gerecht zu werden. Wéhrend man traditionell die Fragen der beruflichen
bzw. berufsbezogenen Klarung und Orientierung erst im Anschluss an die medizinische
Rehabilitation zur Bearbeitung vorgesehen hat, zeigt sich zunehmend, dass diese konzep-
tionelle Trennung zunehmend durch eine prozessbezogene Integration tberwunden wer-
den muss.

Medizinische Rehabilitation soll damit nicht mit der beruflichen Rehabilitation gleichgesetzt
werden. Ein stdrkerer Einbezug bestimmter berufsbezogener Basisangebote in die medizi-
nische Rehabilitation dirfte gleichwohl einem wichtigen Bedarf entsprechen und damit auf
eine Anderung bzw.Weiterentwicklung der Rehabilitationslandschaft hinauslaufen. Gleichzeitig
muss eine Uberfrachtung der Reha-Kliniken bzw. die Schaffung von Doppelstrukturen
(zwischen Reha-Kliniken und Berufsforderungswerken) vermieden werden. Deshalb bieten
sich bei glinstigen regionalen Gegebenheiten Kooperationsmodelle an. Die Auspragung
und der Umfang einer Kooperation mit einem BFW sind abhdngig von der Aufgabenstellung
und den Maoglichkeiten beider beteiligter Partner; der Haufigkeit der Zusammenarbeit und
den vorhandenen Ressourcen in qualitativer und ékonomischer Hinsicht. Entsprechend den
unterschiedlichen Anforderungen der Rehabilitanden dirfte es auch sinnvoll sein, soweit hier
eine Differenzierung vor der Rehabilitation und eine geziette Zuweisung méglich ist, Schwer-
punkteinrichtungen fir berufsbezogene Fragen vorzuhalten, in die besondere Problemfille
zur Rehabilitation kommen.

Manche Fragen zu Einflussfaktoren auf das langfristige Ergebnis von neuen Interventions-
angeboten sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend zu beantworten. Weitere
Forschung ist hinsichtlich handhabbarer diagnostischer Instrumente (Reha-Zugang, Prozess-
steuerung, Screening-Instrumente) wiinschenswert einschlieBlich der Klarung und weite-
ren Uberpriifung von Pridiktoren fiir zielgerichtete Interventionen. Es wird auch darum
gehen, wirksame Behandlungskomponenten und Qualitdtsstandards zu entwickeln.

Die Bearbeitung berufsbezogener Problemstellungen der Rehabilitanden ist — so zeigt sich
in vielen Féllen — von zentraler Bedeutung fur den Verlauf und das langfristige Ergebnis
medizinische Rehabilitation.Vorhandene Evaluationsstudien bestdtigen dies. Grundlage fur
eine gezielte Therapie ist ein qualifizierter Abgleich zwischen Anforderungs- und Fahigkeits-
profil. Vielfaltige Ansdtze sind auch in der gegenwartigen Rehabilitation zu nutzen, sie set-
zen insbesondere die zielgerichtete Quialifizierung der medizinischen Rehabilitationskonzepte
voraus.
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l Dr. med. Rudolf J. Knickenberg

Dr.med.R.Knickenberg
Psychosomatische Klinik
Bad Neustadt a.d. Saale

Der integrative, berufsbezogene
Therapieansatz in der stationaren
Rehabilitation

Vier Grinde, sich nicht mit

»Kur, Erholung® inkompatibel mit
Beschaftigung mit Arbeitsplatzproblemen

Was haben Arbeitsplatzprobleme mit der
Psychotherapie zu tun?

Therapeuten haben wenig Kenntnisse zu
sozialmedizinischen Fragestellungen

Therapeuten haben wenig Befahigung,
Arbeitsplatzprobleme ,,zu behandeln*

R.J. Knickenberg "return to work® 2004
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N integrierter Bestandteil der
1 ntenskat Psychotherapie

[Nagnenti Berufliche
medizinisch
Belastungserprobung

psychothera-
peutisch

Sozialmedi-
zinisches
screening

Ergotherapie

} Berufliche Situation / Arbeit ‘

R.J. Knickenberg "return to work® 2004

Behandlung von
Arbeitsplatzproblemen als :

Tiefenpsychologisch fundierte Gruppentherapie fur
beruflich belastete Patienten in der stationaren
psychosomatischen Rehabilitation — Gruppenkonzept

und Ergebnisse einer kontrollierten Studie

Projektleitung: Beutel, M. E., Knickenberg, R. J.,
Schattenburg, L. Projektmitarbeiter: Zwerenz, R.

Psychosomatische Klinik Bad Kiinik fur Psychosomatik und
Neustadt / Saale Psychotherapie, J-L-U GieBen

X, = . JUSTUS-LIEBIG-
\ UNIVERSITAT
o GIESSEN

*Multizentrische Studie mit der Medizinisch- Psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien, geférdert durch den VDR
und das BMBF im Rahmen des Forschungsverbundes ,Rehabilitationsforschung Bayem®,

R.J. Knickenberg "return to work® 2004
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Tiefen psyc’ﬁéches Gruppenkonzept (1)

» Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept mit
fokaltherapeutischer Ausrichtung

» Die Fokussierung auf die Bearbeitung berufsbezogener
Belastungen durch den Therapeuten erlaubt nicht nur die
bewusste Mitteilung, sondern auch die unbewusste
Inszenierung ungeldster arbeits- und leistungsbezogener
Konflikte im Hier und Jetzt der Gruppensituation.

* Die Gruppe gewinnt einen ,Teamcharakter”, wahrend der
Gruppenleiter in der Ubertragung z.B. als ,Vorgesetzter®, als
Reprasentant betrieblicher Vorgesetzter, der
Rentenversicherungstréager, etc. erlebt werden kann.

R.J. Knickenberg "return to work® 2004

-

Tiefenpsyc;;ches Gruppenkonzept (2)
- Rahmenbedingungen

Teilnehmerzahl: * 8 bis maximal 10 Teilnehmer

Gruppendauer: * 90 Minuten, 2 Termine pro Woche liber 4 Wochen

Durchfiihrung: * Ein/-e Gruppenleiter/-in und max. ein/-e Hospitand/-
in

e Schulung lber Vermittlung der Arbeitsinhalte und
Erlauterung des Manuals

Teilnahme: * Erflillen der Screening-Kriterien
* Therapeutische Zustimmung
* Freiwillige Teilnahme durch Patienten
* Max. 2 Fehltermine

R.J. Knickenberg "return to work® 2004
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Tlefenpsydho‘l’a' sches Gruppenkonzept (3)

Bearbeitungsphase
(6x 90 Minuten)

* Kathartische Mitteilung von
Geflihlen

= Stimulation der Interaktion
zwischen den

s x Gruppenmitgliedern
Motivationsphase

P = Spiegelung eigener
(2x 90 Minuten) Konfliktanteile
* Information (Interesse * Bewusstmachung méglicher
wecken) Ubertragungen
* Exploration (Ziele = Einsicht in psychodynamische
erarbeiten) Zusammenhénge

« Motivation klaren * Bilanzierung

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004

Projektorientiertes
Arbeiten 5

Teamfahigkeit, konstruktives Mitarbeiten

Strukturiertes, an die Zeitvorgabe
angepasstes Planen

Anregung zu Selbstreflexion bei dem
Arbeitsplatz ahnlichen Interaktionen

Umsetzung von Ideen
Verantwortungsubernahme

Umgang mit Lob und MiBlingen

Erteilen und Empfangen von Anweisungen

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004
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(2) PJG

- Projektorientierte Gruppe

Ergotherapeutische
Angebote

Projektorientiertes Arbeiten
In Kombination mit der berufsbezogenen
Gruppe, bei beruflichen Problemen

Malgruppen zum themenorientierten Arbeiten
zur Erleichterung von Affektausdruck und
Auseinandersetzung mit den eigenen Problemen

Produktorientiertes Arbeiten
Zur Beantwortung sozialmedizinischer
Fragestellungen, mindliche Rickmeldung

Freies Werken
Basisangebot fir alle Patienten, unter Aufsicht
abends und Sa.- vormittag

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004
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i ML
Angste alterer Arbeithnehmer in Bezug auf
Computertéatigkeit

* Versagensdngste

- etwas falsch machen, Daten verlieren
oder den Computer beschadigen

- neues Wissen nicht verarbeiten kénnen
- Blamage vor jingeren Kollegen

- Unversténdlichkeit englischer
Computersprache

* Angst vor Kontrollveriust
* Angst vor Benachteiligung, EinbuBen,
Statusverlust

Benachteiligung bei betrieblicher Fort- u.
Weiterbildung

R.J. Knickenberg “return 1o work® 2004

Einbettung des Berufsbezogenen Behandlungsangebots
in die Psychosomatische Behandlung

Berufsbezogene Gruppe

Diagnostik (BBG) :
(Berufs- und Bilanzierung
Arbeits- und Transfer
anamnese)

EDV-Training

1-2 4 3 3 und 12
Wochen Wochen Wochen Monate

R.J. Knickenberg “return 1o work® 2004
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Vorraussetzungen ‘
EDV- Kurs

Vom Alter unabhangig
Bis 12 Teilnehmer

Bei 7-maliger Teilnahme Bescheinigung
Uber erfolgreichen Abschlu3

Indikationen:
e Befilirchtungen, Belastungen im Umgang mit EDV
= Zur Uberpriifung der Leistungsfahigkeit
e Erhéhung von Selbsteffizienzerleben

* Erwerb von zusétzlichen Fahigkeiten bei élteren
Arbeitnehmern

R.J. Knickenberg "return to work® 2004

N .Y Christliches
/--*' Bildungswerk :
Computerkurs fiir dltere Arbeitnehmer CBW Bad

aus der Neustadt/Saale

Psychosomatischen Klinik
Dozent: Dipl.-Physiker Dr. Harald Bittner, Bad Kissingen

Der Kurs ist fir Einsteiger gedacht sowie fir alle, die ihre Kenntnisse fundieren wollen.
Der Kurseinstieg ist alle 2 Wochen maglich. Zu Beginn ist ein TO-Kurs obligatorisch,
Ausnahme nur flr PC-Erfahrene. TO-Kurse jeweils montags 15:15 bis 17:45 Uhr!
Folgende Kurse T1 bis T8 jeweils Mi und Mo 12:45 bis 15:15.

Ansprechpartner PSK: Fr. A. Vorndran, Tel. 67-3114

Kursverlauf
To T1 T2 T3 T4 Mo Mi Mo Mi Mo Mi Mo
To0 T5 T6 T7 T8
Mo Mi Mo Mi Mo Mi Mo TO T4 T2 T3 T4

R.J. Knickenberg "return to work® 2004
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Christliches g
Bildungswerk
CBW Bad
Neustadt/Saale

Kursverlauf

T0 |Allgemeines, Kennen lemen, Umgang mit Maus, Fenstern, Handgeschick Drag & Drop
Systemsteuerung |
T 1 |Tastatur: Sonderzeichen per Alt / AltGr-Tasten, Akzente, Text eingeben, MS-Word
Steuerungsméglichk., 1. Text
T2 |Formatierung am 1. Text (Zeichen, Absatz, Nummerierung, Markieren, formatieren
...), Sonderzeichen/Symbole
T3 |weiteres Formatieren; Anwendung der Formatierung Ubungen am Text
(Geschéftsbrief), Listen per Tabulatoren, Textvorlagen

T4 |Tabellen, AutoKorrektur, Serienbriefe, Zierschriften, Grafik, Listen, freie Gestaltung
weitere Word-Themen, Fragebogen
T0O |Allgemeines, Kennen lemen, Umgang mit Maus, Fenstern, Handgeschick Drag & Drop
Systemsteuerung |, Tastatur

T5 |Windows, Systemsteuerung Il, PC-Innenleben, Windows- Allgemeines
Explorer
T 6 |eMail, Internet: Historisches, Technisches Mailing, Selbsterkundung

T 7 |Einfihrung in Tabellenkalkulation mit Excel, Auto Ausfiillen  |Grundlagen

T 8 |praktische Arbeit mit Excel, Skizzieren weiterer Moglichkeiten |Anwendung
des Programms Fragebogen

R.J. Knickenberg "return to work® 2004

Ergebnisse

e Teilnehmer 2003: 148
e Durchgangig positive Resonanz

e Ubungsmaéglichkeiten in der Klinik
unterstltzen den Erfolg

R.J. Knickenberg "return to work® 2004
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Einschétzur/ig der feilnahme am Computerkurs durch
Teilnehmer (N=64) und Anleiter (N=64)

Angste vor dem Eigeninitiative im Kurs?
Umgang mit dem PC?

TN

M Trainer

| bl

1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche 1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004

Berufliche
Belastungserprobung

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004
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e Produktorientiertes Arbeiten
e Haus/ klinikuminterne BE

- Zentrallager, Verwaltung, Med.- Technik,
Hausmeistertatigkeiten

e Externe BE
e Externer EDV- Kurs

R.J. Knickenberg “return fo work” 2004

Einbettung der Beruflichen Belastungserprobung (BE) in

die psychosomatische Rehabilitationsbehandlung

o 4 A
. Psychosomatische
Diagnos- Behandlung
tik/ Indi- A—
kations- A— Bilanz/
stellung A Vermitt-
Belastungserprobung lung
A
Abstimmung und Aufarbeitung
—\
6-8 Wochen

R.J. Knickenberg “return fo work” 2004
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Ubersicht der
Berufsangebote im
Praktikum — 2003

36%

5% 11%
@ Gewerbliche Berufe m Kaufménnische Berufe
OEDV O Sozialpflegerische Berufe

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004

Auflistung der einzelnen
Praktikumsstellen

e Kaufmannischer Bereich
- Biro/Verwaltung, Rezeption, Verkauf, Lager
e Gewerblicher Bereich
— Gartner/-in, Florist/-in, Topfer/-in, Hausmeister, Elekiriker,
Schreiner, Technischer Zeichner/-in, Arbeiter/-in,
KFZ-Mechaniker
e EDV
®

Sozialpflegerischer Bereich
— Krankenpflege, Logopéadie, Sozialpadagogik

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004
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_ : Ubersicht der
/%' / Praktikumsbetriebe —
2003

wolt [
Nr. 5 .

Keramikwerkstatt .
Drogerie Muller .

Landratsamt -
Pusteblume [T ]

Diska

Meier Gartenbau
Saaletalklinik

]
—
L1
Frankenklinik -
—

Neurologische Klinik

5 10 15 20

o

R.J. Knickenberg “return 1o work® 2004

25

L 4N% % &  Anzahl der Patienten in

Jahr Anzahl

2002 71=5%

2003 51=4,6%

2004 7
(Stand 20.03.2004)

R.J. Knickenberg “return 1o work® 2004

L=7 der Belastungserprobung

87



Durchschnittliche
Praktikumsdauer

Jahr Tage

2002 16

2003 15,5

2004 13,4
(Stand 20.03.2004)

R.J. Knickenberg "return 1o work™ 2004
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l Prof. Dr. med. Manfred E. Beutel, Dipl. Psych. Rudiger Zwerenz

Forschungsergebnisse und neue Fragen

M. E. Beutel, R. Zwerenz
Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie, JLU Giessen

»Return to work*

Die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess als Aufgabe der
psychosomatischen Rehabilitation

Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/Saale 21.04.04

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

Berufliche Belastungen und psychosomatische Erkrankungen

* Unsicherheit / Verlust des Ar-
beitsplatzes sind Risikofaktoren
fiir psychosomatische Erkran-
kungen

» Psychische Erkrankungen sind
Hauptursache der Frithberentung
bei unter 50-jdhrigen

* Nach ldngerer Arbeitsunfihigkeit

_ . oder Arbeitslosigkeit geringere

berufliche Reintegration

»Yes, and the fact that you've been ~ + Gelingen beruflicher Wiederein-
an outstanding employee for 25 gliederung préigt Stabilitiit des

years will look great on your resume* P:g‘;h"s"m“tis"he“ Behandlungs-
erfolgs

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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Fragestellung

» Zu welchem Zeitpunkt zeigen sich Effekte

berufsbezogener Mafinahmen bzgl. ,,return to
work “?

Wie konnen mdglichst viele Patienten in
berufsbezogene Therapieansitze einbezogen
werden?

Wie lassen sich berufsbezogene Ansitze in
systematischer Weise beschreiben und umsetzen?

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

Fragestellung

Zu welchem Zeitpunkt zeigen sich Effekte
berufsbezogener Mallnahmen bzgl. ,.,return
to work* (am Beispiel der Beruflichen
Belastungserprobung)?

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN
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Berufliche Belastungen in der Studienstichprobe im
Vergleich zu den tibrigen Patienten

AU im letzten Jahr u Studienstichprobe
= 3 Monate 25% 1)Hq [N=329)
: Ubrige Patienten
Arbeitslos 6% (N=1261)
Verminderte 89%
Leistungsfihigkeit 2%
- e T6%
Beruflich unzufrieden 38%
Gesundheitliche
Einbulien 53%
Konflikte am
Arbeitsplatz e
Berufliche Einbulfien i
0% 20% 40% 60% 80% 100%
1) alle p<.001 JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
\/' GIESSEN

Evaluation der Beruflichen Belastungserprobung:
Studiendesign und Fallzahlen

Grundgesamtheit < 50 Jahre (Jan. 1999 — Sep. 2001)
N )

SCREENING

Externe Randomisierung irektz ung BE
(9,
) =38 (2%)

ZUWEISUNG \
THERAPIE

3 Mon:
12 Mon
24 Mon: 7

*wefirdert durch BMFT und VDR im Forsch bund ,,Rehabilitationsforschung Jdﬂ@ﬂi:ﬁegsm\r

Bayern” RFB (1998 bis 2001) PJ/" NERS
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Kurzfristige Effekte:
Subjektive Einschitzung nach Klinikentlassung
wieder arbeiten zu kénnen

——Teilnehmer (N=91)

TT T4 TS T T4 TS I

—#-Kontrollgruppe n*
N=75)

g —— Verweigerer (N=80)

2 35

i+

=

=

=

Z

3
Aufnahme Entlassung
1) Kovarianzanalyse mit Baseline-Wert als Kovariate; p <.05 JU%SEE%%EW
Mittelfristige Effekte:
Arbeitsunfihigkeit im Jahr vor Aufnahme und zu den
Katamnesezeitpunkten

=
s
¥
-

g
P
=

T4 TS
BE-Teilnehmer Kontrollgruppe Verweigerer
(N=53-68) (N=43-65) (N=36-44)
Kovari lysen mit Baseline-Wert als Kovariate: 1) BE < iibrige, p<.05: 2) BE “ws'ﬁlﬁﬂé‘i‘sm
< iibrige, p=.06; T1=Aufnahme, T4=12-Monatskatamnese, T5=2-Jahreskatamnese @G'ESSEN
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Langfristige Effekte:
Erwerbstatigkeit im Verlauf

52%
48%, AT eeseesreeasanans
44%
8% L0
40% ... 55%
36% 5%
32%
zsl]/n RS RSN NSNS NS S Es SRR AR aSas s s ssR s asanaaS
T3-T1 T4-T1 T5T1 T3-T1 T4-T1 T5-T1 T3-T1 T4-T1 T5T1
BE-Teilnehmer Kontrollgruppe Verweigerer
(N=61-96) (N=52-84) (N=40-83)
Voll- und Teilzeitbeschiftigung: T1 = Aufnahme, T3 = 3-Monatskatamnese
T4 = 12-Monatskatamnese, T3 = 2-Jahreskatamnese g i
@ GIESSEN

Langfristige Effekte:
Arbeitslosigkeit im Verlauf

55%
50%
-10,7%
45% .
40%
35%
30%
25%
20%
T3-T1 T4-T1 T5-T1 T3-T1 T4-T1 T5T1 T3-T1 T4-T1 T5-T1
BE-Teilnehmer Kontrollgruppe Verweigerer
(N=61-96) (N=52-84) (N=40-83)

T1 = Aufnahme, T3 = 3-Monatskatamnese, T4 = 12-Monatskatamnese S5 o
T5 = 2-Jahreskatamnese \J/ SIESSEN
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1605 T S

Langfristige Effekte:
Berentung im Verlauf

L T P P PP PP PRI

12%

8%
6"‘
4%
2%
0%
T3-T1 T4-T1 T5-T1 T3-T1 T4-T1 T5-T1 T3-T1 T4T1 T5-T1
BE-Teilnehmer Kontrollgruppe Verweigerer
(N=61-96) (N=52-84) (N=40-83)
T1 = Aufnahme, T3 = 3-Monatskatamnese, T4 = 12-Monatskatamnese ~ ““SLSiEsc
T5 = 2-Jahreskatamnese RN
. Kurzfristige Effekte: + Langfristige Effekte:
. A) Behandlungsende: A) 12 Monate nach Entlassung:
. Positivere berufliche B) AU-Dauer in der Gruppe der
Einstellungen und Prognosen fiir BE-Teilnehmer am niedrigsten.

Wiederaufnahme der Arbeit bei

Teilnehmern der Beruflichen

Belastungserprobung (BE) * Zunahme der Beschaftigung
bei den Teilnehmern an der BE und

eine Abnahme in der Kontroll-

+ B) 24 Monate nach Entlassung:

B) 3 Monate nach Entlassung:

noch keine Unterschiede bzgl. gruppe sowie bei Verweigerern/
Return to work Abbrechern der BE
JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

94




Fragestellung

» Wie konnen moglichst viele beruflich
belastete Patienten in berufsbezogene
Therapieansitze einbezogen werden?

— am Beispiel der berufsbezogenen
Therapiegruppe

JUSTUS-LIEBIG-

'"| UNIVERSITAT
\/' GIESSEN

Erreichte Fallzahlen und Katamneserticklauf

ril 2002 — Juli 2003)

Keine Indikation

SCREENING

Interventionsgrup
N=144 (5

] B
Teilnahme keine Teilnahme Teilnahme
bzw. Abbruch '
(1G:

[:"Jaa
22
e
=
==z
=
~

3 Mon:
12 Mon:

KATAM
-NESE

*gefardert durch den VDR und das BMBF im Rahmen des Forschungsverbundes — justus.esic.

Tl UNIVERSITAT
prsloniie : ,, | GIESSEN
. Rehabilitationsforschung Bavern ™. B/
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Behandlungszufriedenheit bei Entlassung
aus der Klinik

Zufriedenheit mit der
Behandlung des Themas ...

Berufliche Perspektiven

* &

Vorgesetzte

7 ¢
Arbeitskollegen |28 5
24+ |
I
238 |

Arbeitshewiltigung g ® Interventionsgrug
28 ¢ ! Kontrollgruppe

1 15 2 25 3 35 4 45

Behandlungszufriedenheit in den beruflichen Problembereichen in
Interventions- (N=133-139) und Kontrollgruppe (N=117-122)

Skalenwerte von | ,gar nicht zufrieden® bis 5 ,sehr zufrieden®; t-Tests fiir

unabhiingige Stichproben; ** p< .01; *p < .05 JUSTUS.IL_EE!E%SITM
GIESSEN

Verinderung beruflicher Einstellungen
von Klinikaufnahme zur Entlassung

1 )iii 2)*

CYe—— Hentrilguppa

Skalen-Mittelwert

Aufnahme Entlassung

Subjektive Kontrollmiglichkeiten im Beruf (n. Biirger & Koch) in
Interventions- (N=138) und Kontrollgruppe (N=122)

Skalenwerte von 1 ,iiberhaupt nicht* bis 5 ,sehr beeinflussbar*; Varianzanalyse mit
Messwiederholung: 1) ZeitefTekt, 2) InteraktionsefTekt; *** p < .001; * p< .05 JUSTUS-LIEBIG-
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Zusammenfassung

* Hohe Akzeptanz des ,,niederschwelligen*
Gruppenprogramms (87%)

* Kurzfristig (Entlassung, 3-Monatskatamnese):
Verbesserung in berufsbezogenen Einstellungen und héhere

Zufriedenheit mit der Behandlung der beruflichen
Problematik bei Interventionsteilnehmern

» Kein Unterschied bzgl. beruflicher Wiedereingliederung nach
3 Monaten

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Fragestellung

» Wie lassen sich berufsbezogene Ansitze in
systematischer Weise beschreiben und
umsetzen? I —

GIESSEN
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Manulisiertes tiefenpsychologisches
Gruppenkonzept

Erstellung eines tiefenpsychologisch orientierten Behandlungsmanuals

Kriterien fiir therapeutische Adhérenz, wie z.B.
— Fokussierung auf berufliche Probleme
— Abwehrmechanismen wahrnehmen und bewusst machen
— Ubertragungen wahrnehmen und deuten E'lj

Kriterien fiir therapeutische Kompetenz, wie z.B.
~ Sind Interventionen nachvollziehbar?
— Sind die Interventionen rasch genug?
— Kann der Therapeut problemorientiert arbeiten?

RegelmiBige Videoaufzeichnungen der Gruppe (1 x pro Woche) von bisher
8 Gruppen

Externe Beurteilung, Rehabilitétspriifung und Validierung JUSTUS-LEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Ausblick

Wie lange sollen Katamneseintervalle bei
berufsbezogenen Studien gewdhlt (gefordert)
werden?

Wie lassen sich ,,niederschwellige* Angebote auf
breiter Basis entwickeln?
Wie lésst sich ,,Motivation‘ messen und fordern?

Wie ldsst sich der Transfer in weitere Kliniken /
Indikationsbereiche/ Settings bewerkstelligen?
(Leitlinien...)

Schnittstellenproblematik

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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Gruppenklimafragebogen (GCQ-S)

. Engagement: Aspekte eines forderlichen
Gruppenklimas

» Konflikt: Atmosphire von Arger und Spannung

= Vermeidung und Abhéngigkeit: Vermeiden der
Thematisierung wichtiger interpersoneller Aspekte,
Abhiingigkeit vom Leiter, Befolgen von Gruppennormen

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Gruppenklima im Verlauf!

6 —+—Engagement
-=-Vermeidung
5 i =i Konflikt
g 4,40 4:43 ey 4,64
IRY
-3
1G] 3
1.5.; * kK
1]
£ —ill 1,76
= 1,41 o dkk 187
: .\:_ X
0,96 0,88 =i 072
0
t 2 13 t4

1) Von den Interventionsteilnehmern (N=121) nach der 2., 4., 6. und 8. Gruppenstunde
eingeschatzt (Varianzanalyse mit Messwiederholung (Zeiteffekt): *** p < .001)
JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN
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Schlussfolgerungen

« Effekte von berufsbezogenen
Therapiemalinahmen:
— Kurzfristig Verbesserungen
berufsbezogener Einstellungen

— Miittelfristig Abnahme der
Arbeitsunfihigkeit

— Langfristig Verinderung return
to work
* Niederschwelliges Angebot
erforderlich
“I bad the dream about meaningful * Manualisierung von
employment again last night." Therapiemafinahmen sinnvoll

JUSTUS-LIEBIG-

@ umuznswﬁn-

(D;fEE Juice .

A I BAGN. EGES.
pST. T MY
©7%e on i b |

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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»Human Error. Again.” “gsieec,
GIESSEN

Beteiligte Kolleglnnen und Kooperationspartner

Psychosomatische Klinik Bad Kooperationspartner

Neustadt/ Saale RFB Wiirzburg
» F. Bleichner Institut fiir Arbeitswissenschaft GhK
« D. Gustson Psychiatrische Klinik JLU GieBen
» E. Kayser CBW Bad Neustadt/ Saale
* R.J. Knickenberg Selbsthilfegruppenkontaktstelle Gie Ben
* L. Schattenburg Forschungsgruppe Giefien
* A. Vorndran * Ch. Gerhard A. Hoflich
Vogelsbergklinik Grebenhain » F.Meyer St. Wagner
Psychosomatische Klinik Roseneck « ] Wiltink R. Zwerenz
HI. Geist Hospital Frankfurt « DoktorandInnen

Psychosomatische Klin. Giefien

Forderung: Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen, BMBF / VDR (Forschungsverbund Rehawissenschaften)

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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Beteiligte Kolleglnnen und Kooperationspartner

Psychosomatische Klinik Bad
Neustadt/ Saale

» F. Bleichner

* D. Gustson

= E. Kayser

« R.J. Knickenberg

* L. Schattenburg

* A. Vorndran

Vogelsbergklinik Grebenhain

Psychosomatische Klinik Roseneck

HI. Geist Hospital Frankfurt

Psychosomatische Klin. Giefien

Kooperationspartner

RFB Wiirzburg

Institut fiir Arbeitswissenschaft GhK
Psychiatrische Klinik JLU Gieflen
CBW Bad Neustadt/ Saale
Selbsthilfegruppenkontaktstelle Gie fien

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Beteiligte Kolleglnnen und Kooperationspartner

Forschungsgruppe
Klinik fiir Psychosomatik u.

Psychotherapie JLU Giefien

» Ch. Gerhard

* A. Hoflich

= F. Meyer

« St. Wagner

« . Wiltink

* R.Zwerenz

* DoktorandInnen

Forderung

Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestellte (BfA)

Bundesverband der
Betriebskrankenkassen (BKK)

BMBF / VDR

Forderschwerpunkt
Rehabilitationswissenschaften

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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Forschungsfragen I:
Entwicklung rehabilitationsspezifischer
Diagnostik

» Validierung von Messverfahren
— Diagnostik minimaler kognitiver Beeintrichtigungen (Wagner)
» Entwicklung spezieller Fragebogen und Beurteilungsskalen

— Fragebogen zur Berufsbezogenen Motivation; EDV- Angste,
Gruppenbewertungsbogen, Arbeits- und Leistungsfihigkeit

* Praktische Erprobung
— Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Forschungsfragen II:
Entwicklung und Evaluation fallgruppen- und
problemspezifischer Behandlungsansitze

« Effektivitit und Effizienz von Interventionen

— Adaptation dlterer Arbeitnehmer am beruflichen Wandel
* EDV-Training (Gerhard)
* Berufsbezogene Gruppentherapie bei édlteren Arbeitnehmern

— Berufliche Reintegration sozialmedizinischer ,,Problemgruppen*
= Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)

— Motivierung zur Bearbeitung berufsbezogener Belastungen
= Optimierung berufsbezogener Therapieansitze (Schattenburg)

— Abbau von Zugangsbarrieren zur Selbsthilfe (H 6flich)

* Manualisierung
» Schulung, Kompetenz und Adhérenz
* Umsetzung und Transfer WSTUS-LEBIG.

UNIVERSITAT
GIESSEN
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Forschungsfragen III:
Schnittstellen zwischen stationarer und
ambulanter Rehabilitation

Schnittstelle zwischen medizinischer und beruflicher
Rehabilitation

— Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)

— Optimierung beruflsbezogener Therapieansitze (Schattenburg)
berufsbezogene Therapien fiir Altere

Diagnostik minimaler kognitiver Einbuflen
Ubergang von stationire in ambulante Selbsthilfe

— Inanspruchnahme und Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen fiir
psychisch und psychosomatisch Kranke (H 6flich, Bleichner)

JUSTUS-LIEBIG-
" | UNIVERSITAT

\/' GIESSEN

SCREENING

%u
==
b=
==
=z
o=
N

KATAM
-NESE

Studiendesign und Fallzahlen

Grundgesamtheit < 50 Jahre (Jan. 1999 — Sep. 2001)
N= 1590 (97%)

Externe Randomisierung Direktzuw

b
(IG+BE)
N=96 (54%

e
Teilnahme keine Teilnahme Teilnahme keine Teilnahme
‘ ‘ (KGHE

N= i \ N=2 (2

3 Mon: 66 (5 3 Mon: 49( 3 Mon: 2 (100%)
12 Mo (65%% | + ([ 12 Mon: 52 (61 12 Mon
24 Mon: 72 ‘o 24 Mon: 68 ( ) 24 Mon: 1

JUSTUS-LIEBIG-

| UNIVERSITAT
\/' GIESSEN

)
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Studiendesign und Fallzahlen

Intervention + BE Kontrollgruppe Intervention - BE
(N=96) (N=83) (N=85)

Alter M=37 (SD =7.83) M=39 (8D=7,25) M=39 (SD=7.98) 1.8,
Geschlecht

Weiblich 52,1% 54,1% 69.9%

Miinnlich 47.9% 45,9% 30,1% Pl
Psychische Erstdiagnosen

Affektive Storungen 41,5% 31,7% 45,6%

Angststérungen 64% 17,1% 11,4%

Anpassungsstirungen 22 3% 17,1% 20,3% n.s.

Somatoforme Storung 8.5% 15.9% 11.4%

Andere neurot, Stirungen 4.3% 2.4% 1,3%

Sonstige 17.0% 15.9% 10,1%
-Erwerbstatus
- Berufstitig (vz'tz) 36,5% 40,5% 50,6%
= Arbeitslos 52,1% 54,8% 47.0%
. Ausbildung, Umschulung 2,1% 0.0% 0,0% 1.5.
. Rente 52% 1,2% 1,2%
. Sonstiges 42% 3.6% 1,2%

Durchschnittliche AU-Dauer
(in den letzten 12 Monaten) M=19,6(SD=18,0) M=22,6 (SD=17.9) M=23,7 (SD=17.4) .5
JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

Responder-Nonresponder-Analysen

* Patienten mit kompletten Datensétzen zu tl und t2 (N=266) unterschieden
sich nach Bonferroni-Korrektur nicht von der Gesamtstichprobe der
randomisierten Patienten (N=329) mit Ausnahme einer kiirzeren
Behandlungsdauer und haufigeren Behandlungsabbriichen.

= Patienten, die zur 3-Monats-Katamnese antworteten waren ldnger in
Behandlung, bei Entlassung weniger belastet (SCL-90-R) und zufriedener
mit der Behandlung.

= Nach 12 Monaten bzw. 2 Jahren gibt es keine Unterschiede (nach
Bonferroni-Korrektur) zwischen Patienten die auf die Katamnese
antworteten und solchen, die dies nicht taten.

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN
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Langfristige Effekte: Erwerbstitigkeit im Verlauf

m™ 5 T TS m 5

BE-Teilnehmer Kontrollgruppe BE nicht teilgen. /
(N=69) (N=67) Abbruch (N=50)
Legende: Verdnderung der Erwerbstatigkeit (Vollzeit- u, Teilzeit-beschéftigung) zwischen Aufnahme in die Klinik (T1)
und 2-Jahreskatamnese (T5); 1) McNemar-Test; * p < .05 JUSTUS-LIEBIG-
s

Langfristige Effekte: Arbeitslosigkeit im Verlauf

n.s.
53,7%
T TS

60%

1) ***

50%

40%

20%

10%

m 5

“ "
m™ T5
BE-Teilnehmer Kontrollgruppe BE nicht teilgen. /
(N=69) (N=67) Abbruch (N=50)
Legende: Verdnderung der Arbeitslosigkeit zwischen Aufnahme in die Klinik (T1) und 2-Jahres-Katamnese (T5); 1)
McNemar-Test; *** p <.001 JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN
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