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Studie mit 2500 stationdren AHB-Patienten nach Hiift-TEP-Implantation

Drei Wochen Reha bessern
den Befund um 50 Prozent

den insgesamt 2500 AHB-Patienten

nach Hiift-TEP-Implantationen mit-
tels Staffelstein-Score ausgewertet. Es
handelte sich um 866 Manner und 1634
Frauen, also ungefahr doppelt soviel
Frauen wie Ménner, mit einem Durch-
schnittsalter von 68 Jahren, wobei die
Manner durchschnittlich zwei Jahre jiin-
ger waren als die Frauen.

Bezliglich der Seitenlokalisation er-
gab sich eine leichte Haufigkeit zugun-
sten der rechten Seite, die aber statis-
tisch nicht signifikant herausragte. Er-
wartungsgemalB entwickelte sich die
Schmerzsymptomatik tiber den Verlauf
der Rehabilitation positiv. Dies konnte
auch mit dem Eingangs-Punktwert von
22,7 von 40 moglichen Punkten mit ei-
ner Steigerung auf 32,1 Punkte zum En-

Im Zeitraum von 9/99 bis 4/05 wur-

de des Heilverfahrens belegt werden.
Bei der Differenzierung der Schmerzan-
gaben gaben 4,1% zu Beginn der Heil-
maBnahme im Operationsgebiet keine
Schmerzen mehr an, 30% einen leichten
Schmerz und 55,5% einen mittleren
Schmerz mit gelegentlicher analgeti-
scher Abdeckung. 9,8% bedurften eines
regelmaBigen Analgetikums iber 24
Stunden verteilt. Es ergab sich eine Ver-
besserung im Vergleich zum Abschluss
der HeilmaBnahme der Art, dass 33%
keine Schmerzen mehr angaben, 55,5%
nur leichte gelegentliche Beschwerden
und nur 10% der Félle eine unregel-
maBige Bedarfsmedikation benétigten.

Die Gesamtpunktzahl innerhalb der
ADL-Items, also Treppensteigen, Schu-
he- und Striimpfe (auf der operierten
Seite) selbstandig anziehen, Geh-
strecken-Angabe, Hinken als Mal3 der
glutealen Kraft, eigenstandige Hygiene
und Korperpflege, Benutzung 6ffentli-
cher Verkehrsmittel, orthop. Hilfsmittel
wie Gehbock, Rollstuhl oder Unterarm-
gehstiitzen sowie Transfer-Leistungen
wurden zusammengefasst und zeigten
ebenfalls eine Verbesserung Gber die
Zeit. So konnte insgesamt ein Eingangs-
Punktwert von 21,7 zu Beginn der Reha-
Massnahme iber alle ADL-ltems er-
reicht werden. Dieser steigerte sich

zum Ende des Heilverfahrens auf 29,5.

Ein gutes MaB fiir die funktionelle
Verbesserung war die Angabe, ob die
Strimpfe eigenstandig mit oder ohne
Probleme oder gar nicht angezogen
werden konnten. Zu Beginn der Heil-
maBnahme waren 55,2% nur mit Hilfs-
mitteln in der Lage, eigenstdndig
Striimpfe anzuziehen. 40,8% konnten
dies Uberhaupt nicht. Zum Ende des
Heilverfahrens konnten sich 32% ohne
Probleme selbstandig an den FiiBen an-
ziehen, 62% gebrauchten nur noch ge-
ringe Hilfsmittel. Von den 40,8%, die zu
Beginn auf eine véllig Fremdhilfe ange-
wiesen waren, verblieben zum Ende des
Heilverfahrens nur noch 4,7%. Auch die
Uberpriifung der Gehstrecke konnte im
Vergleich eine signifikante Verbesse-
rung des Gehvermdgens, liberwiegend
allerdings mit Unterarm-Gehstiitzen,
zeigen.

Der 3. Abschnitt des Staffelstein-Sco-
res umfasst die messharen Funktions-
werte einer Hifte, also Flexion-/Exten-
sions-Defizit, Abduktion und Gluteal-
kraft. Hier konnte ein durchschnittli-
cher Eingangswert von 22,2 von 40
mdglichen auf 33,4 Punkten am Ende
des Heilverfahrens gefunden werden.
Uber alle Qualitaten, namlich Flexion,
Extensionsdefizit und Abduktion konn-

te eine deutliche Verschiebung zur Ver-
besserung gefunden werden. Waren zu
Beginn des Heilverfahren 274 Patienten
nicht in der Lage, iiber 70° zu beugen,
verblieben am Ende des Heilverfahrens
davon noch 45 Patienten. In der groBen
Mittelgruppe mit einem durchschnittli-
chen Flexionsverhalten von 75-95° er-
gab sich eine Verschiebung zugunsten
einer Beugefahigkeit von Gber 100°.
Von anfanglich 128 Patienten mit ei-
nem BeugemaB von (iber 100° steiger-
te sich dies liber den gemessenen Zeit-
raum von 21 Tagen auf 1150 Patienten.
Dies entspricht einer Verbesserung von
41%.

Bei der Gesamt-Score-Ergebniser-
mittlung wurde (ber alle Patienten ein
durchschnittlicher Wert von 66,7 Ein-
gangspunkten erreicht. Zum Ende des
Heilverfahrens bei einer durchschnittli-
chen Reha-Dauer von 21 Tagen erreich-
te der Durchschnitt 95,2 Punkte. Dies
zeigt, dass das individuelle Reha-Ergeb-
nis Uber alle Patienten verteilt um 50%
in nur 21 Tagen verbessert werden
konnte, und unterstreicht die Wirkung
und Wertigkeit einer stationaren An-
schlussheilbehandlung nach Huft-TEP-
Implantation.

Dr. med. W. Blaum, Bad Wildungen

Reha macht Lehrer
wieder berufsfahig

ie Berufsgruppe der Lehrer
Dscheint fiir das Burnout-

Syndrom besonders anfal-
lig zu sein. Vor allem in Berufs-
schulen ist der Stress offenbar so
groB, dass ein Gutteil der Lehr-
krafte nicht bis zum Pensionsalter
durchhalt. Ein Teil von ihnen wird
mit Anfang bis Mitte 50 dauerhaft
krankgeschrieben oder in die Friih-
pension entlassen. Die Hauptursa-
che sind psychische Stérungen:
Depressionen, oft kombiniert mit
einem Burnout-Syndrom.

Eine Studie hat nun gezeigt,
dass solche Patienten durchaus
wieder arbeitsfahig gemacht wer-
den kénnen — in einer stationdren
Reha. Ein Gewinn auch fir die

4 Reha-Repo.

Pensionskassen: Eine bayrische
Untersuchung hierzu hat erbracht,
dass die Erfolgsquote bei tiber 75
Prozent liegt. Von 82 behandelten
Lehrern waren zwei Jahre nach der
Therapie drei Viertel wieder voll
im Berufsleben. Auch bei den rest-
lichen Patienten hatten sich die
Symptome deutlich gebessert. Die
Lehrer waren in einer psychothe-
rapeutisch ausgerichteten Reha-
Klinik behandelt worden.

Der Erlangener Sozialmediziner
Professor Andreas Weber emp-
fiehlt Hausarzten, angesichts der
psychischen Notsituation, in der
viele Lehrer stecken, solche Pro-
bleme anzusprechen — und recht-
zeitig gegenzusteuern.

Der REHA-REPORT wurde lhnen
freundlich Gberreicht von:

Info-Blatt fir Arzte in Praxen und Krankenhausern

Mitteilungen des Arbeitskreises Gesundheit e.V
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Friedel Magdefrau

ie medizinische Ver-
sorgung der Patien-
ten in Deutschland

liegt, trotz massiver Ein-
sparungen, im Weltver-

Pflege" besteht nach Ex-
pertenmeinung noch er-
heblicher Nachbesserungs-
bedarf.

Experten werden dari-
ber diskutieren, wie das
Gesundheits- und Sozial-
system durch zielgerichte-
te, am individuellen Bedarf
orientierte Reha-MaBnah-
men entlastet werden
kann und wie dadurch
nicht zuletzt viele Patien-
ten vor Pflegebediirftigkeit
bewahrt werden.

Der 2. Deutsche Reha-
Tag wird stark erweitert an
den Start gehen. In diesem
Jahr sind es bereits 19 Or-

Willkommen zum
2. Deutschen Rehatag!

gleich immer noch auf ei-
nem Spitzenplatz. Sowohl
in der Akut- als auch in der
Reha-Medizin leisten unse-
re Arzte AuBergewdhnli-
ches.

Der 2. Deutsche Reha-
Tag, der am 23. (Zentral-
veranstaltung) und 24.
September (Tag der offe-
nen Tir) stattfindet, wird
diese Tatsache ausdriick-
lich unterstreichen. Dieses
Jahr werden im Rahmen
der Zentralveranstaltung in
Berlin schwerpunktmaBig
die Themen ,Reha vor
Rente" und , Reha vor Pfle-
ge" zur Diskussion gestellt.

~Reha vor Rente" be-
deutet, dass im Vorder-
grund aller Bemithungen
um die berufliche und so-
ziale Wiedereingliederung
des Versicherten neben ei-
ner optimalen medizini-
schen Betreuung eine er-
folgreiche Rehabilitation
das Mittel der ersten Wahl
ist. Im Bereich ,Reha vor

ganisationen, die sich un-
ter einem Dach versam-
melt haben und so eine
starke Interessengemein-
schaft bilden.

Ein Ruck geht durch die
Branche, der auch ein Sig-
nal an die Politik ist. Nie
zuvor hat eine Reha-Veran-
staltung eine solch breite
Offentlichkeit erreicht wie
der Deutsche Reha-Tag. Er
spricht Fachleute, Funk-
tionare, Patienten und Po-
litiker gleichermaBen an.
Und er unterstreicht mit
der Kompetenz seiner In-
itiatoren die Bedeutung
der Reha fiir unser Gesund-
heitswesen.

Viel SpaB beim Lesen
dieser Ausgabe des Reha-
Report wiinscht lhr

Driedel Migdefpan

Vorstandsvorsitzender
des Arbeitskreises
Gesundheit e.V.
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Aktionstage erhalten aus der ganzen
Branche Unterstiitzung:

2. Deutscher
Rehatag geht im September
stark erweitert an den Start

er 2. Deutsche Reha-Tag am 24. Sep-
Dtember bezieht zu einem aktuellen

Thema bundesweit Position. Unter
dem Motto ,REchtzeitig HAndeln — Durch
Reha mitten im Leben” rufen 19 Organisa-
tionen Einrichtungen der Rehabilitation zum
Mitmachen auf. Wie dringend nétig Auf-
klarung iiber die Chancen der Rehabilitation
und Pravention ist, zeigt jetzt auch der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen in seinem
Jahresgutachten 2005 ,Koordination und
Qualitat im Gesundheitswesen” auf.

In dem Gutachten stellt der Sachverstandi-
genrat fest, dass die Angebote der Rehabili-
tation und Pravention in
Deutschland bislang zu
wenig genutzt wirden.
Insbesondere das Rehabi-
litationspotenzial alterer
Menschen werde durch-
gangig unterschatzt. Vor
dem Hintergrund der de-
mographischen Entwick-
lung kann dieses Manko
fatale volkswirtschaftli-
che Folgen haben.

In seiner Bestandsauf-
nahme stiitzt der Sach-
verstandigenrat die Argu-
mente des Deutschen
Reha-Tages, der schonim
vergangenen Jahr gefor-
dert hatte, die Rehabilita-
tion als unverzichtbaren

Klinik-Lotse
neu aufgelegt

Einmal nachgeschlagen, schon gefunden: Der
Klinik-Lotse , Reha-Kliniken stellen sich vor”
ist nun in einer iiberarbeiteten 11. Auflage er-
schienen. In ihm stellen sich tiber 400 Kliniken
mit ihren Fachgebieten und ihren Behand-
lungsmethoden vor. Adressen und Ansprech-
partner findet der niedergelassene Arzt auf
einen Blick.

Bestandteil des Gesundheitssystems stéarker
anzuerkennen.

Insgesamt 300 Einrichtungen der Rehabili-
tation beteiligten sich am Aktionstag im
Herbst 2004; rund 60.000 Besucher kamen zu
den Veranstaltungen. In diesem Jahr wird der
2. Deutsche Reha-Tag deutlich erweitert
stattfinden. Hochrangige Vertreter aus Poli-
tik, Wirtschaft und Arzteschaft haben fiir den
Reha-Tag ihre Teilnahme zugesichert. Die
Auftaktveranstaltung findet am 23. Septem-
ber im Bundesministerium fiir Gesundheit in
Berlin statt, der Tag der offenen Tiir folgt am
24. September. Weitere Infos sind im Internet
unter www.rehatag.de abrufbar.

Sport, Spiel und ausfiihrliche medizinische Beratung:
All dies wird angeboten am Tag der offenen Tiir

“Intro « 2. Deutscher Reha-Tag ...
= 11. Auflage Reha-Kliniken stellen sich
vor

* Die medizinische Reha im Arbeits-
leben
* Neues aus der Reha

* Reha-MaBnahmen bei Demenz-
Kranken

* Reha nach Hift-Implantation
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Neues aus
der Reha

Operation bringt kaum
mehr bei Riickenschmerz

Bei leichteren Riickenschmerzen
bringt ein Eingriff an der Wirbel-
saule nur minimale Vorteile im
Vergleich mit intensiven Reha-
MaBnahmen. Das hat eine engli-
sche Studie gezeigt. Die Forscher
verglichen dabei die Resultate bei
175 Patienten nach operativer
Stabilisierung der Wirbelséule mit
denen von 173 Reha-Teilneh-
mern. Die Ergebnisse waren in et-
wa vergleichbar. Sieben Patienten
aus der Reha-Gruppe mussten
sich im Laufe von zwei Jahren zu-
satzlich operieren lassen. Ange-
sichts der Kosten eines Eingriffs
und der Belastungen fiir den Pati-
enten sehen die Wissenschaftler
letztendlich die Reha als bessere
Behandlungsform an.

Gute Schmerztherapie
wichtig in der Reha

Wie wichtig eine Schmerztherapie
zu Beginn von Reha-MaBnahmen
sein kann, zeigen die Ergebnisse
einer dreiwochigen Studie mit
443 Patienten. Die Probanden mit
Gelenkbeschwerden wurden in
zwei Gruppen unterteilt. Die erste
Gruppe erhielt zu Beginn der The-
rapie ein Schmerzmittel, die an-
dere keines. Nach Abschluss der
Reha wurden die Patienten be-
fragt. 58 Prozent der Patienten,
die das Schmerzmittel bekommen
hatten, fiihlten sich wahrend der
physiotherapeutischen Ubungen
nicht oder kaum beeintrachtigt —
aber nur 27 Prozent aus der ande-
ren Gruppe.
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Sozialexperte Harry Fuchs iiber Instrumente
der Pravention und des betrieblichen
Wiedereingliederungs-Managements

Medizinische
Rehabilitation
im Arbeitsieben

s ist kaum bekannt, dass der
EGesetzgeber bereits am

1.10.2000 mit der Veranke-
rung der Pravention im Arbeitsle-
ben begonnen hat. In diesem Zu-
sammenhang sind behandelnde
Arzte wichtige Beteiligte im Ver-
fahren der betrieblichen Eingliede-
rung und Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation haufig ein
wirksames Instrument fiir den Er-
halt des Arbeitsplatzes.

1. Ziel und Anlass der
Pravention im Arbeitsleben.
Ziel der Pravention im Arbeitsleben
ist es, eine Schwerbehinderung gar
nicht erst eintreten zu lassen, son-
dern bei Wahrnehmung geféhrden-
der Indikatoren maglichst friihzei-
tig alle erforderlichen und mogli-
chen Schritte zur Erhaltung des Ar-
beits- und Beschéftigungsverhalt-
nisses sowie zur Beseitigung der
gefahrdenden Indikatoren einzulei-
ten. Der Gesetzgeber definiert als
Indikatoren, die zur Gefahrdung ei-
nes Arbeitsverhaltnisses fiihren
konnten, personen-, verhaltens-
oder betriebsbedingte Schwierig-
keiten (§ 84 Abs. 1 SGB IX) oder
haufige beziehungsweise lang an-
dauernde Arbeitsunfahigkeitszei-
ten (Abs. 2).

Mit dem Inkrafttreten des Neun-
ten Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB IX) wurden die Regelungen
liber die Pravention im Arbeitsle-
ben ab 1.10.2001 Uber die Vermei-
dung einer Schwerbehinderung
hinausgehend auch an das Vorlie-
gen einer langeren oder haufigen
Arbeitsunfahigkeit gekniipft (§ 84
Abs. 2 SGB IX). Damit ist nicht nur
eine drohende oder bereits einge-
tretene Schwerbehinderung Ausl6-
ser flir Pravention im Arbeitsleben.
Auch langer als sechs Wochen an-
dauernde Zeiten einer ununterbro-
chenen Arbeitsunfahigkeit inner-
halb eines Jahres verpflichten nun-
mehr den Arbeitgeber dazu, MaB-
nahmen zur Sicherung des Be-

schaftigungsverhaltnisses seines
Arbeitnehmers einzuleiten.

2. Der Arbeitgeber steht in
der Verantwortung. Auf der Ba-
sis der seit dem Jahr 2000 gesam-
melten Erfahrungen wurde das
Verfahren der Pravention im Ar-

Der Arbeitgeber

steht mehr in der

Verantwortung

beitsleben seit dem 1.7.2004 er-
neut gesetzlich konkretisiert. Der
Arbeitgeber ist nunmehr gesetzlich
verpflichtet, ein betriebliches Ein-
gliederungsmanagement durchzu-
fiihren (§ 84 Abs. 2 SGB IX) und die
erforderlichen Hilfen zum Erhalt
des Arbeitsplatzes zu mobilisieren,
wenn er den Arbeitsplatz eines Ar-
beitnehmers als Folge von perso-
nen-, verhaltens- oder betriebsbe-
dingten Schwierigkeiten oder hau-
figen oder lang andauernden Ar-
beitsunfahigkeitszeiten als gefahr-
det ansieht.

Kommt der Arbeitgeber diesen
Pflichten nicht nach, konnte dies
fiir ihn etwa nach einer Kiindigung
des Arbeitnehmers wegen lang an-
dauernder Arbeitsunfahigkeit ne-
gative Folgen im Kiindigungs-
schutzverfahren haben, weil sich
eine ohne Einhaltung des Praventi-
onsverfahrens  ausgesprochene
Kiindigung als ungerechtfertigt er-
weisen und nicht wirksam sein
konnte. Danach hat nicht nur der
Arbeitnehmer, sondern auch der
Arbeitgeber ein Interesse an der er-
folgreichen Durchfiihrung des be-
trieblichen Eingliederungsmanage-
ments.

3. Was ist betriebliches Ein-
gliederungsmanagement?
Das betriebliche Eingliederungs-

management umfasst zunachst die
Verpflichtung des Arbeitgebers,
mit Zustimmung des Betroffenen
den Betriebsrat oder die Personal-
vertretung einzuschalten und ge-
meinsam mit diesem und dem Be-
troffenen die Moglichkeiten zu
klaren, wie die Arbeitsunfahigkeit
mdglichst iberwunden und mit
welchen Leistungen bzw. Hilfen ei-
ner erneuten Arbeitsunfahigkeit
vorgebeugt und der Arbeitsplatz
erhalten werden kann.

Der Gesetzgeber hat das Verfah-
ren und die Inhalte des Eingliede-
rungsmanagements nicht vorge-
schrieben, sondern es dem Arbeit-
geber und den im Betrieb Beteilig-
ten Uberlassen, das konkrete Ver-
fahren des Eingliederungsmanage-
ments etwa im Rahmen einer
betrieblichen Verfahrensordnung
(Integrationsvereinbarung) nach
den individuellen betrieblichen Er-
fordernissen zu gestalten.

Elemente eines betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements sollten
neben der Entwicklung von MaB-
nahmen der Fritherkennung sowie
zur Vermeidung von Behinderung
und Krankheit und der Entwicklung
eines betrieblichen Katalogs fiir
praventive MaBnahmen immer
auch
@ die Erdrterung von auBerbe-
trieblichen Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation (inklusive
der stufenweisen Wiedereingliede-
rung) und der beruflichen Rehabili-
tation (Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben) sowie
@ die Beteiligung und die Zusam-
menarbeit mit den Arzten, insbe-
sondere den behandelnden Arzten
der Arbeitnehmer sein.

Die Arbeitgeber kdnnen die Inte-
grationsamter in das betriebliche
Eingliederungsmanagement ein-
schalten, die den Arbeitgeber nicht
nur umfassend zu beraten und zu
unterstiitzen, sondern auch auf das
zeitnahe Ergreifen aller Initiativen

beziehungsweise Einleiten von
Leistungsverfahren bei den zustén-
digen Rehabilitationstragern hin-
zuwirken haben.

4. Indikatoren fiir einen Re-
habilitationsbedarf. Die Spit-
zenverbdnde der Rehabilitati-
onstrager haben in einer gemein-
samen Empfehlung zur friihzeiti-
gen Erkennung eines Bedarfs an
Leistungen zur Teilhabe (Gemein-
same Empfehlung , Friihzeitige Be-
darfserkennung”, § 13 Abs. 2 Nr. 2
SGB IX) Anhaltspunkte fiir einen
Bedarf an Leistungen zur Teilhabe
formuliert. Dies sind, neben den zu-
grunde liegenden gesundheitlichen
Storungen' auf der Ebene der Scha-
digungen (Korperfunktionen und
-strukturen), Beeintrachtigungen
der Aktivitaten und der Teilhabe in
den fiir die betroffenen Menschen
wichtigen Lebensbereichen. Sie
konnen sich
@ auf der Ebene der Aktivitaten
z.B. in der Fortbewegung, der all-
gemeinen korperlichen Beweglich-
keit und Geschicklichkeit,

@ im Verhalten,

@ in der Kommunikation,

@ in der Haushaltsfiihrung und
Kinderbetreuung,

@ in der Bewadltigung von psychi-
schen und sozialen Belastungen,
@ in der Leistungsfahigkeit im Er-
werbsleben und

@ auf der Ebene der Teilhabe z.B.
in Einschrankungen der Moglich-
keiten der Bildung und Ausbildung,
Selbstversorgung, Mobilitat (Fort-
bewegung in der Umgebung, Rei-
sen), Beschaftigung (Erwerbstatig-
keit, Freizeit), Bewaltigung familia-
rer Aufgaben, sozialen Integration
oder 6konomischen Eigenstandig-
keit (in Bezug auf die Sicherung des
Lebensunterhalts) zeigen.

Solche Anhaltspunkte kénnen
sich zum Beispiel ergeben = bei
Beschaftigten, die innerhalb eines
Jahres langer als sechs Wochen un-
unterbrochen oder wiederholt ar-
beitsunféahig sind; = bei multimor-
biden oder chronisch kranken Men-
schen jeden Alters; = bei Men-
schen mit mehrfachen oder lang
andauernden stationaren Behand-
lungen wegen der selben Erkran-
kung insbesondere dann, wenn
durch eine Chronifizierung der Er-
krankung eine Behinderung oder
eine Gefahrdung oder Minderung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbs-
leben droht; == bei Menschen mit
besonders belastenden Arbeits-
und Lebensbedingungen; = bei
Menschen, die eine Rente wegen
teilweiser oder voller Erwerbsmin-
derung beziehen; = bei Men-
schen, die bereits Leistungen zur

1. Diagnosestellung nach ICD-10

Teilhabe erhalten oder erhalten ha-
ben, wenn sich eine Verschlimme-
rung anbahnt oder sich neue
Aspekte fiir eine mogliche Verbes-
serung des Leistungs- und Teilha-
bevermdgens ergeben; = bei
Menschen, bei denen der Gesund-
heitsschadigung vermutlich eine
Abhéangigkeit oder psychosomati-
sche Reaktion zugrunde liegt; =
bei Menschen nach traumatischen
Erlebnissen, insbesondere bei Ein-
griffen in die korperliche Unver-
sehrtheit.

5. Beteiligung und Méglich-
keiten behandelnder Arzte.
Eine weitere gemeinsame Empfeh-
lung der Spitzenverbande der Re-
habilitationstrager befasst sich mit
der Verbesserung der gegenseiti-
gen Information und Kooperation
aller an der medizinischen Rehabi-
litation und den Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben beteilig-
ten Akteure (§ 13 Abs. 2 Nr. 8 und
9 SGB IX ). Darin verpflichten sich
die Rehabilitationstrager unter an-

Kontinuierlicher

Informationsaustausch

mit Betrieben

derem dazu, zur frihzeitigen Er-
kennung eines Rehabilitationsbe-
darfs einen kontinuierlichen Infor-
mationsaustausch mit Betrieben

jeder GroBenordnung sicherzustel-
len. Die dazu erforderlichen Instru-
mente und Richtlinien miissen je-
doch erst noch aus der Praxis her-
aus entwickelt werden (§ 5 Abs. 1).
Desgleichen sollen auch fiir behan-
delnde Haus- und Facharzte sowie
fiir Betriebs-. und Werksérzte ge-
zielte Informationsmaterialien ent-
wickelt werden (Abs. 2).

Bis diese Instrumente, Richtlinien
und Materialien vorliegen, kommt
es entscheidend darauf an, dass
die behandelnden Arzte im Wissen
um die Mdglichkeiten der betrieb-
lichen Pravention zur Erhaltung des
Arbeitsplatzes sensibel alle offen-
kundig werdenden Hinweise und
Merkmale eines Zusammenhangs
zwischen aktuellen, behandlungs-
bediirftigen Gesundheitsproble-
men eines Patienten und seinen
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
wahrnehmen und aktiv aufgreifen.
Der niedergelassene Arzt hat ne-
ben seiner Pflicht zur Beratung
Uiber Rehabilitationsleistungen und
den Hinweis auf die Gemeinsamen
Servicestellen der Rehabilitati-
onstrager (§ 61 SGB IX) auch selbst
verschiedene Méglichkeiten, im In-
teresse seines Patienten hilfreich
tatig zu werden:

Er kann sich einerseits mit Zu-
stimmung des Patienten unmittel-
bar an den Arbeitgeber wenden
und diesen auf der Basis der oben
genannten Kriterien fiir einen Be-
darf an Praventions- und Teilhabe-
leistungen auf das Erfordernis ei-
nes betrieblichen Eingliederungs-

Nach Schenkelfraktur
Reha-Programm fur Demenzkranke

ie Patienten sind nicht einsichtig, wehren sich
Dwoméglich gar gegen Therapieversuche. Sie

sind unfahig, nach einer Schenkelfraktur an ei-
ner normalen Reha teilzunehmen. Entsprechend un-
glinstig sind haufig die Langzeit-Prognosen bei De-
menzkranken mit solchen Briichen. Ohne Intensiv-The-
rapie bleiben sie bettlagerig, ihr Allgemeinzustand ver-
schlechtert sich. Sie werden zu schweren Pflegeféllen

selbst bei leichterer Demenz und nach der Akutbe-

handlung sehr viel haufiger in ein Pflegeheim entlassen
als Schenkelfraktur-Patienten mit gesunder geistiger

Verfassung.

Um diese Situation zu bessern, hat die Forschungs-
gruppe Geriatrie unter der Leitung von Professor Elisa-
beth Steinhagen-Thiessen an der Berliner Charité ein
spezielles Reha-Programm entwickelt. Das Ziel ist die
Wiedereingliederung der Patienten in ihren Alltag und
die Vermeidung vorzeitiger Pflegebediirftigkeit.

Die Forschungsgruppe Geriatrie hat bereits in der Ver-
gangenheit Studien zum Thema geriatrische Reha pra-
sentiert. Das Ziel etwa eines in der Tagesklinik des
Evangelischen Geriatriezentrums Berlin (EGZB) durch-

managements aufmerksam ma-
chen. Dabei kann er auch gezielt
anregen, die Einleitung z.B. medi-
zinischer Leistungen zur Rehabili-
tation zu priifen beziehungsweise
in Gang zu setzen. Er kann ande-
rerseits nach der Richtlinie Giber die
Verordnung von Leistungen und
die Beratung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation (Re-

Reha-Antrag auch bei

einer Gemeinsamen

Servicestelle

habilitations-Richtlinie) des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu
Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen auch selbst Leistungen zur
medizinischen Reha verordnen.
Falls — wie in der Mehrzahl aller
Félle — voraussichtlich ein Renten-
versicherungstrager fiir die Bewilli-
gung einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation zustandig ist,
kann der behandelnde Arzt seinem
Patienten raten, unabhangig von
dem Verordnungsverfahren nach
der Rehabilitations-Richtlinie, un-
mittelbar bei einer gemeinsamen
Servicestelle oder direkt bei einem
Rentenversicherungstrager einen
Antrag auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation zu stellen
(vergleiche dazu im Einzelnen auch
Reha-Report 1/2004).

gefiihrten Modellprojekts war die Verringerung der Be-
lastung pflegender Angehdriger von Geriatrie-Patien-
ten. So wurde eine wochentlich stattfindende An-
gehdrigengruppe eingerichtet, an der nach einem fest-
gelegten Turnus alle Berufsgruppen des therapeuti-
schen Teams beteiligt wurden. Die Mitarbeiter wurden
fur diese Aufgabe umfassend geschult und in ihrer Ar-
beit supervidiert.




