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1. Zusammenfassung

1.1 Fragestellung

Fin rundes Dutzend verschiedener Bérufe beteiligt sich daran, die vielfaltigen Aufgaben in
der Rehabilitation zu bearbeiten. Diese Studie geht der Frage nach: Wer macht was? Wie
sind die anfallenden Arbeiten auf die verschiedenen Berufsgruppen verteilt? Und grindet
sich diese Verteilung rational auf die fatsdchlichen spezifischen Kompetenzen, oder ist sie
Lhistorisch gewachsen“? Sind andere Verteilungen méglicherweise sinnvoller?

1.2 Methode

Aus verschiedenen Publikationen der Leistungstréger, vor allem aus dem Rahmenkonzept
der Rentenversicherung zur medizinischen Rehabilitation, wurde eine Liste von Aufgaben
zusammengestellt, die in der Reha regelmafig anfallen. Die Liste wurde 50 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern' von fiinf Rehakliniken fur muskuloskelettalen Erkrankungen vorgelegt.” Sie
gehorten verschiedenen klinischen Berufen an (Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten
usw.). Es wurde gefragt, welche der Aufgaben sie regelmagig ausfilhren, welche davon sie
als ihre eigentlichen Kernaufgaben ansehen und fir welche Aufgaben, die sie zurzeit nicht
bearbeiten, sie ihre Berufsgruppe fur kompetent hielten, also welche Aufgabenerweiterungen

sie sich vorstellen kénnten.

Auf der Grundlage dieser Interviews, einschidgiger Studien, von Stellungnahmen von Be-
rufsverbanden und eigener Erfahrungen wurden 15 Vorschlage fur eine Aufgabenneuvertei-
‘Iur_lg entwickelt und 135 weiteren Klinikern, 100 Rehabilitanden und 27 fuhrende Persdnlich-
keiten aus Wissenschaft, Klinik, Fachverbanden und Rentenversicherung zur Beurteilung
vorgelegt. Die Kliniker erhielten einen Fragebogen per Post. Die Rehabilitanden erhielten
eine eigene, inhaltsahnliche Version des Fragebogens. Sie filllten ihn einzein in Anwesenheit
des Projektleiters aus. Die Personen mit herausgehobener Verantwortung bekamen eine
Darstellung des Projekts und die Ergebnisse der Befragungen. Sie nahmen Stellung zu der
_Frage, ob sie sich angesichts dieser Informationen dafur aussprechen wirden, in eine prakti-
sche Phase der wissenschaftlich begleiteten Umsetzung der Vorschlage einzutreten.

¥ Im Folgenden wird in der Regel das generische Maskulinum verwendet

2 Wir danken dem Klinikum Bad Bramstedt, der Mihlenbergkiinik Bad Malente, dem Reha-Zentrum
Gyhum, der Diana-Klinik Bad Bevensen, der Asklepios Klinik Bad Schwartau, der Kompass Kiinik Kiel,
der Reha-Klinik Damp und der Rheuma-Klinik Bad Eilsen flr die freundliche Unterstitzung in ver-
schiedenen Phasen.




1.3 Ergebnisse

1.3.1 Befragung der Kliniker

Die Vorschlage wurden insgesamt recht positiv beurteilt, wenn auch nicht afle gleich positiv.
Vorschlage, die den — zunachst nur imaginierten — Beruf der Reha-Assistentin beinhalteten,
wurden mit einer Ausnahme deutlich positiv bewertet. Die Ausnahme betraf die Vorbereitung
auf die medizinische Aufnahme, die eine geteiite Zustimmung erfuhr, insbesondere von Arz-

ten, die auch die Sozialanamnese lieber selbst erheben wollten.

Ebenso deutlich positiv wurden die Vorschlage fur die Bewegungstherapeuten beurteilt, de-
nen mehr Selbsténdigkeii beim Assessment der Leistungsfahigkeit sowie der Therapiever-
ordnung und -durchfilhrung zugetraut wurde. thnen mehr Gewicht bei der Ersteflung des
Leistungsbildes zu geben, wurde von einem Teil der Arzte abgelehnt.

Auch bei Vorschiagen, die eine Erweiterung der Psychologentatigkeit beflirworteten, Gber-
wog die Bewertung als sinnvoll, allerdings war sie im Vergleich zu den anderen Vorschiagen
weniger ausgepragt. Andererseits fand auch eine Verengung des Aufgabengebietes keine
‘deutliche Zustimmung: Dass Psychologen die Aufgabe, hilfreiche Gesprache zu fihren, auf
Wunsch des Rehabilitanden abgeben kénnten, wurde durchschnitilich nur als viefleicht sinn-
voll klassifiziert.

Der Arzt ware vor allem zustandig fir Fragen der Diagnostik und der medikamentdsen The-
rapie, sowie fur eine Integration und Plausibilitatsprifung aller ihm zugelieferten Informatio-
nen. Die Zustimmung der Arzte zu allen diesen Vorschldgen {iberwog, variierte allerdings
stark. Sie war héher, wenn es eher um einfachere, delegierbare Tatigkeiten ging (zum Bei-
spiel Vorbereitung der Abschlussuntersuchung) und geringer, wenn das Abgeben von Ver-
antwortung vorgeschlagen wurde (zum Beispiel Vorschidge, die das unmittelbare Schreiben

in den Entlassungsbericht durch andere Berufsgruppen vorsahen).

Die Urteile der Kliniker waren bei einigen Vorschlagen abhéngig von ihrem Beruf oder der
Lange ihrer Berufserfahrung. Das Geschlecht wies kaum Zusammenhange mit den Urteilen
auf. Wenn es Zusammenhénge gab, waren sie vermutlich durch die Berufszugehdrigkeit
vermittelt. Leitende Personen urteilten Gber alle Vorschiage hinweg positiver als nichtleiten-
de.

1.3.2  Befragung der Rehabilitanden

Der Einsatz der Reha-Assistentin bei einer ,Aufnahme aus einer Hand" wurde einhellig be-
griBt. Teile der Anamnese zu erheben, trauten der Reha-Assistentin 80 % der Befragten zu.
30 % schlossen nicht aus, dass ihnen das Gespréach mit der Reha-Assistentin sogar leichter

fallen wirde.




Dass ein Physiotherapeut oder Diplomsportlehrer zu Beginn und Ende der Reha Assess-
ments der Leis’gungsféhigkeit durchfiithrt (auf die der Arzt dann verzichtet), die Art und Inten-
sitat der Bewegungstherapie selbstéindig steuert, das Entspannungstraining anstelle des
Psychologen durchfiihrt und ein sehr gewichtiges Wort bei der Erstellung des sozialmedizini-
schen Leistungsbildes einlegt — das fand die Billigung von mindestens zwei Dritteln der Be-

fragten.

Psychologen erheben die subjektive Sicht des Rehabilitanden auf seine Krankheit und ihre
Folgen, auf den erlebten Réha—ErfoIg u.a. Diese Vorschldge begrii3ten ebenfalls etwa zwei
Drittel. Dasselbe traf zu fur die Mdglichkeit, bei psychischen Schwierigkeiten Hilfe bei einer
Pflegekraft zu suchen. | -

Die Konzentration des Arztes auf Diagnostik und Medikamente sowie das Sammeln, Integ-
rieren und Besprechen aller ihm vom Team zugeiiefertén Informationen fand ebenfalls eine

grofle Zustimmung.

Bei der zusammenfassenden Parstellung aller Vorschlage war die hdufigste Antwort (48 Mal)

,misste man mal ausprobieren”. Acht Rehabilitanden duerten Ablehnung.

Nennenswerte Zusammenhédnge mit Alter, Geschlecht, Reha-Erfahrung, Diagnose, subjekti-
ver Gesundheit und BerufsausbiEdung argaben sich nicht.

Der Vergleich der Rehabilitandenurteile mit denen der Mitarbeiter zeigte tendenziell viele
Ubereinstimmungen. Wo es Unterschiede gab, waren die Mitarbeiter skeptischer als die Re-
habilitanden: Die Vorbereitung der arztlichen Aufnahmeuntersuchung, insbesondere die Er-
hebung von Teilen der Anamnese durch eine Reha-Assistentin, fanden die Rehabilitanden
viel weniger prob[ematiséh als die Klinikmitarbeiter. Dasselbe galt fir die Besprechung psy-

chischer Beeintrachtigungen mit psychotherapeutischen Laien.

1.3.3 . Befragung fiihrender Persénlichkeiten

Von 27 Befragten sprachen sich 21 fiir eine praktische Erprobung unter wissenschaftiicher
Begleitung aus, 2 hielten weitere Vorarbeiten fir nétig, 2 kreuzten beide Méglichkeiten an.

Keine Person riet von einer praktischen Erprobung ab.

1.4 Schlussfolgerung

Ob unsere Vorschlage wirklich prakiikabel und niitzlich sind, kénnen wir noch nicht wissen.
Wir haben aber geniigend gute Griinde dafir gefunden, uns daflr auszusprechen, dass sie

‘einem wissenschaftlich begleiteten Praxistest unterzogen werden sollten.







'2. Beschreibung des Problems

Verfolgt man die Publikationen der verschiedenen Reha-Akteure — Gesetzgeber, Leistungs-
tréger, Wissenschaftier, Kliniker — so haben sich Philosophie, Zielsetzungen und Methoden
der Rehabilitation tber die Jahre deutlich veréndert. Die ICF hat die begriffliche Grundlage
fiir den biopsychosozialen Ansatz gesdhaﬁen, die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin
beginnen die Auswahl der therapeutischen Methoden zu verdndern und Leitlinienentwicklun-
gen anzustoien (Raspe, 2004, Wegscheider et al., 2004, Farin et al., 2003), die Outcome-
Forschung legt eine stirkere Akzentsetzung auf Patientenschulung (Faller et al., 2005, Ml'.'lh-
lig et al., 2005), Berufsorientierung (Deck und Glaser-Moller, 2006) und systematische Nach-
sorge {Deck et al., 2004; Kopke, 2005} nahe.

In der Praxis finden wir jedoch héaufig noch ,altes” Denken und Handeln: Reha wird oftmals
noch mit physikalischer Medizin gleichgesetzt, kuratives Denken und Behandeln stehen im
Vordergrund, Konzentration auf Schadigungen statt auf Aktivitdten und Teilhabe sind nicht
selten. Dies spiegelt sich auch in der gegenwartigen Aufteilung der Aufgaben auf die ver-
schiedenen Berufsgruppen wider.

Ein rundes Dutzend verschiedener Berufe beteiligt sich daran, die vielfaltigen Aufgaben in
der Rehabilitation zu bearbeiten. Diese Studie geht der Frage nach: Wer macht was? Wie
sind die anfallenden Arbeiten auf die ve_rschiédenen Berufsgruppen verteilt? Und griindet
~ sich diese Verteilung rational auf die tatsachlichen spezifischen Kompetenzen, oder ist sie

Lhistorisch gewachsen“’? Sind andere Verteilungen moglicherweise sinnvoller?

2.1 Der Arzt im Mittelpunkt

Wenn man die einschlagigen gesetzlichen Regelungen und die Vorgaben und Konzepte der
Leistungstrager’ studiert, wird schnell klar: Das meiste macht der Arzt. Als Chefarzt tragt er
die letzte Verantwortung, als Assistent kiimmert er sich um zahlreiche Details — auch um
solche, filr die seine Kompetenz nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden konnen. Neben
den genuin medizinischen Aufgaben, auf die ihn seine Ausbildung vorbereitet hat, und neben
dem ublichen beklagten ,Papierkrieg” stehen folgende rehaspezifische Kenntnisse und Fa-
higkeiten in seinem Pflichtenheft:

s Rehatheorie: Krankheitsfolgenmodell der WHC, Terminologie der ICF, Rahmenkonzept
der RV, Indikationsspezifische Konzepte der BAR '

+ Gesetzliche Regelungen: Terminologie SGB IX, VI u.a., Leistungen zur Teilhabe, Renten
wegen Erwerbsminderung, rechtliche Konsequenzen aus Gutachten, Nachsorge, stufen-

weise Wiedereingliederung und vieles mehr

® Siehe Beispiele auf den Internetseiten der Deutschen Rentenversicherung, der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation und der Krankenkassen, URLs s. Abschnitt 13.1, Einzelheiten ab S. 17.

9




» Gutachterliche Tatigkeit: Assessment von Funktionen, Strukturen, Aktivitéten‘, Teithabe
und Kontextfaktoren; daraus Rehaziele ableiten; die Leistungsfahigkeit beschreiben, da-
zu die Anforderungen eines (ihm aus eigener Anschauung meist unbekannten) Arbeits-
platzes in Beziehung setzen

¢ Unterricht: Gesundheitsbildung und Patientenschulungen durchfilhren, wobei er nicht nur
Informationsvermitilung betreiben, sondern vor allem die Verdnderung von Einsteliungen,

Lebensstilen und Motivationsiagen erreichen soll

s Interviewtechnik, Emittlung der Rehabilitandensicht: Der DRV-Entlassungsbericht erwar-
tet vom Arzt Stellungsnahmen zu zahlreichen Punkten, die er im Gesprach mit dem Re-
habilitanden erfragen muss. Im Einzelnen: Subjektive Belastungen, Krankheitsverstand-
nis und Informationsstand, Ressourcen zur Krankheitsbewdliigung, bisheriger Verarbei-
tungsstil, bisherige Eigeninitiative, Erwartungen an die Reha, Rehaziele, Anforderungen
und Belastungen im gegenwartigen Beruf, subjektives Reha-Ergébnis, Veranderungen
bei Einéte!lungen, Motivation, Lebensstil und Umgang mit Krankheit, Lernerfolge in der

Gesundheitsbildung

_ = Patientenzentrierte Gespréchsfiihrung, Beratung, Empoweﬁnent, Shared Decision Ma-
king, Angehérigengesprache

+ Moderation des Rehateams

Wie wahrscheinlich ist es, dass der durchschnittliche Reha-Arzt der Fiile dieser Aufgaben
wirklich gewachsen ist?

Von Rehatheorie und Sozialmedizin {und sozialmedizinischem Formularwesen) hat ein Arzt
in der Ausbildung wenig oder gar nichts gehort — keine einfachen Gebiete, in die er sich nun
neben der praktischen Tatigkeit einzuarbeiten hat.

Unterrichten, befragen, beraten, ﬁoderieren, motivieren — das sind Tétigkeiten, die in ihrer
Schwierigkeit oft unterschatzt werden. Wie gut und effektiv sind die Konferenzen moderiert,
an denen wir selbst teilgenommen haben? Oder: An wie viele wirklich geiungene Unter-
richtsstunden erinnern wir uns aus unserer eigenen Schulzeit? An Stunden, die unsere Ein-
stellungen, unser Verhalten, unseren Lebensstil gedndert haben? Und dabei hatten wir es
mit Personen zu tun, die als professionelle Padagogen ihre ganze Ausbildung und ihr ge-

samtes Berufsleben diesem Thema gewidmet hatten.

Zum Thema Gesprachsfithrung und Beratung bieten die verschiedenen Fachgesellschaften
~und Ausbildungsinstitute Fortbildungen an, die sich {iber zwei bis drei Jahre erstrecken, mit
einem Umfang von 200 und mehr Stunden. Wie viele Reha-Arzte nehmen daran teil? Kann
man erwarten, dass der durchschnittliche Arzt diese Fahigkeiten auch chne systematische

Ausbildung mitbringt? Es gibt sogar eine Reihe von Hinweisen, dass die Empathiefahigkeit —
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eine Schllisselkompetenz bei der Gesprichsfihrung — bei Arzten im Laufe ihrer Ausbildung
eher abnimmt (Bellini und Shea, 2005; Hojat et al., 2004; Chen et al., 2007). Die neue Ap-
probationsordnung soli Empathiefahigkeit explizit férdern. Ob sie dieses Ziel erreicht, bleibt

abzuwarten.

Einige weitere Hinweise gibt das externe Qualitdtsmanagement der Rentenversicherung.
Sowohl in den Patientenbefragungen wie auch in den Peer Reviews zeigen sich — relativ
konstant seit mehreren Jahren — Schwachstellen dort, wo es um die Erhebung der Sichtwei-
se des Rehabilitanden geht, etwa bei Rehazielen, subjektiven Einschréankungen in Alitag und
Beruf, Krankheitsverstandnis und -verarbeitung, Selbsteinschatzung zur Teithabe am Er-

werbsleben oder bei der Darstellung der Beeintrachtigungen der Akfivitat gemat ICF.

Vor allem die Abstimmung der Rehaziele scheint Schwierigkeiten zu bereiten. In einer eige-
nen Studie (Hoder et al., 2006) stimmten weniger als die Hélfte der Ziele von Arzten und ih-
“ren Rehabilitanden Uberein. Dabei gaben Rehabilitanden mehr rehatypische Ziele an als
Arzte, zum Beispiel ,Treppen steigen kénnen" 31 vs. 6 Prozent. — In einer qualitativen Studie
konstatierten Meyer et al. (2008): ,Eine Therapiezielorientierung als integrativer Ansatz zur
Steuerung von Rehaprozessen scheint in der Rehabilitationspraxis nicht prasent zu sein.”
(8. 104)

2.2 Sachverstandigenrat: Arztzentriertheit nicht immer effizient

Der Eindrucl_(, dass Arzte-in der Reha mit Aufgaben nicht nur (iberfrachtet, sondern teilweise
auch fehlqualifiziert sind, wird vom Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen auch fur den Akutbereich geteilt. In seinem Gutachten 2007 legt er
einen Schwerpunkt auf die Fragen: ,Wer macht in Zukunft was? — Welche Art der Arbeitstei-
lung entspricht den Anforderungen an das Gesundheitssystem der Zukunit?® (Sachverstan-
digenrat, 2007, S. 15)

im IVIEtteIp'unkt-der Analysen und Vorschlage des Sachverstandigenrates steht dabei die Ta-
tigkeit der Arzte. Der Rat beklagt die ,nicht immer effiziente Arztzentriertheit der Krankenver-
sorgung” (S. 17), z. B. durch die ,Verrichtung von Aufgaben, die unter dem eigenen Ausbil-
dungsniveau liegen® (S. 18), und fordert den ,verstarkten Einsatz nicht-arztlicher Gesund-
heitsberufe fir beratende, edukative, organisatorische und préventive Aufgaben” (S. 23). Die
Pflege soll Pflegehilfsmittel und auch bestimmte Medikamentengruppen selbst verordnen
kénnen (23f). Er pladiert ferner ﬁjr so genannte ,Poolkompetenzen, ... die jeweils einer
Gruppe von geeigneten Gesundheitsberufen eine Tatigkeitsausfilhrung ermoglichen” (S. 25).
Es solle der Grundsatz gelten, ,Leistungen sind stets dort [gemeint ist: von der Berufsgrup-
pe, JH] zu erbringen, wo dies mit dem jeweils geringsten Ressourceneinsatz bei zumindest

gleichbleibender Versorgungsqualitét moglich ist* (S. 16).
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Der akutmedizinische Bereich ist bereits in eine Phase der praktischen Umsetzung eingetre-
ien. Die Krankenhausmanagementliteratur der letzten Jahre enthélt eine Fiille von — zumeist
positiven - Erfahrungsberichten®. Das Deutsche Krankenhausinstitut analysiert ideen zur
Neuordnung von Aufgabeh des Arztlichen Dienstes (Offermanns, 2008). Es fuhrt eine Liste
von 61 Ubertragbaren Leistungen an, die chne zusatzliche Qualifikation kurzfristig umgesetzt
werden kénnen (S. 162 ff). Diese Leistungen werden vom Pflegepersonal ibernommen, das
seinerseits an Assistenzberufe delegiert. Offermanns (2010) spricht in diesem Zusammen-
hang 'von Kaskadeneffekten. Blum und Grohmann (2009) informieren fber die Weiterent-
wicklung der technischen Assistenzberufe, z. B. iiber den Operationstechnischen Assisten-
ten (OTA), Studiengénge entwickeln sich, z. B an der privaten Steinbeis Hochschule Berlin

ein Bachelor in Physician Assistance.

Fir den ambulanten Bereich gibt es ein Curriculum der Bundeséarztekammer ,Nicht-arztliche
Praxisassistentin® fiir ,arztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer Personen...in der Haus-

lichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes® (Bundesérziekammer, 2010).

Die Auffassungen dartber, in welchem Ausmalt arztliche Aufgaben Ubertragbar sind, gehen
allerdings weit auseinander. Richardson et al (1998) identifizierten in ihrem Review Angaben
zwischen 25 % und 70 %. Ein Gutachten im Auftrag der britischen Regierung kam zu dem
Ergebnis, dass in Anbetracht gegenwértiger und zukinftig zu erwartender personelier Eng-
passe in der Gesundheitsversorgung 20 % der arztlichen Arbeit an examinierte Pflegekrafte
und 12,5 % der Tatigkeiten von examinierten Pflegekraften an Hilfskrafte Gbergehen soliten
{(Wanless 2002).

2.3 Akademisierung der Gesundheitsberufe

War der Arzt in der medizinischen Rehabilitation zunéchst der einzige Akademiker, hat sich
das Bild allméhlich gewandelt. Seit nun schon mehreren Jahrzehnten trifft maﬁ auf Psycho-
logen, die — wenn sie Ober eine Approbation als Psychotherapeuten verfigen — sogar zur
selbstandigen Krankenbehandlung berechtig sind. An die Stelle der Flirsorger sind Sozialpa-
dagogen getreten. Hier und da gibt es einen Di'p_iompédagogen for die Gesundheitsberatung.
Diplomsporilehrer oder Sportwissenschaftler fiihren Bewegungstherapi'e durch. Was in ande-
ren Landern schon langer ublich ist, zum Beispiel mit den Nurse Practitioners oder Physician
- Assistants mit Masterabschluss, beginnt S-iCh‘ auch in Deutschland zu entwickeln: eine Aus-
bildung aller Gesundheitsberufe auf wissenschaftlichem Niveau. Hierzu zéhlen Gesundheits-
und Krankenpfleger, Logopaden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten. Sie streben mit
ihren enweiterten Kompetenzen natiirlich auch nach erweiterten Aufgaben, dokumentiert
z. B. auf dem Symposium ,Reha 2020“ (Uhlmann, 2010). Sie beginnen den Anspruch zu
erheben, nicht nur ausfilhrende Organe oder Hilfskrafte zu sein. Einiges, was traditionell dem

4 Einen Uberblick findet man bei Offermanns (2010).
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Arzt obliegt, trauen sie sich ebenso zu. Nicht die Delegation von Aufgaben — die Ubertragung
von Verantwortung ist das Ziel. Mehr dazu weiter unten in der Darstellung der eigenen Stu-

die.

2.4 Arztemangel

Was der Diskussicn um die Aufgabehveﬂeilung neben den angefiihrten Uberlegungen wirk-
lich Dynamik verliehen hat, ist die schiere Not: 80 Prozent aller Krankenhduser konnten 2009 .
ihre Arztstellen nicht vollstandig besetzen. Das Deutsche Krankenhausinstifut schéatzt die
Zahl der offenen Stellen auf insgesamt 5000, Tendenz steigend (Blum und Offermanns,
2010). Fur die Reha liegen zwar keine verlasslichen Zahlen vbr, aber es fehlt an Grinden,
die Lage in diesem Sektor fir ginstiger zu halten. Die Rehabilit.ation hat bei Arzten ein eher
schlechtes Image (vergleiche z. B. Wirth et al., 2010). Der Ersatz durch ausléndische Arzte
erscheint in der Rehabilitation mit ihnrem hohen Anteil ,sprechender Medizin" besonders prob-
lematisch. Die Deutsche Rentenversicherung hielt es fiir nétig, 2009 und 2010 Expertenta-
gungen zu veranstalten, die sich darum drehten, wie man den Arbeitsplatz Reha flr Arzte
attraktiver gestalten und welche Aufgaben man delegieren oder Ubertragen kénnte. In ihrem
Positionspapier ,Rehabilitation 2010* schreibt sie:

.Ergebnisse der Reha-Forschung weisen darauf hin, dass Arzte in der medizinischen Rehabili-
tation haufig berufsferne Tatigkeiten austiben, die mit der direkten Versorgung der Rehabilitan-
den konkurrieran. Die Rentenversicherung wird deshalb die Reha-Einrichtungen dabei unter-
stitzen, alle Moglichkeiten zur Entlastung von Arzten auch durch nicht-&rztliches Personal ge-
zielt auszuschipfen.” (Deutsche Rentenversicherung, 2010a, S. 14)

Wenn der Arztemangel die Diékussion_aUch dringlicher gemacht hat — es geht um mehr ais
die Handhabung dieses womdéglich voribergehenden Problems, das sich bei der nachsten
Arzteschwemme" von selbst 1dste. Es geht um die These: Eine andere Aufgabenverteilung
steigert die Qualitat.

2.5 Gesetzliche Regelungen

Gesetzliche Regelungen zu unserem Thema sind dunn gesat. Was ,Heilkunde" ist und wer
. sie ausiiben darf, steht kurioserweise im Heilpraktikergesetz von 1939. Die konkrete Ausge-
staltung liegt in den Hénden der Richter. Psychologen und neuerdings Physiotherapeuten
kdnnen eine beschrankte Heilpraktikererlaubnis erhalten und damit auf ihrem jeweiligen

Fachgebiet eigenstandig, also ohne arztliche Verordnung, die Heilkunde ausuben5.

Der Gesetzgeber steht einer Erweiterung der Kompetenzen nichtarztlicher Gesundhei"tsberun
fe offensichtlich aufgeschlossen gegentiber, indem er Modellversuche erlaubt (SGB V § 63). -
Ausdrickliche Erwéhnung findet die Eraubnis fur Physiotherapeuten, die ,Auswahl und die

° Fur Péycholcgen gibt es seit 1998 auch die Mdglichkeit einer Approbation mit Einbeziehung in das
Systern der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Dauer der physikalischen Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten [zu} be-
stimmen" (Absatz 3b). Ferner heiltt es ‘

Modelivorhaben ... kénnen eine Ubertragung der arztlichen Téatigkeiten, bei denen es sich um
selbsténdige Ausiibung von Heilkunde handelt und fur die die Angehdrigen der im Krankenpfle-
gegesetz geregelten Berufe ... qualifiziert sind, auf diese vorsehen. (Absatz 3c¢).

Im Deutschen Arzteblatt beschéftigen sich die Bundesarziekammer und die Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung (2008) in einer gemeinsamen Stellungnahme mit den ,Méglichkei-
ten und Grenzen der Delegation &rztlicher Leistungen® unter rechilichen Gesichtspunkten
und kommen dabei zu dem Schluss: Der Arzt muss nur solche Leistungen ,,héchstpersé‘n-
lich“ erbringen, die seine spezifische Fachkenntnis und Erfahrung bendtigen, weil sie schwie-
rig sind, fir-den Patienten gefahrlich sind oder zu unvorhersehbaren Reaktionen fihren kon-
nen. Solche Leistungen dirften in der Rehabilitation eher selten sein. Ausdriicklich erlaubt
wird etwa die Durcharbeitung eines Anamnesefragebogens mit nachfolgender Uberpri-
- fung/Erganzung durch den Arzt. '

In den Sozialgesetzbiichern ist nur beschrieben, welche Berufsgruppe die rehabilitative Be-
handlung leiten und verantworten soll — allerdings in verschiedenen Paragraphen mit kleinen
Unterschieden: So heifit es in § 26 SGB IX:

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1. Behandlung durch Arzte, Zahnérzie und Angehdrige anderer Heilberufe, soweit deren Leis-
tungen unter &rztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung ausgefuhrt werden, einschiiefilich
der Anleitung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln, ... .

Dagegen sicht § 15 SGB VI eine Einschrankung vor:

(2) ... Die Einrichtung braucht nicht unter sténdiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn
die Art der Behandiung dies nicht erfordert ...

Ob eine Einrichtung, die sich beispielsweise auf die Rehabilitation bei chronischen nichtspe- '
zifischen Rickenschmerzen oder bei Fibromyatgiesyndroni spezialisiert hat, unter Berufung
auf diesen Paragraphen einen Psychologen oder Sportwissenschaftler als Leiter einsetzen
kénnte, scheint zumindest diskussionswiirdig.

2.6 Delegieren versus substituieren

Arzte sehen wenig Schwierigkeiten, Aufgaben zu delegieren: Andere erledigen die Arbeit,
aber der Arzt tragt die Verantwortung und dberwacht die Ausfihrung. Er bestimmt daher Art
und Weise der Erledigung. Anders sieht es aus beim Thema Substitution: Praktische Ausfith-
rung und Verantwortung werden auf andere Berufe Ubertragen. Dies wird von Arztevertretern
(Bundesérztekammer, 2008) abgelehnt. Der Deutsche Pflegerat (2006) und die_DeutsChen
Krankenhausgesellschaft (2008) hingegen stehen der Substitution positiv gegeniiber. In die-
. ser Diskussion spielen natirlich berufspolitische Interessen und Konkurrenzangste eine Rol-
le. Erfahrungen und Studien, insbesondere aus dem Ausland, stiitzen eher die Vermutung,
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dass qualifizierte Pflegekrafte bei einer Vielzahl von Aufgaben eine &hnliche Qualitat erzielen
wie Arzte und dass die konkret Beteiligten — anders als ihre berufspolitischen Vertreter — sich

tiberwiegend zufrieden mit Neuregelungen zeigen, wo sie tatséchlich eingefuhrt wurden.

3. Stand der Forschung

Einschlagige Studien, die unmittelbar die Rehabilitation betreffen, sind zwar noch nicht vor-
handen, jedoch lassen sich einige begriindete Vermutungen aus der wissenschaftlichen Be-
arbeitung anderer Bereichen ableiten. So existieren zahlreiche wissenschaftliche Studien

aus der ambulanten und akuten Medizin beziehungsweise Psychotherapie.

3.1 Arztund Pflege

In einer Ubersichisarbeit zu den Diagnosen Asthma bronchiale, Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung, Koronare Herzkrankheit und Diabetes meliitus, die mehr als 300 Studien und
systematische Reviews einbezog, ziehen GroRmann et al. (2009) ein Fazit, dass gerade fur

rehaspezifische Aufgaben von Bedeutung ist:

In Anbetracht der Ergebnisse naticnaler und internationaler Forschungsarbeiten kann fir nicht-
arztiiche Heilberufe ein groles Potenzial in der Versorgung chronisch kranker Patienten konsta-
tiert werden. Vor allem nicht-medikamentse Interventionen wie krankheitsspezifische Schulung
und Beratung der Betroffenen, MaBnahmen der Sekundérpravention sowie rehabilitative Hand-
lungen treten hier in den Blickpunkt des Interesses. (S, 45)

Eine praktische Umsetzung der Ubernahme &rztlicher Téatigkeiten durch besonders geschulte
Pflegekrafte in l&ndlichen Gebieten versuchte das Projekt JArztentlastende, Gemeindenahe,
E-Health-gestlizte, Systemische Intervention® (AGnES). Jeweils 27 von 42 teilnehmenden
Arzten stimmten den Aussagen sehr zu: ,AGnES ist arztentlastend” — ,AGnES wirkt sich po-
sitiv auf die Compliance der Patienten aus®. 99 Prozent der Patienten empfanden ,Schwester

AGNES" als kompetente Ansprechpartnerin (van den Berg et al., 2009).

Héppner (2008) erkundete die Sicht der Patienten in der ambulanten Versorgung. Von den
1454 Befragten lehnten Gber ein Drittel die Ubertragung bislang arztlicher Aufgaben an spe-
ziell weitergebildete Pflegekrafie oder medizinische Fachangestellte grundsatzlich ab. Sam-
mein Patienten jedoch tatséchlich Erfahrungen mit anderen Rollenverteilungen, wie es be-
reits in einigen Landern méglich ist, schwinden diese Vorbehalte {Jakobs et al., 2002 [zitiert
nach Hoppner und Kuhimey, 2009], Caldow et al., 2007).

Laurant et al. (2004) fanden intemnational (ber 4000 Studien, die sich mit einem Vergleich
von Arzten und Pflegekraften auseinandersetzen. Allerdings erfilllen nur 16 methodische
Mindestanforderungen. In ihrem Cochrane-Review kommen sie zusammenfassend zu dem

Schluss:

,In primary care, it appears that appropriately trained nurses can produce as high quality care
and achieve as good health outcomes for patients as doctors. However, the research available
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is quite limited. Many countries have sought to shift the provision of primary care from doctors to
nurses in order to reduce the demand for doctors and improve healthcare efficiency. The expec-
tation is that nurses working as substitutes can provide as high quality care as doctors at lower
cost. This review found that quality of care is similar for nurses and doctors but it is not known if
it decreases the doctor's workload. Nurses tend to provide more health advice and achieve
higher levels of patient satisfaction compared with doctors. Even though using nurses may save
salary costs, nurses may order more tests and use other services which may decrease the cost
savings of using nurses instead of doctors.”

Diegeler et al. (2006) zeigen, dass Pflegekréfte, die sich als Chirurgie- oder GefaBassisten-
ten spezialisieren und zum Beispiel Venen entnehmen diirfen, bessere Ergebnisse bei ge-
ringeren Kosten erzielen als Assistenzarzte.

3.2 Arzt und Physiotherapeut
Walton et al. (2008) berichten Uber Erfahrungen mit 865 Patienten, die nach Gelenkersatz

nicht von einem Arzt, sondern in einer von Physiotherapeuten geleiteten Ambulanz betreut
wurden. Wehiger als 7,5 Prozent der Patienten mussten danach noch von einem Arzt gese-
hen werden. Es gab keine Hinweise darauf, dass die Patienten die zuvor Ubliche &rztliche
Betreuung vermissten. Aliefdings gab es auch kaum eine Kostenersparnis, weil die Physio-

therapeuten mehr Zeit darauf verwandten, die Patienten zu beraten.

Daker-White et al. (1999) verglichen in einer randomisierten kontrolfierten Studie an 481 Pa-
tienten mit muskuloskelettalen Beschwerden Assessment und Behandlungsplanung d'u.rch
Orthdpéden (,post-Fellowship junior orthopaedic surgeons”) vs. Physiotherapeuten, die sich
auf orthopadische Krankheiten spezialisiert hatten. Oufcome-l\ﬂal&e waren Schmerzen, funk-
tionelle Beeintrachtigungen und Behinderungen, eingeschétzt durch die Patienten selbst.
Nach finfeinhalb Monaten ergaben sich in diesen Parametern keine Unterschiede. Patienten
im‘PhySiotherapeuten-Arm der Studie waren signifikant zufriedener. Die Behandiungskosten
waren geringer, da Physiotherapeuten weniger Réntgenaufnahmen anforderteﬁ und weniger
Operationen veranlassten (256 vs. 498 £ im Mittel pro Patient). Uber geringere Kosten bei
siner Selbstzuweisung zum Physiotherapeuten in Schottland berichten auch Holdsworth et
al. (2007).

" Eine kleine randomisierte kontrollierte Studie (Nordeman et al., 2006) an 60 Patienten mit
JLow Back Pain* verglich eine Gruppe, die zunéchst einen Arzt aufsuchte, mit einer Gruppe,
die sich unmittelbar, ohne rztliche Verordnung, an den Physiotherapeuten wandte. Es erga-
ben sich bei Behandiungsende keine Unterschiede, nach sechs Monaten sogar leichte Vor-
teile in der Schmerzreduktion bei der Gruppe mit direktem Zugang. -

Eine Evaluation des ,direct Access" in Schweden lieferte Leinich {2007) in seiner Monogra-
phie. Anhand einer Literaturiibersicht, Experteninterviews und Messung der Patientenzufrie-

denheit kommt er zu ganz Uiberwiegend positiven Ergebnissen.
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Gegner des direkten Zugangs von Patienten zu Physiotherapeuten fihren an, dass Physio-
thérapeuten Warnzeichen fur ernsthafte Erkrankungen {,red Flags®) Ubersehen kénnten. Jet-
te et al. (2006) entwickelten 12 hypothetische Fallvignetten und legten sie knapp 400 Physic-
therapeuten mit der Frage vor, ob sie im jeweiligen Fall vor Beginn der Behandlung einen
Arzt konsultieren wiirden oder nicht. Die Physiotherapeuten trafen fur verschiedene Konstel-
lationen etwa zu 80 bis 90 Prozent richtige Entscheidungen. Auf orthopédische Krankheiten

spezialisierte Therapeuten schnitten besonders gut ab.

3.3 Laien

Selbst Laien kénnen ersatzweise oder zusétzlich wirksame und kostengiinstige Leistungen
zur Verbesserung zahlreicher Outcomes beitragen. Dies zeigen die Ergebnisse zu Selbsthil-
fegruppen (Ubersicht zum Beispiet. bei Kyrouz et al., 2002, Borgetto und von dem
Knesebeck, 2009) oder zur Durchfihrung von Patientenschulungen {Cochrane Review von
Foster et al., 2007). Bei Vergleichen von expertengeleiteten vs. laiengeleiteten Schulungen
in der Rhéumatologie fanden Cohen et al. (1986) und Lorig et al. (1986) keine Unterschiede
in den Outcomes, ebenso wenig wie Taal et al. (1997).

Viele Studien existieren zum Thema Psychotherapie durch Laien oder so genannte Parapro-
fessionals. Hierunter werden in der internationalen Literatur meist Personen verstanden, die
psychologisch hilfreiche Interventionen durchfihren, ochne Psychiater, Psychologen, Sozial-
arbeiter oder Pflegekréfte zu sein, mit Abschiiissen unterhalb des Masters. Es kann sich
auch um erfahrene Patienten oder Studenten handeln. Sie haben oft ein gewisses Mal} an
Training und Supervision. Schon in den Achtzigerjahren existierten uber 40 Studien, die zeig-
ten, dass dieser Personenkreis gleich gute, gelegentlich sogaf bessere Ergebnisse als pro-
fessionelle Psychotherapsuten erzieite. Ausbildung,' Training und Erfahrung erkldren kaum
die Varianz der ErgebnismaRe (Durlak, 1979; Gunzelmann et al., 1987; Hattie et al., 1984;
Berman und Norton, 1985). Reviews aus neuerer Zeit belegen, dass sich daran nichts gean-
dert hat (Cochrane Review von Boer et al., 2005) und die Ergebnisse auch far kognitive Ver-
haltenstherapie gelten (Montgomery et al., 2010).

Die Studien aus dem Bereich der Psychotherapie zeigen exemplarisch, dass Vieles, was als
allgemein akzeptiertes Wissen daherkommt, so sicher doch nicht ist.- Sie sind eine Einla-
dung, tberkommenes Denken in Frage zu stellen. Hier einige weitere Beispiele:

Manche Psychotherapeuten machen geltend, dass den Laien ein zentrales Element ihrer
Ausbildung fehle: die Selbsterfahrung oder Eigenthe_rapie. Diese nimmt, je nach Therapie-
richtung, Uber einhundert Stunden bis zu mehreren Jahren in Anspruch. Notwehdigkeit_und
Nutzen werden von teilnehmenden Therapeuten als sehr hoch eingeschétzt. Dem ist entge-
genzuhalten: Studien konnten nicht belegen, dass sich eine Eigentherapie positiv auf die
Effekte der therapeutischen Arbeit auswirkt (Beutler et al., 1994; Binder, 1993; Laireiter,
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2000, S. 89-233). Im Gegenteil: Manche Befunde sprechen dafir, dass Therapeuten ohne
- eigene Therapie bessere Ergebnisse erzielen (Wheeler, 1991, Ubersicht bei Everts, 1990
[nach Lange, 1994]). — Ein anderer Einwand bezieht sich auf die Beflirchtung, dass Laien
sich nicht an die modernen, manualisiérten Therapieformen halten kénnten. Wenn es so ist,
scheint es keine negativen Auswirkungen zu haben. Shadish et al. (2000) zeigten in einer
Meta-Analyse an neunzig Studien, dass manualisierte und nichtmanualisierte Therapien
gleich wirksam sind. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Duncan und Miller (2006). Nach
den Daten mancher Autoren schneiden manualisierte Therapieformen sogar schlechter ab
(Emmelkamp et al., 1994; Lambert und Ogles, 2004). — Supervision — vielleicht ein weiterer
Mythos — hilft zwar den Therapeuten, mit den spezifischen psychischen Belastungen umzu-

gehen, die ihre Arbeit mit sich bringt. thre Bedeutung fir den Therapieerfolg ist jédoch véllig |
unklar, es existieren keine nennenswerten Studien. — Klinische Urteile von Psychologen und
Psychotherapeuten erwiesen sich in einer Ubersicht tber mehr ais 130 Studien (Grove et al,,
2000) als weniger zutreffend als mechanisch gefundene Beurteilungen (Algorithmen, Check-
Iisien, Computerprogramme). — Insgesamt: Etliche Menschen haben offensichtlich die Fahig-
keit, anderen in psychisch schwierigen Situationen zu helfen, eine formale Ausbildung

scheint nicht viel dazu beizutragen.

4. Hypothese

Personell tragen in den orthopadischen Reha-Kliniken Arzte und Physiotherapeutén die
Hauptiasi. Sportlehrer, Padagogen, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten und Psychologen brin-
gen von ihrer Ausbildung her jedoch Kenntnisse und Fahigkeiten mit, mit denen sie eigent-
lich ein groReres Aufgabenspekirum Ubernehmen kénnten als bisher Gblich. Vermutiich be-
steht auch fiir Pflegedienstmitarbeiter und Arzthelfer ein bisher ungenitztes Einsatzpotential.
Eine Verlagerung von Aufgaben auf andere Berufe kénnte zu eiher Ressourcen schonenden
Entlastung der Arzte, aber vielleicht auch zu einer besseren Qualitat der Rehabilitation fih-
ren — und das vielleicht noch zu geringeren (oder jedenfalls nicht hoheren) Kosten. Erfahrun-
Qen und Studien aus dem ambulanten unc‘-!l akuten Bereich zeigen gemischie Ergebnisse.
Wihrend die Zufriedenheit der Patienten steig't6 und manche Outcomes sich verbessern,
- scheinen die Kosteri gleich zu bleiben und die Arztentlastung fraglich zu sein. Fur die Reha

existieren noch keine systematischen Untersuchungen.

Aus den bisherigen Uberlegungen leiten wir folgende Hypothese ab: In der medizinischen
- Rehabilitation sind die Aufgaben mehr nach traditione!ien als nach rationalen, bedarfsge- -
rechten und berufsgruppenspezifischen Geﬁsichtspunkten auf die verschiedenen Teammit-
glieder verteilt. Andere Rollenverteilungen sind rational begriindbar. Sie wirden von der
Mehrheit der Kliniker und Rehabilitanden akzeptiert und gewiinscht.

- ® Ein Befund, der der hiufig geduRerten Vermutung einer ,‘,Arztﬁxiertheit“ der Patienten widerspricht,
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5. Methode: ﬁbersicht

Die Fragestellung wurde in einer multizentrischen, explorativen Feldstudie untersucht. Im
. Zentrum standen eine Bestandsaufnahme deﬁrnierter Aufgaben in einer Rehaklinik, die quali-
tative Erfassung gegebener Rollenverteilungen, die Reflexion der aktuellen Kiiniksituation mit
verschiedenen Experten- und Rehabi!it'andengrUppen sowie die gemeinsame Ausarbeitung
von Optimierungsvorschlagen. Die Erhebungen erfolgten in acht Rehakliniken Schleswig-
Holsteins und Niedersachsens. Die Auswahl der Kliniken erfolgte zum einen aus pragmati-
schen Griinden: Es wurden die Kliniken ausgewahlt, die seit langerer Zeit, u. a. in Klinikver-
biinden mit den Autoren zusamfnenarbeiten {(Verbund Norddeutscher Reha-Kliniken, Quali-
tatsgemeinschaft Rehabilitation). Einbezogen wurden Rehabilitanden mit muskuloskelettalen
Erkrankungen, sie stellen nach wie vor die haufigste somatische Indikation fir eine medizini-

sche RehabilitationsmalBnahme dar.

6. Aufgaben und Ziele der Rehabilitation

Welche Aufgaben in der medizinischen Rehabilitation regelmafig anfallen, ist in detaillierter
Form relativ klar von autorisierter Seite beschrieben: in den Rahmenkonzepten der Renten-
versicherung zur medizinischen Rehabilitation und zur Nachsorge, in den Konzepten der
Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) zu verschiedenen Indikationen, in den The-
rapiestandards' der DRV-Bund und der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL). In
allgemeinerer Form gehen die Aufgaben aus Gesetzestexten, Publikationen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses oder Gemeinsamen Erkidrungen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung hervor. Eine Liste der wichtigsten Dokumente findet sich im Anhang, S. 76.

Eine Analyse dieser Téxte zeigte zahlreiche inhaltliche Uberschneidungen mit unterschiedli-
chen Nuancierungen, aber ohne relevante widersprﬂch'liche Aussagen was die Aufgaben
und Ziele der Rehabilitation betrifft. Allerdings findet man nur selten eine explizite Zuordnung
zu den Berufsgruppen. Nur eine Publikation macht hier eine Ausnahme: Das Rahmenkon-
~ zept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung (Deutsche
"~ Rentenversicherung, 2009). Die wesentlichen Punkte werden im Folgenden zusammenge-

fasst.

6.1 Aufgabenverteilung im Rahmenkonzept

Das Rahmenkonzept unterscheidet in Anlehnung an den gesetzlic.hen Auftrag (§ 26, SGB IX)
2wdlf wesentliche Aufgaben der Rehabllitation (siche Anhang, Seite 77). Die ersten vier sfnd
eher medizinischer Natur: Diagnostik in den verschiedenen ICF-Domanen, Erstellen eines
Rehaplanes, Therapien durchfishren, Kompensationsstrategien verfolgen und Kontextfakto-
ren bearbeiten. Die ndchsten flnf Aufgaben sind edukativer und psychologischer Art: Infor-

mationen (ber Krankheit und Behandlungsméglichkeiten geben, eine angemessene Einstel-
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lung zur Krankheit férdern, Selbstmanagement, Verhaltensmodifikation, Beratung von Be-
zugspersonen. Es folgen die sozialmedizinische Beurteilung, die Sozialberatung und die Ein-
leitung der Nachsorge.

Nr. Aufgabe: Diagnostik, Assessments Berufsgruppe Seite
1 Diagnosiik der Erkrankung : kA 29
2 Diagnostik der Schidigungen K. A. 30
3  Aktivitdtsdiagnostik, Leistungsdiagnostik . kA, 30
4 Diagnostik psychischer Belastungen kKA. : 30
5 Indikationsstellung, Durchfihrung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik Arzt 33
6 Durchfiihrung von Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen Arzt 33
7 Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie {dem Arzt assistieren} Pflege 33
8 Erfassen der Kontextfaktoren . Azt 31
9 Anamnese Arzt 31

10  Krankheitsfolgen, Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsverhalten, Motivation, k. A, 31
Erwartungshaltung, Suchtverhaiten, Erndhrungsgewohnhsiten, psychische :
Belastungen, soziale Lebensumstéinde )

11  subjektives Gesundheits- und Krankheitsverstandnis, Erwartungen hinsichtlich der kA 32
Aufgaben und inhalte der Rehabilitation .

12 Zusammenfassung der diagnostischen Informationen . Arzt, 30

Behandiungsteam

Tabelle 1: Aufgaben aus dem Bereich Diagnostik und Assessments im Rahmenkonzept der Renten-
versicherung. — k. A.: Das Rahmenkonzept macht keine Angabe, welche Berufsgruppe diese Aufgabe
bearbeiten soli.

Wem diese Aufgaben obliegen, wird zun&chst nicht benannt. In verschiedenen weiteren
Abschnitten des Rahmenkonzeptes werden die Aufgaben genauer beschrieben und auch
Berufsgruppen zugeordnet, allerdings lickenhaft. Wir geben dies in Tabellenform abgekiirzi
wieder (Tabellen 1 bis 4). Dabei lassen wir triviale Beziehungen aus (etwa dass Physiothe-

rapeuten die Physiotherapie durchfilhren, Ergotherapeuten die Ergotherapie und so weiter).

Aus der Tabelle 1 ist zu ersehen, dass entweder gar keine Zustandigkeit oder Arzte benannt

werden, einmal taucht auch die Pflege auf, aber nicht mit einer eigensténdigen Té&tigkeit,

sondern als Arztassistenz. Trotzdem sollen wohl andere Berufsgruppen beteiligt werden,

sonst e_fgéibe die Nennung des Behandlungsteams bei der Zusammenfassung der diagnosti-
schen Information (12) keinen Sinn. Es bleibt unkiar, was fehlende Zuordnungen bedeuten:

Lasst das Rahmenkonzept hier Freiheit, oder ist die Zuordnung so selbstverstandlich, dass

keine explizite Nennung ndtig erschien?

Nt Aufgabe: Ziel und Plan ' Berufsgruppe Seite
1 Rehaziele, Therapieziele festlegen : Rehateam und 31
) Rehabilitand
2 Rehaplan, Therapieplan {inklusive Anregungen zu Leistungen zur Teilhabe am Arzt, Beteiligung 32
Arbeitsleben; Beralung bei der Auswahl von Hilfsmitteln, bei der Gestaltung der Rehateam .
héuslichen Versorgung, bei einer notwendigen Wohnungsumgestaltung: Kontakt zu Arzt 33
geeigneten Selbsthilffegruppen herstellen)
3 Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans Arzi a3

Tabelle 2: Aufgaben aus dem Bereich Rehaziel und Rehaplan im Rahmenkonzept der Rentenversi-
cherung.

20




Die Aufgaben aus Tabelle 2 beschéaftigen sich mit den Gbergeordneten Reha- und den detail-
lierteren Therapiezieien sowie dem daraus abgeleiteten Reha- und Therapieplan. Auch hier-
bei wird auer dem Arzt keine Berufsgruppe explizit benannt. Eine Beteiligung des Reha-
teams wird an einer Stelle gefordert, an einer anderen Stelle {S. 33) dann wieder nicht.

Eine Vielzahl von Aufgaben falit im weiteren Verlauf der Rehabilitation an, wiederum vor al-
lem fur den Arzt (Tabelle 3). Ferner wird hier die Pflege genannt, der neben den iiblichen
Organisations-, Koordinations- und Dokumentationsarbeiten einige rehatypische Aufgaben
zugewiesen werden, etwa die Besprechung gesundheitsrelevanter Kontextfaktoren, AuBer-
dem erhalten Physiotherapeuten die Anregung, ein Entspannungstraining, hiufig eine Do-
méane der Psychologen, in die Physiotherapie zu integrieren. Zum ersten und einzigeh Mal
wird auch leitenden Arzten eine Aufgabe neben ihrer Leitungsfunktion angetragen, namlich

die prakiische Mitwirkung in der Gesundheitsberatung.

Nr. Aufgaben im Rehaverlauf Berufsgruppe Seite
1 Fortsetzung, Uberpriifung und Modifikation der gesamten Behandiungsmagnahmen. Arzt 33
2 Einleitung und Verlaufskontrolle der medikamentisen Therapie Arzt 33
3 indikationsslellung psychologische Betreuung Arzt 33,38
4  Rehateam koordinieren, Rehateam leiten Arzt 26, 32
5  Durchfiihrung von regelmaRigen patientenbezogenen Teambesprechungen Arzt 33

(mindestens 1 mal pro Woche,} .

B Zwischenuntersuchungen ’ ‘ Arzt, alle 4

7 Koordination und Anpassung, Uberwachung und Evaluation der Therapiemalinamen Arzt 33

8 Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten und Arztinnen, Arzt 33

konsiliarérztlichen Diensten,

9 Gezielte Beobachtung in Bezug auf die Akfivititen des téglichen Lebens Pllege 33
10  Kontextfaktoren ansprechen ' ) Pflege 33
11 Motivierung und Unterstiitzung der Rehabilitanden im Umgang mit ihrer Erkrankung Pflege 33
42 Organisation, Koordination und Bokumentation des gesamten Behandlungsablaufs Pflege 33
13 Integration von Entspannungsverfahren {Autogenes Training, Progressive Physictherapeut 35

Muskelrelaxation) in Elemente der Physiotherapie und physikalischen Therapie.
14 Zur Nachsorge motivieren kA 49
15 Gesundheitsberatung Team ‘ 37
leitende Arzte

Tabelle 3: Aufgaben im Rehaverlauf. Aus dem Rahménkonzept der Rentenversicherung.

Auch die abschiieenden Arbeiten in der Rehabilitation sind dem Arzt vorbehalten, wie Ta-

belle 4 zeigt.
Nr. Aufgaben am Ende der Reha Berufsgruppe . Seite
1 Entlassungsbericht. Stellungnahme zu l.eistungsfihigkeit in Beruf und Privatleben, k A 41

psychosoziale Situation, Pilegebediirftigkelt, Krankheitsverarbeitung, Lebensstil
einschiiefllich Risikofaktorenkonstellation und Motivation zur Lebensstildnderung,
Empfehlungen fir weiterflihrende Leisiungen, zur psychosozialen Betreuung

2 Entlassungsbericht schreiben Arzt 33
3 sozialmedizinische Beurleilung Arzt 33
4 Hinweisen fir weiterfihrende MaRnahmen im Rahmen der Nachsorge ' Arzt 33

Tabelle 4: Aufgaben am Ende der Rehabilitation und thre Zuordnung zu Berufsgruppen im Rahmen-
konzept der Rentenversicherung
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6.2 Kritische Wirdigung

In der medizinischen Rehabilitation wird dem Arzt eine dominierende Rolle zugewiesen. Die
librigen Berufsgruppen’ sollen Gberwiegend Tétigkeiten ausiben, fir die sie im engeren Sin-
ne ausgebildet sind: Physiotherapeuten machen Physiotherapie, Ergotherapeuten machen
Ergotherapie, Sozialarbeiter machen Sozialarbeit und so weiter. Dem Arzt wird mehr zuge-
traut. Neben den Aufgaben, auf die ein Medizinstudium vorbereitet, {ibernimmt er alle nicht-
therapeutischen Arbeiten, die anfallen, und natlrlich auch die Leitung des Teams. Eine Be-
griindung dafir wird im Rahmenkonzept nicht gegeben. Man hat den Eindruck, sie wird gar
nicht fiir nétig gehalten — als sei diese Aufgabenverteilung gleichsam natrlich und bedurfe

keiner kritischen Reflexion.

Manches wurde wohl einfach aus dem Akutbereich Gbernommen. Beispiel Anamnese: in der
Akutmedizin unabweisbar wichtig fir die Diagnosestellung. in der MSK-Reha dagegen steht
die Diagnose (ICD) in der Regel schon fest, es geht mehr um eine Leistungsdiagnostik (ICF)
. und die Anamnese ist vor allem Sozial- und Berufsanamnese — beides, wie wir noch sehen
werden, trauen sich mit Recht auch andere Berufsgruppen zu. — Qder nehmen wir das Bei-
spiel Indikation zur Psychotherapie: Spétestens seit 1999, als Psychologen mit entsprechen-
der Ausbildung das Recht zugesprochen bekamen, eigenstindig Krankenbehandlung in
Form von Psychotherapie durchzufiihren, ist schwer einzusehen, dass dennoch eih Arzt {in
der orthopéidischen'Reha oft ohne jede diesbeziigliche Aushildung) die Indikation stellen soll
{Rahmenkonzept, Seite 33). '

7. Vorschléage fiir Aufgabenumverteilungen suchen

Im nachsten Schritt etkundeten wir, welche Ansétze zu einer Aufgabenumverteilung die
praktisch tatigen Mitarbeiter in den Kliniker sehen. Dazu befragten wir in einem leitfadenge-
stiitzten Interview 50 Vertreter der verschiedenen Berufsgruppen (14 Arzte, 5 Pfiegekré.fte, 5
- Physiotherapeuten, 5 Psychologen, 4 Sozialarbeiter, 4 Sportlehrer, 2 Ergotherapeuten,
2 Diatassistentinnen, 2 Bademeister/Masseure, 2 Arzthelferinnen, 1 Medizinisch-technische

Réntgenassistentin, 4 Stationssekretarinnen/ Schreibkrafte) aus den teimehmenden Kliniken.

Die Interviewpartner waren von den Kliniken ausgesucht worden und nahmen freiwillig teil.
Die Interviews dauerten zwischen 20 und 45 Minuten. Fiir die verschiedenen Aufgaben, die
wahrend einer stationéren Rehabilitation zu erledigen sind, wurde anhand eines Interviewleit-
fadens ermittelt, ob der Interviewpartner flr diese Aufgabe zusténdig ist und wenn ja, ob er
die Aufgabe auch anderen Berufsgruppen zutraut und ob et sie in diesem Fall gern delegie-

ren wiirde, und wenn nein, ob er seiner eigenen Berufsgruppe die in Frage stehende Aufga-

7 Sie werden oft bezeichnenderweise ,nicht-grztliche Mitarbeiter" genannt - Mitarbeiter, die durch das
Fehlen sines Merkmals definiert werden. Empfindliche Ohren kénnten hier eine Abstufung der Wert-
" schétzung mitschwingen héren. '
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be zutraut und eine Delegation fir sinnvoll half. Der interviewleitfaden ist in Anhang 13.3,
Seite 79f dokumentiert. Er enthielt im Wesentlichen sinngemal und detailliert die im vorigen
Abschnitt gefundenen Aufgaben.

Weitere Aufschliisse erwarteten wir von den Stellungnahmen der Berufsverbande, die der

Sachverstandigenrat auf seiner Homepage veréffentlicht hat (www.svr-gesundheit.de).

7.1 Die Interviews

Im GroRen und Ganzen ergab sich folgendes Bild: Die Aufgabegebiete waren in den Klinken
fur verschiedene Berufsgruppen unterschiedlich kiar definiert. Recht einheitlich umschriebe-
ne Aufgaben hatten die Therapeuten, Berater und Assistenzberufe (zum Beispiel Rént-
genassistentin, Stationssekretérin), die gréften Unterschiede zwischen den Klinken ergaben
sich in der Verteilung der Aufgaben zwischen Arzten und Pflegedienstmitarbeitern, die teil-
weise 'sogar innerhalb derselben Klinik von Station zu Station unterschiedlich geregelt war.
- Die ,Verrichtung von Aufgaben, die unter dem eigenen Ausbildungsniveau liegen” (Sachver-
stéandigenrat) wird vor allem von Arzten beklagt, in geringerem Umfang -auch von Mitarbeitern
der Pflege. Diese ungeliebten Aufgaben wollten sie gern der jeweils anderen Gruppe Uber-
‘geben oder an Hilfskréfte delegieren.

Andererseits assoziierten manche Arzte mit einer Aufgabenneuverteilung eine schwindende
Bedeutung ihrer Rolle, einige sorgten sich um mangeinde Akzeptanz einer Neuordnung bei
den Rehabilitanden oder flrchteten, dass die Befreiung von birokratischen Aufgaben letzt-
lich dazu fithre, dass sie mehr Patienten versorgen milssten

Therapeuten, Berater (Sozialarbeiter, Psychologen) und Angehdrige der Assistenzberufe
machten sich spontan wenig Gedanken zu dem Thema. Sie hatten auch kaum Wiinsche,
weitere Aufgaben zu Ubernehmen oder bisher ausgelbte Téatigkeiten zu delegieren. Die Auf-
gabenverteilung erschien ihnen weitgehend unproblematisch. Sie dachten eher abteilungs-
bezogen und nahmen wenig Bezug auf die Rehadiskussion der Fachoffentlichkeit. Im Be-
reich der Therapie gab es vereinzelt das Prinzip, dass die Aufgaben nach Kompetenz und
nicht nach Beruf verteilt sind (Beispiel: ein Bademeister mit Zusatzausbildung leitet das Nor-
dic Walking).

Ein Diplomsportlehrer monierte, dass er und seine Berufskollegen, auch in anderen Kliniken,
{iberwiegend nur in der medizinischen Trainingstherapie (Kraftausdauertraining an Geraten) -
eingesetzt wiirden. Damit blieben viele Kompetenzen, die sie in ihrer akademischen Ausbil-
dung erworben hatten, ungenutzt, etwa die Fahigkeit zu konzeptioneller und wissenschaftli-
cher Arbeit oder die gerade in der modernen Reha gewiinschte padagogische Haltung.

Manche Psychologen argumentierten, dass die Einigung mit den Rehabilitanden auf

Rehaziele, die Auswahl von geeigneten Gesundhsitsbildungsprogrammen, die Erhebung von
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infarmationsstand und subjektiver Krankheitstheorié vor allem kommunikative Komipetenzen

erforderten, die sie flr sich rek!amierten.

Von verschiedenen Berufsgruppen wurde vereinzelt gedaufert: Einige Aufgaben kénnten — im
Sinne der vom Sachversténdigenrat so genannten Poolkompetenz (S. 25) — von Vertretern
mehrerer Berufsgruppen erfilllf werden. Beispielsweise konnten Rehateamsitzungen unab-
hangig von der Berufszugehdsrigkeit von dem Teammitgliéd geleitet werden, das Uber eine

Ausbildung im Moderieren von Gruppen verfiigt.

7.2 Die Stellungnahmen der Berufsverbande

Der Sachverstandigenrat bat 2006 eine Reihe von Berufsverbanden um Stellungnahmen zu

drei Fragen:

1. Mit welchen Weichenstellungen fir die Professionsentwicklung reagiert Ihr Verband auf die neuen
Versorgungsanforderungen im Gesundheitswesen?

2. Welche MaBnahmen scliten nach Auffassung lhres Berufsverbandes ergriffen werden, um perso-
nelle Engpasse in Ihrer Gesundheitsprofession auszugleichen?

a) Sollte sich die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen verandern, um z. B. einer
personellen Unterversorgung zu begegnen und/oder eine bessere Versorgungsqualitat zu er-
reichen (z. B. durch Delegation &rztlicher Tatigkeit an Pflegekrafte oder Arzthelfer, Ubergabe
von Service-Aufgaben im Bereich der Pflege an andere Berufsgruppen)?

b) Welche Bedeutung kommen lhrer Meinung nach multiprofessiconellen Teams zu und in wel-
chen Bereichen werden bzw. sollten diese eingesetzt werden? Weiche Rolle sehen Sie darin
for die von lhnen vertretene Berufsgruppe? '

¢) Welche neuen Rollen sehen Sie dabei fir die von Ihnen vertretene Berufsgruppe?

d) Welche Rahmenbedingungen (auch rechiliche) sind notwendig, um diese Zusammenarbeit
zu erleichtern? '

3. In verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens zeichnen sich Probleme im Zusammenhang
mit einer weder effektiven noch effizienten Verteilung von Aufgaben im Gesundheitswesen ab. Welche
Position vertritt lhr Berufsverband im Zusammenhang mit Neuzuschnitten von Tatigkeitsfeldern be-
stimmter Heilberufe (z.B. Pflegepraxen, Gemeindeschwestern, Anasthesieassistenten). Ist ein Neuzu-
schnitt aus |hrer Sicht notwendig und erstrebenswert und wie begriinden Sie dies?

Zwar betriffi keine dieser Fragen und keine der Stellungnahmen explizit die Rehabilitation.
Trotzdem lassen sich gewisse Rickschllsse ziehen. Wir referieren entsprechende Stellen
aus den Antworten der Bundesarztekammer, der Bundespsychotherapeutenkammer, des
Deutschen Pflegerats, des ,Deutscher Verbands fir Fhysiotherapie, Zentraiverband der
Physictherapeuten/Krankengymnasten” und des ,Bundesverbands selbstdndiger Physiothe-
rapeuten {IFK), der Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen und des

e

Deutschen Verbands der Ergotherapeuten.
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7.2.1 Bundesarztekammer

Die Bundesérztekammer betont in ihrer Stellungnahme ... die Gegebenheiten des historisch
gewachsenen und gesellschaftlich akzeptierten deutschen Versorgungssystems ..." (5. 1)
sollen ausreichend beriicksichtigt werden. Vordringlich sei vor allem ,eine deutliche Verbes-
serung der Rahmenbedingun.gen fir die Ausiibung der arztlichen Tatigkeit in Krankenhaus
und Niederlassung durch die Politik* (S. 2), es wird gefordert: ,Der Arzt ist und muss der
Case-Manager der Patientinnen und Patienten bleiben.” (S. 3) Der Arzt sei ,... am besten
geeignet, die Patienten umfassend und kontinuierlich zu begleiten und die Behandlung zu
koordinieren” (S. 3), einiges mehr kénne aber an Medizinische Fachangestelite delegiert
werden. Eine Substitution &rztlicher Tatigkeiten, also eine Ubertragung der Verantwortung,
wird abgelehnt: ,Die Anbindung von pflegerischen Tétigkeiten an die arztliche Verordnung im
Rahmen medizinischer Behandiung sollte unbedingt erhalten bleiben.” (5. 4) — Bei der inter-
pretation der Ergebnisse des Cochrane-Reviews (Laurant et al.; 2004) zum Thema Substitu-
tion kommt die Bundesarztekammer in Bezug auf die Patientenzufriedenheit aus nicht erl&u-

terten Griinden zu einem negativeren Urteil als die Reviewer selbst.

Insgesamt: Delegation ja, Substitution nein. Damit wirkt die Stellungnahme konservativ und
defensiv. Die Arztekammer sieht hinter den diskutierten Innovationen vor allem ,berufspoliti-
sche Wunschvorstellungen verschiedener Berufsgruppen® (S. 5), die sie abwehren machte®,

7.2.2 Bundespsychotherapeutenkammer

Die Vertretung der Psychologischen Psychotherapeuten geht in ihrer umfangreichen Stel-
lungnahme ganz Gberwiegend auf die Verhaltnisse im ambulanten/akuten Bereich ein. Fr
die Rehabilitation lassen sich nur wenige Gesichtspunkte ableiten. Wie zu erwarten, monie-
ren die Psychologen, die im Vergleich zu Arzten die gréReren Beitrdge sowohl in der Thera-
pieforschung wie in der psychotherapeutischen Versorgung geleistet haben, dass sie Arzten
nicht vollig gleichgestellt sind. Man kann daraus schlie@en, dass in der Reha eine Indikati-
onsstellung fir psychologische Betreuung durch den Reha-Arzt (s. Tabelle 3) abgelehnt
wilrde. AuBérdem setzen sie sich ein fir die Einfuhrung von Pflegekraften als so genannte
Mental Health Nurses zur Behandlung (!) und Betreuung von Patienten mit chronischen psy-

chischen Stérungen. Hier nimmt die Kammer auch Bezug auf eine rehatypische Leistung:

Die spezifisch qualifizierten Pflegekréfte kénnten wichtige Case-Management-Funktionen (ber-
nehmen und aufsuchende Hilfen leisten, wie sie bislang fur diese Patientengruppen nur unzu-
reichend verfiigbar sind. Neben dem Screening von Risikokonstellationen und Frithsymptomen,
der Unterstiitzung der Therapieadhdrenz sowle der Zuweisung zu weiteren medizinischen Hil-
fen, kbnnte auch die Beratung und die Koordination von Leistungen zur Verbesserung der Teil-
habe [Hervorhebung von JH] in das Tatigkeitsspekirum eines solchen neuen Heilberufs fallen.
{S. 38) '

8 Naturlich im Interesse von .Behandlungsqualitat, Patientenzufriedenheit, Berufszufriedenheit und
Wirtschaftlichkeit" (S. 6)
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7.2.3 Deutscher Pflegerat

Der Pflegerat verweist auf die zunehmend héheren Qualifikationen, die mit Pflegewissen-
schaft, Pflegemanagement und Pflegepadagogik im Pflegebereich méglich sind, und berich-
tet von 50 einschidgigen Studiengangen an Universitdten und Fachhochschulen. Er fordert
eine grundsétzliche Ausbildung aller Pflegenden an Universitaten, wie sie in der EU in fast
allen Landern fiblich ist. Die zunehmende Akademisierung ermégliche es, mehr Verantwor-
tung als bisher zu Ubernehmen. Angestrebt wird nicht nur die Delegation &rztlicher Leistun-
gen, sondern auch die Substitution {in der Terminologie des Pflegerates: Allokation). In der
Advanced Nursing Practice arbeiten akademisch ausgebildete Pflegekrafte direkt mit den
Klienten®. Der Pflegerat nennt viele Beispiele, darunter for die Rehabilitation relevant: Ver-
sorgungsangebote fur definierte Patientengruppen, z. B. Schmerz, Diabetes mellitus, Bera-
tung und Training, Gesundheitsférderung und Pravention (S. 5). Auch der vom Sachverstan-
digenrat in die Diskussion gebrachte Gedanke des Kompetenzpools findet sich beim Pflege-
rat wieder: |

Es ist zu priifen, welche Gesundheitsprofession welche Leistungen am sinnvollsten erbringen
kann. Diese Bewertung kann in unterschiedlichen Kontexten ... unterschiedlich ausfallen. (S. 7)

7.2.4 Berufsverbé&nde der Physiotherapeuten

Der interessanteste Punkt findet sich in dem Positionspapier des Bundesverbands selbstin-
diger Physiotherapeuten. Gefordert wird dort der ,direct Access” der Patienten und die Rolle
des Physiotherapeuten als ,First-Contact-Practitioner" — ein Therapeut, der chne &rziliche
| Verardnung tatig wird. Voraussetzung dafiir sei eine Ausbildung, wie sie im Grunde heute
schon gegeben sei und mit der fortschreitenden Akademisierung weiter gesichert wirde.
Argumentiert wird mit einem schnelleren Behandiungsbeginn, der zu besseren Behand-
lungsergebnissen fithre. Auflerdem werden ékonomische Grinde angefihrt. Der ,direct Ac-
cess" zu einer physiotherapeutischen Behandlung ist nach Angaben der Européischen Regi-
on der World Confederation for Physical Therapy (ER-WCPT) 2005 in fiinfzehn européi-
schen Landern verwirklicht, darunter sind die skandinavischen Lander, die Niederlande, das -
Vereinigte Kénigreich und Frankreich.® Weltweit kennen zum Beispiel Australien und Staaten
der USA diese Regelung. Auch wenn eine arztliche Uberweisung nétig ist, sind die Physio-
therapeuten in den meisten européischen Mitgliedsorganisationen der ER-WCPT frei in der

Wahl! ihrer Intervention. Dies gibt auch der deutsche Verband an."®

® www.physio-europe.org/download.php?document=100&downloadarea=7. S. 13. Letzter Zugriff am
4.12.2010.

1 http:/fiwww.physio-europe.org/download.php?document=100&downloadarea=7, S. 15. Letzter Zu-
griff am 4.12.2010. :
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Die Haltung des deutschen Berufsverbandes entspricht der offiziellen Position der World
Confederation for Physical Therapy (WCPT)"', des Weltverbandes der Physiotherapeuten.
Auch der amerikanische Verband formuliert auf seiner Webssite eine Vision 2020:

By 2020, physical therapy will be provided by physical therapists who are doctors of physical
therapy, recognized by consumers and other heaith care professionals as the practitioners of
choice to whom consumers have direct access for the diagnosis of, interventions for, and pre-
ventlon of impairments, functlonal limitations, and disabilities related to movement, function, and
heatth.'

Einige Studie, die den ,direct Access” stiitzen, haben wir bereits im Abschnitt Stand der For-
schung (S. 15) aufgeflihrit. Die weltweit erhobenen Forderungen, die in vielen Landern gén-
gige Praxis und einige wissenschaftliche Untersuchungen ermutigen zu prifen, ob den Phy-
siotherapeuten in der Rehabilitation nicht eine wichtigere, eigenstandigere Rolle zukommen
kdnnte. '

7.2.5 Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen

Die Stellungnahme der Sozialarbeiter ist fir unsere Fragestellung nicht sehr ergiebig. So
fordern sie zwar eine ,stérkere Einbindung der sozialarbeiterischen Kompetenz auch auf
{struktureller} Entscheidungsebsne” (S. 4), fithren aber nicht aus, was im Detail darunter zu
verstehen wére. Ferner reklamieren sie — wie eigentlich alle Berufsgruppen — die Fahigkeit
zum Casemanagement fiir sich. Sie beflirchten fiir den Neuzuschnitt vor allem die Schaffung
neuer Schnittstellen und bewerten das als kontraproduktiv (S. 4). Stattdessen befiirworten
sie ,Abstimmung der Aufgabenverteilung je nach spezifischer Kompetenz und damit muiti-
professionelles Handein [Hervorhebung im Original}* (S. 4) — was man im Sinne der Pool-

kompetenzen des Sachverstandigenrates interpretieren kénnte.

7.2.6 Deutscher Verband der Ergotherapeuten
Anknipfungspunkte zur Rehabilitation ergeben sich in der Stellungnahme dott, wo die Ergo-
therapeuten sich als Spezialisten fur Teilhabeprobleme beschreiben. Wenn es um Teilhabe
geht, ... soliten ... Ergotherapeuten vermehrt als Case Manager bzw. Koordinatoren einge-
setzt werden. Ergotherapeuten sind speziell dafir ausgebildet, die Handlungsfahigkeit und
Leistungen im Alltag zu beurteilen ..." (S. 4) Von diesem, relativ bescheidenen, Wunsch ab-
gesehen, scheinen Ergotherapeuten sich zurzeit eher dafUr einzusetzen, dass sie liberhaupt
angemessen zum Einsatz kommen:

Die Ergotherapie bedarf ... weniger einer neuen Rolle als der Maoglichkeif, die spezifischen

Kompetenzen in der Kuration, Rehabilitation und Pravention angemessen einsetzen zu dirfen.
(S.5)

www wcept.org/node/29028. Letzter Zugriff am 4.12.2010.
* www.apta.org/AM/Template.cfm?Section=Vision 20201&Template=/TaggedPagel
TaggedPageDisplay. cfm&TPLID=285&ContentiD=32061. Letzter Zugriff am 4.12.2010.
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For den ergotherapeutischen Bereich besteht hier zurzeit kein zentraler Handlungsbedarf, wenn
die grundsétzlich bestehenden Mébglichkelten der Ergotherapie angemessen benuizt werden.
{S.86) :
Immerhin kénnten Ergotherapeuten in der Rehabilitation es sich zutrauen, bei der Ei‘stellung
der Leistungsbildes bei der sozialmedizinischen Beurteilung ein gréfteres Gewichit zu erhal-

{en.

7.3 Funfzehn Vorschlage

Die Aufgabenbeschreibungen durch die DRV Bund, die Formulierungen des Sachversténdi-
genrats, die Ergebnisse empirischer Studien, die Interviews der Kiiniker und die Stellung-
nahmen der Berufsverbénde geben insgesamt zahlreiche Anregungen fiir eine Neuverteilung
der Aufgaben. Wir haben daraus pragmatisch finfzehn Vorschlage entwickelt. Inhaltlich sind
die Vorschidge vielgestaltig. Sie betreffen die Einfithrung einer so genannten Reha-
Assistentin far Organisations-, Dokumentations- und Informationsaufgaben; die Einschét-
zung der Leistungsfahigkeit, die eigensténdige Ausgestaltung der Bewegungstherapie und
die Durchfithrung des Entspannungstrainings durch Physiotherapeuten oder Diplomsportleh-
rer; die Erfassung der subjektiven Sicht des Rehabilitanden einschliellich seiner Rehaziele
sowie die Moderation des Rehateams durch Psychologen; psychologische Beratung durch
ein vom Rehabilitanden gewahlies Teammitglied; Bildung eines festen interprofessionell be-
setzten Schulungsteams unter Beteiligung hochrangiger Mitarbeiter, z. B. Chefarzte, fir In-

formation, Motivation und Schulung. Eine detailliete Beschreibung der Vorschiage folgt im

- né&chsten Abschnitt.

8. Priifung der Vorschlage auf Akzeptanz bei Klinikern

Was sagen die Kliniker zu unseren Vorschldgen? Es folgen einige methodische Hinweise,
die detaillierte Beschreibung der Vorschldge sowie die Analyse der Antworten.

8.1 Methode

8.1.1 Der Fragebogen |

Die Entwicklung eines geeigneten Fragehogens gestaltete sich schwierig. Das (ibliche For-
mat — ein kurzes Statement, dem der Proband abgestuft zustimmen kann — erwies sich als

untauglich. Sclche ltems ldsten in Vorversuchen viele Fragen der Teilnehmer aus. Sie woll-

ten mehr Details wissen: Wie wir auf einen Vorschlag gekemmen seien, ob wir dieses und

jenes dabei bedacht hatten, wie sich diese Aufgabe in den ganzen Rehaprozess einordne.

Ohne die Rahfnenb_edingungen zu kennen, in denen ein bestimmter Vorschlag sich bewegte,

fiel es ihnen schwer, sich zu einem Urieil zu entschlielien.
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Beispiel: ,Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit soll der Physiothe-
rapeut/Sportwissenschaftler in der Regel das entscheidende Urteil fallen." Dieses ltem war
erst beurteilbar, nachdem erklart wurde, dass es sich um denselben Physiotherapeuten han-
delf, der auch ein berufsbezogenes Assessment bei der Aufnahme durchfiihrt und d'er auch .

wahrend der Reha den Rehabilitanden bewegungstherapeutisch behandelt.

Wir haben uns daher entschiossen, jeden Vorschlag auf etwa einer halben bis dreiviertel
Seite ausfihrlicher zu beschreiben und zu begriinden. Als Antwortkategorien standen zur
Verfligung: Das ware ... sinnvoll, vielleicht sinnvoll, nicht sinnvall, weiR nicht. AuBerdem
wurden die Teilnehmer gebeten, freitextlich zu notieren, warum sie einen Vorschlag eventuell
nicht sinnvoll finden, welche Schwierigkeiten oder Nachteile sie befilrchten und welche bes-

seren Alternativen sie anregen mdochten. ,Sinnvoll* war so definiert:

Ein Verschlag sei umso sinnvoller,
= je mehr die vorgeschlagene Mitatbeitergruppe die zur Prozessbeherrschung nétigen Kom-
petenzen mitbringt oder sie leicht erwerben kann und
dadurch der Prozess oder sein Ergebnis eine Qualitatssteigerung erhalt oder
bei anndhernd gleicher Qualitit kostengtinstiger wird oder
mit mehr Mitarbeiterzufriedenheit verbunden ist.

Die so definierte Sinnhaftigkeit sollte das einzige Beurteilungskriterium sein. Folgende Fra-'
gen sollten dagegen unbericksichtigt bleiben; Sind die vorgeschlagenen Mitarbeiter in An-
zahl oder Qualifikation in der Klinik zurzeit vorhanden? — Ist der von der Rentenversicherung
gewlinschie Stellenschlissel mit den Vorschlagen vereinbar? — Wirden die Patienten die
vorgeschiagene Anderung akzeptieren? (Das wilrden die Patienten selbst beantworten.) Der

Fragebogen mit der vollstandigen Instruktion und allen ltems findet sich im Anhang, Seite 81.

8.1.2 Die Stichprobe

Befragt wurden 135 Personen, davon 21 Arzte (davon 12 in leitenden Positionen), 33 Pfle-
gekrafte (12 leitende), 21 Psychologen, 35 Sportiehrer und Physiotherapeuten und 17 Per-
sonen aus anderen Berufen (z. B. Diétassistentin, Gesundheitsberéter, Sozialpadagoge,
Stationssekretarin), 8 machten keine Angaben zum Beruf. 74 Prozent waren weiblich. Die
durchschnittliche Berufserfahrung in der Rehabilitation betrug 12 + 8 (M £ s) Jahre. Die Pro-
banden waren Mitarbeiter in finf norddeutschen Rehakliniken, in denen Rehabilitanden mit
muskuloskelettalen Gesundheitsstérungen behandelt wurden. Sie nahmen freiwillig teil auf
Anfrage durch Mitglieder der Klinikleitungen. Die Bogen wurden per Post zugesandt und ka-

men auf demselben Weg zuriick.

8.1.3 Statistik

Dargestellt werden pro item die Haufigkeiten, mit denen die Antwortkategorien gewahit wur-
den. Dabei werden die Berufsgruppen gesonderfbetrachtet. Abweichungen von der Gleich-
verteilung der Haufigkeiten auf die Berufsgruppen wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test ge-
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prift. Dazu wurden die Antworten kodiert (sinnvoll: 2, vielleicht sinnvoll: 1, nicht sinnvoll: 0)
und als Rénge betrachtet. Die Wei-nicht-Antworten blieben unberiicksichtigt.'

Femner: Fur eine Uberblicksartige Darstellung aller ltems wurde .pro Item ohne Bericksichti-
gung der Weill-nicht-Antworten ein Summenwert Ober alle Probanden gebildet und im Inte-
resse der Anschaulichkeit so linear transformiert, dass das Ergebnis fur jedes ltem Werte
2wischen 0 (= alle Probanden urteilen nicht sinnvoll) und 100 (= alle Urteile fauten sinnvoll)
annehmen konnte. In anderer Formulierung handelt es sich um den prozentualen Anteil der

erreichten Zustimmung an der theoretisch méglichen Zustimmung.

8.2 Die Vorschlage und ihre Bewertungen durch Kliniker
8.2.1 Die Reha-Assistentin

Aus den Interviews mit Arzten und Pflegekraften wurde sehr schnell klar, dass diese Berufs-
gruppen einen hohen Anteil an Aufgaben zu erledigen hatten, die sie als berufsfremd oder
berufsfern erlebten, also nicht zum eigentlichen Kern ihres Berufsbildes zahiten, Sie wiinsch-
ten sich eine Assistenzkraft, die ihnen diese Aufgaben abnehmen kénnte — eine Reha-

Assistentin™.

Damit ist eine Person gemeint, die die Qualifikation einer Medizinischen Fachangestellten
(frihere Bezeichnung: Arzthelferin) oder eines Gesundheits- und Krankenpflegers besitzt
und durch Fortbitdung oder Berufserfahrung mit den Besonderheiten der Rehabilitation ver-
fraut ist. Dazu gehdren Kenntnisse der fir die Alltagspraxis wichtigsten sozialmedizinischen
Begriife und sozialrechtlicher Regelungen. Die Reha—Assistentin wei’, was sich im Prinzip
hinter Ausdriicken wie KTL, ICF, Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung, Grad der
Behinderung, Rente wegen Erwerbsminderung usw. verbirgt, so dass sie mit den Ubrigen
Mitarbeitern und den Rehabilitanden darttber sprechen kann — detailliertes Fachwissen ist
aber nicht nétig. Die Reha-Assistentin ist vertraut mit den in der Klinik haufigsten Krankheits- '
bildern und weif dariiber etwa so viel, wie ein interessierter, Rehabhilitand. Sie kennt sich in
der Klinik aus, die wichtigsten Personen, Abteilungen und Ablaufe sind ihr gelaufig. Sie ver-
fugt Giber kommunikative Fahigkeiten, kann mit dem PC umgehen und ,tippen®.

Die Reha-Assistentin soll vor allem bei der Aufnahme und vor der Entlassung der Rehabili-

tanden tatig werden. Gedacht ist an eine ,Aufnahme aus einer Hand" mit konsequenter Ver-

'3 Abweichungen von der Gleichverteilung der Haufigkeiten auf die Berufsgruppen konnten mit dem
Chiz-Test nicht gepriift werden, weil die Voraussetzungen (80 % der erwarteten Haufigkeiten mindes-
tens funf, keine gleich null) nicht vorlagen. Die Antworten — wie wir noch sehen werden - fielen gene-
rell sehr haufig in die Kategorie sinnvoll, die Randsummen fiir die Gbrigen Kategorien waren dadurch
klein und in der Folge die unter der Hypothese der Gleichverteilung erwarteten Haufigkeiten in zu vie-
len Zellen geringer als funf.

" Natirlich kénnen diese Funktion auch mannliche Personen wahrnehmen.
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meidung von Doppelbefragungen. Hierzu zéhlen die (1) administrative Aufnahme, die (2)
Information der Rehabilitanden (iber organisatorische Ablaufe sowie (3) die Vorbereitung der

medizinischen Aufnahme, ferner (4} die Vorbereitung der Abschlussuntersuchung.

8.2.2 Administrative Aufnahme

Der folgende Kasten zeigt den Text des items 1, so wie er im Fragebogen dargestellt wurde.

| Item 1: Administrative Aufnahme

Prozesse _

» Erfragen und Abstimmen von personenbezogenen Daten, Eingaben ins Krankenhausin-
formationssystem '

¢ Prifung oder Klarung von Kostenilbernahmen _

+ Abschluss eines Behandlungsvertrages, Datenschutzerkidrungen, Wahl[éistungen usw.

+ Meldungen an die |L.eistungstrager

« Aushandigen von Informationsunterlagen

Vorgeschiagene Zusténdigkeit: Reha-Assistent

Nach Einweisung oder Schulung kénnte diese Aufgabe von Reha-Assistenten wahrgenom-
men werden. Dies wére besonders vorteilhaft, wenn es in Verbindung mit den folgenden
Aufgaben 2 und 3 geschihe — es ware eine Aufnahme aus einer Hand mit konsequenter
Vermeidung von Doppelbefragungen.

Tabelle 5 auf der nachsten Seite zeigt, dass dieser Vorschlag von knapp zwei Dritteln aller
Kliniker als sinnvoll beurteilt wurde. Das Urteil der Arzte fiel dabei mit 90 Prozent Zustim-
mung besonders deutlich aus, Bewegungstherapeuten, Pflegekréfte und Psychologen du-
RBerten sich zurtckhaltender. Der Unterschied zwischen den Berufsgruppen iét signifikant
(Kruskal-Wallis H = 9,65; p < .05).

Im Freitext' wird das Hauptargument der Gegner dieses Vorschlages deutlich: Es bezog
sich vorwiegend auf die Regelung der Vertragsangelegenheiten, dies sollie Aufgabe der Pa-
tientenverwaltung bleiben. Es wurde betont, dass es sich um ein sehr komplexes Geschehen
handelt, dass vertiefter und sich auch haufig dndernder Kenntnisse bedarf, die bei der de-
zentralen Organisation der Reha-Assistentinnen nur schwer einhsitlich und aktuell sicherzu-

stellen seien.

'® Alle Freitexte sind im Anhang aufgefthrt (Seite 100 ff).
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Item 1 Pflege- Bewegungs-

Arzte krdfte  therapeuten Psychologen  Andere Alle

Weil} nicht 0,0 3,0 56 4,8 0,0 3,0

Nicht sinnvoll 9,5 18,2 23 0,0 8,3 9,6
Vielleicht sinnvoli 0,0 21,2 33,3 38,1 12,5 22,2
Sinnveli 90,5 57,6 47,2 57,1 79,2 63,7

Fehlend 0.0 0,0 5,6 0,0 0,0 15

100 100 100 100 100 100

Tabelle 5: Administrative Aufnahme durch Reha-Assistentin, Angaben in Prozent, N = 135.

8.2.3 Information {iber organisatorische Ablaufe

Eine Aufgabe, die die interviewten Pflegekraften gern abgegeben wlrden, ist die information
der Rehabiiitanden (ber organisatorische Fragen. Der Kasten zeigt die Formulierung des
items 2. | '

Item 2: Information {iber organisatorische Ablaufe
Der Patient wird informiert (iber die wichtigsten ersten Termine und ihre Orte, (iber Stations-
ablaufe, Regelungen bei Therapien, Hausordnung usw. — alles, was er wissen muss, um sich

zurechtzufinden und sich in die bestehenden Prozesse einzugliedern.

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Reha-Assistent

Diese Aufgabe erfordert keine besonderen Fachkenntnisse und kénnte von jedem, der Uber
kommunikative Grundfertigkeiten verfiigt, erfillt werden. Reha-Assistenten bieten sich be-
sonders an, wenn sie auch die vorangegangene und die nachfolgenden Aufgaben bearbei-

ten — im Sinne einer Aufnahme aus einer Hand. -

Von 135 Befragten beurteilten 105 (78 Prozent) diese Regelung als sinnvoll, weitere 25
(19 Prozent) als viefleicht sinnvoll. Ablehnend duBRerten sich nur drei Mitarbeiter {Tabelle 6). -
Angehdrige des Pflegepersonals unterschieden sich dabei nicht Uberzuféllig von den Gbrigen
Mitarbeitern.

Pflege- Bewegungs-

Item 2 Arzte krafte therapeuten Psyc_:ho!bgen Andere Alle
Weil} nicht 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,7

Nicht sinnvoll 9,5 3,0 0,0 0,0 0,0 2,2
Vielleicht sinnvoll 4,8 15,2 36,1 14,3 12,5 18,5
Sinnvoll 85,7 81,8 61,1 85,7 83,3 77,8

Fehlend 0,0 0,0 0,0 0,0 4,2 0,7

100 100 100 100 100 100

Tabelle 6: Information Gber organisatorische Ablsufe durch Reha-Assistentin, Prozentwerte, N = 135.
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Freitext (S. 102): Eine Arztin mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung hielt dies nicht fur
sinnvoll, da diese Aufgabe auch von Zivildienstleistenden iibernommen werden kénnte. Eine
Pflegekraft mbchte diese Aufgabe. bei der Pflege belassen, ohne allerdings eine Begriindung

anzugeben,

8.2.4 Medizinische Aufnahme: Vorbereitung

Nun folgt das erste Iltem, bei dem es um wirklich rehatypische Prozesse ging. Die Reha-
Assistentin soll die Aufnahmeuntersuchung durch den Arzt vorbereiten, indem sie die nétigen
Unterlagen sichtet und wo nétig vervolisténdigt; Informationen, die man strukturiert erheben
kann, vom Patienten erfragt; falls verfigbar einen fiir die jeweilige .lndikation vorgesehene
Standardtherapieplan anlegt (der vom Arzt natiirlich modifiziert werden kann und muss) und
.all dieses in das EDV-System einbringt, so dass Pflege, Therapeuten und Beratern darauf
zugreifen kénnen. Hierzu gehéren auch Teile der Anamnese sowie Beratungswiinsche der
Rehabilitanden.

Item 3: Medizinische Aufnahme: Vorbereitung

Prozesse

» LUnterlagen sichten und vervollstandigen

+ Fragebdgen auswerten (nicht interpretieren, nur Punkte zusammenzéhlen, Scores bilden)

 Teile der Anamnese erheben: gegenwartige Therapie einschlieBlich Medikamente, allge-
meine Sozialanamnese, Arbeits- und Berufsanamnese

¢ Bedarf fur Sozialberatung ermitteln und ggf. Beratung einleiten

» Standardtherapieplan anlegen

¢ Entlassungsbericht im EDV-System anlegen und bisher erhobene Daten eintragen -

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Rehaassistent

Nach Einweisung oder Schulung, vielleicht auch mit Hilfe von Checklisten, kénnte diese Auf-
gabe von Reha-Assistenten wahrgenommen werden. Dies wére besonders vorteilhaft, wenn
es in Verbindung mit den bisherigen Aufgaben geschihe — es wiére eine Aufriahme aus einer

Hand mit konsequenter Vermeidung von Doppelbefragungen.

Knapp zwei Funftel der Befragten (39 %) fanden diesen Vorschlag sinnvolf, ebenso viele
vielleicht sinnvoll (Tabelle 7). Bei den Arzten war die Skepsis ausgepragter: Fiir sinnvolf ent-
schied sich nur jeder Vierte, 38 Prozent lehnten ihn ganz ab. Bei den Pflegekréften tiberwog
~dagegen die Zustimmung. Die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen war Gberzuféllig
grol (H = 10,88; p < .05)

33




Pflege- Bewegungs-

ltem 3 Arzte kiifte  therapeuten Psychologen  Andere Alle
Weil} nicht 0,0 6,1 5,6 0,0 4,2 3,7

Nicht sinnvoll 381 15,2 19,4 9,5 4,2 17,0
Vielleicht sinnvoll 33,3 21,2 44,4 52,4 45,8 38,5
Sinnvoll 23,8 57,6 27,8 38,1 417 38,5
Fehlend 4.8 0,0 2.8 0,6 - 4,2 2,2
100 100 100 100 100 - 100

Tabelle 7: Vorbereifung der medizinischen Aufnahme durch Reha-Assistentin, Prozentwerte, N = 135.

Dass dieser Vorschlag kontrovers beurteilt wurde, zeigte sich auch daran, dass besonders
viele Befragte von der Maglichkeit einer Freitextantwort Gebrauch machten (S. 104ff). Alle
acht Arzte, die den Vorschlag nicht sinnvolf fanden, gaben eine Begriindung. Die Ablehnung
bezog sich meist auf die Punkte Anamnese, Beratungsbedarf und Standardtherapiep!én.
Uberwiegend bezweifelten die Arzte, ob eine Reha-Assistentin kompetent genug sei. Ein
Arzt in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung in der Rehabilitation schrieb zum
Beispiel:

... 4 = 5 [die Zahlen beziehen sich auf die Gliederungspunkte im ltemtext, J.H.] sind nicht durch

Reha-Assistenten aufgrund fehiender Qualifikation durchfthrbar! 3 nur eingeschrankt méglich,
da ebenfalls vorhandene Kenntnisse hierfiir nicht durch die berufliche Qualifikation ausreichen!

Oder eine Arztin (weniger als ein Jahr Reha-Erfahrung) mit wenig Vertrauen:

Der Arzt wird einige dieser Fragen ohnehin noch mal stellen, allein um die Richtigkeit klarzustel-
len. Um Doppelbefragungen zu vermeiden lieber gleich den Arzt nach. Therapie und Medika-
menten fragen lassen.

Eine Arztin mit sieben Jahren Berufserfahrung fand es nicht richtig, dass der Reha-

Assistentin ,sehr private” Informationen anvertraut werden:

... Punkie 3 — 5 sind ... wesentliche Inhalte des arztlichen Gesprachs, hier werden z. T. sehr
private Dinge erfragt, die m. E. nicht delegiert werden kénnen.

Nicht immer wurde. das item richtig verstanden. Zum Beispiel wurde das Erfragen' der bishe-
rigen Medikation verwechselt mit dem Verordnen von Medikamenten: ,Bei der Medikation ist
heute meist eine Umsetzung in Hauspraparate erforderlich, das erfordert &rztliche Tatigkeit.”
(Arzt, 20 Jahre Berufserfahrung)

Ein anderes Missverstandnis: Das Anlegen eines Standardtherapieplans wurde verwechselt

mit einer Therapieverordnung durch die Reha-Assistentin.

Arzte mit Vielleicht-sinnvoll-Antworten begriindeten diese in ahnlicher Weise. Ein neues Ar-
gument wurde von einer Arztin mit 9 Jahren Berufserfahrung vorgetragen. Sie betonte, dass
auch Teile des Arzt-Pati.enten-Gespréichs wichtig sind, in denen es nicht um harte Fakten
geht, weil dadurch der Aufbau einer guten Beziehung zum Rehabifitanden.gefﬁrdert wirde.
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8.2.5 Medizinische Aufnahme: die Patientensicht

Die Rolle von Psychologen wird meist im Zusammenhang mit psychischen Stérungen oder |
Belastungen gesehen. In der Rehabilitation spielen aber auch normalpsychologische Vor-
géngel, Eigenschatten, Einstellungen, Erwartungen, Kognitionen und Verhaltensgewohnhei-
ten eine groBe Rolle fir den weiteren Verlauf der Erkrankungen und das Verhalten des Re-
habilitanden im Gesundheits- und Sozialsystem. Sie zu erheben, ist nicht trivial und gelingt
haufig nicht befriedigend, wie man der externen Qualitatssicherung der Rentenversicherung
entnehmen kann. Eine Verbesserung der Situation kénnte durch den Einsatz von Psycholo-

gen erzielt werden.

iem 4: Medizinische Aufnahme: die Patientensicht

Prozesse

o Das Krankheitsverstéandnis und den Informationsstand des Patienten, seine Ressourcen
und weitere persénliche Umstéande erheben, die fir seine Gesundheit wichtig sind

s Daraus den Beratungsbedarf ableiten (Patientenschulung, Gesundheitsbildung) und Bera-
tungen verordnen

» Erheben, in welchen .Bereichen' von Aktivitdt und Teithabe Beeintrachtigungen bestehen

+ Daraus Rehaziele ableiten und sich mit dem Patienten einigen

» Informieren Giber den grundsétzlichen Sinn von Reha

» Uber die Mdglichkeiten und die Notwendigkeit von nachgehenden Aktivitdten (Nachsorge) |
informieren

» Den Bedarf fur eingehendere psychologische Diagnostik und Beratung érmittein und die-
se ggf. einleiten

+ Geeignete Befunde unmittelbar im Entlassungsbericht dokumentieren

Vorgeschlagene Zustidndigkeit: Psychoipge

Die subjektive Sicht des Patienten zu kennen und womdglich zu beeinﬂussen, ist for den
Krankheitsverlauf und die sozialmedizinische Prognose von grofier Bedeutung. Wie wir z. B.
aus den Ergebnissen der externen Qualitatssicherung durch die Rentenversicherung wissen,
gibt es hier auf Seiten der Kliniken einen deutlichen Verbesserungsspielraum. Es handelt
sich offensichtlich um eine schwierige Aufgabe, die von Mitarbeitern ein besonderes Interes-
se an der Patientensicht erfordert und dariiber hinaus die kommunikativen Fahigkeiten, die
es Patienten erméglichen, ihrer Sichtweise Ausdruck zu verleihen oder sich ihrer tiberhaupt
erst einmal bewusst zu werden. Diese Voraussetzungen erscheinen Psychologen am ehes-
ten zu erfillen. — Die Rehaziele kénnen natiirlich vom Arzt und den Ubrigen Berufsgruppen

erganzi oder modifiziert werden, das Thema Nachsorge muss auch von anderen immer wie-

der angesprochen werden.
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Knapp die Hélfte der Befragten (44 %) fand diesen Vorschlag sinnvoll, etwas weniger viel-
feicht sinnvoll {Tabelle 8). Die Zustimmung war unter den befragten Psychologen groRer als
unter Arzten und Bewegungstherapeuten, jedoch nicht tiberzufallig (p = .08).

ltem 4 Arzte F:(f:g%z— ?hz\:aegg;‘tgesn- Psychologen  Andere Alle
Weild nicht 0,0 5,1 0,0 0,0 42 2,2

Nicht sinnvoll 23,8 9,1 15,4 4,8 12,5 14,1

" Vielleicht sinnvoll 42,9 39,4 44,4 33,3 25,0 37,8
Sinnvoll 33,3 45,5 33,3 61,9 54,2 44,4

Fehlend 0,0 0,0 28 0,0 472 15

100 100 100 100 100 100

Tabelle 8: Erfassung der Patientensicht durch Psychologen, Prozentwerte, N = 135.

Die freien Antworten (S. 108) legen die Vermutung nahe, dass einigen Arzten, auch nach
langer Berufserfahrung, auch in leitender Position, das biopsychosoziale Krankheitsmodell

fremd geblieben ist:

CIn der orthopédischen Reha steht meist die Funktion z. B. eines Gelenks im Vordergrund, weni-
ger die ,Teilhabe®, die ergibt sich ja, wenn ich mobiler bin! Das ist viel zu psychologisiert! (Arzt,
20 Jahre Berufserfahrung } ’

Bei den AHB-Patienten steht das Somatische — d.h. die Funktionseinschrénkung — im Vorder-
grund. (Arzt in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung)

Ein solches Verfahren ist bei einem Teil der Patienten mit psychosozialen Belastungen sinnvoll,
Diese missten durch ein Screeningverfahren erfasst werden. Aullerdem feiit man den Patien-
ten kiinstlich in somatische und psychologische Bereiche. (Arztin in leitender Position, 20 Jahre
Berufserfahrung)

Andere gaben an, dass diese Aufgaben dem Arzt vorbehalten bleiben éollen, allerdings ohne

diese Auffassung zu begriinden.

8.2.6 Medizinische Aufnahme: Mobilitat

In der MSK-Rehabilitation steht die Mobilitat, wie sie in der ICF definiert ist, im Mittelpunkt
der Bemihungen. Hier kommt der Bewegungstherapeut ins Spiel. Wie sich aus der Studien-
lage, der géngigen Praxis in vielen Landern, der Stellungnahme der Berufsverbinde und den
'eigenen Interviews ergibt, erheben Physiotherapeuten und auf Reha spezialisierte Sportwis-
senschaftier (Diplomsportlehrer) begriindet den Anspruch, selbstindig die Gesundheitsprob-
feme der Rehabilitanden beurteilen und Behandlungsziele und therapeutische Konsequen-
zen daraus ableiten zu kénnen. Wahrend der Arzt sich auf die Diagnostik gemaf ICD kon-
zentriert, fuhrt \der Bewegungstherapeut Assessments der Leistungsfahigkeit durch. Der
Itemtext:
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ltem 5: Medizinische Aufnahme: Mobilitat

Prozesse

s Assessments und Tests aus den |ICF-Bereichen Struktur/Funktion und vor allem Mobilitat
durchfithren _

* Rehaziele aus dem Bereich der Mobilitat im Einvernehmen mit dem Patienten prifen,
bestatigen oder modifizieren )

« Den Standardtherapiéplan priifen und wo nétig individuell anpassen

* Den Sinn und die Wirkuhgsweise der wichtigsten Therapien (Bewegung und Sport, Physi-
otherapie, physikalische Therapie) erldutern

+ Den Entlassungsbericht erganzen

- Vorgeschlagene Zusténdigkeit: Diplomsportlehrer oder Physiotherapeut

Die vorgeschlagenen Berufsgruppen bringen fir diese Aufgaben von ihrer Ausbildung her
die notigen Kompetenzen mit und haben haufig grofe Routine und Prézision darin entwi-
ckelt. Arzte kéinnten anordnen, welche Tests oder Assessments standardmaRig durchgefuhrt
werden sollen, aber sie missten sich nicht selbst mit der Durchfiihrung belasten. Sie kénn-
ten sich bei ihrer klinischen Untersuchung auf diagnostische Spezialfille beschranken. So
wirde auch verhindert, dass es zu zeitraubenden Doppeluntersuchungen kommt. = Dieser
Vorschlag gewinnt an Wert, wenn Therapiesteuerung und Assessment in Mobilitat (S. ltem
12, S. 46) ebenfalls vdn Sportlehrern oder Physiotherapeuten durchgefiihrt werden.

Tabelle 9 zeigt: Zwei Drittel aller Befragten fanden diesen Vorschlag sinnvoll, ein weiteres
Viertel vielleicht sinnvoll. Besonders die Bewegungstherapsuten stimmten diesem Vorschlag
zu (sinnvoll: 83 %), bei den tbrigen waren es im Durchschnitt 56 %. Die Unterschiede zwi-

schen den Berufsgruppen sind statistisch bedeutsam (H = 18,68; p < .001).

Arzte Pflege- Bewegungs-

Item 5 krafte therapeuten Psychologen  Andere Alle.
Weil nicht 0,0 3,0 0,0 0,0 8.3 2,2

Nicht sinnvoll 4,8 18,2 2,8 00 42 6,7
Vielleicht sinnvoll | 38,1 39,4 13,9 28,6 8,3 25,2
' Sinnvoll| 57,1 39,4 83,3 71,4 79,2 65,9
Fehlend| 0,0 00 00 0,0 0.0 0,0

‘ : 100 100 100 100 100 100

Tabelle 9: Aufgaben des Bewegungstherapeuten, Prozentwerte, N = 135.

Aus den freie_n Antworten (S. 111) lieBen sich Hinweise darauf entnehmen, was die wenigen,
die diesen Vorschlag ablehnten, kritisierten: der Punkt ,den Entlassungsbericht erganzen”.
Aus der Tatsache, dass der Arzt zurzeit den Entlassungsbericht unterschreibt und verantwor-
tet, wird geschlossen, dass er jeden inhalt auch selbst einbringen miisse. Die Therapeuten

und Berater strebten jedoch, wie aus den interviews deutlich wurde, einen so genannten
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wachsenden Entlassungsbericht an, das heiflt jede Gruppe schreibt ihre Befunde, Erkennt-
nisse und Tatigkeiten mit Hilfe eines geeigneten EDV-Systems unmittelbar in das Dokument.

Dem Arzt steht es dann am Ende natirlich frei, eine Endredaktion durchzufthren.

i

8.2.7 Medizinische Aufnahme: Priifen, Erganzen, Modifizieren, AbschlieRBen
Nachdem die Reha-Assistentin organisatorische Dinge erledigt hat, u. a. den Arztbriéf ange-
legt und Teile der Anamnese eingetragen hat, nachdem der Psychologe die subjektive Sicht
des Rehabilitanden ergri.'mdet hat und der Bewegungstherapeut die Leistungsfahigkeit im
Bereich Mobilitat untersucht hat, bleiben dem Arzt jetzt die Aufgaben der Integration und Pril-
fung sowie der eventuell nétigen weiterflinrenden Diégnostik.

item 6: Medizinische Aufnahme: Priifen, Erganzen, Modifizieren, AbschlieRen

Prozesse _ |

+ Alle bisher erhobenen Informationen, Rehaziele und Therapieplan unter medizinischen
Gesichtspunkten prifen, ergénzen und wo nétig abandern

« Klinische Untersuchung durchfiihren, insbesondere zur Uberpriifung oder Erganzung ven
Diégnosen

» Einen orientierenden Gesamtstatus erheben

« Individuelle Besonderheiten, Risiken oder Komplikationen ermittein

« Technische Untersuchungen einleiten

» Entlassungsbericht erganzen (oder Ergénzung diktieren)

Vorgeschlagene Zustindigkeit; Arzt

Das sind klassische Arztaufgaben. Bemerkenswert an diesem Vorschlag ist eher, was der
Arzt nicht macht, da es von anderen Berufsgruppen Gbernommen wird, wie z. B. bestimmie
Teile der Anamnese erheben, Beeintrachtigungen von Funktionen oder Aktivitaten feststel-
len, sich auf Rehaziele einigen, die Art der Bewegungstherapie detailliert verordnen u.a.m.
(s. Aufgaben 1 bis 3). Er konzentriert sich auf die'Tétigkeit'en, die seine spezielle medizini-
sche Fachkompetenz erfordern und kann sich in den Ubrigen Bereichen auf eine abschlie-
Bende Prifung beschranken. Voraussetzung ist, dass ihm alle Daten, Informationen und

Befunde der tibrigen Berufsgruppen zeitgerecht vorliegen.

77 Prozent aller Befragten hielten diesen Vorschlag fur sinnvoil. Die gréite ZuStimmung fand
sich bei den Bewegungstherapeuten und den ,anderen” {Tabelle 10). Die Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen waren iiberzufallig grof (H = 11,48; p < .05).
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Pflege- Bewegungs-

ltem 6 Arzte krafte  therapeuten ' Syehelogen  Andere Alle
Weil nicht 4,8 0,0 0,0 4,8 0,0 1,5

Nicht sinnvoll 19,0 12,1 2,8 0,0 4,2 7,4
Vielleicht sinnvoll 48 . 12,1 8,3 42,9 0,0 12,6
Sinnvoll| 71,4 75,8 86,1 524 91,7 77,0

Fehlend 0,0 0,0 - 2.8 0,0 42 1,5

100 100 100 100 100 100

Tabelle 10: Arztliche Aufgaben: Prifen, Erginzen, Modifizieren, AbschlieRen, Prozentwerte, N = 135,

Freitext (S. 113): Alle vier Arztinnen und Arzte, die diesen Vorsch?ag nicht sinnvoll fanden,
dulerten sich mit einer freien Antwort. Zwei von ihnen wollten die gesamte Anamnese selbst
durchfihren, einer davon chne Begriindung, ein anderer (in leitender Position, 17 Jahre Be-
rufserfahrung) mit dem Hinweis darauf, dass .die Anamnese ein elementarer Baustein zur
arztlichen Diagnose” sei — alterdings ging es bei diesem Vorschlag gar nicht um den Teil der
Anamnese, der zur Diagnosestellung unerlasslich ist, sondern um die Berufs- und Sozial-
anamnese (,Haben Sie Kinder?"—Wie lange sind Sie schon arbeitsunfahig?* usw.) Eine-
'Arztin fuhrte als Begrindung (?) an: ,;Die klassische Arztaufgabe sollte weiterhin die Diagno-
sefindung sein.” Genau das allerdings war ja der Vorschiag. — Eine weitere Arztin (neun Jah-
re Berufserfahrung) lehnte den Vorschlag ab, weil sie befirchtete, dass die Beteiligung der
verschiedenen Berufsgruppen an der Aufnahme so viel Zeit in Anspruch ndhme, dass der
Arzt den Patienten erst am nachsten oder tibernéchsten Tag nach Aufnahme zu Gesicht
bek&me. Dieses Problem sahen auch zwei Psychologen, die den Vorschiag mit vielleicht

sinnvoll bewerteten:

lch befurchte organisatorische Probleme im zeitgerechten Erstelien der Informationen der ande-
ren Berufsgruppen. Wére nur sinnvoll, wenn die Kommunikation zwischen den einzelnen Be-
rufsgruppen sehr gut funktioniert. Allerdings lage hier auch eine Chance [Hervorhebung im Ori-
ginal] dieses veranderten Ablaufs. (Psychologe méannlich, 15 Jahre Berufserfahrung)

Klingt unter dem Aspekt der Zeitersparnis fiir Arzte sinnvoll, kénnte aber eventuell im Extremfall

zu einer Art FlieBband-Arbeit" flhren (z. B, keine Zeit fir Patienten, alles beschrankt aufs rein

Medizinische). (Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung)
8.2.8 Verléuf: Therapieleitung und Therapiesteuerung (Bewegungstherapie)
Unter den Bewegungstherapeuten in der MSK-Rehabi!itati_on sind die Physiotherapeuten in -
der Uberzahl. Dies wird offenbar auch von der Deutschen Rentenversicherung (2010b) so'
gewinscht: In ihren Strukturanforderungen verlangt sie achtmal mehr Physiotherapeuten als
Diplomsportlehrer, die im Ubrigen auch ‘von deutlich geringer qualifizierten Sport- und Gym-
nastiklehrern ersetzt werden kénnen. In der Rehapraxis werden Diplomsportlehrer, jetzt auch
Sportwissenschaftler genannt, anscheinend vor allem in der medizinischen Trainingstherapie
eingesetzt. Damit bleiben viele ihrer Kompetenzen ungenutzt. Die vier Diplomsportlehrer, die
wir interviewt haben, zeigten sich entsprechend unzufrieden. So bedauerte ein Sportlehrer
zum Beispiel die verschenkten Moglichkeiten im Rahmen des Qualitatsmanagements:
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Das is! ja das, was wir als Sportlehrer anbieten, das [gemeint sind Outcome-MalRe, JH} zu eva-
luleren und statistisch zu untermauern, das ist ja ein Bestandtell unserer Ausbildung, was wir
auch immer gern zur Verfiigung stellen, aber selten genutzt wird. Prinzipiell sind alle Daten oder
Méglichkeiten der Datenerhebung vorhanden, sprich Rechner, die Geréte, die standardisierte
Tests ermdglichen und erlauben — ja, immer wieder angesprochen, auch im Rahmen der Quali-
tatssicherung, des Qualitdtsmanagements ... lch weil nicht, die Kompetenzen werden wohl in
irgendweichen anderen Bereichen gebraucht. Unsere Arbeitsressource soll dafiir wahrschein-
lich nicht freigestellt werden.

Wenn man die modemen Studiengénge anschaut, zum Beispiel den ,Masterstudiengang
Sportwissenschaft — Rehabilitation und Pravention” der Universitat Leipzig, so scheint diese
Ausbildung geradezu dafir gemacht, Leiter von Therapieabteilungen in Rehakliniken hervor-
zubringen:
Der Studiengang soll hochrangige Kompetenzen fir bewegungs- und verhaltensmedizinische
Diagnose- und Therapiestrategien sowie deren wissenschaftliche Evaluationen auf Basis be-
stehender sozialmedizinischer Kostentragerstrukturen vermitteln. Einsatzfelder sind therapeu-
tisch anspruchsvoile Tatigkeiten in den Handlungsfeldern rehabilitativ- und praventivmedizinisch
wirksamer Sport- und BewegungsmafRnahmen, (Studienordnung § 5 Absatz 3)'®
Sportwissenschaftler arbeiten auf wissenschaftlicher Grundiage, wahrend man bei Physio-
therapeuten noch héufiger eine Ausrichtung an traditionellen Therapieschulen findet — wenn
nicht gar an esoterischen Vorstellungen. Sportwissenschatftler haben eher einen padagogi-
schen Ansatz als einen therapeutischen, es geht auch um Befahigen, nichi nur um Behan-
deln. Das kommt moderneren Auffassungen von Rehabilitation als Bildungsveranstaltung

entgegen.

Iltem 7: Verlauf: Therapieleitung und Therapiesteuerung (Bewegungstherapie)
Prozesse |
¢ Erstellen von Bewegungstherapiekonzepten
» Eigenverantwortliches Anpassen des Therapieplans
= Sport- und Bewegungstherapie durchfiihren
+ Freude an gesundheitsfﬁrdetnder Bewegung wecken oder steigern
» Bewegungsbezogenes Gesundheitswissen vermitteln
;
Vorgeschiagene Zustindigkeit: Diplomsportiehrer
Diplomsportlehrer (oder Sportwissenschaftier) kdnnen konzeptionell arbeiten und bringen
neben ihren sporttherapeutischen auch gruppenpadagogische Kompetenzen mit, so dass sie
nicht nur Ubungen anleiten kénnen, sondern auch erfolgreich in den Bereichen Infoifmati'on,

Motivation und Schulung arbeiten und so imstande sind, den Doppelcharakter der Reha —

16 http:/iwww. uni-leipzig. de/~spartfak/newe%% 20Studiendokumente/master%20spowi%20reha% 20+ %20praevention/so pdf.

Zugriff am 20.12.2010. : :
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Behandeln und Befahigen — besonders gut zur Geltung zu bringen. Sie soiiten eine heraus-
ragende Rolle in der Steuerung des Therapieprozgsses u'nd in der Therapie selbst spielen.
Nachdem ein Arzt generell Bewegungstherapie verordnet hat, entscheidet der Sportlehrer
eigensténdig Gber die Art der Therapie. — Alternativ kann diese Rolle auch von einem beson-
ders qualifizierten Physiotherapeuten tbernommen werden. — Dieser Vorschlag gewinnt an
Wert, wenn ,Aufnahme: Mobilitat* (Seite 87) und ,Assessment in Mobilitat" (Seite 94) eben-
falls von Sportlehrern oder Physiotherapeuten durchgefilhrt werden.

Knapp zwei Drittel fanden den Vorschlag sinnvoll, mehr als ein Viertel vielleicht sinnvoll
(Tabelle 11). Am positivsten urteilten die Psychologen (sinnvoll: 90 %), am skeptischsten
waren die Pflegekréafte (45 %). Die Unterschiede waren signifikant (H = 13,07; p < .05).

Pflege- Bewegungs-

ltem 7 Arzte kiafte  therapeuten Psychologen  Andere Alle

Weift nicht 0,0 3,0 8,3 0,0 8,3 4,4

Nicht sinnvoll 4.8 91 8,3 0,0 4.2 59

Vielleicht sinnvoll 38,1 42,4 22,2 9,5 16,7 26,7
Sinnvoll 571 45,5 61,1 90,5 70,8 63,0

Fehlend 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

100 100 100 100 100 100

Tabelle 11: Therapieleitung und -steuerung durch Diplomsportiehrer, Prozentwerte, N = 135.

Die freien Antworten (115) lieferten wenig Argumente gegen diesen Vorschlag. Eine Arztin
mit geringer Berufserfahrung (2 Monate) meintg, die Anderung des Therapieplanes erfordere
eine Absprache mit dem Arzi, vier Physiotherapeuten bezweifelten die Kompetenz der Dip-
lomsportlehrer. In dieselbe Richtung gingen auch die Antworten derer, die sich fir vielleicht
sinnvoll entschieden hatten.

8.2.9 Verlauf: Entspannungstralnmg

Im Interview duferten Psychologen, dass sie diese Tatigkeit auch anderen Berufsgruppen
zutrauen wirden. Dies ist teilweise auch schon gangige Praxis. Entspannung kann Teil der
Ausbildung von Physiotherapeuten und anderen Berufsgruppen sein. in der Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL, S. 181) tauchen in der Rubrik Berufsgruppe der Psycholo-
gisch-technische Assistent sowie ein nicht naher bezeichneter ,Kotherapeut mit entspre-
chender Fortbildung und Supervision* auf (ltemtext auf der folgenden Seite).

Die folgende Tabelle 12 zeigt, dass nur gut die Halfte diesen Vorschlag uneingeschrénkt als
sinnvoll empfand und. etwa ein Drittel als viefleicht sinnvoll. Die Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen waran nicht signifikant.
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Item 8; Verlauf: Entspannungstraining

Vorgeschlagene Zustindigkeit: jeder therapeutische Beruf

Die Anleitung zu Entspannungsibungen als Ergdnzung und Abrundung des aktivén Pro-
gramms kann nach entsprechenden Qualifizierungsmafinahmen und unter psychologischer
Supervision prinzipiell von Mitarbeitern aller therapeutischen Berufe (Sportlehrer, Physiothe-
rapeut, Ergotherapeut, Bademeister/Masseur) durchgefilhri werden. — Aber: Entspannung
als Copingstrategie mit Akzent auf selbstdndigem Uben und gezieltem Einsatz bei Stress
oder Schmerz sollte Psychologen vorbehalten bleiben. |

Pflege- Bewegungs-

ltem 8 : ‘Arzte krifte  therapeuten Psychologen  Andere Alle
Weif3 nicht 0,0 0,0 2,8 4.8 12,5 3,7

Nicht sinnvoll 9,5 3,0 5,6 14,3 4,2 6,7
Vielleicht sinnvoll 9,5 364 47,2 28,6 37.5 34,1
Sinnvoll 81,0 60,6 44,4 52,4 417 54,8

Fehlend 0,0 0,0 0,0 0,0 4.2 0,7

100 100 100 160 100 100

Tabelle 12: Entspannungstraining als Aufgabe aller therapeutischen Berufe, Prozentwerte, N = 135,

Wer den Vorschlag fiir nicht sinnvoll hielt, flrchtete eine ,Verwésserung® (leitende Arztin)
oder fand die Einschrénkung auf ,Entspannungstbungen als Erg&nzung und Abrundung”
{Physiotherapeutin) falsch. Eine Psychologin mit 15 Jahren Berufserfahrung verwies auf Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fiir Entspannungsverfahren'’. Ein erfahrener Psychologe
urteilte vielleicht sinnvoll und begriindete seine eingeschrankte Zustimmung so:

im Zustand der Enispannung erleben manche Patienten — auch im Zustand erlebten Kontroll-
verlustes — psychologische Krisen, die der Psychologe besser beantworten kann als andere Be-
rufsgruppen. {Psychologe mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung)

Die Freitexte sind ab Seite 117 dokumentiert.

8.2.10 Verlauf: Information, Motivation, Schulung, Anleitungen _

Die Effekte ﬁon Patientenschulungen im Bereich der muskuloskelettalen Erkrankungen sind
im Groften und Ganzen gering bis moderat und im Allgemeinen nicht von groBer Dauer. Ein
Cochrane Review fand kurzfristige Effekte bei rheumatoider Arthritis (Riemsmaa et al,
2003), ein anderes bei Beschwerden im Halswirbelsaulenbereich gar keine Effekte (Haines
- et al., 2009). Dies mag zum Teil daran liegen, dass die Fahigkeiten der Dozenten fiir eine
effekfive Unterrichtsgestaitung nicht ausreichten {vgl. auch die Studien, die zeigten, dass die

Fachexperten keine besseren Ergebnisse erzielten als Laien, S. 17).

"7 hitp//www.entspannungsverfahren.com/pdffieitlinien_pr.pdf. Zugriff am 20.12.2010. Die Leitlinie
beruht auf einem einfachen Konsens.
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Denn die Anforderungen sind enorm. Schafer und Dol (2000) fihren in dem von der Ren-

tenversicherung herausgegebenen Standardwerk ,Aktiv Gesundheit fordern” unter anderem

aus: '
Neben diesen Kenntnissen [Konzept der Salutogenese, JH] sollten die Referent(inn)en Gber ein
Basiswissen zu Gesundheits- bzw. Krankheitskonzepten sowie den medizinischen, psychologi-
schen und sozialwissenschafilichen Grundlagen von Gesundheitsférderung verfiigen ... und mit
relevanten nachsorgenden Angeboten der Gesundheitshildung vertraut sein ...Im Hinblick auf
die Vermittiungskompetenz sind Fahigkeiten der Informationsvermittlung, der Prasentation und
des Medieneinsatzes sowie Kenntnisse und Erfahrungen in Gruppenleitung und Moderation ge-
fordert. ... Als Beispiele ... sind zu nennen: Teilnehmerorientierte Gespriachsfithrung, Brain-
storming, Blitzlicht, Themenspeicher, Clustering, Mind Mapping, Kartenabfrage, Vier-Felder-
Matrix, Problem-Analyse-Schema, Fallarbeit, Pro-und-Konira-Diskussion, Rollenspiel, Ursache-

Wirkungs-Diagramme etc. ... Es wird ... auf die didaktische Fachliteratur verwiesen. [es folgen
34 Literaturhinweise, JH] (8. 12)

Geradezu bescheiden wirken dagegen die von Strébl et al. (2009) geforderten Qualifikatio-
nen:

Alle Schulungsleiter sind in Gesprachsfuhrung, Moderation und Gruppenarbeit fortgebildet... Al-
_le Schulungsleiter haben an schulungsspezifischen Train-the-Trainer-Seminaren teilgenommen,
wenn ein solches existiert... Alle Schulungsleiter werden in geeigneter Weise eingearbeitet und -
supervidiert...

Ferner gelten gegenseitiges Visitieren, interne Fortbildung, Besuch von Fachtagungen und
Seminaren sowie die akfive Mitwirkung des Chef- oder Oberarztes als notwendig.

ltem 9: Verlauf: Information, Motivation, Schulung, Anleitungen

Prozesse _

s Erarbeitung, EinfGhrung, Evaluation und Weiterentwicklung der Angebote zﬁr Gesund-
heitsberatung

. Durchﬁ]hrung von diagnosebezogenen Patientenschulungen

+ Durchfiihrung von problembezogenen Patientenseminaren

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Interprofessionell besetztes, festes Schulungsteam

| unter Beteiligung hochrangiger Mitarbeiter

Gesundheitsberatung ist in den meisten Kliniken ein Bereich mit deutlichem Verbesserungs-

potenzial. Haufig wird die Schwierigkeit unterschatzt, eine von Patienten akzeptierte und |

wirksame, nicht nur auf Wissenszuwachs, sondern auch auf Einsteliungs- und Verhaltensan-

derung zielende Schulung durchzuftihren. Dies gelingt am éhesten durch ein festes Team

von Referenten mit spezieller Fortbildung, langerer praktischer Erfahrung und gegenseitiger

Unterstitzung. Chef-/Oberérzte, Stationsleitungen und Abteilungsleiter soliten in diesem

Team vertreten sein.

Um aus Arzten, Psychologen, den verschiedenen Therapeutengruppen und den Pf[egekré'\f-
ten wirklich effektive Gesundheitsberater zu machen, sind erhebliche Fortbildungsmafnah-
men nétig, die man aus. 6konomischen Grlinden nur wenigen Mitarbeitern angedeihen las-
sen kann. Wir pladieren deshalb fir ein festes Team gut geschulter Referenten (ltemtext
8. 0.).
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Arzte Pflege- Bewegungs-

Item 9 kréfte therapeuten Psychologen  Andere Alle
Wei} nicht 0,0 3,0 2,8 0,0 4,2 2,2

Nicht sinnvoll 0,0 6,1 5,6 4,8 42 4,4
Vielleicht sinnvol 19,0 30,3 38,9 14,3 292 28,1
Sinnvoll| 81,0 60,6 528 76,2 62,5 64,4

Fehlend 0.0 0,0 0.0 4.8 0,0 0,7

100 100 100 100 100 100

Tabelle 13: Gesundheitsberatung: Aufgabe fur feste, interprofessionelle Teams, Prozente, N = 135,

Aus Tabelle 13 geht hervor, dass dieser Vorschlag bei allen Berufsgruppen gleichermafien
auf Zustimmung stie®. Yon den 123 Probanden, die diese Frage beantwortet haben, wahlten
87 (64 Prozent) die Kategorie sinnvoll, weitere 38 (28 Prozent) vieffeicht sinnvoll. .Der

Kruskal-Wallis-Test lieferte keinen Giberzuféllig groRen H-Wert.

Die wenigen skeptischen Stimmen zweifelten in den freien Antworten (S. 119) vor allem an
der Notwendigkeit der Mitwirkung ,hochrangiger” Mitarbeiter. Eine Psychalogin mit zehnjah-
riger Berufserfahrung meinte, dass Psychologen am besten qualifiziert seien. Eine andere
Psychologin fand den Vorschlag sinnvolf und vertrat die Auffassung, dass die Akzeptanz der
Patientenseminare ,immer noch haufig vom Status des Vortragenden abhangt." Fiir ein fes-
tes Schulungsteam waren alle, die sich frei dullerten.

8.2.11 Verlauf: Psychologische Beratung

" Der folgende Vorschlag wurde von keinem interviewten Psychologen vorgebracht. Er ent-
stand aliein aufgrund der Studienlage {vgl. 3. 17): Danach steht fest, dass auch Personen
ohne psychotherapeutische Aushildung hilfreiche Beratungsgespriche oder sogaf' psycho;
therapeutisch wirksame Gesprache fihren ké&nnen. Diese wissenschaftlichen Ergebnisse
sind nach unserer Erfahrung bei Psychologen kaum bekannt oder ihre Gultigkeit wird stark
angezweifelt. Aus der Sicht der Rehabilitanden bergen sie aber ein wertvolles Potenzial. Die
Anzahl maglicher Helfer wilrde sich vervielfachen.

Iitem 10: Verlauf: Psychologische Beratung

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Gesundheits- und Krankenpﬂége

Ein erheblicher Teil orthopédischer Rehabilitanden ist psychisch belastet und wiinscht sich
Beratungsgesprache. Diese kénnten in leichteren Féllen oder auf Wunsch des betroffenen
Patienten auch von bestimmten gesigneten und fottgebildeten Mitarbeitern der Pflege
durchgefihrt werden, etwa in Art der Telefonseelsorge mit Supervision durch Psychologen
(hier nat'L'lrllich genilgend Personal vorausgeseizt). — Aber: Pafienten mit psychischen Sté-
rungen von Krankheitswert werden weiterhin von psychologischen Psychotherapeuten ver-

sorgt.
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Dieser Vorschlag erhielt von allen die niedrigste Zustimmung. Nur 27 Prozent fanden ihn
sinnvoll, von den Psychologen war es nur ein einziger. Die Beurteilung erfoigte ohne tiberzu-
fallige Unterschiede zwischen den Berufsgruppen. '

Pflege- Bewegungs-

ttem 10 Arzte kiifte  therapeuten Psychologen  Andere Alle
Weilk nicht 0,0 9,1 5,6 4,8 0,0 4,4

Nicht sinnvoll 23,8 21,2 36,1 28,6 33,3 28,9
Vielleicht sinnvoll 28,6 30,3 27.8 61,9 41,7 36,3
Sinnvoll 47,6 333 30,6 4,8 16,7 27,4

Fehlend| = 0,0 6,1 - 00 0,0 8,3 3,0

100 100 100 100 100 100

Tabelle 14: Psychologisch hilfreiche Gesprache durch Pflegekrafte, Prozentwette, N = 135.

8.2.12 Veriauf: Moderation des Rehateams

Bei diesem Vorschlag geht es nicht um die Leitung des Rehateams, sondern um die Modera-
tion der Rehateamsitzungen.

Item 11: Verlauf: Moderation des Rehateams

Prozesse

» eine konzeptionelle Grundlage fur die Arbeit im Rehateam erarbeiten (Ziele, Mitglieder,
Arbeitsweise, Regeln)

+ Moderieren, also: fiir eine offene Gespréchsatmosphare sorgen; gewahrleisten, dass man
am Thema bleibt, dass alle gehért werden, dass die Regeln und die Zeit eingehaiten wer-
den; Einigungen herbeifihren usw,

« wichtige Beschlilsse dokumentieren

« Kontakt zu anderen Rehateams pflegen

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Psychologe

Das Rehateam ist ein Instrument zur Verlaufskontrolle. Verschiedene Befunde und Sichtwei-
sen der beteiligten Berufsgruppen miissen zur Sprache gebracht und zu einem Urteil inte-
griert werden — und zwar in relativ kurzer Zeit. Das erfordert auf Seiten des Moderators hohe
Kompetenzen im Umgang mit heterogenen Gruppen. Von der Berufsausbildung und Erfah-
rung her scheinen Psychologen diese Fahigkeiten am ehesten mitzubringen. (Selbstver-
sténdlich heit das nicht, dass die Sitzungen inhaltlich von psychologischen Themen domi-
niert werden sollen.) ‘

Diesen Vorschlag fanden 43 % sinnvoll, weitere 39 % viefleicht sinnvofl, Unterschiede zwi-

schen den Berufsgruppen lieen sich nicht als Uberzuféillig nachweisen (Tabelle 15).
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Pflege- Bewegungs-

item 11 Arzte krifte  therapeuten Psychologen  Andere Alle
' Weif} nicht 4,8 3,0 13,9 9,5 42 7,4
Nicht sinnvoll 19,0 9,1 2,8 0,0 20,8 - 9,6
Vielleicht sinnvoll 42,9 36,4 44,4 42,9 250 38,5
Sinnvoll 33,3 51,5 36,1 47,6 45,8 43,0

Fehlend 0,0 0,0 28 0,0 4,2 1,5

100 100 100 100 100 100

Tabelle 15: Moderation des Rehateams als Aufgabe von Psychologen, Prozentwerte, N = 135.

Im Freitext (8. 125) wurde deutlich, dass manche einem Missversténdnis aufgesessen wa-
ren. Obwohl im ltemtext expiiiit darauf hingewiesen worden war, dass die Moderation durch
einen Psychologen nicht automatisch psychologische Themen in den Vordergrund der Sit-
zungen bringen wirden, kritisierten sie z. B.: ,im Fall einer somatischen Reha steht das me-
dizinische korperliche Leiden im Vordergrund — falscher Schwerpunkt” (Arztin mit finf Jahren
.Berufserfahrung). Eine andere Arztin, in leitender Position und mit 20 Jahren Berufserfah-

rung sprach sich fir eine Schulung der Arzte aus:

Besser wire, wir wirden Arzte schulen, die Moderation zu ibernehmen, denn hier miissen alle
Faden zusammenlaufen. Abschlussbericht, sozialmedizinische Entscheidungen usw.

Der Haupteinwand lautete jedoch, dass nicht nur Psychologen, sondern alle Téammitglieder,
die eine entsprechende Fortbildung absoclviert haben, die Moderation Obernehmen kénnten.

So schrieb eine Psychologin, seit 14 Jahren im Beruf:

vielleicht sinnvall: Ich kénnte mir auch einen Wechsel zwischen verschiedenen Berufsgruppen
vorstellen. Das (bt auch das Moderieren in Patientengruppen — und das missen Arzte und an-
dere Therapeuten z. B. im Rahmen der Patientenschulung auch.

Dies steht auch im Einklang mit einigen Uberlegungen und vorlaufigen Studienergebnissen
von Kémer und Bengel (2004), nach denen ein inierdisiiplinéres Team im Vergleich zu ei-

nem multidisziplinéren, allein vom Arzt verantworteten Team Vorteile aufwies.

8.2.13 Abschluss: Assessment in Mobilitat

Fir die Rentenversicherung wie auch fir die Rehabilitanden‘ ist der Entlassungsbericht mit
dem Leistungsbild ein auBerordentlich wichtiges Dokument. Er kann entscheidende Weichen
fur das weitere Leben stellen. Das Qualitdtssicherungsprogramm der Rentenversicherung
nimmt die Entlassungsberichte kritisch unter die Lupe. Allerdings wird nur gepriift, ob alle
relevanten Themen angesprochen werden und ob die Darstellung in sich schliissig ist. Es
gibt keine nennenswerten Kenntnisse dariiber, wieweit die Berichte inhalilich zutreffend sind.
Objektivitét, Reliabilitdt und Validitat der Arzturteile sind bisher kaum wissenschaftlich ge-
priift. Sozialmedizinisch relevante Prognosen auf der Grundlage von technischen und klini-
schen Untersuchungen sind nicht zuverldssiger als Prognosen durch die Rehabilitanden
selbst (Kipper-Nybelen et al., 2003). Ware es nicht besser, wenn ein sozialmedizinisch fort-
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gebildeter Sportwissenschaftler den Teil des Entlassungsberichts schriebe, der sich auf die
Leistungsfahigkeit im Bereich Mobilitdt bezieht? Und zwar der Therapeut, der den Rehabili-
tanden iber Stunden hinweg wahrend der Ausiibung verschiedenster Bewegungsaufgaben
sieht? Das ist der Kern des folgenden Vorschlags.

Item 12: Abschluss: Assessment in Mobilitat
Prozesse '

« Assessments, Tests, Prifungen durchfilhren
s« Gradder Réhazieierreichung beschreiben

» Stellungnahme zum Leistungsbild abgeben (in den Entlassungsbericht schreiben)

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Sportlehrer

Die Untersuchungen sollten von dem Mitarbeiter vorgenommen werden, der den Patienten
auch aufgenommen und therapiert hat. Der Vorschlag beruht auf der Vermutung, dass ein
Therapeut, der den Patienten mehrere Stunden in verschiedenen Situationen in Aktion erlebt
hat, Wesentliches zu seiner beruflichen Leistungsfahigkeit zu sagen hat und so dem Arzt
manches Sozialmedizinische abnehmen kann. Eine gewisse sozia!mediiinische Fortbildung
und Einweisung in das Schreiben von Entlassungsberichten ist Voraussetzung. — Alternativ
kann diese Aufgabe auch von einem qualifizierten Physiotherapeuten wahrgenommen wer-
den. — Dieser Vorschlag gewinnt an Wert, wen.h Aufnahme: Mobilitat (Seite 87) und Théra-
piesteuerung (Seite 89) ebenfalls von Sportlehrern oder Physiotherapeuten durchgefithrt

werden.

Diesen Vorschlag bezeichneten etwas mehr als die Haifte der Befragten als sinnvoll, ein wei-
tere gutes Viertel als vielleicht sinnvoll. Arzte urteilten zurlickhaltender als Psychologen und
Bewegungstherapeuten, aber die Unterschiede waren nicht grot genug, um als iberzuféllig

- gelten zu kénnen (Tabelle 16).

Pflege- Bewegungs-

ltem 12 Arzie kréfte  therapeuten Psychologen  Andere Alle
WeiR nicht 48 3,0 5,6 4,8 12,5 5,9

Nicht sinnvoll 23,8 12,1 16,7 0,0 12,5 13,3
Vielleicht sinnvoll 33,3 33,3 19,4 28,6 292 28,1
Sinnvaoll 33,3 51,5 58,3 66,7 41,7 51,1

Fehlend 4,8 0.0 0,0 0,0 4.2 1,5

100 100 100 100 100 100

Tabelle 16: Assessment in Mobiiitat als Aufgabe der Diplomsportlehrer, Prozentwerte, N = 135,
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Mit freien Antworten &uBerten sich vor aliem Arzte und Physiotherapeuten (S. 127). Die funf
Arzte, die nicht sinhvoﬂ angekreuzt hatten, reklamierten diese Aufgabe fiir sich — eine nahere
Begriindung gaben sie jedoch nicht. Die Physiotherapeuten stérten sich an der Zuordnung
zum Beruf des Sportlehrers; sie unterstrichen, dass sie die eigene Berufsgruppe fiir noch

geeigneter hielten.

8.2.14 Abschluss: Subjektiver Reha-Erfolg (Aktivitaten, Leistungsvermégen)

und persénliche Verdnderungen

Dies ist das Pendant zu ltem 4. Wie dort geht es auch hier um die Sichtweise des Rehabili-
tanden, und zwar um die subjektive Einschatzung der Reha.

Item 13: Abschluss: Subjektiver Reha-Erfolg (Aktivitaten, Leistungsvermégen} und
persénliche Veranderungen ' |

Prozesse

» Auswertung von Fragebogenergebnissen

+ Persdnliches Gesprach

« Dokumentation im Entlassungsbericht

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Psychologe

Wie sieht der Patient selbst den Erfolg der Reha? Hat er seine Ziele erreicht? Wie schatzt er
sein Leistungsvermdégen, seine Arbeitsfahigkeit ein? AuBerdem geht es um die Veranderun-
gen so genannter personbezogener Kontextfaktoren, also Krankheitswissen, Einstellungen,
Motivation, Lebensstil, Umgang mit Krankheit und Gesundheit usw. Soweit diese Themen
nicht nur durch Fragebégen erfasst werden, sondern auch durch strukiurierte Gesprache,
bendtigt der zustandige Mitarbeiter besondere Kompetenzen in der Gesprachsfihrung. Die
finden wir gewdéhnlich bei Psychologen,

Tabelle 17 zeigt: Gut die Halfte fand diesen Varschlag sinnvoll, ein weiteres Drittel vieffeichi
sinnvoll. Unterschiede zwischen den Berufsgruppen waren nicht signifikant.

" Pflege- Bewegungs-

ltem 13 Arzte krifte therapeuten Psychologen  Andere Alle
Weil} nicht 0,0 6,1 2,8 0,G 8,3 - 3,7

Nicht sinnvall 14,3 15,2 2,8 9,5 12,5 10,4
Vielleicht sinnvoll 42,9 273 41,7 23,8 25,0 32,6
Sinnvoill 42,9 51,5 52,8 66,7 54,2 533

Fehlend 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

100 100 100 100 100 100

Tabelle 17: Erfassung des subjektiven Reha-Erfolgs durch Psychologen, Prozentwerte, N = 135.

Die freien Antworten (S. 130) derer, die diesen Vorschlag nicht oder nur vielleicht sinnvoll

fanden, enthielten vielfaltige, teils widersprichliche Argumente: Neben (sinngemif) ,Das ist
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sehr wichtig, also muss es ein Arzt machen fand sich ,das kénnte auch [jeder beliebige Be-
ruf] machen.” Wihrend eine Pflegekraft meinte, ,da waren die Psychologen Gberqualifiziert”,
urteilte eine Arztin: ,Gespréch (ber Leistungsvermﬁgen-Arbeitsféhigkeit: dazu braucht man
medizinische Kenntnisse, die finden wir gewﬁhniich-nicht beim Psychologen.” Sie hatte of-
fensichtlich libersehen, dass es gar nicht um die Leistungsfahigkeit an sich geht, sondern
darum, wie Rehabilitanden selbst ihre Leistungsfahigkeit bewerten. |

8.2.15 Abschluss: Vorbereitung der Schlussuntersuchung

Dieser Vorschlag betrifft die organisatorische Vorbereitung der &rztlichen Abschiussuntersu-
chung durch die Reha-Assistentin.

Item 14: Abschluss: Vorbereitung der Schlussuntersuchung
Prozesse

+ die Untersuchung terminieren

» alle bendtigten Unterlagen zusammenstellen

= fehlende Befunde rechtzeitig anfordern

» Nachsorgeformulare ausfiillen, wohnortnahe Adressen ausgeben

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Reha-Assistent
Dies sind typische Sekretariatsaufgaben, die von Reha-Assistenten problemlos (bernommen

werden kénnen. (Definition Reha-Assistent s. Seite 83)

Dieser Vorschlag fand iber alle Berufsgruppen hinweg groBe Zustimmung (83 Prozent sinn-
voll, s. Tabelie 18).

Pflege- Bewegungs-

Item 14 . Arzte krafte . therapeuten Psychologen Andere Alle
Weil} nicht 0,0 3,0 2,8 0,0 - 0,0 1,5

Nicht sinnvoll 0,0 0,0 0,0 0,0 4.2 0,7
Vielleicht sinnvoll 15,0 6,1 16,7 15,0 8,3 13,3
Sinnvoll 81,0 87,5 80,6 81,0 83,3 83,0
Fehlend | 0,0 3,0 0,0 0,0 4.2 15

100 100 100 100 100 100

Tabelle 18: Vorbereitung der Abschlussuntersuchung durch Reha-Assistentin, Prozentwerte, N = 135.

8.2.16 Abschluss: Schlussuntersuchung und Entlassungébericht

Der Arzt hat gemal diesem Vorschlag nicht so sehr die Aufgabe, eigene Befunde zu erhe-
‘ben. Vielmehr sammelt und prift er, was andere erhoben haben. Der Entlassungsbericht ist
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— im Sinne eines ,,wachSehden Entlassungsberichts" — schon weitgehend fertig gestellt. Das
fand eine grofie Mehrheit (81 %) aus alien Berufsgruppen sinnvoll, wie Tabelle 19 zeigt.

Item 15:

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Arzt ‘

Der Arzt konzentriert sich auf das, was von anderen nicht untersucht werden kann. Er kann
wichtige Themen wiederholen, abschlieBende Fragen des Patienten beantworten und wichti-
ge Hinweise und Ratschldge herausstellen. Bei gut eingearbeiteten Mitarbeitern sollte der
Entlassungsbericht schon weitgehend komplett sein. Der Arzt priift alle Unterlagen und die
bisher entstandenen Teile des Entlassungsberichts auf Stimmigkeit, korrigiert und ergénit
bei Bedarf und erzeugt so die endgiiltige Fassung (abgesehen von weiteren Anderungen
durch vorgesetzie Arzte). ‘

Pflege- Bewegungs-

ltem 15 Arzte krifte therapeuten Psychologen  Andere Alle
Weilk nicht 4,8 3,0 0,0 0,0 4,2 2,2

Nicht sinnvaoll 4,8 9,1 0,0 0,6 4,2 3,7
Vielleicht sinnvoll 19,0 61 111 23,8 42 11,9
Sinnvoll 66,7 81,8 88,9 76,2 87,5 81,5

Fehlend 438 0,0 - 0,0 0,0 0.0 0,7

100 100 100 100 100 100

Tabelle 19: Schlussuntersuchung durch den Arzt, Prozentwerte, N = 135.

8.2.17 Uberblick Uber alle Vorschlage

Die folgende Tabelle 20 (auf der nichsten Seite) gibt noch einmal einen Uberblick itber alle
Vorschlage unabhidngig von der Berufsgruppe. Hierzu wurde pro Vorschlag ein Zustim-
mungspunktwert berechnet (siehe Abschnitt 8.1.3, Seite 29). Er kann zwischen 0 (alle Be-
fragten bewerten den Vorschlag als nicht sinnvoll) und 100 (alle Urteile lauten sinnvoll) vari-
ieren. Die Vorschlége sind nach Ausmaf der Sinnhaftigkeit absteigend geordnet.

Die Werte variieren zwischen mittlerer Zustimmung (50 Punkte, hilfreiche Gespréche durch
Pflegekréfte) und fast vélliger Zustimmung (92 Punkte, Vorbereitung der Schlussuntersu-
chung durch die Reha-Assistentin). Bei 13 von 15 Vorschlégen ist sinnvoll die am haufigsten

angekreuzte Kategorie, bei zweien vielleicht sinnvoll, bei keinem nicht sinnvoli.

8.2.18 Teilgruppen: Zusammenhange und Unterschiede
Leitende Personen (Arzte, Pflege, Physiotherapeuten) beurteilten die Sinnhaftigkeit fast aller
Vorschlage positiver als nichtleitende. Wenn man einen auf 100 normierten Summenscore
{iber alle Vorschldge hinweg bildet, wird der Unterschied signifikant. Leitende erziekten 79 +
15 Punkte (M £ 5), Nichtleitende: 71 + 16 (Mann-Whitney-U-Test, U = 1120,5; p = .021).
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Prozent

Nicht Vielleicht sinnvolii Punkte

Nr. | sinavoll sinnvoll (0 - 100) Vorschlag
14 1 13 83 92 Abschluss: Vorbereituhg der Schlussuntersuchung: Reha- .
Assistent
15 4 12 82 90 Abschluss: Schlussuntersuchung und Entlassungsbericht:
Arzt
2 2 18 78 88 Aufhahme: Information Gber organisatorische Abldufe:
Reha-Assistent
7 13 77 86 Aufnahme: Pridfen, Erganzen...: Arzt
28 65 81 Verlauf: Information, Schulung, Anleitungen: festes Team
7 26 65 80 Aufnahme: Assessment Mobilitat:
Sportlehrer/Physiotherapeut
7 6. 26 63 80 | Verlauf: Therapieleitung und -steuerung:
_ Sportlehrer/Physiotherapeut
10 22 64 78 Aufnahme, administrativ: Reha-Assistent
8 7 . 34 54 75 Verlauf: Entspannungstraining: jeder therapeutische Beruf
13 10 32 54 73 Abschluss: Subjektiver Reha-Erfolg und persbnliche
Veranderungen: Psychologe
12 13 28 . 51 71 Abschluss: Assessment in Mobilitdt, Leistungsbild:
Sportiehrer/Physiotherapeut
11 10 38 43 69 Verlauf: Moderation Rehateam: Psychologe
14 38 44 66 Aufnahme: die Patientensicht: Psychologe
17 39 38 - 61 Aufnahme: Vorbereitung: Reha-Assistent
10 29 36 28 50 | Verlauf: Psychologische Beratung: auf Wunsch durch
Pflege

Tabelle 20: Ausmaf der Zustimmung zu den 15 Vorschiagen in absteigender Reihenfolge.

Geschiechtsunterschiede ergaben sich nur fir 2 Vorschidge. Dass die Information Ober or-
ganisatorische Abldufe durch die Reha-Assistentin erfolgen sollte (Vorschlag 2) fanden mehr
Frauen sinnvoll (86 vs. 60 %). Dass psychologisch hilfreiche Gesprache auf Wunsch eines
Rehabilitanden auch von Pflegekraften durchgefiihrt werden kénnen (Vorschlag 10) beurteil-
ten mehr Manner als sinnvoll (65 vs. 35 %; beide Unterschiede signifikant, p < .01 im U-
Test). Zu beachten: Das Geschlecht ist mit dem Beruf korreliert, 88 % der Pflegekrafte und
85 % der Psychologen in dieser Stichprobe waren weiblich.

Die Berufserfahrung zeigte Zusammenhénge mit vier Vorschldgen (Tabelle 21). Mit Aus-
nahme des ersten Vorschlags verfigten Personen, die sinnvoll angekreuzt hatte, Uber mehr
Berufsérfahrung. Berufserfahrung ist konfundiert mit dem Innehaben einer Leitungsfunkiion.

Leitende verfligten im Mittel iber 5 Jahre mehr Berufserfahrung.
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Berufserfahrung in Jahren (M)
Nicht Vielleicht
Nr. | sinnvoll sinnvoll . Sinnvoll Vorschlag
17 9 12 Aufnahme, administrativ: Reha-Assistent
6 7 -8 12 Aufnahme: Prifen, Erganzen...: Arzt
10 9 12 13 | Vedauf: Psychologische Beratung: auf Wunsch durch
Pflege ‘
13 1M1 9 13 Abschluss: Subjektiver Reha-Erfolg und persénliche
Versnderungen: Psychologe

Tabelle 21: Einfluss der Berufserfahrung in der Rehabilitation auf die Beurteilung von vier Vorschla-
gen. Die Zahlen sind Mittelwerte. Die Unterschiede sind signifikant (Varianzanalysen, p < .05).

8.2.19 Zusammenfassung _
Vorschldgen, die den — zundchst nur imaginierten — Beruf der Reha-Assistentin beinhalteten,
wurden mit einer Ausnahme deutlich positiv bewertet. Die Ausnahme betraf die Vorbereitung

auf die medizinische Aufnahme, die eine geteilte Zustimmung erfuhr.

Ebenso deutlich positiv wurden die Vorschidge flir die Bewegungstherapeuten beurteilt, de-
nen mehr Selbsténdigkeit beim Assessment der Leistungsfahigkeit sowie der Therapiever-
ordnung und -durchfiihrung zugetraut wurde. Ihnen mehr Gewicht bei der Erstellung des
Leistungsbildes zu geben, wurde von einem Teil der Arzte abgelehnt.

Auch bei Vorschlégen, die eine Erweiterung der Psychologentatigkeit beflirworieten, (ber-
wog die Bewertung als sinnvolil, allerdings war sie im Vergleich zu den anderen Vorschlagen
weniger ausgepragt. Andererseits fand auch eine Verengung des Aufgabengebietes keine
deutliche Zustimmung: Dass Psychologen die Aufgébe, hilfreiche Gesprache zu fithren, auf
Wunsch des Rehabilitanden abgeben kénnten, wurde durchschnittlich nur als vielleicht sinn-

voll klassifiziert.

Arzte wlirden nach diesen Vorschléigén entlastet. Vorbereitende Arbeiten wiirde die Reha-
Assistentin Gbermnehmen. informationen, die im Gesprach erhoben werden missen, wiirde
der Psychologe beschaffen. Einschéitzungen der Leistungsfahigkeit aus dem Bereich der
Mobilitat lieferte der Bewegungstherapeut, der auch die Thérapiesteuerung verantworten
wiirde. Teile des Entlassungsberichtes wiirden von verschiedenen anderen Berufsgruppen
verfasst. Der Arzt ware vor allem zustandig fiir Fragen der Diagnostik und der medikament&-
sen Therapie, sowie fir eine Integration und Plausibilitatsprufung aller ihm zugelieferten In-
formationen. Die Zustimmung der Arzte zu allen diesen Vorschldgen Giberwog, variierte aller-
dings stark. Sie war hdher, wenn es eher um einfachere, delegierbare Tatigkeiten ging (zum
Beispiel Vorbereitung der Abschlussuntersuchung) und geringer, wenn das Abgeben von
Verantwortung vorgeschlagen wurde (zum Beispiel Vorschidge, die das unmittelbare Schrei-

ben in den Entlassungsbericht durch andere Berufsgruppen vorsahen).
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Die Urteile der Kliniker waren bei einigen Vorschlagen abhangig von ihrem Beruf oder der
Lange ihrer Berufserfahrung. Das Geschlecht wies kaum Zusammenhénge mit den Urteilen
auf. Wenn es Zusammenhange gab, waren sie vermutlich durch die Berufszugehérigkeit
“vermittelt. Leitende Personen urteilten iiber alle Vorschlige hinweg positiver als nichtleiten-
de.

9. Die Akzeptanz der Vorschlage bei Rehabilitanden

Nachdem wir ein Uberwiegrend positives Urteil der Kliniker konstatieren konnten, stellt sich
nun die Frage, wie die Rehabilitanden dazu stehen.

9.1 Methode

In diesem Abschnitt wird der verwendete Fragebogen vorgestelit, die Stichprobe beschrieben
und einige Angaben zur Statistik geliefert. )

9.1.1 Der Fragebogen

Die Befragung der Rehabilitanden erwies sich methodisch als schwierig. Versuche mit her-
kdmmlichen Fragebogenformaten und dem Ausfiillen in Gruppen fithrten zu sehr vielen Ver-
standnisschwierigkeiten und Nachfragen. Daraus entwickeiten sich schwer zu unterbindende
Diskussionen mit der Gefahr gegenseitiger Beeinflussung.

Ublicherweise enthalten Fragebogen kurze Items: Jedes beschreibt oder erfragt méglichst
nur einen einzigen Sachverhalt. Komplexere Sachverhalte werden dadurch abgebildet, dass

man mehrere ltems zu Skalen zusammenfasst.

Ein zundchst erwogenes ltem Iautete zum Beispiel: ,,Ein‘ Physiotherapeut solite selbst ent-
‘scheiden kénnen, welche Art von Bewegungstherapie ich bekomme.“ Hinter diesem ltem
steckte allerdings ein ganzes Konzept: 1. Ein Physiotherapeut fihrt zu Beginn der Reha
. selbstandig ein Assessment der Leistungsfihigkeit und der Probleme im Bereich Mobilitat
durch. — 2. Derselbe Physiotherapeut bestimmt selbsténdig Art und Umfang der Physiothe-
rapie. — 3. Derselbe Physiotherapeut fihrt einen gréBeren Teil der Therapie auch selbst
durch. — 4. SchlieBlich untersucht er auch am Ende der Reha die Leistungsfahigkeit und er-
halt ein hohes Gewicht beim Erstellen des sozialmedizinisch relevanten Leistungsbiides,

soweit die Mobilitat betroffen ist.

Diese Hintergriinde mussten immer wieder erlautert werden. Schliellich wurde ein Vorgehen
gewdhli, bei dem die Erlauterungen in den Iltemtext hineingeschrieben wurden. Die Texte
wurden jedem Rehabilitanden einzeln vorgelegt und vorgelesen. Er erhielt Gelegenheit, Ver-
standnisfragen zu stellen. Erst wenn sichergestellt war, dass er alles verstanden hatte, wihl-
te er die zutreffende Antwortkategorie. Die Antwortkategorien wurden so formuliért, wie sie in

Vorversuchen spontan héufig von Rehabilitanden geduert wurden, zum Beispiel: ,Das [die
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Berufsgruppe, JH] ware mir egal, solange mir zugehért wird und ich ernst genommen wer-
de."

Die Inétruktion lautete: Vielleicht erinnern Sie sich noch, was das Ziel dieser Befragung war.
Es ging um die Frage, wie die verschiedenen Aufgaben, die in der Reha anfallen, auf die
verschiedenen Berufe verteilt werden sollten. Dazu hat eine Arbeitsgruppe Vorschidge erar-
beitet, und wir méchten nun gern von Ihnen wissen, was Sie als Patient davon halten. Bitte
beachten Sie: Es gibt keine richtigen cder falschen Antworten, sondern lhre Meinung ist ge-
fragt. Bitte versuchen Sie nicht herauszufinden, ob ich mich Uber eine bestimmte Antwort
freuen wilrde. Bitte antworten Sie so, wie Sie es in lhrem Innersten wirklich empfinden.”

Inhaitlich entsprachen die Hemtexte soweit sinnvoll denen der Version fir die Klinikmitarbei~
fer. Die Vorschiage 1 und 2 wurden wegen grofier inhalilicher Nahe in der Rehabilitanden-
version zu einem zusammengefasst. Drei Vorschldge (Gesundheitsberatung durch festes
Team, Moderation des Rehateams durch Psychologen, Vorbereitung der Abschlussuntersu-
chung durch Reha-Assistentin) wurden weggelassen, weil sie fir Rehabilitanden wenig er-
fahrbar und beurteilbar waren. Ein Item wurde hinzugefigt, das in Form eines Fazits die
ganze Tragweite der Vorschlage noch einmal deutlich machen sollie. Der Fragebogen ist im
Anhang (Seite 137 ff) wiedergegeben.

9.1.2 Die Stichprobe

~ Befragt wurden 100 Personen aus vier verschiedenen Kliniken. thnen wurde die Befragung
vorgesiellt, zum Beispiel in einer BegriRungsveranstaltung, und sie konnten sich dann zur
Teilnahme melden. 75 Personen waren weiblich, das Durchschnittsalter betrug 52 + 8 Jahre
(M £ s). Nach eigenen Angaben litten 33 unter einer entziindlichen, systemischen rheumati-
schen Erkrankung, 35 unter einer degenerativen, 16 gaben das Fibromyalgiesyndrom an, 10
hatten andere Erkrankungen (z. B. Unfalffolgen, Morbus Sudeck) und 6 unklare oder unbe-
kannte Diagnosen. '

Die beruflichen Qualifikationen verteiten sich -auf 6 Rehabilitanden mit ungelern-
ten/angelemten Tatigkeiten, 68 mit Lehrberufen und 18 mit akademischen Ausbildungen. Bei .
acht Rehabiltanden war die Zuordnung schwierig (,Organisatorin®} oder sie waren nicht be-

rufstatig gewesen.

lhren Gesundheitszustand insgesamt beurteilten 16 als gut, 59 als weniger gut, 22 als
schlecht und 3 als sehr schlecht. Fir 47 war es die erste Reha, fir 26 die zweite und fir 11
die dritte. 16 Rehabilitanden hatien schon haufiger als dreimal eine Reha-Malknahme in An-
spruch genommen. ‘

Die Stichprobe enthielt relativ viele Frauen und tendenziell besser ausgebildete Personen als

es dem Durchschnitt der Rehabiiitandén entspricht. Das spiegelt das gréfiere Interesse die-
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ses Personenkreises an der Fragestellung wieder. Die Stichprobé war kleiner als geplant.
Das liegt an der aufwéndigen Datenerhebung. Andererseits — wie sich noch zeigen wird -
war die Zustimmung meist sehr deutlich, sc dass sich auch bei Vertrauensintervallen fiir die
Anteilswerté von meist weniger als + 10 noch fundierte Aussagen machen lassen. Wenn
etwa 75 von 100 einer Aussage zustimmen liegt der ,wahre Wert" mit 95%iger Wahrschein-
lichkeit zwischen 67 und 85 {p < .05).

9.1.3 Statistik

Dargestellt werden die Haufigkeiten, mit denen die jeweiligen Antwortkategorien gewéhit
wurden. Zusammenhange mit anderen'érhobenen Variablen — Alter, Geschlecht, Reha-
Erfahrung, Diagnose, subjektiver Gesundheit und Berufsausbildung — wurden interferenzsta-

tistisch getestet.

Far die Prifung von Alterseinflissen wurde bei jedem Item far jede Antwortkategorie das
Durchschnittsalter derjenigen berechnet, die diese Antwort gewahlt hatten. Die Mittelwerts-

unterschiede wurden pro Item mit einer einfachen Varianzanalyse iberprift.

Die Geschlechtsunterschiede wurden anhand von Kontingenztafein und dem Chi*-Test un-
tersucht. In derselben Weise wurden die Antworten der Diagnosegruppen und der Berufs-
gruppen auf Unterschiede gepriift.

Zusammenhénge mit der Haufigkeit vorangegangener Rehamafinahmen wLurden mit dem
Kruskal-Wallis-Test Oberprift. Die ltemantworten dienten als Gruppierungsmerkmale, die
Haufigkeit der Reha-MaRnahmen als Testvariable. Auf dieselbe Weise wurden Zusammen-
h&nge mit subjektiver Gesundheit Uberpriif. '

9.2 Die Vorschidge und ihre Bewertung durch Rehabilitanden

9.2.1 Aufnahme durch Reha-Assistentin

Der erste Vorschlag beschrieb die Aufnahmesituation. Auf Nachfragén betonten zuséatzliche
miindliche Erfauterungen die ldee einer ,Aufnahme aus einer Hand* mit der Vermeidung von
Deoppelbefragungen.

Die Reha-Assistentin begrift Sie in der Klinik. (Dabei handelt es sich um eine Arzthelferin, wie
Sie sie von thren Arzten zu Hause kennen. Sie hat zusétzlich eine intensive Fortbildung in allen
Fragen rund um die Reha absolviert.} Sie erledigt samtliche Aufnahmeformalititen, zeigt ihnen
Ihr Zimmer und erklart lhnen den Reha-Alltag und was als Nichstes auf Sie zukommt.
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Es folgen die Antwortkategorien und in Klammem die Haufigkeit der Antworten:' Damit bin
ich einverstanden (94) — Die Regeln auf der Station solite eine Krankenschwester erklaren
(4) — Das ware mir egal (2). Dieser Vorschlag wurde also einhellig begriift.

9.2.2 Vorbereitung auf die medizinische Aufnahme durch Reha-Assistentin

Bei diesem Vorschlag ging es unter anderem darum, dass die Reha-Assistentin Teile der
Anamnese erhebt. Miindliche Erlauterungen machten auf Nachfragen deutlich, dass die
Reha-Assistentin keine medizinischen Entscheidungen trifft, sondern nur strukturiert erhebt
und aufbereitet, was der Rehabilitand selbst berichtet und wiinscht.

Dann nimmt die Reha-Assistentin sich Zeit, mit lhnen gemeinsam einen Fragebogen durchzu-
gehen. Er betrifft vor allem lhre Krankengeschichte und lhre jetzigen Gesundheitssorgen, die
Therapien, die Sie bisher gemacht haben, die Medikamente, die Sie einnehmen, lhren Arbeits-
platz und lhre finanzielle Situation. Alle thre Auskiinfte werden notiert und an thren Reha-Arzt
und alle fir Sie zustandigen Therapeuten und Berater weitergeleitet, so dass alle Bescheid wis-
sen. — Die Reha-Assistentin macht dann fir Sie Termine beim Arzt, beim Physiotherapeuten
und bei Bedarf bei verschiedenen Beratern (Ernahrungsberatung, Sozialdienst, Psychothera-
peut).

Die Antworten: Uber meine Gesundheitsprobleme méchte ich nur mit einem Arzt sprechen
(20) — Das ware mir egal, solange mir zugehért wird und ich ernst genommen werde {49) —
Vielleicht wiirde es mir sogar leichter fallen, mit der Assistentin zu sprechen als mit dem Arzt
{30). Ein Rehabilitand konnte sich filr keine Antwart entscheiden. Fast 80 Prozent hatten
demnach akzeptiert, dass diese Aufgabe nicht von einem Arzt erledigt wird.

9.2.3 Erhebung der Rehabilitandenperspektive durch Psychologen

Die Sichtweise des Rehabilitanden zu erfragen sollte Aufgabe der Psychologen sein. Zusadtz- -
liche Erlauterungen betrafen vor allem die Klarstellung, dass es sich dabei nicht um Diagnos-
tik psychischer Beeintrachtigungen oder Stérungen handelt.

Fir die Gestaliung der Reha soll auch ihre persénliche Sichiweise beriicksichtigt werden. Dazu
erkundigt sich ein Psychologe bej lhnen, was Sie selbst Uber lhre Krankheit wissen und wie-
Sie dariiber denken und auf weichen Gebieten Sie Beratung wiinschen. Er fragt danach, wo
sich die Krankheit in lhrem Leben besonders nachteilig bemerkbar macht und wobei die Reha
helfen soll. Er informiert Sie (iber die grundsatzlichen Ziele der Reha und die Méglichkeiten, die
Sie nach der Reha haben, um den Erfolg zu stabilisieren. )

Die Rehabilitanden signalisierten Gberwiegend Zustimmung: Das finde ich gut (69) — Das
mdchte ich nur mit einem Arzt besprechen (11) — Das wéare mir egal, solange mir zugehért
wird und ich ernst genommen werde {(12). Acht Rehabilitanden konnten sich nicht entschei-

den.:

'* Die Zahlen lassen sich bei N = 100 als absolute oder relative Haufigkeiten lesen. Die Anzahi feh-
lender Daten war wegen der Anwesenheit des Versuchsleiters beim Ausfullen in der Regel sehr gering
(Median unter 1). Die relativen Haufigkeiten bezogen auf die Anzahl der Antworter sind also noch
etwas hoher.
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9.2.4 Assessment der Beeintrachtigungen der Mobilitat durch

Bewegungstherapeuten
Auf Nachfragen wurde verdeutlicht: Welche Assessmentverfahren mit welchem Ziel routine-
maBlig angewandt werden, kann im Team abgesprochen werden. Durchfithrung und Auswer-
tung liegen beim Therapeuten. Der Arzt wird sich um diesen Aspekt nicht mehr selbst kilm-

mern.

Per Physiotherapeut oder der Diplomsportlehrer untersucht, wie stark lhre Beschwerden Sie
in Beruf und Privatieben behindern. Wie steht es mit Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit? Was
falit Innen schwer? Und was kénnen Sie gar nicht mehr tun? Er ist zustindig filr die Erfassung
threr kérperlichen Leistungsfahigkeit und beriicksichtigt dabei besonders die Belastungen durch
lhre Arbeit.

Die Antworten waren auch hier Gberwiegend zustimmend: Ich kann mir vorstelien, dass ein
Physiotherapeut oder Sportlehrer meine Leistungsfahigkeit sogar besonders gut beurteilen
kann (77) — Meine kdrperliche Leistungsfahigkeit kann ein Arzt besser beurteilen (5) - Beide
Berufe sind gleich gut geeignet (17) - keine Angabe (1).

9.2.5 Prifen, Erganzen, Modifizieren, AbschlieRen durch den Arzt
Der Arzt beschrénkt sich bei der Aufnahme auf das, was andere Berufsgruppen ihm nicht
abnehmen kénnen. Im ltemtext wurde vergessen und deswegen bei jedem Rehabilitanden

miindlich ergénzt: Der Arzt ist auch zustandig fur die Verordnung von Medikamenten.

Der Arzt Gberprift, ob klar ist, welche Krankheiten Sie haben und ob irgendwelche besanderen
Risiken oder Komplikationen bestehen. Bei Bedarf fithrt er weitere Untersuchungen durch. Er ist
der Fachmann fir die medizinische Diagnose. — Der Arzt prift an dieser Stelle nicht, welche
Auswirkungen lhre Krankheit auf Berufsleben und Alltagstitigkeiten hat — das ist ja schon von
den vorangegangenen Personen geprift worden.

Gemessen an den lbrigen Vorschldgen war auch hier die Zustimmung vorhanden, aber
‘doch verhaltener ausgepragt: ,Der Arzt solite sich fur meine ganze Person interessieren,
nicht nur fir meine medizinische Diagnose”, meinten 36 Befragte; ,ich finde es in Ordnung,
wenn der Arzt sich auf das konzentriert, wofiir er am besten ausgebildet ist: die Diagnostik",
wiéhlien 64. '

9.2.6 Steuerung der Bewegungstherapie 7
Dieser Vorschlag spiegelte eine Idee des open access wieder (vgl. S. 16). Zuséatzlich erlau-
tert wurde die Rolle des Arztes: Er entscheidet, dass Bewegungstherapie durchgefihrt wird,

aber nicht diber die Art und Intensitat.
Bewegungstherapie: Art und Umfang von Bewegungstherapie, Gymnastik und Sport werden
von dem Physiotherapeuten oder Sportlehrer fesigelegt, der am Anfang lhre Leistungsfahigkeit

untersucht hat. Er fuhrt die Ubungen auch mit ihnen durch. Sie haben es also von Anfang bis
Ende immer mit demselben Therapeuten zu tun, einzeln oder in der Gruppe.
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Dieses Vorgehen war vielen Rehabilitanden schon aus der ambulanten Therapie vertraut, wo
es offensichtlich recht {iblich und in der Wahrnehmung der Rehabilitanden unproblematisch
ist; ,,Démit wire ich einverstanden® sagten 91; ,alle Therapien sollten grundsatzlich nur von
einem Arzt verordnet werden" kreuzten 8 Befragte an, einer blieb unentschlossen:

9.2.7 Entspannungstraining ohne Psychologen

Das ltem lautefe:

Entspannungstraining: Auch das Entspannungstraining wird von fhrem Sportleh-
rer/Physiotherapeuten geleitet — es sei denn, Sie haben sehr unter Stress oder psychischen
Problemen zu ieiden. Dann kommen Sie in eine Gruppe, die von einem Psychologen geleitet
wird. :
Entspannungstraining hatten nicht wenige Rehabilitanden bereits bei anderen Gelegenheiten
unter der Leitung von Physiotherapeuten und Sportlehrern positiv erlebt. Ein knappes Viertel
war jedoch skeptisch: Damit wére ich einverstanden (77) — Entspannungstraining sollte

grundséatzlich nur von Psychologen angeleitet werden (23).

9.2.8 Psychologisch hilfreiche Gesprache durch Teammitglied

Dieser Vorschlag hatte von den Mitarbeitern die geringste Zustimmung erhaiten.

Bei psychischen Problemen kann der Patient wahlen, ob er mit einem Psychotherapeuten
sprechen mdcite oder lieber mit einem Mitglied seines Rehateams, das er schon kennt und zu
dem er vielleicht ein besonderes Vertrauen hat, z. B. mit einer Krankenschwester,

Auch bei den Rehabilitanden — wie vorher schon bei den Mitarbeitern — léste dieser Vor-
schlag keine einhellige Zustimmung aus, ein gutes Drittel war dagegen: Fir psychische
Probleme solite grundsétzlich nur ein Psychotherapeut zustéhdig sein (35) — Psychologische
Hilfe kann jeder erbringen, der dem Patienten auf natlrliche Weise einfilhlsam und respekt-
voli begegnet und sich aktiv bemiiht (65).

9.2.9 Abschluss: Assessment und Leistungsbild durch Bewegungstherapeut

Hier ging es um die Abschlussuntersuchung durch den Bewegungstherapeuten. Viele Nach-
fragen betrafen das Leistungsbild. Die zusé&tzliche miindliche Information hierzu lautete: Im
Unterschied zum bestehenden Vorgehen erhdlt das Urteil des Bewegungstherapeuten ein
“deutlich gréleres Gewicht. Der Arzt wird das Urteil des Therapeuten in der Regel iiberneh-
men, wenn nicht neben den orthopadischen noch weitere Gesundheitsprobleme eine sozi-

almedizinisch relevante Rolle spielen, die der Bewegungstherapeut nicht einschéatzen kann.

Ihr Physiotherapeut/Sportlehrer, der Sie durch die Reha begleitet und Sie bei den ver-
schiedensten Ubungen kennengelernt hat, untersucht gegen Ende der Reha — genau wie schon
am Anfang — lhre kdrperliche | eistungsfahigkeit. Aufgrund der Ergebnisse stellt er fest, wieweit
Sie ihre Rehaziele erreicht haben. Auerdem gibt er ein Urteil darliber ab, ob Sie volischichtig in
Ihrem Beruf weiterarbeiten kéinnen oder ob er irgendwelche Einschrankungen sieht.
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Die Antworten: Der Physiotherapeut/ Sportlehrer hat mich wahrend der gesamten Reha be-
treut und weils genau, was ich kann. Daher vertraue ich seinem Urteil (73) — Meine berufliche
Leistungsfahigkeit zu beurteilen, das traue ich eher einem Arzt zu (21). Sechs Rehabilitan-

den konnten sich nicht entscheiden.

9.2.10 Subjektiver Reha-Erfolg (Aktivitaten, Leistungsvermégen)

und persénliche Veranderungen
Dieser Vorschilag ist das Pendant zu item 3: Ging es dort um die subjektive Sicht des Reha-
bilitanden auf sein Gesundheitsproblem und dessen Folgen sowie um seine Ziele in der
‘Reha, so werden hier die Erfahrung und der Erfolg der Reha selbst thematisiert, ferner wer-

den die Nachsorgemdglichkeiten diskutiert.

Der Psychologe befragt Sie noch einmal nach lhrer persénlichen Meinung: Wie sehen Sie
selbst den Erfolg der Reha und wie schatzen Sie lhre Arbeitsfahigkeit ein? AuBerdem erkundigt
er sich danach, was Sie in Zukunft selbst fiir lhre Gesundheit tun wollen, weiche nitzlichen
Tipps Sie in der Klinik bekommen haben, was Sie Neues erfahren haben in Bezug auf lhre
Krankheit. Er erklért lhnen auch die so genannte Nachsorge und sagt ihnen, wo Sie sie in An-
spruch nehmen kdnnen. Er gibt alle Informationen an Ihren Arzt weiter. .

Auch hier iberwog eine positive Bewertung bzw. Akzeptanz: Das finde ich gut (67) — Das
mochte ich nur mit einem Arzt besprechen (9) — Das wére mir egal, solange mir zugehort
wird und ich ernst genommen werde (23). Ein Rehabilitand konnte sich zu keiner Entschei-

dung durchringen.

9.2.11 Schlussuntersuchung und Entlassungsbericht

In der Abschlussuntersuchung beschrankt sich der Arzt weitgehend darauf, die Arbeit der

anderen Berufsgruppen zusammenzufassen und mit dem Rehabilitanden zu besprechen:

Beim Arzt laufen alle Informationen der Therapeuten, Berater, Pflegekrafte und der Reha-
. Assistentin zusammen. Er formt daraus ein Gesamtbild und bespricht es abschlieBend mit
lhnen.

Hierflr gab es fast véllige Zustimmung: Das wére mir zu wenig. Der Arzt soll méglichst viel
selbst machen (3) — Wenn es klappt, dass der Arzt wirklich alle wichtigen Informationen er-
halt, wére ich damit einverstanden (97).

9.2.12 Die Grundidee

Unter der Uberschrift Fazit* wurde die Grundidee; die hinter allen Vorschlagen steckte, aus-
dricklich dargestelit. Damit sollte den Rehabilitanden auch noch einmal die Tragweite der
Vorschlage vor Augen gefiihrt werden.

Der Arzt steht nicht mehr so im Mittelpunkt der Reha. Er gibt Aufgaben ab: Aufgaben, fur die er
Uberquatifiziert ist, Gbernimmt die Reha-Assistentin. Andere Aufgaben gibt er ab, weil es dafir
auch andere Mitarbeiter gibt, die ebenso gut qualifiziert sind oder sogar besser. Die Einschét- -
zung der Leistungsfdhigkeit zum Beispiel Gbernimmt der Physiotherapeut. Der Arzt ist auch
nicht mehr der Hauptansprechpariner des Patienten. Diese Rolle Gbernimmt der Physiothera-
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peut, teilweise auch die Reha-Assistentin. Der Arzt konzentriert sich vor allem auf seine Kern-
kompetenz: Diagnostik und Medikamente.

Acht Rehabilitanden lehnten dies prinzipiell ab {,gefalit mir nicht“), zehn vermuteten, dass
- sich Vor- und Nachteile vermutlich ausgleichen. Ein Drittel fand ,dieses System besser als _
das bisherige”. Die haufigste Antwort kam von 48 Rehabilitanden: ,Misste man mal auspro-

bieren.”

9.2.13 Ubersicht

Die folgende Tabelle 22 stelit die Antworten der Rehabilitanden noch einmal Gbersichtlich
dar. Die Zustimmung variiert zwischen 30 und 97, bei jedem Vorschlag gibt es mehr Zustim-

mung als Ablehnung.

Nr. Vorschlag-Stichwort Zustimmung Ablehnung Keine
' Angabe
1 Aufnahme durch Reha-Assistentin 94 4 0
2* Anamnese mit Reha-Assistentin 30 20 1
3 Psychologe: subjektive Sicht 69 11 8
4* Bewegungstherapeut: Assessment 77 5 1
5  Arzt: Diagnostik, Medikamente 64 36 0
6 Bewegungstherapeut: Therapiesteuerung 91 8 1
7 Bewegungstherapeut: Entspannung 77 23 0
] Teammitglied: psychologisch hilfreiche Gespréache 65 35 0
9 BeWegungstherapeut: Assessfnent, Leistungsbild 73 21 "B
10* Psychologe; Reha-Erfahrungen, subjektiver Erfolg 67 1
11 Arzt: Sammeln, integrieren, besprechen 97 3 o

Tabelie 22: Zustimmung und Ablehnung von 100 Rehabilitanden bei 11 Vorschlagen fiir eine neue
Aufgabenverteilung. - * An 100 fehlende Werte entfielen auf eine dritte, in der Tabelle nicht aufgefuhr-
te Antwortkategorie: ,Das ware mir egal, solange mir zugehort und ich ernstgenommen werde* (Vor-
schiéige 2, 3 und 10), ,Beide Berufe sind gleich gut geeignet” (Vorschlag 4), ,Das wiére mir egal (Vor-
schiag 1).

9.3 Teilgruppen: Zusammenhange und Unterschiede

Geprift wurden Zusammenhénge mit dem Alter, Geschlecht, Reha-Erfahrung, Diagnose,
subjektiver Gesundheit und Berufsausbildung. Es ergaben sich mit einer Ausnahme bej kei-
nem ltem irgendwelche signifikanten Ergebnisse. Die Ausnahme betraf die Erhebung der
Reha-Erfahrungen durch den Psychologen. Frauen wéhlten héufiger ,das finde ich gut",
Ménner ,das ware mir egal® (Tabelle 23). Die Unterschiede waren allerdings gering. Bei ins-

gesamt 72 durchgefiihrten Tests ist ein signifikantes Ergebnis zu erwarten.

Viele Tests, bei denen Kreuztabellen angewandt wurden, konnten nicht interpretiert werden,

weil die Kombination von geringer Fallzahl und geringer Variabilitét der Antworten bei Kon-
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tingenztafeln geringe erwartete Haufigkeiten mit sich brachten. Auf die Darstellung der vie-
len nichtsignifikanten Ergebnisse wird hier verzichtet. Beispielhaft finden sich die Ergebnisse
fir den zusammenfassenden Vorschlag 12 im Anhang (Seite 142).

Antworten Vorschlag 10 Frauen Manner alle
. 55 12
Das finde ich gut 67
50,1 16,9
. o o 4 5
Das méchte ich lieber mit einem Arzt besprechen 9
6,7 2,3
Das ware mir egal, solange mir zugehart wird und ich 15 8 23
- emstgenommen werde 17,2 5.8
Summe 74 25 99

Tabelle 23: Unterschiedliche Antworten von Mannern und Frauen. Kursiv dargestelit sind die erwarte-
ten Haufigkeiten unter der Annahme der Gleichverteilung. Die Abweichung ist signifikant (Chi? = 7,40:
p = .05). ' )

9.4 Zusammenfassung: Ergebniése der Rehabilitandenbefragung

Der Einsatz der Reha-Assistentin bei einer‘,,Aufnahme aus einer Hand" wurde einhellig bé—
grifdt. Teile der Anamnese zu erheben, trauten der Reha-Assistentin 80 % der Befragten zu.
30 % schiossen nicht aus, dass ihnen das Gespréch mit der Reha-Assistentin sogar leichter
fallen wiirde.

Dass ein Physiotherapeut/Diplomsportlehrer zu Béginn und Ende Assessments der Leis-
tungsfahigkeit durchfuhrt (auf die der Arzt dann verzichtet), die Art und Intensitat der Bewe-h‘-
gungéth‘erapie selbstandig steuert, das Entspannungstraining anstelle des Psychologen
durchfihrt und seine Ergebnisse bei der Erstellung des sozialmedizinischen Leistungsbildes
mafgeblich berlicksichtigt werden ~ das begriiten mindestens zwei Drittel der Befragten.

Psychologen erheben die subjektive Sichi des Rehabilitanden auf seine Krankheit und ihre
Folgen, auf den erlebten Reha-Erfolg u.a. Diese Vorschiage fanden ebenfalls die Billigung
von etwa zwei Dritteln. Dasselbe traf zu fir die Moglichkeit, bei psychischen Schwierigkeiten
Hilfe bei einer Pflegekraft zu suchen.

Die Konzentration des Arztes auf Diagnostik und Medikamente sowie das Sammeln, Integ-
rieren und Besprechen aller ihm vom Team zugelieferten Informationen fand ebenfalls eine
groBe Zustimmung. '

Bei der zusammenfassenden Darstellung der Grundidee war die haufigste Antwort (48 Mal)
~misste man mal ausprobieren”. Acht Rehabilitanden duBerten Ablehnung.

Nennenswerte Zusammenhange mit Alter, Geschlecht, Reha-Erfahrung, Diagnose, subjekti-
ver Gesundheit und Berufsausbildung ergaben sich nicht.

' Der Chi*-Test setzt voraus, dass bei Vier-Felder-Tafeln alle erwarteten Haufigkeiten, bei Tafeln mit
mehr Feldern mindestens 80 % der erwarteten Haufigkeiten 2 5 sind.
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Der Vergleich der Rehabilitandenurteile mit denen der Mitarbeiter zeigte tendenzieli viele
Ubereinstimmungen. Wo es Unterschiede gab, waren die Mitarbeiter skeptischer als die Re-
habilitanden: Die Vorbereitung der arztlichen Aufnahmeuntersuchung, insbesondere die Er-
hebung von Teilen der Anamnese durch eine Reha-Assistentin, fanden die Rehabilitanden
viel weniger problematisch als die Klinikmitarbeiter. Dasselbe galt fiir die Besprechung psy-
chischer Beeintréchtigungen mit psychotherapeutischen Laien.

10. Reaktionen von fiilhrenden Personen aus Klinik,
Wissenschaft, Fachverbianden und Rentenversicherung

Eine abschlieBende Befragung richtete sich an einige Personen, die in der Rehabilitation an
herausgehobener Stelle besondere Verantwor’ujng tragen — in Leitungsfunktionen in Kliniken,
" in Fachverbanden, in der Wissenschaft oder bei der Deutschen Rentenversicherung — und

denen wir daher eine besonders ausgebildete Urteilskraft zutrauten.

10.1 Methode

Im Dezember 2009 veranstaliete der Rehahilitationswissenschaftliche Forschungsverbundes
Freiburg/Bad Sackingen ein Symposium ,Reha 2020 — Neue Rollen- und Aufgabenverteilung
in der Rehabilitation” (Uhlmann, 2010). Die 15 Referenten kamen aus den o. a. Bereichen™.
Im Sommer 2010 fihrte die DRV Bund einen Expertenworkshop mit ca. 30 Teilnehmern mit
dem Titel ,Transdisziplinaritat im Rehateam” durch. Auch dabei ging es um die Frage, ob
und wie Aufgaben anders ais bisher verteilt werden kénnten. Ein Schwerpunkt lag dabei auf

der Arzientlastung.

Alle Referenten und Referentinnen des Freiburger Symposiums und alle Teilnehmer des
Expertenworkshops wurden angeschrieben (s. Anhang, Seite 143 f). Zusétzlich in den Emp-
fangerkreis aufgenommen wurde eine leitende Person der Deutschen Rentenversicherung,
die in der Vergangenheit Interesse an unserer Fragestellung gezeigt hatte. Alle erhielten per
Post eine zusammenfassende Darstellung (Héder 2011) unseres Themas sowie eine Uber-

sicht (ber alle Ergebnisse der Befragungen von Klinikern und Rehabilitanden.
In dem Schreiben wurden thnen dann folgende Méglichkeiten zur Auswahl vorgelegt:

1. Einige der 15 Vorschlage zu einer neuen Aufgabenverteilung erscheinen mir so plausibel,
dass sie unter wissenschaftlicher Begleitung praktisch erprobt werden soliten.
Vor einer praktischen Erprobung missten noch weitere Vorarbeiten geleistet werden.
Ich sehe nicht genﬁgend Erfolgsaussichten und wiirde von einer praktischen Erprobung ab-

raten,

% programm und Referenten unter http://www.uniklinik—freiburg.délrfvllive
/Symposium/Symposium2009/Flyer_Symposium_Reha2020.pdf
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4. Ich favorisiere ganz andere Allernativen (z. B. Arzistellen irgendwie attrakfiver machen, bes-
sere Fortbildung der Mitarbeiter).
Die Empfanger wurden gebeten, unter den vier vorgegebenen Satzen denjenigen auszuwah-
len, der ihrer Meinung am besten entsprach. Einige fllgten auch Kommentare hinzu, zum Teil

sehr ausfiihrliche.

10.2 Stichprobe

In der Stichprobe vertreten waren 7 Klinikchefs aus verschiedenen Fachbereichen, 4 leitende
Kiinische Psychologen (darunter gegenwartige/vergangene Vorstandsmitglieder des Arbeits-
kreises Klinische Psychologie in der Rehabilitation), 6 Reprasentanten der Deutschen Ren-
tenversicherung (darunter drei Erste Direktoren), 7 RehaQ, Sport- oder Pflegewissenschaftler
(uberwiegend Professoren) sowie 3 Vertreter von Fachverbanden der Ergotherapie und So-

zialarbeit, insgesamt 27 Personen, 60 % der Angeschriebenen.

10.3 Ergebnisse

Von 27 Befragten sprachen sich 22 fir eine praktische Erprobung unter wissenschattlicher.
Begleitung aus (Antwort 1), 2 hielten weitere Vorarbeiten fir nétig (Antwort 2), 2 kreuzten
sowohi Antwort 1 wie 2 an und 1 Person lieferte eine detaillierte Stellungnahme, ohne sich
fir eine der Wahlmdglichkeiten explizit zu entscheiden (Anhang Seiten 145 ff ). Auch andere

lieferten kleinere oder gréfiere Kommentare, sie sind alle im Anhang dokumentiert.

Manche Kommentare duerten Bedenken in Anbetracht der gegenwartigen Strukturen (Stel-
lenpléne étc.), andere zeigten Missverstandnisse, vor allem in Bezug auf die vorgeschlagene
Rolle des Psychologen, z. B. wenn unterstelit wurde, er sol!_e die arztliche Aufnahmeuntersu-
chung in Ganze ersetzen, wo doch nur gemeint war, er soll die subjektiven Parameter erhe-
ben. Auch das haufig zu hdrende Argument, mit mehr Arztstellen und weniger birokrati-

schen Pflichten ware alles in Ordnung, fehite nicht. Den Kommentatoren war weiter wichtig:

- » Die vorgeschlagene Aufgabenneuverteilung bezieht sich nur auf die orthopadische Re-
habilitation, bei anderen Indikationen kénnten andere Regelungen erfolgversprechender

sein.
s Sozialarbeiter und Ergotherapeuten finden zu wenig Beriicksichtigung

e Die Verwirklichung der Vorschldge stellt erhthte Anspriiche an die Organisation der Ar-

beitsablaufe.
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11. Diskussion

Die Studie nahm von folgenden Gesichtspunkten ihren Ausgang:

e . Arzte in der Rehabilitation werden mit einer Vielzahl von Aufgaben belastet. Einige davon
setzen kein Medizinstudium voraus und kénnten auch von anderen Berufsgruppen erle-

digt werden.

» Der Sachverstandigenrat pladierte fir eine neue Aufgabenverteilung abseits einer ,nicht

immer effizienten® Arztzentrierung des Gesundheitswesens

+ Andere Berufe des Gesundheitswesens reformieren ihre Ausbildung im Sinne -einer Aka-
demisierung. thre erweiterten Kompetenzen kénnten auch in der Rehabilitation von Nut-

" Zen sein.

» Es wird allgemein ein Arztemangel beklagt. Ein Ausweg kénnte in einer Aufgabenneuver-

{eilung liegen

» Es gibt bereits eine vorsichtige Offnung einiger gesetzlicher Regelungen hin zu mehr
Eigenstandigkeit anderer Gesundheitsberufe '

e Studien aus anderen medizinischen Bereichen oder anderen Landern zeigen Ergebnisse,
die eine Ubertragung mancher Aufgaben vorteilhaft erscheinen lassen. '

Angeregt von diesen Entwicklungen ging es in dieser Studie darum, Vorschlage fir eine
‘Neuverteilung zu entwickeln und auf Akzeptanz bei Kiinikern, Rehabilitanden und Personen
mit herausgehobener Verantwortung in der Rehabilitation zu prifen. Die Vorschldge wurden
auf der Basis von Intérviews mit Klinikern, einschlagigen Studien, Stellungnahmen von Be-
rufsverbanden und eigenen'Erfahrungen entwickelt und fanden Oberwiegend eine eher posi-
tive Resonanz, allerdings nicht alle in gleichem MaRe. Am Pol der gréften Zustimmung sa-
hen wir die Einfuhrung einer Reha-Assistentin, nicht ganz so positiv beurteilten die Befragten
die Ubertragung von Aufgaben an Psychalogen und Physiotherapeuten. Insgesamt unter-
schieden sich Mitarbeiter und Rehabilitanden nur wenig, wobei letztere gelegentlich mehr
Zustimmung duBerten.

Die Uberlegungen, Vermutungen und viele Befunde dieser Studie wurden bisher in verschie-
denen Vortragen vorgestellt und erzeugten regelmaBig heftige Diskussionen. Arzte befurch-
teten, Klinikleitungen hofften, man wollefkénne vor allem Arzistellen abbauen Qnd Geld spa-
ren. Arzte wollten gern ungeliebte Aufgaben delegieren, aber nicht wirklich Verantwortung
Ubertragen. Nicht nur Psychologen lehnten den Vorschiag ab, dass auch so genannte Laien
psychologisch hilfreiche Gesprache fihren kénnen. Manche Zuhérer setzten auf eine Quali-

'gétsverbesserung und eine Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit, andere erwarteten ein
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organisatorisches Chaos. Auflerdem gab es naturlich Methodenkritk. All dem soll im Fol-

genden nachgegangen werden.

11.1 Grenzen .

Die Formulierung der Fragebogenitems hat zweifellos etwas Suggestives: In iblichen Frage-
bdgen wird meist nur eine schlichte Aussage gemacht, der der Proband dann abgestuft zu-
stimmen oder widersprechen kann. In unserem Fragebogen wurden die Aussagen jedoch
begrindet, teilweise ausfohrlich begrindet. Unerwéhnt blieb, was méglicherweise gegen
einen bestimmten Vorschlag sprechen kdnnte. Ferner: Die Vorschlage unterstellten feilweise
nicht nur eine andere Aufgabenverteilung, sondern auch weitere Merkmale der Prozessquali-'
t4t, die von Rehabilitanden erfahrungsgemafi sehr geschétzt werden, z. B. Therapeutenkon-
" stanz und ein funktionierendes Team mit reibungsioser Kommunikation. Dies sind konfundie-

rende Faktoren.

Die Rehabiﬁtandenstiéhprobe weist einen hohen Frauenanteil auf, was wahrscheinlich das
generell hohere Interesse von Frauen an Gesundheitsthemen wiederspiegelt. In der Mitar-
beiterstichprobe sind die Berufsgruppen, die in den teilnehmenden Rehakliniken in geringer
Kopfzahl vertreten waren, z. B. Sozialpddagogen und Ergotherapeuten, in ihren Besonder-
heiten nicht ausreichend gewirdigt.

Insgesamt vermuten wir, dass die ,,wahren Werte" systematisch etwas ungunstiger liegen als
die gemessenen. Doch selbst wenn wir alle Anteilswerte um ein halbes Konfidenzintervall
(p =.01"" in eine inhaltlich konservativere Richtung verénderten, bliebe die Zustimmung
deutlich — deutlich genug jedenfalls um eine weitere Bearbeitung unseres Themas zu recht-

fertigen, wie es auch die befragten flihrenden Persdnlichkeiten empfahlen.

11.2 Okonomie

Wie wiirde sich die vorgeschlagene Aufgabenneuverteilung wirtschaftlich auswirken? Man-
che Vorschlage sind vollkommen oder annahernd kostenneutral. Dies betrifft die Moderation
des Rehateéms durch einen Psychologen und die Bildung eines festen Teams fur die Patien-
tenschulung. Andere bringen Einsparungen: hilffeiche Gesprache und Entspannungstraining,

soweit sie nicht von Psychelogen durchgefihrt werden.

Schwerer zu beurteilen sind die Vorschlage, die dem Arzt Arbeiten abnehmen, ihm aber das
Prifen und Integrieren dieser Arbeiten lassen. Rein rechnerisch?® kann eine Reha-
Assistentin bei gleichen Lohnkosten 1,9 bis 2,6 Mal so viel Zeit fir eine Tatigkeit aufwenden

wie éin Arzt fur dieselbe Tatigkeit. Ahnlich lauten die Zahlen fur Physiotherapeuten. Diplom-

2! Die Konfidenzintervalle auf dem 1-%-Niveau lagen je nach Stichprobenumfang und Héhe des An-
tellswertes zwischen 1 2 und 12, die Halfte der Konfidenzintervalle war kleiner als + 7.

% Berechnet nach den Entgeltgruppen, wie sie in der Tarifgemeinschaft der Deutschen Rentenversi-
cherung gelten, jeweils Stufe 3. Einzelheiten im Anhang, S. 156.
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sportlehrer kénnten sich 1,4 bis 1,8 Mal solange Zeit lassen, Psychologen 1,1 bis 1,6 Mal.
Der Rollentausch ist besonders lohnend, wenn ein Facharzt Aufgaben abgibt: Dann gilt der
jeweils zweite Wert. Mehr Zeit bei gleichen Kosten wére eine gute Voraussetzung fir eine

intensivere Auseinandersetzung mit der jeweiligen Aufgabe und fiir mehr Qualitat.

Allerdings muss man in der Realitdt Zeit fir erhdhten Organisationsaufwand abziehen. Die
Arbeitsorganisation steht in einem Spannungsfeld zwischen zwei denkbaren Extrefnen: Ein
~ universell befahigter Mitarbeiter erledigt alle Aufgaben vs. jede Aufgabe wird einem Spezia-
listen anvertraut. Im ersten Fall stellt sich das Prbblem, dass man in der Realitét kaum je-
manden finden wird‘, der alle Aufgaben gleich gut bewaltigt. Der zweite Fall dagegen benétigt
eine exzellente Ablauforganisation und ein ausgekliigeltes Verfahren, das alle Arbeitsergeb-
nisse der Spezialisten zusammenfihrt und zu einem Gesamtbild integriert. Die optimale Or-
ganisationsstruktur liegt natlrlich irgendwo dazWischen — wo genau wissen wir nicht. Die hier
diskutierten Vorschidge sprachen sich {iberwiegend fir mehr Spezialisierung aus. Eine Min-
destvoraussetzung. fir eine erfolgreiche Umsetzung ist dabei sicherlich eine EDV-
Ausstattung, die es jeder B'erufsgruppe gestattet, schnell und unkompliziert auf die Doku-
mente der anderen Berufe zuzugreifen sowie die Mdglichkeit fur alle, unmittelbar in einen

Jwachsenden Entlassungsbericht” hinginzuschreiben. Hier stecken viele Teufel im Detail.

Ferner: Ein von mehreren Arzten geduBertes Argument lautet: Das Prifen und eventuelle
Korrigieren der Arbeit anderer dauert genauso lange wie das Selbermachen. Dies betrifft
mehrere Vorschlage, z. B. die Erhebung der Sozialanamnese durch die Reha-Assistentin
oder die Beurteilung von Aspekfen der funktionalen Gesundheit durch den Sportwissen-
schaftler. Diese Vorschlage kénnten kostenwirksam werden, wenn es gelingt, die Beteiligten
soweit fortzubilden, dass der Arzt seine Prifungen auf ein Minimum beschrénkt, weil er be-
rechtigtes Vertrauen in die Fahigkeiten der Mitarbeiter setzten kann.

Unakzeptabel fanden viele Arzte, dass sie etwas abgeben soliten, woflir sie am Ende_ aber
doch verantwortlich blieben. Nach § 26 SGB IX arbeiten ,andere Heilberufe® in der Rehabili-

tation unter ,arztlicher Aufsicht*®®

. Wie weit dieser Paragraph oder seine Ubliche Auslegung
noch zeitgemaf ist, ware zu diskutieren; ebenso wére zu prifen, welchen Spielraum der
 § 15 SGB VI** gibt. Die modeme Rehabilitation lieBe sich auch als eine Veranstaltung der

Erwachsenenbildung auffassen — eine Definition, die nicht unbedingt nahelegt, dass ein Arzt

= Der Gesetzestext lautet (Absatz 2): Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbe-
sondere 1. Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und Angehorige anderer Heilberufe, soweit deren
Leistungen unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung ausgefihrt werden, einschlieBlich
der Anleitung, eigene Heilungskréafte zu entwickeln, ...

* Absatz 2 ... Die Einrichtung braucht nicht unter standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn
die Art der Behandlung dies nicht erfordert ...
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die zentrale Rolle spielen muss. Wenn die Verantwortlichkeiten anders geregelt wéren, wiir-

de es Arzten leichter fallen, Aufgaben nicht nur zu delegieren, sondern ganz zu tbertragen.

Wieder anders liegen die Dinge bei der vorgeschlagenen Erfassung der subjektiven Rehabili-
tandensicht durch den Psychologen. Eine Einspafung von Personalkosten wéare hiermit si-
cher eher gering. Hier wiirde vermutlich ein Mechanismus wirksam, den man fand, als es um
die Ubertragung arztlicher Aufgaben an Krankenschwestern ging (Laurant et al. 2004); Mit- -
arbeiter, denen arztliche Aufgaben tbertragen werden, nehmen sich fir die Ausfiihrung mehr
Zeit. Denn diese Aufgabe ist fir sie nun eine Kemaufgabe, der sie mit viel Engagement
nachgehen. Damit erzeugen sie wahrscheinlich eine héhere Patientenzufriedénheit, vielleicht

sogar eine héhere Qualitat, verbrauchen aber den ékonomischen Vorteil. -

11.3 Mitarbeiterzufriedenheit

Vor allem Arzte und Pflegekrafte haben sich tber eine Fille berufsfremder Aufgaben be-
klagt, die sie gern delegieren wiirden. Wenn sich aber nur noch Kernaufgabe an Kernaufga-
be reihte, ware das manchem auch nicht recht. Besonders Arzte, die sich ganz bewusst fur
die Arbeit in der Rehabilitation ehtschieden haben, modchten dem idealtypischen ganzheitli-
chen Ansatz entsprechen und legen viel Wert auf ein gutes Beziehungsverhélinis zum Re-
habilitanden. So schreibt eine Arztin mit 9 Jahren Berufserfahrung in der Reha:

Besonders beim Erheben der Sozial- und Berufsanamnese baue ich die zwischenmenschliche
Beziehung zum Patienten auf, die fir eine erfolgreiche Behandlung unerlasslich ist! Sachlich-
inhaltlich Kann das sicher der Reha-Assistent, aber zum Aufbau einer tragfihigen Arzt-Patient-
Beziehung brauche ich diesen Teil der Anamnese. (Wie geht es den Enkelkindern? Wie ist der
Pudel versorgt?) .

Einen anderen Aspekt hebt ein Psychologe hervor:

Entspannungstraining kann auch ein Physiotherapeut machen. Aber wenn ich nach drei an-
strengenden psychotherapeutischen Gesprachen eine Entspannung anteite, dann schalte ich
auf Autopilot und erhole mich selbst dabei,

Dagegen wirden Mitarbeiter, die eine neue Aufgabe Ubernehimen, dies vielfach als Berei-
cherung und Aufwertung erfahren. Es gabe aiso Gewinner und Verlierer, und wie die Ge-

samtbilanz ausfiele, ist unkiar.

11.4 Ergebnisqualitat «

In unserer Studie zeigte sich eine Tendenz: Wer Aufgaben abgeben sbllte, AuBerte oft die
Besorgnis, dass diejenigen, die die Aufgabe Obernehmen sollten, nicht gentigend qualifiziert
dafiir seien. Alle anderen sahen dies Problem nicht oder zumindest weniger scharf. Die Be-
lege fir diesen befiirchteten Qualitatsverlust fehlen allerdings — oder besagen das Gegenteil.
| Pflegekrafte kénnen nachweislich bestimmte traditionell arztliche Aufgaben ebenso gut be-
wiéltigen. Dafiir, dass von Arzten erstellte sozialmedizinische Leistungsbilder besonders vali-

de sind, gibt es keine Belege. Geeignete Laientherapeuten und Selbsthilfegruppen kénnen
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Menschen mit psychischen Stérungen helfen. Bei nichtspezifischen chronischen Ricken-
schmerzen konnte nicht nachgewiesen werden, dass irgendeine Form von Bewegungsthe-
rapie einer anderen Uberlegen ist — was die Vermutung nicht ganz abwegig erscheinen lasst,
. dass alle diesbezuglich konkurrierenden physiotherapeutischen Theorien falsch sind und

einfache Sport- und Gymnastiklehrer dhnliche Ergebnisse erzielen wilrden.

‘Die Rehabilitation bei muskuloskelettalen Beschwerden zeigt' in Ein-Gruppen-pra-post-
' Designs leichte bis mittlere Verbesserungen, die sich oft nur einige Monate lang nachweisen
lassen. Randomisierte kontrollierte Studien fehlen. Es gibt zahlreiche Uberlegungen, wie sich
die Ergebnisse verbessern lieBen, zum Beispiel durch systematische Indikationsstellung,
bessere Vorbereitung der Rehabilitanden, Starkung der Berufsorientierung, mehr Berlick-
sichtigung verhaltensmedizinischer Aspekte oder ein intensiveres Bemihen um die Nach-
sorge. Eine weitere Maglichkeit kdnnte daraus bestehen, dass wir vorsichtig und besonnen

neue Aufgabenverteilungen erproben.

11.5 Schlussfolgerungen

Was folgt aus all dem? Hier noch einmal die wichtigsten Erkenntnisse in kurzer Form:

» Am wenigsten umstritten und relativ schnell umsetzbar ist die Einfilhrung einer Reha-
Assistenz. Sie kann Arzte und Pflegepersonal von Aufgaben entlasten. Erste praktische

Erfahrungen, die wir damit gesammelt haben, sind ermutigend.

+ - Die Kompetenzen der akademischen oder sich akademisierenden Berufe aullerhalb des
grztlichen Bereichs werden nicht voll genutzt. Sporiwissenschaftler werden unter Wert als
MTT-Trainer eingesetzt, das Arbeitsgebiet der Psychologen ist weitgéhend begrenzt auf
psychische Belastungen und Stéruhgen, Pflegekrafte werden absorbiert von der Stati-

onsverwaltung.

« Ergotherapeuten und Sozialpadagogen sind in dieser Studie zu kurz gekommen. Welche
Rollen- und Verantwortungserweiterung fiir sie, gerade in der berufsorientierten Reha,
denkbar waren, bleibt noch auszuloten.

» Die Verteilung von Verantwortung auf mehrere Berufsgruppen gelingt nur mit einer aus-
gezeichneten Ablauforganisation, einer modernen IT-Ausstattung und sozialmedizini-
scher Fortbildung fur alle. Dass Arzte bei jeder Indikation die letzte Verantwortung tragen -
missen, ist schwer zu begriinden, denken wir etwa an chronische nichtspezifische R{-
ckenschmerzen oder das Fibromyalgiesyndrom. Wie bedeuisam ist das Ausmalk spezi-
fisch medizinischer Beitrdge, die ein Arzt hier iberhaupt leisten kann?

¢ Viele Praktiker, Rehabilitanden und Personen mit herausgehobener Verantwortung in der

Rehabilitation sind offen fir Veranderungsdiskussionen. Diese sollten aber nicht nur und
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nicht in erster Linie unter dem Gesichtspunkt des Arztemangels gefuhrt werden, sondern
unter Qualitatsgesichtspunkten: Welche Aufgabenverteilung entspricht am ehesten mo-

dernen Reha-Konzepten, welche filhrt zu den besten Ergebnissen?

Auch wenn viele Uberlegﬁngen und manche Befundé dafiir sprechen, auch wenn in unserer
hypothetischen Befragung Kliniker und Rehabilitanden sich zustimmend &uBerten: Ob eine
Neuverteilung der Aufgaben in der Rehabilitation muskuloskelettaler Erkrankungen wirklich
zu besseren gesundheitsbezogenen Ergebnissen, zu mehr Zufriedenheit auf Seiten der Mit-
arbeiter und Rehabilitanden oder gar zu Skonomisch interessanten Effekten fuhren wirde,
‘kénnen wir nicht wissen. Wir haben aber gentigend gute Griinde dafiir, jetzt praktische Ver-
suche zu starten. Diese sollten wohliberlegt, sorgféltig vorbereitet und vor allem wissen-
schafilich begleitet sein, damit die nicht selten emotional gefilhrte Diskussion zu mehr Sach-
lichkeit findet und unsere Meinungen sich auf Fakien berufen kdnnen.
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13.1 Quellen fur Anforderungen an die Rehabilitation

In diesem Anhang finden sich die wichtigsten Dokumente in alphabetischer Reihenfolge, die

Anforderungen an die Rehabilitation beschreiben. Sie sind durchweg im internet frei verfug-

bar.

13.1.1 Deutsche Rentenversicherung

www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Anforderungsprofil fir eine stationdre Einrichtung zur medizinischen Rehabilitation mit
100 Rehabilitationsplétzen und Zulassung zum AHB-Verfahren

Broschilre der Strukturanforderungen der Deutschen Rentenversicherung fir stationre

medizinische Rehabilitationseinrichtungen

Der arziliche Reha-Entlassungsbericht

Die Rolle der Angehdrigen in der medizinischen Rehabilitation

Dokumentationsbogen flr Visitationen in Einrichtungen zur stationdren medizinischen
Rehabilitation somatischer Erkrankungen (Anfordern bei: PostkorbDokuBogen@drv-

~ bund.de)

Eckpunkte arbeitsbezogener Strategien bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in der Rentenversicherung
Gesundheitstraining in der medizinischen Rehabilitation

Grundsédtze und Anwendungsempfehlungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur

ambulanten medizinischen Rehabilitation
Indikationsitbergreifende Gesundheitsbi'!dung
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Leitfinie zur medizinischen Rehabilitation fiir Patientinnen und Patienten im erwerbsfahi-
gen Alter nach lumbaler Bandscheibenoperation (S2)

Peer-Review-Verfahren: Checkliste und Manual
Positionspapier Reha 2010
Psychologische Aufgaben in der medizinischen Rehabilitation

Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversiche-

rung
Rahmenkonzept zur Nachsorge

Therapiestandards: Chronischer Rilckenschmerz, Hift- und Knie-TEF
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13.1.2 Sozialge_setzbucher

www.sozialgesetzbuch.de
« SGB VI, § 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Absatz 2

s SGBIX, § 26 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Absatze 2 und 3

13.1.3 Gemeinsamer Bundesausschuss

www.g-ba.de

e Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 8 SGBV

13.1.4 Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation

www.bar-frankfurt.de
+ Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das Funkticnstraining

¢ Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei muskuioskelettalen Erkrankun-

gen

e Vereinbarung zum internen Qualitatsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX

13.1.5 Krankenkassen

e Gemeinsame Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationére Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen auf der Grundlage des § 111a SGB V (12.5.99; Grundiage spéater §
111b, offiziell aufgehoben 2008, soll jedoch weiter beriicksichtigt werden, sofern keine
“anderslautenden Regelungen existieren). http://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-
rehabilitation/grundsatzpapierefrahmenempfehlung/111A_120599_31.pdf.

« Vereinbarung zur externern Qualitatssicherung und dem einrichtungsinternen Qualitats-
management in der stationdren und ambulanien Rehabilitation und der stationsren Vor-
sorge ‘nach § 137d Absdtze 1, 2 und 4 SGB V (http/iwww.qs-
reha.de/downloads/vereinbarung. pdf)

13.2 Aufgaben der Rehabilitation geman DRV—Rahmenko_nzépt S.11f

Konkrete Aufgaben der medizinischen Rehabilitation sind im Einzelnen:

1. Diagnostik der Erkrankung und der Funktionsstdrungen auf der Ebene der Korperstruktu-
ren und -funktionen (falls noch nicht ausreichend erfolgt oder falis die vorliegenden Befunde
‘nicht mehr aktuell sind), spezielle Leistungsdiagnostik auf der Ebene der Aktivitaten (kdrper-
liche und psychische Leistungsfahigkeit) und psychosoziale Diagnostik als Eingangs-, Ver-

77




laufs- und Abschlussdiagnostik, Beriicksichtigung individueller Kontextfaktoren (Umwelt- und

personbezogene Fakforen) im Hinblick auf ihre unterstiitzende oder Barrierewirkung.

2. Erstellung ein-es Rehabilitationsplans, der soweit wie mdglich die Behandiungskonzepte
der Vorbehandler beri.‘lcksichtigt, auf den Ergebnissen der (Verlaufs-)Diagnostik in der Reha-
bilitationseinrichtung aufbaut und die individuellen Voraussetzungen der Rehabilitanden so-
wie die besonderen Anforderungen an sie in Beruf und Alltag einbezieht. Dabei ist es not-

wendig, Rehabilitanden bei der Erstellung des Rehabilitationsplans einzubinden.

3. Forifithrung, gof. Anpassung der mediiinischen Therapie und Durchfiihrung von physikali-

schen, psychologischen und weiteren Therapieleisthngen (z. B. Ergotherapie, Logopadie).

4. Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten zur Kompensation von
beeintrachtigten Funktionen und Aktivitdten. Abbau hemmend und Unterstiitzung férdernd

wirkender Kontexifaktoren.

5. Information iber die Erkrankung und deren Folgen sowie (ber die erforderlichen aktuellen
und langfristigen Behandlungsmafinahmen.

6. Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung: Akzeptanz irreversibler
Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krankheitsverarbeitung (,Wandel vom Behandelten

zum Handelnden") und Aufbau eines eigenverantwortlichen Gesundheitsbewusstseins.

7. Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen (Selbstmanagement) mit

der Erkrankung.

8. Verhaltensmodifikation mit dem Ziel des Aufbaus einer krankheitsadéquaten und gesund-
heitsférderlichen Lebensweise und des Abbaus gesundheitsschadlichen Verhaltens.

9. Beratung und Anleifung von Bezugspersonen-iber den adaguaten Umgang mit der Reha-
bilitandin bzw. dem Rehabilitanden und den Folgen der Gesundheitsstérung.

10. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden.

11. Beratung im Hinblick auf die berufliche Tatigkeit und das Alitagsleben auf der Basis des

erreichten Leistungsvermdgens.

12. Planung und Anregung weiterer Mal3nahmen (Nachsorge, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsieben,  Indikationsstellung fur weitere diagnostische und/oder therapeutische Mal-

nahmen) und Vorbereitung der Rehabilitanden darauf.
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13.3 Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Phase 2
In sechs orthopadischen Kiiniken wird je ein Mitarbeiter aus folgenden

Berufsgruppen (soweit in der Klinik vorhanden) interviewt:

Arzt, Pflege, Pflegehelfer, Diplomsportlehrer, Physiotherapeut, Sport-

und Gymnastiklehrer, Ergotherapeut, Bademeister/Masseur, Sozialar-

beiter, Psychologe.

Zu jedem (soweit sinnvoll) auf der Rickseite aufgefiihrten Thema wird gefragt:
1. Wird diese Aufgabe (ganz oder tei!weise)-zurzeit von lhrer Berufsgruppe bearbeitet?

2.a) Wenn ja: Gehort sie zum Kernbereich |hrer Berufsgruppe? Oder kdnnte sie auch {ganz oder teil-
weise) von Angehdrigen anderer Berufe bearbeitet werden (eventuell nach Einweisung oder Fortbil-
' dung)? ‘

2.b) Wenn nein: Halten Sie es fur moglich, dass |hre Berufsgruppe die Aufgabe (ganz oder teilweise) -
iibernimmt (eventuell nach Einweisung oder Fortbildung)?

Es gibt Raum fir Erlauterungen und weitere Ideen. Um die Interviewzeit maglichst kurz (max. 30 Minu-
ten) zu halten, werden die Interviews auf Tontrager aufgezeichnet und die Antworten spater ausgewertet
und kodiert. Die Interviews werden von mir durchgefthrt.

Dr, Jurgen Héder
Psychologe

Studienleiter

Rheumaklinik Bad Bramstedt
Tel. 04192 90-2359

E-Mail hoeder@r-on-klinik.de
8.5.08
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{Fortsetzung Interviewleitfaden)

Aufgaben im Rehaprozesses

Aufnahme
*» Vorbereitung -
o Dokumente auf Vollstandigkeit prifen
o Vorbefunde
o Fragebégen
o Mitgebrachte Unterlagen
o Kommunikation mit Vorbehandiem
¢ Befragung
o Familienanamnese
Eigenanamnese
Risikofaktoren
Jetzige Beschwerden
Schmerzanamnese
Beeintrachtigungen der Aktivitat und
Teilhabe
Krankheitsverstandnis und Informati-
onsstand _
o Gegenwdrtige Therapie
o Sozialanamnese
o Arbeits- und Berufsanamnese
» Klinische Untersuchung
o Vornehmen
o Dokumentieren
» Erganzende Diagnostik
o Konsile anfordern
o Psychosoziales Screening
o Psychodiagnostik
o Assessments,
Rehadiagnostik
o Organisation
+« Rehaplan
o Therapieziele
o Plan erstellen
o Besprechen -
o Aushandigen
+ [nformation .
o Sinn der Reha
o Abldufe, Organisation
« Dokumentation
o Patientenakte
o Entlassungsbrief

0000

9]

Rehaverlauf
* Termine koordinieren
s Therapien durchfilhren

o Sport- und Bewegungstherapie
Physiotherapie _
Information, Motivation, Schulung
Sozialarbeit, Sozialtherapie
Ergotherapie
Psychologie, Neuropsychologie
Psychotherapie
Rehapflege
Physikalische Therapie

© 000 0QO0C

arbeitshezogene

o Rekreationstherapie

o Ernahrung
+ Wirksamkeit prifen

o Verlaufsdiagnostik
Klinisch
Technisch
Psychometrisch
Konsile
Heil- und Hilfsmittel
Annaherung an Therapieziele
Neue Probleme?
Visite
Sprechstunde
An Rehateamsitzungen teilnehmen
Rehateamsitzungen leiten
+ Rehaplan anpassen

o Therapien &ndern

o Verlangerung / Verklirzung
¢ Dokumentation

o Patientenakte

o Entlassungsbrief

o Aufzeichnungen von Therapeuten und

Beratern

+ Externe Kommunikation

o Vor- und Nachbehandler
Arbeitgeber
Leistungstrager
Behdérden
Selbsthilfegruppen
Lieferanten '
Andere Interessenspartner

C 00 CCOO0CO0 0 O0C

(ol N el o B o NN e}

Rehaergebnis
* Vorbereitung, Vollstdndigkeit der Unterlagen,
Befunde
Befragung
o Subjektiv wahrgenommene Verdnde-
. rungen der F3higkeiten
o Bei Einstellungen, Moftivation, Lebens-
stil, Umgang mit Krankheit und Ge-
sundheit, was wurde gelernt? =
o Selbsteinschatzung Therapiezielerrei-
chung
Abschlussuntersuchung
Entlassungsbrief ,
Soziaimedizinische Epikrise
o Leistungsvermoégen, Fahigkeitsprofil
o Berufliche Perspektive

Nachsorge

 RV-Hauserlisten pflegen

* Adressen Recherchieren

s Formuiare

* Vereinbarungen mit Patienten
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13.4Fragebogen fiir Kliniker

Jurgen Hoder, Ruth Deck, Jens-Uwe Méller

Bewertung alternativer Rollen- und Aufgabenverteilungen in der
orthopadischen Rehabilitation
BRAvo-Reha

L KLINIKUM
» Bad Bramstedt

Laben in Bewsgung
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Juargen Hoder Ruh Deck Jens-Uwe Mblier
Klinikum Bad Bramstedt Universitatsklinikum Reha-Klinik Damp
Schleswig-Holstein :
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Erlauterungen

Im Folgenden finden Sie fiinfzehn Beschreibungen typischer Aufgaben, wie sie in der
orthopadischen Rehabilitation anfallen. Die Reihenfolge entspricht ungefahr dem nor-
malen Ablauf einer Rehamafnahme, aber einzelne Aufgaben kénnen dutchaus auch in
anderer Abfolge bearbeitet werden. Das ist eine Frage der praktischen Organisation

und soll hier nicht vorgeschrieben oder bewertet werden.

Zu jeder Aufgabe gibt es einen Vorschiag; Wie soll sie gestaltet werden? Wer kdnnte
sie kiinftig ibernehmen. Bitte nehmen Sie bei jeder Aufgabe eine Einschatzung vor, fiir

wie sinnvoll Sie den Vorschlag halten.

Was ist mit ,,sinnvoll® gemeint?

Ein Vorschlag umso sinnvoller,

e je mehr die vorgeschlagene Mitarbeitergruppe die zur Pro?_essbeherrschung néti-
gen Kompetenzen mitbringt oder sie leicht erwerben kann und

e dadurch der Prozess oder sein Ergebnis eine Qualitatssteigerung erhalt oder

e bei anndhernd gleicher Qualitat kostenglinstiger wird oder

« mit mehr Mitarbeiterzufriedenheit verbunden ist.

Was Sie NICHT einschitzen sollen

In diesem Projekt geht es um langfristig anzustrebende Veranderun- @0
gen. Daher sollen folgende Fragen keine Rolle spielen:

« Sind die vorgeschlagenen Mitarbeiter in. Anzahl oder Qualifikation
in der Klinik zurzeit vorhanden?

« st der von der Rentenversicherung gewunschte Stellenschlisse! éé

mit den Vorschlégen vereinbar?

e Wirden die Patienten die vorgeschlagene Anderung akzeptieren?
{Das werden die Patienten selbst beantworten.)

==

Woeitere Hinweise

Nicht zu jedem Prozess oder jeder Berufsgruppe gibt es Vorschidge. Prozesse, die
eindeutig zur Kernkompetenz einer bestimmten Berufsgruppe gehdéren, verbleiben dort.
Physiotherapie wird von Physiotherapeuten gemacht, Ergotherapie von Ergotherapeu-

ten, Psychotherapie von Psychotherapeuten usw., daran soll sich nichts &ndern.

Sie werden sehen, dass manche Vorschlage von der heutigen Realitdt ziemlich weit
entfernt sind. Sie kdnnen trotzdem — oder gerade deswegen — sinnvoll sein, auch wenn

ihre Umsetzung erst mittel- oder langfristig gelingen kann.




1. Administrative Aufnahme

Prozesse
s Erfragen und Abstimmen von persohenbezogenen Daten, Eingaben ins Kranken-
hausinformationssystem
~+ Prifung oder Klarung von Kostenilbernahmen .
« Abschluss eines Behandlungsvertrages, Datenschutzerklarungen, Wahlleistungen
usw.
e Meldungen an die Leistungstrager

« Aushandigen von Informationsunterlagen

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Rehaassistent

(Definition Rehaassistent unten auf dieser Seite)

Nach Einweisung oder Schulung kénnte diese Aufgabe von Rehaassistenten wahrge--

nommen werden. Dies wére besonders vorteilhaft, wenn es in Verbindung mit den fol-
genden Aufgaben 2 und 3 geschiéhe — es waére eine Aufnahme aus einer Hand mit

konsequenter Vermeidung von Doppelbefragungen.

Ihr Bewertung: Das wére ...
O sinnvoll [ vielleicht sinnvoll O nicht sinnv_o[l O weif} nicht : 1

- Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:

Mit Rehaassistent ist eine Person gemeint, die etwa die Qualifikation eines Medizinischen
Fachangestellien (frihere Bezeichnung: Arzthelfer) oder Gesundheits- und Krankenpflegers
(Krankenschwester) besitzt und mit den Besonderheiten der Rehabilitation vertraut ist. '
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2. Information iiber organisatorische Ablédufe
Der Patient wird informiert {iber die wichtigsten ersten Termine und ihre Orte, Uber Sta-
tionsabldufe, Regelungen bei Therapien, Hausordnung usw. — alles, was er wissen

muss, um sich zurechtzufinden und sich in die bestehenden Prozesse einzugliedern.

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Rehaassistent

Diese Aufgabe erfordert keine besonderen Fachkenntnisse und kénnte von jedem, der
Uber kammunikative Grundfertigkeitens verfigt, erfulit werden. Rehaassistenten bieten
sich besonders an, wenn sie auch die vorangegangene und die nachfolgenden Aufga-
ben bearbeiten — im Sinne einer Aufnahme aus einer Hand. {Definition Rehaassistent
5. Seite 83.)

Ihr Bewertung: Das ware ...

3 sinnvoll O vielleicht sinnvoll I nicht sinnvoll O weild nicht 2

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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3. Medizinische Aufnahme: Vorbereitung

Prozesse

« Unterlagen sichten und vervolisténdigen

« Fragebtgen auswerten (nicht interpretieren, nur Punkte zusammenzéhlen, Scores
bilden}) _

« Teile der Anamnese erheben: gegenwirtige Therapie einschlieRlich Medikamente,
allgemeine Sozialanamnese, Arbeits- und Berufsanamnese

« Bedarf fir Sozialberatung ermitteln und ggf. Beratung einleiten

e Standardtherapieplan aniegen

s Entlassungsbericht im EDV-System anlegen und bisher erhobene Daten eintragen

Vorgeschlagene Zusténdigkeit: Rehaassistent _

Nach Einweisung oder Schulung, vielleicht auch mit Hilfe von Checklisten, kénnte die-
se Aufgabe von Rehaassistenten wahrgenommen werden. Dies ware besonders vor-
teilhaft, wenn es in Verbindung mit den bisherigen Aufgaben geschahe — es wére gine

Aufnahme aus einer Hand mit konsequenter Vermeidung von Doppelbefragungen.

lhr Bewertung: Das wére ...

O sinnvoll O vielleicht sinnvoll [ nicht sinnvoll L1 wei} nicht - 3

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-

ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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4. Medizinische Aufnahme: die Patientensicht

Prozesse

+ Das Krankheitsverstandnis und den Informationsstand des Patienten, seine Ressourcen und
weitere personliche Umstande erheben, die fir seine Gesundheit wichtig sind

e Daraus den Beratungsbedarf ableiten (Patientenschulung, Gesundheitsb]idung) und Bera-
tungen verordnen 7

e Erheben, in welchen Bereichen von Aktivitat und Teilhabe Beeintrachtigungen bestehen

-» Daraus Rehaziele ableiten und sich mit dem Patienten einigen

¢ Informieren Uber den grundsétzlichen Sinn von Reha

« Uber die Maglichkeiten und die Notwendigkeit von nachgehenden Akfivitaten (Nachsorge)
informieren '

+ Den Bedarf fir eingehendere psychologische Diagnostik und Beratung ermitteln und diese
ggf. einleiten

. Géeignete Befunde unmittelbar im Entlassungsbericht dokumentieren

Vorgeschlagene Zustandigkeit: Psychologe

Die subjektive Sicht des Patienten zu kennen und womdglich zu beeinflussen, ist fir den
Krankheitsverlauf und die soZia!medizinische Prognose von groler Bedeutung. Wie wir z. B.
aus den Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung durch die Rentenversicherung wissén,
gibt es hier auf Seiten der Kliniken einen deutlichen Verbesserungsspielraum. Es handelt sich
offensichtlich um eine schwierige Aufgabe, die von Mitarbeitern ein besonderes Interesse an
der Patientensicht -erfordert und dariiber hinaus die kommunikativen Spezialkenntnisse
und -fahigkeiten, die es Pafienten ermdglichen, ihrer Sichtweise Ausdruck zu verleihen oder
sich ihrer Uberhaupt erst einmal bewusst zu werden. Diese Voraussetzungen erscheinen
Psychologen am ehesten zu erflllen. — Die Rehaziele kdnnen natlrlich vom Arzt und den Gbri-
gen Berufsgruppen ergénzt oder modifiziert werden, das Thema Nachsorge muss auch von

anderen immer wieder angesprochen werden.

lhr Bewertung: Das wére ...

O sinnvoll [ vielleicht sinnvoll 1 nicht sinnvoll - O weild nicht 4

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkeiten oder

Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir hessere Alternativen? Bitte hier notieren:
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5. Medizinische Aufnahme: Mobilitat

Prozesse

o Assessments und Tests aus den |CF-Bereichen Struktur/Funktion und vor allem
Mcobilitdt durchfithren

« Rehaziele aus dem Bereich der Mobilitat im Einvernehmen mit dem Patienten pri-
fen, bestétigen oder medifizieren

» Den Standardtherapieplan priifen und wo ndtig individuell anpassen

¢ Den Sinn und die Wirkungsweise der wichtigsten Therapien {(Bewegung und Sport,
Physiotherapie, physikalische Therapie) erldutern "

+ Dén Entlassungsbericht erganzen

. Vorgeschlagene Zustindigkeit: Diplomsportlehrer oder Physiotherapeut

Die vorgeschlagenen Berufsgruppen bringen fr diese Aufgaben von ihrer Ausbildung
her die nétigen Kompetenzen.mit und haben haufig grole Routine und Prézision darin
entwickelt. Arzte kénnten anordnen, welche Tests oder Assessments standardméRig
durchgefiihrt werden sollen, aber sie miissten sich nicht selbst mit der Durchfiihrung
belasten. Sie kénnten sich bei ihrer klinischen Untersuchung auf diagnostische Spezi-
alfélle beschranken. So wiirde auch verhindert, dass es zu zeitraubenden Doppelun-
fersuchungen kommt. — Dieser Vorschlag gewinnt an Wert, wenn Therapiesteuerung
(Seite 89) und Assessment in Mobilitat (Seite 94) ebenfalls von Sportlehrern oder Phy-
siotherapeuten durchgefilhrt werden.

Ihr Bewertung: Das ware ...

1 sinnvoli O vielleicht sinnvoll _ [ nicht sinnvoll [ weild nicht - 5

" Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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6. Medizinische Aufnahme: Priifen, Erganzen, Modifizieren, AbschlieBen

Prozesse

¢ Alle bisher erhobenen informationen, Rehaziele und Thérapieplan unter medizini-
schen Gesichtspunkten priifen, ergénzen und wo notig abéndern

+ Kilinische Untersuchung durchfiihren, insbesondere zur Uberpriifung oder Ergén-
zung von Diégnosen

+ Einen orientierenden Gesamtstatus erheben

. Indi_viduelle Besonderheiten, Risiken oder Komplikationen ermitteln

¢ Technische Untersuchungen einleiten

s Entlassungsbericht ergénzen (oder Erganzung diktieren)

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Arzt

Das sind klassische Arztaufgaben. Bemerkenswert an diesem Vorschlag ist eher, was
der Arzt nicht macht, da es von anderen Berufsgruppen libernommen wird, wie z. B.
bestimmte Teile der Anamnese erheben, Beeintrachtigungen von Funktionen oder Ak-
tivitaten feststellen, sich auf Rehaziele einigen, die Art der Bewegungstherapie detail-
liert verordnen u.a.m. {s. Aufgaben 1 bis 5). Er konzentriert sich auf die Téatigkeiten,
die seine spezielle medizinische Fachkompetenz erfordern und kann sich in den Ubri-
gen Bereichen auf eine.ébschlief&ende Priifung beschranken. Voraussetzung ist, dass
thm alle Daten, Informationen und Befunde der (ibrigen Berufsgruppen zeitgerecht vor-

liegen.

ihr Bewertung: Das wére ...

O sinnvoll [ vielieicht sinnvoll O nicht sinnvoll [3 weil® nicht 6

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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7. Verlauf: Therapieleitung und Therapiesteuerung (Bewegungstherapie)

Prozesse

¢ Erstellen van Bewegungstherapiekonzepten

» Eigenverantwortliches Anpassen des Therapieplans

e Sport- und Bewegungstherapie durchfilhren

» Freude an gesundheitsférdernder Bewegung wecken oder steigern

« Bewegungsbezogenes Gesundheitswissen vermitteln

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Diplomsportlehrer

Diplomsportiehrer (oder Sportwissenschaftler) kénnen konzeptionell arbeiten und brin-
gen neben ihren sporttherapeutischen auch gruppenpadagogische Kompetenzen mit,
so dass sie nicht nur Ubungen anleiten kénnen, sondern auch erfolgreich in den Berei-
chen Information, Mativation und Schulung arbeiten und éo imstande sind, den Dop-
pelcharakter der Reha — Behandeln und Beféhigen — besonders gut zur Geltung zu
bringen. Sie sollten eine herausragende Rolle in der Steuerung des Therapieprozesses
und in der Therapie selbst spielen. Nachdem ein Arzt generell Bewegungstherapie
verordnet hat, entscheidet der Sportlehrer eigensténdig Uber die Art der Therapie. —
Alternativ kann diese Rolle auch von einem besonders qualifizierten Physiotherapeuten
ubernommeh werden. — Dieser Vorschiag gewinnt an Wert, wenn Aufnahme: Mobilitat
(Seite 87) und Assessment in Mobilitét (Seite 94) ebenfalls von Sp.ortlehrern oder Phy-
siotherapeuten durchgefhrt werden.

thr Bewertung: Das wére ...

O sinnvoll O vielleicht sinnvoll [ nicht sinnvoll - [ weiB nicht 7

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden ;-worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Ar'iregungen fir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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8. - Verlauf: Entspannungstraining

Vorgeschlagené Zustandigkeit: jeder therapeﬁtische Beruf
Die Anleitung zuEntspannungsinungen als Erganzung und Abrundung des aktiven
Programms kann nach entsprechenden Qualifizierungsmalnahmen und unter psycho-

logischer Supervision prinzipiell von Mitarbeitern aller therapeutischen Berufe (Sport-

lehrer, Physiotherapeut, Ergotherapeut, Bademeister/Masseur) durchgefithrt werden. —

Aber: Entspannung als Copingstrategie mit Akzent auf selbstandigem Uben und geziel-

tem Einsatz bei Stress oder Schmerz sollte Psychologen vorbehalten bIeib_en.

ihr Bewertung: Das ware ...

O sinnvoll [ vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll © DOweiB nicht 8

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkéi-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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9. Verlauf: Information, Motivation, Schulung, Anleitungen

Prozesse

» Erarbeitung, Einfuhrung, Evaluation und Weiterentwicklung der Angebote zur Ge-
sundheitsberatung

¢ Durchfilhrung von diagnosebezogenen Patientenschulungen

» Durchfithrung von problembezogenen Patientenseminaren

Vorgeschlagene Zustéindigkeit:'Interprofessioneii besetztes, festes Schulungs-
team unter Beteiligung hochrangiger Mitarbeiter

Gesundheitsberatung ist in den meisten Kliniken ein Bereich mit deutlichem Verbesse-
rungspotenzial. Haufig wird die Schwierigkeit unterschéatzt, eine von Patienten akzep-
tierte und wirksame, nicht nur auf Wissenszuwachs, sondern auch auf Einstellungs-
und Verhaltensénderung zielende Schulung durchzufithren. Dies gelingt am ehesten
durch ein festes Team von Referenten mit spezieller Fortbil&ung, langerer praktiséher
Erfahrung und gegenseitiger Unterstiitzung. Chef-/Oberérzte, Stationsleitungen und

Abteilungsleiter sollten in diesem Team vertreten sein.

|hr Bewertung: Das wire ...

O sinnvolt O vielleicht sinnvoll B nicht sinnvoll 0 weil® nicht 9

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

hotieren:
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10.Verlauf: Psychologische Beratung

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Gesundheits- und Krankenpflege

Ein erheblicher Teil orthopadischer Rehabilitanden ist psychisch belastet und witnscht
sich Beratungsgespriche. Diese kénnten in leichteren Fallen oder auf Wunsch des
betroffenen Patienten auch von bestimmten geeigneten und fortgebildeten Mitarbeitern
der Pflege ‘durchgefuhrt werden, etwa in Art der Telefonseelsorge mit Supervision
durch Psychologen (hier natiirlich geniigend Personal vorausgesetzt). — Aber: Patien-
ten mit psychischen Stérungen von Krankheitswert werden weiterhin von psychologi-

schen Psychotherapeuten versorgt.

Ihr Bewertung: Das wére ... )
[T sinnvoll I vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll 1 weifd nicht 10

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkel-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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11. Verlauf: Moderation des Rehateams

Prozesse

« eine konzeptionelle Grundlage fiir die Arbeit im Rehateam erarbeiten (Ziele, Mitglie-
der, Arbeitsweise, Regeln) |

« Moderieren, also: fur eine offene Gesprachsatmosphére sorgen; gewahrleisten,
dass man am Thema bleibi, dass alle gehért werden, dass die Regein und die Zeit
eingehalten werden; Einigungen herbeiflihren usw.

¢ wichtige Beschlisse dokumentieren

o Kontakt zu anderen Rehateams pflegen

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Psychologe

Das Rehateam ist ein Instrument zur Verlaufskontrolle. Verschiedene Befunde und
Sichtweisen der beteiligtén Berufsgruppen missen zur Sprache gebracht und zu einem
Urteil integriert werden — und zwar in relativ kurzer Zeit. Das erfordert auf Seiten des
~Moderators hohe Kompetenzen im Umgang mit heterogenen Gruppen. Von der Be-
rufsausbildung und Erfahrung her scheinen Psycholdgen diese Fahigkeiten am ehes-
ten mitzubringen. (Selbstverstandlich heit das nicht, dass die Sitzungen inhaltlich von

psychologischen Themen dominiert werden sollen.)

lhr Bewertung: Das wiare ...

O sinnvoli O vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll O weild nicht 11

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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12.Abschluss: Assessment in Mobilitat

Prozesse
« Assessments, Tests, Prifungen durchfiihren
« Grad der Rehazielerreichung beschreiben

« Stellungnahme zum Leistungsbild abgeben (in den Entlassungsbericht schreiben)

Vorgeschlagene Zustandigkeit: Sportlehrer
Die Untersuchungen sollten von dem Mitarbeiter vorgenommen werden, der den Pati-
enten auch aufgenommen und therapiert hat. Der Vorschlag beruht auf der Vermutung,

dass ein Therapeut, der den Patienten mehrere Stunden in verschiedenen Situationen

in Aktion erlebt hat, Wesentliches zu seiner beruflichen Leistungsfahigkeit zu sagen hat

und so dem Arzt manches Sozialmedizinische abnehmen kann. Eine gewisse sozial-
medizinische Fortbildung und Einweisung in das Schreiben von Entlassungsberichten
ist Voraussetzung. — Alternativ kann diese Aufgabe auch von einem quallifizierten Phy-
siotherapeuten wahrgenommen werden. — Dieser Vorschlag gewinnt an Wert, wenn
Aufnahme: Mobilitat (Seite 87) und Therapiesteuerung (Seite 89) ebenfalls von Sport-
iehrern oder Physiotherapeuten durchgefihrt werden.

Ihr Bewertung: Das ware ...

O sinnvoll O vielleicht sinnvoll 3 nicht sinnvoll O weil nicht 12

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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13.Abschluss: Subjektiver Rehaerfolg (Aktivititen, Leistungsvermdgen)
und persodnliche Veranderungen '

Prozesse
. Auswertung von Fragebogenergebnissen
» Persdnliches Gesprach

+ Dokumentation im Entlassungsbericht

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Psychologe _

Wie sieht der Patient selbst den Erfolg der Reha? Hat er seine Ziele erreicht? Wie
schatzt er sein Leistungsvermogen, seine Arbeitsfahigkeit ein? AuBerdem geht es um
die Veranderungen so genannter personbezogener Kontextfaktoren, also Krankheits-
wissen, Einstellungen, Motivation, Lebensstil, Umgang mit Krankheit und Gesundheit
usw. Soweit diese Themen nicht nur durch Fragebdgen erfasst werden, sondern auch
durch strukturierte Gesprache, benétigt der zustandige Mitarbeiter besondere Kompe-
tenzen in der Gesprachsfilhrung. Die finden wir gewthnlich bei Psycho!ogenA.

Ihr Bewertung: Das wére ...

[ sinnvoll O vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll O weil nicht 13

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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14. Abschluss: Vorbereitung der Schlussuntersuchung

Prozesse

+ die Untersuchung terminieren

alle bendtigten Unterlagen zusammenstellen

fehlende Befunde rechtzeitig anfordern

Nachsorgeformulare ausfillen, wohnortnahe Adressen ausgeben

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Rehaassistent 7 .
Dies sind typische S_ekretariatsaufgaben, die von Rehaassistenten problemlos (ber-

nommen werden kénnen. (Definition Rehaassisient s. Seite 83)

lhr Bewertung: Das waére ...

O sinnvaoll O vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll O weil® nicht 14

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin sehen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

nofieren:
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15. Abschluss: Schlussuntersuchung und Entlassungsbericht

Vorgeschlagene Zustindigkeit: Arzt

Der Arzt konzentriert sich auf das, was von anderen nicht untersucht werden kann. Er
kann wichtige Themen wiederholen, abschlietende Fragen des Patienten beantworten
und wichtige Hinweise und Ratschlage herausstellen. Bei gut eingearbeiteten Mitarbei-
tern sollte der Entlassungsbericht schon weitgehend komplett sein. Der Arzt prift alle
Unterlagen und die bisher entstandenen Teile des Entlassungsberichts auf Stimmig-
keit, korrigiert und ergénzt bei Bedarf und erzeugt so die endgiiltige Fassung (abgese-
hen von weiteren Anderungen durch vorgesetzte Arzte).

Ihr Bewertung: Das ware ...
O sinnvoll B vielleicht sinnvoll O nicht sinnvoll 1 weil} nicht ' 15

Wenn Sie diesen Vorschlag nicht sinnvoll finden — worin séhen Sie Schwierigkei-
ten oder Nachteile? Haben Sie Anregungen fiir bessere Alternativen? Bitte hier

notieren:
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Bitte beantworten Sie noch diese Fragen zu threr Person:

Wie lautet Ihre Berufsbezeichnung? _ 16
Arbeiten Sie in einer leitenden Position? [Oia ‘ O nein 17
Wie viele Jahre arbeiten Sie schon in der Rehabiiitation? __ Jahre 18
ihr Geschlecht: O weiblich O mannlich _ 19

Bitte schatzen Sie: Wie viel Prozent Ihrer Arbeitszeit muss Ihre Berufs-
gruppe zurzeit fur Arbeiten verwenden, die eigentlich gar nicht zu lhrem

Beruf gehdren? 20

Gibt es in lhrer Klinik Aufgaben, die zurzeit von anderen Berufsgruppen
durchgefihrt werden, von denen Sie aber meinen, sie kdnnten ebenso
gut oder besser von lhrer Berufsgruppe durchgefiihrt werden (geniigend

Personal vorausgesetzt)? O ja O nein ' 21

Wenn ja: Welche sind das? 22

Mit dem Bearbeiten dieses Fragebogens leisten Sie einen wertvollen Beitrag zur Klarung wichtiger
Fragen und zur Aufdeckung von Verbesserungsmdglichkeiten in der medizinischen Rehabilitation.
" Vielen Dank! '
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1. Administrative Aufnahme: Rehaassistent

Sinnvoll
Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung smnvoll Ist smnvoll fuhrt zur Entlastung und Be-
schaftigungs(unlerserlich)

Ergotherapeut (chne Geschl.), in {eitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung smnvoll Ist .
auch von einem Bilroangestellten zu Gibernehmen

Pflege weiblich halbes Jahr Berufserfahrung sinnvoll: da es die Arbeit fir Pflegekréafte, AvD
und Sekretérin erleichtert

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung sinnvoll: Den neuen Patienten in den ers-
ten Tagen {1-2) jemanden zur Seite steilen, der ihnen die wichtigsten Wege zeigen kann.

Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung sinnvoll: Wenn mit ,Abschluss eines Be-
handlungsvertrages” auch eine inhaltliche Zieldefinition der Rehaziele gemeint ist, halte ich
das nicht fiir sinnvoll.

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung sinnvoll: JAufnahme aus einer Hand] ist gerade
zu Beginn der Reha fiir die Patienten 3|cher sehr angenehm, einen Ansprechpartner zu ha-
ben.

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung sinnvoll: nur sinnvoll unter der Vorausset-
" zung einer guten Schuiung!

Vielleicht sinnvoll _
Pflege weiblich in leitender Position, 23 Jahre Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Punkt b ist
fr mich schlecht vorstelibar. Wére die kinladung des Patienten dezentral geregelt?

Pflege weiblich, in leitender Position, 6 Jahre Berufserfahrung vielieicht sinnvoll: fehlt Fach-
wissen und Kompetenz (bezieht sich auf Punkt Kostentibernahme)

Physiotherapeut wéiblich 1 Jahr Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Zu diesem Thema kann
ich nicht wirklich eine qualifizierte Meinung abgeben weil ich tiber den bisherigen Aufnah-
meablauf zu wenig weild.

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Dazu gehdrt immer
auch eine gute Kommunikation zwischen Rehaassistenten und dem restlichen Personal,
dann kénnte es auch nicht zu Missverstandnissen kommen.

Psychologe mannlich, 14 Jahre Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Qualifikation dafiir: Bii-
rotatigkeit /PC — Datenschutzkenntnisse — Kenntnisse Uber Sozialrecht — Grundkenntnisse
Krankenpflege/Therapien — Serviceverhalten :

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Ich kenne mich nicht gut
" genug aus, um das Ausmal} verwaltungstechnischer Kompetenz einschétzen zu kénnen
(Kostenlibernahme etc.) sons’t: Lsinnvoll” bzw. ,warum nicht®

Sportlehrer mannlich, in leiterider Position, 3 Jahre Berufserfahrung vielleicht sinnvoll: Soz;-
aldienst?

Nicht sinnvoll
Arzt mannlich in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: M. E. Aufgabe
der Patientenverwaltung
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Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Teilweise werden
diese Tatigkeiten bereits vor oder bei Eintreffen in der Klinik von der Verwal-
tung/Patienteneinbestellung durchgefiihri.

Padagoge, mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: sehr komplexes administrati-
ves Geschehen, was einheitlich erfolgen muss

Pflege méannlich, 27 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Das Belesen der nétigen Infos
dauert dhnlich lange wie das Befragen und Dokumentieren. Infos und Patient werden besser
zusammengebracht, wenn dies durch Erfragen der Daten geschieht. Also (unleser-
lich)personal

Pflege mannlich, in leitender Position, 30 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Kenntnisse
JVertragsangelegenheiten dezentral kaumn aktuell zu halten.

Pflege weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Das sind nicht die Aufgaben einer
Krankenschwester

Pflege weiblich, 21 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Administrative Auigaben werden
besser von Verwaltungsangestellten erledigt. Krankenschwestern sind fiir Pflege zustandigl!

Pflege weiblich, 23 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Verwaltungsaufgabe

Pflege weiblich, in leitender Paosition, 25 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Verwaltungs-
aufgaben, Kosten fiir Rehaassistent oder Krankenschwester zu hoch.

Physiotherapeut ménnlich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Auf-
gaben in der PAU [= Patientenaufnahme?] strukturieren.

Physiotherapeut ohne Angabe des Geschlechts, 1 Jahr Berufserfahrung nicht sinnvoll: Vor-
gange kénnen besser von entsprechend geschultem Biro- oder Aufnahmepersonal geregelt
werden.

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung nicht sinnvoll: Schwierig wére es flr Arzte

und Therapeuten, alles zu erfragen und eventuell Gelenkmessungen vorzunehmen [Bezug
zur Frage unklar] .
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2. Information {iber organisatorische Abldufe: Rehaassistent

Sinnvoll
Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: kénnte aber auch z.B. von leldlenstlelstenden gemacht werden

Diatassistent weiblich, 15 Jahre Berufserfahrung

sinnvoli: Widerspruch: Aufgabe 1-3 sollte ein Rehaassistent machen mit einer medizinischen
Fachqualifikation. Aufgabe 2 erfordert keine besondere Qualifikation nur kommunikative
Grundfahigkeiten.

Diplomsportlehrer weiblich, 1 Jahr

sinnvoll: als Alternative: die ,grinen Damen* (ehrenamtliche Heifer im Krankenhaus). Aufga-
benbereich finde ich grundsatzlich sinnvoll, erfordert aber wie von lhnen oben beschrieben
keine besonderen Fachkenntnisse.

Physiotherapeutin weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
sinnvoll; sehr gute idee!

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll; Sehr wichtiger Punki fiir die Patienten - solite nicht zu kurz kommen!

Vielleicht sinnvoll

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung

vielieicht sinnvoll; Abhangig von der Erkrankungsschwere der Patienten ergeben sich medi-
zinische Fragen, die nur Fachkréfte, z. B. Pflegepersonal, beantworten kénnen.

Ergotherapeut weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoli: keine Fachkraft not[g, aber eine Person fur Patienten zustandlg

Pflege méannlich, 27 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Pflegepersonal und Patient miissen miteinander vertraut sein, damit ge-
sundheitliche Veranderungen auch erkannt werden kénnen.

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Zu viele Informationen am ersten Tag verwirren die meisten Patienten.
Meist sind diese, vor allem die alteren Patienten, auch damit Uberfordert. Kurze Informatlo-
nen und dann das Austeilen eines Informationsblattes als Zusatz.

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Kann jeder machen, der sich im Hause und mit den tblichen Ablaufen
“auskennt, Diese Person sollte dazu Lust und Freude haben, da es der erste Eindruck ist.

Physiotherapeut manniich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll; [bezogen auf Regelungen bei Therapien] Eventuell nur begrenzter Einblick
in Planung, DurchfGhrung, Auswahl, Inhalte etc. der Therapien

Psycholege mannlich, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Voraussetzung: langerfristige Erfahrung im Betrieb -

Sportlehrer méannlich, in leitender Position, 3 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Sozialdienst? '
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Nicht sinnvoll

Arzt weiblich, 0 Jahr Berufserfahrung

nicht sinnvoll; (Aus Kostengriinden) kann dies jeder machen, z. B. Zivildienstleistende, Re-
zeptionspersonal efc.

Pfiege (ohne weitere Angaben)

nicht sinnvoll: Stationsablaufe und die Regelung der Theraplen liegt auch im weiteren Auf—
enthalt des Patienten im Aufgabenbereich der Pflege
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3. Medizinische Aufnahme: Vorbereitung: Rehaassistent

Sinnvoll

Pflege (ohne weitere Angaben)

sinnvoll: bis auf das Anlegen des Therapieplans. Bei fast jedem Patienten gibt es deutliche
Abweichungen vom ,Standard”.

Pflege weiblich halbes Jahr Berufserfahrung

sinnvoll: Ich halte dies fir sinnvoll, aber nur wenn der Rehaassmtent SICh auch mit der Pfle-
gekraft auseinandersetzt, z. B. gerade bei Patienten, die auf den Stationen bekannt {(durch
vorherige Aufenthalte) sind, da die Pilegekrafte 24h am Patienten sind.

Pflege weibliche, Stationsleitung, 9 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll auBer Standardtherapieplan anlegen, da sehe ich die Gefahr, dass dieser nicht’
rechtzeitig vom Arzt angepasst wird an den Zustand des Patienten und der Patient somit
méglicherweise in (eine) falsche Therapie(n) geht!

Pflegeleitung mannlich 6 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Rehassistent? Basisqualifikation fehit mir. Empfehle Arzthelfer;n wegen der ndtigen
Qualifikation

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

sinnvoll: Punkt 1,2,3 sollten pro Patient von ein und demselben Rehaassistenten durchge-
fiihrt werden. Damit die Vollstandigkeit [gewahrleistet ist] und der Patient einen festen An-
sprechpartner hat.

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: nur sinnvoll unter der Voraussetzung einer guten Schulung bzw. mit differenzierten
Checklisten!

Vielleicht sinnvoll
anonym ‘
vielleicht sinnvoll: Ergénzung durch Arzt auf jeden Fall erforderlich!

Arzt mannlich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Medikamente miissen von uns Arzten abgefragt werden: Patienten ma-
chen haufig ungenaue Angaben. Bei uns erfolgen auch gelegentlich schon bei Aufnahme
Umstellungen der Medikamente. — [Standardtherapieplan] macht keinen Sinn, da Therapie-
pléne haufig schon initial von uns gedndert werden. Da ich sowieso s&dmitliche [unleserlich]
Uberpriifen muss, erfolgt dadurch keine Zeitersparnis.

Arzi weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung )
vielleicht sinnvoll: Problematisch ist sicher die Einschitzung des Bedarfs an Sozialberatung

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
ohne Kreuz: Nur teilweise sinnvoll, Punkt 1, 2 und 6 ja, Punkt 3, 4 und 5 nein: auch und ge-
rade fir die Medikamentenanamnese braucht man medizinische Kenntnisse!
- Fur Bedaif an Sozialberatung-Berufsberatung muss man die Prognose der Erkran-
kung abschéatzen kénnen, muss beim Arzt bleiben.
- Therapieplan muss beim Arzt bleiben, Kontraindikationen miissen beachtet werden!
. Besonders beim Erhebn der Sozial- und Berufsanamnese baue ich die zwischen-
menschliche Beziehung zum Patienten auf, die fiir eine erfolgreiche Behandlung un-
erlasslich ist! Sachlich-inhaltlich kann das sicher der Reha-Assistent, aber zum Auf-
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bau einer tragfahigen Arzt-Patient-Beziehung brauche ich diesen Teil der Anamnese
(... Wie geht es den Enkelkindern? Wie ist der Pudel versorgt? efc...)

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Setzt eine sehr standardisierte Vorgehensweise voraus mit entsprechen-
den Screeningverfahren

Ergotherapeut weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Anamnese: eher Arzt?

Pflege weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoli: Standardtherapieplan: Individualitdt des Pat. muss berlcksichtigt werden!

Pflege weiblich, in leitender Position, 6 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Einschrankungen (theoretisches Fachwissen (ber AM?) Beurteilung von
Therapieplanen?

Pflege, mannlich, 18 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Standardtherapieplane erfordern Standardmenschen und beinhalten somit
die Gefahr von Fehleinschétzungen

Physiotherapeut mannlich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Krankheitsspezifische anamnestisch bedeutsame Punkte kénnen meines
Erachtens nur von medizinischem Personal (Arzt oder Therapeut) in ihrer Komplexitét be-
wertet und erhoben werden. .

Physiotherapeut ménnlich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Prozesse hier reduzieren; auf ein realistisches Arbeitsaufkommen (ca. 800
Patienten!) reduzieren; hier enge Zusammenarbeit mit arztlichem/therapeutischem Dienst.

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung '
vielleicht sinnvoll; Die Anamnese sollte dem Arzt {iberlassen werden, da dieser qualifiziert ist.

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahung.
vielleicht sinnvoll: Die mit X" gekennzeichneten Punkte [3, 4, 5] sollte der Arzt bearbeiten

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll; Notwendig sind nur genaue Schulungen und Kenntnisse fiir alle Fachbe—
reiche

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Rehaassistent misste sich dann aber sehr gut mit den Therapien usw.
auskennen. Kénnte der dann auch auf spezielle Fragen von Patienten antworten? Vieles
wird ja dann sowieso noch mal hinterfragte. Ergebnisse miissten dann fiir alle zuganglich
seln.

- Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll; Ich sehe die Gefahr einer ,Gleichschlatung” der Therapieplane — in Rich-
tung einer ausbleibenden individuellen Therapleplanung da ich hierfGr die Kompetenz eines.
RehaaSS|stenten anzweifle.

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Eventuell Probleme fir Arzt-Patient-Beziehung, wenn dieser ,nur noch”
medizinische Daten erfasst? (Falls diese noch gewlinscht ist)
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Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Ausarbeitung des Therapieplans besser Arzt, bei Standardplan kénnen
individuelle Beschwerden (bersehen werden.

Psychologe weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll; Wenn wirklich Doppelbefragung vermieden wird und Infoweitergabe an
den Arzt / die Arztin klappt.

Sportlehrer mannlich, in leitender Position, 3 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Sozialdienst?

Nicht sinnvoll

Arzt manniich in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung

nicht sinnvoll: (unleserlich) 4-5sind nicht durch Rehaassistenten aufgrund fehlender Qualifi-
kation durchfiihrbar! -3- nur eingeschrankt méglich, da ebenfalls vorhandene Kenntnisse
hierfir nicht durch die berufliche Qualifikation ausreichen!

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung :
nicht sinnvoll: Bei der Medikation ist heute meist eine Umsetzung in Hauspréparate erforder-
lich, das erfordert arztliche Tatigkeit. — Erst nach kdrperlicher Untersuchung durch Arzt/Arztin
kann die Therapie festgelegt werden und damit mégliche Abweichungen vom Standard

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Therapieplan muss vom Arzt angelegt werden

Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: [bezieht sich nur auf den Punkt ,Informieren {iber grundsatzlichen Sinn von
Reha“] nicht sinnvoll im 1:1-Kontakt, arztliche Aufgabe. Hochstens als Gruppentermin (Se-
minar / Vortrag)

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Der Arzt wird einige dieser Fragen ohneh;n noch mal stellen, allein um die
Richtigkeit klarzustellen. Um Doppelbefragungen zu vermeiden lieber gleich den Arzt nach
Therapie und Medikamenten fragen lassen

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung

nicht sinnvoll; oben genannte Punkte zum gréite Teil sinnvoll, Ausnahme: Therapieplan an-
legen sollte immer vom Arzt den individuellen Bediirfnissen des Patienten / Erkrankten an-
gepasst werden. Es kénnten schwerwiegende Fehler entstehen, wenn standardisiert. — Ent-
lassungsbericht dito.

Arzt weiblich, 5 Jahre Berufserfahrung

Bedarf an medizinischen Unterlagen ergibt sich aus der medizinischen Anamnese — kann
von einer Arzthelferin nicht genau ermittelt werden. Weitere Anteile der Anamnese sind for
das Arzt-Aufnahmegesprach wichtig — daher wird fast alles doppelt erfragt — Zeitverlust ge-
gebenenfalls Informationsveriust — wenig produkdiv.

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll; Punkt 1 und 2 kénnen m.E. an Rehaa55|stent delegiert werden. Punkte 3-5
sind aber wesentliche Inhalte des arztlichen Gespréchs, hier werden z.T. sehr private Dinge
erfragt, die m.E. nicht delegiert werden kénnen. Auch die Therapieplanung ist individuell in
Hinblick auf die gemeinsam erarbeiteten Rehaziele abzustimmen — somit ist ein Standard-
therapierplan kein Thema. :
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Pflege mannlich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Anamnese ist fiir diejenige Berufsgruppe wichtig, die den Patienten betreut

Pflege mannlich, 27 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Gerade solche Infos, die Patienten vor ihrer Anreise in Fragebdgen umfassend
geschildert haben, sind wertvoll fur denjenigen, der verantwortlich mit dem Patienten arbei-
tet. Solche Infos sollte kein anderer bekommen, wenn daraus pflegerische Konseguenzen
folgen sollen. '

Pflege weiblich, 15 Jahre Berufserfahrung :

Der Rehaassistent hat nicht gentgend Fachwissen zum Thema Medizin/Sozialmedizin
Pflege weiblich, 1.Jahr Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Vorkenntnisse fehlen

Pflege weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoli: Aufgabe von Arzten und vom Schreibdienst

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Ich denke, die Rehaassistentin sollte keine Therapiepléne anlegen (nicht ge-
nug Grundkenntnisse)

Physiotherapeut weiblich, 11 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Medizinische Anamnese Aufgabe des Arztes. Auch nicht qualifiziert for die
Ermittlung, ob Bedarf einer Sozialberatung

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Die Punkte 1, 2, 3 soliten nicht von Rehaassistenten durchgefiihrt werden,
sondern von Fachpersonal, z.B. 2 von Psychologen, 1 von Krankenschwestern, 3 von Arzt.

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
weil? nicht: Der Therapieplan und der Bedarf an spezieller Beratung sollte eher ein Arzt oder
Physiotherapeut festlegen, da diese mehr am und mit dem Patienten arbeiten

Physiotherapeut méannlich, in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Die Anamnese und Erstellung des Therapieplans bieten dem Arzt wichtige
Ansatzpunkte im Gespréch. Bei Delegation dieser Arbeit wird das arztliche Aufnahmege-
sprach sehr technisch und es drohen Informationen verloren zu gehen.

Psychologe méannlich, 14 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Gefahr der Uberforderung, diagnostischen Fehleinschatzung, Fehlen wichtiger
diagnostischer Daten und Gefahr der Fehlverordnung von Therapien — versicherungsrechtli- '
che Probleme — Nichterkennen von Beratungs- und Behandlungsbedarf.

Sozialpadagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoli: Die Ermittlung des Bedarfs fir die Sozm[beratung kénnte allenfalls ergénzend
verstanden werden. Generell sollte die Sozialberatung aber wie bisher (wie auch bei anderen
erganzenden Therapien) vom Arzt verordnet werden, da sich diese nicht nur aus der Sozial-,
Arbeits-, und Berufsanamnese ergeben kann. Vielmehr steht sie in Zusammenhang mit dem
festzustelienden sozialmedizinischen Leistungsbild und auch dem gesamten Rehaprozess,
dessen Beurteilung meiner Meinung nach nicht in den Zusténdigkeitsbereich eines Rehaas-
sistenten fallen solite.

Sportlehrer weiblich,15 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Bedarf fir Sozialberatung und Standardtherapiepian anlegen solite vom Arzt
JArztin ermittelt bzw. erstellt werden, da die Schwere der Erkrankung eingeschatzt werden
muss.
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4, Medizinische Aufnahme: die Patientensicht: Psychologe

Sinnvoll

Arzt mannlich, in leitender Position, 30 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Wenn der entsprechende medizinische Hintergrund da ist bzw. in enger Kooperati-
on mit der Medizin

Diplomsportlehrer weiblich, 1 Jahr
sinnvoli: eher interdisziplindres Aufgabenfeld vor allem Patientenschulung und Gesund-
' heltsblldung

Ergotherapeut {(ohne Geschl.), in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: kdnnen auch andere Berufsgruppen Gbernehmen, z. B. Sozialpddagogen usw.

Pflegeleitung mannlich 6 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Die Dokumentation kénnie eine RehaaSS|stent|n oder Arzthelferin Ubernehmen.

Psychologe ménnlich, 15 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Voraussetzung ware neben einer Aufstockung psychologischer Ressourcen die Ak-
zeptanz durch andere. Insbesondere im arztlichen Bereich sind Kompetenzprobleme zu be-
flrchten.

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung
sinnveoll: Man misste das einfach mal ausprobieren!

ohne Angaben
sinnvoll; wenn Infos (ber Akfivitdt, Teilhabe, Rehaziele an alle am Rehaprozess beteiligten
Bereiche weitergeleitet wird bzw. gemeinsam kommuniziert werden.

Vielleicht sinnvoll

Arzt méannlich, 20 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll; In der orthopadischen Reha steht meist die Funktion z. B. eines Gelenks
im Vordergrund, weniger die , Teilhabe", die ergibt sich ja, wenn ich mobiler bin! Das ist viel
zu psychologisiert!

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung ‘
vielleicht sinnvoll: sofern die interne Kommunikation einen ausreichenden Informationsfluss
zwischen den Teammitgliedem gewahrleistet

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung :

Eventuell sind Psychologen fur die mit ,?" gekennzeichneten Punkte [1-4, 6] nicht qualifiziert
genug. Erstellung des Entlassungsberichts muss beim Arzt bleiben, der unterschreibt
schlieBlich auch! Befunde kénnen zur Kopie bereitgestellt werden (so wie zurzeit die Labor-
werte)

Pflege méannlich, 27 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Eine Zusammenarbeif von Psychologen und Pflegepersonal macht am
meisten Sinn. SchlieBlich ist das Pflegepersonal im Umgang mit Patienten geschult und trai-
niert. Auch wenn es Ausnahmen gibt.

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Eigentlich wiirde ich alle diese Dinge von einem guten Arzt erwarten —
scheitert vielleicht oft an mangelnder Zeit oder spezieller Ausbildung, deshalb ,vielleicht

sinnvoli®
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Physiotherapeut weiblich, 11 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Rehaziele sollten nicht nur vom Psychologen und Patienten festgelegt
werden, auch andere Berufsgruppen mit einbeziehen

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Wenn die Arzte ab und zu mal mehr Zeit firr die Patienten hatten, wiirde
das auch besser klappen, gerade auch zur externen Qualit&tssicherung. Patienten héren
eher auf Arzte 0.4. ‘ '

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Beeintrachtigungen sieht am ehesten der Physiotherapeut im Laufe der
Therapien, sowie Rehaziele. Nachsorge der Arzt (auch Rehaziele) Alles andere: Psychologe
gut!

Psychologe méannlich, 14 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: nach medizinischer Aufnahme

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Ist mir vom Ablauf noch nicht ganz klar: Wird jeder Patient psychologisch

- aufgenommen? Betreut man Patienten dann auch weiter im Einzelgespréch (falls Bedarf)? —
Die ldee finde ich gut, vor allem auch da dadurch dann wohl auch mehr Zeit fiir diese Dinge
ist.

anonym
vielleicht sinnvoll; Hoher Zeitaufwand

Nicht sinnvoll

Arzt ménnlich, in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Ressourcen und Rehaziele bei AHB-Patienten sind, insbesondere wenn diese
(unlesetlich) operiert wurden, nur vom erfahrenen Facharzt zu beurteilen. Bei den AHB-
Patienten steht das Somatische — d.h. die Funktionseinschrénkung — im Vordergrund.

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Ein solches Verfahren ist bei einem Teil der Patienten mit psychosozialen Be-
lastungen sinnvoll. Diese missten durch ein Screeningverfahren erfasst werden. AuRerdem
teilt man den Patienten kiinstlich in somatische und psychologische Bereiche.

Arzt mén‘nlich, 20 Jahfe Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Viele Prozesse gehdren in den arztlichen Bereich, Teile sind méglich

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfabrung

nicht sinnvoll; Hier folgen sicher auch Doppelbefragungen, dann durch Arzt und Psychologe.

Lieber die Arzte auf diesem Gebiet schulen.

Pflege (ohne weitere Angaben)
nicht sinnvoll: Arztsache

Pflege weibiich, 23 Jahre Berufserfahrung _
- nicht sinnvoll: Arztaufgabe; ganzheitliche medizinische Beurteilung

Physiotherapeut ménniich, 5 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Muss nicht zwangslaufig von Psychologen durchgefithrf werden
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Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: sehe ich als arztliche Aufgabe (den Uberwiegenden Teil)

Physiotherapeut chne Angabe des Geschiechts, 1 Jahr Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Ausiibung besser durch Rehaassistent oder Physiotherapeut, bei Bedarf Psy-
chologe ~ :

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
“nicht sinnvoll: Patientenschulung, Gesundheitshildung, Info (iber Nachsorge liegen in Han-
den mehrerer Berufsgruppen — sonst sehr eingeschrankte Sicht von Psychologen (fachspezi-
fisch). Um Patienten gut zu betreuen und zur Nachsorge zu motivieren sind vom Ernéh-
rungstherapeuten, Arzt, Physiotherapeuten, Psychologen und Sozialarbeiter alle wichtig und
dieses sollte man auch in mehreren Handen lassen.

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
hicht sinnvoll; 1, 2, 3 Arzt.

Sozialpadagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung :

nicht sinnvoll: Ich betrachte die Patientensicht als wichtig, und alles, was sich aus dieser ab-
leiten lasst, als einen Baustein zur Bestimmung von Rehazielen usw., der mit anderen Bau-
steinen aus anderen Berufsgruppen zusammengesetzt werden sollte. Aus diesem Vorschlag
wird nicht deutlich, warum der Berufsgruppe der Psychologen eine Schliisseiposition bzw.
Koordinatorenrolle zufallen sollte — es sei denn, es lage ein ganz anderes Verstandnis von
orthopadischer Reha zugrunde.

anonym
Krankheitsverstandnis und Beratungsbedarf etc. sollte Arzt abkidren

anonym

nicht sinnvoll: Besser geeignet sind G.- und K.-Pfleger/Innen; Pflegeanamnese anhand des
Pflegeprozesses; ,Stammbiadtter® nach AEDLs gegliedert

110




5. Medizinische Aufnahme: Mobilitét: Diplomsportlehrer oder Physiothérapeut

Sinnvoll
Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: nur Punkte Assessments und Therapieinfo, Ubrige Prozesse durch Arzt.

Physiotherapeut ménniich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahrung
Sinnvoll: Sinnvoll, guter Uberblick {iber die vorhandenen Kapazitdten im Therapiebereich
unbedingt nétig, enge Zusammenarbeit im/mit Leistungsbereich

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung
sinnvoli: wird ja teilweise schon gemacht.

Physiotherapeutin weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
sinnvoll: Diese Aufgabenbereiche fiihren wir zurzeit auch schon aus, so dass es fir die Phy-
siotherapeuten keine grolle Veranderung geben wiirde.

Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Probleme in bezug auf leichteren Zugang zu den Akten, Patientenplénen etc. miiss-
te gewéhrleistet sein. Die angesprochenen Berufsgruppen haben héufig nur schweren Zu-

gang.

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: sinnvoll wenn nicht mehr Akten weitergegeben werden miissen, sondern
man einen zentralen Zugang am PC hat, wo alles eingetragen werden kann. — Die Reihen-
folge miisste noch geklart werden. Wer legt zuerst die Rehaziele fest? Welche Prioritaten
gibt es?

ohne Angaben
sinnvoll: durchgeflhrte Assessments sinnvoller im Rahmen der Physiotherapie, da hier auch
Beurteilung der funkfionellen Mobilitst in Alitag und Beruf {therapierelevant)

Vielleicht sinnvoll
Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Den Entlassungsbrief schreibe ich lieber se[ber (Arzt)

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Entlassungsbericht siehe Anmerkung Frage 4 [= Ersteliung des Entlas-
sungsberichts muss beim Arzt bleiben, der unterschreibt schlieflich auch! Befunde kénnen
zur Kopie bereitgestellt werden (so wie zurzeit die Laborwerte)]

Pflege weiblich, in leitender Position, 6 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Wenn sich Therapeut bzw. Lehrer nicht selbst iiberschétzt

Pflege weibliche, Stationsleitung, 9 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll auBer; Standardtherapieplan prifen und anpassen. Um den Punkt zu erfil-
len, bedeutet dies, dass die Physiotherapeuten den Patienten gleich als erstes am Aufnah-
metag sprechen, ansonsten Gefahr durch falsche Therapien.

Physiotherapeut mannlich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Ergénzende (schriftlich, im PC) Angaben beziglich des Entlassungsbe-
richts erfordern Zeit und Kapazitat (Verflgbarkeit von PC-ArbeltspIatzen) Beides zurzeit
knapp — zukinftig?
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Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Therapeuten soliten ein Mitspracherecht bei der Auswahl der Tests (Stan-
- dardtests) haben.

Nicht sinnvoll

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung

nicht sinnvoll: oben genannte Punkte sinnvoll mit Ausnahmen: Therapieplan anpassen; Ent-
lassungsbericht erganzen (aus zuvor erwahnten Griinden) Es soliten aber Vorschlage von
Seiten der Physiotherapeuten gemacht werden! :

Pflege (ohne weitere Angaben)
nicht sinnvoll: Arztsache, insbesondere die Aufnahme. Im Verlauf Betreuung nach obigen
Angaben durch PT méglich.

Pflege weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Ein ungelernter Assistent kann ohne Wissen von Krankheitshildern (vermuﬂ:ch
gemeint: nichf) selbsténdig Zusammenhange erkennen fur die Planung oder auch Gefahren
absehen. Selbst beim Standardplan muss Wissen vorhanden sein.

Pflege weiblich, 23 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Arztaufgabe

| Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvall: Es fehlen Ergotherapeuten, Logopéaden, Gymnastiklehrer, ... soweit sie in die
Therapie eingebunden sind.

112




6.  Medizinische Aufnahme: Priifen, Ergénzen, Modifizieren, AbschlieBen: Arzt

Sinnvoll

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Er muss nur auch gentigend Zeit zur Verfligung haben, um gegebenentfalls noch
mal sehr konkret nachfragen zu kdnnen.

Physiotherapeut mannlich, 5 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Vielleicht noch in Absprache mit den Therapeuten

- Physiotherapeutin weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
sinnvoll: Finde ich gut, weil bis jetzt der Patient sowohi vom Arzt als auch vom Therapeuten
aufs Neue befundet wird und somit wertvolle Zeit draufgeht.

Vielleicht sinnvoll

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Problem Zeitfaktor, Zusammenarbeit zwischen Arzt und Therapeuten, Mo-
tivation der Arzte, Anerkennen der Therapeutenmeinungen

Psychologe mannlich, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Erstuntersuchung durch Arzt entspricht eher dem Patientenstand — Kon-
fliktpotenzial durch Auftellung der Zustandigkeiten — zusatzllcher Abstimmungsprozess erfor-
derlich

Psychologe méannlich, 15 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Ich befiirchte organisatorische Probleme im zeitgerechten Erstellen der
Informationen der anderen Berufsgruppen. Wire nur sinnvoll, wenn die Kommunikation zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen sehr gut funktioniert. Allerdings lage hier auch eine
Chance dieses verdnderten Ablaufs. '

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Kiingt unter dem Aspekt der Zeitersparnis fir Arzte sinnvoll, kénnte aber

eventuell im Extremfall zu einer Art FlieBband-Arbeit” fithren {z. B. keine Zeit fiir Patienten,
alles beschrankt aufs rein Medizinische).

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll; Eventuell ist der Zeitaufwand bei der Bildung von Rehazielen zu groB, -
wenn es 3 Mal mit dem Patienten besprochen wird {Psychologe, Sportiehrer/Physiotherapeut
und Arzf)

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung

zu 4.+5.+6: Man misste dies mal ausprobieren. Mégliche Schwierigkeiten:
- zeitliche Koordination

- insgesamt mehr ,Aufnahmezeit®, aber auch ,besser’

- alles muss rechtzeitig vorliegen.

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll; erfordert eine gute Abstimmung zwischen den unterschiedlichen Berufs-
gruppen, die mit involviert sind.

Nicht sinnvoli

Arzt ménnlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Insbesondere die Anamnese ist ein elementarer Baustein zur arztlichen Diag-
nose! Wiirde Doppelerhebungen veranlassen.
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Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Besser der Arzt erhebt die Anamnese komplett

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Beziglich Entlassungsbericht: Jede Berufsgruppe solite ihren eigenen Entlas-
sungshrief / -bericht und Empfehlungen haben! — Die klassische Arztaufgabe solite weiterhin
die Diagnosefindung sein. '

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Wie lange soll das dauern, bis der Arzt den Patienten zur Aufnahme he-
kommt? Nach dem oben geschilderten Procedere wohl frithestens am n&chsten oder tiber-
nachsten Tag! — Entlassungsbericht siehe Frage 4 [= Erstellung des Entlassungsberichis
muss beim Arzt bleiben, der unterschreibt schliellich auch! Befunde k&nnen zur Kopie be-
reitgestellt werden (so wie zurzeit die Laborwerte}]

Pfiege (ohne weitere Angaben)
nicht sinnvoll: Bis auf den letzten Punkt (Bericht ergénzen) sollten die aufgefiihrten Aufgaben
auch Arztsache bleiben! Es geht um fachliche Kompetenz!

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Manche Aussagen lassen sich besser in einem Gespréch erkléren als in Test-
bégen und geschriebenen Worten. Das Vertrauensverhdltnis Patient-Arzt entsteht durch die
Gesamtheit der Untersuchungen, nicht wenn er nur Puzzleteile davon abarbeitet.

Sozialpddagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Medizinische Beurteilungen samt Bestimmung von Funktionseinschrankungen
usw. kann m. M. nicht delegiert werden. Die Entlastung fir den Arzt bleibt somit fraglich.
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7. Verlauf: Therapieleitung und Therapiesteuerung {Bewegungstherapien):
Diplomsportlehrer

Sinnvoll
Pflegeleitung mannlich 6 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: wenn die Zustandigkeit um Physiotherapie erganzt wird.

Physiotherapeut mannlich, 10 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: In Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten und Arzten (?)

Physiotherapeut ménnlich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Auch hier ist der Uberblick iiber die personellen Kapazitaten notig

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Trotzdem Anmerkung: Aufgaben sollten eher von Physiotherapeuten iibernommen
werden, [unleserlich], da sie wesentlich mehr Kontakt zu Patienten haben als Diplomsport-
lehrer und medizinisch gesehene mehr Weitblick haben.

Physiotherapeut weiblich, 11 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Auch Physiotherapeuten sind hierftr einsetzbar

Physiotherapeut weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Nur in Kombination mit Physiotherapeuten, da diese vorher schon mit dem Patien-
fen gearbeitet haben und dessen Zustand kennen '

Psychologe ménnlich, 14 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: auch hier Zusammenarbeit zwischen Sportiehrer, Physiotherapeuten, Arzt, Psycho-
logen erforderlich, um Relevanz der Bewegung zu betonen — Vermeidung der Trennung Me-
dizin-Sport. '

Vielleicht sinnvoll .

Arzt mannlich in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung

sinnvoll bis vielleicht sinnvoll: Aus der Erfahrung Uiberschatzt haufig diese Berufsgruppe das
Pat.-Potenzial, da sie die operativen Eingriffe nicht bzw. teilweise aus der Theorie kennen!
Typisches Beispiel: Nordic Walking bei BS-OP 3-4 postop!

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung A
ohne Kreuz: teilweise sinnvoll. Therapieplananderung nur in Absprache mit dem Arzt! —
Kontraindikationen! ‘

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Physiotherapeuten miissen die wichtigste Rolle spielen!

Diplomsportlehrer weiblich, 1 Jahr
vielleicht sinnvoll: auch Physiotherapeuten und Sport- und Gymnastiklehrer

Pflege weiblich,'z Jahre Berufserfahrung ‘
vielleicht sinnvoll: aber: immer mit Ricksprache mit dem Arzt, da einige Zusatzerkrankungen
sonst nichi berlicksichtigt werden.

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: auch Sporttherapeuten
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Physiotherapeut ohne Angabe des Geschlechts, 1 Jahr Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: ebenfalls méglich: Physiotherapeut

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
Die Diplomsportlehrer haben glaube ich nicht die medizinischen Kenntnisse oder Erfahrun-
gen. : .

Physiotherapeut weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung

weilt nicht: Warum muss der Physiotherapeut ,besonders” quaklifiziert sein? Alle Physiothe-
rapeuten sind durch die Ausbildung besonders qualifiziert, der Diplomsportiehrer sollte an

- zweiter Stelie stehen bzw. gleichrangig

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: auch mégliche Zustandigkeit: Physiotherapeut

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: mit 1 Diplomsportiehrer?

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung )
weil nicht: Physiotherapeuten besser fiir individuelle Therapiesteuerung {Anpassen des
Therapieplans) Punkt 3-5 Diplomsportlehrer OK.

Sozialpadagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung . _
vielleicht sinnvoll: Der Punkt eigenverantwortliches Anpassen des Therapieplanes ist frag-
lich.

anonym _
vielleicht sinnvoll: nur teilweise sinnvoll, Arzt muss iber Anderungen informiert werden

Nicht sinnvoll :

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Therapieplan sollte nicht eigenverantwortlich angepasst werden durch Diplom-
sportiehrer bzw. eigenverantwortlich Uber Art der Therapie entschieden werden. — Kommuni-
kation zwischen Physiotherapeut/Diplomsportlehrer und Arzt solite weiterhin aufrechterhalten
werden!

Physiotherapeut mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Vorgeschlagene Zustandigkeit: Physiotherapeut. Nur diese Berufsgruppe ist
qualifiziert, iber die Art der Therapie zu entscheiden, die dem Patienten zukommen sollte!

Physiotherapeut ménnlich, 5 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Plane sollien in Absprache mit Physiotherapeuten erstellt werden

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahre Berufserfahrung
weilb nicht: Therapieplane sollten von Physiotherapeuten erstellt oder angepasst werden

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Primar Physiotherapeuten, aufgrund der medizinischen therapeutischen Fach-
kompetenz

Stationssekretar weiblich, 5 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Eigenverantwortliches Anpassen des Therapieplans nicht sinnvoll, sondern nur
_in Absprache mit Arzt
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8. Verlauf: Entspannungstraining: jeder therapeutische Beruf

Sinnvoll

Okotrophologe weiblich, in leitender Position, 12 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: ,Alle therapeutische Berufe' wiirde auch bedeuten Erndhrungstherapeuten, Logo-
paden. Das konnte ich mir eher nicht vorstellen. Ich gehe davon aus, dass nur die in Klam-
mern aufgefiihrten Berufsgruppen gemeint sind, das wére OK.

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen muss gegeben sein.

Physiotherapeutin'weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
sinnvoll: Entspannungstraining ist sowieso ein Bestandteil der physiotherapeutischen Ausbil-
dung

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Unter der Voraussetzung, dass das autogene Training bei den Psychologen bleibt,
das PMR aber auch von anderen Berufsgruppen abgedeckt wird.

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: schwierig: wer entscheidet frilh genug, wer was braucht (damit Zeit genug fir Kurs-
planung) bleibt. (Entspannung als Coping oder ,Zugabe”) Bei Rehazielen?

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: wenn Supervision durch Psychologen gewéhrleistet ist!

Vielleicht sinnvoll
Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Wenn sie unterscheiden kénnen, wann welches Verfahren sinnvoll ist

P&dagoge, mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Abgrenzung zwischen erganzender und therapeutischer Entspannung lst
sicher nicht einfach

Pflege mannlich, 27 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: ebenfalls auch von Pflegepersonal durchfithrbar

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahr&ng
vielleicht sinnvoll: Folge: Reduktion im Einzeltherapiebereich!

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Entspannungstherapien auch mégliche Zustandigkeit: Physiotherapeut,
Diplomsportlehrer.mit passender Zusatzfortbildung

Psychologe méannlich, 15 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Gefahr des Verlustes von Entspannung als Copingstrategie, d.h. Entspan-
nung wird eher passiv erlebt, wenn es von Nichtpsychologen durchgefihrt wird oder ent-
sprechende Qualifikationen fehlen.

Psychologe mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Im Zustand der Entspannung erleben manche Patienten — auch im Zu-
stand erlebten Kontrollverlustes — psychologische Krisen, die der Psychologe besser beant-
worten kann als andere Berufsgruppen.
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Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

weil nicht: Die Anwendung auch im anderen Kontext finde ich fur Patienten gut, die ein
PMR-/AT-Schulung mitmachen und somit mehr Méglichkeiten des angeleiteten Ubens haben
bzw. in anderen Kontexten iiben kdnnen {gut fur Transfer zu Hause); problematisch sehe ich
das fir ,Neulinge: Ohne Hintergrund und Einfihrung kann Entspannung schnell ,komisch"
wirken bzw. sehe ich Gefahr, dass sie als therapeutische Methode weniger ernst genommen
wird. ‘

Psychologe weiblich, 21 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: nach Einfihrung der Methode, 1-2 Sitzungen, durch Psychologen denkbar

Nicht sinnvoll

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Verwésserung der Entspannungstherapie, unterschiedliches Niveau der An-
gebote :

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Kann ohne Einschrankungen von allen o.a. Berufsgruzppen durchgefihrt wer-
den

Psychologe weiblich, 15 Jahre Berufserfahrung .
nicht sinnvoll: vgl. Leitlinien der Fachgesellschaft www .entspannungsverfahren.com

Psychologe weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Grundsatzlich soliten dies Psychologen machen.

Sozialpadagoge weibiich, 9 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Bei entsprechender Qualifizierung ist die Differenzierung zur Funktion des
Entspannungstrainings nur eingeschrénkt zu verstehen. '

Sportlehrer weiblich,15 Jahre Berufsérfahrung

nicht sinnvoll: Padagogisch geschulte Therapeuten sind zur Anleitung von Entspannungs-
trainings besonders qualifiziert — besonders wenn es um das selbstandige Ubem zu Hause
‘geht. ' :
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9. Verlauf: Information, Motivation, Schulung, Anleitungen: Schulungsteam

Sinnvoll

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Aber ich bezweifle das Engagement der L Hauptlinge*, das wird doch meist auf die
Jndianer” (= Assistenten) abgewalzt.

Padagoge, mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung
sinnvoli: Sollte eine Berufsgruppe die Federfuhrung machen?

Pflegeleitung mannlich 6 Jahre Berufserfah-rung
sinnvoll: Eine Veranstaltung steht und fallt mit dem Dozenten! Eine Patientenbefragung nach
6 Monaten konnte die Beteiligung der hochrangigen Mitarbeiter erharten.

Psychologe ménnlich, 22 Jahre Berufserfahrung :
sinnvoll: Vor allem Psychologen soliten hier Leitungsfunktionen haben.

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll; das funktioniert tatséchlich gut!

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
sinnvoil: da die Akzeptanz immer noch héufig vom Status des Voriragenden abhangt.

Vielleicht sinnvoll

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung '

vielleicht sinnvoll: Wenn die Chef- und Oberérzte dafur Zeit haben=? Patienten sehen auch
gern ihren Stationsarzt im Seminar. :

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Schulungen, Seminare sollten zu Beginn bzw. mit Beginn der Reha absol-
viert werden

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
weild nicht: Welche Schulung / Seminar?

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Muss nicht unbedingt eine leitende Position ausfiihren, sondern speziell
qualifiziert. Team gut!

Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung :

vielleicht sinnvoll: Festes Team von qualifizierten (im obigen Sinne) Mitarbeitern (interdiszip-
finar) ist sinnvolll Fraglich, ob das immer Abteilungsleiter oder Chef-/Oberérzte sein miissen
oder aus Zeitgrinden kénnen. ' -

Sportlehrer weiblich,15 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Zum Schulungsteam soliten vor allem Therapeuten gehdren, die aus der
_Praxis* kommen und ihre Erfahrungen einbringen kénnen. Padagogisch geschulte Thera-
peuten sind besonders gut geeignet. '

Nicht sinnvoll ' -

Gesundheitsberater weiblich, 24 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Interdisziplinares Team wichtig, Mitarbeiter mit Interesse und Erfahrung. Wozu
hochrangig?
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Pflege mannlich, 27 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: motiviertes Pflegepersonal ohne Leltungsfunktton

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Punkt 2 und 3 sind meines Erachtens auch vom Fachpersonal wie Rehaassis-
tenten bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger und Ergo-/Physiotherapeuten durchflihrbar.

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Psychologen sind hierfir am besten qualifiziert

Psychologe weiblich, 21 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Ich glaube nicht, dass Stationsleifungen bzw. Abteilungsleiter oder auch Chef—
arzte in den Teams direkt mitarbeiten missen. Wichtig ist m.M. Interdisziplinaritat Arzte/
Psychologen/Sozialarbeiter/ Physiotherapeuten/ Ergotherapeuten/ Erndhrungsherat.
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10.  Verlauf: Psychologische Beratung: Pflege

Sinnvoll

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung

sinnvolk: ja, z.B. bei Sturzverletzungen und der Angst, wieder hinzufallen ( VT = Verhaltens-
therapie)

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll; Wenn denn Zeit da ist...

Ergotherapeut (chne Geschl.), in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Alle Therapeuten nach entsprechender Qualifikation

Padagoge, mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: vgl. Modell ,Co-Therapeut” in der Psychosomatik

Pflege (ohne weitere Angaben) :
sinnvoll: wenn der Pflegedienst aus dem normalen Stationsalitag ausgeplant werden kann.

Vielleicht sinnvoll ‘
Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung
Vielleicht sinnvoll: Wer entscheidet, was ,leichtere Falle” sind?

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Definition ,leichte Falle"? Dies sollte vorab durch Psychologen geklart (di-
agnostiziert) werden.

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll; Problematisch ist die Fortbildung der Mitarbeiter, dies musste standardi-
siert sein. Aulerdem ist die Bereitschaft des Pflegebereichs fiir die Interventionen unklar.
Zudem miisste ein Screening erfolgen, das Patienten mit Krankheitswert herausfiltert.

Ergotherapeut weiblich,- 4 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Therapeuten? (fangen schon viel ab)

Pflege weiblich halbes Jahr Berufserfahrung
weil nicht: Beratungsgesprache finden auf Station in kleinem Rahmen statt. Auch wenn die
Mitarbeiter fortgebildet sind, glaube ich, es wird schwierig, das umzusetzen.

Pflege weiblich in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Nur ,vielleicht sinnvoll*, da ausreichende Fortbildung (1 bis 2 Jahre) statt-
finden muss.

Pflege weibliche, Stationsieitung, @ Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Wabei ich eine Art Telefonseelsorge zu unpersénlich finde. Gerade auch
bei neurologischen und Schmerzpatienten gehort dies heute schon zur pflegerischen Be-
treuung dazu (wird nur nicht als Leistung anerkannt!)

Pflegeleitung mannlich 6 Jahre Berufserfahrung ,
ohne Angabe: Es ist denkbar, abhiingig von der Qualifikation der Pflegekraft in Zusammen-
arbeit mit dem Psychotogischen Dienst -
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Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufsetrfahrung

vielleicht sinnvoli: Die Frage/Schwierigkeit bleibt bei der richtigen Zuordnung: wird das Prob-
lem als Problem mit Krankheitswert eingeschétzt oder ab wann als psychische Stérung defi-
niert...

Psychologe mannlich, 22 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Bei Wunsch des Patienten ohnehin sinnvoll — aber die Bewertung, ob es
ein Jeichter" Fall sei oder nicht, zu treffen, ware ja eine origindre Aufgabe des Psychologen

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

weild nicht; Ich finde es schwierig, hier zu unterscheiden: Haufig sind es gerade die vorder—
griindig weniger gravierenden (und auch wenig stigmatisierten) Themen, die zur Verordnung
psychologischer Einzelgespréche fithren, dahinter stehen aber ganz andere Dinge. Misste
wirklich ein sehr genaues Screening geben bzw. Kriterien, was ,leichtere Falle” sind. Finde
ich schwer vorstellbar. Soll das ahnlich laufen wie in anderen Kliniken beispielsweise die
Bezugspflege, wo Pflegekréfte als Co-Therapeuten ebenfalls Gesprache fiihren etc.?

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoli: sichere Unterscheidung dieser beiden Patientengruppen vorausgesetzi!i!

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Die Frage ist, wer Jeichte Falle® identifiziert, und zwar richtig. Grundsatz-
lich: Es werden eher noch zu wenige Patienten von Psychologen ,gesehen®. Vielleicht: bei
Patientenwunsch oder auffalligem Screening: Vorstellung bei Psychologen. Weitere Angebo-
te: ,sich einmal aussprechen” oder so dhnlich kdnnte auch wie beschrieben mal probiert
werden. (Es findet ja jetzt schon statt: Patienten 6ffnen sich bei der Massage oder suchen
das Gesprach mit der Schwester.)

Psychologe weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
vieleicht sinnvoll: nur sinnvoll, wenn die Differenzierung zwischen ,,Ie:chten Fallen" und ,,Sto—
rungen von Krankheitswert" sicher und einfach gellngt

Sportlehrer mannlich, in leitender Position, 3 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoli: Sozialdienst?

Nicht sinnvoll

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Pflegepersonal sieht sich hierzu nach Rucksprache nicht in der Lage, Qualifi-
kation fehlt. Depressive Patienten gehéren vom Psychologen betreut.

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Psychologische Beratung bitte nur durch Psychologen

" Arzt weiblich, 5 Jahre Berufsetfahrung '
nicht sinnvoll: Mehrbedarf an Pflegekraften ohne suffiziente psychologische Versorgung der
Patienten

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: m. E. problematisch! Was sind ,leichte Falle* — ohne professionelle Ausbildung
wird dies nicht beurteilbar sein (auch (unlesetlich) depressive Patienten kénnen vordergriin-
dig kompensiert wirken). Sofern ein Patient ausdrtckiich den Wunsch nach psychologischen
Gesprachen @uBert, hat er m. E. auch ein Anrecht darauf! Dass viele engagierte Mitarbeiter
Patienten zur Seite und fir Gespriche auch ,zwischendurch” zur Verfligung stehen, ist aus
meiner Erfahrung ohnehin selbstverstandlich.
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Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung :

nicht sinnvoll: Haufig liegen tiefgreifendere Probleme vor als sie sich initial darstellen. Ver-
tretbar wére aber Vermittiung von Zusammenhangen zu Schmerz und Psyche / soziale Prob-
leme (edukative Schmerzinfo)

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
“nicht sinnvoll: Wer ein psychologisches Gesprach wiinscht, mochte sich nicht einfach nur bei
der Schwester ,ausheulen”, sondern professionelle Hilfe! Dafir sind die Psychologen
schlieBlich ausgebildet, oder nicht? Eine Alternative ware eventuell der Klinikpastor.

Pflege weiblich, 23 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Psychologenaufgabe

Physiotherapeut ménnlich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Mitarbeiter der Pflege waren mit einer solchen Aufgabe wohl deutlich uberfor—
dert und nicht ausreichend ausgebildet.

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Geschieht doch auch jetzt schon, u.a. in'allen Berufsgruppen, die langere -
Termine mit den Patienten absolvieren (PT/Mass/Ergo/Pflege)

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Diese Aufgabe sollien die Psychologen weiterhin machen da die psychlschen
Probleme recht tlefgrund:g und wmfangreich sein kdnnen.

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

nicht sinnvoll: [bezieht sich auf das Wort Telefonseelsorge] Personllches Gesprach ist viel
wertvoller for den Patienten. Haufig keine Eigeninitiative vom Patienten, kein Anruf bzw. An-
meldung zum Gesprach. Vorschlag: Geschultes Personal geht zu (durch Visite, Stations-
Ubergabe) ,ausgesuchten” Patienten hin und bietet Gesprach an.

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Auch die leichteren Falle soliten von Psychologen durchgefihrt werden, die
psychoiegische Beratung

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
“nicht sinnvoll: Telefonseelsorge halte ich fur zu anonym

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Der Patient wiinscht sich ja gerade die fachliche Hilfe und Beratung. Schwie-
rigkeit kénnte mangelndes Vertrauen in die Fahigkeiten des Beraters sein

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Fir die Genesung psychisch belasteter Patienten haben dle Beratungsgespra-
che eine grofe Bedeutung und kdnnen meiner Meinung nach nur erfolgreich von Fachper-
sonal, also Psychologen, durchgefiihrt werden. Andere Mitarbeiter kénnten schnell Giberfor-
dert sein und die Situation des Patienten nicht richtig einschétzen.

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Die Pflege ist sowieso schon unterbesetzt und macht schon oft solche Ge-
sprache mit Patienten

Physiotherapeut weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Wo soll die Pflege dafir die Zeit nehmen? Eher nur Psychologen
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Psychologe mannlich, 14 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Problem diagnostischer Zuordnung leicht-schwer — umfassende Ausbildung
und praktische therapeutische Erfahrung erforderdich, die nicht ,nebenbei” erreicht werden
kann — Gefahr der Sparmaftnahme — Aufweichen des Personalschiiissels, da ,billigere” Mit-
arbeiter scheinbar die Leistung ebenfalls erbringen kénnen.

Psychologe weiblich, 15 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: von Klinikpersonal kann man mehr erwarten als nur Telefonseelsorge, und das
werden die Patienten auch tun. Wie sollte eine Fortbildung aussehen, die Pflegepersonal
qualifiziert? Wer stellt fest, ob krankheitswertige Stérungen vorliegen?

Psychologe weiblich, 21 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Zumindest wiirde ich es nicht als psychologische Beratung bezeichnen, son-
dern: Ansprechpartner fir Lebensprobleme 0.a.

Pflege weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung _ ‘

nicht umsetzbar. Pflegepersonal tbernimmt taglich viele Anfragen und bewéliigt gemeinsam
mit dem Patienten dessen Problematik. Soll der Assistent Sprechzeiten haben?? Dieses wa-
re abfertigend.

Sozialarbeiter weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoli: Trotz Fortbildung m. E. ausreichende Qualifikation nicht gesichert.

Sozialarbeiter weiblich, 5 Jahre Berufserfahrung ‘
nicht sinnvoli: keine geeignete (ausreichende) Grundausbildung (Selbstreflexion) -

Sozialpadagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung .

nicht sinnvoll: Es ist eine Abnahme der Qualitat zu befilrchten. Auch eine kostenginstigere
Variante ist bei diesem Vorschlag nicht zu erkennen. Psychologische Beratung sollte weiter-
‘hin von Psychologen durchgefithrt werden.

Sportiehrer weibiich,15 Jahre Berufserfahrung

~ nicht sinnvoll: Psychologische Beratung sollte von Psychologen durchgefithrt werden. Die
Verantwortung in diesem Bereich sollte nicht dem Pflegepersonal auferlegt werden.
anonym ‘ - .
nicht sinnvoll: Psychisch belastete Patienten sollten Gespréch mit qualifiziertem Personal
(Psychologen) erhalten. Nicht qualifiziertes Personal ist zwar eventuell empathisch, aber
tetztlich nicht fur Unterstiitzung geeignet und Gberfordert. : :

anonym
nicht sinnvoli: Da kann zu viel schiefgehent
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11. Verlauf: Moderation des Rehateams: Psychologe

Sinnvoll

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Aber nur in kleinen Teams z. B. stationsbezogen. GroRteambesprechungen sind
erfanrungsgeman _Quatschbuden” ;

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: Ich halte es auch fiir sinnvoll, dass andere Berufsgruppen akfiv in der Zusammen- -
arbeit mit anderen Rehateams sich austauschen. Psychologen konnien dieses aber auch
vorrangig koordinieren. ' : :

Vielleicht sinnvoll :

Arzt manniich in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung :
vielleicht sinnvoll: wenn man eine ABM fiir Psychologen sucht (zur Marktbereinigung bei ar--
beitslosen Psychologen) '

Arzt mannlich in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvolk: Leitung von Sozialarbeiter und Psychologe

Arzt manniich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung : _
vielleicht sinnvoll: abhéngig vom Patientenkrankheitsbild: rein somatisch oder psychosoma-
tisch

Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung
Vielleicht sinnvoll: Ware gegebenentalls sinnvoll, aber (unleserlich) nicht umsetzbar bei ei-
nem Arzt/Rehab.-Verhéltnis von 1:32! (ermittelt Ortho Il 2-4/09)

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung _
vielleicht sinnvoll: Moderation: Auch andere Berufsgruppen waren hierfur geeignet / sinnvoll.

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung .
weil nicht: Muss m. E. nicht aligemeingiltig festgelegt werden, da klinikbezogen sicher er-
hebliche Unterschiede in den Inhalten und im Ablauf der Teambesprechungen existieren.
Sollten vor allem medizinische Aspekte besprochen werden, bietet sich auch eine arztiiche
Moderation an.

Ergotherapéut weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Chefarzte sinnvoller? (Wir arbeiten unter inrer Leitung)

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Dies kann auch von anderem Klinikpersonal durchgefinrt werden, das sich
in Richtung ,Moderation” fortoildet, wie Rehaassistent, Therapeut etc.

Psychologe mannlich, 14 Jahre Berufserfahrung :
vielieicht sinnvoll: Moderation kann auch bei entsprechender Ausbildung/Fortbildung und
Erfahrung von anderen Berufsgruppen geleistet werden :

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: ich kénnte mir auch einen Wechsel zwischen verschiedenen Berufsgrup-
pen vorstellen. Das {ibt auch das Moderieren in Patientengruppen — und das miissen Arzte
und andere Therapeuten Z. B. im Rahmen der Patientenschulung auch.

125




Sportlehrer weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung
weil nicht: Jede Berufsgruppe kann nach entsprechender Weiterbildung die Moderation
Ubemehmen '

Sportlehrer weiblich,15 Jahre Berufserfahrung :
vielleicht sinnvoll: Alternativ kdnnte diese Aufgabe auch von anderen Therapeuten wahrge-
nommen werden, die in ,Moderation® geschult, bzw. begabt sind.

anonym .
vielleicht sinnvoll: Hoher Zeitaufwand

Nicht sinnvoll

Arzt manniich, in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Die Rolle sollie dem Arzt mit orthopadischen und rehabilitationsspezifischen
Kenntnissen vorbehalten werden.

Arzt weiblich, 5 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Im Fall einer somatischen Reha steht das medizinische kérperliche Leiden im
Vordergrund — falscher Schwerpunkt.

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Das haben bisher die Arzte gekonnt, das werden wir auch weiter kénnen. Do-
kumentieren missen wir in jedem Fall in der Patientenakte. Man will die Gesprache schiieflt-
lich méglichst sachlich und knapp haben und kein langes Geschwafel!

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
Besser wire, wir wiirde Arzte schulen, die Moderation zu ibernehmen, denn hier missen
alie Faden zusammenlaufen. Abschiussbericht, sozialmedizinische Entscheidungen usw.

Ergotherapeut (ohne Geschl.), in leitender Position, 15 Jahre Berufsetfahrung
nicht sinnvoll: Nur dann sinnvoll, wenn schwerwiegende Probleme im Rehateam auftreten.

Pflege weiblich, 23 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Rehaassistentenaufgabe

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Kann von organisatorisch qualifiziertem Personal jedweder Berufsgruppe aus-
gefuhrt werden.

Sozialarbeiter weiblich, 5 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Moderationstechniken miissen/sollten bekannt sein. Aber diese Qualifikation
kénnen sich auch andere Berufsgruppen aneignen.

Sozialpadagoge weiblich, 8 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Der Ablauf und die Grundlagen fir das Rehateam sollten in den Sitzungen
natiriich geregelt sein. Bezuglich der bisherigen Zusténdigkeiten sehe ich keinen Verande-
rungsbedarf. :

anonym

nicht sinnvoll: Moderationsfunktion ist besser bei nicht involvierten (auerhalb des Arbeits-
teams stehenden) Mitarbeitern angesiedelt.
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12.  Abschluss: Assessment in Mobilitit: Sportiehrer

Sinnvoll
Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll; jal

Pflegeleitung ménnlich 6 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: in Kombination mit Physiotherapie

Physiotherapeut ménnlich, 5 Jahre Berufserfahrung *

sinnvoll: aber mitunter schwer umsetzbar, falls Therapeut erkrankt oder in Urlaub geht.
Sportlehrer kénnen Patienten nicht in dem MaBe begleiten und sind mit vielschichtigen
Krankheitsbildern nicht so vertraut.

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 7 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Zustandigkeit eher bei den Physiotherapeuten

Physiotherapeut weiblich, 11 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Sportiehrer haben nicht die Qualifikation bzw. Fortbildungen, um diese Aufga-
ben durchzufiihren. Geeignet sind Physiotherapeuten und Diplomsportlehrer

Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
weil nicht: sinnvoll: Physiotherapeut

Psychologe ménnlich, 14 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: gut: valide Einschatzung auch in arztlicher Untersuchung mdglich

ohne Angaben
vielleicht sinnvoll: Sinnvoll im Rahmen der Physiotherapie, da. Therapie funktioneller und all-
tagsorientierter ist, ’

Vielleicht sinnvoll

Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: sinnvoll 1 +2 [Assessments, Rehazielerreichung]. ,In den E-Brief schrei-
ben* bedeutet eine abschlieRende Bewertung abzugeben — eindeutige &rztliche Aufgabe
unter Berlicksichtigung der Gesamtumsténde.

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Der Arzt sollte dies auch mitbeurteilen (eventuell gemiensame Beurteilung
durch Krankengymnast/Sportlehrer und Arzt) Lieber arztliche Kompetenz unter Absprache
mit Therapeut

Arzt weiblich, @ Jahre Berufserfahrung

ohne Kreuz: teilweise sinnvoll. Befund fiir Entlassungsbericht zur Verflgung stellen, nicht in
den Entlassungsbericht reinschreiben. Wenn jeder im Entlassungsbericht rumschreibt, wird
das am Ende zu uniibersichtlich, manchmal muss man Befunde auch zusammenfassen.

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Als objektive Untermauerung der kérperiichen Leistungsfahigkeit sinnvoll.

Diplomsportlehrer weiblich, 1 Jahr _
vielleicht sinnvoll: Auch Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
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Physiotherapeut ohne Angabe des Geschlechts, 1 Jahr Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: auch durch Physiotherapeut durchfiihrbar

Physiotherapeut mannlich, 10 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: In den therapeutischen Gruppenanwendungen ist das Leistungsbild des
einzelnen nur grob definierbar, vor allem noch auf beruflich spezifische Anforderungen..

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

Physiotherapeuten haben meistens einen engeren Kontakt zu Patienten als Sportlehrer, da
diese die Patienten in Einzeltherapien behandeln. Eine enge Zusammenarbeit zwischen den
beiden Gruppen ware wiinschenswert.

Physiotherapeut weiblich, 2 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: auch méglich: Physiotherapeut

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll; Da kenne ich mich zu schlecht aus. Problem: Reicht die ,Therapeutenkon-
stanz". Auch hier; Probieren.

anonhym
vielleicht sinnvoll: Nur in Zusammenarbeit mit Arzt. Leistungsvermégen beschreibt und ent-
scheidet am Ende der Arzt unter Beriicksichiigung der Mitteilungen der Therapeuten.

Nicht sinnvoll

Arzt méannlich in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung

ohne Angabe: Leistungsbilderstellung im E-Brief ist eine arztliche Aufgabe! Sportlehrer kann
- pur eine beratende Eunktion haben, mehr jedoch nicht! s. BfA-E-Brief siehe EFL usw.!

Arzt mannlich, 20 Jahre Beruiseriahrung
nicht sinnvoll: Stellungnahme zum Leistungsbild ist Sozialmedizin. Rehazielerreichung even-
tuell vom Rehateam zu erstellen.

Arzt mannlich, in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Stellungnahme zum Leistungsbild intern durchaus — wie blsher auch .. sinnvoll.
Nach extern (unleserlich) Arztaufgabe.

Arzt weiblich, 2 Monate Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Dies ist die klassische Aufgabe des Rehafacharztes!

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Sportlehrer kénnen sicherlich eine Steflungnahme zur kérperlichen Leistungs-
fahigkeit abgeben dies ist auch als Grundlage fur die abschlieBende sozialmedizinische Ein-
schatzung des Leistungsbildes sehr ha!frelch Die Bewertung und schriftliche Darlegung ist
m.E. aber arziliche Aufgabe.

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Hangt sicherlich von dem Fachgebiet ab, aber medizinische Untersuchungser-
gebnisse sind - besonders bei Komorbiditaten - von Arzten zu bewerten.

Ergotherapeut (ohne Geschl.}, in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung -

nicht sinnvoll: Sinnvoll ist, wenn dieses von demjenigen vorgenommen wird, der den Patien-
ten aufgenommen und therapiert hat.
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Physiotherapeut méannlich, 15 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Sinnvoll halte ich nur die Zusténdigkeit des Physiotherapeuten, der aufgrund
der Behandlung den Patienten erlebt und beurteilen kann. ‘

Physiotherapeut mannlich, in leitender Stellung, 20 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Nur Physiotherapeuten! Sportiehrer sieht die Patienten nicht ,mehrere Stun-
den”

Physiotherapeut weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: wird bereits von Physiotherapeuten gemacht, warum Sportlehrer?

Sozialpdagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Assessment im Bereich Mobilitat wilrde ich als ergénzend ansehen; m. E.
milssen sie mit einer arztlichen Abschlussuntersuchung abgeglichen werden. Der Entlas-
tungseffekt fir den Arzt bleibt mit diesem Vorschlag somit fraglich. Zudem miisste bei die-
sem Vorschlag ,...manches Sozialmedizinische® oder eine .gewisse sozialmedizinische
Fortbildung ..." genauer definiert werden.
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13. Abschluss: Subjektiver Reha-Erfolg (Aktivititen, Leistungsvermogen) und per-
sonliche Verdnderungen: Psychologe

Sinnvoll
Physiotherapeut weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll; Alternative: Arzt

Vielleicht sinnvoll

Arzt mannlich in leitender Position mit 15 Jahren Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Das kann auch von Sportiehrern durchgefiihrt werden. Diese Erhebung ist
sehr psychologenlastig. Wohl auch so gewollt um Tatigkeitsfelder fir diese Berufsgruppe
neu zu erschiiefen, weil sie in der Studienabschlussgruppe schlechte Vermittlungschancen
aufweisen.

Arzt mannlich, in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung .
vielleicht sinnvoll: {unleserlich} Konsile btr. wichtige information fir den behandeinden Arzt.

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung _

ohne Kreuz: nur teilweise sinnvoll. Auswertung von Fragebogen: bitte gern. Personliches
Gesprach zum Erreichen der Ziele: muss im arztlichen Entlassungsgesprach sowieso geklart
werden — Doppelbefragung! Gesprach tber Leistungsvermégen-Arbeitsféhigkeit: Dazu
praucht man medizinische Kenntnisse, die finden wir gewshnlich nicht peim Psychologen.

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung

vielieicht sinnvoll: Medizinische Beratung (Medikamente, Krankheitsverlauf und Sozialmedi-
zin) sind wichtiger Bestandteil im Entlassungsgesprach und sollten grundsétziich nicht feh- .
len.

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: Als Beschreibung der psychischen Leistungsfahigkeit sinnvolf

Diplomsportiehrer weiblich, 1 Jahr
vielleicht sinnvoll: in 7usammenarbeit mit allen beteiligten Therapeuten

Physiotherapeut mannlich, 5 Jahre Berufserfahrung ' :
vielleicht sinnvoll: Diese Gesprache kénnten auch von anderen Berufsgruppen durchgeflhrt
werden (z. B. Ergotherapeuten, Physiotherapeuten)

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung
vielleicht sinnvoll: um den subiektiven Reha-Erfolg zu beurteilen, goliten alle Berufsgruppen,
die mit dem Patienten Kontakt hatten, einbezogen werden (Arzte, Schwester, PT, Ergo etc.)

Physiotherapeut weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung _
vielleicht sinnvoll: Mir fehlen hier die sozialmedizinische Gesichtspunkte. Sozialarbeiter sind
qualifiziert und mit den aktuellen Gesetzen vertraut, um Patienten gezielt tiber perufiiche In-
tegration oder andere Moglichkeiten zu informieren.

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung :
vielleicht sinnvoll: Musste sehr engen Rahmen geben; sonst sehe ich die Gefahr, dass Pati-
enten in diesem Gespréch eher all das loswerden mdchten, was aus ihrer Sicht unglnstig
war {Beschwerden Uber Essen, langsame Fahrstiihle etc.) Glinstig ware (unleserlich) sicher.
diese Gesprache (im Regelfalt) mit den Patienten zu fuhren, die man aufgenommen hat.
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Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoll: Inhaltlich: sehr sinnvoll, da qualitativ besser — wird von Psychologen aber
sicher nicht ,nebenbei* abgehandeit und bekommt héheren Stellenwert. Nachteil: Mehr Zeit-
aufwand. Schwierigkeit: Gute zeitliche Koordination vor Entlassung, Arzt mdchte auch
Ruckmeldungen von Patienten.

anohym
vielleicht sinnvoll: Nur in Zusammenarbeit mit Arzt, besonders 1 eistungsvermogen und Ar-
beitsfahigkeit

Nicht sinnvoll
Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Wichtige Information, die der Arzt erheben solite! Gesamtbeurteilung

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung ,
nicht sinnvoll: Dies ist vor allem fur die Patienten wichtig, die ohnehin eine psychologische
Betreuung brauchen. Fir alle anderen Patienten ist dies nicht sinnvoll.

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvo!l: Problem sehe ich hier in der Zusammenfihrung von Assessmentergebnissen,
psychologischer Einschétzung, kérperlicher Untersuchung, Leistungsfahigkeit, die letztend-
lich fur die Einschatzung des Leistungsvermégens sinnvoll und wichtig ist. (sozialmedizini-
sche Erfahrung notwendig)

Gesundheitsberater weiblich, 24 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: besser Arzte in Gesprachsfihrung fortbilden. Patienten erwarten Gesprach mit
Arzt. :

Pfiege (ohne weitere Angaben)
nicht sinnvoll: Da waren die Psychologen (tberqualifiziert

Pflege weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
nicht sinnvoll: wird im Gespréch bei der Auf- und Abschlussvisite integriert.

Pflege weiblich, 23 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Rehaassistentenaufgabe

Psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Vielleicht lieber die Arzte in Gesprachsfihrung schulen. Ein Abschluss durch
den Psychologen und den Arzt birgt die Gefahr des doppeiten Zeitaufwands in sich. Fir den
Patienten ist eventuell schwer erkennbar, wer sein Hauptansprechpartner sein soll.

Stationsassistentin, 17 Jahre Berufserfahrung
nicht sinnvoll: Psychologen fiir schwierige Faile lassen. Dies Gesprache konnten z. B. auch
Tutoren durchfiihren. -

anonym

nicht sinnvoll: Auswertungen in der jeweiligen Berufsgruppe, dann Zusammentragen im
Team. (unleserlich} ist Arztsache
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14. Abschluss: Vorbereitung der Schlussuntersuchung Reha-Assistent

Sinnvoll

Pflege weiblich halbes Jahr Berufserfahrung

sinnvoll: Der Vorschlag ist sinnvoll, da dann die Aufnahme bis Abschiuss Entlassung in einer
Hand bleiben. :

Arzt ménnliqh, 20 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: das wére ja traumhaft!

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Entlastung des Pflegepersonals

Vielleicht sinnvoll

Arzt weiblich, 0 Jahre Berufserfahrung .

vielleicht sinnvoll: Terminierung lieber nicht auf zu viele Leute verteilen, sonst muss zu viel
Absprache gehalten werden. Punkt 2-4 sinnvoll. '

Arzt weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

ohne Kreuz: teilweise sinnvoll. Der Rehaassistent kann nicht meine Termine bestimmen, weil
er meinen Terminplan nicht kennt (Vortrage, Visiten, freie Tage etc.) Das muss ich schon
selbst machen.

- Nicht sinnvoll

anonym :

Was macht das Pflegepersonal? Wird augenscheinlich durch den Reha-Assistenten ,wegra- -
tionalisiert“t?

132




15.  Abschluss: Schlussuntersuchung und Entlassungsbericht: Arzt

Sinnvoll

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung :

sinnvoll: Gefahr: Insgesamt wird der Druck auf die Therapiebereiche erhdht: z. B. alle Patien-
ten zu Beginn/zu Ende in bestimmten Zeitkorridoren zu sehen. Geht moglicherweise zu Las-
ten der Therapeutenkonstanz oder gar des Therapieangebots.

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung

sinnvoll: m. E. sollte die Entscheidung Uber die Inhalte des Entlassungsberichts ebenso die
schriftliche Darlegung beim Arzt liegen, der den Bericht auch mit seinem Namen unter-
schreibt.

Arzt weiblich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung
sinnvoll: Alle Einschatzungen miissen hier zusammenlaufen!

Vielleicht sinnvoll -

Arzt weiblich, in leitender Position, 14 Jahre Berufserfahrung

vielleicht sinnvoli: Bei hochkomplexen Erkrankungen ist dieses fiir Nlcht-Medlzmer schwierig.
Bei Komorbiditaten sind Wechselwirkungen verschiedener Krankheitsbilder aufeinander und
medikamentdse und sozialmedizinische Aspekte nicht einfach Ubersehbar.

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung

vielleicht sinnvoli: Gerade beim Arztbrief aus ,vielen Federn" muss die Abstim-
mung/Koordination sehr gut sein (damit es letztlich nicht mehr Arbeit macht, die Teile zu-
sammenzufiigen, zu vereinheitlichen und einen s’ummlgen Text daraus zu machen, als den
Brief selber zu diktieren).

Nicht sinnvoll

Sozialpédagoge weiblich, 9 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll: Bei diesem Vorschiag wird die Funktion des Arzies auf eine fast ausschlieBlich
kontrollierende Tatigkeit/Aufgabe reduziert.

Arzt mannlich, in leitender Position, 17 Jahre Berufserfahrung
(ohne Ankreuzung): keine Ersparnis von personellen Ressourceni

Arzt manniich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung

nicht sinnvoll; Keine Arbeitsersparnis: Das Durchlesen und Uberprifen der Befunde nimmt
ebenso viel Zeit in Anspruch wie die selbstéindige Erstellung des Abschlussbriefes.
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22. Neue Aufgaben tibernehmen

Ergotherapeut
Ergotherapeut {ohne Geschl.), in leitender Position, 15 Jahre Berufserfahrung : Hilfsmittei-
schulungen

Ergotherapeut weiblich, 4 Jahre Berufserfahrung: z. B. Verordnungen fiir unseren Therapie-
bereich

Pflege
Pflege méannlich, 10 Jahre Berufserfahrung: Entspannungstramlng, Schulung BMR und
TENS, Marcumar-Selbstbestimmung, Blutentnahme, EKG, (Aufgaben in der Funktionsabtei-

lung)

Pflege mannlich, 27 Jahre Berufserfahrung Entspannungstraining, Schulung BMR und
TENS Saiutogenese, Marcumar-Selbstbestimmung, Blutentnahme, Lufu, EKG

Pfiege weiblich 13 Jahre Berufserfahrung: Belegungsmanagement in Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen (Aufnahmeabteilung) '

Pflege weiblich in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung: Vor Anreise des Patienten:
Erhebung Mobilitat/Hilfsmittelbedarf, Blutentnahmendurchfihrung, Routinevitalwerterhebung

Pflege weiblich in leitender Position, 23 Jahre Berufserfahrung: Blutabnehmen, Ermittlung
Vutalwerte (Routine-), Erhebung von Mobilitat und Hilfsmittelbedarf vor Anreise des Patienten

Pflege weiblich leitende Position 18 Jahre Berufserfahrung: Bei der Entlassung einiger Pati-
enten besteht die Notwendigkeit, hdusliche oder stationare Betreuung zu organisieren. Es
handelt sich in der Regel um alleinstehendé, altere Patienten ohne familire Unterstitzung.
Die bisherige Verfahrensweise durch den sozialen Dienst ist aus meiner Sicht unzureichend.
Einzelheiten kénnen gern diskutiert werden.

Pflege weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung: Entspannungstechniken, Gesundheitsvortrage
Pfiege weibliche, Stationsleitung, 9 Jahre Berufserfahrung: Belegungsmanagement
Phys:otherapeut

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 20 Jahre Berufserfahrung: Masseur und
Medizinischer Bademeister, Badehilfen

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 5 Jahre Berufserfahrung: Masseure und
medizinische Baderhilfen; diese Arbeiten kénnten von Physiotherapeuten (bernommen wer-

“den.

Physiotherapeut mannlich, in leitender Position, 7 Jahre Berufserfahrung: Medizinische Auf-
“ nahme: Mobilitatsgrad erfassen: Abschluss: Tests, Grad der Rehazielerreichung beschreiben

Physiotherapeut weiblich, 18 Jahre Berufserfahrung: Zusammenstelien der Therapien (be-
sonders physiotherapeutische) fiir den Patienten!

Physiotherapeut weiblich, 20 Jahre Berufserfahrung: Das Aufgabenfeld der Diplomsportleh-
rer. Alle Arten von Entspannungstherapien.

Physiotherapeut weiblich, @ Jahre Berufserfahrung: Erstellen des Therapieplans
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Psychologe
Psychologe mannlich, 14 Jahre Berufserfanrung: Beratung zu Verhaltensanderungen

Psychologe mannlich, 15 Jahre Berufserfahrung: Fragen zu Therapiezielen, Motivation'u.
Erfolg, sowohi zu Beginn als auch zum Abschiuss der Reha

Psychologe manniich, 22 Jahre Berufserfahrung: Rehaziele eruieren
psychologe weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung: Aufnahmegesprach wie in Frage 4

Psychdloge weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung: Eventuell Aufnahmegesprache der Patien-
ten '

Psychologe weiblich, 14 Jahre Berufserfahrung ° Moderation Rehateam, Rehaziele: Priorita-
fen sefzen fur Therapieplan, gemeinsam mit Patienten.

Psychologe weiblich, 15 Jahre Berufserfahrung: Tatigkeiten der Rehaassistentin

Psychologe weiblich, 21 Jahre Berufserfahrung : Klarung der Rehaziele, Moderation von
Teamsitzungen ' '

Psychologe weiblich, 4 Jahre Betufserfahrung: Gesprache mit Patienten iber Rehaziele

Sozialarbeiter _
Sozialarbeiter weiblich, 10 Jahre Berufserfahrung: Zuweisung zu speziellen berufsbezoge-
nen Angeboten :

Sportlehrer
Sportlehrer weiblich,15 Jahre Berufserfahrung: Nikotinenhmﬁhnungstraining
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Allgemeine Anmerkungen

Arzt mannlich, in leitender Position, 9 Jahre Berufserfahrung

Insgesamt erscheint die Rolle und Wichtigkeit der Psychologen iberbewertet, gleichzeitig -
scheint eine weitgehende Reduzierung des arztiichen Dienstes angestrebt, so dass der Cha-
rakter einer orthopadischen AHB nur noch schwach ausgepragt ist.

Arzt mannlich, 20 Jahre Berufserfahrung .

Fur Aufgaben wie Termine (zwischen) Patient und Arzt machen fehlt so manchen Kranken-
schwestern vollig das Handchen. Eine Arzthelferin (-helfer) ist aber gewohnt, dem Arzt zuztl- -
arbeiten. Fur Wochenenddienst werden aber von der PDL Krankenschwestern bevorzugt,
leider. :

Arzt weiblich, 7 Jahre Berufserfahrung _
Anmerkung: NachsorgeverordnunglFunktionstraining kann sicher von Rehaassistent (ber-
nommen werden. :

Physiotherapeut weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung
s failt auf, dass Vieles doppett gemacht bzw. gefragt wird, was die Patienten zum Teil ver-
argert. Zentraler Befund, def an alle Therapieeinheiten weitergeleitet wird, ware toll. '

Physiotherapeut weiblich, 3 Jahre Berufserfahrung . _
Das mit dem Reha-Assistenten ist eine gute idee, damit alles strukturierter vorgeheri kann
und eine Person alles managt, was sonst durch mehrere Personen passiert. Doppelbefra-
gungen werden vermieden.

Psychologe weiblich, 1 Jahr Berufserfahrung .

Mein Wissen ber die Arbeit der Physiotherapeuten & Co ist nicht so groB, daher erschienen
mir die Ideen bezuglich ihrer Arbeit auf den ersten Blick wahrscheinlich eher sinnvoll, wah-
rend der Blick an anderen Stellen kritischer ist. ' :
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13.6 Fragebogen fur Rehabilitanden

Der Anfang

Die Reha-Assistentin begrii3t Sie in der Kiinik.
(Dabei handelt es sich um eine Arzthelferin, wie
Sie sie von |hren Arzten zu Hause kennen. Sie hat
zusatzlich eine intensive Fortbildung in allen Fra-
gen rund um die Reha absolviert.) Sie etledigt
samtliche Aufnahmeformalitaten, zeigt thnen lhr
Zimmer und erkldrt lhnen den Reha-Alitag und was
als Nachstes auf Sie zukommi. ‘

O Damit bin ich einverstanden
{0 Die Regeln auf der Station
sollte eine Krankenschwester

erkldren

O Das wére mir egal

Dann nimmt die Reha-Assistentin sich Zeit, mit
Ihnen gemeinsam einen Fragebogen durchzuge-
hen. Er betrifft vor allem lhre Krankengeschichte
und lhre jetzigen Gesundheitssorgen, die Thera-
pien, die Sie bisher gemacht haben, die Medika-
mente, die Sie einnehmen, lhren Arbeitsplatz und
Ihre finanzielle Situation, Alle lhre Auskinfte wer-
den notiert und an lhren Reha-Arzt und alle fir Sie
zusténdigen Therapeuten und Berater weitergelei-
fet, so dass alie Bescheid wissen.

Die Reha-Assistentin macht dann fir Sie Termine
beim Arzt, beim Physiotherapeuten und bei Bedarf
bei verschiedenen Beratern (Ernahrungsberatung,
Sozialdienst, Psychotherapeut). '

O Uber meine Gesundheits-
probleme mdéchte ich nur mit
einem Arzt sprechen.

O Das wéare mir egal, solange
mir zugehdrt wird und ich
ernst genommen werde.

0O Vielleicht wiirde es mir sogar
leichter fallen, mit der Assis-
tentin zu sprechen als mit
dem Arzt.

Fir die Gestaltung der Reha soll auch lhre person-
liche Sichtweise berlicksichtigt werden. Dazu er-
kundigt sich ein Psychologe bei lhnen, was Sie
selbst Uber lhre Krankheit wissen und wie Sie dar-
-Uber denken und auf welchen Gebieten Sie Bera-
tung wiinschen. Er fragt danach, wo sich die
Krankheit in lhrem Leben besonders nachteilig
bemerkbar macht und wobei die Reha helfen soll.
Er informiert Sie Uber die grundsatzlichen Ziele der
Reha und die Mdglichkeiten, die Sie nach der
Reha haben, um den Erfolg zu stabilisieren.

O Das finde ich gut.

O Das méchte ich nur mit ei-
nem Arzt besprechen.

O Das wiére mir egal, solange
mir zugehoért wird und ich
ernst genommen werde.
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Der Physiotherapeut oder der Diplomsportiehrer
untersucht, wie stark Ihre Beschwerden Sie in Be-
ruf und Privatieben behindern. Wie steht es mit
Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit? Was fallt lhnen
schwer? Und was kénnen Sie gar nicht mehr tun?
Er ist zustandig fur die Erfassung lhrer kérperlichen
L eistungsfahigkeit und beriicksichtigt dabei beson-
ders die Belastungen durch thre Arbeit.

I

[0 Ich kann mir vorstellen, dass
ein Physiotherapeut oder
Sportlehrer meine Leistungs-
fahigkeit sogar besonders
gut beurteilen kann

1 Meine korperliche Leistungs-
fahigkeit kann ein Arzt bes-
ser beurteilen '

[0 Beide Berufe sind gleich gut
geeignet :

;}

Der Arzt Uberpruft, ob kiar ist, welche Krankheiten
Sie haben und ob irgendwelche besonderen Risi-
ken oder Komplikationen bestehen. Bei Bedarf
fuhrt er weitere Untersuchungen durch. Er ist der
Fachmann fur die medizinische Diagnose.

Der Arzt prift an dieser Stelle nicht, welche Aus-
wirkungen thre Krankheit auf Berufsleben und All-
tagstatigkeiten hat — das ist ja schon von den vo-

rangegangenen Personen geprift worden.
L

1 Der Arzt solite sich fir mei-
ne ganze Person interessie-
ren, nicht nur fur meine me-
dizinische Diagnose

O Ich finde es in Ordnung,

wenn der Arzt sich auf das
konzentriert, woflr er am
besten ausgebildet ist: die
Diagnostik
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Therapie und Beratung

gungstherapie, Gymnastik und Sport werden von |
dem Physiotherapeuten oder Sportiehrer festgelegt,
der am Anfang lhre Leistungsfahigkeit untersucht
hat. Er fuhrt die Ubungen auch mit Ihnen durch. Sie
haben es also von Anfang bis Ende immer mit dem-
selben Therapeuten zu tun, einzeln oder in der

Bewegungstherapie. Art und Umfang von Bewe- j [0 Damit ware ich einverstan-

Gruppe.

den

1 Alle Therapien soliten
grundsétzlich nur von einem
Arzt verordnet werden

—

I

Entspannungstraining: Auch das Entspannungs-
training wird von lhrem Sportleh-
rer/Physiotherapeuten geleitet — es sei denn, Sie
haben sehr unter Stress oder psychischen Proble-
men zu leiden. Dann kemmen Sie in eine Gruppe,
die von einem Psychologen geleitet wird.

I

Bei psychischen Problemen kann der Patient
wahlen, ob er mit einem Psychotherapeuten spre-
chen mochte oder lieber mit einem Mitglied seines
Rehateams, das er schon kennt und zu dem er viel-
leicht ein besonderes Vertrauen hat, z. B. mit einer
Krankenschwester.

[

I

e

0 Damit wére ich einverstan-
den

[ Entspannungstraining sollte
grundsétzlich nur von
Psychologen angeleitet
werden -

O Far psychische Probleme
sollte grundsétzlich nur ein
Psychotherapeut zustandig
sein :

1 Psychologische Hilfe kann
jeder erbringen, der dem
Patienten auf natiirliche
Weise einfuhisam und res-
pektvoll pegegnet und sich

aktiv bemiiht
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Der Abschluss

thr Physiotherapeut/Sportlehrer, der Sie durch die

Reha begleitet und Sie bei den verschiedensten
Ubungen kennengelernt hat, untersucht gegen Ende
der Reha — genau wie schon am Anfang — lhre k&r-
perliche Leistungsfahigkeit. Aufgrund der Ergebnisse
stellt er fest, wieweit Sie ihre Rehaziele erreicht ha-
ben. Aulerdem gibt er ein Urteil darliber ab, ob Sie
volischichtig in lhrem Beruf weiterarbeiten kdnnen
oder ob er irgendwelche Einschrankungen sieht.

[0 Der Physiotherapeut/
Sportlehrer hat mich
wahrend der gesamten
Reha betreut und weil}
genau, was ich kann.
Daher vertraue ich sei-
nem Urteil.

O Meine berufliche Leis-
tungsfahigkeit zu beur-
teilen, das traue ich e-
her einem Arzt zu.

Der Psychologe befragt Sie noch einmal nach lhrer
personlichen Meinung: Wie sehen Sie selbst den
Erfolg der Reha und wie schéatzen Sie ihre Arbeitsfa-
higkeit ein? Aulerdem erkundigt er sich danach, was
Sie in Zukunft selbst fir lhre Gesundheit tun wollen,
welche niitzlichen Tipps Sie in der Klinik bekommen
haben, was Sie Neues erfahren haben in Bezug auf
Ihre Krankheit. Er erkiart lhnen auch die so genannte
Nachsorge und sagt ihnen, wo Sie sie in Anspruch
nehmen kénnen. Er gibt alle informationen an thren
Arzt weiter.

O Das finde ich gut.

O Das mdchte ich nur mit

einem Arzt besprechen.

O Das ware mir egal, so-

lange mir zugehdrt wird
und ich ernst genom-
men werde.

Beim Arzt laufen alle Informationen der Therapeu-
ten, Berater, Pflegekrafte und der Reha-Assistentin
zusammen. Er formt daraus ein Gesamthild und be-
spricht es abschlieRend mit lhnen.

.0 Das wére mir zu wenig:
Der Arzt soli méglichst
viel selbst machen

7 Wenn es klappt, dass
der Arzt wirkiich alle
wichtigen Informaticnen
erhalt, ware ich damit
einverstanden

10

14
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Fazit

Der Arzt steht nicht mehr so im Mittelpunkt der Reha. Er gibt
Aufgaben ab: Aufgaben, fir die er Uberqualifiziert ist, ber-
nimmt die Reha-Assistentin. Andere Aufgaben gibt er ab,
weil es daflr auch andere Mitarbeiter gibt, die ebenso gut
gualifiziert sind oder sogar besser. Die Einschitzung der '
Leistungsfahigkeit zum Beispiel Gbernimmt der Physiothera-
peut. Der Arzt ist auch nicht mehr der Hauptansprechpartner
des Patienten. Diese Rolle Gibernimmt der Physiotherapeut,
teilweise auch die Reha-Assistentin. Der Arzt konzentriert
sich vor allem auf seine Kernkompetenz: Diagnostik und Me-
dikamente.

Dieses System ...

{1 finde ich besser
als das bisheri-
ge

O Vor- und Nach-
teile gleichen
sich wahr-
scheinlich aus

1 misste man mal
ausprobieren

O geféllt mir nicht

Bitte beantworten Sie noch einige Fragen zu lhrer Person

Mein Alter: Jahre

Geschlecht: O weiblich [ méannlich

Dies ist meine
1 erste Reha
O zweite Reha
0 dritte Reha
[ mehr als dritte Reha

Meine Krankheit heildt:

O Ich bin ausgebildet als:

Mein Gesundheitszustand ist insgesamt

O Gut O Weniger gut O Schlecht O Sehr schiecht

12
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13.7 Beurteilung von Vorschlag 12 bei verschiedenen Untergruppen
Vorschrlag 12 (Fazit):

Der Arzt steht nicht mehr so im Mittelpunkt der Reha, Er gibt Aufgaben ab: Aufgaben, for die er liber-
qualifiziert ist, tbernimmt die Reha-Assistentin. Andere Aufgaben gibt er ab, weil es dafiir auch andere
Mitarbeiter gibt, die ebenso gut qualifiziert sind oder sogar besser. Die Einschatzung der Leistungsfa-
higkeit zum Beispiel Obernimmt der Physiotherapeut. Der Arzt ist auch nicht mehr der Hauptansprech-
partner des Patienten. Diese Rolle ubernimmt der Physiotherapeut, teilweise auch die Reha-
Assistentin, Der Arzt konzentriert sich vor allem auf seine Kernkompetenz: Diagnostik und Medika-
mente.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeiten der Antworten in verschiedenen Untergruppen bzw.
beim Alter die Durchschnittsalter der Rehabilitanden pro Antwortkategorie. Zur besseren Ver-

gleichbarkeit sind die Haufigkeiten als Zeilenprozente angegeben.

finde ich Vorteile = gefillt rﬁir

Merkmal Ausprigung besser Nachteile ausprobieren nicht
Alter Mittelwert 49 53 53 49
‘Geschlecht Frauen 32 12 48 8
| Manner . 40 4 N 48 8
Wievielte Reha? 1 ' 43 1 34 13
2 15 8 73 4
3 45 18 36 0
>3 31 6 ‘ 56 6
Diagnose S eandich 39 6 45 9
Degenerativ 3z 12 47 8
FMS 30 | 7 56 7
Andere 33 a3 a3 0
Gesundheitszustand Gut 50 0 44 6
Weniger gut 27 14 . 53 7
Schiecht 36 9 41 14
Sehr schlecht 67 0 33 0
Ausbildung als Angelerntiungelernt 33 0 67 0]
Lehrberuf 32 13 . 48 9
Studium 44 B : 50 0

Tabelle 24: Beurteilung von Vorschlag 12 bei verschiedenen Untergruppen. Die Angaben sind Zeilenprozen-
te (Alter: Mittelwerte). Die Unterschiede liegen alle im Zufallsbereich.
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13.8 Fragen an den Expentenworkshop , Transdisziplinaritat im

Rehateam®

Sehr geehrie Kolleginnen und Kollegen,

ich wende mich heute an Sie Teilnehmer/in am diesjahrigen Workshop , Transdisziplinaritat im Reha-
team® der Deutschen Rentenversicherung in Berlin, an dem auch ich teligenommen habe. Wie man-
che von lhnen vielleicht wissen, arbeite ich an einer Studie zu diesem Thema. Sie steht kurz vor dem
Abschiuss. |hr Kern besteht aus der Entwicklung und Akzeptanzpriifung von 15 Vorschligen,

wie rehatypischen Aufgaben kinftig méglicherweise sinnvollef auf die Berufsgruppen verteilt werden

kénnten.

In dem angehingten Papier (Anhang 1 - Befragungen.pdf) sind die Vorschiige und ihre Bewertung
durch verschiedene Berufsgruppen und Rehabilitanden dargestelit. Die Bewertungen sind Gberwie-

gend sehr positiv.

Fur eine Aufgabenumverteilung sprechen weiteré Uberlegungen und Befunde: die Uberfrachtung von
Reha-Arzten mit nicht genuin medizinischen Aufgaben, die Akademisierung weiterer Gesundheitsbe-
rufe, die Uberlegungen des Sachverstandigenrats 2007, der Arztemangel, das weitgehende Fehlen
juristischer Bedenken, die positiven Erfahrungen und Studienergebnisse aus dem Akutbereich oder
aus anderen Landern. ich habe sie im Anhahg 2 (Anhang 2 - Héder - Aufgaben- und Rollenvertei-
lung.pdf) ausfuhrlicher beschrieben.

Auch die Rentenversicherung — als Institution, die die Reha konzeptionell pragt — verkiindet in einem
neuen Positionspapier bezogen auf die Rolle der Arzte:

.Ergebnisse der Reha-Forschung weisen darauf hin, dass Arzte in der medizinischen Rehabilitation hau-
fig berufsferne T4tigkeiten ausiiben, die mit der direkten Versorgung der Rehabilitanden konkusrieren.
Die Rentenversicherung wird deshalb die Reha-Einrichtungen dabei unterstiitzen, alle Méglichkeiten zur
Entiéstung von Arzten auch durch nicht-arztliches Personal gezielt auszuschopfen.” (DRV, Positionspa-
pier Rehabilitation 2010, 8. 14)

Ich bin der Uberzeugung: Angesichts dieser Sachlage liegen genligend gute Grinde vor, die einen
praktischen, systematischen und wissenschaftlich begleiteten Versuch rechtfertigen. ich méchte Sie
bitten, mir zu signalisieren, ob Sie diese Einstellung teilen. (Sie verpflichten sich damit natarlich zu

nichts, ich méchte nur ein Meinungsbild erheben.)

Bitte driicken Sie den ,Aniworten-Knopf" lhres Mail-Programms und markieren Sie mit einem X eine

der folgenden Alternativen:
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1. Einige der 15 Vorschlage zu einer neuen Aufgabenverteilung erscheinen mir so plausibel,

dass sie unter wissenschaftlicher Beglei{ung praktisch erprobt werden sollten.
2. Vor einer praktischen Erprobung missten noch weitere Vorarbeiten geleistet werden.

' 3. Ich sehe nicht genligend Erfolgsaussichten und wirde von einer praktischen Erprobung ab-
raten.

4. Ich favorisiere ganz andere Alternativen (z. B. Arzistellen irgendwie attraktiver machen, bes-

sere Fortbildung der Mitarbeiter).

Natdrlich ist auch eine differenziertere Stellungnahme willkommen. Zum Beispiel bei Alternative 1
Welche der 15 Vorschlage finden Sie erprobenswert? Oder bei 2: Welche Vorarbeiten sollten das

sein? Ich freue mich Uber jeden Kommentar.

Ich sichere Ihnen zu, dass alle lhre Angaben in meinem Forschungsbericht ohne Namensnennung

ausgewertet werden.
Mit freundlichen Griizen

Ihr
Jirgen Hoder
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13.9 Anmerkungen aus der Befragung filhrender Personen

Chefarzt (miw)-

Die Kiinik [Klinikname] fiihrt ausschlieBlich onkologische Rehabilitationen durch. Daher be-
siehe ich mich bei den nachstehenden Ausfihrungen ausschlieBlich auf den Bereich der

onkologischen Rehabilitation.

" 1. Administrative Aufnahme: die administrative Aufnahme konnte von Reha-Assistenten
ibernommen werden, allerdings erscheinen mir die hier genannten Aufgaben eher etwas far
die Patientenverwaltung / Bettenplanung zu sein. Zumal es fur Reha-Assistenten so viele

andere Aufgaben gibt, die vorrangig Gbernommen werden mussten.

2. Inizormationen {ber organisatorische Ablaufe: sicherlich muss der Patient Gber organisato-
rische Abldufe informiert werden, dies erfolgt blicherweise ganz zu Anfang der Rehabilitati-
on. In meinen Augen ist es aber am sinnvollsten, diese Informationen durch den Pflegedienst
ibermitteln zu lassen, da der Pflegedienst ohnehin eine ,pflegerische Aufnahme" (Blutdruck /
Puls messen, Korpergewicht messen, KorpergroRe bestimmen) durchfiihrt. Im Sinne der
Kontinuitat der Patientenversorgung mit méglichst wenig Therapeuten- / Personalwechsel
erscheint es daher sin.nvoll, im Rahmen der pflegerischen Aufnahme auch Informationen

tiber organisatorische Abldufe durch den Pflegedienst mitteilen zu lassen.

3. Medizinische Aufnahme / Vorbereitung: ein Teil der hier aufgefihrten Aufgaben ist tatsach-
lich Sache der Reha-Assistenten. Einen Standardtherapieplan kann es in meinen Augen
aber nicht geberi, da alle Therapien individuell fir den Patienten zusammengestellt werden,
gegen diesen Punkt wirde ich mich daher wenden. Die Anlage eines Entlassungsberichts /
einer Datei im EDV-Systeme erfolgt in unserem Hause durch den Schreibdienst, dies ist in
- meinen Augen auch deren genuines Aufgabenfeld (fibrigens gibt es auch Software, die dies

automatisch erledigt, ohne dass ein Mensch tétig werden muss).

4. Medizinische Aufnahme: Hier wird vorgeschlagen, diesen Teil durch einen Psychologen
ibemnehmen zu lassen. In der onkologischen Rehabilitation kann schon aus rechtlichen
Griinden die medizinische Aufnahme nur durch einen Arzt erfolgen, inshesondere wenn Re-
habilitationsziele definiert werden sollen und Ober die Notwendigkeiten und Moglichkeiten
von NachsorgemaRnahmen informiert werden soll. Wer (bernimmt juristisch die Verantwor-
tung fiir Fehlinformationen? Wenn die oben genannten Aufgaben durch einen Psychologen
erbracht werden, dann kann der ansonsten zusténdige Arzt hierfir nicht die Verantwortung
tbernehmen. Ebenso wenig kann ein Psychologe den Patienten aus somatischer Sicht zu
seiner Erkrankung beraten oder Beeinirachtigungen zu Aktivitit und Teilhabe erheben, da

diese an eine korperliche Untersuchung geknipft ist, wofiir Psychologen nicht qualifiziert
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sind. Psychologen kénnen sicherlich den Bedarf fiir psychologische Diagnostik und Beratung
erfassen, den Patienten zu seinem Krankheitsverstandniss und seinem Informationsstand
befragen und seine Ressourcen erfassen. Allerdings konnen diese Punkte ebenso gut von
einem Arzt im Rahmen der normalen Aufnahmeuntersuchung erfasst werden, hierfir hend-
tigt es keinen zusatzlichen Patientenkontakt mit einem weiteren Therapeuten, der auch wie-
der geplant und terminiert werden muss. Die hier vorgegebene Verfahrensweise wiirde ja
letzten Endes bedeuten, dass bei jedem Pafienten, der zur Rehabilitation aufgenommen
wird, grundsatzlich ein Erstkontakt mit einem Psychologen erfolgen misste. Dies erscheint
mir angesichts des momentanen vorgegebenen Stellenschliissel der Leistungstrager nicht
umsetzbar, insbesondere bei Kliniken mit hohem Patientendurchsatz (> 80 Patienten pro
Woche). Zum grundsétzlichen Sinn einer Rehabilitation soHte hereits vor Antritt der Rehabili-
tation Klarheit bestehen, da ansonsten Missverstindnisse aufkommen. Ich empfehle daher,
den grundsatzlichen Sinn einer Rehabilitation bereits im Vorfeld, z.B. durch den Arzt in der
Akutklinik oder den die Rehabilitation unierstiitzenden Haus- / Facharzt kl&ren zu lassen.

5. Medizinische Aufnahme / Mobilitat. Sicherlich ist es méglich, die hier genannten Aufgaben
von einem 'Physiotherapeuten oder Diplomsportlehrer erledigen zu lassen. Allerdings wiirde
dies voraussetzen, dass ieweils einzelne Termine im Voraus festgelegt werden. In Anbe-
tracht der begrenzien Ressourcen auch bei diesen Berufsgruppen erscheint es mir wenig
sinnvoll, samtlichen Patienten nur zur Einschdtzung der Mobilitdt einzelne Termine bei die-
sen Therapeuten zu verschaffen. In Einzelféllen allerdings mag dies fatsachlich sinnvoll sein,
allerdings nur dann, wenn bei Patienten, die in ihrer Mobilitat stark eingeschréankt sind, ohne-
hin eine Einzeltherapie (z.B. Einzelgymnastik) verordnet werden muss. Sinn und Wirkungs-
weise der wichtigsten Therapieformen wird man zur Schonung der Ressourcen (Personal)
eher im Rahmen einer groBeren Gruppenveranstaltung vermitteln lassen. Anpassung des
Standardtherapieplanes: dies ist sicherlich méglich, allerdings nur fir die Bereiche, fur die
der Therapeut auch qualifiziert ist. Ein Physiotherapeut oder Diplomsportlehrer kann nicht
{iber die Fortsetzung zum Beiépiel einer ergotherapeutischen Behandiung bestimmen, dies
ist ausschlieflich Sache des zustandigen Arztes, méglicherweise noch eines Ergotherapeu-
ten.

6. Medizinische Aufnahme: Priifen, Ergénzen, Modifizieren, AbschlieRen durch den Arzt: kein

EinWand.

7. Verlauf: Therapieleitung und Therapiesteuerung (Bewegungstherapie) durch den Diplom-
sportlehrer: kein Einwand, allerdings missen dann die Stellenpldne fir Diplom-Sportiehrer
deutlich aufgestockt werden (s.a Punkt 5.}

8. Verlauf. Entspannungstraining. kein Einwand, allerdings missen die hier vorgesehenen

Berufsgruppen entsprechend geschult werden. Wir haben auf diesem Gebiet bereits Erfah-

146




rungen sammein kénnen und mussten feststelien, dass den hier involvierten Berufsgruppen
(Sporttherapeuten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, medizinische Bademeister) - zu-
mindest in unserem Hause - die berufliche Sozialisation fehit, um diese Aufgabe auch tat-
sachlich gut erfillen zu kdnnen. Wenn man nicht gelernt hat,' Entspannungsverfahren in
Gruppen durchzufithren, und / oder wenn man dies nicht will, weil man sich dieser Aufgabe
noch nicht steflen musste, dann wird man diese Aufgabe auch nicht mit gutem Erfolg durch-
fihren kénnen, weil dann ein innerer Wider.wille vorhanden ist, der einen hemmt. Notwendig
ist also, dass diese zusatzlichen Aufgaben in die entsbrechende Ausbildungspléne mit auf-
genommen werden, damit klnftige Kandidaten der oben genannten Berufsgruppen sich mit
diesem Thema bereits wahrend der Ausbildung beschéaftigen kdnnen, so dass dann auch die
Aufgaben gut ausgefiillt werden kénnen.

9. Verlauf: Information, Motivation, Schulung, Anleitungen: kein Einwand. Notwendig ist dann
allerdings fur samtliche beteiligten Berufsgruppen gine Schulung auf den Gebieten ,Modera-

tion* und ,Présentation®,

10. Verlauf: Psychologische Beratung. In Einzelfallen mag es im Bereich Orthopadie méglich
sein, eine psychologische Beratung durch Pflegekrafte durchfihren zu lassen. Fir den Be-
reich der onkologischen Rehabilitation halte ich dies nicht fur maglich, da hier bei praktisch
allen Patienten entsprechende Belastungen gegeben sind. Durch-Fehler in der Gespréchs-
fihrung konnen bei Krebspatienten zum Teil starke psychische Belastungen verursacht wer-
den, die ansonsten vermeidbar sind. Daher soliten psychologische Beratungen - auch im
Sinne der raschen Wiedererlangung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit - im Bereich Onkolo-
gie ausschlieSlich von Psychologen oder Arzten durchgefiihrt werden.

11. Verlauf / Moderation des Reha-Teams. In der Rehabilitationsmedizin nehmen medizini-
sche Fragestellungen bei allen Patientengruppen einen zunehmenden Stellenwert ein. Hin-
tergrund ist natirlich, dass einerseits Patienten im Anschlussheilverfahren immer friher in
den Rehabilitationssektor verlegt werden (mit den dann noch bestehenden medizinischen
Problemen), andererseits aber auch Patienten im allgemeinen Heilverfahren zunehmend
hinfallig werden, was m'it inzwischen eingetretenen Vesfsorgungseinschrénkungen im ambu-
lanten und stationdren Bereich in Verbindung gebracht werden muss. Das bedeutet rein
praktisch, dass im Alltag einer onkologischeh Rehabilitationsklinik zunehmend akutmedizini-
sche Probleme zur Lsung anstehen. Es ist daher schlechterdings nicht vorstellbar, dass
Besprechungen des Rehabiliiationsteams von Psychologen geleitet werden. Wie soll ein
Psychologe zu einer akuien Infektion, zum Beispiel zu einem Erysipel oder einer Pneumonie,
zu einem entgleisten Diabetes mellitus oder zu einer Bluthochdruckkrise Stellung nehmen?
Konkrete Entlastungen aus Vorschlag 11. kénnen sich auch nur dann ergeben, wenn die
zustandigen Arzte nicht am Rehabititationsteam teilnehmen missten. Dies ist allerdings

kaum vorstellbar. Es ist daher meine feste Uberzeugung dass das Rehabilitationsteam in der
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onkologischen Rehabilitation in jedem Fall von einem Arzt geleitet werden muss. Im Abtei-
lungsbereich (z.B. in den Abteilungen urologische Onkologie, gynékologische Onkologie,
gastroenterbiogische Onkologie etc.) wird dies im Regelfall der zustandige Oberarzt sein. Bei
Ubergreifenden Sitzungen des Rehabilitationsteams ist der leitende Arzt / Chefarzt gefordert.

12. Abschluss: Assessment in Mobilitdt; den Vorschlag, Sportlehrer oder qualifizierte Physio-
therapeuten sollten sozialmedizinische Leistungsbeurteilungen vornehmen, halte ich fur Un-
sinn. Sicherlich kénnen fortgebildete Sporttherapeuten oder Physiotherapeuten bewerten, in
welcher Weise eine Therapie zu einer Verbesserung der Mobilitat gefuhrt hat, auch ist eine

konkrete Beschreibung der Reha-Zielerreichung méglich, allerdings ist es in meinen Augen

ausgeschlossen, dass die oben genannten Berufsgruppen rechtsverhindliche Feststellungen
in einem &rztlichen Gutachten (denn um nichts anderes handelt es sich beim &rztlichen
Reha-Entlassungsbericht) ausfihren. Eine Schmalspur-Fortbildung auf dem Gebiet der So-

zialmedizin kann daran wenig dndern.

13. Abschluss: subjektiver Reha-Erfolg (Aktivitdten, Leistungsvermégen) und persénliche
Veranderungen: kein Einwand (meines Erachtens bei Beibehaltung der bisherigen Personal-
schliissel nicht realisierbar).

14. Abschiuss: Vorbereitung der Abschlussuntersuchung: Reha-Assistent: kein Einwand.

15, Abschluss: Abschlussuntersuchung und Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beur-
teilung: Arzt: kein Einwand.

16. Fazit: in meinen Augen kann der Patient kaum beurteilen, ob das bisherige oder das
neue System ginstiger ist, denn der Patient kennt beide Systeme nicht. Vorschlag: ersatzlo-
se Streichung dieses Punktes. \

Anmerkungen:

Sehr geehrter Herr Hoder, insgesamt scheinen mir thre Ausfiihrungen stark von ihrem eige-
nen Hause gepragt zu sein (orthopédische Rehabilitationsklinik), anders knnte ich mir den
groRziigigen Umgang mit Personalressourcen im Sport- und Physiotherapiebereich nicht
erklaren. Bitte bedenken Sie: nicht alle Rehabilitationskliniken haben eine derart grolRziigig
ausgestattetes Personalkontingent im Bereich Sport- und Physiotherapie wie orthopadische
Rehabilitationskliniken.

Von zentraler Bedeutung erscheint mir, dass die Berufsverbénde der angesprochenen unter-
stitzenden Berufsgruppen die hier vorgesehenen Zusatzaufgaben mit in ihr Berufsbild und
ihre Ausbildung aufnehmen. Ohne diese MaBnahme wird es auf Dauer keine sinnvolle Er-
ganzung geben konnen, denn nur dann wird eine juristische Entlastung der ansonsten ver-

antwortlichen Arzte gegeben sein. Nur dann, wenn der Arzt fir eventuelle Fehler der unter-
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stitzenden Berufsgruppen nicht haftbar gemacht werden kann, wird auch eine reale Arbeits-
entlastung maglich sein. Auch wird man nicht darum herumkommen, fir einige Berufsgrup-
pen umfangreichere Stellenschliissel zur Verfugung zu stellen, insbesondere fur Sportthera-
peuten, Physiotherapeuten, Psychologen. Reha-Assistenten / Stationssekretérinnen miss-
ten komplett neu in den Stellenplan aufgenommen werden. Ich bezweifle, dass sich Prozess-
und Ergebnisqualitdt ohne gleichzeitige Anderung der Stellenpléne positiv entwickeln wer-
den. Des Weiteren bezweifle ich, dass es insgesamt fur die Leistungstrager kostenglinstiger
werden wird, wenn man dje Stellenschiiissel anpasst. Insgesamt darf man davon ausgehen,
dass die nunmehr angestrebten Veranderungen in erster Linie durch den zunehmenden Arz-
temangel motiviert sind. Alles andere, was sonst noch so angefiihrt wird, mag gut klingen
und vielleicht auch wichtig sein, aber der Hauptgrund ist nun doch, dass arztliche Stellen im
'Rehabilitationsbereich zunehmend schlechter zu besetzen sind. Dieser Mangel an qualifizier-
ten Arzten wird sich Uibrigens in den néchsten Jahren - anders als von lhnen vermutet - nicht
so einfach erledigen, das ist anhand der demographischen Entwicklung, die ja auch die Arzte
selbst betrifft, leicht ablesbar.

Die Leistungstrager kénnten alierdings ohne groen Aufwand einen signifikanten Beitrag zur
Verminderung der Arbeitsbelastung der im Rehabilitationsbereich tatigen Berufsgruppen leis-
ten, indem sie von ihren véllig Giberzogenen burokratischen Vaorstellungen bei der Erfiillung
rehabilitativer. Aufgaben abriicken wiirden. Als Beispiele dafur nenné ich die Ersteliung des
arztlichen Entlassungsberichtes: die arztlichen Entlassungsberichte sind in meinen Augen in
der bisher geforderten Ausfuhrlichkeit nur fir Berufstatige notwendig. Fur die groBe Zahl der
Altersrentner (im Bereich der onkologischen Rehabilitation / in unserem Hause sind dies 60 -
70% der Patienten) ist der ausflihrliche Bericht schlechterdings Zeitvergeudung und nicht
notwendig. Es wére also mdglich, aliein durch Vorgabe eines speziellen, deutlich reduzierten
Entlassungsberichtes bei Altersrentnern einen grofien Teil der birokratisch bedingten Ar-
beitsbindung bei Arzten (und Schreibkréften) freizusetzen. Wenn man dann noch bedenkt,
dass die mit groBer Mithe erstellten Entlassungsberichte nur dann gelesen werden, denn der
jeweilige Fall zum Sozialgericht wandert, und dass die entsprechenden Exemplare (Ausdru-
cke) nach nur einem Jahr der Lagerung bei den Leistungstrégern aus Platzgritnden vernich-
tet werden, so fragt man sich, ob dies alles so sein muss. Weitere Beispiele der Arbeitsent-

lastung lassen sich ohne weiteres finden.

Ich hoffe, dass ich Ihnen mit diesen Angaben dienen konnte,
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Chefarzt (m/w)

Meine Antwort ist ganz klar Alternative 1. Die Aufgaben 1 bis 3 sind m.E. schnell umzusetzen
und erfordern nur geringen Weiterbildungsaufwand. Die anderen Punkte erfordern eine ho-
here Qualifikation und grindlichere Vorbereitung. Viel Erfolg.

" Hochschullehrer (miw)®

(x) Einige der 15 Yorschidge zu einer neuen Aufgabenverieilung erscheinen mir so plausi-

bel, dass sie unter wissenschaftlicher Begleitung praktisch erprobf werden solifen.

Dies gilt insbesondere fur die Aufgaben des Reha-Assistenten — in einigen der anderen Be-
reiche sind denke ich weitere Vorbereitungen sowohl organisatorischer als auch fir das Ver-
sténdnis der eiﬁzelnen Berufsgruppen in den Kliniken notwendig. — Die Aufgabenverteilung
muss sehr gut im Team abgestimmt werden, damit das ganze gelingt, und der Reha-
Assistent kénnte auch da eine wichtige Rolle als Bundeglied nicht nur zwischen Patient und '

Therapeut, sondern auch zwischen den Therapeutengruppen tbernehmen.

(x} Vor einer praktischen 'Erprobung miissten noch weitere Vorarbeiten geleistet werden.

Erster Direktor einer regionalen DRV

Ihre Vorschldge, rehatypische Aufgaben sinnvoller auf die in der Rehabilitation vertretenen
Berufsgruppen zu verteilen, haben wir im sozialmedizinischen Dienst und im Reha-
Management unseres Hauses diskutiert. Auch wir sind der Meinung, dass die zunehmende
Uberfrachtung der Reha-Arzte mit fachfremden Té'\tigkeiten' sie von ihren eigentlichen medi-
zinischen Kernausgaben fernhélt, dass der allgemeine Arztemangel eine Konzentration der
vorhandenen Arzte auf die spezifischen Kernaufgaben in der Diagnostik und der Therapie
bzw. auf Fiihrungsaufgaben verlangt, dass es wenige juristische Bedenken gegen eine ge-
zielte Aufgabenverlagerung gibt und dass positive Beispiele einer Aufgabenverlagerung bzw;
-verteilung in der Rehabilitation, wie sie aus Schweizer Reha-Einrichtungen vorliegen, fir ein

solches Vorgehen sprechen. '

Wir stimmen deshalb mit lhnen dberein, dass angesichts dieser Sachlage gute Griinde dafiir
vorliegen, lhre Vorschlage, d. h. zumindest die Einfahrung eines Reha-Assistenten in einem

praktischen, systematischen und wissenschaftlich begleiteten Versuch zu erproben.

[handschriftlicher Zusatz:] Herzlichen Dank firr lhre wichtige Anregung, die ich sehr gern in
der nachsten Sitzung des von mir geleiteten AKRQG [Arbeitskreis Reha-Wissenschaft, Qua-
litatssicherung und Grundsétze der Deutschen Rentenversicherung, JH] zur Diskussion stel-

% (m#w): Die Klammer auf dieser und den nachsten Seiten soll andeuten, dass die jeweilige Aussage

von einem Mann oder eine Frau stammen kénnte
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le. Mehr noch, es ist mir ein Anliegen, dass die Gesamithematik zeitnah und zielfihrend dis-
kutiert wird.

Vorstandsmitglied DVSG (m/w)

1..Einige der 15 Vorschlage zu einer neuen Aufgabenverteilung erscheinen mir so plausibel,

dass sie unter wissenschaftlicher Begleitung praktisch erprobf werden soliten.
_ Diesen Punkt unterstiiize ich sehr gerne.

lch méchte jedoch an den im Text markierten Stellen darauf hinweisen, dass die Berufs-
gruppe der Dipl.-Sozialarbeiter, -Sozialpadagogen ebenfalls sehr gute Voraussetzungen und
spezifische Kompetenzen zur Erfiillung der genannten Aufgaben vorzuweisen hat. Einige
Beispiele mégen dies verdeutlichen: Case Management, Gespréchsfihrung, Sozialanamne-
se sind Bestandteil des Studiums, ein besonderes Interesse an der Patientensicht liegt im

Selbstverstandnis der Sozialarbeiter.
2. Vor einer praktischen Erprobung milssten noch weitere Vorarbeiten geleistet werden.

Erweiterung der Aufgabendelegation an Sozialarbeiter, um die Verénderung in einer Studie

mit auswerten zu kdnnen.

4. Ich favorisiere ganz andére Alternativen (z. B. Arzistellen irgendwie attraktiver machen,

bessere Fortbildung der Mitarbeiter).

Nicht als Alternative, aber als notwendige Ergénzung in dem sich in Verénderung befindli- -

chen Prozess: bessere Fortbildung fiir alle Mitarbeiter!

Anmerkung JH: In der Originalstellungnahme finden sich hier Kopien der Vorschldge 3 (u. a.
Sozialanamnese), 4 {Erhebung der Patientensicht), 8 (Entspannungstraining), 10 {psycholo-
gische Beratung), 11 (Moderation des Rehateams) und 13 (subjektiver Reha-Erfolg). Es
wird jewells vorgeschlagen, dass auch ein Sozialpddagoge fir die jeweilige Aufgabe geeig-

net sei.

Leitender Sozialpddagoge (m/w)

Ich habe in threm Anhang "Befragurigen“ meine Erganzungen eingetragen und hoffe, dass
sie thnen plausibel erscheinen oder fir Sie als Anregung hilfreich sind. Sie werden schnell
erkennen, dass ich aus Sicht der sozialen Arbeit schreibe, die ich in lhren Ausfihrungen lei-
der an vielen Stellen vermisst habe. Somit hoffe ich, einen Beitrag zur Neugestaltung der

Aufgabenverteilung im interdisziplindren Rehateam beitragen zu kdnnen!

Konkret heilt dies in Bezug auf lhre Antwortkategorien:
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- Alternative 1 trifft nur unter Berlcksichtigung meiner Ergénzungen zu

- Alternative 4 bzgl. besserer Forthildungen — insbesondere zur Gestaltung der Aufgabenum-

verteilung — wiinsche ich in jeder Hinsicht.

Anmerkung JH: In der Originaistellungnahme finden sich hier Anmerkungen zu den Vor-
schlage 1 (administrative Aufnahme}), 3 (u. a. Sozialanamnese), 4 (Erhebung der Patienten-
sicht), 8 (Entspannungstraining), 9 (Schulungsteam) 11 (Moderation des Rehateams) und
12 (Assessment in Mobilitat). Es wird jeweils vorgeschlagen, dass auch ein Sozialpaddagoge
for die jéweilige Aufgabe geeignet sei. Zum Beispiel Vorschlag 4 (Patientensicht):

Hier ganz klares Stalemeni: Sozialarbeiter ebenso! Gerade in Hinblick auf Kommunikations-
techniken/Gesprachsfiihrung etc. Darliber hinaus ist soziale Arbeit gerade in Bezug auf Krank-
heiten und deren (soziale) Foigen zur Erarbeitung konkreter L&sungen, Nachsorge, Reintegrati-
onsfragen mit den Aufgaben originar betraut. D.h. auch, Ressourcenorientierung, Copingstrate-
gien, Rehaziele entwickeln etc.

Leitender Psychologe (m/w) '

Deine Vorschllége finde ich sehr interessant, und du rennst bei mir da offene Tiiren ein. Auch
weil ich als QMB eher fir das Machen und Evaluieren bin als fir das Voraberodrtern. Wie sich
die Gruppendynémik in der Klinik durch die Aufgabenumverteilung andern wird, kann man
am Ende erst sagen, wenn dies mal stattfindet. So haben wir auch bei uns schon Umvertei-
lungen von Aufgaben vorgenommen, die dann trotz Arbeitserleichterung (unvorhergesehen-
erweise) ein emotionales Problem darzustellen schienen (da schaut jemand in meine Karten

mit rein).

Vorstandmitglied DVE (m/w)

Meine Antwort lautet:

2. Vor einer praktischen Erprobung mussten noch weitere Vorarbeiten geleistet werden.
Prinzipiell begriiRe ich Ihr Vorhaben sehr, habe allerdings noch folgende Anmerkungen:

Die 15 Vorschlage wurden — soweit ich das nachvollziehen kann -

a) durch einen reinen Bottom-up-Ansatz (Befragung praktisch tatiger Gesundheitsfachperso-

nen) und
b) nur aus der muskuloskelettalen Rehabilitation heraus entwickelt; zudem

c) waren die unterschiedlichen Berufsgruppen zumindest in der 2. Befragung (136 Klinikmit-
arbeiter und 90 Rehabilitanden) sehr ungleichgewichtig verteilt (21 Arzte, 33 Pflegekréfte, 21
Psychologen, 36 Sportlehrer/Physiotherapeuten), 17 aus -anderen Berufen. Auch in der 1.
Befragung waren 14 von 50 Befragten Arzte, das sind knapp 30%. Uber die Anzahl dér Be-

fragten aus weiteren Berufsgruppen gehen aus der Anlage keine Zahlen hervor.
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Sollte die unterschiediiche Gewichtung der Berufsgruppen (c) daraus entstanden sein, dass
die aktuellen Personalschlissel in der muskuloskeiettalen Rehabilitation méglichst realistisch
~sich auch in den Befragungsergebnissen spiegeln soliten, misste vor. einer prakiischen Er-
probung auf jeden Fall das Thema der praktischen Erprobung zumindest sehr klar und deut-
fich auf die muskuloskelettale Rehabilitation eingegrenzt werden, da die Personalschli]séel
(und auch im Rahmen der Rehabilitation anfallende Tétigkeiten) in anderen Fachbereichen
- durchaus anders gewichtet sind - so gibt es beispielsweise in der neurologischeh Rehabilita-
tion und in der Rehabilitation psychischer/psychosomatischer Erkrankungen beispielsweise
deutiiéh mehr Ergotherapeutinnen; Logopéadinnen sind in der muskuloskelettalen Reha {iber-
haupt nicht vertreten. Dadurch kénnte eine sinnvolle Aufgabenvertei!ung in anderen Fachbe-

reichen anders aussehen.

Der reine Bottom-up-Ansatz (a) milsste aus meiner Sicht durch einen tbergeordneten Dia-
log aller Disziplinen (im Idealfall paritatisch besetzt mit gleich vielen Vertreter jeder Professi-
on und nicht als Ein-Tages-Workshop, sondern als breiterer Konsensprozess) erganzt wer-
den, etwa auf Verbandsebene — ungefahr so wie in der AG Prozessverbesserung der BAK.
Die Begrindung ist, dass es Entwicklungen in den einzelnen Berufsgruppen geben kann und
gibt, die zur Bestimmung der kiinftigen Aufgabenverteilung sehr wichtig sind, jedoch viel-
leicht noch gar nicht bei vielen rein praktisch tatigen Mitarbeiterinnen vor Ort angekommen
sind. Dies betrifft insbesondere die Berufe, die sich gerade im zunehmenden Prozess der
Akademisierung befinden, also Ergotherapie, Logopédie und Physiotherapie. Hatten Sie bei-
spielsweise bei ihrer ersten Befragung (Befragung von 50 Experten} ungliicklicherweise drei
Ergotherapeutinnen ,erwischt’, die bisher kein Studium haben und dadurch Uiber das interna-
tionale Verstandnis und Leistungsspektrum von Ergotherapie wenig informiert sind und/oder
auch sonst wenig von aktuellen Entwicklungen mitbekommen, weil sie nicht regelméaiig an
Kongressen teilnehmen (kénnen), sind die Chancen groB, dass diese mit ihren Antworten '
lediglich den Status quo zementieren, weil diese Therapeutinnen evtl. gar nicht wissen, wie
z.B. Ergotherapie in anderen Landern aussieht und welchen Beitrag sie dort leistet und dem-
zufolge auch hierzulande leisten kodnnte, nachdem in den letzten 10 Jahren eine deutliche
Professionalisierung des Berufsbilds stattgefunden hat, die durch die Akademisierung auch
immer rascher voranschreitet. Auch erscheint durchaus vorstellbar, dass die Mitarbeiter vor
Ort nicht unbedingt von den strukturellen Gegebenheiten in ihrer eigenen Kiinik abstrahieren
— dass sie sich etwa gegen eine Ubemahme weiterer Aufgaben durch andere Berufsgruppen
aussprechen, weil sie sehen, dass sie schon mit den aktuell zu erledigenden Aufgaben am
Rande jeglicher personeller Kapazitdten stehen. Einer praktischen Erprobung der bisher
aus_gearbeiteten Vorschlage miisste aus meiner Sicht daher unbedingt noch ein Konsens-
prozess adf Ubergeordneter Ebene vorgeschaltet werden. Nur dadurch kénnten aus meiner
Sicht ALLE aktuellen Entwicklungen und Ressourcen erfasst und von vornherein in die Pla-
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nung einer neuen Aufgabenverieilung einbezogen werden. Das wére zwar sicher nochmals
aufwandig, ist aus meiner Sicht jedoch eine wesentliche Voraussetzung fiir eine optimale

und nachhaltige Weiterentwicklung.
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13.10 Entgelte in der Tarifgemeinschaft der Deutschen

Rentenversicherung

Bei der Berechnung der Zeitaquivalente wurde der Tarifvertrag der Tarifgemeinschaft der
Deutschen Rentenversicherung zugrunde gelegt. Er gilt in den Reha-Kliniken der DRV. An-
gegeben sind die Entgelte fir die erste Jahreshaifte 2011. Die Entgeittabellen sind im Inter-
. net einzusehen?. Entscheidend sind nicht die absoluten Betrage, sondern die Relationen.
~ Wir vei'muten, dass sie in anderen Tarifvertragen fiir unsere Zwecke ausreichend ahnlich
sind. Die aufgefihrten Werte gelten fiir die Stufe 3, also fur Mitarbeiter, die im Normalfall ihre
Position zwischen drei und sechs Jahre innehaben. Die Monatsgehalter verschiedener Be-
rufsgruppen sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt. Die Zuordnung zu den Entgeltgruppen
erfolgte nach Auskinften der DRV, sie gilt far Mitarbeiter ohne besondere Funktionen.

Entgelt- Gehalt.in

gruppe | Entgeltstufe 3
i 4.208,19
Azt I 5.610,01
Psychologe 13 3.614,73
14 3.938,43
Sportwissenschaftler 10 3.075,21
Physiotherapeut 6 2.276,74
L 5 2.179,62
Reha-Assistentin 5 2276.74

Tabelie 25: Gehalter verschiedener Berufsgruppen in DRV-Kliniken

In der folgenden Tabelle sind die Gehalter in Zeitaquivalente umgerechnet, dabei wurde der
Arzt gleich 1 gesetzt. ’

Entgelt- Arzt Arzt

gruppe | Gruppe | Gruppe I
Psychologe 13 1.2 16
sychologe: 14 1,1 1,4
Sportwissenschatftler 10 1,4 1,8
Physiotherapeut 6 1,9 2,5
. . 5 1,9 2,6

Reha-Assistentin

6 1.9 2,5

Tabelle 26: Zeitdquivalente fur Arzte und andere Berufe.
Lesebeispiel: Fur 1 Zeiteinheit des Arztes der Entgelt-

gruppe |l kann eine Reha-Assistentin in Gruppe 6 bei gleichen
Lohnkosten 2,5 Zeiteinheiten einsetzen

26 pttp:/fwww. tlgdrv.deftgrv/assets/idown/00-1_Tabellen_aktuelll_Beschaftigte.pdf und
hitp:/iwww.tgdrv.de/tgrv/assets/down/00-2_Tabellen_aktuell_Pflegekrafte.pdf
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