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0. Zusammenfassung

In Zusammenarbeit mit elf orthopadischen Reha-Einrichtungen in Schieswig-Holstein (S-H)
wurde ein ,Nachsorgepian® fur Patienten mit chronischen Rickenschmerzen (cRS) entwi-
ckelt. Dieser macht konkrete Vorschidge fiir die Ausgestaltung der Betreuung nach einem

station&ren oder ambulanten Reha-Aufenthalt.

Im Unterschied zu verschiedenen komplexen Programmpaketen, die dem Patienten bislang
angeboten werden (z.B. IRENA, INA, MTT), fokussiert das Konzept inshesondere auf die
,,b.egleitete“ Eigeninitiative der Rehabilitanden. Diese wird wahrend des Reha-Aufenthalts
durch die Konzentration aller Klinikmitarbeiter auf eine Férderung von Empowerment,
Selbstmanagement und Selbstverantwortung der Rehabilitanden vorbereitet. Eingebunden in
eine neue Reha-Philosophie, die den stationdren Rehabilitationsaufenthalt als den Beginn
der eigentlichen Rehabilitation im Sinn einer Schulungs- und Trainingsphase betrachtet,
werden die Patienten zu eigenen Experten der Nachsorge: sie entscheiden sich schon wéh-
rend der Rehabil_itation fur geeignete Nachsorgeelemente, initiieren sie und verpflichten sich

zur Durchfiihrung.

Entsprechend der Indikationsgruppe steht bei der Nachsorge zunéchst die korperfiche Be-
wegung im Vordergrund. Patienten sollen durch Unterstiitzung der Eigenverantwortung und - '
—kompetenz langeriristig zur Aufnahme und Beibehaltung regelméaiger kdrperlicher Aktivita-
ten nach der Reha-Mafinahme motiviert werden. Ausgehend von den positiven Effekten re-
gelmaRiger Bewegung' bei cRS werden implizit eine gesamtgesundheitliche Verbesserung
und damit eine nachhaltige Effektivitdt der Rehabilitation erwartet.

Als Basis far die Entwicklung dieses Nac_hsorgeplans dienten die bereits praktizierten Nach-
sorgeaktivitiaten der béteiligten Reha-Einrichtungen. Diese wurden im Dialog zwischen der
' Projekigruppe und verschiedenen Expertengruppen aus den Reha-Einrichtungen (Vertreter
der Klinikleitung, medizinisches und therapeutischés Klinikpersonal) in iﬁsgesamt acht Grup-
pehtreffen modifiziert und ausgebaut. Es resultierte die Entwicklung eines exemplarischen
Nachsorgemoduls dessen Ziel es iét, die Patienten mit cRS zur Aufnahme und Beibehéltung
regelmaRiger kérperlichef Aktivitdten im Zeitraum von mindestens einem Jahr nach der ei-
gentlichen Reha-Mafinahme zu motivieren. Dieser Schwerpunkt wurde gewahlt, da sich re-
gelmaRige korperliche Beweg[ing als eine der wenigen evidenzbasiert wirksamen Behand-

lungsmafinahmen zur Behandlung chronischer RS darstelit.

Fur die Umsetzung des Nachsorgeplans und zur Unterstiitzung der Patienten bei der not-
wendigen Lebensstilanderung kommt einem ,Paradigmenwechsel* in der Reha-Einrichtung
eine zentrale Bedeutung zu. Die Reha-Einrichtung weitet ihre Verantwortung fiir die gesund-
heitliche Entwickiung ihrer Rehabilitanden iiber die eigentliche'ZeEt der dreiwdchigen Reha-

Malnahme hinaus auf ein ganzes Jahr aus, Sie unterstiitzt von Beginn an verstarkt die Ei-
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genverantwortung und Eigenkompetenz des. Rehabilitanden flr einen 'gésundheEtSbewussten
Lebensstil in der Zeit nach der Rehabilitation. Diese verdnderte Grundeinstellung wurde von
den Reha-Klinikern und dem Reha-Team als ,neues Credo“ bezeichnet und schriftlich ge-
fasst (u.a. Patienten ernst nehmen; das Gesunde im Patienten stérken; nicht die Deﬁzite
fokussieren, Konzentration auf das, was der Patienten noch kann, Sicherung der iangfristigér
positiver Effekte). | _
Das so entworfene Nachsorgekonzept setzt sich aus verschiedenen ,Bausteinen* zusam-
| men: Einfi]hrung des neuen Credos, Gesprachsleitfaden flr das Aufnahmegesprich, Abbau
von Bewegungsangst in allen Therapiemodulen, Nachsorgevertrag (Selbstverpflichtung) fir
-das Entlassgespréach, Patiententreffen zum Thema Nachsorge, Sorgensprec:hstuhde, Patien-
tenhefte zum Thema korperliche Aktivitat (fiir die Zeit in der Klinik und fiir zu Hause), Kon-
taktaufnahme von Seiten der Klinik (je nach Wunsch telefonisch, schriftlich, per E-Mail) im
. Jahr nach der Rehabilitation, wenn Bewegungstagebuch nicht rechtzeitig zurlickgeschickt
wird, Telefonleitfaden flr unte_rst[}tzendé Anrufe, Einrichtung einer Mailhotline der Klinik fir
Patienteniragen rund um die Bewegung, Angebot eines Gesundheits-Checkups oder aquiva-
lenter Angebote in der Klinik als Bonus fiir das Einsenden aller Bewegungstagebiicher, In-
formationsmaterial fiir Hausarzt und Angehdrige zur Unterstiitzung. _
Zu den meisten der genannten ,Bausteine® wurden unterstiitzende Materialien entwickelt
‘und in Diskussionen mit den Exper_teh' konsentiert. Sieben Kliniken erklérten sich bereit, die
Feasibility der entwickelten Materialien zu tberpriifen, vier von ihnen schlossen die Erpro-
bung in der verbleibenden Projektlaufzeit ab und gaben eine weitgehend positive Riickmel-
dung. Zur Evaluation der Wirksamkeit des entwickelten Konzeptes wurde ein BMBF-Antrag
gestelit. a




1. Hintergrund

1.1 Chronische Riickenschmerzen — eine kostentrﬁchtige Erkrankung
Rilckenschimerzen {(RS) in. Deutschiand haben sich wie in den meisten industrialisierten Lan-
dern nach 1950 zu einem prominenten Gesundheitsproblem entwickelt und gehdren zu den
haufigsten gesundheitlichen Beschwerden in der Bevolkerung (Raspe 2001, Bellach et al
2000). Ihre Pravalenz (Punktprévalenz knapp 40 %, 12 Monatsprévalenz um 70 %) zeigt sich
Uber die leizte Dekade als weitgehend stabil (Hiippe et al 2006). '

Fir die Uberwiegende Mehrzahl aller in epidemiologischen Studien identifizierten RS Iasst
sich kein pathodtioclogisch wesentlicher somatischer Befund bestimmen (Fordyce 1995). Ein
Hauptproblem ,unspezifischer” RS ist ihre Tendenz zur Chronifizie'ruhg, fiir die in der Litera-
tur eine Vielzahl von Risikofaktoren diskutiert wird (fir einen Uberblick s. Kohimann &
Schmidt 2005).

Angaben {iber die Haufigkeit von cRS hangen stark von der nicht einheitlich ver_wendéten
Definition von ,chronisch® ab. Der telefonische Bundes-Gesundheitssurvey legt eine rein
zeitliche Definition (drei Monate o_der langer anhaltende (fast) tagliche RS) zugrunde und
berichtet eine 12 Monatspravalenz chronischer RS von 21.6 % bei Frauen und 15.5 % bei
Ménnern (Neuhauser et al 2005). Das Liibecker Amplifikationsmodell verwendet e.ine erwei-
terte Definition und beriicksichtigt neben zeitlichen Aspekten (RS im letzten Jahr (fast) tag- |
‘lich}, raumliche Ausbreitung der Schmerzen (Ausstrahlung ins Bein) sowie Beeintrachtigun-
gen somatischer und psychischer Systeme (Raspe et al 2003, Hiippe & Raspe 2005). In
einer bevdlkerungsbezogenen Kohorte (N=6963 Einwohner vier westdeutscher GroRstadte)
gaben 34 % an am Befragungstag RS zu haben. Unter diesen zeigien gut die Halfte (57 %)
_ Anzeichen einer RS-Chronifizierung (Stadium 1 bis Stadium 3), bezogen auf alle Befragten
“ergibt sich somit ein Anteil von 19 % mit mehr oder weniger stark ausgepragter RS-
Chronifizierung (Frauen 20.3%, Manner 17.7%). Zeitlich wie rdumlich éusgebreitete RS mit
einer deutlichen Beeintréchtigung somatischer und/oder psychischer Systeme (Stadium 2
und 3) berichten 6 % der Befragten (Frauen 5.9 % und Manner 6.5 %).

RS verursachen hohe direkte wie indirekte Kosten. Die Kosten aufgrund von Arbeitsunféhig-
keitstagen und Produktivititsausfallen erreichen in Deutschland ein Ausmaf in Miiliardenht')—
he. Im Jahr 2004 entfielen unter den AOK-Pflichtmitgliedern 25.855 Arbeitsunfahigkeitstage
“auf Dorsopathien (M40 bis M54), das sind 17 % aller Krankschreibungen (Rang 1) (AOK
Krankheitsartenstatistik 2004). 178.584 medizinische RehamaRnahmen wurden von der
Rentenversicherung wegen Dorsopathien verordnet, ein Anteil von 25.4 % und ebenfalls _.
Rang 1 (VDR Statistik Rehabilitation 2004). Mit 20.463 bewilligten Renten wegen verminder-
ter Erwerbsfahigkeit (12 %} belegen Dorsopathien den 3. Rangplaiz hinter psychischen und




Verhaltenstorungen (FO0-F99, 31 %) und Tumorerkrankungen (C00-D48, 14.7 %) (VDR Sta- .
tistik Renten 2004).

Unverdndert 'zéhlen Dorsopathien und als deren Subgruppe unspezifische RS somit aus

okonomischer Pérspektive zU den relevanten Erkrankungsbildern.

1.2 Behandluhgsansétze fur cRS - what’'s the evidence?

Fir die dullert kostentrdchtige Gruppe der Patienten mit cRS gibt es noch kaum adaquate
Behandlungsméglichkeiten. Die meisten der bisher angewandten Therapieformen erweisen

sich als wenig effektiv.
1.2.1 European Guidelines for the management of chronic non-specific low back pain

Im Dezember 1999 wurde von der européischen Kommission eine Initiative zur Ersteliung
evideanasierte'r Leitlinien zur Pravention, Diagnose und Behandlung unspezifischer akuter
und chronischer RS entwickelt. Am COST-B13-Projekt waren 13 europdéische Lander betei-
ligt. Es wurde eine systematische Literatursuche in Medline, Embase, Cochrane Library,
Psyclit und weiteren sieben einschlégigen Datenbanken durchgefihrt, die systematische
Reviews und RCTs bis Ende November 2002 beriicksichtigte. Im November 2004 wurde das
Projekt mit der Verotfentlichung von drei LeitEinieh beendet' Neben den beiden Leiﬂinien'zur
RS-Pravention und zur Behandiung akuter RS befasst sich eine dritte Leltilnle mit der Be-
handEung chronischer RS (Airaksinen et al. 2004).
Definiert ist cRS als “back pain persisting for at least 12 weeks” (S.29). Als “unspezifisch”
wird ein RS mit folgendem Merkmal bezeichnet: “not attributable to a recognisable, known
specific pathology (e.g. infection, tumour, osteoporose, fracture, structural deformity, inflam-
matory disorder, radicular syndrome or caudea equina syndrome).” |
Als wirksame Behandlungen werden empfchlen:

» Cognitive-behavioural treatment

s Exercise Therapy - strefching and/or strengthening

e Minimal/brief educational interventions which encourage a return to normal activities

o Multidisciplinary (bio-psycho-social) treatment |
Die Autoren der Leitlinie weisen zusammenfassend darauf hih, dass die Effektstérken der
meisten therapeutischen Ansatze allerdings eher bescheiden ausfallen. ,The most promising

approaches seem to be cognitive-behavioural interventions encouraging activity/exercises.”




1.2.2 die Wirksamkeit stationérer Rehabilitation bei cRS in Deutschiand

In internationalen Literaturiibersichten finden sich Hinweise auf moderate bis starke Evidenz
flr die Wirksamkeit multidisziplindrer Behandlungsansétze bei cRS (Guzman et al 2001, van
Tulder et al 2000, Flor et al 1992).

Wenn auch das Behandlungskonzept in deutschen 'Rehabi!itationseinrichtungen mit einem
bio-psycho-sozialen Verstandnis von Schmerz und einem muitidisziplindren Behandlungsan-
satz Waddells Forderung nach "a dedicated multidisciplinary back pain rehabilitation service”
(1998, S.411) weitgehend entspricht, sind in Deutschiand die sozialen und gesundheitspoliti—
schen Bedingungen anders als in anderen Landern. Ein eigensténdiger Erfolgsnachwéis der
in den Kiiniken durchgefilhrten Ma3nahmen ist allein mit dem Hinweis auf die internationale -
Forschungslage nicht zu umgehen. Zwei von unserer Arbeitsgruppe durchgefilhrte Reviews
hatten zum Ziel, eine mdglichst volistandige Erfassung und Bewertung der in Deutschland
durchgefihrten Studien zu den Effekten medizinischer Rehabilitation bei ¢cRS vorzunehmen
und eine Ubersicht zur vorliegendeh Evidenz zu geben (Hippe & Raspe 2003, 2005). Neben
publizierten Studien wurden auch unverdffentlichte Arbeiten (Arbeitsberichite, Dokumentatio-
nen, Doktorarbeiten, Qualitatsberichte u. A) beriicksichtigt. Im Vordergrund stahd die Frage
nach der Wirksamkeit einer multimodalen, multidisziplindren Behandiung cRS-Patienten im
Rahmen stationdrer medizinischer Rehabilitation. Fiir den Zeitraum 1980 bis 2003 wurden
insgesamt 46 Studien erfasst und ausgewertet. Die in der Mehrheit unkontrollierten deut-
schen Studien zeigen kurzfristig (am Ende der Rehamalinahme) gute bis mittlere Effekte, die
jedoch Uber die nachsten Wochen und Monate abklingen. Die unbefriedigende Nachhaltig-
keit erweist sich als ein Grundproblem der stationéren medizinischen Rehabilitation bei cRS.

1.2.3 Korperliche Aktivitat - einé effektive Behandlungsform

Die Durchflhrung regelmaBiger kbrperlicher Aktivitdten gilt als protektiver Faktor fir ver-
schiedene Dimensionen der Gesundheit. Nach Empfehlungen des Americén College of
Sports Medicine sollte man fir eine positive gesundheitliche Wirkung an mindestens 3 Tagen
pro Woche eine halbe Stunde lang in Bewegung sein. Dabei soilten Atmung und Puls ge-
steigert sein und man sollte leicht ins Schwitzen geraten (Pate 1995). Wie der Bundesge-
sundheitssurvey von 1998 Zeigte, zeigt nur ein kleiner Teil der deutschen Bevélkerung von
13 % dieses empfohlene Maf an Akfivitat (Mensink 2003). Es werden daher vermehrt An-
strengungen unternommen,dauerhaft die kbrperlichen Aktivititen der Bevdlkerung zu fordern.
z.B. durch die Gesundheitsinitiative ,Deutschland bewegt sich®, initiiert von der Barmer Er-
‘'satzkasse, dem ZDF und der Bild am Sohntag. ' 7

Regel'méllige kdrperliche Aktivitat liefert nicht nur einen wichtigen Beitrag zur Aufrechterhal-

tung von Gesundheit wie etwa der Pravention von Riickenleiden, sie stellt als Kernstlick ver-




schiedenster ,Bewegungstherapien” (exercise therapies) selbst eine effektive Behandlungs-
form bei cRS dar. ' '

Die oben genannte européische Leitlinie zur Behandlung chronischer RS listet 45 RCTs zur
Wirksamkeit von Bewegungstherapien auf, unter ihnen 20 mit hoher methodischer Qualitét.
Die Ergebnisse d.ieser Studien fiihren zu folgender Empfehlung: ,Supervised exercise ther-
apy is _recorhmended as a first line treatment in the management of chronic low back pain.”
(S.85). ' |

Es liegt starke Evidenz dafur vor, dass es keine Effektivitatsunterschiede zwischen verschie-
denen Formen korperlicher Aktivitten gibt. Moderate Evidenz unterstiitzt des Weiteren die
gleichstarke Wirksamkeit von Einzel- und Gruppenbetreuung.

Die Literaturibersicht von Rainville et al. (2004) ber{icksichtigt auch unkontrollierte Beobach-
tungsstudien zu Behandlungseffekten kdrperlicher Bewegungstherapie. Die Autoren resii-
mieren: ,Most studies have observed improvements in global pain ratings after exercise pro-
gréms, and many have observed that exercise can lessen thé behavioural, cognitive, effect,
and disability aspects of back pain syndromes.”. _
Fur ein Cochrane Review (Hayden et-al. 2005) wurden RCTs bis Oktober 2004 einbezogen.
Die Metaanalyse ergab fir Patienten mit chronischen RS eine Reduktion der Schmerzinten-
sitat (Skala 0 bis 100) im Mittel um 13.3 Punkte (Kl: 5.5 — 21.1) nach Exercise Therapy im
Vergleich zur Kontrollgruppe sowie eine Verbesserung der Funktionsféhigkeit (Skala O bis -
100) um 6.9 Punkte (KI: 2.2 — 11.7). Die Autoren folgern: “Exercise therapy seems to be
slightly effective at decreasing pain and improving function in adults with chronic low back
pain“. ' B

1.3 Nachsorgeaktivititen in der Rehabilitation

Vor dem Hintergrund der in 1.2.2 beschriebenen Befunde zur Wirksamkeit der medizinschen
Rehabilitaiton bei cRS in Deutschland ist es nahe-lfegend, nach Méglichkeiten zur Sicherstel-

lung eines dauerhaften Erfolges zu fragen. Damit tritt das Thema Reha-Nachsorge in den
Mittelpunkt. Der Stand der Forschung zur Reha-Nachsorge wurde von Deck & Raspe 2004

- wie folgt skizziert: ,...rehawissenschaftlich taucht die Thematik Nachsorge im eigentlichen

Sinne vor dem Jahr 2003 nur wenig auf(S. 68).

In den letzten .Ja'hren wurde das Thema Nachsorge verstérkt aufgegriffen. Dies geschah zum
einen auf der Basis verschiedener Rahmenempfehlungen der Rentenversicherungstréiger
(Grosch 2004) sowie im Rahmen der bundesweiten Reha-Forschungsverbiinde. Eine um-

fassende Ubersicht liber wissenschaftliche uhd durch Kostentrager initiierte Programme zur
' Reha-Nachsorge wurde 2004 von Kopke erstellt und 2005 ergéinzt. Sie enthdlt rund 200 Bei-
spiele konkreter Nachsorgemalnahmen und —projekte, die von konzeptionellen Ansétzen
(wie z.B. IRENA, Curriculum Hannover, INA) bis hin zu punktuellen Ansétzen einzelner Re-




ha-Kliniken (Fraktionierte Reha, Auffrischungskurse, Telefonische Nachsorge) reichen. Die
Bestandsaufnahme und die Literaturaufarbeitung von Képke sind so umfassend, dass ein-
zelne Programme und Elemente hiér nicht wiederholt werden sollen (vgl. Képke 2004, 2005).
Wir wollen beispielhaft nur eine Studie kurz darstelien, deren Ziel es war, die gégenwértige
Situation der Nachsorge nach stationérer oder ambulanter Rehabi!i{ation zu erfassen und

Schwachstellen zu beschreiben:

Im Rahmen der von BMBf und DRV geforderten Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsver-
biinde wurde vom Freiburger Forschungsverbund die RENA (Réha—Nachsorge) —Studie durchgefiihrt
(Gerdes et al. 2005). Orthopéadische Rehabilitanden (N=285) und kardiologische Rehabilitanden
{N=27) beantworteten 9 Monate nach der Teilnahme an einer medizinischen Rehamalnahme einen
Fragebogen zu ihrer Kenntnis der Nachsorgeempfehlungen sowie zu deren Umsetzung und Umset-
zungshindernissen. Zusatzlich fillten die Rehabilitanden wahrend des Rehaaufenthaltes sowie zum
Katamnesezeitpunkt den IRES-Fragebogen aus, der die aktuelle Selbsteinschatzung zu Parametern

- des somatischen, funktionalen und psychosozialen Status erfasst. Neben der Umsetzung der Empfeh

lungen und Umsetzungshindernissen aus der Sicht der Rehabilitanden will die RENA-Studie die
Nachsorgeempfehiungen in den Entlassungsberichten der Rehakliniken erfassen und bewerten sowie
Prédiktoren fiir ungiinstige poststationare Verlaufe suchen. '

‘Die von den Kliniken in den Entlassberichten abgegebenen Nachsorgeempfehlungen wurden von
JPeers” insgesamt als sehr gut bewertet (Pu'nktwert von 8.5 auf 10stufiger Skala). 23 % der befragten
‘Rehabilitanden setzten die Empfehlungen fiir die Zeit nach der Rehamaf&ﬁahme +voll und ganz” um,
77 % Jteilweise” oder ,gar nicht”. Als Hinderungsgriinde wurden am haufigsten genannt ,keine Zeit*
oder ,keinen Schwung gehabt“. Patientenangaben zum 'Erfolg der Rehamalnahme erbrachten fir die
Gesamtgruppe geringe Effektstarken im Bereich zwischen 0.2 und 0.3. Dabei Isst sich jedoch eine
Zweiteilung der Studiengruppe erkennen. Etwa die Hélfte zeigt zur Katamnese gar keine Effekte mehr
und bewertet den Rehaerfolg insgesamt‘ auch nur als gering. Die andere Hélfte berichtet einen anhal-
tenden Rehaerfolg und erreicht Effekistarken um 0.5. Ein linearer Zusammenhang zwischen Umset-
zungsgrad der Nachsorgeempfehlungen und besseren Rehaeffekten v;far nicht zu beobachten. Hier
sehen die Autoren weiteren Forschungsbedarf.

Aufgrund der Studienergebnisse werden Empfehlungen an Rehaeinrichtungen, an die RV-Trager und
fir die Forschung abgegeben. Den Rehaeinﬁchtungen wird empfohlen ein strukturiertes Nachsorge-
gesprach desrReha~Arztes mit dem Patient vor der Entlassung einzufiihren. Dabei soliten folgende
drei Punkte mit dem Rehabilitanden besprochen werden (,Nachsorge-Trias"): Bestimmung des Be-
darfs an Nachsorgemafinahmen, Exploration von Umsetzungsméglichkeiten und -hindernisse, Initiie-

rung flankierender Matnahmen zur Motivationsverstérkung.

Als Resultat der Bestandsaufnahme kann festgehalten werden: Wenn auch eine grofle Zahl
und unterschiedliche Formen nachsorgender Mal‘snahmeh gefunden werden konnten, zeigen
die von Kdpke berichieten Untersuchungsergebnisse erniichternde Teilnahme- und Umset-
* zungsquoten der empfohlenen Nachsorgemalnahmen von maximal 25% (Kopke, 2005). Auf
der Seite der Patienten fehlt es offensichtlich an Kompetenz, Fahigkeit, Motivation und Zeit. -
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~ Auf der Seite der Reha-Kiinik ist zu vermuten, dass die Nachsorgeempféhlungeh Zu wenig

" konkret und differenziert sind, um bei den Patienten als solche wéhrgenommen zu werden.

In eigenen Untersuchungen gibt knapp die Halfte der Patienten an, liberhaupt Verhaltens-

empfehlungen fir zu Hause bekommen zu haben, weniger als ein Viertel wurde Gber trager-

eigene Nachsorgeprogramme informiert und bei 10 bis 20% wurde das soziale und struktu-

relle Umfeid in die Nachsorge einbezogen (Deck & Raspe 2004). Auch auf der Seite der
Kostentrager ist der untergeordnete Stellenwert feststellbar. In einer Erhebung der LVA

Schleswig—Holstein (DRV Nord) wurde festgestelit, dass nicht nur die Inanspruchnahme der

Patienten niedrig ist, sondern auch die Verordnungen durch die Reha-KIiniken.(EgeIkraut

2004).

Zusammengefasst wird deutlich, dass die Frage bzw. das Problem der Nachsorge bislang

noch nicht zufrieden stellend gel6st zu sein scheint.

1.4 Ziele und Fragestellung

Um den Rehabilitanden die Fortfiihrung und das Beibehalten des in der Rehabilitation Ge-
'Ierhten zu erleichtern und zum anderen die Versorgungsstrategien der nachsorgenden Be-
treuer zu koordinieren, sollte exemplarisch ein .Nachsorgeplan® erstellt werden. Dieser
Nachsorgeplan zielt darauf ab, die Nachhaltigkeit der am Ende des Rehaaufenthaltes beob-
achtbaren positiven Effekte zu halten und zu verstérken.. |

Wiéhrend des Projektverlaufes wurde die urspriingliche Zielvorgabe auf die Entwicklung ei- -
nes Nachsorgemoduls hin m'odifiziert, das zundchst auf den Bereich der kérperlichen Aktivi-
tat fokussiert. Ziel ist es, die Patienten zur Aufnahme und Beibehaltung regelméRiger kérper-
licher Aktivititen im Zeitraum von mindestens einem Jahr anzuhalten und zu unterstiitzen.
Zentrale Bédeutung kommt dabei einem ,,Paradigmenweéhsei“ in der Rehaeinrichtung zu.
Diese weitet ihre Verantwortung flr die gesundheitliche Entwicklung ihrer Rehabilitanden
uber die eigentliche Zeit der dreiwtchigen Rehamalnahme hinaus auf ein ganzes Jahr hin
aus. Dabei unterstiitzt sie von Beginn an verstarkt die Eigenverantwortung und Eigenkompe-
tenz des Rehabilitanden fiir die Umseizung eines gesundheitsbewussten Lebensstils in der
Zeit nach der medizinischen RehamaRnahme. _ ‘

Ausgehend von den wissenschaftlich belegten positiven Effekten regelmatiger Bewegung
bei cRS wird auf diesem Wege ebenfalls eine Verbessérung der Nachhaltigkeit erwartet.
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2. Methodik

In Zusammenarbeit mit kooperierenden Rehabilitationseinrichtungen in Schleswig-HoIstein
{S-H) wurde ein ,Nachsorgeplan” fir Patienten mit cRS erstellt, der konkrete Vorschiage fur
die Ausgestaltung der weiteren Betreuung nach einem stationéren oder ambulanten Reha-
aufenthalt macht. Entwickelt und optimiert wurde er ausgehend von den bereits praktizierten
Nachsorgeaktivitaten der Rehabilitationseinrichtungen im Dialog zwischen der vierkdpfigen
Projektgruppe und verschiedenen Expertengruppen aus den Rehabilitationseinrichtungen.

Im Folgenden werden die einzelnen Arbeitsschritte kurz vorgestelit:

e Erfassung nachsorgender Aktivitaten
Der erste Projekischritt bestand in einer Sammiung und Sichtung der bislang in den Re-
haeinrichtungen eingesetzten Verfahren zu Nachsorgeempfehlungen. Befragt wurden im
Februar und Méarz 2005 19 orthopédische Rehaeinrichtungen in Schieswig-Holstein, darunter
4 ambulante Eiﬁrightungen. Sie erhielten postalisch einen einseitigen Kurzfragebogen zur.
Praxis der Nachsorgeempfehlungen zugeschickt (s. Anhang) zusammen mit einer knappen’
Skizzierung des Projekies und der Bitte um Mitarbeit. Zwei bis drei Wochen spéter wurde
~ telefonisch Kontakt mit den Kliniken aufgenommen: Alle 4 ambulanten Einrichtungen und 13
der 15 stationdren Einrichtungen beteiligten sich an dieser Befragung (Partizipationsrate von
89 %). . '

» Erstes Treffen der Projekigruppe am 20.04.2005 .
Die vierktpfige Projektgruppe (Arlt, Deck, Hiippe, Schauer) entwarf im Anschluss an die
Auswertuhg der Befragung erste Merkmale eines alternativen Vorgehens bei der Nachsorge,
' {das ,neue Credo®). Inhalte fir ein erstes Expertentreffens wurden gesammelt. |

'« Zweites Treffen der Projekigruppe am 08.06. 2005
Das neue Nachsorgekonzept wurde weiterentwickelt. Es wurde aufgelistet, welche Materia-
lien (z.B. Bewegungstageblicher etc.) zu erstellen sind. Festlegung der Tagesordnung‘f()r

das erste Expertengespréch.

» [Erstes Expertentreffen: Ebene der Klinikleitung am 24.08.2005
Alle an der Befragung teilnehmenden Kiinikeinrichtungen (N=17) wurden zu einem Round-
Table-Gesprich in das Institut fir Sozialmedizin eingeladen. 10 der 17 eingeladehen Klini-
ken konnten an dem Gespréch teilnehmen, 6 Kliniken hatten terminliche Schwierigkeiten,
baten aber um weitere Informationen, eine Klinik zeigte kein weiteres Interesse an dem Pro-
jekt. ' _ | |
- Ziel des Expertengespraches war (1) die Riickmeldung der Efgebnisse aus der Erhebung
des Ist-Zustandes der Nachsorgeaktivitdten und (2) Vorstellung des ,neuen Credos” und

gemeinsame Diskussion der Inhalte eines alternativen Nachsorgekonzeptes.
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e Drittes Treffen der Projektgruppe am 18.10.2005
Neben der Nachbesprechun.g der Expertenrundé stand die Planung und Konkretisierung der
nachsten Projekischritte auf der Tagesordnung. Es wird beschlossen, im nachsten Schritt die
therapeutisch tatigen Mitarbeiter der Rehaeinrichtungen zu einem Rou-nd-TabIe-Gespréch
einzuladen, da eine Umsetzung der Projektideen ohne Einbezug der Therapeutengruppen

aussichtslos erscheint.

» Zweites Expertentreffen: Ebene der Therapeuten am 07. 12. 2006
Alle 16 interessierten Rehaeinrichtungen wurden schriftlich gebeten, einen oder zwei Vertre-
ter der Therapeutengruppen (Psychologen, Physiotherapeuten, Sporttherapeuten, Ergothe-
rapeuten etc.) zur Teilnahme an einem weiteren Round Table Gesprach zu motivieren und
‘zu benennen. Vertreter von 11 Rehaeinrichtungen nahmen teil, 3 Kliniken entschuldigten
sich, 2 Kliniken meldeten sich nicht mehr. | _ _
Ziel des zweiten Expertengespraches war (1) Vorstellung des aktuellen Standes des Nach-
sorgekonzeptes: das ,neue Credo®, Présentation der verschiedenen Bausteine des Nach-
sorgekonzeptes und (2) Diskussion der Starken und Schwichen des KonZeptes, seing Um-
setzbarkeit im klinischen Alitag.

o Viertes Treffen der Projekigruppe am 18.01.2006
Die Auswertung des zweiten Expertengespréachs fuhrte zu einer erneuten Modifikation des
Konzeptes und der Materialien. Eine erste Erprobung der Materialien wurde in die Wege
geleitet. Dazu erhielten die beteiligten Kliniken die bislang entwickelten Materialien. Es soll-
ten von Seiten der Rehabilitanden sowie des medizinischen und therapeuﬁschen Personals
Hinweise zu Praktikabilitit, Verstandlichkeit und Layout gesammelt werden. Ein Informati- .
onsblatt fiir den behandelnden Arzt des Rehabilitanden (Hausarzt oder Facharzt) wurde

erstelit und das dritte 'Expertentreffen sowie eine Pilotphase zur Erprobung geplant.

» Drittes Expertentreffen: Ebene Klinikleitung und Therapeuten am 07.06.2006
Das Treffen hatte primar die Planung der Erprobungsphase zum Ziel.
Eingeladen wurden 14 Rehaeinrichtungen, es nahmen 11 Einrichtungen am Gesprach teil, 6
sagten ihre Bereitschaft, an der Durchfiihrung einer Pilotphase zur Erprobung des neuen '
Nachsorgekonzepies tei[zunehrhen, zu. Der Schwerpunkt der Pilotphase wird auf die Prii-
fung der Feasibility gélegt. Die Evaluation der Wirksamkeit des entwickelten Nachsorgekon-

zeptes ist in einer eigenstindigen, zukiinftigen Studie zu prifen.
e Piloiphase: August 2006 bis Dezember 2006

Alle 6 Rehaeinrichtungen, die ihre Teilnahme an der Pilotphase zugesagt hatten, erhielten
einen kompletten Satz an Unterlégen (siehe 3.3 und A’nhang)-einschliel&lich frankierter
- Riicksendekuverts fiir je 20 Rehabilitanden. Folgende Einschiusskriterien wurden festgelegt:
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Alter maximal 60 Jahre, berufstatig, Riickenschmerz ist das im Vordergrund stehende Haupt-
leiden; Als Ausschlusskriterium gilt eine Riickenoperation in den letzten 6 Monaten.

Folgende Fragen sind von Interesse: Gelingt es den Kliniken das neue Credo zu vermitieln?
. Ziehen alle an einem Strang? Wie wird im Klinikalltag die Betreuung der Rehabilitanden um-
gesetzt (Betreuung der Hotline, Pflege der Tagebuchdatei)? Wie viele Rehabilitanden nutzen
in den ersten 4 Wochen zu Hause die Hotline? Wie viele schicken ohne Nachfragen das Ta-
gebuch zurlick? Wie viele miissen erinnert werden? Auf welche Weise und mit welchem Er-

folg geschieht dies?

Die Reha-Einrichtungen dokumentieren dazu fo!gen.de Daten der in die Pilotphase einge-
schlossenen Patienten: Alter, Geschlecht und Arbeitsfahigkeit, Tagebuch zur[]ckgeschickt
(mit oder ohne Erinnerung), Hotline genutzt (Anzahl der Kontakte). Am Ende der Pilotphase
werden die Ergebnisse der Pilotphase vb_n den Reha-Einrichtungen mit Hiife eines Kurzfra-

gebogens erfasst (siehe Anhang).
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3. Ergebnisse

Ergebnisprotokolle aller im Methodenteil aufgefiihrien Treffen der Projektgruppe sowie der
Expert_enrunden liegen im Anhang vor.

Der folgende Ergebnisteil konzehtriert_sich auf eine Darstellung der Ergebnisse .def Aus-
gangserhebung (3.1), die Vorstellung des ,neuen Credo” als grundlegende Basis des Nach-
sorgekonzeptes (3.2), einer Beschreibung der fir das Nachsorgemodul entwickelten Materia-

lien (3.3) sowie einer Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Pilotstudie (3.4).

3.1 Befragung von Rehabi!itatibnseinrichtungen in Schleswig-
Holstein zur Praxis der Nachsorgeempfehlungen

An der Befragung nahmen 17 der angeschriebenen 19 orthopadischen Rehabilitationsein--
richtungen in S-H teil, verwertbare Daten liegen von 16 Kliniken vor.

Es zéigt sich, dass in der Regel kein standardisiertes Vorgehen gewahlt wird, nur 2 von 16
Kliniken geben eine Standardisierung an, 13 verneinen dies, einmal fehlt die Angabe (s.
Tab. 1).

7 Kliniken erteilen ihre Nachsorge-Empfehlungen ausschlieRlich mindlich, 9 Kliniken geben
neben miindlichen auch schriftliche Empfehlungen ab, haufig im Rahmen des arztlichen Ent-

lassbriefes. Von keiner Klinik wird das Vorliegen eines Leitfadens berichtet.

Beziiglich der Inhalte der Empfehiungen zur Nachsorge herrscht eine grofie Ubereinstim-
mung, die Aufnahme und Beibehaltung kérperliche Aktivitdten werden als zentrales Nach-
sbrge—Element angesehen. Die Patienten werden auf die Bedeutung weiterfiihrender kodrper-
licher Ubungen hingewiesen, etwa die Hélfte der Einrichtungen stellt Material mit empfohle-
nen Ubungen zur Verfligung. Die Teilnahme an speziellen Nachsorgeprogrammen- wie die -
intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA), das Funktionstraining der Rheumaliga, Reha-Spori-
Gruppen sowie Medizinische Trainingstherapie (MTT) wird von vielen Einrichtungen empfoh-
len. Eine Kontrolle der Umsetzung der Empfehlungen nach der Entlassung des Patienten
aus der Rehaklinik erfolgt nicht. '

Zusammenfassend zeigen sich bei der géngigen Nachsorgepraxis vor aliem folgende
Schwachstellen: (1) Es fehlt ein standardisiertes Vorgehen. (2) Eine konkrete Einteitung
nachsorgender Aktivitaten der Rehabilitanden im Anschluss an die medizinische Rehabilita-
tionsmalnahme erfolgt nicht. (3) Die Umsetzung der empfohlenen Aktivitaten wird nicht kon-

trolliert.
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3.2 Pramissen des Nachsorgekonzept: das ,,neue Credo®

Ausgehend von den Ergebnissen der Umfrage zur Nachsorgepraxis entwarf die Projektgrup-
pe Eckpunkte eines verbesserten Nachsorgekonzeptes. Diese wurden in Diskussionen mit
den beiden Expertehruncfen ausgearbeitet und in die nachfolgende Form gebracht:

« Angezielt wird eine nachhaltige Wirksamkeit der Rehabilitation (Effekte noch nach ei-
nem Jahr deutlich erkennbér). |

* Die stationédre oder ambulante Rehamafinahme von 3-4 Wochen stellt den Beginn
einer insgesamt zWﬁIfmonatigen Jnterventionsphase” dar. Alle am Rehaprozess be-
teiligten Kiinikgruppen (wie z.B. Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter) unterstiitzen ge-
meinsam die Vorstellung, dass die in der Einrichtung durchgeflihrten Rehamalinah-
men durch langerfristige Verdnderungen der Lebensgewohnheiten der Rehabilitan-
den ergénzt werdén milssen. '

» Die Rehateilnehmer werden vom ersten Tag an darauf hingewiesen, dass ein GroR-
teil der Be_handiung weiterhin eigénverantwort]ich zu Hause in ihrem Alltag durchzu-
fiihren ist. Neben der Einfihrung dieser iangerfristigen Perspektive wird viel Wert dar-
auf gelegt, die Selbststandigkeit der Rehabilitanden zu stérken.

~» Den Riickenschmerzpatienten werden in den ersten Wochen die dazu notwendigen

~ Lerninhalte vermittelt. Die Rehaeinrichtung versteht sich als Lernort, angezielt werden

z.B. Einstellungsdnderungen, Angstabbau, Hinfiihrung zu kérper!ichér Aktivitat, Ver-

besserung der korperlichen Fitness, Motivation zur Aufnahme und lntensivierung kor-
perlicher Aktivitaten: | o

» Die Implementation und Aufrechterhaltung kérperlicher bzw. gesundheitssportlicher

© Aktivitaten im Alltagsleben wird als ein zentrales Element in der Bebandlung chroni-

scher Riickenschmerzen verstanden. Dies steht im Elnkalng mit den Empfehlungen

der europaischen Leitlinien von 2004 zu ,management of chronic non-specific low
back pain” sowie ,for prevention in low back pain”. '

» Die vom Patienten zu Hause umzusetzenden Aktivitaten werden fir jeden Patienten
wahrend seines Aufenthaltes in der Rehabilitationseinrichtung entsprechend konkre-

" tisiert, eingeleitet und kontroilie‘rt (Hilfestellung Patientenheft ,Bewegte Reha®). '

¢ Weniger die Art und Intensitét der durchgefiihrten Bewegungen ist fiir eine positive
Wirkung verantwortlich als vielmehr die RegelméRigkeit ihrer Durchfilhrung. Ent-
scheidend ist daher die Motivation der Patienten. Bewegungen, die Spaflt und Freude

bereiten, haben per se eine gréfere Chance realisiert zu werden.
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Soziale Kontrolle durch verschiedene‘lnstahzen {Familie, Hausarzt, Betriebsarzt, Rehaklinik)
unterstiitzt die Umsetzung (u.a. Hilfestellung durch 3 Bewegungstagebiicher, die an Re-
haeinrichtung zuriickgesandt werden).

3.3 Erstellte Materialien

Zur Umsetzung der im ,Credo” formulierten Inhaite wurden verschiedene Materialien entwi-
ckelt, die im Folgenden vorgestellt werden. Alle Materialien sind im Anhang zusammenge-
stellt.

3.3.1 To Do Liste fiir Rehabi!itafionseinridhtungen

Es werden konkrete Schritte zur Implementation des Nachsorgekonzeptes angefiihrt, die

wiéhrend der Erprobungsphase von der Rehabilitationseinrichtung durchzufiihren sind.
3.3.2 Information zum .Nachsorgepi’ojekt fiir Arztinnen und Arzte

Durch das Informationsblatt soll erreicht wérden, dass Arzte, bei denen die Rehabilitanden in
Behandlung sind (Hauséarzte, Fachérzte) die Anstrengungen ihrer Patienten positiv unterstiit-

“zen.
3.3.3 Checkliste fiir das Aufnahmegespriich zu Beginn der Rehabilitationsmanahme

Es werden insgesamt & Themen angefiihrt, die im Aufnahmegesprach angesprochen werden
sollen: (1) die Bedeutung korperlicher Aktivitat fir langfristigen Rehaerfolg wird hervorgeho-
ben; {2) das Patientenheft ,Bewegte Reha“ wird ausgeteilt, Sinn und Zweck erféutert; (3) die
Zeitperspektive der rehabilitativen Maflnahmen wird von 3 Wochen auf 12 Monate ausgewei-
tet; (4) es wird auf die Eigenverantwortung des Patienten hingewieseh, seine Selbststdndig- |
kéit betont (Hilfe zur Sélbsthiife)sowie (5) die Rehaeinrichtung wird als ,Lernort® dargestelit,
an dem ein neuer Umgang mit Riickenbeschwerden vermittelt wird. -

3.34 Patientenheft-,,Bewégte Reha“

- Bereits zu Beginn der Rehabilitation im Eingangsgesprach wird das Patientenheft ,Bewegte
" Reha* ausgegeben. Es informiert {iber die Bedeutung der Zeit nach der Rehabilitation und
stellt dem Patienten fiir die kommenden 3 bis 4 Wochen verschiedene Aufgaben:
1. Selbstbeobachtung: Welche Bewegungsangebote in der Klink machen mir SpaR,
welche nicht, warumi nicht? 7
2. Welche weiteren geeigneten Bewegungsangebote gibt es, die ich germne einmal aus-
probieren wiirde? (Angebotsliste) Hinweis auf die Moglichkeit sich mit den Mitrehabili-
tanden auszutauschen. |
3. Wie sieht das akiuelle Angebot an meinem Heimatort aus (Recherche mit Hilfe des
Internets und einer entéprechenden LINK-Liste, Einbezug der Angehdrigen ...)

/
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4. Vorbereitungen fiir den individuellen Nachsorgeplan (der im Abschlussgesprach er-
stellt wird} durch Konkretisierung:' Welche kérperlichen Aktivitdten werde .ich, wann

und wo aufnehmen?
3.3.5 Drei Bewegungstagebiicher fiir die Zeit nach der Rehabilitation.

Insgesamt werden am Ende der Rehabilitation drei DINAG Patientenhefte ausgeteilt, die aus-
gefiilit in die Klinik zuriickgeschickt werdeh sollen. Das 1. Bewegungstagebuch umfasst den
Zeitraum von einem Monat. Schickt der Rehabilitand das Heftchen nicht zurlick, so wird von
Seiten der Rehabilitationseinrichtung in zuvor 'vereinbarter Form (Standardschreiben, E-

. Mail, Telefonat) Kontakt aufgenommen und daran erinnert.

Das 2. Heftchen ist fur ein Vierteljahr konzipiert, das 3. Heftchen fiir ein halbes Jahr.

Alle drei Hefte dienen der Selbst- und Fremdkontrolle der Beibehaltung korperlicher Aktivita-
ten im Alltag. | .

Zum Aufbau: die Hefte enthalten vorne die getroffenen Vereinbarungen, Selbstverpflichtun-
gen; es folgt ein Tagebuch ahnlicher Teil zur Selbstbeobachiung der kérperlichen Aktivitdten,
Registrierung und Bewertung; notiert wird zuerst taglich, spater wéchentlich, was man sich
vorgenommen hat, welche Belohnung man sich setzt, was man gemabht hat, wie viel Spaf}

es gemacht hat bzw. warum man die Vorsatze nicht umsetzen konnte.
3.3.6 Selbstverpflichtung ,,Bewegter AHtag“

Im Abschiussgesprach werden basierend auf den Ergebnissen des Patientenheftes ,Beweg-
te Reha“ fir den ersten Monat zuhause geméinsam mit dem Patienten konkrete Bewe-
gungsvorsétze formuiiert und vertraglich fesigehalten. Der Rehabilitand verpﬂichtet sich

selbst diese Vorsatze in die Tat umzusetzen und bestétigt dies mit seiner Unterschrift.
3.3.7 Weitere Unterstitzungsangebote der Rehabilitationseinrichtung

s Einrichtung einer Mailhotling fUr Patientenfragen rund um die Bewegung
+ Rehabilitanden, die ihre Bewegungstagebiicher nicht im vereinbarten- Zeitfensier zu-
riickschicken, werden von der Klinik aus kontaktiert. |
« Lassen die Bewegungstagebiicher deutliche Schwieirigkeiten in'der Umsetzung er-
kennen, erfolgt eine Kontaktaufnahme von Seiten der Rehaeinrichtung. |
Diskutiert, prinzipiell flr gut befunden, aber (noch) nicht umgesetzt wurdén folgende Vor-
schlage: '
. Infoverénstaltung zum ,Bewegten Alitag” am Ende der Rehamalnahme mit Einla-
" dung an die Partner '
« Angebot eines Gesundheits—Check up in der Klinik als Bonus fir ausgefiilite Heftchen -
(Reisekosten sind selbst zu zahlen) '
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3.4 Ergebnisse der Pilotphase

Sieben RehabiEitionseinrichtungen erklarten sich bereit, die Umsetzbarkeit des Konzeptes
“einer ersten Erprobung zu unterziehen. Von ihnen meldeten 6 Kliniken innerhaib des festge-
legten Zeitrahmens (bis Mitte Dezember 2006) ihre Erfah‘rungen zuriick: Drei Kliniken
- schlossen jeweils mehr als 10 Rehabi!itanden in die Erprobungsphase ein. Eine Klinik hatte
Schwierigkeiten, die abgesprochenen Einschlusskriterien zu erfillen (fast ausschlieflich
AHB-Patienten, nur 3 Patienten einbezogen). Eine Klinik begann aus organisatorischen
Griinden verspatet mit der Rekrutierung {Einschluss von 6 Patienten bis Ende der Pi!otpha-'

se). 2 Kliniken meldeten sich auch auf Erinnerung hin nicht.

3.4.1 Auswertung Kurzfragebogen

+ Anzahl eingeschlossener Rehabifitanden
Insgesamt 60 Rehabilitanden wurden rekrutiert und erprobten das Patientenheft ,Bewegte
Reha“. 47 % waren Frauen, das mittiere Alter lag bei 49.3 Jahren (SD=6.7). 86 % wurden als
arbeitsfahig entlassen. _
Allen wurde am Ende der RehamaBknahme die-drei Bewegungstagebiicher fiir die Zeit zu-
hause ausgegeben mit der Bitte, das erste der drei Hefte (die ersten 4 Wochen) ausgefiillt an

- die Klinik zuriickzuschicken.

29 der 60 Rehabilitanden kamen dieser Aufforderung fristgerecht nach (48.3 %), 11 schick-
ten das Heftchen nach einer Erinnerung zurlick (18.3 %), die (ibrigen 3.3.3. % (N=20) antorte-
ten trotz Erinnerung nicht. Der Riicklauf betrug damit insgesamt 66.6 %.
e Akzeptanz und Umsetzung des Neuen Credos

* Das Interesse an dem neuen Ansatz wurde insgesamt als ,groR“ bewertet, allerdings zeigten
sich nicht alle Mitarbeitergruppen der Einrichtungen in gleicher Weise aufgeschiossen dem
neuen Ansatz gegenuber. Als sc'hwierig erwies es sich, alle Gruppen gleichermafien Uiber
den neuen Ansatz zu informieren (z.B. unterschiedlicher Besp_rechungszeiten der Mitarbei-
tergruppen). '

* Betreuung der Rehabilitanden
Die Umsetzung des Konzeptes erfolgte in‘ der PatientenbegriiBung, im Eingangs- und Ab-
schlussgesprach mit dem Stationsarzt und in den physiotherapeutischen Behandlungseinhei-
ten. ' ' '

. Einri'chtung einer Hotline _
Die Kliniken richteten eine teiefonische bzw. -eine Mail-Hotline ein. Diese wurde jedoch von
keinem der Teilnehmer in Anspruch genommen.

* Flhrung der Riicklaufdatei, Erinnerung séﬁmiger Rehabilitanden:
Die Kiiniken delegierten diese Aufgaben an unterschiedliche Personen: Stationssekretarin,

Physiotherapeuten, Stationsarzt.
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o Erfahrungen mit den Materialien ‘
Wiahrend die ausgegebenen Patientenhefte sowie die beiden Checklisten positiv beurteilt
wurden, erwies sich die ,Selbstverpflichtung® als wenig praktikabel. Mehrfach zeigten sich
die Rehabilitanden irritiert und missfrauisch. Sinn und Zweck der ,Selbstverpflichtung” ver- -

standlich zu erkldren kostete viel Zeit und fiihrte nicht immer zum Erfdlg.

3.4.2 Ausgewaihite Befunde aus den Patientenheften

« Patientenheft .Bewegte Reha“
Den Rehabilitanden wurden drei Aufgaben gestellt: Erstens zu becbachten, welche BeWe-
gungen (die wahrend der Zeit der Rehabilitation durchgefiihrt werden) ihnen wie viel Spaf
- machen. Zweitens zu bewerten, welche kdrperlichen Aktivitéité_n fUr sie personlich von inte-
resse sein kinnten und drittens zu rech-erchieren und aufzunotieren, welche konkreten Be-
- wegungsangebote am Heimatort genutzt werden kénnten. -
Wéhrend die Bearbeitung der ersten beiden Aufg_abehstellungen in der Regel sorgfaltig und
vollstandig erfolgte, finden sich nur bei 25 % der Heftchen Eintrage zur drittén Fragestellung.

e Patientenheft ,Bewegter Alltag” (die ersten 4 Wochen)
- Die zuriickgeschickten Heftchen sind in der Regel Voliéféndig ausgefullt.
Uber die vier beobachteten Wochen erkennt man fir die gesamte Gruppe bereits eine deutli-
che Verschlechterung im Erfolg der Umsetzung von Bewegungsvorsatzen. Das Minimalziel,
dreimal in der Woche mindestens 30 Minuten kdrperliche Aktivitat in den Alltag einzubauen,
wird in der ersten Woche zu Hause von fast allen (95 %) erreicht; in der vierten Woche re-
duziert sich der Anteil auf 65 %. Dies spiegelt sich im selbst beurteilten Umsetzungsgrad der
eigenen Vorsatze (voli, teilweise, gar nicht) wider. Der Anteil ,voll urrigesetzterf' Vorsitze
sinkt innerhalb von 4 Wochen von 52 % auf 39 %, der Anteil ,gar nicht umgesetzter” Vorsat-
ze steigt von 4 % auf 17 %. _
Als hilfreich bei der Umsetzung der Bewegungsvorsatze werden bspw. genannt: 7
.meine Frau und Kinder", ,der eiserne Wi-ile", ~Schmerzfreiheit®, ,gutes Wetter®, ,,gute'Zeitein-
teilung®, ,gutes Kérpergefiihl®
Als Griinde fur das Scheitern der Umsetzung weden u.a. angegeben:
Jange Arbeitszeit*, ,starke berufliche Belastung®, ,zeitliche Probleme”, ,Pflege der Schwie-
germutter, ,der Geist ist willig, daé Fleisch ist schwach®, ,Magen-Darm-Gruppe®, ,Erkéltung®,

Verwandtenbesuch®, ,Schichtdienst”, ,Fitness-Studio im Umbau®
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4. Diskussion und Ausblick

Die Beteiligung der éngesprocheneh Rehabilitationseinrichtungen in Schieswig-Holstein bei
der Ausarbeitung eines Nachsorgeplans mit dem Ziel der Sicherung eines Iangfr‘istigen Re-
ha-Erfolges kann als zufriedenstellend bezeichnet werden. 11 der 19 angesprochenen Ein-
richtungen beteiligten sich wahrend der Projektlaufzeit aktiv an den verschiedenen Ge-
sprachsrunden. Die Diskutanten zeigten dabei eine hohe Sensibilisierung fir das Thema. Die
'Bereitsch_aﬁ, auch grundlegende Einstellungen im Verhé!fnis zu den Rehabilitanden zu hin-
terfragen und zu dndern, war grol.

Es herrsc-hte Einigkeit dariiber, dass die Verantwortung fir den Paﬁenten nidht mit der Ent-
lassung enden sollte, die praktische Umsetzung einer Betreuung in den Wochen und Mona-
ten nach der Rehabilitationsmafinahme wurde allerdings kontrovers diskutiert. Wenige Klini-
ken sahen sich aktuell ohne zusétzliche finanzielle Unterstitzung in der Lage, den skizzier-
ten Nachsorgeplan zu realisieren. o

Seine teilweise Umsetzung im Rahmen der Pilotphase erbrachte Ergebnisse, die die Dring-
lichkeit der geplanten Unterstiitzung der Eigenverantwortung des Patienten unterstreichen:
Bereits wahrend der Rehabilitationsmafinahme bendtigen die Patienten Hilfestellung bei der
kohkreten_Pianung der Einbettung kdrperlicher Aktivitaten in den Alltag. Von Seiten der Re-
habilitationseinrichtung sollten Recherchen mit Hilfe des Internets (Angebote der heimathi-
chen Sportvereine, Bewegungsangebote Krankenkasse etc.) ermdglicht werden. Dies wurde
im Rahmen der Pilotphase nur beschrankt verwirklicht und spiegelt'sich in den Schwierigkei-
ten bei der Bearbeitung der dritten Aufgabe im Heft ,Bewegte Reha” wider. |

Eine Betreuung von Seiten der Klinik im Anschluss an die Rehabi!itationsma&nahme mit Hil-
fe der entwickelten Patientenheftchen erwies sich als umsetzhar. Dass dabei in der PEIotphaQ
se Mitarbeiter ganz-untérschiedlicher Professionen dié Organisation und Durchfiihrung die-
ser Betreuung als ,Nachsorgebeauftragter” Gibernahmen, weist darauf hin, wie schwierig es

fur die Rehabilitationseinrichtungen ist hierfir zeitliche Ressourcen bereitzustellen.

Zwei Drittel der Rehabilitanden gab nach einmaliger Erinnerung Auskunft liber den Verlauf
der Bemuhungen, in ihrem Alitag mehr korperliche Aktivitdten umzusetzen. Der Inhalt der an
die Rehabilitationseinrichtung zurtickgeschickten Heftchen lasst erkennen, dass unter den
Respondern etwa ein Drittel Schwierigkeiten hat, der Empfehlung ,3 mal 30 Minuten pro Wo- _
che® nachzukommen. Hier sehen wir Ansatzpunkte fiir eine individuelle unterstiitzende Kon-
taktaufnahme.' Die tbrigen ,erfolgreichen® Patienten solitén ein ermutigendes, verstérkendes
Schreiben erhalten. | '

Negative Rﬂckmeldungen zum Material von Seiten der Kliniken gab es einzig bezlglich 'der-
Selbstverpflichtung. Dire'ses Instrument sollte daher ersetzt werden. Eine Alternative sehen
wir in einer Variante der Methode ,Brief an sich selbst“ (vgl. Ehlebracht-Kdnig & Bdisch
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2004). Dieser konnte gegen Ende der Rehamafinahme im Rahmen eines Gruppentreffens
durchgefiihrt werden. Ahnlich wie in der Selbstverpflichtung formulieren dabei die Patienten
Vorsitze fir die Zeit nach der Rehabilitation und schreiben diese in einem Brief an sich
selbst nieder. Eine Kopie des Schreibens wird nach einigen Wochen an die Patienten ge-
schickt.

Die Ergebnisse der Pilotphase lassen uns folgendes Fazit ziehen: Der erarbeitete Nachsor-
geplan erweist sich prinzipiell ais machbar. Die erkennbaren Schwéchen in der Umsetzung
machen deutlich, dass es wichtig ist, fiir das Vorhaben einen Hauptverantwortlichen mit aus-

reichend zeitlichem Budget einzuplanen.

‘Ermutigt vom positiven Verlauf des beschriebenen Projektes wurde in Absprache mit den
beteiligten Rehabilitationseinrichtungen ein BMBF-Antrag im Rahmen der Fordermalnahme
ler versorgungsnahen Forschung unter dem Leitthema "Chronische Krankheiten und Patien-
tenorientierung” gestellt. Der Fokus dieser Férdermalinahme liegt auf der Starkung der
Jangfristigen Wifksamkeit der Versorgungsieistungen durch Einbezug und aktive Beteiligung
chronisch kranker Menschen in ihre Versorgung” und beschreibt damit ein Hauptziel des

entwickelten Nachsorgekonzeptes.

Mit dem beantragten Vorhaben sollen die Effekte des Nachsorgekonzeptes bei Rehabilitan-
den mit cRS evaluiert werden. Flr die beteiligten Kliniken wurden finanzielle Mittel filr die
Einstellung einer ,Study Nurse” als Nachsorgebeauftragter beantragt.

Wir erwarten, dass das neue Nachsorgekonzept die bekannte Abschwachung erzielter Re-
ha-Effekte im Jahr nach der Rehabilitation erfolgreich verhindern kann. Die Kernhypothesen
lauten: (1) Eine Teilnahme am neuen Nachsorgekonzept (IG) fuhrt 12 Monate nach Reha-
Ende zu klinisch relevanten positiven Effekten (ES > 0.50) im Parameter ,Beeintrachtigung
der sozialen Teilhabe“. In der Vergleichsgruppe (KG) ahnelt das Ausmaf der Beeintrachti-
gung der sozialen Teilhabe dem Zustand vor Reha-Beginn (ES < 0.2). (2) In der IG zeigt sich
im Unterschied zur KG eine Verbesserung in Parametern der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitét (wie z.B. Vitalitat, psychisches Wohlbefinden) ein Jahr nach Reha-Ende. (3)
Teilnehmer der IG zeigen im Unterschied zu Teilnehmern der KG im Jahr nach der Rehabili- -
fation ein starkeres Ausmal} an kbrpe'rlicher Aktivitat und (4) Teilnehmer der 1G haben im
Unterschied zu Teilnehmern der KG im Jahr hach der Rehabilitation héufiger eigeninitiativ an
‘Gesundheitskursen, Sportprogrammen oder Fitnesstrainings teilgenommen. _
Sollte sich in der beantragten Evaluationsstudie die Erwartung einer dadurch erreichbaren
gréf&eren Effektivitat be'stéi’tigen, ware eine Ausweitung des Modells auf andere Indikationen,
Reha-Kliniken und Regionen denkbar. Personelle und strukturelle Anforderungen missen
mit den Rentenversicherungstragem diskutiert werden.
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ANLAGEN

Kurzfragebogen zur Praxis der Nachsorgeempfehlungen

1. Wird ein standardisiertes Vorgehen fiir Nachsorgeempfehlungen angewandt?

2. Werden die Nachsorgeempfehlungen schriftlich und/oder miindlich gegeben?

3. Wird dabei ein Leitfaden benutzt?

4, Weiche Materialien, Unterlagen, Dokumente kommen zum Einsatz?

5. Welche Empfehlungen werden gegeben?

Anmerkungen:
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ANLAGEN

Ergebnisprotokoll des 1. Treffens der Projektgruppe zum Vvifr - Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden

_mit chronischen Riickenschmerzen (NASO)

Datum und Ort: 20. April 2005, Institut fir Sozialmedizin in Libeck
Zeit; 15.00 bis 16.30 Uhr .
Teilnehmer: Herr Dr, Arlt, Frau Dr. Deck, Frau Dr. Hiippe, Fr. Schauer

Ausgangspunkt der Diskussion bildet das Ergébnis der Befragung von 19 Rehaeinrichiungen in
Schleswig-Holstein zur Praxis der Nachsorgeempfehlungen an den Kliniken (Partizipationsrate 89 %).
Bezilglich der Inhalte der Embfehtungen zur Nachsorge herrscht eine grole Ubereinstimmung (kér-
. perliche Aktivitdten sind das A und O). Es zeigt sich aber, dass in der Regel kein standardisiertes Vor-
gehen gewihlt wird, Die Patienten werden auf die Bedeutung weiterfiihnrender Uburigen hingewiesen,
erhalten zum Teil auch entsprechende schriftliche Erléuterunge'n und Anlsitungen, doch fehit weitge-
hend eine konkrete Anbahnung notwendiger Kontakte bzw. eine Einleitung von.entsprechenden Akti-
vitdten. Eine Kontrolle der Umsetzung der Empfehlungen nach der Entlassung des Patienten aus der -
Rehaklinik erfolgt nicht.

Brainstorming zu alternativem Vorgehen

Neue Prémissen (neues ,Credo®): '

Ziel der rehabilitativen Mafdnahmen ist eine nachhaltige Wirksamkeit von mindestens 12 Monaten. Um
dies zu erreichen, mussen Nachsorgemalinahmen von Anfang an in das Klinikkonzept integriert wer-
den. Die Rehamaftnahme dauert somit nicht nur drei bis vier Wochen, sondern erstreckt sich mindes-
tens (iber ein ganzes Jahr. Die vom Patienten in Anlehnung an den Nachsorgeplan zu Haﬂse umge-
setzten Aktivitdten gehoren mit zum Behandlungsprogramm und sollen daher fur jeden Patienfen ent-
sprechend konkretisiert, eingeleitet und kontroliiert werden. |

" Auf der Basis der européischen Leitlinien von 2004 zu Lsmanagement of chrohic non-specific low back '
pain" sowie ,for prevention in low back pain" erweist sich korperliche Aktivitdt (exercise} als zentrales
Element in def Beﬁand!ung chronischer RS. Weniger Art und Intensitat der durchgefiihrten Bewegun-
lgen ist fiir eine positive Wirkung verantwortlich als vielmehr die-RegelmaRigkeit der Durchfiihrung.
Entscheidend ist daher die Motivation der Patienten. Bewegungen, die Spalt und Freude bereiten,
haben per-se eine groere Chance realisiert zu we_:rden. Soziale Kontrolle durch verschiedene instan-

zen (Familie, Hausarzt, Betriebsarzt, Rehaeinr}chtung) unterstiitzt ebenfalls die Umnsetzung.

Realisierung: ‘ _

Alle am Rehaprozess beteifigten Gruppen (Wie z.B. Arzi, Therapeut, Sozialarbeiter) unterstiitzen ge-
“meinsam die Vorstellung, dass die aktuelle Reha erst der Beginn eiher langerfristigen Maltnahme ist.

Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung im Rahmen der Zielvereinbarungen weist der Arzt auf die Be-

deutung von Eigenaktivitdten im Anschluss an den Klinikaufenthait bzw. n_ach‘AbschEuss der ambulan-

ten RehamaRnahme hin. Neben kurzfristigen Zielen (am Ende der Mallnahme) wird gleich ein langer-

fristiges Ziel vereinbart (rege!mé&ige korperliche Aktivitdt nach 12 Monaten). Der Patient wird an-
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ANLAGEN

gehalten, die folgenden drei Wochen zu nutzen fir sich selbst herauszufinden, welche Art von Bewe-
gungsangeboten ihm Spalk machen kénnten.

Ebenso wird zu Beginn der Reha beim ~BegriRungstag” explizit auf die langerfristige Perspektive

hingewiesen. Die Durchfihrung der Nachsorgemaflinahmen im folgenden Jahr gehﬁren unabdingbar
mit zum Konzept und gelten als Garanten eines nachhaltigen Rehaerfolges.

Im Rahmen der Durchfiihrung iblicher Behandluhqsmodule wie rz.B. Riickenschule und Seminare zu

Gesundheitsthemen werden den Patienten Hilfesteliungen bei der Konkretisierung der Nachsorge-
malnahmen angeboten. Dabei wird wiederholt wird auf den verléngerten Zeitraum der Rehamald-
nahme von einem Jahr hingewiesen. Mit dem Patienten gemeinsam ist zu klaren, welche Bewegung
Spald und Freude macht, was vor Ort maoglich ist, welche Angebote existieren {Sportverein, Therapie-
zentren, Selbsthilfegruppen), ob es Alternativen gibt {z.B. ein Hund halt mich auf Trab, Umsteigen
vom Auto aufs Rad), welche finanziellen Zuschiisse méglich sind, wo die Hindernisse bei der Umset-
‘zung vorgenommener Aktivititen liegen... (entsprechende Materialien werden von der NASO-Gruppe
angeboten). '

Auch der Abbau von unrealistischen Angsten vor ,,fa}schén“ Bewegungen ist zu leisten.

im Abschlussgesprach erhalt jeder Patient einen persénlichen Naéhsorgepian, der mit ihm geme_in-'
sam ausgefilit wird. In Absprache mit dem Patienten wird er auch an den Hausarzt und Betriebsarzt
geschickt. Ein Exemplar richtet sich an Familienangehérige. (Vorschlage von NASO zu entwickeln). -
Der Patient erhélt weiterhin kurze Riickmeldebdgen (Vorschlag von NASO zu entwickein), die er vier-
teljahrlich (?) an die Rehaeinrichtung zuriicksenden soll und die Auskunft {iber den Stand der Umset-
zung der Nachsorgeempfehlungen geben. Erfolgt diese'Rﬁckmeldung nicht, wird er teEefonisch kon-
' faktiert und befragt.

Offene Fragen:

Wer in der Rehaeinrichtung kann mit der ,Mehrarbeit* (z.B. telefonische Kontaktaufnahme, Bera-
tungsgesprach) beléstet werden? '

Gibt es fir die Kiiniken dafiir einen finanziellen Benefit? _
Lassen sich die Servicestellen in die Betreuung (Controlling) der Nachsorgemafnahmen einbinden?
Ist es méglich dem Rehabilitanden eine Liste von Angeboten vor Ort bereitzustellen {Serviceleistung
einkaufen?) _

Gibt es Ansprechpartner in der jeweiligen Krankenkasse, die Hilfen bei dér Auswahl von Bewegungs-
angeboten geben kénnen? '

Ist ein Check up z.B. durch den Hausarzi denkbar, der darauf fokussiert, dass der Nachsorgeplan
umgesetzt wird? (Dabei sollte es sich nur um ein kurzes Gesprach handeln, das dem Hausarzt einen
.Brotpatienten” zuflhrt.)

Weiteres Vorgehen: ,
Die vierkopfige Projektgruppe trifft sich erneut am 8. Juni 2005 um 15 Uhr am Institut fir Sozialmedi-

zin, Im Vordergrund steht dann die Vorbereitung eines Round Table Gesprachs mit interessierten
Vertretern der Rehaeinrichtungen.
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Ergebnisprotokoll des 2. Treffens der Projektgruppe zum viir - Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden
- mit chronischen Riickenschmerzen (NASQO)

Datum und Ort: 08. Juni 2008, Institut fiir Sozialmedizin in Litbeck
Zeit: 15.00 bis 16.30 Uhr _
Teilnehmer: Herr Dr. Arlt, Frau Dr. Deck, Frau Dr. Hiippe, Fr. Schauer

Herr Arlt berichtet von Reaktionen der Klinikkollegen auf die Inhalten des geplénten JSeuen” Nachsor-
gekonzeptes und stellt ein Gesprachsprotokoll zur Verfiigung.

Von den diskutierten Aspektén werden foigende hervorgehoben:

Eine Mitarbeiterschulung zu den Inhalten des ,neuen Credos" ist unverzichtbar, damit gewahrleistet
ist, dass alle am Rehaprozess Beteiligten dem Patienten gegeniiber eine gleichsinnige Boischaft ver-
mitteln. Dazu muss aber zuerst die Klinikleitung {iberzeugt werden. | '
Besonders wiinschenswert wére es, wenn es der Rehaeinrichtung geldnge, eine ,,Nachsonl'gebeauf;
tragte® zu bestimmen, die als Anlaufstelle und Kontaktperson fungieren sowie die Organisation der
Nachbetfeuung {Verschicken eines kurzen Fragebogen, Email- /Telefonkontakt) Gbernehmen kénnte.

Mbglicherweise findet sich solche ,man power" im Bereich des Sozialdienstes.

Weitere Konkretisierung der Um‘setzung
+ zum tnhalt der Nachsorgeempfeh[ungen'
die Konzenfration auf Steigerung korperllcher Aktlwtat Iasst sich mit der vorl:egenden Evidenz aus der
Forschung begriinden. _ ‘
e zur Erstellung unterstiitzender Materialien: ‘ _
A) Bereits zu Rehabeginn (Eingangsgespréch) wird ein PATIENTENHEFT ausgegeben, das (iber die
Bedeutung der Zeit nach der Reha informiert und dem Patienten fir die kommenden 3 bis 4 Wochen
‘Aufgaben stelit: _
5. Selbstbeobachtung: Welche Bewegungsangebote in der Kiinik machen mir SpaB, welche
nicht, warum nichi? ‘
B. Was fir weitere geeignete Bewegungsangebote gibt es, die ich gerne einmal ausprobieren
wirde? {Angebotsiiste) Hinweis auf die Moglichkeit sich mit den Mitrehabilitanden auszutau-
schen. . |
7. Wie sieht das aktuelle Angebot an meinem Heimatort aus (Recherche mit Hilfe des Internets
 und einer entsprechenden LINK-Liste, Einbezug der Angehdrigen ...)
8. Vorbereitungen fir den individuellen Nachsorgeplans (der im Abschlussgespréch erstellt wird)
- durch Konkretisierung_: Welche kérperlichen Aktivititen werde ich, wann und wo aufnehmen?
B) INFORMATIONSBLATTER fiir soziale Unterstiitzer {Familienangehdrige/Freunde, Hausérzte, Be-
triebsérzte) mit der Bitte um Hilfe und méglichst konkreten Tipps, wie geholfen werden kann.
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C) MATERIALBOX fir Klinikpersonal (als Angebot zu verstehen), enthalt neben einschlagigen Fach-
artikeln zur wissenschaftlichen Fundierung (z.8. zum TTM-Modell, zu Back Pain Mythen) auch Patien- -
ten taugtiches Schulungsméteriai in Form von Folien,

D) KURZFRAGEBOGEN fir die vierteljdhrliche Kontaktaufnahme der Kiinik mit dem Patienten
(zugleich tauglich fir OuaEitétskontroiie) , . '

E} NACHSORGEPASS und PATIENTENVERTRAG fiir das Abschlussgesprach

F) gof. TELEFONLEITFADEN fiir ,unterstiitzende" Anrufe '

G) AKTiONSLOGO soll Bewegungs- und Zeitaspekt (12 Monate) deutlich machen.

Pianung von Expertengesprachen (ROUND TABLE)

Zum ersten Expertengespréach werden alle 17 Ansprechpartner der erfolgreich kontaktierten Rehaein-
richtungen angeschrieben. Ziel ist die Information der Klinikleitung und die Diskussion mit ihr Gber das .
Nachsorgeprojékt (Credo, Umsetzungsvorschidge). Ohne ihr wohlwollendes JA ist eine Umsetzung
nicht realisierbar. '

In der neuen Konzeption lassen sich durchaus Chancen fir die Kliniken sehen: so ergibt sich durch
die Rickmeldungen Gelegenheit, sich beim Patienten in Erinneruhg zu rufen (Patietenbindung). Fir
die Nutzung ggf. bestehender ambulanter Angebote einer Einrichtung kann geworben werden.

IDEE: Als zusatzliche Motivation'kénnte,an die Auslobung eines Preisés gedacht werden: préimiert
werden Kliniken mit der besten Patienten-Compliance. |

Eingeladen wird an das Institut fir Sozialmedizin am Mittwoch, den 17. August, um 14 Uhr, das Pro-
jekt wird prasentiert, anschlieRend Diskussion.

Fiir leitende Therapeuten und weiteres Personal der Rehaeinrichiungen, die Interesse bekunden, ist
in zeitlicher Nahe ein zweiter Round Table geplant (September). Diese Gruppe trdgt im eigentlichen

Sinne die Umsefzung der Projektes, ohne ihre Unterstiitzung lauft nich_fs.

Kooperationen _
Betrieb: Frau Schauer Ubernimmt information der Betriebsarzte (iber das geplanté Projekt.

Uber Fr. Glaser-Mélier sofl Kontakt zu den Servicestellen hergestellt werden.
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| Ergebnisprotokoll des 1. Expertentreffens zum viir - Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden

mit chronischen Riickenschmerzen {NASO)

Datum und Ort: 24. August 2005, Institut fiir Sozialmedizin in Libeck

Zeit: 14.00 bis 16.20 Uhr ,

Teilnehmer: Dr. Bruhn (Rehazentrum Westkiiste, Husum), Dr. Hinkelh’aann {Rehaklinik Damp), Br.
Korth (Nordsee Rehaklinik St. Peter Ording) , Dr. Kretschmer (Asklepios Schwartau}), Dr. Nagel (Fach-
Klinik Aukrug), Hr. Olivet (Rehazentrum Westkilste, Husum), Dr. Oitmanns (Ostseeklinik Schénberg-
Holm) Riickert {Rehaklinik Damp), Dr. Sand (Klinikum Neustadt) Dr. Schm:dt {Nordsee Rehaklmlk H,
St. Peter Ording)

vom Projektteam: Herr Dr. Arlt (Rheumaklmlk Bad Bramstedt), Frau Dr. Deck (IfSM) Frau Dr. Huppe
(IFSM) - .

Entschuldigt: Dr. Fortmann (Klinikum Hoisteinsche Schweiz), Dr. Frecks (Klinik Buchenhotm, Bad
Malente), Dr. Grund (Klinik Westfalen, Féhr), Dr. Huttegger (Reha-Zentrum Nord}, Dr. Stuhimann (Re-
haklinik Schloss Schbnhagen), Dr. Schubeler {Sport Reha Kiel)

Abilauf: Begriitung, Kurzvortrag zum bisherigen Projektvertauf und zu den Vorschidgen der Projeki-
gruppe, Diskussion der Experten '

Diskussionsschwerpunkte:

Zur akiuellen Situation der Rehabilitation chronischer RS:

Es wird Handlungsbedarf gesehen, dokumentierbare Effekte mijssén erzielt werden, doch ist die Aus-
gangslage aus verschiedenen Griinden als schwierig zu bezeichnen:

Die Klientel setzt sich aus einer heterogenen Gruppe mit jahrelanger Schmerzproblematik zusammen,
die durch ein hohes MaR an Passivitit gekennzeichnet ist. Ihre bisherigen Erfahrungen mit medizini-
schen Einrichtungen sind zudem mehrheitlich kurativ verstarkend; der Patient erlebt sich als behand-
lungsbediirftig. Dies ist auch darin begriindet, dass ihm gegeniber immer wieder von ,,SChWérem
Verschleill* gesprochen wird. Der medizinische Ansatz ist insgesamt zu stark defizit- und zu wenig
ressourcenorientiert. Teilweise ist auch die Physiotherapie und Krankengymnastik auf die Defizite
fixiert. Am Ende der Rehamaf’nahme werden die Patienten in der Regel ,als Patienten" entlassen und
bieiben auch weiterhin Patientern.' Die Zusammenarbeit mit den medizinischen Kollegen in der Praxis
ist hdufig unzureichend, es zeigt sich hier auch die Problematik in den unterschiediichen Ansatze von
‘ Akutmedizin und Rehamedizin.

Zur Diskussion des Neuen Credo®

Versuche den Zeitraum der Nachsorge auszuweiten bestehen bereits, so lauft IRENA iiber 8 Wochen,

das MTT- -Programm der LVA {iber 6 Monate. Eine weitere zeitliche Ausweltung auf 12 Monate wird als
sinnvoll angesehen.

Der Grundstock fUr eine erfolgreiche Nachsorge ist bereits am Anfang der Rehamafinahme zu legen.
Wichtig ist dabei die Anderung des Blickwinkels, alle Beteiligten sollten sich weniger kurativ verhalten.
Es geht darum, die Patienten zur Selbststéndigkeitlunabhéngigkeit zu befdhigen. Dazu miissen sie
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aus ihrer Passivitdt herausgeholt werden, eine Aufgabe, die sich vor allem auch den Therapeuten
steflt.

Das Bild einer Rehamalnahme als Schule wird vorgeschlagen: in den ersten 3-4 Wochen wird in der
Rehaeinrichtung unter Anleitung gelernt, den Patientén werden gangbare Wege aufgezeigt, die The-
rapeuten coachen ihn und nehmen ihn ein Stiick des Weges an die Hand. Doch das Ziei ist, dasé er
dazu motiviert und befahigt wird, alleine weiter zu laufen. ' ,

Es wird mehrfach darauf hingewiesen, dass die Umsefzung eines ,neuen Credos” mit Kosten verbun- '
den ist. Eine von Seiten der Kliniken initiierte und kontrollierte Nachsorge solite dahel; finanziell von

Seiten der Kostentrager vergitet werden.

Wie kann ein neues Nachsorgeangebot aussehen? Wie sind die Patienten zu einer aktiven Nachsor-

gebeteiligung zu bewegen? .

Motivation ist das A und‘O. Bie gemeinsame Ideensammiung erbrachte folgende Ergebnisse: '

- finanzielle Anreize (Riickerstattung von zuvor éinbezahlten Betrégen bei Zielerreichung?),

- Einfihrung eines Bonusprogramms, z.B. Bewegungstagebuch fiihren lassen als 'Selbstkontrollim
strument (Protokoll der eigenen kérperlichen Aktivitaten), anhand des Tagebuch kann man Punkte
sammeln, die wdchentlich/monatlich avfsummiert wel;den (Ahnlich wie aktuell in der AOK Aktion ,mit
dem Rad zur Arbeit") -

- Angebot eines Check up in der Klinik nach 12 Monaten

- verstarkte Einbeziehung der Patienten {Motto ,Mach selber®)

- Unterstiitzung der niedergelassenen Arzte ist sicherzustellen, sie sollten keine kontraproduktiven
Ratschlage abgeben - ‘

- konkrete Mainahmen werden ausgemacht und in den ,Vertrag" aufgenommen.

- die Auswahl der Bewegungsaktivititen berlicksichtigt den Spalfaktor

- jeder Patient sollte dariiber informiert sein, welche ambulanten Zentren es bei ihm zu hause / in sei-
ner Region gibt und welche weiteren Bewegungsangébote bestehen (von Seiten der Krankenkasse,
von Seiten der Sportvereine, VHS) _

- eine Uberwachung der vereinbarten Nachsorgeaktivitéten ist zu gewéhrleisten. Verschiedene ,Kon-
trollmoglichkeiten” sind denkbar; telefonische Kontakte, Kontakit Gber Email ode:" Brief (je nach Prife-
renz des Patienten) oder im Wechsel

- Brief an sich selbst schreiben' zum Thema ,Was hehme ich mir vor® {wird 3 Monate nach Rehaende,
" vor erster Keontaktierung zugesandt

Die Experten bevorzugen es, dass das Nachsorgeprogramm nicht von extern (z.B. Servicestellen),
sondern aus der Kiinik heraus begleitet werden sollte {Patientenbindung ). ' -

Wie sieht der weitere PrqiektverEauf aus?

Die Experten erkldren sich zu einem weiteren Treffen bereit. Es herrscht Einigkeit dariiber, dass man
wahrscheinlich in Vorleistungen wird gehen miissen, um dem Kostentrager die Effektivitdt eines neu-
en Nachsorgekonzeptes belegen zu kénnen. Die Projektgruppe wird in den folgenden Wochen das

Nachsorgekonzept konkretisieren und es dann erneut zur Diskussion stellen.
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Ergebnisprotokoll des 3. Treffens der Projektgruppe zum vifr-Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans flir Rehabifitanden
mit chronischen RS (NASO) |

Datum und Ort: am 18.10.2005 im Institut fiir Sozialmedizin Liibeck
Zeit: 15.00 bis 16.30 '
Teilnehmer: Dr. Arlt, Dr. Deck, Dr. Hippe, Fr. Schauer

Auf der Tagesordnung stand neben der Nachbesprechung der Expertenrunde am 24. August die Pla- -

" nung und Konkretisierung der nachsten Projektschritte.

Abweichend vom Wunsch der Expertenrunde nach einem 2. Treffen im Kreise der Kiinikieitung be-

schlieRt das Projekiteam, zuerst zu einem Round-Table-Gesprach der Therapeuten einzuladen. Alle
Kiiniken, die am Expertentreff teilgenommen bzw. sich entschuldigt haben (10 Kliniken + 6), werden
dazu angeschrieben. Die Klinikleitung wird aufgefordert, einen oder zwei Vertreter der Therapeuten-

- gruppe in der Klinik (Psyéhologe, Krankengymnast, Physiotherapeut ...) zur Teilnahme zu motivieren.
Eingeladen wird zum 7. Dezember, 14.00 bis 16 Uhr,'in das Institut ﬁjr Sozialmedizin oder ins
Schwesterwohnheim am Campus. '

Einigkeit herrscht, dass die Projektideen gegen den Widerstand der Therapeutengruppe keine Aus-
sicht auf Umsetzung haben. Eine Diskussion der Inhalte des Projekt-Credos und der Mbglichkeiten
threr Umsetzung mit den Therapeuten ist daher notwendig.

Herr Arlt weist darauf hin, dass jeglicher Eindruck einer Schmélerung der Kompetenz der Therapeuten
zu vermeiden sei. Es miisse damit gerechnet werden, dass es ideologische Barrieieh zu Uberwinden

~ gébe. Uberzeugungsarbeit ist zu eisten in folgender Hinsicht: (1) die Patienten missen ernst genom-

men werden {2) es ist darauf zu fokussieren, was der Patient noch kann und nicht auf seine Defizite, -

d.h. statt Verbote, Angebote machen (3) das Gesunde im Patienten ist zu stérken, wobei der Weg, -

den NASO dabei beschreitet, (iber die Schiene Bewegung/ korperliche Aktivitét geht. Daneben gibt es

natiirliche noch andere Ansatze, die nicht wegfallen.

Weitere Anregungen zu Projektmaterialien:

s Checkliste Arzteschaft filr das Aufnahmegesprach
Forderung der Selbststandigkeit und Eigenverantwortlichkeit des Patienten, Reha als Schule, Auswei-
tung der Zeitperspektive auf 12 Monate, Hinweis auf Reha als Erprobungszeit (was tut mir gut, was
kann ich beibehalten, fortfiihren ...) '

+ Patientenheft ,,Bewegté Reha”
Einflilkrungsstunde ins Patientenheft; Patient beobachtet und bewertet alle Aktivitaten im Hinblick auf:
- tut mir gut, macht mir Spaf; Patient recherchierbfi]berlegt sich, was er zu Hause vor Ort umsetzen
kann (dazu auch Einbezug der jeweiligen Krankenkasse).
Es finden Patiententreffs statt, die das Nachsorgeprogramm ,Bewegter Alltag" zum Thema haben
(unter Teilnahme eines Therapeuten?), ,Sorgensprechsiunde”

» Vertrag® Arzi-Patient
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im Abschlussgesprach vereinbart der Arzt mit dem Patienten konkrete Nachsorgeaktivititen, die ,ver-
traglich" festgehalten werden ‘ .

« Patientenhefte Back Home (,der bewegte Alitag”) _ _
insgesamt drei DINAG Patientenhefte sollen in die Klinik zuriickgeschickt werden, das 1. bereits nach
dem ersten Monat zuhause; Kontaktaufnahme von Seiten der Klinik erfolgt bei Problemen persénlich
(Mail oder Telefon}, bei Nonresponse wird ein Standard-Erinnerungsschreiben versandt.

Das 2. Hefichen ist fiir ein Vierteljahr konzipiert, das 3. Heftchen fiir ein halbes Jahr.

Die Hefte dienen der Selbst- wie Fremdkontrolle, ob der Patient in Bewegung bleibt. _

~ Zum Aufbau: enthalt vorne die getroffenen Vereinbarungen, Selbstverpflichtungen; es folgt ein Tage-

buch &hnlicher Teil zur Selbstbeobachtung der korperlichen Aktivitaten, Registrierung und Bewertung;
notiert wird zuerst téglich {spater wéchentlich?), was man sich vorgenommen hat, welche Belohnung

" man sich setzt, was man gemacht hat und wie viel Spafl es gemacht hat bzw. warum man die Vorsat-

ze nicht umgesetzt hat

Sonstige Angebote von Seiten der Projektleitung: ’

Infomaterial fir Familienangehérige und ,,Haus"érite ‘

Fr. Dr. Deck setzt sich mit Dr. Trader in Verbindung, um die Einbindung der Hauséarzte zu diskutieren
{Idee einer Email-Hotline zum Projekt fiir behandelnde Arzte interessant?)

Zur ersten Evaluation des vorgeschlagenen Nachsorgekonzeptes ,Bewegter Alitag” (nur ein Vor-
schlag) wird ein Fragebogen erstelit, der an Teilnahme willige Patienten geschickt wird. Die Erhe-
bungézeitpunkte sind mit den Erhebungen der Qualitdtsgemeinschaft abzustimmen (keine Doppeibe~
fragungen). Dr. Arit klart, inwieweit eine online Présentation von Fragebogen und/oder Patientenheft-
chen Variante ,Back Home" rﬁﬁglich ist.

Potentielle Angebote von Seiten der Klinik:

Einrichtung einer Mailhotline der Therapeuten fiir Patientenfragen rund um die Bewegung
(z.B. darf ich das Bewegungsangebot XYZ nutzen)

¢ Infoveranstaltung zum ,Bewegten Allfag® am Ende der Reha mit Einfadung an die Partner

+ Angebot eines Gesundheits-Check up in der Klinik als Bonus fiir ausgefiillte Heftchen (Reise-
kosten sind selbst zu zahlen)

Sonstiges:

» die 18 in SH existierenden Servicestellen werden in den nachsten Wochen kontaktiert und es
wird erfragt, inwieweit hier Kapazitdten zur Verfligung stehen; die filrs Projekt genutzt werden
kdnnten, z.B. Hilfe beim Eruieren von Bewegungsangeboten oder Bereithaltung einer Art Kon-
taktborse fiir ,bewegte" Exrehabilitanden.

» fir die zweite Runde der Round-Table-Gesprache mit der Klinikleitung ist ein TOP der Aus-
tausch daritber, wer in der Klinik welche Tétigkeitenlbei der Nachsorge {ibernehmen kann

. Frau Schauer vertritt das Projekt auf der Ebene der Betnebsarzte die fiir die Botschaft ,Re-
wegung tut Not* zu sensibilisieren sind. '
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Ergebnisprotokoll 2. Treffen der Experten zum vifr - Projekt
Entwickiung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden
mif chronischen Riickenschmerzen (NASO)

Datum und Ort: 07. Dezember 2005, Haus 73, Campus der Universitat zu Litbeck |

Zeit: 14.00 bis 16.30 Uhr '

Teilnehmer: Hr. v. Bekkum (Bad Bramstedt), Hr. Bielke {Klinikum Holsteinische Schweiz), Fr. China
(Klinikum Holsteinische Schweiz), Fr. Fella (Klinik Neustadt), Dr. Fortmann (Klinikum Holsteinische
Schweiz), Hr. Frehse (Nordsee-Reha-Klinikum II), Fr. Grunert (Fabhk!inik Au-krug), Fr. Heinrichs (Re-
haklinik Damp), Dr. Hoder {(Bad Bramstedt), Hr. Maurer (Schénberg Holm), Hr. Meiser (Askiepios Kii-
nik}, Hr. Neumann (Ostseeklinik Schénberg Holm), Hr. Olivet (Rehazentrum Westkiste), Hr. Ramiow
(Klinik Neustadt), Fr. Rave {Fachklinik Aukrug), Fr. Rolles (Kiinikum Holsteinische Schweiz, Bad Mal-
ente), Fr. Siegmund (Klinik Buchenholm), Fr. Vogt (Nordsee-Reha-Klinikum 1I)

vom Projektteam: Herr Dr. Arlt (Rheumaklinik Bad Bramstedt) Frau Dr. Deck (EfSM) Frau Dr. Hilppe
(SM) :
entschuldigt: Dr. Grund {Klinik Westfalen, Fijhf), Dr. Korth (DRK Nordseeklinik), Hr. Scharnetzki
{SchloR Schénhagen), Hr. Wibner (DRK Nordseeklinik)

Ablauf: BegriBung, Vorstellungsrunde, Kurzvortrag zum Projektstand, Diskussion der Experten,
" Schlussrunde
Diskussionsschwefpunkte:
" Kidrungen:
die Finanzierung des Projektes erfolgt durch den Verein zur Féderung der Rehabili’tationsforschung in
Schleswig-Holstein vifr, keine Mittel fiir finanzielle Unterstiitzung der Kliniken in dér Testphase vorge-

sehen

Welche Stdrken und welche Risiken ldssf das Konzepf aus Expertens;cht erkennen?

® Es besteht die Gefahr dass man die Rehabilitanden durch die Verldngerung der Reha auf 12 Mo-
" nate in der Rolle des Patienten festhilt. Die Patientenrolle sollen sie ja gerade loswerden, es darf also
nicht um eine verléngerte ,Behandiung” gehen. Deshalb Rehabilitanden frijhzeiﬁg darauf einstimmen,
dass sie Hife zur Selbsthilfe erhatten. | | _

® Die Umsetzbarkeif des -Ansatzes bei stark psybhisch belasteten Rehabilitanden (hohé psychische
Komorbiditat) wird bezweifelt. Es gabe einé Teilgruppe, ,die geht'wie'sié kommt". -
® Das Konzept ist zu wenig prozessorientiert; es beriicksichtigt nicht die Moglichkeit, dass durch
Riickmeldungen Uber das weitere Schicksal einzelner Patienten eine Verdnderung auf Therapeuten-
seite ausgeldst werden kdnnte, die zu einer Weiterentwicklung des System fithren kann.

© Die Anbindung an die Klinik (iber eine langere Zeit nach dem Aufenthalt ist wiinschenswert; darsich
damit die Chancen erhéhen lassen, dass der in der Rehaeinrichtung angebahnte Weg weiter fortge-
setzt wird.

'@ Das Konzept verlangt eine Art Paradigmenwechsel, der als {iberfillig angesehen wird. Es ist Zeit,

dass sich die Reha andert und zwar weg von ihrem kurativen Ansatz, der auf Defizite fokussiert, weg

vom krank reden” der Rehabilitanden (alles verschlissen, alles Schroft), weg von einer Verstirkung
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ihrer Perspektivelosigkeit hin zu Beféhigung und Stérkung, Zu Ressourcen_orientierung,‘zum Selbst-
sténdig—machen, ~Selber machen®, raus aus der Passivrolle, ‘Stérkung der Selbétverantwortung. Dies
ist aber nur zu erreichen, wenn alle Beteiligten am Rehageschehen am selben Sfrang ziehen, Arzte
und Therapeuten, aber auch das tibrige Personal z. B. an der Rezeption. _

@ Freie zeitliche Ressourcen fiir Telefonkontakte mit sGumigen Rehabilitanden werden nicht gesehen.
Es ist Unklar, wer eine solche Kontrolle aus der Klinik heraus durchfithren kénnte. Wiinschenswert

wire es, wenn es jemand ist, der bereits Kontakt mit dem Patienten aufgebaut hat.

Vorschféige der Experten zur Umsetzung des Konzeptes
- Schulung aller Rehabeteiligien im Hinblick auf das neue Denkkonzept, Teamdiskussionen \

- auch die Rehabilitanden missen weg von ihrem kurativen Denken, das in der Regel ihrer Er-
- wartungshaltung zugrunde liegt. Sie sind von Anfang an in den Prozess einzubeziehen, mit
ihnen gemeinsam miissen entsprechénde Perspektiven erarbeitet werden _ _

- - hilfreich kdnnten Patientengruppen zum Thema sein z.B. gegenseitiger Austausch und Anre-
gungen, was man fir Gesundheitssport machen kénnte, welche Bewegungsangebote in Fra-
ge kommen -

- der Einbezug der Angehtrigen kdnnte auch durch eine Infoveranstaitung erfolgen

- mbglicherweise kdnnte der Betrieb die Bemiihungen unterstiitzen

- eine Behandlung der Betroffenen in festen Gruppen wére wiinschenswert, wenn auch in
manchen Einrichtungen wegen zu kleiner Fallzaht schwer realisierbar

- eine Alternative zum Telefonkontakt kénnten Konirolitermine in der Klinik sein, man kénnte es
den Rehabilitanden auch frei stellen, welche Art der Kontrolle sie gerne hatten: Anruf, Email
oder Einbestellung 7 _

- in die offiziellen Unterlagen wie den Entlassbericht wird aufgenommen, wann er/sie sich zu

" melden hat; der Ver!rag kénnte an den Hausarzt/ behandelnden Arzt geschickt werden (nur
mit Zustimmung) '

- eine Erhebung der Verdnderungsmotivation am Anfang der Rehamafinahme (Prochaska
Transtheoretisches Modell) im Hinblick auf Bewegungsakdivitat kdnnte dabei hilfreich sein, die’

Rehabilitanden da abzuholen wo sie stehen.

Resumee: 7 _
. Insgesamt findet das Konzept eine breite Zustimmung, die Mehrheit der AnWesenden kann sich vor-
stellen an einer Testphase teilzunehmen. Die Chancen auf Erfolg werden kontrovers eingeschétzt,
das Klientel der Riickenschmerzpatienten gilt als besonders schwierig. Fakt bleibt, dass unabhéngig
von der Art der gewahlten Kontrolle (z.B. schrifflich oder telefonisch) das Fallmanagement (wer hat
sich gemeldet, wer nicht, wer muss kontaktiert werden egal wie) zeitlich eingeplant werden muss. Das
| bedeutet Mehrarbeit. Das Projektteam wird auf seinem nachsten Treffen die Ergebnissé der beiden
Exbertenrunden in die Entwicklung des Musternachsorgeplans einbeziehen und den weiteren Fort-

" gang des Projektes beraten. Die Experten werden liber die weiteren-Schritte informiert.
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Ergebnisprotokoll des 4. Treffens der Projekigruppe zum vifr-Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden
mit chronischen RS (NASQ)

Datum und Ort: am 18.01.2006 im Institut fir Sozialmedizin Liibeck
Zeit: 15.00 bis 16.00
Teilnehmer; Dr. Arit, Dr. Deck, Dr. Hiippe, Fr. Schauer

Im Mittelpunkt des Treffens stand die Festlegung der Ziele fiir die letzten 5 Projektmonaie (Projektén- '
de 30.06.2006) sowie die inhaitliche Ausgestaltung dieser Projektphase.

Zisle: | .

Es herrscht Einigkeit dariiber, dass die bisherige Entwicklung des Projektes mit einer vorgesehenen
Begleitung der Rehateilnehmer {iber 12 Monate - abweichend vom urspriinglichen Projektantrag —
keine Erprobungsphase im vollen Umfang einschlieRen kann. Stattdessen sind in der verbleibenden
Zeit folgende Aufgaben zu erledigen: _ '

a.) Die bislang’erste'llten Materialien (fir die Patienten: 4 Hefte, filr Arzte: Checkliste fiir Aufnahmege-
spréch und Abschlussgespréch, Muster fiir vertragliche V‘ereinba'rung_, fir alle Mitarbeiter: neues Cre-
do) werden um einen Ablaufplan ergénzt, der so konkret wie méglich beschreibt, welche Schritte bei
der Einflihrung des erarbeiteten Nachsorgekonzeptes ,?777" (es fehit uns noch ein griffiger Name) von
der Klinik durchzufiihren sind (to do Liste). Dabei wird darauf geachtet, dass jeder Klinik geniigend
Spielraum bleibt (z.B. bei der Entscheidung wer die Aufgabe der Patientenkontakte Gbernimmt).

b.} alle Materialien sollen vor der endgiiitigen Fertigsteliung getestet werden (Praktikabilitédt, Verstand-
lichkeit, Layout). Dazu wird Herr Arlt in der Klinik Bad Bramstedt die Meinung von circa 20 Patienten
zu den Patientenheften einholen sowie Riickmeldung von Arzten und Therapeuten zu den gesamten
Materialien einholen. Fir diese Testung stehen die Materialien bis Ende Februar (iberarbeitet zur Ver-
fugung, die Testphase soll spatestens Ende April abgeschlossen sein. Die Materialien erhalten das
Logo der Uni Liibeck und (falls gewiinscht) mit das Logo der jeweiligen Rehaeinrichtung.

c.) Alle an den Expertentreffen beteiligten Arzte und Therapeuten werden (iber den weiteren Projekt-
verlauf informiert. Es wird ihnen freigestellf, ob sich ihre Klinik an der Testung des Materials beteiligen
machte,

d.) Zur Einbindung der niedergelassenen Arzte wird ein kurzes, schnell lesbares Informationsblatt zum
neuen Nachsorgekonzept erstellt. Dieses wird dem Patientim Rahmen des Abschiussgespraches’in |
hinreichender Zahl (z.B. fiir den Hausarzt und/oder Orthop&den) mitgegeben.

e.) Im Juni wird ein abschliebendes, drittes Treffen aller bislang beteiligten Experten stattfinden. Klini-
ken, die Interesse haben, das neue Nachsorgekonzept zu implementieren, erhalten ausreichend
.Startpakete” mit allen notwendigen Materialien. Die geplante Beantragung eines BMBF—Projektes zur
Evaluation des Nachsorgekonzeptes soll diskutiert werden.

Sonstiges: Es wird ein freundlicher Brief an die 18 Servicestellen in S-H aufgesetzt, in dem eruiert
wird, ob sich die Servicestellen vorstellen kénnen, sich im Bereich der geplanten nachsorgenden Akti~
vitaten einzubringen.

Das néchste Treffen der Projektgruppe findet am 19. Aprit um 15 Uhr am IfSM statt.
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Ergebnisprotokoll des 5. Treffens der Projektgruppe zum vifr-Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden
mit chronischen RS (NASQO)

Datum und Orf: am 19.04.2006 im Institut fiir Sozialmedizin Lubeck
Zeit: 14.30 bis 15.30

Teilnehmer: Dr. Arlt, Dr. Deck, Dr. Hiippe, Fr. Schauer

o weiteres Treffen der Experten

Als Termin fUr ein drittes Expertentreffen fir alle am Projekt interessierten Rehaeinrichtungen wurde
Mittwoch, der 7. Juni, 13.30 vereinbart, Da sowohi die Klinikleitung Wie auch die Therapeutengruppen
eingeladen werdén, wird das Treffen nicht am IfSM, sondefn im Schwesternwohnhsim am C_ampus
stattfinden.

» Ziele und Inhalte des dritten Expertentreffens

Der aktuelle Stand des Nachsorgekonzéptes wird vorgestelit. Es wird dariiber informiert, welbhé
Schritte eine Rehaeinfichtung unternehmen muss, wenn sie sich an der Pilotphase beteiligen will: das
Procedere wird anhand der ,To- Do-Liste” vorgestellt. Schwierigkeiten bei der Umsetzung (z.B. wer
tbernimmt die Verantwortung innerhalb der Klinik?} werden geméinsam diskutiert, nach Ldsungen
gesucht. Es wird vorgegeben, dass teilnehmende Einrichtungen 20 Rehabilitanden rekrutieren und im
. Sinne des Konzeptes betreuen sollten. Die dafiir notwendigen Materialien werden bereitgestelit.

Das IfSM bietet wahrend der Probephase eine Hotline an, um die beteiligten Therapeuten zu unter-
stiitzen. Gegen Ende des Jahres, d.h. nach dem Einsatz des 1. und 2. Bewegungstagebuches, wer-
den die beteiligten Kliniken zu ihren Eh‘ahrungen im Hinblick auf die Umsetzbarkeit befragt. Wihrend
dieser Pilotphase werden keine Wirksamkeitsparameter erhoben. _
Mit allen anwesenden Rehaeinrichtungen wird das Interesse an einer Weiterfithrung der Kooperation
im Hinblick auf eine breitere Umsetzung des Konzeptes im Rahmen eines wissenschaftlichen Projek-
tes besprochen. '

» Feed-Back aus der Klinik Bad Bramstedt

Herr Arlt berichtet von Rﬁckmeldungen der Kollegen zu den Materialien: es wird vorgeschlagen fur die
Rehabilitanden wihrend der Reha ein begleitendes Seminar anzubieten, um ,mentale Uberforderun-
gen" bei der Losung der Aufgaben zu verm"eiden. Nach wie vor gi!t als kritischer Punkt, wer in der
Klinik die ROle des ,Case Manager” ibernimmt. Die Rehabilitanden, denen die 4 Patientenhefte vor-
gelegt wurden, b;e_richteten keine Probleme im Hinblick auf Verstindlichkeit und Akzeptanz.

¢ Einbezug weiterer Kliniken

Zusammen mit der Einladung zum 3. Expertentreffen werden jetzt auch den anderen Kliniken die Ma-
terialien zugesandt mit der Bitte selbst Riickmeldung zu geben sowie 1-2 Rehabilitanden einzubezie-
hen. Um Riickmeldung innerhalb von 14 Tagen wird gebeten, um Andérungswﬁnsche-vor dem 3.
Expertentreffen einbeziehen zu kér_nnen.

39




ANLAGEN

Ergebnisprotokoll 3. Treffen der Experten zum vifr - Projekt
Entwicklung eines Nachsorgeplans fiir Rehabilitanden
mif chronischen Rilckenschmerzen (NASQO)

Datum und Ort: 06. Juni 2006, Haus 73, Campus der Universitat zu Liibeck

Zeit: 13.30 bis 15.30 Ubr

Teilnehmer: Herr van Bekkum (Bad'Branﬁstedt), Herr Bielke (Klinikum Holsteinische Schweiz), Herr
Frehée (Nordsee-Reha-Klinikum ), Herr Dr. Frercks (Klinik Buchenholm), Herr Dr. Grund (Klinik
Westfalen, Fohr), Dr. Kretschmer {Asklepios Klinik Bad Schwartau), _

Herr Dr. Lepthin (Fachklinik Auk_rug), Herr Meiser (Asklepios Klinik Bad Schwartau),

Herr Dr. Riickert (Rehaklinik Damp), Herr Dr. Schiibeler (Sport-Reha.Kiel), Herr Dr. Stuhimann (Reha-
Klinik Schloss Schdnhagen}, Frau Vogt {Nordsee-Reha-Klinikum (1),

Herr Wiebner (Nordsee Rehaklinik St. Peter Ording). . :

Entschuldigt:: Herr Dr. Bruhn, Herr Olivet (Reha-Zentrum Westkiiste GbR) Herr Dr, Fortmann Frau
Heinrichs, Frau China, Frau Rolles, (Klmlkum Hosteinische SChWBlZ)

Herr Dr. Dehler (Nordsee Reha-Klinikum II, St. Peter-Ording); Herr Dr. Sand, Frau Fella,

Herr Ramlow, (Klinikum Neustadt); Herr Dr. Hinkelmann {(Reha-Klinik Damp), Herr Dr. Héder (Rheu-
maklinik Bad Bramstedt), Herr Dr. Korth (DRK-NOrdseefReha-Klinik; St. Peter-Ording); Herr Dr. Nagel,
Frau Grunert, Frau Rave (Fachklinik Aukrug); Herr Scharnetzki (Rehaklinik SchloR Schénhagen); Frau
Siegmund (Klinik Buchenholm}).

vom Projekiteam: Herr Dr. Arit (Rheumaklinik Bad Bramstedt), Frau Dr. Deck (!fSM)
Frau Dr. Huppe (IfSM)

Ablauf; BegriiBung, Vorstellungsrunde, Besprechung der Tagesordnungspunkte
Tagesordnungspunkte:;

" TOP 1: Riickmeldung zu den ausgegebenen Materialien:

Dr. Arlt berichtet kurz von Riickmeldungen der Arzte und Therapeuten in der Rheumaklinik Bad Bram-
stedt, anschlieRend dufdern sich die Anwesenden '

Der als Bonus am Ende des Patientenheftes ,Bewegte Reha* angesprochene Gesundheitscheck in
der Rehakilmk wird hinterfragt, da die Anreisekosten fiir die teilweise we:t entfernt wohnenden Rehabi-
litanden von diesen selbst finanziert werden mdssten, Alternativ konnte ein Gesundheitscheck bei
einem niedergelassenen Arzt in Aussicht gestellt werden, wenn eine entsprechende Einbindung der
Krankenkassen in das Nachsorgeprojekt gelénge. Die Frage nach einem geeigneten Bonus bleibt
offen, fir die Pilotphase wird der Gesundheitscheck aus den Heffchen gestrichén.

Ergdnzt bzw. abgedndert werden sollte der Abschnitt zu Gésundheitssportarten: schnelles spazieren’ '
gehen (Walken) statt spazieren gehen; Tai Chi / Qi-Gong statt Tai Chi; Ballspiele statt Fuftball und
Tennis; Streichung der Klammer im letzten Absatz,

40




ANLAGEN

Um mentale Uberfordrerungen beim Umgang mit dem Patientenheft zu vermeiden, solite eine definier-
te Bezugsperson fiir Fragen in der Rehaeinrichtung benannt werden, ein begleitendes ,Seminar*

(Vorschiag ,Blaue Stunde* passend zum blauen Patientenheft) kénnte hilfreich sein.
Statt Nachsorgeverirag wird die Bezeichnung ,Selbstverpflichtung' gewshit.

TOP 2 :Planung der Pilotphase

Die Pilotphase ist geplant fur den Zeitraum Anfang Juli bis Ende September. In dieser Zeitspanne
sollen die beteiligten Kliniken je 20 Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen konsekutiv
rekrutieren. Eingesetzt werden alle entwickelten Materialien. Zwar werden alle 4 Patientenhefichen
ausgegeben, im Vordergrund steht jedoch die Erprobung der beiden ersten Heftchen (Bewegte Reha

sowie Bewegungstagebuch 1 - die ersten 4 Wochen zu Hause).

Als Einschlusskriterien wurden festgelegt: Alter von maximal 60 Jahre, berufstdtig, Rilckenschmerz im

Vordergrund stehendes Hauptieiden; Ausschlusskritierum: Riickenoperation in den letzten 6 Monaten.

Fd!gende Daten der eingeschiossenen Patienten werden dokumentiert; Alter und Geschlecht sowie

die Arbeitsfahigkeit, Tagebuch zuriickgeschickt, mit oder chne Erinnerung, Hotline genutzt ja/nein.

Die beteiligten Kliniken erhalten vom IfSM die Materialien fir die 20 Rehabilitanden einschlieRlich 20
frankierter Umschlage {C5} fir die Riicksendung des Bewegungstagebuches 1 an die Klinik.

Es ist der Klinik freigestellt, wie sie sdumige Rehabilitanden erinnert {telefonisch, per E-Mail oder mit
einem Erinnerungsschreiben). :

Der Schwerpunkt der Pilotphase liegt nicht auf der Priifung der Wirksamkeit, sonderh auf der Priifung
der Feasibility (Machbarkeit). Gelingt es den Kliniken dés neue Credo zu vermittein? Ziehen alle an
einem Strang?.Wie wird im Klinikalltag die Betreuung der Rehabilitanden umgesetzt (Betreuung der
Hotline, Pflege der Tagebuchdatei)? Wie viefe' Réhabi!itanden nutzen in-den ersten 4 Wochen zu
Hause die Hotline? Wie viele schicken ohne Nachfragen das Tagebuch zuriick? Wie viele miissen

erinnert werden? Auf welche Weise und mit welchem Erfolg geschieht dies? ...

Die verschiedenen.Schritte zur Einflihrung des Nachsorgekonzeptes fiir die Durchfilhrung der Pilot-
phase sind auf einer ,To Do Liste" werden vorgestellt (siehe Handout). Im Anschluss an die Diskussi-
on geben folgende Kliniken ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Pilotphase bekannt: Nordsee Re-
ha-Klinikum 11, Klinik Buchenholm, Reha-Klinik Damp, Asklepios Klinik Bad Schwartau, Fachkiinik
Aukrug, Sport Reha Kiel, Rheumaklinik Bad Bramstedt. ' '

Noch offen ist die Teilnahme der Kiiniken Rehaklinik Schloss Schiénhagen sowie der DRK- Nordsee-
Rehaklinik. Nicht vertretene Kliniken, die bislang im F’rojekt mitgearbeitet haben, kénnen sich nach

Zusendung des Protokolls noch fiir eine Teilnalime an der Pilotphase entscheiden.

Die Auswertung der Pilotphase erfoigt durch das IfSM_,' Ziel ist die Optimierung des Nachsorgekonzep-

tes.

TOP 3: Aniragstelfung im Rahmen des BMBF Férderschwerpunkies

" Frau Deck stelit kurz die fir den Herbst geplante Beteiligung an der BMBF-Ausschreibung ,Versor-
gungsforschung" mit Schwerpunkt Patientenorientierung und chronische Krankheiten” vor. Es ist vor-
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gesehen, das Nachsorgekonzept zu evaluieren. Dabei sollen fiir kooperierende Kliniken Fordermittel
beantragt werden. Sobald weitere Informationen zu dem genannten Férderschwerpunkt vorliegen,

wird sich das IfSM an die an der Entwicklung des Musternachsorgeplans beteiligten Kliniken wenden.
Varia:

Angeregt wird die Einrichtung eines Mailverteilers der an der Pilotphase beteiligten Kliniken fir einen
Erfahrungsaustausch.

42




ANLAGEN

TO DO LISTE fiir KLINIKEN wihrend der Erprobung

des Muster-Nachsorgeplans

Infoveranstaitung fiir das Kiinikpersonal zum neuen Credo mit Diskussion und Vorstellung des
Konzeptes, dabei Vorstellung der Materialien, Besprechung der Pilotphase ‘

Rehabilitanden werden bereits bei Rehabeginn mit den zentralen Inhalten des Nachsorgekon-
zeptes vertraut gemacht: d.h. Zeitperspektive auf 12 Monate erweitern', Bedeutung der Eigen-
verantwortung flir die Nachhaitigkeit der wahrend der ,Klinikphase® erzieiten Effekte heraus-
steflen, Bedeutung kérperlicher Bewegung bei der Behandlung chronischer RS erldutern, Re-

haeinrichtung mochte unterstiitzen und kontrollieren (deshalb sind ,Meldetermine® in den fol-

genden Monaten vorgesehen). Dies kann im individuellen Eingangsgesprach erfolgen oder im-

Rahmen einer BegriiBungsveranstaltung fir eine ganze Rehabilitandengruppe.

Jeder Rehabilitand erhéit bei Rehabeginn fir die Zeit der Klinikphase" ein Beobach{ungsheft
{.Bewegte Reha"), das drei Aufgaben zur Bearbeitung vorlegt. Bei der Ausgabe des Heftes
wird erklart, welches Ziel damit verfolgt wird, welchen Nutzen man erwartet.

Wahrend der ,Klinikphase" erhalten die-Rehabilitanden die Moglichkeit, siCh untereinander
und mit Vertretern des therapeutischen Teams Uber das Beobachtungsheft auszutauschen.
(Termine in Behandlungsplan einbeziehen), sie erhalten Anleitung und Unterstiitzung bei der
Aufgabenbearbeitung, z.B. bei Recherchen der Bewegungsangeboten am Heimatort.

In alle geeigneten Behandlungsmodule flieRen die Inhalte des neuen Credos ein (statt kurati-

vem Ansatz Ressourcenorieniiertjng, Aldivierung der Rehabilitanden, Hilfe zur Selbsthilfe)

Zum Abschluss der Klinikphase" unterschreiben die Rehabilitanden im Abschlussgespréch

einen ,Nachsorgeselbstverpflichtung”. Darin formulieren-sie ihre Vorsatze fir den ersten Mo-
nat zu Hause. Sie erhalten drei Bewegungstagebiicher ausgehandigt. Das geplante Vorgehen
wird ihnen nochmals erldutert: Tagebiicher ausflillen und zum Stichtag (auf Heftchen notiert)
an Reha-Einrichtung zurtckschicken. Dort-erfolgt Riickiaufkontrolle und gof. Mahnbrief/-mail/-
telefonat. Diesem Vorgehen muss der Rehabilitand zuvor zugestimmt haben.

Im Abschlussgespréch erhalten die teilnahmebereiten Rehabilitanden ein Informationsblatt fiir

den/die behandeinden Arzt/Arzte am Wohnort. Dort wird das Nachsorgekonzept kurz be-

schrieben und um Unterstitzung geworben.

Die Klinikleitung wahit gemeinsam mit dem Klinikpersonal einen oder mehrere ,Nachsorge-
beauftragte” aus. thre Aufgaben liegen: (1) in der Verwaltung einer ,Bewegungstagebuch-
Datei’. Es wird verfolgt, welcher Rehabilitand bis zu welchem Termin sein Tagebuch zur(ick-
geschickt haben soll. Sdumige Rehabilitanden werden erinnert, kooperierende Rehabilitanden
werden positiv verstarkt (wie mit ihnen zuvor vereinbart postafisch, per E-Mail oder telefo-
nisch), (2) in der Betreuung einer Mailhotline fir Patientenanfragen. Diese Kontaktperson ist
mit Telefon oder Mailadresse (sowie ggf. Uhrzeit) den Patieﬁten mitzuteilen, evil. schriftlich
auf einer Visitenkarte, und kann so von ihnen in die drei Bewegungstagebilicher eingetragen

werden (Vorschiag: im Abschlussgesprébh).
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Information zum Nachsorgeprojekt ,Bewegte Reha*

fur Arztinnen und Arzte

Sehr verehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Ihre Patientin bzw. Ihr Patient hat in-unserer Einrichtung an einer medizinischen Re-
habilitation wegen Rickenbeschwerden teilgenommen Zusammen mit anderen Re-
haelnnchtungen in Schiesmg Holstein beteiligen wir uns an einem Projekt, das ein
langerfristiges, bewegungsorientiertes Nachsorgekonzept’ erprobt. Im Zentrum steht

dabei die Aufrechterhaltung kérperlicher Aktivitaten im Alltagsleben

Ihrer Patientin bzw. Ihrem Patienten wurde wahrend der Rehabilitation die Bedeu-
tung regelmabiger kétperlicher Bewegung fir die Nachhaltigkeit érzieiter positiver
Rehaeffekte vermittelt. Wir haben versucht, siefihn zur Ausiibung kérperlicher Aktivi-
taten, die SpaB und Freude bereiten, anzuregen. Dabei géht es sowohl um die ver-
mehrte Nutzung von Bewegungschancen im Alltag als auch um die Aufnahme ge-
sundheitssportlicher Aktivitaten. Drei Bewegungstageblicher fiir die kommenden 12
Monate wurden dazu an die Rehabilitanden als Hiifesteilung ausgegebeh. Sie notie-

ren darin unter anderem Art und Dauer der durchgefiihrten kérperlichen Aktivitaten.

Wir mochten Sie bitten bei einem Arztbesuch Ihrer Patientin / Ihres Patienten,
die Beibehaltung korperlicher Aktivitéiten zu férdern.

Das kénnen Sie tun, indem Sie sich danach erkundigen, welche k6}'perlichen
Aktivitaten aktuell durchgefuhrt werden bzw. warum die Umsetzung der Vor-
sdtze nicht gelingt. Vielleicht lassen Sie sich auch einmal ein Bewegungstage-

buch ze:gen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung !

Bei weiteren Fragen zu unserem Nachsorgeprojekt wenden Sie sich an Fr. Dr. Deck
(0451/7992513) bzw. Fr. Dr. Hlppe (0451/7992518) am Institut fur Sozialmedizin in -
Lubeck.

! Dieses wurde vorm Institut fiir Sozialmedizin (Universitat zu Liibeck, Leitung: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe) in Zusam.mcnarbé_it mit stationd-
ren und ambulanten Rehaeinrichtengen entwickelt (finanziert vom Verein zur Firderung der Rehaforschung e. V. vif).
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Checkliste fiir Aufnahmegesprdach
Thema .Bewegte Reha" und ..Bewegter Alltag"

Der PLAN: _

Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung im Rahmen der Zielvereinbarungen weist die Arz-
tin/der Arzt auf eine langerfristige Perspektive hin. Die rehabilitativen Mafinahmen enden
zwar formal nach 3 bis 4 Wochen, aber zur Stabilisierung der erreichten Effékte ist daflr
Sorge zu tragen, dass der Rehabilitand.bestimmte MaRlnahmen eigenverantwortlich und

selbststandig zu Hause weiterfiihrt. Die ,Nachsorge“ erstreckt sich daher auf ein voiles Jahr.

Die Aufgabe des Patienten wird vor allem darin b_estéhen, regelméaflig korperlich aktiv zu
sein, denn die Aufnahme und Beibehaltung regelméRiger Bewegung ermdglicht erst einen
nachhaltigen Erfolg der rehabilitativen Maltnahmen. _

Neben kurzfristigen Zielen (bis zum Ende der Rehamafinahme) wird auch das langerfristige
Ziel ,ein Jahr lang regelmiRig koérperlich aktiv sein® angesprochen und begriindet.

Der Patient, die Patientin wird angehalten, die folgenden Wochen zu nutzen, um fiir sich
selbst herauszufinden, welche Art von Bewegungsangebotén Spaly machen kénnte. Dazu
-~ wird das Patientenheft ,,BeWegte Reha" ~ ,Aktiv werden und aktiv bleiben — Eintritt in ein be-

wegtes Jahr* ausgeteilt und kurz erlautert.

CHECKLISTE:

Bedeutung korperlicher Aktivitét fir langfristigen Rehaerfolg :
hervorheben -
Patientenheft ,Bewegte Reha” austeilen, Sinn und Zweck

erlautern L
Zeitperspektive der Maf&nahmen von 3 Wochen auf 12 Mo-

nate . |
ausweiten

Hinweis auf Eigenverantwortung des Patienten,

Befonung seiner Selbststandigkeit (Hilfe zur Selbsthilfe) =
Rehaeinrichtung als ,Lernort* darstellen:

Ein neuer Umgang mit Riickenbeschwerden wird vermittelt - L
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Selbstverpflichtung“ zum ,,Bewegten Alltad“

Herr / Frau -

ha"i am

im Abschlussges_prét:h mit Dr.

Arzt/Arztin der Rehaeinrichtung

fiir den kommenden Monat folgende Vorséit.ze formuliert:

Diese Bewegungschancen in meinem Alltag werde ich nutzen: -

Diese gésUndheitsspQrtlichen Aktivititen werde ich aufnehmen:

Im Bewegungstagebuch 1 ,,Aktiv werden und aktiv bleiben - die ersten
vier Wochen zu Hause“, das ich erhalten habe, werde ich notieren, wel-
che kérperlichen Aktivitaten ich tatsichlich durchgefiihrt habe.-

Das ausgefiilite Tagebuch werde ich nach einem Monat

an meine Rehaeinrichtung zurlickschicken.

Mit meiner Unte-rschrift versichere ich, dass ich mich nach Kraften be-

miithen werde, die vereinbarten Vorsatze in die Tat umzusetzen.

Unterschrift

/
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