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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Medizinische Rehabilitationsmallnahmen bei erwerbsfahigen Patienten haben den
Erhalt der Erwerbsfahigkeit oder die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit als
wesentliches Ziel (Muche et al., 2000). Ein Erfolgskriterium der medizinischen Reha-
bilitation ist die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben. Dies wird in der Praxis nur
unbefriedigend erreicht (Fraisse und Karoff, 1997; Burger, 1999; Trowitzsch und
Rust, 2000). Grunde hierfur sind oft unzureichende Kenntnisse Uber den jeweiligen
Arbeitsplatz des Patienten seitens der Rehabilitationsmediziner wie auch unge-
nugender Informationsfluss zwischen Reha-Arzt und Betriebsarzt (Haussler und
Keck, 1997; Dasinger et al., 2001; Schupp, 2001).

Durch das Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches IX am 01.07.2001 wurden erstmalig
Aufgaben des Betriebsarztes im Rahmen der Rehabilitation gesetzlich definiert. Die
interdisziplinare Zusammenarbeit der Beteiligten soll gefordert und gefoérdert werden.
Ziel soll sein, Schnittstellen zu optimieren und eine zeitnahe Wiedereingliederung der
Patienten an ihren alten Arbeitsplatz unter Mithilfe und Einbeziehung des vor Ort
tatigen Betriebsarztes zu erreichen.

In dieser Studie soll das Kommunikationsverhalten zwischen Betriebs- und Reha-Arzt
sowie ein LoOsungsansatz fur eine verbesserte Kommunikation in Form eines
internetbasierten Informationsnetzwerkes untersucht werden.

Die sparliche Literatur zu diesem Thema ist in elektronischen Datenbanken wie
beispielsweise ,Medline“ schlecht auffindbar, gleichlautend mit van der Weide et al.,
(1997), Dasinger et al. (2001), Franche et al., (2005) und Verbeek et al., (2005), so
dass teilweise auf Tagungsbande und aktuelle Internetseiten verwiesen werden
muss. Im Weiteren ist aufgrund der Mehrgliedrigkeit des deutschen Unfallversich-
erungswesens und damit einhergehender Besonderheiten in der rechtlichen Stellung
des Betriebsarztes hierbei die internationale Literatur zu diesem Thema nur

eingeschrankt verwertbar.

1.2 Rehabilitation

Rehabilitation bezeichnet das personenbezogene, multi- und interdisziplinare
Management von Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit des Menschen.

Unter der funktionalen Gesundheit werden Beeintrachtigungen der Korperstrukturen
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und -funktionen, Beeintrachtigung der Aktivitdt des Menschen als handelndes
Individuum und der Teilhabe des Menschen an der Gesellschaft in allen ihm
wichtigen Lebensbereichen zusammengefasst (Gutenbrunner et al., 2002). Das Ziel
der Rehabilitation ist unter anderem, schadigungsbedingte Fahigkeitsstorungen in
der Teilhabe am beruflichen und gesellschaftichen Leben abzuwenden, zu
beseitigen oder zu bessern (Schupp, 2001) sowie zugleich Pravention vor
schlimmerem Schaden zu gewahrleisten (Welti, 2002). Angestrebt wird der Erhalt der
Erwerbsfahigkeit und/oder der Arbeitsfahigkeit unter Verwendung aller moglichen

und zur Verfigung stehenden medizinischen Malinahmen (Muche et al., 2000).

Leistungen zur Rehabilitation gliedern sich in medizinische, berufliche sowie soziale
Rehabilitationsmalinahmen.

Der medizinischen Rehabilitation werden stationare Heilverfahren (§ 15 SGB VI),
ambulante Rehabilitationsverfahren sowie die stufenweise Belastungserprobung und
Arbeitstherapie zugeordnet. Finanzieller Trager sind die Rentenversicherung, die
gesetzliche Krankenkasse und die Unfallversicherung (§ 6 SGB 1X).

Die berufliche Rehabilitation nach § 16 SGB VI bezieht sich auf den Arbeitsplatz des
Einzelnen und beinhaltet beispielsweise die Umsetzung an einen anderen
Arbeitsplatz sowie Berufsfindung und Arbeitsplatzerprobung. Finanzieller Trager ist
die Bundesanstalt fir Arbeit (§ 6 SGB 1X).

Mallnahmen zur sozialen Rehabilitation beinhalten beispielsweise schulische
Ausbildung behinderter Kinder und Jugendlicher und die Beschaftigung Behinderter

in speziellen Werkstatten.

1.3 Bedarf und Effizienz der Rehabilitation

Die Zahl der erwerbsfahigen Personen wird in den nachsten Jahrzehnten sinken und
das Renteneintrittsalter angehoben werden (Schliehe, 1997; Hansen, 2004; Badura,
2004). Aufgrund der demographischen Faktoren wird der Bedarf an Rehabilitation
weiter steigen (Gutenbrunner et al., 2002). Die Anzahl der gestellten
Rehabilitationsantrage sowie die Zahl bewilligter Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (Tabelle 1) schwankt konjunkturabhangig (Clade 2003). Ein zwischen-
zeitlicher Ruckgang der medizinischen Rehabilitationsleistungen wird von Protz et al.
(2000) auf eine schlechte Arbeitsmarktsituation und die Angst der Arbeithnehmer um

den Arbeitsplatz zurickgefuhrt.
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Tabelle 1: Bewilligte Anzahl von Leistungen zur Teilhabe, medizinischen Rehabili-
tation und Teilhabe am Arbeitsleben. Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund
(2007)

Jahr Leistungen davon

zur Teilhabe Medizinische Teilhabe am

insgesamt Rehabilitation Arbeitsleben
1995 1.160.699 1.042.441 118.258
1996 994.708 863.245 131.462
1997 757.862 645.374 112.488
1998 832.927 762.424 106.503
1999 952.653 832.460 120.193
2000 1.066.388 925.195 141.143
2001 1.134.591 961.249 173.342
2002 1.139.767 946.288 193.479
2003 1.122.496 909.475 213.021
2004 1.106.539 881.330 225.209
2005 1.099.346 879.796 219.550

Zudem sind aus wirtschaftspolitischen Grinden die Ausgaben flr Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ,gedeckelt® worden (Schliehe, 1997). Das Verhaltnis
von Ausgaben und Ertrag in der Rehabilitation wird immer wichtiger (Hulshof et
al.,1999). Die ,Erosion der finanziellen Basis des Sozialsystems, die Veranderungen
in der Arbeitswelt und die Reformprozesse in der Gesundheits-, Bildungs- und
Arbeitsmarktpolitik“ fordern neue, effiziente und kostensparende Losungen (Schmidt
et al., 20006).

Im Jahr 2001 wurden insgesamt 3 Milliarden Euro fur Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation ausgegeben (Heipertz et al., 2001). 1995 waren es noch 4 Milliarden
Euro (Schliehe, 1997). Diese Zahlen umfassen nur die direkten Kosten der
rehabilitativen MalRnahmen, also die Kosten des eigentlichen ,Kuraufenthaltes®.
Neben direkten Kosten entstehen durch Krankheit indirekte Kosten, zu denen
Arbeitsunfahigkeitstage, Erwerbsunfahigkeitsberentungen und krankheitsbedingte
berufliche Veranderungen gehéren (Krauth et al., 2002). Diese indirekten
Krankheitskosten werden durch Rehabilitation reduziert (Samsel, 1999).

Rehabilitation ist somit eine erfolgreiche Investition in Gesundheit und
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Erwerbsfahigkeit (Schliehe, 1997; Loisel et al., 2002) und gesamtwirtschaftlich positiv
zu werten.

Um in Zeiten, in denen sich die aktuelle Gesundheitspolitik verstarkt an o6kono-
mischen Zielen orientiert (Krauth et al., 2002), eine Effizienzsteigerung der rehabilita-
tiven Mallnahmen unter Berlcksichtigung der nur begrenzt zur Verfligung stehenden
Ressourcen zu erreichen, wird eine starkere Berlucksichtigung der beruflichen Situa-
tion im Rahmen der (medizinischen) Rehabilitation gefordert (Weh et al., 2000). Zu-
nehmend thematisiert wird eine verbesserte Verzahnung der verschiedenen Reha-
bilitationsformen, insbesondere der medizinischen und berufsférdernden
Malnahmen (Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 2001).

Es besteht heute Einigkeit daruber, dass eine erfolgreiche Rehabilitation nur bei
Vorhandensein funktionierender interdisziplinarer und multiprofessioneller Team-
strukturen mdglich ist (Gutenbrunner et al., 2002). Dazu sollte intensiv am gemein-
samen Rehabilitationsziel, der Wiedereingliederung des Patienten am Arbeitsplatz,
gearbeitet werden (Schochat et al., 2003). Eine Voraussetzung hierfir ist
kommunikativer Datenaustausch aller an der Reha beteiligten Personen und
geeignete  Kommunikationsstrukturen, um den Partnern der Rehabilitation die

Moglichkeit zum Informationsaustausch zu gewahrleisten.

1.4 Zieldefinitionen

Ziel der Befragung war es, das Verhaltnis der Patienten zu ihrem Betriebsarzt zu
erfassen. Der Schwerpunkt lag auf der Kommunikation zwischen Patient und

Betriebsarzt sowie zwischen Rehaklinik und Betriebsarzt.

Hierzu sollte die Untersuchung folgende Fragen beantworten:
1. Wie haufig findet eine Kommunikation zwischen Betriebsarzt und Reha-Arzt
statt?
2. Wie ausgepragt ist die Bereitschaft von Patienten und Betriebsarzten zu einer
solchen Kommunikation?
3. Profitieren Rehabilitanden von einer Kommunikation zwischen Betriebsarzt
und Reha-Arzt?

4. Gibt es Grinde, die gegen eine Kontaktaufnahme sprechen?
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2 Material und Methoden

2.1 Studienablauf

Mittels standardisierter Fragebogen wurden 500 Patienten im Rahmen einer
Querschnittsstudie mit Vollerhebung zu drei verschiedenen Zeitpunkten befragt.

Die Fragebdgen zur Beschaftigten — Selbstbeurteilung FBS011 und FBS013
(Potthoff und Schian, 1996) (Definition s. u.) wurden bereits vor Beginn der Studie in
einigen der teilnehmenden Kliniken eingesetzt. Da die ausgeflllten Fragebogen mit
den Patientenakten archiviert wurden, konnten in einer Vorerhebung nur die
Ergebnisse aus zwei Kliniken untersucht werden. Die bei der Auswertung erhaltenen
Erkenntnisse machten eine Uberarbeitung der Fragebdgen erforderlich. Der
resultierende Fragebogen wurde in dieser Studie eingesetzt.

Zur Auswahl der Befragungszeitpunkte musste ein Kompromiss zwischen der Dauer
der Studie und der Aussagekraft der erhobenen Daten Uber mittelfristige Erfolge
einer Wiedereingliederung in den Beruf gefunden werden. Es wurde aus
pragmatischen Grunden die Methode der indirekten Veranderungsmessung mit
einem Nachbefragungsintervall von acht Wochen und einem Jahr gewahlt (Kohlmann
und Raspe, 1998).

Waren die Patienten mit der Befragung ihres Betriebsarztes einverstanden, kam ca.
acht Wochen und ein Jahr nach dem Reha-Ende des Patienten ein modifizierter
Fragebogen zur Anwendung.

Die vorgesehene Befragung der Klinikarzte konnte wegen fehlender Motivation der
Klinikarzte nicht durchgefuhrt werden (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Flussdiagramm zum Studienablauf
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2.2 Instrumentarium (siehe auch Anhang)

Das Instrumentarium basiert auf den Fragebogen fur die Beschaftigten-
Selbstbeurteilung FBS011 und FBS013 (Potthoff und Schian, 1996). Dieser valide
Fragebogen wurde um betriebsarzt- und rehabilitationsspezifische Fragen erganzt,
bei deren Formulierung auf eine eindeutige, verstandliche Sprache geachtet wurde.
Er enthalt moglichst kurze, einfache und prazise formulierte Fragen, ist aber

insgesamt kurz gehalten, um eine bessere Mitarbeit zu erzielen.

221 FBS

Der ,Fragebogen fur die Beschaftigten-Selbstbeurteilung® (FBS) wurde fur die
standardisierte Erhebung von Fahigkeitseinschrankungen und den belastenden
Arbeitsanforderungen entwickelt (Potthoff und Schian, 1996); ein einfacher und
standardisierter Fragebogen fur die Befragung von Arbeitnehmern. Arbeitnehmer-
befragungen werden von diesen Autoren als ©6konomische Fruhwarnsysteme
bezeichnet, die auf individuelle berufliche Risikoschwerpunkte hinweisen. Genaue
sozial- und arbeitsmedizinische Untersuchungen und Analysen konnen danach
gezielter durchgefuhrt werden. In dieser Studie wurde der Teil ,Belastungen am
Arbeitsplatz® dem FBS011 und FBS013 entnommen. Dieses System wurde um
Fragen erganzt, wenn neuere Assessment — Systeme wie z. B. ,IMBA" (Integration
fur Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt) diese Belastungsgruppen
eingefuhrt haben (BMA, 1996; van de Sand, 2001).

2.2.2 Patientenfragebogen
Der Fragebogen besteht aus Fragen zur Arbeits- und Gesundheitssituation des

Patienten in Anlehnung an den FBS. Das Fahigkeitsprofii wurde dem IMBA-

Dokumentationsverfahren entnommen.

Der Fragebogen ist in funf Themenblocke unterteilt:
e derzeitiger Beruf,
e berufliche Belastung,
e Betriebsarzt,
e Beschwerdebild,
¢ Reha-Motivation.

Die Validierung des Fragebogens war nicht vorgesehen.
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Der Fragebogen acht Wochen nach der Rehabilitation gliedert sich in die funf
Themenblocke

e Rehabilitation,

¢ Rehabilitationseffekt,

e Arbeit nach der Rehabilitation,

e Betriebsarztkontakt nach der Rehabilitation,

e derzeitiges Befinden.

Ein Jahr nach der Rehabilitation wurde der erste Fragebogen mit den Themen-
blocken

e derzeitiger Beruf,

e Dberufliche Belastung,

e Betriebsarzt,

e Beschwerdebild

um Fragen zum Reha-Effekt erganzt und erneut versandt.

2.2.3 Betriebsarztfragebogen

Der Fragebogen besteht aus drei Teilen mit Fragen
e zur Kommunikation Reha-Klinik — Betriebsarzt,
e zum Arzt-Patienten-Verhaltnis,
e zu gesundheitlichen Einschrankungen bei der Arbeit,
e zur Arbeitsbelastung und
e zum Reha-Effekt.

2.3 Auswahlkriterien

Befragt wurden alle Patienten im Untersuchungszeitraum in den teilnehmenden
Kliniken am Tag der Aufnahme. Die Patienten waren zwischen 22 und 60 Jahren alt.
Weitere Einschlusskriterien waren die schriftliche Einwilligung in die Studiendurch-
fuhrung und die Erwerbsfahigkeit der Patienten. Ausgeschlossen von der Befragung
wurden langfristig nicht erwerbstatige Personen wie zum Beispiel Rentner und Haus-

frauen.
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2.4 Teilnehmende Kliniken

Es konnten insgesamt 11 Reha-Kliniken aus Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern fur diese Studie gewonnen werden, wobei in einigen die Beteiligung an
der Probeevaluation zunachst rechtlich durch die jeweiligen Trager genehmigt
werden musste.

Die Auflistung der Kliniken befindet sich im Anhang (Kapitel 8.1).

2.5 Statistische Auswertung

Die Datenerfassung wurde maskengestitzt manuell in einer Excel-Tabelle durch-
gefuhrt. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software SPSS 9.0
(Statistical Package for Social Sciences der SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA).

Fur die deskriptive Auswertung wurden absolute und relative Haufigkeiten, Minima,
Maxima, Standardabweichungen, Mittelwerte und Mediane ermittelt.

Die zur Auswertung kommenden Verfahren sind bei den jeweiligen Ergebnissen

benannt. Zur Anwendung kamen:

t-Test zum Vergleich annahernd gaul-verteilter Variablen als
unverbundener t-Test, zum vorher/nachher-Vergleich als
paarig angelegtes Verfahren.

U-Test als nicht-parametrischer Test zum Vergleich zweier
Variablenscharen, sofern die Voraussetzungen fir den t-
Test nicht gegeben sind, zum Beispiel keine Gaul3-
Verteilung der Parameterwerte, keine metrische
Skalierung usw. vorliegt.

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich mehrerer dichotomisierter oder zu dicho-
tomisierender Variablen auf Unabhangigkeit der Verteilung
in Form des bekannten Vier-Felder-Tests.

Korrelation nach Pearson oder Spearman zum Test auf Kovarianz
von unabhangigen Parametern (beide Parameter werden
gemessen).

Signifikanzniveau wegen der geringen Fallzahlen wurde p < 0,1 als

signifikant gewertet.
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Lineare Regression zum Test auf Kovarianz voneinander abhangiger
Parameter, wenn einer der Parameter kontrolliert und nicht
gemessen wurde.

Vorzeichentest nicht parametrischer Test, um bei gepaarten Stichproben
eine Veranderung oder eine Tendenz auf Signifikanz zu

Uberprifen.

2.6 Datenschutz

Zur Beurteilung der datenschutzrechtlichen Problematik wurden die Fragebogen dem
Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums Lubeck sowie der Datenschutz-
abteilung der Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte vorgelegt und daraus

resultierende Anregungen umgesetzt.

2.7 Zielparameter

e Haufigkeiten fur den Verbleib im Beruf/ Arbeitsplatzwechsel/ Berentung
e AU-Zeiten nach Patienten-Angaben
e Kommunikationshaufigkeit zwischen Reha-Arzt und Betriebsarzt

e Haufigkeit betriebsarztlicher Hilfen beim Wiedereinstieg in den Beruf.
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3 Ergebnisse

3.1 Nicht-standardisiert erhobene Ergebnisse

3.1.1 Schwierigkeiten beim Ausgeben der Fragebdgen

Das plangemale Ausgeben der Fragebdgen erwies sich teilweise als schwierig,

e da sich ein Teil der Kliniken nicht weiter am Projekt beteiligte mit der
Begrundung, dass die Ausgabe von Fragebdgen durch Klinikmitarbeiter
,=aufgrund von Arbeitsuberlastung” nicht moglich erschien,

e da andere Kliniken erst die Zustimmung bestimmter Kostentrager vor
der Ausgabe von Studienbdgen oder der Rekrutierung von Probanden
bendtigten, was bis zu einem Jahr in Anspruch nahm,

e da sich eine Klinik durch die Einschlusskriterien nicht in der Lage sah,

die angestrebte Anzahl von Patienten zu erreichen.

3.1.2 Probleme bei den Befragungen

In der Mehrzahl wurden die Fragebdgen vor Antritt der Rehabilitationsmallinahme
vom Personal der Klinik ausgegeben und die Riucksendung koordiniert. Hierbei
waren jedoch nicht alle Kliniken in der Lage, die Fragebdgen auf diese Weise zu
vergeben. Ein Versand durch die wissenschaftliche Begleitung war aus daten-
schutzrechtlichen Grinden nicht moglich, so dass in diesen Kliniken die Fragebdgen
durch wissenschaftliche Mitarbeiter verteilt wurden.

Die geringere Riicklaufquote erklart sich einerseits durch die Uberlastung des
arztlichen Personals und Schwierigkeiten bei der Wahl geeigneter Patienten aus dem
Kollektiv der Klinik. Andererseits waren die Patienten nicht gewillt, einen weiteren
Fragebogen auszufillen. Eine Erinnerung an die Teilnahme an der Studie im Verlauf
der Rehabilitation erfolgte nicht.

Um beim Ausflllen der Fragebdgen auftretende Unklarheiten in personlichen
Gesprachen aufzuldsen, wurden in einigen Kliniken die Fragebogen personlich am
Tag der Anreise der Patienten ausgeteilt und mit den Patienten ausgefullt. Dabei
auftretende Probleme sollten vor Ort geklart und fir die Ausarbeitung weiterer

Fragebogen verwendet werden. Dieser Weg stellte sich aber als ineffektiv heraus, da
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sich 2/3 der Patienten nach langer Anreise nicht in der Verfassung fuhlten, den

Fragebogen auszufullen.

Haufige Kommentare beim Ausflllen des Fragebogens betrafen zwei Komplexe:

1. Offene Fragen nach Haufigkeit und Dauer bestimmter Tatigkeiten wie
Fehlzeiten und Uberstunden wurden verbal mit ,das weik ich doch
nicht* beantwortet. Dies betraf z. B. die Frage nach der Uberstunden-
haufigkeit (Felder 13, 14) sowie nach der Dauer der Krankschreibung in
den letzten 12 Monaten (Felder 33, 34) (Siehe Anhang S. 47-48).

2. Durch die Flut der Fragebdgen vor Reha-Beginn, entweder im Rahmen
anderer Studien oder im direkten Zusammenhang mit dem Reha-
Aufenthalt, fuhlten sich die Patienten Uberfordert. Haufig kamen
folgende Fragen: ,lch habe schon vor der Reha so viele Frageb6gen
ausgefullt, welche auch meine Tatigkeit betreffen. Muss das jetzt alles
noch einmal sein?“ Ca. die Halfte der personlich befragten Teilnehmer,

die nicht an der Untersuchung teilnehmen wollten, stellte diese Frage.

Beim Ausfullen des Fragebogens entstehende Fragen konnten nicht standardisiert
erfasst werden, da bei der Bearbeitung die Zeit flr ausflhrliche Vermerke fehlte und

langere personliche Gesprache nur in Einzelfallen mdglich waren.

3.1.3 Inhaltlich geplante, aber nicht realisierte Projekte

Die von uns versuchte Befragung der Klinikarzte war wegen deren Zeitmangel und

fehlender Motivation der Klinikarzte nicht durchflihrbar.

3.2 Standardisierte Ergebnisse

3.2.1 Teilnehmende Kliniken

Von urspringlich elf Kliniken wurden die Fragebdgen nur in neun an Patienten
verteilt (Auflistung der Kliniken siehe Anhang). In den Kliniken 1 - 6 wurden die
Fragebogen durch die Klinik ausgegeben, in den Kliniken 7 - 9 durch Mitarbeiter des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein. Mit Ausnahme der Klinik 2 erfolgte die

Befragung wahrend der ersten 3 Tage des stationaren Aufenthaltes. In Klinik 2 wurde
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die Befragung kurz vor dem Therapiebeginn an die Patienten verschickt und bei der

Aufnahme erfasst.

3.2.2 Teilnahme und Ricklauf

Von insgesamt 497 ausgegebenen Fragebogen wurden 210 beantwortet
zuruckgeschickt. Abzlglich der 100 Fragebdgen, die auf die letztlich nicht
teiinehmenden Kliniken entfallen, errechnet sich mit 210/397 Fragebdgen eine
Rucklaufquote von 53 % (Tabelle 2). Von 210 Patienten stimmten 187 der Befragung
zu. Die in den folgenden Kapiteln genannten Prozentangaben beziehen sich auf
diese 187 Patienten.

Einer Nachbefragung acht Wochen (PN) nach der Reha stimmten 177 Patienten
(94 %) zu. Von den angeschriebenen 177 Patienten antworteten 62 (Rucklaufquote
35 %).

Bei der Nachbefragung ein Jahr (PNN) nach Ende der Rehabilitation antworteten von
62 Patienten 48 (77 % Rucklaufquote).

Tabelle 2: Patiententeilnahme an den Befragungen

Erstbefragung Befragung Befragung

bei 8 Wochen nach 1 Jahr nach

Rehabeginn Reha Reha
Bogen verteilt N=397 n=177 n=62
Bdgen zuriick N=210 n=62 n=48

3.2.2.1 Das Patientenkollektiv

Das Alter der Patienten lag zwischen 22 und 59 Jahren, der Mittelwert lag bei 48 + 9
Jahren. 107 (57 %) der befragten Patienten waren Manner. 80 (43 %) waren Frauen.
Es bestand kein signifikanter Unterschied in der Alters- und Geschlechtsverteilung
(Mann-Whitney-U-Test; p=0,113). Es ergaben sich folgende Altersverteilungen
(Abbildung 2):
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Anzahl der weiblichen Patienten

Altersverteilung Frauen

25

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60

Lebensjahre

Altersverteilung Manner

30

Anzahl der mannlichen Patienten

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60

Lebensjahre

Abbildung 2: Altersverteilung der teilnehmenden Patienten (Anzahl pro Altersgruppe).

Berufliche Eckdaten der Patienten sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Signifikante Verteilungsunterschiede zwischen Mannern und Frauen bestanden hin-

sichtlich des Anteils Angestellter (y>Test, p=0,10) und der Dauer der Berufstatigkeit

y>-Test, p=0,025) (Tabelle 3).

Tabelle 3: Zusammensetzung des Patientenkollektives.

Parameter

Frauen Manner

Anzahl Patienten

80 (43 %) 107 (57 %)

Alter der Patienten
Mittelwert + Standardabweichung
(Wertebereich)

47 + 10 Jahre
(22-60 Lebensjahre)

49 + 8 Jahre
(23-59 Lebensjahre)

Dauer der Berufstatigkeit
Mittelwert + Standardabweichung
(Wertebereich)

14 + 11 Jahre
(0-42 Arbeitsjahre)

23 + 12 Jahre
(1-43 Arbeitsjahre)

Anteil Arbeiter 22 % 54 %
Anteil Angestellte 68 % 25 %
Anteil mit leitender Tatigkeit 11 % 19 %
Anteil Selbstandige 0 % 2%
Anteil Beamte 4 % 9%
Anzahl der Beschéftigten im Betrieb 105 185

Median (Wertebereich)

(1-24000 Menschen)

(1-440000 Menschen)

72 Patienten (38 %) arbeiteten 39 - 40 Stunden pro Woche, wahrend 37 Patienten

(20 %) mehr und 26 (14 %) weniger als 30 Stunden arbeiteten.
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Die Betriebsgrdlien reichten von 1 bis 440 000 Mitarbeitern und unterschieden sich
nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen (Mann-Whitney-U-Test, p=0,129).

Der Median der Gesamtdaten lag bei 150.

3.2.2.2 Beschwerdebild nach eigenen Aussagen

Der grofdte Anteil, 113 Patienten (61 %), war aufgrund orthopadischer Beschwerden
in der Reha, gefolgt von dermatologischen Erkrankungen (n=23, 12 %). 14 Patienten
(11 %) litten jeweils unter psychischen oder unter anders klassifizierten Erkran-

kungen und 9 Patienten (5 %) unter kardiopulmonalen Erkrankungen.

Innerhalb des vorangegangenen Jahres waren 148 Patienten (79 %) im Mittel 83
Tage (Median: 45 Tage) krankgeschrieben, 34 davon fur einen Zeitraum von mehr
als 6 Monaten (18 %).

Durch gesundheitliche Probleme konnten 141 Patienten (77 %) nicht mehr in ihrem
Beruf arbeiten, 96 (54 %) nicht mehr alle Elemente ihrer Arbeit ausfuhren. 106
Patienten (61 %) konnten nur noch mit haufigen Pausen arbeiten und 142 (82 %)

bendtigten spezielle Hilfsmittel bei der Bewaltigung der Arbeit.

81 Patienten (43 %) hatten in der Vergangenheit bereits an einer Rehabilitations-
maflnahme teilgenommen.

Einen Rentenantrag gestellt hatten 10 Reha-Patienten (5%). Der Rentenantrag war
bei 4 Patienten (3 %) bei Reha-Antritt bewilligt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl der gestellten Rentenantrage vor und ein Jahr nach Reha.

Vor Reha 1 Jahr nach Reha
Rente beantragt 5 % (10/187) 10 % (5/48)
Rente bewilligt 3 % (4/187) 4 % (2/48)

3.2.2.3 Reha-Motivation
175 Patienten (94 %) erachteten die Rehamalinahme als sinnvoll und 155 (83 %)

sahen eine Mdglichkeit, die Reha aktiv mit zu gestalten. In einer offen gestellten

Frage nach der in diese Reha gesetzten Hoffnung antworteten 16 Patienten (9 %)
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explizit mit einer ,Verbesserung der Arbeitsfahigkeit‘. Fragte man direkt nach der
Verbesserung der beruflichen Leistungsfahigkeit, hielten 13 (7 %) eine vollstandige,

129 (69 %) eine teilweise Wiederherstellung durch die Reha fur moglich.

3.2.2.4 Betriebsarztliche Betreuung

108 der Patienten (59 %) waren nach eigener Aussage betriebsarztlich betreut,
wovon 77 (37 %) den Betriebsarzt namentlich benennen konnten. Ein Betriebsarzt
fehlte in 62 Fallen (34 %) (Abbildung 3). 13 der befragten Patienten (7 %) wussten
nicht, ob sie einen Betriebsarzt haben.

42 der betriebsarztlich betreuten Patienten (39 %) gingen davon aus, dass ihr
Betriebsarzt den Arbeitsplatz kennt; 27 (25 %) der Patienten waren sich nicht sicher
und 39 (36 %) gaben an, dass der Betriebsarzt ihren Arbeitsplatz nicht kennt.
Zeitliche Angaben uber den letzten Besuch des Betriebsarztes konnten von 69

Patienten (37 %) gemacht werden.

Fehler! Es ist nicht mdglich, durch die Bearbeitung von Feldfunktionen Objekte zu

erstellen.

Abbildung 3: Angaben der Rehabilitanden tber ihre betriebsarztliche Betreuung.

Einer Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt wurde von 92 der betriebsarztlich betreuten
Patienten (85 %) zugestimmt.

Lehnte der Patient die Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt ab, wurde er gebeten, den
Grund dafur anzugeben. In der schriftlichen Befragung waren nur einzelne Befragte
dazu bereit. In 4 Fallen habe erst kirzlich ein Betriebsarztwechsel stattgefunden, so
dass noch kein Vertrauen habe aufgebaut werden kénnen.

Bei den persodnlichen Befragungen wurde in ca. der Halfte der Falle die Furcht vor
negativen Auswirkungen einer Kontaktaufnahme geaullert. ,Dann bricht in der
Ubrigen Belegschaft Unruhe aus“ oder ,der Betriebsarzt rennt dann sofort zur

Betriebsleitung“ waren die haufiger geauf3erten Bedenken.
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3.2.3 Befragung acht Wochen nach Beendigung der Reha

3.2.3.1 Patientenkollektiv der Nachbefragung

Einer Nachbefragung nach acht Wochen stimmten 177 der Rehabilitanden (94 %) zu.
Von den angeschriebenen Patienten antworten 62 Personen, was einer Rucklauf-
quote von 34 % entspricht. Die Geschlechterzusammensetzung dieser Teilgruppe
anderte sich nicht wesentlich. Sie bestand aus 22 Frauen (35 %) und 40 Mannern
(65 %). Die RehabilitationsmalRnahme erstreckte sich meist Uber drei (n=27, 44 %)
beziehungsweise uber vier (n=29, 47 %) Wochen. Im Maximum dauerte sie 23

Wochen, im Minimum 2 Wochen.

3.2.3.2 Arbeitssituation nach der Reha

49 Patienten (80 %) hatten ihre Arbeit erfolgreich wieder aufgenommen und fuhrten
ihre bisherige Tatigkeit aus.
40 Patienten (69 %) waren der Meinung, dass ihnen Hilfe oder Rat bei der

Wiederaufnahme der Tatigkeit nach der Reha nicht geholfen hatte.

3.2.3.3 Befragung der Patienten zum Betriebsarzt

Nach der Reha hatten 12 Patienten (20 %) Kontakt zu lhrem Betriebsarzt, den 11
dieser Patienten selber veranlasst hatten. Nur in einem Fall war der Kontakt durch
den Betriebsarzt angeregt worden. Der Betriebsarzt war in 4 Fallen bei der

Wiedereingliederung hilfreich.

3.2.3.4 Rehabilitationseffekt

Durch die RehabilitationsmalRnahme konnten die Beschwerden bei 50 Personen
(81 %) gebessert werden, was sich bei 21 Personen (34 %) auch positiv auf die
Arbeit auswirkte. Angemessen auf ihre Arbeit vorbereitet fuhlten sich 24 der
Befragten (39 %), 30 (48 %) erhofften sich die Erhaltung ihres derzeitigen
Gesundheitszustandes — signifikant haufiger, wenn sie betriebsarztlich betreut waren
(Tabelle 5).
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Zwischen betriebsarztlich und nicht betriebsarztlich betreuten Patienten konnten 8
Wochen nach der Reha keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der vom

Patienten empfundenen Arbeitsbelastung nachgewiesen werden (Tabelle 5).

Tabelle 5: Reha-Effekt nach acht Wochen

Patienten ohne Patienten mit p (>-Test)
Betriebsarzt Betriebsarzt

Die Reha war Ja: 33 % Ja:.  38% 0,702
positiv fur die (n=8/24) (n=13/34)
Arbeit Nein: 67 % Nein: 62 %

(n=16/24) (n=21/34)
Die Reha bereitet Ja: 39% Ja:. 44 % 0,708
auf die Arbeit vor (n=9/23) (n=15/34)

Nein: 61 % Nein: 56 %

(n=14/23) (n=19/34)
Erhaltung des Ja: 37 % Ja: 65% 0,041
Gesundheitszu- (n=9/24) (n=22/34)
standes moglich Nein: 63 % Nein: 35 %

(n=15/24) (n=12/34)

3.2.4 Befragung ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation (PNN)

3.2.4.1 Patientenkollektiv

Ein Jahr nach Abschluss der Reha wurden jene 70 Patienten, welche einer weiteren

Befragung zugestimmt hatten, angeschrieben, von denen 48 antworteten.

3.2.4.2 Arbeitssituation und Reha-Effekt
Nach der Rehabilitationsbehandlung wurde von 44 Patienten (92 %) die Arbeit

wieder aufgenommen. 43 (98 %) arbeiteten im vorigen Beruf und hatten, von zwei
Ausnahmen abgesehen, keine gesundheitlichen Probleme bei der Ausubung ihrer
Tatigkeit. Von zehn Patienten, die zuvor aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr in
ihrem Beruf arbeiten konnten, ist dies neun Patienten nach der Rehabilitation wieder

moglich. 17 Patienten (37 %) waren nach der Reha nicht in der Lage, alle Elemente
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ihrer Tatigkeit auszufihren und 13 (29 %) mussten haufigere Pausen einlegen. Auf

spezielle Hilfsmittel griffen 7 Patienten (15 %) zuruck.

36 Patienten (78 %) gaben ein Jahr nach Rehabilitationsende einen verbesserten
Gesundheitszustand an. 27 (56 %) nahmen an, dass sich der gesundheitliche
Zustand erhalten liee. Die Verbesserung des Gesundheitszustandes wirkte sich bei
16 Patienten (44 %) auch auf die Arbeit aus. Stellt man die Arbeitseinschrankungen
der Befragung vor der Reha jenen nach einem Jahr gegenuber, werden trotz

teilweiser Besserungstendenz keine signifikanten Anderungen erkennbar (Tabelle 6).

Tabelle 6: Vergleich der Aussagen zu Arbeitseinschrankungen vor und ein Jahr nach
Reha.

1 Jahr nach
Vor Reha Reha p (x*-Test)
Patienten, die aufgrund
gesundheitlicher Probleme nicht 21 % 10 % 0.16
mehr in ihrem Beruf arbeiten n=10/48 n=5/48 ’
konnen
Einzelne Elemente der Arbeit
) . ) 33 % 35 %
konnen nicht mehr ausgefuhrt 0,83
n=16/48 n=17/48
werden
Haufige Pausen werden bendtigt 31 % 27 % 0.65
n=15/48 n=13/48 ’
Spezielle Hilfsmittel werden 13 % 15 % 0.77
verwendet n=6/46 n=7/48 ’

Vergleicht man die Arbeitsunfahigkeitszeiten der Patienten vor und ein Jahr nach der
Reha, findet sich nach der Reha bei betriebsarztlich betreuten Patienten eine
tendenziell starkere Abnahme der Fehltage als bei den nicht Betreuten (Tabelle 7).

Dieser Unterschied ist nicht signifikant.
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Tabelle 7: Arbeitsunfahigkeitszeiten der betriebsarztlich betreuten und der nicht
betreuten Patienten vor und ein Jahr nach der Reha (Median).

Vor Reha 1 Jahr nach p (Vor-
der Reha zeichen-Test)
Dauer der
. o 30 Tage 15 Tage

Arbeitsunfahigkeit 0,411
n=46 n=46

(AU)

AU der

) 60 Tage 0 Tage

betriebsarztlich 0,508
n=9/9 n=5/9

betreute Patienten

AU der Patienten 30 Tage 17 Tage 0.192

ohne Betriebsarzt n=18/37 n=12/37 ’

3.2.4.3 Befragung zum Betriebsarzt der Patienten

39 (81 %) der insgesamt 48 befragten Patienten kannten ihren Betriebsarzt nicht.
9 Patienten hatten nach der Rehabilitation Kontakt zu ihrem Betriebsarzt. Dieser
Kontakt wurde in 8 Fallen von den Patienten angeregt, nur einmal von Seiten des

Betriebsarztes.

3.2.5 Betriebsarztbefragung

Unter Nutzung der Patientenangaben konnten 77 Betriebsarzte angeschrieben
werden. Bei 10 dieser Betriebsarzte konnte die Anschrift nur mit erheblichem Zeit-
und Arbeitsaufwand ermittelt werden. Im Durchschnitt dauerte es 30 Minuten, bis die
Angaben jeweils eines Rehabilitanden erganzt werden konnten, wobei neben
Telefonverzeichnissen auch nicht o6ffentlich zugangliche Mitgliederverzeichnisse
einschlagiger Berufsverbande von Betriebsarzten verwendet werden mussten. Von
direkten Nachfragen im Betrieb musste aufgrund datenschutzrechtlicher Bedenken
(Schweigepflicht) abgesehen werden.

Von diesen 77 angeschriebenen Betriebsarzten antworteten 36, von denen 28 den
jeweils betroffenen Patienten betreuten. Sieben dieser 28 waren durch den Patienten
selbst und einer durch die Rehaklinik von der Rehamallnahme des Patienten
unterrichtet worden, die anderen Betriebsarzte erfuhren davon erst durch unser

Schreiben.
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3.2.5.1 Arbeitssituation aus betriebsarztlicher Sicht

25 der 28 Betriebsarzte kannten nach eigener Aussage den Arbeitsplatz des
Patienten, 9 davon gaben an, dass ihr Patient nicht mehr alle Elemente seiner Arbeit
ausfuhren konne und 4 bzw. 5, dass ihr Patient haufige Pausen bzw. Hilfsmittel in
Anspruch nahme (Tabelle 8). Eine Mdglichkeit zur innerbetrieblichen Umsetzung war

in 13 Fallen gegeben und in 5 Fallen schon erfolgt.

Tabelle 8: Vergleich der Aussagen von Betriebsarzt und Patient zu
Arbeitseinschrankungen und verwendeten Hilfsmitteln.

Aussage des Aussage des t-Test
Betriebsarztes betreuten Patienten
Einzelne Elemente der
o _ 32 % 50 %
Arbeit kbnnen nicht mehr p=0,695
) n=9/28 n=14/28
ausgefuhrt werden
Haufige Pausen werden 14 % 36 %
vy p=0,083
bendtigt n=4/28 n=10/28
Spezielle Hilfsmittel 18 % 18 %
p=0,328
werden verwendet n=5/28 n=5/28

3.2.5.2 Nutzen der Reha aus betriebsarztlicher Sicht

Neun Betriebsarzte aullerten sich zu Haufigkeit und Dauer der AU-Zeiten ihrer
Patienten, die im Durchschnitt vier Monate betrug.

Nach Aussage der Betriebsarzte versprach die Reha bei 16 der Patienten eine
Verbesserung der Berufsprognose. Eine vollstandige (1/28) oder teilweise (8/28)
Verbesserung der Leistungsfahigkeit wurde in neun Fallen angenommen. Sechs
Betriebsarzte machten mangelnden Kontakt entweder seitens des Patienten oder
seitens der Reha-Klinik fur eine ausbleibende Besserung der beruflichen

Leistungsfahigkeit nach der Reha verantwortlich.
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3.25.3 Kommunikationsmittel der Betriebséarzte

Einen besseren Kontakt zu Reha-Kliniken, die betreute Beschaftigte behandeln,
wirden alle antwortenden Arzte begriiRen, jedoch nur finf wiirden ihn nutzen. Keiner
stand einer Kontaktaufnahme ablehnend gegenuber.

Einen Internetzugang hatten 17 Betriebsarzte. 14 nutzten diesen zur
Informationsgewinnung. Einer Befundibermittlung via Internet wirden 16
Betriebsarzte zustimmen, wenn dies aus datenschutzrechtlichen Grinden moglich
sei.

Das am meisten genutzte Kommunikationsmittel war der Arztbrief (19/28) (Abbildung
4).

70%

60%

50% A

40% A

30% A

20% -

10% A

0% -
Arztbrief E-Mail Telefon Fax

Abbildung 4: Verwendete Kommunikationsmittel der Betriebsarzte
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4 Diskussion

4.1 Kommunikation zwischen Betriebsarzt und Reha-Klinik

In unserer Studie konnten wir nachweisen, dass abgesehen von Einzelfallen keine
Kommunikation zwischen Reha-Kliniken und Betriebsarzten besteht.

Ein ungehinderter Informationsfluss und eine enge Verzahnung von Rehabilitation
und beruflicher Wiedereingliederung sind aber wesentliche Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Rehabilitation (Callahan, 1994; Haussler und Keck, 1997; Franche et al.,
2005). Der Alltag spricht daflr, dass eher ein ,berthrungsloses Nebeneinander von
Betriebsarzten und Reha-Kliniken besteht als ein ,kommunikatives Miteinander®. Dies
wird durch die sparlichen, teils schlecht auffindbaren Publikationen deutlich, was
auch von anderen Autoren belegt wird (van der Weide et al., 1997; Verbeek et al.,
2005). Es gibt nur wenige Studien Uber Informationswege und deren Nutzen im
Rahmen der medizinischen Reha (Dasinger et al., 2001; Franche et al., 2005). Im
deutschsprachigen arbeitsmedizinischen als auch im sozialmedizinisch-renten-
versicherungsrechtlichen Schrifttum finden sich bis 2002 nur vereinzelt Berichte Uber
Kooperationsprojekte. Beispielsweise wird das Wort ,Betriebsarzt® in den Tagungs-
beitragen des Verbandes der Rentenversicherungstrager 2000 und 2001 in jedem
Jahr nur einmal erwahnt. Eine Anderung im Sinne zunehmender Einbeziehung der
Arbeitsmediziner in die Rehabilitation in Deutschland ist erst seit dem Inkrafttreten
des SGB IX am 01.07.2001 zu beobachten.

Als Ausdruck des stattfindenden Wandels erscheinen haufiger wissenschaftliche
Tagungsberichte (Seidel et al., 2003; Jochheim und Habekost, 2004; Hansen, 2004;
Alles et al., 2004), in denen Berufsgenossenschaften, betriebsmedizinische Dienste
oder Betriebsarzte an der Diskussion um die Teilhabe am Arbeitsleben und
Effizienzsteigerung der Rehabilitation teilnehmen. Es werden vor allem Projekte
vorgestellt, in denen groRe Konzerne durch enge Kooperation aller Beteiligten eine
Leistungssteigerung durch frihe Wiedereingliederung ins Berufsleben erzielen. In
Modellprojekten groRer Unternehmen, wie beispielsweise der Adam Opel AG und der
Audi AG, entstanden funktionierende Netzwerke mit enger Zusammenarbeit und
wechselseitigem Informationsaustausch zwischen Reha-Klinik, dem betriebsarzt-
lichen Dienst der Unternehmen und den zustandigen Leistungstragern. Erreicht
wurden neben einer hohen Akzeptanz bei den Rehabilitanden vor allem eine

Verkurzung der Arbeitsunfahigkeits-Zeiten bis zur ersten Wiederaufnahme der Arbeit
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nach der Reha und damit eine Kostenersparnis sowie seltenere Arbeitsplatzwechsel
(Patzelt und Weber, 2004).

Die Kommunikation zwischen Reha-Klinik und Betriebsarzt auf Ebene der kleinen
Betriebe (in unserer Studie lag der Median der Betriebsgrof3e bei 150 Mitarbeitern
pro Betrieb) ist schwierig. Behrens (2000) beschreibt die selten zustande kommende
Kommunikation als ein Verfahrenshindernis, welches aufgabenbezogenes Handeln
der Betriebsarzte verhindert. Er nennt als Beispiel die ,mangelnde Einfachheit in
Erreichbarkeit und Information® der Betriebsarzte seitens der Rehabilitationsmedi-
ziner, was mit unserer Studie bestatigt werden kann. Hier konnten 77 Betriebsarzte
durch Auswerten von Patientenangaben zugeordnet werden, von denen letztendlich
nur 28 auch den jeweiligen Rehapatienten betreuten. Nur ein Betriebsarzt war durch
die Reha-Klinik benachrichtigt worden, 7 hatten durch den Patienten von der Reha
erfahren. Bereits die Zuordnung des betreuenden Betriebsarztes gestaltete sich als
schwierig, da nur 37 % der Rehabilitanden den Betriebsarzt namentlich benennen
konnten. Die Angaben waren meist lickenhaft oder es wurde ein falscher Betriebs-
arzt genannt.

Eine Mdglichkeit fur eine standardisierte Weiterleitung des Rehaabschlussberichtes
an die Betriebsarzte liegt bei den Kostentragern. Potentiell ware eine Erfassung des
betreuenden Betriebsarztes im Antrag fur Kostenubernahme moglich. Da
Kostentrager keine Konkurrenz fur die Betriesarzte darstellen, kdbnnten auf Ebene der
Kostentrager Verzeichnisse Uber die Betriebszugehorigkeit der Betriebsarzte
entstehen. Der am Ende der Reha erstellte Entlassungsbericht konnte von den
Kostentragern an die Betriebsarzte weitergeleitet werden. Jedoch scheint dieser
Lésungsansatz realitatsfern, da das Problem in der Kommunikation der Arzte liegt
und die Kostentrager nicht direkt betrifft, zumal das Problembewusstsein flr
ausbleibenden Informationsaustausch auf dieser Ebene erst gebildet werden muss.
Zudem sind Wege uber Dritte zeit- und kostenintensiv. Es sollte eine direkte
Kommunikation angestrebt werden. Ab 2006 ist die elektronische Datenerfassung
der Gesundheitsdaten gesetzlich vorgeschrieben (Gesetz zur Modernisierung der
Krankenversicherung), zudem steht die flachendeckende Einfuhrung der
elektronischen Gesundheitskarte an. Die hierflr neu einzurichtenden elektronischen
Netzwerke mit dem Ziel der vereinfachten Datenlbermittlung bieten neue

Maoglichkeiten kosten- und zeitsparender Kommunikation aller aktiv Beteiligten. Diese
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Gegebenheit sollte von allen an der Rehabilitation Beteiligten aufgegriffen werden

und mit dem Ziel der schnelleren Kommunikation umgesetzt werden.

Gleichzeitig sind Anstrengungen zu unternehmen, einen starkeren Bezug der Reha-
MaRnahme auf den Arbeitsplatz zu erwirken. Bei 81 % der Patienten hatte sich der
Gesundheitszustand acht Wochen nach der Reha gebessert, was sich aber nur bei
36 % positiv auf die Arbeit auswirkte. Nur 42 % fuhlten sich in der Rehabilitation
angemessen auf ihre Arbeit vorbereitet. Im Vergleich der Arbeitseinschrankung vor
Reha und ein Jahr nach Reha sind keine signifikanten Unterschiede (z. B. ,einzelne
Elemente der Arbeit kbnnen nicht mehr ausgefuhrt werden®) erkennbar. Wahrend der
stationaren Rehabilitationsmallnahme werden Patienten fur den Umgang mit ihrer
Erkrankung im hauslichen Alltag geschult. In vielen Fallen orientiert sich das Reha-
Ziel jedoch nicht konkret an den am Arbeitsplatz vorliegenden Anforderungen.
Streibelt et al. (2006) beschreiben, dass Patienten ,im Rahmen einer medizinischen
Rehabilitation signifikant bessere aktivitats- und partizipationsbezogene Ergebnisse
aufweisen, wenn sie eine spezifische berufsbezogene Behandlung erhalten.“ Dies
kann die direkten und indirekten Kosten senken (Loisel et al., 2002), was die
(Kosten-) Effektivitat der Reha-MafRnahme erhoht. Weiter sollte schon wahrend der
Rehabilitation eine Intervention zur Anderung der Wahrnehmung der eigenen
Arbeitssituation erfolgen, wie von Maurischat und Mittag, (2004) gefordert. Sie gehen
davon aus, dass Arbeit kausal fur die Erkrankung verantwortlich ist. Unzureichende
Arbeitsplatzkenntnisse in den Rehabilitationskliniken, geférdert durch eine nicht
ausreichende Kommunikation zwischen Reha-Arzt und Betriebsarzt, verstarken die
Diskrepanz zwischen beruflichen und betrieblichen Anforderungen und Fahigkeiten
der Rehabilitanden.

Ebenso werden betriebs- und realitatsferne Wiedereingliederungsempfehlungen im
Entlassungsbericht der Rehaklinik auf mangelnde Kommunikation zwischen Reha-
Arzt und Betriebsarzt zurlickgefuhrt (Loisel et al., 2005; Huppe et al., 2006). Sind
Wiedereingliederungsempfehlungen nicht realisierbar, endeten die Erwerbskarrieren
zu 45 % in der Fruhberentung (Fraisse und Karoff, 1997). In Modellprojekten konnten
durch die Einbindung des Betriebsarztes in den Rehabilitationsablauf die
Mdglichkeiten der Wiedereingliederung effizienter gestaltet werden. Voraussetzung
war der stetige Informationsfluss zwischen Reha-, Betriebs- und Hausarzt (Heipertz

et al.,, 2001). Dieser beruhte lange Zeit auf der Initiative einzelner Betriebsarzte
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(Seidel et al., 2003), da es keinen institutionalisierten Datenaustausch zwischen
Reha-Klinik und Betriebsarzt gab (Fraisse und Seidel, 1993).

Um eine nachhaltige Wirksamkeit der stationaren Reha-MalRnahme zu erzielen, ist
es wichtig, Patienten wahrend der Reha durch den Klinikarzt (Képke, 2004) und nach
der Reha durch den Betriebsarzt verstarkt zu einer aktiven Wahrnehmung der
Nachsorgeangebote hinzufuhren. Die betriebliche Reha-Nachsorge, die zu einem
Drittel Uber den Rehabilitationserfolg entscheidet (Behrens, 2000), wird durch
fehlende Kommunikation ebenfalls erschwert oder verhindert. Nach den Ergebnissen
der hier vorgestellten Studie hat eine betriebsarztliche Reha-Nachsorge nur in unter
10 % der Falle stattgefunden. Dies ist darauf zurtuckzufuhren, dass Betriebsarzte
nicht agieren kdnnen, wenn ihnen die Information Uber die Reha-MalRnahme oder
das Ergebnis der Reha als Folge fehlender Kommunikation nicht zukommt. Gerade
hier ware eine starkere Einbeziehung des Betriebsarztes in die Reha zielfUhrend,
insbesondere um die Nachhaltigkeit der Reha zu gewahrleisten. Vorrausetzung ist
ein lUckenloser zeitnaher Datenaustausch zwischen Reha-Arzt und Betriebsarzt.
Gleichzeitig ist der Auf- oder Ausbau der Betriebsarzt-Patienten-Bindung
anzustreben, um Hemmnisse in der zwischenmenschlichen Kommunikation zu

minimieren.

Der Vergleich der Arbeitsunfahigkeitszeiten vor und nach der Reha zeigt einen
Ruckgang der Ausfallszeiten bei den betriebsarztlich betreuten Patienten auf null
Fehltage nach der Reha. Nicht betriebsarztlich betreute Patienten profitieren zwar
ebenfalls von der Reha, jedoch in geringerem Ausmald. Die Fehlzeit sinkt auf die
Halfte der Fehlzeit vor der Reha, namlich auf 17 Tage. Dies ist aufgrund der kleinen
Fallzahlen aber nicht statistisch nachweisbar. Auf Ebene der kleinen und mittleren
Betriebe haben betriebsarztlich betreute Patienten tendenziell niedrigere post-
rehabilitative Arbeitsunfahigkeitszeiten, wie bereits von Dasinger et al. (2001) fur
Kleinbetriebe und von anderen Autoren flir Grol3betriebe beschrieben wurde (Riedel
et al.,, 2002; Patzelt und Weber, 2004). Folglich unterstutzt eine betriebsarztliche
Betreuung postrehabilitativ die Gesundheit am Arbeitsplatz. Mortelmans et al. (2006)
untersuchten die postrehabilitativen Arbeitsunfahigkeitszeiten mit und ohne
kontrolliertem Informationsfluss zwischen ,Social insurance physicians and occupa-

tional physicians®. Hier zeigte sich kein Unterschied zwischen den betreuten und
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nicht betreuten Patienten. Trotzdem fordern Mortelmanns et al. (2006), ,die
Komplexitat der asymmetrischen Informationsweitergabe“ nicht zu unterschatzen.

Fir ein aktives Handeln des Betriebsarztes vor, wahrend und nach der Reha werden
dringend zuverlassige standardisierte Kommunikationsstrukturen bendtigt, um
gerade auf der Ebene der kleinen Betriebe Informationen zeitnah weiterzugeben.
Dies kann beispielsweise durch ein internetbasiertes Datenbanksystem in Zu-
sammenarbeit mit den Haus- und Betriebsarzten im Umkreis der Klinik geschehen.
Die gesetzliche Grundlage ist durch das SGB IX gegeben. Das Rehabilitationsrecht
wird durch Inkrafttreten des SGB IX im Juli 2001 neu kodifiziert (Quester et al., 2003).
Unter anderem heil3t es darin: ,Die Rehabilitationstrager (...) vereinbaren
gemeinsame Empfehlungen, (...) in welchen Fallen und in welcher Weise der
behandelnde Hausarzt oder Facharzt und der Betriebs- und Werksarzt in die
Einleitung und Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe einzubeziehen sind“ (SGB
IX, § 13 Abs. 2 Nr. 8). Damit wird der Betriebsarzt erstmalig gesetzlich in den
Rehabilitationsablauf integriert. Eine Umsetzung durch die Beteiligten des

Rehabilitationssystems sollte angestrebt werden.

4.2 Das internetbasierte Datennetzwerk

Alle an der Rehabilitation beteiligten Parteien sind von der Dringlichkeit der zeit-
nahen, reibungslosen Kommunikation tUberzeugt (Heipertz et al., 2001; Schochat et
al., 2003).

Verfahrenshindernisse wie zum Beispiel die schlechte telefonische Erreichbarkeit der
Reha- sowie der Betriebsarzte, die Wiedervorlagen und Ruckrufe erforderlich
machen (Behrens, 2000), beeintrachtigen einen reibungslosen Kommunikations-
ablauf. Ein Lésungsansatz ware eine asynchrone Kommunikation, bei der beide
Gesprachspartner nicht zeitgleich anwesend sein mussen. Zur Wahl stehen der
konservative postalische Weg, der von zwei Dritteln der Betriebsarzte genutzt wird,
oder eine Informationsweiterleitung Uber das Internet, zum Beispiel per E-Mail. Die
postalische Kommunikation ist zeitintensiv und haufig unbefriedigend, da der am
Ende der Reha erstellte Entlassungsbericht den Betriebsarzt nicht ohne sein Zutun
erreicht, insbesondere ist hierfir die Einverstandnis des Patienten erforderlich. Ein
Groliteil der Betriebsarzte besorgt sich den Entlassungsbericht Gber den Hausarzt,

da der Entlassungsbericht auch dem Hausarzt zugesandt wird, wenn der Betriebsarzt
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der veranlassende Arzt war (Seidel et al., 2003). Mit dieser Arbeit kann bestatigt
werden, dass Betriebsarzte entweder durch Eigeninitiative oder im Gesprach mit dem
Patienten Uber die Reha informiert werden. Dies setzt jedoch voraus, dass bekannt
ist, dass eine Rehabilitation stattgefunden hat. Die unzureichenden Adressangaben
der Patienten machen ein automatisiertes Weiterleiten der Befunde durch die Reha-
Klinik in der Regel unmoglich. Zusatzlich wird die direkte Weiterleitung der Befunde
von der Reha-Klinik zum Betriebsarzt durch das aus schweigepflichtsrechtlichen

Grinden bendtigte Einverstandnis des Patienten erschwert.

Durch den Aufbau einer Datenbank mit Angaben Uber betreuende Betriebsarzte
ware eine schnellere Informationsgewinnung moglich. In Modellprojekten wurde
durch eine Datenbank eine verbesserte Kommunikation und eine schnellere
Weiterleitung der Befunde zwischen Akut- und Reha-Klinik umgesetzt (Altmann und
Bach, 2000). Um Zeit- und Qualitatsverluste in der kardiologischen Reha zu
minimieren und Doppeluntersuchungen zu vermeiden, wurden dort relevante Patien-
teninformationen invasiv und interventionell tatiger kardiologischer Katheterzentren in
einem Datenbanksystem gespeichert. Voraussetzung fiur den Zugang sind daten-
schutzrechtliche Sicherheitsbestimmungen und die Zustimmung der Patienten zum
elektronischen Datentransfer. Das Ergebnis war ein vollstandiger Befundstatus bei
Reha-Beginn sowie eine vereinfachte Kommunikation zwischen Akut-Kardiologie und
Rehabilitation.

Datenbanken mit Informationen Uber Reha-Kliniken, deren Anzahl und Struktur als
sich nur langsam verandernd angenommen werden kann, existieren bereits in Form
von gedruckten und internetbasierten Nachschlagewerken, teilweise auch als netz-
unabhangig zu nutzende Programme, z.B. www.rehadat.de oder www.rehakli-
niken.de. Hier kann durch eine einfache Verlinkung von den Netzwerk-Seiten heraus
bereits eine gute Flachendeckung erzielt werden, wobei auch Suchmoglichkeiten
nach spezialisierten Einrichtungen realisiert sind. Dies erleichtert das Auffinden einer
fur die jeweilige Erkrankung adaquaten, raumlich nahen Versorgung, eliminiert
jedoch nicht die Schwierigkeiten beim Informationsruckfluss zum ggf. die Reha
veranlassenden Betriebsarzt.

Webseiten lassen sich individuell anpassen und sind relativ einfach zu aktualisieren.
Durch eine Datenbank sind verschiedenste Suchanfragen zum Beispiel nach

Betriebsarzten einer bestimmten Firma oder in einer bestimmten Region ebenso
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moglich wie die Suche nach spezialisierten Reha-Einrichtungen. Per Passwort-
Abfragen lassen sich daruber hinaus individuelle Rechte beim Abfragen, zum
Erganzen und zur Wartung ,eigener® Informationen definieren.

Einer Realisation dieser Methode steht nicht zuletzt die wirtschaftliche Situation der
betriebsarztlichen Praxen und Dienste im Wege. Ein Betriebsarzt kann sich heute
nicht mehr sicher sein, den von ihm betreuten Betrieb auch in der Zukunft weiter
unter Vertrag zu haben. Hieraus erwachst ein Konkurrenzgedanke, der das Ver-
offentlichen von Listen mit Betriebsarzten und deren betreuten Betrieben verhindert.
In zahlreichen personlichen Gesprachen wurde von Betriebsarzten die Beflirchtung
geaulert, dass Internet-Datenbanken zu leicht auszuspionieren seien und die
gewonnenen Informationen von Konkurrenten zu Abwerbungsversuchen missbraucht
werden konnten. Die durch dieses Misstrauen entstehenden Lucken in der
Betriebsarzt-Datenbank stellen eine effektive Nutzungsmaoglichkeit in Frage.

Die Informationsweiterleitung per Internet und E-Mail ware denkbar. Die technischen
Vorrausetzungen sind bei Betriebsarzten, fast jeder Klinik und ca. 85 % der Arzt-
praxen (Schiitze et al., 2004) gegeben, aber vielen (Betriebs-)Arzten fallt es schwer,
auf elektronische Medien zurlickzugreifen (Williamson et al., 1989; Verhoeven et al.,
1997; Mc Alister et al.; 1999), was zusatzlich durch die komplizierten datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen gefordert wird. Zur Zeit mussen Patientendaten, die mit
offentlichen Ubertragungsmedien nach Einverstandniserklarung des Patienten ver-
sandt werden, mit sicheren kryptographischen Methoden verschlusselt werden.
Zusatzlich sollte eine digitale ,Quittierung” der ubermittelten Daten erfolgen, damit die
rechtlichen Rahmenbedingungen des Datenschutzes gegeben sind (Schutze et al.,
2004). Damit ist diese Methode, die zwar zunachst weniger zeitaufwandig erscheint,
durch datenschutztechnische Sicherheitssysteme derzeit wenig praktikabel. Eine
vereinfachte Form der Ubermittlung und Datenerfassung sollte angestrebt werden,
auch im Hinblick auf die Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte und des
elektronischen Heilberufsausweises, deren EinfUhrung flir 2006 geplant war. In
Vorbereitung darauf finden sich in der Fachpresse zunehmend Informationen rund
um neue Netzwerksysteme, die durch einfache Handhabung und Verlinkung
elektronische Datenverarbeitung moglich machen (Deura Laser GmbH & Co, Medical
Management, Giesecke & Devrient GmbH, Tecos GmbH).

Insgesamt lasst sich ein funktionierendes flachendeckendes Netzwerk nicht um-

setzen, so lange die Ubertragung patientenbezogener Daten Uber das Internet auf
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datenschutzrechtliche Bedenken stofdt. Auf der Ebene der kleinen Betriebe wéare ein
Zusammenschluss der Betriebsarzte mit der Rehaklinik im Rahmen kleinerer
Datenbanken vorteilhaft, um lange Kommunikationswege uber Dritte, zum Beispiel

den Kostentrager, zu verklrzen.

4.3 Betriebsarzt-Patientenverhaltnis

Unsere Untersuchung zeigte, dass eine Kommunikation zwischen Betriebsarzt und
Reha-Patient wahrend oder nach der Reha selten zustande kommt, von knapp 400
befragten Patienten in nur 14 % der Falle. In personlichen Gesprachen mit den
Patienten wird die Furcht vor negativen Auswirkungen der Kontaktaufnahme zum
Betriebsarzt als Grund fir den ausbleibenden Kontakt angegeben. Daraus lasst sich
schliel3en, dass ein Vertrauensverhaltnis Patient — Betriebsarzt haufig nicht existiert.
Die Abneigung gegen den Betriebsarzt kann durch die Angst um den Arbeitsplatz,
die in einer schlechten Arbeitsmarktsituation noch verstarkt wird, und die von den
Rehabilitanden falschlich angenommene Unterstellung, dass Betriebsarzte ,Hand-
langer des Arbeitgebers® sind, erklart werden.

Vom Standpunkt der Betriebsangehdrigen aus gesehen ist die Position des
Betriebsarztes nicht klar definiert. Teils ist seine Stellung im Betrieb neutral (Dzuck et
al., 2002), teils wird er als ,die Wirtschaftlichkeit belastender Kostenfaktor® (Glomm,
2001) gesehen. Seine Funktion ist aus Sicht der Arbeitnehmer meist stark an direkte
Aufgaben im Betrieb gebunden wie zum Beispiel die Gefahrdungsanalyse vor Ort
(Glomm, 2001; Dzuck et al., 2002,). Daraus lasst sich ableiten, dass den
Arbeitnehmern das Arbeitsspektrum des Betriebsarztes nicht hinreichend bekannt ist.
Beispielsweise wirden viele Patienten bei arbeitsplatzbezogenen Riickenschmerzen
zuerst den Hausarzt konsultieren (Dzuck et al., 2002). Indirekt zeigt sich dies auch in
dieser Studie, da 70 % der Befragten angaben, dass ihnen Hilfe bei der Wiederein-
gliederung (durch den Betriebsarzt) nicht nutzen werde. Es ist davon auszugehen,
dass der Mehrzahl der Arbeitnehmer die Mdoglichkeiten betriebsarztlicher Mal}-
nahmen sowie der Nutzen der postrehabilativen Betriebsarztbetreuung nicht bekannt
ist.

Dies zeigt sich in einer frei gestellten Frage nach den in diese Reha gesetzten
Hoffnungen. Nur 9 % antworteten explizit mit einer Verbesserung der Arbeitsfahig-

keit, wobei fast alle Patienten diese Reha-Mallnahme als sinnvoll erachteten. Daraus



Diskussion 34

lasst sich ableiten, dass viele Patienten die Rehabilitation nach wie vor unter der
Devise ,heute Fango - morgen Tango“ sehen und weder den direkten Bezug der
Reha zum Arbeitsleben noch die Verbindung zum Betriebsarzt erkennen. Eine Be-
fragung unter Medizinstudenten zeigte, dass im ersten Semester ahnliche
Erwartungen an eine ,Kur® sowie an eine Rehabilitation gestellt werden. Im siebten
Semester sind die Angaben deutlich differenzierter und der ,Kur® werden
balneophysikalische Behandlungen zugeordnet, wahrend Rehabilitation mit
beruflicher Beratung und Beschwerdereduktion verbunden wurde (Vogel und Reitz,
2004).

Gleichzeitig sind vielen Betriebsarzten, Arbeitsmedizinern und auch Hausarzten
diese genannten positiven Aspekte, die durch eine bessere Verzahnung gefordert
werden, nicht bekannt (Trowitzsch und Rust, 2000). Es ist eine vermehrte Aktivitat
der Betriebsarzte zu fordern, um einerseits das Arzt-Patienten-Verhaltnis zu
rehabilitieren und ihre Aufgabenbereiche und den sich daraus ergebenden Nutzen zu
verdeutlichen. Betriebsarzte sollten mehr Eigeninitiative im Reha-Bereich entwickeln
und langfristig einen Imagewechsel herbeifiihren. In diesem Zusammenhang ist die
Imagekampagne des Verbandes Deutscher Betriebs- und Werksarzte zu begrifien,
welche Ende 2004 unter anderem mit diesen Zielen unter dem Eindruck auch dieser

Ergebnisse gestartet wurde (vergl. www.vdbw.de).

4.4 Drop-out-Rate

Mit zunehmendem zeitlichem Abstand der Befragung uber den Postweg vom Ende
der Reha kommt es erfahrungsgemall zu einem kontinuierlichen Absinken der
Antwortraten (Kosinski und Raspe, 1998), was wir in unserer Studie mit einer stark
abfallenden Antwortrate bestatigen konnen.

Bereits zu Beginn der Studie zeigte sich bei den befragten Patienten wenig Interesse
zur Teilnahme an der Studie. Einige waren nicht gewillt, bei Antritt der Reha einen
zusatzlichen Fragebogen auszufllen. Dies wird von den Patienten durch die Vielzahl
der vor der Reha-Malinahme auszufillenden Fragebdgen begriindet. Andererseits ist
die Verbindung zwischen Reha und Betriebsarzt und die Notwendigkeit einer
Kommunikation fur viele Patienten nicht offensichtlich. Dies spiegelt sich in dem
geringen namentlichen Bekanntheitsgrad der Betriebsarzte und in einem teils

fehlenden Vertrauensverhaltnis von Patient zu Betriebsarzt wieder.
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Verstarkt wurde der geringe Rucklauf durch die fehlende Betriebsarzt — Patienten-
bindung. Ein Patient, der seinen Arzt nicht kennt, kann auch keine wesentlichen
Aussagen uber ihn machen. In Studien mit informiertem Fachpersonal, befragt
wurden Hausarzte (Deck et al., 2000) oder Betriebsarzte (Seidel et al., 2003), wurde
ein Rucklauf von 70 % und mehr erreicht. Die Riucksendequote bei den Betriebs-
arzten betrug in unserer Studie 46 %. Eine Steigerung des Rucklaufs hatte eventuell
durch eine Erinnerung erreicht werden konnen. Deck et al. (2000) erreichten eine
Rucklaufquote von 75 % bei einer Befragung der schleswig-holsteinischen Hausarzte
durch das gemeinsame Aussenden des Fragebogens mit dem jeweiligen Ent-
lassungsbericht der Reha-Klinik. Bei einer nachsten Studie zu dieser Thematik sollte
deshalb einerseits eine Erinnerung und eine Verknlpfung, bzw. ein gemeinsames
Aussenden des Entlassungsberichtes mit dem Fragebogen in Erwagung gezogen

werden.

Die malige Rucklaufquote in unserer Studie konnte als fehlendes Interesse der
Betriebsarzte an der Rehabilitation ausgelegt werden, was durch den angestrebten
Kontakt der Betriebsarzte zu den Reha-Kliniken widerlegt wird. Beide Seiten,
Rehabilitations-Klinik und Betriebsarzt, fordern eine vermehrte Zusammenarbeit
(Seidel et al., 2003).

4.5 Ausblick

Der Betriebsarzt besitzt eine objektive Mittlerrolle zwischen Mensch und Betrieb und
ist daher pradestiniert fur die Rolle als Initiator und Moderator betrieblicher
Gesundheitsforderung (Glomm, 2001). Die unter anderem mit dem SGB IX neu
entstandenen Herausforderungen sollten aufgenommen und ergebnisorientiert um-
gesetzt werden, auch wenn dabei das tradierte Arztbild nicht unangetastet bleibt.
Aktive Veranderungen des Kompetenzbildes des Betriebsarztes werden notwendig
sein (Dzuck et al., 2002), um die vom Gesetzgeber vorgeschriebene fachubergrei-
fende Kommunikation annehmen und umsetzen zu kénnen.

Eine Dbetriebsarztliche Tatigkeit bestehend aus Vorsorgeuntersuchungen im
Minutentakt und checklistenkontrollierten Arbeitsplatzen (Schmid und Drexler, 2004)

sollte sich in patientenfreundliches und zukunftsorientiertes (kommunikatives)
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Arbeiten wandeln, auch wenn dies aufgrund der festen Strukturen und der

Einschneidungen durch die Gesundheitsreform besonderer Anstrengungen bedarf.

Betriebsarzte sollten in den von ihnen betreuten Betrieben eine starkere Prasenz
zeigen und sich vermehrt als Ansprechpartner bei gesundheitlichen Fragen und
innerbetrieblichen Problemen etablieren und bei den ihnen anvertrauten Betriebsan-
gehdrigen die haufig zu beobachtende Unsicherheit im Bezug auf ihre Aufgaben und
ihre Stellung abbauen. Auch die Betreuungsquote von 60 % erscheint als unbefrie-
digend. Es sind Anstrengungen zur Umsetzung der bereits bestehenden gesetz-

lichen Betreuungspflicht der Betriebe anzustreben.

Dass Rehabilitation durch Einbeziehen des betreuenden Betriebsarztes vor, wahrend
und nach der Rehabilitation effektiver gestaltet werden kann, lasst sich mit dieser
Studie aufgrund der geringen Fallzahlen nicht bestatigten. Ebenso konnten madgliche
Vorteile fur den Patienten aufgrund einer verbesserten Kommunikation zwischen
Reha- und Betriebsarzt nicht nachgewiesen werden, da eine Befragung der
Klinikarzte zu ihrem Kommunikationsverhalten nicht durchfuhrbar war.

Durch die gesetzlich verankerten Aufgaben von Betriebsarzten in der Rehabilitation
soliten die einsetzenden Veranderungen weiter beobachtet werden. Es ist verstarkt
betriebsarztliches Engagement vor, wahrend und nach der Reha zu fordern. Die vom
Gesetzgeber vorgeschriebene Aufgabe sollte motiviert angegangen werden und fur

eine aktive Veranderung des Kompetenzbildes des Betriebsarztes genutzt werden.

Ab 2006 ist die elektronische Datenerfassung der Gesundheitsdaten gesetzlich
vorgeschrieben (Gesetz zur Modernisierung der Krankenversicherung), zudem steht
die flachendeckende Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte an. Die Ein-
richtung elektronischer Netzwerke zur vereinfachten Datenubermittiung bietet neue
Maoglichkeiten kosten- und zeitsparender Kommunikation aller aktiv Beteiligten.

In diesem Rahmen erscheint ein erneuter Versuch zum Aufbau einer entsprechen-
den Datenbank Erfolg versprechend, sofern die erforderlichen Daten z.B. Uber einen
betreuenden Betriebsarzt Bestandteil der neu aufzubauenden Informationsinfra-

struktur werden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist die zeitnahe Wiedereingliederung des
Patienten an seinem Arbeitsplatz. Trotz des eindeutigen Bezugs zur Arbeit ist der
Betriebsarzt nur in Einzelfallen in den Rehabilitationsvorgang eingebunden, was
auch durch die sparliche und zudem schlecht auffindbare Literatur unterstrichen wird.
Untersucht wurde in einer Querschnittstudie mit Vollerhebung das derzeitige
Kommunikationsverhalten zwischen Reha- und Betriebsarzten gemeinsamer Pa-
tienten. Es wurden standardisierte Fragebogen an 397 Patienten ausgegeben. Mit
dem Einverstandnis des Patienten wurde der betreuende Betriebsarzt zum Patienten
und zur stattgehabten Reha-MalRnahme befragt. Wir konnten zusammenfassend
feststellen, dass eine Kommunikation zwischen Patient und Betriebsarzt nur in 14 %
und eine Kontaktaufnahme zwischen Reha-Klinik und Betriebsarzt nur einmal
stattgefunden hatte. Im Jahr nach der Reha waren betriebsarztlich betreute Patienten
keinen Tag krank. Bei nicht betriebsarztlich betreuten Patienten sanken die
Fehlzeiten auf die Halfte des Wertes vor der Reha. Betriebsarztliche Reha -
Nachsorge fand nur in unter 10 % der Falle statt.

Die schwierige Informationsgewinnung, beispielsweise das Ausfindigmachen des
Betriebsarztes mit Hilfe von Patientenangaben und datenschutzrechtliche Probleme
werden als Ursachen der fehlenden Kommunikation gesehen. Betriebsarzte sind vor,
wahrend und nach der Rehabilitation nicht ausreichend prasent, was einerseits auf
den sparlichen Informationsfluss und andererseits auf eine ungentigend ausgebaute
Arzt-Patienten—Bindung zurtckgefuhrt werden kann. Insgesamt ist aber bei diesen
geringen Fallzahlen die Aussagekraft der Ergebnisse begrenzt und kann somit nur
Hinweise auf derzeitige zu vermutende Schwachstellen in der Kommunikation geben
und als Anregung zur Erzielung einer letztlich erfolgreicheren Reha-Mallnahme
dienen.

Als Versuch zur Verbesserung dieser unbefriedigenden Situation wurde eine
internetbasierte Plattform eingerichtet, um ein flachendeckendes Informations-
medium zwischen Betriebsarzten, Rehamedizinern und Hausarzten in Schleswig-
Holstein zur Verfugung zu stellen. Durch datenschutzrechtliche Bedenken und
wirtschaftliches Misstrauen gegentber Kollegen war aber wiederum die Akzeptanz

und Beteiligung der angefragten Betriebsarzte verhalten. Die Umsetzung der



Zusammenfassung 38

elektronischen Informationsbasis als ein Loésungsansatz fir diese Schnitt-
stellenproblematik war somit zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu realisieren.

Eine starkere Prasenz und Etablierung des Betriebsarztes als kompetenter
Ansprechpartner in gesundheitlichen Fragen im Betrieb sowie mehr Engagement und

Interesse der Betriebsarzte an der Rehabilitation waren winschenswert.
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7 Anhang

7.1 Teilnehmende Kliniken

Klinik Postleitzahl |Ort
Rheumaklinik Bad Bramstedt 24576 Bad Bramstedt
Fachklinik Hangebargshorst der LVA 23714 Krummsee
Ostseeklinik Holm, Fachklinik fur Rehabilitation 24217 Schonberg

Neuro-Orthopadisches Reha-Zentrum Plau am[19395 Plau am See

See

Rehabilitationsklinik ,Moorbad“ Bad Doberan 18209 Bad Doberan
Fachklinik Aukrug der LVA Schleswig-Holstein 24611 Aukrug-Tonsheide
Asklepios Nordseeklinik 25980 Westerland-Sylt

Medizinische-Psychosomatische Klinik Bad

Bramstedt

24576

Bad Bramstedt

DRK-Nordsee-Reha-Klinik “Goldener Schlissel”

25826

St. Peter-Ording
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7.2 Fragebdgen

Aus lizenzrechtlichen Grinden darf in diesem Zusammenhang der Fragebogen SF-

36 nicht mit abgedruckt werden.

7.2.1 Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000”

O

Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000
Institut fir Arbeitsmedizin des Universitétsklinikums Libeck

Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel

Code-Nr.

Allgemeine Fragen

Kodierfeld

Name und Anschrift

Alter

DD Jahre

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

Welche Tatigkeit Gben Sie aus?

Wie lange sind Sie in Ihrem jetzigen Beruf titig?

DD”( Jahre

Don Avrbeiter/in
Dgﬁ Beamte/r

Welche berufliche Stellung haben Sie zur Zeit (Mehrfachnennung moglich)?

Doh Angestellteft

Doﬂ leitend tétig

"ei7

sl

DM selbststédndig D(,,X anderes: ot
Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie?

12
Wie haufig machen Sie Uberstunden?  Ca. _ x pro Monat L, nie 1972

Wie viele Uberstunden machen Sie?

Ca. __ hpro Monat

Dgnie

14/2

Arbeiten Sie nach einem Schichtsystem?

FALLS JA: welcher Art?

L ]ja

Dg nein

Wer ist Ihr Arbeitgeber? (Name, Ort)

Wie viele Mitarbeiter arbeitenin diesem Betrieb?

Fragen zu lhrem Betriebsarzt

Haben Sie einen Betriebsarzt?

D1 ja

Dz nein |:|3 weil3 nicht

Kennen Sie lhren Betriebsarzt?

D1 ja

Dz nein Da entfallt

Kennt |hr Betriebsarzt lhren Arbeitsplatz?

D1 ja

De nein Da weil3 nicht

20

Wann war er zuletzt an Ihrem Arbeitsplatz?

21

Wann waren Sie zuletzt beim Betriebsarzt?

22

ngchste Seite
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0

Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000 Code-Nr.

Institut fOr Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Libeck I I |

Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel

[Dirfen die Projektpartner Kontakt mit lhrem Betriebsarzt aufnehmen?

Clija [ J.nein [ entfallt

FALLS JA: Name und Adresse |hres Betriebsarztes: 4

FALLS NEIN: Kénnen oder wollen Sie Griinde nennen?

23

24

25

Fragen zur Rehabilitation und ihrem Ziel

Mit welchen Beschwerden sind Sie jetzt in die Klinik gekommen?

26

27

Wer hat die Reha veranlasst?

28

Kénnen Sie wegen gesundheitlicher Probleme nicht mehr in lhrem Beruf arbeiten?

D1 ja Dg nein

29

Kénnen Sie gesundheitsbedingt noch alle Elemente |hrer Tatigkeit ausfihren?

D1 ja DQ nein

30

Kénnen Sie nur noch arbeiten, indem Sie haufiger Pausen einlegen?

D1 ja DQ nein

a

Bendtigen Sie beschwerdebedingt spezielle Hilfsmittel bei der Bewéltigung Ihrer Arbeit?

[ ija [ ], nein

32

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben? . mal

33

Insgesamt ca. wie lange? > Monate a4
Sind Sie als ,schwerbehindert” eingestuft? D ja, A Do nein -
Haben Sie eine Rente beantragt? D1 ja Dgnein

36
FALLS JA: Wurde Sie bereits | bewilligt? (| abgelehnt?|

Haben Sie schon einmal eine Reha mitgemacht? D ja, zuletzt im Jahr ; Elg nein

38,30

Was erhoffen Sie Sich von dieser Reha-MaBnahme?

40

41

Sehen Sie die Mdglichkeit, die Reha aktiv mit zu gestalten?

[ lija [ ], nein [, weiB nicht |-

42

Glauben Sie, dass die Reha lhre berufliche Leistungsfihigkeit verbessern kann? Wie weit?

Dwollsténdig DE teils D:., nein

43

Sehen Sie einen Sinn in [hrer Reha-Behandlung? D1 ja DZ nein

44

Sind Sie mit einer Befragung nach Abschluss der Reha-Ma Bnahme einverstanden?
FALLS NEIN: warum nicht? D1 ja l:‘g nein

45

ndchste Seite
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Erhebungsbogen .Netzwerk Rehabilitation 2000 Code-Nr.
Institut flr Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Libeck I | | 3
Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel 1
BITTE BEURTEILEN SIE IM FOLGENDEN DIE BELASTUNGEN AN IHREM ARBEITSPLATZ
anhand einer Skala zum Ankreuzen und
geben Sie in der zweiten Spalte U an, ob Sie einen Zusammenhang mit |hrer
Etkrankung vermuten.

L “raromi

nicht Erkrankung

zu (X =ja)
Unnatiirliche, einseitige Kérperhaltung " agiar
kérperlich schwere Arbeit Cdaidn
Heben und Tragen von Lasten "0/ 5
Umgang mit Schadstoffen Cm2im
L&rm ' 54r5s
Staub, Schmutz " 56157
Rauch, RuB, Gase "sers9
Wirme, Hitze " a0/l
Kilte m2/a3
Néisse " 54765
Arbeitim Freien " eeser
Ungiinstige Beleuchtung “seren
Vibrationen, Erschitterungen " 70471
erhdhte Unfallgefahr "72173
Uberforderung, zu viel Arbeit ‘74475
Unzufriedenheit mit der Tatigkeit " asi7r
Nacht- oder Schichtarbeit ‘78179
Akkordarbeit "aoral
Zeit- oder Termindruck Tesien
starke Konzentration, Anspannung "85
hohe Verantwortung Ceiser
haufige Stérungen "gareg
Gleichférmige, monotone Arbeit " o091
widersprichliche Anforderungen ‘92193
Leistungsdruck, Leistungskontrolle " 04195
schlechtes Betriebsklima S oiioT
Probleme aus dem privaten Bereich wirken sich .
auf die Arbeit aus
Sonstiges: -
Bendtigten Sie Hilfe beim Ausfillen (z. B. durch lhren Betriebsarzt)? Llja [ ] nein ETY

Ist Ihnen der Fragebogen zu lang? Llja L. nein " o3
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7.2.2 Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000 8 Wochen nach Abschluss
der Reha (PN)

Erhebungsbogen Reha-Studie «Nummer» [PN
I Fragen an die Patienten hach Abschluss der Rehabilitation PN
Kodiarfald
Wie lange dauerte |hre Rehabilitationsbehandlung? Wochen " 154

Wann war lhre Reha-Behandlung abgeschlossen? Am DDDDDDDD e

Hatte lhre Reha-Klinik vor oder wahrend der Behandlung Kontakt zu hrem Betriebsarzt ?

Lja [ ] nein [ 15 habe keinen [ ]. weiR ich nicht |* 1z6
Hatten Sie nach der Reha schon Kontakt mit Ihnram Betriebsarzt?

[14ja [ ] snein [ ]z habe keinen " 57
Wenn ja, wer veranlasste diesen Kontakt?

[ ]+ Sie selbst [ 1> der Betriebsarzt

[ lsVorgesetzte, der Betrieb [ 14 Klinikarzt ' cg
Haben Sie Ihre Arbeit nach der Rehabilitation wieder aufgenommen?

[ 11 ja, bisher erfolgreich [ ]z nur voribergehend [ s nein " 159
Falls ja: verrichten Sie jetzt dieselbe Tatigkeit wie vor der Reha?

[ija [ ]z nein, jetzige Tatigkeit: " 1800181
Mussten Sie lhren Arbeitgeber wechseln? [ ] ja [ ]o nein " g2

Hatte lhnen nach der Rehabilitation Rat oder Hilfe bei der Wiederaufnahme lhrer TAtigkeit

geholfen? [ ja 12 nein * 163
War |lhnen der Betriebsarzt bei der Wiederaufnahme der Tatigkeit hilfreich?

[ja [ 1> nein [ ]z entfallt RN

falls ja: wodurch? [ o Hilismittelbersitstallung " 185

{Mehrfachantwort méglich) [ ]o Rat " 186

[ o Umsetzung innerhalb des Betriebes " g7

[ a1 stufenweise Wiedereingliederung " 188

[ o sonstiges: * a9

Hat lhnen die Reha in Bezug auf lhre Beschwerden geholfen?
[ 1 ja, ich kann jetzt auch besser arbeiten
[ 1 ja, aber dies wirkt sich nicht auf die Arbeit aus

[ Js nein, die Reha hat mir nicht geholfen 170

Wurden Sie in der Reha angemessen auf lhre Arbeit (Tatigkeit) vorbereitet?
[li]a (12 nein 7
Glauben Sie, dass |hr jetziger gesundheitlicher Zustand erhalten werden kann?

[lija [ ]2 nein Y472
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Erhebungsbogen Reha-Studie «Nummer» [PN

Im Vergleich zur Zeit vor der Rehabilitation, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Hautzustand
im speziellen baschreiben?

[ 11 ja, sehr deutlich

[ 1> ein wenig

[ 15 gar nicht
[ 14 ich habe gar keine Hautverénderungen an den Handen

173

Haben sich seit der Reha die Hautveranderungen an lhren Handen bleibend gebessert?

[ 11 derzeit viel besser als vor der Reha

[ ] derzeit etwas besser als vor der Reha

[ ]; etwa so wie vor der Reha

[ 1. derzeit etwas schlechter als vor der Reha
[ s derzeit viel schlechter als vor der Reha

Darfen wir in ca. einem Jahr erneut Kontakt mit Ihnen aufnehmen, um einen Erfolg Gber

lAngere ZeitrAume nachweisen (oder widerlegen) zu kénnen?

[ija []> nein

175

Wie empfanden Sie unsere Umfrage (Mehrfachnennung)?
[ Jont interessant [ lon aufschlussreich [y sinnvoll [ oy Gberflissig [ oy lastig

176-180

Falls lhnen bei unserer ersten Umfrage die Existenz eines fir Sie zustindigen Betriebs-
arztes noch nicht bekannt war, sie jedoch inzwischen von einer solchen Betreuung wissen:
[]i ich habe ginen Betriebsarzt [ > ich habe keinen Betriebsarzt
Darfen wir Kontakt mit ihm aufhehmen?

[ ja (> nein [ s entfalit

Falls ja: Bitte teilen Sie uns Name und Anschrift mit.

181

Haben Sie noch Anmerkungen zu dieser Untersuchung? Notieren Sie diese bitte hier.

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!



Anhang 53

7.2.3 Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000* ein Jahr nach Abschluss der
Rehabilitation (PNN)

Fragebogen fir wissenschaftliche Begleitung / Dokumentation PNN
Institut fiir Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Liubeck
Fragen an die Patienten 1 Jahr nach Abschluss der Rehabilitation
odierield
Haben Sie Ihre Arbeit nach der Reha wieder aufgenommen?
[ja [ ] nein
[] voriibergehend "
Sind Sie jetzt im vorigen Beruf titig? [ |ja
[ ] nein, jetzt in anderem Beruf:
] nein, jetzt noch krankgeschrieben
[ ] nein, jetzt arbeitslos
[ 1 nein, jetzt berentet e
Kénnen Sie wegen gesundheitlicher Probleme nicht mehr in lhrem Beruf arbeiten?
[lja [ ] nein o
Kdnnen Sie gesundheitsbedingt nicht mehr alle Elemente |hrer Tatigkeit ausfiihren?
Llja [ ] nein o
Kdnnen Sie nur noch arbeiten, indem Sie haufiger Pausen einlegen?
[ija [ ] nein o
Bendtigen Sie beschwerdebedingt spezielle Hilfsmittel bei der Bewaltigung |hrer Arbeit?
Llija [ ] nein e
Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben? mal
Insgesamt ca. wie lange? Monate :::
Haben Sie eine Rente beantragt? Llja [ ] nein
FALLS JA: Wurde Sie bereits [ ] bewilligt? [ ] abgelehnt?
[] Verfahren nicht abgeschlossen
Falls Sie eine Rente beziehen: Ist sie [ ] eine Erwerbs-/Berufsunfahigkeits-Rente ::
[ ] eina sog. Friih-Rente N
[ ] eine Altersrente , ::
Hat lhnen die Reha in Bezug auf lhre Beschwerden geholfen?
[ ]ja, ich kann auch besser arbeiten
[ ] ja, dies wirkt sich aber nicht auf die Arbeit aus
[ ] nein -
Wurden Sie rickblickend in der Reha angemessen auf lhre Arbeit (TAatigkeit) vorbereitet?
ja [ ] nein T
Schatzen Sie Ihre Situation so ein, dass der jetzige gesundheitliche Zustand erhalten wer-
den kann? [lja [ I nein e
Sind Sie als ,schwerbehindert” eingestuft? [ Jja, %" [ ] nein o
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Fragebogen fir wissenschaftliche Begleitung / Dokumentation pNN
Institut fiir Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Libeck
Fragen zu lhrem Betriebsarzt
Haben Sie einen Betriebsarzt? Llja [ I nein []weiR nicht g
Kennen Sie lhren Betrigbsarzt? [ ija [ Inein [ ]entfallt . s
Kennt |hr Betriebsarzt |hren Arbeitsplatz? [ ja [ ] nein []weiB nicht o
Wann war er zuletzt an lhrem Arbeitsplatz?
* aga

Wann waren Sie zuletzt beim Betriebsarzt?
Hatten Sie nach der Reha Kontakt mit lhrem Betriebsarzt?

[ja [ ] nein [ ] habe keinen
Wer veranlasste diesen Kontakt? [ ] Sie selbst [ ] der Betriebsarzt

[ ] Vorgesetzte, der Betrieb "
War lhnen der Betriebsarzt bei der Wiederaufnahme der Tatigkeit hilfreich?

Llja [ ] nein [ ] entfllt
falls ja: wodurch? [ ] Hilfsmittelbereitstellung
{Mehrfachantwort méglich) [ ] Rat

[ ] Umsetzung innerhalb des Betriebes

[ ] stufenweise Wiedereingliederung

[ ] sonstiges: '
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Fragebogen fir wissenschaftliche Begleitung / Dokumentation

PNN

Institut fiir Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Liibeck

Bitte beurtellen Sie im Folgenden die Belastungen am lhrem Arbeitsplatz

anhand einer Notenskala zum Ankreuzen (1=trifft gar nicht zu bis 6= immer oder sehr stark zu)

und geben Sie an, ob Sie einen Zusammenhang mit der bestehenden Erkrankung vermuten.

—_

2

3 4 5

Unnatirliche, einseitige Kdmperhaltung

B

Belastung
macht Be-
schwerden ?
(X =Ja)

T sz taea

kdrperlich schwere Arbeit

" a4 1365

Heben und Tragen von Lasten

" e tas7

Umgang mit Schadstoffen

" a0 139

Larm

ETCTE

Staub, Schmutz

Tarasera

Rauch, BuR, Gase

T aratars

Warme, Hitze

" ams far7

Kalte

" areiar9

Nasse

" aa0 /381

Arbeit im Freien

" 282502

Ungunstige Beleuchtung

" an4 fans

Vibrationen, Erschitterungen

" 2851507

erhéhte Unfallgefahr

" 288/ 309

Uberforderung, zu viel Arbait

" a0 £391

Arbeitszufriedenheit

" a2 /903

Nacht- oder Schichtarbeit

" a4 1298

Akkordarbeit

a0 307

Zeit- oder Termindruck

' ags /a9

starke Konzentration, Anspannung

" 400 1 401

hohe Verantwortung

" g0zt s

haufige Storungen

" 404 1 405

Gleichfdrmige, monotone Arbeit

" 406 # 407

widerspriichliche Anforderungen

" 40a 1 4

Leistungsdruck, Leistungskontrolle

ICTESH

schlechtes Betriebsklima

BRI

Probleme aus dem privaten Bereich wirken
sich auf die Arbeit aus

T Har4is

PSS B S S PRSP s 25 P PR 1SS B P s B P st s S st s P s P s
S I B B P Pl P s BRSPS PR ES BS PR S B BS BB ES B BR PSS P o
< Il B B S B PSP B P S s P P P B B P B P s B P s et s
< IS B s P P S PSP PP P PR P P P B P P P PSP P PSP Bt s
2SS P B P P PSS PSS P P P P P P P P PSP B S P P e
S P PS PSP ES PSS PP PSS B PUES B P BB BSES B PSP BB

Sonstiges:

PG P PG B P P B S P P S 12 PRSP PG PY P B P P 26 P2 S g 2

" 4le 47
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7.2.4

Betriebsarztfragebogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000

Betriebsarzt-Fragebogen Netzwerk

BA

Fragen an die/den Betriebsarzt
(bitte kreuzen Sie immer alle zutreffenden Antworten an)

Kodiarfeld

Waren Sie dariber informiert, dass sich die/der Patient/in in einer Reha-MaRnahme
befand? [ ich betreue diesen Pat. nicht (weitere Fragen entfallen)

Lia [ Jnein

Wie haben Sie davon erfahren? [ ] durch den Patienten selbst
[ ] durch die Reha-Klinik [ ] habe selbst die Reha veranlasst
[ ] durch den Hausarzt [ ] durch diese Anfrage

a4
"56

Hat die Reha-Klinik Kontakt zu lhnen aufgenommen? [ ]nein
Wann in Bezug auf die Reha-MaRnahme? [ ] vorher [ ] nachher [ ] wahrend

Halten Sie diese Kontaktaufnahme fir sinnvoll? [ja [ ] nein " g
Kennen Sie den konkreten Arbeitsplatz der/s betreffenden Patientin/fen?
[lja [ ] hein g

Wann waren Sie zuletzt an diesem Arbeitsplatz? Monat [ ] Jahr L[]

Wann war die/der Patient/in zuletzt bei Ihnen? Monat [ ][] Jahr [ 1]

Kann sie/er gesundheitsbedingt nicht mehr alle Elemente der Tatigkeit ausfihren?

[ja [ ] nein

Kann siefer nur noch arbeiten, indem sie/er haufiger Pausen einlegt?

[ija [ ]nein

Bendtigt sie/er beschwerdebedingt spezielle Hilfsmittel bei der Bewaltigung der Arbeit?

Lja [ ] nein

wenn ja: welche?

Wie oft war siefer in den letzten 12 Monaten vor der Reha krankgeschrieben?

Insgesamt ca. wie lange? mal Monate "6
Glauben Sie, dass die Reha ihre/seine berufliche Leistungsfahigkeit verbessert hat?
Wie weit? [ ]vollstandig [ Jteils [ ]nein

[] kann ich nicht beurteilen

Wenn nein oder nicht vollstdndig: warum nicht?

Wirde eine Rehabilitation unter besonderer Beruicksichtigung individueller beruflicher
Belastungen die Berufsprognose des/der Patient/in verbessern? [ ] ja [ ] nein

Besteht die Maglichkeit einer innerbetrieblichen Umsetzung des/der Patienten/in?
[ ja [ ] nein [ | Patient/in wurde bereits umgesetzt

20

Wie viele Mitarbeiter arbeiten ca. in diesem Betrieb?

T2

Zu welcher Branche gehdrt der Betrieb?

"o
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Betriebsarzt-Fragebogen Netzwerk BA

Bitte beurteilen Sie im Folgenden die Belastungen am Arbeitsplatz der/des
Patientin/en anhand der angegebenen Skala zum Ankreuzen und geben Sie an,
ob Sie einen Zusammenhanhg mit der Erkrankung vermuten.

Trifft Zusammern-
gar hang mit

nicht Erkrankung
zu (¥ =ia)

unnatirliche, einseitige Kdrperhaltung

kdrperlich schwere Arbeit

Heben und Tragen von Lasten

Umgang mit Schadstoffen

Larm

Staub, Schmutz

Rauch, BuB, Gase

Warme, Hitze

Kalte

Nasse

Arbeit im Freien

unglnstige Beleuchtung

Vibrationen, Erschiitterungen

erhéhte Unfallgefahr

Uberforderung, zu viel Arbeit

Unzufriedenheit mit der Tatigkeit

Nacht- oder Schichtarbeit

Akkordarbeit

Zeit- oder Termindruck

starke Konzentration, Anspannung

hohe Verantwortung

haufige Stérungen

gleichférmige, monotone Arbeit

widersprichliche Anforderungen

Leistungsdruck, Leistungskontrolle

schlechtes Betriebsklima

Probleme aus dem privaten Bereich wirken
sich auf die Arbeit aus

Sonstiges:

Mo
Tztia
T4 115
RRREYS
RC
Tt
Tt
24108

Tarer

"0 13l
Capiea
* a4 /a5

T AT

Taotd
Taztea
)

44445

D447

8o/
)
52153

" 54165

Tmier

Haben Sie einen Zugang zum Internet in lhrer Praxis? [ ja [ 1nein

Nutzen Sie Materialien aus dem Internet, um therapierelevante Informationen zu gewin-
nen oder lhre Patienten zu beraten? [ja [ ]nein

Wirden Sie das Internet zur Ubermittlung von Befunden nutzen wollen,
wenn dies datenschutzrechtlich méglich ist? [ lja [ ] nein

Werden Sie in der Zukunft die Kommunikation mit Reha-Kliniken eher
[ ] beflrworten [ ] nutzen [ ] ablehnen [ ] nicht nutzen

Welcher Art der Kommunikation wiirden Sie den Vorzug geben?
[ ] Brief [ ] Fax [ | Telephon [ ]e-mail

Sind Sie an weiteren Informationen oder einer Mitarbeit im Projekt interessiert?
[ 1ja, an Informationen [ ] ja, an einer Teilnahme [ ] nein

|1l
BNE4

| esleal
BT

Y@
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7.2.5 Reha-Kliniken: Kurzbefragungsbogen Klinikarzte

REHA-KLINIKEN: Kurzbefragung

Fragen an die betreuenden Klinikédrzte zu Studieneffekten
bitte kreuzen Sie einfach die am ehesten zutreffende Spalte an.

Kodierfeld

Bitte geben Sie ein Namenskiirzel an, um doppelte Erfassungen zu verhindern:

Wie viele Patienten ca. konnten Sie fir eine Teilnahme an der Studie gewinnen?

immer

haufig

mittel

selten

hie

Haben Sie |hre Patienten nach einem Betriebs-
arzt gefragt?

Konnten lhre Patienten einen Betriebsarzt nen-
hen’?

Haben Sie Kontakt zu Betriebsarzten der betrof-
fenen Patienten aufgenommen, wenn Ihnen je-
mand genannt wurde?

Lehnten Patienten einen solchen Kontakt ab?

Haben Betriebséarzte Kontakt mit lhnen aufge-
nommen?

Sehen Sie einen Sinn in einem Informationsaus-
tausch zwischen lhnen und den Betriebsarzten?

Konnte lhnen der Betriebsarzt Informationen
geben?

Waren sie hilfreich?

Waren sie umfassend?

Waren sie lickenhaft?

Waren sie wichtig fur die Reha-Planung?

Trafen sie rechtzeitig ein?

Reagierten die Betriebsarzte auf Anfragen?

Kannten die Betriebsarzte die Arbeitsplatze?

Welche Kommunikationswege wurden genutzt?
persdnliches Treffen
Telefon
Post
E-Mail

Patienten brachten Info mit
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REHA-KLINIKEN: Kurzbefragung

immer |haufig |mittel [selten [nie

Kodierteld

Hatten die Informationen Einfluss auf die Ges-

taltung der RehabilitationsmaBnahme? 1 5 3 4 5 o
Haben Sie den Eindruck, dass das Reha-
Ergebnis dadurch verbessert werden konnte? | 5 3 4 5 % ooy

Wie haufig waren aus lhrer Sicht Veranderun-
gen am Arbeitsplatz des Patienten sinnvoll fir

einen dauerhaften Reha-Erfolg? 1 2 3 4 5 s
Dabei Hilfsmittel 1 2 3 4 5 o
Dabei gednderte Arbeitszeiten 1 2 3 4 5 g
Dabei Umsetzung 1 2 3 4 5 o
Dabei Arbeitsplatzumgestaltung 1 2 3 4 5 E o
Haben Sie Betriebsarzten einen Reha-Bericht

Ubermittelt? 1 3 3 4 5 &

Wenn Sie keinen Bericht Obermittelt haben:
Kdnnen Sie die ,normalen” Griinde nennen?

Welche Datendienste kénnen Sie in lhrer Klinik nutzen? (Mehrfachantwort)
[ Jont Internet [ o E-Mail [ ]o elektronische Patientenakte
[ andere:

“aptzatadlas|

Neue Projekte kosten meist Zeit. Investierten Sie in die Therapieplanung mehr Zeit als
gewdhnlich? [ ]y nein []ja, pro Pat. ungefahr _ h mehr

Werden Sie in Zukunft die Kommunikation mit Betriebsarzten eher (Mehrfachantwort)

A Tiaatan!d0

[ Jort befiirworten [ Jor nutzen [ ] ablehnen [ Jornicht nutzen
Halten Sie diese Untersuchung fur (Mehrfachantwort)

[ Jort interessant [ ]on aufschlussreich [ o sinnvoll

[ Jon Uberflissig [ s lastig [ ]o frustrierend

T giiazian
]

Wie schatzen Sie |hr Interesse daran ein, an dieser Studie mitzuwirken?
[ sehr groR [ . eher gro [ Jsehergeting [ . keines
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7.3 Patienteninformation und -einwilligung

| .0

= UKL
| B UNIVERSITATSKLINIKUM Litbeck
|

Institut flr Arbeitsmaedizin

UNIVERSITATSKLINIKUM Ratreburger Allse 160 23638 Libeck
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Or. med. . Kessel

Modellprojekt:

Netzwerk Rehabilitation und Beruf Telefort 0451 /500- 3055

Telefax: 0451 7 500- 3632
E-Mail: studienleitung@gmx de

Patienteninformation

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir betreuen ein Modellprojekt zur Verbesserung der beruflichen Wiedereingliederung von Reha-Patienten. Die
Kommunikation zwischen [hnen und [hrem Betriebsarzt ist nach unserer Einschétzung ein wesentlicher Schritt auf
diesem Weg.

Sie sind in Ihrem Beruf vielen Einfllissen ausgesetzt, die maglicherweise mit lhrer Erkrankung in Zusammenhang
stehen. |hr Betriebsarzt kennt Sie und |hren Arbeitsplatz . Er kann die auf Sie und lhre Gesundheit einwirkenden
Faktoren medizinisch beurteilen. Um der behandelnden Klinik [hre Arbeitsplatzsituation und lhre Belastungen im
Arbeitsleben versténdlich zu machen, machten wir Betriebsérzte verstérkt in die Rehabilitationsmalinahmen
einbeziehen, zumal diese Arzte bei einer Wiedereingliederung Hilfestellung anbieten kinnen. Bisher scheitern
Versuche zu einer Kontaktaufnahme h&ufig daran, dass der Gespréchspartner nicht genau bekannt ist und eine
zeitraubende Suche nicht méglich ist.

Wir bitten Sie, diese wissenschattliche Untersuchung durch lhre Mitarbeit zu unterstltzen.

Um Verbesserungsméglichkeiten abschéitzen zu kinnen und ein méglichst zutreffendes Bild von lhrem Arbeitsplatz

vermitteln zu kdnnen, werden nach |hrer Einwilligung im Ablauf der Studie mehrere Befragungen durchgefiihrt:

1. Diese Befragung bei lhnen.

2. Am Ende der Reha-Behandlung wird |hr betreuender Klinikarzt darliber befragt, ob er mit Ihrem Betriebsarzt
Kontakt aufgenommen hat und was dieser Kontakt fiir Ihre Behandlung bedeutete.

3. Ca. 8 Wochen nach der Rehabilitation werden wir Sie und (falls Sie damit einverstanden sind) lhren
Betriebsarzt anschreiben. Darin bitten wir Sie um eine Einschétzung der Reha-Auswirkungen und lhres
Befindens. lhren Betriebsarzt schreiben wir erst dann an, wenn Sie Sich zurlickgemeldet haben, und befragen
diesen dann nach |hren Arbeitsplatzverhélinissen, den Reha-Auswirkungen sowie seinen Aktivitaten, um Sie
zu unterstiitzen. Wenn Sie es vorziehen, kdnnen Sie den Fragebogen fiir den Betriebsarzt auch selbst bei
diesem abgeben. Bitte vermerken Sie das dann auf lhrem Fragebogen, wir senden das Formular dann an Sie.

4. Nach einem Jahr melden wir uns erneut bei lhnen und stellen dieselben Fragen wie zuvor, erweitert um
Fragen zu einer mdglicherweise veranderten Arbeitssituation. Damit wird ein mittelfristiger Erfolg der
Rehabilitationsbehandiung Gberpriift. Sie werden dabei auch gefragt, ob wir erneut mit lhrem Betriebsarzt
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Kontakt aufnehmen diirfen und ob sich dieser ggf. geandert hat. Nur mit einem erneuten Einverstandnis
Ihrerseits werden wir dann auch dem Betriebsarzt vergleichbare Fragen stellen wie beim ersten Kontakt.

Information zur Organisation

Diese Studie wird von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Berlin sowie dem Land Schleswig-
Holstein gefordert. Sie wird nicht auf Veranlassung der BfA oder LVA durchgefiihrt.

Die Realisierung erfolgt auf eigene Initiative Ihrer Klinik. Auf die Steuerung der Kontaktaufnahme zwischen lhrer
Reha-Klinik und Ihrem Betriebsarzt haben wir, auch was den Inhalt betrifft, bewusst verzichtet.

Ihre Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung (der jeweilige Kostentrager Ihrer Behandlung) ist pauschal dber die
Durchfiihrung der Studie informiert, unterstiitzt die Durchfiihrung ideell, hat diese jedoch nicht veranlasst .

Widerrufsmaglichkeit

Sie konnen diese Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen, woraufhin wir weitere
Befragungen bei Ihnen unterlassen. Sofern Sie es ausdriicklich wiinschen und es technisch noch méglich ist,
werden wir Ihre gespeicherten Daten umgehend léschen und Ihren Erhebungsbogen vernichten.

Information zum Datenschutz

Fiir das Projekt erheben wir von lhnen persénlich mit den genannten Frageb&gen und wenn Sie es gestatten von
Ihrem zusténdigen Betriebs- und Klinikarzt die erforderlichen Informationen. Die fir die einzelnen Stellen
vorgesehenen Fragebdgen kdnnen Sie gerne einsehen. Die erhobenen Daten werden auf Computern des
Institutes fiir Arbeitsmedizin gespeichert. Wir treffen alle technischen und organisatorischen Malinahmen, damit
keine Unbefugten an Informationen zu Ihrer Person gelangen kénnen. Zugriff auf Daten zu Ihrer Person erhalten
nur die beiden Arzte Herr Prof. Dr. Dr. R. Kessel und der wissenschaftiiche Betreuer dieser Studie Herr Dr. S.
Weiler. Sie unterliegen der strafgesetzlichen arztlichen Schweigepflicht.

|hre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, weder an lhren Arbeitgeber noch an lhren Betriebsarzt.
Ihre Reha-Klinik unterstiitzt dieses Projekt, welches jedoch unabhangig von der Klinik und Ihrem Kostentréger
durchgefiihrt wird. Wir bitten Sie, Ihren Betriebs- und Klinikarzt von der Schweigepflicht uns gegeniiber zu
entbinden, um ihn in unser Projekt einbeziehen zu kdnnen.

Fiir die Dauer der Studie speichern wir [hren Namen und lhre Anschrift in einer Datenbank des Institutes fiir
Arbeitsmedizin des UKL, um die spéteren Befragungen durchfiihren zu kénnen.

Nach Abschluss des Projektes werden Ihre Daten vollkommen anonymisiert, sodass lhre Identifizierung nicht mehr
méglich ist. Gleichzeitig werden die Erhebungsbdgen datenschutzgerecht vernichtet.

Die Abgabe der Einwilligungserklarung und die Teilnahme an diesem Projekt erfolgt vollkommen freiwillig.
Unterschreiben Sie die Einwilligung nicht, gibt es keinerlei Nachteile fiir hre Behandlung.

Diese Patienteninformation und das Doppel der Einwilligungserklarung ist fiir Inre Unterlagen bestimmt.

e A9

Prof. Dr. Dr. R. Kessel Dr. S. Weiler
(wissenschaftliche Betreuung)
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« UKL
| B UNIVERSITATSKLINIKUM Lubeck
|

Institut fir Arbeitsmadizin

UNIVERSITATSKLINIKUM Fiatreburger Allse 160 23533 Lubeck !
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Or. med. A. Kessel

Telefon: 0451 / 500- 3055
Telefax 0451 /7 500- 3632

E xe m p I ar fl.j r E-Mail: studienleitung@gmx. de
Patienten

Einwilligungserklédrung zur Teilnahme am Projekt ,,Netzwerk Reha und Beruf*

Patient/in: Name: Vorname: Geburtsdatom:

Ich willige hiermit ein, dass meine Daten fiir das Projekt in der Weise verarbeitet werden, wie es in der
mir schriftlich vorliegenden und personlich erlduterten Patienteninformation dargestellt ist.

Diese Erklarung ist freiwillig und jederzeit widerrufbar,

Ich entbinde die an meiner Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte, die genannten Arzte des
Instituts fiir Arbeitsmedizin und Thre Mitarbeiter/innen sowie die Projektbeteiligten von der
Schweigepflicht untereinander, soweit dies fiir das Projekt erforderlich ist.

Sofern ich mich auf dem Erhebungsbogen und in dieser Einwilligung einverstanden erklére, dass die
Projektmitarbeiter Kontakt zu dem fiir mich zustiindigen Betriehsarzt aufnehmen, enthinde ich diesen
von seiner Schweigepflicht gegenitber den Projektbeteiligten.

[ ]7a, ich bin mit einer Kontaktanfnahme zwischen den Projektpartnern {Betriebsarzt, Klinikarzt, Arzt
der Universitit Liibeck) einverstanden und will an dieser Studie teilnehmen.

[ ] Lch will nicht an dieser Studie teilnehmen.

Ort Datum Unterschrift Patient/in
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Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

= Bitte lesen Sie den Fragebogen aufmerksam durch.

= Bitte verwenden Sie zum Ausfilllen einen blaven oder schwarzen Kugelschreiber.

= Bitte heantworten Sie jede Frage.

» Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an <.

= Bitte schreiben Sie in Druckbuchstaben

=  Wenn Thnen der Platz zum schriftlichen Beantworten der Fragen {(auf den Linien ____ ) nicht
ausreicht, verwenden Sie bitte die Riickseite des Blattes.

= Geben Sie bitte den ausgefillten Fragebogen bei Threm behandelnden Reha-Arzt ab oder senden Sie

ihn direkt an uns.

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme,
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