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Zusammenfassung

Wohnortnahe ambulante Rehabilitation hat ihren Schwerpunkt in der Endstrecke der Rehabilitationskette, d.h. in
der psychosozialen Reintegration. Viele Patienten, die nach einer Hirnschddigung mit verbliebenen kognitiven,
emotionalen oder motorischen Defiziten entlassen werden, aber eine positive Erwerbsprognose haben, haben
groe Schwierigkeiten, erfolgreich an ihren Arbeitsplatz zuriickzukehren. Die wohnortnahe Rehabilitation bietet
eine gute Moglichkeit, als Mediator am Arbeitsplatz fiir diese Patienten die erfolgreiche Wiedereingliederung zu
vermitteln. Hierzu gehoren Besuche am Arbeitsplatz, bevorzugt durch Neuropsychologen, manchmal auch durch
Neurologen, Ergotherapeuten oder Sozialarbeiter. Ein Teil der Aufgabe besteht darin, den Patienten auf die zu
erwartenden Schwierigkeiten am Arbeitsplatz vorzubereiten, Kollegen und Vorgesetzte aufzukldren, Modifikatio-
nen am Arbeitsplatz und in der Organisation — hdufig zusammen mit dem Betriebsarzt — vorzunehmen sowie mit
dem Patienten Kompensationsstrategien zu erarbeiten, wenn Schwierigkeiten im Arbeitsablauf auftreten. Einige
Fallbeispiele werden im Rahmen dieser Zusammenstellung aufgefiihrt. Obwohl der Kostenaufwand fiir diese reha-
bilitative Begleitung gemessen am Gesamtaufwand der Rehabilitation gering ist, scheint es sinnvoll, notwendig
und méglich zu sein, das verbliebene Restdefizit des Patienten und die Arbeitsplatzanforderungen aufeinander
anzupassen, um den Patienten langfristig und erfolgreich wieder einzugliedern.

Schliisselworter: stufenweise berufliche Wiedereingliederung, Hirnschdadigung, Hamburger Modell, ambulante
Rehabilitation

Neurological outpatient rehabilitation is incomplete until the patient is successfully reintegrated
into his/her job
C. Dettmers, H. Stein, H. Bock, U. Simon, M. Slowik

Abstract

The major goal of neurological outpatient rehabilitation is patient’s psychosocial reintegration. Many patients are
discharged with cognitive, emotional or motor deficits. Many of those who try to return to work have difficulties
in returning to work successfully. Metropolitan based rehabilitation centers have an advantage since they can func-
tion as mediator in assisting patients to return to work. Part of their function is to visit the patient’s working place.
The visits are most often performed by neuropsychologists, some times by neurologists, occupational therapists
or social workers. Patients returning to work are prepared by the rehabilitation team to anticipate and discuss their
difficulties. Colleagues or principals are informed about the cause of the disease, the remaining deficits, and the
various ways to handle these. The principal goal is to adapt patients’ resources to meet the demands of their job.
Cases of reintegration are presented. Although this very last stage of rehabilitation is not very expensive, it is of
paramount importance for successful, long-term reintegration.
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Einleitung

Die meisten Patienten mit einer sekundédren Hirnschadi-
gung, die eine positive Erwerbsprognose haben, haben
auch zum Entlassungszeitpunkt aus der neurologischen Re-
habilitation noch mehr oder minder grof3e Defizite. Im bes-
ten Fall ist lediglich die Dauerbelastbarkeit noch reduziert.
Haufig bestehen noch Leistungsminderungen wie eine Re-
duzierung der Gedichtnisleistung, der Aufmerksamkeit in
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verschiedenen Teilbereichen, des kognitiven Tempos, der
Flexibilitit, der Kontrolle von Emotionen und dem schluss-
folgernden Denken. Diese Storungen stehen einer erfolg-
reichen Wiedereingliederung am héiufigsten entgegen [19].
Die Prognose fiir Patienten mit einer sekundiaren Hirnscha-
digung, auf dem freien Arbeitsmarkt angesichts der Ar-
beitsmarktlage kompetitiv eine berufliche Stelle zu finden,
ist sehr schlecht [5, 8]. Die Arbeitslosigkeit unter Patienten
mit Schédelhirntrauma ist auch zehn Jahre nach der Schédi-
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gung sehr hoch und liegt in einer Gré3enordnung von 70%
[5, 20, 33, 32, 36]. Die Ausnahme stellen die Patienten dar,
bei denen ein Arbeitsplatz wihrend der Erkrankung und
Rehabilitation erhalten ist und bei denen eine erfolgreiche
Wiedereingliederung am alten Arbeitsplatz gelingt. Umge-
kehrt heif3t dies, dass die berufliche Reintegration am alten
Arbeitsplatz am ehesten Erfolg bietet. Gelingt dies nicht,
hat eine Umschulung oder eine Bewerbung auf dem freien
Arbeitsmarkt kaum eine Chance und es erfolgt hdufig die
Berentung trotz erhaltener Teilarbeitsfahigkeit [11]. Dies
bedeutet, dass gegen Ende der Rehabilitationskette gezielt
daraufhin gearbeitet werden sollte, dass der Patient die not-
wendigen kognitiven, emotionalen und sozialen Qualifika-
tionen einiibt, um den Anforderungen am Arbeitspatz ge-
recht zu werden (train to place). Anschliefend gilt es, den
Patienten am Arbeitsplatz neuropsychologisch weiter zu
betreuen, um seine Kompetenz zu férdern und die autkom-
menden Schwierigkeiten im Gespriach mit Kollegen und
Vorgesetzten zu 16sen, bevor der Arbeitsplatz gefihrdet ist
(place to train). Erstaunlicherweise wird letzteres Konzept
im Rehabilitationsalltag selten genutzt, moglicherweise
weil es von stationdren Rehabilitationseinrichtungen au-
Berhalb der Ballungszentren aus schwierig zu organisieren
ist. In den Zeiten, in denen die Forderungen nach Flexibili-
tit, Individualisierung, Transfer in den Alltag und Genera-
lisierung erhoben wird [18], stellt die rehabilitative Beglei-
tung bis zum und am Arbeitsplatz eine besondere Stérke
der ambulanten Rehabilitation dar.

Prognostische Faktoren fiir eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung zu erfassen, ist schwierig [24]. Sinn-
vollerweise lassen sich prdmorbide Faktoren unterschei-
den, Art und Umfang der Erkrankung und Faktoren, die
sich wihrend der Rehabilitation identifizieren lassen ([8],
pre-trauma predictors, peri-trauma predictors, post-trau-
ma indicators). Aus einer Metaanalyse mit 41 Studien
wurden 119 Variable als mogliche Priadiktoren (prdmor-
bide und Krankheit) und 192 als Indikatoren identifiziert
[8]. Zu den pradmorbiden Faktoren, die gegeben und nicht
verdanderbar sind, gehdren Alter, Geschlecht, Ausbildung,
Personlichkeit, Arbeitsplatz. Zu den krankheitsbedingten
Faktoren (peri-trauma predictors) gehoren bei den Sché-
del-Hirn-Traumen vor allem die initiale Komatiefe, Koma-
dauer und die Lange der posttraumatischen Amnesie. Zu
den Faktoren, die wihrend der Rehabilitation eine Rolle
spielen, gehdren motorische und kognitive sowie vor al-
lem emotionale und Personlichkeitsverdnderungen und
sozial inaddquates Verhalten. Entscheidend ist auch die
Einsicht in das eigene Defizit und das Krankheitsgefiihl
[3, 26]. Zu den externen Faktoren gehdren das Intervall
zwischen Schiadigung und Rehabilitation [27], die Linge
der Rehabilitation, die Atiologie der Schidigung und die
Einbindung in die Familie. Neuere Arbeiten weisen beson-
ders darauf hin, dass die »Menge des kognitiven Defizits«
(vergleichbar der Menge des infarzierten oder geschédig-
ten Hirngewebes) nicht allein entscheidend ist, sondern vor
allem der affektive Status und die exekutiven Stérungen in
Zusammenhang mit der Personlichkeit [12, 13, 35]. Diese
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Faktoren stellen ein komplexes Geschehen dar, sollen aber
hier nicht ausfiihrlich thematisiert werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist nicht, eine neues Modell
zu entwerfen oder zu evaluieren, sondern ein Modell zu
beschreiben, wie es bereits in dhnlicher Form existiert [11,
14, 12, 13, 20], aber bisher nur unzureichend umgesetzt
wird. Die Anwendung diese Modells entspricht der Forde-
rung nach Flexibilisierung und Individualisierung in der
Rehabilitation.

Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung
(Teambesprechung »berufliche Wiedereingliederung«)

Ist die Erwerbsprognose positiv, wird im Team besprochen,
ob eine Eingliederung am alten Arbeitsplatz realistisch er-
scheint. Dies ist bei Hirngeschéddigten der Weg, der am
ehesten Erfolg verspricht. Wenn ein Einsatz am alten Ar-
beitsplatz aufgrund der Hirnschiddigung bzw. des Handi-
caps nicht moglich ist, ist eine Umschulung meistens noch
weniger moglich. Dies ist sicherlich anders als in orthopé-
dischen Einrichtungen, wo die Umschulung aufgrund von
Riickenleiden u.a. haufig ist. Fiir die Teambesprechung
legt die Sozialarbeiterin eine Arbeitsplatzbeschreibung vor,
wie sie mit dem Patienten zusammen angefertigt wurde.
Hierzu gehoren Arbeitszeit, Arbeitsbedingungen (Raum,
Larm, Team, Publikum, Akkord etc.), Weg zum Arbeits-
platz, motorische und vor allem neuropsychologische
Anforderungen am Arbeitsplatz (vgl. [7]). Um das Anfor-
derungsprofil am Arbeitsplatz besser erfassen zu konnen,
ist es manchmal notwendig, mit Kollegen zu sprechen, mit
Vorgesetzten oder mit dem Betriebsarzt. Zur Arbeitsplatz-
beschreibung gehdren Angaben iiber den Arbeitgeber, z.b.
wie grof3 die Firma und speziell der Standort sind, Art der
Firma (Zeitleihfirma?), wie lang die Betriebszugehorig-
keit bestand, welche Schwierigkeiten der Patient sieht etc.
Gleichzeitig werden in dieser Teambesprechung die Defi-
zite des Patienten, wie sie fiir die Arbeit relevant sind, von
den verschiedenen Therapeuten, vor allem von Neuropsy-
chologen, dargestellt. Eine solche interdisziplindre Team-
besprechung, die sich ausschliefSlich mit den Patienten be-
schéftigt, die wieder eingegliedert werden sollen oder sich
bereits in der Wiedereingliederung befinden, wird einmal
pro Woche im Neurologischen Therapiecentrum (NTC)
durchgefiihrt. In diesen Besprechungen wird festgelegt, ob
der Patient mit einem Arbeitsplatzbesuch einverstanden ist
oder mit der Kontaktaufnahme mit dem Vorgesetzten oder
einem Kollegen des Vertrauens, welcher Therapeut oder
Neurologe einen Arbeitsplatzbesuch durchfiihrt und wel-
cher Therapeut die weitere Betreuung wihrend der berufli-
chen Wiedereingliederung tibernimmt.

Begleitend zur Einzelbetreuung findet freitags von 14.00
bis 15.00 eine Krankheitsverarbeitungsgruppe statt. Hier-
zu kommen auch haufig Patienten, die sich im Prozess der
Wiedereingliederung befinden. Sie erzahlen in der Runde
der Patienten, welche Schwierigkeiten sie am Arbeitsplatz
erleben, wie sie mit ihren Schwierigkeiten umgehen, wie
sie sich und ihr Defizit gegeniiber Kollegen und Vorgesetz-
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ten darstellen, wie sie die fortfiihrende Betreuung durch
die Rehabilitationsabteilung erleben usw.

Arbeitsplatzbesuch

Gegen Ende der Rehabilitationsbehandlung wird ein Ar-
beitsplatzbesuch vereinbart. Mit dem Patienten wird be-
sprochen, wer an diesem Gesprich teilnehmen soll. Hiu-
fig nimmt ein Vorgesetzter teil, ein Mitarbeiter von der
Personalabteilung, ein Mitglied des Betriebsrats, der Be-
triebsarzt, ein Schwerbehindertenbeauftragter. In Klein-
betrieben beschrinkt sich der Gespréichskreis manchmal
auf den Vorgesetzten. Manchmal findet zu Beginn des Ge-
sprichs eine Betriebs- bzw. Arbeitsplatzbegehung statt, um
die Arbeitsvorgédnge, -leistungen, -schwierigkeiten, -ge-
fahrdungen, Unfallgefahren oder Moglichkeiten der Um-
strukturierungsmafnahmen zu konkretisieren und gemein-
sam zu iiberlegen, inwieweit mit dem verbliebenen Defizit
Einschriankungen der Arbeitsfahigkeit vorliegen bzw. wie
Arbeitsplatz und aktuelles Leistungsvermogen aufeinan-
der angepasst werden konnen. Wenn eine schwierige und
langwierige Wiedereingliederung zu erwarten ist, die auch
am Arbeitsplatz weitere, regelméBige, intensive Rehabili-
tationsgesprache erforderlich macht, die von uns nicht zu
leisten sind bzw. uns nicht finanziert werden, kann eine
Vorbesprechung mit Mitarbeitern der Beratungsstelle der
Rentenversicherungstriger und des Integrationsamtes statt
finden mit der Frage, ob das Integrationsamt am Arbeits-
platz eine Betreuung liber Monate iibernehmen kann.

Im ersten Gesprach am Arbeitsplatz geht es haufig darum,
den Arbeitgeber tiber die Moglichkeiten der Wiedereinglie-
derung nach dem »Hamburger Modell« aufzukldren. Es
wird die Diagnose des Patienten besprochen, der bisherige
Verlauf, das verbliebene Defizit und wie wir den weiteren
Verlauf erwarten hinsichtlich der Belastbarkeit am Arbeits-
platz. Hierbei geht es um eine moglichst ehrliche und rea-
listische Einschitzung, damit keine falschen Erwartungen
geweckt werden und eine Losung gefunden werden kann,
die auf Dauer tragfihig ist und fiir alle beteiligten akzep-
tabel ist. Ferner geht es darum, aufzukldren, wie weit der
Patient belastbar ist, welche auBergewdhnlichen Stressfak-
toren zu meiden sind, aber auch darum, dass die Kollegen
keine Sorgen haben miissen, durch eine normale Arbeitsan-
forderung z.b. einen erneuten Hirninfarkt zu provozieren.

Die gestufte berufliche Wiedereingliederung nach dem
»Hamburger Modell«

Die gestufte berufliche Wiedereingliederung nach § 74
SGB V (hdufig als »gestufte Wiedereingliederung nach
dem Hamburger Modell« bezeichnet) muss vom behan-
delnden Arzt und dem Patienten unterschrieben und bean-
tragt werden. Der Arbeitgeber muss bestétigen, dass er den
Patienten im Anschluss an die berufliche Wiedereingliede-
rung weiter voll beschéftigen wird. Da das Sozialgesetz-
buch IX vorsieht, dass der die Lasten einer Rehabilitations-
mafinahme trigt, der auch sonst die Kosten tragen wiirde,
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wird der Antrag an die Krankenkasse gerichtet, die ansons-
ten das Krankengeld zahlen wiirde. Die Dauer der Wieder-
eingliederung ist begrenzt durch die Frist von 18 Mona-
ten, fiir die die Krankenkasse maximal das Krankengeld
iibernimmt. Alternativ sieht das neue Sozialgesetzbuch IX
die Kosteniibernahme der Wiedereingliederung durch den
Rentenversicherungstriager vor. Féllt die Wiedereingliede-
rung in den Zeitraum der Aussteuerung, muss mit den Ren-
tenversicherungstragern die Kostenkldrung vorgenommen
werden. Fiir die Steigerung der Belastung gibt es keine
feste Vorgaben. Héufig wird mit vier Stunden pro Tag an-
gefangen, und je nach Schwere des verbliebenen Defizits
wochenweise oder monatsweise eine Stunde pro Woche ge-
steigert. In der Phase der Wiedereingliederung finden Ge-
spriache zwischen Patient und Neuropsychologen und Neu-
rologen in unterschiedlichem Ausmalfle, mindestens einmal
pro Woche, statt. Wechselnd finden auch Besprechungen
am Arbeitsplatz mit den Kollegen/Vorgesetzten statt, um
eine externe Leistungsbeurteilung vornehmen zu koénnen
und Schwierigkeiten der Kollegen im Umgang mit dem
Handicap/dem Patienten auffangen zu konnen. In diesen
Gesprachen wird tiberpriift, ob die Leistungsanforderung
entsprechend dem Antragsformular gesteigert werden kann
oder ob der Plan der Wiedereingliederung modifiziert wer-
den muss. Die vorhergehende bzw. maximale Arbeitszeit
(z.b. 7,5 Stunden pro Tag) ldsst sich nur tiber eine Woche
praktizieren, da man dann davon ausgehen muss, dass die
Arbeitsfahigkeit wieder hergestellt ist und der Arbeitgeber
nun die Kosten tragen muss.

Fallbeispiele

Im folgenden ( s. ndchste Doppelseite) werden einige Pati-
enten auf ihrem Weg in die berufliche Wiedereingliederung
beschrieben. Darunter befindet sich ein Patient (6), dessen
Arbeitsplatz nicht mehr erhalten war und der deshalb einer
Belastungserprobung zugefiihrt wurde. Fiir einen Patienten
(7) lieBen sich begleitende rehabilitative Maflnahmen nicht
finanzieren.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag stellt ein Konzept vor, neurolo-
gische Rehabilitationsmafinahmen durch begleitende Maf3-
nahmen wihrend der beruflichen Wiedereingliederung er-
folgreich zum Abschluss zu bringen. Das Konzept, das sich
an bisherige Modelle anlehnt [11, 14, 17, 20], geht davon
aus, dass fortfiihrende Rehabilitationsmaflnahmen wih-
rend der beruflichen Wiedereingliederung kosteneffizient
sind, um Patienten moglichst auf Dauer ins Erwerbsleben
zurtickzubringen bzw. an ihrem alten Arbeitsplatz — mogli-
cherweise in modifizierter Form — erfolgreich wieder ein-
zugliedern. Der durchschnittliche Kostenaufwand fiir diese
begleitenden rehabilitativen Maflnahmen ist im Vergleich
zu den Gesamtkosten der Rehabilitation gering und an-
dererseits erscheinen diese Mafinahmen effizient zu sein.
Die Beschreibung des Konzepts ersetzt nicht eine dement-
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Alter | Kosten- Diagnose Neurologisches Defizit Neuropsychologisches Defizit | Berufsbezeichnung, Arbeitsplatzbesuch
trager der zum Antritt der berufli- zum Antritt der beruflichen Arbeitsplatzbeschreibung
Rehabil. chen Wiedereingliederung | Wiedereingliederung
53 | Landes- Linsenkerninfarkt | Restaphasie mit starken Deutliche psychomotorische | Arbeitet im Lager einer Gesprach mit Vorgesetztem und Mitarbei-
versiche- | links Wortfindungsschwierigkei- | Verlangsamung, Einschran- Software-Firma. Erist fiir | terin der Personalabteilung; Begehung des
rungsan- ten in der Spontanspra- kung im Kurz- und Mittelzeit- | das Zusammenstellen der | Lagers und Arbeitsplatzes, wo der Zusam-
stalt (LVA) che, phonematische Unsi- | gedachtnis Einzelkomponenten und menbau stattfindet
cherheiten, Satzabbrii- die Verpackung der Pro-
che. Leicht reduzierte allg. gramme und Beschreibun-
Belastbarkeit. Feinmotorik- gen zustandig.
storung mit Beeintrachti-
gung beim Schreiben
60 | Bundes- Linkshemisphari- | Diskrete Wortfindungspro- | Keines Biirotatigkeit in einem klei- | Aufklarendes Gesprach des Neuropsycho-
versiche- | scher Mediain- bleme bei Restaphasie, nen, international tatigen | logen mit Kollegen und Vorgesetzten, um
rungsan- | farkt, Belastungs- | Gleichgewichtsdefizite, Handelshaus, Auftragsab- | Empfehlungen zu geben, wie mit den ver-
stalt (BfA) | hypertonie reduzierte allgemeine kor- wicklung bliebenen Defiziten umgegangen wer-
perliche Belastbarkeit den sollte

44 | LVA Rechtshemispha- | Geringe Storung der Fein- | Keines Anlagentechniker; in einer | Gesprach und Betriebsbegehung mit Vor-
rischer Media- motorik der rechten Hand Produktionsanlage muss er | gesetztem, Kollege, Betriebsarzt, Betriebs-
infarkt Rundgdnge machen, Pum- | rat

pen und andere Anlagen
inspizieren, warten und
reparieren.

57 | VA Lakundrer Infarkt | Kein Defizit Geringfiigige Beeintrachti- Disponent bei einer klei- Die Eigentiimer der neuen Firma haben
bei hohem Risiko- gung der geteilten Aufmerk- nen Speditionsfirma. Er hohe Leistungserwartung und sind ambi-
profil mit massiver samkeit, sonst regelrecht ist der einzige in der Fir- valent, ob sie jemand einstellen sollen,
Nikotinabhdngig- ma, der den Ablauf orga- der keine 12 Stunden arbeiten kann. Der
keit, gelegentli- nisieren kann. Er betreut Neurologe fiihrt das Gesprach dahin, dass
chen Alkoholmiss- die Kunden, dirigiert die die Prognose gut ist, kein Defizit zuriick
brauchs, Hyperto- Fahrer. Arbeitsbelastung bleiben wird, der Patient aber noch weite-
nie 10-12 Stunden pro Tag. re Rehabilitation bendctigt.

Als er erkrankt, verkauft
sein Chef die Firma.

39 | Unfall- Schadelhirntrau- | Keins Anpassungsstorung, geringe | Sachbearbeiterin in einer | Ausfiihrliches Gesprach mit der Personal-

kasse mavor 4 Jahren zusatzliche neuropsychologi- | stadtischen Behorde leiterin, Schwerbehindertenbeauftrag-

sche Defizite mit genereller ter, Betriebsrat, in dem die verbliebenen

Verlangerung der Reaktions- Defizite, aber auch die erhaltenen Fahig-

zeiten und reduzierter Dauer- keiten und die hohe Motivation der Pati-

belastbarkeit entin dargestellt werden. Es werden die
Griinde des Scheiterns der bisherigen WE
Versuche analysiert. Ziel ist eine 70 %-
Stelle.

48 | VA Hypoxischer Hirn- | Allgemein korperlich redu- | In Riickbildung begriffenes Trockenbauer, selbstandig; | Arbeitsplatz nicht mehr existent
schaden nach zierte Belastbarkeit, Pero- | amnestisches Syndrom mit nimmt Innenauskleidung
Reanimation. naeusparese Reduzierung der Merkféhig- von Wohnrdaumen vor;

Z.n. Implanta- keit fiir verbales und figura- befestigt Rigipsplatten.
tion eines Defi- les Material und der Aufmerk-
brillators samkeit; verlangerte Reak-

tionszeiten bei komplexen

Reizen; reduzierte Flexibili-

tat der Aufmerksamkeitssteue-

rung; Umgang mit Zahlen

beeintrachtigt

36 | BfA Intrazerebrale Hochgradige Halbseiten- Raumlich-konstruktive Schwa- | Schiffbauer; Arbeitgeber -
Blutung nach Em- | lahmung links, gehen chen, Restsymptome eines richtet zu Hause einen
bolisation einer beschwerlich, Hand nicht | visuellen Neglects und einer | Arbeitsplatz mit PC ein; ein
arteriovendsen gebrauchsfahig Anosognosie Besuch des Arbeitsplatzes
Malformation findet nicht statt.
rechts temporo-
parietal, sympto-
matische Grand
Mal-Anfalle

39 | BfA Subarachnoidal- | Keins Stérung der Exekutive mit Regieassistentin; »rechte | -

blutung nach Rup-
tur eines Anterior-
aneurysmas

ausgepragter Antriebsminde-
rung, Minderung der Initiative,
Selbstkritik, eingeschrankte
Problemldsung, Schwierigkei-
ten im Zeitmanagement und
Tagesstrukturierung

Hand des Dramaturgen,
»Madchen fiir alles«
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Problem hinsichtlich berufli- Rehabilitationsplan | Haufigkeit der Supervi- AbschlieBende Beurtei- Retrospektive Bewertung aus jetziger Sicht
cher WE Supervision sor lung
Es ist nicht klar, inwieweit er mit Vier Monate, begin- Einmal pro Neurologe | Belastung kann ziigiger WE unkompliziert. Restaphasie und psychomo-
den Wortfindungsschwierigkeiten | nend mit vier Woche, wech- gesteigert werden als im torische Defizite wirken sich weniger auf
und der psychomotorischen Ver- Stunden/Tag selnd im Rehabi- WE-Plan beantragt, da Vor- | Arbeitsfahigkeit aus als erwartet. Wohlwollen-
langsamung Auftrége ausreichend litationszentrum gesetzter und Kollegen kei- | des Betriebsklima. Aufkldrung und stiitzende
schnell und sicher ausfiihren kann und am Arbeits- ne Qualitatseinschran- Begleitung von Patient und Vorgesetztem war
und von Kollegen akzeptiert wird. platz kung der Arbeit wahrneh- das Entscheidende.
men. WE vorzeitig beendet.
Patient arbeitsfahig.

Patientin zundchst fest davon 3 Monate, beginnend | Einmal pro Abwech- Patientin bekleidet wieder | Selbstzweifel der Patientin gegeniiber ihrer
liberzeugt, dass sie den Anforde- mit 4 Stunden/Tag Woche selnd Neu- | ihren alten Arbeitsplatz. eigenen Leistungsfahigkeit und gegeniiber ihren
rungen nicht gewachsen sei und ropsycho- Kollegen stellten das Hauptproblem dar.
dass sie »abgeschoben« wer- loge und
den solle. Neurologe
Geringe Storung der Feinmoto- Wiederaufnahme bei | Einmal pro Neurologe | Nach 4 Wochen WE wird der | Aufklarung der Mitarbeiter, Vorgesetzten,
rik der nicht dominanten Hand uns zum Feinmotorik- | Woche Patient gesund geschrie- Betriebsarzt iiber die gute Riickbildungstendenz
kann sicheres Fiihren von Werk- training; anschlie- ben; weitere Riickbildungs- | mit dem Ziel, die alte Leistungsfahigkeitin 6-12
zeug und bimanuelle Tatigkeiten Bend 4 Wochen beruf- tendenz der Feinmotorik- Monaten wieder zu erreichen. Voriibergehend
erschweren. liche WE; zunéchst stbrung zu erwarten. Umsetzung ins Lager fiir die nachsten 6 Monate;

Tatigkeit im Magazin dabei aber schon Reparaturarbeiten wie bei sei-

fiir 6 Monate ner ehemaligen und zukiinftigen Tatigkeit.
Die ibernehmende Firma {ibt gro- | 2 Stunden Belastungs- | Mehrfach pro Neurologe | Patient erhdlt wahrend Patient erhielt auch auf Fiirsprache des Rehabi-
Ben Druck auf die Mitarbeiter auf. | erprobung tiber 4 Woche im NTC, der WE neuen Arbeitsver- litationszentrums einen Arbeitsvertrag bei der
Patient braucht neuen Arbeits- Wochen wéhrend Entspannungs- trag, auch durch Starkung | neuen Firma. Patient wurde langsam an Tatig-
vertrag. Patient soll genau das der Rehabilitation, training, und Vermittlung durch das | keit herangefiihrt, die hohe Anforderungen an
machen, was vielen Patienten anschlieBend 2 Mona- | Raucherentwdh- Rehabilitationszentrum. Aufmerksamkeit etc. stellt. Gleichzeitig lernte
nach einem Schlaganfall schwer te WE, beginnend mit | nung, Krank- er trotz zunehmender Belastung umfangreiche
fallt (Zeitdruck, paralleles Arbei- 4 Stunden pro Tag, heitsverarbei- Gesundheitsmainahmen weiter durchzufiihren.
ten etc.). jede 2. Woche 1 Stun- | tung, Ergometer-

de mehr training parallel

zur WE

Vorausgehender 2jahriger Versuch | 2 Wochen neuropsy- | Wochentlich Neuropsy- | Patientin wird arbeitsfahig, | Neuropsychologische Mediation am Arbeits-
der beruflichen Wiedereingliede- chologische Leistungs- | umschichtigam | chologe ibernimmt eine 70%ige platz entscheidend mit klaren Absprachen zwi-
rung gescheitert; Patientin erlebt diagnostik im NTC, Arbeitsplatz und Stelle. schen Vorgesetzten, Personalleitung, Kollegen
Mobbing; Vorgesetzte gehen von anschlieBend 6 Mona- | im NTC und Patientin
einer eigenwilligen, unkooperati- | te WE
ven Mitarbeiterin aus.
Korperlich eingeschrankte Belast- | Eine berufliche WE Patient nimmt Neurologe | Zum Entlassungszeitpunkt | Schwierigkeit, integrative und rehabilitative
barkeit, kein Arbeitsplatz vorhan- | nicht maglich, da weiter an Ergo- weiterhin oben beschrie- MaBnahmen iiber einen langeren Zeitraum von
den, schwer abzuschatzen, ob die | Arbeitsplatz nicht metertraining bene Defizite; Patient wei- | circa 1 Jahr zu finanzieren
verbliebenen neuropsychologi- mehrvorhanden. teil, Gedachtnis- ter arbeitsunfahig
schen Defizite die Wiederaufnah- | Vorstellung beim gruppe, Krank-
me der Arbeit zulassen Berufsforderungswerk | heitsverarbei-

zur Durchfithrung tungsgruppe

einer Belastungser-

probung
Fiir die notwendige neuropsycho- Rehabilitative Beglei- | Nicht finanziert | - - Neuropsychologische Betreuung am Arbeits-
logische Einzeltherapie abwech- tung wéahrend der platz aus unserer Sicht sinnvoll, aber nicht
selnd im Rehabilitationszentrum beruflichen Wieder- finanziert.
und am Arbeitsplatz findet sich eingliederung wird
kein Kostentrager. nicht finanziert.
Kann im Grunde nur sehr konkrete | 6 Monate beginnend | Umschichtigim | Neuropsy- | Auch nach sechs Monaten | Die Patientin hatte iiber 1 bis 2 Jahre eine inten-
Tatigkeitsaufforderungen ausfiih- | mit vier Stunden Rehabilitations- | chologe ist aufgrund der fortbeste- | sive neuropsychologisch-pddagogische Betreu-

ren; selbstandiges Problem l6sen
kaum maglich; Verhaltensveran-
derung fiir Mitarbeiter und Umge-
bung sehr anstrengend; Neuer
Chef eingeschrankt motiviert.
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zentrum und am
Arbeitsplatz ein-
mal pro Woche

henden Storung der Exe-
kutive ein selbstandiges
Arbeiten nicht moglich.

ung am Arbeitsplatz benétigt, (z. B. durch den
Integrationsdienst).
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sprechende randomisierte, kontrollierte Studie, in der eine
Gruppe diese fortfiihrenden rehabilitativen Maflnahmen
erhilt, die andere Gruppe keine dementsprechende Be-
treuung bekommt. Das Konzept kommt dem Ruf nach In-
dividualisierung und Flexibilitét in der Rehabilitation ent-
gegen [18] und vermindert eine weitere Schnittstelle bzw.
Schnittstellenproblematik.

Das »Hamburger Modell« existiert seit Jahrzehnten, aber
es wurde bisher wenig genutzt. Dies hat verschiedene
Griinde: Viele Patienten werden aus der stationdren Re-
habilitation zu einem Zeitpunkt entlassen, zu dem die
Wiederaufnahme der Arbeit noch verfriiht erscheint. Auch
ist haufig aufgrund der Entfernung zum Arbeitsplatz ein
Arbeitsplatzbesuch oder ein regelméfBiger Besuch an der
Arbeitsstelle organisatorisch schwierig bzw. nicht finan-
zierbar. Hausérzte oder niedergelassene Neurologen zei-
gen haufig nicht das Interesse bzw. haben nicht die Zeit,
einen Arbeitsplatzbesuch vorzunehmen. Die Betriebsérzte
werden héufig vom Patienten nicht als primérer Ansprech-
partner genannt, da héufig kein gewachsenes Vertrauens-
verhéltnis entstehen konnte. Andererseits eignet sich das
Team der Rehabilitationsklinik besonders gut dazu, das ak-
tuelle Leistungsniveau des Patienten bzw. seine verbliebe-
nen neuropsychologischen und motorischen Defizite ein-
zuschitzen. Andererseits sind die Betriebsdrzte zum Zeit-
punkt der Initiierung der beruflichen Wiedereingliederung
wichtig, da sie die Betriebe, Arbeitsabldufe, Belastungen,
Gefahren und mogliche Umsetzungskapazititen kennen.
Wenige Patienten (vermutlich weniger als 5%) lehnen eine
von uns empfohlene Begleitung wihrend der beruflichen
Wiedereingliederung ab. Dies sind meist die Patienten, die
sich weitgehend wieder hergestellt fiihlen. Zum Teil befin-
den sich darunter auch Patienten, denen aufgrund einer
Storung der Exekutive oder mangelnder Krankheitsein-
sicht entsprechendes Problembewusstsein fehlt und denen
dieses trotz intensiver Konfrontation nicht vermittelt wer-
den konnte. Bei einem Teil dieser Patienten scheitert die
berufliche Wiedereingliederung.

Zu Beginn der Einfithrung dieser Maflnahme waren wir
iiberrascht, welches positive Entgegenkommen die meis-
ten Arbeitgeber gegeniiber Wiedereingliederungsmalfinah-
men zeigen. In den meisten Féllen reagieren sie verstdnd-
nisvoll gegeniiber der Erkrankung, sind interessiert daran
zu erfahren, wie weit der Patient belastbar ist, worauf sie
als Arbeitgeber achten miissen und arbeiten konstruktiv
mit daran, eine Position fiir den Patienten zu finden, die
seinen verbliebenen Fihigkeiten entspricht und mit dem
Betriebsablauf vereinbar ist.

In seltenen Fillen lehnt ein Arbeitgeber die Zusammen-
arbeit ab (z.b. Zeitleihfirma) mit dem Argument, dass er
nur einen vollwertigen Mitarbeiter gebrauchen kann oder
keinen Mitarbeiter fiir vier Stunden z.b. auf die Baustelle
oder Montage schicken kann. Zum Teil waren die Patien-
ten in einem Handwerksbetrieb selbstindig tétig, der im
Krankheitsverlauf geschlossen werden musste. Dann ist
das Heranfiihren an die alte Tatigkeit manchmal schwie-
rig. Manchmal kann in Hamburg versucht werden, iiber das
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berufliche Trainingszentrum (btz) oder das Berufsforde-
rungswerk (BFW) Belastungserprobungen durchzufiihren
(Fall 6). Manchmal kann es schwierig sein, einen Patienten
in selbstindiger oder leitender Tétigkeit an seine alte, sehr
hohe Qualifikation wieder heranzufiihren. Wiinschenswert
wiren in einem solchen Fall, »Berufshelfer« aus dem Ma-
nagement, die dem Patienten helfen, seine Geschifte fort-
zufilhren bzw. den Zeitraum tiberbriicken, bis er wieder
geschiftsfihig ist.

Der Aufwand fiir die Rehabilitationseinrichtung variiert
bei den einzelnen Patienten erheblich. Im giinstigsten Fall
gestaltet sich die Wiedereingliederung zum »Selbstlaufer«.
Alles lauft vereinbarungsgemél entsprechend dem Wie-
dereingliederungsplan. Es treten keine unerwarteten Kom-
plikationen auf und der Wiedereingliederungsplan kann
eingehalten oder verkiirzt (Fall 1) werden.

Andere Patienten entwickeln wihrend der Wiedereinglie-
derung belastungsabhingige Beschwerden und es bedarf
der neuropsychologischen Intervention, Uberforderungs-
situationen durch iiberhdhten Zeitdruck (Akkord) abzu-
bauen. Patienten lernen den Zusammenhang zwischen be-
lastungsabhéngigen Beschwerden und psychosomatischen
Beschwerden zu erkennen und ihr Verhalten dementspre-
chend zu dndern. Bei anderen Patienten geht es darum,
iiberhohte Erwartungen der Patienten an ihre Leistungsfa-
higkeit (»so zu sein wie vorher«) zu ddmpfen und ihnen zu
helfen, eine reduzierte Leistungsfahigkeit zu akzeptieren.
Wiederum bei anderen geht es darum, den Arbeitsplatz an
ein reduziertes Leistungsvermogen anzupassen (Fall 5).
Bei einigen Patienten wird deutlich, dass sie wihrend der
berufliche Wiedereingliederung eine intensive neuropsy-
chologische Betreuung in einem Ausmal} bendtigen, wie
es dem NTC finanziell nicht erstattet wird. Dies war z.B.
bei einem jungen Schiffbauingenieur der Fall, der nach ei-
ner rechtsparietalen Blutung deutliche rdumlich konstruk-
tive Storungen zuriick behalten hatte (Fall 7). Hier wire es
vermutlich iiber Monate sinnvoll gewesen, die Arbeitsleis-
tung langsam zu steigern und die Arbeitsergebnisse neuro-
psychologisch und mit einem Kollegen zu analysieren, um
bei der hohen verbliebenen Motivation die Arbeitsplatzan-
forderungen und das Leistungsvermdgen in Einklang zu
bringen. Leider gelang es hier nicht, die Finanzierung einer
neuropsychologischen Betreuung zu organisieren.

In anderen Fillen kdnnen Verhaltensauffélligkeiten oder
Storungen der Exekutive im Vordergrund stehen. Wenn
absehbar ist, dass die erforderliche Betreuung so intensiv
werden wird, dass sie von uns wegen des erforderlichen
Zeitaufwands nicht geleistet werden kann, wird versucht,
den Integrationsdienst einzuschalten (Fall 8).

Bei manchen Patienten ergibt sich das Problem, die neuro-
psychologische Betreuung wihrend der beruflichen Wie-
dereingliederung finanziert zu bekommen. Gerade bei den
Akademikern ergibt sich manchmal die Notwendigkeit,
dass der Neuropsychologe am Arbeitsplatz auftritt, Fehler-
analysen hinsichtlich des Arbeitsablaufs, der Arbeitsorga-
nisation und der abgelieferten Arbeit durchfithrt und mit
Kollegen, Vorgesetzten und Patient Kompensationsstrate-
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gien erarbeitet (vgl. Fall 7). Fiir solche Fille gestaltet sich
eine Kosteniibernahme der fortfithrenden rehabilitativen
MaBnahmen durch die Rentenversicherungstrager leichter,
wenn die Wiedereingliederung entsprechend dem neuen
Sozialgesetzbuch IX iiber den Rentenversicherungstrager
erfolgt. Dies setzt voraus, dass der Rentenversicherungs-
trager in der Lage ist, diese Begleitung als sinnvollen Teil
der medizinischen Rehabilitation zu sehen.

Inwieweit sich die Mediation am Arbeitsplatz auch fiir
den Arbeitgeber rentiert, 14sst sich nicht leicht abschitzen.
Wenn ein Patient mit einem verbliebenen Defizit liberfor-
dert wird oder in einer Position eingesetzt wird, die er nicht
ausfiillen kann, wirkt er fiir den Betrieb wie »Sand im Ge-
triebe«. Da eine solche Feststellung fiir die Patienten, Vor-
gesetzten und Kollegen immer mit negativen Emotionen
belastet ist, ist eine Losung fiir die Betroffenen ohne Me-
diator hdufig schwierig. Hier ist es Aufgabe des Neuropsy-
chologen die entstehenden Probleme am Arbeitsplatz zu
analysieren und einen entsprechenden Ldsungsvorschlag
zu machen. Wir behaupten, dass es fiir einen reibungslosen
Ablauf in einem Betrieb vorteilhaft und auch Ressourcen
sparend ist, wenn aktuelles Leistungsniveau des Patienten
und Anforderungen des Arbeitsplatzes gut aufeinander ab-
gestimmt sind, und der Patient nicht von Mitarbeitern als
»Storfaktor« empfunden wird. Dieser Ansatz kommt dem
mancher Betriebsfithrungen nahe, Psychologen fiir inter-
nes Coaching anzustellen.

Fiir die Patienten erweist sich die Begleitung aus verschie-
denen Griinden als vorteilhaft. Patienten mit Hirnschéddi-
gung haben hiufig eine verminderte Stdrungseinsicht bzw.
nicht die Klarsicht, ihre Stérung zu erfassen und auch nicht
das Selbstbewusstsein, ihre Schwierigkeiten mit Kollegen
und Vorgesetzten deutlich zu benennen und auszusprechen.
Um Konflikte am Arbeitsplatz zu reduzieren, ist es jedoch
wichtig, das verbliebene Leistungsvermogen des Patienten
vorher klar zu beschreiben. Erfolgt dies nicht, haben Pati-
enten héufig hinterher den Eindruck von »mobbing« am
Arbeitsplatz bzw. sie haben das Gefiihl, sie werden abge-
schoben. Dem liegt hdufig jedoch nur zugrunde, dass den
Mitarbeitern nicht klar war, dass der Patient aufgrund sei-
nes Defizits bestimmte Tatigkeiten nicht mehr oder nicht
so gut oder nicht mehr so schnell wie frither ausfiihren
kann. Dies haben sie als mangelnde Motivation gedeutet
und dies als Anlass flir mobbing genommen.

Ob die Kostentrdger durch eine rehabilitativ/neuropsy-
chologisch supervidierte Wiedereingliederungsmafnahme
langfristig Geld sparen, miisste durch eine entsprechende
Studie untersucht werden. Sicherlich besteht bei manchen
Patienten, fiir die nicht von der Rehabilitationsklinik eine
Wiedereingliederung fest vereinbart wird, die Tendenz,
dass sie vom Hausarzt wegen Kopf- oder Riickenschmer-
zen weiter krankgeschrieben werden oder sich der Beginn
der Wiedereingliederung aus anderen Griinden verzdgert.
In manchen Fillen stecken hinter diesen Riicken- und
Kopfschmerzen psychosomatische Beschwerden bzw. das
unbestimmte Gefiihl des Patienten, dass er sich seinen Be-
ruf nicht mehr zutraut oder sich tiberfordert fithlt, ohne
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dass er dies selbst ansprechen und kléren kann. Dies lésst
sich unserer Meinung nach in den meisten Féllen vermei-
den, wenn eine dem entsprechende rehabilitative, straffe
und kompetente Begleitung statt findet. Ferner behaup-
ten wir, dass Patienten ldnger im Arbeitsleben verbleiben,
wenn sie sich nicht chronisch iiberfordert fiihlen. Dies
spricht dafiir, dass das Verfahren Kosten sparend ist, wenn
Arbeitsplatzanforderungen und Leistungsniveau des Pati-
enten aufeinander angepasst sind.

Vergleich mit Behandlungskonzepten anderer Einrich-
tungen

Das hier vorgestellt Konzept dhnelt in groBen Teilen dem
Vorgehen ambulanter Rehabilitationseinrichtungen wie der
von Fries, die sich auf die berufliche Reintegration konzen-
trieren [14], oder der der Klinik Bogenhausen [20]. Sie se-
hen ebenfalls nach einer intensiven neuropsychologischen
Rehabilitation die Fortfithrung neuropsychologischer Be-
treuung wihrend der beruflichen Rehabilitation vor. Als
wesentlich wird hierbei die »realititsgerechte Riickmel-
dung iiber den Arbeitserfolg und den Leistungsstand« ge-
sehen. Ein dhnliches Konzept wurde auch von Drechseler
et al. [11] beschrieben. Den Rahmen fiir diese Therapie-
konzepte bildet die holistische Therapie in Anlehnung an
Kurt Goldstein, Yehuda Ben-Yishay und George Prigatano.
Im Mittelpunkt stehen psychotherapeutische Bemiihungen,
die Selbstwahrnehmung zu starken, Akzeptanz der Krank-
heit zu férdern und darauf aufbauend soziale Kompetenz
und Autonomie zu fordern.

Im internationalen Vergleich gab es schon ldnger dhnliche
Versuche, die Patienten wihrend einer beruflicher Einglie-
derung zu begleiten. Ein Teammitglied, der »Spezialist«
fiir die Betreuung wéhrend der beruflichen Wiedereinglie-
derung ist, wird héufig als »job coach« oder »employment
specialist« bezeichnet. Das Modell wird als »supported
employment model« bezeichnet [33, 34]. Prigatano spricht
vom Training der »job maintenance skills« [25]. Uberein-
stimmend gehen die Autoren und Modelle davon aus, dass
diese Nachbetreuung nach der Rehabilitation notwendig
und hocheffektiv ist, den Patienten auf Dauer zu reinteg-
rieren. Es versteht sich von selbst, dass die erfolgreiche
berufliche Wiedereingliederung mit einer erheblichen Le-
bensqualitét einher geht [5].

Zum Vergleich hierzu liegt der Schwerpunkt der berufli-
chen Reintegrationsbemiihungen im stationéren Bereich
hiufig in eigenen Forderprogrammen, wie sie zum Bei-
spiel von Claros-Salinas et al. als »Neurologische Be-
rufstherapie« ausfiihrlich beschrieben wurden [7]. Hier
werden als Ziele hervorgehoben, die berufsrelevanten
sprachlichen und kognitiven Fahigkeiten zu fordern (train
to place). Dabei werden Textverstehen und Textprodukti-
on besonders im Umgang mit berufsbezogenen Materia-
lien trainiert, Umgang mit Zahlen, Zahlenverarbeitung und
Rechnen. Es werden Leistungsressourcen gestiarkt und die
Patienten beraten, Leistungsdefizite in Bezug auf den Ar-
beitsplatz zu kompensieren. Andere Kliniken haben dhn-
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Verhaltensneurologisches
Problem

Intervention/Kompensation
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Schwerpunkt der begleitenden MaBnahme durch das NTC
wahrend der Wiedereingliederung

Vermehrte, uniibliche Pausen
Energiemanagement
Ergonomische Gestaltung des Arbeitsplatzes

Somatisch: vermehrte
Ermiidbarkeit, reduzierte
Belastbarkeit, verlangsamt

Reduzierte Aufmerksamkeit  Erledigen jeweils nur einer Aufgabe
Verminderung von Larm und ablenkenden
Reizen
Reduziertes Arbeitstempo
Vermeidung von Akkord und Leistungsdruck

Externe Gedachtnishilfen
Strukturierung des Arbeitsablaufs

Vergesslichkeit

Sprachproblem Reduzierung von Telefonaten, Kundenkontakten

Emotion und Personlichkeit ~ Selbstkontrolle von Emotionen, Verhalten und

Frustration und Ungeduld Leistung
Streitbarkeit Stresskontrolle, Entspannungstraining
Unzufriedenheit Krankheitsakzeptanz

Inaddquates Verhalten
Mangel an Initiative

Riickmeldung
Strukturierung des Tages- und Arbeitsablaufs

Depression Supportive Psychotherapie, soziale
Aktivierung/Einbindung, Medikation
Sehbeschwerden Kompensationsstrategien bei Gesichtsfeldein-

schrankungen; Adaptation der PC Software

Tab. 1: Interventionen und Kompensationsstrategien bei neuropsycholo-
gischen Defiziten hinsichtlich der beruflichen Reintegration (modifiziert
nach Kreutzer et al. 1999; vgl. Tabelle 6 in [36])

liche Programme, in denen der Patient gezielt auf seine
Tatigkeit vorbereitet werden soll und vor allem die soziale
Kompetenz gefordert werden soll. Der Schwerpunkt liegt
bei diesen stationdren Programmen in der Berufsvorberei-
tung. Im Anschluss an diese Mafinahme wird die beruf-
liche Wiedereingliederung beantragt, wenn das Team die
Leistungsprognose als positiv einschitzt.

Erwiahnenswert ist, dass ein kleiner Teil der Patienten fur
die berufliche Wiedereingliederung nicht qualifiziert ist
und voriibergehend berentet werden muss. Unter diesen
Patienten finden sich junge Patienten, die sehr motiviert
sind, auf dem freien Arbeitsmarkt jedoch keine Chance ha-
ben und fiir Behindertenwerkstétten zu gut sind. Fiir sie
fehlen u.E. nach niedrigschwellige, unterstiitzte Arbeits-
pldtze, an denen sie durch arbeitsdhnliche Prozesse gefor-
dert werden. Die Hoffnung, dass sich wihrend einer vor-
iibergehenden Berentung das Arbeitsvermogen spontan so
weit bessert, dass eine Erwerbsfihigkeit wieder eintritt, ist
bei vielen Hirngeschadigten nicht berechtigt [36].

In einem Gesundheitssystem, in dem primér stationére
rehabilitative Versorgungsstrukturen geschaffen wurden,
wird die ambulante Rehabilitation hiaufig daran gemes-
sen, ob sie dieselbe Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat liefert wie die stationdre Rehabilitation, dabei mogli-
cherweise jedoch kostengiinstiger ist (Wallesch et al. 2002;
Schonle 2002). Ein alternativer Leistungsnachweis besteht
darin, das spezifische Wirkungsprofil einer ambulanten
Abteilung auszunutzen. Zu den Stirken der wohnortnahen
Rehabilitation bzw. des Schlussgliedes in der Rehabilita-
tionskette gehort, effektiv am Transfer in den Alltag und

[any

. Patient  WE unkompliziert. Aufklarung und stiitzende Begleitung von

Patient und Vorgesetztem entscheidend.

N

. Patient  Supportive Stiitzung der zweifelnden Patientin, Klarende

Gesprdche mit Kollegen

w

. Patient  Aufklarung der Mitarbeiter, Vorgesetzten, Betriebsarzt; Vermitt-
lung einer iiberbriickenden Tatigkeit im Lager; klare Zieldefini-
tion mit Wiederherstellung der feinmotorischen Tatigkeit und

Wiederaufnahme seiner ehemaligen Tatigkeit

4. Patient  Patient erhdlt Arbeitsvertrag bei neuer Firma. Gesundheitser-
ziehung und Senkung eines hohen Risikoprofils trotz Wieder-

aufnahme einer stressreichen Tatigkeit

. Patient

(S,

Neuropsychologische Mediation am Arbeitsplatz entscheidend
mit klaren Absprachen zwischen Vorgesetzten, Personalleitung,
Kollegen und Patientin

6. Patient  Arbeitsplatz nicht mehr vorhanden; Belastungserprobung ver-

einbart

. Patient

~

Neuropsychologische Betreuung am Arbeitsplatz aus unserer
Sicht dringend indiziert, aber nicht finanziert

8. Patient  Aufgrund der ausgepragten exekutiven Storung neuropsycholo-

gisch-padagogische Betreuung am Arbeitsplatz wiinschenswert.

Tab. 2: Synopsis der Schwerpunkte der begleitenden Rehabilitationsmaf3-
nahmen des NTC wihrend der beruflichen Wiedereingliederung der acht
vorgestellten Patienten

am Ziel der psychosozialen Reintegration in die Familie,
in die hausliche Umgebung oder in den Beruf arbeiten zu
konnen. Fiir die Patienten mit erhaltener Erwerbsprognose
besteht das Ziel darin, an ihren alten Arbeitsplatz zuriick-
zukehren. Dies zu unterstiitzen, ist in besonderem Mal3e
fiir eine wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung mdglich
und sinnvoll.

Die rehabilitative, insbesondere neuropsychologische Be-
treuung wiahrend der beruflichen Wiedereingliederung er-
scheint fiir wohnortnahe Rehabilitationseinrichtungen ein
effizientes Konzept zu sein, um die neurologische Rehabi-
litation bei einem verbliebenen neurologischen Defizit auf
Dauer erfolgreich abzuschlieen bzw. die Wiedereingliede-
rung am Arbeitsplatz zu erreichen.
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