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Berufliche Reintegration in einer neu-
rologischen Phase-II-Einrichtung

Seit 30 Jahren existiert in Deutschland die
medizinisch-berufliche Rehabilitation: Sie
verkniipft schon frithzeitig im Verlauf der Re-
habilitation medizinische Leistungen und
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
miteinander und tiberwindet so die Schnitt-
stelle zwischen beiden Rehabilitationsfor-
men. In einem nahtlosen Prozess erfolgt die
medizinische und berufsférdernde Rehabili-
tation vielmehr “unter einem Dach” zeit-
gleich und ineinandergreifend. Um die Effek-
tivitdt der medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation zu iiberpriifen, wurde am Neurologi-
schen Rehabilitationszentrum Friedehorst ein
kompletter Jahrgang von Rehabilitanden, die
eine arbeits- oder berufstherapeutische Leis-
tung erhielten, 5 Jahre lang nachverfolgt. Es
handelte sich um Jugendliche und junge Er-
wachsene, von denen ca. 80% zu Beginn der
medizinisch-beruflichen Rehabilitationspha-
se lebenspraktisch nicht selbststindig war.
Ein Jahr nach Entlassung befanden sich 50%,
nach 5 Jahren sogar 60% in einer Tétigkeit
oder Ausbildung auf dem freien Arbeits-
markt, die iibrigen in weiteren Qualifizie-
rungsmaBnahmen, in einer Werkstatt fiir be-
hinderte Menschen oder ohne Beschiftigung.
Ein hoher Anteil der Rehabilitanden berichte-
te von Schwierigkeiten am Arbeitsplatz oder
bei der Arbeitsplatzsuche. Um die Nachhal-
tigkeit der Rehabilitationsmaflnahme zu er-
hohen, wurde daher ein Nachsorgeprogramm
initialisiert.

Back to work-strategies in neurological
rehabilitation

Medical-occupational rehabilitation exists
since 30 years in Germany. This specific kind
of rehabilitation integrates medical and voca-
tional rehabilitation very early in the process
of recovery instead of a sequential treatment.
We conducted a follow-up study to show the
outcome after integrated medical-vocational
rehabilitation. 95 adolescents and young
adults, who in the majority lacked indepen-
dence in every day life tasks on admittance
were followed for 5 years. One year after

discharge 50% were in regular work or job
training, after 5 years even 60%. The remai-
ning group were in qualifying programs, in
sheltered workshops for handicapped people
or without work. Many patients had difficul-
ties in finding work or complained of pro-
blems at work. Therefore, an outpatient po-
strehabilitation program was initiated to en-
hance reintegration.

Einleitung

Die berufliche Wiedereingliederung hirn-
geschidigter Patienten ist ein wesentliches
Ziel der spezifischen neurologischen Rehabi-
litation. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass intensive Trainingsmafnahmen die Re-
integration in den Beruf erhohen [5]. Eine
medizinische Rehabilitation allein ist aller-
dings nicht ausreichend fiir eine erfolgreiche
Reintegration in den Beruf[3]. Daher hat sich
bereits in den 70er Jahren in Deutschland die
sogenannte medizinisch-schulisch/berufliche
Rehabilitation etabliert. Hier werden medizi-
nische Leistungen und schulisch-berufliche
Leistungen friithzeitig miteinander verkniipft,
anstelle dass diese — wie meist iiblich — se-
quenziell aufeinander folgen (Abb. 1). Letz-
teres geht meist mit einem Wechsel der Ein-
richtung und damit der professionellen
Bezugspersonen einher.

Die Rehabilitation in einer Einrichtung
der Phase II hingegen erfolgt nahtlos von der
Friihrehabilitation bis zur Reintegration in
Familie und Gesellschaft, Schule, Ausbil-
dung und Beruf. “Unter einem Dach” erfolgt
die zeitgleiche und ineinandergreifende medi-
zinische und berufsfordernde Rehabilitation
einschlieBlich der notwendigen psychosoziale
Rehabilitation. Im Verlauf des Rehabilitati-
onsprozesses nimmt der Bedarf an medizini-
scher Leistung kontinuierlich ab, wihrend
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Phase-lI-
Rehabilitation mit simultanen, nicht sequenziellen
medizinischen und beruflichen Rehabilitationsleis-
tungen im Verlauf des Rehabilitationsprozesses.

das Angebot an schulisch-beruflichen Leis-
tungen sukzessive gesteigert wird. Hierfiir
steht neben drztlichen, therapeutischen und
pflegerischen Fachkréften in den verschiede-
nen Abteilungen eine Berufstherapie mit un-
terschiedlichen Berufsfeldern (z.B. Metall-
technik, kaufménnische und verwaltende
Berufe, Elektrotechnik/Elektronik, Haus-
wirtschaft, Technische Kommunikation und
Montage) zur Verfligung.

Ein Problem fiir die Durchfiihrung dieses
sinnvollen und als frithes Modell einer inte-
grierten Versorgung von den Kostentrdgern
gewiinschten Konzepts stellt allerdings das
gegliederte Gesundheitssystem dar: Einer-
seits sind nach SGB V in Kostentrdgerschaft
der Krankenversicherungen Leistungen zur
beruflichen Teilhabe nicht vorgesehen, ande-
rerseits werden im Rahmen von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in Kostentri-
gerschaft der Arbeitsverwaltung keine medi-
zinischen Anteile der Rehabilitation getra-
gen. Daher sind viele Patienten im Verlauf
ihres Rehabilitationsprozesses einem Kos-
tentragerwechsel unterworfen, wovon die an-
gestrebte und mogliche Nahtlosigkeit be-
droht ist.

Insbesondere bei Jugendlichen bedarf es
aufgrund der neurobiologischen Besonder-
heiten des sich entwickelnden Gehirns einer
umfassenden multiprofessionellen Uberprii-
fung, einschlieBlich einer sehr differenzierten

neuropsychologischen Diagnostik, bevor die
Aussage getroffen werden kann, dass ein jun-
ger Mensch eine erworbene zerebrale Schadi-
gung folgenlos tiberstanden habe. Dabei geht
es darum festzustellen, ob die fiir das ganze
weitere Leben entscheidende Féahigkeit zum
Neu-Lernen im schulischen, beruflichen und
sozialen Bereich unbeeintrichtigt geblieben
ist bzw. gezielter RehabilitationsmaBBnahmen
bedarf. So diirfen zum Beispiel auch als
“leicht” eingeordnete Schédel-Hirn-Traumen
im Kindesalter nicht “leicht genommen” wer-
den. Auch sie werden nicht immer folgenlos
iiberstanden und bediirfen der langfristigen
Uberpriifung.

Notwendig ist daher insbesondere im Ju-
gendalter eine Rehabilitation mit altersent-
sprechenden Mitrehabilitanden. Die Interak-
tion der Jugendlichen untereinander ist
hinsichtlich des Zieles einer bestmoglichen
Integration in die Gleichaltrigengruppe durch
keine noch so qualifizierte professionelle
Therapie zu ersetzen. Die Aufgabe der Be-
handler, die mdglichst aus verschiedenen
Fachgruppen wie Heil-, Sozial-, Sonder- und
Neuropdadagogen zusammengesetzt sein soll,
ist vielmehr die gezielte — therapeutische —
Steuerung der Interaktion der Jugendlichen
untereinander. Sie miissen daher auf die spe-
ziellen Bediirfnisse von Jugendlichen einge-
richtet und dafiir ausgebildet sein. Notwendig
sind dariiber hinaus spezifische Behand-
lungskonzepte, die Schule, Ausbildung und
jugendspezifische Lebensthemen beriick-
sichtigen und miteinander verbinden.

Studie zum
Rehabilitationsergebnis

Um die Effektivitit der medizinisch-be-
ruflichen Rehabilitation zu iiberpriifen, wur-
de am Neurologischen Rehabilitationszen-
trum Friedehorst ein kompletter Jahrgang von
Rehabilitanden, die eine arbeits- oder berufs-
therapeutische Leistung erhielten, 5 Jahre
lang nachverfolgt. Das Durchschnittsalter der
95 Patienten betrug 23,9 Jahre, die Mehrzahl
war mannlich. Haufigste zur Rehabilitation
fiihrende Diagnose war das Schidel-Hirn-
Trauma. Von diesen Patienten waren bei Auf-
nahme in die Rehabilitation weniger als 20%,
bei Entlassung 82% lebenspraktisch selbst-
standig, das heiit unabhingig von Pflege
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Abb. 2. Berufliche Integration nach medizinisch-
beruflicher neurologischer Rehabilitation.

oder Betreuung im Alltag. Der durchschnittli-
che Frithreha-Barthel-Index betrug bei Auf-
nahme 82,9, bei Entlassung 91,3 Punkte. Bei
Entlassung wurde 20% der Rehabilitanden
eine Téatigkeit und weiteren 22,3% eine Ausbil-
dung auf dem freien Arbeitsmarkt empfohlen;
5% wurden in eine weitere Qualifizierungs-
malBnahme, meist in einem Berufsbildungs-
werk, vermittelt; 17% wurde eine Tétigkeit in
einer Werkstatt fiir behinderte Menschen
empfohlen; fiir 30% konnte keine Empfeh-
lung ausgesprochen werden.

Diese Patienten wurden brieflich und tele-
fonisch 1 Jahr und 5 Jahre nach Entlassung
nachbefragt. 1 Jahr nach Entlassung befan-
den sich 30% in einer Tétigkeit und weitere
20% in einer Ausbildung auf dem freien Ar-
beitsmarkt, 7% befanden sich in einer anders-
artigen Qualifizierungsmafnahme. Weniger
Menschen als von uns empfohlen waren in ei-
ner Werkstatt fiir behinderte Menschen be-
schéftigt (5%) und ca. 35% gingen keiner Be-
schéftigung oder Ausbildung nach.

5 Jahre nach Entlassung befanden sich
40% in einer Téatigkeit und 20% in einer Aus-
bildung auf dem freien Arbeitsmarkt, weitere
10% in einer andersartigen Qualifizierungs-
malinahme. Nach wie vor 8% der ehemaligen
Rehabilitanden arbeiteten in einer Werkstatt
fiir behinderte Menschen und 20% gingen
keiner Tétigkeit nach.

Von den ehemaligen Rehabilitanden, die 1
Jahr nach Entlassung berufstitig waren, hatte
die ganz iiberwiegende Mehrzahl die Arbeits-
stelle in Eigeninitiative, iiber Bezichungen
oder bei dem bisherigen Arbeitgeber gefun-
den. Institutionelle Stellen wie Arbeitsagen-

turen, psychosoziale Dienste oder Integrati-
onsdmter waren nur in einem geringen Pro-
zentsatz an der Arbeitsplatzvermittlung be-
teiligt. 5 Jahre nach Entlassung dnderte sich
dies, so dass etwa zu gleichen Teilen der Ar-
beitsplatz auf Eigeninitiative und auf Vermitt-
lung durch professionelle Stellen gefunden
worden war. Eine Betreuung am Arbeitsplatz
fand 1 Jahr nach Entlassung aus der Rehabili-
tation so gut wie nicht statt, allenfalls durch
betriebliche Anleiter. Nach 5 Jahren war bei
immerhin 20% der ehemaligen Patienten ein
Berufshelfer oder Reha-Berater eingeschal-
tet. Dies ist insofern bedenklich, als fast zwei
Drittel der ehemaligen Rehabilitanden anga-
ben, dass sie am Arbeitsplatz durch ihre Be-
hinderung beeintrachtigt wiren und zusétz-
lich Probleme mit Kollegen und Vorgesetzten
hitten. Letzteres war nach 5 Jahren sogar
noch deutlich stirker ausgeprégt als im ersten
Jahr. Als weiterer Hinweis auf die Notwen-
digkeit einer professionellen Begleitung kann
gewertet werden, dass von den Patienten mit
einem Arbeitsplatz nach einem Jahr bereits
20% den zweiten und 8% bereits den dritten
Arbeitsplatz innehalten.

Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass in Anbetracht des hohen Schwere-
grades der Hirnverletzung, ausgedriickt
durch den hohen Prozentsatz von Rehabili-
tanden mit Unterstiitzungsbedarf im Alltag
bei Aufnahme, einerseits eine gute Eingliede-
rungsquote erreicht wurde. Andererseits wur-
de auch deutlich, dass im Anschluss an die
stationédre Rehabilitation eine weitere Betreu-
ung das Rehabilitationsergebnis noch weiter
hitte verbessern konnen.

Optimierungspotenzial in der
neurologischen Rehabilitation:
Schnittstellenmanagement und
Reha-Nachsorge

Aus diesem Grund wurde am Neurologi-
schen Rehabilitationszentrum Friedehorst in
Abstimmung mit der Deutschen Rentenversi-
cherung und den Berufsgenossenschaften
eine Nachsorgemalnahme initiiert. Die Ziele
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sind die Sicherung des Rehabilitationserfol-
ges und die Verringerung bzw. Verhinderung
von Arbeitsplatzverlust in der kritischen An-
fangsphase der beruflichen Reintegration.
Die NachsorgemaBnahme besteht in bis zu
sechs Visiten in den Betrieben, in denen die
ehemaligen Rehabilitanden beschiftigt sind.
Diese werden durch Berufstherapeuten, bei
Bedarf auch Sozialarbeiter und/oder Neuro-
psychologen durchgefiihrt. Aufgrund der
wiahrend des Rehabilitationsverlaufes ge-
wonnenen Erkenntnisse iiber den Patienten
werden zum Beispiel Hinweise fiir die Ein-
richtung des Arbeitsplatzes gegeben oder be-
triebliche Anleiter iiber die besonderen Be-
diirfnisse des Patienten informiert, zum
Beispiel beim Vorliegen eciner aphasischen
oder exekutiven Stoérung. So kénnen auftre-
tende Probleme frithzeitig erkannt und bereits
im Entstehungsprozess aus dem Weg gerdumt
werden.
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