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Abstract/Zusammenfassung

Rehabau

10 years of occupational medical ex-
perience of job-specific rehabilitation
for small and middle-sized firms

The programme RehaBau was agreed and
developed more than 10 years ago by the
medical department of a builders’ liability
insurance association, a rehabilitation clinic
and a state insurance institution (LVA). Occu-
pational physicians are involved in the devel-
opment and testing of the job-specific part
of the programme and in the acquisition of
job-specific data for physical strain.

The admission of employees at a very
early stage of symptom development re-
quires motivation of the employees them-
selves and of their employers by a kind of
health management appropriate for the
mainly small sizes of the firms in this sector.

The results of RehaBau have been ex-
amined in two studies. They demonstrate in
particular reductions in pain and an optimis-
tic approach to the requirements of the job.
At the same time, RehaBau increases the role
of occupational medical care. The incorpora-
tion of the targets of RehaBau into the net-
works of trade structures as a form of health

» Einleitung

Der demografische Wandel wirke sich auf
die Beschiftigungslage in der Bauwirtschaft
aus. Einerseits sollen in absehbarer Zeit
auch diese Beschiftigten erst mit 67 Jahren
die Regelaltersrente erhalten, obwohl der
Anteil von Frithberentungen bei ihnen deut-
lich héher als im Durchschnitt gewerb-
licher Arbeitnehmer ist. Andererseits wird
jetzt der Mangel junger Menschen bei der
Gewinnung des Nachwuchses spiirbar. Die
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management is another aim of the develop-
ment and extension of the programme as it
attempts to solve the problems associated
with demographic change.

Keywords: rehabilitation — secondary pre-
ventive measures — building trade — muscu-
loskeletal disorders — health management

RehaBau

10 Jahre arbeitsmedizinische Erfahrungen
mit berufsspezifischer Rehabilitation fir
Klein- und Mittelbetriebe

Das Programm RehaBau ist vor mehr als
10 Jahren zwischen dem Arbeitsmedizini-
schen Dienst einer Bau-Berufsgenossen-
schaft, einer Rehabilitationsklinik und einer
Landesversicherungsanstalt (LVA) vereinbart
und entwickelt worden. Betriebsarzte wirken
mit an der Entwicklung und Erprobung des
berufsspezifischen Programmiteils und an der
Beschaffung der berufsspezifischen Informa-
tionen Uber die korperlichen Belastungen.

Option ,Mein nichster Beruf* mit dem
Ziel der korperlich hohen Belastung auf
dem Bau zugunsten einer meist hoher qua-
lifizierten Tdtigkeit auszuweichen, ist nach
den vorliegenden Erfahrungen kein Rezept
zur Losung des gesundheitlichen und de-
mografischen Engpasses:

m Es gibt innerhalb der Bauwirtschaft
nicht gentigend Alternativen leichterer
Titigkeiten, die den Voraussetzungen
der alternden Beschiftigten angemessen
wiren.

Der Zugang von Beschéftigten zu einem
sehr friihen Zeitpunkt entstehender gesund-
heitlicher Einschrankungen erfordert eine
Motivation der Beschaftigten und ihrer Un-
ternehmen in einem Gesundheitsmanage-
ment, das den Gberwiegend kleinbetrieb-
lichen Strukturen der Branche entspricht.

Die Ergebnisse von RehaBau sind in zwei
Studien Uberprift worden. Sie zeigen ins-
besondere Schmerzreduktionen und eine op-
timistische Zuwendung zu den Anforderun-
gen des Berufs. Zugleich starkt RehaBau auch
die Rolle der Arbeitsmedizinischen Vorsorge.
Die Einbindung des Ziels von RehaBau in
Netzwerke der handwerklichen Strukturen
unter dem Gesichtspunkt des Gesundheits-
managements ist ein weiteres Ziel der Pflege
und Verbreitung des Programmangebots auf
dem Weg zur Losung der demografischen
Herausforderungen.

Schliisselworter: Rehabilitation — Sekundar-
pravention — Bauwirtschaft — Muskel-Skelett-
Erkrankungen — Gesundheitsmanagement
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m Beschiftigte der Bauwirtschaft haben
durchschnittlich schlechtere Voraus-
setzungen, um jenseits des 40. bis 45.
Lebensjahres durch erneute berufliche
Bildung in einem anderen Titigkeits-
feld auf8erhalb der Bauwirtschaft erfolg-
reich zu bestehen.

m Umschulungen auf eine andere Titigkeit
verhindern nicht den Facharbeiterman-
gel, zumal auf Grund der geringen Ge-
burtenrate nicht mehr geniigend Aus-
zubildende zu finden sind.
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Die Griinde fiir das gesundheitsbedingte
Ausscheiden aus dem Beruf lassen sich aus
der Lingsschnittbeobachtung einer Kohorte
von 14474 Beschiftigten der Bauwirt-
schaft iiber 10 Jahre ableiten (Arndt 2005):
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
stehen unter den 2247 Fillen mit Rente we-
gen Erwerbsunfihigkeit mit 45 % vor den
kardiovaskuliren Erkrankungen mit 19 %
und den Krebserkrankungen sowie psychi-
schen Erkrankungen mit je 8 % im Vorder-
grund. Die besonderen Risiken zeigen sich
gegeniiber ,, White-Collar“-Beschiftigten
mit Standardinzidenzraten (SIR) von 2,66
fiir Arthropathien, 2,52 fiir Unfille und
Vergiftungen, 1,76 fiir Dorsopathien und
1,84 fiir Mund- und Pharynxkarzinome.

Daraus leitet sich ab, dass das Muskel-
Skelett-System — neben den Riicken- auch
die Gelenkerkrankungen — im Zentrum
der Bemithungen um die Erhaltung der Er-
werbsfihigkeit stehen muss.

» Grundlagen

Eine medizinisch-berufsorientierte Reha-
bilitation (MBOR) ist seit lingerer Zeit als
Ziel der Rehabilitation etabliert worden,
um alle diagnostischen und therapeutischen
Mittel und Behandlungen berufsorientiert
zu optimieren, biomechanische und psy-
chosoziale Probleme am Arbeitsplatz zu
beriicksichtigen, auf den Erhalt der Lei-
stungsfahigkeit am konkreten Arbeitsplatz
oder in konkreten beruflichen Alternativen
zu fokussieren und nachvollziehbare und
realisierbare Empfehlungen zu weiterfiih-
renden Mafinahmen zu geben (DRV Nord
2011).

Fiir die Arbeitsmedizin ergeben sich da-
bei mehrere Ansatzpunkte, indem

m die Erkennung und Begleitung kon-
kreter Fille von Beschiftigten mit Re-
habilitationsbedarf tiberwiegend bei
ihnen erfolgg;

m das Wissen und die Erfahrungen iiber
konkrete Arbeitsbelastungen und deren
Bewiltigung fiir die Rehabilitationspro-
gramme zuginglich gemacht werden.

P Zielsetzung

Betriebsirzte des Arbeitsmedizinischen
Dienstes der BG der Bauwirtschaft, Rehabi-
litationsmediziner und Vertreter der Deut-
schen Rentenversicherung (damals noch
LVA) in Hamburg und Schleswig-Holstein
haben um das Jahr 2000 mit der Entwick-
lung eines Programms der berufsspezifi-
schen Rehabilitation begonnen.

Inzwischen gibt es mit dem Programm
mehr als 10-jahrige Erfahrungen und seine
Ausweitung von einer regionalen zu einer
bundesweiten Lésung wird fiir die von
unserem Dienst betreuten Unternehmen
der Bauwirtschaft in absechbarer Zeit abge-
schlossen sein.

Hier sollen Erfahrungen bei der Ent-
wicklung und der Anwendung des Pro-
gramms RehaBau mitgeteilt werden. Diese
beziehen sich auf

m die Entwicklung der Berufsspezifik des
Programms,

m die Verbindung zwischen Arbeitsmedi-
zin und Rehabilitationsmedizin bei der
Einfithrung,

m die Rolle der Betriebsirzte beim Zugang
von Beschiftigten zu diesem Programm

m die Uberpriifung der Ergebnisse des
Programms,

m Voraussetzungen fiir die Ubertragung
des regional organisierten Programms
auf andere Partner in anderen Regionen
Deutschlands.

» Das berufsorientierte Training

Da sich RehaBau auf die moglichst frithzei-
tige Erkennung des Bedarfs von MafSnah-
men zur Erhaltung der Erwerbsfihigkeit
orientiert, war zunichst ein berufsspezifi-
sches Programm aufzustellen, das die medi-
zinische Rehabilitation erginzt.

Die Betriebsirzte des ASD der BG BAU
haben bereits seit langer Zeit Ergebnisse der
bauspezifischen Vorsorge ausgewertet. Diese
Vorsorge schliefit eine dem BG-Grundsatz
der arbeitsmedizinischen Vorsorge Nr. 46
adiquate Untersuchung ein (Hartmann
2008). Die Ermittlung von Belastungen ist
in verschiedenen arbeitswissenschaftlich-
ergonomischen Untersuchungen erfolgt,
die teils fiir die Privention, teils fiir die Be-
urteilung von Zusammenhingen bei Berufs-
krankheiten angefertigt wurden. RehaBau
beruht insbesondere auf den Erfahrungen
und Erkenntnissen

m aus dem Projeke ,,Organisations- und
Belastungsstruktur der Bauarbeit®, in
dem arbeitswissenschaftlich die kdrper-
lichen Belastungen wichtiger Bauberufe
hinsichtlich Lastenmanipulation und
Zwangshaltungen bestimmt wurden
(Fleischer 2003),

m von Messungen fiir Praventionsdaten-
banken der BG BAU iiber korperliche
Belastungen mit dem System CUELA,

m des AMD mit dem Priventionspro-
gramm ,,Bauspezifisches Riickentrai-
ning fir Auszubildende® (Hartmann
2000),

m aus in einzelnen Betrieben durchge-
fithrten Riickenkursen,

m aus dem Austausch im Netzwerk ,,Be-
trieb und Rehabilitation® in Schleswig-
Holstein,

m des Programms RehaBau selbst. Die
Forderung durch INQA hatte die Er-
arbeitung eines Handbuchs maéglich
gemacht (Hauck 2005).

Auf dieser Grundlage wurde eine Ubungs-
struktur eingerichtet, die sich bezieht auf

m den Umgang mit Lasten bei Hebetech-
niken fiir hiufig gehobene leichte Ge-
wichte, fiir schwere Gewichte, Sicke,
lange Balken allein und zu zweit, fiir
sperrige Platten sowie fiir das Schau-
feln, Ziehen und Schieben.

m Arbeiten in verschiedenen Zwangshal-
tungen tiber Kopf- oder Schulterhéhe,
im Biicken, Knien und Hocken,

m Auswahl von und Arbeit mit Handwerks-
zeugen sowie Auswahl von ergonomi-
schen Hilfsmitteln und Schutzkleidung,

m komplexe Arbeitsituationen mit Stress-
belastungen durch Zeitdruck und Ko-
operation mehrerer Teilnehmer (Kom-
plexiibungen).

Die Beschreibung dafiir liegt in einem von
der BG BAU mit INQA-Forderung erar-
beiteten Handbuch vor und dient den am
Programm beteiligten Kliniken als Vorlage
fiir die Gestaltung des berufsspezifischen
Ubungsprogramms (Hauck 2005).

» Verbindung zwischen Arbeits-
medizin und Rehabilitations-
medizin

Die Verbindung zwischen Arbeitsmedizin
und Rehabilitationsmedizin bezieht sich
auf die Griinde fiir die Rehabilitation, die
berufsspezifischen Inhalte und die Kommu-
nikation iiber den Wiedereinsatz nach der
Maf3nahme (Abb. 1).

Es ist eine Verstindigung dariiber er-
forderlich, dass Beschiftigte, die durch
bestimmte korperliche Belastungen an die
Grenzen ihrer Belastbarkeit gelangt sind,
trotzdem auch trainierende kérperliche Be-
lastungen bendtigen, um leistungsfihig zu
bleiben. Die Hinwendung zum funktions-
bezogenen Training des nicht nur biome-
chanisch, sondern auch neuromuskulir
durch die Psyche beeinflussten Stiitz- und
Bewegungssystems bildet die Basis. Dabei
ist zu kldren, welche als beeintrichtigt er-
kannten Korperfunktionen im Verhiltnis
zu welchen Arbeitsbelastungen zu trainieren
sind. Grundsitzlich wird dabei ein harmo-
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Betriebsarzt Rehabilitationsmediziner
Beschdftigter Patient
- Beschwerden ___, -Beschwerdenbesserung
- Befunde Berinte - Befundbesserung
- Drohende Leistungs- = |[€-----ooooo- - Erwartete Leistungseinschran-
einschrankungen kungen nach der MaBnahme
Belastungen Belastungen
- Berufstypisch —» - Entwicklung eines Ergonomie-
- Konkret am derzeitigen Kenntnisse, programms
Arbeitsplatz gyl Entwicklung eines Trainingsplans
pESeseseeses - Einbeziehung des Patienten
Einsatzfdhigkeit des Beschdiftigten Einsatzfdhigkeit des Beschdftigten
- vor der Reha aus Sicht —— » -vorderReha
des Betriebsarztes Vorschldage und - nach der Reha aus Sicht des
- nach der Reha - Empfehlung Beurteilungen Rehaarztes
fur den Betriecb [T TTTTTTTTTOC

Abb. 1: Inhalte der Verbindungen zwischen Arbeitsmediziner und Rehabilitationsmediziner
Fig. 1: Points of contact of occupational physicians and medical rehabilitation

nisch ausgewogenes Training (multimodales
Konzept) bevorzugt und nicht ein selektives
Training der arbeitsspezifischen Funktionen
im Sinn eines ,, Work-hardening“-Konzepts.

Dieses umfassendere Konzept benétigt
Informationen iiber die tatsichlichen Ar-
beitsbelastungen in verschiedenen Berufen
und Titigkeiten. Diese erhielten die Kli-
niken frither tiberwiegend durch Befragen
der Patienten, exemplarisch erginzt durch
praktisches Demonstrieren. Bei RehaBau
wird dagegen angestrebt, den Kliniken
durch berufskundliche Informationen fiir
die Rehabilitation taugliche Angaben tiber
die vorherrschenden Arbeitsbelastungen der
Beschiftigten zu vermitteln. Es besteht wei-
terer Handlungsbedarf an systematischen,
wissenschaftlich fundierten und praxisbezo-
genen Beurteilungen der Art, der Hohe und
des zeitlichen Umfangs typischer kérper-
licher Arbeitsbelastungen in den Beanspru-
chungsformen von Kraft, Koordination und
Ausdauer. Schitzungen durch erfahrene
Praktiker unter Verwendung z. B. von Leit-
merkmalmethoden der Gefihrdungsbeur-
teilung schaffen eine Basis, die im Einzelfall
vom Therapeuten und dem Beschiftigten
im Rahmen seiner individuell erlebten Be-
anspruchung erginzt werden muss.

Statistische Auswertungen der Beschwer-
den und Befunde groflerer Beschiftigten-
gruppen unterstiitzen die Erkennung ty-
pischer Belastungsengpisse (Hartmann u.
Seidel 2008). Sie begriinden auch, warum
die systematische Sammlung drztlicher
Befunde durch Arbeitsmediziner kein un-
bezahlbarer Luxus, sondern eine Basis der
Erkennung arbeitsbezogener Gesundheits-
storungen ist.
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Eine wesentliche Basis der Zusammen-
arbeit stellt schliefSlich die Riickmeldung
der Rehabilitationseinrichtung an die Be-
triebsirzte dar, welche Besonderheiten der
Arbeitsbelastung fiir den zukiinftigen Ein-
satz zu beachten wiren. Bei den Patienten
des Verfahrens RehaBau spielt diese Beur-
teilung noch eine zu geringe Rolle. Die 6rt-
liche Distanz zwischen dem {iberbetrieblich
titigen Betriebsarzt und dem Unternehmen
reduziert diese Kontakte zudem auf das
Notwendigste.

» Rolle der Betriebsarzte beim
Zugang von Beschéftigten zu
diesem Programm

Ein erster Schritt der Einfithrung dieses
Programms war die Vorbereitung der Be-
triebsirzte auf ein erweitertes Rollenver-
stindnis. Das Ziel der Arbeitsmedizinischen
Vorsorge ist heute, Gesundheit und Be-
schiftigungsfihigkeit der arbeitenden Be-
volkerung zu erhalten, gesundheitliche
Risiken zu erkennen und entsprechende
Mafinahmen abzuleiten (DGAUM-Leit-
linie zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge).
Schliefllich soll gemif§ der Verordnung zur
Arbeitsmedizinischen Vorsorge aus dem
Jahr 2008 auch sie einen Beitrag zum Erhalt
der Beschiftigungsfihigkeit und zur Fort-
entwicklung des betrieblichen Gesundheits-
schutzes leisten (ArbMedVV 2008).
Zentraler Bestandteil der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge ist die entsprechende Be-
ratung. Das Erkennen des Bedarfs und die
Empfehlung einer Rehabilitation durch den
Betriebsarzt anlisslich arbeitsmedizinischer

Untersuchungen ist Teil seines priventiven
Handelns, der auf Grund des demografi-
schen Wandels fiir Unternehmen eine im-
mer groflere Bedeutung erlangt (Leitfaden
fiir Betriebsirzte 2009).

Die Mindestkriterien des Zugangs zu
RehaBau sind vom Arbeitsmedizinischen
Dienst der BG BAU mit der DRV verein-
bart worden: Gewerbliche Arbeitnehmer
aus dem Bauhaupt— oder Baunebengewerke,
Alter der Beschiftigten ca. 35 bis 55 Jahre,
bei der Untersuchung durch Provokation
reproduzierbare Riicken- oder Gelenk-
schmerzen und nach Méglichkeit Nachweis
einer Arbeitsunfihigkeit mindestens ein-
mal in den letzten 2 Jahren (nicht zwin-
gend, da sehr von der Art der individuellen
Bewiltigung abhingig). Die bewusst nied-
rig gehaltene Schwelle von Kriterien leitet
sich aus der hohen Beschwerdetoleranz der
Bauhandwerker ab.

Die Schaffung einer ausfiihrlichen
Dokumentation iiber gesundheitliche
Einschrinkungen mit funktionsbezogener
klinischer Untersuchung des Stiitz- und
Bewegungssystems, ausfiihrlicher Krank-
heits-, Belastungs- und Schmerzanamnese,
Beurteilung der Leistungseinschrinkungen
in bestimmten Kérperregionen und einer
Einschitzung der daraus resultierenden
Einschrinkungen bei der Ausiibung der Ta-
tigkeit stand am Beginn der Beschiftigung
mit RehaBau. Diese Dokumentation wird
durch eine an die fokus-Methode (Spallek
2009) des Grundsatzes Nr. 46 adaptierte Ar-
beitsmedizinische Vorsorge ausgefiillt. Eine
Kontaktaufnahme mit dem behandeln-
den Arzt ist erwiinscht, besonders wenn
dieser mit weitergehenden Befunden Stel-
lung nechmen kann.

Die Motivation des Beschiftigten zu
einer so frithzeitigen intensiven Priven-
tionsmafSnahme ist eine wesentliche Vo-
raussetzung, aber auch Hiirde fiir dieses
Programm. Der Prozess einer Gesundheits-
schidigung hat zum Zeitpunkt der Unter-
suchung erst begonnen, eine volle funktio-
nelle Wiederherstellung kann mit intensiver
Betreuung noch erreicht werden. Aktuell
ist aber noch keine erhebliche Gefihr-
dung der Arbeitsfihigkeit und damit des
Arbeitsplatzes eingetreten. Die Motivation
der Betroffenen zur Erhaltung der Erwerbs-
fahigkeit ist deshalb noch vorhanden und
eine Flucht in die Rente wird noch nicht
angestrebt.

Die Uberwindung subjektiver Hemm-
nisse spielt in der Beratung der Beschif-
tigten eine Rolle. Das iibliche Rollenbild
des Bauhandwerkers ist eng verbunden mit
der kérperlichen Kraft, Leistungsfihigkeit
und Geschicklichkeit. Die Entscheidung
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zur Teilnahme an RehaBau widerspricht
diesem Selbstverstindnis, eine personliche
Priventionsmafinahme nétig zu haben.
Zudem ist damit eine Mitteilung an den
Unternehmer verbunden, sich fiir einige
Wochen wegen der eigenen Gesundheit
aus der Tdtigkeit zuriickzuziehen. Das wird
gemildert, weil die Kurse von RehaBau im
Winter bei geringerer Auftragslage oder
einer witterungsbedingten Pause durchge-
fiithrt werden.

Begleitende Strukturen eines betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements, die zur
Moderation derartiger Prozesse beitragen
konnten, sind in der von Klein- und Mittel-
betrieben geprigten Bauwirtschaft geringer
ausgeprigt. Dieses ist inzwischen erkannt
worden: Im Férderschwerpunkt der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin ,Demografischer Wandel in der
Bauwirtschaft® sollen Konzepte und Mo-
delle fiir den Erhalt und die Férderung der
Arbeits- und Beschiftigungsfihigkeit ent-
wickelt und nachhaltige Transferstrukturen
aufgebaut werden. In den vergangenen
10 Jahren der hier eingeschétzten Entwick-
lung spielte das noch keine entscheidende
Rolle. Auch Krankenkassen haben im Rah-
men ihrer Mitwirkung an der Wiederein-
gliederung bisher keinen nachhaltigen Ein-
fluss ausgetibt.

Eine praktische Frage ist schliefflich
die Unterstiitzung des Beschiftigten beim
Ausfiillen seines Antragsformulars. Diese
zeitaufwindige Aufgabe kann auf drztliches
Hilfspersonal verlagert werden. Wenn Bau-
handwerker selbst diese Antrige ausfiillen
sollen, kann dies ein Grund sein, auf eine
Teilnahme an RehaBau zu verzichten.

» Uberpriifung der Ergebnisse
des Programms

Die Uberpriifung der Ergebnisse von Reha-
Bau ist inzwischen in zwei Studien erfolgt:
Weiler (2003) und Thrams (2007)
haben die zwischen den Jahren 2001 und
2004 in einer Klinik im Programm be-
handelten 123 Patienten (mittleres Alter
44,3 Jahre, nur Minner) zu Beginn und
Ende der Rehabilitation befragt (Abb. 2).
Nach 3 Monaten konnten davon 50,8 %,
nach einem Jahr noch 37,7 % befragt wer-
den. Die hiufigsten ausgeiibten Berufe
waren 29,3 % Maurer, 14,6 % Zimmerer,
10,6 % Dachdecker, 8,9 % Installateure
sowie 6,5 % Maler. Die wichtigsten Ergeb-
nisse waren:
m Insgesamt schitzten 69 % die Rehamafi-
nahme nach 3 Monaten sowie 66 %
nach einem Jahr als gut bis sehr gut ein.

- T T T T

T T T
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befriedigend
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Abb. 2: Bewertung der gesamten Reha-MalBnahme nach 3 Monaten (n=48) und 1 Jahr (n=47) -

Befragung von Thrams 2007

Fig. 2: Evaluation of the overall rehabilitation measures after 3 months (n=48) and 1 year (n=47) -

questionnaire, Thrams 2007

m Nach 3 Monaten geben noch 55 %,
nach einem Jahr 56 % der dann Er-
reichten eine Besserung der Riicken-
schmerzen an.

m Wihrend 37,7 % nach 3 Monaten an-
gaben, jetzt besser arbeiten zu konnen,
sagten 32,8 %, dass ihnen diese Maf3-
nahme allgemein ohne Folgen fiir die
Arbeit geholfen habe.

m Nach einem Jahr geben noch 21,3 % an,
jetzt besser arbeiten zu kdnnen, 51,1%
aber eine allgemeine Besserung ohne we-
sentliche Auswirkungen auf die Arbeit.

m Arbeitsunfihigkeiten hatten sich tenden-
ziell schwach nach einem Jahr verringert.

m Das Ergebnis der Befragung mit dem
SF-36-Bogen zeigte nach 3 Monaten
eine signifikante Verbesserung des Ge-
sundheitszustands v. a. bei den Para-
metern ,,Schmerz, ,allgemeine Gesund-
heit“ sowie , Vitalitit und Tendenz des
Gesamtbefindens im Vergleich zum Vor-
jahr. Dieses Ergebnis war auch nach
einem Jahr gleichbleibend nachweisbar.

m Auf bestimmte Formen kérperlicher
Belastungen bezogene Beschwerden
zeigten keine signifikante Verinderung
durch die Mafinahme RehaBau.

Die Autoren sehen die Riickkehr an den Ar-
beitsplatz als Outcome-Parameter kritisch.
Bei bereits geringen AU-Zeiten ist keine
weitere signifikante Reduktion zu erwarten.
Mit einer Verminderung der Berentungs-
oder Umsetzungshiufigkeit ist bei frithem
Interventionszeitpunkt erst mit erheblicher
zeitlicher Latenz zu rechnen, was die Nach-
beobachtung erschwert. Durch die konjunk-
turelle Lage in der Bauwirtschaft im Unter-

suchungszeitraum war die Sorge vor be-
triebsbedingten Kiindigungen zudem ein
wesentlicher Hinderungsgrund an der Teil-
nahme.

Horbach (2009) hat die Teilnehmer ei-
ner anderen Klinik (n=106, Durchschnitts-
alter 45 Jahre) untersucht. Von den Teil-
nehmern standen 88 % im Erwerbsleben,
55 % der Teilnehmer waren bei Beginn der
MafSnahme arbeitsunfihig, davon 35 9% >3
Monate. Beziiglich der Beschwerdesympto-
matik gaben 84 % der Arbeiter an, dass es
zu einer Besserung am Bewegungsapparat
gekommen war. Das Programm wurde von
allen Teilnehmern positiv bewertet. Es be-
stand eine hohe Motivation, die erlernten
Riicken und Gelenke schonenden Arbeits-
abliufe in den Alltag zu integrieren und
das Gelernte an Kollegen weiterzugeben.
Besonders motivierend erwies sich das vi-
deounterstiitzte Training auf der Ubungs-
baustelle unter Simulation realistischer Ar-
beitsbedingungen. Das Programm benétigt
mehr personelle Ressourcen als ein konven-
tionelles konservativ-orthopidisches Reha-
bilitationsverfahren. In einer weiterfithren-
den Studie planen die Autoren, die langfri-
stige Verdnderung im Sinne eines Riicken
und Gelenke schonenden Verhaltens sowie
die Reduzierung der Arbeitsunfihigkeits-
zeiten im Vergleich zu einer normalen ortho-
pidischen Rehabilitation zu untersuchen.

Insgesamt stehen alle Maffnahmen der
sekundiren betrieblichen Privention unter
dem Vorbehalt, dass ihre Evidenz mit den
sonst {iblichen Kriterien schwer nachzu-
weisen ist (Bodeker 2011). Die Komplexi-
tit ihrer Ursachen und Wirkfaktoren sowie
die grofle Zahl der an einem Gesamtprozess
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Beteiligten sowie die fast immer fehlende
Kontrollgruppe erkliren dieses. In die po-
sitive Betrachtung einer Evaluation der
Ergebnisse gehort auch, dass Mafinahmen
der Privention oft nicht erfassbare Fernwir-
kungen auf die bestehende Betriebskultur
oder die Lebensweise haben, die in die Be-
urteilung einbezogen werden miissten.

» Ubertragung des Programms
auf Partner in anderen Regionen
Deutschlands

Die Ubertragung des lokal in Norddeutsch-
land entwickelten Programms auf die iib-
rigen Bundeslinder geschieht schrittweise
durch den Kontakt der Autoren zu allen
regionalen Bereichen der Deutschen Ren-
tenversicherung und den zur Kooperation
benannten Rehabilitationskliniken. Dabei
werden die Resultate der Evaluationen,
Riickmeldungen einzelner Teilnehmer und
beteiligter Kliniken sowie die Aussagen der
beteiligten Betriebsirzte beriicksichtigt.

Fiir die betriebsirztliche Arbeit hat das
Programm eine erhebliche praktische Be-
deutung, weil es einen direkten Zusammen-
hang zwischen dem Ergebnis der individuel-
len arbeitsmedizinischen Betreuung durch
Anamnese und klinische Untersuchung mit
dem Handlungsbedarf fiir eine gezielte se-
kundire Privention und ggf. Rehabilitation
herstellt. Damit kann die betriebsirztliche
Beratung einen héheren Stellenwert be-
kommen, weil sie zu unmittelbaren Konse-
quenzen fithre und einen hoheren Grad der
Verbindlichkeit erhilt.

Der Bedarf an derartigen Mafinahmen
kann sowohl aus den Querschnittsauswer-
tungen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
des ASD der BG BAU (Hartmann u. Seidel
2008) als auch aus den Verlaufsuntersuchun-
gen iiber das Frithberentungsgeschehen
(Arndt 2011) abgeleitet werden. Obwohl
nach den Ergebnissen von Arndt bereits
heute ein erheblicher Anteil der friih beren-
teten Beschiftigten der Bauwirtschaft zu-
vor wenigstens eine Rehabilitation erhilt,
erscheint dieses Potenzial noch nicht ausge-
schopft. Folgende Aspekte sind fiir MBOR
zu betrachten:

m Ein Eingreifen durch rehabilitative bzw.
sekundir priventive Mafinahmen sollte
erfolgen, bevor Befunde soweit fixiert
sind, dass eine Wiederherstellung frag-
lich wird. Der Gesetzgeber sieht im
Sozialgesetzbuch VI (§ 31.1) fiir be-
stimmte Personengruppen besondere
Regelungen der friihzeitigen Aufnahme
in Rehabilitationsmafinahmen vor. Sie
kommen fiir Versicherte in Betracht,
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— die auf Grund einer besonders ge-
sundheitsgefihrdenden, ihre Er-
werbsfihigkeit ungiinstig beeinflus-
senden Beschiftigung

— in Verbindung mit individueller Dis-
position und konstitutionellen Fak-
toren

— zwar noch nicht organisch erkranke
sind oder deren organpathologischen
Verinderungen noch kein Krank-
heitswert zukommt,

— bei denen aber nach irztlicher Fest-
stellung erste Stérungen vorliegen.
Aktivititen zur Frithintervention zum
Erhalt der Erwerbsfihigkeit (FEE) wer-
den derzeit im Bereich der Deutschen
Rentenversicherung Mitteldeutschland
erprobt (Aktiv im Beruf bleiben — Friih-
intervention 2011). Auf die Kandidaten
von RehaBau werden sie aus Sicht der
Rentenversicherung bisher nicht ange-

wandt.

m Der frithe Start zu einer die Gesundheit
stabilisierenden und férdernden Maf3-
nahme braucht die Motivation der Be-
schiftigten und ihrer Unternechmen. Es
darf bei den Beteiligten keine Angst auf-
gebaut werden, sich vorzeitig wegen per-
sonlicher Schwichen zu offenbaren.
Vielmehr miissen die Beschiftigten und
die Unternehmen selbst davon tiberzeugt
werden, dass die Sicherung der Erwerbs-
fahigkeit eine Investition in die Zukunft
eines demografisch bedingten Fachkrif-
temangels ist, die sich fiir alle Beteilig-
ten auszahlt. Diese Uberzeugung sollte
vom derzeitigen Forderschwerpunkt
»Demografischer Wandel in der Bau-
wirtschaft® des BMAS aktiv unterstiitzt
werden. Darin sind mehr als in anderen
Férderschwerpunkten personenbezo-
gene Aktivititen zu beriicksichtigen.
Dazu gehért auch, fiir RehaBau bei den
teils sehr kleinen Unternehmen mit
ihren Besonderheiten der Personalfiih-
rung eine Vertrauensbasis in den Nutzen
dieser MafSnahmen aufzubauen: Netz-
werke des Handwerks und Baugewer-
bes zum Beispiel innerhalb von INQA
Bauen konnten dafiir forderlich sein.

» Schlussbemerkungen

RehaBau kann die Rolle der arbeitsmedi-
zinischen Vorsorge durch Konzentration
auf gesundheitliche Problembereiche und
zielgerichtetes Arbeiten definieren helfen,
statt sie als ,,Untersuchungsmedizin® zu dis-
kriminieren. Ein wichtiger Zugangsweg zu
RehaBau ist der direkte Kontakt zwischen
Betriebsarzt und Beschiftigten tiber die ar-

beitsmedizinische Vorsorge zu einem Zeit-
punkt, an dem gesundheitliche Stérungen
noch nicht so stark ausgeprigt sind, dass
nur noch durch aufwindige Behandlungs-
maflnahmen versucht werden kann, sie
zu stabilisieren. Fiir die Beschiftigten der
Bauwirtschaft besteht der betriebsirztliche
Kontakt in der Regel tiber den Arbeitsme-
dizinischen und Sicherheitstechnischen
Dienst (ASD) der BG BAU. Er untersucht
und berit weitgehend arbeitsfihige oder in
die Arbeitsfihigkeit zuriickkehrende Per-
sonen. Damit hat er einen von den behan-
delnden Arzten verschiedenen Zugang zu
Personen mit konkretem Priventions- und
Rehabilitationsbedarf.

Eine Aufgabe der Rehabilitationsfor-
schung unter Beteiligung der Arbeitsme-
dizin ist es, nicht nur die wirtschaftlichen,
sondern auch die humanen Effekte durch
Schaffung von Vertrauen in die berufliche
Zukunft zu untersuchen und den Nutzen
des Programms umfassender zu belegen.
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