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Programm

Programm

VII. Fachtagung Sozialar beit mit Nierenkranken vom 02. —04. April 2003 in Berlin
veranstaltet von der Arbeitsgemeinschaft Sozialarbeit in der Dialyse ASD eV.Berlin

Veranstaltungsort: Ev. Fachhochschule Berlin, Teltower Damm 118-122, 14167 Berlin

Mittwoch 02.04.2003

Begriung der Teilnehmer/innen und Vorstellung ASD e. V.
Gabriele Reinhard und Kurt Hoeke —ASD e.V.

Vortréage:
> Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation alterer Menschen
(Wohnungsanpassung, Pflegehilfen, Finanzierung)
Referentin: Uta Reiberg, Berlin
Arbeitsgruppen:

> Umgang mit ,, schwierigen“ Patienten
Referentin: Ruth Wiedemann, Berlin

> Berufliche Rehabilitation bei Nierenersatztherapie
Referent: Fr. Meergarten, Berlin

> Krankheitserleben bei alteren Patienten
Referentin: Gisela Wieder

> Aufgaben der Hauptfirsorgestelle und der Integrationsamter

Haupfur sorgestelle Berlin
Referent: Volkhard Schwarz
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Programm

Donner stag 03.04.2003

Vortréage:

2 Round Table Diskussion zum Thema:
Die Rolleder Sozialarbeit mit chronisch Nierenkranken aus Sicht der
Pflege und der Medizin
Referentin-Pflege: Marion Frei
Referent-Medizin: Frau Faust
Referent-Sozialarbeit: ASD eV.

> DasEndeder gesetzlichen Krankenkasse
Referent: Ingeborg Simon
anschlief3end Diskussion
Arbeitsgruppen:

2 Bewegung und Sport bei chronischer Niereninsuffizienz
Referenten: Iris Fuhrmann, Dr. Rolfdieter Krause

2 Medizinische Rehabilitation bel Nierener satzther apie
Referent: Emanuel Fritschka, Bad Briickenau

> Pflegeversicherung (SGB XI)
Referent: Cornelia Glizelce-MDK Berlin-Brandenburg

2 Therapieabbruch (Akzeptanzproblemeim Team?)
Referent: Helmut Becker, Berlin

Abendprogramm
Gefuhrter Stadtspaziergang und anschlief3end Restaurantbesuch
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Programm

Freitag 04.04.2003

Vortrage:
> Erwerbsminderungsrenten Erfahrungen mit der Rentenreform

Referent: BfA
Diskussion

Arbeitsgruppen:

2 Patientenverflgung juristische und ethische Aspekte
Referentin: Gita Neumann, Berlin

> MaterielleHilfen BSHG, SGB V, usw.
Referent: Gabriele Metten-Haumann, Berlin

2 Nierenersatztherapie und Sexualitat
Referent: Theo G.Gilbers, Berlin

2 Dialyse— Situation chronisch nierenkranker Menschen und psychosoziale

Unter stitzungsmaoglichkeiten in der ambulanten Ver sorgung
Referentin: Kati Kronert, Kuchen

VII. Fachtagung Sozialarbeit mit Nierenkranken, Berlin 2003



Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation alterer Menschen

Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation alterer
Menschen

Uta Reiberg

Die Berliner Koordinierungsstellen fur ambulante Rehabilitation aterer Menschen, kurz
Koordinierungsstellen ,,Rund ums Alter” bieten &lteren, pflegebedirftigen Menschen,
Angehdrigen, Bekannten, Professionellen und Interessierten Information, Beratung und
Unterstutzung.

Seit 1999 besteht ein flachendeckendes Netz von 12 K oordinierungsstellen, dass, vom Land
Berlin finanziert, in seiner Ausprégung einzigartig im Bundesgebiet ist.

Zu den Aufgaben der Koordinierungsstellen gehoren:

Information und Beratung zu Fragen im Alter, bei Behinderung oder Pflegebedirftigkeit
(Wohnen, Pflege, Versorgung, Gesundheit, Mobilitét...)

Vermittlung unterstitzender Hilfen, wie z.B. ambulante Dienste, Pflege- und
Therapieangebote oder Freizeitmoglichkeiten

Beratung zu bzw. Organisation von Wohnungsanpassungsmal3nahmen

Planung, Organisation und Koordination individueller Hilfssysteme nach der Methode
» Case Management” (von der Analyse der Ausgangssituation tber die Organisation der
Hilfen, der begleitenden Kontrolle bis zur Evaluation)

Unterstiitzung bei der Suche nach senioren- und behindertengerechten Wohnformen

Verbraucherberatung und V erbraucherschutz ( einschliefdlich Unterstiitzung in
Widerspruchsverfahren, sozialrechtliche Beratung, Beschwerdemanagement)

Care Management/bezirkliche Vernetzungsarbeit
Aufbau burgerschaftlichen Engagements
Fortbildung und Schulung.

Zur Unterstitzung der Beratungsarbeit wurde von den Koordinierungsstellen eine
umfassende Datenbank, der HILFE-LOTSE, aufgebaut, in der alle Daten zu Einrichtungen,
Hilfeangeboten und Unterstitzungsmadglichkeiten aus Bereichen wie Pflege, Alltagshilfen,
Wohnen, Gesundheit oder Rehabilitation abfragt werden kénnen.

Die Koordinierungsstellen sind dem Prinzip der Neutralitét verpflichtet. Sie arbeiten
unabhéngig und verbraucherorientiert.

VII. Fachtagung Sozialarbeit mit Nierenkranken, Berlin 2003



Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation alterer Menschen

Wohnungsanpassung

Definition:

, Kleinere bis mittlere bauliche und technische Malnahmen, mit deren Hilfe bestehende
Wohnungen an die Bedirfnisse des einzelnen Menschen angepasst werden.”

Zu den Mal3nahmen der Wohnungsanpassung gehdren neben den Hilfsmitteln bauliche
Mal3nahmen wie z.B. die Turschwellenentfernung, der behindertengerechte Umbau von Bad
und Kiche oder die Balkonerhéhung.

1. Hilfsmittdl:

Hilfsmittel sind Gegenstéande, die kérperliche Beeintrachtigungen ausgleichen sollen. Sie
koénnen in folgende Gruppen untergliedert werden:

M edi zintechnische Hilfsmittel (z.B. Inhalationsapparate)
Kommunikationshilfen (Seh-, HOr-, Sprechhilfen)

orthopéadische Hilfsmittel (z.B. Prothesen, Korsetts)
Pflegehilfsmittel (z.B. Dekubitusmatratzen, Duschhocker)
Mobilitétshilfen (technische Hilfen, z.B. Rollator, Lifter, Rampen).

Finanzierung

Bel Bedarf werden die Hilfsmittel u.a. von den Krankenkassen, Pflegekassen,
Versorgungsamtern, Sozialamtern oder HauptfUrsorgestellen getragen. Hauptkostentréger
sind die Kranken- und Pflegekassen. Die gesetzlichen Grundlagen dieser
Versicherungstréger unterscheiden sich folgendermalen:

Sozialgesetzbuch V 8§ 33

» Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Seh- und Horhilfen, Korperersatzstiicken,
orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg
der Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die
Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen L ebens anzusehen oder
nach 8§ 34 ausgeschlossen sind.”
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Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation alterer Menschen

Sozialgesetzbuch XI, § 40

» Pflegebediirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebediirftigen
beitragen oder ihm eine selbstandigere L ebensfiihrung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel
nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenkasse oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu leisten sind.”

2. Bauliche Wohnungsanpassungsmal3nahmen
Die Finanzierung erfolgt insbesondere durch
Pflegekasse
Sozialamt/Eingliederungshilfe fur Behinderte
Hauptflrsorgestelle (Schwerbehindertengesetz/Bundesversorgungsgesetz)
Unfallversicherung
Rentenversicherung
Forderprogramme
Vermieter
Selbstzahler.

Sozialgesetzbuch XI, § 40 (4)

» Die Pflegekassen konnen subsidiér finanzielle Zuschiisse fir Mal3nahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfel des des Pflegebedurftigen gewahren, beispiel sweise fir
technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht
oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstandige L ebensfiihrung des
Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die Hohe der Zuschiisse ist unter
Beriicksichtigung der Kosten der Mal3nahme sowie eines angemessenen Eigenanteilsin
Abhangigkeit von dem Einkommen des Pflegebedurftigen zu bemessen.”

V oraussetzung fur die Bezuschussung durch die Pflegekasse ist das Vorliegen einer
Pflegestufe. Die Zuschusshdhe betrégt bis zu 2557 Euro pro Mal3nahme. Vom
Pflegebedirftigen wird ein Eigenanteil in Hohe von 10 % der Kosten verlangt, héchstens
jedoch 50 % seiner monatlichen Bruttoeinnahmen.
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Umgang mit schwierigen Patienten

Umgang mit schwierigen Patienten

Dipl.-Psych. Ruth Wiedemann Psychol. Psychotherapeutin

Die Arbeitsgruppe begann mit einer Vorstellungsrunde und der Angabe von Wiinschen und
Zielen, bei denen Interesse fUr das Thema sowie Wiinsche nach Zugewinn von Kompetenz
und dem Lernen neuer Strategien Uberwogen.

Dann folgte eine Ubung — gel eitete Imagination — fiir hochbeanspruchte Pflegekrafte und
psychosoziale Mitarbeiterlnnen ,, Gepack ablegen* nach LUISE REDDEMANN.

In drel Kleingruppen wurde zu zwei Themenkomplexen gear beitet:
1. .Liste der guten Erfahrungen
2. Liste der Schwierigkeiten

Dazu gehorten unter 1.:
Ressourcen der ,, schwierigen” Person
eigene Reaktionen auf die Ressourcen der Person
gelungene Kommunikation — Was war dazu nétig? Wann gelang was?

zu 2. wurde gefragt:
Beschreibung der ,, schwierigen® Person
Beschreibung der eigenen Empfindungen/ Gefiihle der Person gegentiber
Beschreibung des Kommunikationsproblems
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Umgang mit schwierigen Patienten

In der grofRen Gruppe wurde folgendes zusammengetr agen:

1. Ressourcen:
starker Uberlebenswille
Egoismus
Glaube
Unterhaltungswert
Intelligenz
Uberlebensstrategien
Wunsch, verstanden zu werden

2. Probleme:
Distanzlosigkeit — Aggressivitét
Distanziertheit — Depressivitét
sexistisches Verhalten
forderndes Verhalten
undankbares Verhalten
Gefuhl, benachteiligt zu sein
nicht verstehen wollen oder kdnnen

3. Wichtige Erkenntnisse:
Mal ist jemand schwierig, mal nicht.

Es kommt auch auf meine Grenzen an — und die meines Dialysezentrums, bis

wohin ich jemand als,, schwierig®, ab wann ich jemand als,, untragbar empfinde

In Notféllen kann auch mit Polizeischutz dialysiert werden.

4. Was |osen , schwierige” Patienten in mir aus ?
Erschopfung
Ohnmacht, well es so schlimm ist

VII. Fachtagung Sozialarbeit mit Nierenkranken, Berlin 2003
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Umgang mit schwierigen Patienten

5. Welche Strategien helfen im Umgang mit ,, schwierigen* Patienten?

Respekt
Empathie
Das Schwere anerkennen.
Pausen machen
Auftrag klaren : Wer gibt mir welchen Auftrag?
1. der Patient
2. mein Team
3. das Zentrum/ der Arzt
4. ich mir selbst

Individualitét berticksichtigen
eigene Kraftquellen beachten und aufsuchen, z.B.
1. Supervision
2. Fallbesprechungen
3. eigene Erholung
4. Teilung der schwierigen Aufgaben mit anderen Teammitgliedern

Dann wurde der Versuch unternommen, einen Fall (interkulturelle Konflikte) naher
zu betrachten.

Zum Abschluf gab es eine weitere Ressourcen-Ubung von LUISE REDDEMANN —
,Der Baum“, eine Vorstellungstibung zum Thema : ,, Nahrung bekommen, auch
seelische Nahrung fir mich selbst”.

Leider konnten die Erfahrungen der Gruppenmitglieder mit den beiden Ubungen
aufgrund der knappen Zeit nicht ndher besprochen werden.
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Das Ende der gesetzlichen Krankenversicherung

Das Ende der gesetzlichen Krankenversicherung

Ingeborg Smon

Meine Prognose: Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor grofien
einschneidenden Verénderungen. Meine Einschétzung resultiert aus meiner Betroffenheit als
Gesundheitspolitikerin, als Mitglied des Verwaltungsrates der AOK Berlin und als langjdhrig
ehrenamtliche Funktionérin von ver.di bzw. OTV. Selbstverstandlich hat es auch in den
letzten 3 Jahrzehnten immer wieder deutliche - auch schmerzhafte — Verénderungen im
Leistungskatalog der GKV gegeben, immer mit dem erklérten Ziel, das Gesundheitswesen
zu reformieren. Mit den sich jetzt abzeichnenden V eranderungen unter Rot-Griin erféhrt die
gewohnte Serie von sogenannten K ostendampfungsmal3nahmen alerdings eine tiefgreifende
Zasur. |ch behaupte, dass das gesamte Gesundheitssystem mit seinen charakteristischen
historisch gewachsenen Merkmalen seiner solidarischen und paritétischen Finanzierung zur
Disposition gestellt wird. Die Erklarung fir meine Behauptung liefern mir die von
Bundeskanzler Schroder in seiner Regierungserkléarung vom 14. Mérz 2003 vorgetragenen
Ausfihrungen, in denen er sich unter dem Motto , Mut zur Veranderung® zu den

beabsi chtigten Malihahmen der Bundesregierung zu Reformen im Gesundheitswesen
aulderte. Hier stellte er Leistungskirzungen des Staates in Aussicht in Verbindung mit der
Forderung von mehr Eigenverantwortung und Forderung nach mehr Eigenleistung des
Einzelnen . Schroder liefd dabei keine Zweifel aufkommen, dass seine programmatischen
AuRerungen und Ziele eine , Linie* beschreiben, bei der er bestenfalls noch Anderungen im
Detail zulassen wolle. Insofern kann man davon ausgehen, dass seine Rede vom 14. Mérz
2003 die Inhalte und Eckpunkte der angestrebten Reform weitgehend beschrieben hat. Was
ist hier so bemerkenswert und anders, das mich zu meiner eingangs genannten Prognose
gebracht hat?

Als Ausgangspunkt fir meine Einschétzung nehme ich des Kanzlers Ankiindigung, den
L eistungskatalog zu Uberarbeiten, Leistungen zu streichen und das L ei stungsspektrum
insgesamt auf einen ,, Kernbereich® einzugrenzen.

So will er beispielsweise das Krankengeld der ,, privaten Vorsorge® Uberlassen. Seine
Begriindung dafir: ,, Die K ostenbel astung fir den Einzelnen bleibt gering”. Krankengeld
erhalten die GKV-Mitglieder, wenn sie langer als 6 Wochen krank sind. Beansprucht wird es
laut Statistik vor allem von alteren Besché&ftigten, von Menschen mit chronischen
Erkrankungen und Behinderungen, von Beziehern geringer Lohne. Wer soll diese Menschen,
die man in der Versicherungssprache als,, schlechte Risiken* bezeichnet, zukunftig privat
versichern, ohne sie kostenmaidig besonders zu belasten? Inshesondere fir altere Versicherte
waére eine solche private Zusatzversicherung unbezahlbar angesichts ihres Risikos, tber
mehrere Wochen zu erkranken. Die Folge einer solchen Regelung wére mit Sicherheit, dass
die meisten aus finanziellen Grinden auf eine Krankenversicherung verzichten wirden und
gezwungen waren, nach 6 Wochen unabhangig von ihrer gesundheitlichen Situation die
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Das Ende der gesetzlichen Krankenversicherung

Arbeit wieder aufzunehmen oder ihr miihsam Gespartes einzusetzen. Hier soll also eine
existenzsichernde Leistung, Ubrigens eine der @ltesten und ersten tberhaupt in der
Geschichte der GKV, aus der solidarischen Absicherung herausgenommen werden und als
privates Risiko dem Einzelnen in ,, Eigenverantwortung® Uberlassen bleiben. Ebenso sollen
zukinftig ale Leistungen in Verbindung mit Mutterschaft und Schwangerschaft(sabbruch) ,
als sogenannte versicherungsfremde L eistungen aus dem L eistungskatalog der GKV
gestrichen werden und Uber Steuern finanziert werden. Was bedeutet es, wenn in Zukunft
wirklich so verfahren wird? Das heif3t doch, dass hier jahrlich Uber 4 Milliarden € im
Bundeshaushalt vorzuhalten sind. Angesichts der Haushaltsmisere fallt es schwer sich
vorzustellen, dass es hier — wie vom Deutschen Gewerkschaftsbund erhofft — nicht zu
deutlichen Leistungseinschnitten kommen wird. Schon heute bedeutet das Kinderkriegen fur
viele Familien und Frauen, vor allem, wenn sie alleinstehen, ein echtes Armutsrisiko. Ist eine
Leistung erst einmal aus dem Katalog des Sozialgesetzbuches herausgenommen, ist der erste
strukturpolitische Schritt getan, um deren finanzielle Absicherung absehbar ganzlich in
Frage zu stellen. Zu den Leistungsstreichungen gesellen sich Schroders Ankiindigungen Uber
weitere und hohere Zuzahlungen und eine starkere Nutzung von Instrumenten wie
»differenzierte Praxisgebihren und Selbstbehalte”.

Mit seinem gleichzeitigen Versprechen, Menschen mit geringem Einkommen, Kinder und
chronisch Kranke davon auszunehmen, macht er selbst schon deutlich, dass hier finanzielle
Opfer erwartet werden, die fur viel Menschen gar nicht verkraftbar sind. VVon einer
Praxisgebuihr beim Arzt erhofft er sich eine steuernde Wirkung, die den Versicherten zu
»Kostenbewusstem Verhalten veranlassen soll. Hintergrund dieses Denkensist seine
Uberzeugung, dass die Versicherten eine liberzogene Anspruchsmentalitat entwickelt hétten,
die das erforderliche Mal3 an Eigenverantwortung verdrangt hétte. Ich halte diese Einstellung
nicht nur fir eine ungeheure Unterstellung. Hier offenbart sich auch ein grenzenloser
Zynismus gegentber Menschen, fir die haufige arztliche Leistungen |ebensnotwendig sind.
Soll ein Dialysepflichtiger zukiinftig seine Behandlungstermine ,, streichen? Soll der
Diabetiker auf Insulinspritzen verzichten oder seine Ampullen ,, eigenverantwortlich* aus der
eigenen Tasche bezahlen. Was macht ein Hilfsbedurftiger, wenn ihm am Monatsende das
Geld fur den gewlinschten Arztbesuch fehlt?

Welche Leistungen nach Schréders Vorstellungen zuktinftig noch zum ,, Kernbereich®
gehoren werden, lief? er vollig offen. Aber er hat damit schon deutlich gemacht, dass Rot-
grin den bisher klar artikulierten Widerstand gegen eine Trennung des L eistungskatalogs in
Grund- und Wahlleistungen aufgeben will.

Auch tGber Hohe und Umfang der angekiindigten Zuzahlungen kann man im Augenblick nur
spekulieren. Sicher aber ist, dass die Versicherten im Krankheitsfall noch mehr als bisher zur
K asse gebeten werden. Mit den von Schrdder skizzierten Verschlechterungen werden die
Privatisierung gesundheitlicher Risiken, der Leistungsabbau und die euphemistisch als
praktizierte Eigenverantwortung interpretierten steigenden bzw. neuen Zuzahlungen ein
Ausmall erreichen, das die tragenden essentiellen Prinzipien der GKV — Solidaritat und
Paritét — grundsétzlich zur Disposition stellen wird. Insofern ist es korrekt —wie Schroder
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Das Ende der gesetzlichen Krankenversicherung

und RUrup es schon tun — von einem radikalen Systemwechsel zu sprechen. Die
Unternehmerseite soll mit dem Verweis auf angeblich zu hohe sogenannte L ohnnebenkosten
deutlich entlastet werden unter anderem durch ihren Riickzug aus der bisher paritatischen
Finanzierung zum Beispiel beim Kranken- und Mutterschaftsgeld.

Sollte sich das von Rlrup favorisierte sogenannte K opfpauschalenmodell bel der
Beitragsregelung durchsetzen, wirden zukinftig die Kassenbeitréage unabhangig von der
Einkommenshdhe der Versicherten festgelegt, d.h. mit gleich hohen Beitragen fir arm und
reich wirde der Solidaritatsgedanke beerdigt. Ausgerechnet Rot-grin eréffnet mit seiner
»Gesundheitsreform® eine neue Dimension der Umverteilung des Geldes von unten nach
oben. Mit den sich abzeichnenden Grausamkeiten begibt sich Rot-griin endgdiltig ins
Fahrwasser der neoliberalen Poalitik, deren hervorstechende Markenzeichen Deregulierung,
Privatisierung und Individualisierung sind. Die Sprache der Okonomie, die zunehmend
Einzug hédlt in die Bereiche des Gesundheitswesens, ist ein verréaterisches Symptom dafr.
Dawird der Patient zum Kunden, das Arzt-Patient-Verhaltnis zu einer Geschéftsbeziehung
und die Krankenkasse zum Serviceunternehmen. Die GKV, die ihre Entstehung einer

sel bstbewussten und eigenverantwortlich agierenden Arbeiterschaft des Jahres 1849
verdankt und Uber Jahrhunderte ihre Leistungsfahigkeit als sozial- und gesellschaftspolitisch
bedeutsame Selbsthilfeinstitution unter Beweis stellte, ist mit ihrem Herzstiick — dem Prinzip
der Solidaritét — zu einem Fremdkdrper in einer auf neoliberale Werte orientierenden Politik
geworden. Uns soll eingeredet werden, das Solidaritét zwischen Gesunden und Kranken,
Jungen und Alten, Besserverdienenden und sozial Benachteiligten obsolet ist. lhre
Verfechter und Anhénger werden als Traditionalisten, Konservative und Blockierer
diffamiert.

Der Schutzraum, den eine Solidargemeinschaft jedem, der eine von ihr finanzierte und
garantierte Leistung braucht, bietet, wird grundsétzlich in Frage gestellt. Wie bedeutsam und
leistungsfahig praktizierte Solidaritdt im Sinne der GKYV ist, zeigt eine Zahl: 20% der
Versicherten brauchen 91% des Uber Beitrdge gebildeten Budgets, das im letzten Jahr die
Grolenordnung von 142 Milliarden € erreichte. Zu diesen 20% zahlen vor allem chronisch
kranke Menschen, Behinderte und &ltere Beschéftigte aus den unteren soziaen Schichten,
die ohne den Versicherungsschutz durch die GKV keine ausreichende gesundheitliche
Betreuung in Anspruch nehmen kdnnten.
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Das Ende der gesetzlichen Krankenversicherung

Dass ausgerechnet die Sozialdemokraten und die Griinen die Demontage unseres sozialen
Sicherungssystems wagen und damit vielen Menschen in Zukunft den bargeldlosen
niedrigschwelligen Zugang zu gesundheitlichen L eistungen erheblich erschweren und
verbauen, ist eine bittere Erfahrung. Wenn dann noch die Gewerkschaften aufgrund ihrer
deutlichen Verbindung zur SPD als Gegenmacht und Organisatoren aul3erparl amentari scher
Bindnisse versagen — und es steht zu beflrchten, dass sich diese Haltung fortsetzt — steht es
schlecht um den sozialen Frieden in diesem Land. Setzt sich Rot-griin durch, wird die
sogenannte Gesundheitsreform verheerende Folgen fur die Betroffenen haben und den
Fortbestand des Sozia staates gefahrden.
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Sport- und Bewegungstherapie bei chronischer Niereninsuffizienz

Dr. Iris Fuhrmann, Berlin
Dr. Rolfdieter Krause

"Therapie versteht sich a's ein Prozess, der die Gesesung des Patienten und die
Wiederherstellung oder Verbesserung seiner Wahrnehmungs-, Handlungs- und
Leistungsfahigkeit in Alltag, Beruf und Freizeit bezweckt." (NELLESSEN/FROBOSE)

Neben den physischen und indikationsspezifischen therapeuti schen Mal3nahmen zur |okalen
Defizitbehebung werden bel der Sport- und Bewegungstherapie psychische und psycho-
soziale Aspekte des Patienten berticksichtigt.

Ein Therapiekonzept muss der "Mehrdimensionalitdt” des Patienten Rechnung tragen um
umfassende, langfristige, positive Veranderungen in Alltag, Freizeit und Beruf zu erreichen.

Esist wichtig, nicht nur an den Funktionse nschrénkungen und Fahigkeitsstérungen des
Patienten anzusetzen, sondern auch an den verbliebenen Ressourcen und M églichkeiten (um
den Patienten zu motivieren und zu unterstiitzen).

In diesem Sinne versteht sich die Sporttherapie als bewegungstherapeuti sche Malhahme, die
mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen
kompensiert, regeneriert, Sekundarschéden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes
Verhalten fordert.

Sie beruht auf biologischen Gesetzmal3igkeiten und bezieht besonders padagogische,
psychol ogische und soziotherapeutische Verfahren ein.

Korperliche Leistungsfahigkeit

V oraussetzung fur das Erbringen einer korperlichen Leistung
im Alltag, Beruf oder im Sport ist eine entsprechende Kondition.

Kondition setzt sich zusammen aus der korperlichen Leistungsféhigkeit,
namlich den motorischen Grundeigenschaften:

Flexibilitat
Koordination
Kraft
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Ausdauer
und beinhaltet immer psychische Komponenten, wie z. B.
L eistungsbereitschaft
Motivation
Selbstvertrauen
Freude.

Flexibilitat
Flexibilitét (oder Beweglichkeit) ist die Fahigkeit, Bewegungen mit einem mdglichst grofien
Bewegungsausmal3 in einem oder mehreren Gelenken ausfihren zu kénnen.

Stérungen im Kalzium- und Phosphathaushalt bei chronischer Niereninsuffizienz sind
verbunden mit Knochen- und Gelenkbeschwerden. Man spricht von renaler Osteopathie.

Durch Flexibilitétstibungen kommt es zur
Optimierung der Beweglichkeit in den Gelenken
Verbesserung der Dehnfahigkeit von Muskeln, Bandern und Sehnen

Vorbeugung bzw. Korrektur von Fehlhaltungen und —stellungen der Gelenke und der
Wirbelséule

Reduzierung von Schmerzen
V erbesserung der muskuldren Lockerung und Entspannung.

Damit trégt das Training der Flexibilitdt zur Verbesserung der Mobilitdt im Alltag bel und
wirkt dem Alterungs- und Krankheitsprozess entgegen.

Koordination

Koordination ist das Zusammenwirken von Zentralnervensystem und Skel ettmuskul atur
innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes.

Bel chronischer Niereninsuffizienz treten Stérungen in der Nervenleitung auf. Stérungen der
K oordinationsfahigkeit und der Feinmotorik sind die Folge. Es kommt zu Muskelschwund
und motorischen Ausfalen besonders in den Beinen.

K oordinative Ubungen fihren zur
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Steigerung der Bewegungssicherheit und Zielgenauigkeit der Bewegungen
Verbesserung der Geschicklichkeit bel feinmotorischen Bewegungen

Steigerung der Kombinationsfahigkeit bei der Verbindung mehrerer Bewegungen
Erleichterung beim Lernen neuer Bewegungen und bessere Anpassungsfahigkeit an
ungewohnte Aufgaben

V erletzungsvorbeugung durch verbesserte Reaktions- und Gleichgewichtsfahigkeit.Die
Verbesserung der Flexibilitat und der Koordination fiihrt tiber die Okonomisierung der
Bewegungsausfiihrung dazu, dass die Bewegung mit geringerem Kraftaufwand ausgefuhrt
wird. Diesfuhrt zu einer Entlastung des Herzens und mehr Sicherheit im Alltag.

Kraft

Kraft ist eine Grundeigenschaft des Menschen, mit deren Hilfe er eine Masse bewegt (den
eigenen Korper oder einen Gegenstand), also einen Widerstand tberwindet oder ihm durch
Muskeleinsatz entgegenwirkt.

Im Verlauf der chronischen Niereninsuffizienz kommt es zu Stérungen im
Eiweil3stoffwechsel der Muskulatur sowie zu Stérungen der Nervenleitung zur Muskulatur.
Die Verminderung der Muskelmasse fuhrt zu Kraftlosigkeit und ist z. T. verbunden mit
Muskel schmerzen.

Bel dynamischer Arbeitsweise des Kraftausdauertrainings verkirzt sich der Muskel, es
entsteht Bewegung im Gelenk. Die Durchblutung des Muskels wird gesteigert und die lokale
Sauerstoffversorgung verbessert. Neben der Kréaftigung kommt es gleichzeitig zu gutem
Ausdauer-vermégen der Muskulatur sowie zur Koordinationsverbesserung. Dies leistet auch
einen Beitrag zur funktionellen Entlastung des Herz-Kreislaufsystems.

Die Kraftleistungsfahigkeit kann ebenfalls effektiv durch statische Ubungen verbessert
werden. Bei statischer Arbeitsweise des Muskels entwickelt die Muskulatur Spannung ohne
Veranderung der Lange. Die Gelenke sind fixiert, esist keine Bewegung wahrzunehmen.
Die aufrechte K érperhaltung wird z.B. durch statische Arbeitsweise gewéahrleistet.

Mit der Muskelkraftigung sollen folgende Ziele erreicht werden:

Schaffung einer muskuléren Basis fir die ungehinderte, optimal vorbereitete Ausfihrung
von Alltags- und Freizeitbewegungen

Stabilisierung und V erbesserung der Kdrperhaltung

Vorbeugung vor Verletzungen und Uberlastungen des Bewegungsapparates und damit
Vermeidung von Schmerzen.

Schwerpunkte bel der Schulung der Kdrperhaltung sind neben der Kréftigung der
Rickenmuskul atur besonders im Bereich der Brustwirbelséule und der Kraftigung der
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Bauchmuskulatur auch eine Entspannung der Muskulatur im Bereich der Lendenwirbelsdule.

Ausdauer

Ausdauer ist die Fahigkeit, eine gegebene Leistung Uber einen méglichst langen Zeitraum
aufrechterhalten zu kénnen (d.h. Ermidungswiderstandsfahigkeit), sowie sich nach einer
korperlichen Belastung mdglichst rasch zu erholen (schnelle Re-

generation).

Waéhrend der Dialyse kann die Ausdauerleistungsfahigkeit durch das Treten des
Fahrradergometers verbessert werden.

Die Herz-Kreidaufregulation, Bluthochdruck sowie der Fett- und Kohlen-hydratstoffwechsel
werden hierdurch positiv beeinflusst. Die Muskelkraft der Beine wird gesteigert.

Entspannung

Das bewusste Wahrnehmen des K 6rpers wahrend der Bewegungen, das
Erleben korperbezogener Empfindungen, Gefiihle und Vorstellungen
wahrend der Ubungen ermdglichen neue K orpererfahrungen.

Entspannungstibungen, wie z.B. das bewusste Anspannen mit folgendem Entspannen
verschiedener Korperteile ermdglicht ein ,, In-sich-hineinhorchen*. Zur Ruhe kommen,
Spannungen abgeben und Energie aufnehmen sind Aspekte der Entspannungsarbeit.

Dierichtige Atmung wahrend der Bewegungen hat harmonisierende Wirkung auf den
Korper. Ruhiges, tiefes Atmen wirkt entspannend auf Muskeln und Organe, beruhigt die
Nerven und fuhrt zu Wohlbehagen und psychischer Entlastung.

Psycho-soziale und kognitive Ziele der Sport- und Bewegungstherapie

Neben der Verbesserung der korperlichen Leistungsféahigkeit und der Entspannungsfahigkeit
sind psychosoziae Ziele von grof3er Bedeutung:

Verbesserung des subjektiven seelischen und kérperlichen Befindens
Vermittlung positiver Bewegungs- und Korpererfahrungen
Verbesserung der Korperwahrnehmung und des K érpergefiihls

Abbau von Angsten hinsichtlich der eigenen Leistungsfahigkeit, Aufbau von
Selbstvertrauen
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Bessere Bewdltigung krankheitsbedingter Belastungen.

Den Patienten werden auch Informationen tiber die Bewegungstherapie gegeben. Kognitive
Ziele der Therapie sind:

Erlangen von Informationen tber den Therapieverlauf (Ziel setzungen, Inhalte, M ethoden)
Erlangen von Kenntnissen tiber funktionelle Wirkungen der Ubungen

Erlangen von Kenntnissen Uber Art und Intensitdt von Belastung und angemessener
individueller Dosierung

Reflektion der Ubungen und Belastungen auf den Alltag

Erlangen von Handlungshinweisen zur Vermeidung erneuter Beeintréchtigungen sowie
zum Umgang mit verbliebenen Storungen und Funktionseinschrankungen

Erarbeitung praventiver Strategien (Stref3bewal tigungsstrategien, Wahrnehmungs-
forderung, Entwicklung von Selbstverantwortung, Erlangen von Handlungskompetenz)
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Moglichkeiten der Pravention und der sozialen und beruflichen
Wiedereingliederung in der nephrologischen Rehabilitation

Prof. Dr. med. Emanuel Fritschka

Zusammenfassung

In diesem Artikel werden Moglichkeiten praventiver und rehabilitativer Ansétze in der
stationéren Rehabilitation im Zusammenhang mit den Empfehlungen der ,,Clinical Practice
Guidlines on chronic Kidney Diseases (K/DOQI) diskutiert. Mal3gebliche Einflussfaktoren
fur die Leistungsfahigkeit von Patienten im Pradialysestadium und unter chronischer
Nierenersatztherapie werden anhand eigener Befunde dargestellt. Demnach sinkt bei
Mannern und Frauen mit zunehmender Niereninsuffizienz die maximale spiroergometrische
Belastbarkeit und maximale Sauerstoffaufnahme Hb-abhangig bereits bei Hb-Werten
zwischen 14 und 10 g%. Bei Dialysepatienten sind Erndhrungszustand und

L eistungsfahigkeit zusétzlich vermindert. Die Rehabilitationsziele sind entsprechend
Verbesserung der Malnutrition und der kérperlichen und psychischen Belastbarkeit. Bei
Berufstétigen soll zusétzlich die Erwerbsfahigkeit geférdert werden. Pradiktoren der
Erwerbstatigkeit zu Beginn des stationaren Rehabilitationsaufenthaltes werden anhand
eigener Befunde diskutiert. Als mal3gebliche Pradiktoren fir die Erwerbstétigkeit nach einem
Jahr bei Patienten unserer Klinik erwiesen sich Hb, Kreatinin-Clearance, maximale
spiroergometrische Last, Depressivitét und Selbsteinschétzung der Behinderung zu Beginn
des Rehabilitationsaufenthal tes. Zusammenfassend kdnnen im Rahmen eines rehabilitativen
Programms anhand bekannter pradiktiver Faktoren praventive Strategien fur alle Stadien der
Niereninsuffizienz hinsichtlich Nierenfunktion, Leistungsfahigkeit und Erwerbstétigkeit
individuell entwickelt werden.

Schltisselworter: Nephrol ogische Rehabilitation, Leistungsfahigkeit, Erndhrungszustand,
Pravention, berufliche Wiedereingliederung

Summary

Possible preventive and rehabilitative strategies in the setting of clinical renal rehabilitation
are discussed in the context of the "Clinical Practice Guidelines on Chronic Renal Diseases’
(K/DOQI) recommendations. The most important impact factors for the physical fitness of
pre-dialysis patients, and patients undergoing renal replacement therapy are presented along
with our own findings. Maximal work load as well as maximal oxygen uptake decreasein a
hemogl obin-dependent manner already at hemoglobin values as high as 10 to 14 g/dl. In pre-
terminal and terminal renal failure malnutrition worsens physical abilities, and possible
interventions particularly in dialysis patients are discussed. Main predictors for vocational
rehabilitation of our own in-patients after one year of follow up were hemoglobin, creatinine
clearance, maximal physical work load, level of mental depression, and self-rating of
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impairment at beginning of arenal rehabilitation programm. In summary taking into account
predictive variables better preventive strategies for all levels of renal impairment with
respect to preservation of renal function, physical abilities and vocational rehabilitation
could be deviced individually.

Keywords: renal rehabilitation, vocational rehabilitation, spiroergometry, hemoglobin,
preventive strategies, nutritional status

Epidemiologie bei Pradialysepatienten

Strategien fur die Prévention terminaler Dialysepflicht benétigen klare Zahlen fur die
Prévalenz chronischer Nierenerkrankungen, Outcomes und assoziierte Risikofaktoren.
Patienten mit manifester Nierenerkrankung kénnen as,, Hochrisikogruppe®, solche mit
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer chronischen Nierenerkrankung als Risikogruppe
und solche ohne Risikofaktoren oder manifeste Nierenerkrankung als Niedrigrisikogruppe
definiert werden. Public Health-M al3nahmen sollten sowohl Strategien zur individuellen
Vermeidung der Dialysepflicht in Hochrisikogruppen, als auch Mal3nahmen zur
Verénderung des Lebensstils (z. B. Gesundheitstraining) einschlief3en, um das Risikoprofil
der Gesamtpopulation fur chronische Nierenerkrankungen herabzusetzen. Bel Patienten mit
chronischen Nierenerkrankungen (Hochrisikogruppe) wird das Risiko weiter unterteilt durch
den Schweregrad der Erkrankung und die Progressionsrate. Das Risiko fir eine
Diaysepflicht steigt daher mit der Zeit an. Entsprechende Strategien zur Stratifizierung von
Nierenerkrankungen nach Risikofaktoren und Komorbiditét wurden unter anderem in denim
Jahre 2002 publizierten Clinical Practice Guidelines der Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative [ 12] vorgeschlagen. Nach NHANES 111 (1988-1994) werden in den USA Stadien
und Pravalenz chronischer Nierenerkrankungen (Stadium | —1V) wie folgt angegeben
(Tabelle1) [ 14].

Frihe Diagnostik und Behandlung kénnen oft unginstige Verlaufe und Dialysepflicht
vermeiden helfen. Die Diagnose einer Nierenerkrankung sollte daher friihzeitig gestellt
werden und der Grad der Nierenfunktion anhand der GFR festgelegt werden. Das Stadium
der Nierenerkrankung sollte unabhangig von der Diagnose anhand der GFR z. B. anhand der
K/DOQI CKD Klassifikation einheitlich festgel egt werden. Eine chronische
Nierenerkrankung liegt danach vor, wenn entweder ein Nierenschaden festgestellt worden ist
oder die Nierenfunktion < 60 ml/min/1,73m? fir l&nger > 3 Monate besteht. Ein
Nierenschaden liegt vor, wenn pathol ogische Befunde bestehen oder Marker fir
Nierenschaden anhand von Blut oder Urintests bzw. radiol ogischen Untersuchungen erhoben
worden sind [ 15] .

Die Prognose der renalen Erkrankungen ist sehr unterschiedlich, entsprechend sind
rehabilitative Gesichtspunkte auch in Abhangigkeit von der zugrundeliegenden
Progressionsrate zu betrachten.
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Epidemiologie bei Dialysepatienten

Haufigkeit und zugrundeliegende Diagnosen bel Aufnahme in das chronische
Nierenersatztherapieprogramm werden anhand der Daten des Quasi-Niere-Programms in den
Tabellen 2 und 3 dargestellt. Die Zahl der Diaysepatienten in Deutschland nimmt von Jahr
zu Jahr zu. Haufigster Grund fur Dialysepflicht ist ein Diabetes mellitus. Die zunehmende
Haufigkeit der diabetischen Nephropathie als Dialysegrund unterstreicht die Bedeutung von
Begleiterkrankungen bei Dialysepatienten (Tabellen 2 und 3) [12] .

Moglichkeiten der Pravention bei chronisch Nierenkranken

Mdgliche Schwerpunkte bel der Versorgung chronisch Nierenkranker werden in Tabelle 4
angegeben.

Potentiell beeinflussbare Risikofaktoren bei chronischen Nierenerkrankungen werden in
Tabelle 5 zusammengefasst. | nterventionsanstze, welche die Progression herabsetzen
konnen, finden sich in Tabelle 6. Faktoren, die dabei die Compliance der Patienten
beeinflussen konnen, sind in Tabelle 7 zusammengestellt. Tabellen 8a und 8b zeigen
Einflussfaktoren fir den Ernghrungsstatus und die Malnutrition bel Pradialysepatienten auf.
Tabelle 9 a,b gibt einen méglichen Ansatz zur Behandlung der Malnutrition bei chronischen
Hamodial ysepatienten mit essentiellen Aminosauren wieder.
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Leistungsfahigkeit bei chronisch Nierenkranken im Vordialysestadium

Die Leistungsfahigkeit chronisch Nierenkranker sinkt mit dem zunehmenden Grad der
Nierenei stungsei nschrankung. Mal3geblicher Parameter hierbel ist der Hb-Abfall bei Mangel
an Erythropoietin [ 16, 20] . Aber auch andere Faktoren wie die Anhaufung von
Uramietoxinen und resultierende muskuléare Verénderungen bestimmen das Ausmal3 der

L eistungsminderung. Hierbei ist die kardiopulmonal e L eistungsfahigkeit von der muskularen
Insuffizienz zu unterscheiden. Um den Zusammenhang zwischen Nierenfunktion,
Hamoglobin, spiroergometrischer Belastbarkeit und maximaler Sauerstoffaufnahme des
Organismus zu verdeutlichen, werden im folgenden unsere eigenen Befunde an 270
konsekutiven Nierenkranken, die in den Jahren 1998 bis 2001 zur stationdren Aufnahme in
unsere LV A-Rehabilitationsklinik gekommen sind, dargestellt. Eswird ersichtlich, dass die
am Fahrradergometer getretene maximale Last mit dem Grad der
Nierenfunktionsverschlechterung, gemessen anhand der Kreatinin-Clearance, abnimmt und
parallel die maximale Sauerstoffaufnahme sinkt (Tabelle 10a,b,c). Ferner kbnnen
signifikante K orrel ationen zwischen diesen Parametern berechnet werden, die ebenfalls
tabellarisch kurz zusammengefasst sind. Diese Befunde kénnen bei Mannern und Frauen in
gleicher Weise erhoben werden. Sie geben Anhaltspunkte fur die Einschétzung der
Belastbarkeit weiblicher und mannlicher chronisch Nierenkranker im Beruf und Alltag
(Tabelle 11a,b,c).

Es zeigt sich, dass die Leistung und maximale Sauerstoffaufnahme nichtdialysepflichtiger
Patienten bereits in einem Hb-Bereich von 11 — 14 g/dl Hb-abhangig sinkt. Die Daten
sprechen nicht dafirr, dass bei nierenkranken Patienten die Leistungsfahigkeit erst bei Hb-
Werten unter 10 g/dl absinkt, sondern belegen eine individuell variable Einschrénkung in
Beruf und Freizeit bereits bel Hb-Werten oberhalb von 11,0 g/dl. Bei Mé@nnern und Frauen
finden sich gleiche Befunde beziiglich dieser Korrelationen.

Alsenheitliche Zielgrosse gilt zwar derzeit ein Hb von 11 g/dl. Eslassen sich aber nach
unseren Ergebnissen Argumente finden, den Hb-Wert hoher einzustellen um so berufliche
L eistungsfahigkeit und soziale Betatigungen individuell bestmdglich zu erhalten.

Generell zeigt das Ausmal3 der korperlichen Leistungsfahigkeit deutliche Beziehungen zum
Trainingszustand, Alter, Stadium der Nierenerkrankung, Art und Dauer der
Nierenerkrankung sowie Schwere und Dauer der Begleiterkrankungen. Hierbei wird die
Kapazitét des kardiovaskuldren Systems hauptsachlich durch den Grad der Anamie
bestimmt. Hinzu kommt bei zunehmender Niereninsuffizienz die geringe neuromuskulére
Leistungsfahigkeit mit friihzeitiger Ermudung besonders der Beinmuskulatur.

M ogliche M echanismen umfassen die uréamiespezifische Myopathie mit einer Atrophie des
Fasertyps |1 der Muskelfibrillen mit resultierender Reduktion von Muskelkraft und — masse.
Als ursachlich kommen u. a. urémisch-toxische Schadigungen, die reduzierte
Sauerstoffversorgung bei Anémie, bzw. die kardiopulmonal e Einschrankung bei
Linksherzhypertrophie in Frage. Unter Belastung kommt es dann friihzeitig zu einem
Anstieg des L aktatspiegelsim Blut, zu Vasodilatation und Ermiidung der Skelettmuskulatur.

VII. Fachtagung Sozialarbeit mit Nierenkranken, Berlin 2003 25



Maoglichkeiten der Pravention und der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung
in der nephrologischen Rehabilitation

Metabolische Stérungen umfassen eine urémiebedingte Insulinresistenz des Skelettmuskels
und damit eine gestorte Glukoseverwertung der Myofibrillen. Metabolische Stérungen
fUhren letztlich auch zu einem vermehrten proteolytischen Abbau und zu weiterer Reduktion
der Muskelmasse.

Auf der Grundlage dieser Pradispositionen fuhren korperliche Inaktivitét und Komorbiditét,
wie Systemerkrankungen oder rheumatische Erkrankungen zu zusétzlichem Muskel abbau.
Chronische Diaysepflicht begtinstigt ebenfalls eine weitere Abnahme der kérperlichen

L eistungsfahigkeit.

Dagegen kann regel maldiges korperliches Ausdauertraining z. B. Ergometertraining wahrend
der Hamodialyse oder Rehabilitationsport in Dialyse- oder Herzsportgruppen zu einer
Zunahme des aeroben Stoffwechsels, einer Verbesserung der Glukoseutilisation und einer
Verhinderung kataboler Muskel abbauprozesse fiihren. Nach elgenen Befunden fihrt Herz-
Kreidauftraining bei Nierenkranken im Pradialysestadium, bei Dialysepatienten und bel
Nierentransplantierten bereits nach 4 Wochen zu einer signifikanten Zunahme der
Belastbarkeit und maximalen Sauerstoffaufnahme (Tabelle 12a-c).
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Die objektive Leistungsfahigkeit stieg jeweils nach stationérer Rehabilitationsmal3nahme im
Vergleich zu den Aufnahmebefunden sowohl bei Pradialysepatienten und Dialysepatienten
als auch bel Nierentransplantierten signifikant an.

Rehabilitation bei chronisch Nierenkranken

Rehabilitationsmaldnahmen werden bel chronisch Nierenkranken, Dialysepatienten und
Nierentransplantierten zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der
psychischen Krankheitsverarbeitung sowie zum Gesundheitstraining beziiglich
Risikofaktoren, Begleit- und Folgeerkrankungen durchgefihrt [ 4,5] . Die Rehabilitation hilft
krankheitsspezifisches Wissen und Compliance zu verbessern; Eigenverantwortlichkeit und
gesundheitsforderlicher Lebensstil werden trainiert (Fritschkaet al. 20014, b, ¢, d). Die
hierbel unter Berticksichtigung der Gesundheitsdefinition der WHO (korperlich, geistiges
und soziales Wohlbefinden) verfolgten nephrol ogischen Rehabilitationsziele zur
Verminderung oder Verhitung von Behinderungen und Verbesserung der L ebensqualitét
chronisch Nierenkranker sind in Tabelle 13 zusammengefasst.

Im Vordergrund stehen hierbel die Vermeidung von Fahigkeitsstorungen und der Erhalt
eines bestmaoglichen L eistungsbildes sowie die Erhaltung einer bestmoglichen
Lebensqualitdt. Beim Gesundheitstraining und bel der Optimierung der konservativen
Behandlungsmal3nahmen liegt ein wesentlicher Schwerpunkt auf der Beeinflussung
metabolischer und kardiovaskul &rer Begleiterkrankungen, da diese mal3geblich den
Erwerbsstatus, Eintritt der Dialysepflicht und die Mortalitét bestimmen [ 10] .

Partizipation an Erwerbsarbeit und Beschaftigung

Die Probleme der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung und Erwerbsfahigkeit sind
abhangig vom Grad der Nierenleistungsei nschrankung, bestehender Dialysepflicht oder
bereits erfolgter Nierentransplantation. Ferner sind sie abhéngig von Zahl und Art
bestehender Begleiterkrankungen. Unterschiede im Bildungsgrad und die Dauer einer
bestehenden Arbeitsunfahigkeit bestimmen ebenfalls die Chancen einer erfolgreichen
Wiedereingliederung bzw. Teilhabe am sozialen - und Erwerbsleben. Bei der
Berufsausbildung sollte bereits frihzeitig auf die Vereinbarkeit des Berufsildes mit den
Problemen einer fortschreitenden Niereninsuffizienz geachtet werden, um die Chancen einer
erfolgreichen beruflichen und sozialen Teilhabe zu erhthen [ 3] .0

Partizipation an Erwerbsarbeit und Beschéftigung bedeutet am Arbeitsleben bzw. an einer
Beschéftigung jeder Art beteiligt zu sein. Einschrankungen in der Partizipation an diesem
Bereich werden durch Merkmale der physikalischen und sozialen Umwelt verursacht, die es
einer Person schwierig oder unmdglich machen, einen Arbeitsplatz zu erhalten oder in eine
andere Arbeitssituation eingebunden zu sein, welche ihren Wiinschen entspricht.
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Hierzu zahlen: Partizipation an Berufsvorbereitungsprogrammen, Partizipation an
selbstandiger Beschéftigung, Partizipation an bezahlter und unbezahlter Arbeit und
Beschéftigung.

Medizinische Rehabilitation ist eine wesentliche Behandlungsform chronisch Kranker. Das
neue SGB 1X ,, Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen* vom 01.7.2001 stellt
daher das Recht der Rehabilitation dieses Personenkreises in den Mittel punkt. Im

Mittel punkt der Rehabilitation sollen jetzt nicht mehr die Fursorge und Versorgung
behinderter Menschen stehen, sondern ihre sel bstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben und die Beseitigung ihrer Hindernisse, die ihrer Chancengleichheit entgegenstehen.
Die Forderung der Teilhabe von behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen
insbesondere am Arbeitsleben soll mit medizinischen, beruflichen und sozialen Leistungen
schnell, wirkungsvall, wirtschaftlich und auf Dauer erreicht werden.

Notwendig ist dabei die Integration der verschiedenen Behandlungsansétze, um die auf
unterschiedlichen Behandlungsebenen liegenden Versorgungsziele realisieren zu konnen:
das Fortschreiten der Krankheit zu verhindern oder zu verzodgern, akute Schiibe zu
beherrschen, Beschwerden zu lindern, Behinderungen zu kompensieren,
Krankheitsbewaltigung zu ermdglichen, Alltagsfahigkeiten zu gewahrleisten und die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen [ 11] . Die Leistungen zur Teilhabe
umfassen auch die dauerhafte Sicherung der ,, Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den
Neigungen und Fahigkeiten* (8 4 Abs. 1 Nr. 3und 8 5 Nr. 2 SGB IX). Weitere
Moglichkeiten bieten die besonderen Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen
(Schwerbehindertenrecht, 88 68ff, SGB |X).

Die Rentenversicherung erbringt L eistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie erganzende L eistungen, um

den Auswirkungen einer Erkrankung oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsféhigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu
tberwinden und

dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das
Erwerbsl eben wiedereinzugliedern (8 9 SGB V1)

Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen.

Die gesetzliche Krankenversicherung richtet dagegen ihre L eistungen darauf aus,
Behinderungen oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Sie erbringt
nachrangig zu anderen Sozialleistungstrégern auch Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (8§ 26 SGB I1X, 88 11, 40, 41 SGB V) und &rztlich verordnetes
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Funktionstraining (8 44 SGB 1X), sowie Belastungserprobungen und Arbeitstherapie und die
stufenweise (berufliche) Wiedereingliederung s.u. § 28 SGB |X, § 74 SGB V).

2.

3.

Ungunstige Umweltbedingungen bei chronischen Nierenerkrankungen:
1

Nasse
Kalte
Starke Temper atur schwankungen

I nfektionsgefahr
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3

Typische gewer bliche Gifte (Nephrotoxine) fur chronisch Nierenkranke:

1. Schwermetalle z.B. Blei, Chrom, Quecksilber, Uran, Kadmium

L ésungsmittel: Trichlorethylen, Toluole, Benzin, Aldehyde,

Nitrover bindungen, Phenole, Anilin u. a.

Tetrachlorkohlenstoffe (z.B. bel Feuer|dschern), Tetrachlormethan
Silikon (bei Keramikherstellung, Halbleitern, Sandstrahlen etc.)
Beryllium (bei Kupfer-, Nickel-, Aluminium-, Eisen- oder Titan-

L egierungen)

Arsen (bei der Herstellung von Halbleitern, Blei- u. Kupferlegierungen)
Herbizide. I nsektizide. Funaizide

wh -

o &

L eistungshild bei eingeschrankter Nierenfunktion:

Kreatininwerte < 2 mg/dl volle Arbeitsfahigkeit (bei
Ausnahmefallen)

Kreatininwerte 2-5mg/dl leichte- bis mittelschwer e Arbeit ganztags

Kreatininwerte 5-10 mg/d| leichte Arbeit ganztags, mittelschwere

halbtags

Individuelle Beurteilung je nach Begleiterkrankungen ist in jedem Fall
erforderlich.
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Esist deshalb wichtig, sich rechtzeitig zu informieren.

Eines der Hauptziele der stationaren nephrol ogischen Rehabilitation ist die berufliche
Wiedereingliederung. Die Prédiktoren der beruflichen Wiedereingliederung nach stationérer
nephrologischer Rehabilitation sind Gegenstand aktueller Untersuchungen.

Aus friheren Untersuchungen bei kardiologischen Patienten ist jedoch bekannt, dass
signifikante Zusammenhange zwischen der maximalen korperlichen Belastbarkeit wahrend
der AHB und der spateren beruflichen Reintegration bei korperlich arbeitenden Patienten
bestehen [ 19, 1] . Sechs Monate nach AHB sind bei einer Belastungstoleranz von 75 Watt 28
% und bei 76-100 Watt immerhin 70% korperlich arbeitender Patienten nach einer
kardiologischen Rehabilitation beruflich integriert. Alter und Ausbildung sowie
patientenseitige Antizipation- am AHB-Beginn - von beruflichen Problemen nach
Entlassung sind fur die Wiederaufnahme einer Berufstétigkeit relevant [ 1] . Die Chancen
sinken mit steigendem Lebensalter und geringerem formalen Bildungsgrad [ 18] . Zahl und
Schweregrad der Begleiterkrankungen nephrol ogischer Patienten sind offensichtlich von
Bedeutung. Bel orthopadischen Rehabilitanden konnten nach einem Jahr nach stationarer
Rehabilitation immerhin 72% der Rehabilitanden wieder ins Erwerbsleben eingegliedert
werden. Hierbei erlaubte die Einschétzung des Rehamediziners eine 90% richtige
Vorhersage, wahrend die Einschétzung des Hausarztes nur schwach mit den Angaben der
Rehamediziner korrelierten [ 2] .

Neben somatischen Prédiktoren scheinen auch psychische Variablen fir die berufliche
Wiedeeingliederung von Bedeutung zu sein. Angst und Depressivitét zu Beginn und am
Ende einer AHB schrénken nach unseren Befunden auch bel nephrologischen Patienten die
Wahrscheinlichkeit einer Rickkehr in das Erwerbsleben, gemessen nach 12 Monaten,
zusétzlich ein. Langere Arbeitsunfahigkeitszeiten vermindern ebenfalls die
Wahrscheinlichkeit einer Wiedereingliederung. Risikopatienten beztglich einer beruflichen
Wiedereingliederung sollten bereits frihzeitig, d.h. zu Beginn einer stationéren
Rehabilitationsmaltnahme identifiziert werden, um zeitnah den Rentenversicherungstréger
fur die Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Kenntnis setzen zu
konnen.

Rehabilitation mit dem Ziel der Wiedereingliederung von Menschen mit Behinderungen in
die Gesellschaft ist im Sozialgesetzbuch (SGB I, §10) verankert.
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Pradiktoren fir den spateren Erwerbsfahigkeitsstatus bei nephrologischen
Patienten

An einem Patientenkollektiv von 160 Patienten mit eingeschrankter Nierenleistung wurde
von uns der Erwerbsfahigkeitsstatus zu Beginn und 12 Monate nach stationérer
Rehabilitation in Abhéngigkeit von kérperlicher Leistungsfahigkeit und seelischen Faktoren
wie Depression untersucht. Es fand sich eine signifikante Abnahme der Erwerbstétigkeit im
Laufe eines Jahres bel den Patienten mit eingeschrénkter Nierenleistung. Als Pradiktoren
erwiesen sich die Kreatinin-Clearance zu Beginn der Reha-Mal3nahme, sowie im Einklang
mit den Befunden bei kardiologischen Patienten, die maximale Belastbarkeit.

Bei einem Kollektiv von 160 nichtdialysepflichtigen Nierenkranken Patienten wurden
Erwerbsstatus und Ausbildungsgrad zu Beginn der Rehabilitationsmal3nahme sowie nach 3
und 12 Monaten erhoben (Tabelle 14,15).

Es fanden sich signifikante K orrel ationen zwischen Kreatinin-Clearance, Maximaler Last,
und Erwerbstétigkeit nach 12 Monaten. Weiter erwiesen sich Depressivitét, funktionaler
Status und Selbsteinschétzung der Behinderung al's Pradiktoren fur die Erwerbstétigkeit nach
12 Monaten (Tabelle 16).

Fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit sind daher sowohl medizinische als auch
psychol ogische Untersuchungen erforderlich.

Zusammenfassend sind rechtzeitige Rehabilitationsmal3nahmen zum Erhalt der
Erwerbsfahigkeit nicht nur bei drohendem Verlust des Arbeitsplatzes und langer
Arbeitsunfahigkeit sinnvoll. Durch Gesundheitstraining zum Erhalt eines
gesundheitsforderlichen Lebensstils kann im Einzelfall der Verlauf chronischer
Nierenerkrankungen und die Teilhabe am Berufsleben langfristig erhalten bleiben.
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Arbeitsgruppe fur ,Sozialarbeit mit Nierenkranken*
Materielle Hilfen BSHG, SGB V usw.

Gabriele Metten-Haumann, Berlin

Verlaufsbeispiel

Der berufstatige Dialysepatient
» mit Krankschreibung:

gewahrter Zeitraum: Gesetzl. Regelung — 6 Wochen
L eistungsdauer: Krankenkassen
Offentlicher Dienst: Dauer der Lfz. nach Dienstjahren gestaffelt
> mit Krankengeld:
Betrag: 70% vom Bruttoverdienst
Leistungszahler: Krankenkassen
Gewahrter Zeitraum: max. Zahlung 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren

» mit Rehabilitationsantrag:

kann ,,automatisch® in einen Rantenantrag umgewandelt werden in eine
Erwerbsminderungsrente (halbe/ volle)

\4

Berufstatigkeit:

Stufenweise
Wiedereingliederung: will der Patient das ? (Patient)

soll der Patient das ? (Arzt)
kann der Patient das ? ( Arbeitgeber, Krankenkasse)
> Arbeitszeitreduzierung:
Ansprechpartner: Integrationsamt ( Hauptfursorgestelle)
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Rechte behinderter Menschen

Sozialgesetzbuch- neuntes Buch (SGB | X)- Rehabilitation und Teilhabe behinderter
M enschen

Der Antrag auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaften wird beim zusténdigen
Versorgungsamt gestel|t.

Dialysepatienten steht generell ein GdB von 100 zu.
Zusétzliches Vergunstigungsmerkzeichen bei weiteren gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Weitere Vorteile und V erguinstigungen werden durch die Zuerkennung von folgenden
Merkzeichen gewahrt:

Fur wen ? kfz- Steuer-Ermafigung

G erheblich > Verginstigung fir ->  50%
gehbehindert Bus + Bahn

aG  auRergewahnlich > Verginstigung fur -> 100 %
gehbehindert Bus + Bahn

H/BI hilflos > FreifahrtmitBus  ->  100%
und/oder Blind + Bahn

B  standige > Begleitperson fahrt in Bus + Bahn
Begleitung kostenfrel mit

RF ->  Rundfunk- und Fernsehgebiihren frei

Telefon ermaldigt
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Welche Vorteile ergeben sich durch den Schwerbehindertenausweis?

Steuervorteile ( Steuerfreibetrag)
Sitzplatz

Ermalkigungen

Parkerleichterung
Wohnberechtigungsschein / Wohngeld

Steuerfreibetrage
Stufe Grad der Behinderung

25his 34
35 bis44
45 bis 54
55 bis 64
65 bis 74
75 bis 84
85 his 90
90 bis 100

0 N oo o A W DN P

Jahresfreibetrag

310€
430 €
570€
720€
890 €
1.060 €
1.230€
1.420€

Bel anerkannter Hilflosigkeit ( z.B. Merkzeichen ,,H* im Schwerbehindertenausweis) wird
grundsétzlich ein Jahresfreibetrag von 3.700 € anerkannt.

Aulergewohnliche Belastungen bei der Benutzung eines eigenen Kraftfahrzeuges durch
Behinderte konnen bei Lohn/ Einkommenssteuer berticksichtigt werden.

Nahverkehr

Personen mit Beiblatt zum Schwerbehindertenausweis und gultiger Wertmarke haben
Anspruch auf Freifahrt im Umkreis von 50 km des Wohnsitzes ( ein Streckenverzeichnis
wird vom Versorgungsamt zu Verfligung gestellt ). Zuschlage missen entrichtet werden.
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Vorteile fr Berufstatige
K undigungsschutz
Zusatzurlaub
Altersruhegeld
Steuerlicher Nachteilausgleich
Finanzielle Hilfen um den Arbeitsplatz zu erhalten

Finanzielle Hilfen an Arbeitgeber sind méglich

alsInvedtitioneshilfe fur die Schaffung neuer Arbeits- und Ausbildungsplétze fir
schwerbehinderte Menschen

fr behindertengerechte Einrichtung
als Lohnkostenzuschiisse, wenn der schwerbehinderte Mitarbeiter erheblich
leistungsgemindert ist

Rechte nach dem Schwerbehindertengesetz

Die Feststellung der Schwerbehindertenei genschaft sollte dem Arbeitgeber durch Vorlage
des Schwerbehindertenauswei ses bekanntgegeben werden. Jeder schwerbehinderte
Arbeitnehmer unterliegt einem besonderen K iindigungsschutz. Dieser gilt allerdings nicht,
wenn das Beschéftigungsverhdltnis noch nicht 1anger als 6 Monate ununterbrochen andauert.
Aul¥erdem erhélt er einen zusétzlichen Urlaub von 5 Arbeitstagen im Jahr. Verteilt sich die
Wochenarbeitszeit auf mehr oder weniger as 5 Arbeitstage erhdht oder vermindert sich der
Zusatzurlaub entsprechend.

Finanzielle Hilfen an schwerbehinderte Menschen sind maglich

fur technische Arbeitshilfen

far Hilfen zum Erreichen des Arbeitsplatzes

zur Grindung und Erhaltung einer selbstandigen beruflichen Existenz

zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung
Fortbildungsmal3nahmen

in besonderen L ebenslagen

fUr eine notwendige Arbeitsassistenz
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Nach dem Schwerbehindertengesetz in Verbindung mit dem Sozial gesetzbuch stehen jedem
Schwerbehinderten besondere Hilfen bei der Erlangung, Erhaltung und bei der behinderten
gerechten Gestaltung eines Arbeitsplatzes zu.

Das Integrationsamt als wichtiger Ansprechpartner

Die aus dem Schwerbehindertengesetz bekannten Hauptfrsorgestellen nennen sich seit dem
1. Juli 2001 Integrationsdmter.

Nach dem Schwerbehindertengesetz obliegt dem Integrationsamt Folgende Aufgaben:
der besondere K Uindigungsschutz
die begleitende Hilfe im Arbeits eben
die Erhebung und V erwendung der Ausglei chsabgaben
Informations- und Beratungsl eistungen
Finanzielle Hilfen

Parkerleichterung
Personen mit bestimmten Gesundheitsstorungen kdnnen eine Ausnahmegenehmigung

Fur Parkerleichterung in Anspruch nehmen. Diese Ausnahmegenehmigung ist fur das
jeweilige Bundesland geregelt.

Die Ausnahmegenehmigung wird erteilt fir Personen mit:

einen Grad der Behinderung von 80 allein wegen Funktionsstorungen der unteren
Gleidmalien und der Feststellung der Merkzeichen ,G* und ,,B“.

einem GdB von wenigstens 70 allein wegen der Funktionsstérungen des Herzens oder der
Atmungsorgane mit einem GdB von wenigstens 50 sowie Feststellung der Merkzeichen
,G" und ,B“.

mit Morbus-Crohn bzw. Colitis Ulcerosa mit einem GdB von mindestens 60
mit doppeltem Stoma
Der Antrag ist bel der Strral3enbehdrde zu stellen
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Fernverkehr

Die Deutsche Bundesbahn gibt einen ausfthrlichen ,, Reisef iihrer fir unsere behinderten
Fahrgaste” heraus, der an den Bahnhofen kostenlos zu erhaltenist.

Wenn vom Versorgungsamt die Notwendigkeit einer Begleitperson anerkannt wurde, reist
diese kostenfrei bei Bahnreisen und Linienfligen ( nicht generell, bitte bei Fgluglinie
erfragen) innerhalb der Bundesrepublik mit.

Befreiung und/ oder ErmaRigung von:

a) der Rundfunk- und Fernsehgebihrenpflicht

b) der Telefongrundgebtihr und auch Telefonanschluf3kosten (Anschliisse der Telekom)

V oraussetzungen daf ir sind u.a. Merkzeichen ,, RF* im Schwerbehindertenausweis oder
geringes Einkommen ( Einkommensgrenzen nach dem Bundessozial hilfegesetz).

Rente

Zweistufige Erwerbsminderungsrente
Bel der Feststellung der Minderung der Erwerbsfahigkeit kommt es auf das zeitliche
L eistungsvermogen des Versichterten unter den tiblichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes an.
Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung
§ 43 Abs. 1 SGB VI (3 Stunden bis 6 Stunden)
Zuverdienstmdglichkeit:

Ist Individuell unterschiedlich wird vom Rentenversicherungstrager ausgerechnet und
festgelegt.

Richtet sich nach:

Dem Arbeitsverdienst des letzten Kalenderjahres
Dem jeweils geltenden aktuellen Rentenwert

Achtung:

Bei Uberschreitung wird die monatliche EM- Rente um den jeweiligen Betrag gekiirzt oder
ganz gestrichen.
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Rente wegen voller Erwerbsminderung
8§43 Abs. 2 SGB VI (unter 3 Stunden)

Zuverdienstmdglichkeit: von € 325/ Monat

Bei Uberschreitung kann die monatliche EM-Rente um den jeweiligen Betrag gekiirzt
oder ganz gestrichen werden.

Grundsétzlich:
Leistungsvermogen auf dem allg. Arbeitsmarkt min 3 Std. — unter 6 Std.
und Arbeitdosigkeit = volle EM

Erwerbsminderungsrente = Rente auf Zeit?

Solange die Wahrscheinlichkeit besteht, dass die Minderung der Erwerbsfahigkeit »
behoben werden kann.

Zeitrente kdnnen nach Gesundheitsprifung verlangert werden.(Befristung langstens drei
Jahre)

Eine Dauerrente wird daraus, wenn nach insgesamt neun Jahren Rentenbezug die
Erwerbsminderung weiterhin vorliegt.

Anspruch auf EM- Rente besteht bis zur Vollendung des 65. L ebensjahres Danach ist eine
Regelaltersrente zu leisten
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Bedarfsorientierte Grundsicherung

Gesetz ab: 01. Januar 2003
Gilt far: Altersrentner und dauerhaft erwerbsgeminderte Erwachsene
Berechnung: Errechnet wird der Anspruch durch einen festgesetzten Bedarf minus

eigener Einkunfte (dhnlich wie Sozialhilfe)

Regelsatz (Haushaltsvorstand) € 293, 00
Zuschlag 15 % vom Haushaltsvorstand € 43,95
Miete

Heizung

Mehrbedarf fur

,G" —Behindertenausweis 20% € 58,60

gesetzl. Versicherungen

V oraussetzung: Vermogen von
Alleinstehenden € 2301, 00
Von Paaren € 2915, 00

Soll nicht Uberschritten werden
Unterhaltsanspriiche- von Eltern oder Kindern,
Bei Uberschreitung von € 100.000 / Jahr gelten.

Antrag: Grundsicherunsamt:
Gemeindeverwaltung, Bezirksamt.Rentenversicherungen
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Sozialhilfe

Gesetzliche Grundlagen:

Die Grundlagen der Sozia hilfe befinden sichim Art. 20 (1) GG ( sagt aus, dass die
Bundesrepublik Deutschland ein demokratischer und sozialer Bundesstaat ist-
(Soziastaatsprinzip) und im SGB | 81 (sozia e Gerechtigkeit, soziale Sicherheit, sozialer
Fortschritt). In den 88 7 und 9 des SGB 1 ist das Recht auf personliche und wirtschaftliche
Hilfe fur ein menschenwrdiges L eben festgeschrieben.

Die direkte Grundlage ist das 1996 reformierte Bundessozial hilfegesetz vom 30. 06. 1961.

Aufgaben der Sozialhilfe § 1 BSHG:

Soziahilfe soll Hilfe zur Selbsthilfe sein. Sie wird erbracht, um jeden Burger die Fiihrung
eines menschenwirdigen Lebens zu ermdglichen. Sieist nicht an bestimmte Personenkreise
gebunden. Sietritt in einer Notlage ein, die der einzelne nicht aus eigener Klraft beheben
kann.

Grundsatze

Rechtsanspruch auf Sozialhilfe besteht fur alle in Deutschland |ebende Personen —
Ausgenommen Asylbewerber

Der Hilfeempfanger soll wieder in die Gemeinschaft eingegliedert werden und befahigt
werden baldmdglichst von dieser Hilfe unabhangig zu werden.

Prophylaxe- vorbeugende L eistungen um eine Notlage ganz oder teilwel se abzuwenden

Subsidaritét — d.h. der Hilfeempfanger ist verpflichter bei seiner Wiedereingliederung in
die Gemeinschaft aktiv mitzuwirken und das Sozia hilfe nachrangig gewahrt wird.

Soziahilfe wird individuell bemessen nach den personlichen Verhaltnissen
(Individual prinzip)

weitere Merkmale der Sozialhilfe;

Bedurftigkeit- Bedirftig ist, wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus
eigenen Kréften und Mittel, besonders aus seinem Einkommen und Vermogen,
beschaffen kann.

Finanzierung- Sozia hilfe wird von den Landern und Gemeinden (z.T. auch vom Bund)
sowie von Verbanden der freien Wohlfahrtpflege (z.B Caritas, DRK, Arbeiterwohlfahrt)
und somit aus Steuertmitteln finanziert.
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Sozialhilfeist unabhangig von:

der Ursache der Notlage (Finalprinzip)
Vorleistungen (z.B. Beitragen)
Wartezeiten

Antragstellung

Staatsangehorigkeit

Formen der Sozialhilfe

Sozialhilfe beinhaltet Sach-, Dienst- und Geldleistungen und besteht aus der Hilfe zum
L ebensunterhalt und der Hilfe in besonderen L ebenslagen.

Die Hilfe zum Lebensunterhalt sind laufende und einmalige Zahlungen.

Der Regelsatz und die Warmmiete sind laufende Zahlungen. Der Regelsatz sit die

L eistungspauschale fir Erndhrung, pers. Bedurfnisse, Tellnahme am kulturellen Leben,
Korperpflege, etc. Dazu gibt es evtl. Mehrbedarfszuschlége bei z.B. Schwangerschaft oder
flr Gber 60- jahrige.

Einmalig sind Finanzierungen von gréi3eren Anschaffungen. Sie kénnen auch als
Sachleistung erbracht werden. Es gibt z.B. Beihilfen fur Kleidung, M 6bel, Kinderwagen, etc.

Einen Anspruch auf Soziuahilfe hat nicht wer:
nicht arbeitet, obwohl er konnte und Angebote abgelehnt werden

genug Einkommen bezieht oder Anspriiche gegen Angehérige, SV-Tréger oder andere
Stellen hat

so vermogend ist, dass er von seinem Eigentum leben kann (es zéhlt nur einzusetzendes
Vermogen)

Sozial hilfe muss nicht zuriick bezahlt werden !!! (Ausnahme: Betrug, Uberzahlungen,
V ereinbarungen Uber Riickzahlung)

Grunde fir die Inanspruchnahme sind u.a. Tod des Ernahrers, Kinderreichtum,
Alleinerzeihung, Arbeitdosigkeit, etc.

Die Soziahilfe ist nicht von einem Antrag abhangig. Sie setzt mit bekannt werden der
Notlage ein (Offizialprinzip).
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Pflegeversicherung

PflegebedUrftigkeit und Hilfsbedurftigkeit bei hauslichen Verrichtungen

Pflegebedirftig sind alle Menschen, die auf Dauer (mindestens 6 Monate) wegen Krankheit
oder Behinderung bei den regelméaldig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Hilfe angewiesen sind (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitét etc.)

Welche Pflegestufen gibt es?

Pflegestufe 1 (erheblich Pflegebediirftiq)

Mindestens 6 Monate wenigstens 1x taglich fur 1,5 Std. Hilfe, davon mindestens 45 Min.
Grundpflege.

Pflegestufe 2 (schwer pflegebeduirftig)
Taglich mindestens 3 Std. Hilfe, davon wenigstens 2 Std. Grundpflege

Pflegestufe 3 (schwerstpflegebediirftig)
Versorgung rund um die Uhr (auch nachts) téagl. mind. 5 Std. davon 4 Std. Grundpflege/ Tag

Leistungen der Pflegeversicherung (Auszug)
Sachleistungen

Werden durch ambulante Pflegedienste/ Sozial station erbracht.
Abrechnung: Dienstleister rechnen mit der Kasse direkt ab

Pflegest. 1: € 384 Il: € 921 Il € 1.432
Geldleistung

Werden erbracht, wenn die Pflege von Privatpersonen geleistet wird.
Pflegest. I: € 205 [l: € 410 Il: € 665

N1 Esist auch eine Kombination von Sach- und Geldleistungen moglich.
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Haushaltshilfen

Wenn der Haushalt nicht mehr versorgt werdn kann
Antrag: Uber das Sozialamt

V oraussetzung: finanzielle Bedurftigkeit

Befreiungsmdéglichkeiten von Zuzahlungen
Der Patient kann Geld sparen, wenn Er/Sie Quittungen sammelt von:
Fahrtkosten
Rezeptgebiihren
Verbandmaterial
Gebuhren fur Heillmittel (Massage, Fango etc.)

Vollsténdige Befreiung (Sozia klausel)
Bruttoeinkommensgesetz der im Haushalt lebenden Personen

1. Person 11.424 €/ Jahr
2. Personen 15.709 €/ Jahr
3. Personen 18.564 €/ Jahr
jeder weitere Person 2.856 €/ Jahr
Oder wenn:

laufende Hilfe zum Lebensunterhalt beantragt ist (BSHG)
Arbeitslosenhilfe nach dem Arbeitsférderungsgestz
Ausbildungsférderung (Bafog)
Betroffene in einem Seniorenheim- Zuschuss vom Sozia hilfetrager gezahlt wird.
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Teilweise Befreiung

Im Rahmen der Uberforderungsklausel kann eine teilweise Befreiung durch die Kassen
ausgesprochen werden.

Zumutbare Belastungsgrenze —2% des Familien- Bruttoeinkommens bei Uberschreitung-
Erstattung am Jahresende.

Freibetrage fur Familienangehorige
1. Angehoriger € 4.284
weitere Angehorige € 2.856

Héartefallregelung fur Chronisch Kranke

Befreiung wird gewahrt

Wenn mind. 1 Jahr 1% des Bruttoeinkommens aufgewendet wurden
Befreiungsantrag = auf Dauer von Zuzahlungen (Auswelis)

Auswelis hat eine Gultigkeit von 2Jahren — neuen Antrag stellen !!!

I Ausgenommen: Krankenhaustagegeld, Kosten fur Zahnersatz
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Situation chronisch nierenkranker Menschen und psychosoziale
Unterstitzungsmaoglichkeiten im ambulanten Bereich

Kati Kronert

Angesichts der individuellen Situation von ambulant behandelten Dialysepatientinnen und
Patienten, eingeschlossen Rehabilitation und Therapie dieser chronisch korperbehinderten
Menschen, habe ich 2001 eine Befragung von Dialysepatientlnnen durchgeftihrt, um deren
psychosoziale Situation darzustellen und Defizite in bestimmten Bereichen der Versorgung
aufzuzeigen.

Aul¥erdem sollte durch die Ergebnisse der Befragung deutlich gemacht werden, warum eine
psychosoziale Beratung und Begleitung as Ergénzung zur medizinischen Versorgung in der
ambulanten Dialysebehandlung notwendig ist.

Bel der Auseinandersetzung mit dem Thema wurde ersichtlich, dass es zwar Wissen um die
Problematik von Dialysepatientlnnen gibt, aber noch Handlungsbedarf besteht, dieses
Wissen so umzusetzen und so zu verarbeiten, dass eine optimale und ganzheitliche
Versorgung erreicht und sichergestellt werden kann.

Bei Dialysepatientlnnen spielt die Lebensqualitét eine wichtige Rolle. Gesundheitsbezogene
L ebensqualitdt beschréankt sich nicht nur auf das V orhandensein von Symptomen und
Problemen, sondern beinhaltet auch das subjektive Erleben der Beeintréchtigung, was
wichtig fur einen guten Therapieansatz ist.

Hier macht sich Sozialarbeit stark fur die Bedurfnisse der Dialysepatientinnen. Durch
effektive und effiziente Handlungsmethoden kann, unter der Voraussetzung der Mitarbeit der
Patientlnnen kann die Lebensqualitét der Patientlnnen gesichert bzw. ausgebaut werden.
Dialysepatientlnnen kdnnen an der Verbesserung ihrer Lebensqualitét mitwirken.
Entscheidend dabei sind folgende A spekte:

die Bedeutung, die jede/r Betroffene den verschiedenen Lebensbereichen gibt,

die Erwartungshaltung dem L eben gegentiber immer im Zusammenhang mit der
chronischen Krankheit,

die Fahigkeit und Bereitschaft zur Entwicklung von Bewdltigungsstrategien.
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Befragung von ambulant behandelten Dialysepatientinnen in Dialysezentren
in Tharingen (Arnstadt, Erfurt, Jena) im Sommer 2001

Die 0.g. Befragung von 12 Dialysepatientlnnen zu ihrer eigenen Situation und ihrem
Leben mit der Dialyse sowie zu Kenntnissen Uber psychosoziale
Unterstiitzungsmaglichkeiten im ambulanten Bereich hat zu Ergebnissen gefihrt, von
denen ich einige im folgenden kurz, andere im weiteren ausfUhrlicher darstellen méchte:

Bezlglich ihrer Lebensqualitét an der Dialyse und ihrem psychischen Befinden gaben die
meisten Patientlnnen an, unter verschiedenartigen Angsten zu leiden sowie stark belastet
zu sein. Alsweniger intensiv wurde, wie oft in der Literatur angenommen, die objektive
Abhangigkeit, z.. B von der Maschine, empfunden.

Moglichkeiten der Verarbeitung der Situation an der Dialyse sehen die meisten
Patientlnnen dadurch, dass sie durch ihre Angehorigen abgelenkt werden oder sich
intensiver mit anderen Dingen beschaftigen, die Freude bereiten.

Die meisten Patientl nnen fihlen sich medizinisch gentigend aufgeklart Uber ihre
Erkrankung

Einige Patientlnnen entwickeln Strategien, um das Durstgefiihl zu unterdriicken, zum
Beispiel durch Eiswirfel im Getrank, Kaugummi kauen u.a. Mit Diét haben fast alle keine
Probleme.

Verschiedenartige Angste bei befragten Patientinnen

Die Angste, welche bei Dialysepatientl nnen auftreten kénnen, beziehen sich nicht nur auf
medizinische Risiken und Bedrohungen, sondern treten auch als phobische Angste auf. Die
befragten Patientlnnen gaben zum Thema Angste an, dass diese zum Beispiel auftreten,
wenn sie in Gesellschaft reden, sich im Stral3enverkehr bewegen oder einkaufen gehen. Es
wurde auch die Angst vor der Selbstaufgabe genannt bzw. die Angst, die Hoffnung zu
verlieren. Antworten, die zu dem Thema Angst haufiger kamen, waren Angste vor
Shuntverschluss oder medizinischen Komplikationen.
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Schlussfolgerungen auf Defizite bei der sozialen Eingliederung von
Dialysepatientinnen in die Gesellschaft

Innerhalb des gesamten Systems der ambulanten V ersorgung und Rehabilitation von
Dialysepatientlnnen ergaben sich durch die Interviews folgende Defizite:

Lange Anfahrtswege zur Dialyse oder zur Akutversorgung wegen spezieller
medizinischer Probleme ( z. B. Shuntlage)

Unzureichende Berufsberatung
Frihzeitige Berentung

Lange Entscheidungs- und Bearbeitungsprozeduren in Institutionen ( z. B. Einstufung des
GdB beim Versorgungsamt)

Das Fehlen wohnortnaher Moglichkeiten zur beruflichen Rehabilitation
Zu wenig Berufsbildungs- bzw. Berufsforderungswerke fir Dialysepflichtige
Zu lange Wartezeit auf berufliche Wiedereingliederung, Ausbildung, Arbeitserprobung

Ungeniigende Aufklérung von Patientlnnen und Angehérigen Uber drohende
Einsparungen bei der Dialysebehandlung

Psychosoziale Beratung und Unterstitzung

Dietrich ( 1991,2) definiert bei JANDL (1996, S. 4) Beratung als,, jene Form einer
interventiven und praventiven helfenden Beziehung, in der ein Berater (..) versucht, bei
einem belasteten Klienten (..) einen Lernprozef3 (sic!) in Gang zu bringen, in dessen Verlauf
seine Selbsthilfebereitschaft, seine Steuerungsfahigkeit und seine Handlungskompetenz
verbessert werden konnen.*

mediatorische ( ver mittelnde)
kompensatorische ( ausgleichende)
protektive ( schitzende)

motivatorische ( verhaltendbeeinflussende)
Funktion.( LUSSE 1991, S120f.).

Fur eine langerfristige Begleitung in der Einzelfallarbeit ( Case Management) ist die
Erstellung einer psychosozialen Anamnese von Bedeutung.
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Hilfe bei der Auseinandersetzung mit der Krankheit und Suche nach
Bewaltigungsmaglichkeiten

ermittlerfunktion kann einerseits extern zu anderen ambulanten Beratungsstellen oder
verschiedenen sozialen Diensten erfolgen, andererseits z.B. bei Konflikten mit anderen
Patientlnnen oder dem medizinischen Personal wird der jeweilige Sachverhalt intern
geregelt.

Dadie Beratungsinhalte und I nterventionsmoglichkeiten oft sehr vielschichtig sind, ist eine
Klarung und Vereinbarung von Arbeitsschritten im Vorfeld der Beratung sinnvoll.

Bel der Wahl des Dialyseverfahrens kann es oft zum ersten Kontakt zwischen psychosozialer
Fachkraft und Klientel kommen. Der Schwerpunkt anschlief3ender Beratung liegt im sozial-
rechtlichen Bereich.

Hinsichtlich gesundheitspolitischer und 6konomischer Aspekte in der Dialysebehandlung ist
Sozialarbeit mit der Durchsetzung ihrer beruflichen Kompetenz und Bedeutung im
Gesundheitswesen gefragt, vor allem in den Bereichen Pravention und Offentlichkeitsarbeit.
Aber auch in den Bereichen Angehorigenarbeit und Sel bsthilfeorgani sation Gbernehmen
Sozialarbeiterl nnen wichtige Funktionen.

Angehdrigenarbeit

Angehdrige sind auch Betroffene. In Bezug auf die Dialysesituation in der Familie bleiben
Doppel belastungen fr sie haufig nicht aus: Sie missen in vielen Fallen nicht nur sich selbst
gegenuber stark sein sondern auch dem Erkrankten gegentiber.

Grunde fur den Einbezug von Angehdrigen in den psychosozialen Beratungsprozess kdnnen
u.a. folgende sein:

Psychosomatische Beschwerden konnen auftreten (Angste, Schiaf- und Appetitlosigkeit).

Die korperliche Leistungsfahigkeit kann durch Uberforderung ( Pflege von Betroffenen,
Mitwirkung bei der Durchfiihrung der Peritonealdialyse, psychische Veranderungen beim
Betroffenen) eingeschréankt sein.

Es kommt zu Rollenverdnderungen innerhalb der Familie.
Der eigene Tagesablauf muss umgestel It werden.
Angehdrige machen sich Sorgen um das erkrankte Familienmitglied.

Angehdrige sind haufig die wichtigsten bzw. kdnnen fur manche Betroffene auch die
einzigsten Bezugspersonen sein, gerade wenn sich Betroffene durch die Krankheit
zuriickziehen.
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Selbsthilfeorganisation

Haufig kommt es vor, dass sich Dialysepatientlnnen von vornherein isolieren, dasie diese
» Belastung fur andere” vermeiden wollen. Sie gehen dann nicht mehr unter Menschen und
versuchen erst gar nicht, Kontakte auszubauen. In vielen Falen findet nur ein
Erfahrungsaustausch mit Betroffenen wéahrend der Dialyse statt.

Esist oft schwierig fur Dialysepatientlnnen, selber Mitglieder fur den Aufbau einer
Selbsthilfegruppe zu gewinnen. Es kommt vor, dass Patientlnnen aus anderen Ortschaften in
der Umgebung oder von weiter her zur Dialyse kommen. Groftenteils sind es dltere
Patientlnnen, die z.T. korperlich in schlechterer Verfassung sind. Dazu kommen die
unterschiedlichen Dialysezeiten. An freien Tagen mochten sich viele lieber mit etwas
anderem beschéftigen a's tber ihre Krankheit zu reden.

Sozialarbeiterlnnen kdnnen hier , Hilfe zur Selbsthilfe* geben, indem sie Patientlnnen
motivieren, zusammenbringen und Raumlichkeiten fir treffen organisieren.

Der DEUTSCHE VEREIN fur OFFENTLICHE UND PRIVATE FURSORGE beschreibt
» Selbsthilfe als Prinzip, eigene Probleme aus eigener Kraft bzw. mit gemeinsamer
Anstrengung zu bearbeiten* (..) ,, Selbstbetroffenheit und Handeln in eigener Sache sind die
entscheidenden gemeinsamen Merkmale aller Selbsthilfegruppen.” Selbsthilfe wird nach 8§
29 SGB X gefordert.

Dialysepatientlnnen finden sich u.a. auch zu Stammtischen zusammen, die entweder in den
Dialysezentren oder auf Dialysestationen gebildet werden oder aul3erhalb der
Dialyseeinrichtungen in den Raumlichkeiten von Interessengemeinschaften der
Dialysepatientlnnen und Nierentransplantierten e.V. der Bundeslander.
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