MDK norporHEIN

Protokoll der Sitzung der Arbeitsgruppe KQP AU

K6ln, 26.02.2020, 09:00 - 13:00 Uhr

Teilnehmer

Herr Dr. Altenhofer
Frau Dr. Beckman
Herr Dr. de Fries
Frau Dr. Fleck

Frau Dr. Gudat
Frau Dr. Haack
Frau Dr. Jovasevic
Frau Dr. Knothe-Wondrusch
Herr Dr. Korfer
Herr Dr. Schefels
Frau Dr. Stimpel

Frau Dr. Winterscheid-Ritgens

An der Teilnahme verhindert war

Frau Dr. Garbrock

Als Gast
Herr Dr. Job

Protokollfiihrung: Frau Dr. Jovasevic

TOP 1 BegriiBung

Frau Dr. Jovasevic begriiRt alle Sitzungsteilnehmer und insbesondere die nun erstmalig teilnehmenden
arztlichen Teamleiter (ambulant)/ATL. ATL stellen sich kurz vor.

Das Protokoll der letzten Sitzung wird ohne weitere Beanstandung angenommen.

TOP 2 Kurzinfos aus den Verbiinden

West: Herr Dr. Korfer fragt, ob es sinnvoll ware, die neulich verfiigharen Offenbarungspflicht-Schreiben
an Vertragsarzte/Psychotherapeuten direkt jeder ausgehenden MDK-Arztanfrage beizulegen.
Sinnvoller erscheint aber ein abgestuftes Vorgehen. Die gesetzlichen Grundlagen der Offenba-
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rungspflicht der Vertragsarzte gegeniiber dem MDK sind bereits auf jedem Arztanfragen-Formu-
lar aufgefiihrt. Die zusatzlich zur Verfigung gestellten Schreiben sind fir die Falle vorgesehen, in
denen es nicht ausreicht und die MDK-Arztanfrage ,,aus datenschutzrechtlichen Griinden” unbe-
antwortet bleibt. Diese Schreiben sollen zumindest einen Versuch der weiteren Aufklarung/Kon-
taktaufnahme mit dem Vertragsarzt/Psychotherapeut ermdoglichen.

Nord: Es werden keine Besonderheiten berichtet.

Siid:  Frau Dr. Fleck berichtet Gber wiederkehrende Schwierigkeiten der Gutachter bei der Beurteilung
der med. Voraussetzungen des § 51 (1) SGB V und bei der Einschatzung der datenschutzrechtli-
chen Aspekte bei der Erstellung eines Gutachtens. Sie duBRert den Wunsch, dass bei den fir alle
Verbinde geplanten Schulungen durch den MFB Ambulante KV/AU die Gutachter u. a. auf die
Formulierungsempfehlungen der Arbeitsgruppe KQP-AU fiir die Bereiche ,,Soma“ und ,Psyche”
nochmals aufmerksam gemacht werden, um Datenschutz-konforme Ausdrucksweise zu erleich-
tern.

Dem Wunsch einer Krankenkasse, nach einer KU bei der Fragestellung nach med. Voraussetzun-
gen fiir § 51(1) SGB V grundsatzlich die Langversion des Gutachtens zu erhalten, kann aus daten-
schutzrechtlichen Griinden nicht gefolgt werden. Vielmehr ist hier auf die erforderliche Darstel-
lung von nicht nur voriibergehenden Funktionsbeeintrachtigungen des/der Versicherten und de-
ren Abgleich mit den Anforderungen der maligeblichen Tatigkeit in der Kurzversion zu achten.
Eine schlissige und nachvollziehbare Argumentation in der Beurteilung soll die Kasse in die Lage
versetzen konnen, ihr Ermessen auszuliben.

Ost: Es werden keine Besonderheiten berichtet.

TOP 3 Formulierungshilfen fiir wesentliche Angaben im Befund in der Zusammenfassung (Verklausu-
lierungen)

Keine Vorschlage zur Verklausulierung werden aus der Gruppe eingereicht. Stattdessen schlagt
Frau Dr. Gudat vor, verschiedene Merkmale/Anforderungen der beruflichen Tatigkeiten, wie
diese z. B. auf der Homepage der Bundesagentur fiir Arbeit aufgefiihrt sind, den Gutachtern im
MDKnet zur Verfligung zu stellen. Dies wiére vor allem fiir die Erstellung eines positiven/negativen
Leistungsbildes und fiir die Beurteilung der med. Voraussetzungen des § 51(1) SGB V relevant
(Anforderungen der maRgeblichen Tatigkeit). Als Basis soll die bereits vorhandene , Hilfe zur For-
mulierung eines positiven Leistungsbildes” des MBF Ambulante KV/AU benutzt werden. Frau Dr.
Gudat wird dem MFB Vorschlige zur Uberarbeitung/Vervollstindigung einreichen.

Aus der vorigen Sitzung stammt der Wunsch, den Gutachtern eine Orientierungshilfe zur Ein-
schatzung der AU-Mindestdauer bei haufigen operativen Eingriffen bzw. Krankheitsbildern zur
Verfligung zu stellen. Frau Dr. Jovasevic prasentiert den Entwurf (s. Tabelle 1 am Ende des Proto-
kolls). Die Angaben werden von den Teilnehmern korrigiert und erweitert. Sie sind nicht als ver-
bindlich zu verstehen, sondern dienen lediglich der Orientierung (vor allem bei der , fachfremden”
Begutachtung). Individuelle Fallkonstellation ist stets zu beachten.

TOP 4 Anderungen des MDK-Stiarkungsgesetzes

Entfallt, da der TOP bereits bei der letzten Sitzung besprochen wurde (s. Protokoll).
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TOP5 QS-KV

Der Beginn der Einfiihrung der QS-KV im Bereich AU ist fiirs Friihjahr 2020 geplant. Das bundes-
weite elektronische Portal steht nun zur Verfligung. Beim MDK Nordrhein wird (voraussichtlich am
31.03.2020) eine interne Multiplikatorenschulung stattfinden, sobald die Teilnehmer durch alle
Verbiinde genannt sind.

TOP 6 AU-relevante Aspekte und § 51 (1) SGB V bei psychiatrischen Erkrankungen

Herr Dr. Job (Leiter MFB Psychiatrie) wird von den Teilnehmern als Gast bei der heutigen Sitzung begriif3t
und erklart sich bereit, die Fragen der Teilnehmer zu beantworten.

Besonderheiten des Datenschutzes bei der Begutachtung bei psychiatrischen Erkrankungen?

Es gilt unabhangig von der Diagnose: die Informationen, die fiir das Verstdandnis des Begutach-
tungsergebnisses erforderlich sind, gehdren grundsatzlich in das Gutachten. Dabei diirfen persén-
liche/berufliche Umstande nur erwahnt, aber nicht konkretisiert werden. Informationen tber
Dritte gehoren nicht in das Gutachten.

Ldsst sich der durchschnittliche zeitliche Ablauf einer AU bei einer affektiven Stérung (hdufiges
Beispiel: F32.1 Mittelgradige depressive Episode) aus fachdrztlich-psychiatrischer Sicht einschéit-
zen? Wann ist eine Steuerung durch MDK sinnvoll?

Die durchschnittliche Dauer einer depressiven Episode lasst sich nur schwer approximieren und
wird mit ca. 2-12 Monaten angegeben (sehr breite Zeitspanne!). Unstrittig ist aber, dass sich
diese Dauer durch eine leitliniengerechte Behandlung deutlich verkiirzen lasst. Umso wichtiger
der Hinweis, dass das ,,Zuwarten” bzw. ,Nichts tun“ bei einer Depression flr die Genesung kont-
raproduktiv ist und die AU-Dauer verlangert. Als einzige Ausnahme kdnnte F32.0 Leichte depres-
sive Episode bei sonst fehlenden negativen Kontextfaktoren genannt werden, wobei in diesem
Fall grundsatzlich zu priifen ist, ob die AU begriindet ist.

Unter leitliniengerechter Behandlung einer Depression ist in erster Linie Psychotherapie, und/o-
der Psychopharmakotherapie zu verstehen. Auf die Ausfiihrungen zu weiteren supportiven leitli-
niengerechten MaRnahmen wird an dieser Stelle verzichtet. Viele Hausarzte/Allgemeinmediziner,
die u.a. auch in die psychosomatische Grundversorgung im Rahmen der Weiterbildung eingefiihrt
werden, verfligen Gber bestimmte Kenntnisse tiber Verlauf und Therapie der Depression. Spates-
tens aber nach drei Monaten hausarztlicher Behandlung beim fehlenden Behandlungserfolg ware
eine Empfehlung der facharztlichen/fachtherapeutischen Mitbehandlung des/der Versicherten
legitim und sinnvoll. Fachlich unbefriedigend ist dagegen die Fallvorlage durch die Krankenkasse
erst kurz vor der Leistungsunterbrechung, haufig nach vielen Monaten bzw. Gber einem Jahr der
ausschlieBlich hausarztlichen, erfolglosen Behandlung einer Depression. Dies gilt auch fiir die sog.
infrastrukturarmen Gegenden mit langeren Wartezeiten auf Therapieplitze. Uber die Terminser-
vicestelle (TSS) der KV Nordrhein konnen Versicherte zumindest einen zeitnahen Sprechstunden-
termin bei einem Psychotherapeuten erhalten.

Bei einer AU-Dauer von mehreren Monaten/einem Jahr ist zu erwarten, dass Versicherte in dieser
Zeit unabhangig von der ggf. laufenden Psychotherapie auch beim Facharzt fiir Psychiatrie vor-
stellig waren. Dies ermdglicht z. B. die Komplettierung der facharztlichen Diagnostik sowie die
(Re-)Evaluierung der Indikation zur Psychopharmakotherapie.

Auf die aktuelle Einrichtung des DMP Depression wird hingewiesen. Dieses DMP wird etabliert,
um den Zugang zur qualifizierten Behandlung fiir die Patienten mit einem mittel- und schwergra-
digen, chronischen oder rezidivierenden depressiven Leiden zu erleichtern. Die Einschreibung ins
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DMP Depression (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3930/2019-08-15 DMP-A-RL Depres-
sion BAnz.pdf) ist vom Facharzt sowie vom Hausarzt moglich, um die Verfligbarkeitsschwelle mog-
lich niedrig zu halten.

Ab wann im zeitlichen Verlauf der AU ist im Durchschnitt die Diskussion (iber die erhebliche Ge-
fdhrdung/Minderung der Erwerbsféhigkeit des/der Versicherten angebracht/berechtigt?

Diese Frage ist stets fallabhangig individuell zu betrachten. Im Durchschnitt sollte nach ca. 6 Mo-
naten der AU, auch bei der ersten Episode einer Depression Uiber die erhebliche Gefahrdung der
Erwerbsfahigkeit nachgedacht werden. Zu diesem Zeitpunkt zeichnet sich auBerdem haufig bei
der leitliniengerechten Behandlung, ob eine psychosomatische Reha-MaRnahme erforderlich ist
(wenngleich die Frage der EF-Prognose hiervon unabhangig zu beurteilen ist).

Bei rezidivierenden/chronischen Depressionen sollte schon frither an die Erwerbsprognose ge-
dacht werden bzw. die med. Voraussetzungen fiir § 51(1) SGB V gepriift werden.

Falls bisher trotz mehrmonatiger AU aufgrund der Depression keine fachtherapeutische/facharzt-
liche (Mit-)Behandlung erfolgt ist, kann es bei daflir geeigneten Fallkonstellationen trotzdem sinn-
voll sein, die erhebliche Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit zu bestatigen. Eine daraus resultie-
rende, verbindliche Einleitung einer psychosomatischen Reha-MalRinahme stellt manchmal die
einzige mogliche und erreichbare Behandlungsoption fiir Versicherte dar.

Hinweis aus dem MFB Ambulante KV/AU (Dr. Garbrock):

Der Begutachtungsablauf zur Einschéitzung der EF ist nicht abhéingig von der Diagnose, gilt fiir somati-
sche und psychiatrische Erkrankungen (= alle Diagnosen).

Die Priifung der EF ist unabhdngig von der vorherigen kurativen Behandlung am Wohnort. Der RVT hat kein gestuftes
Verfahren entsprechend der KK, erst ambulant, dann stationdir.

Wichtig ist an dieser Stelle nach meinem Verstdndnis — ist EF gefdhrdet oder sogar schon gemindert, ja oder nein.
Wenn ja, dann die Frage — Akuttherapie vorrangig oder Rehaansatz vorrangig.

Heifst an dieser Stelle — Priifung der Gefdhrdung/Minderung der EF nicht im Hinblick auf die notwendige Therapie,
sondern im Hinblick darauf, ob weitere MafSnahmen (mehr als nur Krankenbehandlung am Wohnort) notwendig
sind, die AU zu iiberwinden.

Unsere Aufgabe: Priifung, ob innerhalb von 6 Monaten prospektiv AF zu erreichen ist mit den Mog-
lichkeiten am Wohnort. Wenn nein und/oder voraussichtlich bis LE nicht zu Erreichen —ist die Ge-
fahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit zu bejahen.

Existieren aus fachdrztlicher Sicht medizinische Kontraindikationen fiir eine psychosomatische
Reha?

Direkte Kontraindikationen konnen eher nicht genannt werden, bis auf bestimmte Konstellationen
bei posttraumatischer Belastungsstorung, z. B. in der Phase der tiefen Aufarbeitung des traumati-
schen Erlebnisses durch einen Trauma-Therapeuten am Wohnort des/der Versicherten. Eher kann
von einer fehlenden Reha-Fahigkeit die Rede sein, z. B. wenn der/die Versicherte keine Fahigkeit
zur Gruppentherapie besitzt.

Sollte der behandelnde Arzt/Therapeut von einer psychosomatischen Reha-MaRnahme abraten,
nachdem die Krankenkasse den Versicherten/die Versicherte nach § 51(1) SGB V zu einem Reha-
Antrag aufgefordert hat, ist vom MDK stets eine ausfiihrliche Begriindung des Arztes/Therapeuten
nachzufordern und deren medizinische Nachvollziehbarkeit zu prifen. Bis auf seltene Ausnahmen
(s. Beispiel mit PTBS oben) kann solchen Widersprichen in der Regel nicht abgeholfen werden.

Ist das Ablehnen der medikamentésen Behandlung durch den Versicherten/die Versicherte als so-
zialmedizinisch problematisch anzusehen?
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Nein. Die Patienten sind nicht verpflichtet, Medikamente einzunehmen. AuRerdem ist der Vorteil
der Psychopharmakotherapie gegeniber der alleinigen Psychotherapie in der Behandlung der
mittelgradigen Depression nicht bewiesen. Die Ausnahme stellt F32.2 Schwere depressive Epi-
sode dar, bei der in der Regel eine Kombination beider Verfahren angezeigt ist.

e Besonderheiten der persénlichen Begutachtung (KU) bei AU aufgrund psychischer Erkrankungen?

Als Indikation zur KU dient (wie auch im somatischen Bereich) in der Regel entweder der Zweifel
an der AU (z. B. Vorliegen diskrepanter Informationen oder AU trotz Angaben des AU-attestieren-
den Arztes nicht (mehr) nachvollziehbar) oder fehlende Informationen (Versicherte/-r und
sein/ihr Arzt/Arztin verweigern Kontakt zur Krankenkasse/MDK). Im letzteren Fall ist an eine Kurz-
KU zu denken (Kriterien fur Kurz-KU prifen).

Bei der KU ist stets auf Funktionsbeeintrachtigungen (Mini-ICF) zu achten.

Im Gutachten sollte die facharztliche Diagnose Gibernommen und dies so vermerkt werden. Ei-
gene abweichende Diagnosen sollen als Verdachtsdiagnosen vermerkt werden und bedirfen ei-
ner begriindenden Darstellung in der Beurteilung. Lege artis wird die urspriingliche Schwere der
depressiven Episode (trotz Besserung des Zustandes im Verlauf) wahrend der kompletten AU-Zeit
als Verschlisselung beibehalten (d. h. keine ,Umschliisselung” der F32.2 in F32.1 im Verlauf).

e Sinnvolle Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung (STWE) der psychisch kranken Menschen?

Die Dauer der STWE ist gesetzlich nicht beschrankt. Gerade bei den psychischen Erkrankungen
mit hdufig langen AU-bedingten Fehlzeiten im Betrieb und haufig begleitenden negativen Kon-
textfaktoren (auch am Arbeitsplatz) ist die Dauer der STWE sehr individuell zu betrachten. Aller-
dings gilt auch hier: nach 4-6 Monaten ist die Prognose der STWE fraglich.

e  Wann kann die erhebliche Geféhrdung der Erwerbsfdhigkeit bei Sucht-kranken Versicherten be-
stédtigt werden (am Beispiel des Alkoholismus)?

Beim fortgesetzten, schadlichen Alkoholkonsum ist die Erwerbsfihigkeit des/der Betroffenen
grundsatzlich gefahrdet. Eine Sucht-Reha ist in der Regel indiziert, um die Erwerbsprognose zu
verbessern. Antrage dazu werden in der Regel wahrend einer stationaren Entzugsbehandlung
oder durch eine Suchtberatungsstelle gestellt. Im ambulanten Bereich besteht eine Moglichkeit,
Uber die Mitwirkungspflicht des/der Versicherten eine Anbindung an eine Suchtberatungsstelle,
ggf. auch an einen Suchttherapeuten/Facharzt zu erzielen.

Unabhangig von der Anbindung an eine Suchtberatungsstelle kann die Gefahrdung oder Minde-
rung der EF bestatigt werden, wenn diese nach vorliegenden Informationen besteht.

e §51(1) SGB V bei Schizophrenie?

Schizophrenie schlieBt heutzutage, aufgrund vorhandener therapeutischer Moglichkeiten, nicht
automatisch eine berufliche Tatigkeit aus. Viele Versicherte mit dieser Diagnose gehen nach der
erfolgten Therapieeinstellung ihrem Beruf langjahrig nach. Da die berufliche Tatigkeit haufig eine
sehr wichtige stabilisierende Stiitze ist, sollte sie, wenn moglich, erhalten bleiben. Sollte nach
dem akuten Schub eine anhaltende residuale Symptomatik vorliegen, ist die Prognose (auch firs
Berufsleben) stets mit dem behandelnden Facharzt zu besprechen, da die Beurteilung nach Ak-
tenlage nach einem meist langjahrigen und komplexen Krankheitsverlauf in der Regel nicht mit
der gebotenen Sicherheit moglich ist Falls die med. Voraussetzungen fiir § 51(1) SGB V bestatigt
werden, sollte mit dem AU-attestierenden Arzt die Empfehlung an den Kostentrdger besprochen
werden. Haufig macht eine rein medizinische Rehabilitationsmalnahme bei diesen Versicherten
wenig Sinn, eher kdnnen LTA diskutiert werden.
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An dieser Stelle wird auch auf die RPK (Rehabilitation psychisch Kranker) hingewiesen. Diese
Malnahme wurde explizit fur die schwer psychisch kranken Menschen konzipiert, mit einer ent-
sprechenden Dauer von ca. einem Jahr und u.a. den Moglichkeiten einer Arbeitserprobung etc.
Dies stellt beispielhaft eine LTA MaRnahme dar.

Ergénzung aus dem MFB Ambulante KV/AU (Dr. Garbrock):

Ich wiirde an dieser Stelle sogar noch weiter gehen: wenn ein an Schizophrenie erkrankter Mensch bisher
auf dem ersten Arbeitsmarkt gearbeitet hat, sollte gekldrt werden, welche weiteren Unterstiitzungen be-
nétigt werden, dass dies auch weiterhin erfolgreich durchgefiihrt werden kann. Hierzu kann es sinnvoll
sein, einen Antrag auf LTA MafsSnahme zu unterstiitzen, z.B. i.S. von Belastungserprobung, Arbeitsassis-
tenz, usw. und auch Hinweis auf Integrationsfachdienste, die am vorhandenen Arbeitsplatz spezifische
Meéglichkeiten unterstiitzen kénnen.

TOP 7 Besprechungen der Priifgutachten
Gutachten Nr. 3 KW 51 w 1986

Formal wird bemangelt: es handelt sich um ein Widerspruchsgutachten, nicht Erstgutachten. Der Ergeb-
nisschlissel 60 (Medizinische Voraussetzungen fiir Leistungsgewahrung nicht erfiillt) ist mit dem Anlass-
schlissel 110 (Sicherung des Behandlungserfolgs) nicht konform.

Inhaltlich wird beméngelt: die Anamnese ist zu ausfiihrlich (familidre und ethnische Angaben sind irrele-
vant und verstoRen gegen den Datenschutz). Der erhobene Befund enthalt ebenfalls irrelevante und wer-
tende Angaben (Kopftuch, auffdlliger Schmuck). AuBerdem ist der psychopathologische Befund in sich
widersprchlich. Die im Gutachten verschlisselten, AU-begriindenden Diagnosen stimmen nicht mit den
anamnestischen Angaben zu den aktuellen AU-begriindenden Diagnosen des niedergelassenen Facharz-
tes Uberein. Die Fortdauer der AU ldsst sich nach dem beschriebenen Befund nicht nachvollziehen und
erscheint deshalb unbegriindet. Die Zusammenfassung ist zu lang und widerspriichlich. Das Ergebnis ist
nicht begriindet und falsch verschlisselt.

Das Gutachten fallt einstimmig durch.

Gutachten Nr.5 KW 3 m 1965

Es werden keine formalen Mangel aufgefiihrt.

Inhaltlich wird bemangelt: (kurzer) somatischer Befund fehlt, obwohl an mehreren Stellen im Gutachten
ein persistierendes somatisches Problem (Bandscheibenvorfall), auch mit Bezug auf die berufliche Prog-
nose erwahnt wird. Die Anamnese enthalt suboptimal viele Details. Die mafigebliche Tatigkeit sollte im
Anforderungsprofil etwas dezidierter dargestellt werden. Als AU-begriindende Diagnose wére an der ers-
ten Stelle F33.0 wiinschenswert.

Trotz kleiner Mangel handelt es sich hierbei einstimmig um ein gelungenes Gutachten mit einem korrek-
ten, schlissigen und nachvollziehbaren Ergebnis.

TOP 8 Mustergutachten

Es wurden keine Gutachten als Mustergutachten vorgeschlagen.
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TOP 9 Sonstiges

e  Mentorentatigkeit (Nachfrage von Frau Dr. Beckmann zur geplanten Unterstltzung
des MFB Ambulante KV/AU bei den Hospitationen der Gutachter in der SFB bei den Kran-
kenkassen).

Den von der Geschéftsfihrung formulierten Unternehmenszielen ist zu entnehmen, dass
die Anzahl der bisherigen Hospitationen erhéht werden soll, indem der MFB ambulante
KV/AU innerhalb eines Verbundes durch die ATL und bei Bedarf durch speziell geschulte
Gutachter unterstiitzt wird. Ob und welche Gutachter die ATL in jedem einzelnen Verbund
unterstiitzen werden, wird nicht vom MFB, sondern von dem Verbund selbst bestimmt. Der
MPFB kann lediglich bei Bedarf eine unverbindliche fachliche Empfehlung aussprechen.

Die néachste Sitzung der AG KQP AU findet am 13.05.2020 statt.

Kéln, 10.03.2020

Dr. Veronika Jovasevic
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Tabelle 1

Orientierende zeitliche Angaben zum Wiederherstellen des positiven Leistungsbildes/AU -
Dauer bei einigen Erkrankungen/nach operativen Eingriffen, abhangig von der Schwere der

mafigeblichen Tatigkeit

Erkrankung/Operation Leistungsbild fiir leichte Tatig- | Leistungsbild fir mittel-
keiten schwere bis schwere Tatigkei-
ten
Knie-TEP 8-12 Wochen Mind. 3-4 Monate
Huft-TEP 8-12 Wochen Mind. 3-4 Monate

Schulter-TEP

10-12 Wochen

Fraglich leidensgerecht!

Zervikaler/lumbaler Bandschei-
benvorfall: konservative Be-
handlung

Abhangig vom Schmerzsyn-
drom/
Bewegungseinschrankung/
Mobilitat

Abhangig vom Schmerzsyn-
drom/
Bewegungseinschrankung/
Mobilitat

Zervikaler/lumbaler Bandschei-
benvorfall:
operative Behandlung

6-8 Wochen (abwechselnd sit-
zen/stehen/gehen)

3-6 Monate, fraglich leidensge-
recht!

Ausgedehnte Eingriffe/Verstei-
fung des oberen/unteren
Sprunggelenks

Mind. 6 Wochen (Immobilisie-
rung im Gips), danach 6 Wochen
im ,,Walker“-Stiefel, anschliefSend Prii-
fung auf Konsolidierung (Réntgen/CT)
und evtl. Freigabe der Belastung

AU bis 4 Monate plausibel

Mind. 4, haufig 6-12 Monate
zu bedenken ist auch die Schwellnei-
gung des FufSes,

evtl. Arbeitsschuhpflicht!

Distale Verfahren bei Hallux
valgus (z. B. OP n. Austin)

4 Wochen

12 Wochen

hergradiger Leistungsein-
schrankung (gut erhaltene
LVEF)

Proximale Verfahren bei Hallux | 6-12 Wochen Mind. 4 Monate

valgus (z. B. Lapidus-Arthro-

dese)

Kreuzbandplastik Kniegelenk 4-8 Wochen 2-3 Monate, ggf. bis 6 Monate
fehlende Kraft wegen Muskelatrophie;
schmerzhafte Schwellneigung; beson-
ders kniebelastende Tdtigkeit

Akuter Herzinfarkt ohne ho- 3 Monate Je nach Fallkonstellation (ggf.

s. Empfehlung der Reha-Klinik)

Akuter Herzinfarkt mit hoher-
gradiger Leistungseinschran-
kung (LVEF<45%)

Einzelfallentscheidung (s. kar-
diologischen Befundbericht
und Empfehlung der Reha-Kli-
nik)

(Zumindest voribergehend)
nicht leidensgerecht!

Akuter Herzinfarkt mit
Z. n. Bypass-OP

3 Monate

Mind. 4 Monate (s. kardiologi-
schen Befundbericht und Emp-
fehlung der Reha-Klinik)
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