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Zusammenfassung

Der Artikel befasst sich mit der Bedeutung des Kontextes fiir den Rehabilitationsprozess und die interdisziplindre
Zusammenarbeit im Rehabilitationsteam. Drei Schwerpunkte stehen dabei im Vordergrund: 1) Es werden die
Umsetzung der ICF im interdisziplindren Rehabilitationsteam, insbesondere deren Einfluss auf die interdiszipli-
nire Kommunikation sowie auf die Organisation der Zusammenarbeitsmodelle und die Kontextausrichtung von
Rehabilitationsmafinahmen diskutiert, 2) Der Nutzen der ICF als Ordnungssystem fiir den Zielsetzungsprozess
wird dargestellt und 3) Es wird iiber Erfahrungen mit der »Shared Care« berichtet. Darunter versteht man ein
ambulantes Rehabilitationskonzept, das auf einem Zusammenarbeitsmodell zwischen dem spezialisierten Reha-
bilitationszentrum und den regional basierten Rehabilitationsverantwortlichen beruht. Blickwinkel der Betrach-
tungsweise bilden der Umweltkontext und die Partizipationsziele.
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Abstract

This paper deals with the impact of contextual factors for the process of rehabilitation and interdisciplinary
teamwork. Key aspects presented here are: 1) Implementation of the ICF in daily practice of an interdisciplinary
rehabilitation team. Thereby, special emphasis is put on possible approaches to interdisciplinary communication
and to organizational models of collaboration as well as on inclusion of contextual factors into treatment proce-
dures. 2) The benefit of the ICF-framework is shown for goal setting in rehabilitation, 3) Positive experience with
the »Shared Care Model« is reported. This describes a model of cooperation in patient management among a
specialised centre of rehabilitation and rehabilitation specialists responsible for the outpatient treatment of patients
in their residential areas.
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Wer sich iiber viele Jahre mit Rehabilitation befasst, erkennt
einen Paradigmenwechsel im rehabilitativen Denken und
Handeln. Eine dominierende kurative Behandlungsstrate-
gie ist Interventionsmafnahmen mit biopsychosozialer Aus-
richtung gewichen [2]. Die ganzheitliche Betrachtungsweise
eines Menschen mit Gesundheitsproblemen stellt explizite
Fragen nach der Alltagsrelevanz. Die Bedeutung der Indivi-
dualitét, der sozialen und materiellen Umweltfaktoren (Kon-
text) wurde erkannt. Folgerichtig wurde bei der Gesundheits-
beurteilung eines Menschen die defizitorientierte Sichtweise
durch eine Ressourcenexploration ergénzt. Diese neue Aus-
richtung verlangt infolge ihrer Wechselwirkung nach Struk-
turen. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
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keit, Behinderung und Gesundheit ICF schafft Grundlagen
fiir die Einschitzung der Gesamtsituation eines Menschen
sowie flir strukturiertes Vorgehen im rehabilitativen Han-
deln. Denn sie bietet eine mehrdimensionale Klassifikation
in einer Sprache fiir alle Berufsdisziplinen des Gesundheits-
wesens an [18, 20, 21, 28]. Dies hat in der Praxis grundle-
gende Konsequenzen fiir die Beurteilung einer Gesundheits-
situation und beeinflusst sowohl die Diagnostik und Thera-
pie als auch die interdisziplindre Zusammenarbeit. Vermehrt
erkennen medizinische Fachbereiche die Bedeutung der ICF
und leiten daraus konkrete UmsetzungsmaBnahmen ab [17].
In der Neuro-Rehabilitation zeichnen sich erfolgverspre-
chende Méglichkeiten einer ICF-Anwendung ab.
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ICF: biopsychosoziale Einschdtzung eines Menschen

In den einzelnen Fachbereichen der Rehabilitation geht es
nicht mehr nur um die Frage, welche Therapiemafinahmen
zu treffen sind, um eine Reduktion von Stérungen zu errei-
chen, bei chronischen Schiadigungsfolgen ist eine Restitu-
tio ad integrum ohnehin nicht mehr zu erwarten. Die bio-
psychosoziale Denkweise fordert die Fachdisziplinen her-
aus, neben einer fachspezifischen Diagnostik die aktuelle
Leistungsfahigkeit zu beurteilen. Es geht jedoch auch um
das Leistungspotential, die psychosozialen Moglichkeiten
und die neue Lebenssituation eines Menschen mit Gesund-
heitsproblemen, einschlieBlich der neuen Anforderungen
an den betroffenen Menschen und seine Umgebung.

Interdisziplinaritat und ICF

Ein Austausch zwischen den Fachdisziplinen dringt sich
bei dieser Neuausrichtung auf und bringt gleichzeitig weit-
reichende Synergien im rehabilitativen Handeln hervor. Die
neu formierte Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen
der Rehabilitation muss auf einer gemeinsamen Sprache und
einer relevanten Situationsbeurteilung sowie Vorgehens-
strategie beruhen [15, 16]. Im interdisziplindren Austausch
steht nicht mehr eine fachspezifische Auflistung detaillier-
ter Schidigungen im Vordergrund, sondern eine relevante
Analyse des aktuellen Aktivitits- und Partizipationsprofils
in Wechselwirkung mit den Kontextfaktoren. Der fachspezi-
fische Inhalt wird in einer neuen Sprache abgebildet, die auf
der ICF basiert. Die Gesundheitssituation des betroffenen
Menschen wird interdisziplinir beurteilt und transdisziplinér
angegangen. Dabei werden gemeinsame Ziele gesetzt und
die entsprechend notwendigen Interventionsmafnahmen
definiert. Das Zusammenwirken der Fachbereiche schafft
dadurch ein neues Kooperationsmodell, steigert die rehabili-
tative Interventionseffizienz und verleiht dem multidiszipli-
nédren Team einen neuen Informationsaustausch. In Teamge-
sprachen konnen, basierend auf der gemeinsamen Sprache
der ICF, iibereinstimmende und divergierende Beobachtun-
gen sachlicher und effizienter diskutiert werden. Auflerdem
wird die Definition von Problemen erleichtert.

Konkret hat dies zur Folge, dass der interdisziplindre Aus-
tausch im Rahmen einer institutionalisierten gemeinsamen
Besprechung klare formale und inhaltliche Vorgaben erhilt,
die auf der ICF beruhen. Es werden nicht mehr in stereoty-
pem Ablauf aus den einzelnen Fachbereichen isoliert detail-
behaftete Differentialbefunde (z. B. ausfiihrliche Tonusver-
teilung am Korper, differenzierte sprachliche Befunde) rap-
portiert, sondern es flieBen kompatible, der gemeinsamen
Rehabilitationsstrategie dienende Beitrdge ein. Je nach Do-
méne der Komponente Aktivitét/Partizipation unterscheidet
sich die Beitragskompetenz einer Fachperson. Die mehrdi-
mensionale, ganzheitliche Betrachtungsweise ldsst jedoch
Beitrdge aus verschiedenen Fachbereichen zur gleichen
Aktivitits- und Partizipationsthematik zu. Die Fachperso-
nen erlernen einen neuen Kommunikationsaustausch, der
nicht nur Synergien bei rehabilitativen Interventionen her-

vorruft, sondern gleichzeitig die gegenseitige Akzeptanz
und Wertschidtzung der anderen Fachbereiche fordert. Die
transdisziplindre Ausrichtung, geleitet von ICF-Strukturen,
erleichtert das gemeinsame Gewichten einer Problematik
und die daraus abgeleitete Zielsetzung, indem fachspezifi-
sche Interessen sich dem rehabilitativen Hauptanliegen un-
terordnen. Konsekutiv werden die gemeinsam erarbeiteten
RehabilitationsmaBinahmen in konkrete Therapieschritte
im eigenen Arbeitsbereich umgesetzt. Die interdisziplina-
re Verlaufsevaluation und Zielreflexion erfolgt ebenfalls in
einem standardisierten Gesprachsablauf. SchlieBlich wird
durch diese enge Verkniipfung der verschiedenen Fachbe-
reiche der Ruf nach einer gut abgestimmten, wenn nicht
sogar fachiibergreifenden gemeinsamen Berichterstattung
immer lauter. Die gemeinsame Sprache der ICF erleichtert
eine solche Dokumentation und steigert die administrative
Kompatibilitit und Effizienz. Die rehabilitative Fachper-
son erfahrt durch die ICF-geleitete inhaltliche und formale
Vorgehensweise eine Qualitdtssteigerung in der Rehabilita-
tion, was wiederum zu héheren Qualititsanspriichen fiihrt.
So verlangt die biopsychosoziale Beurteilung eines Men-
schen mit Gesundheitsproblemen nach einem fundierten
Assessment. Diesbeziiglich bestehen in der Rehabilitation
jedoch noch Liicken an brauchbaren Instrumenten, insbe-
sondere in Bezug auf die ICF-Komponente Aktivitit und
Partizipation und die Erfassung des Schweregrades einer
Beeintrachtigung. Um so bedeutungsvoller ist es fiir das
Rehabilitationsteam, unter gut funktionierenden interdis-
ziplindren Rahmenbedingungen die Gesundheitssituation
eines betroffenen Menschen fachlich breit zu erfassen und
dementsprechend Interventionen durchzufiihren.

Kontexteinbezug in der Rehabilitationsausrichtung

Die durch die ICF geforderte Alltagsrelevanz und der Kon-
texteinbezug in der rehabilitativen Ausrichtung schligt sich
auch in der wichtigen Unterscheidung von Leistungsfahig-
keit (capacity) und Leistung (performance) nieder [28].
In der ICF ist die Leistungsfahigkeit als hochstmoglicher
Grad an Funktionsfahigkeit definiert. Die spezifische
Leistungsfahigkeit eines Menschen wird in einer standar-
disierten Situation erfasst (Untersuchungssituation) und
stellt das Konnen (unter idealen Bedingungen) dar. Dies
bedeutet nicht, dass das Konnen auch tatsidchlich im All-
tag umgesetzt wird. Denn die Umsetzung im Alltag — die
Leistung — ist in besonders hohem Maf3e vom Kontext, dem
personbezogenen Kontext und den aktuellen sozialen und
materiellen Umwelteinwirkungen, geprigt. Die personbe-
zogenen Kontextfaktoren werden vor allem bestimmt durch
Geschlecht, Alter, sozialen Status, Ausbildung, Beruf, per-
sonliche Interessen, Personlichkeit (Verhaltenseigenheiten,
Lebenserfahrung) und vorbestehenden Gesundheitszu-
stand. Diese Faktoren bestimmen mit, wie sich der Betrof-
fene den realen Alltagsanforderungen stellen kann. Aber
auch die Umweltfaktoren wie Produkte und Technologien,
die natiirliche und vom Menschen geschaffene Umwelt, die
sozialen Beziehungskonstellationen und das Sozialwesen
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prigen fordernd oder hindernd die tatsdchliche Umsetzung
des Konnens, woraus schlieBlich die Leistung eines Men-
schen und so auch die magebende Partizipation (Teilhabe
in einem Lebensbereich) resultiert. Der Wechselwirkung
aus Konnen und Kontext sind Zielsetzung, Interventions-
maBnahmen und schlieBlich das Rehabilitationsergebnis in
starkem Mafe ausgesetzt. Dies erklart auch, dass die Re-
habilitation, das Wiedererlangen der Selbstindigkeit, bei
dhnlichem Schadigungsprofil einen sehr unterschiedlichen
Verlauf nehmen kann und die Interventionsmafinahmen in
unterschiedlichem Ausmall erfolgen miissen. Die biopsy-
chosoziale Betrachtungsweise hélt die Rehabilitationsfach-
leute an, ihr Rehabilitationsvorgehen auf das Individuum
mit seinem spezifischen Umfeld auszurichten und die For-
derfaktoren und Barrieren in die Beurteilung des Rehabi-
litationsergebnisses miteinzubeziehen. Dementsprechend
haben sich rehabilitative Interventionsmafinahmen neben
der Therapie zum Schidigungsabbau (Verbesserung der
Funktionen) auch auf eine gezielte Beriicksichtigung und
Anpassung des Kontextes zu konzentrieren (Kontextmaf-
nahmen). Die ICF bietet einen duflerst niitzlichen Zugang
zu diesem systemischen Ansatz.

Auch bei der systemischen Betrachtungsweise der Behin-
derungsproblematik bleibt die Rehabilitationsausrichtung
auf den Betroffenen fokussiert. Der Individualitét wird gro-
Be Aufmerksamkeit geschenkt. Den mentalen Moglichkei-
ten entsprechend ist der Betroffene in die Evaluation seines
Gesundheitsproblems und in den daraus folgenden Zielset-
zungsprozess aktiv mit eingebunden. Dabei sind vor allem
die personbezogenen Kontextfaktoren zu beriicksichtigen.
Nicht selten ruft dies, vor allem in der Anfangsphase einer
Rehabilitation, eine Divergenz der Zielvorstellungen zwi-
schen dem Fachteam und dem betroffenen Menschen und
seinen Angehorigen hervor. Prozesshaft gilt es, im Verlauf
der Rehabilitation eine mdglichst kongruente Zielsetzung
anzustreben, um dieses Spannungsfeld abzubauen. Dies
gelingt nur dadurch, dass die Betroffenen mit den realen
Bedingungen im Alltag konfrontiert, in den dabei hervor-
gerufenen kritischen Situationen aber durch konstruktive
Interventionen unterstiitzt werden.

Veranderte Rahmenbedingungen in der rehabilitativen Arbeit

Die Umsetzung der ICF in das rehabilitative Handeln ver-
andert die Arbeitsweise einer Fachperson, die es von der
Ausbildung, aber auch vom Arbeitsstil her gewohnt ist,
moglichst fundierte fachspezifische Befunde losgeldst von
anderen Fachbereichen zu erheben und die Intervention da-
nach auszurichten. Sie hat ihre Tatigkeit neu zu organisieren
und tritt in ein neues Spannungsfeld mit ihren Nachbardis-
ziplinen. Dabei hat sie sich nicht mit Abgrenzungsproble-
men zu beschiftigen, sondern erféhrt ein multidisziplindres
Rehabilitationsteam, das fachiibergreifend Zielausrichtung
und Interventionen angeht. Auf Handlungsebene entsteht
dadurch ein Hierarchieabbau der einzelnen Fachbereiche.
Dies fordert das Engagement und rehabilitative Mitverant-
wortungsgefiihl jeder einzelnen Fachperson.
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Bewusstsein fiir Zielsetzungen

Die spezifische interdisziplindre Zielsetzung in der Reha-
bilitation hat einen groflen Stellenwert, sie ist ein wichtiger
Ausdruck fachlicher Qualitit. Sie bedeutet auch eine hohe
Anforderung an die Fachpersonen. Zudem verlangen straf-
fe Zeitgrenzen in der Rehabilitation nach klaren Zielset-
zungen. Das Bewusstsein fiir Zielsetzungen muss vom Be-
handlungsteam, aber auch von den Betroffenen und ihren
Angehorigen entwickelt werden.

Die Rehabilitation orientiert sich an den alltdglichen Akti-
vititen der behinderten Person. Diese geschehen in einem
bestimmten Kontext, zu Hause in einem individuell ge-
pragten Umfeld. In diesem Rahmen muss das Rehabilitati-
onsteam befdhigt sein, die relevanten Aspekte des Alltags
zu erkennen und die Anforderungen in direktem Zusam-
menhang mit dem entsprechenden Umfeld zu definieren.
Ziele sollen sich auf die funktionellen Einschrankungen
beziehen, die fiir den Patienten bedeutungsvoll sind [10].
Sie beinhalten Aktivitdten der betroffenen Person, kénnen
aber auch auf Verdnderungen der Umwelt gerichtet sein.
Sie sollen positiv formuliert werden, die Inhalte miissen
verstiandlich und transparent sein.

Das wichtigste Ziel fiir alle Betroffenen ist, »so nah dem
gewohnten Lebensstil« zu kommen wir nur irgend mog-
lich. Der Zeitfaktor spielt dabei eine wichtige Rolle. Nach
einer einschneidenden Erkrankung braucht die betroffene
Person Zeit zu erfassen, von welcher Tragweite die verdn-
derten Moglichkeiten sein werden. Die Erwartungen sind
geprigt von der Lebensgeschichte, dem Informationsgrad
iiber die Erkrankung und der gesamten Lebensphilosophie.
Es ist Aufgabe des Behandlungsteams, mit dem Patienten
einen realistischen Konsens zu erarbeiten. Die Motivation
des Patienten ist abhdngig von der Kongruenz seiner Ziel-
vorstellungen mit denen des Teams [25, 26].

Systematisches Vorgehen bei Zielsetzungen

Ein systematisches Vorgehen bietet den Rahmen, in dem
eine individuelle realistische Zielsetzung Platz hat. Die
ICF bietet hier eine optimale Struktur. Die SUVA-Klinik
in Bellikon hat sich konzeptuell mit der Zielformulierung
befasst. Sie schldgt die Benutzung von Zielkategorien auf
Partizipationsebene vor [4]. In Luzern wurde diese Grund-
idee iibernommen und fiir die eigenen Patientengruppen
weiterentwickelt.

Durch die Interaktion der Dominen Korperfunktionen,
Aktivititen sowie Kontext wird das Rehabilitationsteam
in seinen Uberlegungen und seiner Zielfindung geleitet.
Die rehabilitativen Interventionen werden von Anfang an
realitdtsnah geplant. Dies gilt sowohl fiir das individuel-
le Patientenziel als auch fiir den »gesundheitspolitischen
Kontext«.

Als Orientierungshilfe in der Zielfindung wurden Ziel-
kategorien definiert [17]. Sie leiten die Fachpersonen im
Definieren von Teilzielen, aber auch im Identifizieren von
Schliisselproblemen (siche Tabelle 1).
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Zielkategorie Partizipationsziel

0 Gesundheitliche 0  Primar auf Korperfunktionen/-strukturen aus-
Stabilitat erreichen gerichtete Ziele

A Wohnen A1 gesundheitliche Zustandserhaltung
Integration in eine Pflegeinstitution

A2 Betreutes Wohnen in Institution

Wohnen zu Hause

A3 Mit Unterstiitzung durch im gleichen Haus-
halt lebende Bezugspersonen (mit und ohne
externe Unterstiitzung)

A4 Selbstandiges Wohnen mit externer Unter-
stiitzung

A5 Selbstidndiges Wohnen (inkl. aller Aktivitdten,
die auf die eigene Person ausgerichtet sind)

A6 Selbstandiges Wohnen mit zusatzlichen Auf-
gaben (alles, was nicht nur auf die eigene
Person gerichtet ist)

B Teilnehmenansozio- B1 Unterstiitzte Teilnahme
kulturellem Leben B3 Selhstiindige Teilnahme

auBBerhalb des
Hauses
C Arbeiten C1 Beschaftigung/Nischenarbeit in geschiitztem
Rahmen
Erwerbstatigkeit

C2 Berufliche Umorientierung

C3 Berufliche Umschulung

C4 Teilzeitarbeit in der angestammten Tatigkeit
C5 Volle urspriingliche Tatigkeit

Tab. 1: Zielkategorien auf der Ebene der Partizipation

Zielfindung bei Schwerst-Hirnverletzten

Bei Schwerst-Hirnverletzten sind die Zielsetzungen auf
Korperfunktionen und -strukturen ausgerichtet. Es han-
delt sich um die Zielkategorie »gesundheitliche Stabilitét«
(Stufe 0). Sie konzentriert sich auf das Leben in der ersten
Phase nach der Hirnverletzung und reflektiert den Zustand
der Basiszielsetzung im akuten Setting. In der neurologi-
schen Friihrehabilitation ist die medizinische Situation noch
unstabil. Die Instabilitét betrifft vitale Funktionen des kar-
diovaskuldren, hamatologischen, Immun- und Atmungssys-
tems (b410—429), teilweise Funktionen des Stoffwechsel-
und endokrinen Systems (b549—b559) und unkontrolliertes
Anfallsleiden. Eine Stabilisation dieser Korperfunktionen
ist Voraussetzung flir eine weiterfiilhrende Rehabilitation.
Gesundheitliche Stabilitdt ist auch Bedingung fiir ein Leben
in einer Pflege-Institution. Die rehabilitativen Interventio-
nen richten sich bei dieser Patientengruppe auf die Stimu-
lation von Wahrnehmungs- und Bewegungsfunktionen und
die Koordination von Schlucken und Atmung, Erndhrungs-
und Ausscheidungsfunktionen. Bei Abschluss der Friihre-
habilitation wird auch das Ausmaf} der Unterstiitzung klar,
auf die eine betroffene Person nach Entlassung angewiesen
sein wird. Dabei stellen sich Fragen wie: Welche Leistun-
gen sind absolut notwendig? Welche Entwicklung ist zu er-
warten? Welche Kriterien fiir die Evaluation eines Verlaufs
kann man definieren? Diese Fragen sind essentiell, wenn
bei Schwerst-Hirnverletzten einer Rehabilitation in weiteren
Phasen Rechnung getragen werden soll (sieche Tabelle 2).

Zielkategorien — Orientierungshilfe fiir die Zielfindung

Es wurden grundsitzlich drei Partizipationszielkategorien
definiert. Sie betreffen das Wohnen, die Teilnahme am sozio-
kulturellen Leben und die Arbeitstatigkeit (siche Tabelle 1)

Beispiele aus den Zielkategorien:

Wohnen:

In Tabelle 3 und 4 sind die Hauptkriterien aufgefiihrt, die er-
fiillt werden miissen, damit ein Mensch mit Behinderungen
wieder in die eigene Wohnumgebung zuriickkehren kann.
Die Kategorie A3 zeigt die Voraussetzungen fiir die Zielerrei-
chung, wenn die betroffene Person wieder zu ihren Bezugs-
personen zuriickkehren will, A4, wenn sie alleinstehend ist.
Die dargestellte Struktur l4sst ahnen, wie komplex sich neu-
rorehabilitative Interventionen darstellen. Der direkte Bezug
zum individuellen Kontext leitet die Zielsetzung — der Bezug
zum gesundheitspolitischen Kontext prigt sie (Finanzierungs-
regelungen, Bestimmungen iiber Aufenthaltsdauer usw.).

Je nach Behinderung der betroffenen Person kann z.B. das
stundenweise Alleinseinkdnnen ein Schliisselproblem dar-
stellen. Eine realistische Zielsetzung kann hier beziiglich Al-
leinseinkdnnen getroffen werden. Es stellen sich Fragen: Wie
lasst sich dies ohne Sicherheitsbedenken aufbauen? Welche
KontextmaBnahmen miissen ins Auge gefasst werden?
Betréchtlich groBer sind die Anforderungen beim selbstin-
digen Wohnen (Kategorie A4). Ein Schliisselproblem in
dieser Kategorie kann die Selbstandigkeit nachts bedeuten.
Sie beinhaltet Korperfunktionen wie Blasenkontrolle, die
Fahigkeit, sich auch nachts sicher bewegen zu kénnen, und
»komplexe Aktivititen«, wie die Toilette zu benutzen.

Teilnahme am sozio-kulturellen Leben

Ins soziokulturelle Leben eingebunden zu sein, sei es
Freundschaften auswirts zu pflegen, an 6ffentlichen Veran-
staltungen (kulturell, politisch, religids) teilzunehmen, zu
reisen u.a.m. ist offensichtlich geprigt durch die Wechsel-
wirkung von mdglichen Aktivitdten und Kontext. Die per-
sonlichen Voraussetzungen spielen dabei eine wesentliche
Rolle. Hinzu kommt die Tatsache, dass das Umfeld bereit
ist, sich mit den Einschrankungen einer Person zu arrangie-
ren (siehe Tabelle 5).

Arbeitstatigkeit

Auch hier ist die Einteilung der Zielkategorien hierarchisch
gegliedert. An unterster Stelle steht die Beschiftigung, oft
auch in Form einer Nischenarbeit in geschiitztem Rahmen,
ohne Bezahlung. Es folgt das Wiedererlangen von teilwei-
ser Erwerbstitigkeit durch berufliche Umorientierung, ge-
folgt von beruflicher Umschulung bis hin zur Teilzeitarbeit
und/oder vollen Arbeit im angestammten Téatigkeitsfeld.
Die aus der ICF abgeleiteten Zielkategorien geben einen
Rahmen, um die notwendigen Teilziele in all ihren Facetten
frithzeitig zu erkennen und auf sie hinzuarbeiten.
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Hauptkriterien Korperfunktionen/-strukturen Hauptkriterien Aktivitat/Partizipation

Hauptkriterien Kontextfaktoren

medizinisch/vegetativ stabile Situation
schwere somatische und/oder mentale Beein-

erarbeitete Alltagsaktivitaten und Tagesstruktur wer-  Einverstandnis von Patient und/oder Angehérigen/rechtlicher
den mehrheitlich von Drittpersonen ibernommen
trachtigungen mit stark reduzierter Orientierung erarbeitete Aktivitaten orientieren sich an den

Vertretung
Verlaufsplanung und Verantwortlichkeiten sind bekannt und

(personellen und fachlichen) Ressourcen der nach- ~ dokumentiert

betreuenden Institution

Institution gewahrleistet erarbeitete Alltagsaktivitaten
finanzielle Regelung/Sozialversicherungen

Tab. 2: Al: Integration in eine Pflegeinstitution, gesundheitliche Zustandserhaltung

Hauptkriterien Korper-
funktionen/-strukturen

Hauptkriterien Aktivitat/Partizipation

Hauptkriterien Kontextfaktoren

beziiglich Kontext und erfor-  Mithilfe bei tagliche Routineaufgaben

Netz von Bezugspersonen u. evtl. externen Hilfsdiens-

derlicher Aktivitaten ausrei- minimale selbstdndige oder unterstiitzte Kommunikation: Gestik/Wort/Schrift ten bietet Unterstiitzung tags und nachts

chende bewegungsbezoge-

kein oder bekanntes, kon-
trolliertes medizinisches
Sicherheitsrisiko

Teilselbstandigkeit in der Selbstversorgung

eigenstandige Beschaftigung

Akzeptanz und Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit Betreuungspersonen

kiirzere Zeiteinheiten am Tag alleine in der Wohnung verbringen kénnen

sicherer Umgang mit Alarmgerat, Lageverdnderungen, Transfers, sichere Fort-  erforderliches Umfeld ist gewahrleistet (Wohnung,
ne und mentale Funktionen  bewegung innerhalb der Wohnung mit Hilfsperson und/oder Hilfsmittel

Einrichtungen, Hilfsmittel)

Entlastungsangebote fiir Angehdrige (wie Tagesheim,
Ferienbett, Pro Infirmis, Pro Senectute, Selbsthilfe-
gruppen) sind organisiert und/oder bekannt
finanzielle Regelung/Sozialversicherungen

Tab. 3: A3: Wohnen zu Hause mit Unterstiitzung durch im gleichen Haushalt lebende Bezugspersonen (mit oder ohne Unterstiitzung)

Hauptkriterien Korper-
funktionen/-strukturen

Hauptkriterien Aktivitat/Partizipation

Hauptkriterien Kontextfaktoren

beziiglich Kontext und erfor- einfach Alltagsprobleme bewdltigen, Entscheidungen treffen kdnnen, tagliche

derlicher Aktivitaten ausrei- Routine durchfiihren
chende bewegungsbezoge-

kein oder bekanntes, kon-
trolliertes medizinisches

Sicherheitsrisiko Telefon, Alarmsystem, Kochherd etc.)

ausreichende oder unterstiitzte Kommunikation: Gestik/Wort/Schrift

ne und mentale Funktionen  sichere Fortbewegung in- und auBerhalb der Wohnung mit od. ohne Hilfsmittel
weitgehende Selbstandigkeit in der Selbstversorgung, Nacht kein Problem

fiir die Person wichtige Teilaufgaben {ibernehmen (evtl. Gerdte bedienen, z.B.

erforderliches Umfeld und Betreuung (Wohnung,
Einrichtungen, Hilfsmittel, Unterstiitzung durch
Angehdrige, ext. Hilfsdienste wie Spitex, weiterfiih-
rende Therapien) sind gewdhrleistet

finanzielle Regelung/Sozialversicherungen

seine Hilfsbediirftigkeit realistisch einschatzen konnen und fremde Hilfe anneh-

men kénnen

Tab. 4: A4: Selbstindiges Wohnen mit externer Unterstiitzung

Hauptkriterien Korper-
funktionen/-strukturen

Hauptkriterien Aktivitdt/Partizipation

Hauptkriterien Kontextfaktoren

ausreichende motorische
und mentale Funktionen

2 Stunden gekleidet, Blasen-Darmkontrolle, Essen, Trinken)

Féhigkeit zu addquaten interpersonellen Interaktionen und Beziehungen

(d 710-760)

Fahigkeit, mit komplexen Situationen umzugehen (d240)
sichere Mobilitat fiir entsprechende externe soziokult. Aktivitaten lassen
Belastbarkeit iber mehrals  wichtige Aspekte der Selbstversorgung gewahrleistet (addquat gepflegt und

Bereitschaft des Umfelds, eine Teilnahme zuzu-

entsprechend angepasstes Umfeld (architektonisch,
organisatorisch)
den Erfordernissen der Person angepasste Betreuung

den geforderten Aktivitdten (Bildung, Freizeit, Kultur, Religion, Politik) gewach-

sen sein (d 810, d910-930)

Tab. 5: B1 und B2: Teilnahme am soziokulturellen Leben auBerhalb des Hauses

Kontextorientierte Rehabilitation im »Shared Care Modell«
Shared Care - Eine Zukunftsperspektive fiir die Rehabilitation?

Pilotstudien in der Rehabilitation beschéftigen sich intensiv
mit den Zusammenhingen zwischen Rehabilitationspro-
zess, Wirtschaftlichkeit und Dauer von Behandlungsmaf3-
nahmen und mit der Bedeutung des Kontextes [3, 6, 7, 11,
12, 14, 22-24, 27]. Daraus resultierte die Erkenntnis, dass
fiir Eingliederungen in den sozialen und beruflichen Alltag
angepasste Interventionen auf verschiedenen Ebenen mit
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unterschiedlichen Zielsetzungen und Intensitéten {iber lan-
gere Zeitraume notwendig sind. Die stationdre Rehabilitati-
on bildet nur das erste Glied einer ldngeren Rehabilitations-
kette. Individuell abgestimmte Rehabilitationsmafinahmen
auf funktionaler Ebene mit Beriicksichtigung der fiir den
Patienten relevanten Kontextfaktoren bestimmen letztlich
das Rehabilitationsresultat. Malnahmen miissen inhaltlich
und zeitlich koordiniert ablaufen und jeweils dem Rehabili-
tationsstand der Betroffenen angepasst sein. Die Finanzier-
barkeit engt den Spielraum fiir Patienten und Rehabilitati-
onsfachleute ein [19]. Fiir die Interventionen muss deshalb
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ein Kontinuum von Maflnahmen mit den notwendigen An-
geboten zur Verfligung stehen. Diese miissen zum richtigen
Zeitpunkt bereit gestellt werden kénnen. Lenkungshilfe ist
ein »Case-Managing«, das die verschiedenen Rehabilitati-
onsinterventionen und Reintegrationsmafinahmen vernetzt.
Eldar hat ein solches von ihm als »Shared Care Model« ge-
nanntes System beschrieben (Abbildung 1) [3, 12].

Heute prisentiert sich die Rehabilitation noch mehrheitlich
als eine spezialisierte institutionsbasierte, interprofessionel-
le Behandlungsdisziplin mit hochqualifiziertem Fachperso-
nal und mit Zugang zu hochentwickelter Technologie. Sie
ist vorwiegend in Zentren organisiert, die als Kernaufgabe
stationdre Rehabilitation betreiben. Die Zentren verfligen
tiber eine grofle Erfahrung und ein groBes fachspezifisches
Wissen. Sie liegen jedoch haufig weit weg vom Lebensum-
feld der betreuten Patienten. Der fiir die Rehabilitation so
wichtige Umweltkontext kann deshalb nur sehr begrenzt ins
Rehabilitationsprogramm einbezogen werden. Nach Entlas-
sung aus der stationdren Behandlung profitieren Menschen
in entfernten Wohnlagen meist nicht mehr vom Angebot des
Zentrums. Das »Shared Care Prinzip« verfolgt das Ziel, ein
ambulantes, regional basiertes Rehabilitationskonzept in der
Wohnregion der Betroffenen zugénglich zu machen, ohne
auf das Know-how des Zentrums verzichten zu miissen. Die
Patienten werden durch die ansdssigen medizinischen und
rehabilitativen Grundversorger behandelt und betreut. Da-
bei handelt es sich um Hausérzte, Rehabilitationsfachthe-
rapeuten, soziale Institutionen und weitere Personen. Diese
arbeiten im unmittelbaren Beziehungs- und Lebensumfeld
der Betroffenen und koénnen den Umweltkontext voll ins
Rehabilitationsprogramm einbezichen. Rehabilitation ein-
gebettet in den aktuellen Kontext kann fehlende hoch spe-
zialisierte Moglichkeiten des Zentrums aufwiegen. Bei der
»Shared Care« bleibt es jedoch mitbeteiligt. Das Zentrum
ist mit seinem Wissen pradestiniert dafiir, die geplanten
Aktivitdten kompetent zu koordinieren. Mit den regiona-
len Betreuungs- und Behandlungsstellen baut es eine ver-
netzte, koordinierte Rehabilitationseinheit auf, die auf den
bestehenden Gesundheitsstrukturen basiert. Neben der Ko-
ordinationsfunktion bietet es diagnostische und therapeuti-
sche Ressourcen an, fiihrt notwendige Assessments durch
und berit die lokalen Behandlungsteams bei rehabilitativen
Problemstellungen. Zudem koénnen die zustindigen Sozial-
versicherungen und Kostentrager gut in ein solches Modell
integriert werden [8]. Im Shared Care Modell werden die
direkten Rehabilitationsleistungen vom anséssigen Rehabi-
litationspersonal, den Gemeinden, der Familie und den Be-
troffenen erbracht. Das Zentrum vermittelt sein Wissen und
seine Erfahrung an die Partner in der Peripherie und stellt
eine permanente Vernetzung sicher.

Shared Care in Luzern

In Luzern konnte eine integrative Zusammenarbeit fiir ver-
schiedene Patientengruppen verwirklicht werden. Systema-
tisch erfolgt sie bei jungen Patienten mit Hirnschadigungen
im Anschluss an stationire und tagesrehabilitative Behand-

Hausarzt

Ambulante Krankendienste
Physiotherapie
Ergotherapie
Sprachtherapie
Neuropsychologie
Sozialdienste

Gemeinden

. o Grundversorgung
Stationdre Rehabilitation
Tagesrehabilitation

Arztdienst
Ergotherapie REHA-Zentrum

Neuropsychologie
Pflegedienst
Physiotherapie
Sprachtherapie Sozialversicherung
Invalidenversicherung
SUVA

Berufliche Eingliederung
andere

Abb. 1: Shared Care Modell: Vernetzung zwischen dem Rehabilitations-
zentrum und den Grundversorgern sowie den Institutionen der Sozialver-
sicherungen

lungen oder nach ambulanter Zuweisung durch Hausirz-
te. Mit allen Beteiligten wird eine Rehabilitationsplanung
erarbeitet, die sich an definierten Zielen orientiert. Dabei
wird angestrebt, die richtige Balance zwischen medizi-
nisch-therapeutischen, pflegerischen und sozialen Mal-
nahmen zu finden [3, 9, 11]. Aufgebaut auf gemeinsamen
ICF-orientierten Zielformulierungen und Therapieverein-
barungen setzt ein solches Konzept manchmal auch ein
transdisziplindres Teamwork voraus [1, 5]. Das bedeutet,
dass eine Disziplin manchmal auch Funktionen von ande-
ren Disziplinen iibernehmen muss, sofern deren Verfiigbar-
keit begrenzt ist.

Aufgaben und Instrumente

Hauptinstrument der Zusammenarbeit im »Shared Care
Modell« ist die gemeinsame Rehabilitationsbesprechung
mit moglichst allen am Rehabilitationsprozess Beteiligten:
den Betroffenen und ihren ndchsten Angehdrigen, den be-
handelnden Therapeutinnen und Therapeuten sowie evtl.
beteiligten Sozialdiensten aus der lokalen Grundversor-
gung. Bei Berufsfragen werden die zustindigen Vertreter
von involvierten Sozialversicherungen, der Case Mana-
ger der zustindigen Kostentrdger, der Arbeitgeber und die
noch eingebundenen Exponenten des Rehabilitationszen-
trums mit einbezogen (meist Rehabilitationsarzt und der
Neuropsychologe, evtl. weitere Therapiebereiche, siche
Abbildung 1). Der Vertreter des Zentrums leitet die Be-
sprechung, die in vier Teile gegliedert ist:

1) die Bestandsaufnahme, respektive die Evaluation der bis-

herigen Zielerreichung,
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2) die Bestitigung oder Anpassung des Partizipationsziels,

3) die Festlegung der nachsten Teilziele mit Terminvorgaben
und

4) die Ausarbeitung des Rehabilitationsplans, die Vertei-
lung der Aufgaben an die Beteiligten, die Absprache des
Informationsaustausches und der Zustandigkeiten sowie
die Terminfestsetzung fiir die ndchste Besprechung. Oft
iibernimmt eine Person des Grundversorgungsteams das
zwischenzeitliche Case Management und die Verbin-
dungsfunktion zum Zentrum. Der Moderator der Reha-
bilitationsbesprechung erstellt ein Besprechungsprotokoll
und informiert damit die Beteiligten sowie den Hausarzt
des Betroffenen.

Das »Shared Care Modell« ist ein attraktives Versorgungs-

prinzip fiir die rehabilitativen Grundversorger und das Re-

habilitationszentrum. Es stellt jedoch auch hohe Leistungs-
anspriiche an alle Beteiligten. Aufbau und Betrieb brau-
chen viel Energie, Geduld und Zeit.

Es sollte Aufgabe eines Rehabilitationszentrums sein, den

Aufbau des regionalen Rehabilitationsnetzes in die Hand

zu nehmen. Potentielle Partner sind alle an der Versorgung

beteiligten Personen und Institutionen. Fiir eine erfolgrei-
che Umsetzung des Konzepts miissen verschiedene Bedin-
gungen erfiillt werden:

B Die beteiligten Partner sind liberzeugt von den Vorteilen
eines solchen Therapieverbunds fiir den Patienten und die
eigene Arbeit und partizipieren aus diesem Grunde.

B Die regionalen Partner akzeptieren das Zentrum und seine
Funktion im »Shared Care Modell«.

B Das Zentrum trigt den Bediirfnissen der regionalen Part-
ner Rechnung.

B Die verschiedenen Partner sind gleichberechtigt und be-
teiligen sich aktiv an der Entwicklung des Versorgungs-
netzes.

B Das Zentrum ermdglicht gemeinsame Fort- und Weiter-
bildungen und ist darum bemiiht, dass die Qualitit und
Effizienz der Rehabilitationsarbeit in der Region gewéhr-
leistet ist, respektive stetig verbessert wird.

B Aufbau- und Aufrechterhaltung der Vernetzungsarbeit ist
Aufgabe des Rehabilitationszentrums.

B Sozialversicherungen und Kostentrdger sind iiber ihre
Case Manager mit eingebunden.

B Der Nutzen des rehabilitativen Versorgungsnetzes wird in
der versorgten Region bekannt gemacht.

B Die Gesundheitsbehdrden werden moglichst in die kon-
zeptionelle Verantwortung mit eingebunden.

B Esist anzustreben, die Hauptbeteiligten eines solchen Net-
zes in Form einer Organisation zusammenzuschliefen.

Der Weg zur Verwirklichung am Beispiel Luzern

Bis heute konnten wesentliche Bausteine auf dem Weg zur
Umsetzung des »Shared Care Modells« gelegt werden,
weitere werden jedoch noch folgen miissen. Die ersten
Schritte liegen in Luzern weit zuriick. Den Anfang mach-
ten Kooperationsmodelle mit eigenen Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeitern, die sich im Einzugsgebiet selbstindig
gemacht haben. Spéter unterstiitzte die Rehab Luzern den
Aufbau von neuen ambulanten Rehabilitationseinrichtun-
gen in der Region und bezog sie in die Patientennachsorge
mit ein. Interessierte, schon lidngere Zeit niedergelassene
Rehabilitationstherapeutinnen und Rehabilitationsthera-
peuten wurden ermuntert, am Rehabilitationsnetzwerk
teilzunehmen. Case Manager von Unfall-, Kranken- und
Sozialversicherern wurden zu den Patientenbesprechungen
eingeladen, und die Hausérzte {iber das Modell informiert
[13]. Gemeinsam wurden Modelle zur vorberuflichen und
beruflichen Rehabilitation entwickelt, und wir konnten mit
Unterstiitzung der Behérden und der Invalidenversicherung
ein Zentrum fiir berufliche Abklarung und Rehabilitation
von Hirnverletzten (ZBA) im Spitalareal verwirklichen.
Zudem wurden regelméBig Fort- und Weiterbildungen fiir
Fachpersonen aus der Region angeboten und dabei auch
konzeptionelle Versorgungsfragen behandelt. 2005 wurde
das »Shared Care Modell« auch als Grundlage fiir die reha-
bilitative Versorgung der Bevolkerung des Kantons Luzern
in die kantonale Gesundheitsplanung aufgenommen.

Wir sind noch unterwegs. Im Versorgungsgebiet muss das
Partnernetz erweitert und gefestigt werden. Systematisier-
te Kontakte mit zentralschweizerischen Fachgruppen sind
in diesem Jahr erfolgt. Weitere werden folgen. Obwohl in
Luzern immer wieder Fortbildungen fiir potentielle Partner
angeboten wurden, ist dies nicht in einer systematischen
und zielorientierten Weise erfolgt. Es ist deshalb geplant,
Anfang 2006 fiir alle interessierten Partner ein Seminar
zum Thema des »Shared Care Modells« und seiner Um-
setzung in der Zentralschweiz durchzufithren. Dabei wird
auch ein Meinungsaustausch stattfinden bei dem, mogliche
Organisationsstrukturen erarbeitet werden sollen. Ziel wird
es sein, ein definiertes, aber flexibles gemeinsames Forum
zu schaffen, das die bestehenden Kooperationsmodelle aus-
weitet und festigt. Es soll in regelmiBigen Zeitintervallen
durchgefiihrt werden und fachiibergreifende personliche
Kontakte unter den am Netzwerk Beteiligten festigen oder
neu ermdglichen. Damit hoffen wir, die Qualitit und Effi-
zienz der angestrebten Regionalisierung der Rehabilitati-
onsarbeit vertiefen und starken zu kdnnen.
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