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Das »Shared Care Modell« als effizientes 
und qualitativ hoch stehendes 
Versorgungsprinzip in der Rehabilitation 
Beispiel der Neurorehabilitation des Kantonsspitals Luzern

H. P. Rentsch

Kantonsspital Luzern

Zusammenfassung

Das »Shared Care Modell« beschreibt ein ambulantes Rehabilitationskonzept, das auf einem Zusammenarbeitsmo-
dell zwischen dem spezialisierten Rehabilitationszentrum und den regional basierten Rehabilitationsverantwort-
lichen beruht. Dabei koordiniert und begleitet das spezialisierte Zentrum die Wohnregion-gebundene ambulante 
Rehabilitation, berät das regionale Grundversorgungsteam und bietet eine Tagesrehabilitation als kostengünstige, 
intensive Form der Rehabilitation an. Aufgrund unserer bisherigen Erfahrungen bildet das »Shared Care Modell« 
ein effizientes und kostengünstiges Modell zur Rehabilitation von Menschen mit neurologischen Schädigungen. 
Es überbrückt die kritischen Schnittstellen zwischen stationärer und ambulanter Rehabilitation sowie zwischen 
medizinischer und beruflicher Rehabilitation und gewährleistet die Kontinuität des Rehabilitationsprozesses.
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The »Shared Care-model« as an efficient and high-quality rehabilitation concept
H. P. Rentsch

Abstract

»Shared care« describes a model of cooperation in patient management among a specialised centre of rehabili-
tation and rehabilitation specialists responsible for the outpatient treatment of patients in their residential areas. 
Thereby the centre coordinates, accompanies and advises the local outpatient rehabilitation services. In addition 
it runs a day rehabilitation centre for patients in need of an intensive rehabilitation program on outpatient basis. 
Shared Care proves to be an efficient and cost saving model of rehabilitation for patients with neurological impair-
ments. It improves the processes of patient management during the critical phases of transition between inpatient 
and outpatient rehabilitation as well as between medical and vocational rehabilitation. 
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Einleitung

Das Gesundheitswesen befindet sich in einer raschen 
Entwicklung. Diese ist einerseits bedingt durch die 
Umsetzung von Forschungsergebnissen in neue Thera-
pieprogramme und Behandlungstechnologien in den kli-
nischen Alltag, andererseits durch die demographische 
Entwicklung, gekennzeichnet durch eine ständige Zu-
nahme der betagten Bevölkerung im Verhältnis zur Ge-
samtbevölkerung. Eine effizientere Notfallversorgung 
und bessere Therapiemöglichkeiten helfen, Leben zu er-
halten. Viele der überlebenden Menschen leiden aber an 

dauerhaften Folgeschäden. Parallel zur kontinuierlichen 
Zunahme der betagten und hoch betagten Bevölkerung 
steigt die Zahl von Menschen mit chronischen Krank-
heiten, Polymorbidität und Behinderung. Das Resultat 
der beiden aufgezeigten Entwicklungen ist eine Zunah-
me von Menschen mit Behinderungen. Dies bedeutet 
einen stetig steigenden Rehabilitationsbedarf. In Zeiten 
von begrenzten finanziellen Ressourcen muss deshalb 
eine Optimierung der zur Verfügung stehenden Mittel 
angestrebt werden, mit dem Ziel, den größtmöglichen 
Nutzen bei kleinstem möglichen finanziellen Aufwand 
zu erreichen [28]. 
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Die Überlegungen, die »Managed Care« zugrunde liegen, 
sind getragen von der Idee, dass durch eine Verbesserung 
der Effizienz von Abläufen im Behandlungsprozess Geld 
eingespart werden kann, ohne dass die Behandlungsqualität 
darunter leidet, sie eventuell sogar verbessert werden kann. 
Rehabilitation kostet viel Geld. Traditionellerweise ist sie 
heute in der Schweiz sehr stark an stationäre Strukturen ge-
bunden, oft sogar weit entfernt vom Wohnort des Betroffe-
nen. Während in Großbritannien und den skandinavischen 
Ländern koordinierte ambulante Rehabilitationsmaßnah-
men bereits eine lange Tradition haben, sind solche in der 
Schweiz erst in Ansätzen vorhanden. Die Rehabilitation 
hat das Ziel, einen guten Outcome auf lange Sicht zu er-
reichen. Dazu sind qualitativ gute und fachlich kompetente 
Rehabilitationsinstitutionen und eine hohe Prozessqualität 
im Bereich der Schnittstellen notwendig, v. a. im Bereich 
der Übergänge von der Akutklinik zur Rehabilitationsin-
stitution, von der stationären Rehabilitationsinstitution zur 
sozialen Wiedereingliederung und zu ambulanten Rehabi-
litations- und Therapiemaßnahmen sowie zur beruflichen 
Wiedereingliederung resp. beruflichen Rehabilitation. 
Versuche, durch zum Teil rigorose Verkürzungen von statio-
nären Aufenthalten, Kosten einzusparen, führen oft zu ei-
nem schlechteren Outcome, der auch ambulant nicht mehr 
gebessert werden kann, ganz einfach weil keine adäquaten 
ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen zur Verfügung ste-
hen, welche die nicht erreichten Ziele weiter verfolgen kön-
nen. Es wären kompetente, interdisziplinäre, koordinierte, 
ambulante regionale Rehabilitationsangebote notwendig. 
Solche müssen jedoch erst geschaffen werden, was in der 
heutigen gesundheitspolitischen Landschaft unpopulär ist, 
da diese noch oft als teure Leistungserweiterung aufgefasst 
werden und deshalb auf Ablehnung stoßen. Aus eigener 
Erfahrung erlebe ich die Folge davon. Patienten müssen 
länger als notwendig hospitalisiert werden oder mangels 
ambulanter Rehabilitationsmöglichkeiten überhaupt erst 
stationär aufgenommen werden. Mit anderen Worten be-
deutet das, dass sich unabänderlich zwei Spiralen immer 
schneller drehen. Die eine treibt die Kosten ständig in grö-
ßere Höhen, die andere führt zu einer zunehmenden Ver-
schlechterung der Rehabilitationsqualität, was wiederum 
die Lebensqualität der Patienten beeinflusst, vermehrt Pfle-
geheimeinweisungen und ambulante Krankenpflegekosten 
verursacht und so die Sozialkosten stetig ansteigen lässt. 
Ziel dieses Artikels soll es sein, ein vernetztes Rehabilita-
tionsmodell vorzustellen, das sowohl qualitätsfördernd für 
die Behandlung des Betroffenen sein kann als auch Kos-
teneffizienz verspricht.

Grundlagen

Definition der Rehabilitation

Grundlage für die Definition des Rehabilitationsbegrif-
fes bilden die von der WHO erarbeiteten Grundlagen in 
Zusammenhang mit der Klassifizierung über Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF = Internatio-

nal Classification of Functioning, Disability and Health) 
[37]. Die ICF befasst sich mit der Problematik der Folgen 
von Gesundheitsschädigungen bei Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen oder bleibenden Behinderungen. Das 
Schwergewicht wird auf die Erkennung und Behandlung 
von Folgeschäden gelegt und ergänzt deshalb rein diagno-
seorientierte Konzepte. Das Konzept umfasst 2 Dimensio-
nen:
 Die funktionale, patientenbezogene Dimension. Diese be-

fasst sich mit Körperfunktionen und -strukturen respekti-
ve deren Schädigungen sowie den Auswirkungen auf die 
Handlungsfähigkeit (Aktivitäten) und die Teilhabe am 
sozialen Leben (Partizipation).

 Die Kontextfaktoren. Sie bilden den gesamten Hinter-
grund des Lebens und der Lebensweise einer Person, die 
durch äußere umweltbedingte Faktoren und innere per-
sonbezogene Faktoren bestimmt wird. Bei Behinderung 
haben sie einen großen Einfluss auf den resultierenden 
Outcome.

Die Definition der Rehabilitation leitet sich daraus ab. Man 
versteht darunter den koordinierten Einsatz medizinischer, 
sozialer, beruflicher, technischer und pädagogischer Maß-
nahmen zur Funktionsverbesserung, zum Erreichen einer 
größtmöglichen Eigenaktivität und zur weitestgehenden 
unabhängigen Partizipation in allen Lebensbereichen, da-
mit der Betroffene in seiner Gestaltung so frei wie möglich 
wird [20]. Diese Definition ist sehr umfassend und bein-
haltet neben medizinischen auch soziale, berufliche, tech-
nische und pädagogische Maßnahmen.

Beschreibung des »Shared Care Modells«

Die neurologische Erstrehabilitation benötigt oft viel Zeit 
und zieht sich über mehrere kritische Schaltstellen und Be-
handlungsstufen hin. Ein gutes Casemanagement kann sich 
daher sowohl durch eine Qualitätsverbesserung des Rehabi-
litationsprozesses als auch durch eine Kostensenkung güns-
tig auswirken. Diesbezüglich werden verschiedene Modelle 
und Ansätze erprobt. Für die einen soll das Casemanage-
ment in erster Linie als ein Instrument für Kosteneinspa-
rungen dienen, für die andern steht die Verbesserung der 
Behandlungsqualität und des Outcomes im Vordergrund. Je 
nach Sichtweise besteht ein Spannungsfeld zwischen derart 
verschiedenen Ansätzen. Voraussetzung für ein effizientes 
Casemanagement, das sowohl die Behandlungsqualität als 
auch die Kosteneffizienz unter einen Hut bringen kann, ist 
das Vorhandensein eines breit gefächerten Behandlungs-
netzes. Dies beinhaltet kompetente stationäre, tagesreha-
bilitative, ambulante und domizilorientierte Rehabilitati-
onsprogramme, die den Patienten die jeweils adäquate Be-
handlung anbieten können. Meist durchlaufen die Patienten 
während der Rehabilitation mehrere Angebote (Rehabilita-
tionskette). 
Es besteht großer Druck, die stationäre Rehabilitations-
phase zu optimieren und möglichst effizient zu gestalten. 
Dabei stellt sich die Frage, ob integrierte Managed Care 
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im stationären Bereich die Rehabilitation kostengünstiger 
gestalten kann, ohne den Outcome negativ zu beeinflussen. 
Versuche im Akutbereich konnten diesbezüglich Verbesse-
rungen nachweisen [4, 5, 13, 19, 22, 36]. Die integrierte 
Managed Care benutzt Behandlungspfade, die durch eine 
erfahrene Medizinalperson implementiert werden. Die ver-
antwortliche Person überwacht dabei den Behandlungsab-
lauf des Patienten und sorgt dafür, dass die richtigen Maß-
nahmen zur richtigen Zeit ergriffen werden. Ziel ist es, 
durch Optimierung von organisatorischen Abläufen eine 
Verkürzung der teuren stationären Behandlungszeit zu er-
reichen. Erste Erfahrungen lassen jedoch Zweifel aufkom-
men, ob dieses System bei der multidisziplinären Rehabi-
litation die gleichen Vorteile bringt. Es konnten damit im 
stationären Rehabilitationsprozess keine besseren funktio-
nellen Resultate, keine besseren Entlassungsergebnisse und 
auch keine Verkürzung der Hospitalisationszeiten erreicht 
werden. Offenbar weisen Rehabilitationskliniken bereits 
einen sehr guten Organisationsgrad auf [32, 33].
Die gegenwärtige gesundheitspolitische Strategie zielt dar-
auf ab, die spitalbasierten Leistungen zugunsten von ambu-
lanten Leistungen abzubauen. Für den neurologischen Pati-
enten bedeutet das, die spitalbasierte Erstrehabilitation zu-
gunsten der ambulanten Rehabilitation zu verkürzen. Unter 
der Voraussetzung, dass im Rahmen der medizinischen 
Grundversorgung ausgebaute kompetente lokale Rehabi-
litationsmöglichkeiten verfügbar sind, konnte eine Kos-
tenoptimierung der Rehabilitationsbehandlung durch eine 
frühzeitige Verlagerung auf ambulante Therapien verschie-
dentlich nachgewiesen werden [1, 3]. Dafür muss ein Re-
habilitationssystem zur Verfügung stehen, das zeitgerecht 
und kosteneffektiv eine umfassende koordinierte rehabili-
tative Versorgung für Behinderte anbietet [34]. Dabei soll 
die Intervention angemessen in Intensität und Dauer sein, 
und es muss ein Kontinuum von Maßnahmen mit den not-
wendigen Angeboten zur Verfügung stehen. Diese müssen 
dem Betroffenen, angepasst an seinen aktuellen Zustand, 
jeweils zum richtigen Zeitpunkt zur Verfügung gestellt wer-
den können. 
Als Lenkungsmaßnahme in einem solchen System drängt 
sich ein »Case-Managing« auf, das mithilft, die verschie-
denen Rehabilitationsinterventionen und Reintegrations-
maßnahmen zu vernetzen. Eldar hat ein solches, von ihm 
»Shared Care Modell« genanntes System beschrieben (Ab-
bildung 1) [12, 26]. Er geht davon aus, dass Rehabilitation 
heute vorwiegend eine spezialisierte institutionsbasierte, 
interdisziplinäre Behandlungsdisziplin ist, mit hochquali-
fiziertem Fachpersonal und Zugang zu hoch entwickelter 
Technologie, in der Schweiz und in Deutschland vorwie-
gend durch stationäre Institutionen vertreten. 
Mit dem Ausbau von Rehabilitationskliniken sind in der 
Vergangenheit viele Fortschritte erzielt worden. Die rein 
zentrumsbasierte ambulante Rehabilitation erreicht oft nur 
eine begrenzte Anzahl Menschen, sie ist kostspielig, und 
Menschen in entfernten Wohnlagen profitieren davon we-
nig. Ein »regional basiertes Rehabilitationskonzept« setzt 
sich zum Ziel, die Rehabilitation regional zu organisieren, 

angeschlossen an die medizinische Grundversorgung mit 
einfacher Technologie. Die spezialisierten Zentren haben 
dabei die Aufgabe, auf Zuweisung hin Koordinationsfunk-
tionen zu übernehmen, notwendige Nachkontrollen durch-
zuführen und die Grundversorger zu beraten [23]. Die di-
rekten Leistungen der »regional basierten Rehabilitation« 
werden in einer Partnerschaft zwischen dem Rehabilitati-
onspersonal, den Gemeinden, der Familie und den Betrof-
fenen erbracht. Es ist anzunehmen, dass die Aussichten 
für eine erfolgreiche soziale Reintegration bei regionaler 
Basierung besser sind als bei wohnortsferner Zentrums-
orientierung. Die Regionalisierung ist auch ein wesent-
licher Entwicklungsschritt, der wegführt vom rein medi-
zinischen hin zu einem sozialen resp. biopsychosozialen 
Behandlungsmodell [6]. 
Eine gute Rehabilitationsplanung ist anspruchsvoll. Das 
Finden der richtigen Balance zwischen medizinisch-the-
rapeutischen, pflegerischen und sozialen Maßnahmen, die 
Berücksichtigung der richtigen Indikation, der vorhande-
nen Ressourcen und der Kosteneffektivität erfordert eine 
kompetente Koordination der geplanten Aktivitäten [24]. 
Im »Shared Care Modell« ist das Rehabilitationszentrum 
dafür prädestiniert, diese Aufgaben zu übernehmen und mit 
dem regionalen Betreuungs- und Behandlungsteam eine 
vernetzte, koordinierte Rehabilitationseinheit aufzubauen, 
die auf den verfügbaren lokalen Dienstleistungen basiert 
[12]. Das Rehabilitationszentrum stellt dabei sein Wissen 
und seine Erfahrung zur Verfügung. Es übernimmt Koor-
dinationsfunktionen, bietet diagnostische und therapeuti-
sche Ressourcen an, führt notwendige Assessments durch 
und berät die lokalen Behandlungsteams bei rehabilitativen 
Problemstellungen. Als Kernaufgabe übernimmt es auch 
die Tagesrehabilitation. Regionale Grundversorgerangebo-
te im Rahmen einer solchen Rehabilitationseinheit können 
ambulante und domizilorientierte Rehabilitations- und in-
stitutionelle Angebote für die Betreuung von behinderten 
Menschen, Spitexangebote, Sozialdienste etc. umfassen. 

REHA-
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Ergotherapie

Ambulanter 
Krankendienst
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Abb. 1: Aufgabenverteilung im regional basierten Rehabilitationsmodell 
(Shared Care)

Grundbehandlungsteam
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Ein solches Konzept setzt ein transdisziplinäres Teamwork 
voraus, das geleitet wird durch gemeinsame Zielformulie-
rungen und Therapievereinbarungen [2, 17]. Dabei über-
nimmt bei Bedarf eine Disziplin auch Funktionen von 
anderen Disziplinen, wenn deren Verfügbarkeit begrenzt 
ist. Das bedeutet, dass der ambulante Krankendienst bei 
Bedarf auch Mobilitätsförderung übernimmt oder die Phy-
siotherapie ergotherapeutische Behandlungsansätze in ihr 
Therapieprogramm einbaut. 
Die Schaffung von solchen »Grundbehandlungsteams«, die 
in einem »Shared-Care-Modell» mit dem Rehabilitations-
zentrum zusammenarbeiten, wird in einem schwedischen 
Konzeptpapier empfohlen [10]. Der Hausarzt, die ortsan-
sässigen Therapeuten und die ambulante Krankenpflege 
bilden das verantwortliche Grundversorgungsteam, das die 
Rehabilitation in seinen Arbeitsprozess integriert und für 
die medizinisch-rehabilitative Versorgung zuständig ist. Es 
holt sich die notwendige fachliche und koordinative Unter-
stützung beim Rehabilitationszentrum [9, 18, 21]. 

»Shared Care« am Kantonsspital Luzern

Die Neurorehabilitationsangebote 

Stationäre Rehabilitation
In der Rehabilitationsklinik werden die Menschen rehabili-
tiert, die nicht ambulant behandelt werden können. Die sta-
tionäre Rehabilitation basiert auf einem interdisziplinären 
Behandlungskonzept und spielt sich in einem Umfeld ab, 
das die Eigenaktivität der Patienten fördert. Trotzdem stellt 
das Spital eine künstliche Umgebung dar, die sich sehr vom 
normalen Lebensumfeld der Betroffenen unterscheidet. In 
der Rehabilitationsklinik soll die beste Behandlung ange-
boten werden, und die Voraussetzungen für die Entlassung 
in die geeignetste Umgebung sollen auf dem schnellstmög-
lichen Weg erreicht werden [35]. 

Domizilorientierte Rehabilitation (DOR): 
Die domizilorientierte Rehabilitation in Luzern ist eine 
stationäre Maßnahme zur Unterstützung der Eingliederung 
zu Hause bei Patienten, deren Reintegration unsicher oder 
stark erschwert ist. Ziele der DOR sind: 
1) Erreichen der Selbständigkeit in bezug auf Alltagsaktivi-

täten im gewohnten oder neuen sozialen Umfeld mit einer 
guten Lebensqualität. 

2) Ermöglichen der Auseinandersetzung mit der Realität zu 
Hause für die Betroffenen und deren Bezugspersonen be-
reits vor Entlassung aus der stationären Behandlung. Die 
betroffenen Personen können die im Verlaufe der Reha-
bilitation wieder erworbenen Aktivitäten unter Anleitung 
im persönlichen Umfeld erproben und notwendige An-
passungen veranlassen. Die Angehörigen und der reale 
Lebensraum werden in die Therapie miteinbezogen. Da-
mit wird eine erfolgreiche Reintegration erleichtert oder 
sogar erst ermöglicht. 

Nach dem DOR-Konzept rehabilitiert werden ausschließ-
lich Patienten, deren Reintegration Interventionen von The-
rapeutInnen und/oder Pflegepersonen im persönlichen Um-
feld des Betroffenen erfordert, unter Einbezug von weiter 
betreuenden Personen oder Institutionen. Die rehabilitati-
ven Interventionen erfolgen je nach Problemstellung durch 
eine Berufsgruppe oder interdisziplinär. Sie unterliegen ei-
ner klaren Indikationsstellung. Diese ist sehr nützlich bei 
einer als realistisch eingeschätzten Eingliederungsmöglich-
keit in den angestammten oder einen neuen Lebensraum 
zur Vorbereitung der Entlassung in den Alltag. Die Indika-
tion ist gegeben: 
– bei PatientInnen mit starken Einschränkungen auf der 

Aktivitätenebene und/oder erschwerenden Kontextfak-
toren (z. B. Alleinstehende),

– bei fehlender Möglichkeit, die Reintegration über eine 
ambulante Nachbetreuung oder mit Hilfe von Ange-
hörigen durchzuführen. Bei einer fraglichen Reinte-
grierbarkeit ist eine sehr limitierte DOR im Sinne eines 
Assessments angezeigt, um die notwendigen Entschei-
dungsgrundlagen zu liefern [11].

Tagesrehabilitation
Mit der Tagesrehabilitation können Patienten, die nicht 
mehr spitalbedürftig sind, einer interdisziplinären Rehabi-
litation zugeführt werden. Sie bietet sowohl ein therapeu-
tisches als auch ein soziales Milieu an und hat alle Mög-
lichkeiten des spezialisierten Zentrums zur Verfügung. 
Vorteilhaft ist, dass die zu Hause gemachten Erfahrungen 
für die Gestaltung des Rehabilitationsprogramms berück-
sichtigt werden können [8, 14, 25, 29]. Dank der Tagesre-
habilitation können Patienten oft früher aus der stationären 
Behandlung entlassen werden, sie kann oft auch eine sta-
tionäre Behandlung ersetzen. Die Tagesrehabilitation darf 
jedoch nicht mit geriatrischen Tageskliniken und Tageshei-
men verwechselt werden, wo die soziale Entlastung für die 
Betreuer im Vordergrund steht. In Luzern ist die Tagesre-
habilitation in die Spitalabteilung integriert und basiert auf 
einem zielorientierten interdisziplinären Behandlungskon-
zept. Die Patientinnen und Patienten kommen jeweils am 
Morgen auf die Abteilung und gehen am Nachmittag nach 
der letzten Therapie wieder nach Hause. Die Behandlung 
kann an 2 – 5 Tagen pro Woche erfolgen. Die Behandlungs-
dauer ist begrenzt.

Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen
Ambulante Rehabilitationsmaßnahmen basieren entweder 
auf Angeboten der spezialisierten Zentren oder auf lokalen 
rehabilitativen Fachangeboten in den Wohnregionen. Eine 
spezielle Therapieform bildet dabei die Domiziltherapie. 
Der Betroffene wird an seinem Wohnort behandelt und 
muss nicht transportiert werden. Er steht im Zentrum eines 
individuellen Programms, das auf seinen Aktivitäts- und 
Partizipationseinschränkungen im eigenen Lebensumfeld 
aufbaut [7, 15, 16, 30, 31]. Ziel von domizilrehabilitati-
ven Maßnahmen ist das Erreichen einer möglichst hohen 
Eigenständigkeit im engsten Lebensbereich und eine Re-
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duktion der Abhängigkeit von externer Hilfe. In Luzern 
arbeiten wir als Koordinatoren oft mit Domiziltherapien, 
v. a. mit Ergotherapien und Physiotherapien zusammen. 
Koordinationsfunktionen übernimmt die REHAB Luzern 
auch in der Übergangsphase zwischen der medizinischen 
Rehabilitation und der beruflichen Eingliederung. Hier 
besteht eine institutionalisierte Vernetzung mit der Berufs-
beratung der Schweizerischen Invalidenversicherung (IV) 
und mit den Fallmanagern der Schweizerischen Unfallver-
sicherungsanstalt (SUVA). Diese Zusammenarbeit erweist 
sich als fruchtbar für alle Beteiligten, ist äußerst effizient 
und verhilft zu einem nahtlosen Übergang zwischen me-
dizinischer und beruflicher Rehabilitation. Stark unterstüt-
zend ist dabei das direkte Engagement der REHAB bei der 
Betreuung der Rehabilitanden des Zentrums für berufliche 
Abklärung (ZBA), das im Spitalareal des KSL liegt (Ab-
bildung 2) [26].

Zusammenarbeit der regionalen Grundbehandlungsteams mit 
dem Zentrum

Die integrative Zusammenarbeit zwischen dem Zentrum 
und der Peripherie ist in Luzern auf verschiedenen Ebenen 
verwirklicht. Systematisch erfolgt sie bei jungen Patienten 
mit Hirnschädigungen im Anschluss an stationäre oder 
tagesrehabilitative Behandlung oder nach ambulanter Zu-
weisung durch Hausärzte. Hier steht die oft langdauernde 
und schwierige Phase der beruflichen Rehabilitation und 
beruflichen Eingliederung bevor. Der Betroffene und seine 
nächsten Angehörigen, die behandelnden TherapeutInnen 
und evtl. beteiligte Sozialdienste aus dem Grundversor-
gungsteam, bei Berufsfragen der zuständige Vertreter der 
Invalidenversicherung, der Casemanager der zuständigen 
Versicherung, der Arbeitgeber und die noch involvierten 
Exponenten des Rehabilitationszentrums (meist der Re-
habilitationsarzt und der Neuropsychologe, evtl. noch in-
volvierte Therapiebereiche) werden zu einer Rehabilitati-
onsbesprechung am Zentrum eingeladen. Die Besprechung 

wird vom Vertreter des Zentrums geleitet. Sie ist klar in 
vier Teile gegliedert. Der erste Teil dient der Bestandsauf-
nahme respektive der Evaluation der bisherigen Zielerrei-
chung, dann erfolgt die Bestätigung oder Anpassung der 
Gesamtzieldefinition, davon ausgehend werden die nächs-
ten Zwischenziele mit Terminvorgaben festgelegt. Dann 
wird der Rehabilitationsplan ausgearbeitet, die Aufgaben 
an die Beteiligten verteilt und die Kommunikationswege 
und Zuständigkeiten abgesprochen. Oft muss dabei eine 
Person des Grundversorgungsteams das zwischenzeitli-
che Casemanagement übernehmen. Am Schluss wird der 
Termin der nächsten gemeinsamen Besprechung festgelegt 
und abgesprochen, wer daran teilnehmen muss. Der Mode-
rator der Rehabilitationsbesprechung erstellt anschließend 
ein Besprechungsprotokoll und versendet es an alle Betei-
ligten sowie an den Hausarzt des Betroffenen.
In all den Jahren haben wir mit diesem Betreuungsschema 
sehr gute Erfahrungen gemacht. Sie gibt für alle Beteiligten 
einen klaren Rahmen vor und verhindert Doppelspurigkei-
ten und oft auch Konfliktsituationen. Fachtherapeuten und 
Betreuungspersonen des Grundversorgungsteams zeigen 
sich sehr motiviert und schätzen diese Form der Zusam-
menarbeit. Bei zwischenzeitlich auftretenden Problemen 
geht der Kontaktweg in erster Linie über die in der Reha-
bilitationsbesprechung bestimmte Kontaktperson und von 
dieser bei Bedarf an die zuständige Person im Zentrum. 
Solche Kontakte erfolgen meist telefonisch, gelegentlich 
auch auf schriftlichem Weg.

Erfahrungen 

Die Abteilung für Rehabilitation ist anerkanntes zen-
tralschweizerisches Erstrehabilitationszentrum für hirn-
verletzte und hirnerkrankte Menschen. Ein Team von er-
fahrenen und kompetenten Fachspezialistinnen und Fach-
spezialisten, die wohnortsnahe Lage und die inzwischen 
aufgebaute Vernetzung der Rehabilitationseinrichtungen 
von der Intensivstation bis zur sozialen und beruflichen 
Wiedereingliederung in der Wohnregion ermöglichen den 
hier behandelten Patienten und Patientinnen eine lücken-
lose Versorgung im vertrauten Lebensraum [27, 28]. Die 
Grundphilosophie der rehabilitativen Behandlung ent-
spricht dem 2000 beschriebenen »Shared Care Modell« 
[12]. Leider bestehen jedoch erhebliche Versorgungseng-
pässe, welche das Behandlungsprinzip nur einem Teil der 
Patienten, die davon profitieren könnten, zugänglich ma-
chen. Eine gründliche Evaluierung des Kontextes gehört 
bereits zum Eintrittsassessment. Im Wissen darum, dass 
zur Zielerreichung die funktionelle Rehabilitation unter 
Einbezug der Kontextfaktoren für den Rehabilitationsout-
come bestimmend ist, werden Angehörige frühzeitig am 
Rehabilitationsprozess beteiligt, und bei Wochenend- und 
Nachturlauben wird das gewohnte Lebensumfeld ins Be-
handlungskonzept integriert. Die Wohnortsnähe kommt 
uns dabei entgegen. Sie ermöglicht einen kontinuierlichen, 
koordinierten Übergang von einem stationären zu einem 
ambulanten Behandlungsprogramm und erlaubt es, die Re-

Abb. 2: Vernetzungsschema des Luzerner Neurorehabilitationskonzepts
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habilitation sukzessive vom geschützten, künstlichen Rah-
men, den die Klinik notgedrungen bietet, in den gewohnten 
Lebensraum der Betroffenen zu verlagern. Das Luzerner 
Konzept bietet dabei verschiedene klar definierte Rehabili-
tationsstufen, welche die soziale Reintegration erleichtern 
sollen. Es sind dies die domizilorientierte Rehabilitation 
von stationären Patienten, die Tagesrehabilitation, die am-
bulante Domiziltherapie, die ambulante Koordination im 
Rahmen der sozialen und/oder beruflichen Eingliederung. 
Therapeutische und betreuerische Maßnahmen werden im 
Sinne des »Shared Care Modells« durch die Grundversor-
ger erbracht, während die stationäre Rehabilitation, die Ta-
gesrehabilitation sowie Koordinations- und Beratungsfunk-
tionen Aufgabe des Zentrums sind. In einem solchen Kon-
zept können mit sehr kleinem Personalaufwand sehr viele 
Patienten betreut werden [26, 29]. 
8,4 % aller stationären Patienten von 1999 – 2003 erhiel-
ten domizilorientierte Maßnahmen während des statio-
nären Aufenthaltes (Abbildung 3). Insgesamt braucht die 
DOR im Mittel 4 – 5 Interventionen pro Patient und einen 
Gesamtaufwand von ca. 11 Stunden. Die Hälfte der Zeit 
wird mit direktem Patientenkontakt verbracht, die ande-
re Hälfte des Aufwands fällt auf organisatorische Aufga-
ben und Wegstrecke. Dies imponiert insgesamt als großer 
Aufwand. Unter Berücksichtigung des üblichen täglichen 
Therapieangebots von 2,5 – 3 Therapiestunden im norma-
len stationären Alltag erweisen sich die domizilorientierten 
Maßnahmen jedoch nicht als wesentliche Mehrbelastung, 
da die Patienten an den Interventionstagen in der Regel 
keine zusätzlichen stationären Therapiezeiten in Anspruch 
nehmen. 
Der Patientenweg nach Entlassung aus der stationären Re-
habilitation nimmt bei unseren über Jahre kontrollierten 
Patienten verschiedene Wege: 
1) Die begonnene Rehabilitation kann über die Tagesreha-

bilitation weitergeführt werden. 
2) Die Patienten werden mit oder ohne Therapieverordnun-

gen nach Hause entlassen und das weitere Prozedere dem 
Grundversorger überlassen. 

3) Es werden Domiziltherapien über die Grundversorger ein-
geleitet. Zeigen sich zum Zeitpunkt der Entlassung die 
Rehabilitationsprobleme noch als besonders komplex und 
schwierig lösbar, so übernimmt das Zentrum die weite-
ren koordinativen Aufgaben in Zusammenarbeit mit den 
Grundversorgern. Je nach konkreter Situation werden sol-
che Koordinationsfunktionen in einem Zeitraum von 4 bis 
zu etwa 18 Monaten übernommen, mit Terminintervallen 
von 3 – 6 Monaten.

1994 bis 2003 wurden insgesamt 399 Patienten über die Ta-
gesrehabilitation rehabilitiert. Unsere Erfahrung zeigt, dass 
v. a. jüngere Patienten von dieser Behandlungsform profi-
tieren, sind doch 90 % noch im erwerbsfähigen Alter. 16 % 
der aus der stationären Behandlung entlassenen Patienten 
sind anschließend in die Tagesrehabilitation aufgenommen 
worden (Abbildung 4).
Sofern Therapieplätze verfügbar sind, werden auch Pati-
enten direkt ab Akutbehandlung in die Tagesrehabilitation 
aufgenommen. Damit kann eine teure stationäre Rehabili-
tation umgangen werden. Die Gesamtdauer der Tagesreha-
bilitation erstreckt sich im Mittel über zweieinhalb Monate, 
bei effektiven 24 Therapietagen. Wegstrecken von mehr als 

Abb. 3: Zeitlicher Aufwand für Domizilorientierte Rehabilitation (DOR); 
62 Patienten 2000–2003. Mittlerer Zeitaufwand pro Patient: 11,1 Stunden
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Abb. 4: Nach Hause entlassene stationär rehabilitierte Patienten 1999–2003. 
Angeordnete Rehabilitationstherapien nach Entlassung; 754 Patienten
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Abb. 5: Tagesrehabilitation: Distanz zwischen Wohnort und Ort der Tages-
rehabilitation 1994–2002; 348 Patienten
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30 km sind oft kein Hinderungsgrund für den regelmäßigen 
Tagesrehabilitationsbesuch (Abbildung 5). 
Unsere Erfahrungen nach neun Betriebsjahren sind äußerst 
positiv. Die kombinierte Rehabilitationsphase – Leben zu 
Hause einerseits und tagesrehabilitative Behandlung im 
Spital andererseits – bewirkt bei den meisten Patientinnen 
und Patienten weitere große Fortschritte und beschleunigt 
aus Sicht der TherapeutInnen die funktionellen Gewinne. 
Oft bildet schon die Bewältigung des Weges zum Spital 
einen wesentlichen therapeutischen Schritt im Hinblick 
auf das Wiedererlangen von Mobilität und Selbständig-
keit. Dort, wo die Tagesrehabilitation möglich ist, kön-
nen Patienten merklich früher aus der Spitalbehandlung 
entlassen werden. Aufgrund mehrjähriger Erfahrungen ist 
die poststationäre, ambulante Domizilrehabilitation beson-
ders sinnvoll für Patienten mit reduziertem Mobilitäts- und 
Selbständigkeitsgrad, bei funktionell besseren Patienten al-
lenfalls auch im Rahmen der Durchführung eines Arbeits-
versuches als Maßnahme zur Wiedereingliederung am Ar-
beitsplatz. Für schwer betroffene Patienten geht es darum, 
ihre Eigenständigkeit möglichst in ihrem eigenen Haushalt 
und dessen nächster Umgebung zurückzugewinnen. Dies 
ist am effizientesten dann, wenn die Therapie im realen 
eigenen Lebenskontext stattfindet und auf konkrete Akti-
vitätsziele ausgerichtet ist. Bei 10 % der stationär entlasse-
nen Patienten werden domiziltherapeutische Maßnahmen 
eingeleitet [29] (Abbildung 4).

Schlussfolgerungen

Managed Care Konzepte können zu einer Verbesserung der 
Rehabilitationsqualität beitragen, deren Effizienz fördern 
und zur Einsparung von Kosten führen. In Großbritannien 
und Skandinavien ist nachgewiesen worden, dass die am-
bulante, regional organisierte Neurorehabilitation sehr gute 
Resultate erbringen kann. Dazu müssen jedoch die folgen-
den klaren Voraussetzungen erfüllt sein:
Die ambulante Rehabilitation muss für den Betroffe-
nen durchführbar sein, d. h. seine soziale Umgebung und 
Wohnsituation sowie sein funktionaler und gesundheitli-
cher Zustand müssen erlauben, dass er zu Hause oder in 
einer Tagesrehabilitation betreut werden kann. Im Falle ei-
ner Behandlung in der Tagesrehabilitation muss die Bewäl-
tigung der Wegstrecke zum Behandlungsort gewährleistet 
sein. Die Fachkompetenz zur Durchführung von interdis-
ziplinären, koordinierten Rehabilitationsangeboten wie 
Tagesrehabilitation, Domizilrehabilitation und ambulanter 
Rehabilitation ist in der Wohnregion vorhanden.
Das »Shared Care Modell« ist ein vielversprechender An-
satz zum Aufbau von regionalen kompetenten, interdiszi-
plinären Rehabilitationsangeboten. Mit relativ geringem 
Personalaufwand kann mit einem solchen Modell in den 
jeweils gewachsenen Grundversorgungsstrukturen eine 
rehabilitative Behandlungskette aufgebaut werden, die 
unter Einbezug der individuellen Lebensbedingungen der 
Patienten realitätsnah und zielorientiert wirken kann. Wir 
sind überzeugt, dass bei der Verfügbarkeit von regionalen 

koordinierten Rehabilitationsangeboten stationäre Reha-
bilitationsphasen abgekürzt oder ganz vermieden werden 
könnten. Regionale Kompetenzzentren können auch von 
Patienten genutzt werden, die weit entfernt wohnen, sofern 
sie verkehrstechnisch zentral gelegen sind. 
Ein solches auf der Grundversorgung basierendes Konzept 
ist auch sehr flexibel und kann sich relativ einfach wech-
selnden Verhältnissen anpassen. Die erwähnten englischen 
und skandinavischen Arbeiten zeigen zudem auf, dass sol-
che Modelle kostengünstiger sind als die stationäre Reha-
bilitation. Damit das »Shared Care Modell« verwirklicht 
werden kann, müssen notwendige Versorgungsstrukturen 
aufgebaut werden. Das verlangt, dass Kostenträger und Ge-
sundheitspolitik dies aktiv unterstützen. Im Kanton Luzern 
ist ein entsprechendes Projekt kürzlich an den Sparanstren-
gungen gescheitert. Mit den geplanten sechs zusätzlichen 
Tagesrehabilitationsplätzen hätten gemäß unseren Berech-
nungen 50 Erstrehabilitationen pro Jahr durchgeführt wer-
den können. Mangels kompetenter ambulanter Möglich-
keiten werden diese Patienten auch in Zukunft weiterhin 
stationär rehabilitiert werden müssen.
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Neurologische Erkrankungen haben nicht selten 
eine Beeinträchtigung der Fahreignung durch mo-
torische und neuropsychologische Funktionsdefizi-
te zur Folge. In diesem Fall stoßen zwei gegensätz-
liche Interessen aufeinander: Dem Recht des Ein-
zelnen zur Teilnahme am Straßenverkehr steht das 
Recht aller Verkehrsteilnehmer auf ein möglichst 
hohes Maß an Verkehrssicherheit gegenüber. 

In der Neurologie wird die Frage der Fahreignung 
immer noch häufig umgangen. Im Studium – und 
damit auch in den Lehrbüchern – ist sie nicht Ge-
genstand des Kanons. In der Akutphase der Er-
krankung wird sie meist nicht thematisiert, und 
die Patienten werden zu selten darüber aufgeklärt, 
dass ihre Erkrankung eine Beeinträchtigung der 
Fahreignung nach sich ziehen könnte. 

Die rechtlichen Bestimmungen versuchen, die kör-
perlichen und geistigen Voraussetzungen zur Teil-
nahme am Straßenverkehr zu formulieren, lassen 
jedoch viele Fragen offen. Auch die neuropsycho-
logische Diagnostik hat nur begrenzte Aussage-
kraft. In der Praxis erweist sich die Zusammenar-
beit mit einer spezialisierten Fahrschule in vielen 
Fällen als hilfreich bzw. unabdingbar.

Die Fahreignung ist für viele Menschen die Vor-
aussetzung zur Teilnahme am sozialen und beruf-
lichen Leben. Die vorliegende Zusammenstellung 
soll Ärzten und Psychologen in der Akutklinik, in 
der Rehabilitation und in der Praxis bei der Be-
urteilung helfen, ob ein Patient die Fahreignung 
besitzt oder ob seine Gesundheitsstörung diese 
beeinträchtigt. Auch Juristen, Versicherungsfach-
leute und Betroffene können von dem Werk pro-
fitieren.


