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Die Fiberendoskopische Evalua-
tion des Schluckens (FEES) mit
einem flexiblen Laryngoskop hat
sich seit der Erstbeschreibung
durch Susan Langmore zu einer
Standarduntersuchung fiir Pati-
enten mit Schluckstérungen ent-
wickelt. Die Autoren stellen in ei-
nem ersten Kapitel zunachst die
Technik der FEES mit den wich-
tigsten Informationen zum Un-
tersuchungsgang vor. Sie zeigen
Normalbefunde und die durch
therapeutische Manéver erziel-
baren Effekte auf. AnschlieRend
erldutern sie an einzelnen Er-
krankungen mit jeweiligen Fall-
beispielen die typischen FEES-
Befunde bei Schlaganfall, Mor-
bus Parkinson und Amyotropher
Lateralsklerose (ALS) und wie-
derum die Einflussmoglichkei-
ten, die dem Schlucktherapeu-
ten zur Verfuigung stehen.

Die zugehdrige DVD enthélt
knapp 50 kommentierte Filmbei-
spiele mit typischen FEES-Befun-
den bei diesen Erkrankungen.

Inkl. DVD mit zahlreichen Videobei-
spielen!
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EDITORIAL

Umsetzung der BAR-Empfehlungen
Phase E der neurologischen Rehabilitation

Im Phasenmodell der Neurorehabilitation ist die Phase E
als Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Ab-
schluss einer medizinischen Rehabilitation definiert. Sie
beinhaltet Leistungen zur Sicherung des Erfolges der me-
dizinisch-therapeutischen Rehabilitation und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise zur Teilha-
be an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der Ge-
meinschaft. Sie leitet {iber von der stationdren Versorgung
in die ambulante Nachsorge und hat damit eine Schliissel-
rolle auf dem Weg zu Selbststdandigkeit und Teilhabe.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) hat im Dezember 2013 Empfehlungen zur Phase E
der neurologischen Rehabilitation vertffentlicht. Darin
werden die Konzepte fiir eine Nachsorge nach Abschluss
der klassischen neurologischen Rehabilitation der Pha-
sen B bis D beschrieben. Der Anhang in diesen Empfeh-
lungen listet einen umfangreichen Katalog von Leistun-
gen auf, die allesamt die Sicherung des Rehabilitations-
erfolges und die Re-Integration des Rehabilitanden in das
hiusliche, soziale und berufliche oder schulische Leben
zum Ziel haben. Dazu werden die Zustandigkeiten der
verschiedenen Leistungstrdager und ihre leistungsrecht-
liche Zuordnung aufgefiihrt. Auch die DVIR hat 2014 zur
Gestaltung der Phase E detaillierte Vorschldge vorgelegt.
Jedoch sind viele Fragen zur Zustandigkeit, vor allem
im Bereich der GKV, noch offen. Inhaltlich konnten ei-
ne Vielzahl der Nachsorgeleistungen in der Phase E in
dem unspezifizierten »Sammeltopf« von Leistungen des
§ 43 SGB V untergebracht werden, allerdings ist die leis-
tungsrechtliche Zuordnung nicht erfolgt. Es besteht al-
so noch erheblicher Klarungs- und Regelungsbedarf,
so auch fiir wichtige Elemente eines »Teilhabemanage-
ments«, d. h. einer vorausschauenden Beratung und Pla-
nung zu Nachhaltigkeit und Teilhabezielen einschlief3-
lich einer sektoreniibergreifend giiltigen Festlegung von
entsprechenden Leistungen und die Moglichkeiten einer
Fallbegleitung, die samtlich im System der GKV und GRV
bisher nicht vorgesehen sind. Nicht zuletzt sind auch die
neuerdings durch das GKV-VSG im SGB V (§ 119 ¢ neu) ge-
setzlich verankerten medizinischen Behandlungszentren
fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung (zu dieser Personengruppe geho-

ren auch Menschen mit erworbener Hirnschadigung) ana-
log zu den sozialpddiatrischen Zentren (§ 119 SGB V i. V.
m. § 43 a SGB V und § 30 SGB IX) und die zu erwartende
Neuregelung des Rechts auf Soziale Teilhabe sowie die
Umsetzung der Vorgaben der UN-BRK fiir diesen Bereich
—vorgesehen ist hier die Weiterentwicklung von Teil I des
SGB IX und die Ergdnzung des SGB IX um ein gleichran-
giges Kapitel zur Sozialen Teilhabe — mit in die Diskussi-
on einzubeziehen.

Fiir eine Standortbestimmung, was an Phase-E-Leis-
tungen bereits umgesetzt wird, was umgesetzt werden
konnte und wo noch Nachbesserungsbedarf besteht, ha-
ben der Bundesverband ambulant-teilstationdre Rehabi-
litation (BV ANR e.V.) und die Deutsche Vereinigung fiir
Rehabilitation (DVfR) im November 2014 eine Tagung ver-
anstaltet. Hier wurden die Moglichkeiten der Umsetzung
der Empfehlungen der BAR beleuchtet, aber auch beste-
hende Defizite in diesem Versorgungssegment, fiir die
dringender Regelungsbedarf besteht, deutlich gemacht.

Hierzu referierten und diskutierten Vertreter der
Leistungserbringer, der Kostentrdger, des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen, der Gesundheits-
politik und der Betroffenen. Die allermeisten Beitrdge
der Fachtagung liegen nun in diesem Sonderheft von
NEUROLOGIE & REHABILITATION gebiindelt als Texte
vor, ebenso wie die redaktionell iiberarbeitete Transkrip-
tion der Schlussdiskussion aller Referenten und der Ta-
gungsteilnehmer. Damit ist eine erste Grundlage geschaf-
fen fiir die weitere konkrete Umsetzung der Phase E in der
Versorgungslandschaft, d.h. in der Lebenswirklichkeit
der betroffenen Menschen mit erworbener Hirnschadi-
gung — und deren Angehdrigen — wie auch fiir die weite-
ren notwendigen Diskussionen mit den Leistungstragern
und der Gesundheits- und Sozialpolitik.

Miinchen, Ahrweiler und Bad Kreuznach,
im November 2015

Prof. Dr. med. Wolfgang Fries

Dr. med. Johannes Pichler

Dr. med. habil. Paul Reuther

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann
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GRUSSWORT

GruBwort zur Fachtagung »Umsetzung der
BAR-Empfehlungen Phase E der neurologischen

Rehabilitation«

Die UN-Behindertenrechtskonvention formuliert als Ziel
die volle Teilhabe behinderter Menschen an allen Aspek-
ten des Lebens. Damit verpflichtet sie die verantwort-
lichen Akteure, ihre Mdéglichkeiten der Unterstiitzung
voll umfanglich einzusetzen, um dieses Teilhabeziel zu
erreichen.

Diese Verpflichtung kann nur eingehalten werden,
wenn die individuelle Bedarfssituation eines Menschen
zutreffend erkannt wird: Personenzentrierung, Ganz-
heitlichkeit, Individualisierung, Flexibilisierung sind
dafiir unverzichtbare Grundlagen, zu denen sich die
Trager nach ihren eigenen Worten verpflichten.

Gerade wegen der Vielschichtigkeit von Schadelhirn-
verletzungen, ihren Auswirkungen und ihren Verldufen
ist es so entscheidend, dass deren Besonderheiten schon
bei der Bedarfserkennung und Bedarfsfeststellung und
dann iiber alle Phasen des Leistungsgeschehens hinweg
die erforderliche Beriicksichtigung finden. Nur so kann
dem Teilhabegedanken fiir den Personenkreis von Men-
schen mit erworbener Schadelhirnverletzung Rechnung
getragen werden.

Diese Vielschichtigkeit fordert auch ein professio-
nelles Zusammenwirken der Akteure auf der Leistungs-
tragerseite und der Leistungserbringerseite und, sofern
moglich, der Mitwirkung der betroffenen Menschen
selbst oder ihrer Angehorigen, sofern sie dazu nicht
oder noch nicht in der Lage sind. Immer noch sehr gut
in Erinnerung ist der Ausspruch einer Patientin von
Prof. Fries, die nach einem Schlaganfall und anschlie-
enden Reha-Maf3inahmen zu ihrer Riickkehr ins Arbeits-
leben sagte: »Ich wollte es schaffen, und keiner wollte
mich scheitern lassen.«

Das 16st die Frage aus:

Was wdre geschehen,

- wenn die Beteiligten nicht kooperiert hatten?

— wenn die erforderlichen Leistungen nicht bewilligt
worden waren?

— wenn die Akteure ihre Leistungen nicht koordiniert
hatten?

- wenn die betrieblichen Rahmenbedingungen nicht
gepasst hitten bzw. hitten angepasst werden kon-
nen?

— wenn die Betroffene nicht die Motivation und Kraft
gehabt hitte, es schaffen zu wollen und zu kénnen?

Darin zeigt sich die hohe Verantwortung, die diejenigen
haben, die im Hilfesystem gefordert sind, zum einen ihre
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eigenen Moglichkeiten zu nutzen und zum anderen sich
mit den weiteren Akteuren zu vernetzen.

Kooperation und Koordination sind nun auch die
Stichworte, die abgeleitet aus dem 9. Buch des Sozial-
gesetzbuches den Kernauftrag der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation bilden. Fiir die Phase E im
Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation sind
Kooperation der Trager und Koordination der Leistungen
von besonderer Bedeutung, denn diese Phase leitet iiber
von der stationdren Versorgung in die sog. nachgehen-
den Leistungen und hat damit eine Schliisselrolle auf
dem Weg zur Teilhabe.

Ein Blick in den Katalog der Leistungen unseres
gegliederten Sozialleistungssystems zeigt ein umfas-
sendes, breit aufgestelltes Netz an Unterstiitzungsmog-
lichkeiten der medizinischen Rehabilitation und der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wie auch Leis-
tungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft im
Anschluss an die Akutversorgung. Auch gibt es ausrei-
chend Handlungsspielrdume, die Leistungen zielgerich-
tet und angepasst an die individuellen Bediirfnisse des
einzelnen Menschen anzuwenden.

Die Empfehlungen der BAR, um die es bei der
heutigen Fachtagung geht, stellen ein in einem relativ
langwierigen Prozess unter den beteiligten Reha-Tragern
abgestimmtes Ergebnis dar, ohne dass mit der Veroffent-
lichung schon alle Fragen geklart sein kénnen.

Die BAR sieht ihre Aufgabe mit der Veréffentlichung
von Empfehlungen auch nicht als erledigt oder gar als
erfiillt an: Auch fiir uns bei der BAR ist entscheidend,
wie diese in der Praxis wirken und bei den Menschen,
denen sie helfen sollen, tatsdchlich ankommen. Und
hier ist ein ehrlicher Blick auf das Erreichte, erst recht
aber auf die Schwachstellen notwendig. Wenn Zustén-
digkeiten nach wie vor an verschiedenen Stellen unklar
sind, wenn Menschen, die Hilfe brauchen durch unklare
Zustandigkeiten belastet oder ihre Teilhabe leidet, dann
miissen wir uns diesen Fragen stellen.

Deshalb sind Veranstaltungen wie die heutige Fach-
tagung so wichtig. Wir werden Thre Riickmeldungen,
Einschdtzungen, Anregungen mit unseren Md&glichkei-
ten weiterverfolgen und die Umsetzungspraxis der Emp-
fehlungen mit unseren Mitgliedern reflektieren.

Dr. Helga Seel
Geschdiftsfiihrerin BAR Frankfurt
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Phase E der Neuro-Rehabilitation
als Briicke zur Inklusion

M. Schmidt-Ohlemann

© Hippocampus Verlag 2015

Zusammenfassung

Die Phase E der neurologischen Rehabilitation kann nach allen Rehaphasen (B, C, D und F)
erforderlich werden. Sie hat stets alle Teilhabebereiche umfassend zu beriicksichtigen und zielt
auf die Schaffung der Bedingungen fiir Inklusion. Dazu bedarf es einer durchgédngigen, auch
langfristigen neurokompetenten Begleitung und Versorgung sowohl im Hinblick auf die Therapie
als auch auf die Teilhabe. Die dazu notwendigen Angebote werden skizziert. Deren Inanspruch-
nahme sollte auf der Grundlage eines trageriibergreifenden Bedarfsfeststellungsverfahrens fiir
schwerer Betroffene besonders ermittelt werden. Besonderes Gewicht werden in Zukunft Mobile
Rehabilitation, Ubergangswohneinrichtungen, Medizinische Behandlungszentren fiir erwachse-
ne Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung sowie ein durchgéngiges Case-Manage-
ment erlangen. Dabei ist der vorhandene leistungsrechtliche Spielraum auch im Hinblick auf die
Eingliederungshilfe zu nutzen und ein regionales umfassendes Netzwerk an neurokompetenten
Angeboten vorzuhalten. Damit kann die Phase E ihrer Aufgabe als Briicke zur Inklusion gerecht
werden.

Schliisselwdrter: Phase E als Briicke zur Inklusion, Mobile Rehabilitation, Teilhabeorientierung,
Neurokompetenz, Ubergangswohnen, Case-Management

Rehabilitationszentrum Bethesda
kreuznacher diakonie, Bad Kreuz-
nach

Einleitung: Das Phasenmodell in der neurologischen
Rehabilitation

Bereits 1995 legte der Verband Deutscher Rentenversi-
cherungstrdager (VDR) ein phasenorientiertes Konzept
zur neurologischen Rehabilitation vorl. In der Folge
wurden auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) Empfehlungen zur neurologi-
schen Rehabilitation von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschddigungen in den Phasen B und C
(1999)* sowie zur stationdren Langzeitpflege und zur
Behandlung von Menschen mit schweren und schwers-
ten Schadigungen des Nervensystems in der Phase F
(2003)? erarbeitet. 2011 folgten Empfehlungen der BAR
zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation in der Neu-
rologie* und 2013 Empfehlungen zur Phase E der neu-
rologischen Rehabilitations. Auch die DVfR hat sich mit
der Ausgestaltung der Phase E als Briicke zur Inklusion
befasst und dazu ein Positionspapier herausgegeben®.
Die Phaseneinteilung der neurologischen Akut- und
Rehabilitationsbehandlung hat sich dem Grunde nach
bewdhrt, wenngleich sie auch definitorische und prakti-
sche Probleme birgt und oftmals entgegen der Intention
als feste chronologische Abfolge interpretiert wird. Bis-

BAR 2013 Empfehlungen Phase E S.
BAR 1999
BAR 2003
BAR 2011
s. Anmerkung 1
DVIR 2014

AUV~ WN R

lang wurden die Phasen folgendermaflen beschrieben:

A Akutbehandlungsphase

B Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch
intensivmedizinische Behandlungsmoglichkeiten
vorgehalten werden miissen

C Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Pati-
enten bereits in der Therapie mitarbeiten kénnen,
sie aber noch kurativmedizinisch und mit hohem
pflegerischen Aufwand betreut werden miissen

D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frithmobi-
lisation (Medizinische Rehabilitation im bisherigen
Sinne)

E Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluss
einer intensiven medizinischen Rehabilitation -
nachgehende Rehabilitationsleistungen und beruf-
liche Rehabilitation

F Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauer-
haft unterstiitzende, betreuende und/oder zustands-
erhaltende Leistungen erforderlich sind.

Die aktuellen Definitionen wurden insbesondere im Hin-

blick auf die Phase E modifiziert® (Anderungen nach BAR

2013 fett, Ergdnzungen des Autors: kursiv)

A Akutbehandlungsphase mit ersten
Ansétzen (im Akutkrankenhaus)

B Behandlungsphase, in der noch intensivmedizini-
sche Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten wer-

rehabilitativen

7 BAR 1999 Phase Bund CS. 5.
8 s.BAR 2013
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den miissen, noch Krankenhausbehandlung notwen-
dig ist und bereits rehabilitative Mafsnahmen erfolgen,
Patienten kdnnen etwas eigenstdindig mitwirken

C Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bereits in
der Therapie mitarbeiten kénnen, aber noch kurativ-
medizinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand
betreut werden miissen

D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frithmobi-
lisation (medizinische Rehabilitation im bisherigen
Sinne - stationidr oder ambulant), Patient ist teilwei-
se selbststdndig, wenig Pflege

E Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach
Abschluss einer medizinischen Rehabilitation; Leis-
tungen zur Sicherung des Erfolges der medizinisch-thera-
peutischen Rehabilitation und Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben beziehungsweise zur Teilhabe an Erziehung
und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft

F Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstiitzen-
de, betreuende und/ oder zustandserhaltende Leis-
tungen erforderlich sind (Langzeitpflege)

Damit werden die Leistungen der Phase E nicht mehr wie
bislang iiberwiegend als medizinisch-berufliche, sog.
Phase-II-Leistungen beschrieben, sondern die Phase E
umfasst nun auch ausdriicklich Leistungen zur Teilha-
be an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der
Gemeinschaft. Diese neue Beschreibung umfasst also
eine umfassende Behandlungs- und Rehabilitationspha-
se unter Einbezug der gesamten Lebenswelt.

Im Folgenden soll untersucht werden, wie die Phase E
der neurologischen Rehabilitation konzipiert und kon-
kret gestaltet werden kann.

Die Phase E als Ubergangsphase

Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation
impliziert keine eindeutige chronologische Reihenfolge?,
denn grundsatzlich kénnen Patienten mit einer erworbe-
nen Hirnschdadigung so geschddigt bzw. beeintrdchtigt
bleiben, dass sie unter funktionellen Gesichtspunkten in
der Phase A, der Phase B, der Phase C oder der Phase D
verbleiben, ohne dass dies impliziert, dass sie dann
auch in der entsprechenden Einrichtung bleiben kon-
nen. Vielmehr ist die Aufenthaltsdauer in den Einrich-
tungen der Phasen B-D auf die Zeit begrenzt, in der noch
relevante Fortschritte zu erwarten sind und diese nur mit
den Mitteln dieser Rehabilitationseinrichtungen erreicht
werden kénnen. Es stellt sich dann jeweils die Frage, wie
es fiir diese Patienten weitergeht, wenn am Ende eines
Rehabilitationsprozesses schwerste Krankheitsbilder mit
weiterhin notwendiger Intensivbehandlung, zum Bei-
spiel einer Dauerbeatmung, vorliegen oder Krankheits-
bilder mit zunéchst gering erscheinenden funktionellen

9 Vergleiche BAR 2013, Seite 10
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Auswirkungen bestehen, die sich aber unter den Bedin-
gungen der Arbeitswelt als so gravierend herausstellen,
dass eine Integration an den vorhandenen Arbeitsplatz
nicht ohne Weiteres moglich ist. Bleiben funktionelle
Beeintrachtigungen zuriick, die die Aktivitdten und Teil-
habechancen relevant beeintrdchtigen, stellt sich also
grundsitzlich die Frage, wie der Ubergang aus der jewei-
ligen Rehabilitationsphase in die Lebenswelt gestaltet
werden soll.

In der neuen Definition stellt nun die Phase E die
Phase der Erarbeitung und Umsetzung der definitiven
Teilhabeoptionen unabhdngig vom Schweregrad der
Beeintrachtigung dar unter Einschluss gegebenenfalls
notwendiger Behandlungsmafinahmen. In diesem Ver-
stdandnis sollte auch die Phase F das Ergebnis einer abge-
schlossenen Phase E nach den Phasen B und C sein. So
kann man die Phase E als umfassende Behandlungs- und
Rehabilitationsphase nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation als Briicke zur Inklusion bezeichnen: das
heifdt, hier erfolgt die Behandlung, Férderung und Beglei-
tung bis hin zur Verwirklichung der individuell jeweils
moglichen Teilhabe an Lernen, Bildung, Erziehung, am
Arbeitsleben und der gesamten Lebenswelt.

Inwieweit diese Teilhabe gelingt, hdngt, im Ver-
standnis der UN-BRK (Art 1) und nach dem Modell der
ICF, nicht nur vom Ausmaf3 der Schiadigungen und
der funktionellen Beeintrachtigungen ab, sondern ganz
wesentlich von den Kontextfaktoren. Insofern kann man
die Phase E nur beschreiben und gestalten, wenn die
Orte beriicksichtigt werden, an denen der Betroffene
nach der medizinischen Rehabilitation leben mdochte
bzw. leben kann bzw. an denen er in relevantem Umfang
Lebenszeit verbringt. Dies sind die Orte, an denen die
Phase E realisiert werden muss.

Orte des Wohnens, die in der Regel den Lebensmittel-
punkt darstellen, kénnen zum Beispiel sein:

B Das eigene bisherige Zuhause mit oder ohne Familie
bzw. Bezugspersonen im gleichen Haushalt

B Der Haushalt der Herkunftsfamilie oder anderer Ver-
wandter oder naher Bezugspersonen

B Der eigene Haushalt in eigener Wohnung ggf. mit

Pflege und personlicher Assistenz nach dem Arbeit-

gebermodell
B Der eigenen Haushalt in Form einer Wohngemein-

schaft/ambulanten Wohngruppe, ggf. mit Pflege und
personlicher Assistenz
B Einrichtungen der Eingliederungshilfe

- Das Wohnheim als Ubergangseinrichtung mit

umfassendem Rehabilitationsangebot

— Das Wohnheim im Sinne des Dauerwohnens oder

auch voriibergehend zur Kurzzeitversorgung ein-
schl. Wohngemeinschaften

- Das Internat (im Zusammenhang mit anderen

Teilhabeleistungen (s. u.)

— Betreutes Wohnen (ambulant)

B Pflegeeinrichtungen
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— Phase F-Einrichtungen (ggf. mit Anteil an Einglie-
derungshilfe, Teilhabeleistungen oder spezieller
Behandlungspflege, z.B. in sog. Intensiv-medizi-
nischen Wohngemeinschaften)

- Pflegeheim (Kurzzeitpflege, Langzeitpflege)

B Einrichtungen der Medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation mit Wohnmdoglichkeit

Die ambulanten Wohnmoglichkeiten kénnen ggf. mit
héauslicher Pflege (einschl. Behandlungspflege), mit per-
sonlicher Assistenz im Arbeitgebermodell oder mit ande-
ren Betreuungsleistungen, z.B. fachlich-padagogischer
Betreuung, verbunden werden. In den meisten Fillen
treten auflerdem kurative Leistungen hinzu (s. u.). In all
diesen Lebensorten sollten die Unterstiitzungsleistun-
gen neurokompetent'® erbracht werden konnen.

Als weitere relevante Lebensorte fiir Menschen mit
erworbenen Schadigungen des ZNS, an denen teilstatio-
ndr bzw. ambulant Leistungen bezogen werden konnen,
kommen in Betracht:

B Kindergarten und Kindertagesstatten

— ggf. als Forderkitas oder integrative Kindergarten
B Schulen

- ggf. als Forderschule (in der Regel mit motori-

schem Schwerpunkt, frither Schulen fiir Kérper-
behinderte), ggf. mit Internatsunterbringung

- ggf. als integrative/inklusive Schule mit verschie-

denen Bildungsgangen
B Einrichtungen der beruflichen Bildung / Teilhabe am

Arbeitsleben

— Berufsschulen (ggf. auch vorbereitende Einrich-

tungen)

— Berufsbildungswerke (ggf. mit Internat)

— Berufsforderungswerke (ggf. mit Internat)

— Uberbetriebliche Ausbildungsstitten

— Forder- und Weiterbildungseinrichtungen ver-

schiedener Art
B Einrichtungen der weiterfiihrenden Bildung

— Fachschulen und Akademien

— Hochschulen
B Arbeitswelt (1. Arbeitsmarkt)

- Betriebe/Unternehmen/Einrichtungen

— berufliche Selbststandigkeit
B Arbeitswelt (2. Arbeitsmarkt)

— Werkstitten fiir behinderte Menschen (einschl.

Phase beruflicher Bildung, Auflenarbeitsplitzen)

— Forderbereiche der WfbM (»unter dem Dach der

WibM«)

— Beschaftigung mit Budget fiir Arbeit
B Tagesstrukturierende Angebote

— Tagesfoérderung/Tagesstruktur

— Tagesforderstatten

— Tagesstrukturierende Angebote

— Tagespflege
Die integrative Nutzung all dieser verschiedenen

10 Zum Begriff der Neurokompetenz vgl.DVfR 2014 S. 50 ff

Lebens-, Bildungs-, Arbeits- und Betdtigungsmoglich-
keiten gelingt MmeH jedoch hdufig nicht bzw. nicht
ohne Schwierigkeiten, und zwar sowohl in den nicht
spezialisierten als auch den besonderen Einrichtungen
fiir Menschen mit Behinderungen oder Pflegebedarf:
Denn oft erschweren rdaumliche und technische Barri-
eren fiir Menschen mit motorischen oder Sinnesbeein-
trachtigungen eine Integration oder Inanspruchnahme,
inshesondere sind es jedoch die neuropsychologischen
Beeintrdachtigungen, die eine Integration behindern.
Gerade neuropsychologische Beeintrachtigungen sind
oft nicht sofort sichtbar, bleiben den anderen Menschen
(einschlieflich den Fachkriften der Einrichtungen und
Dienste) unverstandlich, es sei denn, es ist spezifische
Neurokompetenz vorhanden, und entziehen sich dem
herkémmlichen Verstdndnis von Behinderung bzw. den
dem »gesunden Menschenverstand« folgenden Bemii-
hungen Dritter.

Nicht selten scheitert so die Integration in vorhan-
dene Lebenswelten oder Einrichtungen. Menschen mit
erworbenen Hirnschddigungen bleiben dann oft nur
als Frithrentner zu Hause oder werden als Notlésung in
einer Pflegeeinrichtung untergebracht. Wenn sie iiber-
haupt in den 1. Arbeitsmarkt zuriickkehren, kénnen
sie nicht selten an ihre vorherigen Tatigkeiten nicht
ankniipfen und miissen sich mit geringwertigen Tatig-
keiten begniigen.

Bisweilen liegt das auch daran, dass in der Phase
nach der medizinischen Rehabilitation noch umfas-
send Behandlungsmafinahmen erforderlich sind, die
Zeit und Energie kosten und zeitlich so extensiv erfor-
derlich sind, dass fiir eine berufliche oder schuli-
sche Integration zu wenig Zeit bleibt. Auch wird mit
intensiven Behandlungsmafinahmen oft die Hoffnung
auf wesentliche Besserungen verkniipft, so dass die
praktische Integration, z.B. an den Arbeitsplatz, noch
hinausgezogert wird.

Zu den oftmals notwendigen Behandlungen gehéren
insbesondere:

B Arztliche Behandlung (Neurologie, Orthopédie,

Neurourologie etc.)

- Ggf. Epileptologie

- Ggf. Behandlung der Spastik (Medikamente,

intrathekale Baclofenpunpe, Behandlung mit
Botulinumtoxin

- Ggf. multimodale Schmerztherapie

- Ggf. operative Therapien
B Physiotherapie, Ergotherapie, Logopaddie
B Ambulante Neuropsychologie
B Psychotherapie
B Hilfsmittelversorgung
B Unterstiitzte Kommunikation

In der Phase E muss unter der Voraussetzung mehr
oder weniger bleibender alltagsrelevanter Beeintrachti-
gungen ein neuartiges Lebensfiihrungskonzept entwi-
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ckelt werden, das sowohl die sozialen Beziehungen, die
Wohnsituation (damit verbunden die moglichst selbst-
bestimmte Alltagsbewadltigung einschl. der Aktivitdten
des tédglichen Lebens), die jeweilige Bildungs- oder
Arbeitssituation und die Therapien umfasst. Das Lebens-
flihrungskonzept soll sowohl den Wieder- oder Neuer-
werb von Kompetenzen des Betroffenen beinhalten als
auch eine Anpassung der Kontextfaktoren. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass oft dem Betroffenen die dazu not-
wendige Selbsteinschédtzung und Beurteilung des Unter-
stiitzungsbedarfes und damit dessen selbstbestimmte
Inanspruchnahme nicht méglich sind, so dass er bei der
Bedarfsfeststellung im Hinblick auf notwendige Rehabi-
litationsleistungen der Unterstiitzung bedarf, ohne dass
er deren Erfordernis immer schon selbst einschétzen
kann.

Deshalb bené6tigen Menschen mit erworbenen Hirn-
schiddigungen insbesondere im Hinblick auf die neu-
ropsychologische Beeintrachtigung Unterstiitzungsleis-
tungen mit Neurokompetenz, d.h. solche, bei denen die
handelnden Personen {iber neuropsychologische und
funktionelle Kenntnisse und Erfahrungen im Umgang
mit Beeintrachtigungen bei erworbenen ZNS-Schadigun-
gen und im Hinblick auf produktive Rehabilitationsstra-
tegien verfiigen miissen*. Leider stehen neurokompeten-
te Dienste und Einrichtungen nicht in ausreichendem
Mafe zur Verfiigung™.

Es wird deutlich, dass der Prozess der Neuorien-
tierung und der Neugestaltung des eigenen Lebens in
Abhédngigkeit von Art und Schwere der funktionellen
Beeintrachtigungen und den Kontaktfaktoren ein sehr
komplexer Prozess sein kann.

Bei diesem Anpassungs- und Orientierungsprozess
kann es sich durchaus um einen Prozess handeln,
der ein Leben lang andauert. Es erscheint aber sinn-
voll, einen Zeitraum zu bestimmen, in dem koordiniert
intensivierte Anstrengungen unternommen werden, um
zumindest vorldufig eine stabile und moglichst selbst-
bestimmte Teilhabe in den relevanten Lebensbereichen
zu erreichen. Dies soll die Verwendung des Begriffes
»Phase« E zum Ausdruck bringen. Allerdings ist es
schwierig, einen fiir alle Einzelfdlle giiltigen Zeitraum zu
definieren, innerhalb dessen eine vorldaufige méglichst
selbstbestimmte Teilhabe stabil erreicht ist bzw. die zur
Erreichung dieses Ziels notwendigen Weichenstellungen
erfolgt und die notwendigen Mafinahmen erfolgverspre-
chend auf den Weg gebracht sind.

Die Dauer ist deshalb individuell zu bestimmen
und davon abhdngig zu machen, inwieweit noch neue
Teilhabechancen er6ffnet werden kénnen. Dabei kann
durchaus, rein definitorisch, die Phase E voriibergehend
auch beendet werden und kann jederzeit, wenn neue
Teilhabeziele zu verfolgen sind, wieder aufgenommen
werden.

11 s. DVIR zur Phase E 2014
12 s. DVIR 2014
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Art und Schwere funktioneller Beeintrdachtigungen
korrelieren nicht streng mit den Beeintrachtigungen von
Aktivitdten und Teilhabe und insbesondere auch nicht
mit der Lebensqualitat. Entscheidend dafiir sind die
Kontextfaktoren, wie sich aus der Anwendung der ICF
ergibt, die kein Krankheitsfolgemodell, wie noch die
ICIDH™* sondern ein interaktives Modell der Wechselwir-
kung von Schidigung und Umwelt darstellt.

Dieses ldsst sich am Beispiel der folgenden Darstel-
lung gut erkennen:

Herr M. hat nach einem Schlaganfall mit Hemiparese bei
erhaltenen kognitiven Funktionen eine mittlere funktionel-
le Beeintrachtigung: Er kann nur miihsam gehen und nicht
regelmdfig den Mund schliefen. Seine Aktivititen kénnen
starker und die Teilhabe sehr stark beeintrachtigt sein, wenn
er in einem bergigen Dorf wohnt, so dass er nur mit personeller
Hilfe laufen kann und auch eine Rollstuhlversorgung nicht zu
eigenstandiger Mobilitat fiihrt. Da ihm und seiner Familie die
Lahmung und das gelegentliche Speicheln peinlich ist, bleibt
er in der Wohnung, wird zu Veranstaltungen, Feiern etc. nicht
mitgenommen und gerdt zunehmend in soziale Isolation. Dies
kann man graphisch so darstellen, dass die drei verschiedenen
Ebenen der ICF getrennt betrachtet werden:

Funktion (0 D CU TR & X |
AKEIVIEATEN 0/ creeeeveeeeeee e K e [ 10
Teilhabe 0/ ceeee et eev e see v setaeesevnneesennnnee e Xt /10

(Grad der Beeintrachtigung (x) in einer Skala von 0-10)

Bei gleicher Beeintrachtigung der Funktionen konnen die Akti-
vitaten weniger stark beeintrachtigt und die Teilhabe in sehr
hohem Umfang moglich sein, wenn er in einer weitgehend
barrierefreien Stadt wohnt, in der Rollstuhlmobilitdt tblich
ist, und er eine Familie hat, die die Beeintrachtigungen des
Gehens und des Schluckens akzeptiert und ihn mitnimmt.
Dies kann dadurch erleichtert werden, wenn in dieser Stadt
haufiger behinderte Menschen im Stadtbild zu finden sind*°.
Graphisch kdnnte dies dann folgendermafen dargestellt wer-
den:

Funktion (0] Y CHUUTUPRRPRRPRY b I |
AKLIVItAtEN 0/ ueeeeeeee e Koo eeeeeeeeeeen [ 10
Teilhabe 0/ e X cvecsesseseeeseeeeeeeeennnveeaeenennnn] 10

(Grad der Beeintrachtigung (x) in einer Skala von 0-10)

Diese Darstellung soll verdeutlichen, dass auch bei
Vorliegen ausgepragter Schadigungen in der Phase E
durchaus Verbesserungen der Teilhabe méglich sein

13 Birbaumer Dt. Arzteblatt 2015

14 Schuntermann

15 Zudem kann die Fahigkeit zur Teilhabe von der praktizierten
Teilhabe abweichen. Die ICF kennt dafiir den Unterschied
zwischen Capacity und Performance und zur Beschreibung
und Erkldrung der Unterschiede in der Beeintrdchtigung der
Teilhabe die Methode der systematischen Variation der Kon-
textfaktoren
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kénnen, ohne dass die Schadigungen und funktionel-
len Beeintrachtigungen vermindert werden, und zwar
allein durch die Verdnderung der Kontextfaktoren. Oft
geht es um die Akzeptanz der Behinderung durch die
primdren und sekunddren sozialen Netzwerke, d.h. die
Familie, die nahen Bezugspersonen sowie Arbeitgeber
und Kolleglnnen. So wére bei dem genannten Klienten
mit ungestorter Kognition eine weitere berufliche Tétig-
keit auf dem ersten Arbeitsmarkt méglich, wenn er dort
auf einen barrierefreien Arbeitsplatz und Akzeptanz der
KollegInnen treffen wiirde.

In der Phase E sollen also Ziele in den verschiedenen
Dimensionen der ICF verfolgt und erreicht werden, die die
Basis fiir die kiinftige langfristige Lebensgestaltung dar-
stellen. Dabei sollte sowohl von den Betroffenen als auch
den Experten die Zeit der Phase E bewusst als Phase der
Rehabilitation im Sinne eines prozesshaften Uberganges
gestaltet werden. Sie sollte in der Regel auch ein definier-
tes Ende haben. Am Ende dieser Phase sollte ein tragfdhi-
ges Konzept erarbeitet sein, das auch einen Plan fiir die
therapeutischen und teilhabeférdernden Leistungen fiir
das folgende Leben in der gewédhlten Lebenswelt enthalt
und das deren konkrete Organisation und Einleitung
beinhaltet. Andert sich der Zustand im weiteren Verlauf
relevant und sind neue Teilhabechancen erkennbar, sollte
jederzeit erneut eine Phase der neurologischen Rehabili-
tation, so auch eine neue Phase E moglich sein.

Wenn erhebliche funktionelle Beeintrdchtigungen
fortbestehen und trotz intensiver Bemiihungen der
Phase E wesentliche Beeintrachtigungen der Teilhabe
vorliegen und weitere intensive rehabilitationsmedizini-
sche Leistungen (z. B. bei ausgeprégter Spastik, bei Beat-
mung), Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z.B.
Beschiftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen) oder auch Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft (z. B. Wohnen in einer Einrichtung der
Eingliederungshilfe) notwendig sind, fillt eine strenge
Abgrenzung der Phase E schwer und die Uberginge zur
Phase F bzw. in die allgemeine Lebenswelt sind im Grun-
de fliefend. In der Regel diirfte aber zumindest die Zeit
der beruflichen Bildung in der WfbM und ein sog. Ubet-
gangswohnen, also eine nur zeitweilige Unterbringung
in einer Wohneinrichtung zum Erlernen und Stabilisie-
ren von Kompetenzen bis zu ca. zwei Jahren der Phase
E zuzurechen sein. Da aber z. Zt. mit der Definition der
Phase E kein definierter oder gar begrenzter Leistungs-
katalog fest vereinbart ist, bleibt die mangelnde zeitliche
Fixierung der Phasendauer leistungsrechtlich irrelevant.
Dies kann sich dann dndern, wenn fiir die Phase E eige-
ne Leistungsanspriiche definiert werden. Z.Zt. bestehen
die Leistungsanspriiche wahrend der Phase E unabhdn-
gig von dieser Phasenzuordnung. Dennoch sollte die
Zuordnung von Bedarfen und bedarfsgerechter Leistung
zur Phase E im Hinblick auf das vorzuhaltende Angebot,
fiir die Bedarfsfeststellung als auch fiir die Leistungsge-
wahrung beachtet werden.

Gestaltung der Phase E

Die neue Konzeption der Phase E erfordert eine indi-

vidualisierte und personenbezogene Gestaltung in der

Lebenswelt in den jeweiligen Lebenssituationen. Merk-

mal dieser Phase ist es, dass mehrere Teilhabeleistungen

ggf. mit Leistungen zur Pflege und der Krankenbehand-
lung zusammengefiihrt werden und damit gegebenen-
falls verschiedene Sozialleistungs- und Rehabilitations-
trager zustandig sind, zum Beispiel fiir Leistungen zur

Teilhabe am Arbeitsleben (zum Beispiel auch in einer

Werkstatt fiir behinderte Menschen) oder auch zur Teil-

habe an der Gesellschaft (Leistung der Eingliederungs-

hilfe). Dabei erweist es sich von Vorteil, wenn moglichst
viele dieser Leistungen von einem Leistungserbringer

oder zumindest unter einheitlicher Koordination im

Sinne eines Case-Managements erbracht werden kon-

nen.

Damit die Phase E bedarfsgerecht gestaltet werden
kann, wird ein regional verfiigbares Netz an Leistungs-
erbringern, also von Diensten und Einrichtungen bend-
tigt, in dem alle in der Phase E notwendigen neuro-
kompetenten Leistungsangebote vorhanden, erreichbar
und miteinander kombinierbar und nach Méglichkeit
optimal abgestimmt und verkniipft sind. Dies ist nicht
selbstverstandlich.

Die Errichtung eines solchen Netzwerkes hat ndm-
lich mehrere Voraussetzungen:

1. Die Bereitschaft der Dienste und Einrichtzungen,
spezielle neurokompetente Angebote fiir diese Per-
sonengruppe mit ihren besonderen Bedarfen zu
entwickeln

2. Die bedarfsgerechte und leistungsrechtlich korrekte
qualitdtsgesicherte Ausgestaltung der Angebote ein-
schliefilich einer auskommlichen Finanzierung

3. Die Bereitschaft der Sozialleistungstrager zur Bewil-
ligung der Leistungen ggf. auch in komplexen Set-
tings ggf. auch in neuartiger Form

Die folgende Ubersicht listet auf, welche Angebote fiir

die Phase E in einem Bundesland (hier am Beispiel von

Rheinland-Pfalz (RLP) vorhanden sein sollten. Dabei

miissen einige Angebote wohnortnah vorgehalten wer-

den (w), andere konnen auch weiter entfernt sein. Neu-
artige Angebote sind kursiv gekennzeichnet. Mangelnde

Verfiighbarkeit in der Fliche oder qualitativer/quantita-

tiver Verbesserungsbedarf wird mit einem mV bzw. mit

mQ gekennzeichnet.

1. Umfassende neurokompetente Bedarfsfeststellung
und Entlassungsplanung im Ubergang von der stati-
ondren zur ambulanten Versorgung (sog. Phase E) in
allen (neurologischen) Krankenhdusern und (Friih-)
Rehaeinrichtungen in RLP (mQ)

2. Neurokompetente Teilhabeplanung im Rahmen der
Eingliederungshilfe in RLP, auch wiederholt als Pro-
zess (w, mV)
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3. Flachendeckend Mobile Rehabilitation einschlief3-
lich betriebsnaher Angebote (w, mV)

4. Flachendeckend ambulante neurologische Rehabili-
tation (w, mV)

5. Fachendeckend ambulante Neuropsychologie und
neuropsychologische Kompetenz im Bereich der Ver-
tragspsychotherapeuten und ergéanzend dazu in den
spezialisierten Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe (w, mV)

6. Medizinische Behandlungszentren fiir erwachsene
Menschen mit Behinderung® mit Schwerpunkt Neuro-
logie/Neuropsychologie/erworbene Hirnschddigungen
ggf. mit spezialisierter Beratung und Behandlung und
zugleich Fachdienstfunktion fiir die Eingliederungshil-
fe. Mégliche Schwerpunkte:

a. Epileptologie

b. Neuropsychologie einschl. Begleitung des primdren
sozialen Netzwerkes

c. Ggf. Krisenintervention

d. Ggf. Integration der Funktion eines Landesarztes
fiir Menschen mit erworbenen Hirnschddigungen

e. Konsile mit Neurochirurgie, Orthopddie etc.

f. Neurokompetente Rehapflege

g. Sozialarbeiterische Beratung und Begleitung

7. Spezialisierte Heilmittel, insbesondere Logopadie/
Neurolinguistik, Ergotherapie sowie Physiotherapie
(w, mQ)

8. Spezialisierte Hilfsmittelversorgung sowie Assistive
Technologien und AAL (mV, mQ)

9. Beratungsstellen fiir Unterstiitzte Kommunikation
mit Schwerpunkt erworbene Hirnschidigungen (mV)

10. Neurokompetentes Fallmanagement" fiir schwierige
Falle im Hinblick auf
a. Familienunterstiitzung
b. Wohnen
c. Arbeit

i. Erster Arbeitsmarkt und langfristige, indivi-
duell gestaltbare Uberginge mit individueller
Begleitung und Férderung (auch mobil)

ii. WfbM (Achtung: Berufliche Bildung nicht
immer in Vollzeit mdéglich!)

iii. Tagesstruktur

iv. Andere individuelle Férderung/Assistenz

d. Weitere Férderung/Therapie

11. Phase-F-Einrichtungen

12. Angebote im Bereich Arbeit

i. Erster Arbeitsmarkt und Uberginge: Férderung
durch individuelles neuro-kompetentes Fall-
management und Eingliederungshilfen (Prak-
tika etc.) (w, mQ)

ii. Neurokompetente, spezialisierte Angebote in
einigen WfbM, insbesondere auch auf ausgela-
gerten Arbeitspldtzen sowie Budget fiir Arbeit
(mV)

16 § 119 ¢ SGBV, Angebot in RLP z. B. Diakonie Bad Kreuznach
17 Angebote {iberwiegend im Bereich der Unfallversicherung
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iii. Neurokompetente Tagesstruktur. Z. B. in spezi-
alisierten Tagesforderstitten (mV)
iv. Neurokompetente individuelle F6rderung/
Assistenz bei der Alltagsbewdltigung (mQ)
13. Angebote im Bereich Familie (w, mV, mQ)

a. Neurokompetentes Fallmanagement und Bera-
tung sowie Begleitung z. B. im Rahmen der sozial-
psychiatrischen Versorgung, aber mit Spezialisie-
rung!

b. Personliche Assistenz unter neurokompetenter
Anleitung

c. Erschlieffung spezieller individueller Hilfen im
Rahmen der Eingliederungshilfe

d. Neurokompetente Pflege

14. Wohnangebote in der Eingliederungshilfe

a. Sozialraumorientierte Wohnraumberatung (mV)

b. Ubergangseinrichtungen im Rahmen der Einglie-
derungshilfe mit einem integrativen und inter-
disziplindren Ansatz (Fachdienste). Umfassende
Rehabilitation fiir einen begrenzten Zeitraum im
Rahmen eines stationdren Wohnangebotes, sodass
im Verlauf eine Riickkehr in das hdusliche Umfeld
oder ein ambulantes Wohnen maglich wird.

c. Neurokompetente Wohnangebote fiir verschiede-
ne Personengruppen (mV, mQ)

i. Schwerstbetroffene

ii. Menschen mit neuropsychologischen Beein-
trachtigungen

iii. Menschen mit schweren Behinderungen und
Pflegebedarf

d. Neurokompetentes betreutes Wohnen /ambulan-
te Wohnformen (mV)

e. Anzeigepflicht bei der Heimaufsicht bei Aufnah-
me jiingerer Menschen mit ZNS-Schéiden (unter 60
Jahren) in Pflegeheimen

Dabei zeigt sich, dass es in einem Bundesland wie
RLP zahlreiche Angebote fiir Menschen mit erworbenen
Schadigungen des ZNS gibt, diese je doch nicht flichen-
deckend und nicht immer qualitativ ausreichend fiir die
Personengruppe zur Verfiigung stehen.

Fiir die Zukunft werden wahrscheinlich folgende
Elemente besonders wichtig werden: Die neurokompe-
tente Bedarfsfeststellung beim Entlassmanagement und
in der Eingliederungshilfe, das neurokompetente Case-
Management, die Mobile Rehabilitation, das stationdre
Ubergangswohnen und neurokompetente personliche
Assistenz im Rahmen der Eingliederungshilfe.

Dabei zeigt sich am Beispiel der Mobilen Rehabilita-
tion, dass diese sowohl als medizinische Rehabilitation
(derzeit im Rahmen des § 40 SGB V fast ausschliefllich
durch die gesetzliche Krankenversicherung und die
gesetzliche Unfallversicherung realisiert) organisiert ist,
insofern der medizinischen Rehabilitation vor der Phase E
zugeordnet werden kann, dass aber im Rahmen der
mobilen Rehabilitation bei schwerwiegenden funktio-
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nellen Beeintrachtigungen die eigentliche soziale Ein-

gliederung erreicht wird und sogar in manchen Fallen

auch eine Re-Integration an den Arbeitsplatz gelingen
kann, wobei medizinische Mafinahmen und begleitende

Maflnahmen am Arbeitsplatz, wie Arbeitsplatzgestal-

tung, die psychosoziale Begleitung etc. durch Mobile

Rehabilitation stattfinden konnen. Insofern muss es sich

bei der mobilen Rehabilitation nicht zwangsldaufig um

eine rein medizinische Rehabilitationsmafinahme han-
deln. Die Mobile Rehabilitation reicht sozusagen in die

Phase E hinein und kann darin einen wichtigen Anteil

einnehmen. Die Ziele der mobilen Rehabilitation kénnen

wie die der medizinischen Rehabilitation definiert wer-
den, jedoch auch verstdrkt als teilhabebezogene Ziele,
namlich Aktivitaten in der konkreten Lebenssituation zu

Hause ausfiihren zu kénnen.

Ziele sind insbesondere:

B Eigenstidndige Mobilitdt im Haus (Treppe) und in der
Gemeinde

B Selbststandigkeit im Bereich der Aktivitaten des tag-
lichen Lebens im eigenen Lebensumfeld

B Verbesserung und Erhaltung der Kommunikations-
fahigkeit sowie des Sprachverstindnisses im famili-
aren Kontext

B Verbesserung der Hirnleistung in den konkreten All-
tagsvollziigen

B Re-Integration in die sozialen Netzwerke im Sinne
der Inklusion, d.h. Familie, Freundeskreis, Nachbar-
schaft, Kirchengemeinde, politisches Leben

B Auch: Aufstellung eines die vorhandenen Kompe-
tenzen der Familie und die regionalen Behandlungs-
moglichkeiten beriicksichtigenden realistischen
Behandlungsplanes

B Auch: Erstellung eines Teilhabeplanes mit langfris-
tiger Perspektive und Darstellung aller notwendigen
Leistungen und Unterstiitzungen unabhdngig von
einer bestimmten Kostentrdgerschaft

B Beratung zur Alltagsgestaltung in der Familie: Was
ist moglich an Fahrten, Reisen, Beteiligung, Vermei-
dung von Uberforderung, Bewiltigung von Verhal-
tensauffilligkeiten?

B Wohnraumgestaltung (gegebenenfalls in verschiede-
ner Tragerzustdndigkeit)

B Anbahnung und Unterstiitzung der Aufnahme von
Beschiftigung/Teilhabe am Arbeitsleben (Rentenver-
sicherung, Bundesagentur), auch durch zugehende
Hilfen am Arbeitsplatz, gegebenenfalls in Verbin-
dung mit den Integrationsfachdiensten, Unterstiit-
zung bei betrieblichen Eingliederungsmanagement,
ggf. Aufnahme in die WfbM etc.

B Erarbeitung eines Konzepts zur Pravention und
Bewdltigung von Komplikationen

In Zukunft wird die Arbeit der mobilen Rehabilitation,
die es aktuell nur an 13 Standorten in Deutschland gibt —
dabei handelt es sich iiberwiegend um geriatrische und

nur wenige neurologisch/neurokompetent ausgerichtete
Einrichtungen —, durch die MZeB unterstiitzt und nach-
haltig fortgefiihrt. Dazu ist es wichtig, dass die MZeB fiir
diese Personengruppe Zustdndigkeit und Kompetenzen
entwickeln®.

Auch die Eingliederungshilfe hat fiir die Phase E eine
besondere Bedeutung, da immer dann, wenn gravieren-
de strukturelle Schddigungen und funktionelle Beein-
trachtigungen vorliegen, auch die Teilhabe am Leben
der Gemeinschaft beeintrdchtigt sein kann. Deshalb ist
es fiir die Gestaltung der Phase E und des Lebens danach
von entscheidender Bedeutung, dass die Bedarfe von
Menschen mit erworbenen ZNS-Schadigungen nicht auf
Behandlung und Pflege reduziert werden, sondern ihre
Teilhabe im Zentrum der Bedarfsfeststellung steht. In
der Eingliederungshilfe hat die Personengruppe eine
besondere Bedeutung, die aufgrund der Schwere der
Behinderung fiir die Eingliederung in den ersten Arbeits-
markt zumindest zundchst nicht in Betracht kommt.
Hier kann zunachst die Teilhabeférderung im Leben der
Gemeinschaft im Vordergrund stehen, auch ggf. eine
Integration in eine WfbM, ggf. auch {ibergangsweise.
In jedem dieser Fille sollte eine umfassende trdger-
iibergreifende Teilhabeplanung mit einem umfassenden
Bedarfsfeststellungsverfahren durchgefiihrt werden.

Hier erweisen sich die oft noch notwendigen umfang-
reichen Behandlungsmafinahmen als erschwerend,
wenn die notwendigen Behandlungen und spezifischen
Forderleistungen nicht zur Verfiigung stehen, nicht qua-
lifiziert sind und vom Regelgesundheitsversorgungssys-
tem nicht bereitgestellt werden kénnen. So sollen im
medizinischen Bereich Hausarzt und niedergelassener
Facharzt alle Mafinahmen konzipieren, verordnen und
iiberwachen, auch solche, die auf die Teilhabe am
Arbeitsleben zielen. Damit sind diese aber {iberfordert
und ohnehin in ihren vertragsarztlichen Mdéglichkeiten
begrenzt. Dies gilt insbesondere fiir die Koordination
und Beratung im Hinblick auf betriebliche Integration
bzw. auf arbeitsweltbezogene Leistungen der Eingliede-
rungshilfe. Hier kénnen Dienste und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe oft helfen. Dennoch sind nach wie
vor alle Rehabilitationstrdager gefordert, die Integration
auf dem 1. Arbeitsmarkt neurokompetent zu férdern. Als
limitierend erweist bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII, dass meist
Einkommen und Vermoégen angerechnet werden miissen
— hier ist zu hoffen, dass eine solche Anrechnung bei
Fachleistungen in Zukunft nach dem neuen Bundesteil-
habegesetz nicht mehr erforderlich ist.

Zusammenfassend kann man die Ziele in der Phase
E fiir alle Rehabilitationstrdager und nicht zuletzt fiir die
Betroffenen mit ihre Familien so beschreiben: Ziel ist die
Inklusion, d.h. Menschen mit eH sollen sich tatsdchlich
zugehorig fiihlen konnen in dem sozialen Raum, in dem
sie gerne leben mochten.

18 Schmidt-Ohlemann RPR 2 2014
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VERSORGUNG

Kurt-Alphons-Jochheim-Medaille geht an das
Zentrum fiir Post-Akute Neurorehabilitation

Fiir seine besonderen Leistungen im Bereich der Reha-
bilitation nach Hirnschddigungen wurde das Zentrum
fiir Post-Akute Neurorehabilitation (P.A.N.) mit der
Kurt-Alphons-Jochheim-Medaille der Deutschen Ver-
einigung fiir Rehabilitation (DVfR) ausgezeichnet. Die
Preisverleihung fand am 1. Oktober im Rahmen der
DVfR-Mitgliederversammlung in Frankfurt am Main statt.

Das vor acht Jahren von der Fiirst Donnersmarck-Stiftung entwickelte
P.A.N. Zentrum bietet Menschen mit erworbenen Schadel-Hirn-Verlet-
zungen nach dem Aufenthalt in einer Klinik eine umfassende lebens-
weltbezogene Rehabilitation, damit diese wieder selbstbestimmt am
Alltag teilhaben kénnen.

Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann, Vorsitzender der DVIR, tiberreichte
die Kurt-Alphons-Jochheim-Medaille Wolfgang Schridter, dem Ge-
schaftsfiihrer der Fiirst Donnersmarck-Stiftung. »Das P.A.N. Zentrum
schlief3t eine Liicke im bestehenden Versorgungssystem fiir Men-
schen mit erworbenen schweren Beeintrachtigungen«, betonte Sch-
midt-Ohlemann bei der Ubergabe der Urkunde. Er hoffe, dass dieses
Leuchtturmprojekt viele Nachahmer findet, damit viele neurologische
Patienten entsprechend versorgt werden.

Leuchtendes Beispiel

Schrédter nahm die Auszeichnung dankend entgegen. »Damit zeich-
nen Sie ganz konkret Menschen aus, die trotz harter Schicksalsschla-
ge den Mut nicht sinken lassen und an die durchschlagende Wirkung
von Rehabilitation glauben.« In seiner Dankesrede unterstrich er: »Die
Verleihung der Kurt-Alphons-Jochheim-Medaille motiviert uns jetzt,
mit dem neuen Gebdude und den neuen Konzepten den eingeschla-
genen Weg mit Mut und Dynamik weiter zu beschreiten.«

»Das P.A.N.-Zentrum ist ein leuchtendes Beispiel dafiir, wie visiondre
Ideen durch tatkriftige und planvolle Aktivitdten einer Gruppe von en-
gagierten Fachleuten im Rahmen einer Stiftung biirgerlichen Rechts
und damit letztlich von biirgerschaftlichem Engagement zum Erfolg
gefiihrt werden konnen«, betonte der Neurologe Prof. Dr. Dr. Paul-
Walter Schonle in seiner Laudatio. Er sei iiberzeugt davon, dass diese
innovative neurologische Rehabilitation mit all ihren Facetten Schule
machen und ganz im Sinne von Professor Jochheim zu weiteren Fort-
schritten in der Teilhabeférderung von neurologisch schwerst betrof-
fenen Menschen fithren werde.

Mit der Kurt-Alphons-Jochheim-Medaille ehrt die DVR seit 2011 Initi-
ativen, die in herausragender Weise die individuelle und umfassende
Rehabilitation behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen
foérdern und zu deren Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft beitragen. Namensgeber der Medaille ist der 2013
verstorbene Pionier der Neurorehabilitation in Deutschland: Prof. Dr.
Kurt-Alphons Jochheim.
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Um dies zu erreichen, sind folgende strategische
Ziele von besonderer Bedeutung:
1. Vermeidung beziehungsweise Verminderung von

Pflege- und Behandlungsbedarf.
2. Vermeidung einer Fehlallokation, vor allem jiingerer

Menschen im erwerbsfdhigen Alter mit erworbenen

Hirnschadigungen im Pflegeheim. Denn Pflegeheime

haben keine inklusive und teilhabeférdernde Funkti-

on, sondern sind auf das Paradigma der Pflege kon-
zentriert. Thnen stehen auch keine entsprechenden
Mittel zur Verfiigung. (Auf die besondere Situation
der Phase-F-Einrichtungen wird hier nicht weiter
eingegangen.
3. Maoglichst Verbleib in hduslicher Umgebung, insbe-
sondere der eigenen Umgebung, gegebenenfalls aber
auch der Herkunftsfamilie oder anderer Verwandter.
4. Verbleib im reguldren Bildungssystem, nach Mog-
lichkeit in der vorher vorhandenen Bildungseinrich-
tung.
5. Sicherung von Arbeit, Beschéftigung, Tagesstruktur
statt reiner Friihberentung oder Entlassung in die
Arbeitslosigkeit.
6. Integration in eine soziale Gemeinschaft (eigene
Familie, Verwandtschaft, Freundeskreis) oder auch

bestehende soziale Gemeinschaften, wie sie Wohn-

gemeinschaften, betreutes Wohnen oder im Einzel-

falle auch Wohnheime darstellen kénnen. Dabei

kommt der Erhaltung primédrer sozialer Netzwerke
eine besondere Bedeutung zu.

Nur wenn diese Ziele nachdriicklich verfolgt werden,
kann die Phase E die Briicke zur Inklusion sein.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann

Ltd. Arzt des Rehabilitationszentrums Bethesda kreuznacher
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Sozialmedizin fiir die Zuordnung von
Leistungsbedarfen in der Phase E

A. Loevenich, S. Grotkamp

Die Autoren haben aufler ihrer Prdsentation keinen
ausformulierten Textbeitrag geliefert. Die Herausgeber
dieses Sonderheftes haben deshalb hier eine — von den
Autoren genehmigte — Zusammenfassung der wichtigs-
ten Statements vorgenommen.

Als Ausgangslage wurde das sogenannte Reha-
»Loch« im Ubergang aus der strukturierten Rehabilita-
tionsmafinahme - entweder stationdr oder ambulant
- in den vertragsarztlichen Versorgungsbereich skiz-
ziert. In den bestehenden Versorgungsangeboten gibt es
eine unzureichende Lebenswelt- und Sozialraum-Orien-
tierung. Zusitzlich sind spezielle Neuroreha-relevante
Schliisselqualifikationen ambulant nicht ausreichend
verfiighar. Um diese Versorgungsliicke zu schlief3en,
haben im Dezember 2013 die in der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR) zusammengeschlos-
senen Leistungstrager die »Empfehlungen zur Phase E
der neurologischen Rehabilitation« verabschiedet.

Auf der Grundlage des in der ICF verankerten bio-
psycho-sozialen Modells der Funktionalen Gesundheit
wird deutlich, dass Kontextfaktoren iiber den Grad der
Funktionsfdhigkeit oder Behinderung, d.h. iiber das

Ausmaf der Teilhabe, wesentlich mit entscheiden. Eine
addquate Erfassung und Beriicksichtigung relevanter
Kontextfaktoren ist daher unumgénglich notwendig in
den nachgehenden Leistungen zur Sicherung des Reha-
Erfolges. Eine Arbeitserleichterung dazu bietet die Bro-
schiire »ICF-Arbeitshilfe« der MDK-Gemeinschaft von
September 2014.

Die umfassende Beriicksichtigung der im Einzelfall
relevanten Kontextfaktoren (Umwelt- wie personbezoge-
nen Faktoren) hilft den Betroffenen auch, ihre Ansprii-
che justiziabel zu untermauern.

Kritisch sind dabei in der Verwendung und Weiter-
gabe der Informationen die Belange des Datenschutzes
zu beachten — dies ist eine Biichse der Pandora! Der
mogliche Missbrauchs im Umgang mit sensiblen Daten,
z.B. auch Kontextfaktoren, muss friihzeitig identifiziert
und vermieden werden, aber der bestimmungsgemafle
Gebrauch darf nicht wegen der Moglichkeit eines even-
tuellen Missbrauchs diskreditiert werden. Daher schlug
Herr Loevenich vor, Kontextfaktoren in Form einer frei-
willigen Selbstauskunft des Antragstellers/der Antrag-
stellerin zu erheben.
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Erfahrungen und Ergebnisse aus einer
Einrichtung zur Phase E-Rehabilitation

S. Seiler

Zusammenfassung

Die Phase E der neurologischen Rehabilitation ist definiert als die Behandlungs- und Rehabilita-
tionsphase nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation; sie hat zum Ziel, den Erfolg der
medizinisch-therapeutischen Rehabilitation zu sichern und die Teilhabe am Arbeitsleben bezie-
hungsweise an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft zu unterstiitzen.
Hierfiir hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e. V. im Dezember 2013 »Emp-
fehlungen« veroffentlicht [2]. Der nachfolgende Beitrag beschreibt das konzeptionelle Geriist und
die Struktur einer ambulanten Versorgungseinrichtung in Miinchen, in der diese Empfehlungen
bereits weitgehend umgesetzt werden. Hier stehen als Ziel fiir ein selbstbestimmtes Leben die
Bewiltigung des Alltags und die soziale und berufliche Teilhabe von Menschen mit erworbenen
Hirnschaddigungen im Fokus der interdisziplindren therapeutischen Arbeit. Dies wird an zwei
konkreten Beispielen illustriert. Die Versorgungmdéglichkeiten dieser Einrichtung werden mit der
Darstellung der Zahlen und Ergebnisse im ersten Halbjahr 2014 umrissen.

Schliisselwdrter: Teilhabe, wohnortnahe Rehabilitation, interdisziplindres Team, Phase E

Neuro Reha Team Pasing, Miinchen

Rahmenbedingungen und Konzept der Einrichtung

Das Neuro Reha Team als Einrichtung der Phase E
bietet ambulante neurologische Komplexbehandlung
und Nachsorge in Miinchen fiir Patienten mit erworbe-
ner Hirnschddigung. Die konzeptionellen Eckpfeiler der
interdisziplindren Arbeit bestehen in der Orientierung
an der ICF (Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit) [1] und
damit in einer umfassenden Teilhabeorientierung aller
therapeutischen Interventionen zur Weiterentwicklung
und Sicherung eines selbstindigen h&duslichen und/
oder beruflichen Lebens. Wesentlich hierfiir sind die
Wohnortndhe und Arbeitsplatzndhe der Einrichtung
und damit die Moglichkeit, therapeutische Leistun-
gen im personlichen sozialen Umfeld des Patienten zu
erbringen. Grundlage dafiir ist der im Rahmen einer
Erméchtigung von Dr. Johannes Pichler mit den gesetzli-
chen Krankenversicherungen geschlossene Vertrag nach
§43, SGB V »Ergidnzende Leistungen zur Rehabilitation«.

Tab.1: Rahmenbedingungen des Neuro Reha Teams

Neuro Reha Team Pasing

M Interdisziplindre Komplexbehandlung und Nachsorge

B Ambulante, wohnort- und arbeitsplatznahe Versorgung

B Therapeutische Leistung zur Re-integration in das selbstandige-
hdusliche, soziale und berufliche Leben

M Orientierung an ICF in der Befunderhebung, Therapieplanung und
Dokumentation

M Teilhabeorientierung in allen Therapiekonzepten

W Eigene Vertrage nach § 43, SGBV, Abs. 1, Nr. 1 »Ergdnzende Leis-
tungen zur Rehabilitation«
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In dem Vertrag ist vereinbart, dass durch das Neuro Reha
Team Patienten mit multimodalen Fihigkeitsstérungen
bei folgenden Indikationen behandelt werden kénnen:
B Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma

B Schlaganfall

B Hirntumor-Operation

B abgeschlossener Enzephalitis und zerebraler Hypoxie

Weitere medizinische Voraussetzungen sind ein medizinisch
stabiler Zustand, keine Infektion mit resistenten Keimen
sowie eine eigenstdndige basale Selbstversorgung. Im
therapeutischen Kontext muss sprachlich und sozial
eine Gruppenfihigkeit bestehen und eine ausreichende
Motivation fiir die Teilnahme erkenntlich sein.

Fiir die Behandlungsdauer der in der Regel 10-wochi-
gen Komplexbehandlung wird fiir jeden Patienten ent-
sprechend den vereinbarten Zielen ein individueller
Stundenplan erstellt, der sowohl Funktionstraining,
Teilhabetraining und immer Therapien zur Krankheits-
bewiltigung enthilt. Jeder Patient wird durch eine Pri-
madrtherapeutin betreut, bei der die Informationen des
Patienten und Entscheidungen des Teams zusammen-
laufen und die in der Folge bei den Besprechungen disku-
tiert, dokumentiert sowie in den Therapieplan integriert
werden. Die konkrete individuelle Zielfindung gemeinsam
mit den Therapeutinnen bezieht sich dabei auf die ICF-
basierten Ziele in der Phase E, wie sie in der Empfehlung
[2] formuliert werden. Ubergeordnete Ziele sind daher
immer, eine moglichst selbstdndige und selbstbestimm-
te Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu férdern,
eine Teilhabe am Arbeitsleben, soweit die Einschréan-
kungen es zulassen, zu fordern oder Einschriankungen
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in der beruflichen wie sozialen Teilhabe zu verhindern
und den bisherigen Rehabilitationserfolg nachhaltig zu
sichern. Um dies zu gewahrleisten, werden die Angehdri-
gen von der Primartherapeutin kontaktiert und zu einem
gemeinsamen Gesprdch eingeladen. Neben Gespréachen
mit den Angehdrigen finden regelméflig im Abstand von
sechs Wochen sogenannte Infotage fiir Angehoérige statt,
wozu diese eingeladen werden, um das Therapieumfeld
und die Therapeuten einerseits kennenzulernen, aber
auch um durch Vortrage und Diskussionen informiert zu
werden und andere Betroffenen und deren Angehorige
kennenzulernen. Besteht die Moglichkeit einer berufli-
chen Wiedereingliederung an einen bestehenden Arbeits-
platz, kontaktieren die Primdr- und Sozialtherapeutin
den Arbeitgeber, um gemeinsam mit dem Patienten die
stufenweise Riickkehr ins berufliche Umfeld unter den
individuellen Voraussetzungen zu planen.

Im Falle einer stufenweisen beruflichen Wiedereinglie-
derung nehmen die Patienten alle zwei Wochen an einer
Gruppe zur beruflichen Integration teil. Ist dagegen eine
Riickkehr in das Erwerbsleben nicht moglich, kann ein
Modul zur Unterstiitzung der sozialen Wiedereingliederung
angeboten werden, auch oft bis eine ambulante Weiter-
behandlung gesichert ist.

Interdisziplindres Team

Doku-
Aufnahme

Kunst-
therapie

Sozial-

therapie Neurologie

Kommunikation
Basiswissen iiber die anderen
Bereiche

Neuro- Sprach-

therapie

psychologie

Physio-

Sekretariat .
therapie

Ergotherapie  Diagnostik

Abb. 1: Interdisziplindres Team

Getragen wird dieses Konzept von einem interdisziplindren
Team (Abb. 1). Fiir ein konzertiertes therapeutisches Arbei-
ten stellen eine hohe Eigenverantwortlichkeit einerseits
und eine hohe Bereitschaft, sich mit allen Kollegen
hinsichtlich Information, Zielsetzung und Therapiepla-
nung auseinanderzusetzen, zentrale Voraussetzungen
dar. Jedes Teammitglied hat ein Basiswissen aller ande-
ren Fachbereiche, dies trifft fiir das Sekretariat und die
Aufnahmeabteilung ebenso zu wie fiir die Therapeuten
und den Arzt zu.

Um die Erstellung eines integrierten Behandlungs-
plans mit individueller Zielformulierung, Priifung und
Verdnderung im Behandlungsverlauf als Team leisten

zu konnen, findet téglich eine einstiindige Friihbespre-
chung statt. ICF-basiert werden dabei die Ergebnisse und
Planungen in einer Ziel-, einer Verlaufs- sowie einer Ent-
lassungsbesprechung fiir jeden Patienten von allen am
Rehaprozess eines Patienten Beteiligten besprochen und
in einer speziell konzipierten ICF-Verlaufsdokumentati-
on festgehalten. Neben den ICF-Domaénen spielen dabei
auch die personen- und umweltbezogenen Kontextfak-
toren fiir die Therapieplanung eine wichtige Rolle. Sie
werden im positiven Fall als Ressourcen genutzt oder bei
hemmendem Einfluss auf den Therapieverlauf wird ver-
sucht, therapeutisch Verdnderungen zu initiieren oder
externe Unterstiitzung zu organisieren.

Neben den patientenbezogenen Besprechungen fin-
den noch Organisationsnachmittage alle sechs Wochen
und zur Weiterentwicklung des Konzeptes ein oder
zwei Klausurtage im Jahr statt. Insgesamt stehen den
Teammitgliedern ungefdahr 25% der Regelarbeitszeit fiir
Teambesprechungen, zur Vor- und Nachbereitung sowie
zur Erstellung der Abschlussberichte zur Verfiigung. Die
innere Stabilitdt des Teams wird gefordert durch eine
einmal im Monat stattfindende zweistiindige Teamsuper-
vision mit einem externen Supervisor.

Ein wichtiges Ziel in der letzten Behandlungsphase
im Neuro Reha Team ist ein Entlassungsmanagement, das
den Patienten befdhigt sich therapeutische Hilfe nach
seinen Erfordernissen zu suchen. Die Patienten und die
Angehorigen werden gezielt unterstiitzt, dabei ist von
zentraler Bedeutung, gemeinsam eine sinnvolle Nach-
sorge zu besprechen. Nach Kontaktaufnahme durch
die Patienten finden mit deren Erlaubnis auch Uberga-
begesprdache mit ambulanten Therapeuten statt. Hohe
Prioritdt hat hier die Unterstiitzung der selbststindigen
Entscheidung des Patienten. Mit Ende der Komplexbe-
handlung wird vom Team ein ausfiihrlicher Bericht iiber
den Verlauf und das Ergebnis der Behandlung erstellt.
Der Abschlussbericht enthdlt neben den Diagnosen und
der Medikation eine Verlaufsdokumentation sowie die
in der Entlassungsbesprechung diskutierten Ziel- und
Ergebnisbewertungen fiir die relevanten Teilhabedoma-
nen (ICF).

IWlustration von Phase-E-Rehabilitation anhand zweier
Fallgeschichten

Kasuistik — Frau Weber

Der individuelle Rehabilitationsverlauf von Frau Weber
(Name gedndert) im Neuro Reha Team Pasing zeigt die
Notwendigkeit einer ambulanten ganzheitlichen und
interdisziplindren Mafinahme fiir die hdusliche und
berufliche Inklusion. Nur eine enge Zusammenarbeit
und kontinuierliche sowie problemfokussierte Abstim-
mung der Ziele und Therapien ermdglichte eine Riick-
kehr in das Berufsleben vor dem Hintergrund einer abge-
stimmten therapeutischen Férderung der individuellen
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2f: »Therapieverlauf«

Abb.2: Bilder von Frau Weber

Teilhabe, funktionellen Verbesserung und der Krank-
heitsbewiéltigung von Patientin und Angehoérigen. Eine
vom realen Umfeld losgeldste MafSinahme ohne Bezug zu
den konkreten Erfahrungen als Person mit einer erwor-
benen Hirnschddigung im Zusammensein mit Familie,
Freunden und Kollegen kann eine kontinuierliche indi-
viduelle Verdnderung und Anpassung nicht leisten.

Frau Weber, 48 Jahre, erlitt nach der Ruptur eines
intrazerebralen MCA-Aneurysmas eine Subarachnoidal-
blutung rechtstemporal und eine intrazerebrale Blutung
rechts fronto-parietal Das ruptierte Aneurysma und ein
weiteres, nicht ruptiertes Aneurysma der MCA rechts
wurden geclippt, dabei kam es intraoperativ zu einem
Mediateilinfarkt rechts. Im Anschluss an eine stationdre
Rehamafinahme wurde Frau Weber iiber einen Zeitraum
von neun Monaten therapeutisch durch das Neuro Reha
Team begleitet. Bilder, die Frau Weber wihrend der
Kunsttherapie gestaltete, illustrieren ihre Befindlichkei-
ten im Verlauf der Therapie (Abb. 2a-f).

Einschrinkungen

Bei Beginn der neurologischen Komplexbehandlung
war Frau Weber in ihrer Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gesellschaft noch deutlich beein-
trachtigt. Betroffen waren vor allem die Domé&nen Ler-
nen und Wissensanwendung, Hausliches Leben sowie
Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen. Eine
Teilnahme am beruflichen Leben war zum Zeitpunkt
der Aufnahme ausgeschlossen. Der Uberblick iiber ihre
verdnderte finanzielle Situation fehlte ihr. Sie berichtet
iiber ihre Angst, nicht mehr arbeiten zu kénnen, und
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iiber massive Existenzdngste. Konkret berichtete Frau
Weber, dass sie Dinge nicht zu Ende bringen konne. Mit
ihrem Sohn und ihrer Schwester kam es sehr haufig zu
Missverstdandnissen und im Kontakt mit anderen Pati-
enten und den Therapeuten fiel ein Mangel an Distanz
auf. Durch zugrundeliegende Einschrankungen in der
Planungsfahigkeit und der fokussierten sowie geteil-
ten Aufmerksamkeit gelang es ihr nicht, die hdusliche
Organisation in ausreichendem Mafle zu leisten und
ihre Rolle als Mutter eines 17-Jahrigen zu iibernehmen.
Subjektiv klagte Frau Weber: »Ich wiirde gerne wieder
kochen, aber ich krieg es zeitlich nicht hin, ich koche
entweder zu viel oder zu wenig. Es fallt mir auch schwer
mich aufzuraffen.« Administrative Aufgaben und die
Organisation von Terminen mussten von ihrer Schwester
iibernommen werden.

Testdiagnostisch wurden fiir die mentalen Funkti-
onen deutliche Beeintrdachtigungen in allen Aufmerk-
samkeitsleistungen sowie den exekutiven Funktionen
wie Planen, Problemlésen und dem schlussfolgernden
Denken objektiviert. Die Anamnesegesprache ergaben,
dass Frau Weber unter einem gestorter Schlaf-Wach-
Rhythmus litt. Die zugrundeliegenden Einschrankungen
in den sozialen Kontakten sind Folge eines Ndhe-Dis-
tanz-Problems, einer reduzierten Impulskontrolle und
einer emotionalen Labilitdt mit euphorischer, aber auch
deutlich depressiver Auspragung. Fiir die bewegungs-
bezogenen Funktionen ergab sich zu Beginn noch eine
brachio-fazial betonte Hemiparese links, die auch mit
Scham besetzt war. Eine allgemeine motorische Verlang-
samung fiihrte kombiniert mit der reduzierten Impulsko-
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Abb. 3: Frau Weber: Interventionen und Therapieverlauf

trolle zu gefdhrlichen motorischen Handlungen. Insge-
samt bestand zu Beginn der Behandlung eine deutliche
Reduzierung der korperlichen Ausdauer.

Kontextfaktoren

Frau Weber war ledig und alleinerziehende Mutter eines
17-jahrigen Sohnes. Sie war seit acht Jahren als Perso-
nalsachbearbeiterin bei einer Versicherungsgesellschaft
in Vollzeit tatig. Als schwieriger externer Kontextfaktor
gestaltete sich die Beziehung ihres Sohnes zu ihr. Er dis-
tanzierte sich und zeigte deutliche Riickzugstendenzen.
Ursédchlich waren seine massiven Schuldgefiihle, da sich
die SAB seiner Mutter kurz nach einem heftigen Streit
zwischen den beiden ereignete. Unterstiitzend waren ein
stabiler Freundeskreis und eine gute Eingebundenheit in
die gemeinschaftlichen Aktivitdten.

Therapieziele

Gemeinsam mit den Therapeutinnen formulierte Frau
Weber folgende Ziele:

B Selbststdndige Lebensfithrung

B Berufliche Wiedereingliederung

B Krankheitshewiltigung

Die Konkretisierung der Ziele bedeutete fiir Frau Weber
immer wieder, sich schmerzhaft mit den Folgen im Alltag
auseinanderzusetzten. Die Erarbeitung der mittelfristi-
gen Ziele und die Méglichkeiten der Verdnderung war
damit auch immer Teil der Krankheitsverarbeitung, Ver-
besserung der Selbstwahrnehmung und der Akzeptanz
als Grundlage fiir eine stabile und langfristige Verdnde-
rung der Teilhabe. Die mittelfristigen Ziele waren Verbes-
serung der Verhaltensregulation und der Problemlosefd-
higkeit speziell im hduslichen Umfeld, eine verbesserten

Strukturierung der Hausarbeit sowie eine Steigerung der
kognitiven und korperlichen Belastbarkeit, wobei die
Tagesstrukturierung im Vordergrund stand.

Therapeutische Interventionen und Verlauf

Aus der Abbildung 3 wird ersichtlich, dass ein komplexes
Zusammenwirken sehr unterschiedlicher Therapien in
Einzelsitzungen und Gruppensettings mit einer gemein-
samen Zielperspektive zusammenwirken.

Die Schwierigkeiten in der Eigenorganisation und der
eingeschrankten Impulskontrolle erforderten anfanglich
eine hohe Verldsslichkeit des Therapeutenteams und
eine Absprache der externen Strukturhilfen fiir Frau
Weber. Zentraler Kommunikationspartner war fiir Frau
Weber dabei die Primartherapeutin, nur so konnte eine
fiir die Patientin klare Kommunikationsstruktur gestal-
tet werden. Im Verlauf verbesserte sich die Selbst- und
Fremdwahrnehmung wie die Impulskontrolle im thera-
peutischen Umfeld. Die externen Strukturierungshilfen
wurden kontinuierlich reduziert. Die fiir sie wahrnehm-
baren Erfolge und die Reduzierung der Misserfolge in der
Interaktion forderten das Vertrauen und stabilisierten
ihr verdndertes Verhalten. Durch die Einbeziehung der
Angehorigen gelang es Frau Weber das Haushaltsma-
nagement zu verbessern und wieder selbststdndig sozia-
le Aktivitdten zu initiieren. Sie gewann eine Tagesstruk-
turierung mit einer Verantwortlichkeit fiir bestimmte
Tatigkeiten zuriick. Die dadurch gewonnene Sicherheit
unterstiitzte die Planung der beruflichen Wiederein-
gliederung. Auch fiir alle anderen Zielaspekte wurden
die Vorgehensweise schrittweise angepasst und wenn
notwendig die Angehdrigen miteinbezogen.
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Zielevaluation

Nach insgesamt 15 Wochen neurologischer Komplexbe-
handlung und sechs Monaten niederfrequenter thera-
peutischer Begleitung wahrend der stufenweisen beruf-
lichen Wiedereingliederung hat Frau Weber viele Ziele
erreicht, wenn auch nicht in dem Ausmaf3, wie sie es
sich sicherlich zu Beginn gewiinscht hatte. So benétigte
sie in neuen komplexen Situationen noch externe Unter-
stiitzung, um Arbeitsabldufe zu strukturieren. Ohne
Unterstiitzung gelang es ihr nicht, komplexe Probleme
selbststandig zu 16sen. Insgesamt hatte sich ihre Selbst-
wahrnehmung sehr verbessert und sie hatte gelernt, sich
in schwierigen Situationen Hilfe zu suchen.

Wahrend der beruflichen Wiedereingliederungspha-
se realisierte Frau Weber selbst, dass eine Tatigkeit
in Vollzeit mittel- und wahrscheinlich langfristig nicht
moglich sein wird. Sie nahm die Tatigkeit bei der Versi-
cherungsgesellschaft wieder auf, arbeitet jedoch nur 28
Stunden pro Woche und stellte einen Antrag auf Teiler-
werbsminderungsrente, der befristet genehmigt wurde.
Der Verlauf zeigte, dass sie die komplexen Arbeitsinhalte
iiberforderten. Nach Gesprdachen der Patientin und der
Therapeuten mit dem Arbeitgeber ermdglichte ihr dieser,
in einem kleineren Team mit iiberwiegend Routinetatig-
keiten zu arbeiten. Ein Jahr nach Abschluss der berufli-
chen Wiedereingliederung bestand das Arbeitsverhéltnis
weiterhin. Sie lebte jetzt mit Ihrem Sohn in einer kleine-
ren Mietwohnung und bewaltigte die Haushaltsaufgaben
gut, wie frither wurde sie dabei bei bestimmten Tatig-
keiten durch ihre Mutter entlastet. Bei administrativen
Anforderungen hatte sie sich ein gutes Helfernetz inner-
halb ihres Freundeskreises aufgebaut.

Frau Weber nimmt nach ihrer Hirnblutung wieder
am Leben teil, trotzdem hat sich ihr Leben verdndert.
Im Verlauf wird sie immer wieder mit Situationen kon-
frontiert sein, die aufgrund der weiterhin bestehenden
Einschrankungen nicht ohne therapeutische Hilfe 16sbar
sein werden. Die ambulante interdisziplindre Therapie
im sozialen und beruflichen Umfeld von Frau Weber
erméglichten eine individuelle Therapie und eine Anpas-
sung der sozialen wie beruflichen Rahmenbedingungen.

Katamnese-Interview — Herr Martin

Das Hauptaugenmerk im nachfolgenden Kapitel liegt auf
der subjektiven Krankheitsverarbeitung des Patienten
und deren Auswirkungen auf die aktive Teilhabe. Herr
Martin beurteilte retrospektiv sein subjektiv emotionales
Erleben im Verlauf seiner mehrjdhrigen Rehabilitation
ein Jahr nach Abschluss der ambulanten Therapie-
mafinahme im Neuro Reha Team. Dabei wird deutlich,
dass erst durch die Teilhabeorientierung im alltaglichen
Umfeld und der Erarbeitung einer gemeinsamen Zielset-
zung mit dem Patienten unter Beriicksichtigung seiner
momentanen emotionalen Bewiltigung, eine Realisie-
rung der selbstbestimmten Teilhabe mdglich machte.

250 | Neurologie & Rehabilitation 5 - 2015

Herr Martin erlitt im Alter von 21 Jahren bei einem
Verkehrsunfall ohne Fremdverschulden ein schweres
Schidelhirntrauma. Zum Zeitpunkt des Unfalls besuchte
er das Berufskolleg, um das Abitur auf dem zweiten Bil-
dungsweg zu erreichen. Er lebte mit seinem Bruder noch
im Haus der Mutter. Sein Traum war es Gymnasiallehrer
fiir Griechisch und Latein zu werden.

Rehabilitationsverlauf bis Aufnahme

Zwei Jahre nach dem Unfall stellte er sich beim Neuro
Reha Team vor. Vorausgegangen waren sechs Wochen
auf der neurochirurgischen Intensivstation, sieben
Wochen auf der neurologischen Normalstation mit Friih-
REHA. Direkt daran schloss sich eine stationdre neurolo-
gische Rehabilitation von fiinf Monaten an. Von dort aus
wurde eine weitere stationdre Rehabilitationsmafinah-
me eingeleitet mit dem Ziel der selbstdndigen Lebens-
fiihrung und der Entwicklung beruflicher Perspektiven.
Die Dauer betrug 12 Monate. Insgesamt hatte Herr Martin
seit dem Unfall nur einige Tage und am Ende einige
Wochenenden zu Hause verbracht.

Herr Martin: »In dieser ganzen Zeit wollte ich mich nur
mit Physiotherapie beschiftigen, ich wollte mich wieder
bewegen kdnnen. Daran habe ich in beiden Rehas hart
gearbeitet. Noch heute habe ich zu den Physiotherapeu-
ten einen guten Kontakt. Mit der Person der beruflichen
Erprobung hatte ich ziemlich Stress.«

Da eine berufliche Perspektive wihrend der einjdhrigen
stationdren Mafinahme mit Herrn Martin nicht erarbeitet
werden konnte, wurde die Berentung eingeleitet und die
Moglichkeit, in einer beschiitzenden Werkstétte in der
Nadhe seines Wohnortes zu arbeiten, organisiert. Dort
arbeitete Herr Martin bis zur Aufnahme im Neuro Reha
Team.

Herr Martin: »Ich hatte das Gefiihl, man hatte mich
aufgegeben, ich wurde abgestellt, dabei bin ich jung
und habe mein Leben noch vor mir. Uber mich wurde
geurteilt. Meine Trdume iiber die Zukunft wollten nur
wenige horen.«

Herr Martin stellte sich im Neuro Reha Team mit einer
massiven Teilhabeeinschrankung, komplexen Kkogniti-
ven, motorischen und sensiblen Einschrankungen sowie
einem deutlich reduzierten Antrieb vor (Tab. 2).

Zielfindung
Als einziges Ziel formulierte er, wieder in die Schule zu
gehen.

Herr Martin: »Ich mo6chte nur eine echte Chance bekom-
men.«
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Die Therapeuten gingen davon aus, dass es das Ziel
im Neuro Reha Team ist, eine verbesserte Awareness und
Akzeptanz seiner Teilhabesituation zu erreichen. Als
gemeinsames Ziel wurde mit Herrn Martin vereinbart,
iiber einen Zeitraum von drei Wochen an schulrelevan-
ten Kompetenzen zu arbeiten und ihm im Anschluss
Riickmeldung iiber die Chancen zu geben. In der Team-
besprechung nach drei Wochen zeigte sich, dass er trotz
der grofen Einschrankungen auch kognitive Ressourcen
und Verbesserungspotential hat, die zu Zweifeln fiihr-
ten, ob er es nicht doch vielleicht mit Unterstiitzung in
der Schule schaffen kénnte.

Herr Martin: »Ich konnte sie doch alle {iberraschen!«

Therapie und Verlauf

Herr Martin nahm 13 Wochen lang an fiinf Tagen in
der Woche am Komplexprogramm teil. Der Kostentra-
ger stimmte einer Verldngerung zu, danach wurde die
Therapie niederfrequent an zwei Tagen in der Woche
weitergefiihrt und an weiteren zwei Tagen ermdglichte
ihm seine alte Schule probeweise am Unterricht teilzu-
nehmen. Das anschlieflende Inklusionsgesprach mit der
Schule offenbarte die Schwierigkeit der Integration. Es
bedeutete fiir jeden Lehrer ein Mehraufwand, es bestan-
den eine grofie Unsicherheit im Umgang mit Herrn
Martin und eine grofie Angst, wie Herr Martin mit einem
Scheitern umgehen wiirde. Hier konnte Herr Martin fiir
sich sprechen.

Herr Martin: »Wenn ich die Schule nicht schaffe, weil ich
nicht gut genug bin, gebe ich das Ziel auf — und es ist in
Ordnung. Ich méchte wegen meiner Behinderung nicht
anders in der Schule beurteilt werden.«

Herr Martin konnte ein Probejahr an der Schule machen
mit folgender Einschrdnkung: Wenn die schulischen
Leistungen bis November in drei Fachern mit der Note
fiinf oder schlechter benotet sind, wird die Probezeit als
nicht bestanden betrachtet und Herr Martin muss die
Schule verlassen. Eine Begleitung durch Therapeuten in
der schulischen Eingliederung lehnte der verantwortli-
che Kostentrager ab.

Weiterer Werdegang von Herrn Martin

Herr Martin bestand die Probezeit und konnte das Schul-
jahr zu Ende bringen. Jedoch bestand er das Jahr wegen
Mathematik nicht.

Herr Martin im November: »Probezeit bestanden. Ich bin
so gliicklich, dass ich es nicht beschreiben kann!«

Im Juli: »Ich habe versagt!«

Obwohl er hinsichtlich seines grofien Ziels, das Abitur
zu erlangen, gescheitert ist, hat Herr Martin seine sozi-

Tabelle 2:

Teilhabeeinschrankungen ICF

Lernen und Wissens-
anwendung (d1):

Schwierigkeiten beim Fokussieren der Aufmerksamkeit, beim Entwi-
ckeln von Ideen, beim Problemlosen ...

Allgemeine Aufgabe | Aufgaben zu Hause, wie z.B. den Rucksack fiir die Therapie am
und Anforderungen nachsten Tag zu packen, gelang nicht ... Taglich Routine gelingt nicht
(d2): eigenverantwortlich ...

E-mails sind oft unverstandlich formuliert. In der Kommunikation
ermiidet er schnell, verliert den Faden. Lesen ist erschwert.

Kommunikation (d3):

Mobilitit (d4): Geht nicht alleine auBer Haus, die Familie oder Freunde miissen ihn
fahren. In die Therapie kommt er mit dem Taxi (Verschlechterung im
Verlauf); Handhabung von Gegensténden ist deutlich erschwert; Geh-

strecke betragt auBer Haus weniger als 1 km.

Héusliches Leben Mutter kiimmert sich um alles (Verschlechterung).

(de):
Interpersonelle Inter- | AuBSer der Familie sieht er sehr unregelmagig (hGchstens monatlich)
aktion (d7): einen Freund.

Beschiitzende Werkstatte wurde durch die letzte stationdre Reha
eingeleitet

Bedeutende Lebens-
bereiche (d8):

Funktionseinschrankungen

m Fazialisparese

m Dysarthrie

= Armbetonte spastische Hemiparese und Hemihypasthesie links

m Ausgepragter linksseitiger Neglect

m Visuell-raumliche/raumlich-konstruktive Defizite

m Affektlabilitat

m Antrieb: Handlungsinitiierung deutlich beeintrachtigt

m Aufmerksamkeitsleistungen sind schwer beeintrachtigt

m Deutliche Geddchtniseinschrankungen

m Exekutive Leistungen (Antrieb und Initiative, schlussfolgerndes und vorausschauendes
Denken, Planen) unterdurchschnittlich

Medizinische Diagnosen (ICD 10)

m Z.n. SHT (S06.9) mit
- traumatischer Subarachnoidalblutung (I 60.0)
- bds. Subduralhdmatomen,
- kleinen Kontusionen cerebro-basal
- mehrere Impressionsfrakturen der Kalotte rechts mit Querspaltung
- querverlaufende Schadelbasisfraktur
- Orbitafraktur re, Orbitaboden- und Orbitadachfraktur i,
- Felsenbeinbeinfrakturen bds.,
- mehrfache Jochbogenfraktur,
- Kieferhohlenfrakturen
m Z.n. osteoklasischer Trepanation und Reimplantation
m V. a. Hypoxie

ale wie berufliche Teilhabe trotz weiterhin bestehender
funktioneller Einschrdankungen deutlich verbessern kon-
nen. Er hat wieder Kontakt zu anderen seines Alters, und
nimmt soziale Aktivitdten aus eigenem Antrieb war, dazu
beniitzt er jetzt eigenstdndig 6ffentliche Verkehrsmittel.
Noch am vorletzten Schultag an seiner alten Schule hat
er sich in einer privaten Schule fiir eine kaufménnische
Ausbildung beworben. Er fahrt dort eigenstindig mit
dem Zug hin. Die ersten Schulaufgaben dort hat er mit
gutem Ergebnis gemeistert.
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Abb. 4 (links): Geschlechtsverteilung der Patienten im 1. Halbjahr 2014 (n=87)
Abb. 5 (rechts): Altersverteilung der Patienten im 1. Halbjahr 2014 (n=87)

Entscheidend fiir die Fortschritte nach zwei Jahren
war das Erleben von Selbstwirksamkeit, als entscheiden-
den Faktor fiir langfristige Erfolge in der Rehabilitation.
Eine zeitliche Limitierung der Nachsorgeleistungen und
das plétzliche Ende der Rehabilitation fithrten bei Herrn
Martin zu einer plotzlichen Zerstérung der Hoffnungen,
ohne dass fiir ihn die Moglichkeit bestand, Einfluss zu
nehmen. Die Folge war eine erlernte Hilflosigkeit, die die
Erfolge der vorausgehenden intensivmedizinischen und
rehabilitativen Versorgung gefdhrdeten. Das Erleben von
selbstbestimmter Teilhabe, wie sie in der Phase E als Ziel
formuliert ist, stellte das eigentliche Ziel in diesem The-
rapieverlauf dar, auch mit dem Risiko des therapeutisch
begleiteten Scheiterns.

Leistungsspektrum einer Phase-E-Einrichtung:
Versorgung durch das Neuro Reha Team: Zahlen und
Ergebnisse

Zur Darstellung der Versorgungsmdéglichkeiten im Neuro
Reha Team Pasing moégen die Zahlen des 1. Halbjahres
2014 dienen. Insgesamt konnten in dieser Zeit 87 Pati-

M ischamischer Infarkt

intrazerebrale Blutung
Subarachnoidalblutung
M Sinusvenenthrombose
W SHT
Hirntumor-OP
M globale zerebrale Hypoxie
M abgeschlossene Enzephalitis

Abb. 6: Primirdiagnosen der Patienten im 1. Halbjahr 2014 (n=87)
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enten fiir eine ambulante interdisziplindare Komplexbe-
handlung aufgenommen werden. Wie aus Abbildung 4
hervorgeht, waren ca. zwei Drittel der aufgenommen Pati-
enten Méanner (63,5%) und ein Drittel Frauen (36,5%),
dies entspricht den Erfahrungswerten aus den vergan-
genen Jahren. Die Altersverteilung (siehe Abb. 5) zeigt,
dass ein Viertel der Patienten zwischen 50 und 60 Jahren
waren. Insgesamt sind 80 % der Patienten zwischen 30
und 70 Jahren und damit meist noch im arbeitsfahigen
Alter (Abb. 5).

Die haufigste Indikation, in deren Folge die Patienten
die ambulante Nachsorge aufsuchen, ist der Schlaganfall
(ischamischer Infarkt, intracerebrale Blutung, Subarach-
noidalblutung, Sinusvenenthrombose) mit zusammen-
gefasst 60%. 20% der Patienten im ersten Halbjahr 2014
hatten ein Schadelhirntrauma erlitten, 14 % suchten uns
nach einem neurochirurgischen Eingriff aufgrund eines
Hirntumors auf. Patienten nach einer globalen zerebralen
Hypoxie oder einer abgeschlossenen Enzephalitis mach-
ten nur insgesamt 6 % der Klientel aus (siehe Abb. 6).

Aufgrund der Vertragslage sind in der Regel die
gesetzlichen Krankenkassen Kostentrdger der Komplex-
behandlung. Die Ersatz-, Primdr- und Betriebskranken-
kassen waren in mehr als 75 % der Fille die verantwort-
lichen Kostentrager. 11 % der Patienten im Neuro Reha
Team waren in den ersten beiden Quartalen 2014 privat
krankenversichert oder Beamte mit einer Kombination
von privater Krankenversicherung und Beihilfeberechti-
gung. Ein kleiner Anteil (6 %) der Patienten kam iiber die
Berufsgenossenschaften (siehe Abb. 7).

2014 betrug die durchschnittlich Dauer der Komplex-
behandlung im ersten Halbjahr 43 Tage (19 Tage bis 60
Tage). Diese Kosten sind in Relation zu den Ausgaben,
die bis zu diesem Zeitpunkt fiir die Patienten fiir die
intensivmedizinische Versorgung und stationdre Versor-
gung geleistet wurde, sehr gering.

Von den 87 aufgenommenen konnten im ersten Halb-
jahr 63 Patienten die Komplexbehandlung abschliefien,
von diesen waren vor dem Ereignis 40 Personen berufsta-
tig. Drei Patienten gingen in die berufliche Wiedereinglie-
derung ohne therapeutische Unterstiitzung, weitere drei
mussten sich aufgrund der Einschrdnkungen beruflich
neuorientieren. In diesen Féllen ist eine Begleitung durch
das Neuro Reha Team nicht moglich, da ein Kostentrager-
wechsel stattfinden muss. Sechs, meist jiingere Patienten
nahmen eine Ausbildung (wieder) auf. Mit 12 Patienten
konnte entweder aufgrund der Schwere der Einschrdn-
kungen oder keinen Méglichkeiten am Arbeitsplatz keine
berufliche Wiedereingliederung initiiert werden. 24 Pati-
enten wurden durch die Einrichtung therapeutisch bei der
stufenweisen beruflichen Wiedereingliederung an einen
bestehenden Arbeitsplatz begleitet werden (siehe Tab. 3).

11 Patienten von den 24 konnten hinsichtlich der
Stundenzahl ihre volle Arbeitsfahigkeit im Vergleich
zu vor dem Ereignis erreichen. Allerdings wurde bei
zwei Patienten ein Antrag auf Minderleistungsausgleich



Erfahrungen und Ergebnisse aus einer Einrichtung zur Phase-E-Rehabilitation

gestellt, da die Quantitdt der Arbeitsleistung reduziert
war. Drei Patienten vereinbarten abschlief3end mit ihren
Arbeitgebern, dass ein Teil der meist hohen Zahl der
Urlaubstage geplant fiir ein Belastungsmanagement
mit dem Ziel, Uberlastung zu vermeiden, eingesetzt
werden kann. Fiinf Patienten konnten an den alten
Arbeitsplatz zuriickkehren, aber nicht mehr mit der
vertraglichen Stundenzahl vor dem Ereignis, es wurde
eine (Teil-)Erwerbsminderungsrente beantragt. In drei
Fallen ergab die berufliche Wiedereingliederung, dass
die Beeintrachtigungen nicht kompensierbar waren oder
der Arbeitgeber der Wiedereingliederung ablehnend
gegeniiberstand. Die therapeutische Begleitung in der
beruflichen Wiedereingliederungsgruppe im Neuro Reha
Team, die durch die Sozialtherapeutin geleitet wird,
kénnen zahlreiche Schwierigkeiten und Probleme zeit-
nah erfasst werden und Unsicherheiten auf Seiten des
Arbeitnehmers wie Arbeitgebers durch Information ver-
andert werden.

Fazit

Herr Martin: »... zur guten Nachsorge fallt mir ein, dass
man die Angehdrigen besser iiber verschiedene Moglich-
keiten informieren sollte.«

»Kontakt zu Therapeuten oder Institutionen, die
wichtig fiir einen wurden, sollte auch noch Jahre nach
dem Ereignis moglich sein, ... nicht taglich, nicht monat-
lich, sondern wenn Unterstiitzung notwendig ist.«

Zwei konkrete Beispiele zeigen, dass durch eine
Teilhabeorientierung in der Konzeption und durch ein
interdisziplindres Team, das an einer gemeinsamen
Zielsetzung mit dem Patienten arbeitet, sehr effektiv
die Zielsetzungen der Phase E realisiert wird. Wie es in
den BAR Rahmenempfehlungen »Phase E der neurologi-
schen Rehabilitation« [2] ausgefiihrt wird, ist ein metho-
disch vielgestaltiger und flexibler Behandlungsansatz
mit Einbeziehung der sozialen, familidren und berufli-
chen Lebensrealitédten ein entscheidender Faktor in der
ambulanten Nachsorge im Ubergang und Anschluss an
die stationdre medizinische Rehabilitation.

Das therapeutische Wirken im familidren, sozialen
und beruflichen Kontext der Patienten ermoglicht, kon-
krete Verdnderungen zu initiieren, zu etablieren und zu
iiberpriifen. In dieser ersten Nachsorgephase wird dem
Patienten erstmals die Bedeutung der Erkrankung fiir
sein Leben bewusst. Aus diesem Grund ist ein konzep-
tionell konzertiertes therapeutisches Wirken an einem
Ort entscheidend, da auf Seiten der Therapeuten und
Arzte ein Informationsaustausch und damit ein Infor-
mationsgewinn stattfindet und somit ein Gesamtbild
des Menschen mit den personlichen und externen Kon-
textfaktoren entsteht, das fiir eine erfolgreiche Inklusion
Voraussetzung ist.

Aus diesem Grund wére die Moglichkeit einer nieder-
frequenten ambulanten Weiterbehandlung oder Betreu-

SCHWERPUNKTTHEMA

M Primérkassen (AOK, LKK)
Ersatzkassen

M Betriebskrankenkassen
IKK

M Private Kassen
Private Kassen + Beihilfe

M GUV/BG

Abb. 7: Kostentréger der Patienten im 1. Halbjahr 2014 (n=87)

Tab. 3: Erfolg der beruflichen Wiedereingliederung

Berufliche WE n=24 | Anzahl | Kommentar

100% arbeitsfahig 11

2 x Minderleistungsausgleich, 3 x Vereinbarung

Teil-EMR 4 50%, 65%
Volle EMR 1 450 € beim alten Arbeitgeber
Abbruch 3 Beeintrdchtigungen nicht kompensierbar, Arbeitgeber nicht

kooperativ

Noch nicht beendet 5

ung oder Koordination im Sinne eines Casemanage-
ments durch Einrichtungen wie das Neuro Reha Team
in Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Leistungs-
erbringern langfristig wiinschenswert, da es den Erfolg
sichert und eine stabile Teilhabesituation fordert.
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Die neurologische Reha-Phase E:

Nachgehende Leistungen zur medizinischen und
sozialen (Re-)Integration und Teilhabe bei
neurologischen Erkrankungen - ein Kontinuum?!

© Hippocampus Verlag 2015

P. Reuther

Zusammenfassung

Neurologische Therapie RheinAhr,
Zentrum fiir Rehabilitation,
Eingliederung und Nachsorge in
Ahrweiler (heute NTRA, friiher ANR)

Es wird dargestellt, warum ein Kontinuum in der nachgehenden Rehabilitation und Nachsorge,
eine Verbesserung der Rehabilitationsprozesses und eine sektoreniibergreifenden Versorgung
von neurologischen Patienten mit besonderen Problemlagen notwendig sind.

Es geht um zwei wesentliche Herausforderungen:

(1) Die Definition (und Finanzierung) einiger weniger neuer Versorgungsleistungen: Bedarfser-
kennung und Beratung, trageriibergreifend giiltige Bedarfsermittlung und Fallbegleitung
neben der systematischen Supervision des Verlaufes.

Dies diirfte im Zusammenhang mit der aktuellen Gesetzesentwicklung im Bereich des Bundesteil-
habegesetzes und der Uberarbeitung des Rehabilitationsrechtes und der Eingliederungshilfe und
den Leistungsgesetzen relativ schnell umsetzbar sein.

(2) Die Gestaltung einer (vorausdenkenden) rehabilitativen Versorgungskette bis in den Wohn-
und Arbeitsraum des Betroffenen — zumindest bei denen mit Problemlagen. Dazu ist Etab-
lierung einiger neuer und die Vernetzung, Qualifizierung und Neubeauftragung vorhandener
Versorgungsstrukturen erforderlich (Versorgungsnetz und Neuro-Lotsen an jedem Stroke-Unit-
Standort wiirde eine flichendeckender Verfiigharkeit und Erreichbarkeit sichern).

Dies diirfte zeitaufwendiger sein. Die ziigige Uberarbeitung der Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten neurologischen Rehabilitation im Kontext des SGB IX und der UN-Behindertenrechtskon-
vention und eine Anderung der desolaten Unterfinanzierung der ambulanten neurologischen
Komplextherapie (und der neurologisch begriindeten Mobilitdtsbehinderungen) diirften diesbe-
ziiglich wichtige Schritte der BAR und Threr Trager sein.

Die Trager der Selbstverwaltung — KBV, GKV-Spitzenverband und G-BA - sind gefordert, etliche
Verfahren und Ausfithrungsbestimmungen der ambulanten Versorgung weiterzuentwickeln. Die
Sozialverbdnde und die Verbande der Patientenvertretungen sind mit ihren »Kiimmerer-Konzep-
ten« auf dem Weg.

Mit der Etablierung dieser Kernmafinahmen ldsst sich die Phase-E-Versorgung und damit die
Teilhabe-Auftrag der Rehabilitation und deren nachhaltige Wirksamkeit und die gesamtékono-
mische Situation verbessern.

Dies ist dringend und schnell notwendig, weil die demographische Entwicklung und die positi-
ven Auswirkungen der modernen medizinischen Versorgung — schon jetzt deutlich erkennbar —
nicht zu einer Verminderung, sondern zu einer Zunahme der neurologischen Morbiditidt und den
neurologisch-begriindeten Problemlagen fiihren.

Schliisselwdrter: Phasenmodell (neu), nachgehende Rehabilitation, Nachsorge, sektoreniibergrei-
fende Versorgungskonzepte, Teilhabe von Neuropatienten, Fallmanagement, Fallbegleitung

Einleitung

Bei Riickkehr in die hdusliche und berufliche Umge-
bung nach einer klassischen neurologischen Rehabili-
tationsmafinahme nach Schlaganfall, Schadelhirntrau-
ma, Hypoxieschdadigung oder anderen neurologischen
Erkrankungen setzt bei vielen Patienten, Angehérigen
und auch Arbeitgebern der »Praxisschock« der in vie-
len Bereichen verdnderten Situation ein. Oft wird dem
Betroffenen erst im »wirklichen Leben«, nach den
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Wochen im Schutzraum der »Klinik« klar, welche kor-
perlichen und geistigen Fahigkeiten sich durch die Hirn-
schddigung verdndert haben und was moglicherweise
verloren gegangen ist. Viele Patienten beginnen erst
zu diesem Zeitpunkt, sich mit den Bedingungen ihres
»zweiten Lebens« und der Teilhabe am Leben unter ver-
dnderten Gegebenheiten auseinanderzusetzen und Kom-
pensation und Anpassung zu suchen. Um diesen Prozess
zu unterstiitzen, die Nachhaltigkeit und Wirksamkeit
der medizinischen Reha sowie Teilhabe und Inklusion
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zu férdern, haben ALLE Reha-Trdager die Phase E der
Neuro-Reha neu definiert und mit verschiedenen Leis-
tungen spezifiziert (BAR Frankfurt 2013). Nach einem
mehrjahrigen Konsentierungsverfahren hat man damit
den Anforderungen des Sozialgesetzbuches und der UN-
Behindertenrechtskonvention Geniige getan. Der vorlie-
gende Beitrag will zeigen, dass die Phase-E-Versorgung
als regionales Angebot machbar ist, allerdings sind eini-
ge Verdnderungen in Reha-Prozessen und Strukturen
erforderlich, damit diese Teilhabeleistung auch in der
Versorgungswirklichkeit der neurologischen Patienten
ankommt!.

Die neue Definition der neurologische Reha-Phase E

Die neue Definition beschreibt die Phase E als Behand-
lungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer
medizinischen Rehabilitation; Leistungen zur Sicherung
des Erfolges der medizinisch-therapeutischen Rehabi-
litation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
beziehungsweise zur Teilhabe an Erziehung und Bil-
dung sowie am Leben in der Gemeinschaft (nicht mehr
nur die Leistungen zur beruflichen Teilhabe wie in der
fritheren Definition von 1995 [45]. Die Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR) hat zur neuen Phase
E als trageriibergreifend giiltige Norm eine detaillierte
Empfehlung und einen umfangreichen Leistungskata-
log veroffentlicht (BAR Frankfurt 2013 [2]. Die Deutsche
Vereinigung fiir Rehabilitation (DVfR) und eine von ihr
berufene Expertenkommission haben eine ergdnzende
Stellungnahme und ein Expertenpapier zur Phase E als
»Briicke zur Inklusion« neurologischer Patienten publi-
ziert [8] (Kasten 1).

Reha-Phase E zur Losung einiger besonderer Probleme
bei Riickkehr in die reale Lebenswelt

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, die Integration
und Inklusion von Menschen mit Hirnschadigung und
chronischer neurologischer Behinderung in ein selbst-
bestimmtes Leben, in Wohnen und Tagesstruktur und
in Ausbildung, Arbeit und Beruf geht oft mit beson-
deren Problemlagen einher, die bei etlichen Betroffe-
nen besonderer nachgehender Hilfen bendtigen. Dabei

1 Der Autor konnte unter den besonderen Zulassungsbe-
dingungen (SGB V § 43.2) seiner ambulanten neurologischen
Reha-Einrichtung als Rehabilitations- und Nachsorgeeinrichtung
mit einem multiprofessionellen Team {iber Jahre Erfahrung mit
der nachgehenden Neuro-Reha und mit integrationsorientierten
Nachsorgemafinahmen machen. Phase-E-Arbeit am Ende der
Reha-Phasen C und D erwies sich neben der klassischen ambu-
lant-teilstationdren Neuro-Reha als sehr effizient. Selbst in einer
mittelstadtisch-landlich strukturierten Region kann ambulante
und teils mobil-aufsuchende, flexible Phase-E-Arbeit zeigen, wie
Ergebnisse der funktionellen und aktivierenden medizinischen
Rehabilitation im Lebensumfeld (outpatient) konkret umgesetzt,
fiir alle Dimensionen der Teilhabe nachhaltig (sowie Fremdhil-
febedarf reduzierend) erarbeitet werden konnen, fiir Patienten
der Phase C und D mit unterschiedlichen Teilhabeebenen.

Kasten 1

Das Phasenmodell der NeuroRehabilitation in Deutschland von VAR/BAR 1995 (1) > Neue
Version 2013 (2)

Phase A:

Akutbehandlungsphase mit ersten rehabilitativen Ansatzen

Phase B:

Behandlungsphase, in der noch intensivmedizinische Behandlungsmaglichkeiten
vorgehalten werden miissen

Phase C:

Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden bereits in der Therapie mitarbeiten kdnnen, aber noch kurativ medizi-
nisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden miissen

Phase D:

Rehabilitationsphase nach Abschluss der Friihmobilisation (medizinische Reha-
bilitation im bisherigen Sinne - stationdr oder ambulant)

Phase E | Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer medizinischen

(neu): Rehabilitation; Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizinisch-therapeu-
tischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungs-
weise zur Teilhabe an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft

Phase F: | Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstiitzende, betreuende und/oder

zustandserhaltende Leistungen erforderlich sind (Langzeitpflege)

sind es gerade die komplexen — gelegentlich nicht auf
Anhieb erkennbaren — Beeintrdchtigung der mentalen
Funktionen und Fihigkeiten — weniger die korperlichen
Residuen -, die den Betroffenen und ihrem sozialen
Umfeld hohe Kompensations- und Anpassungsleistun-
gen abverlangen.

Im Langzeitverlauf und im konkreten Lebensumfeld
ergeben sich spezifische medizinische, sozialmedizini-
sche und soziale Aufgaben. Der Erfolg der Rehabilitation
und die nachhaltige Eingliederung nach Hirnschidigung
hdngen dabei mehr von psychosozialen Faktoren ab,
von Antrieb, Verarbeitung und Akzeptanz verbleibender
Behinderungen, Flexibilitdt und Anpassungsbereitschaft
und sozialer Kompetenz als von bestehenden motori-
schen oder basalen kognitiven Funktionsstérungen [17,
36]. Diese Dinge sind zwar bekannt, spiegelten sich aber
in der Versorgung von neurologischen Patienten mit Pro-
blemlagen bislang nur unzureichend wider. Prozess und
Struktur der NeuroRehabilitation entwickeln sich dies-
beziiglich nur langsam [11, 21, 33, 41, 42]. Der Blick auf
die sozialen Auswirkungen von neurologischer Morbi-
ditdt und die medizinische und soziale Bewdltigung von
neurologischen Krankheitsfolgen ist wichtig wegen der
Dynamik der neurologischen Morbiditét europaweit [34].

Die Zulassung von neuropsychologischer Diagnostik
und Therapie zur vertragsarztlichen Versorgung (2012)
und die Verabschiedung der Empfehlung der Phase E in
der neurologischen Rehabilitation der BAR (2013) sind
diesbeziiglich sehr wesentliche Meilensteine, die es jetzt
im Versorgungsalltag umzusetzen gilt.

»Rehabilitation professionals are not sufficiently attentive
to the transition from ‘acute’ rehabilitation to community
integration.« (Medin et al. [22])

Um die Hindernisse bei der Riickkehr ins Leben, in den
Familien- und Arbeitsalltag erfolgreich zu meistern, ist
es oft notwendig, den Weg zur sozialen und erwerbs-
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bezogenen Teilhabe im Rahmen einer Neuro-Reha-Pha-
se-E-Versorgung mit Maflnahmen der nachgehenden
Rehabilitation und der spezifischen Nachsorge vor Ort
langerfristig zu begleiten. Relntegration in die Lebens-
beziige im »zweiten« Leben nach erworbener Hirnscha-
digung kommt bei Menschen mit Beeintrachtigungen
der Gehirnfunktionen nicht automatisch zustande, son-
dern erfordert wegen der komplexen Auswirkungen
dieser Beeintrdchtigung — anders als bei anderen Reha-
Indikationen - spezifischer weiterer Interventionen im
Lebensumfeld.

Dabei konnen nachgehende und nachsorgende
Leistungen bei Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen und Verletzungen des Nervensystems langwierige,
gelegentlich lebenslange komplexe Behandlungs- und
Forderprozesse sein [34, 42], mit Beratung, Bedarfser-
mittlung und multimodalen Interventionen und oft einer
Prozessbegleitung (Coaching).

Phase-E-Versorgung

Die Férder- und Hilfebedarfe zur Wiedererlangung von

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft konnen sich bei

den Betroffenen unterscheiden

— je nach Ausmafl und Komplexitdt der Beeintrdchti-
gung und Behinderung,

— je nach den verschiedenen neun Teilhabebereichen
(=Doménen der ICF) (siehe Kasten 2)

— und vor allem je nach individuellem und umweltbe-
zogenem Kontext.

Dabei spielt der Kontext »reale Lebens- und Arbeitswelt«
eine besondere Rolle, die im medizinischen Reha-Setting
bislang oft zu wenig oder zu spit beachtet wird [15].

Kasten 2

Die neun Ebenen der Aktivitidten und Teilhabe (nach der ICF)
Wenn das Team in diesen Kategorien denkt, spricht und handelt,
sollte der Patient auch wissen, worum es geht [24].

m Lernen und Wissensanwendung (d1)

m Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgabe {iberneh-
men, mit Stress umgehen (d2)

Kommunikation (d3)

Mobilitat (d4)

Selbstversorgung (d5)

Hausliches Leben (d6)

Interpersonelle Aktivitdten und Beziehungen (d7)

Besondere Lebensbereich (z. B. Arbeit und Beschaftigung, wirt-
schaftliches Leben) (d8)

m Gemeinschafts-, soziales und staatshiirgerliches Leben) (d9)

Seel fasste 2013 [43] zusammen, dass »die BAR-Empfeh-
lungen zur Phase E die Vielschichtigkeit der neurologi-
schen Behinderungen abbilden und bei der Zielgruppe
zwischen Menschen mit leichten, mit mittelgradigen
und solchen mit schweren Beeintrachtigungen der Funk-
tionsfahigkeit unterscheiden. Erfasst werden miissen
(auch) Menschen, deren Beeintrichtigungen nicht
auf Anhieb erkennbar sind und ebenso Menschen mit
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Pflegebediirftigkeit. Pflegebediirftigkeit darf kein Aus-
schlusskriterium fiir die Phase E darstellen. Fiir alle
Gruppen gilt, dass — im Sinne der Erreichung grofit-
moglicher Teilhabe - iibergreifende Zusammenarbeit
und Vernetzung von oftmals entscheidender Bedeutung
dafiir sind, dass die Durchldssigkeit in alle Teilhabeziele
jederzeit gegeben sein und die Notwendigkeiten und
Moglichkeiten aber auch erkannt werden miissen. Eine
weitere Besonderheit bei Menschen mit neurologischen
Erkrankungen ist, dass die Angehorigen und weitere
Bezugspersonen als mittelbare Zielgruppe und fiir den
Erfolg von Unterstiitzungsleistungen oft maf3geblich und
im Rahmen der Teilhabeplanung zu beteiligen sind«

Schmidt-Ohlemann [40] und Stihler [44] berichten in
diesem Heft zu den Details der Phase-E-Versorgung und
zu den tragerspezifischen Aufgaben.

Behandlungs- und Rehabilitationsziele der Phase E

Das SGB IX formuliert als allgemeine und trdgeriiber-
greifend giiltige Ziele der Rehabilitation, dass mit geeig-
neten Rehabilitationsmafinahmen Beeintrdchtigungen
und Behinderungen der Teilhabe abgewendet, eine Ver-
schlimmerung verhindert, ihre Folgen gemildert oder
beseitigt werden sollen. Im Einzelnen geht es auch um
den bedarfsgerechten Einsatz von passgenauen Hilfs-
mitteln und das Erlernen von Ersatzstrategien. Unter
dem Eindruck der UN-Behindertenrechtskonvention
wird dem Konstrukt der Teilhabe (Partizipation) beson-
deres Gewicht beigemessen. Das SGB XI fordert zudem
den Einsatz der ICF bei der operationalen Planung und
Durchfiihrung der Rehabilitation.

Kontinuum! Warum?

Wie bereits ausgefiihrt, ist der »Arm« der medizinischen
Rehabilitation gelegentlich zu kurz, um den Rehabilitati-
onserfolg wirklich und nachhaltig im Leben des Betroffe-
nen wirksam werden zu lassen. Teilhabe am Leben und
eine Bewdltigung von Behinderung kann in der medizi-
nischen Phase, vor allem im stationdren Setting (inpati-
ent), wenig bearbeitet werden. Daraus ergibt sich oft die
Notwendigkeit eines kontinuierlichen nachgehenden
rehabilitativen Versorgung oder einer spezifischen Nach-
sorge im ambulanten Setting (outpatient) [14, 34, 39, 42].

Es ist auch bekannt, dass Versorgungsprozesse und
Versorgungsverantwortung sich im deutschen Gesund-
heitssystem gerade an den Sektorengrenzen zwischen
stationdr-ambulant, kurativ-rehabilitativ-nachsorgend-
pflegend sich dndern und oft unterbrochen oder abge-
brochen werden (»gap«). Auch die unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereiche und Zustdndigkeiten der verschiedener
Reha-Trdger und Sozialverwaltungen fiihren zu Briichen.
Deshalb sind mit Blick auf die Teilhabe-Ziele Kontinu-
itdt durch Vernetzung, Koordination und Agieren »wie
aus einer Hand« der Reha-Trdager und Leistungserbringer
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mafigebliche Voraussetzungen fiir die Erreichung trager-
tibergreifender und tragerspezifischer Ziele [43, 44].

Probleme einer unzureichenden Neuro- und Teilha-
bekompetenz in der nachgehenden Reha-Phase und der
Nachsorge werden oft nicht wahrgenommen oder geleug-
net. Ambulante Nachsorge durch Haus- oder Facharzte
und monotherapeutische Heilmittelerbringung nach den
Bedingungen des kurativ orientierten »Heilmittelkata-
loges« sind nur im Ausnahmefall rehabilitativ effektiv
[42]. Die nachsorgenden Strukturen im niedergelassenen
ambulanten Versorgungsbereich sind i.d.R. mit spezifi-
schen sozialmedizinischen und sozialen Problemen der
Relntegration {iberfordert. Aus Langzeituntersuchungen
ist bekannt, dass nach der medizinischen (stationiren)
Reha, sowohl in Deutschland als auch in anderen euro-
paischen Landern, schon eine Verbesserung der basalen
Aktivitaten des tédglichen Lebens (gemessen in FIM oder
Barthel) kaum mehr erreicht wird [7]. Ein Kontinuum
der teilhabeorientierten Versorgung mit Vernetzung von
Rehabilitation und ambulanter Nachsorge und einer sek-
toreniibergreifend wirksamen Bedarfs- und Leistungspla-
nung erscheint erforderlich.

Auch die berufliche Relntegration scheitert oft, weil
sie in und nach der medizinischen Rehabilitation zu spat
bedacht, auf spater verschoben oder nicht eingeleitet
wird (»Verschieben auf eine spitere Reha-Mafinahme,
EU-Berentung ohne weiteres Reha-Angebot«) oder weil
eine therapeutische Begleitung der (stufenweisen) Wie-
dereingliederung trotz entsprechend bekannter Versor-
gungskonzepte fehlt [11, 35].

Etliche Betroffene, vor allem diejenigen mit leichteren
oder mittelschweren Hirnschadigungen und erhaltenem
Arbeitsplatz, sollten eigentlich direkt nach der medizi-
nischen Rehabilitation kontinuierlich in ein Konzept der
beruflich orientierten Belastungserprobung und -stei-
gerung oder Arbeitstherapie (z.B. SGB V §42 und 43.2),
Betriebliches Eingliederungsmanagement (§84 SGB IX),
in die stufenweise Wiedereingliederung (SGB VI §15 und
SGB V §74 in Verbindung mit SGB 1X28,51) und die bei
neurologischen Patienten oft notwendige therapeutische
Begleitung iibergeleitet werden. Ohne eine kontinuierlich
angeschlossene Versorgung geht vielfach Integrations-
potential verloren (Fehl- und Unterversorgung), und die
Chance der Riickkehr ins Arbeitsleben wird verschlech-
tert (negative Eingliederungsprognose) [11, 35].

Die Entlassung schwer betroffener Phase-B- und C-
Patienten (Barthel unter 70 oder FIM unter 90) aus der
stationdren Rehabilitation erfolgt oft (zu) frith wegen
einer angeblichen Plateauphase im stationdren Reha-
Setting [4, 5, 10, 29, 37]. Die vor Jahren konsentierten
Zeitachsen in den BAR-Empfehlungen zur Phase-B- und
C-Versorgung [1] werden oft nicht eingehalten. Die konti-
nuierliche, nachgehende rehabilitative Behandlung die-
ser Patienten im ambulanten oder mobil-aufsuchenden
Setting erschlief3t neues Reha-Potential und kann die
Aktivitaten des taglichen Lebens und die basalen Bedin-

gungen der Lebensfiihrung deutlich verbessern. Bislang
blockieren aber die Rahmenempfehlungen der BAR
zur ambulanten neurologischen Rehabilitation [32] den
Zugang der Phase-C-Patienten zur Reha im ambulanten
Setting.

Change we need!

Die Trager der BAR haben im August 2014 eine Empfeh-
lung zum Reha-Prozess konsentiert, in deren Mittelpunkt
die Erkennung und Feststellung des Teilhabebedarfs, die
Teilhabeplanung und die trageriibergreifenden Anforde-
rungen an die Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe
(Reha-Prozess) stehen [3]. Es ist also durchaus bekannt,
wie sich Rehabilitationsprozesse entwickeln sollten und
wohin sie fithren sollen. Dabei bedarf es, wie oben
bereits ausgefiihrt, in der Rehabilitation von Menschen
mit erworbener Hirnschdadigung besonderer Augenmerke.

Was tut sich bei den Tragern?

Die Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation der
Reha-Trdger — iiber 400 im Land - beschiftigen sich
derzeit mit Verfahrensfragen der Rehabilitation, werden
aber bislang in der individuellen fallbezogenen Versor-
gung inhaltlich der Problemerkennung und -l16sung nur
unzureichend gerecht. Im neuen Bundesteilhabegesetz
(BTHG) werden die Aufgaben dieser trigerseitigen regi-
onalen Strukturen in Richtung eines trageriibergreifend
wirksamen Fallmanagements fiir besondere Problem-
lagen hoffentlich weiterentwickelt werden. Die beson-
deren Belange der Menschen mit Hirnerkrankungen
und Hirnschdadigungen, die sich aus der organischen
Funktionsstérung des Zentralorgans »Gehirn« ergeben,
miissen in der Beratung und Fallsteuerung der Trager
beachtet werden (»Neurokompetenz«). Das miisste sich
dndern: Die gemeinsamen Servicestellen miissen sich
inhaltlich fallbezogen arbeiten und in besonderen Pro-
blemlagen, besondere Fallmanagementleistungen ver-
fiighar machen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
betreibt seit Jahren ein aufsuchendes und anbietendes,
dauerhaft fallbegleitendes Konzept der Fall- und Ver-
sorgungssteuerung iiber alle Reha-Phasen hinweg mit
Reha-Begleitern und Berufshelfern. Die tibrigen Reha-
Trager sollten Wege der Fallbegleitung in besonderen
Problemlagen vorsehen.

Im Bereich der Deutschen Rentenversicherung (DRV)
gibt es auch in der Neuro-Rehabilitation erste Ansat-
ze zur medizinisch-beruflichen Orientierung (MBOR)
schon in der medizinischen Reha [23], die eine friihe
Thematisierung und Vorbereitung beruflicher Integra-
tion beinhaltet. Dieses vielversprechende Angebot ist in
der Neurologie bislang nur in wenigen Modellvertragen
umgesetzt und in Erprobung und Evaluation. Das miiss-
te sich dndern und zur Regel werden.
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Die klassischen Nachsorgeangebote der Rentenversi-
cherung nach der medizinischen Reha IRENA, MERENA
etc. dienen bisher (nur) der Verstetigung und Nach-
haltigkeit motorisch-funktioneller Reha-Ergebnisse und
einer weiteren Forderung der Lebensstilanpassung. Sie
sind nicht explizit teilhabe- und integrationsférdernd
aufgestellt und diesbeziiglich in Leistungsumfang und
Vergiitung fiir neurologische Indikationen auch nicht
konzipiert. Das miisste sich dndern: Nachsorgekonzepte
sollten weitere Aufgaben und die Teilhabefelder bedie-
nen und flexibler und individueller moglich werden.

Im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (LTA Leistungen) der DRV kénnen unter anderem
Fallberatung und Fallbegleitung beantragt werden. Dies
beinhaltet z.B. ein Job-Coaching in besonderen Prob-
lemlagen. Diese LTA-Mafinahmen werden in der Neuro-
logie bislang relativ wenig nachgefragt. Das miisste sich
dandern: LTA-Leistungen sollten statt EU-Berentung die
Regel werden.

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und
Gesetzliche Pflegeversicherung (GPV) sehen in ihren
Sektoren nachgehende und nachsorgende Versor-
gungspflichten nach der Reha oft auf den ATL-Bereich
begrenzt, erginzt um ein Uberleitungsmanagement in
den niedergelassenen ambulanten Bereich der Arzt-,
Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung und ein Pflegema-
nagement. Die im SGB V verfiigharen Instrumente der
Soziotherapie (neue Definition 2015), der Arbeitsthera-
pie und Belastungserprobung, der stufenweisen Wieder-
eingliederung mit therapeutischer Begleitung und das
Kapitel der Ergdnzenden Leistungen zur Rehabilitation
(SGBG V § 43) wurden bisher nur eingeschrankt entwi-
ckelt. Das miisste sich d&ndern: auch GKV und GPV haben
der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu dienen
und Fremdhilfe (Pflege) zu reduzieren/vermeiden.

Was tut sich ansonsten in Sachen Fallbegleitung?

In der Schlaganfall-Versorgung gibt es gute Ansdtze zur

nachgehenden regionalen Fallberatung und -begleitung

an Stroke-Unit-Standorten, genannt seien hier

B das Lotsenprojekt Schlaganfall der Stiftung Deutsche
Schlaganfallhilfe

B das Projekt Schlaganfallnachsorge durch Pflege
(Pflegewissenschaft der Universitédt Halle-Wittenberg).

Regionale Angebote zur Fallberatung und ggfs. -beglei-
tung sollten z.B. an allen Stroke-Unit-Standorten in
Deutschland verfiighar werden.

In der Schidelhirntrauma-Versorgung (und dariiber
hinaus) sind unter dem Dach der ZNS — Hannelore Kohl
Stiftung Beratungsangebote und regionale und altersspe-
zifische Selbsthilfegruppen verfiigbar. Aus der Universitét
Oldenburg hat sich eine Netzwerk der SHV-Fallberatung
im Bundesweiten Netzwerk- Beratung fiir Menschen mit
erworbener Hirnschddigung (BNB) entwickelt.
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Bei 270.000 SHV-Patienten pro Jahr, davon 30.000
Schwerbetroffene, sollten diese Aktivitdten ziigig in die
Fldache expandieren und auch von den Reha-Trigern
gefordert werden.

Auch andere Selbsthilfeorganisationen bieten Fall-
beratung und Begleitung (Lotsenfunktion, Kiimmerer)
im Verlauf chronischer neurologischer Krankheiten und
Krankheitsfolgenzustinde an (DMSG, dPV, EpilepsieLiga
und andere). Neben den ehrenamtlichen Aktivititen
sollten auch die Trager der Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen fiir die besonderen Bedarfe der Menschen
mit erworbener Hirnschddigung regional erreichbare,
barrierearme und anbietende Beratung gewéhrleisten.

Der Blick iiber den Tellerrand

Schaut man in andere entwickelte Gesundheitssysteme

und in das internationale Schrifttum fiir »chronic neu-

rological conditions« wie Schaddelhirntrauma, Schlag-

anfall, Enzephalopathie, so st6f3t man auf verschiedene

Konzepte, denen drei Dinge gemeinsam sind:

B schnelle Verlagerung der rehabilitativen Versorgung
in den Lebens- und Arbeitsraum,

B frithzeitige Rehabilitation an den konkreten Aufga-
ben des individuellen Lebensraumes und

B Beachtung (und ggfs. Modifikation) der Rahmen-
bedingungen, der personindividuellen Starken und
Hemmnisse und des sozialen Umfeldes (d. h. rehabil-
tative Arbeit in und an den Kontextfaktoren).?

Dabei werden in den letzten Jahren gerade wegen der
Teilhabeaspekte lebensraumnahe Reha-Konzepte als
besonders wirksam empfohlen und umgesetzt.

Hier kénnen nur Stichworte und entsprechende wei-
terfithrende Literatur genannt werden. Wichtige Impulse
zur Uberleitung (Transition) des Betroffenen in das
Lebensumfeld und zu Gestaltung einer (kontinuierli-
chen) nachgehenden Versorgung und Nachsorge bei
neurologischen Patient sind in Kasten 3 aufgelistet.

Kasten 3

Lebensraumnahe Versorgungkonzepte [13, 15, 16, 18, 19, 30, 46]
aus anderen Landern

Shared-care-Konzept

Early-supported-discharge (ESD)

Community-ambulation (CA)

Community-based-rehabilitation (CBR)

Transition in community Living

Chronic-Care-Model - neurological Conditions (CCM-NC)

2 Der Hinweis auf die international empfohlenen Versorgungs-
konzepte zur frithzeitigen Outpatient-Versorgung (transition in
community living) soll nicht gegen das bewéhrte klinische Set-
ting der deutschen NeuroRehabilitation argumentieren, sondern
positiv auf eine moglichst friihzeitige, Kontinuitdt erhaltende
Uberfiihrung aus diesem Inpatient-Setting in eine sozialraumna-
he und teihabeorientierte Versorgungsstrecke (outpatient) argu-
mentieren. Dies vor allem dann, wenn sich bei den Betroffenen
besondere Probleme der Teilhabe erkennen lassen.
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Zusammenfassend werden fiir neurologische Patien-
ten vor allem
1. die frithe Uberleitung und Fallbegleitung in die
Lebenswirklichkeit (community living),
eine Fall- und Prozesssteuerung (-management) sowie
regionale Unterstiitzungsangebote (Support Servi-
ces) propagiert.

Wie wird Teilhabe gemessen?

Ergebnismessungen zum Konstrukt »Teilhabe« und zur
»Lebensqualitat«, die zur Sicherung der Qualitdt in der
Rehabilitation notwendig waren, sind in der deutschen
Rehabilitation bhislang kaum in Gebrauch. Ublicherweise
werden neben Messungen auf Funktionsebene bislang
vielfach Skalen zu den Aktivitdten des tdglichen Lebens
wie Barthel, FIM und zuletzt SINGER angewandt [20, 25].

Das internationale Schrifttum fiihrt eine umfangrei-
che Diskussion iiber die Ergebnismessung der Rehabili-
tation und der Versorgung auf den Ebenen der Partizipa-
tion und der Lebensqualitat.

Im Bereich der Arbeitswelt wird das einfache Kon-
strukt »return-to-work (RTW)« angewandt. Fiir die {ibri-
gen Doménen der Partizipation gibt es unterschiedliche
Messinstrumente, die aber meist fiir den deutschen
Sprachraum nicht evaluliert sind (Ubersicht bei Reslik
und Plow [31]. Zur Lebensqualitit gibt es erste For-
schung (QOLIBRI-0S) [38].

Deck et al. haben in Deutschland den Index zur
Messung von Einschrankungen der Teilhabe (IMET) ein-
gefiihrt [6]. Im Bundesverband ambulant-teilstationire
Neurorehabilitation e.V. (BV ANR, Krefeld) wurde dieses
Selbstbewertungsinstrument evaluiert und in die Versor-
gung eingefiihrt. Derzeit befindet sich eine multizentri-
sche Katamnesestudie zu den mittelfristigen Teilhabeer-
gebnissen von fast 500 Schlaganfall- und SHV-Patienten
in der Auswertung [26, 27]. C. Pott hat aktuell eine Uber-
sicht iiber die Assessments zur Erfassung der Teilhabe in
der neurologischen Rehabilitation vorgestellt [28].

Wie viele und welche Patienten?

Die Expertengruppe zur Phase-E-Versorgung der DVfR [9]
geht davon aus, das jahrlich etwa 50.000 bis 70.000 neu-
rologische Patienten einer nachgehenden Versorgung
entsprechend den Phase-E-Empfehlungen der Reha-
Trager benodtigen: dies entspricht in einem Sozialraum
mit 4 Mio Einwohnern (z. B. Land Rheinland-Pfalz) etwa
3.500 Biirgern. In einer Stadt mit 800.000 Einwohnern
betrifft dies etwa 700 und einen Landkreis mit 200.000
Einwohnern 150 Biirger.

Diese Zahlen sind einerseits iiberschaubar, anderer-
seits deuten sie aber auch darauf hin, dass regional und
sozialraumig nachgehend und nachsorgend relevante
Eingliederungsarbeit geleistet werden muss. Dies ist
nicht nur erforderlich, um Autonomie und Lebensqua-

litat des Einzelschicksals zu fordern, sondern auch um
die regionalen Hilfeangebote, Pflegedienste und Pflege-
einrichtungen und die kommunale Eingliederungshilfe
zu entlasten. Es erscheint wichtig, dass der Gesetzgeber
in der Entwicklung des neuen Bundesteilhabegesetzes
(BTHG) und der Reform des SGB IX dies beachtet. Die
betroffenen Reha-Trager (und die Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen) miissen dies in der Entwicklung von
Versorgungsstrukturen und in der Uberarbeitung der
Rahmenempfehlungen trotz der Sorge vor einer neuen
Kostenschwemme beachten3. An dieser Stelle muss die
Frage gestellt werden, ob die Verantwortlichen der Reha-
Trager und Bundes-, Landes- und Kommunalverwaltun-
gen, aber auch die kurativ und rehabilitativ Handelnden
sich der Qualitat und Quantitdt dieser Problemlagen
und der gesellschaftlichen Relevanz der Menschen mit
erworbenem Hirnschaden (MeH) bewusst sind?

Wie kann man die als notwendig erkannte Kontinuitat
im Rehabilitationsprozess umsetzen?

Die Empfehlungen der BAR zur Phase E beinhalten einen

umfangreichen Katalog von Leistungen zur Umsetzung

der Phase E und beschreiben deren sozialrechtliche Ver-
ankerung im System [2]. Der Beitrag von Thomas Stdhler
in diesem Heft [44] beleuchtet dies.

Der Hauptausschuss der DVfR und die DVfR-Exper-
tengruppe [8, 9] haben fiir die Umsetzung der Phase-
E-Versorgung wichtige Anregungen gegeben. Matthias
Schmidt-Ohlemann [40] arbeitet in seinem Beitrag her-
aus, was verfiighar ist und welche wesentlichen Elemen-
te im Versorgungssystem bislang noch unzureichend
geregelt sind.

Erforderlich sind — und deswegen wird dies auch
unter dem Aspekt des Kontinuums an dieser Stelle
betont (s.a. Kasten 4):

B Ein friihzeitiges Denken an die potentiellen Problemlagen
der spateren Teilhabe am Leben in der Gesellschaft mit
deren Teilaspekten schon im Verlauf der medizini-
schen Rehabilitation. Dazu geho6rt das Herausar-
beiten und Benennen zu erwartender besonderen
Problemlagen (»red flag« fiir alle neun Teilhabedo-
minen der ICF, siehe Kasten 2). Die Finanzierung dieses
vorauschauenden, ggfs. interdisziplindren »clinical reaso-
nings« als Leistung und damit auch Verpflichtung der
Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation
zu dieser Aufgabe (Uberpriifung im Rahmen der
Qualitdtssicherung) muss geregelt werden.

B Wichtig sind ferner eine barrierefreie (anbietende) Infor-
mation und Edukation des Betroffenen und seiner

3 Nach der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (Desta-
tis 2009) und dem nationalen Aktionsplanung zur UN-Behin-
dertenrechtskonvention (BMAS 2011) leiden in Deutschland
ca. 800.000 Menschen an den Folgen einer schweren und
schwersten Behinderung durch erworbene Hirnschadigung
oder chronische neurologische Krankheit (GDB >50). Viele
davon sind Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene.
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Kasten 4

Versorgungsplan fiir die Phase E = Behandlungsplan UND Teilha-

beplan (ggfs. mit Fallsteuerung) bei Abschluss der Phase A, B, C, D

und auch in Phase F bei Verdnderung (modifiziert aus der Anlage 3

des DVfR Papiers (3,4)

1. Frithzeitige Information aller Beteiligten

2. Frithzeitige Bedarfserkennung (Vorausschauendes Erkennen
medizinischer, beruflicher und anderer sozialer Problemlagen)

3. Beratung (kontinuierlich, wiederholt und bedarfsgerecht im Ver-
lauf)

4. Bedarfsermittlung bzgl. Forderung der Teilhabe einschl. komple-
mentérer Bedarfe (medizinisch und sozial) fiir die nachgehende
Phase E

5. Reha-Diagnostik (ICF basiert alle Domanen), Assessment im Sozi-
alraum, ggf. Erproben im Sozialraum

6. Konsensfindung tiber Behandlungs- und Teilhabeplanung

7. Sozialmedizinische und andere fachliche Beurteilung und Begut-
achtung

8. Umsetzung des umfassenden Versorgungsplanes (Medizinische
Versorgung, Leben und Wohnen, Arbeit, Beschaftigung und Tages-
struktur, Aushildung und Qualifikation)

9. Reha-Assessment und Fortschreibung [Zieliiberpriifung/Anderung
von Zielvereinbarung(en)]

10. Beendigung/Uberleitung

Kasten 5

Reha-Prozess: Gemeinsame Empfehlung der BAR (August 2014):
Tragergemeinsame Empfehlung zur Erkennung und Feststellung
des Teilhabebedarfes, zur Teilhabeplanung und zu Anforderungen

Betroffenen). Auch das Erstellen des Teilhabepla-
nes, die Bedarfs- und Leistungsfeststellung miissen
als abrufbare Leistungen niederschwellig verfiighar
werden (sozialrechtliche Grundlagen im SGB und
Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess der BAR [3]
(Kasten 5).

Etablierung eines Fallmanagements fiir besondere Pro-
blemlagen (nicht nur als Versorgungsmanagement
im Sinne des Verwaltungsverfahrens, sondern als
fallbezogenes Teilhabemanagement und ggfs. Fall-
begleitung und Erfolgskontrolle im Verlauf der Leis-
tungserbringung), ebenfalls als abrufbare (finanzier-
te) Leistung fiir komplexe Problemlagen und Bedarfe
in der nachgehenden Rehabilitation und Nachsorge.
Teilhabe von Neuro-Patienten in besonderen Prob-
lemlagen wird erst durch die Einrichtung, Verfiigbar-
keit und Erreichbarkeit regionaler Versorgungsstrukturen
(-netze) fiir eine nachgehende Rehabilitation und
teilhabeorientierte Nachsorge moglich: Die Verfiig-
barkeit ausreichend finanzierter und dezidiert mit
Phase-E-Auftrag versehener Ambulanter Neurologi-
scher Reha-Strukturen (Zulassung nach § 26.1 SGB IX
fiir alle Kostentrager) oder von Shared-care-Konzep-
ten zum Beispiel an jedem klinischen Stroke-Unit-
Standort (stationdr-ambulanter IV-Vertrag).

an die Durchfiihrung von Leistungen zu Teilhabe (Reha-Prozess)

Kapitel 1: Allgemeiner Teil

- Leistungen zur Teilhabe

- Ablauf des Rehabilitationsprozesses

- Akteure

- Grundsatze zur Gestaltung des Rehabilitationsprozesses

- Anforderungen an die Zusammenarbeit

- Auskunft, Beratung und Unterstiitzung

- Zugdnglichkeit/Barrierefreiheit

- Datenschutz

Kapitel 2: Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses

Abschnitt 1: | Bedarfserkennung und Einleitung von Leistungen
zur Teilhabe
Abschnitt 2: | Bedarfsfeststellung von Leistungen zur Teilhabe

und zu Anforderungen an die Durchfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe

Abschnitt 3: | Teilhabeplanung

Abschnitt 4: | Anforderungen an die Durchfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe

Abschnitt 5: | Aktivitaten zum bzw. nach Ende einer Leistung
zur Teilhabe

Kapitel 3: Schlussvorschriften Berichterstattung

Bezugspersonen sowie die konkrete individuelle Teil-
habeplanung fiir (mit) den Betroffenen in allen Reha-
Phasen (A, B, C, D, F), trageriibergreifend giiltige
personenindividuelle Bedarfsermittlung und Fest-
stellung der Leistungsbedarfe unter Beachtung der
Lebenswirklichkeit (Feststellungsverfahren mit dem
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B Die Weiterentwicklung und Vernetzung der ambulanten
neurologisch-psychiatrischen-nervendrztlichen Versorgung
mit rehabilitativer, teilhabeorientierter (sozialmedi-
zinischer und sozialer) Kompetenz plus inhaltliche
Weiterentwicklung der ambulanten Heilmittelversorgung
von kurativer (funktions-orientierter) zu rehabilitati-
ver (teilhabe-orientierter) Leistung.

B Konzeptionelle Zusammenfiihrung von ambulanter/
mobiler Rehabilitation und Pflege (Kurzzeitpflege
und Rehabilitation)

B NeueVertragederintegrierten Versorgung§140SGBYV,
Weiterentwicklung der MBOR Konzepte und der
Nachsorgekonzepte (IRENA) der Rentenversicherung
(SGB VI), Entwicklung einer spezialdrztlichen Ver-
sorgung, Neuer Bundesmanteltarif NPV der KBV,
Bearbeitung des Heilmittelkataloges nach SGB V
durch den G-BA sind mégliche Ansdtze.

Mit der aktuellen Reform des SGB V, dem GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz (2015) soll es in Zukunft Medizi-
nische Zentren fiir erwachsene Menschen mit Behin-
derung analog den sozialpddiatrischen Zentren geben
(8119 ¢ neu SGB V). Gerade diese neuen Einrichtungen
sollen barrierearm fiir Menschen mit relevanter Behin-
derung — also natiirlich auch Menschen mit erworbener
Hirnschidigung (MeH) - titig werden. Sie werden an
den Schnittstellen Kuration-Rehabilitation, Komplex-
und Monotherapie, ambulant-stationdr arbeiten: Eine
klassische Phase-E-Aufgabe.
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Kasten 6

Fallbeispiel — wie es lief und wie es hdtte laufen kdnnen: SL, 43j Arzthelferin mit fester ganztagiger Anstellung, in Partnerschaft lebend ohne Kinder

Zeitachse Realer Verlauf - diskontinuierlich mit den iiblichen Briichen an den Schnittstellen So hitte es laufen konnen unter Beachtung der Bedarfe,
Wiinsche und der regionalen Versorgungsmaglichkeiten
09.12.2013 Ischdmischer Hirnstamminfarkt (PICA), Akutbehandlung StrokeUnit mit Hirnstammsyndrom
12.02.2014 bis AHB in neurologischer Rehaklinik (Trager DRV), Entlassung mit inkompletter Okulomoto-
03.03.2014 riusparese, leichtgradiger Dysphagie ohne Verschlucken, Feinmotorikstorung li Extremi-
taten, SensiStorungen rechts, kognitive Minderbelastbarkeit und Verlust an Sprachwissen:
Empfehlung Heilmittelbehandlung und spater Kldrung der beruflichen Situation.
6 Wochen Ambulante Heilmittelversorgung KG, ET, LO verordnet durch internistischen Kollegen.
14.04.2014 Antrag auf ambulante medizinische Reha im Intervall in ortsansassigem Therapiezentrum
an DRV zur intensivierten Funktionstherapie und zur Vorbereitung der beruflichen Wieder-
eingliederung auf vorhandenen Arbeitsplatz (Phase D und E).
25.06.2014 Ablehnung der Reha-Antrages und Gewdhrung einer EU-Rente auf Zeit mit sozialmedizi-
nischer Begriindung, dass Erwerbsfahigkeit nicht wesentlich gebessert werden konne > 4
Seiten Rechtsbelehrung und tréstendem Hinweis auf »EU-Rente-das Netz fiir alle Falle« -
LTA werden nicht angeboten.
10.07.2014 Widerspruch der Patientin mit medizinischer und sozialmedizinischer Begriindung, dass Juni/juli 2014 hatte eine ambulante rehabilitative Kom-
kontinuierliche Besserung bestehe und dass Patientin, ihre Arzte und der Arbeitgeber plextherapie der Phase D mit medizinisch-beruflicher
(Arztpraxis) die baldige Eingliederung fiir auf den bisherigen, ggf. angepassten Arbeits- Orientierung oder alternativ ein LTA-Prozess erfolgen und
platz fiir moglich hielten. direkt in eine Phase E Versorgung tibergehen konnen.
21.07.2014 DRV lehnt Widerspruch zundchst ab, bietet aber weiteres Gutachten an. Patientin erhalt
weiterhin Heilmittelversorgung und Krankengeld.
Oktober 2014 Externes Gutachten bestdtigt Reha-Potential und positive Prognose, daraufhin 6 Monate Patientin hitte ab August (aus der der Intervallreha
November 2014 nach dem Reha-Antrag Bewilligung einer stationdren Intervall-Reha. heraus) bereits ein therapeutisch begleitetes, stufen-
weises Wiedereingliederungskonzept absolvieren kdnnen.
30.11.2014 bis 4 Wochen Reha-Phase-D im stationdren Setting in Tragerschaft der DRV: Zitat Patientin »da
23.12.2014 habe ich zu Hause mehr gemacht als in der Klinik«, Entlassung.
Januar und Patientin hat von der Klinik keine Empfehlung zur direkt anschlieBenden stufenweisen Patientin hatte Zeit gehabt, ihre Belastungssteigerung
Februar 2015 beruflichen Wiedereingliederung (WE) erhalten, sondern erst die Hausérztin hat dieses langsamer und kontrollierter auszubauen
Vorgehen nachgehend angeregt und eingeleitet (Muster 56).
01.03.2015 Beginn der stufenweisen WE nach einem mit Patientin, Hausarzt, GKV-Kasse und Arbeitge-
ber abgestimmten Eingliederungsplan mit dem Ziel Vollzeit-Beschaftigung, der auf Anre-
gung der GKV bis Mitte Mai (Forderung GKV) abgeschlossen sein muss (!).
09.06.2015 Ende der gesetzlichen »78-Wochen-Frist«

In diesem Fall wurde vom Reha-Trdger DRV das medizinische und sozialmedizinische Potential nach Aktenlage zunéchst falsch eingeschétzt: Ein kontinuierlicher
sozialraumnaher Reha-Prozess der Phase D und E wére regional moglich gewesen und hétte dem Wunsch der mittlerweile 44-Jahrigen und deren eigenen Einschét-
zung gedient, ein zeitraubendes Verwaltungsverfahren vermieden und wahrscheinlich Sozialleistungen gespart — Kontinuum? Wird das System mit den zeitaufwen-

digen Verschiebebahnhofen den Problemen der Patienten gerecht? Change we need!

Phase E Kontinuum - konkrete Umsetzung

Das Zentrum fiir Rehabilitation, Eingliederung und Nach-
sorge, Neurologischen Therapie RheinAhr in Ahrweiler,
einer Einrichtung zur Versorgung des Landkreises Ahr-
weiler mit einem Einzugsgebiet von circa 200.000 Men-
schen in einer kleinstddtisch-landlich-strukturierten
Region mit relativ schwacher OPNV-Struktur leistet seit
17 Jahren ambulante Neuro-Rehabilitation mit einem
multidisziplindren Team unter fachédrztlicher Gesamt-
verantwortung.

Die medizinischen Reha-Prozesse der Phase D und
C werden, sofern erforderlich, systematisch mit Phase-
E-Elementen kombiniert, welche flexibel und bedarfs-
gerecht die Teilhabeziele, personbezogene und umwelt-
bezogene Kontextarbeit und die Uberleitung in die
Nachsorge beinhalten.

Es bestehen Versorgungsvertrage mit den Primérkas-
sen in Rheinland-Pfalz und eine modulare Vergiitungs-
vereinbarung fiir Intensiv-, Standard- und Nachsorgemo-
dule und fiir mobil-aufsuchende Leistungserbringung,
die fiir alle Kostentrager Anwendung findet. Die Reha-
Leistungen werden bei den Kostentrdgern als Anschluss-
Heilbehandlung (AHB), Anschluss-Reha (AR)- oder
Intervall-Reha (IR)-Maflnahmen beantragt und erst nach
Bewilligung begonnen. Die Fremdfahrtkosten werden
nach § SGB IX 53 und SGB V §60.5 und SGB IX §§ 44 und 53
separat erstattet, sofern sie medizinisch begriindet sind.

Das multidisziplindre Team arbeitet systematisch
nach einem ICF-orientierten Konzept fiir die Therapie-
ziel- und die Bedarfsermittlung und fiir die rehabilitati-
ven Leistungen [24]. Patienten und Angehérige werden
gezielt in das Konstrukt der ICF mit seinen Arbeitsebenen
eingewiesen und »mitgenommen«. Wenn das Team ICF
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denkt, sollte auch der Patient diese verschiedenen Ebe-
nen kennen (Erlduterung der im Einzelfall betroffenen
ICF-Ebenen als Teil eines »shared-decision-making«).
Das ambulante neurologische Rehabilitationszent-
rum Ahrweiler ist regional vernetzt mit den regionalen
Krankenhdusern (akute Schlaganfall-Versorgung, Reha-
Konsiliardienst fiir neurologische und neurogeriatrische
Patienten) und bemiiht sich um Zusammenarbeit mit
den benachbarten neurologischen und geriatrischen
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Zusammenfassung

Dieser Beitrag befasst sich mit der langfristig unbefriedigenden Lebenssituation schadelhirnver-
letzter Kinder und Jugendlicher und zeigt Wege auf, mit der Umsetzung der Empfehlungen der
BAR fiir die Phase E auf die speziellen Bediirfnisse dieser Zielgruppe einzugehen.

In jedem Jahr erleiden Kinder und Jugendliche Hirnverletzungen, in deren Folgen sich das Leben
der Kinder wie auch der Familien grundlegend verdndern kann. Wahrend die Akutmedizin ein
hochsensibles System zur Behandlung anbietet, zeigt sich die Versorgungskette im Anschluss
an diese Phase als ein zerkliiftetes System im Netz verschiedener Fachdisziplinen, Anbieter und
Kostentrager.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen mit einem mittelschweren oder leichten Schadelirntrauma
werden mogliche Folgen dieses Ereignisses haufig verharmlost und im weiteren Verlauf »pada-
gogisiert«, das heifdt, eintretende Verdanderungen werden als rein pubertidre Veranderung oder
soziale Problematik innerhalb des Umfeldes erkldart und nicht im Zusammenhang mit der hirnor-
ganischen Schidigung betrachtet.

Daher ist es ein wichtiges Ziel, das Thema Schéadelhirnverletzungen bei Kindern und Jugend-
lichen in die Offentlichkeit zu tragen. Um ein qualifiziertes neutrales Beratungsmanagement
bzw. Lotsenfunktionen sowie ausreichende Nachsorge- und Teilhabestrukturen flichendeckend
anbieten zu konnen, fehlt jedoch noch die Bereitstellung nachhaltiger Finanzierungsangebote,
die als dringende sozialpolitische Aufgabe ansteht.

Der Bundesverband Kinderneurologie-Hilfe e. V. betreut an verschiedenen Standorten deutsch-
landweit Familien, deren junge Angehorige in Folge einer erworbenen Hirnschdadigung nicht den
bis dahin geltenden Weg weitergehen kénnen. Das Angebot des Bundesverbandes ist nieder-
schwellig, neutral, kostenlos und individuell und wird derzeit noch durch Spenden finanziert.

Schliisselwdrter: erworbene Hirnschadigungen bei Kindern und Jugendlichen, Nachsorge, Lotsen-
management

Einleitung

In den letzten Jahren beginnt das Thema »Schadel-
hirnverletzte Kinder und Jugendliche« immer mehr die
Aufmerksamkeit zu erhalten, die es aufgrund seiner
sozialen, volkswirtschaftlichen und nicht zuletzt ent-
wicklungspsychologischen Bedeutung verdient. Den-
noch zeigt sich der Alltag betroffener Familien haufig
noch weit entfernt von den Forderungen und Erkennt-
nissen der Wissenschaft. Viel zu oft werden mogliche
Folgen verharmlost und bagatellisiert. Dabei ist allein
die Haufigkeit eines Schadelhirntraumas weitaus grof3er
als allgemein vermutet. Die Kinderneurologie-Hilfe e.V.
(KNH) bietet seit 30 Jahren ein Beratungs- und Beglei-
tungsangebot fiir Eltern, Kinder und Jugendliche an, die
in Folge einer erworbenen Hirnschidigung ihr bis dahin
giiltiges Lebenskonzept noch einmal neu lernen und
strukturieren miissen. Die hier gewonnenen Erfahrun-
gen sind Bestandteil dieses Artikels.

Bei Kindern, insbesondere Kindern im Vorschulal-
ter, zeigt sich, dass Spétfolgen der durch einen Unfall
erlittenen Schadigung (z.B. Konzentrationsstérungen,

Teilleistungsstérungen) auch nach Jahren noch unvor-
hersehbar auftreten konnen. Diese werden haufig nicht
mehr ursdchlich mit dem Unfall in Verbindung gebracht,
sodass es zu Fehlentscheidungen beziiglich der Behand-
lung/Therapie kommen kann.

Das Schéddelhirntrauma im Kindes-und Jugendalter:
Zahlen und Fakten

Die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Schadelhirn-
traumas (SHT) liegt bei 332 SHT/100.000 EW (Rickels
et al. 2006). Dabei liegt die Inzidenzgrole bei Kindern
unter 16 Jahren mit 581 SHT/100.000 EW weitaus héher.
Sie bildet somit eine der hadufigsten Todesursachen und
Griinde fiir koérperliche und seelische Beeintrachtigung
im Kindesalter (Peters et al. 2008).

Neuere Untersuchungen hierzu sind den Zahlen
des Statistischen Bundesamtes von 2013 zu entnehmen.
Demzufolge zeigen sich eine deutliche Zunahme im Ver-
letzungsgeschehen und damit ein erhdhter Bedarf der
Sichtung dieser Gruppe (G. Elsédfler 2014) (Abb. 1).
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Abb. 1: Anteil kopfverletzte Kinder und Jugendliche nach Altersgruppe (Statistisches Bun-

desamt 2013)

Jahrlich werden in Deutschland 279.688 Kinder und
Jugendliche bis zum 19. Lebensjahr wegen einer Verlet-
zung stationdr versorgt. Davon sind allein ca. 198.000
Kinder unter 14 Jahren.

Alarmierend ist dabei die Zahl der kopfverletzten
Kinder. Mit einer Fallzahl von 130.956 Kindern und
Jugendlichen, davon 103.000 Kindern unter 14 Jahren
macht diese Gruppe die weitaus grofite Gruppe der sta-
tiondren Versorgung bei den Verletzungen aus (Statisti-
sches Bundesamt 2013).

Kopfverletzungen
102.968

insgesamt
197.527

Abb. 2: Anteil Kopfverletzungen bei der stationédren Versorgung

So sehen wir uns in der Nachsorge von Kindern einer
Zahl von Betroffenen gegeniiber, die weitaus hoher ist,
als bislang vermutet. Einer sehr guten Erst- und Akutver-
sorgung folgend, fiihlen sich Familien mit ihren betroffe-
nen Kindern oft in der Folgezeit solch eines Ereignisses
alleingelassen. Sie suchen nach Erkldarungen und Hilfen,
um die eingetretenen Verdnderungen in ihr Leben zu
integrieren.

In der Versorgung schddelhirnverletzter Kinder
und Jugendlicher besteht ein deutlicher Nachsorgebe-
darf. Dieser betrifft zum einen die Versorgungskette im
Anschluss an die bereits erfolgte Akutversorgung. Zum
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anderen fehlt es an Strukturnetzen fiir betroffene Kinder

und Jugendliche nach erworbenen Hirnschdadigungen.

Mit einem gut funktionierenden Nachsorgemanagement

kénnten die fatalen Spatfolgen vermieden oder zumin-

dest vermindert werden (sekundire Pravention).

In einer durch die KNH von 2003 bis 2006 durchge-
fiihrten bundesweiten Projektstudie wurde bereits mit
folgenden Ergebnissen auf diesen Missstand hingewie-
sen.

B Es besteht ein grofles Defizit in der Aufkldrung iiber
eventuelle Spatfolgen eines SHT und erworbenen
Hirnschédden sowie die Méglichkeit der individuellen
Nachbetreuung, aber: Eine frithe Information zu
SHT/erworbener Hirnschadigungen und deren Fol-
gen sind notwendig, um prophylaktisch zu wirken
und eine zeitgerechte Rehabilitation fiir diese Kin-
der/Jugendlichen und jungen Erwachsenen ambu-
lant oder stationdr zu erreichen.

B Eine gezielte Offentlichkeitsarbeit, wie auch fach-
spezifische Angebote fiir Professionelle, welche die
Aufmerksamkeit auf die erworbenen Hirnschdden
und deren Folgen fiir die Betroffenen richtet und das
Verstdndnis hierfiir verbessert, ist erforderlich und
muss fortgefiihrt werden.

B Es bestehen ausgewiesene Defizite in der einzel-
falladaptierten Nachsorge. Auch wenn strukturelle
Ressourcen zur Verfiigung stehen, gelingt der Zugriff
fiir die Betroffenen nicht oder nur verzogert. Bedarfe
werden hierdurch selten zeitnah erkannt. Interventi-
onen setzen folglich erst verspatet ein und Stérungen
koénnen sich manifestieren.

B Der Nachsorgebedarf ist hoher als vor Projektbeginn
angenommen, was als Nachweis fiir die bestehende
Unterversorgung und die fehlende Prasenz des The-
mas »Schidelhirntrauma/erworbene Hirnschiden«
in der Fachwelt, wie auch der allgemeinen Offent-
lichkeit, gewertet wird (Fachbegriff: stille Epidemie).

B Es besteht die Notwendigkeit, die Nachsorge nach
SHT/erworbene Hirnschiddigungen in ein Regelange-
bot zu iiberfiihren. Die Modalitéten sind festzulegen,
regionale Gegebenheiten zu beriicksichtigen und die
finanziellen Rahmenbedingungen zu sichern (Adam/
Wietholt 2007).

Die Zahl der Betroffenen ist hoher als vermutet, weil
leichte und mittelgradige SHT-Folgen oft iibersehen oder
auch zu spat erkannt werden. Da die Kinder noch in ihrer
Entwicklung sind, sind bestimmte Stérungen erst mit
den Phasen der weiteren Entwicklung erkennbar, wer-
den dann aber nicht mit dem Unfallereignis in Verbin-
dung gebracht. Aufgrund der Besonderheit bei Kindern
entwickeln sich die Verletzungsfolgen prozesshaft und
werden somit hdufig falsch zugeordnet.

Insofern werden Langzeitprobleme als »Entwick-
lungskrise oder pubertdre Phase« fehlgedeutet und
bagatellisiert. Aus diesen Fehlinterpretationen entwi-
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ckeln sich dann Fehlplatzierungen und Fehlversorgun-
gen dieser betroffenen Kinder. Daher ist die Akzeptanz
der Bediirftigkeit dieser Kinder in ihrer Lebenssituation
und fiir den weiteren Verlauf ihrer Entwicklung von ele-
mentarer Bedeutung.

Besonderheiten bei Kindern nach einem SHT und ihre
Folgen

Die Rehabilitation und Nachsorge ist sehr viel komplexer
als allgemein vermutet. So bedarf es nicht nur der Wie-
derherstellung der bis zum Unfallgeschehen erworbenen
Fahigkeiten, sondern die Nachsorge muss unbedingt
vorausschauend die Voraussetzungen fiir eine regelhafte
Entwicklungsdynamik schaffen.

Gerade bei mittelgradigen bis leichten Verletzungen
haben Beruhigungen der Eltern, »es ist ja noch einmal
alles gut gegangen« oft fatale Folgen. Es besteht die
Gefahr des »Growing into deficit«.

Selbst anfidnglich diskrete Verdanderungen kénnen
sich im Laufe der Entwicklung zu immer gréfleren Defi-
ziten entwickeln. Beobachtungen von Langzeitverldaufen
machen dieses Phdanomen deutlich.

Abbildung 3 macht deutlich, dass anfdnglich dis-
krete Verdnderungen beim Kind sich gegeniiber einer
altersgemdfien Vergleichsgruppe mit der Zeit zu gro-
Beren Defiziten auswachsen, als man zunichst vermu-
ten konnte. Demgegeniiber zeigt die Wiederherstellung
bereits vorhandener Potenziale beim Erwachsenen deut-
lich bessere Angleichungen an das bereits vorhandene
Fahigkeitsniveau.

Die haufigsten Symptome, die sich im Verlauf eines
SHT-Ereignisses entwickeln, sind Konzentrationspro-
bleme, Lernschwierigkeiten, Stérungen der Merkfahig-
keiten, Stérungen der Exekutivfunktionen, Umsetzung
komplexer Handlungen etc., um nur einige Beispiele
zu nennen. Hieraus ergeben sich in der Folge soziale
Schwierigkeiten, Probleme im Umgang mit Anforderun-
gen, Steuerung des Alltagsablaufs. Diese Defizite sind in
der Regel nicht gleich nach einem Verletzungsgesche-
hen sichtbar, sondern sie entwickeln sich, wie bereits
erwahnt, prozesshaft, schleichend und wirken sich auf
die Entwicklung der Personlichkeit aus. Im Alltag erfah-
ren die Betroffenen oft Unverstdndnis fiir ihr nicht der
Regel entsprechendes Verhalten. Die Verdnderungen
sind haufig, aufler bei einer sehr schweren Hirnverlet-
zung, nicht gleich sichtbar. So wird oft der Riickgang
in die zuvor besuchte Schulklasse vorgenommen, was
augenscheinlich auch gut funktioniert. Hier erleben die
Betroffenen zundchst ein grofies Wohlwollen und Ver-
standnis fiir die erlebten Ereignisse z.B. eines vorausge-
gangenen Unfalls. Bei den Anforderungen des Schulall-
tags wird Riicksicht genommen. Die Kinder haben héufig
die Moglichkeit, weniger Unterrichtsstoff zu Hause zu
erarbeiten oder auch, was in manchen Fillen wichtig
ist, in den ersten Wochen aufgrund der Belastungen nur

Concepts of long-term aftercare for children after traumatic brain injury
G. Wietholt

Abstract

This paper considers the suboptimal long-term life situation of pediatr
patients after acquired traumatic brain injury (ATBI). It presents possib
ways to realize the recommendations of the BAR for the long-term afterca
of neurologic patients for this specific population.

Traumatic brain injury each year hits numerous children and adolescen
and can lead to fundamental changes in the lives of these patients ar
their families. Whereas acute care is well organized in a highly effecti
way, the social system does not provide an integrated concept to coorc
nate the services of different health disciplines, health care providers ar
insurances.

Especially in children and youths with moderate or mild ATBI, possib
consequences are often trivialized and in the course of time emergir
symptoms are attributed to pedagogic, psychosocial or environment
factors, rather than being interpreted in the context of brain injury ar
development.

This makes the information of the general public about the implicatio:
of ATBI for children and adolescents and their families an importa:
issue. The »Bundesverband Kinderneurologie-Hilfe eV.” is offering ca:
management for families with young members who are forced to find ne
ways of life due to early ATBI. Established in several locations througho
Germany, this offer is easily accessible, independent, and free of char:
and tailored to individual needs. Financing is provided by donations ar
voluntary contributions.

In order to facilitate a qualified, independent case management with sp
cific counseling functions there is an urgent need for sustainable fundir
as a politically appropriate measure, which would allow the implement
tion of adequate aftercare and participation structures.

Keywords: Acquired Traumatic Brain Injury (ATBI) in children and adole
cents; aftercare, guide management
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Abb. 3: Defizite werden bei Kindern im Entwicklungsverlauf gréfer (modfiziert nach Benz

und Spranger 2010)

einen Teil der Unterrichtsstunden abzuleisten. Dieses
wohlgemeinte Vakuum ist aber nur eine scheinbare
Hilfe. Die Auspragungen der Folgen nach einer Hirnver-
letzung zeigen sich schleichend. Und so kommt es, dass
in vielen Fallen die Kinder nach einer Zeit der Schonung
»dann doch bitte so weitermachen sollen wie vor dem
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Abb. 4: Typisch inhomogene Leistungsprofile von jungen Patienten mit erworbenen Hirnschiadigungen mit vllig unterschiedlich ausgeprégten Leistungsschwer-
punkten und Fihigkeitsdefiziten. Die Kreissegmente stellen den Auspragungsgrad bestimmter Testleistungen auf der z-Skala dar (Standardabweichungen). Der
fettgedruckte Kreis markiert den Mittelwert der Altersgruppe (Durchschnittsleistung), die gestrichelte Kreislinie das Niveau in einem sprachfreien Intelligenztest
(RAVEN SPM) (modifiziert nach Benz und Wietholt 2013).

Unfall«. Die Geduld des Umfeldes ldsst nach, und an
diesen Stellen erleben die Betroffenen und die Eltern der
Kinder erste Schwierigkeiten. Selbst Kindern mit kaum
wahrnehmbaren Verdnderungen miissen sich einfach
bei den gestellten Anforderungen mehr anstrengen als
Kinder ohne eine vergleichbare Verletzung.

Die Ausprdagungen der Stérungsbilder sind indivi-
duell und inhomogen. Sie miissen sich nicht auf alle
Leistungsbereiche auswirken, sondern kénnen eben nur
Teile betreffen. Dieses macht vor allem die Beurteilung
gerade auch im Umfeld des Kindes so schwer und ist ein
Grund dafiir, dass die Kinder falsch beurteilt werden.
Abbildung 4 verdeutlicht dieses zerkliiftete Schadigungs-
bild.

Die unterschiedlich ausgepragten Defizite und Kom-
petenzen erfordern gleichzeitig sehr flexible und indivi-
duell angepasste Hilfsangebote.

Familie und soziales Umfeld

Fiir die Familie der betroffenen Kinder zeigt sich diese
Zeit als ein Zustand grofier Verunsicherung. Bis dahin
geltende Maf3stabe miissen neu iiberdacht werden. In
vielen Fallen muss eine Neuorganisation des Umfeldes
stattfinden, wobei in diesen Fillen nicht auf tradierte
Vorbilder von Alltagsabldufen zuriickgegriffen werden
kann. Diese Prozesse sind schmerzhaft und werden
erst mit der Zeit sichtbar. Die Mutter eines durch einen
Fahrradunfall schwer verletzten Kindes sagte in einem
Gesprach, dass sie direkt nach dem Unfall des Kindes
nur an eins gedacht hat: »Mein Kind muss {iberleben.
Als ich dann feststellte, dass alles anders wurde, habe
ich erkannt, dass ich mein Madchen verloren habe. Nun
lerne ich mein neues Madchen kennen und lieben, aber
es ist sehr viel Fremdes dabei.« Diese Aussage zeigt,
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welche Prozesse Eltern durchlaufen. Auch die Geschwis-
ter durchleben eine Zeit anfinglicher Entbehrung und
Angst, weil die Eltern in der ersten Zeit sich ausschlief3-
lich um das verletzte Geschwisterkind kiimmern. Oft-
mals stehen die Familien vor allein organisatorisch
schier unlésbaren Aufgaben. Die Bewdltigung so eines
Ereignisses ist eine grofie Herausforderung, und nicht
selten scheitern Eltern in dieser Situation, das heif3t,
Familien brechen auseinander. Was fehlt, sind gute nie-
derschwellige Begleitangehote.

Seit zehn Jahren fiihren die Centers of Disease Con-
trol and Prevention (CDC) vom National Center for Injury
Prevention an Control (NCIPC), USA, Programme zur
Pravention von Kopfverletzungen und Umgang nach
solch einem Ereignis durch. Es wurden kostenlose Tools
fiir Jugendliche, Kinder, Eltern, Lehrer und Fachkrafte
im Gesundheitswesen erstellt, die wichtige Hinweise zur
Erkennung und Hilfen im Umgang mit diesen Verletzten
geben, zur Verfiigung gestellt. (Homepage: Centers for
Disease Control and Prevention)

Wirklichkeit und Losungsansatze

Das Wissen um die Folgen von Schddelhirnverletzungen
muss deutlich in die Offentlichkeit getragen werden.

Noch immer werden Kinder nach Unfallen in Erwach-
senenstationen behandelt, oftmals ohne die Einbezie-
hung Neuropddiatrischer Fachkompetenzen. Hier gibt
es einen dringenden Verdnderungs- und Aufkldrungs-
bedarf.

Obwohl inzwischen geeignete Rehabilitationsange-
bote fiir Kinder vorhanden sind, gestalten sich die
Ubergéinge zwischen Akutmedizin und Rehabilitations-
einrichtungen in manchen Fillen problematisch. Ebenso
zeigen sich Schwierigkeiten im weiteren Verlauf von



Reine Kopfsache? Konzepte der Nachsorge fiir hirnverletzte Kinder

der stationdren Rehabilitation ins ambulante Nachsor-
genetz. Unterschiedliche Kenntnisse und Erwartungen
zum Rehabilitationsverlauf fiihren oft zu einem unbe-
friedigenden Ergebnis.

Hier fehlen geeignete Rehabilitationsangebote fiir
die ganze Familie. Es reicht nicht aus, wenn ein Eltern-
teil die Mitaufnahme in einer Rehabilitationsklinik,
in der das verletzte Kind behandelt wird, zugesichert
bekommt und so eine Schlafméglichkeit in der Ndhe
des Kindes hat. Dieses ist sicher notwendig und wird in
der Regel von den Kostentrdgern bei jiingeren Kindern
immer iibernommen. Was aber passiert in dieser Zeit
mit den Geschwistern? Wie lernt die ganze Familie, mit
den Verdnderungen umzugehen? Wenn ein Mitglied der
Familie verletzt wird, dann betrifft es nicht nur diesen,
sondern es betrifft alle. Das bis dahin giiltige Familien-
system greift nicht mehr oder nur bedingt. Fazit: Durch
eine Verletzung ist nicht nur der Verletzte geschidigt,
sondern das Familiensystem insgesamt. Was sich in der
Folge im Auseinanderbrechen der Familien zeigt.

Ansitze zur Situationsoptimierung der beschriebenen
Zielgruppe

Kinder, Jugendliche und ihre Angehorigen haben nach
einer Schddelhirnverletzung einen besonderen Bera-
tungsbedarf, der immer wieder, je nach Entwicklungs-
stufe des Kindes, in Anspruch genommen werden muss.
Diese Beratung setzt besondere Kompetenzen und Fahig-
keiten voraus, um die Betroffenen addquat begleiten zu
konnen. Gleichzeitig sichert die begleitende Nachsorge
die Teilhabe der Betroffenen in ihren jetzigen und kiinf-
tigen Lebenswelten. Medizinisch wieder hergestellte
Erfolge miissen dauerhaft adaptiert werden.

Um diese Ziele zu erreichen, sind neurokompetente
Lotsenfunktionen notwendig, die trdgeriibergreifend,
neutral und niederschwellig die Betroffenen und ihre
Angehorigen in ihrem Umfeld begleiten.

Das setzt voraus, dass die Berater Neurokompeten-
zen und Kenntnisse sowie fachiibergreifende Zuginge zu
allen Bereichen des Systems haben.

Bundesverband Kinderneurologie-Hilfe e. V.

Seit 30 Jahren bietet die Kinderneurologie-Hilfe Miinster
e.V. (2011 Griindung des Bundesverbandes) ein Bera-
tungs- und Begleitungsangebot fiir Familien von Kindern
mit erworbenen Hirnschdden an. Inzwischen werden in
den Beratungsstellen der Kinderneurologie-Hilfe e.V.
(KNH) bundesweit Familien begleitet. Die Beratung und
Begleitung Betroffener ist kostenlos. Eine Nachhaltigkeit
dieser Leistungen ist bislang noch nicht erreicht. Daher
organisiert die KNH ihre Arbeit derzeit aus Spenden- und
Projektgeldern.

Mobilitat nach
Schlaganfall

Rehabilitation bei FuBheberschwache

Aktuelle Forschungsergebnisse belegen,

dass eine friithe Mobilisation die Gehfahigkeit
bei Fuflheberschwiche optimiert. Dabei
konnen individuelle Losungen wie Fuf3heber-
orthesen oder Funktionelle Elektrostimulation
die Rehabilitation gezielt unterstiitzen und
Patienten zu mehr Mobilitat verhelfen.

www.ottobock.de - T +49 5527 848-3232
neurorehabilitation@ottobock.de

© Ottobock - 30026-60x280-02-1507
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Welcher Personenkreis wird durch die KNH begleitet?

Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene (bis zum 20.
Lebensjahr) und ihre Angehdrigen haben jederzeit die
Moglichkeit, durch die Mitarbeiter der KNHberaten zu
werden. Hierzu kommen vor allem Betroffene mit einer
erworbenen Hirnschdadigung durch:

- Schéidelhirntrauma (1./2./3. Grades)

— Hypoxie

— entziindliche Prozesse

— Tumoren

Das Angebot der KNH ist individuell auf den Bedarf

der Ratsuchenden ausgerichtet. Im Wesentlichen haben

Betroffene Zugédnge zu folgenden Leistungen:

B Aufkldarung iiber mégliche Unfall- und Krankheitsfol-
gen

B Beratung in enger Zusammenarbeit mit Arzten, The-
rapeuten und Padagogen

B Begleitung betroffener Kinder und Jugendlicher
sowie deren Familien

B Vermittlung an unterstiitzende AnsprechpartnerIn-
nen und Einrichtungen und Vernetzung des vor Ort
bestehenden Unterstiitzungsangebotes

B Besuche in Kliniken, sowie bei Bedarf im hduslichen
Bereich

B Diese Form der bedarfsgerechten Zusammenarbeit
optimiert die Chancen einer nachhaltig guten Ent-
wicklung des Kindes

Die Mitarbeiter der KNH werden durch ein Schulungsan-
gebot regelmaflig bundesweit durch externe Referenten
zu allen Fragenstellungen neurokompetenter Beratungs-
bedarfe geschult.

Fazit und politische Forderungen

Die Gesellschaft kann und darf es sich nicht langer leis-
ten, wegzusehen, von Bagatellereignissen zu sprechen
und zu glauben, es sei alles geregelt.

Sicherlich hat sich gerade in den letzten Jahren das
Bewusstsein zur Thematik positiv verdndert. Aber es
erreicht in den meisten Fallen noch nicht den Alltag der
Betroffenen.

Positive Impulse gehen jahrlich vom Nachsorgekon-
gress der AG Teilhabe und der ZNS - Hannelore Kohl
Stiftung aus. Die breite Plattform dieser Veranstaltung
weist unermiidlich auf die nach wie vor unbefriedigen-
de Situation dieser Zielgruppe hin. Kleine Erfolge sind
das Resultat. Was die Menschen mit einer erworbenen
Hirnschddigung — und hier méchte ich auf die beson-
dere Bediirftigkeit der Kinder und Familien hinweisen
— besonders bendétigen, ist ein genereller Durchbruch in
der Akzeptanz der Besonderheiten dieser Gruppe und
die Umsetzung notwendiger Verdnderungen. Das erfor-
dert ein sofortiges politisches Umdenken!
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Mithilfe der Vertreter aus den Bereichen der Gesund-
heits- und Sozialpolitik brauchen wir eine Offnung aller
Kostentrager, um die tatsdchlichen Bedarfe betroffener
Kinder, Jugendlicher und Erwachsener durch finanzierte
Angebote zu decken.

Der Grundsatz »Rehabilitation vor Pflege« muss
auch fiir Kinder und Jugendliche gelten. Wir brauchen
dringend flachendeckende, regionale Angebote mit neu-
rokompetenten Beratern mit fiir die Betroffenen hiirden-
freien Zugangen.

Nicht zuletzt wird eine gesicherte Datenlage bend-
tigt, um Aussagen {iber die tatsdchlichen Langzeitver-
laufe der hier beschrieben Zielgruppe zu machen. Diese
Aussagen und die Schicksale jedes einzelnen Betroffe-
nen bilden die Grundlage fiir eine optimale Versorgungs-
kette des Personenkreises.
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Phase E im SGB IX: Wie kénnen Uberlegungen Newrl Rl 015,15 271376
dazu in das Leistungsrecht einflieen?

Th. Stdhler

Zusammenfassung

Die folgenden Ausfiihrungen sind der Powerpoint-Prasentation des Vortrags entnommen — mit Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
textlichen Erweiterungen gemifi den miindlichen Ausfiihrungen in der Veranstaltung — und  Rehabilitation e. V., Frankfurt am
betreffen nachfolgende Themenbereiche: Main

1. Uberblick: Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation inkl. Flussdiagramm »Behand-

lungs- und Reha-Phasen in der Neurologie«

Empfehlungen zu Phasen B und C

Empfehlungen zur Phase F

Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation in der Neurologie

Empfehlungen zur Phase E der neurologischen Rehabilitation

Implementation in das SGB IX — Fakten und Uberlegungen

Gesetzliche Entwicklungen - erste Einschdtzung

Novs W

Schliisselwdrter: Phase E als Briicke zur Inklusion, Sozialraumbezug, Teilhabeorientierung, Neuro-
kompetenz, Case-Management

Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation All diese Arbeiten erfolgten auf Grundlage des soge-
nannten Phasenmodells der neurologischen Rehabilita-

Auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili- tion, das in nachfolgender graphischer Darstellung nach

tation sind im Verlauf der letzten 20 Jahre die folgenden wie vor giiltig ist:

Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation erar-

beitet und beschlossen worden:

B Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation C Akutereignis (Schlaganfall, SHT u.a.) )

von Patienten mit schweren und schwersten Hirn- Pha\vse A

schidigungen in den Phasen B und C (1

E flgl,l 8 .. L (?9521 d [ Akutbehandlung, ggf. intensivmedizinische Behandlung )
B Empfehlungen zur stationaren Langzeitpflege un (Normal- und Intensivstation)

Behandlung von Menschen mit schweren und -

schwersten Schadigungen des Nervensystems in der e I

Phase F (2004)

B Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabi-

SR . medizinische Diagnostik und Behandlung;
litation in der Neurologie (2011)

Pat. schwer bewusstseinsgestort; kurativ-
rehabilitative Einzelforderung

B Empfehlungen zur Phase E der Neurologischen v -
Rehabilitation (2013) (_Pflege-Abt./Stat. )
A L Al L]

Dariiber hinaus zu erwahnen sind aber auch 1 1
s 1 1
(1) die Rahmenempfehlungen zur ambulanten neuro- X Pat. it kooperativ, z.T. pflege- X
logischen Rehabilitation (Stand: 2005) u.a. mit der 1 | abhéngig; umfassende rehabilitative | 1
1 1
1 1
1 1

1

Beschreibung von Anforderungen an die ambulante Therapie

Rehabilitationseinrichtung sowie

-7

(2) die Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilha- P — O\ ! v
be schiddelhirnverletzter Kinder und Jugendlicher 4!\ Phase D
(Stand: 2007), in der im Sinne einer Informations- :
broschiire Standards einer umfassenden neurolo- [ il [ frUhmObi“Sie.m ]
gischen Rehabilitation und Teilhabe fiir diese Ziel- i XA umfassende Therapie i
gruppe vermittelt und die Besonderheiten bei der ¥ Phase F PhaseE :
Behandlung hirnverletztef Kinder und Jugendlicher, [Unterstﬁtzende, betreuende} Nachgehende ' J
nicht zuletzt auch beim Ubergang von der Phase D und/oder zustandserhaltende 4—‘ Rehabilitationsleistungen und
zur Phase E, herausgestellt werden. MaRnahmen y berufliche Rehabilitation
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Am vorstehenden Modell wird erkennbar, dass hier-
durch nicht etwa ein chronologischer Ablauf vorgegeben
wird. Vielmehr konnen entsprechend dem Krankheits-
verlauf zum einen Phasen {iibersprungen werden, zum
anderen ist auch ein entgegengesetzter Verlauf von
den Phasen F oder E in Phase B, C oder D mdglich.
Wesentlich ist eine regelmifiige (Neu-)Ausrichtung der
Leistungen auf den individuellen Bedarf des betroffenen
Menschen. Dadurch soll, was auch fiir den leistungs-
rechtlichen Kontext bedeutsam ist, eine ausreichend
lange und intensive sowie zielorientierte Durchfiihrung
von Interventionen zur Heilung, Kompensation, Anpas-
sung und Verhiitung einer Verschlimmerung gewéahrleis-
tet werden.

Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation
von Patienten mit schweren und schwersten
Hirnschddigungen in den Phasen B und C

Mit diesen Empfehlungen wurde 1995 auf Ebene der BAR
damit begonnen, das Phasenkonzept A-F der neurolo-
gischen Rehabilitation trageriibergreifend zu definieren.
Die in den Empfehlungen vorgenommene Zuordnung
der Phase B zur Krankenbehandlung (§ 39 SGB V) und
der Phase C zur stationdren Behandlung in einer Reha-
bilitationseinrichtung (§ 40 Abs. 2 SGB V, § 15 SGB VI)
bildet die Grundlage fiir die Bestimmung der Leistungs-
zustdndigkeiten und die Zuweisung der Strukturverant-
wortung der Leistungstrager (vgl. § 19 Abs. 1 SGB IX:
»in ausreichender Zahl und Qualitit«). Gleichwohl wird
man, da der Verlauf bzw. die Krankheitsentwicklung
bei neurologischen Patienten nicht in allen relevanten
Dimensionen gleichsinnig verlduft, nicht in allen Fillen
eine eindeutige Zuordnung treffen kénnen und betricht-
liche Uberschneidungen akzeptieren miissen, bei denen
im Einzelfall im Sinne des betroffenen Menschen ent-
schieden werden sollte.

Inhalt der Empfehlungen ist im Einzelnen:

B Grundlagen fiir den Aufbau einer bedarfsdeckenden
Versorgungsstruktur, Patienten-Charakteristika (Ein-
gangskriterien)

B Behandlungs-/Rehabilitationsziele, -aufgaben und
-leistungen

B Aussagen zur Therapiedichte, zum Behandlungs-/
Rehabilitationszeitraum

B Empfehlungen zur kriterienbezogenen Dauer der
Kostenbewilligung bei stationdren neurologischen
Rehabilitationsleistungen

B Detaillierte Bestimmungen zum neurologischen
Reha-Assessment

B Hinweise zur Prognoseeinschitzung in der Phase C
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Empfehlungen zur stationdren Langzeitpflege und
Behandlung von Menschen mit schweren und schwersten
Schadigungen des Nervensystems in der Phase F

Diese wurden erarbeitet durch Vertreter der
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
Spitzenverbande der gesetzlichen Pflegekassen
Gesetzlichen Unfallversicherung

Gesetzlichen Rentenversicherung

BAG der iiberortlichen Tréager der Sozialhilfe

unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spit-
zenverbande der Krankenkassen

Im Interesse der Sicherstellung einer bedarfsgerechten

Pflege und Behandlung in der Phase F erfolgen in den

Empfehlungen (Inhaltsiibersicht):

B Einheitliche Definitionen der Patientengruppen

B Einheitliche Definitionen der Behandlungsziele und
-inhalte

B Einheitliche Definitionen der Anforderungen an die
stationdren Einrichtungen

B Aussagen zur Koordinierung der Leistungen zur Pfle-
ge und Behandlung

In Phase-F-Einrichtungen erfolgt die pflegerische Ver-
sorgung i.d.R. auf der Grundlage des SGB XI. Insofern
gelten die dortigen Vorschriften sowie die auf der Grund-
lage vor allem von § 75 SGB XI getroffenen Regelungen
und Vereinbarungen zur pflegerischen Versorgung sowie
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litdt. Bezogen auf die Pflegeleistungen ist die Phase F
leistungsrechtlich der Pflegeversicherung, der Unfallver-
sicherung und der Sozialhilfe zugeordnet. Die dariiber
hinausgehenden drztlich und &drztlich verordneten Leis-
tungen (z.B. Heil- und Hilfsmittel) werden vom jeweils
zustindigen Leistungstriger (insbesondere gesetzliche
Krankenkasse oder Unfallversicherungstriger) finan-
ziert; dessen Zustdndigkeit und der Umfang seiner Leis-
tungspflicht richten sich im Einzelfall sodann nach den
fiir ihn geltenden Vorschriften.

Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen
Rehabilitation in der Neurologie

Durch den Erhalt und den Ausbau medizinisch-beruflich
ausgerichteter Strukturen, die interdisziplindre thera-
peutische und berufsvorbereitende Angebote vorhalten,
ist betroffenen Menschen die Moéglichkeit zu bieten,
die gesundheitlichen und beruflichen Bedingungen zur
Erreichung der Teilhabeziele des Einzelnen zu optimie-
ren oder umgekehrt z.B. durch Hilfsmittel, Heilmittel
oder Unterstiitzungsleistungen eine positive Anderung
der Kontextfaktoren (=alle Umweltfaktoren und per-
sonbezogenen Faktoren, die den Lebenshintergrund
einer Person abbilden und mithin fiir eine umfassende
Teilhabe von Bedeutung sein kénnen) zu bewirken. Ziel



Phase E im SGB IX: Wie kdnnen Uberlegungen dazu in das Leistungsrecht einflieBen?

der medizinisch-beruflichen Rehabilitation ist dabei die
Integration in den ersten Arbeitsmarkt.

Dementsprechend beziehen sich die vorliegenden
Empfehlungen auf Erwachsene und berufsnahe Jugend-
liche mit besonders schweren und komplexen Beein-
trachtigungen in stationdren neurologischen Einrichtun-
gen der Phase II.

Inhalt der Empfehlungen ist im Einzelnen:

B Tragerspezifische Zuordnung an der Schnittstelle
zwischen Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und zur Teilhabe am Arbeitsleben

B Aussagen zu Leistungsdauer und Verfahren

B Kasuistiken mit Fallstrukturierung nach ICF-Kompo-
nenten

Empfehlungen zur Phase E der Neurologischen
Rehabilitation

Gerade in diesen wird iiberzeugend die Vielfalt der neuro-
logischen Erkrankungen abgebildet, die individuell sehr
unterschiedlich ausgeprégt sein konnen. Es werden damit
auch diejenigen Menschen erfasst, deren Beeintrachti-
gungen nicht auf Anhieb erkennbar sind, z.B. Menschen
mit Sprachstérungen oder psychischen Erkrankungen
aufgrund einer Hirnschidigung. In den Empfehlungen
werden Moglichkeiten aufgezeigt, die dazu beitragen, Men-
schen mit neurologischen Erkrankungen oder Verletzun-
gen im Sinne von Empowerment in ihrer selbstbestimmten
Lebensfiihrung zu stirken. Es werden trageriibergreifend
Anforderungen und Umsetzungsvorschlége fiir Inklusion
in der Gemeinschaft, im beruflichen Kontext sowie in

Erziehung und Bildung fiir die Phase E der neurologischen

Rehabilitation beschrieben bzw. vorgenommen.

Vor diesem Hintergrund ist Inhalt der Empfehlungen

im Einzelnen:

B Trageriibergreifende Anforderungen und Umset-
zungsvorschldge fiir die Teilhabe von Menschen mit
erworbener Schadelhirnverletzung

B Beschreibung der Aufgaben und Moglichkeiten einer
rehabilitativen Versorgung in der Phase E - zur prak-
tischen Verdeutlichung - in fiinf Fallbeispielen

B Detaillierte Ubersicht iiber Bedarfe und Leistungen
in der Phase E mit Angaben zu gesetzlichen Grundla-
gen und moglichen Leistungstragern (— hier grof3er
Praxisbezug)

In einem umfangreichen Anhang folgt eine Ubersicht

iiber Bedarfe und Leistungen in der Phase E in Form

einer Zusammenstellung und Erlduterung von Katego-
rien zur Einordnung der Bedarfe und Leistungen zur

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft:

0) Sozialrechtliche/-fachliche Beratung/Information,
Planung und Einleitung von Mafinahmen sowie tra-
geriibergreifende Zusammenarbeit

1) Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizini-
schen Rehabilitation

2) Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

3a) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

3b) (Spezifische) Leistungen zur Teilhabe an Erziehung
und Bildung

4) Unterhaltssichernde und andere ergidnzende Leis-
tungen

Besonderheiten: Soziales Entschadigungsrecht

Fallbeispiel 1, weibliche Servicekraft, 50 Jahre - Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten [+]

Gesundheitsproblem (ICD):

Forderfaktoren;
[ Hemmende Faktoren/Barrieren

intrazerebrale Blutung im Bereich der Stammganglien (161.0) mit armbetonter links-
seitiger spastischer Hemiparese (G81.1), Z. n. Kleinhirnblutung 2 Jahre zuvor (161.4)

T

!

Korperfunktionen (b) und -strukturen (s): Aktivitdten:

« Storung der Kontrolle von Willkiirbewegungen
der linksseitigen Extremitaten (b760) sowie des
Bewegungsmusters beim Gehen (b770)

« Stérungen der emotionalen Funktion (b152),
insbesondere Fallangst d460)

« Schadigung der Hirnstruktur (s110)

* Beeintrdchtigung des Hand- und
Armgebrauchs (d445)

« Beeintrdchtigung der Mobilitat aufgrund
der linksseitigen Hemiparese (d450,

:

Teilhabe:

« Beeintrdchtigung der Selbstversorgung, wie sich
waschen (d510), Toilette benutzen (d530), sich
kleiden (d540)

 Beeintrachtigungen im hduslichen Leben, wie
Einkaufen (d620) und Erledigen von Hausar-
beiten (d640)

« Schwierigkeiten bei der beruflichen
Re-Integration bei bislang fehlender
Leistungsfahigkeit (d845)

1

|
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Umweltfaktoren:

» medizinische Rehabilitation [+]

« im GKV-System seinerzeit nicht verfiigbare neuropsychologische
Behandlung [-] « Einstellung zu Hilfsmitteln [+]

 ambulante neurologische Komplexbehandlung und Nachsorge [+] « Zufriedenheit (Einstellung) mit unmittelbarer Lebenslage [+]

* Hilfsmittelversorgung und -anbahnung (anfangs Rollstuhlversorgung, e« hohe Motivation bei der Suche nach Wegen zur Krankheitsbewiltigung
dann Vier-Punkt-Stock) [+] zum Beispiel iiber Teilnahme an der Rehabilitation [+]

« gute Infrastruktur des Sozialraumes [+]

« Erwerbsminderungsrente auf Zeit [+]

Personbezogene Faktoren:
« bis zur Erkrankung halbschichtige Tatigkeit bei einem Cateringservice [+]
« Einstellung zur Krankheit [+]
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Implementation in das SGB IX:
Fakten und erste allgemeine Uberlegungen

Fassung des Behinderungsbegriffs

In Abkehr von der bisherigen Legaldefinition in § 2
SGB IX erscheint eine Neufassung des Behinderungsbe-
griffs unter Beriicksichtigung des Verstdndnisses nach
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) angebracht.
Danach wire »Behinderung« treffender als Beeintrachti-
gung bzw. Einschrankung der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft durch Barrieren bzw. préaziser: aus der Wech-
selbeziehung zwischen den individuellen Eigenschaften
und Fahigkeiten einerseits und umwelt- und einstel-
lungsbedingten Barrieren andererseits zu begreifen.

Mit Blick auf den Indikationsbereich der Neurologie
wiéren hierbei die Besonderheiten von Menschen mit
erworbenen Hirnschidden, also vor allem auch Men-
schen mit weiterbestehenden alltagsrelevanten Beein-
trachtigungen insbesondere bei sensomotorischen,
neuro-kognitiven, organisch-psychischen und sprachli-
chen Leistungen sowie mit psycho-physischer Minder-
belastbarkeit (Erschopfbarkeit) einzubeziehen, deren
berufliche oder soziale Wiedereingliederung noch nicht
erreicht oder anhaltend gefdahrdet ist.

Wesentlich ist mithin der Gesichtspunkt der Perso-
nenzentrierung, hier also mit Beriicksichtigung der spe-
zifischen Bedarfe der Menschen mit neurologischer
Erkrankung/Behinderung. Dies bedingt zugleich einen
erhohten Bedarf an Beratung und Begleitung.

Komponente: Sozialrechtliche/-fachliche Beratung/
Information

Hierbei geht es um die Aufgabenfelder: Auskunft, Infor-

mation und Beratung, im vorliegenden Kontext also um

umfassende und regelméaflige Aufklarung iiber die Leis-

tungen der Phase E der neurologischen Rehabilitation

sowie um Beratung insbesondere auch iiber

— technische Assistenzsysteme

— Unterstiitzte Kommunikation

- Wohnumfeld verbessernde Mafnahmen (Barriere-
freiheit)

oder auch

— Beratung zum (trageriibergreifenden) Persténlichen
Budget ebenso wie etwa Beratung {iber Selbsthilfe-
gruppen und deren Vermittlung.

Entscheidend hierbei ist, dass festgelegt ist, wer bzw.
welche Stelle fiir die Beratung verantwortlich ist, und
dass Beratung moglichst nach zu definierenden Stan-
dards und unter angemessener Beriicksichtigung der
Wiinsche des/der Betroffenen stattfindet.

Schon in dem Kontext bedeutsam ist damit das
Vorhandensein von Neurokompetenz der Beratenden/
Handelnden, d.h. von Erfahrung im Umgang mit den
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storungsbildspezifischen Besonderheiten der Menschen
mit erworbenen Hirnschdden oder chronischen neurolo-
gisch-begriindeten Behinderungen, die den bewussten
Einsatz von neurowissenschaftlichen Kenntnissen und
klinischen Erfahrungen im Zusammenhang mit den kog-
nitiven und organisch-psychischen Problemstellungen
und Verhaltensweisen im professionellen Umgang mit
dieser Betroffenengruppe umfasst.

Komponente: Bedarfserkennung, -ermittlung/-feststellung

Es geht dabei konkret um Fragen friihzeitiger (trdger-
iibergreifender) Bedarfserkennung, -ermittlung/-fest-
stellung. Die ICF gilt es insoweit in Bezug auf alle Leis-
tungen der Phase »E« der neurologischen Rehabilitation
zu beriicksichtigen. Optimierungsmdglichkeiten sind
mithin in einer starkeren Beriicksichtigung von Kontext-
faktoren und von individuellen Ressourcen sowie einer
verstdrkten Beteiligung der Adressaten von Leistungen
zu sehen.

Hilfreich und weiterfiihrend erscheinen insoweit
vor allem die in der Gemeinsamen Empfehlung »Reha-
Prozess« (Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und
Feststellung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabeplanung
und zu Anforderungen an die Durchfiihrung von Leis-
tungen zur Teilhabe gem. §§ 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3, 13 Abs.
2 Nr. 2, 3, 5, 8 und 9 SGB IX) auch hierzu getroffenen
Aussagen.

Komponente: Teilhabe(»prozess«)management

Nach den Empfehlungen zur Phase E der neurologischen
Rehabilitation wird das Teilhabemanagement definiert
als Fallsteuerung, auch im Sinne eines Anstofiens und
rechtzeitiger Einleitung der Teilhabeleistungen. Es geht
um Ressourcen- und Lebensweltorientierung, Férderung
der Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und Unabhan-
gigkeit des betroffenen Menschen.

Die Aufgaben des Teilhabemanagements werden
dementsprechend gesehen in der Unterstiitzung und
Begleitung der betroffenen Menschen durch die Leis-
tungstrager, Einzelfallmanagement, Bedarfsklarung,
Auswahl geeigneter Leistungen, Beratung der Versi-
cherten und des Arbeitgebers, Begleitung des Rehabili-
tations- und Integrationsprozesses sowie Unterstiitzung
bei der Beantragung weiterer notwendiger Sozialleis-
tungen.

»Schliisselbegriffe« sind Koordination und Koope-
ration, Zusammenarbeit und Vernetzung, mithin §§ 10,
11, 12 Abs. 1 SGB IX als rechtliche Grundlagen heranzu-
ziehen.

Auch insoweit ist entscheidend, dass es einerseits
Festlegungen dazu gibt, wer die Verantwortung fiir das
Teilhabe(»prozess«)management {ibernimmt, es ande-
rerseits aber auch hier Wiinsche des/der Betroffenen
angemessen zu beriicksichtigen gilt.
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Komponente: Teilhabeplanung

Teilhabeplanung ist ein sich im Laufe des Rehabilita-

tionsprozesses ggf. wiederholendes Element, der Teil-

habeplan bildet dabei die fachliche Grundlage fiir die

Steuerung des Rehabilitationsprozesses (vgl. § 18 GE

»Reha-Prozess« vom 1.8.2014).

Fiir das Vorgehen bei der Teilhabeplanung wesent-
lich sind im Einzelnen, dass

B diese transparent, individuell, lebensweltbezogen
und zielorientiert auszurichten und Leistungen
ausgehend vom individuellen Bedarf nach Inhalt,
Umfang und Dauer abgestimmt werden;

B der Prozess der trdgeriibergreifenden Teilhabepla-
nung konsensorientiert gestaltet wird;

B der Teilhabeplan vom zustdndigen Reha-Trager
bzw. Integrationsamt allen bei der Planerstellung
beteiligten Reha-Tragern, Leistungserbringern, dem
Menschen mit (drohender) Behinderung sowie ggf.
weiteren beteiligten Akteuren — unter Beachtung des
Datenschutzes (insbes. Einwilligungserfordernis) —
zur Verfiigung gestellt wird;

B die Fortschreibung bzw. Anpassung des Teilha-
beplans durch den zustdndigen Reha-Trager/das
zustdndige Integrationsamt in Abstimmung mit dem
Menschen mit (drohender) Behinderung sowie unter
Beteiligung des Leistungserbringers/der Leistungser-
bringer erfolgt.

Entscheidend auch hierbei ist die Festlegung der Ver-
antwortung fiir Teilhabeplanung unter angemessener
Beriicksichtigung der Wiinsche des/der Betroffenen.

Komponente: Sozialraumbezug

Zu verstehen ist diese im Sinne von

B individuelle Wohn-, Lebens- und Arbeitswelt und

B bezogen auf eine Gruppe von Menschen: Ortliche,
kommunal-, landes- oder bundesbezogene Lebens-
welt

Wesentlich hierbei sind Fragen der

B Erreichbarkeit und Verfiigbarkeit durch Vorhalten
entsprechender Versorgungsstrukturen;

B Wahrnehmung der Strukturverantwortung durch die
Bundeslander, ggf. auch in Form von (durch diese
initiierten) regionalen Arbeitsgemeinschaften i.S. d.
§12 Abs. 2 SGBIX (?)

Klientelbezogen besondere Bedeutung von Leistungen
zur Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft

Dabei geht es insbesondere um folgende Leistungen:
B Beratung iiber und ggf. Einleitung von Unterstiit-
zungsleistungen zur Ermoglichung einer selbststédn-

digen und selbstbestimmten Lebensfiihrung (z.B.
Vermittlung in Betreutes Wohnen, Hilfen zur selbst-
standigen Haushaltsfiihrung)
B Beratung iiber und ggf. Einleitung von Unterstiit-
zungsleistungen zur Wahrnehmung sozialer Bezie-
hungen und zur Gestaltung des Tages und der Frei-
zeit (z.B. Bereitstellung von Assistenzleistungen)
B Vermittlung von und Erméglichung der Teilnahme
an Selbsthilfegruppen
B Beratung und organisatorische Hilfen bei der Koordi-
nierung von Pflege- und Betreuungsdiensten, ggf. in
Abstimmung mit den Pflegekassen
B Beratung iiber und ggf. Einleitung von Maf3nah-
men zum behindertengerechten i.S. v. barrierefreien
Umbau bzw. zur behindertengerechten Anpassung
der Wohnung
— Hilfeerbringung nach Bedarf im Einzelfall in
ambulanter Form, in Tageseinrichtungen fiir
Erwachsene bzw. speziell fiir Kinder und Jugendli-
che oder in anderen teilstationdren Einrichtungen
durch geeignete Pflegepersonen und in Einrich-
tungen iiber Tag und Nacht sowie in sonstigen
Wohnformen (vgl. § 35a Abs. 2 SGB VIII);

— ambulantes Wohnen: betreut, mit Hilfe eines Per-
sonlichen Budgets, in Familie

Klientel-bezogen besondere Bedeutung von Leistungen zur
Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben

Dabei geht es zentral um folgende Leistungen:

B Koordination und Einleitung von Mafinahmen zur
Berufsfindung und Arbeitserprobung sowie zur
Berufsvorbereitung und beruflichen Anpassung
(Integrationsmafinahmen)

B Koordination und Einleitung von Mafinahmen zur
Belastungserprobung und Belastungssteigerung

B Koordination und Einleitung von LTA bzgl. des all-
gemeinen Arbeitsmarktes (z.B. begleitende Hilfen
am Arbeitsplatz) /in einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM)

B Planung und Begleitung der stufenweisen Wieder-
eingliederung

B Begleitung beim betrieblichen Eingliederungsma-
nagement (BEM)

B Adaptation (Anpassung) des Arbeitsplatzes

B Versorgung mit Hilfsmitteln, ggf. weiteren assistiven
Technologien (— Zuginglichkeit/Barrierefreiheit)

B Unterstiitzte Beschiftigung: individuelle berufliche
Qualifizierung (InbeQ) und Berufsbegleitung (§ 38a
SGB IX)

B Koordination und Einleitung von das Arbeitsleben
vorbereitenden Mafinahmen zur Tagesstrukturie-
rung und Tagesforderung
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Einladung zum 10. Nachsorgekongress

Wege von der medizinischen Rehabilitation
in die Teilhabe — Losungsansatze!

25.02./26.02.2016
Eventpassage Berlin, KantstraBe 8, 10623 Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

die grofie Zahl der Betroffenen — immerhin gibt es
jahrlich 270.000 neu erkrankte Menschen mit Schadel-
hirntrauma, davon 70.000 Kinder und Jugendliche —
bediirfen nicht nur der akutmedizinischen und sta-
tiondr rehabilitativen Versorgung, sondern auch der
postakuten und chronischen ambulanten Behandlung
und Nachsorge. Aus Sicht der Betroffenen und der
ambulanten Leistungserbringer zeigt sich ein grof3er
Handlungsbedarf. Die medizinische und sozialmedi-
zinische Versorgung der Menschen mit erworbenen
Hirnverletzungen bedarf dringend der Weiterentwick-
lung. Werkzeuge, Konzepte und das Sozialrecht entwi-
ckeln sich — doch fehlende Umsetzung (und Finanzie-
rung) fiihrt zu Briichen in der Versorgung unter denen
die betroffenen Menschen leiden.

Unter dem Titel »Wege von der medizinischen Rehabi-
litation in die Teilhabe — Losungsansatze!« mochten
wir gemeinsam mit Thnen auf dem 10. Nachsorgekon-
gress vorhandene Ansdtze beleuchten, bestehende
Losungen diskutieren und neue Wege entwickeln.
Mit Vertretern der deutschen Sozialversicherungs-
verbande wollen wir dann am Freitag gemeinsam
mit Thnen im Rahmen der Podiumsdiskussion die
Umsetzbarkeit der Ergebnisse zu den erarbeiteten
»LOsungsansdtzen« diskutieren.

Dieser Kongress richtet sich an Betroffene und Ange-
horige, PraktikerInnen der ambulanten und statio-
ndren Nachsorge, Therapeuten, SozialarbeiterInnen,
Betriebs- und WerksirztInnen, Neurowissenschaft-
lerInnen, VertreterInnen von Sozialverbdnden, Sozi-
alleistungstragern, Kostentragern und der Gesund-
heitspolitik.

Wir laden Sie herzlich zur Teilnahme am kommenden
Nachsorgekongress ein und freuen uns darauf, Sie im
kommenden Februar in der Eventpassage zu begrii-
Ben. Bitte melden Sie sich online an unter: http://
www.nachsorgekongress.de.

Mit freundlichen Griifien

Achim Ebert

Sprecher der Arbeitsgemeinschaft Teilhabe
Mitglied im Kuratorium der ZNS - Hannelore Kohl Stiftung

Karl-Otto Mackenbach

stellvertr. Sprecher der AG Teilhabe
SelbstHilfeVerband — FORUM GEHIRN e. V.
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Klientel-bezogen besondere Bedeutung von
Arbeitsassistenz

Diese bildet eine von mehreren Bestandteilen des umfas-
senden Ansatzes zur persénlichen Assistenz (ggf. auch
im »Arbeitgebermodell«) bei den Verrichtungen des tig-
lichen Lebens, zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leben
in der Gemeinschaft.

Handlungsfelder von Leistungen der Arbeitsassistenz

sind

B Hilfestellung/Unterstiitzung bei der Arbeitsausfiih-
rung

B Inklusion auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt iSv Her-
stellung von Chancengleichheit (vgl. Art. 27 UN-BRK)

Gesetzliche Entwicklungen - SGB IX und
Eingliederungshilfereform

Aktuell werden politisch wie fachlich Uberlegungen
zu einer Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe im
Rahmen des SGB IX diskutiert, mithin im Kontext des
Rehabilitationsrechts und nicht als Bestandteil des Fiir-
sorgerechts. Zentral hierbei ist der Aspekt personenzent-
rierter anstelle institutionell ausgerichteter Betrachtung
der Eingliederungshilfe und der danach erbrachten Leis-
tungen.

Hier besteht allerdings noch eine Vielzahl miteinan-
der klarungsbediirftiger Einzelfragen. Der Kldrungs- und
Abstimmungsprozess mit den zahlreichen insoweit ein-
zubindenden Organisationen und Interessensvertretun-
gen lduft derzeit*, das entsprechende Gesetzesvorhaben
zum BTHG (Bundesteilhabegesetz) soll nach politischem
Willen in 2016 abgeschlossen sein.

* Kenntnisstand: Ende 2014

Korrespondenzadresse

Dr. Thomas Stahler

Justitiar / Projektleiter

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e. V.
Solmsstrafle 18

60486 Frankfurt am Main

E-Mail: thomas.staehler@bar-frankfurt.de
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Ergebnisse der Phase-C-Rehabilitation im ambu-
lanten Setting — Erfahrungen eines multidiszipli-
naren RehaTeams mit 200 Patienten in 6 Jahren

© Hippocampus Verlag 2015

P. Reuther, U. Bergermann

Zusammenfassung

Neurologische Therapie RheinAhr,
Zentrum fiir Rehabilitation,
Eingliederung und Nachsorge in
Ahrweiler (heute NTRA, friiher ANR)

Die Daten aus der Phase C-Versorgung eines ambulanten neurologischen Reha-Zentrums besta-
tigen, dass ambulante und mobil aufsuchende NeuroReha der Phase C mdglich und im Hinblick
auf die Aktivititen des tiglichen Lebens (FIM) wirksam ist. Die Hauptzielaufgaben betreffen
dabei die Selbststandigkeit in den ATLs und in der hiuslichen (oder ggfs. einrichtungsbezoge-
nen) Lebensfiihrung und die Suche nach Tagesstruktur und Beschéftigung fiir Schwerbetroffene.
Die Daten zeigen, dass die ambulante Phase-C-Rehabilitation fiir viele Patienten zweifelsfrei rele-
vanten Zusatznutzen nach der vorherigen stationdren Reha, hier dargestellt in der Entwicklung
der funktionalen Selbststéandigkeitsindizes (FIM), bringt.

Die ambulante Phase-C-Rehabilitation (vor allem die mobile Form) kann durchaus in besonderen
Fallen als primdre AHB, vor allem aber als sekunddre AR und IR angewandt werden. Die Doma-
nen sind aber eher die durchgédngige Versorgungsform im Sinne einer Anschluss- oder die itera-
tive Form einer Intervall-Reha. Die Daten belegen, dass Phase-C-Reha im ambulanten Setting im
hduslichen oder einrichtungsbezogenen Lebensumfeld und selbst bei Patienten im chronischen
Verlauf wirksam ist und dabei Reha-Potential erschlief3en kann, das im stationdren Setting nicht
erreicht wurde. Phase-C-Reha ist auch und gerade bei pflegebediirftigen Patienten effektiv und
kann durch die prozedurale Zusammenarbeit zwischen dem Reha-Team und den pflegenden
Personen der aktivierenden Pflege dienen und den nachgehenden Hilfebedarf reduzieren. Nur
bei wenigen Patienten mit instabiler medizinischer oder psychosozialer Situation ist Phase
C-Rehabilitation im ambulanten Setting nicht durchfiihrbar.

Ambulante Phase-C-Reha stellt nach schwerer und schwerster Hirnschdadigung eine wichtige
Leistung der nachgehenden Phase E in der postakuten und chronischen Phase nach dem Uber-
gang (Translation) aus der Klinik in das Leben im Sozialraum dar.

Schliisselworter: Phase-C-Reha, ambulante Rehabilitation, Schwerbetroffene

Rehabilitation (letzte Auflage 8. September 2005 [2]) gilt
schwerergradige Betroffenheit (=Phase-C-Zustand) des
Reha-Patienten dezidiert als Ausschlusskriterium fiir
eine ambulante NeuroRehabilitation. Diese als unter-

Worum geht es?

Zwischen 45und 60 Prozent (!) der Patienten der Phasen B
und Cwerden - immernoch hilfe-und pflegeabhéngig (!) -

aus der Reha-Klinik in die ambulante Versorgung nach
Hause oder in eine Pflegeeinrichtung entlassen [4, 9,
13]. Untersuchungen zum Langzeitverlauf zeigen, dass
in Deutschland - aber auch in anderen europdischen
Landern — die klassische ambulante (Nach-)Versorgung
durch Haus- und Fachirzte, durch Heilmittelerbringer
und mit Hilfsmitteln, nicht in der Lage ist, die Alltagsfa-
higkeiten (gemessen in ATL-Indizes Barthel, FIM ...), die
Mobilitdt und die Lebensqualitdt der Schwerbetroffenen
in der Nachsorge im Verlauf von 1, 2.5 oder 5 Jahren zu
verbessern [5, 8, 10, 14, 17, 18, 19, 21]. Fiir die ambulan-
te Weiterbehandlung schwer- und schwerstbetroffener
Phase-B- und C-Patienten im Lebensumfeld sind also
nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland keine anerkannten und effektiven Konzep-
te verfiighar. In den bisherigen zwei Auflagen der BAR
Rahmenempfehlungen zur ambulanten neurologischen

gesetzliche Norm interpretierte BAR-Empfehlung ver-
hindert, dass geeignete Konzepte fiir eine primére oder
sekundére ambulante Phase-C-Rehabilitation entwickelt
wurden. Sie verhindert aber auch, dass schwerer Betrof-
fene im Lebensumfeld und zum Erreichen von Teilha-
be angemessen und bedarfsgerecht behandelt werden.
Ambulante Strukturen und Prozesse fiir eine nachgehen-
de Versorgung der Schwerbetroffenen sind bislang nicht
oder allenfalls in Insellésungen und Modellprojekten
verflighbar. Der vorliegende Beitrag berichtet die Ergeb-
nisse der ambulanten Phase-C-Rehabilitation von iiber
200 Patienten durch eine Einrichtung, die sich — mit
Zustimmung regionalen Kostentrager und des MDK [20]
— dieser Aufgabe — der Phase-C-Rehabilitation im ambu-
lanten Setting — widmen konnte und bei zunehmender
Nachfrage weiter widmet.
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Warum eine ambulante Phase-C-Versorgung?

Die Zahl der Menschen, die die akute, postakute und
chronische Phase einer schweren Hirnschiddigung oder
neurologischen Erkrankung mit erheblichen Beeintréch-
tigungen und Behinderungen tiberleben, nimmt zu [12,
15, 16, 19]. Trotz der Entwicklung der medizinischen
Akutversorgung und medizinischer Rehabilitation blei-
ben Schwer- und Schwerstbetroffene im zweiten Leben
auf fremde Hilfe angewiesenen und stellen eine beson-
dere Herausforderung fiir die Gesellschaft dar. Gerade
wegen der Verbesserung der medizinischen Versorgung
und wegen der demografischen Entwicklung werden
die Probleme zunehmen. Um dieser Entwicklung zu
begegnen und die bislang unzureichenden ambulanten
Versorgungsmoglichkeiten zu verbessern, scheint es
wichtig, die bisherigen Konzepte, Strukturen und Pro-
zesse der Versorgung weiter zu entwickeln und dabei die
Reha-Bedarfe und das Reha-Potential Schwerbetroffener
im konkreten Lebensumfeld nach der klinischen Behand-
lungsphase zu erkennen und durch geeignete Leistungen
dann auch zu fordern.

In diesem Zusammenhang erscheint die Entwick-
lung und regionale Verfiigbarkeit von Konzepten fiir
eine ambulante Phase-C-Rehabilitation zwingend erfor-
derlich.

Zur Untermauerung der Forderung werden die Ergeb-
nisdaten aus einer ambulanten neurologischen Reha-
Einrichtung vorgestellt. Einer Einrichtung, die mit einem
multidisziplindren Team in einem Mittelzentrum, mit
eher kleinstadtischer und landlich-flachiger Umgebung
und in einem Einzugsgebiet von 200.000 Bewohnern
angesiedelt ist. Die Einrichtung ist regional gut vernetzt
und arbeitet mit Versorgungsvertrigen (nach SGB V
843,2) einiger (nicht aller!) gesetzlicher Krankenkassen
fiir die Reha-Phasen C, D und E. Die Einrichtung verfiigt
iiber verschiedene Konzeptmodule — u. a. auch fiir mobi-
le neurologische Reha — und eine entsprechende modu-
lare Vergiitungsstruktur. Die Einrichtung verfolgt den
Anspruch, Rehabilitation, nachgehende Eingliederung
und Nachsorge nahe am Lebensumfeld zu bedienen.

Versorgungskette fiir Phase-C-Patienten bis ins
Lebensumfeld?!

Zwei Hypothesen liegen der Versorgung Schwerbetroffe-
ner neurologischer Patienten zugrunde (und geben kon-
struktive Hinweise auf Anpassungsbedarf im Bereich der
sozialrechtlichen Grundlagen und der Strukturen und
Prozessen der ambulanten rehabilitativen Versorgung in
der Neurologie)
B Die positive Hypothese lautet:
Eine durchgédngige, stationdr-ambulante rehabili-
tative Versorgungskette mit einer ambulanten Fort-
setzung, zumindest einer ambulanten Endstrecke
nach der stationdren Rehabilitation ist bei schwer-
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betroffenen Phase-C-Patienten ambulant erfolgreich
durchfiihrbar und unter Ergebnisaspekten dringend
notwendig.

B Erst eine nachgehende ambulante Anschlussreha-
bilitation (AR) oder eine relativ kurzfristig durch-
gefithrte ambulante Intervallrehabilitation kénnen
fiir die Betroffenen die Grundlagen fiir die basale
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (Umsetzung/
Transition in das Leben), die autonome Alltagskom-
petenz (ATLs) im Lebensalltag und konkret in vielen
Fallen auch den Phasenwechsel von Phase C nach D
(als MaB fiir die Autonomie) erfolgreich (und wirt-
schaftlich) erarbeiten.

B Die negative Hypothese lautet:

Die Ausschlusskriterien der BAR-Frankfurt 2005 zur
ambulanten neurologischen Rehabilitation beinhal-
ten in ihrer derzeitigen Fassung Hemmnisse fiir
eine effektive, teilhabeorientierte Rehabilitation und
langfristige nachgehende Versorgung Schwer- und
Schwerstbetroffener (Ausschlusskriterien).

Ambulante Phase-C-Rehabilitation im NTRA Ahrweiler

Im neurologischen Rehabilitationszentrum in Ahrweiler
(www.neuro-therapie.de) werden seit 15 Jahren Phase-
C-Patienten erfolgreich ambulant behandelt. Dies
geschieht, weil die Gesellschafter des Reha-Zentrums
der Unterversorgung von Neuro-Patienten im Umfeld
ihrer regionalen Facharzt- und Heilmittelpraxen begeg-
nen wollten. Arzte und Therapeuten, die mit den Mog-
lichkeiten, aber auch Grenzen ambulanter, niederge-
lassener Patientenversorgung vertraut waren, wollten
dabei die Diskrepanzen
B zwischen den wachsenden Erkenntnissen aus der
Wissenschaft, der neuroplastischen Restauration,
auch bei Schwerbetroffenen,
B der ambulanten Heilmittelerbringung nach Richtli-
nien und unter Budget sowie
B dem Defizit an Nachhaltigkeit und Teilhabeorientie-
rung der klassischen Reha begegnen.

Das daraus abgeleitete eigenstdndige Konzept zur
Durchfiihrung von Phase-C-Rehabilitation im ambu-
lanten Setting wurde durch den MDK-Rheinland-Pfalz
(2002) im Auftrag der AOK Rheinland-Pfalz schon
2002 gepriift und positiv bestédtigt [20]. Auch spiter
wurde bei Priifung und Bewertung des Konzeptes zur
mobilen neurologischen Rehabilitation (2010) durch
die gemeinsame Priifkommission der Kostentrdger in
RLP festgestellt, »dass es fiir Schwerbetroffene in der
Neurologie durchaus Rehabilitationsaufgaben gibt, die
nur oder ganz iiberwiegend im konkreten Lebens-
umfeld bearbeitet werden miissen«. Ziele der ambu-
lanten Phase-C-Reha sind neben der weiteren Arbeit
an Funktionen regelhaft das Erarbeiten von Teilhabe
an einem selbststindigen Leben, mit bestmoglicher
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Mobilitat, Kommunikation und kognitiv-mentalen und
affektiv-psychosozialen Skills. Dabei soll das Hilfenetz
angeleitet und stabilisiert und der externe Hilfebedarf
moglichst reduziert werden.

Eine Phase-C-Maflnahme im ambulanten Setting
muss im NTRA — wie jede andere Reha oder AHB auch -
beantragt werden; in der Regel ist die gesetzliche oder
private Krankenversicherung der zustindige Reha-Tra-
ger (gelegentlich die DGUV).

Das Angebot der ambulanten (auch der mobil-auf-
suchend erbrachten) Phase-C-Rehabilitation steht in
Ahrweiler routineméf3ig zur Verfiigung. Die Phase-C-
Arbeit wird vom gleichen multidisziplindren Rehabili-
tationsteam unter fachérztlicher Gesamtverantwortung
erbracht, wie die Leistungen der Phasen D und E.
Tendenziell ist bei den Phase C Patienten viel transdis-
ziplindre Arbeit und oft auch Co-Therapie mit zwei The-
rapeuten notwendig. Fiir die mobil-aufsuchende Form
der Reha im Lebensraum sind einige der Teammitglieder
speziell geschult. Die Phase-C-Komplexleistungen wer-
den bedarfsabhédngig, mehr in Einzel- als in Gruppenthe-
rapie erbracht als dies bei der Phase-D-Reha tiblich ist.

Die Phaseneinteilung (und Vergiitung) der Patienten
orientiert sich dabei an den bekannten FIM-, an Barthel
oder SINGER-Kriterien.

Die Nachfrage nach ambulanter Phase-C-Rehabili-
tation steigt in Ahrweiler kontinuierlich, vor allem auch
fiir jiingere Patienten aus einem regional sich ausdeh-
nenden Einzugsgebiet. Seit Herbst 2013 werden im NTRA
mehr als die Hilfte (!) der therapeutischen Ressourcen
fiir ambulante und mobil-ambulante Leistungen der
Phase C erbracht.

Die Zuweisung zur ambulanten Phase-C-Rehabilita-
tion erfolgt (leider) nur in geringem Umfang durch vor-
behandelnde (Reha-)Kliniken, immer wieder durch das
Versorgungsmanagement der Kostentrdger, erfreulich
oft aber auch durch Hausarzte, weniger oft durch Fach-
arzte. Zunehmend kommt der Zugang zur nachgehenden
Komplextherapie auf Empfehlung aus dem patientenbe-
zogenen Bekanntenkreis zustande.

Die urspriinglich geplanten Ansétze zum Aufbau von
systematischen stationdr-ambulanten rehabilitativen
Versorgungsprozessen haben sich nicht nachhaltig eta-
blieren lassen. Sektorale Kommunikationshemmnisse,
mangelnde Uberleitungskultur zwischen den Sektoren
sind denkbare Ursachen. Auch die allgemeine Beschleu-
nigung von Reha-Prozessen, Fallpauschalen-Regelungen
und offen oder verdeckt kommunizierte fallabschlief3en-
de Versorgung in einem Sektor mdgen hier bedeutsam
sein. Unterschiedliche Sichtweisen auf die Umsetzung
des bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgen-Modells der
ICF (Funktion, Aktivitdt und Teilhabe, Kontext), auf die
Anforderungen des Reha-Rechtes (SGB IX) und die UN-
Behindertenrechtskonvention in den Reha-Phasen und
im stationdren und ambulanten Setting sind ebenfalls
denkbar [12, 15, 16, 19] )

Die australischen Autoren Hoyle M et al (2012) haben
diesbeziiglich bemerkenswerte Gedanken reflektiert als
sie sich fragten, ob »wir unter Teilhabeaspekten die
Rehabilitation mit den Komponenten und Wechselbezie-
hungen der ICF richtig verstehen«.

Eine Fallvignette
Phase-C-Rehabilitation im ambulanten Setting einer 77-jahrigen Schlaganfall-Patientin

Frau L. A. lebt mit Ehemann in einem gerdumigen, barrierearmen Haus im Ruhestand
nach landwirtschaftlicher Lebenstatigkeit. Frau A. ist bis zum Schlaganfall riistig, aktiv
und zupackend. Sie hat keine Kinder aber tragende Sozialkontakte durch eine Nichte und
deren Familie:

Im Oktober 2011 kardioembolischer Schlaganfall rechte MCA-Region, NIHSS 15 und
modifizierter Rankin Index 4 bei Aufnahme in der StrokeUnit, nach der Akutbehandlung
6-wochige geriatrische AHB und Rehabilitation von Ende Oktober bis Mitte Dezember
2011, Entlassung in hausliche Pflege mit erheblichem Residualsyndrom (brachiofazial-
betonte Hemiparese links plus Neglect plus Dysphagie plus Schultersyndrom, komorbide
Gonarthrose im paretischen Bein) - ATL Score bei Entlassung aus der Rehaklinik FIM 65.
Pflegestufe 2. Nachsorgend ambulante Heilmittelversorgung im Hausbesuch 2x KG und
2x ET pro Woche, keine LO.

Ende Februar 2012 Vorstellung im ambulanten neurologischen Therapiezentrum durch
den niedergelassenen Neurologen mit der Frage nach einer kurzfristigen Intervall-Reha-
bilitation.

Beantragung einer erneuten Reha mit Muster 60/61 unter Verweis auf weiteres Reha-
Potential zur Verbesserung der Mobilitat und zur Verbesserung der ATL Autonomie, zur
Reduktion des Fremdhilfebedarfes mit dem operationalen Ziel des Phasenwechsels von C
nach D - Bewilligung durch die GKV nach MDK Beurteilung.

04. April bis 07. Juli 2012 erneute neurologische Komplexbehandlung Phase C im ambu-
lanten Setting mit Einbezug des unterstiitzenden Ehemannes und der Nichte: 40 Thera-
pietage iiber einem Zeitraum von 90 Tagen im C-Modul: Physiotherapie, Medizinische
Laufbandtherapie, Ergotherapie, Neuropsychologische Behandlung und Dysphagiebehand-
lung im multidisziplindren Team mit besonderem Augenmerk auf die Neglect-Therapie und
Anleitung zu Eigentraining.

Verlauf und Ergebnis der ambulanten Reha-MaBinahme der Phase C:

FIM-Entwicklung vom 05.04. bei Aufnahme 71, nach 3 Wochen 75, nach weiteren knapp
3 Wochen 83 und bei Entlassung nach insgesamt 9 Wochen 92 von 126 Scorepunkten =
Phasenwechsel von C nach D erreicht. Bei Abschluss dieser Phase der ambulanten Phase
C Reha ist die Patientin ausdauernd sitzfahig und in Haus und auf Terrasse eigenstandig
rollstuhlmobil, Rollatormobilitdt ist mit Foot-up-Orthese und familidrer Begleitperson
tiber 10m maglich, Transfers gelingen mit Supervision in die Dusche und in den PKW. Die
Parese ist weiterhin mittelgradig vorhanden und es bestehen noch Aufmerksamkeit- und
Wahrnehmungseinbriiche. Das Schlucken und die Nahrungsaufnahme haben sich verbes-
sert. Der Pflege- und Hilfebedarf hat sich auf Pflegestufe 1 reduzieren lassen.
PlanmaRige Uberleitung in ambulante Heilmittelversorgung mit konkreten Empfehlungen
und Abstimmung zwischen den vor- und nachgehenden Therapeuten (telefonisch). Vor-
schlag einer 2. Intervallrehabilitation nach 6 Monaten, sofern es der Patientin gelingen
sollte, den erreichten Zustand zu halten und zu verbessern.

Im Dezember 2012 erneute neurorehabilitative Katamneseuntersuchung der 78-Jahrigen
und Beantragung der geplanten 2. Intervallrehabilitation mit dem umschriebenen Ziel,
die Gangfahigkeit weiter auszubauen und eine alltagstaugliche Gangausdauer und Gang-
geschwindigkeit zu erarbeiten:

Bewilligt werden 18 Therapietage, diesmal im D-Modul und vom 16.01. bis 24.02.2013
mit multimodaler und forciertem Gangtraining mit Handstock, Behandlung der Vernach-
ldssigungsprobleme und flankierend weiteres ATL- und Haushaltstraining. PlanmaBige
Entlassung in einem fiir die Patientin zufriedenstellenden Aktivitats- und Teilhabezustand
mit einer Gehstrecke mit Handstock von tiber 250 m in 10 min, mit einer Ganggeschwin-
digkeit von 1,2 im Maximum 1,6 m/sec. Der Berg-Balance-Score als MaB der Sturzgefahr-
dung liegt bei 45 von 56 Scorepunkte.

Katamnese Anfang 2014: Die jetzt 79-)ahrige hat ihren Zustand und ihre Mobilitat erhal-
ten konnen. Keine Sturzkomplikation. Weiterhin 1-2x sensomotrische Ergotherapie pro
Woche und regelmafiges eigenstandiges Gehen mit Handstock. Plegestufe 1 und mithel-
fend in der praktischen Haushaltsfiihrung.
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Die Ergebnisse der ambulanten Phase-C-Reha im NTRA
in der Sechsjahresperiode 2008 bis 2013

In der Zeit von 2008 bis 2013 wurden im NTRA Ahrwei-
ler 191 Phase-C-Patienten im Konzept der ambulanten
Neuro-Rehabilitation und weitere 31 Phase-C-Patienten
iiberwiegend in der Sonderform der mobil-aufsuchen-
den Neuro-Rehabilitation behandelt. Weiteren 15 Pha-
se-C-Patienten wurden einer ambulanten Assessment-
Phase unterzogen und nachgehend entweder ambulant
mit einem definierten Heilmittelkonzept oder erneut
stationdr oder nicht weiter behandelt.

Die 191 Patienten der ersten Gruppe verteilen sich
122-mal auf Folgen eines Schlaganfalles (mRankin meist
4 und 5). 17 Patienten litten an den Folgen eines Schi-
delhirntraumas und 6 an den Folgen einer zerebralen
Hypoxie. 16 Patienten litten an fortgeschrittenen Par-
kinsonsyndromen (Hoehn und Yahr 4 und 5) und 4 an
Multipler Sklerose im EDSS-Stadium 5 bis 7. Die {ibrigen
28 Patienten verteilten sich auf andere neurologische
Krankheitsbhilder. Der durchschnittliche FIM-Wert der
Patientengruppe lag zu Beginn der ambulanten Reha bei
67,7 (von 126) FIM- Scorepunkten mit einer Standardab-
weichung (SD) von 15,3; geringster FIM-Wert 29, h6chster
Wert bei Beginn 88 (Tab. 1).

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der
ambulanten Reha-Mafinahmen in den Perioden 2008 bis
2011 und 2012 bis 2013.

Tabelle 2 beschreibt die Phase-C-Patienten hinsicht-
lich Alter, durchschnittlicher Therapieleistung und The-
rapiezeitraum zugeordnet zur Haufigkeit des Phasen-
wechsels von C nach D in der ambulanten Reha-Phase.

Tab. 1: Ubersicht iiber die Anzahl der Phase-C-MafSnahmen

Tabelle 3 beschreibt den Lebensort der Phase-C-Pati-
enten bei Ende der ambulanten Rehabilitationsphase.

Tabelle 4 beschreibt die Ergebnisse 2008 bis 2013
der ambulanten Phase-C-Rehabilitation im NTRA bei
Patienten der Indexdiagnose Schlaganfall. Es wird die
durchschnittliche Entwicklung des FIM-Index in der
ambulanten Reha-Phase beschrieben. Dabei wird zwi-
schen Effekten in der AHB-Phase, der AR-Phase und der
IR-Phase differenziert und die Effekte werden gewichtet
(Zuwachs an FIM-Scorepunkten und Erreichen des Pha-
senwechsels).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Daten aus der Phase-C-Versorgung eines ambulanten
neurologischen Reha-Zentrums bestétigen, dass ambu-
lante und mobil aufsuchende NeuroReha der Phase C
moglich und im Hinblick auf die Aktivititen des tagli-
chen Lebens (FIM) wirksam ist.

Die Hauptzielaufgaben betreffen dabei, die Selbst-
standigkeit in den ATLs und in der h&uslichen (oder ggfs.
einrichtungsbezogenen) Lebensfiihrung und die Suche
nach Tagesstruktur und Beschiftigung fiir Schwerbe-
troffene.

Die Daten zeigen, dass die ambulante Phase-C-
Rehabilitation fiir viele Patienten zweifelsfrei relevanten
Zusatznutzen nach der vorherigen stationédren Reha, hier
dargestellt in der Entwicklung der funktionalen Selbst-
standigkeitsindizes (FIM), bringt.

Die ambulante Phase-C-Rehabilitation (vor allem
die mobile Form) kann durchaus in besonderen Fil-
len als primdre AHB, vor allem aber als sekundidre AR

Gesamtzahl aller im Zeitraum
ambulant durchgefiihrter Reha-

davon Anzahl der Phase-C-Reha
(durchgefiihrt und planmiBig

zusdtzlich Anzahl der Phase-C-Reha
ganz oder teilweise im mobil-

zusatzlich kurze Phase-C-Reha mit
weniger als 8 Therapietagen (= nur

Mafinahmen Phase C, D und E beendet) aufsuchenden Setting Assessmentphase)
2008 bis 2011 521 121 3 6
2012 bis 2013 321 70 28 9
6 Jahres- 861 191 = 22% aller ambulanten Reha- 31 15
Zeitraum MaBinahmen

Tab. 2: Details der ambulanten Phase-C-Reha-Maf3nahmen (ohne mobil-aufsuchende Form)

Zeitraum Anzahl ambulante Phase- | Alter der Patienten: Durch- | Anzahl der Therapietage der | Zeitraum der Phase-C-Reha- | Phasenwechselvon Cnach D
C-Reha durchgefiihrt und | schnitt min — max ambulanten Phase-C-Reha) | MaBnahme in Tagen erreicht wahrend der ambu-
reguldr beendet lanten Reha**)

2008 bis 2011 121 66,2 Jahre®) 38,0 TTESD 22,0 89,5 Tage SD 54,3 30 von 121 Patienten =

min 22 ) max 89 min 22 max 130 min 15 Tage max 281 Tage 24,8%
2011 und 70 64,9 Jahre *) 34,1 TTESD 19,4 85,2 Tage SD 46,1 26 von 70 Patienten =
2012 min 14 ) max 89 ) min 15 TTE max 130 TTE min 15 Tage max 250 Tage 37,2%

*) Durchschnittsalter
aller 541 Patienten in 2008 bis 2011 66,9 Jahre, min 14 max 91 Jahre
aller 342 Patienten in 2012 und 2013 66,7 Jahre, min 17 max 9o Jahre
**) Phasenwechsel C nach D erfolgt nach den Kriterien FIM 9o, SINGER 73, Barthel 70
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Tab. 3: Lebensort bei Ende der ambulanten Phase-C-Reha-Mafinahme

zu Hause in Einrichtung
2008 bis 2011 | 111/121 92% 10/121 8%
2003 und 2013 | 63/70 90% 7/70 10%

2 Patienten Riickkehr in ersten Arbeitsmarkt,
7 Patienten in Berufsbildungsstufe der WfbM,
2 Patienten Riickkehr in Schule und Ausbildung

und IR angewandt werden. Die Domdnen sind aber
eher die durchgéngige Versorgungsform im Sinne einer
Anschluss- oder die iterative Form einer Intervall-Reha.

Die Daten belegen, dass Phase-C-Reha im ambulan-
ten Setting im hduslichen oder einrichtungsbezogenen
Lebensumfeld und selbst bei Patienten im chronischen
Verlauf wirksam ist und dabei Reha-Potential erschlie-
Ben kann, das im stationdren Setting nicht erreicht
wurde.

Phase-C-Reha ist auch und gerade bei pflegebediirf-
tigen Patienten effektiv und kann durch die prozedurale
Zusammenarbeit zwischen dem Reha-Team und den
pflegenden Personen der aktivierenden Pflege dienen
und den nachgehenden Hilfebedarf reduzieren.

Nur bei wenigen Patienten mit instabiler medizini-
scher oder psychosozialer Situation ist Phase-C-Rehabi-
litation im ambulanten Setting nicht durchfiihrbar.

Ambulante Phase-C-Reha stellt nach schwerer und
schwerster Hirnschiddigung eine wichtige Leistung der
nachgehenden Phase E in der postakuten und chroni-
schen Phase nach dem Ubergang (Translation) aus der
Klinik in das Leben im Sozialraum dar.

Diskussion

Unter Beriicksichtigung der Erfahrung, dass viele
schwer- und schwerstbetroffene Patienten in der ambu-
lanten, durch niedergelassene Hausarzte, Fachidrzte und
Heilmittelerbringer geprdagten Nachsorgephase nach
erworbener Hirnschddigung und neurologisch-beding-
ter Beeintrdachtigung im ambulanten Langzeitverlauf
kaum mehr ATL-wirksame Fortschritte erzielen [5, 8, 10,
14, 17, 18, 19, 21] sind die vorgelegten Ergebnisse bemer-
kenswert.

Mit einer multiprofessionellen Komplextherapie
durch ein ambulantes ggfs. mobil aufsuchendes Reha-
Team lassen sich weitere alltagsrelevante Fortschritte
erarbeiten und das Ergebnis der vorherigen stationédren
medizinische Rehabilitation nicht nur halten, sondern
weiter verbessern.

Der iibergeordnete sozialgesetzliche Auftrag an
Rehabilitation, eine selbstbestimmte Lebensfiihrung des
behinderten (oder von Behinderung bedrohten) Men-
schen zu fordern und die Behinderung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, am Leben in der Gemeinschaft
und in Arbeit zu bessern, zu vermindern und drohende

Tab. 4: Ambulante Phase -C-Reha bei der Indexdiagnose Schlaganfall**

Art der Ambulanten | Primdre Anschluss- Anschluss-Rehabili- | Intervall- Rehabili-

Phase-C-Reha heilbehandlung tation (AR) tation (IR)
(AHB) nach vorheriger medi- | 6 Monate und lan-
nach Krankenhaus zinischer Reha im sta- | ger nach friihere

tiondren Setting RehaMafnahme

akut postakut chronisch

Patientenzahl 12 38 30

FIM zu Beginn 69,8 68,2 68,6

(Durchschnitt) min 33 max 42 min 45 max 89 min 29 max 90

Delta-FIM Plus 18,3 Plus 21,1 Plus 18,4

(Scorepunktzuwachs) min 3 max 42 min 7 max 40 min 9 max 42

FIM-Zuwachs

unter 10 3von 12 1von 38 3von 30

10 bis 20 5von 12 11von 38 7 von 30

iiber 20 Scorepunkte 4von 12 21von 38 20 von 30

Phasenwechsel C 6von 12 (50 %) 20 von 38 (53 %) 9 von 30 (30%)

nach D erreicht

Anzahl der 30,16 TTE 42,21 TTE 30,73 TIE

Therapietage

Durchschnitt)

Zeitraum der 63, 4 Tage 97,6 Tage 72,9 Tage

ambulanten Reha- ca 2 Monate mehr als 3 Monate ca 2,5 Monate

MaBnahme (Durch-

schnitt)

**) Nur bei 80 von 122 Schlaganfall-Patienten der Phase-C war ein vollstédndiger FIM-Datensatz von Beginn und

Abschluss verfiigbar (65 %)

Behinderungen zu vermeiden, kann durch ein ambulan-

tes Setting fiir die Versorgung von Phase-C-Patienten in

vielen Fillen erfolgreich bedient werden.
Die hier vorgestellten Ergebnisse legen nahe

(1) den Auftrag an die ambulante Neurorehabilitation
in den Rahmenempfehlungen zur ambulanten neu-
rologischen Rehabilitation der BAR Frankfurt zu
iiberdenken und weiterzuentwickeln und

(2) Konzepte der ambulanten, auch mobil aufsuchenden
Phase-C-Rehabilitation nicht nur zuzulassen, son-
dern gezielt zu entwickeln und regional anzuwen-
den.

Die Weiterentwicklung (Korrektur) der Struktur- und
Prozessanforderungen und der Ausschlusskriterien der
Rahmenempfehlungen zur ambulanten neurologischen
Rehabilitation der BAR wird eine wichtige Quelle von
Fehl- und Unterversorgung beheben.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. habil Paul Reuther

Neurologische Therapie RheinAhr (NTRA)

Zentrum fiir Rehabilitation, Eingliederung und Nachsorge
Schiilzchenstr. 10

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
reuther@neuro-therapie.de
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ANHANG

Die bisherigen Ausschlusskriterien in den BAR-Rahmen-
empfehlungen zur ambulanten neurologischen Rehabi-
litation [2]:

I. Allgemeiner Teil (Seite 21)

8. Ausschlusskriterien
Bei der ambulanten Rehabilitation im Sinne eines kom-
plexen Therapieprogramms sind eine Reihe allgemeiner
Ausschlusskriterien zu beriicksichtigen.
Gegen eine ambulante Rehabilitation sprechen fol-
gende Kriterien:
B eine kurative Behandlung einschlief3lich Heil- und
Hilfsmittelversorgung reicht aus
B eine stationdre Behandlung in einer Rehabilitations-
klinik ist notwendig wegen
— der Art oder des Ausmafles der Schddigungen
oder Beeintrdachtigungen der Aktivitdten, die
durch ambulante Rehabilitation nicht ausrei-
chend behandelt werden kénnen
— stark ausgeprdgter Multimorbiditdat, die unter-
schiedliche Indikationen betrifft und durch ambu-
lante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt
werden kann
- mangelnder psychischer Belastbarkeit
— der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und
stiandiger arztlicher Uberwachung
— der Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung
und Distanzierung vom sozialen Umfeld.

Dariiber hinaus sind ggf. indikationsspezifische Aus-
schlusskriterien zu beachten.

Il Besonderer Teil (Seite 45)

Ausschlusskriterien fiir die ambulante neurologische
Rehabilitation sind
die allgemeinen Ausschlusskriterien (siehe oben)

— der Rehabilitand ist noch der Phase C nach den
Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation
der BAR zuzuordnen

— ein Barthel-Index < 80

— Inkontinenz kann ein Ausschlusskriterium sein,
wenn die Selbstversorgung in diesem Bereich
nicht gegeben ist und dadurch ein erh6hter Pfle-
gebedarf besteht (...)

Diese Ausschlusskriterien fiir die Durchfiihrung ambu-
lanter neurologischer Rehabilitations- und Teilhabeleis-
tungen sind ein Relikt aus den Anfiangen der ambulan-
ten NeuroRehabilitation Ende der Neunzigerjahre des
vorherigen Jahrhunderts. Damals meinte man offenbar,
dass nur vermeintlich leichter Betroffene der Phase D
ambulant behandelt werden kénnten, Schwerbetroffene
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gehorten in die Rehaklinik. Mittlerweile wird immer
Klarer, dass die Rehabilitation im stationédren Setting die
individuellen Aktivierungs- und Teilhabeziele vor allem
die Ziele des konkreten Alltags- und Berufslebens, die
Teilhabe an gemeinschaftlichem und beruflichem Leben
nur unzureichend erarbeiten kann [12, 16, 19].

Auflerdem ist mittlerweile deutlich geworden, dass
man rehabilitative Mafinahmen in das konkrete Lebens-
umfeld des Betroffenen hineintragen muss, um dort
wo es notwendig ist, ein konkretes Umsetzen der Reha-
Erfolge (Translation) und nachhaltige Effekte der Reha
zu erzielen (BAR, DVfR).

Die oft als untergesetzliche Normen interpretierten
Ausschlusskriterien der Rahmenempfehlungen haben
dazu gefiihrt, dass die Strukturen, Prozesse und Konzep-
te fiir eine Phase-C-Rehabilitation im ambulanten Set-
ting nicht entwickelt sind und allenfalls ausnahmsweise
zur Anwendung kommen.

Die sozialmedizinischen Beurteilung von Antrdgen
zur Anschlussheilbehandlung (AHB) und vor allem zu
einer Anschlussrehabilitation (AR) und Intervall-Reha-
bilitationen (IR) nach vorheriger Rehabilitation durch
den MDK der Reha-Tréger fiihrt oft — fast regelhaft — zu
der Feststellung, dass »der Phase-C-Zustand eine Kon-
traindikation fiir die ambulante Neuro-Reha« sei. Die
Kostentrdger neigen dann dazu, solche ambulanten, an
sich besonders erfolgversprechenden Komplexmafinah-
men gerade bei Schwerbetroffenen Phase-C-Patienten
abzulehnen.

Der dargestellte Sachverhalt deutet auf einen gra-
vierenden Systemfehler hin, der den spezifischen Reha-
Bedarf, das Reha-Potential und die Reha-Prognose miss-
achtet, die sich bei Entlassung aus der stationdren
neurologischen Reha noch Schwerbetroffenen gerade im
regionalen Lebensumfeld noch ergibt.

Die Eingangs — und Ausgangskriterien (Patienten-
Charakteristika) der Phase C (BAR-Empfehlungen zur
Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten
Hirnschadigungen in den Phasen B und C, Frankfurt 1995)

Die Aufgaben fiir eine Phase-C-Reha liegen zwischen
den Eingangs- und Ausgangskriterien fiir die Phase C
(siehe Kasten), also zwischen den individuellen ATL-
Fahigkeiten mit den Barthel-Werten von 35-65 (von 100)
oder den FIM-Werten von 50—90 (von 126). Dies diirfte
eigentlich allen »im System stehenden Professionen,
auch den Sozialverwaltungen vertraut sein. Dennoch
wird meist {ibersehen oder negiert, dass im Umweltkon-
text, im hausliche Wohnungs- und Familienumfeld oder
bei einer voriibergehend oder dauerhaft notwendigen
Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung, ganz neue
Herausforderungen auf den Patienten warten. Diese
erfordern neben weiteren rehabilitativen Funktionsthe-
rapien oft konkrete Kompensations- und Anpassungs-
arbeit fiir den Betroffenen und Information, Edukation
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Kasten 1

3.2.1 Patienten-Charakteristika (Eingangskriterien)*)

3.2.6 Ausgangskriterien (Patienten-Charakteristiken) der
Phase C**)

Patient ist iiberwiegend bewusstseinsklar, kommt einfachen Aufforderungen nach, seine Handlungsfahig-
keit reicht aus, um an mehreren Therapiemafinahmen téglich von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitzu-

arbeiten

Patient ist kommunikations- und interaktionsfahig (ggf. unter Verwendung von Hilfsmitteln)

Patient ist teilmobilisiert (z. B. ldngere Zeit kontinuierlich zwei bis vier Stunden im Rollstuhl verbringend)
fiir alltagliche Verrichtungen weitgehend auf pflegerische Hilfe angewiesen

bedarf keiner intensivmedizinischen Uberwachung/Therapie, da praktisch keine Gefahr fiir lebensbedroh-
liche Komplikationen mehr besteht (vital-vegetative Stabilitat)

nicht mehr beatmungspflichtig

bestehende Begleiterkrankungen diirfen eine Mobilisierung nicht verhindern

keine konkrete Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B. durch Weglauftendenz, aggressive Durchbriiche) und
keine schweren Storungen des Sozialverhaltens. Kleingruppenfahigkeit (drei bis fiinf Patienten) muss
vorliegen und darf nicht durch schwere Verhaltensstorungen gefahrdet werden. Diese sollten nicht nur

kurzfristig beeinflussbar sein.

- Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens
(ATL), insbesondere im Bereich der Selbstversorgung, wie
Waschen, Anziehen, Toilettenbenutzung, Essen und Mobili-
tat

- spezielle Pflege-Aufgaben noch erforderlich

- alltags- und berufsrelevante mentale Stérungen (insbeson-
dere kognitive Defizite) stehen oft im Vordergrund

- durchgangige Kooperationsfahigkeit und -bereitschaft,
Handlungs- und Lernfahigkeit

*) Die Eingangskriterien der Phase C stellen gleichzeitig die Ausgangskriterien der Phase B dar.

**) Die Ausgangskriterien der Phase C stellen gleichzeitig die Eingangs-
kriterien der Phase D dar.

und Training fiir die oft {iberforderten und unvorbereite-

ten Bezugspersonen.
Beim Wechsel aus dem Schutzraum Krankenhaus
oder Reha-Klinik in die neue Lebenswirklichkeit ergeben
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Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in der Phase E
der Neurologischen Rehabilitation

M. Moldenhauer GKYV Spitzenverband, Berlin

Empfehlungen zur Phase E der neurologischen
Rehabilitation

Die Empfehlungen zur Phase E der neurologischen Reha-
bilitation sind von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation im Dezember 2013 verabschiedet worden.

Die Empfehlungen sind entstanden, weil zwischen
allen beteiligten Rehabilitationstragern ein Grundkon-
sens bestand, dass bei vielen Menschen, die infolge
eines Unfalles mit Schaddel-Hirn-Verletzungen oder infol-
ge von Erkrankungen trotz aller rehabilitativen Bemii-
hungen in den Phasen C und D der neurologischen
Rehabilitation Schadigungen verbleiben, die weiterhin
medizinische Behandlungen sowie Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, an Erziehung und Bildung sowie
am Leben in der Gemeinschaft der zustdndigen Sozial-
leistungstrager erfordern.

Die Phase E der neurologischen Rehabilitation ist
definiert als Behandlungs- und Rehabi-litationsphase
»nach Abschluss« einer medizinischen Rehabilitation,
in der Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medi-
zinisch-therapeutischen Rehabilitation und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. zur Teilhabe an Erzie-
hung und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft
erforderlich werden.

Nach der leistungsrechtlichen Zuordnung fallen die
Leistungen der medizinischen Rehabilitation der gesetz-
lichen Krankenversicherung in den Phasen C und D
der neurologischen Rehabilitation an. In der dieser
nachgehenden Phase E unterstiitzen die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung die rehabilitativen
Zielsetzungen. Im Folgenden soll dargelegt werden,
welche leistungsrechtlichen Moglichkeiten die Kranken-
versicherung hat, die Betroffenen zu unterstiitzen, damit
diese ihre Teilhabeziele erreichen konnen.

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in der
Phase E

Menschen mit neurologischen Erkrankungen in der
Phase weisen sehr heterogene Krankheitsbilder auf, von
sehr auffdlligen Symptomen bis hin zu fiir die meisten
Menschen eher unauffallig bzw. verborgenen kognitiven
Stérungen des Denkens, Lernens bzw. des Erinnerns.

282 | Neurologie & Rehabilitation 5-2015

Daher lasst sich fiir die Betroffenen kein strukturierter
Behandlungspfad definieren, in dem bestimmte Leistun-
gen standardisiert zur Anwendung kommen, sondern es
ist in jedem Einzelfall der individuelle Versorgungsbe-
darf festzustellen und zu realisieren.

Dennoch lassen sich bestimmte Leistungen skiz-
zieren, die von einem groflen Teil der Patienten in der
Phase E typischerweise in Anspruch genommen werden
bzw. in Anspruch genommen werden kénnen.

Auskunft, Beratung und Information

Alle Sozialleistungstrager sind verpflichtet Auskunft
iiber die Sozialleistungen zu geben (§ 13 SGB I), iiber ihre
eigenen Sozialleistungen individuell zu beraten (§ 14
SGB I) und die Krankenkassen sind dariiber hinaus ver-
pflichtet, iiber die Leistungen anderer Sozialleistungs-
trager zu informieren (§ 15 SGB I). Ferner unterhalten die
Krankenkassen die Krankenkassen gemeinsam mit den
anderen Rehabilitationstrdgern gemeinsame Service-
stellen (§ 22 SGB IX).
Inhalte der Beratungs- und Koordinationsleistungen
der Krankenkassen kénnen inshbesondere sein
B die Leistungen der Krankenkasse
B die Uberleitung zu anderen Leistungstrigern der
beruflichen Rehabilitation
B die Uberleitung zu Leistungstriagern fiir die Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft
B die Unterstiitzung bei der Antragstellung
B Informationen iiber Selbsthilfegruppen, unabhéngi-
ge Patientenberatung und Versorgungsangebote

Eine interessante Neuerung fiir eine zusatzliche und bes-
sere Verzahnung des bisherigen Leistungsgeschehens
ist im Gesetzesentwurf zum Versorgungsstarkungsgesetz
vorge-sehen. Danach sollen sowohl Krankenhduser als
auch Rehabilitationseinrichtungen verpflichtet werden,
ein Entlassmanagement fiir ihre Patienten durchzufiih-
ren. Die ndhere Ausgestaltung dazu obliegt den Partnern
der gemeinsamen Selbstverwaltung. Das vorgesehene
Entlassmanagement hat jedenfalls das Potenzial, auf
den vielfach erhobenen Vorwurf, einer mangelnden
Verzahnung stationdrer und ambulanter Leistungen
addquat zu reagieren.
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Krankenbehandlung

Einen Schwerpunkt der Leistungen fiir Patienten in der
Phase E der neurologischen Rehabilitation sind die klas-
sischen Leistungen der arztlichen und fachérztlichen
Versorgung sowie die von den behandelnden Arzten
verordneten Leistungen

B Arzneimittel

B Heilmittel

Bei der Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel der gesetz-
lichen Krankenkassen zeigt die Entwicklung, dass
der Zuwachs an Ausgaben seit Jahren den Anstieg der
Grundlohnsumme deutlich iiberschreitet (Abb. 1).

Bei Verordnungen fiir Heilmittel fiir den hier betrof-
fenen Personenkreis mit ggf. langfristigem Behand-
lungsbedarf besteht die Moglichkeit von Verordnungen
aufBerhalb des Regelfalls. Sie bediirfen nach § 8 der
Heilmittelrichtlinien der besonderen Begriindung und
der Genehmigung durch die Krankenkasse.

Nach der Vereinbarung zwischen der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenver-
band iiber Praxisbesonderheiten bei Heilmitteln vom
12.11.2012 sind 2013 bereits ca. 140.000 Genehmigungen
fiir Langfristverordnungen erteilt worden. Fiir diese
Langfristverordnungen unterliegen die Arztpraxen nicht
der Wirtschaftlichkeitspriifung.

Eine wichtige Unterstiitzungsleistung fiir die Wie-
dererméglichung der Teilhabe am Arbeitsleben ist fiir
stufenweise Wiedereingliederung (§ 74 SGB V) in das
Erwerbsleben fiir arbeitsunfihige Versicherte. Je nach-
dem wann die Rehabilitationsphase D abgeschlossen
worden ist, kann hier unter Umstidnden auch ein
anderer Rehabilitationstrdager als die Krankenkasse in
Betracht kommen.

Neben den bereits aufgefiihrten Leistungen kom-
men fiir die Betroffenen natiirlich auch weitere Leis-
tungen der Krankenbehandlung wie Psychotherapie,
Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe
in Betracht.

Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43 SGB V)

Als mogliche Leistungen fiir Patienten in der Phase E
kommen auch erganzende Leistungen zur Rehabilitation
in Betracht Ma3lnahmen die erforderlich sind, um das
Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder sichern, die
aber nicht zu den Leistungen der allgemeinen sozialen
Eingliederung und den Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben gehoren (§ 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
Ausdriicklich unter § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V als ergédn-
zende Leistungen zur Rehabilitation aufgefiihrt sind
wirksame und effiziente Patientenschulungsmafinah-
men fiir chronisch Kranke. Dabei sind deren Angeho-
rigen und stidndigen Betreuungspersonen in die Schu-
lungen einzubeziehen, soweit dies aus medizinischen

Ausgaben fiir Heilmittel
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Abb. 1: Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir Heilmittel 2004 — 2013

Griinden erforderlich ist. Allerdings haben der GKV-
Spitzenverband und die Verbdnde der Krankenkassen
auf Bundesebene bisher fiir den Personenkreis der neu-
rologisch erkrankten Patienten keine Empfehlungen fiir
Patientenschulungsmafinahmen abgegeben.

Aus dem SGB IX leiten sich ferner auch als Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen der Rehabilitati-
onssport (§ 44 Abs. 1 Nr.3) und das Funktionstraining
(§ 44 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX) ab. Nach der Rahmenverein-
barung der Rehabilitationstrdger vom 1. Januar 2011
zum Rehabilitationssport und zum Funktionstraining
betridgt das Regelleistungsvolumen 50 Ubungseinhei-
ten innerhalb von 24 Monaten. Bei Patienten, die z.b.
kognitive Einschriankungen haben, erweitert sich der
Leistungsumfang auf 120 Ubungseinheiten innerhalb
von 36 Kalendermonaten. Der Rehabilitationssport und
das Funktionstraining sind im Ubrigen eine stark expan-
dierende Leistungsart, in dem Zeitraum von 2008 bis
2013 sind die Ausgaben fiir diese Leistungsart um 248 %
gestiegen, von 76 Millionen € auf 189 Millionen €.

Zusammenfassung und Ausblick

Der betroffene Personenkreis der Rehabilitanden in
der Phase E der neurologischen Rehabilitation weist
sehr heterogene und unterschiedlich stark ausgepragte
Krankheitsbilder auf. Aus der Perspektive der Kran-
kenkasse ist die medizinische Rehabilitation leistungs-
rechtlich zundchst abgeschlossen. Dennoch kommen
fiir die Betroffenen eine Vielzahl von Leistungen der
Krankenbehandlung und ergidnzende Leistungen zur
Rehabilitation in Betracht. Der Zugang zu diesen Leis-
tungen er6ffnet der behandelnde und/oder behandeln-
de Facharzt. Sie miissen den Versorgungsbedarf ihres
Patienten erkennen und ggf. die nichtarztlichen medi-
zinischen Leistungen verordnen bzw. anordnen (vgl. §
73 Abs. 2 Nr. 5 — 8 SGB V). Die arztliche Verantwortung
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schlief3t sicherlich nicht die Einleitung von Mafinahmen
der Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zu Teilhabe an
Schule und Bildung oder von Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft ein. Wenn es Anzeichen
fiir mogliche Bedarf der vorgenannten Leistungen gibt,
sollte der behandelnde Arzt daher seinen betroffenen
Patienten empfehlen, die Beratung und Unterstiitzung
durch eine gemeinsame Servicestelle in Anspruch zu
nehmen. Sofern ihm die diesbeziiglichen Ansprechpart-
ner nicht bekannt sind, kann er den Patienten auch an
die Krankenkasse verweisen. Dort wird ihm die erforder-
liche Beratung bzw. Vermittlung an eine gemeinsame
Servicestelle angeboten. Es gilt, die heute schon beste-
henden leistungsrechtlichen Moglichkeiten zum Nutzen
der Betroffenen angemessen zur Wirkung zu bringen.

Die Empfehlungen zur Phase E der neurologischen
Rehabilitation kénnen bei allen Fachleuten und Mul-
tiplikatoren dazu beitragen, dass der betroffene Perso-
nenkreis besser und sensibler wahrgenommen wird.
Dies gilt auch und insbesondere fiir die Rehabilitations-
trager. Sofern bei den in der Verantwortung Stehenden
die Wahrnehmung der besonderen Anforderungen in
der Phase noch nicht hinreichend ausgepragt ist, sollte
durch Publikationen, Schulungen und Vortrdge sowie
andere geeignete Mafinahmen darauf hingewirkt wer-
den, das Bewusstsein fiir Problematik zu férdern.

Korrespondenzadresse:

Meinolf Moldenhauer

GKYV Spitzenverband

Abteilung Gesundheit

Reinhardtstr. 28

10117 Berlin
Meinolf.Moldenhauer@gkv-spitzenverband.de
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P. Reuther (Redaktionelle Bearbeitung der Transkription)

Dr. med. Johannes Pichler, Miinchen, fiir die
Organisatoren: Werte Damen und Herren,
nach diesem informationsreichen und
anstrengenden Tag kommen wir zum
Hohepunkt der Tagung der Podiumsdis-
kussion. Herr Dr. Schmidt-Ohlemann,
der Vorsitzende der DVfR, wird jetzt das
Mikrofon iibernehmen und die Diskussion
moderieren.

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, Rehabili-
tationsdienst der Kreuznacher Diakonie und Vor-
sitzender der DVfR Heidelberg: Nach diesem
dichten und informationsreichen Tag wol-
len wir die verbleibenden Stunden nutzen,
um offene Fragen anzusprechen, Probleme
zu diskutieren und Lésungen und Perspek-
tiven zu finden und eine Zusammenfas-
sung zu wagen.

Zundchst aber bitte noch Fragen zu den
Vortrdgen des Nachmittages:

Heilmittel kurativ — rehabilitativ? Gemein-
same Zielorientierung von Heilmitteln?

Claudia Pott, Physiotherapeutin in Miinchen:
Ich habe eine Frage zur Heilmittelversor-
gung von neurologischen Patienten an
Herrn Moldenhauer: Sie sprachen von der
Langfristig-Verordnung, haben Sie Hinwei-
se zur Evidenzlage und zu deren Wirksam-
keit?

Meinolf Moldenhauer, GKV Spitzenverband
Berlin: Das ist mir nicht bekannt.

Pott: Sie hatten referiert, dass Heilmittel-
versorgung ausreichend stattfinde. Es ist
aber bekannt, dass monotherapeutische
Heilmittelversorgung eigentlich keine
Rehabilitationseffekte mehr auf der Akti-
vitédts- und Teilhabeebene habe: Sehen Sie
da nicht Anderungsbedarf?

Moldenhauer: Also, wenn ich mir die Heil-
mittelrichtlinien ansehe und den betroffe-
nen Personenkreis mit den neurologischen
Bedarfen, wird dort ausgewiesen, dass ver-

schiedene Heilmittel méglich sind bei den
entsprechenden Bedarfen, da gibt es doch
Physiotherapie, Ergotherapie oder Sprach-
therapie. Da kénnen ja auch verschiedene
Heilmittel kombiniert werden, notwendig
sein und angewendet werden.

Pott: Da herrscht wohl bei Thnen das Miss-
verstindnis, dass kurative Heilmittel in der
Regel nicht vernetzt und nicht komplex-
therapeutisch abgestimmt, also rehabili-
tativ, erbracht werden. Und dann werden
immer noch nicht die bekannten evidenz-
basierten Therapieverfahren finanziert.
Die nachweislich wirksameren Interventi-
onen kénnen nicht angewendet werden.
Da besteht doch ein erheblicher Nachbes-
serungsbedarf in den Heilmittelrichtlinien,
wenn heute doch alle eine qualitdtsbasier-
te Versorgung fordern.

Moderator Dr. Schmidt-Ohlemann (SchmO):
Diese Frage nach der Evidenzbasierung
von Heilmitteln ist zwar im grof3eren Kon-
text berechtigt. Das bekommen wir in der
jetzigen Diskussion aber nicht geregelt, wir
wollen uns auf die Umsetzung der Phase E
konzentrieren. Da stellt sich doch eher die
Frage, wie wirin der nachgehenden Phase E
eine bessere multidisziplinare Vernetzung,
eine gemeinsame teilhabeorientierte Auf-
gabenstellung und Zielorientierung in der
ambulanten Heilmittelversorgung hinbe-
kommen konnten. Dazu liegen Vorschldge
zum Beispiel des Sachverstandigenrates
auf dem Tisch. Die Frage an die Runde:
Wie konnen wir die notwendige Zusammen-
arbeit und die gemeinsame Zielbearbeitung
in der Nachsorge hinbekommen? Es ist doch
ein zentraler Punkt, den miissen wir 16sen.
Herr Moldenhauer, gibt es dazu leistungs-
rechtliche Grundlagen?

Moldenhauer: Es ist immer die undankba-
re Aufgabe eines Kassenvertreters, dar-
auf hinzuweisen, dass wir eine Realitit,
einen Leistungsrechtsrahmen haben, der
uns vorgegeben ist, der dies meines Erach-
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tens so nicht vorsieht. Ich habe ja ausge-
fiihrt, dass wir da nun einmal im Zentrum
den therapieleitenden Arzt haben, der im
Rahmen der Krankenbehandlung erkennt,
dass Heilmittel oder andere Mafinahmen
notwendig sind, die er dann verordnet.
Das wird dann im Leistungsgeschehen in
der Regel nicht unter einem Dach, sondern
nebeneinander erbracht. Hier kommt dem
Arzt die wesentliche koordinierende Rolle
ZU.

Dr. med. Paul Reuther, Neurologische Therapie
RheinAhr Ahrweiler: Im Rahmen der Phase-E-
Beratungsarbeiten haben wir vorgeschla-
gen, dass genau diese Koordinierung und
Abstimmungsarbeit zwischen dem Arzt
und dem Therapeuten und umgekehrt
wirklich im Leistungskatalog und den
Gebiihrenordnungen vorgesehen werden
muss. Hier ist eine Zeitleistung fiir klini-
sches Abwéagen bisher nicht vorgesehen
und finanziert, es werden im besten Falle
kurze Notizen hin- und hergeschickt, aber
das ergibt kein gemeinsames Arbeitskon-
zept. Weil in den Gebiihrenordnungen der
Arzte und Heilmittelerbringer iiberhaupt
keine Leistungsziffern verfiighar sind, fin-
det ein Gedankenaustausch zur Therapie
in der Regel nicht statt. Ich weif3, wel-
che Zeit notwendig ist, um einen Arzt,
einen oder mehrere Therapeuten und
die Betroffenen und gegebenenfalls ihre
Angehorigen zusammenzufiihren, um
ein gemeinsames Ziel abzustimmen und
festzulegen. Wir miissen gerade fiir die
Phase-E-Versorgung — die ja in der Regel
Menschen mit besonderen Problemlagen
betrifft — neue Konzepte in den Heilmittel-
katalogen und in den Gebiihrenordnungen
vorsehen, damit wirkliche Abstimmungs-
arbeit geleistet werden kann und auch fiir
die Beteiligten finanziert ist.

Dr. med. Horst Frohlich, Neurologisches Rehazen-
trum Wiirzburg: Genau diese Abstimmungs-
arbeit zum Definieren der Zielsetzung und
zum Vorgehen in einer Intervention ist bei

Neurologie & Rehabilitation 5-2015 | 285



SCHWERPUNKTTHEMA

Podiumsdiskussion

etlichen unserer Fille dringend notwen-
dig. Dies wird allenfalls punktuell und
nicht systematisch geleistet, aber nur auf
freiwilliger Basis. Diese Leistung muss tat-
sdchlich honoriert und geftrdert werden
fiir einen Nachsorge- und Eingliederungs-
prozess, der zwischen Haus- oder Fachérz-
ten und Therapeuten abgeglichen ist.

Moderator SchmO: Wir halten fest: Die
Abstimmungsprozesse der Beteiligten iiber
den Therapieweg und die Behandlungszie-
le miissen systematisch eingefordert, dann
aber auch als Leistung finanziert werden.
Eine Interdisziplinaritdt und Teilhabeori-
entierung in der Heilmittelerbringung im
ambulanten Bereich ist leistungsrechtlich
derzeit nicht moglich. Forderung: eine
gesetzliche Grundlage (und Finanzierung)
dafiir schaffen.

Genug Neuropsychologie verfiigbar?

Frohlich Wiirzburg: Meine zweite Anmerkung
fiir die Phase-E-Versorgung betrifft die Ver-
fiigharkeit der Neuropsychologie. Die der-
zeitigen Regelungen (Anm. der Redaktion:
Richtlinie Neuropsychologische Therapie
2012, www.gba.de/informationen/beschlu-
esse/1415/) enthalten so hohe Hiirden,
dass nur wenige approbierte Therapeuten
ambulant verfiigbar sind. Da miissen auch
einfachere Zugangswege zu dieser wichti-
gen Therapieform gefunden werden, zum
Beispiel mit Kooperation zwischen Fach-
arzt und Neuropsychologen ohne separate
Kassenzulassung.

Dr. med. Alexander Loevenich MDK Nordrhein
Koln: Fakt ist, dass wir (noch) keine fli-
chendeckende Versorgung im neuropsy-
chologischen Bereich haben. Der Gemein-
same Bundesausschuss hatte aber vor zwei
Jahren das Problem, dass der GBA nur
einen approbierten Neuropsychologen in
der vertragsdrztlichen und vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung zulassen und
keine neuen Heilberuf schaffen konnte. Da
liegen noch Probleme, und da wird gear-
beitet werden miissen. Aber mit der Zeit
wird man zu einer flichendeckenden neu-
ropsychologischen Versorgung kommen.

Moderator SchmO: Auch den zweiten Punkt:

»Zugang zur neuropsychologischen Thera-
pie« halten wir fest, das scheint besonders
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wichtig in der Phase E, und da laufen die
Dinge offenbar nicht rund! Haben wir aus-
reichend neuropsychologische Leistungen
im Angebot bzw. Leistungserbringer verfiig-
bar? Sind die Hiirden im bisherigen Zulas-
sungsverfahren mit zwei Qualifikationen als
Neuropsychologe und als Psychotherapeut
zu hoch?

Fallsteuerung Kinderarzt — Hausarzt -
andere Arzte? Fallmanagement?

Gertrud Wietholt Bundesvorsitzende Kinderneu-
rologie-Hilfe Miinster: An diesem Punkt muss
ich aus Sicht der Kinderneurologie-Hilfe
anmerken, dass der iibliche niedergelas-
sene Kinderarzt mit der Fallsteuerung und
Lotsenfunktion fiir kindliche oder jugendli-
che Schddelhirntraumata in der Regel vél-
lig iiberfordert ist; da gibt es nicht den
notwendigen Hintergrund und nicht das
notwendige Fachwissen. Diese Arzte sehen
diese Problemfdlle nicht oft genug oder
immer wieder in unterschiedlichen Kon-
texten: Wir haben im Miinsterland nach-
gefragt: Von 42 Kinderarztpraxen sahen
sich 42 Praxen den nachgehenden Aufga-
ben fiir schadelhirnverletzte Kinder nicht
gewachsen. Im benachbarten Landkreis
Unna gibt es nicht einmal ein Kinderkran-
kenhaus, da fiihlen sich die zwolf Kinder-
drzte mit der Nachsorge von SHT-Kindern
vollig allein gelassen und hilflos: Wenn ein
Arzt, Kinderarzt oder Hausarzt oder Fach-
arzt die Lotsenfunktion fiir Menschen mit
Schéidelhirnverletzung {ibernehmen soll,
dann muss er auch iiber die notwendige
Kompetenz verfiigen — drztliche Kompe-
tenz in den Regionen fiir die nachgehende
Behandlung und Nachsorge, da fangen die
Versorgungsprobleme an.

Dr. jur. Thomas Stdhler BAR Frankfurt: Hin-
sichtlich der Qualifikation der Arzteschaft
zur Fallsteuerung und zur Bedarfserken-
nung sei aus der Sicht der Reha-Trager
angemerkt und gefordert, dass natiirlich
in der akademischen Fort- und Weiter-
bildung der Arzteschaft dringend etwas
getan werden muss. Reha-Kompetenz muss
hergestellt werden.

Zum Stichwort Teilhabemanagement
mochte ich anmerken, dass dies der Dreh-
und Angelpunkt nicht nur der Beratung,
sondern auch der Behandlung chronisch
Kranker und Behinderter ist. Man muss

wirklich {iber die Leistungsbeschreibung
und wohl auch zu einer Vergiitungsposi-
tion fiir diesen zentralen Leistungskom-
plex kommen. Dies muss vor allem dann
geschehen, wenn die Reha-Trdger die
Fallsteuerung und das Teilhabemanage-
ment ganz oder teilweise oder fakultativ
im besonderen Einzelfall an die Leistungs-
erbringer iibertragen. Diese Forderungen
stehen schon lange im Raum - Teilhabe-
management kann nicht nebenher erledigt
werden, sondern ist eine notwendige Ver-
sorgungsleistung, die abgebildet werden
muss. Und ohne Vergiitung wird man dies-
beziiglich keine Bereitschaft zur Umset-
zung bekommen.

Dr. med. Johannes Pichler, NRT Miinchen-Pasing:
Ergdnzend dazu: Selbst Neurologen, die
nicht im Reha-Geschéft stehen, sind mit
einer Fallsteuerung von schwer betroffe-
nen neurologischen Patienten hoffnungslos
iiberfordert. Man kann von einem nieder-
gelassenen neurologischen Facharzt, der
mengenmaflig diese Falle kaum hat und
inhaltlich diesbeziiglich nicht ausreichend
vernetzt ist, nicht erwarten, dass er Phase-E-
Aufgaben zur Teilhabe und Inklusion steu-
ern kann. Wenn man es erreichen konnte,
dass wenigstens ein Teil der niedergelasse-
nen Neurologen diese medizinischen und
sozialen Aufgaben leisten konnte (und in
der Breite der Fachversorgung auch wollte),
so hdtte man regional schon viel gewonnen.
Die Komplexitat der Hirnverletzungen und
ihrer Folgen sollte immer neurokompetent
gesteuert werden. Zweckmaflig wire es,
wenn ambulante neurologische Teilhabe-
kompetenz regional flichendeckender ver-
fiighar ware, die dann bei der Steuerung
komplexer Fille mitwirken kénnte.

Neurokompetenz der Fallsteuerung?
Bedarfsfeststellung in der Phase E?

Moderator Schm0O: An diesem Punkt muss
man vielleicht noch eindeutiger diffe-
renzieren: Wir diskutieren hier ja nicht
iiber die allgemeine Bedarfserkennung
fiir medizinisch-rehabilitative Mafinah-
men aus der kurativen Medizin heraus,
sondern hier geht es um die Phase E der
nachgehenden Rehabilitation, den Teil-
habebereich und die besonderen Bedarfe
fiir die Reintegration und Inklusion von
Menschen mit erworbenem Hirnschaden:
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Wir konnen nicht ohne Weiteres erwarten,
dass die »normalen Arzte« diesen komple-
xen Versorgungsbereich iiberblicken. Wir
konnen von Hausérzten, Kinderarzten und
niedergelassenen Neurologen nicht erwar-
ten, dass sie die besonderen Bedarfe und
Problemlagen in der Phase E Schwerbe-
troffener und deren besonderen Problem-
lagen erkennen. Es wurde ja bei den Fall-
schilderungen am heutigen Tage deutlich,
dass sich gerade die neuropsychologische
Problematik nicht aufdrangt. Da vermischt
sich sehr vieles, und es bedarf einer beson-
deren Fachkompetenz.

Kompetente Bedarfserkennung ist von
zentraler Bedeutung fiir die Phase E

In Zukunft soll es ja ein Bedarfsfeststel-
lungsverfahren geben. Dafiir gibt es Vor-
schldge bei der BAR. Es stellt sich die
Frage, wie das bei der Phase E konkret in
der Praxis passieren soll. Das Besondere
ist ja, dass Bedarf sowohl fiir spezialisierte
kurative (medizinische) Mafinahmen und
auch fiir (sozialmedizinische und sozia-
le) TeilhabemafRinahmen bestehen konnen
und festgestellt werden; da haben wir
dann wieder mehrere Sektoren, die zusam-
mengefiihrt werden miissen.

Diese medizinische und soziale Koordi-
nierungsleistung miissen wir in der Phase
E erbringen, da geht es um Bedarfserken-
nung und Festlegung besonderer Bedarfe
und Festlegung der Leistungserbringung.

Moderator SchmO: Fallsteuerung und Fallbe-
gleitung kénnen die »normalen Arzte« kaum
leisten — wer soll das dann machen?

Frohlich zur Kompetenzfrage: Ich mdchte
aus eigener Erfahrung als Facharzt fiir
Neurologie/Neuropsychologie und Psych-
iatrie sagen, dass Rehabilitations- oder
gar Teilhabefragen in der drztlichen Aus-
bildung nur unter »ferner liefen« abge-
handelt werden. In der flaichendeckenden
Reha-Versorgung wird sich erst etwas tun,
wenn jeder Arzt verpflichtet wird, in seiner
Weiterbildung ein halbes Jahr lang Reha-
Erfahrung zu sammeln. Auch als Facharzt
muss man lernen, was hinter der Aneu-
rysma-Chirurgie oder der Stroke-Unit ver-
sorgungsinhaltlich folgt oder folgen muss,
da geschieht auch heute in der Regel nicht
viel in der Weiterbildung.

Reuther: Darf ich an diesem Punkt auf den
9. Nachsorgekongress im Februar 2015
in Berlin hinweisen. Dort werden in fiinf
verschiedenen Workshops die besonde-
ren Bedarfe und Leistungsvoraussetzun-
gen verschiedener Teilhabebereiche fiir
Menschen mit erworbener Hirnschadigung
zusammengetragen. Anschlieflend wird
mit Vertretern aller Reha-Trager diskutiert,
wie der erkannte Bedarf dann konkret
umgesetzt werden kann. Wir werden mit
den Betroffenen, den Angehérigen und
den Leistungserbringern Bedarfserken-
nung und Bedarfsfeststellung »iiben und
lernen« und dann mit den Reha-Trdgern
Wege suchen, wie diese Bedarfe dann
bedient werden konnen, alles unter dem
Aspekt »Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft — arbeitsbezogenes und gemein-
schaftliches Leben«.

Moldenhauer: Erlauben Sie mir als medi-
zinischem Laien bitte die Nachfrage. Der
neurologische Patient steht doch in einem
Versorgungsprozess: Da ist zundchst das
Akutkrankenhaus, wo wahrscheinlich
der Reha-Bedarf erkannt und eingeleitet
wird. In der Reha-Klinik wird rehabilitativ
behandelt und dann gegen Ende auch der
nachgehende Bedarf fiir die Nachsorgepha-
se erkannt und beschrieben. Dann kommt
der Patient zum niedergelassenen Haus-
arzt oder zum Facharzt, der erkennt aus
dem Entlassungsbrief, was nachgehend
notwendig zu sein scheint, was erfolgen
soll. Der niedergelassene Arzt veranlasst
dann das Notwendige unter Beriicksichti-
gung der Situation des Patienten und der
regionalen Moglichkeiten. Wenn jetzt hier
Fallmanagement und Fallbetreuung gefor-
dert wird, frage ich mich, warum das bis-
herige arztzentrierte Versorgungskonzept
kleingeredet wir. Versorgung passiert doch
durch mehrere Beteiligte, oder?

Dr. phil. Sigrid Seiler, Neuropsychologin aus
Miinchen: Da mdchte ich gerne direkt erwi-
dern, dass sich das Spektrum der neurolo-
gischen Problemlagen bei den Patienten
in den letzten 20 Jahren verdandert hat:
Friiher standen Patienten mit kérperlichen
Behinderungen und schwer motorischen
Beeintrachtigungen im Vordergrund der
Versorgung. Heute gibt es diese vielleicht
weniger oder sie sind besser versorgt, aber
wir sehen (erkennen besser) heute sehr

viele Patienten mit neuropsychologischen
Problemen. Das mag an der modernen
akutmedizinischen Versorgung, an der
Entwicklung der Neuropsychologie zu
einem therapeutischen Fach oder auch
an den Verdnderungen in der Arbeits- und
Lebenswelt liegen. Fakt ist, dass gerade
die kognitiven Beeintrachtigungen und
Anpassungsschwierigkeiten den oder die
Betroffenen vor besondere Aufgaben stel-
len. Hier haben sich Problemlagen und
Bedarfe gedindert, und die ambulante neu-
rologische Versorgung ist dafiir noch nicht
geriistet.

Stufenweise berufliche Wiedereingliede-
rung weiterentwickeln?

Nehmen wir das Konzept der stufenwei-
sen beruflichen Wiedereingliederung. Aus
der Sicht vieler neurologischen Patien-
ten muss das derzeitige Konzept in der
Richtlinie (Anm. der Redaktion: Arbeits-
unfdhigkeitsrichtline des GBA www.gba.
de/information/richtlinie/2/) fiir neurolo-
gische Problemlagen iiberarbeitet werden,
weil die Wiedereingliederung eines neuro-
kognitiv und organisch psychisch beein-
trachtigten Patienten anders gestaltet und
therapeutisch begleitet werden muss: Hier
liegen die Dinge oft anders, als dies bei
einem korperlich beeintrachtigten Patien-
ten notwendig ist. Wir sehen in den letzten
Jahren immer mehr Fille, in denen der
Hausarzt die stufenweise Wiedereinglie-
derung ohne neurokompetente Begleitung
eingeleitet hat: Nach einigen Wochen oder
Monaten scheitert der Eingliederungsver-
such, weil die Besonderheiten zum Bei-
spiel der psychophysischen Minderbelast-
barkeit, der nicht ins Auge springende
kognitiven Leistungsstérungen von Betrof-
fenen im beruflichen Umfeld nicht wahr-
genommen und nicht beachtet wurden.
An der Falilsteuerung und Fallbegleitung in
der nachgehenden Phase der Reintegration
neurologischer Patienten miissen eigentlich
die hichste Kompetenz, das breiteste Wis-
sen um Rehabilitation und Teilhabe sitzen.
Warum denkt man die Sache nicht einmal
so herum, nur mit breitem Uberblick iiber
die Bedarfe und die gesamte Reha-Kette
kann man fiir den Patienten effektiv steu-
ern; dies diirfte auch gesamtékonomisch
verniinftig sein. (Anhaltender Beifall)
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Moderator SchmO: Fallsteuerung und Fall-
begleitung in der nachgehenden Phase der
Reintegration neurologischer Patienten
erfordert besondere Kompetenz und Erfah-
rung. Diirfen wir zu diesem Thema noch
einmal sammeln:

Neuropsychologin in Bogenhausen: Hinsicht-
lich der Bedarfsermittlung fiir die Teilhabe
mochte ich darauf hinweisen, dass man
in der Phase-B- und -C-Rehabilitation den
Teilhabebedarf noch schwer abschitzen
kann und dass es eigentlich heute eine
Phase-D-Versorgung oft nicht mehr gibt.
Zumindest machen wir im Klinikum Bogen-
hausen die Erfahrung, dass unsere Phase-
D-Patienten von den Reha-Kliniken nicht
mehr aufgenommen werden. Dies gilt vor
allem fiir Rentenversicherungspatienten. In
unserer neuropsychologischen Tagesklinik
in Miinchen rehabilitieren wir seit Jahren
C-, D- und auch die E-Patienten: Wir werden
aber wohl geschlossen werden, weil wir
unterfinanziert sind. In der Praxis Pichler
in Pasing gibt es auch schon Wartezei-
ten, und es ist schade, dass im Grofiraum
Miinchen wichtige Versorgungsstrukturen
fiir die Teilhabe neurologischer Patienten
von den Kostentragern oder von der Politik
kaum oder nicht unterstiitzt werden.

Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung
fiir die Phase E? Wo? Wie? Wer?

Moderator SchmO: Wir diskutieren zurzeit
zwei Komplexe: einmal das Thema der
Bedarfserkennung: Wie kann es denn sein,
dass jemand aus der stationdren Reha
kommt und man dort den nachgehenden
Versorgungsbedarf nicht richtig erkennen
konnte. Dann haben wir zur Bedarfserken-
nung und Bedarfsermittlung hier heute
mehrfach gehort, dass es ausgesprochen
schwierig ist, im stationdren Setting den
Bedarf fiir die nachgehende Lebenssitua-
tion, fiir die Teilhabe am Leben, richtig zu
erkennen. Man ist in der Klinik meist zu
weit entfernt von der Lebenswirklichkeit
des Betroffenen. Und oft treten die wirkli-
chen Probleme erst auf, wenn der Patient
wieder zu Hause ist. Oder es stellt sich
vieles anders dar, als man es in der Klinik
vermutet hatte. Das scheint ja wohl eine
wirklich giangige Erfahrung zu sein.

Da gibt es den zweiten Komplex mit
der Fallsteuerung: Fallsteuerung bedeutet,
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dass man den Bedarf an nachgehenden
Leistungen prinzipiell erkannt und festge-
legt hat, und es stellt sich dann die Frage,
wer den Patienten iiber die Zeit begleitet.
Da haben wir zurzeit das dominierende
Modell der Haus- oder Facharztbegleitung,
bei dem erwartet wird, dass der Arzt die
medizinischen Dinge verordnet und dann
auch noch die anderen sozialen Leistun-
gen erkennt und anmeldet. Demgegeniiber
stehen da heute Fallmanagementkonzep-
te, zum einen mit dem Ziel, den Patien-
ten tragerseitig zu begleiten, zum anderen
aber auch mit dem Ziel, den Patienten
in seiner individuellen Anpassungs- und
Reintegrationsleistung zu unterstiitzen:
also Fallmanagement als Organisations-
leistung oder als Begleitungsleistung. Es
steht im Raum, diesbeziiglich das Bundes-
teilhabegesetz zu erweitern fiir Menschen
in besonderen Problemlagen. Denn die
Verpflichtungen der Trager zu Organisati-
onsleistungen sind sozialrechtlich schon
im SGB verankert. Das Recht des Betroffe-
nen auf ein an ihm und seinen individuel-
len Bedarfen orientierten Fallmanagement
aber ist bisher leistungsrechtlich nicht
stabil hinterlegt. Hier steht die Forderung
— unter anderem auch der AG Teilhabe —
im Raum, dass ein patientenindividuelles
Recht auf Fallmanagement als Abrufleis-
tung im SGB verankert wird. Da geht es
also um eine Unterstiitzungsleistung des
Klienten in seiner Neuorientierungsphase.
Wo genau dies im SGB 9 eingeordnet wird,
etwa im Anschluss an §14 oder §27, mégen
die Gesetzestechniker entscheiden. Dann
stellt sich aber auch die Frage, wer diese
Leistung erbringt, da gibt es verschiedene
Modelle.

Ein patientenindividuelles Recht auf Fall-
management als Abrufleistung im SGB ver-
ankern!

Dr. med. Heinz-Dieter Girig, Leitender Arzt der
DRV Baden-Wiirttemberg: Da stellt sich aber
die Frage, ob das wirklich gesetzlich gere-
gelt werden muss? Wir haben in der DRV
Baden-Wiirttemberg zwei Modellprojekte:
Ein Coach begleitet den Patienten beim
Ubertritt von der medizinischen Reha
in die berufliche Wiedereingliederung.
Dadurch gibt es dann die Méglichkeit der
festen Begleitung und Informationen dar-
iiber, was vorgeht, und auch eine Riick-

koppelung zwischen dem medizinischen
Versorgungsbereich und den beruflichen
Anforderungen.

Aus dem Publikum: Mit dem Blickwinkel
der Berufsgenossenschaften muss man
doch gar nichts Neues erfinden an diesem
Punkt, wir haben doch schon immer den
Fallbegleiter, den Reha- und Berufshelfer
im DGUV-System. Wir halten vom Kran-
kenbett weg bis in die Eingliederungspha-
se den Kontakt zum Patienten und bitten
in der Regel neurologische Fachérzte, das
medizinisch Notwendige zu veranlassen,
und nehmen die soziale Integration auch
ins Auge. Wir binden auch die Angehori-
gen ein und begleiten zum Beispiel junge
Verletzte iiber verschiedene Lebensphasen
hinweg. Das Unfallversicherungskonzept
bietet den konkreten Ansprechpartner-
Coach oder Fallmanager.

Aus dem Publikum: Dieses Modell ist aber
nicht flichendeckend verfiigbar! Die BG
hat ja nun einmal einen umfassenden Ver-
sorgungsauftrag, da ist das relativ einfach.
Bei den anderen Trégern muss etwas Ahn-
liches leistungsrechtlich her im Rahmen
einer erméglichenden Gesetzgebung fiir
spezifische Fille.

Wietholt: Die Aussagen des BG-Vertreters
mochte ich aus Sicht der Kinderunfal-
le bekriftigen: Wir sagen immer, wenn
schon ein Unfall passiert, dann bitte auf
dem Schulweg, weil es in der gesetzli-
chen Unfallversicherung die Moglichkeit
der ganz langen Fallbegleitung gibt. Die
gesetzliche Unfallversicherung hat die
Pflicht, die verunfallten Kinder so gut wie
moglich zu begleiten und zu versorgen.
Viele privaten Haftpflicht- und Unfallversi-
cherungen haben das auch erkannt. Wenn
man einem verunfallten Kind und den
Angehorigen ganz friih einen Reha-Berater
zur Seite stellt, bekommt man die Prob-
leme besser in den Griff und spart spi-
tere Versorgungsprobleme, Fehlentwick-
lungen und hohe Kosten. Dieses Denken,
diese fallbegleitende Versorgungsleistung,
haben wir bei den Krankenversicherungen
leider bisher nicht. Man bedenke aber, wir
haben bei den Kindern 86 % der Unfil-
le im Bereich der Krankenversicherung
und nur 14 % im Bereich der Unfall- und
Haftpflichtversicherungen. Wir benétigen
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passgenaue Fallbegleitung in der GKV, da
geht es nicht um die Verordnung von Kran-
kengymnastik ...

Frage aus dem Publikum: Gibt es da Daten aus
der Versorgung im Bereich der gesetzlichen
Unfallversicherung, die man vergleichend
heranziehen kann? Was wird aus diesen
Kindern, die nach einem Schulwegunfall
vergleichsweise gut begleitet werden?

Wietholt: Leider scheint es diese differen-
zierenden Daten fiir Unfélle mit Schadel-
hirnverletzung bei der gesetzlichen Unfall-
versicherung nicht zu geben.

Moderator Schm0O: Wegen der Tragervielfalt
haben wir ja zusidtzlich noch das Pro-
blem, dass jeder Trdger seinen eigenen
umschriebenen Versorgungsbereich und
seinen eigenen gesetzlichen Auftrag hat.
Und lediglich die gesetzliche Unfallversi-
cherung hat einen umfassenden Versor-
gungsauftrag, der samtliche Bereiche des
Lebens umfasst.

Daraus leitet sich die Frage nach einem
trageriibergreifend zustindigen giiltigen
Fallmanagement ab: Herr Dr. Gierig von
der Rentenversicherung, ist Ihr oben zitier-
tes Coaching-Konzept fiir alle Teilhabebe-
reiche des Betroffenen zustdndig oder nur
fiir die Teilhabe am Arbeitsleben? Schaut
Thr Coach auch in die begleitenden kura-
tiven Leistungen hinein, berdt er auch die
Familien im Bewaltigungsprozess?

Girig: Wir haben in Teilbereichen Erfahrung
mit {ibergreifenden Aufgaben, wo wir ver-
suchen, ambulante kurative MafSnahmen
und Leistungen fiir das Arbeitsleben abzu-
stimmen und zu koordinieren. Die Unter-
stiitzung der Familie konnen wir aber in
unseren Konzepten nicht leisten. (Weitere
Antworten zu dieser Frage sind teilweise
unverstdandlich dokumentiert.)

Konzept Teilhabeplan der BAR

Moderator SchmO: Danach noch die Frage an
Herrn Dr. Stdhler von der BAR im Zusam-
menhang mit dem von Thnen angesproche-
nen Konzept zum Teilhabeplan: Ist das ein
Instrument, mit dem man trégeriibergrei-
fende Versorgung planen und organisieren
kann?

Stahler: Der Teilhabeplan ist ja schon lange
als Instrument anerkannt und in einigen
Bereichen in Gebrauch. Es gibt schon seit
2004 eine BAR-Empfehlung zur Teilha-
beplanung und zum Teilhabeplan, die ja
2014 in der gemeinsamen Empfehlung zum
Reha-Prozess (Anm. der Redaktion: BAR
2014: Gemeinsame Empfehlung Reha-Pro-
zess www.bar-frankfurt.de, Broschiire 4G)
aufgegangen sind. Nach Bedarfserkennung
und Bedarfsfeststellung ist die Teilhabe-
planung in dieser gemeinsamen Empfeh-
lung fester Bestandteil des Verfahrens. Vom
Gesetzgeber gab es frither den Gesamt-
plan nach dem Reha-Angleichungsgesetz,
heute gibt es den Teilhabeplan, der tra-
geriibergreifendes Denken, Koordinieren
und Handeln im Bereich der verschiedenen
Leistungen und Hilfen bringen soll. Das
ist gemeinsam verabschiedet, aber sicher
noch zu wenig im System angekommen.
Vielleicht muss hier ein neues Teilhabege-
setz noch schérfer gefasst werden.

Moderator SchmO: Mit dem Gesetzgebungs-
prozess fiir ein Bundesteilhabegesetz und
den Verdnderungen des SGB 9 erwarten
wir gerade fiir das iibergreifende Bedarfs-
feststellungsverfahren neue Regelungen, die
dann auch und gerade im Bereich der
Phase-E-Rehabilitation in der Neurologie
Anwendung finden miissen.

An dieser Stelle aber auch der Hin-
weis, dass im kurativen Bereich durch das
aktuelle GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(SGB 5) die Krankenbehandlung Schwer-
behinderter besser aufgestellt werden soll
durch sogenannte Medizinische Zentren
fiir erwachsene Menschen mit Behinderung
MZeB (neuer § 119 ¢ SGB 5) analog zu
den bereits flichendeckenden soziapadi-
atrischen Zenten (§ 119 a, b SGB 5). Auch
diesen neuen MZeBs wird eine wichtige
Rolle in der regionalen Bedarfserkennung
fiir Kuration und Teilhabe von Menschen
mit Behinderung zukommen

Phase-E-Bereich Teilhabe am Arbeitsleben

Wenden wir uns jetzt aber noch dem Pha-
se-E-Bereich Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben zu:

Dipl. Psych. Anne Schellhorn, niedergelassene
Neuropsychologin in Miinchen: Ja, hier es gibt
Probleme mit der stufenweisen beruflichen

Wiedereingliederung von Menschen mit
erworbenen Hirnschiddigungen. Da lau-
ert fiir viele neurologische Patienten die
Gefahr des Scheiterns. Nichts ist schlimmer
als ein gescheiterter Wiedereingliederungs-
versuch - etliche Patienten wollen schnell,
das heifdt innerhalb der Vierwochenfrist
der beruflichen WE, aus der Reha kom-
mend schnell in den Beruf zuriick. Viele
iiberschitzen sich und unterschitzen die
neurokognitiven Probleme bei der Wieder-
eingliederung. Da muss erst einmal an der
richtigen Bewertung der Defizite gearbeitet
und Erfahrung im Alltag gesammelt wer-
den, und manche sozialrechtlichen Dinge
und Fristen miissen zuriickgenommen
werden. Dieser Prozess bedarf der thera-
peutischen Begleitung, weil entscheiden-
de Dinge im reguldren WE-Verfahren nicht
geregelt und verfiighar sind. Die fiir die
erfolgreiche Wiedereingliederung notwen-
digen, vorbereitenden und begleitenden
Therapieleistungen sind nicht geregelt. Die
Klinik kann in der Regel nicht abschéatzen,
welche Bedarfe in der konkreten Arbeits-
welt notwendig sind. Da habe ich den unsi-
cheren depressiven Menschen, da habe
ich einen verunsicherten Arbeitgeber, der
die Leistungsfdhigkeit des Hirnverletzten
nicht abschéatzen kann. Da benotigt es Zeit,
therapeutische Interventionen, Informa-
tion und abstimmende und aufkldrende
Gesprache, also ambulante Begleitung, die
bisher nur wenige Therapeuten, die Klini-
ken aber gar nicht leisten kdnnen.

Aus dem Publikum: Nur die wenigsten Pati-
enten haben ja iiberhaupt das Gliick, einen
erfahrenen Neuropsychologen fiir die
berufliche Wiedereingliederung zu finden,
schon gar nicht in einer Vierwochenfrist.
Viele Patienten versuchen, 6-12 Wochen
nach Schlaganfall oder anderer Hirnscha-
digung schnell in den Beruf zuriickzu-
kehren, mit den iiblichen Steigerungsfris-
ten des 6—8-10-Wochen-Konzeptes und
mit unspezifischer Begleitung durch den
Hausarzt, da ist das Scheitern eigentlich
vorprogrammiert.

Reuther: Mit der sogenannten Vierwochen-
frist habe ich eigentlich kein Problem,
weil diese nur regelt, welcher Kostentra-
ger den Wiedereingliederungsprozess und
die begleitenden Lohnersatzleistungen —
Ubergangsgeld oder Krankengeld — finan-
zieren muss. In den ersten vier Wochen
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nach der Reha ist die Rentenversicherung,
danach ist die Krankenkasse zustandig.
Das Problem liegt meines Erachtens darin,
dass die bei Hirngeschddigten und ande-
ren neurologisch Kranken meist notwen-
dige therapeutische Begleitung auf dem
Weg zuriick in den Arbeitsprozess nur in
den seltensten Fallen gewadhrt und finan-
ziert wird. Bei den Rentenversicherungen
gibt es zwar Konzepte des Job-Coachings
als LTA-Leistung, in den Gebiihrenord-
nungen der niedergelassenen Arzte und
Heilmittelerbringung gibt es diese Thera-
pieleistungen zulasten der Krankenkassen
nicht. Inhaltlich handelt es sich dabei um
Information und Beratung, origindre the-
rapeutische Interventionen, aber auch um
aufsuchend im Betrieb und in Gesprédchen
mit Arbeitgeber, Vorgesetzten und Kolle-
gen erbrachte flankierende Leistungen, die
in diesem Wiedereingliederungsverfahren
erbracht werden miissen. Da hilft das Tele-
fon nur bedingt, personlicher Einsatz ist
gefragt. Theoretisch kénnen niedergelas-
sene Neuropsychologen oder spezifisch
erfahrene Ergotherapeuten dies leisten,
aber diese Kompetenzen sind bei Weitem
nicht flichendeckend verfiighar, bisher.
Die Versorgungsliicke in der beruflichen
Wiedereingliederung von Hirngeschadig-
ten und neurologischen Patienten besteht
meines Erachtens darin, dass die Richt-
linien zur stufenweisen beruflichen Wie-
dereingliederung und die Gebiihrenord-
nungen der beteiligten Berufsgruppen die
notwendige therapeutische Begleitleistun-
gen fiir einen erfolgversprechenden Wie-
dereingliederungsprozess neurologischer
Patienten bisher nicht vorsehen.

Dr. med. Bernd Hippel, Facharzt an einer Reha-
Klinik: In den Reha-Kliniken wire die
notwendige Fachkompetenz durchaus
vorhanden, uns sind aber von den Reha-
Tragern die Hande gebunden, weil wir
die Uberleitung bislang gar nicht kon-
kret steuern kénnen. Wir sind gehalten,
die Uberleitung zum Hausarzt zu machen,
und dann lduft die nachgehende Beglei-
tung ohne unser Dazutun. Kliniker kénnen
allenfalls empfehlen, aber nicht verordnen
oder gar begleiten an dieser Grenze der
Versorgungssektoren. Das allbekannte Pro-
blem der Briiche im deutschen Medizin-
system: Versorgungskonzepte — ob mono-
oder multiprofessionell und komplex, ob
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medizinisch, sozialmedizinisch oder sozial
oder iibergreifend — zerbrechen oder miis-
sen nachgehend, wenn {iberhaupt, sehr
zeitverzogert neu aufgestellt werden. Wir
konnen aus der Klinik die berufliche Wie-
dereingliederung nur empfehlen, kénnen
aber nichts dafiir tun, dass sie stattfindet
und dass sie erfolgreich begleitet wird —
das ist ein Systemfehler.

Weitere Anmerkung aus dem Publikum: Fiir
den Patienten, der noch kognitive Beein-
trachtigungen hat oder bei dem beson-
dere Problemlagen bei der beruflichen
Wiedereingliederung befiirchtet werden,
gibt es die Moglichkeit, beim Reha-Trdger
ein berufliches Assessment zu beantragen,
das dann oft von den besonderen Einrich-
tungen als LTA-Leistung erbracht werden
kann (Anm. der Redaktion MBR-Phase II).

Nachfrage des Moderators SchmO: Konkret
gefragt, funktioniert das? Ist das in den
Regionen verfiigbar? Haben die nieder-
gelassenen Arzte die Gelegenheit, solche
Leistungen aus einer Palette von Méglich-
keiten barrierearm und unbiirokratisch zu
veranlassen oder abzurufen?

Erganzende Antwort: Da gibt es neben den
sogenannten Phase-II-Einrichtungen noch
die Berufsforderungswerke oder sonstigen
Einrichtungen der Phase III, die das leisten
konnen.

Girig: Das kann beantragt werden, das
muss dann vom Versicherten ausgehen;
hier kann der Arzt oder der soziale Dienst
der Einrichtung Rat geben und Empfehlun-
gen aussprechen und Anstofl geben, der
dann aufgegriffen wird.

Loevenich: In der Tat kooperieren viele
Reha-Kliniken, die keinen eigenen berufs-
beratenden sozialen Dienst haben mit
Berufsforderungswerken. Da werden Pati-
enten fiir einige Tage aus der Klinik in
das Berufsforderungswerk delegiert, doch
dort werden nach standardisierten Verfah-
ren die beruflichen Problemlagen geklart
und Empfehlungen ausgesprochen. Das
scheint ein ausgesprochen probates Ver-
fahren zu sein.

Aus der Sicht des MDK mochte ich
aber auch anmerken, dass im GKV-Bereich
diesbeziiglich Leistungen nach § 42 SGB V

Arbeitstherapie und Belastungserprobung
zwar moglich sind, aber kaum nachgefragt
werden. Diese solitdre Leistung scheint im
ambulanten Bereich nicht bekannt zu sein
und wird nicht abgerufen und beantragt.
Hier ist also keine Liicke im Gesetz, hier ist
etwas, was nicht gelebt wird.

Einwurf aus dem Publikum: Diese Leistung
wird gelegentlich vom sozialmedizini-
schen Dienst der Trdger angeregt, wenn
es Probleme mit einer langen Arbeitsunfd-
higkeit gibt.

Moderator SchmO: Zum Thema einer syste-
matischen Kooperation zwischen Reha-
Kliniken und Berufsforderwerken hat
die DVfR eine Umfrage gemacht, bei der
Finanzierungsprobleme mit den Fahrtkos-
ten und der Leistung selbst als Hemmnis
genannt wurden. Viele Kliniken haben
diese Leistungen theoretisch im Angebot,
praktisch sind es aber nur wenige Fille,
zum Beispiel mit der Unfallversicherung,
bei denen diese Schiene greift. Dann ist
da aber noch die Frage, welches BFW ist
denn neurokompetent und kann zum Bei-
spiel ein berufliches Assessment fiir MeHs
leisten und entsprechende Regelungen zur
Eingliederung geben? Fiir die hier disku-
tierte besondere Problemgruppe sind viele
BFWs nicht eingerichtet, das kann man
nicht vorwerfen, aber eine Bedarfsdeckung
bekommt man zurzeit nicht hin.

Pichler: Zur Frage der Neurokompetenz der
BFWs mochte ich aus der relativ aktuellen
Beobachtung mit zehn jungen Patienten
anmerken, dass eine vierwochige LTA-
Maf3inahme zur Klarung der Indikation fiir
eine Umschulung beantragt und durch-
gefiihrt worden war. So weit, so gut — da
passiert ja was; aber, in einer solchen LTA-
Mafinahme kann in der Regel nicht geklart
werden, ob der anschlieflend umgeschul-
te Proband — bei unserer Klientel ist oft
Wesensdanderung im Spiel — dann auch
geniigend Sozialkompetenz mitbringt,
um in dem umgeschulten Berufsfeld, an
einem neuen Arbeitsplatz bei der Integra-
tion in ein neues Arbeitsteam erfolgreich
zu sein. Hier greifen die bisherigen Kon-
zepte vielfach zu kurz: Da ist es vielfach
besser, wenn ein individueller, mobiler
Reha-Begleiter (Berater) den Rehabilitan-
den in einem betreuten Praktikum mit der
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Chance auf Ubernahme iiber Wochen und
auch Monate an einem realen konkreten
Arbeitsplatz begleitet. Die Angebote fiir
die Teilhabe an Beruf und Arbeitsleben
miissen also viele MeHs individueller und
kleinteiliger, langfristig begleitet sowie
regionaler und praktischer werden.

Seiler: Zum Thema von Dr. Hippel und
Dr. Girig, der Weitergabe und Umsetzung
von Empfehlungen fiir die Nachsorge,
mochte ich anmerken, dass wir es mit
einem ungeheuerlichen Informationsver-
lust in den Organisations- und Verwal-
tungsstrukturen zu tun haben: Es geht
doch in der Regel um die ziigige und
unmittelbare Umsetzung eines Reintegra-
tions- und Versorgungsprozesses. Da pas-
sen doch Uberpriifung durch Verwaltungs-
beteiligte, Veranlassung und Verordnung
durch Dritte nicht so richtig die Organisa-
tions- und Prozesssysteme. Da muss doch
kontinuierliche Prozessarbeit geleistet
werden, individualisiert und flexibilisiert.

Antrag oder Leistungspriifung und -ange-
bot von Amts wegen?

Reuther: Wir haben eben gehoért, dass fiir
viele Teilhabeleistungen ein Antrag des
Betroffenen notwendig ist. Wir miissen
dariiber nachdenken, ob dies nicht eine
hohe Systembarriere ist. Warum gibt es
in den Sozialgesetzen fiir die besonde-
ren Teilhabeprobleme von Behinderten
nicht eine Amtspflicht fiir den Leistungs-
trager, dann Bedarfspriifungen von Amts
wegen einzuleiten, wenn auf entsprechen-
de Problemlagen im Versorgungsbereich
hingewiesen wird? Fiir einen Menschen
mit Hirnschddigung und Beeintrachti-
gung durch neurologische Erkrankungen
und seine Angehoérigen ist es nicht trivi-
al, bedarfs- und fristgerecht Antrdge in
einem gegliederten Sozialsystem zu stel-
len. Warum wird der Betroffene nicht vom
Rentenversicherungstriager oder anderwei-
tig zustdndigen Sozialversicherungen von
Amts wegen zur Durchfiihrung einer Teil-
habeleistung eingeladen, wenn die Leis-
tung zum Beispiel im Arztbrief empfohlen
wird. Im Bereich der MDK-Priifung fiir
Pflegeversicherungsleistungen beispiels-
weise gibt es diese Regelung beim Erken-
nen von Reha-Bedarf zur Vermeidung von
Pflege, hier muss die Sozialversicherung

tdtig werden, wenn Bedarf fiir eine Teil-
habeleistung vermutet wird. Im Bereich
der beruflichen Wiedereingliederung fiir
Hirngeschadigte reagiert nicht einmal in
besonderen Problemlagen jemand von
Amts wegen und lddt den Patienten zu
Integrations- und Teilhabeleistungen ein.
Anders als bei anderen internistischen
oder orthopddischen Krankheiten bedingt
oftmals gerade die Hirnschiddigung auch
Wahrnehmungs-, Planungs- und Hand-
lungsstérungen, die es dem Betroffenen
schwer machen, fiir sich perspektivisch
und bedarfsgerecht zu sorgen. Hier hat
das Sozialversicherungssystem moglicher-
weise besondere Pflichten, die eventuell
in einem neuen Teilhabegesetz verankert
werden miissen; es geht um barrierearme,
bedarfsgerechte, einladende Versorgungs-
angebote, um einen Paradigmenwech-
sel mit Handlungsverpflichtung im Falle
besonderer Problemlagen wenn zum Bei-
spiel spezielle Teilhabemafinahmen aus
dem Versorgungsprozess heraus empfoh-
len werden — das Bedienen von »red flags«
durch den Leistungstrager.

Girig: Bei LTA-Leistungen ist das so gere-
gelt. Wenn im Reha-Entlassungsbericht
nachgehende LTA-Leistungen empfohlen
werden, wird von der Rentenversicherung
aus gepriift und {iiberlegt, was eventuell
eingeleitet werden konnte. Aber das muss
dann vorgeschlagen und vom Betroffenen
auch beantragt werden. Von diesen Instru-
menten wird aber relativ wenig Gebrauch
gemacht, wenn man die LTA-Statistik
ansieht.

Stahler: Das aktive Aufgreifen einer Empfeh-
lung ist ein wunder Punkt: Eigentlich ken-
nen wir nur in einem Sozialrechtssektor,
bei der gesetzlichen Unfallversicherung,
das Instrument der aktiven Bedarfsermitt-
lung - ansonsten gibt es das Antrags-
verfahren. Es sollte dariiber nachgedacht
werden, ob nicht das Instrument des Teil-
habeplanes, der Prozess der Bedarfserken-
nung, -feststellung, der Leistungsplanung
und Durchfiihrung und der Ergebnis-
iiberpriifung, nicht genau das ist, was im
besonderen Problemlagen trdgeriibergrei-
fend systematisch eingesetzt werden sollte.

Moderator SchmO: in der Tat ist das ein wun-
der Punkt: Es gibt ja schon eine gesetzli-

che Grundlage dafiir, den § 10 im SGB 9,
wonach die Reha-Trédger verpflichtet sind,
den Reha-Bedarf so umfassend wie mog-
lich zu klaren und umzusetzen. Da gibt
es auch eine berufsrechtliche Seite, denn
nach §61 SGB 9 sind alle Medizinalper-
sonen, Betreuer und andere Verantwort-
liche verpflichtet, wenn sie einen Reha-
Bedarf vermuten, einem von Behinderung
Bedrohten eine Teilhabeberatung zu emp-
fehlen. Diese allgemeinen Verpflichtun-
gen greifen in der Praxis leider nicht. In
solchen Dingen wird dann der Gesetzgeber
irgendwann einmal tadtig — wie zum Bei-
spiel im Augenblick mit der Anderung des
Entlassungsmanagements der Kliniken im
GKV-VSG des SGB 5 —, in dem die entlas-
sende Klinik verpflichtet und erméchtigt
wird, einige nachgehende Leistungen zur
Uberleitung direkt zu verordnen.

Moderator SchmQ: Es gibt aber noch ein
weiteres gravierendes Problem, ndm-
lich die Frage, wieviel Leistung, welche
Fahigkeiten ein Rehabilitand mitbringen
muss, damit dieser Teilhabeleistungen in
Anspruch nehmen kann. Nehmen wir zum
Beispiel die Werkstatt fiir Behinderte. Da
werden mindestens sechs Stunden Arbeits-
fahigkeit verlangt, bevor das Eingangs-
verfahren oder die Férderphase beginnen
kann. Da fallen von vornherein viele Men-
schen mit erworbener Hirnschddigung
raus, weil gerade die Beeintrdachtigung der
Aufmerksamkeitsleistungen und die Min-
derbelastbarkeit des Betroffenen dieser
Vorgabe der Werkstittenverordnung nicht
geniigen. Es ist ein ernsthaftes Problem,
dass die Anforderungen fiir den Erhalt von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
vielfach zu Beginn zu hoch sind und dass
Leistungen zur systematischen Steigerung
der Belastungsfahigkeit zwar theoretisch
moglich wéren, nach den {iblichen, rela-
tiv kurzen medizinischen Reha-Prozessen
aber nicht mehr gewdhrt werden — eine
typische Phase-E-Leistung.

Moderator Schm0O: Wir ndhern uns massiv
dem Ende der Diskussion und miissen
sicher noch in andere Bereiche der sozia-
len Teilhabe der sozialen Leistungen fiir
Behinderte hineinschauen. Gibt es da aus
der Sicht der Menschen mit erworbenen
Hirnschdaden noch Anmerkungen zur sozi-
alen Teilhabe im Allgemeinen?
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Thema Reha und Kraftfahreignung bei neu-
rologischer Beeintrachtigung?

Reuther: Ja, da gibt es noch eine grund-
satzliche Problematik hinsichtlich der
Mobilitdt des neurologischen Patienten in
unserer mobilen Gesellschaft. Ist die the-
rapeutische Arbeit zur Wiedererlangung
der Kraftfahreignung bei einem neurolo-
gischen Patienten Teil der medizinischen
Reha-Leistungen oder nicht? Es steht fest,
dass sich viele Reha-Einrichtungen des
Themas annehmen, es ist aber keineswegs
Konsens mit den Kostentrdagern, dass dies
auch wirklich zur medizinischen Reha-
bilitation gehort. Da gibt es auch noch
Nebenimplikationen bei der Mobilitdt zum
Erreichen ambulanter Teilhabemafinah-
men (»Wer weit anreist zur Reha, bekommt
weniger Rehaleistung, weil die Einrich-
tung den Transport finanzieren muss«)
trotz SGB 9 § 53 und SGB 5 §60.5.

Loevenich: Da fiihlt sich der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung ange-
sprochen, Sie haben voéllig recht: In der
Gutachtenpraxis fiir die GKV ist das kein
origindres Ziel der medizinischen Rehabili-
tation. Das gehort zur Eigenverantwortung
der Daseinsvorsorge und zur Verkehrsme-
dizin. Sicher kann die Erarbeitung der
Grundlagen fiir das Wiedererlangen der
Kraftfahreignung ein positives Nebenpro-
dukt der medizinischen Rehabilitation
sein, aber dies ist im Antragsverfahren
sicher kein vorrangiges oder mitgeltendes
Ziel der Rehabilitation. Ich muss sagen,
dass ich das frither auch heimlich erbracht
habe, das gehorte aber nicht in Rehabilita-
tionsantrage.

Pichler: Ich bin sozusagen auch einer der
»Heimlich-Erbringer«, muss aber gerade
im Bereich der beruflichen Reintegration
sagen, dass wir es vielfach mit berufsnot-
wendiger Kraftfahreignung zu tun haben.
Viele Arbeitgeber verweigern ihre Zustim-
mung zur beruflichen Wiedereingliede-
rung, wenn die Kraftfahreignung des Mit-
arbeiters nicht vorher positiv bestatigt ist.

Loevenich: Sie haben vollig recht, es gibt
viele Rehabilitanden, bei denen das Auto
der Arbeitsplatz ist, aber hier sind nach
Meinung der GKV dann andere Reha-Tra-
ger wie z.B. das SGB 6 gefragt. Ich denke
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eher an den dlteren Schlaganfallpatienten,
bei dem das Autofahren eine gern prak-
tizierte Lebensleidenschaft ist, hier han-
delt es sich nach GKV-Sicht nicht um ein
Grundbediirfnis und kann deshalb auch
nicht in der medizinischen Reha der GKV
bedient werden.

Girig: Was das Berufskraftfahren angeht,
sehen wir es nicht als DRV-Aufgabe an,
diese Rehabilitanden in eben diesen Beruf
zuriickzufiihren.

Widerspruch aus dem Publikum: Es geht nicht
primdr um den Berufskraftfahrer, sondern
um die Lebenswirklichkeit vieler beruflich
pendelnder Arbeitnehmer, zum Beispiel
meiner Region in der Oberpfalz oder in
Niederbayern, da ist berufliche Teilhabe
ohne Kraftfahreignung praktisch nicht
moglich.

Moderator SchmQO: Wenn man tiiber eine kon-
krete Teilhabe in der Lebenswirklichkeit
und {iber Phase-E-Versorgung spricht —
das haben wir heute den ganzen Tag und
in der Diskussion erlebt —, gibt es haufig
Schwierigkeiten mit dem sozialen Leis-
tungsrecht, dem Verwaltungshandeln und
den Teilhabe-Bedarfen des Einzelnen. Da
klafft oft etwas zwischen den Zielen einer
selbstbestimmten Lebensfiithrung und der
Zubilligung von Teilhabeleistungen. Wir
haben heute sicher viele Teilaspekte der
Phase-E-Versorgung diskutieren konnen,
wir sind aber sicher noch nicht in allen
Bereichen an einer abschliefenden Bewer-
tung. Der Diskussionsprozess zur Umset-
zung der Phase-E-Versorgung, um viele
weitere Einzelheiten in der Ausgestaltung
und Anwendung der sozialen Leistungs-
rechte und der Bedarfe zur Teilhabe und
Inklusion des Betroffenen, muss weiter-
gehen, und wir sollten uns diesbeziiglich
sicher wieder treffen.

Die Ergebnisse der heutigen Diskussion
werden dokumentiert und bleiben erhal-
ten. Wenn die Behinderten- und Betroffe-
nenverbdnde hier gewesen waren, hitten
sie als Erstes das Personliche Budget und
die Assistenz- und Unterstiitzungsleistun-
gen fiir Menschen mit erworbenem Hirn-
schddigungen und neurologisch bedingten
Behinderungen angesprochen. Aber wir
haben auch noch viele andere nachgehen-
de Teilhabethemen nicht ansprechen kon-

nen. Die Gesprdache werden weitergehen
miissen, herzliche willkommen beim 9.
Nachsorgekongress im Februar in Berlin.*

Wir sind aber am Ende unserer Diskussi-
onszeit. Ich bedanke mich bei allen Refe-
renten und Diskutanten.

Pichler: Im Namen der Organisatoren, des
Bundesverbandes ambulant teilstationa-
re Neurorehabilitation Krefeld und der
Deutschen Vereinigung fiir Rehabilitation
Heidelberg mochte ich allen Teilnehmern,
Referenten, Diskutanten und den iibrigen
Mitwirkenden und Helfern danken. Wir
haben heute erstmals iiber die Umset-
zung dessen diskutieren kénnen, was vor
elf Monaten als Empfehlung zur Phase E
in der Neurologie auf der Homepage der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation BAR erschienen ist. Wir haben einen
ganzen Tag lang beobachten kénnen, dass
noch viel Arbeit auf die Neurorehabilitati-
on und die nachgehende Versorgung von
neurologischen Patienten wartet. Eine der
Einrichtungen, die sich in besonderem
Mafle um die Phase-E-Versorgung kiim-
mert, konnen Interessierte im Anschluss
an die Tagung in Miinchen Pasing besich-
tigen, eine weitere dieser reprasentativen
Einrichtungen finden Sie in Bad Neuenahr
Ahrweiler, und auch dort sind Sie bei Gele-
genheit herzlich willkommen.

Es geht — wie wir gehort und diskutiert
haben — um die nachhaltige Wirksamkeit
von neurologischer Rehabilitation fiir den
einzelnen Betroffenen, fiir dessen selbstbe-
stimmtes und selbstverantwortetes Leben
in der Gesellschaft, aber auch um eine
gesamtgesellschaftliche, sozio6konomische
Herausforderung, die wir mit einer dlter
werdenden Gesellschaft mit hoherer neu-
rologischer Morbiditdt bewdltigen miissen.

Gute Heimreise und auf Wiedersehen

1 Der 9. Nachsorgekongress hat stattgefunden
und ist im Hippocampus Verlag unter »Reha-
bilitation und Nachsorge nach Schadelhirntrau-
ma, Bd. 9 — Teilhabe konkret« dokumentiert.
ISBN 978-3-944551-18-0



Technologische Fortschritte
in der Rehabilitation

Rehabilitation entwickelt sich mit der Zeit weiter, ein Merkmal hat sich jedoch
nicht gedndert: Unerldsslich fiir Patienten, die wieder auf die eigenen Fiifse kom-
men mochten, ist die Unterstiitzung beim Stehen und Gehen. Die am h&ufigsten
verwendete Methode ist die manuelle Unterstiitzung, normalerweise durch einen
Physiotherapeuten, der dem Patienten beim Stehen und Gehen hilft.

Therapeuten setzen ihre Hiande und
ihren Korper ein, um zu unterstiitzen
und zu fiihren, was eine ziemlich
anstrengende Arbeit fiir den Patien-
ten und den Therapeuten sein und
beide entmutigen kann. Um dies ein-
facher zu machen, wurden verschie-
dene Produkte zur Entlastung entwi-
ckelt, von Kipptischen und Gestellen
zum Stehen bis hin zu Rollatoren,
die Patienten beim Gehen unterstiit-
zen und leichter machen. Tatsdchlich
sind diese Hilfen haufig recht schwer-
fallig, sie bieten kaum Moglichkeiten,
Fortschritte zu machen, und kdnnen
nur schwer ins alltdgliche Leben inte-
griert werden. Aus diesen Griinden
werden sie hdufig nicht benutzt.

Ein neues System wird all dies
dndern: Das Bioness Vector Elite
Gait and Safety System® ist ein
computergestiitzter Wagen an einer
Deckenschiene, der die Patienten
auf ihren Fiiflen unterstiitzt und sich
mit ihnen in alle Richtungen unter-
halb der Schiene bewegen kann.

Der Benutzer tragt einen komforta-
blen Gurt, der iiber ein Seil am Vec-
tor befestigt ist. Von einem Stuhl aus
kann der Patient leichter gemacht
werden, damit er mit weniger oder
ohne Unterstiitzung aufstehen kann.
Die Maschine bewegt sich mit ihm,
und wenn er aufsteht, wird das Seil,
das die Entlastung bietet, automa-
tisch zuriickgezogen. Beim Stehen

oder Gehen kann sich der Patient
frei innerhalb der eigenen Gleich-
gewichtsgrenzen bewegen. Fillt er
hin, kann das System ihn entweder
schnell auffangen oder sicher und
langsam auf den Boden absenken.
So kann er durch eigene Fehler ler-
nen, die eigenen Grenzen austesten,
aber auch sehen, wie weit er sicher
diese Grenzen erweitern kann.
Wahrend des gesamten Vor-
gangs werden die Benutzer von Mit-
arbeitern iiberwacht. Durch weniger
manuelle Unterstiitzung kommt es
zu einem grofieren Unabhangigkeits-
gefiihl. Alle an der Behandlung betei-

PHARMAZIE & TECHNIK

ligten Personen konnen sich darauf
konzentrieren, den Patienten zu bes-
serer Bewegung zu ermutigen, statt
einfach nur unterstiitzend zu wirken.

Das ausgezeichnete System wurde
2013 in den europdischen Markt ein-
gefiihrt. An der Entwicklung betei-
ligte Zentren wie das Zentrums fiir
Rehabilitation in Pforzheim, die
Schmieder-Kliniken in Allensbach
und die Segeberger Klinik in Bad
Segeberg waren die ersten Einrich-
tungen in Deutschland, die die bahn-
brechende Vector-Elite-Technologie
einsetzen konnten. Kiirzlich wurde
die erste Schiene mit zwei Vector-
Wagen in den Berner Kliniken, Crans
Montana, Schweiz installiert. Das
gesamte Team ist begeistert iiber die
Aussicht, dass diese moderne und
einzigartige Technologie die Arbeit
in den Berner Kliniken erleichtern
wird. Im November wird die erste
Asklepios Klinik, die Stadtklinik
Bad Tolz, das lang erwartete Vector-
System erhalten. Diese Anschaffung
wurde getdtigt, nachdem die Askle-
pios Group die Klinik erworben hatte.
Bis zum Jahresende werden noch
weitere Vector-Elite-Systeme in der
Schweiz und verschiedenen anderen
Landern in Europa installiert.

Die Moglichkeiten, die die
Vector-Vorrichtung fiir die unter-
schiedliche Patienten mit Riicken-
marksverletzung, Schlaganfall und
Schédel-Hirn-Trauma oder nach
einer Amputation bietet, sind unbe-
grenzt und passen gut zu bestehen-
den modernen Konzepten fortlau-
fender maximaler Therapieangebote
und aktivitatsbasierter Therapie.
Das Vector-System vervollstandigt
die anregende und vielfdltige The-
rapie, die bereits von Therapeuten,
Patienten und deren Familien einge-
setzt und genossen wird.

Beim ENCR 2015 in Wien vom 2.—4. Dezem-
ber wird das Bioness Vector Gait and Safety

System® vorgefiihrt und kann von interes-
sierten Besuchern ausprobiert werden.

Kontakt und Informationen:

Eelcko Henstra /Manager Rehab Techno-
logies

eelcko.henstra@nl.bioness.com
www.bionessvector.com
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RUBRIKEN

Termine

TERMINE

28.01.-30.01. Berlin

ANIM 2016

I conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-Strale
1, 07745 Jena, Frau Kaiser, Tel.: 03641/
3116281, E-Mail: ulrike.kaiser@conven-
tus.de,

www.anim.de

29.01.-31.01.
TheraPro

n Landesmesse Stuttgart GmbH, Kompe-
tenz-Team Wirtschaft & Bildung / Medizin &
Gesundheit, Anja Brautigam

Stuttgart

25.02.-26.02. Berlin

10. Nachsorgekongress der ZNS - Han-
nelore-Kohl-Stiftung

Pl 2NS - Hannelore Kohl Stiftung, Nicola
Jung, Tel.: (0228) 97845-40, E-Mail: info@
nachsorgekongress.de

02.03-05.03. Jena

53. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epileptologie e. V.

Il Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Strae 1, 07745
Jena, Ulrike Kaiser, Tel.: 03641/3116-347,
E-Mail: epilepsie@conventus.de,
www.epilepsie2016.de

10.03.-12.03.

19. Wiirzburger Aphasie-Tage
B zentrum fiir Aphasie & Schlaganfall,
Thomas Hupp, Tel.: 0931/29975-15, E-
Mail: hupp@aphasie-unterfranken.de,
www.aphasie-unterfranken.de

Wiirzburg

15.03.-16.03. Diisseldorf

II. International Conference on Deep
Brain Stimulation (DBS)

Il conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Strafie 1, 07745
Jena, Frau Kaiser, Tel.: 03641/3116281, E-
Mail: ulrike.kaiser@conventus.de,
www.dbs-conference.de

16.03.-19.03.
60. DGKN-Jahrestagung

Diisseldorf
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Bl conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Strae 1, 07745
Jena, Frau Kaiser, Tel.: 03641/3116281, E-
Mail: ulrike.kaiser@conventus.de,
www.dgkn-kongress.de

19.04.-22.04.

9t International Symposium on Neuro-
protection and Neurorepair (ISN&N)

B event lab, Annika Sauerland, Tel.:
0341/240596-62, E-Mail: asauerland@
eventlab.org,

www.neurorepair-2016.de

Leipzig

21.04.-24.04. Bochum

42, Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropddiatrie

http://gnp-kongress.de/ wikonect GmbH
Tel.: 0611/204809-0 E-Mail: info@wi-
konect.de

04.05.-07.05. Hannover

3rd International Congress on Treatment
of Dystonia

INTERPLAN-Congress
Tel.: 040/32 5092 57
www.treatment-of-dystonia.org

11.05.-13.05. Karlsruhe

REHAB, Internationale Fachmesse fiir Re-
habilitation, Therapie und Pravention

www.rehab-karlsruhe.com

28.05.-31.05.

2nd Congress of the European Academy
of Neurology 2016

Kopenhagen

European Academy of Neurology Head Of-
fice Tel.: +43 1 889 05 03 E-Mail: headof-
ficc@eaneurology.org
www.eaneurology.org/copenhagen2016

15.06.-18.06. Greifswald
Summer School Neurorehabilitation 2016

Alfried Krupp Wissenschaftskolleg Greifs-
wald, 17487 Greifswald
tagungsbuero@wiko-greifswald.de
http://www.wiko-greifswald.de

19.06.-23.06. Berlin

20" International Congress of Parkinson’s
Disease and Movement Disorders

MDS Congress Staff, Tel.: +1 414-276-2145,
E-Mail: congress@movementdisorders.org

29.06.-01.07. Miihlheim

14, Stroke Summer School der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft

PD Dr. E. Busch-Klinik fiir Neurologie -St.
Josef Krankenhaus GmbH -MoersProf. Dr.
M. Siebler -Klinik fiir Neurologie -MediClin-
Fachklinik Rhein / Ruhr —EssenVTO Karin
Schilling GmbH
03.09. Bremerhaven
Neuro 2016

WFB Wirtschaftsférderung Bremen, Kor-
dula Grimm, Tel.: 0421/3505-206

E-Mail: grimm@messe-bremen.de
www.neuro2016.de

07.09.-10.09. Stuttgart
Jahrestagung von DGGG, DGG, SGG/ SSG,
SFGG/ SPSG und 0GGG

Aey Congresse GmbH Tel.: 030/2900659-4
E-Mail: dggg2016@aey-congresse.de

14.09.-17.09. London
ECTRIMS 2016

21.09.-24.09. Mannheim
DGN

m:con mannheim:congress GmbH und DGN
Dienstleistungsgesellschaft, David Fried-
rich, Tel.: 030/5314379-41 E-Mail: fried-
rich@dgn.org

01.12.-03.12. Bonn

6. Gemeinsame Jahrestagung der Dt. Ges.
f. Neurorehabilitation e. V. (DGNR) und der
Dt. Ges. f. Neurotraumatologie und Kli-
nische Neurorehabilitation e. V. (DGNKN)

Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Carl-Pulfrich-Strale 1, 07745
Jena, Claudia Voigtmann, Telefon +49 3641
3116-335, Telefax +49 3641 3116-243
claudia.voigtmann@conventus.de
www.conventus.de




Termine

Greifswald, 15. - 18.06.2016

Summer School
Neurorehabilitation 2016

Ein Neurorehabilitation-Update in drei Tagen. Dicht ge-
packt und trotzdem aufgelockert — eine gute Gelegenheit
klinische Praxis in der Neurorehabilitation im Uberblick
und »brandaktuell« kennenzulernen. Ein guter Start fiir
Personen, die noch nicht lange in der Neurorehabilitati-
on tdtig sind und ideal fiir alle, die Thre Erfahrungen mit
dem aktuellen Stand der klinischen Wissenschaft abglei-
chen wollen: Motorik, Schlucken, Sprache, visuelle Wahr-
nehmung, Kognition, Bewusstseinstérungen und Emotion
werden thematisiert, aber auch allgemeinere Aspekte wie
Teamarbeit, therapeutische Pflege oder neurobiologische
Grundlagen der Neurorehabilitation. So multiprofessio-
nell wie die Neurorehabilitation ist, ist das Format fiir al-
le Berufsgruppen des Neuro(frith)reha-Teams geeignet.
Die Themen bilden ein Europédisches Curriculum ab; die
Neurorehabilitation Summer School 2016 ist auch eine
Fortbildungsinitiative der Weltféderation Neurorehabi-
litation WFNR. Seien Sie dabei und bringen Sie andere
Teammitglieder mit!

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Thomas Platz

Chefarzt und Arztlicher Direktor

BDH-Klinik Greifswald GmbH
Neurologisches Rehabilitationszentrum

und Querschnittgeldhmtenzentrum
Aninstitut der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt
Karl-Liebknecht-Ring 26a

17491 Greifswald

Veranstaltungsort:

Alfried Krupp Wissenschaftskolleg Greifswald
17487 Greifswald
tagungsbuero@wiko-greifswald.de
http://www.wiko-greifswald.de
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Berlin, 25. - 26.02.2016

10. Nachsorgekongress

»Wege von der medizinischen Rehabilitati-
on in die Teilhabe — Losungsansatze!«

Veranstalter:
Arbeitsgemeinschaft Teilhabe — Rehabilitation, Integrati-
on und Nachsorge nach Schddelhirnverletzung

Veranstaltungsort:
Eventpassage Berlin,
Kantstrafle 8

10623 Berlin

www.nachsorgekongress.de

DAS LEBEN NEU LEBEN LERNEN —

vor dieser groPen Herausfor-
derung stehen Menschen, die
eine Schadigung des Nerven-
systems erworben haben.

Im PA.N. Zentrum fir Post-
Akute Neurorehabilitation

bieten wir diesen Menschen

nach Beendigung der me-
dizinischen Rehabilitation die
besten Bedingungen fir ihren

Weg zurick in den Alltag.

Durch die interdisziplindre
Zusammenarbeit von Neuro-
logen, Neuro-Psychologen,
Neuro-Padagogen und
Therapeuten, sowie durch die Einbeziehung aktueller
Forschungsergebnisse erkennen wir das Potenzial jedes

Einzelnen und schépfen es aus.

Unser Ziel ist es, die Menschen wieder zu befdhigen,
ambulant und méglichst selbststandig zu leben. Vielen
gelingt dieser Schritt innerhalb von 18 bis 24 Monaten.

PAN. ZENTRUM

FUR POST-AKUTE NEUROREHABILITATION
11 FURST DONNERSMARCK-HAUS BERLIN-FROHNAU
EINE EINRICHTUNG DER FURST DONNERSMARCK-STIFTUNG

Wildkanzelweg 28 | 13465 Berlin
Es berat Sie: Prof. Dr. med. Stephan Bamborschke

Leitender Arzt des P.A.N. Zentrums
Tel. (030) 40 606-231 | Fax (030) 40 606-340
E-Mail: bamborschke.fdh@fdst.de

WWwW. panzentrum de FURST DONNERSMARCK-STIFTUNG




RUBRIKEN

Vorschau

Hinweise fiir Autoren

NEUROLOGIE & REHABILITATION verdffentlicht
Originalarbeiten aus den Gebieten der reha-
bilitativen Neurologie, der Neuropsychologie,
Physikalischen Medizin und Neurologischen
Psychosomatik. Die Arbeiten kdnnen in Form
eines Ubersichtsartikels, einer Mitteilung von
Forschungsergebnissen, eines Kommentars so-
wie als Einzelfalldarstellungen eingereicht wer-
den. Die Beitrage miissen druckreif sein und
sollten einen Umfang von 75.000 Zeichen inkl.
Leerzeichen moglichst nicht iiberschreiten. Die
genauen Formnatierungshinweise entnehmen
Sie bitte dem Internet (www.hippocampus.de/
Autorenhinweise.12303.html). Einreichungen
per E-Mail sind willkommen.

Adressaten:

Die Manuskripte richten Sie bitte wahlweise an:

M Prof. Dr. Ch. Dettmers, Kliniken Schmieder
Konstanz, Eichhornstr. 68, 78464 Konstanz,
c.dettmers@kliniken-schmieder.de

B Prof. Dr. Dr. P. W. Schonle, Schubertstr. 10,
78464 Konstanz, paul.schoenle@uni-kon-
stanz.de

M Prof. Dr. C. Weiller, Neurologische Universi-
tatsklinik, Breisacher Str. 64, 79106 Freiburg,
cornelius.weiller@uniklinik-freiburg. de

und in Kopie an den Verlag (verlag@hippocam-
pus.de).
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SCHWERPUNKTTHEMA

Zum 50. Todestag Kurt Goldsteins
Gastherausgeber: P. Frommelt, H. Grotzbach

Kurt Goldsteins Konzeption der neurologischen »Katastrophen-
reaktionen« aus heutiger Perspektive
F. W. Stahnisch

The narrative hinge between the neurology and the psychology
of neurotraumatic responses
M. 1. Medved, J. Brockmeier

Die Krise der Neurologie in erkenntnistheoretischer Weise
Kontroverse zwischen Viktor von Weizsicker, Kurt Goldstein und
Otfrid Foerster zum Lokalisationsprinzip 1930

W. Rimpau

Roland Kuhn: Zum Problem der ganzheitlichen Betrachtung in
der Medizin - Ein Beitrag zum 50. Todestag Kurt Goldsteins
H. G. Miildner

Kurt Goldstein’s innovative approach of neuropsychological as-
sessment
P. Eling

Was bedeuten aphasische Symptome? Die Position von Gold-
stein und Gelb
H. Grétzbach, L. Spitzer

Einsame Entscheidungen. Zur Wiederkehr einer Problemkon-
stellation im Werk von Kurt Goldstein
G. Kreft

Goldstein und die Entwicklung der Neurorehabilitation
P. Frommelt

TAGUNGEN & KONGRESSE

Fatigue und MS: Pathogenese und Behandlung
Abstracts der Vortrdge

Nachlese DGN 2015

Anderungen vorbehalten



