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Die neurologische Reha-Phase E:

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

Neurologie & Rehabilitation 5-2015 | 259



SCHWERPUNKTTHEMA

P. Reuther

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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