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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.
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Dr. med. habil Paul Reuther

Neurologische Therapie RheinAhr (NTRA)

Zentrum fiir Rehabilitation, Eingliederung und Nachsorge
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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



Ergebnisse der Phase-C-Rehabilitation im ambulanten Setting

SCHWERPUNKTTHEMA

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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