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EINFUHRUNG

Wenn ein Mensch eine Schadel-Hirn-Verletzung erleidet, muss einerseits schnell und andererseits vorausschau-
end gehandelt werden. Dies gilt nicht nur fir die Notfall- und Akutversorgung, sondern gerade auch fir die
Rehabilitation. Aus dieser Erkenntnis heraus entstand in den 1990er Jahren das Phasenmodell als eine Grundla-
ge fur die Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation in Deutschland.

Auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) wurden seit 1995 zu allen Rehabilitationspha-
sen des Modells trageribergreifende Empfehlungen erarbeitet, welche die Umsetzung konkretisieren.

Das 20-jghrige Bestehen der Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation ladt ein, Revue passieren zu
lassen, aber auch weitere Entwicklungsmaglichkeiten zu benennen. Die BAR hat hierzu am 5. Oktober 2015
ein Symposium in Frankfurt am Main veranstaltet. Vertreterinnen und Vertreter der Rehabilitationstrager, der
Leistungserbringer sowie der Betroffenenorganisationen tauschten sich zum Phasenmodell und angrenzenden
Themen aus. Betroffene und Angehdrige waren auch direkt beteiligt: Kim-Vanessa Mathes erkrankte wahrend
ihres Abiturs an einem Hirntumor, Heike Schaber hatte als junge Berufstatige einen Schlaganfall, Jutta Beiersdorf
versorgt langfristig ihre Tochter, die im Alter von 24 Jahren ein Schadel-Hirn-Trauma erlitt.

Dieser Tagungsbericht zeichnet zunéchst die historische Entwicklung und die Grundzige des Neurologischen
Phasenmodells nach. Im Weiteren gibt er jedoch nicht unmittelbar das Veranstaltungsprogramm wieder. Viel-
mehr werden vier Themen herausgearbeitet, die sich als Schwerpunkte des BAR-Symposiums erwiesen haben:

1. Schnittmengen und Schnittstellen
2. Berufliche Wiedereingliederung, Teilhabe und Inklusion
3. Beratung und Fallmanagement

4. Wirksamkeit und Umsetzung des Phasenmodells in der Flache

Unter der Fragestellung ,Was gelingt bereits gut, was fehlt noch2” sind zu den Themenschwerpunkten jeweils
die Perspektiven der unterschiedlichen Akteure im Bereich der neurologischen Rehabilitation zusammengestellt.
Auf Basis dieser Standortbestimmung gibt die BAR abschlielend einen Ausblick: Die aufgezeigten Handlungsbe-
darfe werden in verschiedenen bereits geplanten Aktivitaten aufgegriffen oder als Anregungen fir neuve Vorha-
ben aufgenommen.

Wir danken allen Mitwirkenden und Gasten an dieser Stelle herzlich fir ihre Veranstaltungsbeitrage und freuen

uns auf weitere konstruktive Zusammenarbeit.

Das Symposiums-Team der BAR (v.I.): Dr. Thomas Stéihler (Projekileiter), Markus Hofmann (Vorstandsvorsitzender der BAR),
Dr. Helga Seel (Geschéftsfihrerin), Dr. Maren Bredehorst (Projekileiterin)
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Mitwirkende am Vormittag (v.l.): Markus Oberscheven, Dr. Friedrich Mehrhoff, Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle, Helga Lingen,
Dr. Rolf Buschmann-Steinhage, Dr. Helga Seel, Dr. Bodo liese, Kim-Vanessa Mathes, Dr. Alexander Loevenich, Dr. Wilfried

Schupp, Bjém Hagen

Dr. Volker Hansen, alternierender BARVorstandsvorsitzender, im Gespréich mit BAR-Geschdftsfihrerin Dr. Helga Seel

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"



INHALT

EINFUHRUNG

Hintergrund zum neurologischen Phasenmodell

Bedeutung des Phasenmodells (Prof. Dr. Karl-Heinz Mauritz)

Entstehung und Meilensteine (Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle)

THEMENSCHWERPUNKT 1

Schnittmengen und Schnittstellen

Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 1 (Helga Liingen)
Verwerfungen durch das DRG-System (Dr. Alexander Loevenich)

THEMENSCHWERPUNKT. 2

Berufliche Wiedereingliederung, Teilhabe und Inklusion
Der Weg zuriick ins Arbeitsleben (Heike Schaber)

Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 2 (Helga Lingen)

THEMENSCHWERPUNKT 3

Beratung und Fallmanagement

Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 3 (Helga Liingen)

32

Innere Konflikte, Beratung und Aushandlungsprozesse (Kim-Vanessa Mathes) 35

Begutachtung in der Fallbegleitung (Dr. Alexander Loevenich)

THEMENSCHWERPUNKT 4

Wirksamkeit und Umsetzung des Phasenmodells in der Flache

Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 4 (Helga Liingen)

AUSBLICK

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"

37



GRUSSWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Vorsitzender des Vorstandes der BAR begrifie ich Sie ganz herzlich zu diesem Symposium
der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation. Der Anlass dieser Veranstaltung ist sozusa-
gen ein Jubildum: ,20 Jahre neurologisches Phasenmodell”.

Solche Anldasse laden ein:

zuriickzublicken auf den Entwicklungsprozess,
genau hinzuschauen, wo wir stehen,

vorwdrts zu blicken: was ist weiter zu tun?
Dieser Dreier-Schritt bildet auch die ,Programmstruktur” dieses Symposiums der BAR.

Ich will Ihnen jetzt keinen detaillierten Rickblick vortragen Gber die Entwicklungsgeschichte des
neurologischen Phasenmodells — dazu kommen wir gleich im ersten Teil der Veranstaltung.

Es ist mir aber ein Anliegen hervorzuheben, dass die Tatsache, dass sich die BAR seit 1995
kontinuierlich mit dem Themenfeld der neurologischen Erkrankungen befasst, ein Zeichen dafur
ist, welche Bedeutung auf Ebene der BAR diesem Thema beigemessen wird.

Die UN-BRK formuliert als Ziel die volle Teilhabe behinderter Menschen an allen Aspekten des
Lebens. Damit verpflichtet sie die verantwortlichen Akteure, ihre Mdglichkeiten der Unterstit-
zung voll umfanglich einzusetzen, um dieses Teilhabeziel zu erreichen.

Gerade wegen der Vielschichtigkeit von Schadelhirnverletzungen, ihren Auswirkungen und
ihren Verldufen ist es so entscheidend, dass deren Besonderheiten iiber alle Phasen des Leis-
tungsgeschehens hinweg die erforderliche Bericksichtigung finden. Nur so kann dem Teilhabe-
gedanken fir den Personenkreis von Menschen mit erworbener Schadelhirnverletzung Rech-
nung getragen werden.

Die seit 1995 auf Ebene der BAR erarbeiteten Empfehlungen, Rahmenempfehlungen und
Arbeitshilfen dienen alle dem Zweck die Versorgungssituation von Menschen mit einer erwor-
benen Schadel-Hirn-Verletzung zu verbessern, ihnen bestmdgliche Teilhabe zu ermdglichen.

Dies ist nicht einfach, denn in unserem gut ausgebauten gegliederten Sozialleistungssystem
gibt es unterschiedliche Zustandigkeiten — gibt es Schnittstellen, die es den betroffenen Men-
schen und ihren Angehdrigen nicht gerade einfach machen, sich zu orientieren.

Wenn von der BAR gesprochen wird, dann handelt es sich um den Zusammenschluss der

Sozialleistungstrager mit der Zielstellung, die Kooperation miteinander und die Koordination
untereinander zu verbessern. Dafir stellt die BAR die geeignete Plattform dar.
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Wie Verstandigung gelingen kann, zeigen die bisher
erreichten Ergebnisse.

Allerdings — und das ist die andere Seite der
Medaille:

Mit Vereinbarungen ist erst etwas erreicht,

“ wenn sie in der Praxis umgesetzt werden

und

“ wenn die betroffenen Menschen Kooperati-
on und Koordination auch tatsdchlich
wahrnehmen.

Wir wissen, dass es hier bei allem, was bisher er-
reicht wurde, durchaus Verbesserungsbedarf gibt.

Dem wollen wir uns stellen, ohne die Entwicklung bis heute
schmalern zu wollen.

Wir haben heute Experten eingeladen:

" Experten der ,ersten Stunde” aus den Anfdngen des neurologischen Phasenmodells,
" Experten aus den Fachgebieten der neurologischen Rehabilitation,
“ Vertreter der Sozialleistungstrager,

“ und - dariber freue ich mich sehr — Experten in eigener Sache. Hier begrife ich ganz
besonders Frau Mathes, Frau Schaber und Frau Beiersdorf.

Wir winschen uns fir heute zum einen interessante Inputs der Referierenden und genauso -
und das ist die Idee, die Veranstaltung als Symposium durchzufihren — einen regen, konstrukti-
ven Austausch mit Ihnen allen, die wir Sie ja gezielt eingeladen haben.

Ich freue mich, dass Sie der Einladung gefolgt sind, und wiinsche uns nun eine aufschlussrei-
che Tagung mit Begegnungen, die vielleicht ja auch nach der Tagung noch tragen, und mit
Anregungen, die wir auf Ebene der BAR weiter bewegen kdnnen.
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HINTERGRUND & HISTORIE

Hintergrund zum neurologischen Phasenmodell

Jahrlich werden etwa 260.000 Menschen in Deutschland mit Gberwiegend unfallbeding-

ten Schadelhirnverletzungen unterschiedlichsten Schweregrades im Krankenhaus behan-

delt. Schlaganfalle, entzindliche Hirnerkrankungen und Hirntumoren fihren jahrlich zu ca.
330.000 Krankenhausbehandlungsfallen. Nicht zuletzt aufgrund verbesserter akutmedizini-
scher Behandlungsmethoden Uberleben immer mehr Menschen auch schwerere Hirnschadi-
gungen, viele davon jedoch mit dauerhaften Einschrénkungen der kérperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit. Eine Schadigung des Gehirns kann sich in jedem Lebensalter ereignen;
davon betroffen sein kénnen Kinder, Jugendliche, Erwachsene im erwerbsfahigen Alter sowie
Erwachsene im Rentenalter.

,Nichts ist mehr wie es vorher war”: nicht mehr gehen kénnen wie vorher, die Hand nicht
mehr einsetzen kdnnen wie bisher, nicht mehr richtig sprechen, sich nicht mehr erinnern kon-
nen, Freude und Leid nicht mehr empfinden kénnen — dies sind nur wenige Beispiele fur Ein-
schrénkungen, die das Leben und die Lebensplanung der Menschen wie auch ihrer Angehéri-
gen oftmals dramatisch verandern.

Die neurologische Rehabilitation leistet einen entscheidenden Beitrag, um Menschen mit ei-
ner neurologischen Erkrankung oder Behinderung dabei zu unterstitzen, ein groBtmagliches
MaB3 an Teilhabe, Selbstbestimmung und Lebensqualitat zu erlangen beziehungsweise wieder
zu erlangen. Dabei ist fir diese Menschen mafB3geblich, dass die Vielschichtigkeit von Sché-
delhirnverletzungen, ihren Auswirkungen und ihren Verlaufen als Besonderheit angemessen
Bericksichtigung findet.

Grundlage und Ausgangspunkt fir die Arbeit auf dem Feld der neurologischen Behandlung
und Rehabilitation bildet das sogenannte Phasenmodell. Erarbeitet wurde dieses 1994 beim
ehemaligen Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR), parallel zu entsprechenden
kurz darauf begonnenen Beratungen auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitati-

on (BAR).

Hiernach werden sechs Phasen der neurologischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung unter-
schieden (siehe Flussdiagramm):

Phase A: Akutbehandlungsphase mit ersten rehabilitativen Ansatzen

Phase B: Behandlungsphase, in der noch intensivmedizinische Behandlungsméglichkeiten
vorgehalten werden missen

Phase C: Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden bereits in der Therapie mitarbeiten kénnen, aber noch kurativmedizinisch
und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden missen

Phase D: Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation (medizinische Rehabilitati-
on im bisherigen Sinne - stationar oder ambulant)

Phase E:  Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer medizinischen Reha-
bilitation; Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizinisch-therapeutischen
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise zur
Teilhabe an Erziehung und Bildung sowie am Leben in der Gemeinschaft
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Phase F:  Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstitzende, betreuende und/oder zustand-
serhaltende Leistungen erforderlich sind (Langzeitpflege).

Die Behandlungs- und Rehabilitationsziele, Aufgaben und -Leistungen sind von den Rehabilitati-
onstragern gemeinsam fir jede Phase definiert worden. Ein chronologischer Ablauf wird durch
das Neurologische Phasenmodell nicht vorgegeben, wesentlich ist vielmehr eine regelmafiige
(Neu-)Ausrichtung der Leistungen auf den individuellen Bedarf des betroffenen Menschen.

Flussdiagramm ,Behandlungs- und Reha-Phasen in der Neurologie”

( Akutereignis (Schlaganfall, SHT u.a.) )

Phase A

Akutbehandlung, gdf. intensivmedizinische Behandlung
(Normal-, ggf. Intensivstation)

Phase B

Pat. schwer bewuBtseinsgestort; kurativ-
medizinische Diagnostik und Behandlung;
rehabilitative Einzelférderung

Phase C

Pat. ist kooperativ, z. T. pflege-
abhéngig; umfassende rehabilitative
Therapie

\
Phase D

Pat. ist friihmobilisiert;
umfassende Therapie

Phase E !

yPhase F y

Unterstiitzende, betreuende Nachgehende
und/oder zustandserhaltende

MaBnahmen

Quelle: BAR (1995, 1999) Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren Hirnschédigungen in den Phasen B und C.
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HINTERGRUND & HISTORIE
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Symposiums-Beitrége zur Historie

Bedeutung des Phasenmodells (Prof. Dr. Karl-Heinz Mauritz)

In seiner Keynote zum Symposium betonte Prof. Dr. Karl-Heinz Mauritz (MEDIAN Klinik Berlin-
Kladow, z.Zt. medizinisch tatig in China), dass die neurologische Rehabilitation mit dem
Phasenmodell vor 20 Jahren eine positive Entwicklung eingeldutet hat. Er bezeichnete das
Phasenmodell sogar plakativ als ,Stern am Firmament der Reha-Organisation”

Nach anfanglich noch skeptischer Einschatzung des Phasenmodells
und der darauf fuBenden Phaseneinteilung wurde ihm im Laufe
der Zeit bewusst, welche Vorteile diese bietet. Nicht zuletzt

KOSTENTRAGERN UND verdeutlicht sie, dass die verschiedenen Phasen auch unter-
schiedlich hohe Kosten mit sich bringen und damit auch
GESUNDHEITSPOLITIKERN unterschiedliche Tagessatze bedingen. Kostentragern und

Gesundheitspolitikern wurde zudem durch die Phasen-

WURDE DURCH DIE KRITERIEN einteilung mit ihren eindeutigen Eingangs- und Aus-
DER PHASENEINTEILUNG VER- schlusskriterien vermittelt, dass neurologische Patienten

erhebliche Unterschiede im Schweregrad aufweisen.

MITTELT, DASS NEUROLOGISCHE
PATIENTEN ERHEBLICHE UN-

Auf dieser Erkenntnisgrundlage wurde eine Bedarfs-
planung durch Kommunen, Lander und Leistungstrager

TERSCHIEDE IM SCHWEREGRAD méglich, und Versorgungsliicken konnten geschlossen
werden. Als noch verbesserungswirdig schatzt Prof.
AUFWEISEN. Mauritz die Phaseneinteilung und -beschreibung hinsicht-

lich einer starkeren Bericksichtigung kognitiver und Kommu-
nikationsdefizite ein.

Prof. Dr. Karl-Heinz
Mauritz

MEDIAN Klinik

Berlin-Kladow
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Entstehung und Meilensteine (Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle)

Nach einem einleitenden Dank an die BAR — zum einen fir die jahrelange fachliche Unter-
stitzung, zum anderen fir die Organisation und Durchfihrung des Symposiums anlasslich des
Jubildums ,,20 Jahre Neurologisches Phasenmodell” — gab Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle
(Maternus Klinik fur Rehabilitation, Bad Oeynhausen) einen historischen Abriss wieder.

Dieser reichte von der Versorgung schadel-hirnverletzter Soldaten nach dem Krieg (, Veteranen-
Reha”) bis in die heutige Zeit. Die Jahre 1990 - 2000 bezeichnete er als ,Dekade der neurolo-
gischen Rehabilitation” auf nationaler Ebene.

Die Entstehungsbedingungen des Neurologischen Phasenmodells vor 20 Jahren schienen gins-
tig: Politischer Druck seitens der Betroffenen und ihrer Angeharigen flankierten die Entwicklung
neuer Versorgungsansatze. Das Phasenmodell bezeichnet Prof. Schénle insofern gar als einen
,Glucksfall einer gemeinsamen, sich (virtuell) zusammenfindenden und selbst steuernden Grup-
pe, unter ginstigen Rahmenbedingungen”. Das erarbeitete Projekt habe die Behandlung von
schwerst betroffenen Patienten nachhaltig verbessert.

Bereits 1975/76 fihrte die ehemalige Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) das
sogenannte AHB-Verfahren ein. Hierbei handelt es sich um ein beschleunigtes Verfahren zur
Durchfihrung einer medizinischen Rehabilitation bei bestimmten Indikationen — Anschluss-
heilbehandlung — in unmittelbarem Anschluss an eine stationdre Krankenhausbehandlung. Zu
Beginn der Entwicklung fungierte damit die BfA gemeinsam mit dem seinerzeitigen VDR als
+Motor der Entwicklung der Rehabilitation”. Hinzu kamen auch die Berufsgenossenschaften
und die gesetzliche Krankenversicherung sowie schlieBlich maBgebend die BAR. Weitere we-
sentliche Randbedingungen wurden - zeitlich parallel — gesetzt durch u. a. die Deutsche Ver-
einigung fur Rehabilitation (DVIR), die Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen
Rehabilitationseinrichtungen (BAG Phase Il), das Kuratorium ZNS (Modellprojekt ,Computer
helfen heilen”), den durch Armin Nentwig vertretenen Bundesverband ,Schadel-Hirnpatienten
in Not” und schlieBlich die die politischen Randbedingungen auf Staatssekretdrs- und Ministeri-
albeamtenebene.

Das Phasenmodell sei urspriinglich als reines ,Kostentragermodell” konzipiert worden. Mitt-
lerweile sei allerdings festzustellen, dass immer dort, wo Neuro-Rehabilitation betrieben wird,
dies analog zum Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation erfolge. Auch ist das Phasen-
modell mit seinen Grundlagen unter Mitwirkung von Prof. Schanle mittlerweile ins Englische,
Tschechische, Russische, und Chinesische Ubersetzt worden. Umgesetzt ist es bereits in Oster-
reich und derzeit noch in der Umsetzung befindlich in der Schweiz und Dénemark.

Prof. Dr. Dr.
Paul Walter Schonle

Maternus Klinik
fir Rehabilitation,
Bad Oeynhausen
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Aus der Warte der Deutschen Rentenversicherung stellt es sich als Besonderheit des Phasen-
modells dar, dass es vor dessen Erstellung und Etablierung (Mitte der 1990er Jahre) noch eine
strikte leistungsbezogene Trennung gegeben habe. Dies auBerte sich so, dass beispielsweise
bei einem Schlaganfallpatienten zunéchst nur die Krankenhausbehandlung im Raum gestan-
den habe und eine Rehabilitation erst dann in den Fokus gerickt sei, wenn mit der Kranken-
hausbehandlung kein gesundheitlicher Fortschritt fir den betroffenen Patienten mehr zu errei-
chen gewesen sei. Manchmal sei ab diesem Zeitpunkt die gesetzliche Rentenversicherung in
der Leistungsverantwortung gewesen, auf jeden Fall aber auch die gesetzliche Krankenkasse.
Das Neue am Neurologischen Phasenmodell sei die Erkenntnis gewesen, dass Ubergénge zwi-
schen den Leistungssektoren eher gleitend verlaufen. Die Akut- bzw. Krankenhausbehandlungs-
elemente nehmen also eher ab, wahrend parallel dazu die Rehabilitationselemente zunehmen.

Dieses prozesshafte Geschehen habe man dennoch dann |, kinstlich” in
sechs Phasen unterteilen missen, wobei fir die gesetzliche Rentenver-
sicherung das Herausfordernde die Phase C gewesen sei. Phase
D hingegen sei als klassische AHB/AR (Anschlussheilbehand-
lung/Anschlussrehabilitation) betrachtet worden. Diese habe
sich in der Neurologie schon etwas ,nach vorne” gedffnet
in dem Sinne, dass die Alltagskompetenzen nicht bereits

Das NEuE AM PHASENMODELL vollstandig vorhanden sein mussten, um eine AHB-Leis-
E tung zu erhalten. Stolperstein innerhalb der Rentenversi-
WAR DIE ERKENNTNIS, DASS cherung sei jedoch gewesen, dass man sich nicht dazu

durchringen konnte, Leistungen der Phase C auch ohne
vorher bereits festgestellte positive Erwerbsprognose

UBERGANGE ZWISCHEN DEN

LEISTUNGSSEKTOREN EHER zu erbringen. Gerade eine solche Feststellung ist aber
fir viele Menschen in der neurologischen Rehabilitation
GLEITEND VERLAUFEN. am Anfang einer Phase C sehr schwierig. Retrospektiv

betrachtet lasst sich daher auch sagen, dass mit dem
Phasenmodell, das urspriinglich von der Rentenversicherung
konzeptionell erarbeitet wurde, damals eigentlich auch mehr
auBBerhalb als innerhalb des Zustandigkeitsbereiches der Renten-
versicherung verdndert worden sei. In der Folge habe sich gerade
for die Phasen B und C Vieles weiterentwickelt.

Aus der Sicht der Leistungserbringer stellt es sich bis heute als Schwierigkeit dar, die positive
Erwerbsprognose relativ rasch zu Beginn - etwa 3 Wochen nach dem Akutereignis - abzu-
schatzen. Dementsprechend sei auch damals in der Reha-Kommission beim VDR argumentiert
worden, dass auf diese Weise absehbar mehr Rentenbezieher ,geschaffen” wirden, wenn
nichts geschieht, bis das AHB-Verfahren eingeleitet wird.
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Das Problem ist nach wie vor: Ab wann und wie gut kann ich eine positive Erwerbsprognose
stellen? Das kommt darauf an, wie sich jemand unter rehabilitativ orientierten Behandlungs-
maBnahmen entwickelt. Die gab es damals Gberhaupt noch nicht. Oft wurde einfach von den
gréBeren in periphere Krankenhduser weiterverlegt und man wartete — und damit wurde die
Erwerbsprognose eindeutig negativ. Aber es ist bis heute noch schwierig, das sehr frihzeitig
anhand irgendwelcher Instrumente abzuschatzen, auch in der Umsetzung in der Proxis.’,

Dr. Wilfried Schupp

m&i Fachklinik
Herzogenaurach

Fur die gesetzliche Unfallversicherung (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung — DGUV)
wurde verdeutlicht, dass sich die Frage leistungsméaBiger Abgrenzung fir die Unfallkassen so
nicht gestellt habe. Das Neurologische Phasenmodell habe schon insofern nicht die Bedeutung
erlangt, als die gesetzliche Unfallversicherung den gesamten Reha-Prozess gewissermafien von
der Unfallstelle bis zur sozialen Rehabilitation zu stevern habe.

Die DGUV habe dementsprechend in ihren eigenen Handlungsgrundlagen das Phasenmodell
zundchst nicht unmittelbar Gbernommen, beispielsweise in ihrer Denkschrift zur Behandlung
von Schadel-Hirn-Verletzten. Denn damals habe noch die Einteilung nach Phasen |, II, Ill gegol-
ten. Besondere Betonung lag auf Phase Il, d.h. auf der medizinisch-beruflichen Rehabilitation
und dem entsprechenden Ubergang zur beruflichen Rehabilitation in Phase Ill. Mit ihren neuen
Qualitatsstandards allerdings sei die DGUV schlieBlich ebenfalls zum Phasenmodell Gberge-
gangen.

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"
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Ich méchte jedem einzelnen von lhnen, den Pionieren dieser Neuro-Rehabilitation, danken.
Denn die Wut und die Wucht der Angehdrigen und Betroffenen haben sicher die Schubkraft
und den Durchbruch gebracht bei den politisch Handelnden. Nochmal: es musste in jedem
einzelnen Bundesland durchgesetzt werden. Der Bund hatte ja nur Modellprojekte und konnte
gedanklich ein bisschen Anschubhilfe leisten. Die Arbeit, und das war sehr schwierig, das war
letztlich ein Marathon durch alle Bundeslander.

Heute sehen wir, was draus geworden ist: die BAR, die DVIR, die ZNS und unser Verband
,Schadel-Hirnpatienten in Not”, die ,Deutsche Wachkomagesellschaft” mit dem Schub aller
Angehérigen und Betroffenen, und mit lhnen als Fachpersonen, die Medizin, die Pflege und
die Therapie mit einbezogen - es war ein groBartiges Werk, das wir damals gemeinsam
geschaffen haben. Und dafir ein groBes Dankeschdn, an Sie all die Pioniere der Neuro-Reha-

bilitation. ,,

Armin Nentwig

Schadel-Hirnpatienten
in Not

,Pioniere der ersten Stunde” [v.I.): Dr. Friedrich Mehrhoff, Dr. Thomas Brand, Dr. Wilfried Schupp, Dr. Rolf Buschmann-Steinhage,
Dr. Thomas Stéhler, Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle
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Schnittmengen und Schnittstellen

Eine Unterteilung in verschiedene Rehabilitationsphasen bringt immer auch die Frage der
Abgrenzung und Gestaltung von Ubergéngen mit sich. Kritisch diskutiert wurden auf dem
Symposium insbesondere der Ubergang zwischen intensivmedizinischer und weiterer statio-
narer Behandlung (Phase B-C) sowie der weitere Ubergang (Phase C-D) in die ,klassische”
medizinische Rehabilitation bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB). Auch und gerade in diesen
Bereichen, zu denen chronologisch die ersten Empfehlungen auf Ebene der BAR ausgehandelt
wurden, zeigt sich heute Anpassungsbedarf.

Aus Sicht der rehabilitationsmedizinischen Praktiker hat es sich bewahrt, dass die Rentenversi-
cherung bei den Zugangskriterien zur AHB (also der positiven Erwerbsprognose) Spielraume
gewdhrt. Die Rehabilitationsstatistik der DRV bestarkt dieses Vorgehen insofern, als etwa 75%
der Schlaganfallpatienten im erwerbsfahigen Alter zum Abschluss der Phase D eine vollschich-
tige Leistungsfahigkeit im Arbeitsleben attestiert wird — wenn auch mdglicherweise mit Ein-
schrénkungen.

Fir Betroffene und ihre Angehérigen werden jedoch gerade am Ubergang zwischen Akutkran-
kenhaus und Rehabilitationsklinik Informationsdefizite spirbar. Sie winschen sich zudem eine
starkere Orientierung an den Bedirfnissen und Potenzialen des Einzelnen bei der Entscheidung
Uber eine Weiterverlegung.

Am Anfang hat man entschieden, ich komme in eine Klinik in der Nahe von zuhause. Das
wdre quasi ein Altenheim mit Therapiezusatz gewesen, dass also dort fir Ergotherapie jemand
da war. Aber man kann heute ganz klar sagen: Wenn ich da hingekommen wére, dann wdére
ich nicht wieder so gesund geworden. Insofern glaube ich, dass im Krankenhaus eher darge-
stellt werden muss: Was gibt es, wo kann man hingehen? Ich bin ja nur ins Hegau Jugendwerk
gekommen, weil meine Mama wusste, dass es das gibt. Ich glaube, dass da einfach nicht
genug bekannt war, weil man gar nicht mit mir richtig umgehen konnte, als jemand, der jung

ist und neurologische Schaden hat. ,,

Kim-Vanessa Mathes

Ehemalige Rehabilitan-
din, Studierende und
Buchautorin
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Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 1
Auszug aus dem Vorirag von Helga Lingen (ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung)

Bedarf an Rehabilitation und Therapie

Noch immer bekommt nicht jeder Patient eine entsprechende Reha. Menschen mit erworbener

Hirnschadigung bendtigen wegen der komplexen Symptome spezielle, individuelle Therapien.

Entsprechende Konzepte und Rahmenbedingungen fir den Umgang mit beaufsichtigungspflich-
tigen, verhaltens- und orientierungsgestdrten Betroffenen sind selten gegeben.

In einigen Bundeslandern ist die zeitnahe Verlegung wegen der erforderlichen Zusage der
Kostenibernahme kaum zu gewdhrleisten. Mit der Folge, dass mihsam erreichte, erste Reha-
Erfolge sich schnell wieder verlieren. Dadurch werden Chancen vertan, und teilweise fohrt
dieses Procedere dazu, dass Rehabilitationsverfahren nach einer Erstablehnung nicht mehr
eingeleitet werden.

Absolut notwendig ist in unserem Skonomisierten Gesundheitssystem eine neutrale Beratung.
Denn es ist gut nachvollziehbar, dass die Beratenden in den installierten Strukturen vor allem
ihrem Arbeitgeber verpflichtet sind. Eine patientenbezogene Beratung und Unterstitzung ist

derzeit dadurch in den Kliniken kaum noch gewdahrleistet.

Weiterhin stellen wir fest, dass bei der Verlegung eines Patienten dessen Bedirfnisse oder gar
Woiinsche nahezu keine Bericksichtigung finden. Reibungslose Ubergange aus der Akut- in die

Reha-Phase sind also eher die Ausnahme. Hier sind engere, wohnortnahe Kooperationen anzu-

streben, die das soziale Umfeld der Patienten einbeziehen. Dadurch wiirde eine Vielzahl von
Antragen an unsere Stiftung auf finanzielle Unterstitzung fur Reisekosten wegen Patientenbesu-
chen in weit entfernten Kliniken entfallen.

Und auch die Versorgung mit neuropsychologischen Angeboten in landlichen Gegenden ist
dringend geboten.

Entlassungsberichte: zu optimistisch kontra zu pessimistisch
Sowohl zu optimistische als auch zu pessimistische Au3erungen beziglich der Prognosen kan-
nen negative Auswirkungen haben.

Zu optimistisch wird die Situation insbesondere bei den Betroffenen eingeschatzt, die vor allem
unter kognitiven Beeintrachtigungen leiden. Oftmals kommen die tatscichlichen Probleme erst
durch komplexere Anforderungen des Alltages (Beruf, etc.) zu Tage. Denn in der stationdren
Reha haben die Patienten einen geregelten, gut beschitzten und strukturierten Alltag. Aber je
mehr die Betroffenen wieder im hauslichen Umfeld zurechtkommen miissen, desto deutlicher
treten Schwierigkeiten auf. Die Mischung aus mehreren Beeintrachtigungen wird bei der rein
symptombezogenen Behandlung zu wenig bericksichtigt.

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"
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Dagegen haben Entlassungsberichte mit zu pessimistischer Prognose fatale Folgen fir die
Patienten. Sie kénnen aufgrund dessen kaum noch Méglichkeiten auf Leistungen und Hilfen
erwarten.

An der Stelle méchte ich deshalb ausdricklich den Leitgedanken ,Reha vor Rente” herausste-
len. Er sollte von allen am Reha-Prozess Beteiligten als oberster Grundsatz verinnerlicht
werden.

Helga Lingen

ZNS Hannelore-
Kohl-Stiftung

.
s

Im weiteren Verlauf des Symposiums wurde verdeutlicht, worin Verwerfungen im Bereich der
sog. Frihrehabilitation (Phase B-C) bestehen, die fir den Laien zunachst weniger ersichtlich
sind. Mit der Einfihrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG = Diagnosis Related
Groups) haben sich Abrechnungsgrundlagen fir die Akutkrankenhduser verandert. Patienten
wirden teilweise aus der Phase B weiterverlegt, obwohl ihr Zustand noch nicht den Entlas-
sungskriterien des Phasenmodells entspreche. Der Beginn und auch das Ende der Phase C
habe sich dadurch deutlich nach vorne verlagert.

Vorgehaltene Phase B-Betten wiirden zudem auch fir andere Formen der Frihrehabilitation
genutzt und standen nicht ausschlieBlich fir die neurologisch-neurochirurgische Behandlung
zur Verfigung.

{4

Wir haben in den letzten finf Legislaturperioden finf GKV-Rettungsgesetze erlebt, und das

hat das Gesundheitssystem und auch die Inhalte der Phasen erheblich verandert. Phase B ist
heute der intensivmedizinische Weiterbehandler, der Maximalversorger, wenn akute Interven-
tionen abgeschlossen sind. Es gibt nur die neurologische Frihrehabilitation als leistungsfahi-
ge intensivmedizinische Frihrehabilitation. Das heif3t, wir kriegen auch die Herzkranken und
Lungenkranken, die allerdings nach wochenlanger Intensivmedizin auch neurologische Kompli-
kationen und Komorbiditaten entwickeln. Allein Beatmungspatienten machen je nach Klinik bis

zu einem Drittel der Patienten aus.,,

Prof. Dr.
Claus Wallesch

BDH Klinik Elzach
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Verwerfungen durch das DRG-System
Auszug aus dem Vorirag von Dr. Alexander Loevenich (MDK Nordrhein).

Aus Sicht des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, so Dr. Alexander Loevenich,
nimmt das Krankenhaus eine besondere Stellung in der neurologischen Rehabilitation ein. Es
bestehen unterschiedliche sozial- und leistungsrechtliche Zugangsvoraussetzungen im Kranken-
haussektor im Vergleich zu den Leistungen der Medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V.

Leistungen im Bereich der Frihrehabilitation werden im Rahmen der féderalen Gliederung in
der Bundesrepublik tberwiegend am Krankenhaus und damit nach der 2003 eingefihrten
Abrechnungssystematik der diagnosebezogenen Fallgruppen (= DRG-System), z.B. unter dem
Prozeduren-Schlissel zur ,neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation” erbracht.

Problematisch kdnnen hierbei Briche in der Rehabilitationskette werden, an der Schnitistelle
der Phasen B/C. Dies gilt insbesondere fir jene Konstellationen, in denen der Patient einerseits
nicht mehr akutstationar (d.h. krankenhausbehandlungsbedirftig) ist, andererseits die Rehabi-
litationsfahigkeit noch nicht erlangt hat. Winschenswert ware die perspektivische Weiterent-
wicklung der Empfehlungen zur Phase B/C im Licht der Entwicklungen der letzten 20 Jahre im
Krankenhausbereich.

Strukturen
Tzinische Rehapbijjj

§ 40 SGB V

Ambulante
Rehabilitation

Friahrehabilitation

im Krankenhaus
§39SGBV
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Der Gesetzgeber hat 2001 die Frihrehabilitation als Element der
Krankenhausbehandlung benannt, ohne diese jedoch néher zu
definieren. Daraus ergeben sich begriffliche Unscharfen und
Uberschneidungen der neurologischen Frishrehabilitation
ZWEI ANSATZE ZUR SCHARFUNG zwischen den in der gesetzlichen Krankenversicherung leis-

tungsrechtlich getrennten Bereichen der Krankenhaus- und

DES VERSTANDNISSES VON FRUHR- Rehabilitationsklinik. Ist hierunter eine Frihrehabilitation

als Komplexleistung oder auch eine ,frihe Rehabilitation”

EHABILITATION: EINE NAHERE BE= (28, cls Frihmobilisation) zu verstehen?
STIMMUNG IHRER INHALTE UND Zwei Ansatze sind zur Scharfung des Verstandnisses
VERSORGUNGSZIELE EINERSEITS von Frihrehabilitation denkbar: Eine néhere Bestimmung

ihrer Inhalte und Versorgungsziele einerseits und eine

UND IHRER ZIELGRUPPE ANDERER- Bestimmung ihrer Zielgruppe andererseits.
SEITS. Hinsichtlich der inhaltlichen Frage , Welche Behandlungs-
maBnahmen sind Frihrehabilitation2” gibt es viele Prozedurko-
des in verschiedenen Stellen im OPS, die Teile der Leistungen der
Frihrehabilitation enthalten, z.B. Physiotherapie oder therapeutisch-
aktivierende Pflege. Allerdings ist fir die Erbringung komplexer Leistun-

gen im interdisziplingren / multiprofessionellen Frihreha-Team ein besonderer
Aufwand zu kalkulieren.

Die Code-Gruppe 8-55 ,Frihrehabilitative Komplexbehandlung” wiederum umfasst neben der
neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation (8-552) auch Codes fur geriatrische frih-
rehabilitative Komplexbehandlung (8-550) und fir fachibergreifende und andere Frihrehabi-
litation (8-559). Ein Code aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationdrem Aufenthalt
anzugeben und darf nur solange verwendet werden, wie gleichzeitig akutstationgrer Behand-
lungsbedarf besteht. Die Wiederbefdhigungstendenz bzw. die Rehabilitationsdynamik spielt
bei der Behandlung fir die Bestimmung der Verweildauer im Krankenhaus — anders als in der
Rehabilitationsklinik — keine vorrangig bestimmende Rolle. Funktionale Verbesserungen sind

jedoch sozialmedizinisch ein wesentlicher Grund zur Verléngerung von Leistungen der Medizi-
nischen Rehabilitation nach § 40 SGB V.

Die Frage ,Wer bekommt Frihrehabilitation, und wo2” schlief3t sich daran unmittelbar an. Hier
geht es um die Verortung der Phasen B und C. Die beiden unterschiedlichen Optiken des DRG-
Systems und des Phasenmodells fihren zu einem dualistischen Charakter der Rehabilitation.
Fur die Krankenhausleistung der Frihrehabilitation sind kaum patientenbezogene Merkmale
definiert, sondern hauptsachlich Struktur- und Prozessmerkmale. Das Konzept eines ,Reha-
Bedarfs” spielt also zundchst keine Rolle, da als einziges Zusteuerungskriterium in die frih-
rehabilitative Krankenhausleistung des OPS 8-552 ein Barthel-Index-Wert von unter 30 Punkten
festgelegt wurde. Fir medizinische Rehabilitationsleistungen, die in Rehakliniken erbracht
werden, sind hingegen Reha-Bedurftigkeit, Reha-Fahigkeit, realistische Reha-Ziele und positive
Reha-Prognose kumulativ als Eingangskriterien definiert (u.a. in der Rehabilitations-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Begutachtungsrichtlinie des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenversicherung/MDS).
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Eine tragende Definition der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit erscheint daher als Dreh-
und Angelpunkt in der Phase B der neurologischen Rehabilitation. Diese fehlt bislang trotz
vielfaltiger Definitionsbemihungen. Ein statistisch validiertes Modell wurde in Bayern (unter
Mitwirkung des dortigen MDK) erprobt und findet dort seine Anwendung. Es wurden Phase
B/C trennende Patientenmerkmale identifiziert (davon 11 in Anlehnung an Kriterien des Ger-
man Appropriate Evaluation Protocol - G-AEP. Letzteres wurde zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft als Instrument vereinbart, um
die Notwendigkeit stationdrer Behandlungen beurteilen zu kénnen. Allerdings sind die G-AEP-
Kriterien als nicht abschlieBende Positivliste zu verstehen.)

Nur wenn klar bestimmt werden kann, ab wann akutstationdrer Behandlungsbedarf nicht
mehr vorliegt, kann der Ubergang aus dem Krankenhaus in andere Einrichtungen sinnvoll und
bedarfsgerecht gestaltet werden.
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Im Rahmen des Symposiums wurde deutlich, dass sich bei Menschen mit erworbenen Hirn-
schadigungen, die von der Frihrehabilitation im Krankenhaus zwar sehr profitieren, aber

die Phase C nicht erreichen, in der Praxis weitere Schwierigkeiten zeigen. Eine grof3e Sorge
insbesondere aus Sicht der Angehérigen ist es, dass der Ubergang von der Krankenhausbe-
handlung in die Pflege zu einer ,Sackgasse” wird, weil mdglicherweise vorhandenes oder
spdter eintrefendes Rehabilitationspotenzial nicht mehr erkannt und aufgegriffen wird. Fir den
Ubergang in die langfristige héusliche oder stationdre Pflege (Phase F) mangele es an klaren
Handlungsanweisungen und Qualitétskriterien.

Dies betreffe insbesondere beatmungspflichtige und
tracheotomierte Menschen — sie wirrden immer
haufiger in so genannten |, Intensiv-Wohngruppen”
durch ambulante Pflegedienste betreut. Da es

sich formal um private Wohnréume handele, EINE GROSSE SORGE DER ANGE-
fielen diese Wohngruppen weder unter die 5 e
kommunale Heimaufsicht noch unter die HORIGEN IST, DASS DER UBERGANG
Strukturqualitatsprifung bei spezialisierten

Einrichtungen nach SGB XI (§§ 71, 114). vom KRANKENHAUS IN DIE PFLEGE
Letz’rere 'sei dle Aufgcbe des MedIZInI- ZUR SACKGASSE WlRD, WE“. REHA'
schen Dienstes der Krankenkassen, fir den

die Phase-F-Empfehlungen der BAR eine BILITATIONSPOTENZIAL DANN MOG-
wichtige Ergénzung zu den Prifkriterien

LICHERWEISE NICHT MEHR ERKANNT
UND AUFGEGRIFFEN WIRD.

darstellen.
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Berufliche Wiedereingliederung, Teilhabe und Inklusion

Die grofie Bedeutung einer beruflichen Perspektive, insbesondere fir jingere Menschen mit
erworbenen Hirnschadigungen, wurde auf dem Symposium klar hervorgehoben. Langfristige
Perspektiven gilt es aber auch in anderen Bereichen der Teilhabe aufzuzeigen. Wohnortnahe
und flexible Rehabilitationsmdglichkeiten sind hierfir unverzichtbar und missen weiter ausge-
baut werden.

In der beruflichen Rehabilitation von Menschen mit neurologischer Erkrankung spiegelt sich die
grundsatzliche Herausforderung der Integration in den Arbeitsprozess wider: Es gilt, die indi-
viduellen M3glichkeiten des Rehabilitanden und die Anforderungen am konkreten Arbeitsplatz
abzugleichen und zusammen zu bringen. Neben hohen Erwartungen an die Nachhaltigkeit
und Davuerhaftigkeit der Integration herrschen oftmals starke Unsicherheiten im betrieblichen
Kontext vor, die abgebaut werden missen. Gerade deshalb sind Offenheit und Information
Uber die speziellen Einschrankungen des Betroffenen notwendig.

Die Beispiele der beiden betroffenen jungen Frauen, die ihren Rehabilitationsverlauf auf dem
Symposium selbst schilderten, verdeutlichen die Maglichkeiten. Mit solchen positiven Bespielen
lasst sich auf Arbeitgeber zugehen, um auch anderen neurologisch erkrankten Menschen zu
ermdglichen, am Arbeitsleben teilzuhaben. Im Rahmen des Symposiums wurde dabei betont,
dass die Erhaltung des urspringlichen Arbeitsverhdltnisses mehr Gewicht in den BAR-Emp-
fehlungen zur Phase E bekommen sollte. Denn eine Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt
erweist sich als deutlich schwieriger, wenn der Arbeitsplatz erst einmal verloren ist.

Der Weg zurick ins Arbeitsleben -
Heike Schaber (ehemalige Rehabilitandin) im Gespréach
mit Dr. Johannes Pichler

Nach einer neurologischen Erkrankung wieder in das Arbeitsleben zu finden, ist ein Weg der

es in sich hat. Er umfasst viele Stationen, viel Beratung und Therapie. Heike Schaber hat zwei

Schlaganfalle hinter sich — mittlerweile ist sie wieder ganz im Beruf als Chefsekretdrin in einem
groflen Konzern. Bei der Wiedereingliederung wurde sie unterstitzt von einer neurologischen

Tagesklinik (heute: NeuroRehaTeam Pasing). Das Interview vor dem Publikum des Symposiums
fihrte der jetzige Geschaftsfihrer und Facharzt fir Neurologie, Dr. Johannes Pichler, mit ihr.

Ich habe 2004 einen Schlaganfall bekommen, wo ich noch gar nicht wusste, dass ich

einen Schlaganfall habe. Ich konnte auch nicht mehr sprechen, gerade noch Mama sagen,
das war's aber schon. Also da hatte ich schwere Aphasie, auch heute noch. Das merkt man
vielleicht noch, auf jeden Fall ist es aber besser geworden. Ich habe noch motorische Ausfdlle
gehabt, wo ich auch heute immer noch taub bin, rechts. Und ich hatte dann aber 2012 auch
nochmal einen Schlaganfall bekommen, das war dann eine Thrombose, und die war auf der
anderen Seite - wieder ein Schlaganfall. Ich habe dann zwei Stents bekommen. Da war der

Gerinnungsfaktor 8 erhdht. Seitdem nehme ich zwei Blutverdijnner’,
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NACH EINER NEUROLOGISCHE ER-

KRANKUNG WIEDER IN DAS AR-
BEITSLEBEN ZU FINDEN, IST EIN

Daverhafte medikamentése Behandlung und WEG. DER ES IN SICH HAT. ER
regelmaBige Verlaufskontrollen gehdren fir Frau ’

Schaber zum Alltag. Dennoch sagt sie von sich, UMFASST VIELE STATIONEN, VIEL
dass es ihr heute sehr gut geht. Nach anfanglichen

Vorbehalten gegen die Stents fihlt sie sich damit jetzt BERATUNG UND THERAPIE.

aktiver und gesiinder. ,Dieses Damoklesschwert habe
ich immer, wird so sein und so bleiben. Aber das kann
man trotzdem genief3en.”

Nach ihrem ersten Schlaganfall war Heike Schaber zunéchst 5

Wochen in einem Minchener Akutkrankenhaus. Anschlief3end folgten 10 Wochen stationére
Rehabilitation in Allensbach. Nach ihrer Entlassung suchte ihr niedergelassener Neurologe
gemeinsam mit ihr nach weiteren Rehabilitationsméglichkeiten, da sie sprachlich immer noch
sehr eingeschrankt war. Sie ist sehr froh, dass sie dann noch eine ambulante neurologische
Rehabilitation in der Minchener Tagesklinik machen konnte, die damals von Prof. Dr. Fries
gefthrt wurde. Von Oktober 2004 bis April 2005 wurde sie dort therapiert und dann bei ihrer
beruflichen Wiedereingliederung begleitet. Innerhalb von 3 Monaten konnte sie ihre wochentli-
che Arbeitszeit von 20 wieder auf 40 Stunden steigern und arbeitet seitdem vollzeitig.

Neben ihrer Berufstatigkeit war Frau Schaber jedoch wegen der Aphasie noch weitere 6
Jahre in logopadischer Behandlung. Hierfir wurde ein Arrangement mit einer Berufsfachschu-
le fir Logopadie gefunden, wo sie von Auszubildenden unter Supervision therapiert wurde.
Irgendwann merkte sie selbst, dass die Fortschritte sich verringerten, und die Logopadie wurde
beendet.

Auf Seiten ihres Arbeitgebers, der Firma Infineon, gab es geordnete Ablaufe fir die berufliche
Wiedereingliederung. Die Krankenkasse war involviert und behandelnde Therapeuten waren
vor Ort, um sich mit den Vorgesetzten auszutauschen und gemeinsame Lésungen zu finden. So
,,wurden die Aufgabenfelder fir Frau Schaber dann auch verandert:

+Weil ich ja damals im Sales gewesen bin, aber nicht gut sprechen konnte - also mit Kunden
oder mit Externen zu reden ware schwierig, fir mich ein Stress und auch fir die - ja, dann
haben wir gesagt, wir machen jetzt fir mich einen internen Sales-Job in der Teamassistenz.
Das ist auch ganz wichtig und dann auch wieder probieren. Heutzutage ist es super, dass wir
Internet haben. Das ist eine Hilfe bei mir, wo ich halt manchmal die Wérter nicht habe. Und

dann nimmt man halt die Maglichkeiten, das war dann ganz gut.” ,,

Mit ihrer aktuellen Stelle im Leitungssekretariat, wo sie zusammen mit einer Kollegin auch die
Teamassistenz Gbernimmt, ist Heike Schaber fast in einer vergleichbaren Position wie 2004.
Sie betont, dass sowohl ihr Chef als auch ihre Kollegen sich gut auf die Situation eingestellt
haben. Beispielsweise erhalt sie Arbeitsauftrage und Aufzeichnungen immer per E-Mail, da sie
diese in schriftlicher Form besser bearbeiten kann — insbesondere wenn es um Zahlen geht.
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Wenn man eine Sprachstérung hat, ist alles anders, alles schwierig. Jede E-Mail, die ich
machen muss, ist Konzentration pur. Auch jetzt, ich bin total aufgeregt, und dann wiegt das
alles doppelt bei mir. Also wenn andere Leute was sagen, die haben das sofort nach dem
ersten Mal. Ich schaffe es manchmal einfach nicht, und dann muss ich nochmal - Ich meine,
ich komm schon klar, aber es ist schon anders. Und ich habe wirklich tolle Kollegen, das

muss ich auch einfach sagen, die machen auch alles so mit. Wenn jetzt mal Leute da sind,

die kennen mich ja nicht alle. Es ist eine grofie Firma, auch mit Externen habe ich zu tun. Und
manchmal verstehen die es einfach nicht, auch wenn ich denen sage: Ich habe eine Sprachsto-
rung, kénnen Sie es nochmal wiederholen. Dann werden sie doch ungeduldig. Aber ich bin
jetzt heutzutage so weit, dass ich dann schon einmal sage: Moment, Sie wollen die Info, dann
missen Sie mir auch helfen, dass Sie sie bekommen. Das geht schon, auch solche Sachen.

Also, man kommt durch.’,

Verstandlicherweise schwingt bei Frau Schaber daher auch immer die Sorge um ihren Arbeits-
platz mit. ,Ich habe wie gesagt einen guten Arbeitgeber momentan, der auch stabil ist, aber
das kann sich so schnell dndern. Ich habe eigentlich Angst. Wenn ich meine Stelle nicht mehr
hatte, dann hatte ich - glaube ich - echt ein Problem. Ich hatte nicht so einen adaquaten Job
wieder, ich wirde viele Bewerbungen machen missen. Weil erstmal versteht ja keiner, auch
wenn ich meinen Job vielleicht genauso gut kann: Aber warum sollen wir da nicht einen Ge-
sunden nehmen? Das ist doch leichter.”

Heike Schaber ist eine Kampferin, aber sie ist rickblickend auch iGberzeugt, dass sie auBerge-
wohnlich viel Unterstitzung von ihrem gesamten Umfeld bekommen hat. ,Ich habe so viel Reha
gehabt und MafBnahmen und ambulante Therapien. Die waren wirklich wichtig, sonst ware ich
ja nicht auf dem Stand, wo ich heute stehe. Dass ich Gberhaupt voll arbeite, das hatte ich so
nicht geschafft. Ich habe meine Rehas gebraucht!” Als besonders wichtig empfindet sie, dass
Arzte und Therapeuten immer ihr Potenzial gesehen und weitergemacht haben. lhre Uberzeu-
gung, dass sie es wieder in den Beruf schaffen wiirde, haben sie glaubhaft an Frau Schaber
weitergegeben — mit Erfolg. Anderen Menschen mit neurologischen Erkrankungen wiinscht

sie, dass Rehabilitationsleistungen ausreichend lange finanziert werden, damit sie gemeinsam
mit den Behandlern neue Perspektiven entwickeln und deren Umsetzung dann auch erarbeiten
kdnnen.

Heike Schaber

Ehemalige
Rehabilitandin,
Berufstatige
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ARBEITGEBER MUSSEN SEHR

GUT INFORMIERT WERDEN UBER

Die Besonderheiten neurologischer Erkrankungen sind DENJENIGEN, DER DORT WIEDER

nicht zu unterschatzen. Der vielfach von Rehabilitati-

onstragern verfolgte Ansatz, die Zusammenarbeit mit BEGINNEN SOLL.
den Betriebs- und Werksarzten bei der betrieblichen
Wiedereingliederung zu stdrken, reicht hier unter Um-

standen nicht aus. Leistungserbringer fordern deshalb, ihre
Rehabilitanden aus der neurologisch spezialisierten Einrich-

tung heraus weiter begleiten und nachbetreven zu kénnen.

Im Bereich der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) und in medizinisch-beruflichen Einrichtungen (Phase II) sind
in den vergangenen Jahren beachtliche Kompetenzen aufgebaut worden.

Fir die Uberfihrung an den konkreten Arbeitsplatz wird vorgeschlagen, dass entweder Fach-
krafte der Rehabilitationsklinik am Arbeitsplatz tatig werden (Uber eine Pauschale finanziert)
oder dass funktionierende ambulante Strukturen aufgebaut werden. Letztere bestehen derzeit
nur in Ballungsgebieten, und ihre Finanzierungsgrundlage wird ebenfalls als unzureichend
angesehen.

Arbeitgeber missen sehr gut informiert werden Uber denjenigen, der dort wieder beginnen
soll. Wenn jemand eine Sprachstérung hat, kann man das sehr leicht erkennen, wenn jemand
eine Lahmung hat, sieht man das auch. Aber ganz viele, die zurickwollen auf die alte Positi-
on, sind ja Menschen, die eine Aufmerksamkeits- oder Konzentrationsstérung haben, die
Gedachtnisprobleme haben. Und das muss man dem Arbeitgeber, den Kollegen am Arbeits-
platz, dem direkten Vorgesetzten, auch dem Betriebsarzt sehr genau und detailliert erklaren,
weil man das nicht sofort sieht, sondern erst in einem langeren Prozess. ,,

Dr. Johannes Pichler

NeuroRehaTeam
Pasing
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Nicht nur bei der Wiedereingliederung in einen Betrieb ist Unterstitzung
ndtig, auch bei Veranderungen wie z.B. dem Verkauf des Unterneh-
mens braucht es unter Umstdanden stabilisierende Strukturen, um

das Arbeitsverhdltnis zu erhalten. Ein Vorschlag seitens der

NicHT NUR BEI DER WIEDER- Leistungserbringer ist, in solchen Fallen ein Job-Coaching
wieder aufleben zu lassen, das bereits zu einem friheren
EINGLIEDERUNG IST UNTER- Zeitpunkt einmal stattgefunden hat. Diese kénne ggf. Uber

ein Personliches Budget finanziert werden. Ahnliches wird
im Bereich der Unterstitzten Beschaftigung diskutiert, um

STUTZUNG NOTIG, SONDERN

AUCH BEI VERANDERUNGEN IM Verdanderungen von auflen aufzufangen.

UNTERNEHMEN BRAUCHT ES Leider geschieht es immer wieder, dass Menschen mit
erworbenen Hirnschadigungen am Ubergang zwischen

STAB||-|S|ERUNG, UM DAS Ar- medizinischer und beruflicher Rehabilitation aus dem

Versorgungssystem fallen. Ambulante berufliche Rehabili-

tationseinrichtungen machen die Erfahrung, dass Betroffene
auf sie zukommen, die Uber einen zu langen Zeitraum im

Prinzip unversorgt waren. Sie (oder ihre Angehérigen) fragen
sich, ,ob man nicht doch noch etwas machen kann”. Die genauen
Umstande solcher Briiche sind teilweise schwer nachvollziehbar - még-

licherweise gab es eine Veranderung des medizinischen Zustandes, oder
eine BehandlungsmafBnahme war schlichtweg abgeschlossen und Rehabilitanden wurden ohne

eitere Vorkehrungen nach Hause entlassen.

BEITSVERHALTNIS ZU ERHALTEN.

Es mussen Netzwerke geknipft werden, was in strukturschwachen Regionen manchmal recht
schwierig ist, aber auch gelingt. Es fihrt kein Weg daran vorbei: Wir missen ambulante
sozialraumorientierte Teilhabestrukturen schaffen, weil ich nur dort die Unterstitzungsméglich-
keiten aus der Familie habe und letzilich dort auch arbeitsbezogen rehabilitiert werden soll.,,

Bjorn Hagen

BAG

ambulante berufliche
Rehabilitation
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Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 2
Auszug aus dem Vortrag von Helga Lingen (ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung)

Fehlende Langzeitperspektive

Oftmals berichten Betroffene und ihre Angehdrigen Uber fehlende Langzeitperspektiven. Un-
erlasslich scheint uns deshalb ein Fallmanagement Gber die Sektorengrenzen hinaus. Nur so
lieBe sich die Uberleitung in die ndchste Reha-Phase fiir die Patienten langfristig erfolgverspre-
chend planen, ohne die Chronifizierung der neurologischen Schadigungen firchten zu missen.

Hier ist die starkere Einbindung von Reha-Konzepten in den Alltag erforderlich, die Maglich-
keiten der wohnortnahen Reha missen ausgebaut werden — im Sinne einer integrierten Versor-
gungsplanung, die teilhabebezogene Nachsorge erméglicht.

Phase E - Briicke zur Inklusion

An unserem Beratungstelefon héren die Kollegen immer wieder die Verzweiflung dariber, dass
in der Reha erreichte Ziele wieder verloren gehen. Deshalb ist es dringend notwendig, dass
Nachsorgekonzepte der Phase E flachendeckend eingefihrt werden, damit die Rehabilitation
nachhaltig wirken kann.

Untersuchungen zeigen, dass beispielsweise die Mobilitat sich bei vielen Patienten in der Lang-
zeitbetrachtung verschlechtert. Dagegen hilft nur nachhaltige und kontinuierliche Rehabilitation.

Auch die fehlende Unterstitzung bei der Suche nach einer neuen Lebensperspektive fihrt zu
einer deutlichen Verschlechterung des Gesundheitszustandes im Langzeitverlauf.

', § Helga Lingen

' ZNS Hannelore-
i ,é Kohl-Stiftung

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"

29



THEMENSCHWERPUNKT 2

30

Die BAR-Empfehlungen zur Phase E sind in Deutschland in den Kontext der Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention einzuordnen. Die Teilnehmer des Symposiums stimmten ferner
Uberein, dass die in den Empfehlungen erfolgte Benennung der zusténdigen Kostentrager eine
notwendige Voraussetzung fir die konkrete Umsetzung in der Praxis darstellt, insbesondere

fir Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Zur geforderten flachendeckenden
neuropsychologischen Versorgung wurde kritisch angemerkt, dass hierfir im Psychotherapeu-
tengesetz der Beruf des Neuropsychologen explizit ausgewiesen werden misste.

Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen sind also nach Abschluss der Rehabilitations-
phase D unter Umstanden gezwungen, sich vieles in Eigenregie zu organisieren und zu finan-
zieren. Das Beispiel von Kim-Vanessa Mathes zeigt, dass dies durchaus positive Effekte im
Sinne der Selbstsicherheit und Selbstbestimmung haben kann. Mit klar formulierten Winschen
und Zielen hat sie die stationdre Rehabilitation beendet: Sie wollte wieder Autofahren, sie
wollte studieren bzw. einen Beruf haben. Um diese Ziele zu erreichen, hat sie ihre eigene
Belastbarkeit getestet und ihr ,Gehirn trainiert”, indem sie an der Volkshochschule Musik- und
Fremdsprachenkurse belegte, ein Praktikum im Kindergarten machte und sich schlief3lich fir ein
Studium der Kunstgeschichte einschrieb. Die Bewdltigung des Studierendenalltags stellt sie als
die groBte und letztlich erfolgreiche Erprobung dar — es folgte ein weiteres Studium der sozia-
len Arbeit. Im Rahmen dieses Studiums arbeitet sie momentan im Erwachsenenstrafvollzug, was
sie als wohltuend empfindet, ,weil es so ganz fern von mir ist.”

Bei der Verwirklichung von Teilhabe und Inklusion geht es also um weit mehr als nur um das
Arbeitsleben, was gelegentlich eine unorthodoxe Herangehensweise erfordert. Auch und
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gerade wenn eine Erwerbstatigkeit nicht mehr angestrebt wird, beispielsweise aus Griinden
der Gesundheit oder des Alters, gilt es die anderen acht Teilhabebereiche der ICF (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health) in den Blick zu nehmen. Dies kann ein
Ehrenamt, ein Hobby oder die Rolle in der Familie bzw. Haushaltsfihrung betreffen. Behandler
und Betroffene missen gemeinsam neue Teilhabeziele und Lebensperspektiven suchen.

Die Vorstellung loslassen zu missen, ,dass alles so wird wie friher”, kann dabei fir den Betrof-
fenen ein schmerzhafter Prozess sein, so Dr. Paul Reuther (Neurologische Therapie Rhein Ahr).
Auch hier kénnen Erfolgsgeschichten z.B. im Bereich des Behindertensports Mut machen und
zeigen, dass es sich lohnt ,dranzubleiben”.

Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten sei es bisher schwierig, Teilhabe und somit die Wirk-
samkeit der Rehabilitation umfassend zu messen. Jedoch kdnne es als Erfolgskriterium gelten,
wenn der Rehabilitand am Ende im Hinblick auf seine Teilhabe leidlich zufrieden sei.
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Beratung und Fallmanagement

Hinter den Begriffen ,Beratung ,, und ,Fallmanagement” verbirgt sich eine Vielzahl von Kon-
zepten, die nicht immer trennscharf voneinander zu unterscheiden sind. Ihre Gemeinsamkeiten
und Unterschiede wurden in den Beitragen auf dem Symposium deutlich. Eine Verbindungslinie
zum Neurologischen Phasenmodell besteht in der sozialmedizinischen Einzelfallbegutachtung.
Zudem kann das Phasenmodell Systemwissen auf dem Gebiet der neurologischen Rehabilitati-
on transportieren, das sowohl fir Beratende als auch fir Fallmanager von Bedeutung ist.

Die Sicht Betroffener und Angehériger - Teil 3
Auszug aus dem Vorirag von Helga Lingen (ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung)

Fehlender Zugang zu Informationen

Die Rat-Suchenden erwarten vor allem eine unabhéngige Beratung. Und dafir steht die ZNS-
Hannelore Kohl Stiftung. Wir bearbeiten an die 1.000 Beratungsfélle pro Jahr. Das ist vor
allem eine Folge der Reduzierung von Beratungsleistung in Kliniken und Reha-Einrichtungen.

Es fehlt an Informationen

zum Krankheitsbild und dessen Folgen,

zu Maglichkeiten der Reha und der Nachsorge
zur Hilfsmitteln und ambulanten Therapien,

zu Unterstitzungsmaglichkeiten,

zu finanziellen und rechtlichen Anspriichen bei jahrelangen Prozessen, in denen Krafte
zehrend um Entschédigungen und Anerkennung gerungen werden muss,

zu Antragen bei und dem Umgang mit den Kostentragern.

Und es geht um einen Rat, wenn wieder einmal voreilig Verrentung droht und gerade bei jun-
gen Menschen doch so dringend MaBBnahmen zur beruflichen Teilhabe gewinscht und bens-
tigt werden.

Vor dem Hintergrund dieser fehlenden Informationen und der Tatsache, dass eine patientenbe-
zogene Beratung und Unterstitzung gerade beim Entlassmanagement immer seltener gewdhr-
leistet ist, besteht hier dringender Handlungsbedarf. Es wird zum Beispiel lediglich ein Pflege-
bett organisiert, aber wirklich wichtige Themen wie die wohnortnahe und zeitnahe Fortsetzung
der Reha und die Teilhabeplanung finden nahezu nicht statt.

Notwendigkeit einer fachlich qualifizierten MeH-Beratung

Es sind viele Beratungsstellen vorhanden, die aber Gberwiegend nicht ganzheitlich beraten
kénnen. Da gibt es die Wohnberatungsstelle, die Pflegeberatung, die Behindertenberatung, die
Servicestellen, die Patientenberatung und noch viele mehr. Das fihrt dazu, dass Betroffene und
Angehdrige, ,von Pontius zu Pilatus” laufen mussen.
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Bei diesen Beratungsstellen besteht dringender Schulungsbedarf Gber die besonderen Anfor-
derungen der Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen. Vor einigen Jahren hat sich unter
der Federfihrung unserer Stiftung das ,Bundesweite Netzwerk fir Beratung von Menschen mit
erworbenen Hirnschadigungen” gegrindet. Entsprechende Qualitatsstandards fir die Bera-
tung wurden definiert und sollen so zu einer fachlich qualifizierten Beratung von Menschen mit
erworbenen Hirnverletzungen fihren.

Wenn die Hilfe-Suchenden erst einmal eine qualifizierte Beratung gefunden haben, sind die
Meisten in der Regel sehr zufrieden. Gerade in landlichen Gebieten gibt es keinerlei Bera-
tungsangebot.

Helga Lingen

ZNS Hannelore-
Kohl-Stiftung

Insbesondere die Maglichkeiten einer unabhangigen Beratung fir Betroffene und deren Ange-
hérige wurden auf dem Symposium kontrovers diskutiert. Einschlagige Organisationen wie die
ZNS-Hannelore Kohl Stiftung zahlen dies seit Langem zu ihren Kernaufgaben; neben telefoni-
scher Beratung werden auch Wochenendseminare angeboten. Seitens der Leistungserbringer
wird vor allem die Kostentrégerneutralitat der Berater und die Kenntnis verschiedener Leistungsbe-
reiche als wichtig hervorgehoben. Dem stehe aber oft eine geringe Handlungsfahigkeit gegeniber.

Der Forderung nach einer starkeren Einbindung der Hausarzte wird entgegengehalten, dass
sich Beratung nicht nur auf medizinische Aspekte, sondern vor allem auch auf berufliche und
soziale Teilhabe beziehen misse. Auch in internationalen Vergleichen zur Umsetzung der
UN-BRK zeige sich, dass ein ,Abladen” der Beratungsverantwortung auf die Hausdrzte nicht
gut funktioniere. Unabhdngig davon stelle aber die Starkung der sozialmedizinischen Kom-
petenzen niedergelassener Arzte einen Ansatzpunkt dar, z.B. im Studium und durch Fort- und

Weiterbildung.

Bei Auf- bzw. Ausbau von Beratung misse man sich auf gute Konzepte und bestehende Struktu-

ren stitzen, wie sie auch das Phasenmodell und die auf BAR-Ebene vereinbarten Empfehlungen
darstellen.
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Wir haben mittlerweile ein sehr umfassendes Angebot an Patientenberatung — auch vom
Gesetzgeber initiiert —, von der Unabhéngigen Patientenberatung (UPD) tber die Servicestellen
in der Rehabilitation bis hin zu den Pflegestitzpunkten. Vor diesem Hintergrund missen wir
darauf achten, dass der Patient noch den Uberblick iber die vielféltigen Beratungsangebote
behalt und am Ende auch noch weif3, von wem er sich wozu beraten lassen soll. Beratung
sollte daher priméar durch jemanden statffinden, den der Patient kennt — seinen Hausarzt, seine
Krankenkasse — und deshalb missen wir diese Strukturen starken. Ich warne davor, immer
neue Beratungsangebote aufzubauen. Stattdessen sollen wir die Strukturen, die wir haben,

besser machen und vernetzen. ,,

Oliver Blatt

Verband der

Ersatzkassen vdek

Auf dem Symposium wurde auch verdeutlicht, dass sich innerhalb einzelner Tragerbereiche
auch die Bindelung von Expertise anbiete, um den speziellen Anforderungen in der Beratung
von Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen gerecht zu werden. So plant die Bundes-
agentur fur Arbeit, fir die Qualitatsverbesserung in der Reha-Beratung ein virtuelles Kompe-
tenznetz einzurichten. Reha-Berater kdnnten so bei Bedarf auf externe Unterstitzung oder
spezialisierte Kollegen von anderen Standorten zuriickgreifen.

Deutlich wurde auch das groBe Potenzial, welches in den persénlichen Erfahrungen betroffener
Menschen liegt. Sogenannte ,Peers”, die in die Beratung und auch in das Reha-Management
eingebunden werden, kénnen z. B. Unterstitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung
leisten. Gerade bei auftretenden sozialen Problemen (z. B. im Kollegenkreis) kénnen sie unter
Umstanden dazu beitragen, Menschen mit neurologischen Einschrankungen im Arbeitsleben zu
halten.

Die Zusammenhdnge zwischen professioneller Beratung und gemeinsam zu treffenden Ent-
scheidungen, die eher dem Fallmanagement zuzuordnen sind, wurden besonders deutlich in
den Beitrdgen von Kim-Vanessa Mathes. Sie las auf dem Symposium aus ihrem Buch vor, in
dem sie beschreibt, wie sie ihre Erkrankung an einem Hirntumor und die anschlieflende Be-
handlung und Rehabilitation erlebt hat.
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Innere Konflikte, Beratung und Aushandlungsprozesse
Lesung von Kim-Vanessa Mathes

JIch wollte auch weg [von der Station], weil es vor allem wegen dem Abi-Ball viele Diskussi-
onen und Gesprdche gegeben hatte. Das sollte ganz aus meinen Gedanken verschwinden,
das tat mir weh. Ich hatte noch vor der Sache mit der Reportage die Maglichkeit gehabt, auf
meinen Abi-Ball zu gehen. Das war mit der Arztin und dem Psychologen bis ins Kleinste ausdis-
kutiert worden. Auf der einen Seite war es ein einmaliges Event, denn ich wirde in dieser Kon-
stellation nie mehr alle Leute sehen kdnnen, da meine Schulzeit endete. Auf der anderen Seite
war es nicht in meinem Sinne, mit Rollator, abgeklebter Brille und abrasierten Haaren dort zu
erscheinen. Auch wenn die Leute informiert waren, wirden alle fragen und mitleidig schauen
und mich vielleicht auf die Bihne bitten oder auch nicht, was mich vielleicht noch mehr kran-
ken wirde. Ich wollte nicht, dass auch nur einer von denen sah, wie schlecht es mir ging. Ich
wollte vor keinem meiner Mitschiler Schwache zeigen, denn das ging nicht jeden etwas an.
Ich war eben so. Normalerweise machte ich immer etwas, war mit dabei, half, organisierte,
saf3 nicht still. Die Vorstellung an einem Tisch sitzen zu missen und zuschauen zu missen, wah-
rend die anderen vorne sangen, tanzten und redeten, brachte mich fast um. Ganz zu schwei-
gen von der langen Autofahrt und dem Risiko, dem mein schwaches Immunsystem in so einer
Menschenmenge ausgesetzt sein wirde. Am Ende war ich eher dazu bereit, den Ball ganz
aufzugeben als mir mein Schicksal einzugestehen, hinzugehen und es nur als Zuschauer zu
genieBen. Die Entscheidung fiel mir so schwer, weil wir ja schon die Karten hatten, die meine
Mama Uber eine Freundin extra besorgt hatte — und weil ich einen Fehler wieder gutmachen
wollte: An meinem Tanzabschlussball war ich nie bei meinen Eltern gewesen und hatte auch
nicht mit meinem Papa getanzt, weil ich nur Augen fir meinen ersten Freund gehabt hatte. Ich
hatte mir immer geschworen, dass ich es beim Abi-Ball besser machen und mit meinem Papa
tanzen wirde. Das konnte ich nun vergessen. Mit Rollator erst recht. Also wollte ich nicht hin,
auch wenn es mir um das unnétig ausgegebene Geld wieder leidtat. Es war so eine verzwickte
Situation, und eigentlich wollte ich so gerne auf meinen Abi-Balll Wir hatten uns also entschie-
den, dass ich nicht hingehen, aber umziehen wiirde. Ich musste mich an neue Therapeuten
gewohnen, nur meine Logopadin blieb und der Theaterleiter.”

Quelle: Kim-Vanessa Mathes: ,C 71,6 Diagnose Hirntumor”. 7. Auflage, 2013. Geest-Verlag,
S. 188-189

Kim-Vanessa Mathes

Ehemalige
Rehabilitandin,
Studierende und
Buchautorin

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"

35



THEMENSCHWERPUNKT 3

36

Die Rehabilitationsklinik als ein geschitzter Raum, aus dem heraus man wieder erste Schritte

in ein ,normales” Leben wagen kann, hat Frau Mathes als sehr wichtig empfunden. Bei Aus-

fligen in die Stadt oder Umgebung der Klinik hatte sie zundchst das Gefihl, unter ,Dauverbe-
obachtung” zu stehen und sich nicht geben zu kénnen, wie sie war. Auf diese Weise konnte

sie sich jedoch ihre Teilhabe und den Umgang mit nichtbetroffenen Menschen nach und nach
wieder erarbeiten. Entscheidend dabei ist, dass behandelnde Arzte und Therapeuten diesen

sehr individuellen Prozess einfihlsam begleiten missen.

{4

Es ist letztlich ethisch-moralisch nicht vertretbar, jemanden lebenslang zu alimentieren und
standig zu betreuen. Damit macht man einen Menschen abhéngig und unmindig, und genau
das muss aus Sicht der Behandler unter allen Umstanden vermieden werden. Im Behandlungs-
prozess geht es auch darum, das Selbstbewusstsein zu verbessern, die Selbstwertregulation

zu stabilisieren und die Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit zu starken, so dass ein Mensch
aus sich heraus in der Lage ist, Hoffnung zu schopfen: Ich schaffe das auch alleine! Dadurch
werden auch die Selbstheilungskrafte mobilisiert. Insofern ist es an manchen Punkten des
Behandlungsverlaufes notwendig, in Absprache mit dem Patienten Grenzen zu setzen und ihm
zu vermitteln: Wir trauen dir das zu! Und dann festzustellen: Ich sehe, du kannst das! Wenn
ein bestimmter Entwicklungsgrad erreicht ist, heif3t es: Jetzt geht es alleine, oder jetzt geht es in
eine andere Versorgungsform oder eine andere Weiterbehandlung. Es ist ganz wichtig, immer
wieder zwischen dem Generellen und dem Individuellen zu unterscheiden und daraus mit dem
Patienten zusammen den fir ihn optimalen Weg zu entwickeln.,,

Dr. Bodo Liese

Deutsche
Rentenversicherung

Bund

Herausgearbeitet wurde, dass gerade bei einem Wechsel zwischen Einrichtungen und Versor-
gungsformen jedoch die Gefahr besteht, dass Betroffene auf sich allein gestellt und Gberfordert
sind oder dass medizinische Informationen nicht korrekt weitergeleitet werden. Die Uberwin-
dung von Schnittstellen wird von Seiten der Leistungserbringer als leichter dargestellt, wenn es
ein funktionierendes ,Fallmanagement” durch die Kostentrager gibt. Allerdings werden derzeit
noch sehr grof3e regionale Unterschiede festgestellt, die oft mit dem persénlichen Einsatz von
Beratern zusammenhéangen. ,Fallmanagement” erfordert Ressourcen fir Fallbesprechungen
und die Pflege regionaler Netzwerke — insbesondere in der ambulanten Rehabilitation.

In dem Kontext wurde dargelegt, dass das aus der gesetzlichen Unfallversicherung stammende
Modell der Berufshelfer mittlerweile als Vorlage fir ein Reha-Management-Konzept diene, das
im Bereich der Rentenversicherung entwickelt werde. Reha-Berater seien hier bisher hauptsach-
lich im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben tatig. Mittlerweile wirden nicht nur
vermehrt Reha-Berater ausgebildet; zukinftig sollen sie Rehabilitanden mit méglichen berufli-
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chen Problemlagen auch frihzeitig in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen aufsuchen
und im Sinne eines Fallmanagements begleiten.

Die DGUV legt ihren neven Qualitatsstandards fir die Behandlung Schadel-Hirn-Verletzter

nunmehr auch das BAR-Phasenmodell zu Grunde. Denn die Starke der gesetzlichen Unfallversi-

cherung ist das Reha-Management mit der Méglichkeit der umfassenden Steuerung des Reha-
Prozesses. Und da bietet uns das Phasenmodell eine sehr gute Richtschnur, um die Rehabilitati-
on und Teilhabe ausgerichtet an den jeweiligen Zielen zu planen und zu Gberwachen. So kann
an verschiedenen Stellen des Reha-Prozesses immer Uberprift werden Ist der Reha-Erfolg fur
die entsprechende Phase eingetreten und wie geht es weiter? ,,

Markus Oberscheven

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

Aufgezeigt wurde, dass das Neurologische Phasenmodell als ein Instrument dienen kénne, das
auch in den Workflow und in interne Prozesse von Kostentragern minde und damit zu mehr
Einheitlichkeit beitrage. Die DGUV sieht bei der Umsetzung der UN-BRK auch einen Hand-
lungsbedarf mit Blick nach innen: Insbesondere bei der Bedarfsfeststellung fir sehr schwer be-
eintrachtigte Personen seien weitere Verbesserungen in Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern
vor Ort denkbar. Zudem kénnten auch bei klarer Zustandigkeit eines einzelnen Kostentragers
Licken im Reha-Verlauf entstehen, wenn einzelne Leistungen insbesondere von verschiedenen
Erbringern miteinander zu verbinden seien. Die Aufgabe bestehe hier in einer verbesserten
Kommunikation mit Kliniken und Reha-Einrichtungen, gerade auch in der Phase E der neurolo-
gischen Rehabilitation.

Begutachtung in der Fallbegleitung
Auszug aus dem Vorirag von Dr. Alexander Loevenich (MDK Nordrhein)

Die Ebene der Einzelfallbegutachtung steht fir die Medizinischen Dienste der Krankenkassen
im Vordergrund, die Bewertung von Rehabilitationskonzepten und Versorgungsstrukturen ergibt
sich aus dieser Arbeit. Fir die Begutachtung, so Dr. Loevenich, stellt das kostentrageribergrei-
fend konsentierte BAR-Phasenmodell eine wesentliche Richtschnur dar, z.B. zur Phasenabgren-
zung unter Beriicksichtigung der jeweiligen Eingangs- und Ausgangskriterien. Insbesondere
die vergleichsweise klaren Kriterien des Phasenmodells haben sich in der sozial-medizinischen
Begutachtungspraxis der MDK-Gemeinschaft bewdahrt.

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"
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Die Uberwiegende Mehrheit der regionalen MDKen orientiert sich an den mehrgliedrigen
Merkmalsbindeln der Rahmenempfehlungen zur Phasenabgrenzung und nicht — wie haufig
von Kliniken/Einrichtungen vorgenommen — ausschlie3lich an Punktwertkorridoren von As-
sessmentskalen (wie z.B. BarthelIndex, Functional Independence Measure FIM®). Da mitunter
fraglich ist, wie valide die Punktwerte in den Assessments erhoben wurden, bergen sie u.U.
auch eine Scheinobijektivitat.

Zwar wird der BarthelIndex sowohl in den BAR-Empfehlungen zum Neurologischen Phasenmo-
dell als auch im Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) des DRG-Systems jeweils nur an
einer Stelle als Kriterium ausdricklich genannt (gréBer 80 Punkte fir den Zugang zur ambulan-
ten Rehabilitation im Phasenmodell; kleiner 30 Punkte als Frihreha-Eingangskrite-
rium im OPS). In den Einzelvertragen, welche die Krankenkassen mit den
Leistungserbringern abschlieflen, wird jedoch oftmals eine Phasenzu-
ordnung anhand von Punktwerten des Barthel-Index vorgenommen,
nicht anhand der Einzelkriterien aus den BAR-Empfehlungen. Die
Vertragspraxis der Leistungstrager und Bewertungssystematik der
sozialmedizinischen Dienste sind daher nicht immer deckungs-

ASSESSMENTS MIT PUNKT- ooy
gleich.

WERTEN HABEN DEN CHARME

In den Rahmenempfehlungen zur neurologischen Rehabilita-

EINER VERMEINTLICH EINFACHEN tion findet sich lediglich fir die ambulante Neurorehabilita-
tion ein Punktwertverweis durch die BAR selbst. Die Abgren-
HANDHABBARKEIT. SIE BERGEN

zung der Phase B/C orientiert sich ausschlieBlich an sog.

% Patientencharakteristika” in beschreibender Attributform.
ABER UNTER UMSTANDEN EINE "
v Ums Hierbei sind in der Regel mehrere Kriterien fir die Zuordnung
SCHEINOBJEKTIVITAT. ausschlaggebend.

Punktwerte haben den besonderen ,Charme” ihrer vermeintlich
einfachen Handbarkeit. Viele Akteure orientieren sich, z.T. auch aus
Praktikabilitatserwagungen, somit vorzugsweise an Punktwerten. Auch
fir den Frihrehabilitations-Barthel-Index (nach Schonle 1995) ware eine
ndhere, allgemein akzeptierte Operationalisierung der sieben benannten Frihr-
ehabilitationskriterien hilfreich (z.B. Definition einer ,schweren Verstandigungsstérung”). Das
Spannungsfeld zwischen einfacher Handbarkeit einerseits und definitorischer Klarheit anderer-
seits wird hier deutlich.

Verschiedentliche Operationalisierungsversuche in der MDK-Gemeinschaft bezogen sich ins-
besondere auf den Ubergang zwischen den Phasen B und C, aber auch zwischen C und D.
So kann z.B. ein Patient mit isolierter und langer bestehender Schluckstorung und vollstandiger
Versorgung Uber eine Magensonde (PEG) durchaus der Phase D zugerechnet werden, wenn er
FuBganger bzw. weitgehend selbstversorgungskompetent ist.
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Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation der BAR stellt fir die Beratungs- und
Begutachtungspraxis der MDK-Gemeinschaft im neurologischen Indikationsbereich eine wert-
volle und langjahrig bewahrte Referenz dar. Bei allen begrifflichen, sozial- und leistungsrecht-
lichen Abgrenzungsproblematiken sei, so Dr. Loevenich, dieses differenzierte Modell damit
immer ,so etwas wie ein sicherer Balken im Wasser des Begutachtungsalltags”.

Dr.
Alexander Loevenich

MDK Nordrhein

Ob beim Fallmanagement indikationsspezifische Ansatze nétig seien, wurde in der Diskussion
kritisch hinterfragt. Vielmehr sei ein Fallmanagement bei vielen schweren Erkrankungen win-
schenswert; die Umsetzbarkeit misse aber auch unter finanziellen Gesichtspunkten betrachtet

werden. Dem wurde entgegengehalten, dass neurologische Rehabilitationsangebote oft beson-

ders ,verschachtelt” und fir den Laien schwer zu durchblicken seien.

Aus Sicht der Kostentrager sei ein ,Fallmanagement” (versicherungsdkonomisch als Schadens-
management bezeichnet und zu unterscheiden von Beratung) bei schweren Erkrankungen

und Beeintrachtigungen der Teilhabe sinnvoll. Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung
wirden etwa 5% der Rehabilitationsfdlle erfahrungsgemaB3 90% der Kosten verursachen.
,Fallmanagement” sei also angezeigt, wenn ein komplexes Problem auftauche, was auch eine
zeitliche Begrenzung mit sich bringe. Ein solches Schadensmanagement bezogen auf einzelne
Versicherte sei durchaus auch kostentrageribergreifend denkbar, z.B. innerhalb regionaler
Strukturen.

39



THEMENSCHWERPUNKT 4

Wirksamkeit und Umsetzung des Phasenmodells
in der Flache

Das Neurologische Phasenmodell ist in Verbindung mit den auf Bundesebene getroffenen
trageribergreifenden Empfehlungen zu den einzelnen Phasen zu betrachten. Verschiedene
Beitrage auf dem Symposium deuteten jedoch auf einen ,féderalen Flickenteppich” in der
Umsetzung und Ausgestaltung der neurologischen Rehabilitation hin. Teilweise sei dies mit
historisch gewachsenen Versorgungsstrukturen zu begriinden, die unterschiedliche Verbindun-
gen mit dem Phasenmodell eingegangen seien. Auch die Rechtsnatur und Verbindlichkeit der
BAR-Empfehlungen spiele eine Rolle. Hinzu komme, dass trageribergreifende Rahmenempfeh-
lungen, die insbesondere auf einheitliche Anforderungen an die Strukturqualitat abzielen, auf
Ebene der BAR nur fir ambulante medizinische Rehabilitationseinrichtungen vereinbart seien.
Fur den stationdren Bereich musse auf Analogiebildung zuriickgegriffen werden.

Auf teilweise gegenlaufige Forderungen der Politik an
die gesetzliche Krankenversicherung wurde dabei
hingewiesen. So fihre beispielsweise der ge-

winschte Wettbewerb zwischen den Kranken- TROTZ TRAGERUBERGREIFENDER
kassen zu ,FilialschlieBungen”, was wiederum
mit dem Ruf nach regionalen, wohnortnahen EMPFEHLUNGEN AUF BUNDESEBE-

Strukturen in Konflikt stehe. 5
NE DEUTET VIELES AUF EINEN ,,FO-

Gleichzeitig werde die Mdglichkeit regio- DERALEN FLICKENTEPPICH IN DER

naler Arbeitsgemeinschaften fir die neuro-

logische Rehabilitation, die durch das SGB UMSETZUNG UND AUSGESTALTU NG
IX geschaffen wurden, bisher kaum genutzt.

Hier bestanden Chancen zur Gestaltung DER NEUROLOGISCHEN REHABILITA-
sinnvoller Ubergange zwischen den Versor-

gungsformen und zum Ausbau insbesondere TION HIN.

der ambulanten Strukturen.
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Vor etwa 20 Jahren ging es bei dem Phasenmodell darum, neue Strukturen in Deutschland
aufzubauen. Es ging darum, vor allem Angebote zur Frihrehabilitation zu organisieren, weil
es kaum geeignete Einrichtungen gab. Um jetzt den grofien Bogen zu spannen: Das Phasen-
modell und die Definition der einzelnen Phasen ist zwar weiterhin wichtig, damit die Bezahler
die Sicherheit haben, dass fir die weniger aufwandigen Phasen auch weniger bezahlt wird.
Das ist letzilich ein Finanzierungsthema. Aber eigentlich misste das Phasenmodell wieder in
ein Einheitsmodell Ubergehen. Das ist heute, glaube ich, auch deutlich geworden: Es geht
darum, dass wir Phasen, die letztlich Gberall in der Welt zu Schnittstellen fihren, eigentlich
Uberwinden sollten im Sinne einer einheitlichen Betrachtungsweise aus dem Blickfeld der

Betroffenen und deren Angehérigen.,,

Dr. Friedrich Mehrhoff

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

|

Darauf hingewiesen wurde, dass problematische Schnittstellen sich einerseits zwischen den ver-
schiedenen Kostentragern (Zustandigkeitsklarung) ergeben kénnen. Auch wenn diese beispiels-
weise bei der Phase C und D fir die Rentenversicherung im Grundsatz geregelt seien (Kriteri-
um der positiven Erwerbsprognose), misse angesichts umfangreicher Berichtsanforderungen
und Umsetzungshinweise Uber einen moglichen Abbau von Birokratie nachgedacht werden.
Diese stelle oft eine erhebliche Belastung fir die Betroffenen dar.

Andererseits seien am Ubergang zwischen den einzelnen Abschnitten des Neurologischen
Phasenmodells Probleme beobachtbar. Obwohl die Empfehlungen zu den einzelnen Rehabili-
tationsphasen auch die Behandlungs- und Rehabilitationsdauvern umfassen, wirden diese von
den zustandigen Kostentragern unterschiedlich gehandhabt. Hierbei gelte: Fir die Phase B ist
in den BAR-Empfehlungen ein Behandlungszeitraum von ,in der Regel bis zu sechs Monaten”
vorgesehen. Und eine Beendigung der Phase B ist angezeigt, ,wenn bei ungestértem Therapie-
verlauf Gber mindestens acht Wochen kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist”. Insbesondere
bei Kindern sowie in begrindeten Einzelféllen sind auch langere Zeitragume maglich.

BAR TAGUNGSBERICHT: ,,20 JAHRE NEUROLOGISCHES PHASENMODELL"
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Die Sicht Betroffener und Angehdériger - Teil 4
Auszug aus dem Vorirag von Helga Lingen (ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung)

Erreichtes wird zunehmend in Frage gestellt

Die Verweildauer in der Reha wird weiter reduziert. Eine Erstbewilligung fur Frih-Reha umfasst
teilweise nur zwei Wochen. Das Mindestbehandlungsintervall von 8 Wochen wird heute im
Mittel deutlich unterschritten. Nach Aussagen von Herrn Prof. Rollnick und Herrn Janosch aus
dem Jahr 2010 liegt sie bei 37,5 Tagen. Dies ist klar als Folge der Einfihrung der Diagnose
bezogenen Fallgruppen zu sehen.

Die Krankenversicherungen hinterfragen immer haufiger die Reha-Fahigkeit des Patienten.
Aber in der Frih-Rehaphase muss Rehabilitationsfahigkeit ja erst hergestellt werden. Schon
am Unfallort muss versucht werden, sogenannten Sekundéarschadigungen vorzubeugen. Das
kdnnen sein: erhdhter Hirndruck, Einblutungen, Sauerstoffunterversorgung und vieles mehr, mit
all den daraus resultierenden Schadigungen.

Der Féderalismus sorgt hier fur unterschiedliche Wege. Die Verortung der Frih-Reha ist deshalb
bundesweit verschieden geregelt. In einzelnen Bundeslandern werden von den Kostentragern
faktisch Minderleistungen erbracht (Einfihrung einer Phase C+). Hier werden deutlich zu
geringe Kapazitaten in einzelnen Bundeslandern vorgehalten (siehe diesbezigliche Debatte in

Nordhein-Westfalen).

Entwicklung von verbindlichen Qualitédtsstandards erforderlich

In einzelnen Bundeslandern wurden hingegen konkretere Vereinbarungen zu Qualitatsstan-
dards getroffen. Absolut notwendig sind bundesweite verbindliche Standards. Damit waren die
Streitigkeiten der Kostentréger auf dem Ricken der Betroffenen hinfallig.

Vorbildlich sind hier die Qualitatsstandards der DGUV, die nach dem Auftrag ,Alles aus einer
Hand” handelt.

Ein Lotse, der im Heilverfahren durch alle Phasen auch langfristig als Ansprechpartner fir die
betroffenen Familien da ist, wirde auch fir die Kostentrager viele kostspiele ,Irrwege” der
Betroffenen verhindern helfen.

Helga Lingen

ZNS Hannelore-
Kohl-Stiftung
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Herausgearbeitet wurde, dass in Verbindung mit einem Wettbewerb nicht nur zwischen
Krankenkassen, sondern auch zwischen Leistungserbringern einheitliche Qualitatsstandards
allerdings auch eine Kehrseite haben kénnen: Die Kosten fir Angebote, die Gber einen Min-
deststandard hinausgehen, kénnten im Rahmen von Zuzahlungen an die Rehabilitanden wei-
tergegeben werden. Das Verhdltnis zum Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten sei hier noch
ungeklart.

Weiterer Diskussionspunkt war, dass Einrichtungen der ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion bislang hauptsachlich in der Phase D zum Einsatz kommen wiirden, jedoch selbst hier die
Verbreitung insbesondere in landlichen Gegenden noch als unzureichend zu betrachten sei.
Gleichzeitig erweiterten die entsprechenden Leistungserbringer ihr Angebotsspekirum auch in
Richtung der Phase C einerseits und der Phase E andererseits. Um flexiblere und individuellere
Versorgungsformen anbieten und etablieren zu kdnnen, seien entsprechende Weichenstellun-
gen bei den strukturellen Anforderungen der Kostentrager zu fordern.

"7

Bei ambulanter Reha hatten wir uns wahrscheinlich die fir die Rentenversicherung klassische
ganztagig-ambulante Form vorgestellt. Die gibt es auch in der Neurologie, aber es sind
bislang Inseln, das ist nicht in der ganzen Bundesrepublik erreicht. Zudem hatten wir ja aus
den anderen Indikationen schon so eine Art Kompaktmodell — vielleicht 3 bis 4 Wochen Reha,
vielleicht auch mal 4 Monate in der Sucht — und danach gibt es dann noch Reha-Nachsorge.
Ich denke, das reicht nicht fur alle neurologischen Reha-Verlaufe aus. Ganztagige Rehabilita-
tion braucht es dann vielleicht nicht mehr, aber fir bestimmte Sachen braucht es manchmal
doch weitere Therapien, beispielsweise als intensives Training bei Aphasie, wie es auch von
BAR und DVRR in ihren Papieren zur Phase E vorgesehen ist. ,,

Dr. Rolf
Buschmann-Steinhage

Deutsche Renten-
versicherung Bund
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Bei der Forderung nach mehr wohnortnahen Angeboten verweist die Rentenversicherung auch
auf ihre Aktivitaten im Bereich der Nachsorge — kinftig soll die Zahl der Nachsorgeangebote
deutlich steigen. Auch mobile indikationsspezifische Reha-Leistungen im Bereich der Kranken-
versicherung seien hier als eine interessante Entwicklung zu nennen. Bei der Ausgestaltung der
Phase F kristallisiere sich die Heilmittelerbringung in Pflegeeinrichtungen als wichtiges Hand-
lungsfeld heraus.

Bei jingeren Rehabilitanden sollte mit Blick auf die Zeit nach dem Aufenthalt in einer medizini-
schen Rehabilitationseinrichtung immer auch die Frage nach dem beruflichen (Wieder)einstieg
gestellt werden. Dabei gehe es nicht nur um die Auswahl passender Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, sondern auch um die mégliche Erbringung medizinischer Leistungen neben
einer Berufstatigkeit.

"7

Fir die Bundesagentur fir Arbeit ist ja der Ubergang von Phase D zu E in erster Linie relevant.
Da wiinsche ich mir, dass der Ubergang zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitati-
on friher stattfindet bzw. besser verzahnt wird. Man kann ja dariber nachdenken, Einstiege
parallel zu gestalten, so dass frihzeitiger Informationsfluss stattfindet. Um dieses Bewusstsein
zu schaffen, ist ja die BAR als Koordinatorin genau die richtige, um diese Punkte zu benennen

und in die Flache zu geben.,,

Jurgen Spatz

Bundesagentur
fir Arbeit
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Wiederholt wurde auf dem Symposium auch die Bedeutung der Angehérigen hervorgeho-
ben. Prinzipiell seien diese ebenfalls als ,Betroffene” zu betrachten, da die neurologische
Erkrankung eines Menschen weit in sein soziales Umfeld — seine Freundschaften, seine Fami-
lie — hineinreiche. Um Bezugspersonen besser unterstitzen zu kdnnen, sei beispielsweise die
Angehérigenarbeit seit 2015 im Katalog therapeutischer Leistungen (KTL) der Rentenversiche-
rung abgebildet. Auch wenn Rehabilitationstrager auf Angehdrige momentan eher nur indirekt
einwirken konnten, lohne sich doch ein Blick in die gesetzliche Pflegeversicherung und die
dortigen Erfahrungen mit der Unterstitzung pflegender Angehériger. Sie béten Anregungen fir
eine Starkung dieses Aspektes im Bereich der Leistungen zur Teilhabe.

AbschlieBend wurde gleichfalls deutlich, dass die Sozialhilfe als Rehabilitationstrager gera-
de bei der langfristigen Versorgung von Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen eine
wesentliche Rolle spielt. Die Eingliederungshilfe sollte daher kinftig bei Diskussionen um die
Umsetzung des neurologischen Phasenmodells starker bericksichtigt werden. Jutta Beiersdorf
verwies als Mutter einer Betroffenen auf die Maglichkeit, fir die Rehabilitation im hauslichen
Umfeld ein Persdnliches Budget einzusetzen. Sie biete inzwischen fir andere Betroffene und
ihre Familien eine entsprechende Budgetberatung an, z.B. Unterstitzung bei der Benennung
und Verpreislichung einzukaufender Leistungen.

Jutta Beiersdorf hebt die Méglichkeiten des persénlichen Budgets hervor
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Schlussbetrachtung

Zum Abschluss des Symposiums dankte Dr. Helga Seel (Geschaftsfihrerin der BAR) den
Gasten, den Referenten fur ihre Mitwirkung und Frau Schaber, Frau Mathes, Frau Beiersdorf,
die als Expertinnen in eigener Sache gesprochen haben. Ihr Dank galt ferner den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der BAR, ganz besonders Frau Dr. Bredehorst und

Herrn Dr. Stahler fir die umfassenden Vorbereitungsarbeiten. Ein groBes Dankeschén gehe an
Frau Jaehn fir ihre engagierte Moderation der Tagung. Frau Dr. Seel kindigte an, dass die
Ergebnisse des Symposiums in einer Dokumentation erscheinen werden.

In ihrer Schlussbetrachtung ging Frau Dr. Seel auf die Erkenntnisse ein:

20 Jahre Entstehungsgeschichte des Neurologischen Phasenmodells ist auch ein Lehrstick: Es
zeigt, was erreicht werden kann, wenn in hohem Maf3e engagierte und Uberzeugte Experten
mit enormem Durchhaltevermdgen auf einer langen Strecke beieinander bleiben und eine
wichtige Sache gemeinsam gestalten. Es zeigt auch, dass Zeit, die es braucht, um dranzublei-
ben, innezuhalten, zu prifen und weiterzuentwickeln einen nicht zu unterschatzenden Erfolgs-
faktor darstellt. Schon nach kurzer Zeit Ergebnisse bewerten zu wollen, greift zuweilen zu kurz
und fGhrt eher zu Enttauschung.

Wie wichtig in diesem Prozess auch die von einer erworbenen
Schadel-Hirn-Verletzung betroffenen Menschen selbst und
ihre Angehdrigen waren und sind, wird ebenso deut-
lich: Die ,Wucht der Betroffenen”, mit der sie auf sich
aufmerksam machen, war und ist als Motor fiir Ent-
wicklung und Weiterentwicklung nicht hoch genug
einzuschatzen.

Die ,,WucHT DER BETROFFENEN®,
MIT DER SIE AUF SICH AUFMERKSAM
MACHEN, WAR UND IST ALS MoOTOR
FUR ENTWICKLUNG UND WEITER-
ENTWICKLUNG NICHT HOCH GENUG
EINZUSCHATZEN.



Die UN-Behindertenrechtskonvention formuliert als Gbergeordnetes Ziel die Erméglichung eines
HochstmaBes an Unabhdangigkeit fir Menschen mit Behinderung sowie die volle Teilhabe an
allen Bereichen des Lebens und verpflichtet damit alle Akteure im Bereich von Rehabilitation
und Teilhabe, ihre mdglichen Beitrage zur Erreichung dieses Zieles zu leisten. Gelingen kann
dies nur, wenn die Besonderheiten, die mit den unterschiedlichen Arten von Behinderung und
deren Auswirkungen verbunden sind, gesehen und bericksichtigt werden. Dies gilt auch und
erst recht fir Menschen mit neurologischen Erkrankungen.

Auch nach 20 Jahren Entwicklung darf das bisher Erreichte nicht dariber hinwegtauschen,
dass es fir die Umsetzung in der Praxis — und die ist letztlich im Einzelfall entscheidend — noch
einige Schwachstellen anzupacken gilt.

So wurden im Rahmen des BAR-Symposiums an Ansatzpunkten fir Verbesserung
hervorgehoben:

Reibungslosere Ubergdnge aus der Akutphase in die Reha-Phase.

Engere wohnortnahe Kooperationen, die das soziale Umfeld des Patienten mit einbezie-
hen.

Verwerfungen bei der Feststellung von Reha-Fahigkeit des Patienten, die in der Frihrehabi-
litationsphase vielfach erst hergestellt werden kann.

Bereitstellung eines Ansprechpartners, der im Heilverfahren durch alle Phasen auch lang-
fristig als Ansprechpartner fir die betroffenen Angehdrigen zur Verfigung steht.
Realistische Entlassungsberichte, denn sowohl zu optimistische als

auch zu pessimistische AuBerungen kénnen negative Auswir-

kungen haben.

,Reha vor Rente” sollte oberster Grundsatz von allen am
Reha-Prozess Beteiligten sein.

Es braucht ein Fallmanagement fir die Uberleitung in
die jeweils nachste Phase Uber die Sektorengrenzen
hinaus.

Im SINNE DES MIT UBERZEUGUNG
VERFOLGTEN ANSATZES DER PERSO-
Es braucht dringend Nachsorgekonzepte der Pha-
se E, damit die Rehabilitation nachhaltig wirken NENZENTRIERUNG GEHT ES DARUM,
kann.
DIE BESONDERHEITEN VON ERWORBE-
Die BAR wird mit ihren Méglichkeiten zur Wei- PO _
terentwicklung von Rehabilitation und Teilhabe fir NEN SCHADEL-HIRN-VERLETZUNGEN
Menschen mit Behinderung beitragen. Im Sinne ZU BEACHTEN UND EINZUBRINGEN.

des mit Uberzeugung verfolgten Ansatzes der Per-
sonenzentrierung geht es darum, die Besonderheiten
von erworbenen Schadel-Hirn-Verletzungen zu beach-
ten und einzubringen.
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In Bezug auf konkrete BAR-Vorhaben gilt dies zum Beispiel bei

der Umsetzung der trageribergreifenden Beratungsstandards,
der Erarbeitung des Wegweisers fir Arzte,
der Erarbeitung von trageribergreifenden Standards fir Fallmanagement,

der Uberarbeitung der Rahmenempfehlungen zur ambulanten neurologischen
Rehabilitation,

im Rahmen von Fortbildungen fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Rehabilitation-
strager, die Besonderheiten von Menschen mit erworbener Schadel-Hirn-Verletzung
thematisieren.

In starkerem Mafe als bisher wird die Perspektive der betroffenen Menschen eingebunden
werden und ebenso — wenn es um die Teilhabe am Arbeitsleben geht — die Perspektive und
Méglichkeiten von Arbeitgebern.

Wenn die UN-BRK Inklusion als neuen Maf3stab setzt, dann heif3t das fir Menschen mit einer
neurologischen Verletzung, Erkrankung oder Behinderung, dass alles getan werden muss, um
die Erreichung der realistischen und alltagsrelevanten Teilhabeziele zu unterstitzen: Erlangung
und Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben, Teilhabe an Erziehung und Bildung, Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft.

Es wird an allen Akteuren liegen, die Empfehlungen weiter mit Leben zu fillen und kontinu-

ierlich weiterzuentwickeln — dies geht nicht, ohne die Hirden der Praxis zu sehen und ihnen
entgegenzuwirken. Die BAR wird sich weiterhin mit Herzblut engagieren.

Dr. Helga Seel

Geschaftsfihrerin
der BAR e.V.
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Programm des Symposiums
,20 Jahre neurologisches Phasenmodel

|//

05. Oktober 2015, Frankfurt am Main

Moderation: Astrid Jaehn (zeichensetzen Medienagentur)

10:00,,Wo kommen wir her?”
BegriBung
Markus Hofmann (Vorsitzender des Vorstandes der BAR)

.Keynote”: Bedeutung des Phasenmodells fir die neurologische Rehabilitation
Prof. Dr. Karl-Heinz Mauritz (MEDIAN Klinik Berlin-Kladow)

Entstehung und Meilensteine des Phasenmodells
Prof. Dr. Dr. Paul Walter Schénle (Maternus Klinik fir Rehabilitation)

Lesung
Kim-Vanessa Mathes (Betroffene und Buchautorin)

Umsetzung des Phasenmodells und der Empfehlungen der BAR

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage (Deutsche Rentenversicherung Bund), Markus Oberscheven

(Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung), Dr. Wilfried Schupp (m&i Fachklinik Herzogen-

aurach)

13:00 ,,Wo stehen wir?”

Beruflicher Wiedereinstieg aus Sicht einer Rehabilitandin

Heike Schaber (Betroffene); unterstitzt durch Dr. Johannes Pichler
(NeuroRehaTeam Pasing)

Wirkungen und Folgen des Phasenmodells aus Sicht des MDK
Dr. Alexander Loevenich (MDK Nordrhein)

Die Sicht der Leistungserbringer auf das neurologische Phasenmodell
Bjérn Hagen (BAG ambulante berufliche Rehabilitation), Dr. Johannes Pichler
(NeuroRehaTeam Pasing), Prof. Dr. Claus Wallesch (BDH Klinik Elzach)

14:45 ,,Wo wollen wir hin?”
Aktuelle Handlungsbedarfe aus der Sicht Betroffener und ihrer Angehérigen
Helga Lingen (ZNS Hannelore-Kohl-Stiftung)

Perspektiven im Handlungsfeld ,neurologische Rehabilitation”

Oliver Blatt (Verband der Ersatzkassen (vdek), Dr. Bodo Liese (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund), Dr. Friedrich Mehrhoff (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung), Jirgen
Spatz (Bundesagentur fir Arbeit)

Schlussbetrachtung und Verabschiedung
Dr. Helga Seel (Geschaftsfihrerin der BAR)

16:15 Get together
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Verdffentlichungen der BAR zur neurologischen Rehabilitation

BAR (1995, Neuauflage 1999): Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von
Patienten mit schweren Hirnschédigungen in den Phasen B und C

BAR (1998): Arbeitshilfe fir die Rehabilitation von Schlaganfallpatienten

BAR (2003): Empfehlungen zur stationdren Langzeitpflege und Behandlung von Menschen
mit schweren und schwersten Schadigungen des Nervensystems in der Phase F

BAR (2005): Rahmenempfehlungen zur ambulanten neurologischen Rehabilitation

BAR (2007): Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe schadel-hirn-verletzter Kinder
und Jugendlicher

BAR (201 1): Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation in der Neurologie
BAR (2013): Empfehlungen fir die Phase E der neurologischen Rehabilitation

Alle hier aufgefihrten Verdffentlichungen der BAR stehen zum download auf der BAR-Website
zur Verfigung oder kénnen dort in Druckform bestellt werden:

www.bar-frankfurt.de/publikationen/rahmenempfehlungen/

Weiterfihrende und zitierte Literatur

Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation des Verbandes Deutscher Ren-
tenversicherungstrager (1994): Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation.
Deutsche Rentenversicherung 2/94: 111-127

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (2015): Schadel-Hirn-Verletzungen.
Qualitatsstandards in der gesetzlichen Unfallversicherung. Berlin: DGUV

Mathes, K.-V.: € 71,6: Diagnose Hirntumor. 7. Auflage 2013. Vechta: Geest-Verlag

Reuther, P., Wallesch, C.-W. (2015): Teilhabesicherung nach Schlaganfall.
Gesundheitswesen 77(7): 513-521

Schupp, W. (1995): Konzept einer zustands- und behinderungsbezogenen Behandlungs-
und Rehabilitationskette in der neurologischen und neurochirurgischen Versorgung in Deutsch-
land (,,Phasenmodell”). Nervenarzt 66: 907914

Schénle, P W (1995): Der Frihreha-Barthelindex (FRB) - eine frihrehabilitationsorientierte
Erweiterung des Barthelindex. Rehabilitation 34: 69-73

Schorl, M., Liebold, D. (2012): Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation in
Deutschland — Aktuelle Situation, Probleme und Lésungsmaéglichkeiten aus medizinischer und
juristischer Sicht. Aktuelle Neurologie 39: 1-11

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (1995): Phaseneinteilung in der neu-
rologischen Rehabilitation. Rehabilitation 34:119-127
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Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) e. V. ist die gemeinsame Reprasentanz
der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit, der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung, der gesetzlichen Krankenversicherung, der Sozialversicherung fir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau, der Bundeslander, der Spitzenverbande der Sozialpartner, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen, der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
zur Férderung und Koordinierung der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.





