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WHO-Konzept ICF (2001)

International Classification of Functioning, Disability and Health

Gesundheitsproblem einer Person
(Funktionale Storung, Krankheit, Behinderung)

| | |
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und -strukturen |
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« Angehérige, Familie * Bildungs-, Finanzstatus



Merkmale (Vorteile(?)) der ICF

 ,Ganzheitliches”, bio- bzw. somatopsychosoziales integriertes wie
auch integratives Verstandnis und Menschenbild

* Einheitliches partizipations- und teilhabeorientiertes Modell
* Vergleichbarkeit (z.B. Begriffe/Sprache, internationale Forschung)
* Netzwerkstruktur mit (wechselwirkenden) Komponenten

* Untergliederung von sozialrechtlich differenten ,Tatbestanden wie
Gesundheitsproblem, Gesundheitsstorung, chronische Krankheit,
Behinderung unter den Begriff ,,funktionaler Gesundheit”

* schlief3t Individuum-Umwelt-Interaktion ein
* differenzierte Kontextfaktoren auf personaler und Umweltebene
e fordernde und hemmende Wirkungen (Barrieren)



Definition ,, Kontextfaktoren® nach prv

Kontextfaktoren sind im Sinne der ICF alle Gegebenheiten des
Lebenshintergrundes einer Person.

Sie gliedern sich in sogenannte
e personenbezogene Faktoren und in sogenannte
 Umweltfaktoren.

In der sozialmedizinischen Begutachtung ist zu prufen, welche
Kontextfaktoren einen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
haben

* Orthesen z. B. kobnnen als Forderfaktoren angesehen werden,

 die fehlende Automatikschaltung im Pkw als Barriere

Personenbezogene Faktoren konnen zusatzliche Informationen liefern



Personenbezogene Faktoren sind die Faktoren, die sich auf die
betrachtete Person selbst beziehen und den spezifischen Hintergrund
des Lebens und der Lebenserflllung eines Menschen ausmachen, z. B.
Altern und Lebenserfahrung. Sie umfassen Gegebenheiten, die nicht
Bestandteil des Gesundheitsproblems oder Gesundheitszustandes sind.

Die ICF sieht fur diese Faktoren noch keine Klassifikation vor.

https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Experten/01 sozialmedizin forschung/01 sozialm
edizin/08 sozmed glossar/K/kontextfaktoren.html

In der klinischen und nachklinischen Praxis werden oft nur
wenige, auf das jeweilige konkrete Problem bezogene Kodes
benotigt, sogenannte ICF Core Sets:



|CF-Core-Sets

... sind aus der ICF extrahierte Kodelisten fur unterschiedliche,
umschriebene und abgegrenzte Gesundheitszustande oder
Versorgungszusammenhange.

Verschiedene Projekte beschaftigen sich daher mit der Entwicklung und
Erprobung sog. ICF-Core-Sets.

Die WHO bietet auf ihrer Website ein Tool zur Erzeugung eines ICF-
basierten Dokumentationsbogens auch in deutscher Sprache an. Mit
diesem Tool konnen alle fir einen Fall relevanten ICF-Core-Sets und
auch einzelne ICF-Kategorien aus der gesamten ICF zu einem
personalisierten Onlineformular zusammengestellt werden, das fir die
Dokumentation dieses Falles genutzt werden kann.

Tool zur Erzeugung eine ICF-basierten Dokumentationsbogens:
https://www.icf-core-sets.org/de/page0.php




Erzeugung eines ICF-basierten Dokumentationsbogens

Auswahlprozess - Schritt 1

Bitte wdhlen Sie ein (oder mehrere) ICF Core Set(s) aus

Zur Auswahl mehrerer ICF Core Sets halten Sie bitte die CTRL-Taste gedriickt.

Adipositas Umfassend

Adipositas Kurz

Obstruktive Lungenerkrankungen Umfassend
Obstruktive Lungenerkrankungen Kurz

ICF CORE SETS FUR NEURQLOGISCHE ERKRANKUNGEN:
Neurologische Erkrankungen Akut Umfassend
Neurologische Erkrankungen Akut Kurz
Neurologische Erkrankungen Postakut Umfassend
Neurologische Erkrankungen Postakut Kurz
Schlaganfall Umfassend

Schlaganfall Kurz

Depression Umfassend

Depression Kurz

Bipolare Stérungen Umfassend

Bipolare Stérungen Kurz

Multiple Sklerose Umfassend

Multiple Sklerose Kurz

Riickenmarksverletzungen Postakut Umfassend
Riickenmarksverletzungen Postakut Kurz
Riickenmarksverletzungen Langzeit Umfassend
Riickenmakrsverletzungen Langzeit Kurz
Schadel-Him-Trauma Umfassend
Schidel-Hirn-Trauma Kurz

1

ICF CORE SETS FUR ANDERE ERKRANKUMNGEN:
Brustkrebs Umfassend

Brustkrebs Kurz

Kopf- und Halstumore Umfassend

Kopf- und Halstumore Kurz

Entziindliche Darmerderankinnen llmfassend




ICF Core Set Items bei ,,Schlaganfall

HOGREFE S{* 2012

ICF-Komponenten
Korperfunktionen:
Kérperstrukturen:
Aktivitaten und Teilhabe:
Umweltfaktoren:

Personenbezogene Faktoren:

Forderfaktoren
Barrieren

41 Items
5 Items
51 Items
33 Items
nicht klassifiziert



Brain Inj. 2013;27(4).379-87. doi: 10.3109/02699052.2012.750757. Epub 2013 Mar 8.

Development of the International Classification of Functioning, Disability and Health core sets for
traumatic brain injury: an International consensus process.

Laxe 51, Zasler N, Selb M. Tate R, Tormos JM, Bernabeu M.

# Author information

Abstract
BACKGROUND: In a patient-onented healthcare system, the integration of the functional status of the patient from the perspective of different
professionals is understandable by the use of the International Classification of Functioning, Disability and Health.

OBJECTIVE: A formal decision-making and consensus process is presented to develop the first version of the International Classification on
Functioning, Disability and Health (ICF) Core Sets for Traumatic Brain Injury.

METHOD: A panel with the results from preparatory studies that included a literature review, a qualitative study, empirical data collection and
an expert survey, was presented. A consensus conference was held in Barcelona, March 2010 and 23 professionals attended representing
nine countries.

RESULTS: The preparatory studies identified 183 eligible categonies. After the voting process, 139 constituted the Comprehensive Core Sets
for TBI and 23 the Brief Core Sets for TBI.

CONCLUSIONS: The consensus conference led to the integration of evidence and expert opinion based on the ICF. The adoption of the ICF
Core Sets for TBI provides a basic international standard for the multidisciplinary assessment of a TBI patient’s functioning.



Bedeutung der Kontextfaktoren

* beziehen personelle und Umweltfaktoren im Sinne einer systemisch-
okologischen Sichtweise mit ein

e verweisen auf die prinzipielle relationale Beziehungs- und
Interaktionsebene im Zusammenleben von Menschen (statt auf abstrakte

Faktorenebene)

 schlieBen die konkrete individuelle und persénliche Innen- und
Lebensumwelt der Betroffenen (und ihren Angehoérigen) mit ein

* sind aulSerordentlich vielfaltig, komplex, wenig , katalogisierbar® und
y,unberechenbar” (weil nur analog und qualitativ erfassbar)

* bedurfen einer angemessenen individuellen ,,quantitativen” Reduktion und
wirtschaftlichen” Berechenbarkeit/Vorhersage

e ,mussen bei komplexer Behinderung das Hilfesystem und den Hilfebedarf
einbeziehen



Integrierte teilhabeorientierte Versorgung

bei schwerer neurologischer Beeintrachtigung
(modifiziert nach Bengel & Koch 2000, Reha-Phasenmodell BAR 1995
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BAR

Bundesorbeitsgemeinschaft
for Rehobilitation

Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Die UN-Behindertenrechtskonvention formuliert als tibergeordnetes Ziel die Ermoglichung
eines Hochstmalies an Unabhangigkeit flir Menschen mit Behinderung sowie die volle
Teilhabe an allen Bereichen des Lebens und verpflichtet damit alle Akteure im Bereich von
Rehabilitation und Teilhabe, ihre moglichen 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 berucksichtigt werden.
Dies gilt auch und erst recht fur Menschen mit neurologischen Erkrankungen.



Wichtiger Ausgangspunkt fur die Unterstitzung von Menschen mit einer erworbenen
Schadelhirnverletzung ist das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation mit den
Phasen A - F:

A:
B:

Akutbehandlungsphase unmittelbar nach dem Ereignis.

Behandlungsphase, in der noch intensiv-medizinische Behandlungsmaoglichkeiten
vorgehalten werden mussen.

Behandlungs-/ Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits in der Therapie
mitarbeiten konnen, sie aber noch kurativ-medizinisch und mit hohem pflegerischen
Aufwand betreut werden mussen.

Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation.

Behandlungs-/ Rehabilitationsphase nach Abschluss einer intensiven medizinischen
Rehabilitation. Im Mittelpunkt stehen nachgehende Reha-Leistungen unter Einschluss
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Teilhnabe am Leben in der
Gemeinschaft.

Langzeitpflege und Langzeitbehandlung; Behandlungsphase, in der dauerhaft
unterstitzende, betreuende und/ oder zustandserhaltende Leistungen erforderlich
sind.
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FluBdiagramm
,Behandlungs- und Reha-Phasen in der Neurologie“®

[ Akutereignis (Schlaganfall, SHT u.a) ]

Originales prbe &
Akutbehandiung, ggf. intensivmedizinische Behandiung

FluRdiagramm | e l

Zum T s Ti——
Neurologischen R
Rehaphasenmodell ]

rehabilitative Einzeldrderung
LB

Phase C

VDR 1994/95

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

Phase E |

Unterstitzende, betreuende , Nachgehende
und/oder zustandserhaltende Rehabilitationsleistungen und
Mafinahmen —- berufliche Rehabilitation



Neurologisches Rehaphasenmodell
»vom Koma zuruck in die Gemeinde® (BAR 1995)

_ Integration/Teilhabe/Inklusion

E Amb. Nachsorge, schul., berufl.,
soziale Reha/Wiedereingliederung

D Rehabilitation (AHB), teilstat. Reha

C Fruhmobilisation, weiterfuhrende Reha

>




Rehaphasenmodell - Funktion und Bedeutung

1994-1996

* durch Verband der Rentenversicherungen (VDR) und Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation (BAR) unter Mitwirkung des

* Bundesverbandes Schadel-Hirnpatienten in Not e.V. und der

» Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-Neurochirurgische Frihrehabilitation
(Facharzte fiir Neurologie, Neurochirurgie, Rehamediziner)

entwickelt und im Rehabilitationswesen etabliert.

Umfassendes Stufenmodell der Entwicklung von Akutﬁhase bis zur sozialen und
beruflichen Wiedereingliederung und Integration/Teilhabe/Inklusion

Phasendefinierte Ziele und Therapien/Pflege
Ausrichtung an den individuellen Bedarfe unter Beteiligung der Angehdrigen

Pilotfunktion fur andere rehabilitationstrachtige Fachgebiete wie Kardiologie,
Orthopadie und andere

Einzigartig fir und in Deutschland, 2001 von Osterreich ibernommen




Bezug der Rehabilitationsphase zum Grad der Autonomiefindung und entsprechenden

Rehabilitationszielen [erweitert und ergdnzt nach Fries et al., 2007]

Phasenabhingigkeit der Rehabilitationsziele

Stufen der Rehabilitation Fhasenmo-
dell (BAR)

Alutbehandlung A, B

Frihrehabilitation

Postakute stationdne und Cund D

ambulante Behabilitation

Wohnortnahe statfondre und #F C. O und

oder ambulante REHA (auch o i
mobil- aufsuchend)

Ambulante REHA-Nachsooge
Machsorge (Langzeitkonzept 1)
Akthvierende Pllege

Mobile Rehabilitation
Rehabilitative Nachsorge

Machsorge (Langrelitkonzept 2) G

Eingliederungshilfe
Rehabilitative Nachsorge

C und F

Grad der Autopnomis = Selbstbestim-
mung

Biologische Autonomibe
{(vitalfunktionen)

Funktionelle Autonomie{ADL [Schiu-
cken, TollettenTahigheit Selbitversorn-
gung. Mobilitat, Kommunikation])

Soziale Autonombe soriale Relntegrati-
on: Berufliche Wiedereingliederung

Gemeinschafiliche Einglicdernung und
Yermetdung von Fllege
Dauerhaft eingeschrinkte Autonomibe

Bestmiglichs ADL-Selbitstindigieit,
basale Kommunilation und Mobititat

Dauerhaft eingeschrinkle Autonomie
Eingliederungshilfe

Zlele Grad der

Teilhabe

Unabhingigieit von Maschinen und
davernder Pllege

Unabh3dngigieit von PTlege und stIndiger
funktioneller Hilfestellung

Unabhingige, selbstbestimmte Lebens-
fihrung In der sozialen Gemeinschaft

Hachhaltige Sicherung des Rehabilitati-
onserfolges
Betreute Lebensfihmung Vermeldung von

Komplicationen Tellhabe an betreutem
LibEnsum feld

Unterstitzung von betrevenden Personen

TagesfOrderung LTA-Firderkonzeple fur
rweiten Arbeitsmarkt




BAR

Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation

Umsetzung des Phasenmodells liber tragerubergreifende Empfehlungen auf Ebene
der BAR

Das Phasenmodell ist Ausgangspunkt fur die Arbeit auf Ebene der BAR. Es wurde 1994 von
der Rentenversicherung vorgelegt, und bereits 1995 wurde auf Ebene der BAR begonnen,
das Phasenkonzept A — F der neurologischen Rehabilitation tragertbergreifend zu sur Neurologischen Rehabilitation
definieren. Die ,Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit o et I e oen
schweren und schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C* markieren den Beginn, in den Phasen B und €
das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation tragertbergreifend zu beschreiben.
Gerade fur diese Phasen hatten die Trager grol3e Defizite im Versorgungsbereich erkannt.
®

BAR



Weitere Versorgungsdefizite wurden von den Reha-Tragern und den Verbanden und
Organisationen in der Phase F der neurologischen Rehabilitation gesehen. Auch fur diese GAD
Phase wurden trageribergreifende Definitionen erarbeitet und 2003 veroffentlicht. In 2011 “
wurden schliellich BAR-Empfehlungen fur die medizinisch-berufliche Rehabilitation in der

]
Neurologie veroffentlicht, gefolgt von den ebenfalls auf BAR-Ebene erarbeiteten und 2013 " _
" . aal ] zur stationdren Langzeitpflege
erschienenen Empfehlungen zur Phase E der neurologischen Rehabilitation. und Behandlung von Menschen
mit schweren und schwersten
< : ; i :
Dartber hinaus wurden im Jahr 2005 Rahmenempfehlungen der BAR zur ambulanten P
negrnluglschen Rehabllltatlon unq im Jahr ZUUTIdIE Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und ¥ G
Teilhabe schadel-hirnverletzter Kinder veroffentlicht. 2003 & %
vdaki=, /s | @]
BAR
Arbeitshilfe @ & e
fiir die Rehabilitation e el
und Teilhabe
schidel-hirn-verletzter
Kinder und Jugendlicher

zur ambulanten neurologischen
Rehabilitation

®
PHASE E DER NEUROLOGISCHEN EMPFEHLUNGEN

REHABILITATION zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation BAR

Empfehlungen 2013 in der Neurologie 2011 2005/2016

@ 2007

Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
Heft 1




Ausgangspunkt aller Empfehlungen ist ein ganzheitlicher Ansatz, der die physischen,
psychischen und sozialen Aspekte des betroffenen Menschen umfasst. Die BAR-
Empfehlungen sind fachlich anerkannt und akzeptiert, sie haben zu einem bedarfsgerechten

bzw. bedarfsgerechteren Ausbau der Behandlungsplatze beigetragen. Wenn auch die

Akutversorgung und die friihe rehabilitative Behandlung von Menschen mit erworbener
Schadelhirnverletzung in Deutschland recht gut aufgestellt und erreichbar sind, so ist

gleichwohl oftmals noch festzustellen, dass es schwieriger wird, wenn es um die

Unterstltzung vor Ort im Lebens- und Arbeitsumfeld geht.

Insbesondere
 wenn es um die Nachsorge und Teilhabe im ambulanten (postklinischen)
Sektor geht!

Wesentlich fir die Grindung des Vereins Neuro-Netzwerk Weser-Ems e.\V.
und von Neuro-Netzen anderswo!



Exkurs: Neuropadiatrische Rehabilitation?

Arbeitshilfe
fiir die Rehabilitation
und Teilhabe
schidel-hirn-verletzter
Kinder und Jugendlicher Reha fiir Kinder ==
und Jugendliche ™
Wegweiser flir Fachkrafte

BAR-Frankfurt.de | 2017




Sorgenkind ,,Phase D
in der

Padiatrischen NeuroRehabilitation

Andreas Zieger
i Institut fur Sonder- und Rehapadagogik

Ehemaliger Arztl. Leiter der Klinik fir Neurorehabilitation (Frithreha Phase B, mit Beatmung)
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg

mit Unterstitzung und Beratung
von

Wiebke Maroske s

Klinik fir Neuropadiatrie, Neurologisches Rehabilitationszentrum ,,Friedehor”
Bremen-Lesum

Kongress ,Reine Kopfsache”, BV Kinderneurologie-Hilfe e.V., 21. Nov. 2018, Berlin



Neuropadiatrische Rehazentren - Ziel

»... den Weg zurtck in Familie

Schule, Ausbildung/Beruf und Gesellschaft ebnen."
(BV KNH 2013)

Fragen an die ,Phase D

- Anwendung des Neurologischen Rehaphasenmodells?

- Stellung der Rehaphase D innerhalb der Rehabilitationskette?
A-B-C-D-E-F

- Bedeutung fur Integration und Teilhabe?



Befragung September-Oktober 2018

Neuropadiatrische RehaKliniken und libergeordnete
Organisationen (DRV, BAR, BKJR e.V.)

1. Wird in lhrer Einrichtung eine Phase D angeboten?

2. Konnen Sie dazu malSgebliche Fachgesellschaften und
Verbande benennen?

3. Haben Sie spezielle Empfehlungen fir Einrichtungen, die
eine Phase D anbieten und leisten?

4. Gibt es Probleme und ,,Brennpunkte® in der Phase D?



davon: Kliniken

Kliniken der Padiatrischen
der Kinder- und Neuro-Reha
Jugend-Reha in Deutschland
in Deutschland N =10

Alle Indikationen |
N =51 — -

‘ Antwort

‘ keine Antwort

,Stehen im regelmdfSigen
Austausch liber eine Fach-

,Werden von der DRV O " gruppe in der Deutschen
und GKV belegt ...” qu;’b Q0.9 | ‘ Gesellschaft fiir
o Q ‘; o Neuropddiatrie (GNP)“

-
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Kinderrehabilitation der DRV:
Krankheitsspektrum 2013

29 s

8%

7%

N = 30.812 ruckgang

gegeniber 2012 um N= 1.241

O Asthma bronchiale

B Psych. KH inkl. Abhéngigkeits-

erkrankungen
B Adipositas

B KHder Haut u. Unterhaut

B sonst. KH d. Atmungssystems

W KH Muskel-Skelett-System u.
Bindegewege

B KHdes Nervensystems

O Diabetes mellitus

B Bésartige Neubildungen

Osonstige KH

3, abgeschl
stationare Kinderrehabil itation, ISRV Tab. 080.00 M

DRYV - Kinder- und Ju

gendrehabilitation

2017: Antrage + 1,3%, Bewilligungen + 7,5%, MaBnahmen + 12,8 %

\
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DRV 2017 - Diagnosegruppen

35.348 MaBRnahmen

mPsyche

B Atemwege
OAdipositas
mHaut

B Orthopadie
O Diabetes
ONerven
OOnkologie
O Sonstige

\

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2Q16 201

=+=Antrige =-+Bewilligungen =+=MalRnahmen

Quelle:

BUNDNIS
KINDER- UND
JUGENDREHA




ad 1) Wird Phase D angeboten?

“Phasenmodell nicht anwendbar®, ,Phasenmodell kann fur Kinder nicht gelten”

(

,kommt bei uns nicht vor®, ,wird nicht angeboten”
“nur ausnahmsweise®, ,nur im Einzelfall“, ,knapp 10% der Patienten

(

,einheitlicher Pflegesatz fir alle Phasen”, ,,unter einem Dach”
,Abgrenzung Phase C/D mit Orientierung am Barthel-Index >70 Punkte”
,bei uns der zahlenmaRig starkste Bereich”

,Einzel- und Gruppenangebote, indikationsspezifisch, motorische Forderung®
,Selbstandigkeit in den ADLs”

(

,Krankenhausschule, , begleitende Beschulung und Wiedereingliederung”

,beiJugendlichen Mallhahmen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation mit bis
zu 11 Monate dauernden Kursen, um die Rehabilitanden fir eine
Berufsausbildung fit zu machen ...“

,wenn noch ein groRer Anteil an medizinischem Rehabedarf besteht,
verschwimmen in den med.-berufl. Einrichtungen BvB-Malinahmen ein wenig -
sind eher der Phase E zuzuordnen ...



ad 2) Malgebliche Fachgesellschaften und Verbande?

* ,Gesellschaft fur Neuropadiatrie (GNP)“

e Kommission stationare Neurorehabilitation der GNP“

* ,Bindnis Kinder- und Jugendreha e.V. (BKIR)"

 ,Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)
* ,rehaKind e.V.“ , Kindernetzwerk"

* ,Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR)“

* ,Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (DVfR)“

* ,Degemed” ...



ad 3) Empfehlungen zu anderen Einrichtungen?

 ,Entlassen in der Regel aus Phase C (oder auch B), je nach Wohnort
und Indikation ...”

* ,Neben unserer Klinik bieten m.W. Gailingen, Kreischa und
Hohenstlcken Phase D an”

* ,Arbeiten bzgl. der Phase D im Siden z.B. mit dem Jugendwerk
Gailingen zusammen - und wie ist es im Norden?“

* ,Unsere Klinik ist eine gute Adresse, aber auch das Jugendwerk
Gailingen und die Klinik Hohenstiicken in Brandenburg ...

 ,Hohenstiicken als Modellprojekt des Bundes und des Landes
Brandenburg mit dem Ziel: alle Phasen unter einem Dach ...“

e Auch ‘Friedehorst in Bremen-Lesum hat auch Phasen unter einem
Dach!“



ad 4) Probleme und ,,Brennpunkte®

,Rehaphasenmodell fir Menschen, nicht fur Altersgruppen definiert”

,Phase D ist ein richtig heilRes Eisen “

,Barthel-Index ist ein ungeeigneter Mal3stab ... hat selbst bei Erwachsenen
Schwachen”

,Bl fur Phaseneinteilung nicht allein gultig, genauso mussen BAR-Kriterien
genutzt werden, entscheidend ist das Aufnahmeassessment ..."

,Krankenkassen definieren wissenschaftliche BAR-Kriterien anhand von
wirtschaftlichen Interessen aus Einspardruck gern um*“

,Krankenhausgeschaftsfliihrer unterzeichnen dann auch noch diese
Vertrage!“

,Eine Phase K = Kind ware als Mischkalkulation aller Phasen
winschenswert und notwendig” [bietet groRes Diskussionspotential!]

,Beim Reintegrationsprozess zuhause kommt es [wenn die Nachsorge nicht
richtig geplant ist] haufig zum Verlust an Schwung und Leistungswillen ...“



BUNDNIS . =
KINDER- UND Friedehorst =«

JUGENDREHA

Schulunterricht wiahrend der Rehabilitation

Organisation der Schulabteilung
Im neurologischen Rehabilitationszentrum

Freie
Hansestadt
Bremen

Pauf-éaldschmfdt—Schu!e

Férderzentrum fiir kérperliche und motorische Entwickluna
Pau_lﬁaldschm-di-ﬁchule T(0421)361 7150
Louis-Seegelken-Straie 130 - 28717 Bremen F (04 21)361 71 56

« Offentliche Schule des Landes Bremen 1. Diagnostikphase
* Lehrkrafte sind an das Rehazentrum abgeordnet 2. Trainings- und
* Anzahl von der Schiilerzahl abhangig und von der Erarbeitungs-

Behorde vorgegeben |:> phase
‘« Aktuell 6 Lehrkrafte 3. Postrehabilitative
* Unterteilung nach Altersstufen Phase




Friedehorst & &
Postrehabilitative Schullaufbahn

- Feststellung des Ist-Zustandes bei Rehabilitationsende = Bedarfsermittiung

- Erarbeitung einer, auf die spezifischen Bedlrfnisse des Patienten
zugeschnittenen Beschulung  jndjvidueller Bildungs-/Unterrichtsplan

- Kommunikation mit Heimatschule, neuer Schule, Eltern und Reahérdan
Vorbereitende MafSnahmen

- Gegebenenfalls Durchfihrung einer Belastungserprobung als Schulversuch

- Erstellung eines schulischen Berichtes fiir die aufnehmende Schule mit
mdglichen Nachteilsausgleichen und speziellen rdumlichen oder personellen

Voraussetzungen Entlassbericht mit Inklusionsempfehlungen
- Eventuelle Besuche der Schule mit und ohne den Patienten

- Schul- und Schullaufbahnberatung nachgehende Mafinahmen i.S.v.
- Ausbildungs- und Berufsberatung  Nachsorge: Begleitung, Beratung ...



Reha fir Kinder und Jugendliche -
. oo oo Reha fiir Kinder g
Wegweiser flr Fachkrafte (2017) und Jugendiche S

».- Wird in Fachkliniken erbracht, die sich spezialisiert haben Wegweiser fr Fachlasite
chronische Erkrankungen

und Gesundheitsprobleme von Kindern und Jugendlichen

Alter O bis 18 JahreLbeziehungsweise von jungen Erwachsenen (in
bestimmten Fallen bis zu 27 Jahre) ... [nur noch sehr selten, eigentlich nicht
mehr von den Kostentragern gewunscht, schon gar nicht von den KK ...

Lt. DRV: hdchstens bis 27 fir die Zeit einer Schul- oder Berufsausbildung,
eines freiwilligen sozialen oder 6kologischen Jahres oder eines
Bundesfreiwilligendienstes. Das Gleiche gilt fir Jugendliche, die aufgrund
einer Behinderung nicht selbst fiir sich sorgen kénnen]

... Bei der Auswahl der geeigneten Klinik

spielen sowohl die medizinischen als auch die individuellen Bedtirfnisse des
Kindes beziehungsweise Jugendlichen eine Rolle ...“ (S. 6)




,Schule wahrend der Reha

roes i)

Reha fiir Kinder ”;e.?{é._:
endli

* Qualifizierter Schulunterricht findet in allen Reha-Kliniken flr und Jugendliche ==
Kinder und Jugendliche statt, unterteilt nach Schultyp und -
Klassenstufe. [Meist in einer Klinikschule — in Gailingen und HEMESST R EREEE

Bremen in einer offentlichen Schule des Landes]
* Die Reha ist daher nicht an Ferienzeiten gebunden. [Wichtig!]

* Eine enge Abstimmung mit der Heimatschule gewahrleistet, dass die
Kinder und Jugendlichen den Anschluss in ihrer Klasse nicht verlieren.

* Die Kliniklehrkrafte gehen auf die individuelle Lernsituation und auf
etwaige Lernschwierigkeiten ein.

 Spezielle Forderung und psychotherapeutische [neuropsychologische]
Begleitung schaffen bei Bedarf die Voraussetzungen fir die Riickkehr in
einen normalen Schulalltag [auch Planung eines moglichen Schulwechsels]

» Soweit erforderlich wird eine weiterfihrende therapeutische
Unterstlitzung geplant ... (S. 10)



»Fur dltere Jugendliche und junge Erwachsene

* bietet die Reha-Klinik eine Beratung zu beruflichen
Perspektiven an, die auf die gesundheitlichen Wegueiser fur Fachirifte
Einschrankungen eingeht.

* Hierbei besteht die Moglichkeit, die eigenen Wiinsche zu
formulieren und zu hinterfragen, die eigenen Fahigkeiten
einzuschatzen

e und Berufe durch ,Schnuppertage” praktisch zu erkunden ...“ (S. 10)
Zusatz:

Reha fiir Kinder Zgi
und Jugendliche™==

* von einigen Institutionen werden dann weitere berufliche
Qualifizierungen (MBOR, BvB) oder auch Wohntraining (Phase E),
angeboten, z.T. In Kooperation mit BfW



ff. Reha fur Kinder und Jugendliche -
. .o oo Reha fir Kinder &2
Wegweiser flr Fachkrafte (2017) und Jugendiche 5=

Wegweiser fiir Fachkrafte

,Die Eltern und Bezugspersonen werden von Anfang an mit
einbezogen (...), zum Beispiel

 wenn individuelle Ziele fur die Rehabilitation vereinbart werden.

» Auf dieser Grundlage erstellt die Reha-Klinik einen Therapieplan, der
je nach Bedarf arztliche, (neuro)psychologische, padagogische,

logopadische, physiotherapeutische oder ergotherapeutische
Leistungen umfasst.

* AulRerdem erhalten die Kinder und Jugendlichen Schulunterricht in
den wichtigsten Schulfachern...” (S. 6) (Hauptfacher)



Starkung der Kinderreha durch das neue
Flexirentengesetz — seit 14.12.16

Jedoch:

I bl h ine Pflichtlei
Leistungen der Kinder- und Jugendreha werden eine Plichtieistung | I —

der Deutschen Rentenversicherung

— mit eigenstandiger gesetzlicher Regelung ( § 15 a SGB VI ) trager, Wenn
— ohne Budgetierung der Ausgaben allgemeiner
+| Begrenzung auf stationare Reha-Form entfallt Arbeitsmarkt

«| Bezug auf Teilhabe an Schule und Ausbildung gesetzlich verankert | Nicht erreichbar
| EinfGhrung von Nachsorgeleistungen
| Aufhebung der 4-Jahres-Frist

| Verabschiedung gemeinsame DRV-Richtlinie Kinderrehabilitation
in 06/2018 - unter Beteiligung der Fachgesellschaften

Thema:
Inklusion auf dem
1. Arbeitsmarkt

« ABER: Unveranderte Gleichrangigkeit der Kostentrager GKV / DRV




Statement einer NeuroPad-Rehaklinik:

,Phase D ist ein wesentlicher Teil fir Patienten mit chronischen
neurologischen Erkrankungen oder langer zurtickliegender Schadigung und
erhaltender Beeintrachtigung in verschiedenen Bereichen (motorisch,
sensorisch, kognitiv oder Beeintrachtigung der Sinnesorgane),

* welche die Moglichkeit haben, in begrenztem Umfang auch in Gruppen
integriert zu werden. [Wesentliche Voraussetzung fur Phase D:
Frihmobilisation (Phase C) muss abgeschlossen sein!]

* Hier geht es um die Reintegration in die Schule, in sportliche Aktivitaten
und Gruppenaktivitaten,

* und bei alteren Jugendlichen auch um die berufliche Rehabilitation ... [und
Ausbildung]

* [oftmals auch Umorientierung an bleibende Beeintrachtigungen]

* Wir sehen, dass bei Jugendlichen es von gro3em Vorteil ist, wenn dieser
Reintegrationsprozess ohne Pausen Zuhause verlauft ...”

Personen- und Teilhabeorientierung!



Noch wichtig ist:

e trotz lange zurickliegendem schadigenden Ereignis — Schlaganfall,
SHT - sind wegen der weiteren kindlichen Entwicklung - lange
Nachbeobachtungszeiten erforderlich!

* Es muss n.i_cht nur der Schritt zurtck z.B. in die KiTa, sondern spater
auch der Ubergang in Schule oder Ausbildung geschafft werden ...

* Viele Problemfelder (v.a. neuropsychologisch: kognitiv, emotional,
Lernen, Problemldsen und soziales Verhalten) entpuppen sich bei
einem in psychosozialer Entwicklung befindlichem Gehirn erst mit

der Zeit

* Motorik und Sensorik kdnnen sich unter Therapie Ausnutzung auch
kompensatorischer Hilfsmittel dagegen relativ schnell gut erholen ...”



Fazit ,Phase D“: Unverzichtbares Kettenglied im Prozess
einer umfassenden, nahtlosen, nachhaltigen, personen-
und teilhabeorientierten Padiatrischen NeuroRehabilitation

,inklusive Brucke“!

Reha fir Kinder S5
und Jugendliche™

Apeager Refrence Wefie
. —

Wegweiser fiir Fachkrafte

'Rehabﬂnaﬂon

BAR Frankfurt /2017

Mehr - ...
Infos



Sozialraumbezug und Teilhabe im Rehaprozess
von Anfang an! zieger 201112014

Sozialraum

Sozialraum "
Gemeinde/ Familie/\Wohnen
Pflegeheim stungserprobung/Probewoh Amb Betreute Wohn-
Langzeit- e Station gemeinschaft / 24 Std-
versorgung ) Intensivpflege,

Langzeitversorgung

Patient im Bett Gruppenaktivitaten
Rollstuhl Spiele, Rekreation

Stationsflur
Frihstiucksraum

~, Arbeitserprobg
zbesuch  Stufw WEingld
WfmB

Einkaufen, Marktbesuch Sozialraum

Probeweiser R
Schulbesuch The

utischer Haus-/Schul-Arbeit

Sozialraum

Ausbildung
Schule Arbeit, Beruf



Die neun ,Lebensbereiche” der ICF 2005, s. 164
,Knotenpunkte” zwischen den teilhaberelevanten Komponenten

Komponente Aktivitaten (a) und Komponente Partizipation (p)

al Lernen und p5 Selbstversorgung
Wissensanwendung ! |

p6 Hausliches Leben

a2 Allgemeine Aufgaben
und Anforderungen p/ :n’:erpﬁtr_sonelle .
Y nteraktionen un
a3 Kom.rr.u.J_nlkatlon Beziehungen
i O'J__tat i p8 Bedeutende Lebensbereiche

P9 Gemeinschafts-, soziales und staats-
bijrerliches eben

in

" e




Der Rehabilitationsprozess
aus Sicht der BAR

DER REHA-PROZESS

Bedarts Teilhabe- Durchfhrung Aktivititen Bedarfserkennung
teststellung planung von Leistungen zum/nach Ende  und Ein!c:tung

zur Teilhabe oiner lcu.’ung von lei;!ungcn

zur Teilhabe zur Teilhobe

BAR 2014: Tragerubergreifende ,Gemeinsame Empfehlungen®



Netzwerkanalyse sozialraumlicher Partizipation
und Teilhabe nach Schlaganfall

Koilegen
@ Ten A yerer
Hinadin
Tanzgruppe

o~ K1ankenks sse
l Herr P
. Mausarz
5o MESESI
T" Pllegedienst
l iy Lotte } |
(3 '
l Beate
27
Nils (%)

EcoMaps




Prozess- und Methodenmanagement
(Zieger 2012/2017)

Zielfindung Teilhabekonferenz Umsetzung Ergebnis

Bedarfs- —— Uberleitung Teilhabeleistungen Zufriedenheit

Assessment  Nachsorge-  _  ampulante Individuelle
Entlassung und Teilhabe- Lebenssituation
Teilhabe- plan g (RIS
ohnen / Familie

Prognose \ —~~ Rehabilitation

| Qualitats- und == Arbeit / Beruf

sicherung ~

Rehaklinik teilhabe- Schule /

R orientierte Ausbildung

Nachsorge = Gemeinde
 Friithreha
' { e Partizipative
Evaluation

Akutkranken-

haus Fall-Management/,Beauftragter*



Exkurs: Teilhabeforschung ...

Zusammenstellung Wenn die Zeiten sich auch &ndern —
23 eL':CetLre . Teilhabe als Aufgabe und Ziel der

) Rehabilitation!
11 NS, ehabilitatio
Nachsorgekongrel
2017 Prof. Dr. Andreas Zieger
in Berlin CvO Universitat Oldenburg

Institut fir Sonder- und
Rehabilitationspadagogik
Medizinische Ethikkommission

www.a.zieger.de

11. Nachsorgekongress: ,Bundesteilhabegesetz — Nachsorge miteinander gestalten®
AG Teilhabe, Nachsorge, Rehabilitation und Integration, 2.-3. Marz 2017, Berlin



Il Wissen schaf(f)t Teilhabe

Soziale Teilhabe nach Schlaganfall -
Netzwerkanalyse sozialraumlicher Partizipation

Mlegedierst

EcoMaps




,Erganzende Eingliederungshilfe in der
neurologischen Langzeitversorgung von
Menschen mit erworbener Hirnschadigung®

Empirische Untersuchung, Dipl. Arbeit von Tim Krlger
HU Berlin, Rehawissenschaften 2014

Modellvorhaben (2013-2016)

« geférdert vom Nds. Ministerium fur Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung, Hannover

,Erreichte Entwicklungsfortschritte hirnverletzter
Betroffener durch erweiterte Forderung in der
Rehabilitationsphase F*

Zwischenbericht und geplante Publikation: Quester und
Krager, Universitat Koln, Medizinische Fakultat (2017)

* hohes personliches und finanzielles Engagement!




Rehapsychologie 2
Prof. Wendel

Masterarbeit
Juliane Nothnagel 2015

Hochschule
Magdeburg * Stendal

Befragung n = 346

,leillhabe von Menschen mit
erworbener Hirnschadigung
- Theorie oder Wirklichkeit?

Erfahrungen, Winsche und
Probleme aus Sicht von Betroffenen,
Angehorigen und Professionellen®

»oind Nachsorge und
Teilhabe fur Sie
ausreichend?*

Ja 11% Nein 89%

Begrundungen fur ,,Nein®:

Fehlendes Wissen und Verstandnis
 far die Problemgruppe MeH

Zergliederte Zustandigkeiten
« Betroffene fallen durch jegliches
Raster

Gravierende Mangel und Licken in
der Versorgung
« von Betroffenen und Angehdrigen

Sozialer Abstieg (Sozialhilfe)
« von Patienten und/oder Familien

Fehlende flachendeckende
Angebote

« an spezialisierten Angeboten und
Einrichtungen

Mangelnde Regionalisierung

Fehlende teilhabeorientierte und
partizipative Forschung

Weit entfernt vom Ziel der
Teilhabe!



Langzeitrehabilitation nach erworbener
Hirnschadigung Phase B

Bender et al 2016

GRAFIK 1 RCT-Studie, n=53, ca. 4 Jahre nach erlittener Hirnschadigung

Skalenpunkte
140 —

p < 0,001
120 —

100 —

80 —

60 —

40 —

20 ==

0 —

FIM

Teilhabeorientiert ambulante
MaBnahmen - TEAM

p = 0,004

EQ-5D SF-36-Kbrper | SF-36-Psyche WHODAS NBA

B Zzustand bei Studienbeginn
[ Zustand bei Studienende (12 Monate)

p=0,049




Verand FIM
(A rlu)w e ~fi— TEAM

EAM-Behandiun; TEAM-Behandlung = 4= Kontrolle
TEAM-Gruppe Kontrollgruppe
= =

T | 7 [ ®B | w | B | 1
(Beginn) (1 Monat) (3 Monate) (4 Monate) (6 Monate) (12 Monate)

Verdnderungen des FIM im Studienveriauf (A FIM), jeweils bezogen auf den Anfangswert zu Studienbeginn, getrennt nach
Behandlungsgruppen. Die Signifikanzangaben beziehen sich auf t-Tests bel unabhangigen Stichproben zum jewelligen Messzeitpunkt
(2-seitig). Die TEAM-Behandlung fand In der TEAM-Gruppe 2wischen T1 und T2 staft, in der Kontroll-Gruppe 2wischen T3 und T4,

FIM, Functional Independence Measure; TEAM, tellhabeorientierte ambulante MaBnahme



b ambulante Heilmi tie
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Die Teilhabe verbessernde
Aktivitatssteigerungen!

Zielerreichung /Selbststandigkeit



Poppl, Fries, Deck, Reuther

2016: Positive und nachhaltige
Effekte auf Teilhabe und
Teilhabe nach Schlaganfall: selbstbestimmte Lebens-
Ergebnisse einer multizen- fuhrung 12 Monate nach
trischen Katamnesestudie in Rehabilitationsende:

der ambulanten Neuro- (1) Sexualleben

rehabilitation (Teil 1) (2) Stress / auBergewdhnliche
Belastungen

DOI 10.1055/5-0041-110202 (3) Erholung und Freizeit

(AN RRARON EV b Sk e (4) Familiare und hausliche

Verpflichtungen
n =405, 17 Zentren

4 Messzeitpunkte bis 12 Mon.  9€Messen am IMET
nach Rehaende Index zur Messung der

. ) Einschrankung der Teilhabe
Fremdeinschatzung durch
i £4ng (Dick et al 2007)



Neurologische TeIeRehabllltahon
Keidel et al 2017

In der Reha-Nachsorge:
« Funktionsrestitution, Stabilisierung
« Alltagstransfer, Verlaufsbeurteilung

« Forderung von Selbstandigkeit
und Teilhabe

* Personennah, im Wohnzimmer
« Digitale Informations- und Kommunikationstechnologien

Metanalyse von 11 RCT-Studien (Chen et al 2015):
« Verbesserungen von Alltagsaktivitat und Motorik
Mehrere Studien zur Telesprachtherapie:

« Sreen-to-Screen und Face-to-Face gleich gut!

,ochlieBung einer poststationaren Reha-Lucke"!




J Head Trauma Rebabil
Vol. 19, No. 6, pp. 494-501

Fazit: Grundsatzliches i v
Participation as an Outcome

Partizipation/Teilhabe in of Traumatic Brain Injury
bedeutsamen Lebenssituationen Rehabilitation
stellen einen wichtigen Aspekt dar. Keith D. Cicerone, PhD

Dazu gibt es es nur wenige Studien.

Literatur-Reviews adressieren auf die Verbesserung der Lebensqualitat:
Einige Studien zeigen, dass Postakute Rehabilitation Teilhabe-
beeintrachtigungen vermindert und Verbesserung der Teilhabe bewirkt
werden kdnnen.

Es besteht Evidenz, dass subjektives Wohlbefinden und Lebensqualitat,
lange von der Outcomeforschung ignoriert, fur die unterschiedlichen
Praferenzen der Patienten und Werte bei der Evaluation der
Wirksamkeit von Rehabilitationsmalinahmen verantwortlich ist.



