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I  Entlassmanagement

1) Begründungen/Erfahrungen/Mängel – Studie HKK 2018
2) Sozialrechtliche Grundlagen inkl. SGB IX n.F. bzw. BTHG (2017)
3) Positives Beispiel: Neurocentrum Regensburg



z.B. Sanitätshaus
HilfsmittelversorgungAnzahl der Kontakte: 14+!

/ Betreuer

Aufgaben des klinischen Sozialdienstes

Betreuer

Qualifiziertes individuelles Entlass- und 
Überleitungsmanagement, z.B. für häusliche Pflege

Fachanwalt 
für Sozial-
und Medizin-
recht

Beratungsstelle/EUTB

für komplexe Fälle in SGB V §11,(4),3 und §39 (1a) seit Dez. 2016 bzw. 22 März 2019  gesetzlich vorgeschrieben! 



Studie zum Entlassmanagement (HKK 2018)
Schriftliche Befragung von 1.200 Versicherten 1 Jahr nach Inkrafttreten 
des Rahmenvertrages
„Erfolgt eine bedarfsgerechte Versorgung nach Krankenhausentlassung 
einschl. strukturierte Weitergabe von Informationen?“
• Pflichtangebot EM erfüllt: 35,7% 
• Schriftliche Info über Inhalte und  Ziele: 26,6%
• Entlassplan in die Hand bekommen nur bei 19,2%
• Unterstützung für notwendige Antragsunterlagen: 29,3%
• Notwendige Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung: 37.1%
• Erklärung zur Selbsthilfe zur Genesung (mit Bedarf): 40,0%
• Info über Wiederaufnahme von Alltagsaktivitäten: 45,7%



Umfrage unter 197 Ärzten, davon 
175 Hausärzte Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 

99%  Entlassbrief fehlerhaft und
verbesserungswürdig

95%  Arztbrief missverständlich: unbekannte
Abkürzungen häufig; ungefilterte
Befundsammlungen; überflüssige
Nebendiagosen

Bezüglich Entlassmedikation: 76,6 %
Therapieempfehlungen 74,1 %
Epikrise 64,5 %
Behandlungsverlauf 57,4 % 
Diagnosebeschreibung 39 %

63% fehlende relevante Informationen 
und wesentliche Kommentare …



• Rezepte werden von Krankenhausärzten wegen möglicher Regressforderungen 
kaum ausgestellt

• Datenschutz: Einverständnis der Patienten für jeden Versicherungsträger 
gesondert, statt durchgängig gleich für alle Nachversorgungen

• Datenaustausch nicht sektorenübergreifend
• Mangelnde Finanzierung/Fördermittel für Digitalisierung

Hauptstadtkongress Berlin 21. Juni 2019



2) Sozialrechtliche Grundlagen und Bestimmungen

§112 Abs. 2 (5) SGB V:
• Nahtloser Übergang in eine Pflege- und Rehabilitationseinrichtung 
§11 SGB V Abs. 4 
• Anspruch auf Versorgungsmanagement

Für Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf ist 
„Anschlussrehabilitation“ oft an der „Sektorengrenze“ gescheitert: 
• Interessenwidersprüche an der Schnittstelle stationär 

(Krankenhaus) – ambulant (niedergelassene Ärzte, amb. Dienste)

„Anschlussversorgung“



Bundesteilhabegesetz BTHG 2017 (bis 2023)
Sozialgesetzbuch IX (2001, alt) Rehabilitation und Teilhabe 
Behinderter
• wurde weitgehend nicht umgesetzt (Servicestellen etc.)
• kein Leistungsgesetz sondern allenfalls „Teilhabeleistungsverbindungsgesetz“
Gründe für Veränderungen
• Wandel im Verständnis von Teilhabe: sozialpolitisches Konzept für 

Selbstbestimmung und Eigenverantwortung, statt Fürsorge und Versorgung
• Wandel im Verständnis von Behinderungen: Behinderte als Subjekt von 

Rechten, Teilhabe und Inklusion als Leitidee (ICF) 
BTHG 2017 „Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung 
von Menschen mit Behinderung“ 
• Behinderungsbegriff stärker an UN-BRK (2009) angepasst
• SGB IX (neu) soll in ein einheitliches Leistungsgesetz überführt und mit der 

Sozialhilfe weitgehend zusammengelegt werden
• Leistungen: orientiert am persönlichen Bedarf, personenbezogen ermittelt



Aufbau SGB IX (n.F.)
Das neue SGB IX gliedert sich in 3 Teile:

Teil 1: Regelungen für Menschen mit Behinderungen und von 
Behinderung bedrohte Menschen

Teil 2: Besondere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensführung 
für Menschen mit Behinderungen (Eingliederungshilferecht, bisher 
im SGB XII)

Teil 3: Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter 
Menschen (Schwerbehindertenrecht, bisher Teil 2 des SGB IX) 



Wesentliche Neuerungen Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. 2017

Offene Fragen:
• Leistungsberechtigung nur, wenn 

mindestens 5 Lebensbereiche 
beeinträchtigt sind?

• Bedarfsermittlung: welches 
Assessment-Instrument?

• Teilhabeplan mit/ohne Betroffene?
• Teilhabekonferenz?
• Vermögenanrechnung, Fristen, 

Selbstbestimmung, individuelle 
Bedürfnisse, Widerspruchsrecht?



„Mit dem Bundesteilhabegesetz wird das deutsche Recht im Lichte der 
UN-BRK weiterentwickelt […] Mit einem modernen Recht auf Teilhabe 
wird mehr individuelle Selbstbestimmung ermöglicht und der Mensch in 
den Mittelpunkt gestellt“ Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS)

„ein großer mutiger Schritt und nichts Geringeres als ein Systemwechsel“
Andrea Nahles (SPD), Bundesarbeitsministerin

„Das neue Bundesteilhabegesetz […] beschneidet die Menschenrechte behinderter 
Menschen in Deutschland statt sie zu stützen und zu stärken“
Dr. Sigrid Arnade und Ottmar Miles Paul, SprecherInnen der LIGA-Selbstvertretung

„Mit dem Bundesteilhabegesetz wird nicht in Gänze erreicht, was sich die Menschen 
mit Behinderungen erhofft hatten. Eine volle, wirksame und gleichberechtigte 
Teilhabe bedeutet mehr […] Das Gesetz muss wesentlich weiterentwickelt werden“ 
Volker Langguth-Wasem, Vorsitzender der BAG Selbsthilfe

Kommentare und Kritik





Regelungen im Einzelnen (Auswahl)
§1 Geltungsbereich
• voll- und teilstationäre sowie stationsäquivalenten Behandlungen in 

Krankenhaus
§2 Zielsetzung:
• Bedarfsgrechte, kontinulierliche Versorgung der Patienten im 

Anschluss an eine Krankenhausbehandlung, auch Reha und 
teilstationär

• Patientenindividuell, Ressourcen- und teilhabeorientiert unter 
Einbeziehung des Patienten bzw. Vertreters

• Anspruch auf Entlassmanagement (EM) gegenüber KH und KK
• Grundsatz „ambulant vor stationär“



§ 3 Entlassmanagement (EM) (Auswahl)
• Standardisiertes Entlassmanagement
• Nahtloser Übergang in die nachfolgenden Versorgungsbereiche
• Entlassplan umfasst den voraussichtlichen ambulanten Versorgungsbedarf 

unter Berücksichtigung von Angaben zur Krankenvorgeschichte 
• bei Personen mit einem komplexen Versorgungsbedarf sind Vorkehrungen 

für ein umfassendes EM im Rahmen eines differenzierten Assessments zu 
treffen

• gleichzeitig erfolgt eine Prüfung der Erforderlichkeit von Verordnungen 
nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V                                                                                       
einer fortdauernden Arbeitsunfähigkeit und                                         und 
weiterer Leistungen (z.B. SAPV, Kurzzeitpflege,                                         
Haushaltshilfe etc.)

• frühestmögliche Einleitung erforderlicher                                                           
Maßnahmen (und Kontaktaufnahme) 

• Verfügbarkeit dieser Informationen in der                                                            
Patientenakte für alle am EM beteiligten Mitarbeiter

(1a) … 6 Das Entlassmanagement umfasst 
alle Leistungen, die für die Versorgung 
nach Krankenhausbehandlung 
erforderlich sind, insbesondere die 
Leistungen nach den §§ 37b, 38, 39c
sowie alle dafür erforderlichen Leistungen 
nach dem Elften Buch.



ff. 3) Entlassmanagement
• frühzeitiger- und rechtzeitiger Kontaktaufnahme durch das Krankenhaus 
- zum weiterbehandelnden bzw. weiterversorgenden Leistungserbringer zwecks 

nahtloser Überleitung des Patienten
- zur Krankenkasse durch das Krankenhaus/Pflegeklasse mit allen Informationen 

aus dem Entlassplan mit Einverständnis des Patienten
• Unterstützung des EM durch die Krankenkasse und Pflegekasse auf Grundlage 

der Einwilligung des Patienten
• bei genehmigungspflichtige Leistungen erfolgt vom Krankenhaus vor 

Einbindung eines Leistungserbringers Kontaktaufnahme zur 
Kranken/Pflegeklasse auf, diese leitet ein Antrags- und 
Genehmigungsverfahren ein und nimmt ihre Beratungspflichten gegenüber 
dem Patienten wahr

am Tag der Entlassung Aushändigung
• eines Entlassbriefes für den weiterbehandelnden Arzt mit Einverständnis des 

Patienten unter Hergabe einer Rufnummer eines Ansprechpartners für 
Rückfragen mit Angabe von genauen Zeiten

• einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung



§ 4 Veranlasste Leistungen nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V
• Das Verordnungsrecht des Krankenhauses ist auf der Erfordernisse des EM 

nach § 39 … beschränkt. (Die Bestimmungen der vertragsärztlichen 
Versorgung gelten entsprechend.)

• Die verordneten Leistungen unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach 
§ 12 SGB V

• Für die unmittelbare ambulante Weiterversorgung können beim EM  
Arzneimittel, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege und 
Soziotherapie für eine eingeschränkten Zeitraum gemäß den Richtlinien 
des G-BA erfolgen, und zwar von Fachärzten

• Der Patient ist ausdrücklich auf das Recht auf freie Wahl des 
Leistungserbringers hinzuweisen; verabredete Zuweisungen sind unzulässig

• Die DKG hat in geeigneter Weise über die zu beachtenden Bestimmungen 
zu informieren



§ 5 Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfähigkeit
• …….
§ 6 Vordrucke
• …….
§ 7 Information und Beratung des Patienten
Anlage 1a: Formular Patienteninformation zum EM; Anlage 1b: Einwilligungsformular

§ 8 Kommunikation mit der Leistungserbringern der Anschlussversorgung
§ 9 Dokumentation an der weiterbehandelnden Ärzte
§ 10 Unterstützung des EM durch Krankenkasse und Pflegekasse
§ 11 …, § 12 …, 
§ 13 Inkrafttreten am 17.10.2017



Entlassmanagement des Zentrums für Neurologische Rehabilitation am 
Bezirksklinikum Regensburg

Prozessbeispiel für Rehakliniken (Phase B und C)

Dr. med. Fried Eckart Seier

Zentrum für Neurologische Rehabilitation
Klinik für Neurologie der Universität Regensburg am Bezirksklinikum

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Positives Beispiel: Neurozentrum Regensburg …



Bei Aufnahme:

Information über EM und Einwilligung (Administration)

- Selten Patient, meist gesetzlicher Vertreter 
- Unterzeichnung der EM-Formblätter 1a und 1b
- Einwilligung in die elektronische Datenübertragung

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



Ca. 4 Wochen vor Entlassung:

Festlegung des Entlasstermins (Teambesprechung, Oberarzt)

Bei Bedarf: Patientenkonferenz

- Festlegung der Versorgungsbedarfe (Checkliste)
- Aufstellung des Entlassplans
- Feststellung der erforderlichen Hilfsmittel

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



3 bis 4 Wochen vor Entlassung:

Information des Kostenträgers (Sozialdienst, MedControlling)

- elektronische Übermittlung der KHIN-Dateien (Phase B)
- Rückübermittlung der Ansprechpartner (Phase B)
- Kontaktaufnahme mit den Ansprechpartnern (alle Phasen)

Initiierung einer Wohnungsbegehung (Sozialdienst)

- Durchführung durch lokales Sanitätshaus
- Aufstellung einer Hilfsmittel- und Maßnahmenliste

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



3 bis 4 Wochen vor Entlassung (oder früher):

Klärung der Pflegesituation (Sozialdienst)

- Beratung und Entscheidung über Pflegeoptionen
- Ggf. Einrichtungssuche gemeinsam mit Betreuer
- Erforderliche Antragstellungen
- Bislang kaum Unterstützung durch Kostenträger

Kontaktaufnahme mit weiterführender Fördereinrichtung (Sozialdienst)

- z.B. poststationäre Reha-Einrichtung, WfB o.ä.
- Besichtigung durch Patient und dessen Angehörige
- Antragstellung bei Kostenträgern

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



1 bis 3 Wochen vor Entlassung:

Verschreibung der Hilfsmittel (alle Berufsgruppen, Sozialdienst)

- Empfehlungen gemäß Wohnungsbegehung Sanitätshaus
- Ausfertigung der Hilfsmittelrezepte durch die Spezialisten
- Unterschrift Facharzt
- Weiterleitung an Kostenträger und Leistungserbringer

Stellung der erforderlichen Sozialleistungsanträge (Sozialdienst)

- Beratung von Patient und Angehörigen
- Ausfertigung der Anträge

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



1 bis 3 Wochen vor Entlassung:

Planung einer nachfolgenden Reha-Maßnahme (Ärzte, Sozialdienst)

- Beratung
- Anmeldung, Terminvereinbarung
- Antragstellung an Kostenträger

Terminierung und Kontaktaufnahme mit Nachbehandlern (alle)

- Hausarzt
- ambulanter Pflegedienst
- stationäre Pflegeeinrichtung, Intensivwohngruppe
- ambulante Heilmittelerbringer

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



1 bis 3 Wochen vor Entlassung:

Einschaltung sonstiger Hilfeleister (Sozialdienst)

- Integrationsdienst, betriebsärztlicher Dienst u.a.
- Nachsorgezentrum, sonstige Tagesförderung

Anleitung der Angehörigen (Pflege, Therapeuten)

- Pflegetraining
- Anleitung zu Transfers, ggf. Gehen mit Hilfe
- Hilfsmittelgebrauch

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



Letzte Woche vor Entlassung:

Validierung der Anschlussversorgung (alle Berufsgruppen)

- Überprüfung Hilfsmittel
- Bestätigung der Termine (besonders Pflege)

Abschlussuntersuchungen (Ärzte, Therapeuten)

Aushändigung der Entlassunterlagen (Ärzte, Pflege, Therapeuten)

- Entlassberichte mit Empfehlungen zur Weiterbehandlung
- ggf. Entlassrezepte und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



3 Tage nach Entlassung:

Überprüfung des Überleitungserfolgs (Sozialdienst)

- Telefon mit Angehörigen bzw. Pflegedienst
- Erfolg der Pflege- und Hilfsmittelversorgung
- Bei Bedarf auch noch nachgehende Unterstützung

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Algorithmus Entlassmanagement



- Bürokratieaufwand deutlich gestiegen

- Interaktion mit Kostenträgern bisher nicht einfacher

- Mehraufwand nicht finanziert

- Instrumente zur unbürokratischen Abstimmung für komplexe
Versorgungen fehlen weiterhin

- Teilhabeplankonferenzen mit Kostenträgern wären in komplexen
Fällen vor Entlassung wünschenswert

13. Nachsorgekongress der Stiftung ZNS - Hannelore-Kohl-Stiftung am 28.2./1.3.19 in Regensburg

Bewertung



Entlassmanagement – „Brücke“ zu Nachsorge/Teilhabe? 
Vereinbarung der Selbstverwaltung: GKV, DKG, BÄK
• erst gelungen nach einem Bundesschiedsstellenurteil 2017
• rechtskräftig ab 01.10.2017 
Ziel: 
Organisation einer lückenlosen und individuellen Anschlussversorgung nach 
einem stationären Aufenthalt im Krankenhaus 
• Bedarfsermittlung für die individuelle Anschlussversorgung
• Pflegerische und medizinische Nachversorgungsmaßnahmen
• Verbesserung der Kommunikation (ambulante und stationäre 

Versorgungsbereiche)
• Entlastung von PatientInnen und Angehörigen
• Vermeidung von Wiederaufnahmen 





EUTB-Beratungsmangel

lediglich zwei Treffer für 
„Hirnverletzung“ in der 
Freitextsuche

Bei ca. 600 registrierten und zertifizierten 
EUTB-Beratungsstellen
• 210 Treffer für „kognitiven Beeinträchtigungen“ 

bundessweit (Autismus-Kompetenzzentrum bis 
Zentrum für selbstbestimmtes Leben 
Norddeutschland e.V.)

Notwendig sind:
• flankierende Unterstützung und Vernetzung in 

den Regionen bundesweit
• qualifizierte Informationen zu spezifischen 

Behinderungen, z.B. „Neuro-“
• Instrumente wie Wissensspeicher, 

Fallsammlungen, Themensammlung …



II  Nachsorge und Teilhabe – Modelle, Einrichtungen …

1) Nachsorge-Modelle, Strukturen und Einrichtungen
2) Messung von „Bedarf“ zur Eingliederung und Teilhabe
3) Meßinstrumente für „Teilhabe“ und Evaluation des Teilhabeniveaus





1)  Diverse Modelle, Strukturen und Einrichtungen

• Häusliche Nachsorge - Hausarzt als „Kümmerer“ 
(Verordnungen, Telemedizin – Neurokompetenz?)

• Losten-Modell – z.B. Schlaganfall-Lotse (Neurokompetenz?) 
• Case Manager*in, Assistenz – z.B. NeuroRehaPädagoge*in 

(welche Kompetenzen und „Durchsetzungskraft“?)
• Ambulante Dienste und Einrichtungen, z.B. Wohngruppen, 

Tagesstätten, Werkstätten, Therapiezentren (z.B. Telemedizin, 
Neuro-Netz?)

• Qualifizierte institutionalisierte (Reha-)Nachsorge, z.B. DVR 
(IRENA); 

• Nachsorgeklinik (z.B. Augsburg), MBOR, MZEB?



Telemedizinische Neurologische Reha-Nachsorge



DRV:  www.rehanachsorge.de

Beratung zur Reha-Nachsorge?







2) Messung von „Bedarf“ (zur Eingliederung/Teilhabe)
Trägerübergreifende „Gemeinsame Empfehlungen“ BAR 2014

Welche Aktivitätseinschränkungen
in Alltag und Lebensbereichen 
liegen vor?

Analyse des komplexen 
individuellen Bedarfs an 
Nachsorge und Teilhabe



Von der Bedarfsermittlung zum Teilhabeplan(-verfahren)
Bedarfsermittlung Eingliederungshilfe B.E.Ni (Niedersachsen) 

(und Bremen 2019)





Beteiligung der 
Betroffenen/Angehörigen (auf Antrag)

aus Teil I



Inhalte und Gliederung des Handbuches

Teil I
1. Einführung und rechtliche Entwicklung: 
• BTHG 2016, UN-BRK
• Eingliederungshilfe (EgH) wird vom Fürsorgesystem zum modernen 

Teilhaberecht (ab 2020) weiterentwickelt
• Personenzentrierung
• Präzisierung des Gesamtplanverfahren (nach § 58 SGB XII, 2017)
• Erstellung eines  geeigneten ICF-Instruments zur Bedarfsermittlung 

(nach § 142 SGB XII) für alle neun Lebensbereiche
• 2017 Einrichtung einer Projektgruppe in Niedersachsen für B.E.Ni als 

„lernendes Instrument der Reformstufen 2020-2013) 



2. Anwendungsbereich
• Landeseinheitliche Instrument der Einzelfallsteuerung im Rahmen des 

Gesamtplanverfahrens nach §144 SGB XII
• Verbindlich für alle Träger der EgH
3. Ethische Leitlinien
• Verbot entwürdigender und verletzender Art und Weise
• Respekt, Wertschätzung, Autonomie
• Vertrauensbasis durch Verbindlichkeit, Offenheit, Transparenz, 

Datenschutz
• Unterstützte Kommunikation, leichte Sprache
• Aktive Beteiligung Beteiligungsmöglchkeiten
• Fachliche Standards



4. Beteiligung von Menschen mit Behinderungen
• Umfangreiche Beratungspflichten des Trägers nach § 106 SGB IX, auch 

nach Ergänzender Unabhängiger Teilhabeberatung (EUTB)
• Grundsatz: „Nicht ohne uns über uns“
• Einsatz barrierefreier Kommunikation (z.B. UK):

•



ff. 4. Beteiligungsmöglichkeiten
• auf Wunsch Hinzuziehen einer Person des Vertrauens, Stärkung des 

Sicherheitsgefühls („Bedarfsermittlung als kooperativer Prozess“)
• Nicht identisch mit einer notwendigen Assistenz (Z.B. 

Gebärdendendolmetscher)
• Ansprüche auf Beratung gegenüber anderen (vorrangigen) 

Leistungsträgern entfallen nicht, sondern gehören zum 
Verwaltungsablauf

• Informationen und Broschüren, Nutzung sozialer Medien, Unterstützung 
bei Kontaktaufnahme und Anträgen (Mitwirkungspflichten)

• Gesamtplanverfahren(-konferenz an geeignetem Ort (Sozialraum), mit 
geeigneten Medien (z.B. Web-, Video-Konferenz)

• Form der Gesamtplankonferenz muss für die nachfragende Personen 
geeignet sein



5. Steuerung im Rahmen der Eingliederungshilfe (EgH)
• Gemeinsamer Prozess zwischen Träger der EgH, nachfragender 

Person, Rehabilitationsträgern und sonstigen Leistungserbringern
• Verantwortung beim Träger der EgH
• Zusammenspiel zwischen Bedarfsermittlung, Teilhabe- und 

Gesamtplanung,  Leistungsbemessung und Leistungsvereinbarung
• Zuständigkeit für Steuerung der Rahmenbedingungen:



ff. 5. Steuerung
5.1 Zugangssteuerung: 
• Beratung von Betroffenen und Angehörigen
• Erhebung, Ermittlung und Bewertung der Lebenssituation, 

Ressourcen, Umfeldbedingungen
• Einbeziehung von Gutachten und fachlichen Stellungnahmen
• Abgrenzung zu Leistungsangeboten außerhalb der Zuständigkeit des 

Trägers der EgH
5.2 Verlaufssteuerung „als ständiger Aktualisierungsprozess“
• Bewertung der Bedarfssituation, Prognose der Ziele, Überprüfung der 

Zielerreichung, Wirksamkeit und Prognose der Leistungen
• Aufstellung und Durchführung des Teilhabe-/Gesamtplanverfahrens
• Fallübergreifende Weiterentwicklung von regionalen 

Angebotsstrukturen



ff. 5. Steuerung …
5.3 Weitere Aspekte der Steuerung
• Interdisziplinärer Personaleinsatz, Personalentwicklung und 

Organisationsstruktur: z.B. fachliche Qualifikation; Sachbearbeitung, 
Pädagogik, Medizin etc.; „Fachstellen der Eingliederungshilfe“

• Zusammenarbeit und Vernetzung: einvernehmliche Gestaltung der 
EgH, Kommunikation mit Behindertenvertretungen und Angehörigen

• Örtliche Arbeitskreise und Verbünde
• Vielseitige, bedarfsgerechte Angebote
• Zusammenarbeit mit Leistungserbringern, passgenaue Angebote
• Sinnvolle Weiterentwicklung der Angebotsstruktur



6. Zusammenarbeit mit Leistungserbringern
• Kooperation im Gesamtplanverfahren
• Optimierung, Vertrauensbildung
• Gemeinsame Handlungsrichtlinien, Workshops
• Erstmalige Gesamtplanverfahren mit B.B.E.Ni finden grundsätzlich

ohne Leistungserbringer statt

7. Hinweise zur Nutzung des Formularsatzes B.E.Ni
• Mehrere Bögen (Formularsatz) nach § 12 BTHG
• Ermittlung des individuellen, personenorientierten Bedarfs
• bei Kindern und Jugendlichen ICF-CY hinzuziehen









9. Teilhabezielvereinbarung
• Abschluss einer Zielvereinbarung gesondert oder auf Grundlage der 

dokumentierten Bedarfsermittlung möglich
• Flexible Reaktionen auf Veränderungen und Anpassung der Ziele

10. Ablaufschema zum Teilhabe-/Gesamtverfahren
• s.o.

11. Verwendete Unterlagen
• ICF, BTHG, EUTB



Teil II

12. Erläuterungen der Formulare zu B.E.Ni

personenbezogen





3) Messung/Evaluation von „Teilhabe“ - IMET
Deck, R. Mittag, O., Hüppe, A., Muche-Borowski, C., Raspe, H. (2007): Index zur Messung von 
Einschränkungen der Teilhabe (IMET) - Erste Ergebnisse eines ICF-orientierten 
Assessmentinstruments. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 76, S. 113-120. 

Analysebereich (ICF-Komponenten) Schlagwort
Alltagsaktivitäten (ADL)
Alltagsaktivitäten (ADL)
Teilhabe am Alltagsleben

Teilhabe am Arbeitsleben
Teilhabe am Alltagsleben
Teilhabe am Arbeitsleben
Alltagsaktivitäten (ADL)
Teilhabe am Alltagsleben
Teilhabe am Arbeitsleben

Körperliche Fähigkeiten

Person <> Alltagsleben
Person <> Arbeitsleben

Person <> Gesundheit / Krankheit



Integriertes Nachsorge- und Teilhabemanagement 
unter Beteiligung der Betroffenen/Angehörigen [participative evaluation research]

Individuelle 
Lebenssituation / 
Sozialraum
Wohnen / Leben 
Familie

Arbeit / Beruf

Schule / 
Ausbildung

Gemeinde / 
Gesellschaft

Entlassung
Teilhabe-
Prognose und
Bedarfs-
Assessment

Aufnahme
Assessment
Rehaklinik

Frühreha Phase B

Akutkranken
haus

Überleitung 
Nachsorge- und 
Teilhabeplan

Zielerstellung Planung Umsetzung/Leistungen    Ergebnismessung:
Zufriedenheit, QoL

Integratives Cure-, Care- and Case-Management

Rückmeldung / Befragung

PartizipativeE
valuation

Ambulante
„nachgehende“    
Reha, Nach-sorge 
und Integration
unter Berück-
sichtigung von 
SGB IX § 26(3) und 
Hilfsmittel-
versorgung

mod. Zieger 
2012-2018

Bundesteilhabeleistungsgesetz 2017?



III  Paradigmawandel - von der defektmedizinischen 
Prognose zur sozialen Teilhabe-Perspektive!
Prognosestellung in der Neurorehabilitation Horn & Lotze, neuroreha 11 (2019), 53-58

„Ziel einer Prognose ist es, den jetzigen Zustand des Patienten in 
Bezug zu einem zukünftigen Zustand zu setzen.“
Prädikatoren             Outcome-Variablen (Ergebnis; Prognose)
Prognosestellungen (Vorhersagen) dienen
• Definition von Zielen, um Erfolge in der Genesung sichtbar zu machen
• Haben Auswirkung auf die Therapie, ambulante Rehamaßnahmen und die 

Rückkehr/Integration in den Alltag
• Effektivierung des Einsatzes von Therapien bei abnehmenden Ressourcen

Trotz Prognose-Algorithmus: Intuition und Erfahrung wichtig!



Ziel jeder Rehabilitationsmaßnahme ist nicht „Heilung“, 
sondern die
• Verbesserung des Aktivitätszustandes (nach Syndromanalyse, nicht 

nach ICD-Diagnose oder Defizit!) 
• zum Zwecke einer Verbesserung der Teilhabe (Lebenszufriedenheit 

und messbares Teilhabeniveau!) und damit
• der subjektiven, individuellen Lebenszufriedenheit und der von den 

Betroffenen/Angehörigen wahrgenommenen (nicht nur von außen 
gemessenen!) Lebensqualität

Nachsorge und Rehabilitation meint zu allererst die 
Eröffnung einer Teilhabeperspektive – gerade auch für 
Schwerstbetroffene!



Paradigmawandel

In der letzten Dekade
• Prognose für die funktionelle Erholung besondere für SHT

überraschend positiv.
• Bedeutende Erholung auch noch nach mehren Jahren

Das Verständnis für schwerst Hirngeschädigte muss überdacht werden!
• Bessere Assessments zur Prognosebestimmung 
• Bessere individuell angepasste Versorgungsmodelle
• Einbeziehen der Bedürfnisse von Patienten und ihren Angehörigen: 

Partizipation und Teilhabe!

APMR 2013;94:1851-4



Estraneo et al.; Neurology; 2010

50 Patienten, mindestens 6 Mon. 
im Wachkoma:

Hypoxie: 
• 20% wieder gut kontaktfähig!

SHT: 
• 40% wieder gut kontaktfähig!

Dauer der Kontaktfähigkeit: 
• 33% ein bis vier Jahre!

Verbessertes Wachkoma-Outcome/Prognose
durch konsequente Frührehabilitation!

Die Alte Regel (MSTF 1994, ohne Frühreha!): keine Besserung nach 3 Mon. 
bei Hypoxie., nach 12 Mon. bei SHT, ist völlig überholt! Trotzdem halten 
viele medizinische Gutachter bis heute daran fest …

Estraneo et al 2010



Prognose bei schweren Bewusstseinsstörungen  Herzog 2019

Allgemeine Besonderheiten
• besonders komplex, medizinische Fragen treffen auf ethische Fragen/Prinzipien
• Qualität auf Grundlage einer breiten Diagnostik und klinischen Einschätzung (mit 

technisch unterstützten Prädiktoren) wesentlich
• nimmt Einfluss auf die Überlebenswahrscheinlichkeit im Akutstadium, die Länge 

und Intensität der Frührehabilitation und auf die Langzeitversorgung
• Differenzialdiagnostik von Koma (traumatisch, hypoxisch), Wachkoma 

(Minimalbewusstsein) wichtig!
Forschungslage
• Keine methodisch valide Studien zur Frühprognose; kein prognostischer 

Einzelprädikator, sondern nur Synoptik aussagekräftig (S1-Leitlinie Hypoxie)
• Anwendung verschiedener Assessmentinstrumente, insbesondere CRS-R!
• Langzeitverläufe (N=246; 3 Jahre) nach SHT mit Frühreha: 2/3 nach SHT 

kontaktfähig, 50 % nach Schlaganfall und 1/3 nach Hypoxie (Kopfstudie 2018)



Beispiel: LIS-Patient T.G. aus HH, Basilaris-Thrombose am 26. Mai 2013 

UKE-News 
Frühling 2019

„Es gibt wohl keinen 
Mitarbeiter im ganzen UKE, 
der so froh ist, dass er zur 
Arbeit gehen kann“

„Gelernt habe ich, nicht 
aufzugeben, auch wenn es 
überhaupt nicht gut 
aussieht“ HH-Abendblatt 26. Mai 2019


