Phase E - ambulante Rehabilitation

Phase E

Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer

medizinischen Rehabilitation; Leistungen zur Sicherung des
E Erfolges der medizinisch-therapeutischen Rehabilitation und

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, beziehungsweise zur

Teilhabe an Erziehung und Bildung sowie am Leben

in der Gemeinschaft

Behandlungsphase, in der dauerhaft
F unterstitzende, betreuende undfoder

zustandserhaltende Leistungen

erforderlich sind (Langzeitpflege)

Phase E der neurologischen Rehabilitation
(Auszuge nach Empfehlungen durch die BAR 2013)

Im Phasenmodell der NeuroRehabilitation leitet die Phase E Gber von der stationaren Versorgung in
die ambulante Nachsorge und hat damit eine Schlusselrolle auf dem Weg zu Selbststandigkeit und
Teilhabe.

Mit diesen Empfehlungen wird die Phase E der neurologischen Rehabilitation erstmals
tragerubergreifend beschrieben. Sie sollen die Akteure vor Ort dabei unterstutzen, ihrer hohen
Verantwortung bei der Entscheidung Uber Hilfeleistungen und deren Umsetzung gerecht zu werden.

Phase E: Behandlungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer medizinischen
Rehabilitation; 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.

Leitgedanke: Inklusion, Selbstbestimmung, Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Inklusion umfasst begrifflich und inhaltlich mehr als Teilhabe, auch geht sie Uber die
reine Gleichberechtigung hinaus und bezieht den Gewinn an Lebenssouveranitat ein.

Daraus folgt fur die Rehabilitation von Menschen mit neurologischer Erkrankung oder Behinderung in
der Phase E, dass nicht mehr nur die Therapie und Versorgung im Fokus stehen, sondern dass die
Chancenverbesserung und Selbstbestimmung der betroffenen Menschen sowie eine barrierefreie
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Gestaltung der Umwelt, die Rahmenbedingungen fir Inklusion schafft, angestrebt werden.

Inklusion in der Gemeinschaft

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft verfolgen das Ziel, neben der Erarbeitung der

bestmdglichen Selbstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens, gegebenenfalls erganzt durch
unterstitzende Pflegeleistungen, ein inklusives Leben in der Gesellschaft zu erreichen.

Zu berucksichtigen sind die besonderen Bedarfe von Menschen mit neurologischer Erkrankung oder
Behinderung angesichts von deren Beeintrachtigung des zentralen Wahrnehmungs-, Planungs-,
Handlungs- und Steuerungsorgans. Weiter zu bertcksichtigen sind das jeweilige Lebensalter, das
Geschlecht (Gender) und auch ein eventueller bestehender Migrationshintergrund.

Inklusion im beruflichen Kontext

Bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist Zielsetzung, Beschaftigungsfahigkeit zu erreichen.
Das heifRt, dass alle Kompetenzen einer Person berlcksichtigt werden, die es ermdglichen, einen

entsprechenden Arbeitsplatz zu erlangen und im Unternehmen wertschdpfend und leistungsfahig zu
arbeiten.

Inklusion in Erziehung und Bildung

Kinder und Jugendliche mit Behinderung und/oder chronischer Erkrankung haben das Recht, zwischen
verschiedenen Schulformen wahlen zu kdnnen und auch gemeinsam mit Kindern und Jugendlichen
ohne Behinderung erzogen und unterrichtet zu werden. Ein qualitativ hochwertiger individueller
Unterricht, der auf die Bedurfnisse und Ressourcen aller Schilerinnen und Schiler eingeht, kann mit
Hilfe notwendiger Rahmenbedingungen erreicht werden.

Zielgruppen, Indikationen
Menschen mit neurologischen Erkrankungen

Menschen, fur die Leistungen der Phase E in Betracht kommen, sind betroffen von einer durch eine
traumatische oder akute Krankheit erworbenen Schadigung des zentralen oder peripheren
Nervensystems oder einer angeborenen oder erworbenen chronisch progredienten neurologischen
Erkrankung.

Derart betroffene Menschen kénnen vor ihrem Lebenshintergrund in ihrem Bedarf naher beschrieben
werden:

e Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit fortbestehender Beeintrachtigung ihrer Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft (zum Beispiel bezogen auf Familie und Haushaltsfihrung) und
weitergehendem Behandlungs-/Unterstutzungsbedarf, um eine Verschlimmerung der
Behinderung abzuwenden.



¢ Junge Menschen, die noch nicht im erwerbsfahigen Alter sind und die einen
Unterstitzungsbedarf zur Ermdglichung der Teilhabe an Erziehung und Bildung haben.

e Rehabilitandinnen und Rehabilitanden im erwerbsfahigen Alter (entlassen als arbeitsunfahig aus
einer vorangegangenen medizinischen Rehabilitation) mit grundsatzlich positiver
Wiedereingliederungsperspektive im Hinblick auf die berufliche Teilhabe, hierzu gehéren
fallunterscheidend die Kategorien:

e vorhandenes Arbeitsverhaltnis

Ziel ist es, die Wiedereingliederung zeitlich zu konkretisieren und gemeinsam mit der Rehabilitandin
oder dem Rehabilitanden vorzubereiten und eventuell Leistungen zur Erhaltung des Arbeitsplatzes

einzuleiten. Eine erste Weichenstellung erfolgt bereits im Entlassungsverfahren durch die
medizinische Rehabilitationseinrichtung.

¢ kein bestehendes Arbeitsverhaltnis

Ziel ist es hier, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden umfassend zu beraten und zu unterstutzen,
um ihnen maglichst eine berufliche Perspektive in Aussicht stellen zu kdnnen.

¢ Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, deren vorrangig neuro-kognitive und/oder psychosoziale
Funktionseinschrankungen nach zunachst erfolgreicher beruflicher Wiedereingliederung im
weiteren Verlauf zu Schwierigkeiten in der Arbeitswelt fuhren, zum Beispiel das Scheitern im
Erwerbsleben als potenzielle Spatfolge einer friheren Hirnschadigung (krankheits-/
unfallbedingte Schadigung des zentralen Nervensystems mit zusatzlich im zeitlichen Verlauf
hinzutretenden Alterseffekten als deletare Wechselwirkung).

Spezifische Zielgruppen

Das Gehirn des Menschen ist zentrales Steuerorgan aller sensomotorischen, kognitiven, emotionalen
und sozialen Fahigkeiten. Schadigungen durch Erkrankungen oder Verletzungen kdnnen die
Betroffenen in ihrer Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft in komplexer Weise
beeintrachtigen. Funktionelle Defizite im Bereich der Motorik, zum Beispiel der Handgebrauch oder
die Gehfahigkeit, und in der Kognition, wie bei Gedachtnis- oder Aufmerksamkeitsleistungen, lassen
sich im Rahmen der medizinischen Rehabilitation oftmals verbessern, jedoch meist nicht auf den
Stand vor der Erkrankung oder Verletzung. Emotionale und/oder soziale Erkrankungs- und
Verletzungsfolgen machen sich in ihren Auswirkungen haufig erst nach Abschluss der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bemerkbar.

Ziel ist eine nahtlose Versorgung der neurologisch erkrankten oder behinderten Menschen,
insbesondere an den Schnittstellen im Versorgungssystem.

Je nach Art und/ oder Schwere der Beeintrachtigung ergeben sich unterschiedliche Bedarfe, die
beispielsweise von der Behandlung leichter feinmotorischer oder kognitiver Stérungen bis hin zur



Beatmungsnotwendigkeit reichen kdnnen. Um eine reibungslose individuelle und bedarfsgerechte

Versorgung in der Phase E erreichen zu kdnnen, mussen Fachkrafte aus der Pflege, Medizin, Therapie,

Bildung und Padagogik interdisziplinar zusammenarbeiten. Voraussetzung hierfur ist eine
trageribergreifende Kooperation und eine Vernetzung aller Beteiligten.

1. Menschen mit leichten Beeintrachtigungen der Funktionen, Aktivitaten und der
Teilhabe

2. Menschen mit mittelgradigen Beeintrachtigungen der Funktionen, Aktivitaten und
der Teilhabe

3. Menschen mit schweren Beeintrachtigungen der Funktionen, Aktivitaten und der
Teilhabe

Indikationen

Der Ubergang aus allen Phasen (A bis D und F) zur Phase E ist mdglich. In der Phase E ist eine
weitgehende Stabilisierung von Korperfunktionen und -strukturen einhergehend mit einer Starkung
der vorhandenen Ressourcen gegeben. Die Fortfihrung von medizinisch-therapeutischen Leistungen
ist in dieser Phase oftmals erforderlich.

Allgemeine Grundlagen und Voraussetzungen

In der Phase E ist die frihzeitige Verzahnung (§§ 10 ff. SGB 1X) von medizinischen und beruflichen
Aspekten sowohl auf der inhaltlich-konzeptionellen als auch auf der organisatorischen Ebene
bedeutend. Wichtig ist entsprechend ein frihzeitiges partizipatives Planen individueller MaBnahmen
mit dem Ziel groBtmaoglicher Teilhabe und Inklusion.

Die Weiterfihrung und regelmallige Anpassung an die individuellen Bedarfe insbesondere an der
Schnittstelle der Phasen A - D in die Phase E mussen nahtlos ablaufen.

Es soll dem betroffenen Menschen die Mdglichkeit er6ffnet werden, zum Beispiel durch Hilfsmittel,
Heilmittel oder Unterstitzungsleistungen die gesundheitlichen, beruflichen und sonstigen sozialen
Bedingungen zur Erreichung seiner Teilhabeziele zu optimieren oder eine positive Anderung der
Kontextfaktoren zu bewirken.

ICF und das Konzept des bio-psycho-sozialen Modells

In der Terminologie der ICF11,12, lassen sich Leistungen je nach Ansatz den Ebenen der
Kdrperstrukturen und -funktionen, der Aktivitaten und der Teilhabe zuordnen. Auch die Leistungen der

Phase E gehen von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen, kognitiven und



sozialen Aspekte des betroffenen Menschen unter Berlick-sichtigung seines Lebenshintergrundes
einbezieht.

Dabei erlaubt die von der WHO entwickelte Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health - ICF),
den Zustand der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person vor ihrem gesamten
Lebenshintergrund (Kontext), einschlielich der Forderfaktoren und Barrieren, zu beschreiben.

Rehabilitations- und Behandlungsansatz

Die Phase E geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der Uber das Erkennen, Behandeln und Heilen
einer Krankheit hinaus auf die vielfaltigen Wechselbeziehungen zwischen dem Gesundheitsproblem
einer Person und ihren Kontextfaktoren abstellt. Sie umfasst auch die Befahigung und gegebenenfalls
Unterstltzung der Rehabilitandin beziehungsweise des Rehabilitanden bei der alltagspraktischen
Umsetzung im sozialen Umfeld, zum Beispiel im Arbeitsleben oder im Wohnumfeld.

Fur den Rehabilitations- und Behandlungsansatz bedeutsam sind in besonderer Weise eine individuell
ausgerichtete und sachkundig durchgefuhrte Rehabilitations- und Behandlungs-planung
beziehungsweise ein individuell ausgerichtetes und sachkundig durchgefuhrtes Teilhabemanagement.

Dabei sind berufsgruppenubergreifende Teamarbeit sowie interdisziplinare Fallbe-sprechungen in der
Phase E essentiell und missen in regelmaligen Abstanden stattfinden.

Ziel ist es, mit den betroffenen Menschen vor Ort eine passgenaue Planung nachgehender Leistungen
zu entwickeln.

Tragerubergreifendes Zusammenwirken

Die Phase E beinhaltet ein vielfaltiges Leistungsspektrum. Die Erreichung der verschiedenen
Teilhabeziele bedingt eine Methodenvielfalt und fihrt zu einer Einbindung unterschiedlicher
Leistungserbringer und weiterer Akteure. Es bedarf somit einer besonderen Berlcksich-tigung des
Aspektes der Verzahnung und Vernetzung der verschiedenen Versorgungs-sektoren und -strukturen.
Dementsprechend sollten regionale beziehungsweise sozialraum-orientierte Kooperationen und
vernetzte Zusammenarbeit in der Phase E verflugbar sein beziehungsweise aktiv angestollen werden.

Behandlungs- und Rehabilitationsziele der Phase E
Allgemeines Rehabilitationsziel

Allgemeines Ziel der Rehabilitation nach SGB IX ist, die drohenden oder bereits manifesten
Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch frihzeitige Einleitung der
gebotenen Teilhabeleistungen abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhuten oder ihre Folgen zu mildern. Die Rehabilitandin beziehungs-weise der Rehabilitand soll durch
die Rehabilitation (wieder) befahigt werden, eine Aus-bildung oder Weiterbildung aufzunehmen/
abzuschlielen oder eine Erwerbstatigkeit in der Art und in dem Ausmal’ auszuuben, die fur diesen
Menschen als fUr seinen personlichen Lebenskontext typisch und realistisch erachtet werden kann
sowie seinen erreichten Fahig-keiten entspricht. Dem betroffenen Menschen soll ferner

durchgeeignete Leistungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft insgesamt ermdglicht werden,
um so weit wie moglich selbstbestimmt und unabhangig von fremder Hilfe und Pflege zu sein.




Die individuellen Behandlungs- und Rehabilitationsziele werden, gegebenenfalls unter Einbeziehung
der Bezugspersonen, von den jeweiligen Leistungserbringern beziehungs-weise Leistungstragern mit
der Rehabilitandin und dem Rehabilitanden vereinbart und bei Bedarf angepasst.

Tragerspezifische Behandlungs- und Rehabilitationsziele

Erganzend zur Zielsetzung nach SGB IX zielt die Rehabilitation in tragerspezifischer Hinsicht

e in der Krankenversicherung (SGB V) darauf, eine Behinderung der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu mildern,

e in der Arbeitsforderung (SGB Ill) auf die Férderung der individuellen Beschaftigungsfahigkeit
durch Erhalt und Ausbau von Kenntnissen, Fertigkeiten sowie Fahigkeiten,

e in der Rentenversicherung (SGB VI) sowie der Alterssicherung der Landwirte darauf,
den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit entgegenzuwirken oder sie zu dberwinden und dadurch
Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern,

¢ in der Unfallversicherung (SGB VII) darauf, den durch den Arbeitsunfall oder
die Berufskrankheit verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine
Verschlimmerung zu verhlUten und seine Folgen zu mildern, die Rehabilitandin beziehungsweise
den Rehabilitanden moglichst auf Dauer beruflich einzugliedern.

Vergleichbare Rehabilitationsziele verfolgen die Kriegsopferversorgung/-fursorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), die Eingliederungshilfe/Sozialhilfe nach dem SGB XII,
die Kinder- und Jugendhilfe nach dem SGB VIII.

Leistungsspezifische Behandlungs- und Rehabilitationsziele
Folgende Behandlungs- und Rehabilitationsziele auf Grundlage der ICF kdnnen in der Phase E in Frage

kommen:

e Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern
(berufliche Wiedereingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt) und/oder

e Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit zu vermeiden, zu tUberwinden, zu mildern oder eine
Verschlimmerung zu verhuten und/oder



e die personliche Entwicklung und die Sicherung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
ganzheitlich zu férdern, um eine maglichst selbststandige und selbstbestimmte Lebensfuhrung
zu ermdglichen oder zu erleichtern und/oder

e den bisherigen Rehabilitationserfolg nachhaltig zu sichern und/oder Fir diese begrenzt auf die
Ziele der medizinischen Rehabilitation (§ 10 ALG i.V.m. § 15 SGB VI entsprechend)

e altersgerechte Weiterentwicklung und Teilhabe an Erziehung und Bildung von Kindern und
Jugendlichen zu ermadglichen.

Die Realisierung dieser Ziele in der Phase E kann erreicht werden durch

Behebung oder Verminderung der Schadigungen (auf kérperlicher, geistiger und psychischer
Ebene),

Wiederherstellung oder Verbesserung der beeintrachtigten Aktivitaten,

Kompensation (Ersatzstrategien),

Adaptation (Anpassung),

Krankheitsverarbeitung,

e Steigerung der Ausdauer/Belastbarkeit.

Behandlungs- und Rehabilitationsziele bezogen auf Kérperfunktionen und
Koérperstrukturen

Behandlungs- und Rehabilitationsziele richten sich - je nach Art und Ausmal8 der Beeintrachtigungen -

auf die weitere Verminderung beziehungsweise Beseitigung von zum Beispiel

e toxischen, entzindlichen, metabolischen oder degenerativen Schadigungen des
Nervensystems,



 (neurologisch bedingten) Bewegungsstorungen (zum Beispiel schlaffen oder spastischen
Paresen, Ataxie, Rigor, Tremor, Akinese), Sinnesstérungen (Seh-, Hoérstérungen usw.), Sprech-,
Sprach-, Stimm- und Schluckstérungen,

¢ kognitiven und psychischen Storungen (zum Beispiel im Hinblick auf zeitliche und ortliche
Orientierung, Krankheitseinsicht, Gedachtnis, Kérperwahrnehmung),

e Sensibilitatsstorungen und Schmerzen (zum Beispiel Neuropathie, Kausalgie, Phantomschmerz,
Cephalgie)

¢ Gleichgewichtsstérungen, Schwindel, Kopfschmerz,

e Antriebsstorungen,

« Angstlichkeit, Depression (psychoorganischen oder reaktiv-psychischen Stérungen).

Behandlungs- und Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitaten und Teilhabe

Behandlungs- und Rehabilitationsziele bestehen insoweit - je nach Art und AusmalS der
Beeintrachtigungen - in der (weiteren) Verbesserung zum Beispiel im Hinblick auf:

» Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (zum Beispiel Planung und Durchfiihrung der
taglichen Routine, Treffen von Entscheidungen, Umgang mit Stress und psychischen
Anforderungen),

e Kommunikation als Sender und Empfanger verbaler und nonverbaler Mitteilungen (zum Beispiel
Sprechen, Verstehen),

 Mobilitat (zum Beispiel Aufrechterhalten oder Anderung der Kérperposition, Heben und Tragen,
Arm- und Handgebrauch, Gehen oder sich anderweitig Fortbewegen, Treppensteigen) auch zur
Erweiterung des Aktionsradius’ Uber die Wohnung oder die nahere Umgebung hinaus,

e Selbstversorgung (zum Beispiel selbststandiges Essen und Trinken, Benutzen der Toilette, An
und Ausziehen der Kleidung),

e hausliches Leben (zum Beispiel Einkaufen, Hausarbeiten erledigen)



e zwischenmenschliche Beziehungen (zum Beispiel mit anderen Menschen im familiaren oder
beruflichen Umfeld eine Beziehung pflegen),

e bedeutende Lebensbereiche (zum Beispiel Schul-/Ausbildung, Erwerbstatigkeit),

e Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben (zum Beispiel Erholung und Freizeit).

Behandlungs- und Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren

Art und AusmaR der funktionalen Problematik kdnnen durch Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und
personbezogene Faktoren) verstarkt (Barrieren) oder vermindert (Férderfaktoren) werden, so dass
diese bei der Bestimmung der Behandlungs- und Rehabilitationsziele zu bericksichtigen sind.

Hierzu kdnnen in der Phase E unter anderem Arbeitsplatzbegehungen, Wohnraumbesichtigungen und
Gesprache mit der Arbeitgeberin beziehungsweise dem Arbeitgeber oder den Bezugspersonen
erforderlich sein mit dem Ziel, die Umweltbedingungen an verbleibende Beeintrachtigungen der
Aktivitaten der Rehabilitandin beziehungsweise des Rehabilitanden anzupassen (Adaptation).

Gleiches gilt fur die Uberpriifung und gegebenenfalls Adaption der fiir Kinder und Jugendliche in Frage
kommenden Bildungseinrichtungen.

Bedarfe und Leistungen der Phase E
Uberblick

Die im Einzelfall in Frage kommenden Leistungen in der Phase E orientieren sich am individuellen
Bedarf unter Berlcksichtigung der (noch) vorhandenen individuellen Ressourcen, an der Schwere der
Schadigungen und am AusmaR der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe des
betroffenen Menschen. Bei allen Leistungen sind die individuelle Beratung und Unterstutzung der
betroffenen Personen sowie die Beratung, Anleitung, Schulung der Bezugspersonen von besonderer
Bedeutung. Eine umfassende Aufklarung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sowie von deren
Angehdrigen Uber Zustandigkeiten der Leistungstrager wird gewahrleistet. Wesentlich fur die
betroffenen Menschen und ihre Angehdrigen ist ein zeitnaher, ungehinderter Zugang zu den im
Einzelfall erforderlichen Teilhabeleistungen.

Folgende Leistungen und Mallnahmen der Phase E kommen je nach individueller Bedarfslage unter

anderem in Betracht:

e FortfUhrung einzelner funktioneller Behandlungselemente, soweit notwendig und im aktuellen
Teilhabeplan festgelegt, einzeln oder in Gruppen,

e Training zur Belastungserprobung (auch Arbeitserprobung) und zur Belastungssteigerung, auch
zur Vermeidung von Uber- und Fehlbelastung,



e Anpassung von Hilfsmitteln fir den beruflichen oder gemeinschaftlichen Teilhabebereich,

e Therapien zur Forderung der Stérungswahrnehmung und der Krankheitsbewaltigung, der
Selbstregulation und Selbstverantwortung, einzeln und in Gruppen,

e Beratung, organisatorische Hilfe und Coaching der Wiedereingliederung in das Arbeitsleben
und/oder das Leben in der Gemeinschaft,

e Beratung und Schulung von Familienangehorigen und Personen aus dem
beruflichen/schulischen Umfeld im Einvernehmen mit den Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden,

e Vermittlung und Koordination von externen Diensten,

e Unterstutzung in der Wohn- und Lebensraumanpassung (gegliederte Wohnformen),

e Integrationsfordernde Leistungen bezuglich des allgemeinen Arbeitsmarktes,

e Koordination, Erprobung und Uberleitung in MaBnahmen der Werkstatt fir Menschen mit
Behinderung,

e Inklusionsfordernde Leistungen hinsichtlich der Erziehung in Kindertages-einrichtungen und der
Beschulung von Kindern und Jugendlichen sowie jungen Erwachsenen im allgemeinen
Schulsystem,

e Forderung von MalBnahmen zur nachhaltigen und langfristigen Sicherung der Teilhabe,

e Sozialberatung,

e Beratung, Vorbereitung und Uberleitung in die ambulante Nachsorge und gegebenenfalls
notwendige spezifische Nachsorgeangebote sowie

e Kontextbezogene Interventionen inklusive gegebenenfalls Interventionen zur Modifikation



aktivierende Interventionen (zum Beispiel selbststandiges Einkaufen) im Sozialraum unter
besonderer Berucksichtigung der individuellen Teilhabeziele, einzeln oder in Gruppen,

Angehdrigenarbeit,

Kontakte mit Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern sowie gegebenenfalls Kolleginnen und
Kollegen,

Management, Koordination und Abstimmung mit den sozialen und Verwaltungsdiensten,

Besuche im hauslichen, vorschulischen, schulischen und beruflichen Umfeld.

Um die erforderlichen Leistungen in der Phase E koordiniert und zielgerichtet durchzufthren, arbeiten
die beteiligten Leistungstrager und die Leistungserbringer mit dem betroffenen Menschen (und
gegebenenfalls mit seiner gesetzlichen Vertretung) eng zusammen. Dieses Erfordernis stellt sich vor
allen Dingen bei der Durchfihrung im Rahmen der Leistungs- erbringung als tragertbergreifendes
Personliches Budget.

Flr die Erbringung von Leistungen in der Phase E fur Menschen mit manifesten oder drohenden
neurologisch begrindeten Behinderungen gelten unter Beachtung neurobiologischer und
psychosozialer, wissenschaftlicher und praktischer Erkenntnisse (Neuroplastizitat des Gehirns)
folgende Leitgedanken:

e Eine klare, partizipativ ermittelte Zielabstimmung mit Relevanz fur die verschiedenen
Teilhabebereiche,

e eine hinsichtlich Art, Dosierung, Umfang und Zeitablauf ausreichende, notwendige und
individuell angepasste Umsetzung der Interventionen,

e ein forderliches teilhabeorientiertes , Interventionsklima“,

¢ eine kooperative Zusammenarbeit zwischen dem betroffenen Menschen, seinem sozialen Netz
und seinen Behandlern flr die teilhabeorientierte Rehabilitation,

e eine kontinuierliche Anpassung des Prozesses mit Verlaufs- und Zieluberprafung.

Desweiteren werden behandelt:

Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizinischen Rehabilitation



Leistungen in der Phase E umfassen auch Leistungen zur Sicherung der Nachhaltigkeit des
Rehabilitationserfolges im Sozialraum des Menschen mit einer neurologischen Erkrankung oder
Behinderung.

Leistungen zur Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft missen dem jeweiligen individuellen Bedarf
und aus dem personbezogenen pra- und postmorbiden Kontext des betroffenen Menschen seinen
individuellen Mdglichkeiten entsprechen. Eine Planung und Einleitung der individuellen
Teilhabeleistung orientiert sich an der Lebenssituation der betroffenen Menschen, eréffnet ihnen
Wahlmaoglichkeiten fur die eigene Lebensgestaltung und orientiert sich - soweit méglich - an ihren
Entscheidungen. Da Eigenverantwortung und Selbstbestimmung durch das Personliche Budget in
besonderer Weise gefordert werden sollen, soll diese Leistungsform aktiv angeboten werden.

Leistungen zur Erreichung/Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben

Arbeit hat eine zentrale Bedeutung im Leben eines Menschen. Die (Wieder-) Erlangung

der Erwerbsfahigkeit und ein Ubergang in Erwerbsarbeit, wenn immer méglich auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, stellen zentrale Herausforderungen in der Phase E dar. Arbeit strukturiert das
Zeiterlebnis, vermittelt soziale Erfahrungen, erweitert den Horizont, beeinflusst Status und Identitat,
erzwingt Aktivitat und ermdglicht nicht zuletzt wirtschaftliche Unabhangigkeit. Menschen mit
neurologischer Erkrankung oder Behinderung sind schneller erschopft als Menschen ohne
Behinderung.

Die individuelle Belastbarkeit muss bei der Anpassung und Ausgestaltung des

Arbeitsplatzes berucksichtigt werden. Pravention und Gesundheitsforderung sind am Arbeitsplatz zu
etablieren, um Folgeschaden zu vermeiden. Mogliche Problemstellungen im Betrieb sind fruhzeitig zu
erkennen, um das Scheitern der beruflichen und sozialen Integration zu vermeiden. Hier besteht eine
besondere Aufgabenstellung des Arbeitgebers im Rahmen seiner Fursorgepflicht und ganz konkret im
Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements. Hierbei kommt, nicht zuletzt schon flr die
frihzeitige Erkennung von Teilhabebedarf, auch den Werks- und Betriebsarzten eine entscheidende
Rolle zu, die mit den Rehabilitationstragern bei Einleitung und Durchfihrung von Leistungen zur
Teilhabe eng zusammenarbeiten sollten. Wichtig ist, dass die Ausgestaltung des Arbeitsplatzes unter
Einschluss des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsbedingungen in regelmaBigen Abstanden gemeinsam
mit dem betroffenen Menschen Uberprift und an die individuellen, gegebenenfalls neuen Bedarfe
ausgerichtet wird.

Leistungen zur Teilhabe an Erziehung und Bildung

Die Leistungen zur Teilhabe an Erziehung und Bildung in der Phase E richten sich an neurologisch
erkrankte oder behinderte Kinder und Jugendliche (ohne oder mit sonderpadagogischem
Forderbedarf) sowie ihre Eltern und Erziehungsberechtigte.

Vor dem Hintergrund der UN-Behindertenrechtskonvention haben Kinder und Jugendliche das Recht
darauf, mit und ohne Behinderung von Beginn an gemeinsam zu lernen und erzogen zu werden.
Neben individuellen therapeutischen Mallnahmen, Beratung und Unterstutzung sind in einer
inklusiven Gesellschaft DifferenzierungsmafBnahmen, individuelle Forderplane sowie entsprechend



personelle und materielle Ausstattung fir Kinder und Jugendliche mit besonderen Lernbedirfnissen
notig 42,43, so dass es eines entsprechenden Angebots bedarf.

Behandlungs- und Leistungsdauer

Die erforderliche Behandlungs- und Leistungsdauer richten sich nach den individuellen Defiziten und
Ressourcen der betroffenen Menschen und den daraus abzuleitenden alltagsrelevanten und
realistischen (Teil-) Zielen. Dabei ist die Kombination verschiedener Leistungen denkbar. Die Dauer
einer einzelnen Leistung des jeweils zustandigen Leistungstragers richtet sich dabei nach den fur
diesen geltenden gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben44. Insbesondere bei
schwerwiegenden Beeintrachtigungen, beispielsweise bei einer Hemiparese, Dysphagie oder globalen
Aphasie, sind ausreichend Therapieeinheiten zu verordnen, so dass das Ziel der grottmaoglichen
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erreicht werden kann.

Tragerspezifische und leistungsrechtliche Zuordnung und Zustandigkeit

Flr medizinische Leistungen im Sinne von Leistungen zur Sicherung des Erfolges der medizinischen
Rehabilitation kommt eine Zustandigkeit der Krankenversicherung (Krankenbehandlung, § 27 SGB V,
oder erganzende Leistungen zur Rehabilitation, § 43 SGB V) oder der Rentenversicherung
(erganzende Leistungen, § 28 SGB VI, oder sonstige Leistungen zur Teilhabe nach § 31 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB VI) in Betracht.

Bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kann die Rentenversicherung bei Erfullung

der personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen solche Leistungen nach § 16 SGB VI
sowie erganzende Leistungen nach § 28 SGB VI und nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI sonstige
Leistungen erbringen.

Die Bundesagentur fur Arbeit erbringt unter bestimmten Voraussetzungen Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (§§ 97 ff. SGB Ill): Allgemeine Leistungen gemaf §§ 100 - 101 SGB lll, besondere
Leistungen gem. §§ 102 - 103 SGB Ill sowie Mallnahmen in anerkannten Werkstatten fur behinderte
Menschen (§ 107 SGB Ill). Entsprechende Leistungen kénnen auch nach SGB Il in Frage kommen.

Nach Arbeits-, Schul- oder Wegeunfallen beziehungsweise bei anerkannten Berufserkrankungen
erbringt die Unfallversicherung die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und/oder die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen (Heilbehandlung gem. §§ 26 - 34 SGB VII,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gem. § 35 SGB VI, Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft gem. § 39 SGB VII).

Im Falle der Zustandigkeit der Trager der sozialen Entschadigung bei gesundheitlichen Schadigungen
(zum Beispiel Kriegsopferversorgung) erbringen diese Leistungen der Phase E nach den Vorschriften
des BVG.

Leistungen der Eingliederungshilfe erbringen die Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen
der §§ 53 ff. SGB XlI und die Trager der Jugendhilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
unter den Voraussetzungen des § 35a SGB VIII.

Bei schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie bei Menschen, die den



schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden (GdB weniger als 50, aber mindestens 30),
erbringen die Integrationsamter begleitende Hilfen im Arbeitsleben (§ 102 SGB IX).

Leistungen der 6ffentlichen Jugendhilfe unterliegen wie auch die Leistungen nach dem SGB XII dem
Grundsatz des Nachrangs. Sie werden nur erbracht, wenn fur die Leistungen kein anderer Trager
zustandig ist. AuBerdem sind stets etwaige Verpflichtungen von unterhaltspflichtigen Angehdrigen zu
bertcksichtigen.

Vertrage Uber die Ausfihrung von Leistungen durch Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, die
nicht in der Tragerschaft eines Rehabilitationstragers stehen, enthalten seit Anfang 2012
insbesondere Regelungen uber das Angebot, Beratung durch den Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe
bei gewichtigen Anhaltspunkten flur eine Kindeswohlgefahrdung in Anspruch zu nehmen. Diese
Regelung ist beim Abschluss neuer Vertrage zu beachten und bei bestehenden Vertragen zu
erganzen.

Dies dient der Sicherung des Wohles der in der Einrichtung/durch den Dienst betreuten Kinder und
Jugendlichen und damit dem Kinderschutz. Das Jugendamt soll rechtzeitig zur Abwendung von
Gefahren fiir die betreuten Kinder und Jugendlichen einbezogen werden. Uber die konkrete
Ausgestaltung der Beratung sollten sich die Einrichtungen und Dienste im Vorfeld mit dem Jugendamt
an ihrem Sitz beziehungsweise Standort verstandigen.

Eine ausflhrliche Ubersichtstabelle zu Bedarfen und Leistungen findet sich im Anhang zu diesen
Empfehlungen.

Durchfuhrung der Leistungen

Je nach individuellem Bedarf, nach Schwere der Schadigungen und dem AusmaR der
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe werden Leistungen in der Phase E durch
Leistungserbringer sowohl stationar als auch ambulant sowie bei Vorliegen der gesetzlichen
Voraussetzungen gegebenenfalls auch aufsuchend erbracht.

Bestandteile der Leistungsdurchfuhrung in der Phase E konnen sein:
¢ |CF-basiertes Rehabilitations-Assessment unter besonderer Berucksichtigung der fur die Phase-
E-Inhalte bedeutsamen Faktoren (zum Beispiel zur Selbstversorgung, hauslichen
Lebensflhrung, Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und am Arbeitsleben). Dies kann

geschehen durch eine deskriptive Befundung nach ICF-Komponenten oder unter Anwendung
von Messinstrumenten (wie SINGER, FIM, IRES oder IMET),

e Fortschreibung des Teilhabeplans bezogen auf die Leistungserbringung in der Phase E,

» bedarfsbezogene Einleitung eines Versorgungsmanagements,

¢ nachgehende Hilfen und MalBnahmen der Rehabilitation im Sozialraum beziehungsweise
ambulante Krankenbehandlung mit rehabilitativer Zielsetzung,



e Durchfuhrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise an Erziehung und
Bildung und/oder

e Durchflhrung von Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Leistungserbringung in ambulanter Form

Ambulante Leistungen in der Phase E werden durch niedergelassene Arztinnen und Arzte,
zugelassene Leistungserbringer, Einrichtungen der ambulanten Rehabilitation oder durch ein
Netzwerk von Leistungserbringern mit spezifischen teilhabebezogenen Behandlungs-/
Rehabilitationskonzepten und neurologischer Behandlungs- und Betreuungskompetenz erbracht.
Dabei kdnnen je nach individuellem Bedarf gegebenenfalls auch aufsuchende (mobile)
Leistungsangebote in Betracht kommen.

Leistungserbringung durch stationare Einrichtungen und Dienste

FUr die stationare Durchfihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gelten - Uber die in den
bereits oben (siehe Kap. 1 und 6.4.1) erwahnten Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen
Rehabilitation diesbezlglich getroffenen Aussagen hinaus - die Regelungen der Gemeinsamen
Empfehlung nach § 35 SGB IX.

Individuelle Leistungserbringung und Vernetzung zur Erreichung der Teilhabeziele

Die Leistungen in der Phase E mussen individuell bedarfsgerecht und unter Bertcksichtigung der
Bedurfnisse des Menschen mit neurologischer Erkrankung erbracht werden. Dafur ist es erforderlich,
dass die verschiedenen Akteure ihre Leistungen aufeinander abgestimmt erbringen.



