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Ebenen des Kontexts



Umweltfaktoren
3 Ebenen

Mikroumweltsystem
Unmittelbares Lebensumfeld

Mesoumweltsystem
Erweiterte Wohnumgebung

Makroumweltsystem
Gesellschaft als Ganzes

Fougeyrollas P., Disability and
Rehabilitation, 1995



Umweltfaktoren
Makroumweltsystem

Makroumweltsystem
Gesellschaft als Ganzes

Versorgungssituation der Bevolkerung
Politische Entscheidungsprozesse
Gesellschaftliche Veranderungen

Nur langfristig beeinflussbar
Jahre bis Jahrzehnte

Fougeyrollas P., Disability and
Rehabilitation, 1995



Kontext
Einfluss des Makroumweltsystems auf die Rehabilitation

* Leistungen des Gesundheitssystems (e580)

— Aufenthaltsdauer stationare Rehabilitation
— Kostenvergutung stationare und ambulante Rehabilitation:

— Behandlungsvorgaben



Prozent

CVI-Rehablitation
Fehlende Selbstandigkeit in Mobilitat / ATL nach 3 Monaten

Langzeitrehabilitation nach Hemiplegie
Entwicklung der Gehfahigkeit und Selbstandigimeit
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Dam M et al, Stroke, 1993, 24:1186



Umweltfaktoren
Mesoumweltsystem

Mesoumweltsystem
Erweiterte Wohnumgebung

Unmittelbare Beobachtung einer Person / Personengruppe im Lebensumfeld
Erfassen des ortlichen Lebensumfeldes (Nachbarschaft, Wohngemeinde)
Erfullung der sozialen Rollen

Realistische Reha-Zielsetzung
In Bezug auf soziale Reintegration

Fougeyrollas P., Disability and
Rehabilitation, 1995



Umweltfaktoren
Mikroumweltsystem

Mikroumweltsystem
Unmittelbares Lebensumfeld

‘ Intimer eigener Lebensraum

Eigene Wohnung
Familie und Freundeskreis
Analyse umfasst auch personbezogene Faktoren

Gut fur direkte Interventionen zuganglich
Beeinflussung der Partizipation durch Kontextmassnahmen
Hilfsprogramme / Hilfsmittelversorgung

Fougeyrollas P., Disability and
Rehabilitation, 1995



Kontext
Einfluss des Mikro- und Mesoumweltsystems auf die Rehabilitation

Umweltfaktoren

— Umfeld: Klinik, Angehorige, Bekannte (e3 und e4)
— Wohnverhaltnisse (e1)
— Verfugbarkeit von Hilfsdiensten (e5)

— Verfugbarkeit von Hilfsmitteln (e1)



Kontext
Personbezogene Kontextfaktoren

Alter
Geschlecht
Lebensauffassung / Bewaltigungsstrategien

Motivation / Leistungsbereitschaft



Kontext
Personbezogene Kontextfaktoren

Uberlegungen zu einer Klassifizierung der personbezogenen

Kontextfaktoren

Grotkamp Sabine et al., Personbezogene Faktoren der ICF - Entwurf der AG «ICF» des
Fachbereichs Il der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP),

Gesundheitswesen 2010, 72:908-916



Bedeutung des Kontexts fur den Outcome
der Rehabilitation



OQutcome
Modell

REHA-POTENZIAL

Korperfunktion Akltivitaten Kontextfaktoren

Rehabilitationsplanung
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Funktionelle Verbesserung Kontextmassnahmen
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Rehabilitationsinterventionen

Fachliche Konzepte

Neurowissenschaft

Funktionsbezogene Reha

Abbau von Schadigungen

Akut-
behandlung Knowhow und Erfahrung

Komplexe Interventionen

Ermdglichung der Partizipation

Sozialwissenschaft

Interaktion
Mensch - Umwelt




Einfluss von Veranderungen des Kontexts und / oder neu
erworbener Erkrankungen / Hospitalisation

Kontext:

71 Patie Erkrankung / Tod der betreuenden Person } Patienten
Trennung vom Lebenspartner

1-3 Jahre nach \yechsel der Wohnung

Neuerkrankungen des Patienten ng des Kontextes

Hospitalisationen

nach Entlassung

Keine Veranderung

28:;
39% 47
46%
56;
61%
P<0.05
- Wohnziel erreicht m Wohnziel nicht erreicht - Wohnziel erreicht m Wohnziel nicht erreicht

Rentsch et al., Implementation of ICF-based goal-categories and evaluation of goal-attainment in the rehabilitation of patients with
stroke, 2012 in preparation



Veranderungen der Zielkategorien «Wohnen»
Vergleich von Patienten, die auf Hilfe angewiesen sind und alleine
leben (A4) oder in einer Partnerschaft leben (A3)

A3 Leben mit betreuendem Partner A4 Leben allein mit externer Hilfe
n=73 n=32

6; 8%

5:16%

17; 23%

14; 44%

50: 69% 13; 40%

p<0.001

- actual lower category mactual same category - actual lower category mactual same category
® actual higher category ® actual higher category

Rentsch et al., Implementation of ICF-based goal-categories and evaluation of goal-attainment in the
rehabilitation of patients with stroke, 2012 in preparation



Fallbeispiel



Beispiel
Frau A., 58 jahrig

Kontext

— Aktive, verheiratete Frau
— Ubergewichtig: 158kg

— Lebt zusammen mit Ehemann, 1 erwachsene Tochter, 1
Sohn

— Lebt in einem Einfamilienhaus

— Familie finanziell gut gestellt



Beispiel
Frau A., 58 Jahre

Einweisung LUKS

— Doppelseitige Hirnstamm- und Kleinhirninfarkte
— Fehlendes Bewusstsein, Gewicht: 158 kg

Nach 106 Tagen

— Ehemann will Patientin nach Hause nehmen

— Bauliche Anpassungen und Hilfsmittel
— Schulungen Familie / Betreuer
— EinUben des Alltags zu Hause (DOR)

Nach 174 Tagen
— Entlassung nach Hause

Nach 551 Tagen
— Gut integriert
— geht 10m am Rollator, 111kg, Transfer mit Ehemann, Ferien in Majorca



Beispiel
Frau A.

Erfolgreiche Rehabilitation
— Gute Eingliederung zu Hause
— Familie und Patientin zufrieden
— Hohe subjektive Lebensqualitat

— Hoher Pflegebedurftigkeit
— Spitexbetreuung

— Weiterhin standige Fortschritte
— Sukzessive Senkung der Betreuungskosten



Beispiel (hypothetisch)
Frau B., 58 jahrig

Kontext:

— verheiratete Frau

— Ubergewichtig: 158kg

— Lebt zusammen mit Ehemann in einer Dreizimmerwohnung im 3.
Stock eines MFH, ohne Lift.

— Ehemann berufstatig mit Teil-IV-Rente, leidet an
Herzkreislaufproblemen und Diabetes, reduziert belastbar.

— 1 erwachsene Tochter, 1 Sohn, beide haben Familien und leben im
Ausland. Haben nur noch wenig Kontakte mit den Eltern.



Beispiel
Frau B., 58 Jahre

Nach 106 Tagen

— Entscheid zur Betreuung im Pflegeheim

Nach 128 Tagen

— Entlassung in Pflegeheim

Nach 551 Tagen
— Lebtin PH

— Kann an einzelnen Wochenenden Besuche zu Hause
machen



Langzeitvergleich Patientin A/ B
Unterschiedliche Verlaufe aufgrund der Kontextsituation

Auswirkungen Pat A Pat B
Nach Hause Pflegeheim

Partizipation am Leben stark
Voraussetzungen fur Fortschritte gut
Ambulante Rehab Massnahmen Shared Care Einzeltherapien
Stationare Kosten sFr. 390°000 sFr. 298°000

Poststationare Kosten pro Jahr sFr. 32°000 sFr. 105'000



Rehabilitationsergebnis Frau A und B
Bedeutung des Kontextes fur Outcome

Gesundheits-
problem

Kdorperfunktionen N D
Strukturen Bei Austritt wenig Differenzen G Partizipation

Keine Differenzen Differenzen in Weiterentwicklung

Personbezogene
Familie / Finanzen Faktoren

/ Wohnsituation Pers. Einstellung /
Umagang mit Krankheit

Umweltfaktoren




Shared Care

Ein kontextorientiertes Rehabilitationskonzept



B.L., 1989, f

Maturandin

Einweisung LUKS

29.12.2008 bis 09.01.09
Sehstorungen

Diagnose:

Mehrere kleine Schlaganfalle im Hinterhaupt und
Kleinhirn

Bilaterale Dissektion der Vertebralarterien



B.L., 1989, f

Maturandin



B.L., 1989, f

Maturandin

 Akutmedizin
— Abklarung und Akutbehandlung
— Gesichtsfeldausfall nach links

* Neurorehabilitationspfad
— Ergotherapie / Physiotherapie: Feinmotorik
— Neuropsychologische Testung
— Normale Motorik
— Normale Neuropsychologie
— Deutlich reduzierte korperliche und mentale Belastbarkeit

Organisation Neurorehabilitation in Lausanne und Einstieg in
Maturitatsklasse in Toulouse



B.L., 1989, f

Maturandin

* Reintegration in die Maturitatsschule in Toulouse

— Neuropsychologie: Begleitung des Reintegrationsprozesses
uber das Telefon

— 10.04.09 Neurologischer Follow up

— 14.04.09: Rehabilitation Shared Care Konferenz: Patientin
mit Mutter, Neuropsychologin, Reha-Mediziner

— Planung des weiteren rehabilitativen Vorgehens

« Ziel

— Maturitatsabschluss im September 2009 (anstelle Juli)



B.L., 1989, f

Maturandin

Neurorehabilitationspfad

Akutspital

Stationare Rehabilitation Tagesrehabilitation
Domiziltherapie Ambulante Rehabilitation

Berufliche Rehabilitation

Soziale Eingliederung Berufliche Eingliederung



Shared Care

als Drehscheibe der vernetzten Rehabilitation

Stationare
Rehabilitation

Grundversorger

Tagesrehabilitation
Ambulante Rehabilitatic



Tragerubergreifende Leistungen

Zelfel R.C., Berufliche Rehabilitation im Wandel der Gesellschaft,
Inauguraldissertation, 2007

« Sind sehr haufig
 Aber kaum erfasst

« Kaum koordiniert

Shared Care bietet ein Modell, das alle diese Leistungen
zusammenfasst und daflr sorgt, dass jeweils die geeigneten
Reha-Institutionen gemeinsam die gesetzten Ziele optimal

anstreben.



Shared Care

Ausgangslage

* In jedem Staat besteht bereits eine organisierte
Gesundheitsversorgung mit definierter Sozialpolitik
und vorgegebenen oekonomischen Bedingungen.

 Es geht deshalb darum, bestehende regionale
Rehabilitationsinstitutionen in ein Gesundheitssystem
mit vorbestehender Primar- und Sekundarversorgung
ZU integrieren.



Shared Care

Ziele

« Dem Menschen mit einer Behinderung wird eine
regional basierte Rehabilitationsbehandlung in der
Wohnregion zuganglich gemacht.

« Dabei muss er nicht auf das Know-how des
Zentrums verzichten.



Das Shared Care Modell

Partnerschaft zwischen Reha-Zentrum und regionaler
Grundversorgung

Vernetzt die ambulante Rehabillitation im Rahmen der
medizinischen und rehabilitativ-therapeutischen
Grundversorgung

Verteilt die Aufgaben zwischen der regionalen
Grundversorgung und dem Rehabilitationszentrum

Rentsch et al, Das "Shared Care Modell" als effizientes und qualitativ hochstehendes Versorgungsprinzip in der
Rehabilitation, Neurologische Rehabilitation, 2004, 10:253-260



Regional basierte berufliche Fruhrehabilitation
,ohared Care Modell”

Stationare Rehabilitation ‘Physio ‘ Wohnregion

Tagesrehabilitation Hausarst
fachliche Unterstitzung
Koordination

REHA- — ‘ SozD ‘

Zentrum - S
Grundbehandlungs-

‘ team

Eingliederungsinsitutionen
Betriebe
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Shared Care
Das Rehabilitationsgesprach

Gesprachsleitung
Reha-Zentrum

Patient ‘ Reha-

Angehorige Fachpersonen

Sozialversicherer
Casemanager

Bestandesaufnahme, Evaluation Zielerreichung
Bestatigung / Anpassung Partizipationsziel
Festlegen von Teilzielen / Terminvorgaben
Rehabilitationsplan / Aufgabenverteilung /
Kommunikationswege / Zustandigkeiten / Termine



Shared Care Patienten in Luzern
2005 bis 2008
191 Patienten

Ein effizientes Managementinstrument

Mittlere Betreuungsdauer
« 267 Tage (8 bis 1092)

6 Stunden Gesamtaufwand pro Woche
« 3 Shared Care Konsultationen pro Patient
60 — 80 Patienten pro Jahr




Das Shared Care Modell
Vortelle

Mit kleinem Personalaufwand konnen viele Patienten betreut
werden

Die Zusammenarbeit verhindert Doppelspurigkeiten und
Konfliktsituationen

Gewahrleistet einen nahtlosen Ubergang von der medizinischen
zur beruflichen Rehabilitation

Hohe Flexibilitat und geringe Investitionen



Das Shared Care Modell
Gesundheitspolitischer Aspekt

Kleinunternehmer im Gesundheitswesen in den zentrumsfernen
Regionen werden gestarkt (Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten).

Dadurch bleiben rehabilitationstherapeutische Angebote den
zentrumsfernen Regionen erhalten.
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