Das Shared-Care-Modell

am Beispiel der
Neurorehabilitation Luzern

Im Rehabilitationskonzept
Shared-Care-Modell koordi-
niert das spezialisierte Zen-
trum die ambulante Rehabili-
tation, berat das regionale
Grundversorgungsteam und
bietet eine Tagesrehabilita-
tion als kostenglinstige
intensive Form der Rehabili-
tation an. Der Autor berich-
tet, wie das Shared-Care-
Modell in der Neurorehabili-
tation des Kantonsspitals

Luzern umgesetzt wird.
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ie gegenwirtige gesundheits-
politische Strategie zielt darauf
ab, die spitalbasierten Leistun-

gen zugunsten von ambulanten Leis-
tungen abzubauen. Fir den neurolo-
gischen Patienten bedeutet dies, dass
sich die spitalbasierte Erstrehabilita-
tion zugunsten der ambulanten Reha-
bilitation verkiirzt. Wenn in der
Grundversorgung ausgebaute kompe-
tente lokale Rehabilitationsmoglich-
keiten verfugbar sind, konnen gemass
mehrerer Studien die Kosten der Re-
habilitationsbehandlung dank der
ambulanten Therapie optimiert wer-
den [1].

Dafir ist jedoch ein Rehabilitations-
system notig, das zeitgerecht und kos-
teneffektiv eine umfassende koordi-
nierte rehabilitative Versorgung fiir
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Behinderte anbietet [2]. «Case-
Managing» hilft als Lenkungsmass-
nahme, die verschiedenen Rehabili-
tationsinterventionen und Reinte-
grationsmassnahmen zu vernetzen.
Eldar hat ein solches von ihm «Sha-
red-Care-Modell» genanntes System
beschrieben (Abbildung) [3].

Das Shared-Care-Modell

Das Shared-Care-Modell setzt sich
zum Ziel, die Rehabilitation regio-
nal im Rahmen der medizinischen
und therapeutischen Grundversor-
gung zu organisieren. Das speziali-
sierte Rehabilitationszentrum stellt
sein Wissen und seine Erfahrung zur
Verfiigung. Auf Zuweisung hin ko-
ordiniert das Zentrum im Sinne
eines «Case-Managing» die Rehabi-
litation, fihrt die notwendigen
Nachkontrollen durch und berit
und schult nach Moglichkeit die
Grundversorger. Das Rehabilitations-
zentrum Ubernimmt als Kernaufgabe
auch die Tagesrehabilitation. Die
Leistungen der «regional basierten
Rehabilitation» werden in einer Part-
nerschaft zwischen dem lokal tatigen
Rehabilitationspersonal, den Haus-

{{Die Regionalisierung
signalisiert auch einen
wesentlichen Entwick-
lungsschritt der
Rehabilitationsmedizin.»»

arzten, den Gemeinden, der Familie
und den Betroffenen erbracht. Es ist
anzunehmen, dass die soziale Re-
integration bei wohnortsnaher Be-
handlung erfolgreicher ist als bei
wohnortsferner Behandlung. Die Re-
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gionalisierung signalisiert auch einen
wesentlichen Entwicklungsschritt der
Rehabilitationsmedizin, der vom rein
medizinischen weg- und zu einem so-
zialen, respektive biopsychosozialen
Behandlungsmodell hinfihrt [4].

Die regionalen Grundversorgerange-
bote einer solchen Rehabilitations-
einheit konnen ambulante und do-
mizilorientierte Rehabilitation und
institutionelle Angebote fiir die Be-
treuung von behinderten Menschen,
Spitexangebote, Sozialdienste und
so weiter, umfassen.

Ein solches Konzept setzt ein inter-
disziplindres und teilweise transdis-
ziplindres Teamwork voraus, das
geleitet wird durch gemeinsame
Zielformulierungen und Therapie-
vereinbarungen [5]. Dabei tber-
nimmt eine Disziplin auch Funktio-
nen von anderen Disziplinen, wenn
ein Engpass besteht. Das bedeutet,
dass der ambulante Pflegedienst al-
lenfalls auch Mobilitatsforderung
tbernimmt oder die Physiotherapie
ergotherapeutische Behandlungsan-
sdtze in ihr Therapieprogramm ein-
baut. Der Hausarzt, die ortsansissi-



gen Therapeuten und die ambulante
Krankenpflege bilden das verant-
wortliche Grundbehandlungsteam,
welches die Rehabilitation in den
Arbeitsprozess integriert und fir
die medizinisch-rehabilitative Ver-
sorgung zustiandig ist. Es holt sich
die notwendige fachliche und koor-
dinative Unterstiitzung beim Reha-
bilitationszentrum [6].

Erfahrungen mit dem neurore-
habilitativen Versorgungskon-
zept in Luzern

Die Grundphilosophie der rehabili-
tativen Behandlung in Luzern ent-
spricht dem 2000 beschriebenen Sha-
red-Care-Modell [3]. Leider bestehen
jedoch erhebliche Versorgungseng-
passe, deshalb kann nur ein Teil der
Patienten davon profitieren.

Das Luzerner Konzept bietet ver-
schiedene klar definierte Rehabilita-
tionsstufen, welche die soziale Re-
integration erleichtern sollen. Es
sind dies die domizilorientierte Re-
habilitation von stationdren Patien-
ten, die Tagesrehabilitation, die
ambulante Domiziltherapie sowie
die ambulante Koordination im
Rahmen der sozialen und/oder be-
ruflichen Eingliederung. Therapeuti-
sche und betreuerische Massnahmen
werden im Sinne des Shared-Care-
Modells durch die Grundversorger
erbracht, wahrend die stationire Re-
habilitation, die Tagesrehabilitation
sowie Koordinations- und Bera-
tungsfunktionen Aufgabe des Zent-
rums sind. Mit diesem Konzept kon-
nen mit kleinem Personalaufwand
sehr viele Patienten betreut werden.

Tagesrehabilitation

In Luzern ist die Tagesrehabilitation”
in die Spitalabteilung integriert und
basiert auf einem zielorientierten
interdiszipliniren Behandlungskon-
zept. Die Patientinnen und Patienten
kommen jeweils am Morgen auf die
Abteilung und gehen am Nachmit-
tag nach der letzten Therapie wieder
nach Hause. Die Behandlung kann
an zwei bis fiinf Tagen pro Woche
erfolgen. Die Behandlungsdauer ist

1 Die Tagesrehabilitation darf nicht mit geriatrischen Ta-
geskliniken und Tagesheimen verwechselt werden, welche
vor allem bezwecken, dass die Betreuungsperson entlas-
tet wird.
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begrenzt. Dank der Tagesrehabilita-
tion konnen Patienten oft frither aus
der stationdren Behandlung entlas-
sen werden, sie kann oft auch eine
stationidre Behandlung ersetzen [7].

Die Tagesrehabilitation bietet so-
wohl ein spezialisiertes therapeuti-
sches als auch ein soziales Milieu an.
Vorteilhaft ist, dass die zu Hause ge-
machten Erfahrungen im Rehabilita-

{{Mit diesem Konzept

konnen mit kleinem
Personalaufwand

sehr viele Patienten
betreut werden.?»?

tionsprogramm beriicksichtigt wer-
den konnen [8]. Unsere Erfahrungen
nach sieben Betriebsjahren sind dus-
serst positiv. Die kombinierte Reha-
bilitationsphase bewirkt bei den
meisten Patientinnen und Patienten
grosse weitere Fortschritte und be-
schleunigt die funktionellen Gewin-
ne. Nur schon den Weg zum Spital
zu bewiltigen bildet einen wesentli-
chen Schritt beziiglich Mobilitat und
Selbststandigkeit.

Ambulante Rehabilitationsmass-
nahmen und Domiziltherapie

Die ambulante Rehabilitation ba-
siert auf Therapieangeboten (wie

Physiotherapie, Ergotherapie und
Sprachtherapie), die in der Wohnre-
gion oder an Zentren verfugbar
sind. Eine spezielle Therapieform
bildet dabei die Domiziltherapie.
Der Patient wird an seinem Wohnort
behandelt und muss nicht transpor-
tiert werden. Ziel der Domizilthera-
pie ist, dass die Patienten im engsten
Lebensbereich moglichst eigenstin-
dig und unabhingig von externer
Hilfe werden. Wir setzen Domi-
ziltherapien oft ein, vor allem im Be-
reich Ergo- und Physiotherapie [7].

Koordination

Nach der stationdren Rehabilitation
gehen die PatientInnen verschiedene
Wege:

1) Die Rehabilitation kann tiber die
Tagesrehabilitation weitergefiihrt wer-
den.

2) Die Patienten werden mit oder
ohne Therapieverordnungen nach
Hause entlassen, und das weitere
Prozedere wird dem Grundversorger
uberlassen.

3) Es werden Domiziltherapien tiber
die Grundversorger eingeleitet.
Wenn bei der Entlassung die Rehabi-
litationsprobleme noch besonders
komplex sind, so koordiniert die Re-
habilitation am Kantonsspital Luzern
zusammen mit den Grundversorgern
die weitere Rehabilitation noch tiber
vier bis 18 Monate, mit Termininter-
vallen von vier bis sechs Monaten.
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Die Rehabilitation Luzern koordi-
niert auch in der Ubergangsphase
zwischen der medizinischen Rehabili-
tation und der beruflichen Eingliede-
rung. Sie ist mit der Berufsberatung
der IV und mit den Fallmanagern der
SUVA institutionell vernetzt. Diese
Zusammenarbeit erweist sich als
fruchtbar fir alle Beteiligten, ist dus-

{{Die Zusammenarbeit

verhindert Doppelspurig-
keiten und oft auch

Konfliktsituationen.??

serst effizient und verhilft zu einem
nahtlosen Ubergang zwischen der
medizinischen und beruflichen Reha-
bilitation. Die Rehabilitation Luzern
engagiert sich direkt bei der Betreu-
ung der Rehabilitanden des Zent-
rums fur berufliche Abkliarung
(ZBA), das auf dem Spitalareal liegt.
Dies wirkt stark unterstiitzend [7].

Zusammenarbeit Grundbehand-
lungsteam-Zentrum

Das Zentrum und die Peripherie ar-
beiten in Luzern auf verschiedenen
Ebenen zusammen. Systematisch wird
bei jungen Patienten mit Hirnschadi-
gungen nach der stationdren oder ta-
gesrehabilitativen Behandlung oder
nach Zuweisung durch Hausirzte zu-
sammengearbeitet. Hier geht es oft
um die langdauernde und schwierige
Phase der beruflichen Rehabilitation
und Eingliederung.

Das Zentrum liddt die Beteiligten zur
Rehabilitationsbesprechung ein: den
Betroffenen und seine nichsten An-
gehorigen, die behandelnden Thera-
peutlnnen und eventuell beteiligte
Sozialdienste aus dem Grundversor-
gungsteam, bei Berufsfragen den
zustandigen Vertreter der IV, den
Case-Manager der zustindigen Ver-
sicherung, den Arbeitgeber und die
involvierten Exponenten des Reha-
bilitationszentrums (meist der Reha-
bilitationsarzt und der Neuropsy-
chologe, eventuell TherapeutInnen).
Die Besprechung wird vom Vertreter
des Zentrums geleitet. Sie ist klar in
vier Teile gegliedert: Der erste Teil
dient der Bestandesaufnahme, die
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bisherige Zielerreichung wird eva-
luiert. Im zweiten Teil wird die
Gesamtzieldefinition angepasst oder
bestatigt, davon ausgehend werden
die nachsten Zwischenziele mit Ter-
minvorgaben festgelegt. Im dritten
Teil werden der Rehabilitationsplan
erarbeitet, die Aufgaben an die Be-
teiligten verteilt und die Kommuni-
kationswege und Zustindigkeiten
abgesprochen. Oft muss dabei eine
Person des Grundversorgungsteams
die zwischenzeitliche Koordination
tibernehmen. Im vierten Teil wird
der Termin der nichsten Bespre-
chung fesgelegt und abgesprochen,
wer daran teilnehmen muss. Der
Moderator der Rehabilitationsbe-
sprechung erstellt anschliessend ein
Protokoll und versendet es an alle
Beteiligten sowie an den Hausarzt.

Diese Zusammenarbeit hat sich sehr
gut bewihrt. Sie gibt allen Beteilig-
ten einen klaren Rahmen und ver-
hindert Doppelspurigkeiten und oft
auch Konfliktsituationen. Fachthe-
rapeuten und Betreuungspersonen
des Grundversorgungsteams zeigen
sich sehr motiviert und schitzen
diese Form der Zusammenarbeit.
Bei zwischenzeitlich auftretenden
Problemen wird in erster Linie die an
der Besprechung bestimmte Koor-
dinationsperson kontaktiert, meist

({Viele stationare
Rehabilitationen konnten
abgekulrzt oder ganz
vermieden werden.?»?

telefonisch, gelegentlich auch schrift-
lich. Bei Bedarf wendet diese sich
an die zustindige Person im Zent-
rum.

Schlussfolgerungen

Das Shared-Care-Modell ist ein viel
versprechender Ansatz, der regional
kompetente interdisziplinire Reha-
bilitationsangebote anbieten will.
Mit relativ geringem Personalauf-
wand kann in der gewachsenen
Grundversorgungsstruktur eine re-
habilitative Behandlungskette aufge-
baut werden, welche die Lebensbe-
dingungen der Patienten einbezieht

und realititsnah und zielorientiert
rehabilitieren kann. Ein solches
Konzept ist flexibel, es kann sich re-
lativ einfach wechselnden Verhalt-
nissen anpassen.

Wir sind uiberzeugt: Wenn regionale
Rehabilitationsangebote verfiigbar
sind, konnten viele stationire Reha-
bilitationen abgekiirzt oder ganz
vermieden werden. Studien belegen,
dass solche Modelle kostengtinsti-
ger sind als eine stationire Rehabili-
tation. Erst mussen jedoch die
notwendigen Versorgungsstruktu-
ren geschaffen werden, was in der
heutigen gesundheitspolitischen Land-
schaft unpopulir ist, da dies als teure
Leistungserweiterung aufgefasst und
deshalb abgelehnt wird. Im Kanton
Luzern ist ein entsprechendes Pro-
jekt kiirzlich an den Sparanstren-
gungen der Politik gescheitert. W
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