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Ausgangslage 
• Intensive Diskussionen in der AG3 – Regional Zusammenarbeiten 
• Bisherige Ergebnisse zeichnen ein uneinheitliches Bild: 

• Rehabilitation ist erfolgreich! 
• Ausnahmen: 

• Bestimmte Personengruppen unterschiedlicher Indikationen profitieren nicht oder nur 
begrenzt von der Rehabilitation! 

• Frage: Woran liegt das? 
• Annahme: 
• Es existiert ein erheblicher Gap zwischen den empirisch belegten und empfohlenen 

Nachsorgeempfehlungen (Evidenzen) und den vor Ort angebotenen sowie (erreichbar) 
verfügbaren Angeboten! (Hypothese) 

• Ziel: Systematisierung der vorfindlichen Situation und Praxis sowie Entwicklung 
einer Methodik, die die Potentiale des Sozialraums im Sinne eines 
Teilhabemanagements nutzt! 
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Theoretischer Hintergrund/Ausgangslage 

• Kennzeichen Chronischer Erkrankungen und Behinderung 
• ICF und Teilhabe 
• Besonderheiten unserer Indikationsgruppe (in der Diskussion: neurologische, psychische 

Erkrankungen) 
1. Die Rehabilitationsmaßnahme und ihre Teilhabeorientierung 
2. Gestaltung des Übergangs von Maßnahme und Sozialraum 
3. Der Sozialraum 
4. Was muss/kann dem Sozialraum überlassen werden? 

Empfehlungen und wie kommen sie zustande (Daten) 
 



Theoretischer Hintergrund/Ausgangslage 
• Fazit daraus - es gibt Gap der auf folgenden Annahmen beruht: 

• Die Nachsorgeempfehlungen sind monologisch durch die Behandler festgelegt 
und wenig teilhabeorientiert 

• Forderungen: SDM, Goal-Setting 
• Der Sozialraum bietet nicht alle Angebote, die erforderlich sind 
• Im Sozialraum sind die vorhandenen Angebote nicht niedrigschwellig erreichbar 

und wenig miteinander verbunden (Netzwerk fehlt) 
• Auch wenn im Sozialraum nicht alle Angebote optimal & passgenau vorhanden 

sind, ergibt sich, dass die Empfehlungen nicht alle Potentiale des Sozialraums 
teilhabeorientiert ausschöpfen 

• Daraus ergibt sich, dass es sich in der Regel um unvollständige 
Nachsorgeempfehlungen handelt, die bei ausreichend gestaltetem Sozialraum 
den Teilhabebedarf des Patienten nicht erschöpfend befriedigen 

 



Fragestellungen 

• Übergreifend: Was sind Indikatoren eines nachsorgeadäquaten Sozialraums?  
• Spezifisch:  

• Wie können Teilhabeziele entdeckt werden (Grundlage: wo gibt es Probleme oder 
Wünsche), wie können sie definiert werden?  

• Kann das Teilhabeziel vorab, z. B. in der Reha  definiert und formuliert werden oder ggf. 
erst später im konkreten Alltag? 

• SDM: wie erfolgt dieser Trialog zwischen Patient, Behandlern, Angehörigen und wie 
stellt sich das Ergebnis daraus dar (Bericht, einfache Empfehlungen etc.)?  

• Wer thematisiert bereits an dieser Stelle, was als Nachsorge im Sozialraum vorhanden 
bzw. nicht vorhanden ist? Wenn ja, woher stammt dieses Wissen, ist es erschöpfend 
und systematisiert? 

• Was kann dieser (WER) zur Unterstützung der Teilhabe leisten?  
• (Achtung: Nachsorge bezieht sich auch leistungsrechtlich immer nur auf eine vorhergehende 

Maßnahme und deren Erfolgssicherung. Der ambulante postakute Bereich geht aber darüber 
hinaus. Verbindung zur kurativen Medizin?!) 

 



Hypothesen 

 
• Beteiligte im Trialog sind mit den benötigten Informationen 

überfordert (Ausnahme: ambulante Reha vor Ort und 
Arzt/Psychologe/Sozialarbeiter, kennen die Bedingungen).  

• Der/Die Betroffenen brauchen unmittelbar nach Rückkehr in den 
aufnehmenden Sozialraum eine Ansprechstelle, die nach einem zu 
entwickelnden Konzept (ICF-orientiert) die Nachsorge (besser 
vielleicht: eine Phase E, die es auch unabhängig von der 
neurologischen Reha geben könnte) konturiert und mit Leben füllt 
(Einbezug regionaler Akteure und ggf. weiterer 
Sozialversicherungsträger). 
 



Methode (Mixed Method, 
Multiperspektivischer Zugang) 
• Analyse von Forschungsergebnissen, Literatur, International 

• Best practise 
• Systematische Analyse von Nachsorgeempfehlungen (Evidenzlage) 
• Systematische Analyse des Prozesses von Nachsorgeempfehlungen 

(Trialog, PEF) 
• Versorgungsforschung: Reha – Nachsorgeempfehlungen – 

Inanspruchnahme – Passung Angebot im Sozialraum 
• Feldzugang: Rehaklinik, PatientInnen, Rehaträger, Sozialraumanalyse 

• Erstellung einer Schablone die die Passung zwischen Nachsorgebedarf 
und Angebot im Sozialraum herstellt 
 



Erwartete Ergebnisse 

 
• Evidenzgestützte Nachsorgeempfehlungen 
• Trialogischer Zugang zu den Nachsorgeempfehlungen 
• Der optimale Aufbau eines teilhabeorientierten Sozialraums 
• Empfehlungen falls dieser nicht optimal ausgestaltet ist 
• Koordination & Teilhabemanagement 



Weiteres Vorgehen 

• Vor dem Hintergrund der gehörten Impulsvorträge Diskussion der 
Projekt Idee 

• Zukunft der AG 3: stellt den Wissenschaftlichen Beirat eines Projektes 
dar. 
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