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1.) Neurologisch-neurochirurgisch 
chronisch kritisch-kranke Patienten

Menschen, die meist beatmet, lange Zeit 
(über)leben können, 

im
• Hirntodsyndrom
• chronischen (instabilen) Koma                    
und Wachkoma

• Locked-in-Syndrom
• hohen Querschnittsyndrom
mit den Folgen einer Hirntumor-OP …



„Große soziale Bedeutung“ (Reuther 2011)

8 Mio = 10% „Behinderte“ in D (bei 80 Mio Einw.)
davon 

• 400.000 Schlaganfallfolgen
• 400.000 Schädel-Hirntraumafolgen
• 1 Mio neurologisch-chronisch Kranke 

ca. 2 Mio „neurologisch Behinderte“ (25%)

Mehr Lebensqualität durch Rehabilitation, 
Integration und Teilhabe/Inklusion als 
fachlicher und sozialpolitischer Anspruch



Teilhabe als Gebot/ethischer Imperativ

ICF (2001)
• Teilhabe als Eingebundensein
einer Person in alle Lebensbereiche

SGB IX, §§ 1 & 4 (2001) 
• Teilhabe und selbstbestimmte
Lebensführung als Ziel der Rehabilitation

• Entwicklung einer Teilhabeperspektive

UN-BRK, Artikel 26 (2006/2009)
• Wirksame Maßnahmen, um die volle Teilhabe 
an allen Aspekten des Lebens zu gewähren ...

2007



2.) Was ist erreicht?

Neurologisches Rehaphasenmodell
(BAR 1995/2003)

A Akutphase: OP, Intensivstation, Stroke Unit

B Frührehabilitation

C Frühmobilisation, weiterführende Reha

D Rehabilitation (AHB), teilstat. Reha

E Amb. Nachsorge, berufl. Reha

F Integration/Teilhabe/Inklusion

mit Beatmung



Seit 1998: Schwerstpflege Phase F …

2003

Oldenburg ist noch immer ohne Phase F-Einrichtung!





3.) Was ist zu tun?



2014: Ausbau Phase E als Brücke zur 
Teilhabe/Inklusion

Neuorientierung der 
postakuten Rehabilitation und 
Nachsorge bei Erwachsenen mit erworbenen
Hirnschädigungen

Trägerübergreifende Empfehlungen



Teilhabemanagement unter Beteiligung der 
Betroffenen und ihrer Angehörigen (Zieger 2012/2015)
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Netzwerk Inklusion, Oldenburg
Regionales Netzwerk „Nachsorge 
und Teilhabe für Menschen mit 
erworbenen Hirnschädigungen 
(ReNaTe)“
Innovationsfond (GKV-VSG 2015) 
Bundesteilhabegesetz (2016)
• Schwerst-/Intensivpflege (Phase F)
• Beatmungszentrum/Heimbeatmung
• Ambulante Wohnformen 
• MedZenErwBehinderte (MZEB)



Ausbau der Hospiz- und                    
Palliativversorgung

In 1. Lesung am 17.06.2015 vom 
Bundeskabinett beschlossen

Lebenshilfe und Begleitung beim

Sterben statt Hilfe zum Sterben

2011



4. Ausblick

Neoliberale Entwicklungen 
• Wirtschaftslogik statt soziale Marktwirtschaft  
und Subsidarität

• Leistungs- und Erlössteigerung aus rein 
ökonomischen Interessen 

• Kunden- statt Patientenorientierung 
• Entsolidarisierung, Isolierung
• Umverteilung von unten nach oben
• Verrechtlichung und Verbürokratisierung …



Stufenmodell der Ökonomisierung im 
Gesundheitswesen (nach Maio 2014, 22)

Stufe 1
Autonomer 
Pol

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5
Weltlicher 

Pol

Keinerlei Kostenbewusstsein
Kostenerstattung problemlos; völlig autonomes Handeln 
der Akteure

Verlustvermeidung als „Soll-Erwartung“
ansonsten autonomes Handeln der Akteure

Verlustvermeidung als „Muss-Erwartung“
teilweise Beschneidung der Autonomie der Akteure

Verlustvermeidung, kombiniert mit 
Gewinnzielen Anpassen an Marktgängigkeit

Gewinnerzielung als alleiniges Ziel, 
Gültigkeit reiner Markgesetze 
Nichtmedizinische Indikationen und Leistungen



Gesundheit – (k)ein Geschäftsmodell

„Machbarkeit“ von Gesundheit als 
grundlegendes Missverständnis 

• Arzt als „Unternehmer“, Patient als „Kunde“

Geschäfts-/Vertragsbeziehungen zwischen 
„Gesundheit“ vs „Wirtschaft“

als völlig unterschiedliche Systeme!
• Verbetriebswirtschaftlichung des 
Gesundheitswesens …

• Kolonialisierung der Medizin …

Maio, G. (2014): Geschäftsmodell Gesundheit. Wie der 
Markt die Heilkunst abschafft. Suhrkamp



Wirtschaftlichkeitsfreie Aktivitäten ? 
Social Return on Investment (SROI)

NWZ vom 
25.11.2014




