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Die Anschlussrehabilitation 

- von der Indikationsstellung bis zur Verlegung 
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1. Indikationsstellung 

2. Anmeldung beim Sozialdienst 

3. Klärung des Kostenträgers 

4. Beratungsgespräch 

5. Terminvereinbarung 

6. Beantragung 

7. Verlegung 



Herausforderung Vernetzung 
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Herausforderungen in Bezug auf die Patienten 
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• Ältere Patienten 

• Multimorbidität 

• Dementiell erkrankte Patienten 

• Patienten mit eingeschränkten Deutschkenntnissen 

• Lange Krankheitsverläufe 

• Veränderung der sozialen Situationen 

 

 Rehafähigkeit? 

 Rehaziel? 

 Rehazeitpunkt? 

 Geeignete Einrichtung? 



Herausforderungen in Bezug auf Schnittstellen 

und externe Bedingungen 
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• Termine (Wartezeiten) 

• Rehafähigkeit und Unterstützungsbedarf 

• Fortführung der Therapien 

• Engpässe Neurologie und Geriatrie 

• Kostenübernahme der Reha 



Konsequenzen 
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• Weniger „Standard“-Beratungen  

• Organisation von Sonderlösungen 

• Erhöhter Zeitaufwand in der Beratung 

• Mehr Angehörigen-Beratungen 

• Mehr Absprachen bzgl. Unterstützungsbedarf und 

Behandlungspflege 

 



Überleitungsmanagement am UKF 
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Vorstationär  Der stationäre Prozess des Patienten                     Nachstationär 
   
       
 
  Stationäre Aufnahme          72/48 Std. vor   24 Std. vor        
              Entlassung    Entlassung       
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Medizinische und 
pflegerische 
Anamnese – 
erste Informa-
tionssammlung 

zur Entlassung. 

Verweildauern für Behandlungspfade sind festgelegt. Entlassung ist täglich 
Thema. So früh wie möglich, aber spätestens 48/72 Std. vor der Entlassung, 
ist eine evtl. notwendige Indikation für die poststationäre Weiterversorgung 

gestellt.  Ein Entlassungsplan und eine Anforderung an den/die Kernbetreuer 
(ELMA) werden erstellt. Leistungen, Heil- und Hilfsmittel werden rezeptiert 
bzw. verordnet. 

Verifizie-
rung der 
Entlas-
sungs-
planung/-
organisation 
durch Arzt 
und/oder 
Pflege 

Entlassungs-
plan  

Ein Kernbetreuer aus dem Bereich Sozialdienst, zentrale Hilfsmittelorganisation, 
Brückenpflege  und/oder Pflegeüberleitung organisiert ggf. mit anderen 
Dienstleistern die poststationäre Versorgung (nur nach Elma-Anforderung). 

Pflegeverlegungs-
bericht 

Arztbrief 

A E 

Ärztl. Anamnese-
bogen 

Rückmeldung auf Station  bis 
24 Std. vor der Entlassung 

Stammblatt 

ELMA-
Anforde
rung 

Verordnungen und 
Hilfsmittelrezepte 
an Kernbetreuer 
 
 

Entlassbericht 
 
 

Interdisziplinärer Standard Entlassmanagement 



Anmeldung über ELMA 
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Anmeldung SD-Rehabilitation 
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Informationssammlung 
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• Haupt- und Nebendiagnosen 

• (Voraussichtlicher) Hilfebedarf 

• Weitere Einschränkungen (z.B. kognitiv, sprachlich) 

• Häusliche und soziale Situation 

 

 



Beratung 
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• Information über Rehabilitationsmöglichkeiten 

• Was spricht für eine Reha? Welche Punkte sprechen 
gegen eine Reha? 

• Welche individuellen Aspekte müssen berücksichtigt 
werden? 

• Ambulant oder stationär? 

• Direktverlegung? 

• Einbeziehung von Angehörigen 

• Befähigung des Patienten, eine Entscheidung zu treffen 

• Kontrolle im Verlauf: Entwickelt sich der 
Gesundheitszustand und die Selbstversorgung wie 
erwartet? 

 

 



AR-Antrag  
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AR-Antrag  
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Bericht des Entlassmanagements 
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Sozialdienst am UKF 

Folie 15 

• 23 Sozialarbeiterinnen (Vollzeit- und Teilzeit) 

• 2 Verwaltungsangestellte 

• Von der Kinderklinik bis zum ZGGF 

• Stationäre Patienten 

• Ambulante Patienten in der Strahlenklinik und 

Chemo-Ambulanz 

• Themen: Rehabilitation, nachstationäre 

Versorgung, psychosoziale und sozialrechtliche 

Beratung 



Abteilung für Soziale Beratung und 

Überleitungsmanagement 
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Schnittstellenoptimierung auf der Metaebene: 

Das RehaNetz 
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Das RehaNetz 
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2003 gegründet 

14 Rehakliniken in der Region Freiburg 

 

Fachbereiche: 

• Muskuloskelettale Erkrankungen 

• Neurologie 

• Onkologie 

• Geriatrie 

 



Die Gremien 
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Indikationsspezifische Arbeitsgruppen 

Vertreterversammlung 

Beirat 

+ Koordinatorin des RehaNetzes 



Das RehaNetz 
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• Frühzeitige Anmeldung in der Rehaklinik 

 Kontingentbetten 

• Fortführung der Therapien 

 Indikationsspezifische Arbeitsgruppen 

• Absprachen bzgl. der Rehafähigkeit und des 

Unterstützungsbedarfs 

 Checkliste Rehafähigkeit 

• Absprachen bzgl. der Beratungsinhalte 

 Zielführende Informationen 



Ausblick 
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• Entlassmanagement nach § 39 (1a) SGB V 

• Erweiterung der Aufgaben im RehaNetz 

• Schulungen zum Thema Reha innerhalb des UKF 

• Stellenwert bei Zertifizierungen 

• Versorgung geriatrischer Patienten 

• Überarbeitung des Standards Entlassmanagement am UKF 

• Entwicklung von Beratungsstandards 

• Offenheit für Sonderlösungen 

 

 Abteilung für Soziale Beratung und Überleitungsmanagement 
als Überleitungsspezialisten 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 


