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Vorwort

Dank der Fortschritte in der Notfall- und Akutversorgung sowie in der gut ausge-
bauten Intensivpflege Uberleben immer mehr Menschen auch schwere Hirn-
schadigungen. Bei einem Teil der Menschen mit schweren und schwersten
Schadigungen des Nervensystems bleiben trotz adaquater Behandlung im Akut-
bereich und in der nachfolgenden Rehabilitation auf Dauer erhebliche Krank-
heitsfolgen bestehen (z.B. apallisches Syndrom). Bei diesen Patienten, die nicht
mehr selbststandig leben kénnen, sind neben der im Vordergrund stehenden
Pflege auch intensive medizinisch-therapeutische MaBnahmen durch ein inter-
disziplindres Team notwendig.

Mit den ,Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit
schweren und schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C* wurde im
Jahre 1995 damit begonnen, das Phasenkonzept A - F der neurologischen Re-
habilitation tragertbergreifend zu definieren. Diese Arbeit wird mit den nachfol-
genden ,Empfehlungen zur stationaren Langzeitpflege und Behandlung von
Menschen mit schweren und schwersten Schadigungen des Nervensystems in
der Phase F“ fortgefuhrt. Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflege und
Behandlung in der Phase F wurden mit den Empfehlungen einheitliche Definitio-
nen der Patientengruppen, der Behandlungsziele und -inhalte sowie Anforde-
rungen an die Einrichtungen formuliert und Aussagen zur Koordinierung der Leis-
tungen zur Pflege und Behandlung getroffen.

Die Empfehlungen fir die stationdre Versorgung in der Phase F wurden von den
Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen, der gesetzli-
chen Unfallversicherungstréger, der gesetzlichen Rentenversicherungstrager
sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen im Rahmen der BAR in Abstimmung mit arztlichen Sachversténdigen
der Leistungserbringer erarbeitet.

Wir danken allen, die an der Erarbeitung der Empfehlung beteiligt waren, insbe-
sondere den Mitgliedern der Projekt begleitenden Arbeitsgruppe.

Geschéftsflhrer
B. Steinke H. Kirsten
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4. Anforderungen an die Phase F-Einrichtung

In Phase F-Einrichtungen erfolgt die pflegerische Versorgung i.d.R. auf der
Grundlage des SGB XI. Insofern gelten die dortigen Vorschriften sowie die auf
der Grundlage vor allem von § 75 und § 80 SGB Xl getroffenen Regelungen und
Vereinbarungen zur pflegerischen Versorgung sowie zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat.

4.1 Pflege- und Behandlungsplan, Dokumentation
Pflege- und Behandlungsplan

Die entscheidende Grundlage flr die stationare Versorgung der Phase F bildet
die Pflege und Behandlung durch das Therapeutische Team. Zum Therapeuti-
schen Team gehdren alle an der Pflege und Behandlung beteiligten Fachkréfte,
insbesondere Pflegefachkrafte sowie Arzte und nichtarztliche Therapeuten. Als
Voraussetzung fur die Versorgung von Patienten der Phase F ist von den Pflege-
fachkréften unter Berilicksichtigung der durchgefihrten Behandlung ein Pflege-
plan sowie durch den behandelnden Arzt und die nichtérztlichen Therapeuten
ein Behandlungsplan unter Hinzuziehung der Angaben im Pflegeplan zu erstel-
len.

Der Pflege- und Behandlungsplan soll in der Phase F die Beurteilung der Be-
handlung, des Verlaufs und der Versorgung einschlieBlich der medizinisch-the-
rapeutischen und pflegerischen Leistungen und der psychosozialen Situation er-
mdglichen und die durchgefiihrten MaBnahmen einschlieBlich der dabei aufge-
tretenen Anderungen oder Komplikationen dokumentieren.

Im Pflege- und Behandlungsplan sind somit Art und Frequenz der einzelnen vor-
gesehenen pflegerischen sowie medizinisch-therapeutischen MaBnahmen fest-
zulegen. Sie sind dem Verlauf anzupassen. Im Verlauf erforderlich werdende An-
derungen sind im Pflege- und Behandlungsplan zu dokumentieren.

Pflegeplan

Im Pflegeplan werden auf der Grundlage der Pflegeanamnese vorhandene Pro-
bleme im Zusammenhang mit der Pflege und bestehende Ressourcen benannt
und entsprechende Zielsetzungen vereinbart. Unter Berlicksichtigung der Fest-
legungen im Behandlungsplan und der formulierten pflegerischen Zielsetzungen
werden die notwendigen pflegerischen MaBnahmen mit allen an der Pflege be-
teiligten Personen geplant und schriftlich festgehalten. Dabei ist zu beachten,
dass die MaBnahmenplanung Angaben zu Haufigkeit, Zeitpunkt, Zeitraum, erfor-
derlichen Hilfsmitteln und personeller Zustandigkeit enthalt. Die festgeschriebe-
nen MaBnahmen sind fir alle an der Pflege beteiligten Personen verbindlich. Be-
sonders in der Langzeitpflege ist die sorgféltige Analyse der Biographie und der
Lebensgewohnheiten von groBer Bedeutung. Die gewonnenen Informationen
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kénnen Aufschlisse darlber geben, Uber welche Fahigkeiten, Problemldsungs-
maoglichkeiten und -hilfen der Bewohner bereits vorher verfligte. Der Pflegeplan
ist Bestandteil der Pflegedokumentation.

Behandlungsplan

Im Behandlungsplan spiegelt sich die gemeinsame Umsetzung eines umfassen-
den Behandlungskonzeptes aller Beteiligten wider. Der Behandlungsplan
bertcksichtigt:

@ Diagnose(n) einschlieBlich der wesentlichen Nebendiagnosen und Feststel-
lung der Folgezusténde,

® drohende oder schon eingetretene Komplikationen,

@ klinische Befunde und Befunde Uber/bzgl. Schadigungen, Funktions-/Fahig-
keitsstérungen und Beeintrédchtigungen,

® bestehende Potentiale und Ressourcen,

® Behandlungsziele (im Hinblick auf Schadigungen/Funktions-/Féhigkeits-
stérungen und Beeintréchtigungen).

Der Behandlungsplan enthélt:

— namentliche Benennung der die Behandlung durchfiihrenden Therapeuten,

— Art der Behandlung, wéchentliche Frequenz, Dauer der Behandlung, Einzel-
oder Gruppenbehandlung,

— &rztliche MaBnahmen (z.B. Diagnostik, Medikation, Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln),

- Datum der Erstellung des Behandlungsplanes und Datum der ersten geplan-
ten Uberprufung des Behandlungsplanes (mindestens im Rahmen einer Quar-
talskonferenz).

Dokumentation

Fir jeden Patienten der Phase F ist eine Krankenakte anzulegen, der alle Dia-
gnosen, Befunde, Komplikationen und durchgefuhrten/geplanten Behandlungen
(pflegerische und medizinisch-therapeutische MaBnahmen) sowie Behand-
lungsformen und der Verlauf entnommen werden kénnen. Die Dokumentation
muss insbesondere umfassen:

— die Pflegedokumentation einschlieBlich Pflegeplan,

(Die Pflegedokumentation enthélt neben dem Pflegeplan die Pflegeanamnese
und den Pflegebericht sowie Angaben Uber den Einsatz von Pflegehilfsmitteln
und Angaben Uber durchgefuhrte Pflegeleistungen. Auf der Grundlage der
Qualitatsvereinbarung nach § 80 SGB Xl setzt jede Pflegeeinrichtung ein ge-
eignetes Pflegedokumentationssystem ein, so dass u.a. der aktuelle Verlauf
und Stand des Pflegeprozesses daraus jederzeit ablesbar ist.)

12



— den individuellen Behandlungsplan,

— die durchgefihrten Behandlungen (ggf. besondere Behandlungstechniken
und -methoden) mit Angabe des Behandlungsdatums, der jeweiligen Behand-
lungsdauer, der Reaktion des Patienten und ggf. Besonderheiten bei der
Durchfuhrung,

— samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische und Ubrige Befunde und
deren Interpretation zu Beginn und im Verlauf der Behandlung,

— die definierten Behandlungsziele zu Beginn und im Verlauf sowie Bewertung
des Behandlungserfolges durch Zwischenuntersuchungen,

— die Angabe zu Visiten und Teambesprechungen sowie Hinzuziehung anderer
Fachkréafte.

Die unterschiedlichen Befunde in den verschiedenen Ebenen der Schadigun-
gen/Funktions- und Fahigkeitsstérungen sind zu dokumentieren (Verlaufsdoku-
mentation). Hierfir sollten Messinstrumente (Assessments) benutzt werden,
welche mindestens in den Bereichen

® Verhalten,

® Selbstversorgung und Selbstorganisation,

® Fortbewegung und

® Kommunikation

eine Beurteilung zu Beginn und im Verlauf der Behandlung ermdglichen.

Die vom behandelnden Arzt verordneten Therapien sollten sich mindestens
nach angestrebter sowie erreichter Zielsetzung, Art (Therapiekonzept), Frequenz
und Dauer in der Dokumentation widerspiegeln.

4.2 Pflege

Die pflegerische Versorgung von Bewohnern in der Phase F orientiert sich
grundsatzlich am Prinzip der aktivierenden Pflege. Die Aktivitdten des téglichen
Lebens (ATL) bilden die Basis des Pflegealltags. Der Ansatz einer stimulieren-
den, Ressourcen weckenden Pflege schafft u.a. die Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Therapie in den Ubrigen Disziplinen.

Hierzu kann eine Anleitung der Pflegekréfte oder eine Mitarbeit durch andere
Mitglieder des Therapeutischen Teams sinnvoll sein. Zur Erreichung der unter
3.2 genannten Ziele sind Kenntnisse verschiedener anerkannter Therapiekon-
zepte notwendig.

Bei pflegerischen Aktivitdten, wie Lagerung, Mobilisation, Nahrungsaufnahme,
An- und Auskleiden und Korperpflege missen vorbereitende und begleitende
MaBnahmen durchgefihrt werden. Beispielsweise benétigen schwer wahrneh-
mungsgestorte Menschen eindeutige, gezielte und taktile Informationen (Kon-
takt durch Beriihrung).
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Haufig werden Menschen im Wachkoma mit einem Tracheostoma oder einer
Erndhrungssonde versorgt. Die Pflegekrafte missen in den dafir spezifischen
Tatigkeiten qualifiziert sein.

Insgesamt ist die Pflege und Behandlung in der Phase F gekennzeichnet durch
einen erhéhten Grund- und Behandlungspflegebedarf sowie durch einen erhdh-
ten Uberwachungsaufwand bei meist schweren Kommunikations- und Schluck-
stérungen.

Diese aufwéandige und qualifizierte Versorgung erfordert eine adaquate perso-
nelle Ausstattung mit einem héheren Anteil an Pflegefachkréften im Vergleich zu
einem nicht spezialisierten Pflegeheim.

4.3 Arztliche Versorgung

Bei der Versorgung von Phase F-Bewohnern in Fachpflegeeinrichtungen durch
Vertragsarzte*) muss das im Behandlungsplan beschriebene durchgangige ko-
ordinierte Behandlungskonzept auch aus arztlicher Sicht die Grundlage fur eine
langfristig angelegte Behandlung darstellen. Der behandelnde Arzt sollte per-
sonlich an den Quartalskonferenzen teilnehmen. Anhand des fortgeschriebenen
Behandlungsplanes fasst der Arzt die wesentlichen Inhalte in einem Behand-
lungsbericht zusammen. Er fihrt in der Regel eine wdchentliche Visite durch. Bei
Bedarf verordnet er Medikamente, Heil- und Hilfsmittel und Uberprift die weite-
re Notwendigkeit der verordneten Leistungen.

Bei der Angliederung an eine neurologische Klinik oder eine neurologische Re-
habilitationseinrichtung stellt die Behandlung durch deren Arzte einen Vorteil dar
und sollte synergetisch genutzt werden.

4.4 Therapiebereich

Heilmittel und/oder andere Therapien sind angezeigt, wenn nur mit diesen und
ausgehend von einer langfristig positiven Behandlungsprognose bzw. einer oh-
ne diese Therapie negativen Behandlungsprognose eine Verminderung des
Schweregrades der unter 3.1 genannten Schadigungen, Funktions- und Fahig-
keitsstérungen zu erreichen ist. Z.B. bedurfen isolierte Schadigungen, Funkti-
ons- und F&higkeitsstdrungen wie schlaffe oder spastische L&dhmungen der
Physiotherapie, Stérungen der Sprach- oder Sprechfunktion der Stimm-Sprech-
Sprachtherapie. Schluckstérungen und Anbahnung des Schluckaktes erfordern
die Behandlung durch Logopaden oder Ergotherapeuten.

Da in der Regel komplexe Fahigkeitsstérungen im Vordergrund stehen, ist ein
komplexer Therapieansatz mit mehreren Heilmitteln evtl. unter Einbeziehung von
Hilfsmitteln im Regelfall notwendig.

*) Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.
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In der Phase F ist die Behandlung durch Therapeuten, welche in der Behandlung
dieser Betroffenen erfahren sind und eine spezielle Ausbildung (z.B. in der
Schlucktherapie) absolviert haben, grundsatzlich erforderlich. Ziele, Inhalte so-
wie Frequenz der Therapien sind individuell im Rahmen des Behandlungsplanes
abzustimmen. Eckpfeiler der Therapie sind Physio- und Ergotherapie sowie Lo-
gopadie. Bei entsprechender Indikation kénnen auch sonstige Therapien erfor-
derlich werden. Team- und Fallkonferenzen sind in der Leistungsplanung geson-
dert zu berUcksichtigen.

Die Behandlungsdauer einer Einzeltherapie (insbesondere Physio-, Ergotherapie
und Logopédie) liegt, einschlieBlich Dokumentationszeiten, in der Regel bei 30 —
60 Minuten.

Physiotherapie

In der Phase F nimmt die Physiotherapie eine Schlisselposition ein. Wesentliche
Ziele sind eine Verbesserung der Sensomotorik, Regulierung des Muskeltonus,
der Koordination und Kontrakturbehandlung (Schadigungs-/Funktionsstérungs-
ebene), der Mobilitat (Ebene der Fahigkeitsstérungen). Hierzu gehéren die Errei-
chung oder Verbesserung der Fahigkeit zum Sitzen, Stehen, Benutzen eines
Rollstuhles, Wechsel der Kérperstellung, Gehen. Die Behandlung erfolgt nach
anerkannten neurophysiologischen Grundsatzen.

Die Therapiefrequenz ergibt sich aus den Zielen und Inhalten des Behandlungs-
planes. Zu empfehlen sind bei entsprechender Behandlungsbedurftigkeit regel-
maBige, mehrfach wochentliche Therapieeinheiten.

Haufig ist der Einsatz der manuellen Lymphdrainage erforderlich. Als weitere
MaBnahmen kommen Teilmassagen oder Thermotherapie in Frage.

Ergotherapie

Die Schwerpunkte fir die Ergotherapie liegen im motorisch-funktionellen Be-
reich (alltagsorientierte Anbahnung von Bewegungen, Verbesserung der Grob-
und Feinmotorik, der Koordination, Muskeltonusregulierung) sowie im senso-
motorischen Bereich (Verbesserung der Kérperwahrnehmung und des Koérper-
schemas sowie der Sensorik). Bei bestimmten Féllen ist in der Ergotherapie ein
Hirnleistungstraining oder eine neuropsychologisch orientierte Behandlung (Ver-
besserung kognitiver Funktionen) angezeigt. In spateren Ubergangsstadien
dient die Therapie der Vorbereitung auf eine ambulante Weiterversorgung
(Selbsthilfeanteile). Auch die Therapie von Schluckstérungen (Stérungen der
Nahrungsaufnahme) kann durch speziell geschulte Ergotherapeuten erfolgen.

Ziel der Ergotherapie ist die Verbesserung in den einzelnen Bereichen der
Selbstversorgung, der kérperlichen Beweglichkeit und Geschicklichkeit und im
Verhalten in alltéglichen Situationen.
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