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VORWORT

Mit den ,Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschédigungen in den Phasen B und C* wurde im Jahre 1995 damit begonnen,
das Phasenkonzept A - F der neurologischen Rehabilitation trégeribergreifend zu definieren.
Nachdem zuletzt die ,Empfehlungen zur stationdren Langzeitpflege und Behandlung von Men-
schen mit schweren und schwersten Schédigungen des Nervensystems in der Phase F” erarbeitet
worden sind, werden hiermit als weiterer Teil der begonnenen Arbeit zur neurologischen Rehabi-
litation auch Empfehlungen fir den Bereich der medizinisch-beruflichen Rehabilitation vorgelegt.

Mit dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen iber die Rechte von Menschen mit Behinderung
wurden weltweite Standards gesetzt fir ein menschliches und wiirdevolles Dasein von Menschen
mit Behinderung. Auch in Deutschland hat die UN-Behindertenrechtskonvention neue Impulse
gegeben und die Teilhabe behinderter Menschen gestéirkt und weiterentwickelt. Die grundlegen-
den Herausforderungen der UN-Behindertenrechtskonvention wurden mit in die Erstellung der
Empfehlungen einbezogen.

Die Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation in der Neurologie wurden von den
Verbéinden der Krankenkassen auf Bundesebene, des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung, der Deutschen Rentenversicherung und der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. unter Einbeziehung und
Abstimmung mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen Rehabilitationsein-
richtungen und weiteren érzilichen Sachverstéindigen der Leistungserbringer erarbeitet.

Die BAR-Geschdaftsfihrung dankt allen, die an der Erarbeitung der Empfehlungen beteiligt waren,
insbesondere den Mitgliedern der Projektgruppe ,Neurologische Rehabilitation”.

Bern-d Petri
Geschaftsfihrer der BAR e.V. -
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
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1 Vorbemerkung

Fir die neurologische Rehabilitation sind schon seit dem Jahr 1995 Empfehlungen der Bundesar-
beitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) in Kraft, die sich zundchst auf Patienten' mit schweren
und schwersten Hirnschédigungen beziehen. Sie markieren den Beginn, das Phasenmodell der
neurologischen Rehabilitation tréigeriibergreifend zu beschreiben. In Anlehnung an das Phasen-
modell des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstréiger (VDR)? kénnen sechs Phasen der
neurologischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung unterschieden werden: Die Phase A bezieht
sich auf die Akutbehandlung, die Phase B umfasst die Behandlungs- beziehungsweise Rehabili-
tationsphase, in der noch intensivmedizinische Behandlungsméglichkeiten vorgehalten werden
missen. In der Rehabilitationsphase C kdnnen die Patienten bereits in der Therapie mitarbeiten,
sie missen aber noch kurativmedizinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden.
Die Rehabilitationsphase D entspricht der medizinischen Rehabilitationsleistung, in der die Patien-
ten weitgehend selbststéindig im Hinblick auf die Aktivitéiten des téglichen Lebens, insbesondere
im Bereich der Selbstversorgung sind. Nachgehende Rehabilitationsleistungen und die berufliche
Rehabilitation werden in der Phase E zusammengefasst. Die Phase F bezeichnet die Phase, in der
dauerhaft unterstiitzende, betreuende und/oder zustandserhaltende Leistungen erforderlich sind.

Ein chronologischer Ablauf wird durch diese Phaseneinteilung nicht vorgegeben. Entsprechend
dem Krankheitsverlauf kénnen auch Phasen (zum Beispiel Phase B oder C) Gbersprungen werden.
Der entgegengesetzte Verlauf, zum Beispiel von den Phasen F oder E in Phase D, ist ebenfalls
moglich. Die Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation wurde fiir Erwachsene entwi-
ckelt, fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sind im Modell Adaptationen notwendig.

Zur Koordinierung des Rehabilitationsverfahrens wurde das Phasenmodell im Rahmen der BAR fir
die Phasen B und C? sowie die Phase F* tréigeriibergreifend konsentiert.

Von diesem indikationsspezifischen Phasenmodell in der neurologischen Rehabilitation abge-
grenzt wird ein dreistufiges Modell der indikationsibergreifenden rehabilitativen Versorgung der
Bevélkerung, das auf ein entsprechendes Aktionsprogramm der Bundesregierung aus den 1970er
Jahren zuriickzufishren ist’: Die Phase | umfasst die medizinische und rehabilitative Behandlung,
wiahrend in der Phase Il von den Berufsbildungs- und -férderungswerken berufliche Rehabilitation
betrieben wird. Dazwischen ist in der Phase Il die medizinisch-berufliche Rehabilitation angesie-
delt, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
verbindet. Diese Phase Il kann den Phasen D und E des neurologischen Phasenmodells zugeordnet
werden.

Die vorliegenden ,Empfehlungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation in der Neurologie”
der BAR beschreiben ausschlief3lich die medizinisch-berufliche Rehabilitation fiir Erwachsene und
berufsnahe Jugendliche mit besonders schweren und komplexen Beeintréichtigungen in stationdren

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird nachfolgend nur jeweils die ménnliche Form verwendet.

2 Verband Deutscher Rentenversicherungstréiger (VDR): Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation. Rehabilitation 1995, 34: S. 119 - 127

3 BAR, Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschédigungen in den Phasen B und C, Frankfurt/Main, 1995,
unter www.bar-frankfurt.de

4 BAR, Empfehlungen zur stationdren Langzeitpflege und Behandlung von Menschen mit schweren und schwersten Schidigungen des Nervensystems in der Phase F, Frankfurt/
Main 2003, unter www.bar-frankfurt.de

5 Vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) 2009: Medizinisch-berufliche Rehabilitation — Einrichtungen in Deutschland, S. 5,
unter www.bmas.de/portal/3242/property=pdf/a715__medizinisch__berufliche__rehabi__374__1.pdf
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neurologischen Einrichtungen der Phase I1.¢ Fir Kinder und (noch nicht berufsnahe) Jugendliche
liegt hingegen der Fokus auf einem medizinisch-schulischen Ansatz mit dem Ziel der schulischen
Wiedereingliederung. Diese spezifische Thematik ist allerdings nicht Gegenstand dieser Empfeh-
lungen.”

Die Begrifﬂichkeit ,medizinisch-berufliche Rehabilitation” bezieht sich somit auf die Durcthhrung
einer bedarfsgerechten Integration von medizinischen und beruflichen Rehabilitationsleistungen in
besonderen stationéren Einrichtungen der Phase II. Sie bildet im leistungsrechtlichen Sinne keine
gesonderte Leistungsform.

In der Terminologie der ICF® werden Leistungen auf den Ebenen der Strukturen und Funktionen,
der Aktivitéiten und der Teilhabe integriert. Unter besonderer Beriicksichtigung des Lebenshin-
tergrundes des Betroffenen werden biologische, psychosoziale und individuelle Aspekte eines
Gesundheitsproblems miteinander verknipft. Auch die medizinisch-berufliche Rehabilitation geht
von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen und sozialen Aspekte des
betroffenen Menschen umfasst. Sie richtet sich also insbesondere an Rehabilitanden, die vor oder
im Erwerbsleben stehen, und zeichnet sich durch eine frilhe Verzahnung von medizinischen und
beruflichen Aspekten sowohl auf der inhaltlich-konzeptionellen als auch auf der strukturellen und
organisatorischen Ebene aus. Es gelten dabei die allgemeinen Grundséitze der Komplexitét, der
Interdisziplinaritdt und der Individualitéit.

Wie aufgezeigt, ist dem betroffenen Menschen durch den Erhalt und den Ausbau medizinisch-
beruflich ausgerichteter Strukturen, die interdisziplindre therapeutische und berufsvorbereitende
Angebote vorhalten, die M&glichkeit zu bieten, die gesundheitlichen und beruflichen Bedingungen
zur Erreichung der Teilhabeziele des Einzelnen zu optimieren oder umgekehrt zum Beispiel durch
Hilfsmittel, Heilmittel oder Unterstiitzungsleistungen eine positive Anderung der Kontextfaktoren zu
bewirken.

Ubergeordnetes Ziel im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention? ist es, Menschen mit Behinde-
rung ein Héchstmaf3 an Unabhéngigkeit sowie die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu
ermoglichen [Artikel 25 und 26]. Den besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung
bedrohter Frauen und Kinder ist Rechnung zu tragen [vgl. Préambel lit. s), Artikel 6 und 7].

o

Inhalte zur Phase E der neurologischen Rehabilitation sind Gegenstand gesonderter Ausarbeitungen.

7 Vgl. bereits Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe schédel-hirn-verletzter Kinder und Jugendlicher (Hrsg. BAR, 2007), unter www.bar-frankfurt.de

8  Die vorléufige Fassung der deutschsprachigen Ubersetzung der ICF (Stand Okiober 2005) wurde von DIMDI (Deutsches Institut fiir medizinischen Dokumentation und Informati-
on) herausgegeben. Diese Version ist unter www.dimdi.de online.

9 Quelle: Ubereinkommen der Vereinten Nationen iber die Rechte von Menschen mit Behinderung, Herausgeber: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
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2 Allgemeiner Teil: Grundsditze

2.1 Medizinisch-berufliche Rehabilitation

Wahrend die Rehabilitationsphase D nach Abschluss der Frihmobilisation die medizinische
Rehabilitation beinhaltet, enthélt demgegeniiber die Phase E primér nachgehende Rehabilitati-
onsleistungen'® und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Da die Rehabilitation in der

Phase D bei positiver Erwerbsprognose auf die (Re-)Integration in das Arbeitsleben zielt, missen
die beruflichen Anforderungen bereits in die Phase der medizinischen Rehabilitation (Phase D)
integriert werden.

Durch die Verkniipfung der medizinischen Leistungen mit frihzeitigen Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft soll eine ziigige und nahtlose Rehabilitationsbe-
handlung ,wie aus einer Hand” gewdahrleistet werden. Dementsprechend sollen die ,Einrichtun-
gen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation” — auch ,Einrichtungen der Phase II” genannt -
eine Liicke schlieBen zwischen der Akutbehandlung und Erstversorgung (als Phase | bezeichnet)
und der beruflichen Rehabilitation, die der Ausbildung, Umschulung beziehungsweise beruflichen
(Re-)Integration dient (als Phase Ill bezeichnet).

Bei Menschen mit besonders schweren und komplexen Beeintréichtigungen — Gberwiegend auf
Grund neurologischer und psychischer Krankheiten — ist héufig auch nach einer Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation ein hoher medizinisch-therapeutischer Unterstiitzungsbedarf vorhanden,
eine ausreichende Belastbarkeit fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fraglich und eine
Eignung fir angestrebte Berufsfelder unklar. Dies betrifft vor allem Menschen, die neben ihren
schweren krankheitsbedingten Leistungseinschréinkungen durch Lernstérungen, eine besondere
Storanfélligkeit oder Stérungen des Sozial- und Arbeitsverhaltens eingeschrénkt sind.

Die medizinisch-berufliche Rehabilitation (Phase 1) bietet fiir diesen Personenkreis eine ganz
spezifische Leistung mit medizinischen und berufsbezogenen Elementen der Rehabilitation, um
deren Chancen auf eine berufliche Integration zu kléren und zu erhdhen. So kénnen tber die
medizinisch ausgerichtete Rehabilitation hinaus zum Beispiel die berufliche Eignung sowie die
kerperliche, geistige und psychische Belastbarkeit in Hinblick auf eine Arbeitstétigkeit oder spé-
tere berufliche Bildungsmaf3nahme abgeklért werden. Die Einrichtungen kooperieren daher mit
geeigneten Stellen, zum Beispiel mit Berufsfdrderungs- beziehungsweise Berufsbildungswerken.

Zu den Leistungen, die im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation erbracht werden, zéhlen
auch die Belastungserprobung und Arbeitstherapie. Diese sind nach § 26 SGB IX der medizini-
schen Rehabilitation zuzuordnen. Die Belastungserprobung dient der Ermittlung des arbeitsrele-
vanten Leistungsprofils in kérperlicher, geistiger und psychischer Hinsicht, der sozialen Anpas-
sungsfahigkeit und der besonderen Gefcéhrdungen durch Einwirkungen am Arbeitsplatz. In der
Arbeitstherapie werden die berufliche Belastbarkeit gesteigert, Arbeitsgrundféhigkeiten stabilisiert
und verbessert und spezielle Féhigkeiten fir die berufliche Wiedereingliederung trainiert.

10 Vgl. Praxisleitfaden Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Herausgeber BAR, Stand: Februar 2008;
unter www.bﬂr-frdnkfurf.de)
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in den Einrichtungen der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation vor allem als Klérung der beruflichen Eignung, Arbeitserprobung, Berufsvorberei-

tung oder berufliche Anpassung angeboten. Die Leistungen werden insbesondere in den grundle-
genden Bereichen der gewerblich-technischen und der kaufmdnnisch-verwaltenden Berufsrichtun-

gen durchgefihrt.

IEL DER MEDIZINISCH-BERUFLICHEN REHABILITATION IST DIE
INTEGRATION IN DEN ERSTEN ARBEITSMARKT.

Ziel der medizinisch-beruflichen Rehabilitation ist die Integration in den ersten Arbeitsmarkt. Am

Ende der medizinisch-beruflichen Rehabilitation steht daher die Feststellung, ob der Rehabilitand

seine frihere berufliche Tétigkeit wieder aufnehmen kann, eine betriebliche Umsetzung oder eine
Umschulung erforderlich ist, eine Tétigkeit in einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder keine
berufliche Tatigkeit mehr in Betracht komm.

Dieses spezifische Angebot kann nicht fléchendeckend, sondern nur an bestimmten Schwerpunkt-
einrichtungen, den ,Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation”, angeboten wer-
den. Die Einrichtungen haben sich im Jahr 1981 zu einer ,Bundesarbeitsgemeinschaft der medi-
zinisch-beruflichen Rehabilitationseinrichtungen e.V.” zusammengeschlossen, die unter anderem
Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét erstellt hat. Ein Verzeichnis der Einrichtun-
gen in Deutschland wird vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales herausgegeben''.

11 Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2009): Medizinisch-berufliche Rehabilitation. Einrichtungen in Deutschland
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2.2 ICF und das Konzept des bio-psycho-sozialen Modells

Durch die von der WHO entwickelte Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) kann
der Zustand der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person vor ihrem gesam-
ten Lebenshintergrund, einschlieBlich Férderfaktoren und Barrieren, beschrieben werden.'?

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Teilhabe
(Partizipation)

Korperfunktionen

und -strukturen Aktivitdten

Umweltfaktoren Personbezogene

Faktoren

Abb. 1: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit

Die einzelnen Komponenten der ICF werden folgendermafen beschrieben:

Wiéhrend mit Kérperfunktionen die physiologischen und psychologischen Funktionen von Kérper-
systemen wie zum Beispiel das Sehvermdgen oder die Gehféhigkeit bezeichnet werden, versteht
man unter Kérperstrukturen die anatomischen Teile des Kérpers wie Organe, Gliedmaf3en und
ihre Bestandteile. Verlust oder eine wesentliche Abweichung auf dieser Ebene fihren zum Beispiel
zu Schadigungen

® der Sensorik,

® des Denkens, des Geddchtnisses, des Antriebs und der Stimmungslage,

12 Vgl. FuBnote 8
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m des Stitz- und Bewegungsapparates, unter anderem mit Stdrungen der aktiven und passiven
Bewegungsfahigkeit und Haltung,

m der Sprach-, Hér- oder Sehfunktion.

Aktivitat ist die Durchfihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch eine Person.
Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des Einbezogenseins in allen ihr wichtigen
Lebensbereichen bezeichnet. Eine eindeutige Trennung von Aktivitéiten und Teilhabe ist dabei oft
nicht mdglich, weshalb die beiden Komponenten in der ICF auch in einem Kapitel zusammenge-
fasst sind.

Beeintréichtigungen der Aktivitét zeigen sich zum Beispiel als Schwierigkeiten
B in der Fortbewegung, der allgemeinen kérperlichen Beweglichkeit und Geschicklichkeit,

® im Verhalten,

in der Kommunikation,

in der Haushaltsfishrung,

im Umgang mit Stress.

Zu den Beeintréichtigungen der Teilhabe zéhlen zum Beispiel Einschréinkungen in den
Méglichkeiten der

m Selbstversorgung,

Mobilitét (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen),
Bildung und Ausbildung,

Beschdftigung (Erwerbstdtigkeit, Freizeit),

sozialen Integration,

dkonomischen Eigenstindigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebensunterhaltes).

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen alle Um-
weltfaktoren und personbezogenen Faktoren, die fiir die Gesundheit einer Person von Bedeutung

sind.

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt,
in der die Menschen ihr Leben gestalten. Zu den Umweltfaktoren zéhlen

B Erzeugnisse und Technologien
zum Beispiel Vorhandensein oder Fehlen von Hilfsmitteln zur Unterstiitzung bei der Ausibung
von Aktivitéiten des téglichen Lebens (Hilfsmittel zur Selbstversorgung und Haushaltsfihrung,
Hilfsmittel fir die personliche Mobilitéit, Hilfsmittel zur Kommunikation und Information)

B Natirliche und von Menschen verdnderte Umwelt
zum Beispiel barrierefreie Infrastruktur, Wohn-, Geschéfts- und 6ffentliche Gebdude, Trans-
portwege, Straf3en

B Unterstiitzung und Beziehungen
zum Beispiel Vorhandensein oder Fehlen unterstiitzender und helfender Personen (Familien-
mitglieder, Arbeitskollegen, Freunde, Selbsthilfegruppen)

BAR: EMPFEHLUNGEN ZUR MEDIZINISCH-BERUFLICHEN REHABILITATION IN DER NEUROLOGIE
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® Einstellungen, Werte und Uberzeugungen
zum Beispiel Werte, Normen, Einstellungen, Uberzeugungen, die das Verhalten und soziale
Leben auf allen Ebenen beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen Beziehungen, auf kom-
munaler Ebene bis hin zu politischen, wirtschaftlichen und rechtlichen Strukturen

® Dienstleistungen
zum Beispiel Vorhandensein oder Fehlen von lokalen oder regionalen Rehabilitationsdiensten
offentlicher oder privater Art

m Politikfelder einschlief3lich Organisation und Struktur
zum Beispiel Vorhandensein oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften, Rege-
lungen und Standards, die Leistungen und Dienste, Programme oder andere infrastrukturelle
Aktivitciten in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft regeln und organisieren.

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, zum Beispiel
Alter, Geschlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Personlichkeit und Charakter, andere Ge-
sundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewdltigungsstile, Beruf sowie
vergangene oder gegenwdrtige Erlebnisse. Personbezogene Kontextfaktoren sind in der ICF we-
gen der weltweit grof3en kulturellen Unterschiede bislang nicht ausgefishrt. lhre Beriicksichtigung
ist jedoch im Behandlungsprozess des Einzelfalls sehr oft zwingend notwendig.

Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren kénnen einen positiven, férdernden Einfluss
(Férderfaktoren) auf alle Komponenten der Gesundheit und somit auf den Rehabilitationsverlauf
haben. Daher gilt es, diese méglichst frish zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung
zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation). Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen,
hemmenden Einfluss (Barrieren) haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontextfaktoren bedeu-
ten sogar Gesundheits- beziehungsweise Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen
nicht immer hinreichend geklért sind.

Diese Komponenten entsprechen auch dem Konzept der medizinisch-beruflichen Rehabilitation,
das notwendigerweise neben dem Gesundheitsproblem eines Rehabilitanden die positiv bezie-
hungsweise negativ wirkenden Kontextfaktoren im beruflichen und privaten Umfeld beriicksichti-
gen muss, um erfolgreich zu sein.

Die ICF fordert von allen an der medizinisch-beruflichen Rehabilitation Beteiligten, sich von einer
reinen Beschreibung der Schadigung zu l6sen (zum Beispiel der Beschreibung eines Aufmerksam-
keitsdefizits) und auch Aussagen beziiglich der Aktivititen und der Teilhabe zu treffen (zum Bei-
spiel fehlende Fahreignung und damit Einschréinkung in der Berufsausiibung). Die ICF erméglicht
aber andererseits die Definition der Teilhabeziele, die insbesondere in der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation ebenso berufsgruppeniibergreifend erfolgen muss wie die abschlieBende sozial-
medizinische Beurteilung des Leistungsvermdgens. Dies erfordert, die gegebenenfalls zielgrup-
penspezifisch noch erforderliche fachspezifische Sprache durch eine fachgruppenunabhéingige
gemeinsame ,ICF-Sprache” zu ergénzen beziehungsweise zu ersetzen.

Die Besonderheit der medizinisch-beruflichen Rehabilitation liegt unter anderem in der starken
Gewichtung insbesondere der beruflichen Kontextfaktoren. Neben standardisierten Testverfahren
zum Beispiel der kognitiven Leistungsféhigkeit missen Belastbarkeit, Féhigkeiten und Einschrén-
kungen auch unter realen Bedingungen auf einem simulierten oder tatscichlichen Arbeitsplatz
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untersucht werden, zum Beispiel im Rahmen von Praktika. Neben Umweltfaktoren wie Arbeits-
platz, Arbeitsabldufe und Ausfihrungsbedingungen miissen personbezogene Faktoren wie Moti-
vation, Erfahrung oder Kompensationsstrategien erfasst werden, um Férderfaktoren zu benennen,
Barrieren zu reduzieren und so fiir den Rehabilitanden Bedingungen zu schaffen, in denen er
seine — durch Erkrankung oder Schadigung des Gehirns eingeschréinkten — Méglichkeiten optimal
nutzen kann.

Die ICF-Nutzungsméglichkeiten werden durch zwei Fallbeispiele in Kapitel 4.0 — Kasuistiken —
verdeutlicht.'®

MEDIZINISCH-BERUFLICHE REHABILITATION
GEHT VON EINEM GANZHEITLICHEN ANSATZ AUS

2.3 Rehabilitationsansatz

Medizinisch-berufliche Rehabilitation geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der iber das
Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus auf die wechselseitigen Beziehungen
zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person und ihren Kontextfaktoren unter Einbeziehung
préiventiver Aspekte abstellt. Durch die Analyse der individuellen Lebenssituation und des Be-
waltigungsstils des Rehabilitanden ergeben sich Einflussméglichkeiten auf das soziale Netzwerk
und die sozialen Unterstiitzungsformen, die gemeinsam mit der beruflichen Qualifizierung einen
bestmdglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und insbesondere
beruflichen Leben gewdihrleisten.

Der Ansatz bezieht sich gleichermaf3en auf die vorberufliche und berufliche Situation der Reha-
bilitanden. Er analysiert die Leistungsféhigkeit in Bezug auf die berufliche Eingliederung, eine
ausgeiibte Erwerbstétigkeit beziehungsweise den ausgeibten Beruf oder eine berufliche Neuori-
entierung.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert die Anwendung von individuell auf den einzelnen Rehabi-
litanden abgestimmten komplexen Rehabilitationsleistungen in medizinischen, therapeutischen,
padagogischen, beruflichen und psychosozialen Fachgebieten. Diese miissen zwingend miteinan-
der verzahnt und von Hilfen zur Bewdltigung der Krankheitsfolgen und zur Verhaltenséinderung

13 Weitere Details siehe: ICF Praxisleitfaden. Tréigeriibergreifender Leitfaden fiir die praktische Anwendung der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit) beim Zugang zur Rehabilitation (ICF-Praxisleitfaden 1), in der medizinischen Rehabilitation (ICF-Praxisleitfaden 2) und fir das Krankenhausteam
(ICF-Praxisleitfaden 3); unter www.bar-frankfurt.de
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begleitet werden mit dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden Kontextfaktoren beziehungswei-
se des Aufbaus von Férderfaktoren.

2.4 Voraussetzungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation

Zur Klgrung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer Leistung der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu priifen:

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedirftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder bereits
manifeste Beeintréichtigung der Teilhabe, die Gber die kurative Versorgung hinaus den mehrdi-
mensionalen und interdisziplincéiren Ansatz der Rehabilitation erforderlich macht. Dabei bezieht
sich das gesundheitliche Problem auf die Schédigungen und die Beeintréchtigungen der Aktivitd-
ten unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren.

Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsféhigkeit bezieht sich auf die somatische, kognitive und psychische
Verfassung des Rehabilitanden (zum Beispiel Motivation beziehungsweise Motivierbarkeit und
Belastbarkeit) fir die Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir den
Erfolg der Rehabilitation

® auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotenzials/der
Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen (Rehabilitati-
onspotenzial einschlieBlich psychosozialer Faktoren),

m {ber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels,
® durch eine geeignete Rehabilitation,

¥ in einem dazu notwendigen Zeitraum.

2.5 Indikation zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation

Die medizinisch-berufliche Rehabilitation kommt in Betracht bei Menschen mit Beeintréichtigun-
gen als Folge zum Beispiel einer erworbenen oder angeborenen Schadigung des zentralen oder
peripheren Nervensystems sowie des neuromuskuldren Systems, wenn folgende Voraussetzungen
erfillt sind:

m Es ist eine Prognose hinsichtlich der Erwerbsfshigkeit beziehungsweise Bildungsféhigkeit
gegeben.

® Die Teilhabe an Bildung, Ausbildung und Beruf ist eingeschrénkt oder gefchrdet.

® Gleichzeitig besteht aktueller medizinischer Behandlungsbedarf und ein hoher medizinisch-
therapeutischer Unterstiitzungsbedarf.

® Eine ausreichende Belastbarkeit fir (gegebenenfalls auch weitere) Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben beziehungsweise die bisher ausgetbte Tatigkeit ist fraglich, oder die Eignung
for angestrebte Berufsfelder ist unklar.
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Zuséitzlich muss mindestens eine der nachfolgenden Voraussetzungen erfiillt sein:

® Die komplexe Krankheitsfolge betrifft regelméf3ig mehr als einen Bereich der Aktivitéiten und
Teilhabe (Lernen und Wissensanwendung, allgemeine Aufgaben und Leistungsanforderun-
gen, Kommunikation, Mobilitét, Selbstversorgung, Haushalt, interpersonale Interaktionen,
bedeutende Lebensbereiche).

® Auch innerhalb eines Bereiches liegen Einschréinkungen zum Beispiel der Mobilitét mit Sto-
rungen der Fein- und Sensomotorik, des Gleichgewichts, der Fortbewegung oder der neuro-
kognitiven und insbesondere exekutiven Funktionen mit resultierenden Stdrungen des Sozial-
und Arbeitsverhaltens, insbesondere fehlende Handlungsplanung und -kontrolle, mangelnde
Flexibilitat, Impulskontrollstérung, Missachtung sozialer Regeln, fehlende Krankheitseinsicht,
enthemmtes Verhalten vor.

W Es bestehen Anhaltspunkte dafir, dass die Selbstversorgung beeintréichtigt ist und die inter-
personalen Interaktionen im Alltag, insbesondere das Sozialverhalten, sowie die person-
oder umweltbezogenen Kontextfaktoren Barrieren fir die Teilhabe am Arbeitsleben darstel-
len.

2.6 Rehabilitationsziele der medizinisch-beruflichen Rehabilitation
2.6.1 Allgemeines Rehabilitationsziel

Allgemeines Ziel der Rehabilitation nach SGB IX ist, die drohenden oder bereits manifesten Beein-
trichtigungen der Teilhabe durch frihzeitige Einleitung der gebotenen Rehabilitation abzuwen-
den, zu besei’rigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Fo|gen zu mildern.
Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder) beféhigt werden, eine Ausbildung oder
Weiterbildung aufzunehmen/abzuschlieBen oder eine Erwerbstétigkeit in der Art und in dem
Ausmaf3 auszuitben, die fir diesen Menschen als ,normal” (fir seinen persénlichen Lebenskontext
typisch) erachtet werden und seinen erreichten Fahigkeiten entsprechen.

Dieses Ziel kann erreicht werden durch

m vollstéindige oder gréftmdgliche Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion
beziehungsweise Aktivitdten und der Teilhabe,

m die grofitmogliche Férderung personbezogener Faktoren (zum Beispiel Lebensstil, Fitness,
Bildung, Erfahrung, Bewdiltigung von Krankheiten und deren funktionellen Folgen),

® Einsatz von ,Ersatzstrategien” beziehungsweise Nutzung verbliebener Funktionen bezie-
hungsweise Aktivitéten (Kompensation),

® Anpassung der Umweltbedingungen an die Beeintréichtigung der Aktivitéten beziehungswei-
se der Teilhabe des Rehabilitanden (Adaptation).

Die individuellen Rehabilitationsziele werden auf der Grundlage sozialmedizinischer Aussagen
zur Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsféhigkeit und Rehabilitationsprognose mit dem
Rehabilitanden vereinbart.
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2.6.2 Tragerspezifische Rehabilitationsziele
Die Rehabilitation zielt

® in der Krankenversicherung (SGB V) darauf, eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern,

® in der Arbeitsfrderung (SGB Ill) auf die Férderung der individuellen Beschéftigungsfahigkeit
durch Erhalt und Ausbau von Kenntnissen, Fertigkeiten sowie Féhigkeiten,

W in der Rentenversicherung (SGB VI) sowie der Alterssicherung der Landwirte'* darauf, den
Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Behin-
derung auf die Erwerbsfhigkeit entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und dadurch
Beeintréichtigungen der Erwerbsféhigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst daverhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern,

® in der Unfallversicherung (SGB VII) darauf, den durch den Arbeitsunfall oder die Berufs-
krankheit verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Verschlim-
merung zu verhiiten und seine Folgen zu mildern, den Rehabilitanden auch dadurch még-
lichst auf Dauer beruflich einzugliedern.

Entsprechende Rehabilitationsziele verfolgen die Kriegsopferversorgung/-firsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz (BVG), die Sozialhilfe nach dem SGB XII, die Kinder- und Jugendhilfe nach
dem SGB VIII. Zur Zielerreichung kann die medizinisch-berufliche Rehabilitation insbesondere
beitragen, indem sie medizinische und berufliche Aspekte gleichermaflen beriicksichtigt.

2.7 Inhalte und Aufgaben der medizinisch-beruflichen Rehabilitation
Zentrale Komponenten der medizinisch-beruflichen Rehabilitation sind

m die Rehabilitationsdiagnostik, die die Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitéten und Teil-
habe sowie die Kontextfaktoren mit ihrem férdernden oder hemmenden Einfluss mit geeigne-
ten, validierten Assessmentverfahren beschreibt und bewertet,

B der Rehabilitationsplan mit Beschreibung der Rehabilitationsziele,

® die Durchfihrung entsprechender therapeutischer Interventionen der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation und ihre Uberpriifung,

® die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der -ergebnisse, insbesondere im Hinblick
auf das Rehabilitationsziel,

m die Einleitung weiterer Leistungen zur Teilhabe,

m die Einleitung von Leistungen zur Sicherung der Nachhaltigkeit einschlief3lich zum Beispiel
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Hilfsmittelversorgung, beruflicher Assistenz oder
anderer Maf3nahmen zur sozialen Integration.'® Die Koordination dieser Leistungen kann im
Rahmen eines fachlich kompetenten Fallmanagements geschehen. Kooperationen mit wohn-
ortnahen Einrichtungen zum Beispiel der ambulanten/teilstationéiren Rehabilitation kénnen
erforderlich sein, um die berufliche Wiedereingliederung auch durch Besuche des Arbeits-
platzes in Zusammenarbeit mit Arbeitgebern, Integrationsémtern oder Fallmanagern des
Rehabilitationstréigers zu unterstiitzen.

14 Fir diese begrenzt auf die Ziele der medizinischen Rehabilitation (§ 10 ALG i.V.m. § 15 SGB VI enfsprechend).

15 Vgl. FuBnote 10
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2.8 Trdgerspezifische Zuordnung und Zustédndigkeit

Zur Zielerreichung wird im Rahmen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation ein differenziertes
Leistungsspektrum angeboten. In Abhdngigkeit von den Zielen der Rehabilitationstréiger kénnen
unterschiedliche Leistungen erbracht werden.

Tragerspezifische Zuordnung an der Schnittstelle zwischen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben (nach BAR-Phasenmodell ,Behandlungs- und
Rehabilitationsphasen in der Neurologie”)

Leistungen zur medizinischen Leistungen zur Teilhabe am
Rehabilitation (§ 26 SGB IX) Arbeitsleben (§ 33 SGB IX)

Berufshezogene Leistungen: : ® Kliirung der beruflichen Eignung
B Arheitstherapie W Berufsvorbereitende Bildungs-
B Belastungserprobung mafnahmen einschlieBlich einer

wegen Behinderung erforderlichen
Grundaushildung

m Berufliche Anpassung und
Weiterbildung

| Hilfen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeitsplatzes
einschlieflich vermittlungs-
unterstiitzender Leistungen

Leistungsrechtliche Leistungen zur medizini- l Leistungen zur Teilhabe Legende: '
Zuordnung schen Rehabilitation am Arbeitsleben Verzafnung der neurologr-
* schen Rehabilitationsphasen
Gesetzliche Krankenversicherung ~ §§ 40-42 SGB V - D und E in der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation in
Bundesagentur fiir Arbeit - 88 97 ff. SGB III* Einrichtungen der Phase Il
Gesetzliche Unfallversicherung 8§ 27, 33, 34 SGB VI § 35 SGB VI .
Gesetzliche Rentenversicherung ~ § 15 SGB VI §16 SGB VI i:llli::l;!im;;iirt::i?:z'nl-

Alterssicherung der Landwirte § 10 ALG/(§ 15 SGB VI)

Versorgungsverwaltung 88 16-16f, 11 1. § 26 BVG Leistungen zur Teilhabe
(soziales Entschdigungsrecht)  27d BVG am Arbeitsleben

Kinder- und Jugendhilfe § 11-41 SGB VIl § 35a SGB VI

(begrenzt auf seelisch *Leistungen zur Eingliede-
behinderte Kinder und rung in Arbeit werden auch
Jugendliche) nach §8 14 — 18 SGB |l

erbracht (vgl. auch § 6a
Sozialhilfe 8§ 53 f. SGB XII 88 53 ff. SGB XII* SGB IX).
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen
leistungsrechtlich unterschiedlich zugeordnet sein. Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
beziehungsweise fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind die in § 6 SGB IX genannten
Rehabilitationstréiger zusténdig. Zur Klérung der Zustéindigkeit gilt § 14 SGB IX.

EISTUNGEN ZUR MEDIZINISCHEN REHABILITATION UND
LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN KONNEN
LEISTUNGSRECHTLICH UNTERSCHIEDLICH ZUGEORDNET
SEIN.*

20

Fir die gesetzliche Krankenversicherung ergibt sich folgende Zustindigkeit:

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen Leistungen in Einrichtungen der medizinisch-berufli-
chen Rehabilitation als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V, soweit und
solange der medizinische Behandlungsanteil Gberwiegt und solche Leistungen nicht durch andere
Rehabilitationstréiger erbracht werden kénnen (§ 40 Abs. 4 SGB V). Arbeitstherapie und Belas-
tungserprobung (§ 42 SGB V) kénnen bei Bedarf im Rahmen der medizinisch-beruflichen Rehabi-
litation durchgefihrt werden.

Die Leistungspflicht der Krankenkasse endet, wenn wéhrend der medizinisch-beruflichen Rehabi-
litation die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Gberwiegt (§ 40 Abs. 4
SGB V). Fiir die Fortsetzung der Rehabilitation ist in einem solchen Fall ein anderer Rehabilitati-
onstrdger (zum Beispiel Bundesagentur fir Arbeit) zustindig.
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2.9 Leistungsdauer und Verfahren

Medizinisch-berufliche Rehabilitationsleistungen bediirfen vor Beginn der Bewilligung durch den/
die zustéindigen Rehabilitationstréiger. Umfang und Dauer der Leistungen richten sich nach den
indikationsspezifischen Anforderungen und dem individuellen Rehabilitationsziel. Die Daver der
im Rahmen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation angebotenen Leistungen betréigt in der
Regel fir

Belastungserprobung 6 Wochen

Arbeitstherapie 12 Wochen

Abklaérung der beruflichen Eignung 20 Arbeitstage, fiir Erstauszubildende 60 Arbeitstage
Arbeitserprobung 10 Arbeitstage, fir Erstauszubildende 20 Arbeitstage

Berufsvorbereitende Bildungsmaf3nahmen  bestehend aus Eignungsanalyse (2 Wochen),
Grundstufe (bis 6 Monate), Férderstufe (bis 5 Monate)

Berufliche Anpassung 3 bis 6 Monate, in Einzelféllen bis zu einem Jahr

Berufliche Erstausbildung 3 Jahre

Eine léngere Leistungsdauer kann von vornherein in besonderen Féllen (zum Beispiel Einschrén-
kung des Lernens bei Strungen des Gedéichtnisses, Einschréinkung der Arbeits- und Handlungs-
planung, bei schweren exekutiven Stérungen, bei schweren Aphasien oder einem schwierigen
Kontextumfeld) in Betracht kommen.

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist nach
vorheriger Zustimmung durch den jeweiligen Leistungstréiger eine Verléngerung méglich

® bei Verzégerung des Erreichens von Rehabilitationszielen bei weiterhin positiver Rehabilitati-
onsprognose und gegebener Rehabilitationsféhigkeit (zum Beispiel bei interkurrenten Erkran-
kungen),

B zum Erreichen eines weitergehenden Rehabilitationszieles, wenn sich im Verlauf der Reho-
bilitation zeigt, dass ein zundichst nicht fir realisierbar gehaltenes Ziel zum Beispiel durch
Nutzung von Potenzialen und Ressourcen des Rehabilitanden doch erreichbar ist,

B zur Stabilisierung des erreichten Leistungsniveaus insbesondere bei Verhaltensstérungen oder
Reifungsverzégerungen, um eine dauerhafte berufliche Integration sicher zu stellen,

B bei Veréinderung des Teilhabezieles, wenn zum Beispiel die Eingliederung in den bisherigen
Beruf nicht mehr méglich und eine berufliche Neuorientierung notwendig ist.

Die Rehabilitationsleistung ist vorzeitig zu beenden, wenn sich wihrend des Verlaufes zeigt, dass
das Rehabilitationsziel nicht erreicht werden kann oder vorzeitig erreicht wird.
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3 Besonderer Teil

3.1 Angebote der medizinisch-beruflichen Rehabilitation

3.1.1 Leitgedanken:
Umfassendes Behandlungskonzept im interdisziplindren Team

Eine medizinisch-berufliche Rehabilitation benstigt wegen der Komplexitét der Folgen einer
Schadigung des Nervensystems ein integriertes, holistisches Behandlungskonzept mit dem Ziel
einer ganzheitlichen Behandlung und Férderung in einem altersadéquaten therapeutischen Milieu.
Dieses wird geschaffen und getragen durch eine &rztlich koordinierte inferdisziplinére Arbeit im
Team. An den vielfdltigen Schnittstellen, die sich in diesem Rahmen durch die Vernetzung be-
rufsgruppenspezifischer Aufgabengebiete sinnvollerweise ergeben, bedarf es einer engen und
zielorientierten Kooperation. Nicht die Summierung, sondern die Integration unterschiedlicher
therapeutischer Leistungen in einem auf ganzheitliche Férderung ausgerichteten Behandlungskon-
zept ist erforderlich.

Im Zentrum der medizinisch-beruflichen Rehabilitation steht der Rehabilitand. Insbesondere die
Ubergeordneten Ziele missen durch individuelle medizinische, psychologische, psychosoziale,
padagogische und/oder berufsbezogene Leistungen gemeinsam mit dem Rehabilitanden (wo
moglich als ,Experten in eigener Sache”) erarbeitet werden. Hierzu gehdren eigenverantwortli-
ches Handeln, Entfaltung der (eigenen) Persénlichkeit, bestéindige Lernmotivation, soziale Verhal-
tensweisen, die fir Berufsausbildung und Berufstatigkeit von Bedeutung sind.

3.1.2 Prozess der medizinisch-beruflichen Rehabilitation:
Zielorientierte integrierte Behandlungspfade

Aufgrund der Vielfdltigkeit neurologischer Symptome, Funktionsstrungen und Beeintréichtigungen
von Aktivitdten und Teilhabe ist eine individuell angepasste Behandlung notwendig. In Anlehnung
an integrierte Behandlungspfade in der Medizin ist fiir alle Rehabilitanden folgendes standardi-
siertes Verfahren vorgesehen:

® interdisziplindre Diagnostik mit validierten Assessment-Verfahren auf der Basis der ICF mit
Fokussierung auf Aktivititen und Teilhabe,

m anschlieBende Erstellung eines Rehabilitationsplanes, welcher gemeinsam mit dem Rehabili-
tanden auf der Grundlage der &rztlichen, neuropsychologischen, logopéidischen, ergothera-
peutischen, physiotherapeutischen, berufspédagogischen Befunde sowie der Beobachtungen
des sozial-pddagogisch geschulten Betreuungspersonals erstellt wird,

® Durchfihrung der Leistungen, welche gezielt an Neigungen und Leistungsbereitschaft des
Rehabilitanden ankniipft und seine Entwicklungspotenziale planvoll férdert,

m regelméBige Uberpriffung der Rehabilitationsfortschritte und gegebenenfalls Anpassung der
Behandlungsmethoden und Rehabilitationsziele,

m abschlieBende Erfolgskontrolle mit geeigneten Assessment-Instrumenten, Reflexion und
Einschdtzung der erzielten Ergebnisse mit dem Rehabilitanden und gegebenenfalls Angehéri-
gen,

® Kommunikation der Ergebnisse mit dem Rehabilitationstréger und gegebenenfalls Arbeitge-
ber sowie weiteren Akteuren zur Fest|egung der weiteren Férderung,
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® Erstellung eines Teilhabeplans'é einschlief3lich detaillierter Empfehlungen zur beruflichen
(Re-)Integration sowie Empfehlungen zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Ergebnisse der
Rehabilitation.

Medizinisch-berufliche Rehabilitation basiert auf einem Rehabilitations-Assessment. Als Grundla-

ge einer inhaltlichen Planung und deren Durchfiihrung besteht es aus umfassenden diagnostischen
und férdernden Leistungen. Der Rehabilitationsplan beschreibt die Funktionsstérungen und Beein-
triichtigungen der Aktivitéten und Teilhabe sowie die Entwicklungspotenziale, die Behandlungsme-
thoden und die Rehabilitationsziele.

Prozess der medizinisch-beruflichen Rehabilitation

Medizinische Diagnostik
Interdisziplindre (Differenzial-) Diagnostik
Medizinisch-berufliches Assessment

Detailliertes Ergebnis

Integrierte, gewichtete Rehabilitationsplanung mit
Definition von Teilzielen unter Beriicksichtigung
des iibergeordneten Teilhabezieles

Durchfishrung
therapeutischer Leistungen

(Re-)Assessment (Uberpriifung) der Teilziele
Koordination und Integration der Behandlungs-
fortschritte

(Re-)Integration

16 Vgl. Gemeinsame Empfehlung ,Teilhabeplan” (Herausgeber BAR; Stand: 16. Dezember 2004; unter www.bar-frankfurt.de)
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3.2 Anforderungen und Standards medizinisch-beruflicher Rehabilitation
3.2.1 Anforderungen an medizinisch-berufliche Rehabilitation

Die medizinisch-berufliche Rehabilitation wird in geeigneten Einrichtungen nach indikations-
spezifischen Konzepten erbracht, die auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und im
Einklang mit den Qualitéitsanforderungen der Sozialleistungstréiger die Inhalte und Ziele der Re-
habilitation bestimmen. Nach § 20 SGB IX besteht fir die medizinisch-beruflichen Rehabilitations-
einrichtungen die Verpflichtung, an einem externen Qualitétssicherungsprogramm teilzunehmen
und selbst ein internes Qualitdtsmanagement sicherzustellen. Neben den indikationsbezogenen
Férderansdtzen ist im Konzept der Einrichtung insbesondere auf die individuellen Aspekte der
Teilhabe, die Multimorbiditét, die Krankheitsverarbeitung sowie auf die positiv und negativ wir-
kenden Kontextfaktoren einzugehen. Die erforderliche sozialmedizinische Kompetenz ist in der
Einrichtung vorhanden.

Im Rahmen der Strukturqualitét werden Anforderungen an die personelle, réumliche und appara-
tive Ausstattung der Rehabilitationseinrichtungen gestellt, die indikationsspezifisch zu erfillen sind.

Prozessqualitéit bezieht sich auf die Planung, Strukturierung und den Ablauf der Leistungserbrin-
gung sowie die Beurteilung der sachgerechten Durchfihrung.

Die Ergebnisqualitét bezieht sich darauf, in welchem Ausmaf3 die mit der Leistung angestrebten
individuellen und allgemeinen Ziele unter Beriicksichtigung des Krankheitsverlaufes erreicht wer-
den. In diesem Zusammenhang werden zum Beispiel die objektivierbaren Behandlungsergebnisse,
die Beurteilung von Arzten, Therapeuten und Rehabilitanden sowie Aussagen zur Erreichung der
zuvor festgelegten Rehabilitationsziele herangezogen. Dariiber hinaus besteht die M&glichkeit
einer Erfolgsbewertung durch Analysen zum Erwerbsverlauf nach einer Rehabilitation.

3.2.2 Standards medizinisch-beruflicher Rehabilitation
Zu den medizinisch-beruflichen Rehabilitationsstandards zéhlt insbesondere folgendes Angebot:

m fachérztliche Diagnostik, Behandlung und Betreuung (vgl. Pkt. 3.2.5), Erstellung und Fort-
schreibung des Rehabilitationsplanes,

Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage, Bewegungstherapie und Sporttherapie
Hilfsmittelberatung, -erprobung und -versorgung,
berufsbezogene Leistungen,

Ergotherapie,

Logopddie mit Spezialisierung in Diagnostik und Therapie der Sprech- und Sprachstérungen
sowie Schluckstdrungen,

Neuropsychologie,

Psychotherapie,

psychosoziale Beratung und sozialrechtliche Information,
Krankenpflege,

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln,

Erndhrungsberatung,
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® Fallmanagement (Bildungsbegleitung bei berufsvorbereitenden Bildungsmaf3nahmen),
® medizinisch-berufliches Assessment (vgl. Pkt. 3.2.4),

® IntegrationsmafBnahmen zur Riickkehr an den Arbeitsplatz (zum Beispiel stufenweise Wieder-
eingliederung nach § 28 SGB IX, Empfehlungen zur Umgestaltung des Arbeitsplatzes oder
Umsetzung an einen anderen Arbeitsplatz etwa auch im Rahmen eines betrieblichen Einglie-
derungsmanagements nach § 84 Abs. 2 SGB IX),

® Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlief3lich Leistungen zur Bera-
tung und Vermittlung,

® Programme zur Information, Motivation und Schulung (Gesundheitsbildung, -training).

3.2.3 Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabilitationsrelevanten
Diagnosen, Befunde sowie die durchgefiihrten/geplanten Therapieformen und der Leistungsstand
entnommen werden kdnnen, damit der Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar wird.
Die Dokumentation muss die besonderen Merkmale medizinisch-beruflicher Rehabilitation indivi-

duell abbilden:

® den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit und
Intensitcit der Behandlungselemente,

m die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden, gegebenenfalls der Angehérigen,
® similiche anamnestische Daten, klinischen Befunde und deren Bewertung,

® das Ubergeordnete Rehabilitationsziel insbesondere hinsichtlich der beruflichen Perspektiven
und Teilziele,

B eine Bewertung des Rehabilitationserfolges, zum Beispiel in Bezug auf eine Verkiirzung von
Arbeitsunfahigkeit beziehungsweise das Abwenden von Erwerbsunfahigkeit,

m Zwischenberichte (auf Anforderung des Rehabilitationstréigers oder im Zusammenhang mit
Verléngerungsantréigen) iber die bisher durchgefihrten Maf3nahmen und deren Ergebnis-
se einschlieBlich Stellungnahmen zur Rehabilitationsféhigkeit des Rehabilitanden, zu den
erreichten Rehabilitationszielen sowie zur Prognose iber den weiteren Rehabilitationsverlauf
und die Erwerbsféhigkeit,

® unter dem Aspekt der Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention die Organi-
sation nachgehender Leistungen, zum Beispiel durch Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks
frihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher MafBnahmen zur Férderung der beruflichen Wie-
dereingliederung, die Nutzung eingliederungsférdernder Ressourcen eines vorhandenen
sozialen Netzwerkes von Hilfen (unfer anderem Auf3enbetreuung, Sozialstationen, Integrati-
onsfachdienste), Rehabilitationssport, Kontaktanbahnung zu Selbsthilfegruppen, Kooperation
mit niedergelassenen Arzten,

® den Entlassungs- beziehungsweise Abschlussbericht. Dieser enthdlt als Bestandteil bezie-
hungsweise Fortfilhrung des Teilhabeplans

m Angaben zum Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefihrten Therapien,

m Ergebnisse der abschlielenden Leistungsdiagnostik und der sozialmedizinischen Beurtei-
lung mit Angaben zur Krankheitsfolgenverarbeitung, zur Lebensfihrung, zur Leistungsféi-
higkeit im Alltag und im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den beruflichen Kontext,
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m Empfehlungen fir weiterfihrende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges
(zum Beispiel ausbildungsbegleitende Hilfen, stufenweise Wiedereingliederung oder weite-
re Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben),

m Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld beziehungsweise zur psy-
chosozialen Betreuung.

Werden im Entlassungsbericht betriebliche Leistungen empfohlen, sollten mit Einwilligung des Re-
habilitanden auch der betriebsdrztliche Dienst oder andere dafiir zustéindige Stellen einbezogen
werden. Der Datenschutz ist bei allen Vorgéngen zu beachten.

3.2.4 Medizinisch-berufliches Assessment

Neben der neurorehabilitativen Diagnostik muss eine umfassende Sozial-, Berufs- beziehungswei-
se Arbeitsplatzanamnese durchgefihrt werden kénnen. Im Einzelnen:

® Neurologische Funktionsdiagnostik, zum Beispiel von

m neurokognitiver Leistungsfahigkeit wie Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedéichtnis,

Stérungen der exekutiven Funktionen, zum Beispiel Handlungsplanung,

Beeintréichtigungen des Visus und Gesichtsfeldes,

visuell- und réumlich-konstruktiven Stérungen,
Neglekt,

Aphasien und anderen zentralen Sprachstdrungen,

Sprech- und Schluckstérungen,
Handfunktion,

m Apraxien,

= Mobilitét,

» Wahrnehmungsfunktionen einschlief3lich zum Beispiel Héren, Riechen, Gleichgewicht,
Sensibilitat,

m Fahrtiichtigkeit und Verkehrstauglichkeit.

® Berufseignungsdiagnostik, zum Beispiel mit

» handlungsorientierten Modulen zur Erfassung und Férderung beruflicher Basiskompeten-
zen fir Ausbildungsberufe mit manuellem Schwerpunkt,

m Fahigkeits- und Anforderungsvergleichen zur Integration fiir Menschen mit Behinderungen
in die Arbeitswelt,

m allgemeinen und berufsbezogenen Grundwissen-Tests (Rechnen und Rechtschreibung),
m Tests zur Erfassung des physikalisch-technischen Problemlsens.
Unter Beriicksichtigung der Relevanz fiir Ausbildung und Berufstétigkeit ist fir eine hypothesen-

gestitzte — und damit dkonomische — Auswahl der zu untersuchenden Funktionen mit geeigneten
Assessmentverfahren nachgewiesene fachérztliche und neuropsychologische Kompetenz erforder-

lich.
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Die resultierende arbeitsmedizinische Beurteilung einschlief3lich arbeitsplatz- und berufsbezogener
sozialmedizinischer Begutachtung wird durchgefihrt im Rahmen einer

® diagnostischen Belastungserprobung zur Ermittlung des bildungs- und arbeitsrelevanten Leis-
tungsprofils,

m Klarung der beruflichen Eignung als Arbeitserprobung oder Berufsfindung,

® Eignungsanalyse im Rahmen einer berufsvorbereitenden Maf3nahme.

3.2.5 Arztliche Leitung und Verantwortung in der Einrichtung

Die Einrichtung der medizinisch-beruflichen Rehabilitation steht unter sténdiger érztlicher Leitung
und Verantwortung

® eines Neurologen,
® eines Nervenarztes/Arztes fir Neurologie und Psychiatrie oder

® eines Neurochirurgen

mit mindestens dreijéhriger vollzeitiger Erfahrung in einer neurologischen Rehabilitationseinrich-
tung und der Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen oder Sozialmedizin oder Weiterbildung
zum Facharzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin.

Dies gilt gleichermaf3en fir den Vertreter des érztlichen Leiters der Einrichtung.

Liegen im Ausnahmefall die Zusatzbezeichnungen beziehungsweise Weiterbildungen nicht vor,
beurteilen die Leistungstréiger die fir die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und
rehabilitativen Kompetenzen anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte.
Reichen diese nicht aus, kdnnen die Leistungstréiger ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam
als &rztliche Leitung im Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt oder sein benannter stéindiger Vertreter muss werkiciglich présent und verfigbar
sein. Nachts, am Wochenende sowie an Feiertagen ist ein Bereitschaftsdienst und eine Rufbereit-
schaft méglichst auf Facharztebene sicherzustellen.

Der leitende Arzt ist fiir die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden Rehabilitationskon-
zepts entsprechend den Zielen des jeweiligen Rehabilitationstréigers und bezogen auf den einzel-
nen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den oben genannten Krankheitsdimensionen, den
darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den
nach der Rehabilitation gegebenenfalls einzuleitenden Maf3nahmen Rechnung zu tragen.

Fir die Betreuung nach der Rehabilitation muss der weiterbehandelnde Arzt entsprechend in-
formiert werden. Die wéhrend der medizinisch-beruflichen Rehabilitation gewonnenen medizi-
nischen Daten miissen mit Einversténdnis des Rehabilitanden anderen behandelnden Arzten bei
Bedarf zugdnglich sein.

BAR: EMPFEHLUNGEN ZUR MEDIZINISCH-BERUFLICHEN REHABILITATION IN DER NEUROLOGIE

27



KAPITEL 3

28

Zu &rztlichen Aufgaben in der Einrichtung gehéren:
® Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen,

® Durchfihrung beziehungsweise Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik
mit Konkretisierung des Behandlungsbedarfs,

® Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung,
W Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans,

® Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit dem Rehabilitanden
und dem Rehabilitationsteam,

® Durchfihrung aller fir die medizinisch-berufliche Rehabilitation erforderlichen érztlich thera-
peutischen Maf3nahmen,

Einleitung funktioneller Therapiemaf3nahmen,

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln,

Versorgung mit Hilfsmitteln,

Durchfihrung von Visiten,

Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der Bezugspersonen,

Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der Therapiemaf3nahmen,

Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mindestens einmal pro Wo-

che),

W Erstellung des drztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung (gegebenen-
falls Zwischenberichte), Empfehlungen fir die Weiterbehandlung im Rahmen der Nachsorge
unter Einbeziehung der Befundberichte des nicht-érztlichen Rehabilitationsteams,

® Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliarérzten und Konsiliardiensten
und den in der Nachsorge eingebundenen Diensten sowie Selbsthilfegruppen,

B Qualitétssicherung und Sicherstellung der Dokumentation.

3.2.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Die medizinisch-berufliche neurologische Rehabilitation erfordert ein interdisziplinéres Rehabili-
tationsteam unter Leitung eines Arztes (vgl. auch unter Pkt. 3.2.5). Assistenten in Weiterbildung
werden durch Fachérzte der Einrichtung supervidiert. Die weiteren Mitglieder des Rehabilitati-
onsteams mijssen in der Regel Gber die nachstehend aufgefihrte Qualifikation und vollzeitige
Berufserfahrung'” verfigen.

Physiotherapeuten
m Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut mit indikationsspezifischer Weiterbildung oder
Zusatzqualifikation und

® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre, ansonsten — fir die iberwiegen-
de Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe — 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physio-
therapeut in einer Einrichtung der neurologischen Rehabilitation.

17 Bei Teilzeitkrdften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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Ergotherapeuten

® Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut mit indikationsspezifischer Weiterbildung oder
Zusatzqualifikation und

® Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen Maf3nahmen, Ergonomie, Beratung zur Belas-
tungserpobung und Arbeitstherapie, Arbeitsplatzanpassung und

® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre, ansonsten — fir die Gberwiegen-

de Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe — 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergothe-

rapeut in einer Einrichtung der neurologischen Rehabilitation.

Logopdden/Sprachtherapeuten
m Staatliche Anerkennung als Logopéide (oder Sprachtherapeut mit vergleichbarer Qualifikati-
on) mit indikationsspezifischer Weiterbildung oder Zusatzqualifikation und

® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre, ansonsten — fir die Gberwiegen-
de Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe — 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Logo-
pade (Sprachtherapeut mit vergleichbarer Qualifikation) in einer Einrichtung der neurologi-
schen Rehabilitation.

Klinische Psychologen/Klinische Neuropsychologen
® Diplom als Psychologe / Master of Science in Psychologie oder vergleichbarer Master-

Abschluss mit Schwerpunkt Klinische Psychologie und zuséitzlich gegebenenfalls psychothera-

peutische Zusatzqualifikation und
® Erfahrung in der Leitung von Gruppen und

® Kenntnisse und Erfahrung in psychologischer und neuropsychologischer Diagnostik und Psy-
chotherapie im Bereich der klinischen Neuropsychologie und

® Erfahrungen in Entspannungstechniken (zum Beispiel Autogenes Training, Progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson) und

® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre vollzeitige Berufserfahrung im
Bereich neurologischer Rehabilitation und Anerkennung als klinischer Neuropsychologe
durch die Fachgesellschaft (und zusétzlich gegebenenfalls psychotherapeutische Zusatzqua-
lifikation), ansonsten — fir die Gberwiegende Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe —

2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung im Bereich neurologischer Rehabilitation. In entsprechend
grof3en Einrichtungen sollte sich mindestens ein Mitarbeiter der Abteilung in der Ausbildung
zum klinischen Neuropsychologen befinden.

Klinischer Neuropsychologe in diesem Sinne kann auch ein Arzt mit Weiterbildung in Neuropsy-
chologie sein, wenn er eine Anerkennung durch eine Fachgesellschaft nachweisen kann und in
der neurologischen Rehabilitation tétig war.

Sozialarbeiter/Sozialpéidagogen
® Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter beziehungsweise Sozialpddagoge / min-
destens Bachelor of Arts Soziale Arbeit oder vergleichbarer Bachelor-Abschluss und

® Quadlifikation/Berufserfahrung in Beratung/Gespréichsfihrung und
® Erfahrung in der Einzelfallhilfe und
® Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen und
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® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre, ansonsten — fir die Gberwiegen-
de Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe — 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozial-
arbeiter beziehungsweise Sozialpddagoge im Bereich der Rehabilitation.

Dictassistenten )
® Staatliche Anerkennung als Diéitassistent oder Diplom als Okotrophologe / Bachelor of
Science Okotrophologie oder vergleichbarer Bachelor-Abschluss mit indikationsspezifischer
Weiterbildung oder Zusatzqualifikation und

® mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung in Didt- und Ernéhrungsberatung.

Gesundheits- und Krankenpfleger
m Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger mit indikationsspezifischer Wei-
terbildung oder Zusatzqualifikation und

® Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstitzung von medizini-
schen Laien (zum Beispiel Angehdrigen/Bezugspersonen) und

® wiinschenswert: Weiterbildung in Rehabilitationsfachpflege und

m fir die Uberwiegende Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe 2 Jahre vollzeitige Berufser-
fahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in der neurologischen Rehabilitation, wenn in
hauptverantwortlicher Tétigkeit

m mindestens 2-jdhrige Ausbildung zur Pflegedienstleitung und

m mindestens 3 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in der
neurologischen Rehabilitation.

Mitarbeiter in der Arbeitstherapie
m Berufsfachliche Qualifizierung (Meister oder Techniker) mit sonderpédagogischer Qualifizie-
rung oder Arbeitserzieher oder Berufspidagoge (Studium) und

® Ausbildereignungspriifung und

m Kenntnisse in arbeits- und berufsbezogenen Maf3nahmen, Ergonomie, Beratung zu Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Arbeitsplatzanpassung und

® wenn in hauptverantwortlicher Tétigkeit mindestens 3 Jahre, ansonsten — fir die Gberwiegen-
de Zahl der Mitglieder dieser Berufsgruppe — 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als ,Ar-
beitstherapeut” in einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung.

3.2.7 Kooperationen

Die Rehabilitationseinrichtung arbeitet mit den anderen an der Versorgung der Rehabilitanden

Beteiligten (zum Beispiel niedergelassene Arzte, Krankenhéuser, Betriebsérzte, éffentlicher Ge-

sundheitsdienst, Sozialstationen, Selbsthilfegruppen, Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation,

Integrationsfachdienste, Sanitétsfachgeschdifte, Lehrkréfte an berufsbildenden Schulen, mit Einver-

stindnis des Rehabilitanden Arbeitgeber, Berufshelfer/Rehabilitationsberater der Leistungstréiger)
30 eng zusammen.

Durch zweckméf3ige Organisations- und Kooperationsformen insbesondere mit den weiterbetreu-
enden Einrichtungen und Stellen am Wohnort ist die Nachhaltigkeit der Rehabilitationsleistung
sicherzustellen, so dass die Eingliederung in Ausbildung oder Beruf gelingt.
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3.2.8 Raumliche Ausstattung

Die réumliche Ausstattung der Rehabilitationseinrichtung ist baulich und technisch barrierefrei. Sie
muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermdglichen. Fiir die speziellen Gegebenheiten
der medizinisch-beruflichen neurologischen Rehabilitation sind Rédume mit ausreichender Grund-
flache und sachgerechter Ausstattung vorzusehen, insbesondere

® Raum fir fachérztliche Untersuchung und rehabilitationsspezifische Funktionsdiagnostik,

Notfallzimmer,
Einzel- und Gruppentherapieréiume, auch geeignet fir Schulungen und Seminare,
Schlaf-, Aufenthalts- und Ruherdume fir Patienten,

Raum fijr Patientenaufnahme, Kartei/Archiv, Verwaltung und sonstige Infrastruktur,

Personalaufenthaltsraum und -umkleideraum mit Dusche, WC und abschlief3barem Schrank-
raum.

Im arbeitstherapeutischen Bereich sind geeignete Rdumlichkeiten fir gewerblich-technische (zum
Beispiel metallbearbeitende Berufe einschlief3lich Priif- und Kontrollbereich, Berufe der Elektro-
nik und Elektrotechnik, Berufe der Holzbearbeitung), kaufménnisch-verwaltende (zum Beispiel
IT-Berufe) und Dienstleistungsberufe (zum Beispiel im Bereich Gastronomie und Hauswirtschaft)
vorzuhalten. Andere Organisationsstrukturen kénnen ausnahmsweise nach Absprache mit dem
Leistungstréiger mdglich sein. Vorstellbar ist dies zum Beispiel im Rahmen einer vertraglich gesi-
cherten Kooperation mit einem nahegelegenen qualifizierten Anbieter einer Leistung zur Teilhabe
am Avrbeitsleben. Um einen individuellen Rehabilitationsprozess zu gestalten, ist das Angebot um
externe Erprobungen zu erweitern. Grundsétzlich ist in diesen Bereichen der Einsatz moderner
Techniken notwendig und sicherzustellen.

IE RAUMLICHE AUSSTATTUNG DER REHABILITATIONSEIN-
RICHTUNG IST BAULICH UND TECHNISCH BARRIEREFREI.
SiE Muss DIE UMSETZUNG DES REHABILITATIONSKON-
ZEPTES ERMOGLICHEN. “

3.2.9 Apparative Ausstattung
. 31
Uber die typische Einrichtung und das berufsibliche Arbeitsmaterial hinaus muss allen therapeuti-

schen Professionen die sich aus dem Rehabilitationskonzept ergebende gerétetechnische Ausstat-
tung zur Verfiigung stehen.
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Die apparative Ausstattung gewdhrleistet die Durchfihrung der speziellen neurologischen Funk-
tionsdiagnostik und Therapie und stellt gleichzeitig ein differenziertes Angebot der beruflichen
Vorbereitung sicher.

Die Gerdite missen in geeigneter Ausfihrung (sicherheitstechnische Standards, TUV/S MedGV)
vorhanden sein. Uber die vorhandenen Gerdte ist eine aktuelle Gerateliste zu fihren. Je nach
Schwerpunkitbildung und indikationsbezogenen Rehabilitationskonzepten veréndern sich die An-
forderungen an die Art und Anzahl der Apparate.

Im Rehabilitationskonzept sind die fiir die einzelnen Funktionstherapien (zum Beispiel Physio-
therapie, Logopddie, Neuropsychologie, Ergotherapie) verwendeten Untersuchungs-, Test- und
Therapiemethoden einschlieBlich der hierfir erforderlichen technischen Ausstattung zu benennen.
Daneben ist fir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen der medizinisch-berufli-
chen Rehabilitation eine Ausstattung vorzuhalten, die in den verschiedenen arbeitstherapeutischen
Bereichen den Arbeitsplétzen der freien Wirtschaft weitestgehend entspricht zuziglich der fir
neurologisch beeintrdchtigte Menschen erforderlichen Zusatz- beziehungsweise Hilfsausstattun-
gen. Das Trainings- beziehungsweise Arbeitsprinzip lautet ,so realistisch und realitéitsnah wie
mdglich”.

4 Kasuistiken'®

4.1 Fallbeispiel 1, Auszubildender, 19 Jahre

Bei einem 19-jdhrigen Auszubildenden liegt eine komplexe Hirnfehlbildung (Balkenagenesie,
Hydrozephalus) mit kognitiven Einschréinkungen und geringfiigiger zentraler Bewegungsstdrung
mit Dysarthrie vor.

Nach dem Realschulabschluss wurde eine Ausbildung zum Heilerziehungspfleger nach 1,5 Jahren
beendet, da der Patient den inhaltlichen Anforderungen kognitiv nicht gewachsen war.

Es erfolgte eine Zuweisung durch die Arbeitsagentur zur Eignungsanalyse im Rahmen einer
Berufsvorbereitenden Bildungsmaf3nahme (BvB), in diesem Zusammenhang erfolgte ein multi-
disziplingres Assessment [Medizin, Physiotherapie, Logopédie, Ergotherapie, Neuropédagogik,
Berufspadagogik, (Neuro-)Psychologie, Sozialdienst, Sozialpddagogik].

Es zeigten sich zwar keine Auffélligkeiten bei handlungsorientierten-wahrnehmungsbezogenen
Fahigkeiten, verbal-theoretische Leistungen waren aber nicht normgerecht. Beeintréichtigungen
betrafen die geteilte Aufmerksamkeit und visuelle Exploration. Die Geddchtnisleistung war durch-
schnittlich, héhere kognitive Funktionen und kognitive Flexibilitéit waren unterdurchschnittlich.
Planendes und problemlésendes Denken waren altersentsprechend. Das neuropddagogische
Assessment stimmte aufgrund der sprachlichen Einschréinkungen nicht mit dem Niveau eines Real-
schulabschlusses iberein.

Eine berufliche Integration erschien unter Beriicksichtigung der sprachlichen Schwéche denkbar.

Eine berufsbezogene Diagnostik erfolgte in den Feldern Metall, Eltektrotechnik, Hauswirtschaft
und kaufménnisch-verwaltende Berufe und ergab ausreichende bis gute Arbeitsgrundfertigkeiten
(Pinktlichkeit, Motivation, Griindlichkeit, Kritikfahigkeit, Arbeitstempo, altersentsprechendes So-

18 Eine Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten abgestellt auf den Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitationsleistung wurde nachfolgend zu jedem Fallbeispiel vorgenommen.
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zialverhalten), aber auch deutliche Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizite, so dass er sich
an Anweisungen nur lickenhaft erinnerte, Teilschritte vergaf3 und so eine korrekte Umsetzung der
Aufgaben nicht verldsslich war. Eine eigene Planung oder Struktur konnte er aus diesen Griinden
nicht entwickeln beziehungsweise einhalten. Kaufménnisches Rechnen war nicht méglich. Die Er-
gebnisse des Berufseingangstests zeigten ein geringes Interesse an technischen Zusammenhdngen,
kaum mathematische Grundkenntnisse und kein réumliches Vorstellungsvermégen. Bei handwerk-
lichen Arbeiten zeigte er einen noch ungeiibten Umgang mit Werkzeug, kam aber recht schnell zu
verwertbaren Ergebnissen.

Der Rehabilitand war trotzdem in der Lage, durch die Arbeiten dazu zu lernen. Er konnte er-
worbene Kenntnisse mit weniger Unterstitzung auf eine kleine Nachfolgearbeit iibertragen. Die
abschlie3enden Ergebnisse entsprachen noch den Vorgaben und wéren noch mit ausreichend zu
bewerten. Der Rehabilitand konnte iber einen Zeitraum von 2 Stunden ohne zuséitzliche Pausen
durcharbeiten.

Aufgrund der bestehenden kognitiven Beeintréichtigungen benétigte der Rehabilitand noch Fér-
derung/Unterstitzung zur Entwicklung einer beruflichen Perspektive, da noch keine ausreichende
Ausbildungsfahigkeit gegeben war. Die BvB wurde in Grund- und Férderstufe fortgesetzt zur
Steigerung des Arbeitstempos, zum Auf- und Ausbau von Arbeitsgrundfertigkeiten sowie zum
Erlernen von Kompensationsstrategien insbesondere der Planungsschwéiche. Die beruflichen
Leistungen wurden ergdnzt durch kognitives Training der Gedéichtnisleistungen, Logopédie zur
Behebung der Sprechstdrung, Neuropédagogik zum Schliefen von Wissensliicken in sprachlichen
und mathematischen Bereichen, Sport zur Steigerung der kdrperlichen Belastbarkeit, Ergotherapie
zur Verbesserung feinmotorischer Fihigkeiten und ein soziales Kompetenztraining zu den The-
menkomplexen ,Leben-Wohnen-Arbeiten” zur Steigerung von Selbstbewusstsein, Eigenstéindigkeit
und Kommunikationsfahigkeit.

Im Verlauf wurde mit dem Rehabilitanden eine Ausbildung im Landschafts- und Gartenbau als ein
seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechendes Ziel der berufsvorbereitenden Bildungsmaf3-
nahme definiert. Aufgrund des Anforderungsprofils dieses Berufsfeldes wurde eine Vollausbildung
als méglich erachtet. Es blieb zundichst offen, ob die Ausbildung in einem Berufsbildungswerk
oder auf dem freien Arbeitsmarkt erfolgen kénnte.

Im Wohntraining in einem eigenen Appartement erwies sich der Rehabilitand als zuverldssig.
Er gestaltete seine Freizeit selbststéindig und hatte einen guten Kontakt zu Mitrehabilitanden.

Nach einem Betriebspraktikum zeigte sich durch sein positives Arbeitsverhalten, seinen Ehrgeiz,
seine Leistungsbereitschaft und hohe Frustrationstoleranz, dass dem Rehabilitanden trotz seiner

kognitiven Einschréinkungen zu einer Ausbildung auf dem freien Arbeitsmarkt mit begleitenden

Hilfen geraten werden konnte.

Nach absolviertem erstem Lehrjahr war von einer erfolgreichen Integration durch die Ausbildung
auf dem ersten Arbeitsmarkt auszugehen.
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4.2 Fallbeispiel 2, Arzthelferin, 42 Jahre

Eine 42-jghrige Arzthelferin erlitt einen Infarkt im Versorgungsgebiet der A. cerebri ant. links bei
Dissektion der A. carotis int. links.

Es erfolgte eine mehrwdchige Akutbehandlung und neurologische Rehabilitation.

Finf Monate nach dem Akutereignis wurde stundenweise eine Riickkehr an den bisherigen
Arbeitsplatz als Erstkraft in einer Facharztpraxis versucht. Dabei zeigten sich ungewohnte
Schwierigkeiten bei Merk- und Organisationsanforderungen. Gegeniiber Patienten reagierte sie
oft ungewdhnlich gereizt und traf nicht den richtigen Ton. Insgesamt fihlte sie sich schon nach
2-3 Stunden véllig erschdpft und litt unter starken Kopfschmerzen, zudem unter zunehmender
Antriebslosigkeit, Schlafstsrungen und Appetitlosigkeit. Sie zog sich aus ihrem Bekanntenkreis zu-
rick. Verstéirkt wurde die Problematik durch die Trennung von ihrem Lebenspartner. Nur zu ihrer
in der Néhe wohnenden Familie (Eltern und Geschwister) hielt sie engen Kontakt.

Zwei Monate nach der Arbeitsaufnahme wurde der Patientin gekiindigt. Daraufhin wurde erneut
Arbeitsunfahigkeit bescheinigt und eine Rehabilitationsleistung in Form einer Belastungserprobung
eingeleitet.

Diagnostik: Die Testung kognitiver Leistungsfcihigkeit ergab eine Reduktion der Aufmerksam-
keitsleistung. Alertness und selektive Aufmerksamkeit waren knapp unterdurchschnittlich, geteil-
te Aufmerksamkeit deutlich unterdurchschnittlich. Die Testprofile zeigten eine stark abfallende
Leistungskurve, die mit der von der Patientin berichteten raschen Erschépfbarkeit in beruflichen
Leistungssituationen ibereinstimmten. Die psychiatrische Diagnostik ergab eine mittelgradige
depressive Episode.

Die berichtete erschwerte Auffassung verbaler Information wurde bei Untersuchungen zum schrift-
lichen Textverstéindnis erfassbar, wo die einfachen Aufgabenstellungen teilweise fehlerhaft bear-
beitet wurden.

In der ersten, klinikinternen Phase der Belastungserprobung wurde die Patientin in einem ausfihr-
lichen Interview um eine genaue Beschreibung ihrer Arbeitsleistung gebeten und ihre beruflichen
Teiltatigkeiten auf mdgliche neurokognitive Beeintréichtigungen abgefragt. Dariber hinaus wurden
ihr Aufgaben zu Terminorganisation, Daten-Verwaltung unter Computereinsatz und Fachwissen
gestellt. Es ergaben sich keine Hinweise fiir eine gravierende Einbuf3e fachlicher Kenntnisse. Nun
wurden die von ihr berichteten neuropsychologischen Beeintréichtigungen gezielt behandelt.
Dabei wurden verschiedene Anséitze zu Kompensation und Adaptation in beruflichen Leistungssi-
tuationen verfolgt:

Behandlungsansétze berufsrelevanter kognitiver Leistungen / klinikinterne Belastungserprobung

B Entlastung von Ausdauerproblemen: Erarbeitung eines pausenstrukturierten Arbeitsstils. Re-
gelméflige Kurzpausen mit mentalen und visuellen Entspannungsiibungen sollen ein iiberma-
Biges Absinken kognitiver Leistung verhindern.

® Verbesserung des Verstindnisses bei der Aufnahme von Auftréigen: Erarbeitung von Kommu-
nikationstechniken, erteilte Auftrége jeweils kurz zu wiederholen oder am Ende eines léin-
geren Gesprdchs zusammenzufassen, um so ihrem Gespréichspartner und Auftraggeber die
Gelegenheit zur Prézisierung oder Korrektur zu geben.

m Absicherung bei Anforderungen an léngerfristige, prospektive Informationsspeicherung: Er-
arbeitung systematischen schriftlichen Erfassens von Informationen in einem stets verfigbaren
Notizbuch, einem Taschenkalender mit einem Einzelblatt pro Tag und vorgegebener Zeitleiste
mit stindlicher Gradierung.
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® Entlastung beim Fishren von Telefonaten: Einibung in Verhaltensanpassungen — zum Beispiel
bei externen Anrufen nicht Gberstirzt zu reagieren, sondern bewusst kurze Zeit verstreichen
zu lassen und erst dann den Hérer abzunehmen. Fiir die zuverldssige Erfassung telefoni-
scher Informationen und deren ibersichtliche Dokumentation wurde ein Telefonprotokoll mit
vorformulierten Informationen erarbeitet. Dadurch wurden die verschiedenen Anliegen des
Anrufers strukturiert abgearbeitet, wichtige Informationen sondiert und Folgeschritte wie die
Information des Arztes, dessen Riickruf beim Patienten in einem bestimmten Zeitraum, Eintrag
in die Krankenakte etc. festgehalten.

Als Ergebnis der klinischen Phase der Belastungserprobung wurden die fachlichen Leistungsres-
sourcen grundsdtzlich als ausreichend fiir eine berufliche Wiedereingliederung bewertet. Da je-
doch ihre neuropsychologischen Beeintréichtigungen, vor allem ihre geminderte Ausdauerleistung
in der klinikinternen Belastungserprobung nachvollziehbar und als relevante Einflussgréf3en einer
moglichen beruflichen Tétigkeit bewertet wurden, wurde zusétzlich eine externe Belastungserpro-
bung eingeleitet.

Ziel der anschlieffenden externen Belastungserprobung (Dauer 4 Wochen) war es, unter realisti-
schen Arbeitsbedingungen die funktionelle Relevanz der beobachteten kognitiven Leistungsminde-
rungen zu erfassen und therapeutisch zu beeinflussen.

Zunéchst wurde die Patientin téglich zwei Stunden in einer grof3en allgemein-medizinischen Pra-
xis eingesetzt, deren Inhaber schon nach einer Woche ihre Leistung als unzureichend einschétzte.
Sie sei der Hektik seines Praxisbetriebes nicht gewachsen, sie kdnne nicht schnell genug reagie-
ren. Gerade bei der Anforderung, unterschiedliche Auftrége gleichzeitig zu verfolgen, zeigten
sich ihre Leistungsgrenzen deutlich: Sie mache Fehler und ziehe sich éngstlich zuriick. Anschlie-
Bend wurde in einer kleineren und entsprechend ruhigeren Arztpraxis die Arbeitszeit kleinschrittig
von zwei auf vier Stunden am Vormittag gesteigert.

Der Verlauf der externen Belastungserprobung wurde in téglichen Supervisionsterminen verfolgt;
erhoben wurden zeitliche und inhaltliche Leistungsparameter, zum Beispiel in Form eines Proto-
kolls der Arbeitsinhalte und Tagesbesonderheiten beziehungsweise einer differenzierten Selbstbe-
urteilung ihrer Leistung.

Die abschlieBende Befragung des Praxisinhabers zum Verlauf der externen Belastungserprobung
ergab, dass die Patientin sehr motiviert arbeite und ihre lange Erfahrung als Erstkraft-Arzthelferin
erkennen lasse. Aufgrund dessen wurde ihr am Ende der Maf3nahme ein Anstellungsangebot fir
eine halbschichtige Tétigkeit gemacht, das sie trotz des Erfordernisses, umzuziehen und ein neues
réumliches und persénliches Umfeld zu schaffen, annahm. Bei einer Katamnese-Erhebung ein
Jahr spdter ist die Patientin weiterhin an diesem Arbeitsplatz tétig.
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