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Empfehlungen zur
Neurologischen Rehabilitation
von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschadigungen
in den Phasen B und C

vom 2. November 1995



Vorwort

In der Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschéadi-
gungen bestehen in der Phase zwischen der Erstversorgung im Akutkranken-
haus und der umfassenden Therapie in der Rehabilitationsklinik erhebliche Ver-
sorgungsliicken sowie Koordinierungsbedarf bei den beteiligten Rehabilita-
tionstragern und in diesem Zusammenhang auch Schnittstellenprobleme.

Voraussetzung fir den Aufbau einer bedarfsdeckenden Versorgungsstruktur
und die Festlegung der Leistungszusténdigkeiten sind einheitliche Definitionen
der Patientengruppen und des neurologischen Rehabilitationsprozesses.

Dementsprechend haben die Spitzenverbande der Krankenversicherung, Ren-
tenversicherung und Unfallversicherung unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung und Beratung durch arztliche Sachverstan-
dige diese Empfehlungen erarbeitet. Die Zuordnung der Phase B zur Kranken-
hausbehandlung und der Phase C zur stationdren Behandlung in einer Rehabili-
tationseinrichtung bildet die Grundlage flr die Bestimmung der Leistungszu-
sténdigkeiten und die Zuweisung der Strukturverantwortung fir die Schaffung
der erforderlichen Betten. Mit den Empfehlungen wird ein nahtloses Verfahren in
der friihrehabilitativen Phase der neurologischen Rehabilitation gewéhrleistet.

In einem weiteren Schritt werden auch fir die anderen Phasen der neuro-
logischen Rehabilitation entsprechende trageribergreifende Empfehlungen er-
arbeitet.

Vorstand und Geschéftsfihrer danken allen an der Erarbeitung der Empfehlun-
gen Beteiligten, insbesondere den Mitgliedern der ,Arbeitsgruppe Neurologi-
sche Rehabilitation” unter Vorsitz von Herrn Dr. F. Mehrhoff.

Geschaftsflhrer
B. Steinke H. Kirsten



Vorbemerkungen

Der Grundsatz der frihzeitigen Einleitung der gebotenen MaBnahmen zur Reha-
bilitation bedeutet, daB Rehabilitation als Behandlungsauftrag bereits wahrend
der Akutbehandlung einsetzen muB3. Wenn rehabilitative Bemiihungen zu spét
einsetzen, sind die Rehabilitationschancen haufig verschlechtert und der Reha-
bilitationsprozeB wird insgesamt verzdgert.

Das Stufenkonzept der Rehabilitation, d. h. die sukzessive Steigerung der Anfor-
derungen an den Patienten, begriindet zugleich den Anspruch auf den frihest-
méglichen Ubergang von der Akutbehandlung in die Rehabilitation. Dies war
und ist auch das Anliegen, das die beteiligten Tréagergruppen mit dem Begriff
Frihrehabilitation verfolgt haben. Es hat sich jedoch gezeigt, daB dieser Begriff
zu eng ist und dem unterschiedlichen Verlauf bzw. der Krankheitsentwicklung
bei neurologischen Patienten nicht gerecht wird. Anstelle des Begriffs Friihreha-
bilitation werden daher in den nachstehenden Empfehlungen fiir diesen Behand-
lungsabschnitt die Begriffe Phase B und Phase C verwendet.

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation bestehen in der Phase zwischen
der Erstversorgung im Akutkrankenhaus und der Behandlung in der Rehabilitati-
onsklinik erhebliche Versorgungsliicken®) sowie Koordinierungsbedarf bei den
beteiligten Rehabilitationstrdgern und in diesem Zusammenhang auch Schnitt-
stellenprobleme.**)

Um fir diesen Bereich eigene Rehabilitationskonzepte beschreiben und die Lei-
stungszustandigkeiten festlegen zu kdnnen, werden einheitliche Definitionen
des neurologischen Rehabilitationsprozesses sowie der Patientengruppen
bendtigt.

Die Spitzenverbande der Krankenversicherung, Rentenversicherung und Unfall-
versicherung haben daher auf der Ebene der BAR in Abstimmung mit Lander-
vertretern, den relevanten medizinischen Fachgesellschaften sowie mit arztli-
chen Sachversténdigen die nachstehenden Empfehlungen erarbeitet.

Grundlage dieser Empfehlungen bildet die ,Phaseneinteilung in der neurologi-
schen Rehabilitation”, die von der Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation
des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstréager erarbeitet wurde**) und
folgende Einteilung trifft:

*) Vgl. auch Vierter Bericht der Bundesregierung Uber die Lage der Behinderten und die Entwick-
lung der Rehabilitation, Ziffer 3.25 — Drucksache 13/9514

**) Im Zusténdigkeitsbereich der Unfallversicherung bestehen die genannten Schnittstellenproble-
me in diesem Umfang nicht, da sie Leistungstrager fur alle Phasen der Behandlung und Reha-
bilitation ist.

***) Siehe hierzu Grafik, Anlage 1
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A) Akutbehandlungsphase
B) Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch
intensivmedizinische Behandlungsméglichkeiten vorgehalten werden missen

C) Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits in der Thera-
pie mitarbeiten kdnnen, sie aber noch kurativmedizinisch und mit hohem pfle-
gerischen Aufwand betreut werden mussen

D) Rehabilitationsphase nach AbschluB der Friilhmobilisation (Medizinische Re-
habilitation im bisherigen Sinne)

E) Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluf3 einer intensiven medizini-
schen Rehabilitation — nachgehende Rehabilitationsleistungen und berufliche
Rehabilitation

F) Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unterstiitzende, betreu-
ende und/oder zustandserhaltende Leistungen erforderlich sind.

Angesichts der oben angesprochenen Versorgungsliicken haben sich die ge-
nannten Spitzenverbdnde zunachst auf Empfehlungen zur neurologischen Re-
habilitation in den Phasen B und C verstandigt. Die Empfehlungen werden um
Vorgaben zur personellen und sachlichen Ausstattung der Einrichtungen in den
Phasen B und C ergéanzt.

Im Interesse eines nahtlosen Reha-Verfahrens sollten die Betten fur die Phasen
B, C und D méglichst in einer Einrichtung oder im unmittelbaren Verbund errich-
tet werden. FUr die Betten der Phase B tragen die Lander, die Krankenversiche-
rung und die Unfallversicherung, fiir die Betten der Phase C die Rentenversiche-
rung, die Krankenversicherung und die Unfallversicherung die Strukturverant-
wortung.

Die Empfehlungen sollen die Grundlage bilden fir den Aufbau einer bedarfs-
deckenden Versorgungsstruktur als Voraussetzung fiir den rechtzeitigen Uber-
gang aus der Akutbehandlung (Phase A) in die Behandlungs-/Rehabilitations-
phasen B und C, auch zur Vermeidung der Fehlbelegung von Betten zur Akutbe-
handlung.

In einem weiteren Schritt werden auch fir die brigen in der Phaseneinteilung
definierten Behandlungsphasen entsprechende Empfehlungen zur Koordinie-
rung des Rehabilitationsverfahrens erarbeitet.



1. Zielgruppen

Die weiteren Ausflihrungen beziehen sich auf die Behandlung von erwachse-
nen*) Patienten mit neurologischen Akutereignissen, insbesondere zerebralen
GeféaBerkrankungen (v. a. Schlaganfall), Schadigungen durch akuten Sauerstoff-
mangel (hypoxische Hirnsch&digungen, z. B. bei Herz-Kreislauf-Stillstand), trau-
matischen Ereignissen (Unfallfolgen), entziindlichen Prozessen (z. B. Encephali-
tis oder Polyradikulitis) oder Tumorerkrankungen des ZNS, die einer langfristig
angelegten, intensiven medizinischen Behandlung/Rehabilitation bedirfen.

Fir die daraus resultierenden Fahigkeitsstérungen und damit fir die rehabilitati-
ven Aufgaben ist die Ursache der zugrundeliegenden Schadigung weniger ent-
scheidend. Vielmehr unterscheiden sich die neurologischen Ausfallsmuster und
Funktionsstérungen vor allem nach dem betroffenen Areal und dem AusmaB der
Schéadigung.

Die Patienten kénnen unter L&hmungen, Sprachstérungen, Konzentrations-,
Aufmerksamkeits-, Wahrnehmungs- und Gedachtnisstérungen bis hin zu psy-
chopathologischen Verédnderungen leiden. Das Ziel der neurologischen Rehabi-
litation bei diesen Patienten ist es, eine groBtmdogliche physische und psychi-
sche Unabhéngigkeit zu erzielen und sie weitestgehend ins Alltagsleben und, so
weit wie moglich, in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

*) Fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sind in den Empfehlungen Adaptationen not-
wendig, die in einem spéteren Schritt beschrieben werden.



2. Einteilungsuiberlegungen

Ausgehend von vorliegenden Ausarbeitungen sowie von den Stellungnahmen
arztlicher Sachversténdiger der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-Neurochirur-
gische Frihrehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-berufli-
cher Rehabilitations- Zentren werden im folgenden die Behandlungs/-Rehabili-
tationsphasen B und C, die sich durch unterschiedliche Schwerpunktsetzungen
und Aufgaben praktikabel voneinander abgrenzen lassen, aus rehabilitativer
Sicht beschrieben.

Jede Bestimmung von Behandlungs-/Rehabilitationsphasen geschieht anhand
mehrerer Kriterien. Da der Verlauf bzw. die Krankheitsentwicklung bei neurologi-
schen Patienten jedoch nicht in allen relevanten Dimensionen gleichsinnig ver-
lauft, wird man nicht in allen Féllen eine eindeutige Zuordnung treffen kénnen
und betrichtliche Uberschneidungen akzeptieren miissen, bei denen im Einzel-
fall im Sinne des Patienten entschieden werden sollte.

Die Feststellung des funktionellen Zugewinns ist bislang nicht operationalisiert.
Der Zugewinn bzw. die Stagnation sollte moglichst objektiv bzw. intersubjektiv
anhand von Uberprifbaren Kriterien erfaBt, beschrieben und dokumentiert wer-
den, z. B. mit Hilfe von neurophysiologischen Parametern oder einer geeigneten
Beurteilungsskala. Allerdings ist festzustellen, daB derzeit keine Skala existiert,
die die funktionellen Aspekte der Patienten in diesen Phasen der Rehabilitation
in ihrem ganzen Spektrum erfaB3t.

Generell besteht in der Phase B und der Phase C das Problem, daB Patienten
mit unterschiedlichen Krankheitsbildern und unterschiedlichen Funktionsstérun-
gen behandelt werden, die von Patient zu Patient in unterschiedlicher Weise
kombiniert sind und jeweils einen veranderlichen Schweregrad (von sehr schwer
bis leicht) aufweisen. Fir die Erfassung von Stérungen des BewuBtseins, einer
der wichtigsten Funktionen, wurde von der Arbeitsgemeinschaft Neurologisch-
Neurochirurgische Friihrehabilitation die Koma-Remissions-Skala (KRS) ent-
wickelt. Sie eignet sich prinzipiell, die Patienten in der Phase B in differenzierter
Weise hinsichtlich der BewuBtseinsstorungen zu erfassen, Veranderungen zu
beschreiben und Verbesserungen bzw. eine Stagnation zu dokumentieren. Sie
wird bereits in breitem Umfang erfolgreich eingesetzt.

Auf Grund dieser Situation wird empfohlen, neben der Verwendung der Koma-
RemissionsSkala fur den Aspekt der BewuBtseinsstorung zunachst die funktio-
nellen Veranderungen (Fortschritt, Stagnation, Verschlechterung) frei formuliert
zu beschreiben und im Einzelfall, falls notwendig, mit Video zu dokumentieren.
In einer Ubergangsphase sollten vorhandene Skalen iberpriift und gegebenen-
falls angepalBt werden. Wenn dies nicht moglich ist, sollte eine neue Skala spe-
ziell fur die Phasen B und C zur Erfassung der funktionellen Aspekte entwickelt
werden.

Fir die Erfassung der Selbstandigkeit in den Aktivitdten des taglichen Lebens
und des Schweregrades der allgemeinen Abhangigkeit gibt es verschiedene Er-
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hebungsinstrumente. Derzeit werden eine modifizierte Form der Barthel-Skala*)
und der Funktionale Selbstandigkeitsindex (Functional Independence Measure
— FIM)* erprobt. Mit ihrer Hilfe kann der kurativ-medizinische und rehabilitative
Pflege- und Betreuungsaufwand fir einen Patienten angegeben werden.

Um sicherzustellen, daB die weiterbehandelnden Einrichtungen die relevanten
Befunde der zuweisenden Kliniken sowie die Rehabilitationstrager die wesentli-
chen Informationen fur ihre Entscheidungen erhalten, wird die Entwicklung eines
einheitlichen Befund- bzw. Dokumentationsbogens empfohlen, mit dessen Hilfe
die beteiligten Kliniken in vergleichbarer Weise die entscheidenden Charakteri-
stika des Patienten, seiner Funktionsstérungen und deren Verlauf erheben.

*) Vgl. Der Frihreha-Barthelindex (FRB) eine frihrehabilitationsorientierte Erweiterung des
Barthelindex, Die Rehabilitation, 1995, Heft 2, Thieme Verlag Stuttgart, New York

**) Vgl. Messung des funktionalen Selbstandigkeit in der Rehabilitation mit dem Funktionalen
Selbstandigkeitsindex (FIM), Die Rehabilitation 1995, Heft 1, Thieme Verlag Stuttgart, New York



3. Phaseneinteilung

3.1 Phase B - Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensiv-

medizinische Behandlungsmaéglichkeiten vorgehalten werden miissen

3.1.1 Patienten-Charakteristika (Eingangskriterien)

bewuBtlose bzw. qualitativ oder quantitativ schwer bewuBtseinsgestérte Pati-
enten (darunter auch solche mit einem sog. ,apallischen Syndrom®) mit
schwersten Hirnschadigungen als Folge von Schadelhirntraumen, zerebralen
Durchblutungsstérungen, Hirnblutungen, Sauerstoffmangel (insbesondere
mit Zustand nach Reanimation), Entziindungen, Tumoren, Vergiftungen, u.a.;
neben der BewuBtseinsstérung kdnnen weitere schwerste Hirnfunktions-
stérungen bestehen

Patienten mit anderen schweren neurologischen Stérungen (z. B. Locked-in,
Guillain-Barré, hoher Querschnitt), die noch intensivbehandlungspflichtig sind

bei den Patienten mit Schadelhirntrauma liegen haufig noch andere Verlet-
zungen vor (polytraumatisierte Patienten)

primére Akutversorgung abgeschlossen

aktuell keine operative Intervention (neurochirurgisch oder allgemein-/unfall-
chirurgisch, orthopé&disch) erforderlich

keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis

intracranielle Druckverhaltnisse stabil

Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen stabil

nicht mehr (kontrolliert) beatmungspflichtig*)

nicht fahig zur kooperativen Mitarbeit

vollstandig von pflegerischer Hilfe abhangig

in der Regel Sonden-Ern&hrung erforderlich

in der Regel kdnnen Ausscheidungsfunktionen nicht kontrolliert werden

u. U. erhebliche Selbst- und/oder Fremdgeféhrdung bei Dyskontrollsyn-
drom,Verwirrtheitszustdnden oder anderen schweren psychischen Stérungen

bestehende Begleiterkrankungen durfen eine Mobilisierung nicht verhindern.

Ausnahmen hiervon sind mdéglich bei Patienten, die mental nicht eingeschrankt sind, deren
Atemantrieb aber gestort ist. Fir diese Patienten missen Einzelfalldsungen gefunden werden.
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3.1.2 Behandlungs-/Rehabilitationsziele

— Besserung des BewuBtseinszustandes und Herstellen der Kommunikations-
und Kooperationsféahigkeit

— beginnende Mobilisierung

— Minderung des AusmaBes von Schédigungen des ZNS und PNS

— Vermeidung sekundarer Komplikationen

— Klarung des Rehabilitationspotentials

— Planung und Einleitung der weiteren Versorgung.

3.1.3 Behandlungs-/Rehabilitationsaufgaben und -leistungen
Kurativmedizinische Aufgaben

Fortfilhrung der in Phase A begonnenen kurativmedizinischen MaBnahmen
(inklusive ggf. erforderlicher intensivmedizinischer Behandlung, auBer kon-
trollierter Beatmung)

— medizinische Diagnostik der ZNS-/PNS-Schadigungen und ihrer Ursachen
sowie der Grund- /Begleiterkrankungen und weiterer Verletzungen (atiolo-
gische und Funktionsdiagnostik)

— kurativmedizinische Behandlung der neurologischen Schadigung sowie
der Grund-/Begleiterkrankungen und weiterer Verletzungen (die Beherr-
schung lebensbedrohlicher und eventuell bei der Mobilisierung auftreten-
der Komplikationen mu3 mdglich sein)

— permanente Uberwachung des Krankheitsverlaufs, insbesondere Neuro-
Monitoring und Intensivpflege

® Einleitung sekundarprophylaktischer MaBnahmen.

Rehabilitationsbezogene Aufgaben

® Funktionsdiagnostik auf der Impairment- und Disability-Ebene*)

® Erfassung der Rickbildungstendenzen bei Funktionsstérungen (rehabilitati-
onsspezifische Verlaufsdiagnostik)

® aktivierende Pflege und gezielte funktionelle Behandlung

*) Vgl. ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, Ullstein
Mosby Verlag, Berlin/Wiesbaden 1995

10



— zur Verhinderung von Sekundarschaden im Bereich der Bewegungsorgane
— Fd&rderung von Motorik und Sensorik

— kontrolliert stimulierende Behandlung mit dem Ziel der Kontaktaufnahme
Uber verschiedene sensorische Zugange, Kommunikations-/Interaktions-
behandlung und Sprachtherapie

— orofaciale Therapie (Kau-, Schluck- und EBtraining) und Sprechtherapie
— Selbstandigkeitstraining (auf basaler Ebene)
® Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehdrigen

® Klarung der Notwendigkeit und Einleitung von weiterfihrenden Rehabilitati-
onsleistungen (aufgrund systematischer Verlaufsbeobachtung).

3.1.4 Therapiedichte

— Intensivpflege/-Uberwachung unter EinschluB von vier bis sechs Stunden Re-
habilitationspflege (hier als aktivierende Pflege) téaglich

— mehrfach taglich Visite

— Funktionstherapie insgesamt mehrere Stunden am Tag, haufig durch mehrere
Therapeuten gleichzeitig.

3.1.5 Behandlungs-/Rehabilitationszeitraum

— in der Regel bis zu sechs Monaten, bei besonderer medizinischer Indikation
und Prognose auch langer; wenn bei ungestdrtem Therapieverlauf Gber min-
destens acht Wochen kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist, ist die Be-
endigung der Phase B angezeigt. Im begriindeten Einzelfall kann die Behand-
lung auch Uber einen langeren Zeitraum unter Bertcksichtigung der bisheri-
gen Behandlungsdauer fortgesetzt werden. Bei Kindern kann ein wesentlich
l&ngerer Zeitraum als acht Wochen erforderlich sein.

— bei Patienten mit unterbrochenen Behandlungszeitrdumen (z. B. bei der Wie-
deraufnahme aus dem Pflegebereich) wird in der Regel von einer achtwochi-
gen Beobachtungsphase zur Klarung des Rehabilitationspotentials ausge-
gangen.

3.1.6 AnschlieBende Behandlungs-/Rehabilitationsphase

— je nach Verlauf entweder Phase C oder zustandserhaltende Dauerpflege (F)

— gdf. Intervallbehandlung, d. h. nach Zwischenaufenthalt zu Hause Wiederauf-
nahme in Phase B oder C.
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3.1.7 Leistungsrechtliche Zuordnung

Die Phase B ist leistungsrechtlich der Krankenhausbehandlung gem. § 39
SGB V bzw. der stationdren Behandlung in einem Krankenhaus gem. § 559 RVO
zuzuordnen. Die Zustandigkeit der Rehabilitationstrager richtet sich im Einzelfall

na

ch den fir sie geltenden gesetzlichen Vorschriften.

3.2 Phase C - Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten

bereits in der Therapie mitarbeiten kdnnen, sie aber noch kurativmedi-
zinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden miissen

3.2.1 Patienten-Charakteristika (Eingangskriterien)*)

Patient ist Uberwiegend bewuBtseinsklar, kommt einfachen Aufforderungen
nach, seine Handlungsféhigkeit reicht aus, um an mehreren TherapiemaBnah-
men téglich von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitzuarbeiten

Patient ist kommunikations- und interaktionsfahig (ggf. unter Verwendung
von Hilfsmitteln)

Patient ist teilmobilisiert (z. B. l&ngere Zeit kontinuierlich zwei bis vier Stunden
im Rollstuhl verbringend)

fur alltégliche Verrichtungen weitgehend auf pflegerische Hilfe angewiesen

bedarf keiner intensivmedizinischen Uberwachung/Therapie, da praktisch
keine Gefahr fir lebensbedrohliche Komplikationen mehr besteht (vital-vege-
tative Stabilitat)

nicht mehr beatmungspflichtig
bestehende Begleiterkrankungen dirfen eine Mobilisierung nicht verhindern

keine konkrete Selbst- und Fremdgefédhrdung (z. B. durch Weglauftendenz,
aggressive Durchbriiche) und keine schweren Stérungen des Sozialverhal-
tens. Kleingruppenfahigkeit (drei bis finf Patienten) muB vorliegen und darf
nicht durch schwere Verhaltensstérungen geféhrdet werden. Diese sollten
nicht nur kurzfristig beeinfluBbar sein.
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3.2.2 Behandlungs-/Rehabilitationsziele

Selbstandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

Wiederherstellung grundlegender Funktionen des Nervensystems: Antrieb,
Affekt, Motivation, Orientierung, einfache Aufmerksamkeits- und Gedéacht-
nisleistungen, Kommunikation, sensomotorische und koordinative Funktio-
nen bis hin zur vollen Handlungsfahigkeit

Klarung des Rehabilitationspotentials und der Langzeitperspektive
Festlegung eines Langzeit-Therapieplans
Planung und Einleitung der weiteren Versorgung.

3.2.3 Behandlungs-/Rehabilitationsaufgaben und -leistungen

Kurativmedizinische Aufgaben

definitive Diagnosestellung und therapeutische Versorgung der Grund- und
Begleitkrankheiten, soweit sie bisher noch nicht erfolgt ist und/oder fortge-
fuhrt werden muB

allgemeine und spezielle Pflege (keine Intensivpflege)
engmaschige Uberwachung des Krankheitsverlaufs
Einleitung sekundarprophylaktischer MaBnahmen.

Rehabilitationsbezogene Aufgaben

® Funktionsdiagnostik auf der Ebene der Impairments, Disabilities und Handi-

caps, soweit noch nicht erfolgt, sowie eine rehabilitationsspezifische Ver-
laufsdiagnostik

aktivierende Rehabilitationspflege und gezielte funktionelle Behandlung

zur Verhinderung von Sekundarschaden

sensorischer und motorischer Funktionsdefizite sowie von koordinativen
und autonomen Storungen (Kontinenztraining),

— orofaciale Therapie (Kau-, Schluck- und EBtraining) und Sprechtherapie
— Kommunikations-/Interaktionsbehandlung und Sprachtherapie

— Selbstandigkeitstraining (Antrieb, Affekt, Orientierung, Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, Kommunikation etc. bis hin zur vollen Handlungsfahigkeit)

weitere Forderung der Mobilitat (Ziel: Selbstédndiges Gehen oder selbstandige
Fortbewegung im Rollstuhl)

13



Verordnung und ggf. Anpassung von Hilfsmitteln flir den privaten Bereich
Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung
Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehdrigen

Klarung der Notwendigkeit und Einleitung von weiterfihrenden Rehabilitati-
onsleistungen auf der Basis einer Rehabilitationsprognose

ggf. Erstellen einer ersten Rehabilitationsprognose bezliglich der Leistungs-
féhigkeit im Erwerbsleben.

3.2.4 Therapiedichte

tégliche arztliche Visite
rehabilitationsbezogener Therapie-Aufwand etwa wie in Phase B

Uberwiegend Einzeltherapie (allerdings auch in Kleingruppen), ggf. durch The-
rapeuten verschiedener Disziplinen gleichzeitig oder durch Therapeut und
Pflegekraft

Rehabilitationspflege vier bis finf Stunden téaglich (Uber 24 Stunden verteilt)
unter EinschluB von allgemeiner und spezieller Pflege.

3.2.5 Behandlungs-/Rehabilitationszeitraum

in der Regel achtwdchige Beobachtungsphase zur Klarung des Rehabilitati-
onspotentials

bis zu sechs Monaten, bei besonderer medizinischer Indikation und glnstiger
Prognose auch langer

Abbruch der Phase C, wenn lUber mindestens acht Wochen kein funktioneller
Zugewinn feststellbar ist. Im begriindeten Einzelfall kann die Behandlung
auch Uber einen langeren Zeitraum unter Berilicksichtigung der bisherigen
Behandlungsdauer fortgesetzt werden. Bei Kindern kann ein wesentlich Ian-
gerer Zeitraum als acht Wochen erforderlich sein.

Fir die Kostenbewilligung gelten die ,,Empfehlungen zur kriterienbezogenen
Dauer der Kostenbewilligung bei stationdren RehabilitationsmaBnahmen von
Patienten mit schweren und schwersten neurologischen Erkrankungen in der
Phase C vom 9. November 1998“, s. Anlage 2

*) Die Ausgangskriterien der Phase C stellen gleichzeitig die Eingangskriterien der Phase D dar.
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3.2.6 Ausgangskriterien (Patienten-Charakteristiken) der Phase C*)

— Selbstandigkeit bei den Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL), insbesondere
im Bereich der Selbstversorgung, wie Waschen, Anziehen, Toilettenbenut-
zung, Essen und Mobilitét

— spezielle Pflege-Aufgaben noch erforderlich

— alltags- und berufsrelevante mentale Stérungen (insbesondere kognitive Defi-
zite) stehen oft im Vordergrund

— durchgéngige Kooperationsféahigkeit und -bereitschaft, Handlungs- und Lern-
féhigkeit.

3.2.7 AnschlieBende Behandlung-/Rehabilitationsphase

— je nach Verlauf und weiteren Behandlungserfordernissen entweder Phase D
(9df. in teilstationdrer Form), E oder F

— gdf. Intervallbehandlung, d. h. nach Zwischenaufenthalt zu Hause erneut
Phase C oder D.

3.2.8 Leistungsrechtliche Zuordnung

Die Phase C ist leistungsrechtlich der stationdren Behandlung in einer Rehabili-
tationseinrichtung gem. §§ 40 Abs. 2 SGB V, 15 SGB VI bzw. § 559 RVO zuzu-
ordnen. Die Zusténdigkeit der Rehabilitationstrager richtet sich im Einzelfall nach
den fir sie geltenden gesetzlichen Vorschriften.

Zu beachten ist der ,Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung
der Phase C“ und das dazugehdrige ,,Neurologische Reha-Assessment und Hin-
weise zur Prognoseeinschatzung in der Phase C vom 22. Juni 1998“, s. Anla-
ge 3.
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Anlage 1

FluBdiagramm
»Behandlungs- und Reha-Phasen in der Neurologie“*
( Akutereignis (Schlaganfall, SHT u.a.) )
Phase A
Akutbehandlung, ggf. intensivmedizinische Behandlung
(Normal-, gdf. Intensivstation)

"\

Pat. schwer bewuBtseinsgestort; kurativ-
medizinische Diagnostik und Behandlung;
rehabilitative Einzelférderung

| v

H Pflege-Abt./Stat.

Phase C i

Pat. ist kooperativ, z. T. pflege-
abhangig; umfassende rehabilitative
Therapie

\j
Phase D

Pat. ist friihmobilisiert;
umfassende Therapie

yPhaseF y Phase E !

Unterstiitzende, betreuende Nachgehende
und/oder zustandserhaltende

MaBnahmen

*) Vgl. Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung 1994,
S. 111,
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Anlage 2

Empfehlungen zur kriterienbezogenen Dauer der
Kostenbewilligung bei stationdren neurologischen
RehabilitationsmaBnahmen von Patienten mit schweren und
schwersten neurologischen Erkrankungen in der Phase C

vom 9. November 1998

Inhalt:

Vormerkungen

1.
2.
3.
4.
4.

4.

4.

5.

Aktuelle Probleme

Empfehlungen zur ersten Kostenzusage bei Patienten der Phase C
Reihenfolge der einzelnen Phasen der neurologischen Rehabilitation
Kriterienbezogene Fallgruppen in der Phase C

1 Neurologische Rehabilitation nach Krankenhausbehandlung bis zu 18 Mo-
nate nach Akutereignis

2 Neurologische Rehabilitation nach mehr als 18 Monate zuriickliegendem
Akutereignis

3 Neurologische Rehabilitation bei chronisch fortschreitenden neurologi-
schen Erkrankungen bei vorhandenem Rehabilitationspotential

Behandlungsdauer bei den Fallgruppen

.1 Neurologische Rehabilitation nach Krankenhausbehandlung bis zu 18 Mo-

nate nach Akutereignis

2 Neurologische Rehabilitation nach mehr als 18 Monate zuriickliegendem
Akutereignis oder bei chronisch fortschreitenden neurologischen Erkran-
kungen

Ubersicht Gber die medizinisch notwendige Behandlungsdauer bei den
Fallgruppen in der Phase C

Beendigung der Phase C
Geriatrische Rehabilitation

17



Vorbemerkungen

Die neurologische Rehabilitation von Patienten der Phase C, aber auch der an-
deren Phasen, besonders der Phase D, stellt an die durchflhrende Einrichtung
hohe Anforderungen. Eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Er-
bringung der Rehabilitationsleistungen ist nur in darauf spezialisierten, ausge-
wiesenen neurologischen Reha-Fachkliniken sichergestellt.

Grundlage der folgenden Ausfiihrungen sind die ,Empfehlungen zur Neurologi-
schen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschéadi-
gungen in den Phasen B und C“ der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilita-
tion (BAR) vom 02. November 1995.

Nach Ziffer 3.2.5 dieser Empfehlungen (Seite 14) benétigt man in der Phase C
folgende Behandlungs-/Rehabilitationszeiten:

— In der Regel 8-wéchige Beobachtungs- und Rehabilitationsphase zur Klarung
des Rehabilitationspotentials

— bis zu 6 Monate, bei besonderer medizinischer Indikation und glnstiger Pro-
gnose auch langer

— Abbruch der Phase C, wenn tiber mindestens 8 Wochen kein funktioneller Zu-
gewinn feststellbar ist. Im begriindeten Einzelfall kann die Behandlung auch
Uber einen langeren Zeitraum unter Berticksichtigung der bisherigen Behand-
lungsdauer fortgesetzt werden. Bei Kindern kann ein wesentlich langerer Zeit-
raum als 8 Wochen erforderlich sein.

1. Aktuelle Probleme

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation ist es durch die Neufassung
der §§ 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V und 15 Abs. 3 SGB VI (,,3-Wochen-Re-
geldauer® medizinischer RehabilitationsmaBnahmen) zu einer Entwicklung
gekommen, die die Qualitat der stationdren neurologischen Rehabilitation
geféhrden und in unproduktiver Weise Ressourcen binden kann:

— Die primar auf 3 Wochen beschrankte Kostenzusage impliziert haufig,
daB die Entscheidung zur Verlangerung und Formulierung des Verlange-
rungsantrages bereits zum Ende der ersten Behandlungswoche erfolgen
muB. Dies fulhrt zu wenig fundierten Aussagen Uber Rehabilitationsdia-
gnosen und Rehabilitationsziele und stellt eine erhebliche Arbeitsbela-
stung der Klinikarzte, Sachbearbeiter der Krankenkassen und Gutachter
beim Medizinischen Dienst dar.

— Es besteht die Gefahr, daB gerade neurologisch schwerkranke Patienten
(Phase C), bei denen das Rehabilitationsziel erst erarbeitet werden muB,
durch die verkurzte Kostenzusage und die nach einer Behandlungswo-
che noch unvollstandig zu erkennenden Rehabilitationsziele aus dem Re-
habilitationsprozeB herausfallen.
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2. Empfehlung zur ersten Kostenzusage bei Patienten der Phase C?*)

Die erste Kostenzusage sollte bei neurologischen Patienten der Phase
C mindestens 4 Wochen betragen.

Denn in der neurologischen Rehabilitation verlduft die Therapie in wichtigen
Anteilen in aufeinander aufbauenden Stufen. Im Sinne des Wiedererlernens
nach der Hirnschadigung werden zur Verbesserung der Funktionen
zunéchst basale Funktionen gelbt und erst nach befriedigendem Fort-
schritt hdhere Funktionen darauf aufgebaut.

Grundlage fir die Festlegung der Rehabilitationsziele und die Abschéatzung
der Rehabilitationsféhigkeit sowie des Rehabilitationspotentials ist ein um-
fassendes neurologisches Reha-Assessment*) eines in der neurologischen
Rehabilitation erfahrenen Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie (Zu-
satzbezeichnung Rehabilitationswesen bzw. Sozialmedizin), das zu Beginn
der RehabilitationsmaBnahme durchgefiihrt wird. In Anbetracht der Kom-
plexitat der Funktionsstérungen nach einer Hirnschadigung (z.B. Sprach-
stérungen, Gedachtnisstérungen, motorische und sensorische Stérungen)
bendtigt man fir dieses Assessment in der Regel bis zu 10 Kalendertage.
Ein erforderlicher Verlangerungsantrag Uber die erste Kostenzusage von
vier Wochen hinaus kann daher nicht vor AbschluB der zweiten Behand-
lungswoche gestellt und begriindet werden. Es ist erforderlich, die Entlas-
sung mindestens eine Woche vorher zu planen.

3. Reihenfolge der einzelnen Phasen der neurologischen Rehabilitation

Die Phaseneinteilung (A bis F) basiert auf der Klassifizierung des kurativme-
dizinischen, pflegerischen und rehabilitativen Aufwands. Ein chronologi-
scher Ablauf wird durch diese Phaseneinteilung nicht vorgegeben. Entspre-
chend dem Krankheitsverlauf kénnen auch Phasen (z.B. Phase B oder C)
Ubersprungen werden. Der entgegengesetzte Verlauf, z.B. von den Phasen
F oder E in Richtung der Phasen D, C, B oder sogar A ist bei fortschreiten-
den neurologischen Erkrankungen ebenfalls méglich.

4. Kiriterienbezogene Fallgruppen in der Phase C

In der Phase C, wie sie in den BAR-Empfehlungen zur neurologischen Re-
habilitation definiert ist, werden Patienten ahnlichen kurativmedizinischen,
pflegerischen und rehabilitativen Aufwands eingruppiert. Abh&ngig von der
zugrunde liegenden neurologischen Erkrankung und deren Aktualitdt bzw.
Chronizitat ist bei diesen Patienten mit unterschiedlichen Verlaufen zu rech-
nen.

*) Vgl. Anlage 3
**) Vgl. Anlage 3
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4.1

4.2

20

In der Phase C werden Patienten mit u.a. folgenden Krankheitsbildern reha-
bilitiert:

Neurologische Rehabilitation nach Krankenhausbehandlung bis zu 18
Monate nach Akutereignis

O wegen eines Akutereignisses, z.B.
— Schéadel-Hirn-Trauma

Schlaganfall

Hirnblutung

Hirnentzindung

HirnabszeB

neurochirurgische Behandlung eines Hirntumors

Guillain-Barré-Syndrom,

Ooder wegen einer akuten Verschlechterung einer chronischen Erkran-
kung, z.B.

— Multiple Sklerose
— chronisch inflammatorische demyelinisierende Polyneuropathie (CIDP)

Neurologische Rehabilitation nach mehr als 18 Monate zuriickliegen-
dem Akutereignis

Die stationdre Rehabilitation dient der Ausschépfung, ggf. der Uberpriifung
des Rehabilitationspotentials bei Patienten, die bisher keine addquate Re-
habilitation erhalten haben oder die einer erneuten Rehabilitation bedurfen.

Im Rahmen der in den BAR-Empfehlungen (s. S. 13) aufgeflihrten Rehabili-
tations-/Behandlungsziele der Phase C liegen folgende Behandlungs-
schwerpunkte vor:

— Funktions- und Fahigkeitsstérungen zu bessern,

— eine Behinderung zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung
zu verhUten,

— Pflegebediirftigkeit zu beseitigen, zu bessern oder ihre Verschlimmerung
zu verhuten.



4.3

5.1

5.2

Neurologische Rehabilitation bei chronisch fortschreitenden neurolo-
gischen Erkrankungen bei vorhandenem Rehabilitationspotential

(ohne vorausgegangene Krankenhausbehandlung), z.B.
— Multiple Sklerose (mit chronisch progredientem Verlauf)

Parkinson-Syndrom

neuro-degenerative Systemerkrankungen

hirnatrophische Prozesse

Myopathien.

Im Rahmen der in den BAR-Empfehlungen (s. S. 13) aufgeflihrten Rehabili-
tations-/Behandlungsziele der Phase C liegen folgende Behandlungs-
schwerpunkte vor:

— Funktions- und Fahigkeitsstérungen zu bessern,

— eine Behinderung zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung
zu verhuUten,

— Pflegebediirftigkeit zu beseitigen, zu bessern oder ihre Verschlimmerung
zu verhuten.

Behandlungsdauer bei den Fallgruppen

Neurologische Rehabilitation nach Krankenhausbehandlung bis zu 18
Monate nach Akutereignis (Ziffer 4.1)

Die Empfehlungen der BAR zur neurologischen Rehabilitation in den Pha-
sen B und C (Ziffer 3.2.5, S. 14) sollten hier uneingeschrénkt angewandt
werden.

Neurologische Rehabilitation nach mehr als 18 Monate zuriickliegen-
dem Akutereignis (Ziff. 4.2) oder bei chronisch fortschreitenden neuro-
logischen Erkrankungen (Ziff. 4.3)

In diesen Féllen wird in der Regel eine 4-8-wdchige stationdre Rehabilitati-
onsbehandlung ausreichen. Eine l&nger als 8-wdchige stationédre Behand-
lung wird nur in seltenen, besonders gelagerten Einzelféllen erforderlich
sein. Bei diesen Krankheitsbildern soll die stationdre Rehabilitationsbe-
handlung beendet werden, wenn bei ungestortem Therapieverlauf Gber 2
Wochen kein funktioneller Zugewinn mehr erreicht werden kann. Dabei wird
unter ,funktionellem Zugewinn“ ein Behandlungsfortschritt bezlglich der
verschiedenen individuellen Behandlungsziele der Phase C verstanden.
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6. Ubersicht tiber die medizinisch notwendige Behandlungsdauer bei den
Fallgruppen in der Phase C*

Phase Akutereignis chronisch progrediente
Erkrankung
Kurz- Neurologische Rehabilita- Neurologische Rehabilita  Neurologische Reha-
beschrei- tion nach Krankenhaus- tion nach mehr als 18 Mo- bilitation bei chronisch
bung behandlung bis zu 18 Mo- nate zurlickliegendem fortschreitenden neuro
nate nach Akutereignis Akutereignis logischen Erkrankungen
Behand- bis zu 6 Monate, bei in der Regel 4-8 in der Regel 4-8
lungs- besonderer medizinischer Wochen** Wochen
dauer Indikation und guinstiger
Prognose auch langer
Abbruch, wenn in den Abbruch, wenn in den Abbruch, wenn in den
letzten 8 Wochen kein letzten 2 Wochen kein letzten 2 Wochen kein
funktioneller Zugewinn funktioneller Zugewinn funktioneller Zugewinn
feststellbar ist feststellbar ist feststellbar ist
Kostenzu- Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage:
sage mindestens 4 Wochen mindestens 4 Wochen mindestens 4 Wochen

* Jeweils bezogen auf Rehaleistungen, die von spezialisierten, ausgewiesenen neurologischen
Reha-Fachkliniken ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich erbracht werden.

** Falls in den 18 Monaten nach Krankenhausbehandlung keine adéquate Rehabilitation erfolgte,
gelten die zeitlichen Vorgaben wie bei neurologischer Rehabilitation bis zu 18 Monate nach
Akutereignis (Spalte 1).

7. Beendigung der Phase C

Die Phase C endet, sobald die sie charakterisierenden Voraussetzungen nicht
mehr vorliegen. Dies bedeutet insbesondere, daB die Phase C endet, sobald die
Voraussetzungen der Phase D oder F erreicht sind.

8. Geriatrische Rehabilitation

Hinsichtlich der geriatrischen Rehabilitation wird auf die Rahmenkonzeption zur
Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung vom 28. Méarz 1995 verwiesen.
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Anlage 3

Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung
der Phase C

vom 22. Juni 1998

1. Die Krankenversicherung erteilt der Rehabilitationseinrichtung eine vorlaufi-
ge Kostenzusage fir mindestens 4 Wochen, bis auf der Grundlage des
neurologischen Reha-Assessments (s. Anlage) die Leistungstragerschaft
geklart ist.

Bei Aufnahme der Patienten in die Phase C wird spéatestens bis zum 10. Ka-
lendertag nach Aufnahme im Rahmen einer sozialmedizinischen Begutach-
tung auf der Basis einer funktionalen Analyse ein klinisches neurologisches
Reha-Assessment zur Beurteilung der Verlaufsprognose, der Erwerbspro-
gnose, des Reha-Potentials, der Reha-Ziele sowie der Alltags- und Berufs-
kompetenz des Patienten durchgefihrt.

Wird hierbei eine positive Erwerbsprognose gestellt, tbernimmt die Ren-
tenversicherung bei Vorliegen der Ubrigen Leistungsvoraussetzungen die
Kosten fur die RehabilitationsmaBnahme in der Phase C einschlieBlich des
fir das neurologische Reha-Assessment erforderlichen Begutachtungszeit-
raums.

2.  Kann im Rahmen des ersten Reha-Assessments eine positive Erwerbspro-
gnose nicht gestellt werden, Gbernimmt die Krankenversicherung weiterhin
die Kosten entsprechend der Ziffer 3.2.5 der BAR-Empfehlungen®) und den
~Empfehlungen zur kriterienbezogenenen Dauer der Kostenbewilligung bei
stationdren neurologischen RehabilitationsmaBnahmen von Patienten mit
schweren und schwersten neurologischen Erkrankungen in der Phase
C“).

In diesen Féllen wird wahrend des Aufenthalts in der Phase C in regelmaBi-
gen, dem Reha-Verlauf angemessenen Zeitabstanden (z.B. im Zuge der
Verlangerungsantrage) geprift, ob aufgrund des Verlaufs eine positive Er-
werbsprognose gestellt werden kann. Ab dem Zeitpunkt der Feststellung
einer positiven Erwerbsprognose werden bei Vorliegen der Ubrigen Lei-
stungsvoraussetzungen die Kosten fir die RehabilitationsmaBnahme in der
Phase C von der Rentenversicherung Glbernommen.

3. Wird eine positive Erwerbsprognose im Verlauf der Erkrankung negativ,
fuhrt dies zu einem Wechsel der Leistungstragerschaft.

Anlage

*) Vgl. Anlage S. 14
**) Vgl. Anlage 2
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Das neurologische Reha-Assessment
und
Hinweise zur Prognoseeinschatzung in der Phase C
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1. Neurologisches Reha-Assessment

1.1 Ziele und Aufgaben

Das neurologische Reha-Assessment, das zu Beginn jeder RehabilitationsmaB-
nahme durchzuflhren ist, erfiillt verschiedene Aufgaben. Es dient den

— Rehabilitationseinrichtungen als Grundlage der detaillierten inhaltlichen Pla-
nung und Durchfihrung der jeweiligen RehabilitationsmaBnahme (Klinik-
Fallmanagement), ferner u.a. den

— Leistungstrdgern der Kranken- und Rentenversicherung und ihren arztlichen
Diensten zur Klarung der Zusténdigkeit.

Das neurologische Reha-Assessment zielt darauf ab, die k&rperlichen,
mental/kognitiven und psychischen Schadigungen (Funktionsstérungen) und die
daraus resultierenden Fahigkeitsstérungen eines Patienten nach oder bei einer
in Frage stehenden Affektion des Nervensystems und die Krankheitsver-
arbeitung" des Patienten zu erfassen (Befund-/Datenerhebung), die einzelnen
Stérungen zu interpretieren (Konsistenz der Befunde, Beziehung zur zugrunde-
liegenden Krankheitsursache, Lokalisation etc.) und im anamnestisch-biographi-
schen, sozial- und kurativ-medizinischen Kontext zusammenfassend zu bewer-
ten (psychische und soziale Auswirkung).

Dabei sind die Funktions-2 und F&higkeitsstérungen und die sozialen Auswir-
kungen insbesondere im Hinblick auf die Leistungsfahigkeit im Alltag und im Er-
werbsleben zu berlcksichtigen. In der zusammenfassenden Beurteilung ist auf
dem Hintergrund der rehabilitationsneurologischen3 Beurteilung, die die sozial-
medizinische und akutneurologische Beurteilung einbezieht, ein Rehabilitations-
plan mit Angabe der kurz-, mittel- und langfristigen Rehabilitationsziele auf-
zustellen, eine Einschdtzung der Rehabilitationsprognose abzugeben und der
Rehabilitationsverlauf zu dokumentieren.

1) Unter Krankheitsverarbeitung ist der Umgang des Patienten mit der Erkrankung und den Krank-
heitsfolgen zu verstehen (Krankheitseinsicht; positive oder negative Verarbeitung; z.B. reaktive
Depression). Prinzipiell ist auch die Fahigkeit zur Krankheitsverarbeitung zu beurteilen, da sie bei
neurologischen Erkrankungen als solche beeintrachtigt sein kann.

Die Abgrenzung von Funktionsstérungen (impairments) und Fahigkeitsstérungen (disabilities) ist
unscharf. Funktionen sind Leistungen eines Organs (z.B. ist Sprache eine Leistung des Gehirns),
Fahigkeiten sind deren Anwendung/Umsetzung in einem alltagsrelevanten Kontext (z.B. sprach-
liche Kommunikation im Alltag). Verschiedene Funktionen biindeln sich zu einer Fahigkeit. Z.B.
sind fir die sprachliche Kommunikation verschiedene Funktionen wie Sprache, Sprechen,
Horen, Sehen, Erkennen (Gesichtererkennen, Erkennen von kommunikativen Signalen (,,cues®),
Antrieb, Verhaltenskontrolle, etc. zu integrieren.

Die Integration akutneurologischer, restitutiver und sozialmedizinischer Aspekte macht den Kern
der neurologischen Rehabilitationsmedizin (Rehabilitationsneurologie) aus.

N
—
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=
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1.2 Durchfiihrung

Das neurologische Reha-Assessment obliegt einem in der neurologischen Re-
habilitation mindestens zwei Jahre erfahrenen Facharzt flir Neurologie und még-
lichst Psychiatrie mit Zusatzbezeichnung Sozialmedizin und/oder Rehabilitati-
onswesen. Es wird unter stationdren oder ambulant/teilstationdren Bedingungen
in einer anerkannten neurologischen Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt. Es
kann - insbesondere bei der Erstuntersuchung — einen langeren Zeitraum (bis zu
10 Tagen) in Anspruch nehmen. Das neurologische Reha-Assessment wird in-
nerhalb der ersten Behandlungstage — und falls erforderlich im Verlauf — sowie
am Ende einer RehabilitationsmaBnahme durchgefiihrt. Haufig sind zur Lei-
stungsbeurteilung Verhaltensbeobachtungen unter Alltagsbedingungen und un-
ter diagnostisch-therapeutischer Intervention notwendig. Gegebenenfalls ist fir
eine Einschatzung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben im Verlauf der Reha-
bilitationsmaBnahme eine Belastungserprobung erforderlich.

1.3 Struktur und Inhalte des neurologischen Reha-Assessments

Das neurologische Reha-Assessment ist ein strukturiertes Verfahren unter Ein-
schluB der anamnestisch/biographischen Exploration, verschiedener Untersu-
chungen (klinisch, explorativ, observativ, psychometrisch, apparativ), rehabilita-
tiver Intervention und einer zusammenfassenden interpretativen Bewertung
und Beurteilung aller erhobenen Informationen.

Tabelle 1

Ebenen des neurologischen Reha-Assessments
— Anamnese und Exploration

— Untersuchung

— Bewertung/Beurteilung

— SchluBfolgerungen/Reha-Plan

Es wird in verschiedenen Komplexitatsgraden durchgefihrt: orientierende klini-
sche Untersuchung, erweiterte klinische Untersuchung, psycho- und physiome-
trische Untersuchung?, apparative Untersuchung. In der Regel erfolgt beim Erst-
kontakt im Kontext des anamnestischen Gesprachs eine erste klinische Unter-
suchung, die alle Funktionsbereiche (kérperlich, mental/ kognitiv, psychisch)
umfaBt, Funktionsstérungen exploriert und in ihrer Bedeutung fur den Patienten
im Sinne von alltags- und/oder erwerbsrelevanten Fahigkeitsstérungen ab-

1) Diagnostisch wichtig ist es, zu eruieren, ob der Patient auf eine rehabilitative Intervention an-
spricht

2) Bei den standardisierten Verfahren ist sicherzustellen, daB die Verfahren zu wiederholten Mes-
sungen geeignet sind
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schatzt und die Wissensressourcen (Alltagswissen, schulisches, berufliches
Wissen) mit einbezieht. Neben den Stdérungen sind insbesondere die intakten
Funktionen und erhaltenen Fahigkeiten herauszustellen. In Abhangigkeit von
den jeweiligen Ziel- und Aufgabenstellungen des Assessments (Therapiepla-
nung, Kontrolluntersuchung, Rehabedarffeststellung, Prognoseeinschatzung,
Verlangerungsantrag, Entlassungsbericht) kommen dann weitere psycho- und
physiometrische oder apparative Verfahren zur Anwendung (adaptatives, fle-
xibles, zielgeleitetes und patientenorientiertes Vorgehen).

Das neurologische Reha-Assessment enthélt je nach Objektbereich der Unter-
suchung (z.B. Motorik, Sprache, Gedachtnis, Affekt, Personlichkeit) nicht-stan-
dardisierte und standardisierte Verfahren, die qualitativ beschreibende, quanti-
tativ objektivierende sowie verhaltensbeobachtende intersubjektiv definierte
(z.B. in Form von Beobachtungsskalen’) Anteile einschlieBen.

Die Struktur und die Elemente eines neurologischen Reha-Assessments und ei-
nes Reha-Assessment-Befundberichts sind in den Tabellen im Anhang zusam-
mengefaBt. Diese sind jedoch immer den Gegebenheiten des jeweiligen Patien-
ten anzupassen.

Das Leistungsprofil (Funktions- und Fahigkeitsstdrungen) muB ganz individuell
herausgearbeitet werden. In der Neurologischen Rehabilitation ist dies wegen
der Komplexitdt und der individual-biographischen Auspragung der psychi-
schen und mental/kognitiven Funktionen von besonderer Bedeutung. Aufzu-
fihren und zu beschreiben sind alle fir die Bewéltigung des Alltags- und Er-
werbslebens wichtigen erhaltenen und gestérten somatischen, mentalen und
psychischen Féhigkeiten und Leistungen. Bei der Bewertung sollte der Arzt sich
dabei jedoch auf die fur die Beurteilung relevanten Einschrankungen konzentrie-
ren und LeistungseinbuBen, die von untergeordneter Bedeutung sind, nicht her-
anziehen. Wegen der Bedeutung des sozialen und beruflichen Umfelds fir das
Leistungsvermdgen sind Informationen zur sozialen und beruflichen Situation
des Patienten besonders wichtig (familidre Situation, Belastungen im sozialen
Umfeld, Wohnsituation, Pflege von Angehdrigen, soziale Unterstitzung, finanzi-
elle Situation, Freizeitverhalten, Berufsausbildung — mit oder ohne AbschluB, Ar-
beitssituation, derzeitige Tétigkeit mit aktueller Arbeitsplatzbeschreibung, Ar-
beitsplatzprobleme unter Beriicksichtigung der Selbstauskunft am Arbeitsplatz,
Erreichen der Arbeitsstelle, Arbeitsunfahigkeitszeiten und deren Ursache
wahrend der vergangenen 12 Monate, gegenwartige Arbeitslosigkeit).

Detailliert soll die Beschreibung des Anforderungsprofiles der zuletzt ausgelb-
ten Tétigkeit sein, da sich hieraus in Zusammenschau mit den verbleibenden
Fahigkeiten zum einen therapeutische Schwerpunkte in der Rehabilitation erge-
ben kénnen, sich zum anderen Uberlegungen zu evtl. erforderlichen berufsfér-

1) Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen (Pflegekrafte, Therapeuten, Arzte, Angehérige) kénnen
das Assessment ergénzen.
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dernden MaBnahmen, z.B. Arbeitsplatzumsetzung oder Umschulung, ableiten
lassen (medizinisch/berufliche Rehabilitation Phase lI).

2. Untersuchungsverfahren

Die im Rahmen des neurologischen Reha-Assessments angewandten Untersu-
chungen umfassen qualitative und quantitative Verfahren. Sie sind z. T. standar-
disiert, z.T. handelt es sich um strukturierte Verfahren (z.B. neurologische
Untersuchung), z.T. werden experimentelle Verfahren aus wissenschaftlichen
Untersuchungen angewandt.

Wenn méglich sollten standardisierte, quantifizierende Verfahren angewandt
werden, gleichwohl ist bei der Interpretation der Daten zu beachten, daB die
standardisierten Testverfahren h&ufig an gesunden Probanden standardisiert
wurden und die Standarduntersuchungsbedingungen bei der Untersuchung von
Patienten oft nicht gegeben sind. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB die psycho-
metrischen Untersuchungsergebnisse auf dem Hintergrund der klinischen Er-
fahrung immer auf ihre klinische Plausibilitat hin Uberpruft werden sollten, selbst
wenn die Verfahren an Patienten standardisiert wurden'). Beobachtungsskalen,
wie z.B. FIM oder Barthelindex, sind zwar in der Lage bestimmte Fahigkeits-
stérungen zu erfassen, ersetzen aber keine fur die Therapie und Rehabilitations-
planung erforderliche funktionale Analyse.

Bei standardisierten Verfahren ist sicherzustellen, daB die Verfahren zu wieder-
holten Messungen geeignet sind. Andernfalls sind Verbesserungen nicht von
Lern-/Gewdhnungseffekten hinsichtlich des Verfahrens abzugrenzen.

In der Praxis ist das Vorgehen bei der Untersuchung am jeweiligen Patienten ori-
entiert und beginnt mit einer orientierenden klinischen Untersuchung, die erste
Hinweise und Hypothesen hinsichtlich der Stérungsbereiche gibt. Die einzelnen
Stérungsbereiche werden dann in einer erweiterten klinischen Untersuchung de-
tailliert und ggf. psycho- bzw. physiometrisch quantifiziert. Unter intrinsisch-re-
habilitationsmedizinischen Gesichtspunkten kommt der qualitativen Analyse der
Funktionsprozesse, der Art und Weise der Ausflhrung einzelner Leistungen
durch den Patienten und den L&sungsstrategien des Patienten die gréBte Be-
deutung zu, insbesondere im Hinblick auf die rationale Detailplanung der funkti-
onstherapeutischen MaBnahmen.

In jedem Fall sind die Ergebnisse der quantitativen Untersuchungen und die der
qualitativen klinischen Untersuchungen zu integrieren: das AusmaB ihrer Ube-
reinstimmung sollte festgestellt und diskrepante Ergebnisse im besonderen dis-
kutiert werden.

1) Auch die an Patienten standardisierten Verfahren wurden mit dem klinischen Urteil korreliert. So
wurde z.B. der Aachener Aphasietest unter Einbeziehung der klinischen Beurteilung der Patien-
ten durch die Untersucher standardisiert.
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Tabelle 2

Adaptive Untersuchungsstrategie beim neurologischen
Reha-Assessment

— Orientierende klinische Untersuchung (qualitativ)
— Erweiterte klinische Untersuchung (qualitativ)

— Apparative Untersuchung (qualitativ/quantitativ: z.B. Elek-
troenzephalographie, Kernspintomographie)

— Psycho- und physiometrische Untersuchung (quantitativ)

3. Aspekte der prognostischen Beurteilung

3.1 Einschéatzung der Prognose unter kurativheurologischer Beurteilung
des Krankheitsverlaufs

Die Notwendigkeit, die Prognose eines Patienten hinsichtlich seiner Leistungs-
fahigkeit im Alltagsleben und seiner Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben einzu-
schatzen, ergibt sich sozialrechtlich wegen der unterschiedlichen leistungs-
rechtlichen Zusténdigkeit der Rehabilitationstréger.

Bei Erfullung der Gbrigen gesetzlichen Voraussetzungen ist im Fall der positiven
Erwerbsprognoseeinschétzung die Rentenversicherung, im Fall der nicht positi-
ven Erwerbsprognoseeinschdtzung weiter die gesetzliche Krankenversiche-
rung" fur die RehabilitationsmaBnahme als Leistungstrédger zustandig. Die Zu-
sténdigkeit der Unfallversicherung bleibt hiervon unberihrt.

In der neurologischen Rehabilitation ist die Prognoseeinschatzung? bei jedem
Patienten eine rehabilitationsmedizinische Einzelfallbeurteilung auf komplexer
Informationsgrundlage, die die im neurologischen Reha-Assessment gewonne-
nen Informationen auf dem Hintergrund der kurativmedizinischen Situation inte-
griert und interpretiert.

Die Prognose kann nur von einem Arzt beurteilt werden, der eine mehrjéhrige re-
habilitations- und sozialmedizinische Kompetenz und Erfahrung in der neurolo-
gischen Rehabilitation besitzt (siehe Abschnitt 1.2)3). Die Prognoseeinschétzung

1) Die Krankenversicherung erteilt der Rehabilitationseinrichtung eine vorlaufige Kostenzusage fiir
mindestens 4 Wochen, bis auf der Grundlage des neurologischen Reha-Assessments die Lei-
stungstragerschaft geklart ist. (Siehe: Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung
der Phase C vom 22. Juni 1998)

2) Es wird hier der Begriff ,Prognoseeinschatzung“ gewahlt, da zum Ausdruck gebracht werden
soll, daB es sich um keine exakte ,Berechnung”“ der Prognose handelt.

3) Die Kompetenz und Erfahrung muB insbesondere auch in der Phase der Rehabilitation vorlie-
gen, in der sich der zu beurteilende Patient gerade befindet.
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setzt immer eine Verlaufsbeobachtung unter rehabilitativer Intervention4 und
ggf. mehrfache neurologische Reha-Assesssments voraus®.

Die Grundproblematik, eine individuelle prospektive Prognose aus einer retro-
spektiven Gruppenprognostik abzuleiten, ist bei schweren Hirnschadigungen im
Vergleich zur Prognosestellung bei anderen Organerkrankungen unvergleichlich
komplizierter. Die Vorhersage des Outcome wird dadurch kompliziert, daB eine
Vielzahl von korperlichen, mental/kognitiven und psychischen Hirnleistungen
durch eine Schadigung gestort werden kann und viele Faktoren den Verlauf be-
einflussen. Da die Prognose immer auf eine Funktion, eine Leistung, eine Fahig-
keit, ein Handicap bezogen ist, gibt es eine Vielzahl von mdglichen Ruckbil-
dungsergebnissen (Outcome als Zielparameter).

Wegen der extremen Heterogenitét der pramorbiden Eigenschaften, Fahigkeiten
und Fertigkeiten, der Heterogenitat der neurobiologischen Schadigungsvaria-
blen, der medizinischen BehandlungsmaBnahmen, der persdnlichen und sozia-
len Ressourcen (social support) und wegen der unbekannten Interaktion dieser
Faktoren gibt es keine einfache rechnerische Zusammenfassung (z. B. Addition
von einzelnen Werten).

3.2 Prognosefaktoren und Outcome-Parameter

Aufgrund der klinischen Erfahrung ist bekannt, daB bestimmte Parameter, wie
z.B. das Alter oder der Schweregrad einer Hirnschadigung, einen gréBeren Ein-
fluB auf die Rickbildung haben als andere. Um aber verlaBliche Aussagen ma-
chen zu kénnen, miissen

1. die verschiedenen Wiederherstellungs-/Ruckbildungsergebnisse (Out-
come) definiert werden, die vorhergesagt werden sollen (Zielkategorien),

2. die Zeitpunkte nach der Hirnschadigung angegeben werden, zu denen die
Prognosefaktoren und der Outcome am besten erfal3t werden

3. und valide Erhebungsverfahren verfligbar sein, welche die Faktoren erfas-
sen, die den Outcome vorhersagen sollen (Pradiktorvariablen).

Grundsatzlich kdnnen zwei Klassen von Prognosefaktoren unterschieden wer-
den. Unverédnderliche Faktoren sind Faktoren, die sich nicht verdndern, wie Alter
(zum Zeitpunkt der Erkrankung, des Unfalls), Geschlecht, Vorerkrankungen, Ur-
sache und Art der Schadigung, Ausbildungsniveau, pramorbider soziobkonomi-
scher und beruflicher Status. Verdnderliche Faktoren spiegeln die Verdnderun-

4) Reagiert der Patient auf eine bestimmte therapeutische Intervention hin (therapeutisches An-
sprechen), ist dies ein Hinweis auf das Vorliegen eines Reha-Potentials und das wichtigste posi-
tive Prognosekriterium.

5) Wegen der Instabilitat cerebraler Leistungen, die fir Funktionsstérungen insbesondere in der
Frihphase nach einer Hirnschédigung charakteristisch ist, muB ein Reha-Assessment (ggf. in
Teilen) wiederholt durchgefiihrt werden, da sonst u.U. phasisch (kurzandauernd) intakte Funk-
tionen nicht erkannt werden. Wiederholte Untersuchungen sind andererseits erforderlich, um
Leistungsverbesserungen als Indikatoren flr einen Reha-Erfolg nachzuweisen.
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gen des Funktionszustandes des Gehirns (Ruckbildungsdynamik von Funktions-
stérungen) und die Auseinandersetzung (Kompensation, Adaptation, Coping)
des Patienten und seines sozialen Umfelds (Angehorige, Arbeitgeber, u.a.) mit
den Folgen einer Hirnsch&digung wider und sind deshalb fir eine positive Reha-
bilitationsprognose von besonderer Bedeutung.

Die veranderlichen Faktoren, die Zustandsé&nderungen des Patienten, kénnen
durch therapeutische Interventionen und fortlaufende Beobachtung und Auf-
zeichnung der besten und schlechtesten Reaktionen und durch technische Un-
tersuchungen in den verschiedenen Stadien nach einer Hirnschadigung erfaBt
werden.

Neben globalen Beobachtungsskalen, die eine Verhaltensbeschreibung ohne
Erklarung der funktionellen Genese beinhalten, sind fur eine differenzierte Pro-
gnosebeurteilung die Ergebnisse von detaillierten qualitativen Untersuchungen,
die sich an den Funktionsprozessen orientieren, und, wenn méglich, quantitati-
ven MeBverfahren insbesondere flir kognitive Funktionen (z.B. Sprache, Spre-
chen, Aufmerksamkeit, Ged&chtnis, etc.) erforderlich, die kontinuierlich sowohl
die frihen Phasen der Rlckbildung in der Frihrehabilitation als auch die spate-
ren Rehabilitationsphasen einschlieBlich der Wiedereingliederung ins Erwerbsle-
ben abbilden.”

Zu bericksichtigen ist insgesamt, daB die Prognosestellung verlaufsabhdngig
ist. Die Datenbasis, von der aus die Prognose zu stellen ist, und die Vorhersage-
kategorien andern sich mit Verlauf und mit der Dauer der Hirnschadigung und
ihrer Folgezustande.

1) Die Instrumente fiir diese Untersuchungsbereiche missen in Zukunft weiterhin entwickelt und
erprobt werden. Verfahren, die in allen Phasen durchgéangig eingesetzt werden kdnnen, stehen der-
zeit nur bedingt zur Verfiigung.

33



Tabelle 3

Fiir die Prognosestellung wichtige Faktoren

AuBere Faktoren

- Reha-Management
- Bisheriger Rehabilitationsverlauf

— Angemessenheit
— Gesamtkoordination
— EinzelmaBnahmen

— Soziale Unterstiitzung (social support)
Angehérige, Arbeitgeber, Gemeinde,
Gesellschaft

Innere Faktoren

Unverénderliche Faktoren bei Eintritt
der Erkrankung/des Ereignisses

- Alter

— Geschlecht

— Biographische Situation

— Ursache der Schéadigung, Grunder-
krankung ereignishaft oder prozeB-,
haft, Schwere der Grunderkrankung,
Begleiterkrankungen, Art der Scha-
del-/Hirnverletzungen, extrakranielle
Verletzungen, Polytrauma, Dauer des
Herz- oder Atemstillstandes, Dauer
des Komas, Dauer der Hypoglykémie,
Dauer der Hypoxie, Dauer der post-
traumatischen Amnesie

— Ausbildungsniveau, sozioékonomi-
scher und beruflicher Status

Verédnderliche Faktoren

— Reaktion des Patienten auf rehabilita-
tive Intervention

— Dynamik im RehabilitationsprozeB

— Krankheitsverarbeitung, Coping,
Adaptation, neuer Lebensentwurf

3.3 Hinweise zur Prognoseeinschatzung

Das langfristige Ergebnis der Rehabilitation ist multifaktoriell bedingt, wobei die
Faktoren sich im Verlauf hinsichtlich ihrer Bedeutung veréandern. Fir eine Pro-
gnoseeinschatzung kénnen u.a. die nachstehenden Hinweise dienlich sein.

— Eine Prognosestellung sollte immer zielorientiert erfolgen, d.h. auf einen be-
stimmten Outcome, ein bestimmtes Ergebnis bezogen sein. Ziel/Outcome
kann u.a. die Wiederherstellung einer bestimmten Funktion, F&higkeit und der
Erwerbsféhigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sein.

— Die Prognoseeinschatzung ist ein kontinuierlicher ProzeB, der der Dynamik
des Rehabilitationsprozesses folgt. Die Prognose selbst ist abh&ngig von der
Verlaufsdynamik (,Prognose unterwegs®). Treten Uber langere Zeit keine Ver-
besserungen auf, ist die Prognose eher als ungiinstig einzustufen. Kommt es
hingegen innerhalb kurzer Zeit zu groBen Fortschritten, ist eher mit einem giin-
stigen Ergebnis, z.B. hinsichtlich der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben zu
rechnen. Dieselben Verbesserungen kdnnen u.U. nur langsam erreicht wer-
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den; die Prognose ist dann gleich gut, aber in einem anderen Zeitraum. Haufig
wird gute Prognose félschlicherweise mit schneller Zielerreichung gleichge-
setzt. Ist die Dynamik hoch, muB die Prognose ggf. haufiger, ist sie niedrig,
weniger haufig Uberpriift werden.

— Einer der wichtigsten Prognosefaktoren ist die Reaktion des Patienten auf ei-
ne rehabilitative Intervention. Reagiert der Patient auf eine geeignete MaBnah-
me von angemessener Dauer, ist dies als Hinweis auf ein Rehabilitations-
potential zu werten (Ansprechen auf RehabilitationsmalBnahmen).

— Der Rehabilitationsprozef verlauft nicht ausschlieBlich linear. An eine Plateau-
phase kann sich eine erneute Phase der Leistungsverbesserung anschlieBen.
Ferner gibt es fluktuierende Verldufe und Phasen von Leistungseinbrtichen
und negative Entwicklungen (primdr durch den zugrundeliegenden Krank-
heitsprozeB oder sekundar, z.B. durch eine reaktive Depression bedingt). Bei
einem Schlaganfall (einmaliges Ereignis) &ndert sich die Prognose, wenn ein
zweiter Schlaganfall auftritt; bei einer Multiplen Sklerose (MS) ist die Dynamik
des primaren Krankheitsgeschehens mit entscheidend (ereignishafte Erkran-
kung versus prozeBhafte Erkrankung). Mit zunehmender Dauer des Verlaufs
ohne positive Verdnderung nimmt die Wahrscheinlichkeit einer Besserung
oder Wiederherstellung ab.

— Bei der Prognosestellung sollten der Zeitraum bis zum Eintritt der vorherge-
sagten Zustande, bis zum Erreichen der Verbesserung einer Funktion, Féhig-
keit, etc. und die Voraussetzungen (z.B. durchzufiihrende RehabilitationsmaB-
nahmen) angegeben werden, unter denen die Prognose gestellt wurde. Die
Einschatzung der Prognose sollte immer mit dem Hinweis der Bedingungen
versehen werden, unter denen sie abgegeben wurde.

— Das langfristige Reha-Ergebnis hangt wesentlich von der Konsequenz ab, mit
der die Rehabilitationsplanung durchgefiihrt und umgesetzt wird (Behand-
lungsphasenibergreifendes Rehabilitationsmanagement)?.

4. Neurologische Reha-Assessment-Checklisten? A-C

Die im folgenden aufgefiihrten Reha-Assessment-Checklisten A bis C erfassen
Bereiche, die im Rahmen des Reha-Assessments ausfiihrlich zu beriicksichtigen
und im Reha-Assessment-Befundbericht gesondert zu dokumentieren sind (vgl.
FuBnote 1 auf Seite 43). Die einzelnen Parameter der Checklisten sind nicht er-
schopfend oder abschlieBend.

1) Gibt es eine konsequente Reha-Koordination, in der alle kurativ- und rehabilitationsmedizini-
schen Informationen gesammelt, integriert und die notwendigen MaBnahmen geplant, umge-
setzt und kontrolliert werden? Wurde der Patient, der prognostisch zu beurteilen ist, kurativ- und
rehabilitationsmedizinisch angemessen behandelt?

2) Zu bertcksichtigen ist, daB die Checklisten eine Schematisierung der wichtigsten Aspekte dar-
stellen, die einzelnen Funktionen einen unterschiedlichen Komplexitatsgrad aufweisen, eine
strikte Hierarchisierung nicht durchgéngig méglich ist und daher Uberlappungen vorkommen.
Die Leerzeilen lassen Raum fur Ergénzungen.
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Wegen der extremen Heterogenitét der pramorbiden Eigenschaften, Féhigkeiten
und Fertigkeiten, der Heterogenitat der neurobiologischen Schadigungsvaria-
blen, der medizinischen BehandlungsmaBnahmen, der persénlichen und sozia-
len Ressourcen (social support) und wegen der unbekannten Interaktion dieser
Faktoren gibt es keine einfache rechnerische Zusammenfassung (z.B. Addition
von einzelnen Werten).
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Neurologisches Reha-Assessment-Checkliste A (Funktionsstorungen im Alltag und /oder Beruf)?

Stérung mit Auswirkung auf ......
(1=ja,0=nein)

Alltag

Stérung mit Auswirkung auf .......
(1=ja,0=nein)

Beruf

[litag

Femf

Kérperliche Funktionen

Psychische Funktionen

vegetative (autonome) Leistungen

Integration der Persénlichkeit |Verhalten

Antrieb

e Bewulltsein .
e Wachheit/Schlaf-’'Wachrhythmus e Motivation
e Steuerung von Herz/Kreislauf « Emotionalitit
e Atmungssteuerung o Affekt
* Neuroendokrine F./Stoffwechsel e Befinden
e Temperaturregelung e Erleben
o Miktion o Irritierbarkeit
o Defikation o Aggressivitiit
e Umgang mit ,,sich selbst*
o Selbsteinschiitzung und Eigenreflexion
motorische Leistungen e Umgang mit anderen, Gruppen- /Team-

fahigkeit

e ' Regulierung der Muskelkraft

der Muskelspannung (Tonus)

Mental/kognitive Funktionen

Ausfiihrung einfacher u.
komplexer Bewegungen

e Wahrnehmung

e Sprechen

Aufmerksamkeit (Konzentration, ..)

e Kauen, Schlucken, Tril;ken

Auffassung

sensorische/sensible Leistungen

Gedichtnis (Merk-, Lernfihigkeit, ..)

¢ Beriihrungsempfindung

Orientierung

e Lagesinn, Stereognosie

Wissen (Alltagswissen, berufliches W.)

® Vibrationsempfinden

Sprache, Sprechen, Lesen, Schreiben
(Sprachproduktion und -verstindnis
[miindlich, schriftlich])

e Schmerz visuell-rduml. Verarbeitung

e Temperatur visuell-rduml. Vorstellung

e Sehen Umgang mit Zahlen/Rechenfihigkeit

o Hoéren Planen und Handeln (exekutive F.)

e Riechen Kontroll- und Steuerungsfihigkeit

* Schmecken Problemlésefihigkeit

Koordination Kritik- und Urteilsvermdgen

e Gleichgewicht

e Stehen

e Sitzen Flexibilitdt, Umstellungsfihigkeit, Wen-
digkeit

o Transfer Ausdauer, ,,Wille*

¢ Gehen .

o Greifen e Psychomotorik

e Explorationsverhalten

¢ Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit

¢ Objektmanipulation

o Reaktionsgeschwindigkeit

o Fertigkeiten im Alitag/Beruf (z. B.
automatisierter Objektgebrauch
[Schreibmaschinenschreiben, ...])

') Die einzelnen Punkte sind in den einzelnen Phasen der neurologischen Rehabilitation unterschiedlich relevant.
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Neurologisches Reha-Assessment-Checkliste B

(Fihigkeitsstérungen im Alltag, Alltagskompetenz)

Mobilitit und Orientierung

+ Drehen-im-Bett, Aufrichten, Aufstehen, Hinsetzen,
Gehen, Treppensteigen, Transfer, Aufzugsbenutzung,
Zu-Bett-Gehen

Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmitte!

Autofahren (Fihrerschein)

Fahrradfahren

Orientierung auf Wohnungsebene

Orientierung in unmittelbarer Wohnungsumge-
bung/Nachbarschaft (Verlassen und Wiederaufsuchen
der Wohnung)

» Orientierung auf Ortsebene

¢ Orientierung auf Landesebene

Selbstorganisation und Selbstversorgung
o Korperpflege/ Hygiene (Waschen, Baden/Duschen,
Zahnpflege, KAmmen, Rasieren, Schminken, u.a.)

e _Toilettenbenutzung (Miktion, Defékation)

o Aus-/Anziehen/oben /unten, Umgang mit Kleidung

e Erndhrung: Kochen, mundgerechtes Zubereiten oder
Aufnahme der Nahrung

e Haushaltsfuhrung/Hausarbeiten (Kochen, Einkaufen,
Abwaschen, Saubermachen, Waschewechseln, Wa-
schewaschen, Bugeln, Heizen, u.a. )

(Haushaits-) Geratebenutzung

Einkaufen (Lebensmittel, Kleider,.u.a.)

Umgang mit Geld

Kontrollféhigkeit

Einsichts- und Verantwortungsfahigkeit

Erledigung der laufenden Geschafte (Post, Bank, Be-
hérden, u.a.)

s Geschaftsfahigkeit

Sozialkontakte
Kontaktfahigkeit

Kritik- und Frustrationstoleranz

Interaktion mit der Umwelt

Kommunikation (mundlich, schriftlich)

Telefonbenutzung

Freizeitverhalten

u. a.
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5. Aufbau eines neurologischen Reha-Assesment-Befundberichts

Aufbau eines neurologischen Reha-Assessment-Befundberichts”

1. Anamnese/Vorgeschichte

1.1. Biographische und soziale e Frithkindliche Entwicklung (kdrperlich, mental/kognitiv, psychisch;
Vorgeschichte insbes. Sprachentwicklung) .

e Schulische Entwicklung, Pubertit, Sozialisation

o Erlernter Beruf, beruflicher Werdegang (ungefithre Zeitangaben)

o Jetzige Titigkeit (kurze Beschreibung der Arbeitsabliufe/des Arbeits-
platzes, besondere Belastungen, Entlastungsphasen in der Tatigkeit, Pau-
sengestaltung)

o Arbeitsunfihigkeitszeiten (derzeitige/frithere Rehabilitationen, friherer
Rentenbezug)

o Familienstand, Erwerbstitigkeit des Ehepartners, hiiusliche oder wirt-
schaftliche Belastungen besonderer Art.

o Hobbies und Freizeitbeschiftigungen (z. B. Sport, Garten, Musik).

1.2 Krankheitsvorgeschichte o Frithere Erkrankungen, Unfille

o Jetzige Beschwerden (wie wirken sich ggf. die Belastungen der privaten
Situation und Arbeitsplatzes auf die derzeitigen Beschwerden aus?)

2. Untersuchung o Komplette neurologische und psychiatrische Untersuchung einschl. des
mental-kognitiven Status, allgemeinmedizinische Untersuchung

e Nach Mdglichkeit metrisch/quantitative Daten und Dokumentation

3. Kurativ- und rehabilitations- Aufzihlung entsprechend der rehabilitationsmedizinischen Bedeutung

medizinische Diagnosen ¢ Aufnahme wichtiger Funktions- und Fahigkeitsstérungen in die Diagnosen

4. Krankheitsfolgen
4.1 Funktionsstérungen

Kérperliche

Mental/kognitive

Psychische

Ggf. Bewertung durch den Patienten (welche Funktionsstdrungen empfin-

det der Patient als relevant fiir sich?)

e Ggf. Bewertung durch die Angeh6rigen (welche FunktionsstSrungen emp-
finden die Angehdrigen als relevant fiir sich?)

. Bewertung durch den Arzt (weiche Funktionsstdrungen liegen objektiv

vor, welche objektiven Auswirkungen haben sie auf die Fahigkeiten des Pati-

enten? Welche Auswirkungen haben sie aligemein fiir den Patienten und die

Angehdrigen, welche Auswirkungen ergeben sich fiir die Krankheitsverarbei-

tung durch den Patienten und die Angehdrigen)

4.2 Fihigkeitsstdrungen e Alhagsrelevante

e Erwerbstitigkeitsrelevante (soweit nicht auch alltagsrelevant)

e Bewertung durch den Patienten (welche Fihigkeitsstdrungen empfindet der
Patient als relevant fiir sich?)

e Bewertung durch die Angehdrigen (welche Fahigkeitsstdrungen empfinden
die Angehdrigen als relevant fiir sich?)

e Bewertung durch den Arzt (welche Fahigkeitsstdrungen liegen objektiv

vor, welche objektiven Auswirkungen haben sie fiir den Patienten und die

Angehorigen? Welche Auswirkungen ergeben sich fiir die Krankheitsver-

arbeitung durch den Patienten und die Angehdrigen?)

5. Krankheitsverarbeitung

6. Reha-Notwendigkeit/-be
diirftigkeit, Reha-Fihigkeit,
Reha-Motivation

7. Reha-Ziele kurzfristig, mittelfristig, langfristig

8. Rehabilitationsmedizini- Kurze Zusammenfassung der wichtigsten Krankheitsbefunde und Funktions-
sche Beurteilung (ggf. /Fiahigkeitsstdrungen und ihrer Auswirkung auf die Leistungsfihigkeit im
Epikrise)? Alltag und Erwerbsleben

! Es handelt sich um generelle Hinweise auf die Elemente eines neurologischen Reha-Assessments. Welche Elemente jeweils zum
Tragen kommen, héngt u.a. vom Schweregrad der Funktionsstérungen und davon ab, zu welchem Zeitpunkt der Rehabilitation das
Assessment durchgefihrt wird. Ein erstes Assessment unterscheidet sich von einem AbschluBassessment oder einem Zwischenas-
sessment. Im Rahmen der Beurteilung der Erwerbsprognose sind nur die jeweils relevanten Aspekte zu berlicksichtigen.

2 Das Reha-Assessment sollte bei Wiederholung eine Epikrise beinhalten.
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8.1

Negatives Leistungsbild

Alltags- und Arbeitsanforderungen, die nicht mehr geleistet werden kdnnen

8.1.1 Qualitative Einschriin-

kungen

hinsichtlich Alltagsanforderungen

hinsichtlich Arbeitsanforderungen

Eigenversorgung(
Fremdversorgung (z. B. Familie,.. )

Allgemeine Schwere der Arbeiten (leicht, mittelschwer, schwer) unter
korperlichen, mental-kognitiven und psychischen Aspekten

Heben und Tragen (evtl. Angabe oberer Gewichtsgrenzen)
Uberwiegendes Sitzen oder Stehen, hiufiges Biicken

Hiufige oder lingere Zwangshaltungen, Uberkopfarbeiten

Monotone Belastungen (z. B. eines Armes oder einer Hand)

Keine volle Gebrauchsfihigkeit beider Hiinde

Absturzgefahr (Leitern, Gertiste)

Arbeiten an gefdhrdenden Maschinen

Arbeiten im Freien bei ungiinstiger Witterung, in Zugluft, Nisse,
Kilte, Hitze

Exposition gegeniiber atemreizenden oder hautreizenden Stoffen
Exposition gegeniiber Lirm

Arbeiten unter Zeitdruck, Akkordarbeit, Wechselschicht

Arbeiten in gehobener Verantwortung

Arbeiten unter Voraussetzung der vollen Sehfihigkeit, des beiddugigen
Sehens

Mental-kognitive Anforderungen (Aufmerksamkeit, Konzentration,
Merkfihigkeit, Flexibilitit, Ausdauer, Kommunikation, ..) (Publikums-
verkehr, , Multitasking",..)

8.1.2 Zusitzliche Einschrin-

kungen

Beschriinkung der Wegefihigkeit (4x500m bei zumutbarem Zeitaufwand)
Erfordemnis betriebsuniiblicher Pausen

8.2

Positives Leistungsbild

Titigkeiten und Arbeitsanforderungen, die der Versicherte leisten kann
Festlegung der tiglichen Arbeitsdauer (vollschichtig, halb- bis untervoll-
schichtig, 2 Stunden bis unterhalbschichtig).

Zeitliche Festlegung des
Beginns und der voraus-
sichtlichen Dauer der Lei-
stungseinschriinkung

Beginn der Leistungsminderung (der rentenrelevanten Erkrankung) (wich-
tig im Fall der Rentengew#hrung), u. U. abzuleiten aus der Vorgeschichte,
aus der Befunddokumentation, aus dem Eintritt der letzten Arbeitsunfihig-
keit

Ist der Beginn nicht eruierbar, ist dies mitzuteilen (Entscheidung iber
Rentenbeginn durch Rentenversicherungstriger

10.

Einschitzung der Reha-Pro-
gnose unter kurativneuro-
logischer Beurteilung des
Krankheitsverlaufs

Prognostische Beurteilung auf Grund des bisherigen Verlaufs (z. B. An-
sprechen auf RehabilitationsmaBnahmen?)

Liegt eine ilberwiegend positive Erwerbsprognose vor?

Wann ist diese voraussichtlich einzuschitzen?

Falls schon einschiitzbar, wann wird die Alltagskompetenz, Berufskompe-
tenz wieder erreicht?

11.

Zusammenfassende Beur-
teilung und integrative Ab-
leitung eines Rehabilitati-
onsplans

Integration der relevanten rehabilitations- und kurativmedizinischen
Aspekte

Ableiten eines Rehabilitationsplans (kurz-, mittel- und langfristigen Reha-
Ziele, Reha-Notwendigkeit/-bediirfligkeit und Rehabilitationsfihigkeit
(einschl. der Rehabilitationsmotivation) und Konkretisierung des weiteren
Vorgehens (wann sind welche MaBnahmen von wem zu veranlassen und
durchzuftihren?)

Ggf. Feststellung des zustindigen Fallmanagers/Reha-Sachbearbeiters/
Reha-Beraters .

Umsetzung des Rehabilitationsplans (beim Aufnahmeassessment bezogen
auf die in Frage stchende Mafinahme, beim EntlaB-Assessment bezogen auf
weitere MaBinahmen)

12

Rehabilitationsmanage-
ment (Beurteilung des
bisherigen RM)

Wurde der Rehabilitationsplan umgesetzt? (falls nicht, warum?) Wurden
die Rehabilitationsziele erreicht? (falls nicht, warum?)Konnte das Rehabi-
litationsergebnis erhalten werden? (falls nicht, warum?) Besteht die Gefahr
einer erneuten Verschlechterung?
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Weitere BAR-Publikationen

Arbeitshilfen

Arbeitshilfe flr die Rehabilitation schadel-hirnverletzter Kinder und Jugend-
licher, Heft 1/1993

Arbeitshilfe fur die Rehabilitation Koronarkranker, Heft 2/1997

Arbeitshilfe fur die Rehabilitation von an Asthma bronchiale erkrankten Kindern
und Jugendlichen, Heft 3/1989

Arbeitshilfe fur die Rehabilitation von Schlaganfallpatienten, Heft 4/1993
Arbeitshilfe fir die Rehabilitation von Rheumakranken, Heft 5/1993
Arbeitshilfe zur geriatrischen Rehabilitation, Heft 6/2006

Arbeitshilfe flir die Rehabilitation Krebskranker, Heft 7/1991

Arbeitshilfe fiir die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozel,
Heft 8/1994

Arbeitshilfe flr die Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter,
Heft 9/1992

Arbeitshilfe fur die Rehabilitation von chronisch Nierenkranken,
Dialysepflichtigen und Nierentransplantierten, Heft 10/1993

Arbeitshilfe fir die Rehabilitation allergischer Atemwegserkrankungen,
Heft 11/1995

Arbeitshilfe fir die Rehabilitation von Suchtkranken
Alkohol — Drogen — Medikamente, Heft 12/1996

Gemeinsames Rahmenkonzept fir die Durchflihrung stationarer medizinischer
MaBnahmen der Vorsorge und Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche vom
15. August 1998

Wegweiser - Eingliederung von Behinderten in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft

Rehabilitation Behinderter — Schadigung —- Diagnostik — Therapie
-~ Nachsorge — Wegweiser fir Arzte und weitere Fachkrafte
der Rehabilitation

Verzeichnis spezialisierter Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
Filmverzeichnis - Pravention/Rehabilitation/Integration - Ausgabe 1996

Zusammenstellung von Forschungsvorhaben auf dem Gebiet
der Rehabilitation 1993-1997

Rehabilitationswissenschaftler in Deutschland — Ausgabe 1999
KongreB- und Tagungsberichte
Geschaftsberichte
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der Spitzenverbinde der Sozialpartner sowie der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung zur
Forderung und Koordinierung der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.

ISSN 0933-8462





