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11.

Beendigung der Malinahme



1. Allgemeines

Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems sind hinsichtlich ihrer Atiologie,
Lokalisation, Ausdehnung und ihres Krankheitsverlaufes heterogen und flihren zu komplexen
Krankheitsfolgen. Sie erfordern daher ein entsprechend differenziertes und komplexes Be-

handlungs- und Rehabilitationskonzept.

Die ambulante Rehabilitation umfasst auch die teilstationare Rehabilitation.

2. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Die ambulante neurologische Rehabilitation ist indiziert, wenn

— als Folge von Schadigungen und/oder beeintrachtigten Aktivitdten, die vor allem durch
eine Erkrankung des zentralen oder peripheren Nervensystems verursacht sind, Beein-
trachtigungen der Teilhabe drohen oder bereits manifest sind, d.h. Rehabilitationsbedirf-
tigkeit besteht

— Rehabilitationsfahigkeit besteht

— eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann

— die individuellen Voraussetzungen erfiillt sind.

Die vorstehenden Begriffe sind im Allgemeinen Teil definiert.

Die sozialmedizinische Indikation zu einer ambulanten neurologischen Rehabilitation hat
also nicht allein eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich erst aus
der zusammenfassenden Analyse und Bewertung der unter Ziffer 2.3 bis 2.6 beschriebenen
Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitadten und Beeintrachtigungen der Teilhabe un-

ter Bericksichtigung der Kontextfaktoren.

21 Vorbedingung / Diagnosen

Vorbedingung fiir alle Formen der neurologischen Rehabilitation ist das Vorliegen einer Er-

krankung des zentralen oder peripheren Nervensystems oder einer Myopathie. Dazu zahlen

vor allem
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— vaskulare Erkrankungen (z.B. Zustand nach Hirninfarkt oder -blutung, Subarachnoidalblu-
tung, cerebrale Hypoxie, vaskulare Erkrankung im Bereich des Rickenmarks)

— Hirn- oder Rickenmarksverletzungen

— sonstige Erkrankungen mit toxischen/metabolischen Schadigungen des Gehirns

— entzindliche Erkrankungen des Gehirns und des Ruckenmarks und ihrer Haute (z.B. Me-
ningitis, Meningoenzephalitis, Enzephalitis, Enzephalomyelitis disseminata, Myelitis)

— Neubildungen an Hirn oder Rickenmark (Zustand nach operativ, strahlentherapeutisch
oder konservativ behandelten Hirn- oder Riickenmarktumoren)

— degenerative Hirn- oder Ruckenmarkerkrankungen (z.B. Parkinsonsyndrom)

— Erkrankungen und Verletzungen des peripheren Nervensystems (z.B. Polyneuropathie,
Guillain-Barré-Syndrom, Plexuslahmung)

— Myopathien’.

2.2 Anforderungen an die medizinische Diagnostik vor Einleitung der
Rehabilitation

Die Diagnostik der Erkrankung, die zur Rehabilitation flihrt, einschlieRlich der Differentialdia-

gnostik, sollte vor Einleitung der RehabilitationsmalRnahme abgeschlossen sein.

Zu dieser Diagnostik zahlen u.a.

— klinisch neurologische Untersuchungen (einschl. psychischer und mentaler Status)
— konventionelle Rontgenuntersuchungen

— spezielle Untersuchungen wie CT, NMR

- EEG

- EMG, ENG

— evozierte Potentiale

— Liquordiagnostik

zur Abklarung der Atiologie, Pathogenese und Prognose der Erkrankung.

Bestehen weitere Erkrankungen, die die Rehabilitation beeinflussen kénnen, wie z.B. kardio-

pulmonale Erkrankungen, sollten diese vor Beginn der RehabilitationsmaRnahme diagnosti-

' Die Differentialindikationsstellung zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankun-

gen ist zu beachten.
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ziert sein. Dabei sind die sich daraus ergebenden Stérungen im Hinblick auf die allgemeine

Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit genau zu bezeichnen.

2.3 Korperfunktionen und Korperstrukturen

Die neurologischen Erkrankungen gehen mit Schadigungen einher, die sich

— akut
— als akute Verschlechterung bei chronischem Verlauf
— als langsame Verschlechterung bei chronischem Verlauf

— mit Besserungstendenz bei chronischem Verlauf

manifestieren kdnnen, wobei es vielfaltige Uberschneidungsméglichkeiten gibt.

Charakteristische Schadigungen bei den o.g. Erkrankungen sind

— Stérungen der aktiven und/oder passiven Beweglichkeit, z.B. bei Lahmungen

— Sensibilitatsstérungen einschl. Missempfindungen, Schmerzen und regionale Schmerz-
syndrome einschl. Reflexdystrophie

— Storungen der Sinneswahrnehmungen, z.B. cerebrale Seh- oder Horstérungen

— mental/kognitive und/oder psychische Stérungen, z.B. Stérungen der raumlich/visuellen
Wahrnehmung, Apraxie, Neglect, Agnosie, Aufmerksamkeitsstérungen, Lern- und Ge-
dachtnisstérungen, Stérungen der zeitlichen und raumlichen Orientierung, Stérungen des
problemlésenden Denkens und Planens, Akalkulie, Stérungen des Antriebs und der Moti-
vation, des Affektes oder des Willens, fehlende Krankheitseinsicht, Persdnlichkeitsande-
rungen

— Stérungen der Sprachfunktion und des Sprechens (z.B. Aphasie, Dysarthrie)

— Stérungen der Schluckfunktion

— Stérungen der Harnblasen- und Darmentleerung.



2.4  Aktivitaten

Rehabilitationsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten? in der neurologischen Rehabili-
tation manifestieren sich in folgenden Bereichen hinsichtlich Planung, Organisation und Aus-

filhrung u.a.?

— in der Selbstversorgung/Selbstorganisation, wie
¢ Nahrungszubereitung
¢ Nahrungsaufnahme
o Korperpflege
e An-und Auskleiden
e Toilettenbenutzung

e Strukturierung des Tagesablaufs

— in der Mobilitat (z.B. Fortbewegung, kdrperliche Beweglichkeit, Geschicklichkeit), wie
e Gehen
o Treppensteigen
e Benutzen von Verkehrsmitteln
e Heben und Tragen

e Hand- und Armgebrauch

— im hauslichen Leben
e Erledigung von Einkaufen

¢ Haushaltsfiihrung

— in der Kommunikation (Informationsaufnahme und -verarbeitung), wie
e Sprechen
e Horen und Verstehen

e Sehen und Erkennen (Symbolverstandnis)

2 Die Abgrenzung von Schadigungen und Beeintrachtigungen von Aktivitéten ist besonders im
neurologischen Bereich oft schwierig. Aktivitaten setzen Integration und Biindelung verschiede-
ner Funktionen voraus. So sind beispielsweise fiir die sprachliche Kommunikation (Aktivitat)
Funktionen u.a. der Bereiche Sprache, Sprechen, Verstandnis hérbarer Botschaften und Erkennen

kommunikativer Signale erforderlich.

® Diese Aufzahlung ist nicht hierarchisch angeordnet; es kdnnen Uberschneidungen vorkommen.
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e Schreiben und Lesen (Lesesinnverstandnis)

in den Bereichen Lernen, Anwendung des Erlernten, allgemeine Aufgaben
e Lesen

e Schreiben

e Probleme I6sen

e tagliche Routine durchfiihren

¢ mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen

im (situationsgerechten Verhalten, im Hinblick auf

o die personliche Sicherheit

¢ alltagliche Situationen

¢ die Auslibung der beruflichen, familidren oder gesellschaftlichen Rolle (soziale Interak-
tionen)

o die Krankheitsverarbeitung.

2.5 Teilhabe

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe z&hlen Einschrankungen in der

Unabhangigkeit zur Fihrung eines méglichst erflllten und selbstédndigen Lebens (in Be-
zug auf Selbstversorgung, Selbstorganisation)

Mobilitat in der ndheren oder weiteren Umgebung

Bildung und Ausbildung

Beschaftigung (z.B. Schulbesuch, Haushaltsflihrung, Alltags- oder Erwerbstatigkeit, Frei-
zeitaktivitaten)

sozialen Integration/Reintegration (z.B. im Hinblick auf soziale Beziehungen, Regeln und

Verhaltensweisen).

2.6 Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen

alle Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die flr die Gesundheit einer Person von

Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen Komponenten der

ICF (Kérperfunktionen und Koérperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe).

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt,

in der die Menschen ihr Leben gestalten.



Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, z.B. Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Personlichkeit und Charakter, andere Gesund-
heitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, Beruf so-
wie vergangene und gegenwartige Erlebnisse.

Kontextfaktoren kénnen einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren) auf alle Kom-
ponenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabilitationsverlauf haben. Da-
her gilt es, diese mdglichst frih zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu
nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf alle
Komponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kon-
textfaktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsme-
chanismen nicht immer hinreichend geklart sind. Im Rahmen der negativ wirkenden Kontext-
faktoren ist auch das etablierte Risikofaktorenkonzept der Rehabilitationsmedizin (z.B. Uber-
gewicht, Rauchen, Alkohol) zu beachten.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikationsstellung fir die
ambulante medizinische Rehabilitation, bei deren Durchfihrung und bei der sozialmedizini-
schen Beurteilung zu berilicksichtigen. Auf diese Weise werden die individuelle Lebenssitua-
tion und der Bewaltigungsstil des Rehabilitanden sowie die Einflussmdglichkeiten auf das
soziale Netzwerk und die sozialen Unterstiitzungsformen (Social support) einbezogen.

Eine auf die individuellen Fahigkeiten des Rehabilitanden positiv oder negativ einwirkende
physikalische oder soziale Umwelt beeinflusst den Rehabilitationserfolg nachhaltig. Zu die-
sen Umweltfaktoren, deren positive Wirkung flir die ambulante neurologische Rehabilitation

von besonderer Bedeutung sein kénnen, zahlen z.B.

— Hilfstechnologie/Hilfsmittel zur Unterstitzung bei der Ausibung von Aktivitaten

— Produkte und Substanzen fir den personlichen Verbrauch (z.B. Medikamente)

— Produkte und Technologien zum personlichen Gebrauch im taglichen Leben oder bei der
Erwerbstatigkeit

— Produkte fir Transport und personliche Mobilitat

— - Produkte und Technologien zur Kommunikationpersénliche Unterstitzung und Assis-
tenz durch Bezugspersonen

— Gesundheitsaufklarung und -bildung

— soziale Sicherung und soziale Einrichtungen, z.B. zur weiteren rehabilitativen Versorgung
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— natirliche und vom Menschen veranderte Umwelt mit barrierefreier Gestaltung z.B. von

Wohn-, Geschafts- und offentlichen Gebauden sowie Wegefuhrung.

2.7 Individuelle Voraussetzungen

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fir eine ambulante Re-

habilitation

— Uber die somatische und psychische Belastbarkeit verfiigen

— eine entsprechende Motivation* besitzen

— Uber Selbstandigkeit im Bereich der Selbstversorgung und des aktiven Fortbewegens,
evtl. mit Hilfsmitteln; im allgem. entsprechend Barthel-Index® > 80 und durchgéngige Ko-
operationsfahigkeit und -bereitschaft, Handlungs- und Lernfahigkeit sowie hinreichende
Orientierung verfligen

— die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kénnen.

Die hausliche Versorgung des Rehabilitanden sowie seine sonstige medizinische Versor-

gung mussen sichergestellt sein.

3. Rehabilitationsziele

Ziele der medizinischen Rehabilitation sind die drohenden oder bereits manifesten Beein-
trachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft durch friihzei-
tige Einleitung der gebotenen Rehabilitationsmallnahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand
soll durch die Rehabilitation (wieder) befahigt werden, eine Erwerbstatigkeit oder bestimmte
Aktivitaten des taglichen Lebens mdglichst in der Art und in dem Ausmal} auszulben, die fur
diesen Menschen als ,normal” (flir seinen personlichen Lebenskontext typisch) erachtet wer-

den.

Dieses Ziel kann in der ambulanten neurologischen Rehabilitation erreicht werden durch

* Bei der Berulcksichtigung der Motivation ist zu beachten, dass ggf. eine organisch bedingte Stérung
der Motivation vorliegen kann.

® Vgl. Biefang/Potthoff/Schliehe, Assessmentverfahren fiir die Rehabilitation, Hogrefe Verlag, Gottin-
gen, 1999
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Behebung oder Verminderung der Schadigungen (auf kérperlicher, geistiger und psychi-

scher Ebene)

taten)

— Adaptation

Wiederherstellung oder Verbesserung der beeintrachtigten Fahigkeiten (Ebene der Aktivi-

Kompensation (Ersatzstrategien)

— Krankheitsverarbeitung.

31 Rehabilitationsziele bezogen auf Kérperfunktionen und Koérperstrukturen

Verbesserung z.B. im Hinblick auf

toxische, entzindliche, metabolische oder degenerative Schadigungen des
Nervensystems

Bewegungsstérungen (z.B. schlaffe oder spastische Paresen, Rigor, Tremor,
Akinese)

Cerebrale Seh-, Hor-, Sprach- und Sprechstérungen,

mental/kognitive und psychische Stérungen (z.B. im Hinblick auf zeitliche und
ortliche Orientierung, Krankheitseinsicht, Gedachtnis, Kérperwahrnehmung)
Sensibilitatsstorungen und Schmerzen (z.B. Neuropathie, Kausalgie, Phan-
tomschmerz, Cephalgie)

Gleichgewichtsstorungen, Schwindel, Kopfschmerz

Antriebslosigkeit

Angstlichkeit, Depression

Ausdauer/Belastbarkeit.

3.2 Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitidten

Verbesserung z.B. im Hinblick auf

Selbstorganisation (z.B. Planung und Durchfiihrung der taglichen Routine,

Treffen von Entscheidungen)

Selbstversorgung (z.B. selbstédndiges Essen und Trinken, Benutzen der Toilette, An-

und Ausziehen der Kleidung),
allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. kontrollierter Umgang mit
Stress und psychischen Anforderungen, Durchfiihrung komplexer Handlun-

gen, (Wieder-)Erlernen und Aneignen von Fertigkeiten)



3.3

3.4
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Mobilitét (z.B. kérperliche Beweglichkeit, Aufrechterhalten und Anderung der
Korperposition, Arm- und Handgebrauch, Fortbewegung (z.B. Gehen, Trep-
pensteigen, Benutzen von Verkehrsmitteln), Heben und Tragen, Geschicklich-
keit (z.B. manuelle Geschicklichkeit), Gleichgewichtskontrolle)
Haushaltsfuhrung (z.B. Einkaufen, Zubereiten von Mahlzeiten, Erledigung der
Hausarbeiten)

in der Kommunikation (z.B. Sprechen, Hoéren und Verstehen, Sehen und Er-
kennen, Schreiben und Lesen)

im Verhalten (z.B. in der personlichen Sicherheit, in alltdglichen Situationen, in
der familiaren oder beruflichen Beziehungsfahigkeit, in der Krankheitsverarbei-

tung).

Rehabilitationsziele bezogen auf Teilhabe

Verbesserung z.B. im Hinblick auf

Selbstversorgung

Mobilitat (z.B. Erweiterung des Aktionsradius Uber die Wohnung oder die na-
here Umgebung hinaus)

Beschaftigung (z.B. Verbesserung oder Wiedererlangung der Fahigkeit, einer
Ublichen Beschaftigung, Erwerbstatigkeit oder Freizeitaktivitdt nachzugehen)
soziale Integration/Reintegration (z.B. Verbesserung oder Normalisierung des
sozialen Verhaltens mit Beseitigung von Vereinsamung)

Okonomische Eigenstandigkeit (zur Sicherung des Lebensunterhaltes).

Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren
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Art und AusmaR der funktionalen Problematik” kénnen durch Kontextfaktoren (Umweltfakto-
ren und personbezogene Faktoren, vgl. Kap. 2.6) verstarkt oder vermindert werden, so dass
diese bei der Bestimmung der Rehabilitationsziele zu bertcksichtigen sind. Hierzu kénnen u.
a. Arbeitsplatzbegehungen, Wohnraumbesichtigungen und Gesprache mit dem Arbeitgeber
bzw. den Bezugspersonen erforderlich sein, mit dem Ziel, die Umweltbedingungen an ver-
bleibende Beeintrachtigungen der Aktivititen des Rehabilitanden anzupassen (Adaptation).

Hierzu konnen z.B. in Betracht kommen:

- Maflnahmen der Arbeitsplatzanpassung
- geeignete Anpassung der Wohnung

- Ausstattung mit Mobilitatshilfen und technischen Hilfen.

Die Moglichkeiten zur Vermeidung bzw. Verringerung negativ wirkender und zur Unterstut-
zung positiv wirkender umwelt- und personbezogener Kontextfaktoren sind sowohl durch den
Rehabilitanden selbst (z.B. Gewichtsreduktion, geeignetes Stressbewaltigungstraining) als
auch im Rahmen von MaRRnahmen der Rehabilitationstrager (z.B. Planung geeigneter Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) zu prifen. Der Rehabilitand soll auch unterstitzt wer-
den, mit nicht veranderbaren Kontextfaktoren krankheits- und behinderungsgerecht umzuge-

hen und insofern sinnvolle Bewaltigungsstrategien fir die Erkrankung zu finden.

Jede RehabilitationsmalRnahme hat auch das Ziel, somatische, psychische und soziale, Auswir-
kungen der neurologischen Erkrankung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand ist anzuleiten, mit
Krankheitsauswirkungen zu leben (Coping) und negativ wirkenden Kontextfaktoren zu vermei-
den, zu beseitigen bzw. deren Wirkung zu vermindern und die positiv wirkenden zu unterstitzen
und ihren Einfluss bestmdglich nutzbar zu machen Hierzu soll gemeinsam mit dem Rehabilitan-

den ein Programm erarbeitet werden.

4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie der Teil-
habe und den sich daraus ergebenden Rehabilitationszielen gestalten sich die individuell
erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapiedichte. In der Regel ist eine Therapiezeit von
taglich mindestens vier bis maximal sechs Stunden an funf bis sechs Tagen in der Woche
einzuhalten. Auf die individuelle Belastbarkeit des Rehabilitanden ist dabei Ricksicht zu

nehmen.
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Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der ambulanten neuro-
logischen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm kénnen die unter-
schiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen des Rehabilitationszieles ggf. Giber
einen langeren Zeitraum gestreckt erbracht werden.

5. Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien flir die ambulante neurologische Rehabilitation sind
— die allgemeinen Ausschlusskriterien (Ziffer 8 Allgemeiner Teil)

— der Rehabilitand ist noch der Phase C nach den Empfehlungen zur neurologischen Reha-

bilitation der BAR® zuzuordnen

— ein Barthel-Index < 80.

Inkontinenz kann ein Ausschlusskriterium sein, wenn die Selbstversorgung in diesem Be-

reich nicht gegeben ist und dadurch ein erhohter Pflegebedarf besteht.

6. Anforderungen an die ambulante Rehabilitationseinrichtung

6.1 Rehabilitationskonzept

Jede ambulante neurologische Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabili-
tationskonzept evtl. unter Beriicksichtigung von Schwerpunkten, das die erforderliche rehabi-

litative Diagnostik und Behandlung sowie die personelle, raumliche und apparative Ausstat-

tung der Einrichtung und Angaben zur voraussichtlichen Behandlungsdauer enthalt.

6.2  Arztliche Leitung und Verantwortung

Die ambulante neurologische Rehabilitationseinrichtung steht unter standiger Leitung und

Verantwortung

6 Vgl. Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten
Hirnschadigungen in den Phasen B und C, Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Frankfurt
a.M., 1999
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— eines(r) Neurologen/Neurologin” (mind. 1 Jahr Weiterbildung in der Psychiatrie) oder
Nervenarztes/Arztes fur Neurologie und Psychiatrie mit mind. 3jahriger vollzeitiger Erfah-
rung in einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung und der Zusatzbezeichnung Re-
habilitationswesen oder Sozialmedizin oder Weiterbildung zum Facharzt fir Physikali-

sche und Rehabilitative Medizin.

Der Vertreter des Leiters der Einrichtung muss Arzt fur Neurologie oder Nervenarzt/Arzt fur

Neurologie und Psychiatrie sein.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter miissen wahrend der Offnungszei-
ten der Einrichtung prasent und verfugbar sein. Ist die Rehabilitationseinrichtung an eine
neurologische Gemeinschaftspraxis angebunden, muss eine raumliche und organisatorische

Trennung gegeben sein.

6.3  Arztliche Aufgaben

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden Rehabilitati-
onskonzepts, entsprechend den Zielen des jeweiligen Rehabilitationstragers und bezogen
auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den o0.g. Krankheitsdimensionen,
den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose

und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden MalRnahmen Rechnung zu tragen.

Zu den arztlichen Aufgaben gehoren

— Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen

— Durchfihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik mit Kon-
kretisierung des Behandlungsbedarfs

— Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans

— Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit dem Rehabilitan-
den und dem Rehabilitationsteam

— Durchflhrung aller fir die ambulante Rehabilitation erforderlichen arztlich-therapeutischen
Maflnahmen

— funktionelle Therapiemal®nahmen

— Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

— Versorgung mit Hilfsmitteln

"Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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— Durchflihrung von Visiten in den Behandlungsraumen und Sprechstundenangebot flir den
Rehabilitanden

— Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemafRnahmen

— Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mind. einmal pro Woche)

— Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der Bezugspersonen

— Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung, Emp-
fehlungen fir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der Befundberichte des nicht-
arztlichen Rehabilitationsteams

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

— Qualitatssicherung und Sicherstellung der Dokumentation.

6.4 Rehabilitationsdiagnostik

Am Beginn, im Verlauf und am Ende der Rehabilitation ist die Rehabilitationsdiagnostik
durchzufiihren. Die Befunde der Vorfelddiagnostik sind zu berticksichtigen. Die Schadigun-
gen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und drohende bzw. manifeste Beeintrachtigungen
der Teilhabe sowie die relevanten Kontextfaktoren sind zu beschreiben und zu bewerten;

zeitnahe Befunde sind zu berlicksichtigen.

Die Untersuchung soll Auskunft geben u.a. Uber
— den rehabilitationsrelevanten klinischen Status

— Schadigungen, z.B. in den Bereichen

motorische Funktionen

e sensorische und sensible Funktionen
¢ mental/kognitive Funktionen
o affektive und Willensfunktionen

e Sprache und Sprechen

— Beeintrachtigungen der Aktivitaten, z.B. in den Bereichen
e Alltagsfahigkeiten
e Bewegung
e Kommunikation

e Verhalten (Umgang mit anderen)



-17 -

— Beeintrachtigungen der Teilhabe, z.B.
e im Alltag

e im Beruf

sowie Kontextfaktoren und Krankheitsbewaltigung.

Die Untersuchungsverfahren in freier, strukturierter oder standardisierter Form muissen ge-
eignet sein, die koérperlichen, mentalen, kognitiven und psychischen Stérungen angemessen
zu dokumentieren. Die Feststellung einschlieBlich der Dokumentation erfolgt durch klinische
Untersuchung und Testverfahren bei Beginn, im Verlauf und am Ende der Rehabilitations-
mafRnahme. Die Rehabilitationsdiagnostik wird vom Arzt und dem Rehabilitationsteam ent-
sprechend der Aufgabenstellung erbracht; ggf. sind validierte Verfahren (Assessments) ein-
zusetzen. Berlcksichtigung finden muss hierbei die Bewertung der Schadigungen, Beein-
trachtigungen der Aktivitaten und Beeintrachtigungen der Teilhabe durch den Rehabilitan-

den, ggf. durch die Angehdrigen/Bezugspersonen.

Die genannte Rehabilitationsdiagnostik kann bei Bedarf erganzt werden durch spezielle neu-
rophysiologische Methoden. Dazu zahlen u.a. EEG, evozierte Potentiale, EMG, ENG.
Wird eine diagnostische Klarung weiterer Erkrankungen notwendig, sind erforderlichenfalls

entsprechende Facharzte einzuschalten.

6.5 Rehabilitationsplan

Anhand der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik werden fiir jeden Rehabilitanden ein
individueller Rehabilitationsplan erstellt und das individuelle Rehabilitationsziel bzw. -teilziel
definiert.

Regelmalige Besprechungen des neurologischen Rehabilitationsteams geben Auskunft G-
ber den Verlauf. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im Be-
reich der Korperfunktionen und Kérperstrukturen, der Aktivitadten sowie ggf. der Teilhabe sind
in regelmaligen Abstanden unter Nutzung der relevanten Untersuchungsmethoden zu do-

kumentieren.

6.6 Behandlungselemente
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Der ambulanten neurologischen Rehabilitation stehen zur Behandlung der Schadigungen
und der daraus resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe arztliche
Leistungen, medikamentdse Therapie, Ernahrungsberatung sowie folgende Therapieformen,
die vom gesamten Rehabilitationsteam mit unterschiedlicher Schwerpunktbildung durchge-

fuhrt werden, zur Verfagung:

Schéadigungen auf Kérperstruktur- oder Therapieformen

Kérperfunktionsebene, z.B.

der Sensomotorik, Physiotherapie

Ergotherapie

Funktionen, wie u.a.

— Stand- und Gangmotorik Physiotherapie

— Hand- und Fingermotorik Ergotherapie
Physiotherapie

— Kau-/Schluckmotorik Sprachtherapie
Physiotherapie
Ergotherapie

der Kognition, wie u.a.
— Aufmerksamkeit Neuropsychologie
— Gedachtnis Ergotherapie

— Planen-Handeln

der in der Schule erworbenen
Kulturfertigkeiten wie
— Lesen, Schreiben, Rechnen Sprachtherapie

Neuropsychologie

der Sprache/des Sprechens Sprachtherapie

Therapieformen

der Psyche verhaltensmodifizierende

— des Verhaltens Therapie
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Beeintrachtigungen von weiteren Féhigkeiten

bzw. Aktivitadten, z.B.

in der Selbstversorgung im Alltagsleben

in der Fortbewegung in der naheren und

weiteren Umgebung

in der Selbstorganisation unter Berilicksichtigung
der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, der

Planungs- und Handlungsfahigkeit

in der Haushaltsfiihrung und bei

alltaglichen Aktivitaten

in der physischen Leistungsfahigkeit

in der Kommunikation

im Verhalten / Krankheitsverarbeitung

Beeintrdchtigung in der Erfiillung einer

sozialen Rolle

Ergotherapie (Hilfsmittelbe

ratung und -schulung)

Physiotherapie
Ergotherapie (Hilfsmittelbe

ratung und -schulung)

Ergotherapie

Ergotherapie (Hilfsmittelbe-

ratung und -schulung)

Physiotherapie
Ergotherapie
(Sporttherapie)

Sprachtherapie
Ergotherapie

(Neuro-)Psychologie
verhaltensmodifizierende

Therapie

Alle Therapieformen
Sozialarbeit/Sozialpadagogik
Belastungserprobung/Arbeits-
therapie, Beratung hinsichtlich
sozialer u. beruflicher Frage-

stellungen

Die Forderung des Rehabilitanden durch aktivierende und rehabilitative Krankenpflege ist in
allen Bereichen anzustreben. Bei Bedarf kénnen die Verfahren der Neuropadagogik und

Neurophonetik eingesetzt werden.
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Bei Bedarf sind Besuche vor Ort (Wohnung, Arbeitsplatz) durchzufuhren. Die Angehori-
gen/Bezugspersonen sind, soweit fur die Erreichung des Rehabilitationszieles erforderlich, in

die Rehabilitation einzubeziehen.

Sollte sich wahrend der Therapie zeigen, dass bestimmte Schadigungen nicht behandelbar
sind, sollte eine Verbesserung der Fahigkeiten durch Kompensation, Erwerben von neuen

Kenntnissen, Fertigkeiten und Verhaltensweisen angestrebt werden.

7. Personelle Ausstattung

71 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Die ambulante neurologische Rehabilitation erfordert ein interdisziplinares Rehabilitations-
team, dessen Mitglieder Uber die nachstehend aufgeflihrte Qualifikation und Berufserfah-

rung® in der Regel verfiigen miissen.

Arzt

— Neurologe (mind. 1 Jahr Weiterbildung in der Psychiatrie) oder Nervenarzt/Arzt fur Neuro-
logie und Psychiatrie mit zusatzlicher Qualifikation:
e Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen oder Sozialmedizin oder Weiterbildung zum
Facharzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin und
e Erfahrung in interdisziplinarer Teamarbeit und mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfah-

rung in einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung.

Physiotherapeut / Krankengymnast

— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeut/Krankengymnast in der
neurologischen Rehabilitation; wenn in hauptverantwortlicher Tatigkeit 3 Jahre vollzeitige
Berufserfahrung als Physiotherapeut/Krankengymnast in einer Einrichtung der neurologi-

schen Rehabilitation.

Masseur und Medizinischer Bademeister

— Staatliche Anerkennung als Masseur und Medizinischer Bademeister und

® Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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— anerkannte Weiterbildung in manueller Lymphdrainage und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Masseur und Medizinischer Bademeister in

einer Rehabilitationseinrichtung.

Ergotherapeut

— Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeut in der neurologischen Reha-
bilitation; wenn in hauptverantwortlicher Tatigkeit 3 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als
Ergotherapeut in einer Einrichtung der neurologischen Rehabilitation und

— Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen Malnahmen, Ergonomie, Beratung zur

Belastungserpobung und Arbeitstherapie, Arbeitsplatzanpassung.

Logopéde / Sprachtherapeut

— Staatliche Anerkennung als Logopade und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Logopade in der neurologischen Rehabilita-
tion; wenn in hauptverantwortlicher Tatigkeit 3 Jahre vollzeitige Berufserfahrung in einer

Einrichtung der neurologischen Rehabilitation.

Klinischer Psychologe / Klinischer Neuropsychologe

— Diplom als Psychologe und
— Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch Fachgesellschaften und
— Kenntnisse und Erfahrung im Bereich der klinischen Neuropsychologie durch
¢ mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung im Bereich neurologischer Rehabilitation
e Kenntnisse und Erfahrung in psychologischer und neuropsychologischer Diagnostik
und Psychotherapie
— Erfahrungen in Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson).
Die Aufgaben der klinischen Neuropsychologie kénnen auch durch einen Arzt mit Weiterbil-
dung in Neuropsychologie Ubernommen werden, wenn er eine Anerkennung durch eine

Fachgesellschaft nachweisen kann und in der neurologischen Rehabilitation tatig war.

Sozialarbeiter / Sozialpddagoge

— Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge und
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— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge im Be-
reich der Rehabilitation und
— Qualifikation/Berufserfahrung in Beratung/Gesprachsfihrung und

— Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen.

Diéatassistent

— Staatliche Anerkennung als Diatassistent und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung in Diat- und Erndhrungsberatung.

Gesundheits- und Krankenpfleger

— Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in der
neurologischen Rehabilitation; wenn in hauptverantwortlicher Tatigkeit 3 Jahre vollzeitige
Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in der neurologischen Rehabilitati-
on und

— Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstlitzung von medi-
zinischen Laien (z.B. Angehdrigen/Bezugspersonen)

— wiunschenswert: Weiterbildung in Rehabilitationspflege.

Sportlehrer / Sporttherapeut (fakultativ)

— Diplom-Sportlehrer mit medizinischer Ausrichtung (z.B. Fachrichtung Rehabilitation) oder
Zusatzqualifikation Bewegungs-/Sporttherapie und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sportlehrer/Sporttherapeut in einer neurolo-

gischen Rehabilitationseinrichtung.

Belastungserprobung und Arbeitstherapie sowie die qualifizierte Beratung hinsichtlich beruf-
licher Fragestellungen mussen durch die personelle Ausstattung sichergestellt sein.

Wenn im Einzelfall Kinder unter 16 Jahren in der Einrichtung behandelt werden, miissen die
Therapeuten Erfahrung in der Behandlung von Kindern haben. Neurop&diatrische und neu-

ropadagogische Mitbehandlung missen gewahrleistet sein.
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7.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermoglichen.
Die Berechnung des Personalbedarfs einer Einrichtung richtet sich nach der Anzahl der The-

rapieplatze und den Angaben im Rehabilitationskonzept.

Das Rehabilitationskonzept sollte den erforderlichen Aufwand transparent machen. Notwen-

dig sind daher Angaben

— zur Frequenz und dem zeitlichen Umfang aller therapeutischen Leistungen

— zum prozentualen Anteil an Einzeltherapien

— zur Gruppengrolie

— zu den benétigten Ristzeiten (Vor- und Nachbereiten von Therapieterminen)
— zum zeitlichen Aufwand fur Teamkonferenzen

— zum zeitlichen Aufwand fir arztliche Aufgaben.

Fir eine ambulante Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitanden mit ganztagiger Rehabi-

litation wird folgender Personalschlissel empfohlen:

Arzt 1: 15-1:20
Gesundheits- und Krankenpfleger 1: 12-1:14
Physiotherapeut / Krankengymnast 1: 10-1:14
Ergotherapeut 1: 10-1:14
Logopéade / Sprachtherapeut 1: 20-1:30
Klinischer (Neuro)psychologe 1: 20-1:30
Masseur und Med. Bademeister 1: 40
Sozialarbeiter / Sozialpadagoge 1: 80
Diatassistent 1:100

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und Krankheitsvertre-

tung sicherzustellen.

8. Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss die Umsetzung

des Rehabilitationskonzeptes ermoglichen.
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Fur die speziellen Gegebenheiten der ambulanten neurologischen Rehabilitation sind Raume

mit ausreichender Grundflache und sachgerechter Ausstattung vorzusehen, insbesondere

— Raum fur arztliche Untersuchung und facharztliche rehabilitationsspezifische Funktions-
diagnostik

— Notfallzimmer

— Einzeltherapierdume

— Gruppentherapieraume, auch geeignet fur Schulungen und Seminare

— Aufenthalts- und Ruherdume mit ausreichender Anzahl von Sitz- und Liegeplatzen

— Umkleiderdume, Wasch- bzw. Duschplatze und WC, davon in ausreichender Anzahl mit
barrierefreier Gestaltung sowie abschlieBbare Schrankfacher fur jeden Rehabilitanden

— Rezeption

— Raum flr Patientenaufnahme, Kartei/Archiv, Verwaltung und sonstige Infrastruktur

— Wartebereich mit ausreichender Sitzgelegenheit

— Abstellraum, Gerateraum

— Personalaufenthaltsraum

— Personalumkleideraum mit Dusche, WC und abschlieRbarem Schrankraum.

Die Rdume mussen barrierefrei zugangig sein.

Allen therapeutischen Professionen muss, aufder der typischen Einrichtung und des berufs-
Ublichen Arbeitsmaterials, die sich aus dem Rehabilitationskonzept ergebende raumliche und

geratetechnische Ausstattung zur Verfugung stehen.

9. Apparative Ausstattung

Die Gerate mussen in geeigneter Ausfihrung (sicherheitstechnische Standards, TUV/
S MedGV) vorhanden sein. Uber die vorhandenen Gerate ist eine aktuelle Gerateliste zu
fuhren. Je nach Schwerpunktbildung und indikationsbezogenen Rehabilitationskonzepten

verandern sich die Anforderungen an die Art und Anzahl der Apparate.

Im Rehabilitationskonzept sind die fur die einzelnen Funktionstherapien (z.B. Krankengym-
nastik, Logopadie/Sprachtherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie) entsprechend verwen-
deten Untersuchungs-, Test- und Therapiemethoden einschlieRlich der hierflir technischen

Ausstattung zu benennen.
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Dazu zahlen u.a.

— Therapieliegen (fir Krankengymnastik/Physiotherapie, Ergotherapie und physikalische
Therapie nutzbar, bei Bedarf hdhenverstellbar)

— Arbeitstische, adaptierbar

— Arbeitsstuhle, adaptierbar

— Bodenmatten

— Sprossenwand

— Gehbarren

— Spiegel (kérperhoch fir Physiotherapie und Ergotherapie)

— Laken, Tucher, Lagerungskissen, Polster und Decken

— Gerate fUr Therapie und Diagnostik in der Physiotherapie:

je nach Indikation Muskeltrainingsgerate

je nach Indikation Gerate zur Muskelkraftmessung

passive Bewegungsgerate mit Spastikschaltung

Balance-/Gleichgewichtsgerate (z.B. Kreisel, instabile Flachen)

— Thermotherapie- (Kryo-Warmetherapie) Gerate

— Elektro- und Elektromechano-Therapiegerate

— Gerate (z.B. Matten, Liegen, Stuhle) fur Entspannungsibungen oder fiir spastiksenkende
Lagerung

— Diagnostik- und Therapiematerial fir mental/kognitive, psychische und/oder cerebral be-
dingte Sprach- und Sprechstorungen (u.a. auch flir computergestiitzte und apparative
Diagnostik und Therapie)

— Werkzeug und Materialien fur unterschiedliche funktionelle Therapien (z.B. flir sensomo-
torische, mental/kognitive Therapie)

— Artikulationsspiegel

— Sehtrainingstherapiemdoglichkeiten

— Spiele und Spielmaterial

— Material zur Herstellung von Schienenmaterial oder Hilfen fiir den Alltag

— Materialien fir Alltags- und Haushaltstraining

— Werktische

— Videoaufzeichnungs- und Wiedergabemdglichkeit

— Dia-/Overheadprojektor

— Tonband/Kassettenrecorder.
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10. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist
auch im ambulanten Bereich nach vorheriger Genehmigung durch den jeweiligen Leistungs-
trager in begriindeten Fallen eine Verlangerung maoglich bei

— Verzbgerung im Erreichen des Rehabilitationszieles bei bestehender positiver Rehabilita-

tionsprognose und gegebener Rehabilitationsfahigkeit (z.B. interkurrente Erkrankungen).

11. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante neurologische Rehabilitationsmaflinahme ist zu beenden, wenn sich erst wah-
rend der RehabilitationsmalRnahme die unter Ziffer 5 genannten Ausschlusskriterien zeigen,
oder wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist, oder die medizinischen Voraussetzungen nicht

mehr vorliegen.



