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Zusammenfassung

Die Qualitdtsstandards in der Neurologisch-Neurochirurgischen Friihrehabilitation (NNCHFR),
die notwendigen strukturellen und prozessbezogenen Qualitdtsanforderungen und die zu errei-
chende Ergebnisqualitdt ergeben sich aus der Schwere und der Komplexitdt der neurologisch-
neurochirurgischen Krankheitshilder, den gleichzeitig zu erbringenden und eng abzustim-
menden intensivmedizinischen und rehabilitativen Leistungen sowie der Notwendigkeit der
kontinuierlichen Integration der einzelnen beteiligten Berufsgruppen. Zur Sicherstellung der
erforderlichen Versorgungsqualitdt wurden von der Landesarbeitsgemeinschaft Neurorehabilita-
tion Nordrhein-Westfalen Qualitdtsstandards konsentiert, die hier vorgestellt werden. Sie bilden
eine inhaltliche, medizinisch-fachliche Grundlage fiir die Abstimmung zwischen den involvierten
Akteuren im Gesundheitssystem hinsichtlich der Implementierung, Fortentwicklung und der
notwendigen Ressourcenallokation im Kontext der Fallpauschalen-/Budgetvereinbarungen bzw.
Vergiitungsvereinbarungen der Leistungstrdager und Leistungserbringer.

Zur nachhaltigen Sicherung der Qualitatsstandards wird analog zur Qualitatssicherung der
Stroke Units eine Zertifizierung der NNCHFR Abteilungen und die Einrichtung einer gemeinsa-
men NNCHFR-Datenbank empfohlen.

Schliisselwdrter: Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation, Qualitadtssicherung, Struk-
turqualitdt, Prozessqualitat, Ergebnisqualitdt, DRG-System, Phasenmodell, OPS 8-552, §§ 39, 40,
108, 109, 111 SGB V
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Frithrehabilitation kommt wegen der Herausforderung
durch die Schwere der Krankheitsbilder bei Schadi-
gungen des zentralen oder peripheren Nervensystems,
die gleichzeitig zu erbringenden neurointensivmedizi-
nischen und neurorehabilitativen Leistungen und die
Notwendigkeit der Integration der einzelnen beteiligten
Berufsgruppen eine besondere Bedeutung zu.

Vor diesem Hintergrund wurden von der Landes-
arbeitsgemeinschaft Neurorehabilitation Nordrhein-
Westfalen, ausgehend von den BAR Empfehlungen [4],
§ 39 SGB V/OPS8-552 [23, 5] und der wissenschaftli-
chen Literatur [1-3, 9—22, 26—28], Qualitadtsstandards fiir
die Neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation
in neurologischen und neurochirurgischen Akut- und
Rehabilitationskliniken konsentiert und hier vorgestellt,
um eine einheitlich hohe Qualitdt der neurologisch-
neurochirurgischen friihrehabilitativen Versorgung von
Patienten mit schwersten Schadigungen des peripheren
oder zentralen Nervensystems zu gewdhrleisten, und

*Die Autoren danken Herrn Dr. Alexander Loevenich, Leiter des
medizinischen Fachbereichs Neurologie MDK Nordrhein, und Herrn
LMR Dr. Julius Siebertz, MGEPA NRW, fiir hilfreiche Kommentare bei
der kritischen Durchsicht einer fritheren Version der Manuskripts.

Unter der Voraussetzung der
Einhaltung der einheitlichen Quali-
tatsstandards kann die NNCHFR in Akut- und/oder
Rehabilitationskliniken erfolgen, wobei sie in einigen
Bundesldandern entwicklungsbedingt noch in wenigen
Féllen als medizinische Rehabilitation in Rehabilitati-
onskliniken in Betten nach §111 und § 40 SGB V erbracht
wird. Seit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 und der
damit verbundenen Anpassung des § 39, 1 SGB V' findet
die NNCHFR grundsétzlich jedoch nur noch als Teil der
akutmedizinischen Krankenhausbehandlung in Kran-
kenhausbetten (Planbetten oder Versorgungsvertrags-
betten nach §§ 108,109) statt, in einigen Bundeslandern
historisch noch nach beiden gesetzlichen Grundlagen.

Fiir die notwendige Ressourcenallokation zur Umset-
zung der Qualitdtsstandards kommt allerdings den Ver-
tragen der Krankenkassen mit den Akut- und Reha-

1 Art. 5 Nr. 11 des SGB IX v. 19.6.2001 (BGBL. I S. 1046) [25] hat § 39
Abs. 1 Satz 3 SGB V mit Wirkung zum 1.7.2001 um einen Halbsatz er-
weitert. Danach erfasst die akutstationdre Behandlung auch die im
Einzelfall erforderlichen und zum frithestmoglichen Zeitpunkt ein-
setzenden Leistungen zur Frithrehabilitation (BGBL. I S. 1046, 2001);
frithere Fassungen des § 39 SGB'V, s. a. https://www.buzer.de/s1.htm
?a=8+39&g=sgh+5&kurz=SGB+V&ag=2497
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bilitationskliniken eine besondere Bedeutung zu. Als
eine inhaltliche, medizinisch-fachliche Grundlage fiir
derartige Vereinbarungen dienen die hier vorgelegten,
konsentierten Qualitdtsstandards.

Zur Begleitung und langfristigen Sicherung der
Implementierung der Qualitdtsstandards sind analog
zur Qualitdtssicherung der Stroke Units eine Zertifi-
zierung der NNCHFR-Abteilungen und die Einrichtung
einer gemeinsamen NNCHFR-Datenbank zu empfehlen.

Die Gliederung der Qualitdtsstandards folgt der in
der Qualitatssicherung {iiblichen Begrifflichkeit Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit [7, 8].

2 Strukturqualitat

2.1 Krankenhausstruktur, raumliche und apparative
Ausstattung

Zur Intensiviiberwachung und -behandlung sind Betten
in einer NNCHFR Einheit mit folgender Ausstattung
und folgenden Mdoglichkeiten vorzuhalten: Monitore mit
Zentralmonitoreinheit, EKG, Langzeit-EKG, Defibrillator,
kontinuierliche Blutdruckiiberwachung, Uberwachung
der Korpertemperatur, Atmungskontrolle, Pulsoxyme-
trie, Blutgasanalyse, Rontgendiagnostik und Bildgebung
(CT/ MR, innerhalb 60 Minuten an 24 Stunden an 7
Tagen), Labor (innerhalb 60 Minuten an 24 Stunden an
7 Tagen, u.a. Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Kreati-
nin, Harnstoff, Blutzucker, Troponin T, d-Dimere, CRP,
Liquordiagnostik), Mehrkanal-EKG-Gerit, Ultraschallge-
rat (Farbduplex), Anlage von zentralvendsen Kathetern,
Blasenkathetern und Erndhrungssonden, EEG, EMG,
EVP, MEP, Schluckdiagnostik (Videoendoskopie und/
oder Videofluoroskopie), Spirometrie, Bronchoskopie
(bei Beatmung). Bei sehr schweren intensivmedizini-
schen Verldufen u.a. mit Beatmung, Weaning, Dialyse
ist eine unmittelbare Verfiigharkeit von Bildgebung und
Labor erforderlich.

2.2 Raumstruktur

NNCHFR-Einheit mit intensivmedizinischer und behin-
dertengerechter Raumstruktur und integrierten The-
rapierdumlichkeiten. Eine Einheit sollte mindestens
10 Betten umfassen. Bei Behandlung von Patienten mit
schwerem hirnorganischem Psychosyndrom und eigen-
oder fremdgefihrdendem Verhalten werden spezielle
beschiitzte Stationen vorgehalten.

2.3 Personal

Die NNCHFR wird von einem Neurofriihrehateam unter
Leitung eines Facharztes fiir Neurologie oder Neurochir-
urgie erbracht, das Arzte, Pflegekrifte, Therapeuten und
Sozialarbeiter umfasst. Arztliche und Pflegerische Mitar-
beiter miissen iiber tatigkeitshezogene intensivmedizini-
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sche Erfahrungen oder iiber mehrjdhrige Erfahrungen in
der Neurologisch-Neurochirurgischen Friihrehabilitati-
on verfiigen. Im Frithrehateam muss der neurologische
oder neurochirurgische Sachverstand kontinuierlich
eingebunden sein. Es erfolgt eine kontinuierliche Aus-,
Fort-, Weiterbildung und Schulung der Mitarbeiter?.

2.3.1 Arztliches Personal

Die Leitung und Leitungsvertretung der NNCHFR wird
durch einen Facharzt fiir Neurologie/Neurochirurgie
wahrgenommen, beide mit mindestens einer dreijah-
rigen Erfahrung in Neurologisch-Neurochirurgischer
Frithrehabilitation; die Hintergrund-Bereitschaft wird
von in der Friihrehabilitation erfahrenen Fachérzten
geleistet.

Ergdnzend benétigen Friihrehabilitationseinrich-
tungen, in denen Patienten mit sehr schweren Verldufen
(Beatmung, Weaning, Dialyse, internistische Komplika-
tionen usw.) betreut und sehr frith aus der Akutklinik
iibernommen werden, fiir diesen Uberwachungsbereich
einen entsprechend héheren arztlichen Stellenschliis-
sel.

Die tdglich am Patienten erbrachte drztliche Leistung
umfasst durchschnittlich mindestens 30 Minuten.

2.3.2 Pflegepersonal

Die Pflegekrifte sollten mdglichst iiber Erfahrungen
in der Neurologisch-Neurochirurgischen Friihrehabi-
litation verfiigen. Fiir die aktivierend-therapeutische
Pflege sollte ein besonders auf dem Gebiet der Neurolo-
gisch-Neurochirurgischen Friihrehabilitation geschultes
Pflegepersonal zur Verfiigung stehen.

2.3.3 Funktionstherapeutisches Personal

Erforderlich sind Mitarbeiter aus den Bereichen Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopadie (fazio-orale Thera-
pie), Physikalische Therapie, Neuropsychologie, Sozial-
arbeit, ggf. Atem- und Musiktherapie. Sie sollten {iber
Erfahrungen in der Neurologisch-Neurochirurgischen
Friihrehabilitation verfiigen.

2.3.4 Weiteres Personal
Neurophysiologische(r) Assistent(in), Schreibdienst,
Sozialdienst.

2.4 Kooperationen

Nicht in der Klinik mit NNCHFR vorgehaltene Struktur-
anforderungen sind durch Kooperationsvereinbarun-
gen und hinterlegte Verfahrensabldufe zur Kooperation
sicherzustellen, u.a. insbesondere mit neurochirurgi-
schen Abteilungen.

2 Personalanhaltszahlen werden gesondert ver6ffentlicht.



Qualitatsstandards in der Neurologisch-Neurochirurgischen Friihrehabilitation

3 Prozessqualitat
3.1 Eingangskriterien

Aufgenommen werden erwachsene Patienten mit schwe-
ren Akuterkrankungen des zentralen oder peripheren
Nervensystems, deren ausgepragte Aktivitats- und Funk-
tionsstérungen eine ldnger dauernde Rehabilitation mit
intensivmedizinischer Uberwachung und Behandlung
erfordern.

3.1.1 Diagnosen (u. a.)

— Schlaganfall

— Schéadelhirntraumen

— Hirnblutungen

— CIP (Critical Illness Polyneuropathie)

— Zerebrale Hypoxie nach Reanimation u.a. bei kar-
diologischen, kardiochirurgischen, pulmologischen
Erkrankungen

— Locked-in-Syndrom

- Guillain-Barré-Syndrom

— Hoher Querschnitt und Hirnschdadigung

— Polytrauma mit Hirnschadigung

— Hirnentziindungen

— Hirntumore

— Vergiftungen

3.1.2 Patientenmerkmale

An schweren Funktionsstérungen kénnen u. a. vorliegen:

— qualitative oder quantitative Bewusstseinsstorungen
(Koma, Wachkoma /apallisches Syndrom /vegetati-
ver Zustand, minimales Bewusstsein, Delir)

— Tetra-, Para- oder Hemiparese,

- Schluckstérungen (Trachealkaniilen, PEG usw.)

— Ventilationsstérung (Trachealkaniile, Weaning usw.)

— neurokognitive Stérungen

— neuropsychische Stérungen

— neurobehaviorale Stérungen

— u.U. erhebliche Selbst- und/oder Fremdgefihrdung
bei Dyskontrollsyndrom, Verwirrtheitszustdnden
oder anderen schweren neuropsychischen Stérungen

Weitere Merkmale:

— aktuell keine operative Intervention (neurochirur-
gisch oder allgemein-/unfallchirurgisch, orthopa-
disch) erforderlich

— keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis

— intrakranielle Druckverhéltnisse stabil

— Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen stabil

— nicht fahig zur kooperativen Mitarbeit

— vollstandig von pflegerischer Hilfe abhidngig

— in der Regel Sonden-Erndahrung erforderlich

— in der Regel konnen Ausscheidungsfunktionen nicht
kontrolliert werden

— Friihrehabilitations-Barthel-Index von <30 entspre-
chend BAR-Kriterien

3.2 Beginn der NNCHFR

Die Friihrehabilitation beginnt begleitend bereits wah-
rend der akuten Krankenhausbehandlung, sobald die
primdre Behandlung (z.B. chirurgische, chemothera-
peutische, strahlentherapeutische Interventionen) eine
rehabilitative Behandlung erlaubt, wobei eine inten-
sivmedizinische Uberwachungs- und Behandlungsnot-
wendigkeit fortbesteht und u. a. ggf. Beatmung, zentrale
Venenkatheter, parenterale Erndhrung, Tracheostoma,
Dialyse oder VAC-Therapiesysteme erforderlich sein kon-
nen. Je nach Einrichtungsvoraussetzungen kénnen Pati-
enten z. B. mit Beatmung, Dialyse oder VAC-Therapie
behandelt werden.

3.3 Fortfiihrung der NNCHFR in der Rehabilitationsklinik

Die NNCHFR kann in Akut- und Rehabilitationskliniken
stattfinden, solange die akutstationdre Krankenhausbe-
handlung erforderlich ist und die landesplanerischen
Voraussetzungen gegeben sind>.

In der Versorgungswirklichkeit erfolgt die akutsta-
tiondre Krankenhausbehandlung schwer hirngescha-
digter Patienten meist in zwei Stufen: zundchst in der
primdr behandelnden Akutklinik und nach Verlegung
in einer Rehabilitationsklinik mit akutstationdren Kran-
kenhausbetten, in der die (sekundire) akutmedizinische
Krankenhausbehandlung und die NNCHFR fortgesetzt
werden.

Bei Verlegung sollte aktuell die primare akutmedi-
zinische Behandlung definitiv abgeschlossen sein, d.h.
operative Interventionen (neurochirurgisch oder all-
gemein-/unfallchirurgisch, orthopddisch) sollten nicht
mehr erforderlich sein; es sollten keine Sepsis und
keine floride Osteomyelitis vorliegen; die intrakraniellen
Druckverhiltnisse sollten normal und stabil sein (z.B.
keine extrakraniellen Ventrikeldrainagen); die Herz-
kreislauf- und Atmungsfunktionen sollten im Liegen
stabil sein.

Verlegt werden konnen Patienten in die akutmedizini-
sche Krankenhausbehandlung und NNCHFR einer Reha-
bilitationsklinik auch, wenn sie nicht fahig zur kooperati-
ven Mitarbeit sind, sie vollstdndig von pflegerischer Hilfe
abhdngen, wenn noch Sonden-Erndhrung erforderlich
ist, sie die Ausscheidungsfunktionen nicht kontrollie-
ren konnen und/oder u.U. erhebliche Selbst- und/oder
Fremdgefdahrdung bei Dyskontrollsyndrom, Verwirrtheits-
zustanden oder anderen schweren neuropsychischen,
neurobehavioralen Stérungen vorliegen. Patienten mit
letzteren Storungen miissten ansonsten in geschlossene
Abteilungen psychiatrischer Kliniken iiberwiesen wer-
den, die fiir ihre Behandlung nicht geeignet sind.

3 Nach den Empfehlungen der Kostentréger [4] sollten im Interesse
eines nahtlosen Reha-Verfahrens die Betten der Phasen B, C und D
moglichst in einer Einrichtung oder im unmittelbaren Verbund er-
richtet werden.
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3.4 Behandlungsprozesse

Die NNCHFR umfasst parallel zur ICF-orientierten
funktions-, aktivitdts- und teilhabebezogenen Rehabi-
litationsbehandlung die akutmedizinische Kranken-
hausbehandlung schwerer neurologischer und/oder
neurochirurgischer Erkrankungen und deren Folgen. Im
NNCHFR-Team muss der neurologische oder neurochir-
urgische Sachverstand kontinuierlich eingebunden sein.

Das Vorgehen ist an festgelegten Therapiestandards
und Behandlungspfaden in Anlehnung an die Leitli-
nien der relevanten Fachgesellschaften auszurichten,
u.a. fiir Reanimations- und Notfallmanagement, Aspi-
rations- und Respiratorpneumonien, Sepsishehandlung,
Weaning, Atemtherapie (auch apparativ), Trachealkanii-
lenmanagement mit Monitoring, Epilepsiebehandlung
(einschliefilich Status epilepticus), Wundbehandlung,
Decubitusprophylaxe, Dysphagiemanagement, Erndh-
rungsmanagement (PEG, Sondenerndhrung, parenterale
Erndhrung), Spastikbehandlung (Redressionsschienen-
behandlung, Botulinumtoxinbehandlung, intrathekale
Baclofenpumpentherapie, Sehnenverldngerung, Myo-
fasziotomie), Behandlung heterotoper Ossifikationen,
Blasenkontinenztraining, funktionelle Elektrostimula-
tion, Lymphdrainage, Behandlung von schweren neu-
ropsychischen und/oder neurobehavioralen Stérungen
(u.a. mit Eigen- oder Fremdgefihrdung), Einrichtung
einer Betreuung, Beantragung freiheitsentziehender
Mafinahmen.

3.4.1 Akutmedizinische Behandlung

Die akutmedizinische Behandlung in der NNCHFR fiihrt

die in der primdren Akutphase begonnenen kurativme-

dizinischen Mafinahmen fort und umfasst u. a.

— intensivmedizinische Behandlung mit Monitoring
und invasiven Mafinahmen, z.B. Anlage von intra-
vendsen Kathetern, einrichtungsabhdngig ggf.
Beatmung (Beatmungsformen mit Einstellung und
Anpassung der Beatmungsparameter, s. u.)

— Behandlung vitaler Funktionsstdrungen, einschlief3-
lich vegetativer Krisen

— Beherrschung lebensbedrohlicher und eventuell bei
der Mobilisierung auftretender Komplikationen

— medizinische Diagnostik der ZNS-/PNS-Schadigun-
gen und ihrer Ursachen sowie der Grund- /Begleiter-
krankungen und weiterer Verletzungen (atiologische
und Funktionsdiagnostik)

- permanente Uberwachung des Krankheitsverlaufs,
insbesondere durch Neuro-Monitoring und Inten-
sivpflege

— Vorhaltung von akutmedizinischer
Behandlungskompetenz 7 x 24 h

— neurologische Aufnahme- und Verlaufsuntersuchun-
gen

— Kontrolle und Beurteilung der Laborwerte und der
mikrobiologischen Befunde

arztlicher
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— medikamentOse Therapie einschliefllich infektiologi-
scher Therapie

— Delirbehandlung

— téglich mehrfache Visiten

— Supervision der Tadtigkeiten des Rehateams

- Kkonsiliardrztliche (Mit-)Betreuung (internistisch,
unfallchirurgisch, orthopédisch, urologisch etc.) bei
dringlicher Indikation innerhalb von 24 h

— Hygienemanagement entsprechend Hygieneplan mit
Beriicksichtigung der besonderen Situation in der
NNCHFR durch die Ubernahme von linger liegenden
Patienten zuweisender Intensivstationen mit zuneh-
mend resistenten Keimen

— Einleitung sekundérprophylaktischer Mafinahmen

3.4.2 Rehabilitationsmedizinische Behandlung

Die NNCHFR ist insgesamt an der ICF struktur-, funk-
tions-, aktivitdsts- und teilhabebezogen unter Einbezie-
hung der persénlichen, familidren und umweltbeding-
ten Kontextfaktoren auszurichten u.a. hinsichtlich der
Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs und -potentials,
Aufnahme- und Verlaufsuntersuchung, Rehazielformu-
lierung, der jeweiligen inhaltlichen Behandlungspla-
nung, der Gesamtplanung, Dokumentation und Evalua-
tion der Rehabilitationsprozesse und -ergebnisse sowie
der Beendigung der NNCHFR und der weiterfithrenden
Mafinahmen.

Wegen der Schwere und der Vielfalt der Struktur-,
Funktions-, Aktivitdats- und Teilhabestorungen ein-
schlief3lich der haufigen initialen vitalen Gefihrdungen
nach einer Hirnschiadigung sind engmaschige und kurz-
fristige Anpassungen sowohl der medikament6sen und
apparativen als auch der funktionellen Therapien erfor-
derlich. Die Behandlung durch das multidisziplindre
NeuroRehaTeam ist daher entsprechend der individuel-
len funktionellen Verlaufsdynamik struktur-, funktions-
und aktivitatsbezogen dynamisch, ggf. kurzfristig, zu
organisieren und zu koordinieren. Wegen der Schwere
der Hirnschadigungsfolgen werden die therapeutischen
Leistungen in der Regel als Einzeltherapie erbracht, da
die Patienten noch nicht kleingruppenfihig sind (BAR-
Kriterium fiir die Phase C).

Die rehabilitativen Prozesse umfassen im Detail u.a.

— standardisiertes funktions-, aktivitdts- und teilhabe-
bezogenes Friihrehabilitations-Assessment inkl.
wochentlichem Friihreha-Barthel mit Erfassung und
Wertung der funktionellen Defizite in mindestens
fiinf Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation,
Kognition, Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit, Verhalten,
Emotion) zu Beginn der Behandlung und regelmafig
im Verlauf bei jedem Patienten durchzufiihren

— Therapieziele und daraus abgeleitete Therapiemaf3-
nahmen (Therapieplan) werden individuell fiir jeden
Patienten dem jeweiligen Krankheitszustand ent-
sprechend in einem kurz-, mittel- und langerfristigen
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Zeitfenster ICF-basiert formuliert, priorisiert, regel-
maflig angepasst und dokumentiert. Die Ziele umfas-
sen u.a. Besserung des Bewusstseinszustandes,
Herstellen der Kommunikations-, Interaktions- und
Kooperationsfihigkeit, beginnende Mobilisierung,
Minderung des Ausmafles von Schadigungen des
ZNS und PNS, Vermeidung sekundarer Komplikatio-
nen, Kldarung des Rehabilitationspotentials

- tigliche Teamiibergabe bei Schichtwechsel (Arzte,
Pflegekrifte, Therapeuten) mit Dokumentation

- whochentliche Teambesprechung (Arzte, Pflegekrif-
te, Therapeuten) zur Koordination der Behand-
lung mit ICF-orientierter Statusaktualisierung, ggf.
Anpassung der Therapieziele und -planung der
Therapiemafinahmen, Dokumentation bisheriger
Behandlungsergebnisse; ggf. muss abhédngig von der
Dynamik des zugrundeliegenden Krankheitsgesche-
hens eine kurzfristige Abstimmung erfolgen.

- tégliche Dokumentation der Therapien (Therapeut,
Therapieart, Uhrzeit, Dauer)

— aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders
geschultes Pflegepersonal auf dem Gebiet der Neuro-
logisch-Neurochirurgischen Frithrehabilitation

— gezielte funktionelle Behandlung durch Vorhan-
densein und Einsatz von Physiotherapie/Kranken-
gymnastik, Physikalische Therapie, Ergotherapie,
Neuropsychologie, Logopédie/fazioorale Therapie
und/oder therapeutische Pflege (Waschtraining,
Anziehtraining, Esstraining, Kontinenztraining, Ori-
entierungstraining, Schlucktraining, Tracheostoma-
management, isolierungspflichtige Mafinahmen
u.a.), patientenbezogen in unterschiedlichen Kom-
binationen, ggf. nach speziellen Konzepten (u.a.
basale Stimulation, Bobath, Kindsthetik, Affolter).

— Forderung von Motorik, Sensorik, Koordination ein-
schlieflich respiratorischer, mastikatorisch-degluti-
tiver und sprechmotorischer Leistungen

— orofaciale Therapie (Kau-, Schluck- und Ef3training)
und Sprechtherapie

— Forderung mentaler Leistungen einschliefllich
Kognition, Affekt und Emotion

— kontrolliert stimulierende Behandlung mit dem Ziel
der Kontaktaufnahme iiber verschiedene sensori-
sche Zugidnge, Kommunikations-/Interaktionsbe-
handlung und Sprachtherapie

- Selbststandigkeitstraining (auf basaler Ebene)

— Verhinderung von Sekundarschdaden im Bereich der
Bewegungsorgane

— Erfassung der Riickbildungstendenzen der funk-
tions-, aktivitdts- und teilhabebezogenen Leistungen
(rehabilitationsspezifische Verlaufsdiagnostik)

— Klarung der Notwendigkeit und Einleitung von wei-
terfiihrenden Rehabilitationsleistungen (aufgrund
systematischer Verlaufsbeobachtung)

— Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehérigen

— Gewdhrleistung der nahtlosen Weiterverlegung in

die nichste Rehabilitationsstufe (ggf. verbindliche
Kooperation)

— fortlaufende Dokumentation der diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen und medizinischen
Daten

— Verlegungsmanagement, Hilfsmittelversorgung, Ver-
legungsbrief und Pflegeiiberleitung in die weiterbe-
handelnde Einrichtung

3.5 Therapeutische Bereiche

Fiir die Erbringung der neurorehabilitativen Leistungen
sind entsprechend der funktionellen Komplexitdt des
Gehirns eine Vielzahl von Therapiebereichen erforder-
lich und daher vorzuhalten, u.a. Physiotherapie/Kran-
kengymnastik, Atemtherapie, Physikalische Therapie
(u.a. mit funktioneller Elektrotherapie, Lymphdraina-
ge, Schmerztherapie), Ergotherapie, Neuropsychologie,
Logopédie, fazioorale Therapie, therapeutische Pflege).
Zur Anwendung kommen tdglich Malnahmen aus meh-
reren Therapiebereichen®.

3.5.1 Therapiedichte
Im Durchschnitt der Behandlungsdauer der NNCHFR sind
taglich patientenbezogen in unterschiedlichen Kombina-
tionen mindestens 300 Minuten fiir Therapien und/oder
therapeutische Pflege zu erbringen, wobei bei simultanem
Einsatz von zwei oder mehr Mitarbeitern die Mitarbeiter-
minuten aufsummiert werden diirfen. Leistungen der
durch Musiktherapeuten durchgefiihrten Musiktherapie
konnen auf die tagliche Therapiezeit angerechnet werden,
wenn das therapeutische Konzept der Friihrehabilitati-
onseinrichtung Musiktherapie vorsieht. Eine gleichzeitige
(dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Dia-
gnostik bzw. Behandlung geht nicht in die Berechnung
ein (OPS 8-522). Bei den 300 Minuten handelt es sich um
eine Minimalforderung, die teilweise durch pflegerische
Maflnahmen aufgebraucht werden kénnen; zur Sicher-
stellung der funktionstherapeutischen Behandlungen
sind daher im Aufenthaltsdurchschnitt ggf. zusitzlich
mindestens 100 Minuten an spezifischen funktionsthera-
peutischen Leistungen tédglich zu erbringen.

Anmerkung: Die Kostentrédger [4]5 geben realistischer-
weise fiir die Intensivpflege/-iiberwachung unter Ein-

4 Im Gegensatz zur Neurologisch-Neurochirurgischen Frithrehabi-
litation ist die Friihmobilisation in ihrer Leistungserbringung be-
schrankt auf Einzelmafinahmen aus einem Therapiebereich (z.B.
Physiotherapie). Sie umfasst moglichst friihzeitig eingeleitete und
mit geringerem zeitlichem Aufwand erbrachte pflegerische oder
therapeutische Mafinahmen, die der Abwendung, Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung der Verschlimmerung krankheits- und
behandlungsbedingter Immobilisationsfolgen dienen (BMG, 2004).

5 AOK Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften, Medizinischer Dienst der
Krankenkassen Baden-Wiirttemberg, Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbdande der Krankenkassen, Verband der Angestellten Kran-
kenkassen /Arbeiter Ersatzkassen-Verband, Verband Deutscher Ren-
tenversicherungstrager
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schluss von Rehabilitationspflege (hier als aktivierende
Pflege) tdglich vier bis sechs Stunden vor; das sind
bei 240 Minuten jeweils 10 Minuten jede Stunde iiber
24 Stunden, bei 360 Minuten 15 Minuten jede Stunde
iiber 24 Stunden. An Funktionstherapien sind nach den
Kostentragern insgesamt mehrere Stunden am Tag zu
erbringen, hdufig durch mehrere Therapeuten gleich-
zeitig.

In Anlehnung an die BAR-Kriterien (240 bis 360
Minuten) wurde im urspriinglichen OPS 8-522 ein mittle-
rer Wert von 300 Minuten fiir die therapeutische Pflege
vorgegeben. In einer spiteren Version wurden die thera-
peutischen Behandlungszeiten mit in die 300 Minuten
eingeschlossen. Durch die Einfiigung von »oder« wurde
»Einsatz und Vorhandensein folgender Therapieberei-
che ... und therapeutische Pflege« neu formuliert als
»Einsatz und Vorhandensein folgender Therapieberei-
che ... und /oder therapeutische Pflege«), so dass OPS
8-522 erfiillt ist, wenn insgesamt wahrend der NNCHFR
im Durchschnitt taglich 300 Minuten Therapie und the-
rapeutische Pflege, das sind lediglich ca. 12,5 Minuten
jede Stunde iiber 24 Stunden, erbracht werden.

Die BAR Vorgaben beriicksichtigen realistischer,
dass in Anbetracht des Schweregrades der Patienten
der NNCHFR ein hoher Anteil der spadter im OPS 8-522
vorgegebenen 300 Minuten, ggf. die ganze Behandlungs-
zeit im Bereich der aktivierend-therapeutischen Pflege
»verbraucht« wird, wie das nachstehende Beispiel zeigt,
und so, obwohl in der Regel erforderlich, keine weiteren
Behandlungen durch die Therapeuten erbracht werden
miissten.

Allein die funktionelle Lagerung beispielsweise,
die von Pflegekrdften zur Verhinderung von Decubi-
tusbildung und zur Tonusadaptation pro Patient pro
Tag erbracht werden muss, beansprucht in 24 Stunden
4 Stunden, wenn ein Patient alle 2 Stunden gelagert
wird und dies jeweils 20 Minuten dauert (12 mal 20
Minuten ergeben 240 Minuten bzw. 4 Stunden pro
Tag). Wenn ein Patient wegen seines Gewichtes nur
von zwei Pflegekriften gelagert werden kann, sind 480
Personaleinsatzminuten (6 Personalstunden) iiber 24
Stunden erforderlich. Bei 300 Personalminuten wie
im OPS 8-522 vorgesehen ergeben sich 150 Personal-
Behandlungsminuten in 24 h, womit nicht einmal die
Lagerung gewdhrleistet ist.

Daher sind in Anlehnung an das Mehrere-Stunden-
BAR-Kriterium im Aufenthaltsdurchschnitt mindes-
tens 100 Minuten an spezifischen funktionstherapeu-
tischen Leistungen tdglich sicherzustellen, das sind
12,5 Minuten/Stunde bzw. ca. drei Therapieeinheiten
von 30 Minuten im 8 Stunden Therapeutenarbeitstag.
Bei erforderlicher Behandlung mit zwei Therapeuten
betrdgt die Patienten-Behandlungszeit damit nur noch
50 Minuten.

Wesentlich fiir die Behandlung des einzelnen Patien-
ten sind daher dessen Bedarfe und die daraus erforder-
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lich werdenden die Patienten-Behandlungszeiten, d.h.
die Zeit, in der der Patient behandelt wird, und nicht
die Mitarbeiter-Behandlungszeiten, in denen diese am
Patienten arbeiten.

3.6 Ende der NNCHFR und Ubergang in die
weiterfiihrende medizinische Neurorehabilitation

Die NNCHFR endet, wenn eine akutstationdre Kranken-
hausbehandlung (siehe 3.4.1) nicht mehr erforderlich ist
und Merkmale der anteiligen Selbststandigkeit gegeben
sind¢, sie geht damit in die weiterfiihrende medizinische
Rehabilitation Phase C iiber [23].

Diese ist dann indiziert, wenn nur eine Nachbe-
handlung von Krankheiten notwendig ist, daher der
akutmedizinische Behandlungsbedarf nicht oder nur
in geringem Umfang (wie z.B. in der Phase C) und
dementsprechend die arztliche Prasenz und Leitung im
Vergleich zur Krankenhausbehandlung nur in geringem
Mafe erforderlich sind sowie manifeste, nicht nur vor-
iibergehende Beeintrachtigungen der Aktivititen und/
oder drohende bzw. manifeste Beeintrachtigungen der
Teilhabe (Rehabilitationsbediirftigkeit), Rehabilitati-
onsfiahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose
vorliegen. Da bei der Rehabilitation die Nachbehand-
lung von Krankheiten im Vordergrund steht, sind die
Anforderungen an die drztliche Prdsenz und die drzt-
liche Leitung gegeniiber der Krankenhausbehandlung
abgesenkt [23].

3.7 Dauer der NNCHFR

Bei Patienten in der NNCHFR sind hdufig wegen der
Komplexitdt der Hirnleistungen und der Schwere und
Komplexitdt der Hirnschdadigungsfolgen einschliefllich
der haufig langeren Instabilitdt der vitalen Funktio-
nen mit vegetativen Krisen ldngere Behandlungsdauern
erforderlich, die im Bereich von 2 bis 3 Monaten lie-
gen, im Einzelfall kénnen aber auch 12 bis 18 Monate
erforderlich sein. An detaillierten Verweildauern und
deren Verteilung werden in der Literatur angegeben:
bis 3 Monate 34 %, von 3 bis 5 Monate 16 %, von 5 bis
12 Monaten 31% und von mehr als einem Jahr 19 % [19]. In
der landesweiten Baden-Wiirttemberg-Studie zur NNCH-
FR, die vom Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
gemeinsam mit allen NNCHFR-Einrichtungen des Lan-
des durchgefiihrt wurde, lag das arithmetische Mittel
der Verweildauer bei 53 Tagen, der Median betrug
40 Tage, ca. 19 % der Patienten benétigten eine Verweil-
dauer von mehr als 8o Tagen, einige bis zu einem Jahr
[20]. Ahnliche Ergebnisse finden sich bei Rollnik und
Janosch [13]. Die mittlere Verweildauer lag iiber den
Gesamtzeitraum bei 44,6 Tagen, wobei die Behandlung
von schwerst betroffenen Patienten mit sehr niedrigem

6 Vorgabe des § 39 SGB V, Abs. 1 Satz 3
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Frithreha-Barthel-Index iiber den OPS 8-980 (»intensiv-
medizinische Komplexbehandlung«) kodiert wurde und
ihre ldngeren Verweildauern nicht in die Berechnung
eingingen [13].

Da nach den BAR-Kriterien in der NNCHFR der
Phase B auch intensiv- und ggf. beatmungspflichtige
Patienten aufgenommen werden kénnen, die nach OPS
8-552 nicht kodiert werden, liegen die Empfehlungen
der Kostentrager [4] zur Verweildauer deutlich héher, in
der Regel bei bis zu 6 Monaten, bei besonderer medizi-
nischer Indikation und Prognose auch ldnger. Wenn bei
ungestortem Therapieverlauf {iber mindestens 8 Wochen
kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist, ist die Been-
digung der NCHNFR angezeigt und die Verlegung in eine
Phase F-Einrichtung einzuleiten. Der funktionelle Zuge-
winn ist besonders detailliert zu dokumentieren, da ein
Anspruch auf Fortfiihrung der NNCHFR besteht, solange
funktionelle Verbesserungen erreicht werden konnen,
und die akutmedizinische Krankenhausbehandlung
noch erforderlich ist.

Auch nach OPS 8-522 sind verschiedene Behand-
lungsdauern vorgesehen und kodierbar, und zwar von
7 Tagen an, einschliefllich einer Behandlung iiber 56
Tage hinaus ohne obere Grenzangabe, die lange Verlaufe
beriicksichtigt und damit erméglicht.

3.8 Angehorigenbetreuung

In der NNCHFR kommt den Angehorigen und ihrer

Betreuung eine grofie Bedeutung zu. Daher ist im Rah-

men des einrichtungsspezifischen NNCHFR-Konzep-

tes die Beratung und Einbeziehung der Angehérigen

beschrieben, u.a. neben Einzelgesprachen, z.B. durch

— (wochentlich stattfindende) Angehérigengruppen
mit Mitgliedern des Teams

— Angehoérigenpraktika (Teilnahme an Diagnostik,
Therapien und Pflege, Aktivierung

— Angehorigenkurse (z.B. zu Kinédsthetik, Umgang mit
schwersthirngeschddigten Patienten, Versorgungs-
moglichkeiten im Gesundheitssystem, Erleben und
Selbsterfahrung als Angehoériger)

— Moglichkeit zum Rooming-in

— Moglichkeit zum Treffen und Austausch der Angeho-
rigen untereinander

4  Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitét ist im Gesundheitswesen vorrangig als
Verdnderung des Gesundheitszustands einer Person
definiert, die der vorausgegangenen Gesundheitsver-
sorgung zugeordnet werden kann [7, Bd. 2]. Zentraler
Bezugspunkt der Ergebnisqualitat ist dementsprechend
das Behandlungsergebnis (Outcome) durch eine medizi-
nische Intervention, wobei die Beurteilung der Ergebnis-
qualitat wesentlich davon abhéngt, ob deren Zielsetzung
erreicht wurde [8].

In der NNCHFR ist das grundsétzliche Ziel die nach-
haltige Verbesserung des Gesundheitszustandes schwer
hirngeschadigter Patienten moglichst bis zur Erreichung
der Fadhigkeit, in die weiterfiihrende Rehabilitation der
Phase C verlegt zu werden. Diese ist erreicht, wenn der
Frithrehabilitations-Barthel-Index gréfler 30 ist, damit
die BAR-Eingangskriterien der Phase C erreicht sind und
der Patient damit in die Phase C verlegt werden kann.
Folgende Merkmale liegen dann in toto vor:

— Patient ist iiberwiegend bewusstseinsklar, kommt
einfachen Aufforderungen nach, seine Handlungs-
fahigkeit reicht aus, um an mehreren Therapiemaf3-
nahmen tédglich von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv
mitzuarbeiten

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

— Patient ist teilmobilisiert (z. B. 1angere Zeit kontinuier-
lich zwei bis vier Stunden im Rollstuhl verbringend)

— Patient ist fiir alltdgliche Verrichtungen weitgehend
auf pflegerische Hilfe angewiesen

- Patient bedarf keiner intensivmedizinischen Uber-
wachung/Therapie, da praktisch keine Gefahr fiir
lebensbedrohliche Komplikationen mehr besteht
(vital-vegetative Stabilitét)

— Patient ist nicht mehr beatmungspflichtig

— Es besteht kein Tracheostoma mehr

— Bestehende Begleiterkrankungen diirfen eine Mobili-
sierung nicht verhindern

— keine konkrete Selbst- und Fremdgefihrdung (z.B.
durch Weglauftendenz, aggressive Durchbriiche)
und keine schweren Stérungen des Sozialverhaltens.

— Kleingruppenfahigkeit (drei bis fiinf Patienten) muss
vorliegen und darf nicht durch schwere Verhaltens-
storungen gefdhrdet werden. Diese sollten nicht nur
kurzfristig beeinflussbar sein.

Die individuelle Zielerreichung der Patienten ist aller-
dings bei gegebener Struktur- und Prozessqualitat u.a.
auch wesentlich durch die Patientencharakteristika
mithestimmt, wie Lebensalter, pramorbide Persénlich-
keit, Vor- und Miterkrankungen, Art, Ort, und Schwere
der Hirnschadigung, sowie durch den bisherigen Ver-
lauf und die Qualitat der vorausgehenden Akutthera-
pie.

Dementsprechend ist die Ergebnisqualitadt hinsicht-
lich der erreichbaren Ziele und erreichten Ergebnisse
(Outcome) unterschiedlich, wie sich in der Baden-
Wiirttemberg-NNCHFR-Studie zeigte [20]. Bei 830 Pati-
enten konnte im Friihreha-Barthel-Index bei 46 % eine
Verbesserung um 1 bis 100 Punkte, bei 25% um 101 bis
200 Punkte und bei 9% der Patienten um mehr als 200
Punkte erreicht werden; bei 19 % konnte keine Verbes-
serung erzielt werden, bei 1% trat eine Verschlechte-
rung ein; 54 % erreichten die Phase C. Bei Bertram und
Brandt [3] konnten 55% in die Phase C weiterverlegt
werden.
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5 NNCHFR mit Beatmung

Einzelne Einrichtungen der Neurologisch-Neurochirur-
gischen Friihrehabilitation kénnen auf beatmete Pati-
enten mit zusdtzlicher BeatmungsentwOhnung oder
auf dialysepflichtige Patienten spezialisiert sein. Die
Versorgung dieser Patientengruppen erfordert das Vor-
handensein zusétzlicher spezifischer Ausstattungs- und
Leistungsmerkmale auf einer entsprechend ausgestatte-
ten Station.

5.1 Apparative und rdumliche Ausstattung

— Ausstattung mit Beatmungsplatzen (Druckluft, Sau-
erstoff und Moglichkeit der Absaugung)

— Blutgasanalyse

— Bronchoskopie mit Méglichkeit zum tiefen Absaugen

— Fiberendoskopie zur Untersuchung der Schlucksto-
rungen

5.2 Personelle Ausstattung

Arztliches und pflegerisches Personal muss Kenntnisse
und Erfahrung in der Beatmung und Entwéhnung haben
und an 24 h/7 Tagen in einem entsprechend héheren
Stellenschliissel zur Verfiigung stehen. Nach DIVI (2011)
ist pro Schicht fiir zwei Behandlungsplatze eine Pflege-
kraft vorzuhalten [6].

6  Quantitative Aspekte

Entscheidend fiir das Erreichen einer nachhaltigen
Ergebnisqualitét ist die am einzelnen Patienten qualita-
tiv und quantitativ erbrachte Leistung. Die Qualitat des
Personals voraussetzend, miissen deswegen die zeitli-
chen fiir die Rehabilitation hirngeschadigter Patienten
erforderlichen Ressourcen bereitgestellt werden.

Bei schwerhirngeschddigten Patienten sind wegen
der pathophysiologischen Besonderheiten der Hirnscha-
digungsfolgen ausreichend lange und haufige Therapien
und wegen der volligen Abhéangigkeit in allen Bereichen
eine umfassende 24-Stunden-Pflege erforderlich.

Pathophysiologische Folgen von Hirnschadigungen
bestehen u.a. in der De-Automatisierung zerebraler
Verarbeitungsprozesse, Verlangsamung aller Prozesse
und Handlungen sowie Umstellungserschwernis von
einem Prozess zum anderen und von einer Handlung
zur nachsten. Alle Interaktionen, Untersuchungen und
Behandlungen sind daher langsam durchzufiihren und
somit zeitaufwendig. Hohe Zeitaufwdnde werden des
Weiteren notwendig, weil hdufige Wiederholungen zur
Einiibung und der Re-Automatisierung eine grof3e Rolle
spielen.

Neben der Qualitdt kommt daher der Allokation der
am Patienten erbrachten Behandlungszeit fiir den Erfolg
und die Nachhaltigkeit der rehabilitativen Interventionen
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eine entscheidende Bedeutung zu (keine Qualitédt ohne
Quantitat, Quantitatsstandards sind auch Qualitédtsstan-
dards). Fiir die Behandlungszeiten pro Patient sind pro
Tag im &rztlichen Bereich mindestens 30 Minuten (Pati-
enten unter Beatmung, Weaning, Dialyse, internistische
Komplikationen usw. benétigen entsprechend mehr Zeit),
im pflegerischen Bereich — abgesehen von der intensiv-
medizinisch basierten Pflege — mindestens 120-180
Minuten NNCHFR-therapeutische Pflege sowie im the-
rapeutischen Bereich mindestens 120-180 Minuten zu
erbringen. Dabei gestalten sich die Anforderungen an
die Pflegezeiten in Abhdngigkeit von den Bedarfen der
Patienten (z.B. Lagerungsbedarf bei Plegien, Absaugen
bei Tracheostomata) teilweise wesentlich hoher.

Die Summe aus NNCHFR-therapeutischer Pflege und
Funktionstherapie muss mindestens 300 Minuten im
Durchschnitt pro Tag betragen.

Auch hochste Behandlungsqualitit bedarf einer aus-
reichenden Behandlungszeit.

7  Verstetigung der Qualitdtssicherung

Fiir die Abteilung liegt ein einrichtungsspezifisches
NNCHFR-Konzept vor, das regelmaf3ig aktualisiert wird.
Zur nachhaltigen Sicherung der Qualitdtsstandards wer-
den interne und externe Qualitdtssicherungsmafinah-
men durchgefiihrt. Die inhaltliche Qualitat wird durch
kontinuierliche externe und interne Fortbildungen und
Supervision gesichert. Analog zur Qualitatssicherung
der Stroke Units werden eine Zertifizierung der NNCH-
FR-Abteilungen, die Einrichtung einer gemeinsamen
NNCHFR-Datenbank sowie die Teilnahme an externen
Qualitadtssicherungszirkeln empfohlen.

ANHANG
§ 39 SGB V mit Begriindung der Friihrehabilitation

§ 39 SGB V: Krankenhausbehandlung

1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationdr,
teilstationar, vor-und nachstationér (§ 115 a) sowie ambu-
lant (§115 b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf
vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Kran-
kenhaus (§108),wenn die Aufnahme nach Priifung durch
das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationédre, vor- und nachstationire
oder ambulante Behandlung einschlief3lich hduslicher
Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhaus-
behandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Ein-
zelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die
medizinische Versorgung der Versicherten im Kranken-
haus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behand-
lung (§ 28 Abs.1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die
akutstationdre Behandlung umfasst auch die im Einzel-
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fall erforderlichen und zum frithest méglichen Zeitpunkt
einsetzenden Leistungen zur Frithrehabilitation.

www.bma.de/download/gesetze_web/SGBos5/sgho5x039.htm:
iibernommen am 7.11. 2001

Begriindung zu § 39 Abs. 1 SGB V- Friihrehabilitation im Rahmen
akutstationdrer Behandlung

Die Neuregelung stellt im Grundsatz klar, dass im
Rahmen der Behandlung im Krankenhaus, die bereits
heute viele Elemente einer Friihrehabilitation, z.B.
die Frithmobilisation/Motivation, die Versorgung mit
Heil- und Hilfsmittel, die psychologische Betreuung bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen und die Sozialbera-
tung beinhaltet, zukiinftig noch konsequenter die Chan-
cen der medizinischen Rehabilitation genutzt werden
sollen. Die Rehabilitation soll von Anfang an integraler
Bestandteil der medizinischen Versorgung sein. Arzte-
schaft, Pflegepersonal und das spezifische Fachpersonal
haben an dieser Aufgabe mitzuwirken.

Fiir die Feststellung des individuellen medizinischen
Rehabilitationsbedarfs im Akutkrankenhaus sind Art
und Schwere der Erkrankung und die individuellen Vor-
aussetzungen wie z.B. Lebensalter und Multimorbiditat
des Patienten zugrunde zu legen. Hierfiir sowie fiir Art
und Umfang der medizinischen Rehabilitationsmaf3-
nahmen im Rahmen der Krankenhausbehandlung sind
Kriterien aufzustellen. Vorrangiges Ziel dieser friihen
Rehabilitation im Krankenhaus ist die Wiederherstel-
lung der Basisfdhigkeiten, wozu neben der Mobilitat
die weitgehende Unabhédngigkeit in den einfachen
Aktivitdten des taglichen Lebens gehort sowie die Kom-
munikation mit und die Orientierung in der Umwelt;
hinzu kommen die friihzeitige Auseinandersetzung mit
Fahigkeitsstérungen in der Folge von Erkrankungen/
Unfillen und der friihzeitige Einstieg in das Erlernen von
Bewaltigungsstrategien. Soweit medizinisch erforder-
lich, sind auch fachspezifische Rehabilitationsansitze
zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu integrieren.

Uber die bereits vorhandenen Rehabilitationsansétze
im Krankenhaus hinaus sind zukiinftig bereits bei
Aufnahme in das Akutkrankenhaus der funktionelle
Status, das Rehabilitationspotenzial und der Rehabi-
litationsbedarf des Patienten in die Diagnosestellung
einzubeziehen und ein am individuellen Bedarf aus-
gerichtetes Rehabilitationskonzept in die Krankenbe-
handlung zu integrieren. Die medizinisch notwendigen
rehabilitativen Mafinahmen im Krankenhaus sind dabei
differenziert an den individuellen Voraussetzungen der
Patienten auszurichten. Auch hierfiir sind Kriterien zu
entwickeln und die Qualitdt sicherzustellen. Dabei ist
zu beachten, dass sowohl rehabilitative Unter- als auch
Uberversorgung ausgeschlossen wird.

Das Erbringen von medizinischen Leistungen zur
Rehabilitation hat im Rahmen der fiir die jeweilige Akut-
behandlung erforderlichen Verweildauer zu erfolgen.
Das Krankenhaus kann und soll die Rehabilitations-

einrichtung nicht ersetzen, sondern die Ausschopfung
des Rehabilitationspotenzials im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung verbessern bis zur Entlassung des
Patienten bzw. der Fortsetzung der Rehabilitation in
einer spezifischen ambulanten oder stationdren Rehabi-
litationseinrichtung. Die Integration der medizinischen
Rehabilitation in die Krankenhausbehandlung stellt vor
allem eine Qualitdtsverbesserung der stationdren Ver-
sorgung dar. Fiir weitergehende Rehabilitationsziele ste-
hen die fachspezifischen Rehabilitationseinrichtungen
zur Verfiigung.

Begriindung zum Gesetzestext der Bundesregierung vom 17.1.
2001, iibernommen am 7.11.2001 von http://www.behinderten-
beauftragter.de/sozialgesetzbuch.stm
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