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Rahmenempfehlungen in der
medizinisch-beruflichen
Rehabilitation

Schon seit dem Jahr 1995 sind Empfeh-
lungen zur neurologischen Rehabilitation in
Kraft. Sie beziehen sich auf Patienten mit
schweren und schwersten Hirnschadigungen
inden Phasen B und C. Siemarkieren den Be-
ginn, das Phasenkonzept A —F der neurol ogi-
schen Rehabilitation tragertbergreifend zu
definieren.

Im Jahre 2003 kamen Empfehlungen zur
stationéren Langzeitpflege und Behandlung
von Menschen mit schweren und schwersten
Schédigungen desNervensystemsin der Pha-
se F hinzu.

Mit den nun vorliegenden Rahmenemp-
fehlungen fur die Phasen D und E wird nicht
nur das Modell vervollsténdigt; das alein
waére zu kurz gegriffen. Die Implementierung
des Konzepts der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation auf der inhaltlichen Ebene ist
gleichzeitig die Umsetzung des Teilhabean-
spruchs entsprechend der ICF.

Das hio-psycho-soziale Modell, auf dem
die ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit) basiert, ist gegeniiber dem friiheren
Krankheitsfolgemodell der ICIDH (Interna-
tionale Klassifikation der Schadigungen, F&
higkeitsstérungen und Beeintréchtigungen)
erheblich erweitert und damit der Lebens-
wirklichkeit betroffener Menschen besser an-
gepasst. Insbesondere wird nun der gesamte
L ebenshintergrund der Betroffenen beriick-
sichtigt (Kontextfaktoren: Umweltfaktoren,
personenbezogene Faktoren). Die ICF er-

madglicht, die biologischen, psychosozialen
und individuellen Aspekte eines Gesund-
heitsproblems miteinander zu verknupfen
(Modell der Wechselwirkung).

Die Rahmenempfehlungen zur medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation in der Neu-
rologie (Phasen D und E) ergénzen auch die
Empfehlungen anderer Indikationen, indem
sie auf der inhaltlichen Seite indikationsspe-
zifisch und -Ubergreifend die Umsetzung der
| CF auf dem Weg zu el ner erwerbsbezogenen
Teilhabe beschreiben.

Aufgaben der
Bundesarbeitsgemeinschatft

Der Wandel im Krankheitsspektrum, ge-
kennzeichnet durch die Zunahme chronischer
Krankheiten, die demografische Entwicklung
mit einer steigenden Zahl dlterer Menschen so-
wie auch die Tendenz zur Verlangerung der
L ebensarbeitszeit durch den Gesetzgeber fih-
ren zu einem zunehmenden Bedarf an Reha-
bilitation, der den individuellen Lebensbe-
dingungen und -gewohnheiten Rechnung
tragt.

Dabei ruckt die aktuelle Thematisierung
von Praventivmal3nahmen den Ansatz der
medizinisch-beruflichen Rehabilitation noch
stérker in den Vordergrund. Der frihzeitige
ganzheitliche Teilhabeansatz bedeutet Naht-
losigkeit, Nachhaltigkeit, Rehabilitation mit
allen Mitteln und aus einer Hand.

Es ist daher geboten, neben ambulanten
und stationdren medizinischen Rehabilita-
tionseinrichtungen  medizinisch-berufliche
Strukturen zu erhalten und auszubauen, die
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interdisziplindre therapeutische und berufs-
vorbereitende Angebote vorhalten und damit
die Moglichkeit bieten, die angestrebte Teil-
habe den gesundheitlichen und beruflichen
Bedingungen des Einzelfalles flexibel anzu-
passen.

Die medizinisch-berufliche Rehabilitati-
on geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus,
der die physischen, psychischen und sozialen
Aspekte der Rehabilitation umfasst. Gleicher-
mal3en gelten die Grundsétze der Kompl exitét,
der Interdisziplinaritét und der Individualitéat
wiein der Rehabilitation algemein.

Allgemeiner Teil: Grundséatze

Die medizinisch-berufliche
Rehabilitation im neurologischen
Phasenmodell

Die Empfehlungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation zur neurologi-
schen Rehabilitation von Patienten mit
schweren und schwersten Hirnschéadigungen
in den Phasen B und C stellen eine wesentli-
che Orientierungshilfe zur Koordinierung
des Rehabilitationsverfahrens dar. Wahrend
die Rehabilitationsphase D nach Abschluss
der Frihmobilisation die medizinische Reha-
bilitationim bisherigen Sinne beinhaltet, zielt
diePhase E auf nachgehende Rehabilitations-
leistungen und die berufliche Rehabilitation
(Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben).
Dadie Rehabilitationin der Phase D bel posi-
tiver Erwerbsprognose auf die (Re-)Integrati-
on in das Arbeitsleben zielt, mussen die be-
ruflichen Anforderungen bereitsin die Phase
der medizinischen Rehabilitation integriert
werden.

Auchwenn diePhasen D und E | eistungs-
rechtlich unterschiedlich zugeordnet sind, ist
eineinhaltliche Trennung von L eistungen zur
Teilhabe in Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben im Verlauf der Rehabilitati-
onnicht sinnvoll. Diemedizinisch-berufliche
Rehabilitation gewahrleistet durch die Ver-
knupfung der medizinischen Therapie von
Stérungen von Korperfunktionenund Aktivi-
téten mit frihzeitigen Teilhabel eistungen fur
Schule und Beruf und am gesellschaftlichen

L eben eine zligige und nahtlose Rehabilitati-
onsbehandlung “aus einer Hand” .

ICF und das Konzept der
funktionalen Gesundheit

Im Zusammenhang mit der Einfihrung
der Internationalen Klassifikation von Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) wurde der Begriff der funktionalen Ge-
sundheit etabliert. Sie beinhaltet sowohl die
Funktionsfahigkeit alsauch deren Beeintrach-
tigungen in Bezug auf diein der ICF beschrie-
benen Korperfunktionen, Korperstrukturen,
Aktivitéten und Teilhabe an Lebensbereichen
(siehe BAR, ICF-Praxideitfaden, Frankfurt
2006).

Diefunktionale Gesundheit wird vor dem
gesamten individuellen Lebenshintergrund
(umwelt- und personenbezogene Kontext-
faktoren) betrachtet und beschreibt das Er-
gebnis der Wechselwirkung zwischen dem
Gesundheitsproblem und den Kontextfakto-
ren, die auch die psycho-soziale Situation ei-
ner Person beriicksichtigen. Im Sinneder ICF
ist Behinderung vor allem eine Beeintréchti-
gung der Teilhabe. Sie ist damit nicht mehr
nur ein personenbezogenes Merkmal, son-
dern entsteht aus dem Zusammenwirken von
gesundheitlichen Problemen und der Umwelt
einer Person. Demnach sind nichtinerster Li-
nie die medizinischen Diagnosen, sondern
Art und Umfang der Symptomatik sowie de-
ren Auswirkungen auf die L eistungsfahigkeit
im Erwerbsleben unter Einschlussder schuli-
schen Bildung entscheidend fiir die rehabili-
tative Beurteilung.

Diese Sichtweise wurde im Grundsatz in
das SGB I X Ubernommen. Sie entspricht aber
ebenso dem Konzept der medizinisch-beruf-
lichen Rehabilitation, das notwendigerweise
neben dem Gesundheitsproblem eines Reha
bilitanden die positiv bzw. negativ wirkenden
Kontextfaktoren im schulisch/beruflichen
und privaten Umfeld beriicksichtigen muss,
um erfolgreich zu sein.

Rehabilitationsansatz

Medizinisch-berufliche  Rehabilitation
geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus,
der Uber das Erkennen, Behandelnund Heilen
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einer Krankheit hinaus auf die wechselseiti-
gen Beziehungen zwischen den Gesundheits-
problemen einer Person und ihren Kontext-
faktoren fokussiert. Durch die Analyse der
individuellen Lebenssituation und des Be-
waéltigungsstils des Rehabilitanden ergeben
sich Einflussmoéglichkeiten auf das soziale
Netzwerk und sozial e Unterstiitzungsformen,
die gemeinsam mit dem schulisch-beruflichen
Training einen bestmdglichen Rehabilitations-
erfolgim Sinneder Teilhabe am gesell schaftli-
chen und beruflichen Leben gewéhrleisten.

Der Ansatz bezieht sich gleichermal3en
auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene und
zielt auf dieschulische, vorberuflicheund be-
rufliche Situation. Er analysiert die Leis-
tungsféhigkeit in Bezug auf die schulische
oder berufliche Eingliederung, eine ausgelib-
te Erwerbstétigkeit bzw. den Bezugsheruf
oder eine berufliche Neuorientierung.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert die
Anwendung von einerseits individuell auf
den einzelnen Rehabilitanden zugeschnitte-
nen, andererseits komplexen Rehabilitations-
leistungen in medizinischen, therapeutischen,
paédagogischen, beruflichen und psychosozia-
len Fachgebieten. Diese missen zwingend
miteinander verzahnt werden und von Hilfen
zur Bewdltigung der Krankheitsfolgen und
zur Verhaltensénderung begl eitet werden, mit
dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden
Kontextfaktoren.

Abgrenzung zur kurativen
Versorgung und weiteren
Berufsforderung

Auch wenn es eine strikte Trennung der
verschiedenen Versorgungsberei chenicht ge-
ben kann und soll, sind die besonderen
Schwerpunkte und priméren Ziele von Kura
tion und Rehabilitation zu beachten. Schema-
tisch betrachtet ergeben sich folgende Unter-
schiede:

Die kurative Versorgung im Sinne des
SGB V ist im Unterschied zur medizinisch-
beruflichen Rehabilitation zentriert auf das
klinische Bild als Manifestation einer Krank-
heit/Schadigung. Sie zielt auf Heilung bzw.
Remission oder bei chronischen Krankheiten
auf Vermeidung einer Verschlimmerung so-
wie Linderung der Krankheitsbeschwerden

ab. Kurative Versorgung ist a priori kausal
orientiert. Ihr konzeptionelles Bezugssystem
istin der Regel das bio-medizinische Krank-
heitsmodell und die entsprechende Klassifi-
kation der ICD.

Demgegenuber liegt der medizinisch-be-
ruflichen Rehabilitation ein bio-psycho-so-
zidles Modell von funktionaler Gesundheit
und deren Beeintréchtigung zugrunde, dasin
der ICF klassifiziert ist. Sie begreift Gesund-
heit, Krankheit und L eistungsfahigkeit alsEr-
gebnis des Ineinandergreifens physiologi-
scher, psychischer und sozialer Vorgange und
fokussiert auf die (Re-)Integration in Schule,
Aushildung, Beruf und Gesellschaft. Folge-
richtig werden Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben bereitsin die Phase der medizi-
nischen Rehabilitation integriert. Diese Leis-
tungen werden im Zuge der fortschreitenden
Genesung bel gleichzeitiger Reduktion der
medizinischen Rehabilitation sukzessiv ge-
steigert.

Im Bereich von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben grenzt sich medizinisch-be-
rufliche Rehabilitation zu Ausbildung, Um-
schulung oder Weiterbildung ab, wie sie in
Berufshildungs- oder Berufsforderungswer-
ken oder anderen Uberbetrieblichen Sonder-
einrichtungen durchgefiihrt werden. Wah-
rend in der beruflichen Rehabilitation in der
Phase |11 funktionelle Stérungen weitgehend
beseitigt sind, stehen diese in der medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation noch im
Vordergrund. Diefunktionelle Therapiewird
im Zuge der Nahtlosigkeit und Zielorientie-
rung auf die schulisch-berufliche Re-Integra-
tion jedoch durch L eistungen zur Teilhabeam
Arbeitsleben erganzt.

Dementsprechend unterscheiden sich
Einrichtungen der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation in qualitativer und quantitati-
ver Hinsicht von Phase-1ll-Einrichtungen:
Die noch bestehenden medizinischen Proble-
me erfordern einerseits eine standig prasente
fachspezifische Versorgung durch entspre-
chend qualifizierte Arzte und Therapeuten
verschiedener Fachrichtungen. Andererseits
erlauben nur geringe Gruppengrof3en — mit
entsprechenden Auswirkungen auf den Stel-
lenplan — die notwendige individuelle Be-
ricksichtigung medizinischer Besonderhei-
ten.
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Struktur der
medizinisch-beruflichen
Rehabilitation

Zentrale Komponenten der medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation sind

— die Rehabilitationsdiagnostik, die die
K érperfunktionen und Korperstrukturen,
Aktivitéten und Teilhabe sowie die Kon-
textfaktoren mit ihrem férdernden oder
hemmenden Einfluss mit geeigneten, va-
lidierten  Assessment-Verfahren  be-
schreibt und bewertet,

— der Teilhabeplan mit Beschreibung des
Rehabilitationsziels,

— die Durchfiihrung der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation und ihre Uber-
prufung,

— die Dokumentation des Rehabilitations-
verlaufsund der -ergebnisse, insbesonde-
reimHinblick auf dasRehabilitationsziel,

— dieNachsorge.

Voraussetzungen und Indikation
zur medizinisch-beruflichen
Rehabilitation

Zur Klérung der Notwendigkeit und der
Zielsetzung einer Maldnahme der medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation sind folgen-
de Voraussetzungen sozialmedizinisch zu
prufen:

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit bezieht sich
auf eine gesundheitlich bedingte drohende
oder bereits manifeste Beeintrachtigung der
Teilhabe, die Uber die kurative Versorgung
hinaus den mehrdimensionalen und interdis-
ziplindren Ansatz der medizinisch-berufli-
chen Rehabilitation erforderlich macht.

Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsféhigkeit
bezieht sich auf die somatische und psycho-
physische Verfassung des Rehabilitanden
(zum Beispiel Motivation bzw. Motivierbar-
keit und Belastbarkeit) fur die Teilnahme an
einer geeigneten medizinisch-beruflichen
Rehabilitationd eistung.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine be-
grindete Wahrscheinlichkeitsaussagefur den
Erfolg der Rehabilitation
— auf der Basisder Erkrankung, des bisheri-

gen Verlaufs, des Kompensationspotenzi-

alg/der Ruckbildungsféhigkeit unter Be-
achtung und Foérderung individueller

Ressourcen  (Rehabilitationspotenzial

einschliefdlich psychosozialer Faktoren),
— Uber die Erreichbarkeit einesfestgel egten

Rehabilitationsziels,

— durch einegeeignete Rehabilitationsmal3-
nahme,

— in einem notwendigen bzw. gesetzlich
festgelegten Zeitraum,

— hinsichtlich der jeweiligen Arbeitserfor-
dernisse (Arbeits- und Erwerbsféhigkeit).

Arbeitsfahigkeit als Begriff der Kranken-
versicherung bezieht sich auf die Beanspru-
chung an einem vorhandenen Arbeitsplatz.
Erwerbsfahigkeit unter Einschluss der Er-
werbsminderung alsBegriff der Rentenversi-
cherung differenziert nach der Beanspru-
chung in einem erlernten Beruf, in ener
zuletzt ausgelibten Téatigkeit, nach einer ge-
sundheitlich kiinftig zumutbaren Tétigkeit. In
die Beurteilung fliefdt ein die mogliche zeitli-
che Beanspruchung (unter 3 Stunden, 3 — 6
Stunden, Uber 6 Stunden).

Die medizinisch-berufliche Rehabilitati-
on kommt in Betracht bei Einschréankungen
der funktionalen Gesundheit als Folge einer
erworbenen oder angeborenen Hirnschadi-
gung,

— deren Prognose hinsichtlich der Arbeits-,
Berufs- oder/und Erwerbsféahigkeit posi-
tivist,

— diedie Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft und im Beruf einschrankt oder ge-
fahrdet, so dass aktueller medizinischer
Behandlungsbedarf besteht,

— die as komplexe Krankheitsfolge mehr
als einen Bereich der Aktivitéten und
Teilhabe betrifft (L ernen und Wissensan-
wendung, allgemeine Aufgabenund Leis-
tungsanforderungen,  Kommunikation,
Mobilitét, Selbstversorgung, Haushalt,
interpersonale Interaktionen, Hauptle-
bensbereiche),

— die auch innerhalb eines Bereichs kom-
plexe Einschrénkungen zum Beispiel der
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Mobilitdt mit Stérungen der Fein- und
Sensomotorik, des Gleichgewichts oder
der Fortbewegung oder der neurokogniti-
ven und insbesondere exekutiven Funk-
tionen betrifft mit resultierenden Stérun-
gen des Sozial- und Arbeitsverhaltens,
insbesondere fehlende Handlungspla-
nung und -kontrolle, mangelnde Flexibili-
tét, Impulskontrollstdrung, Missachtung
sozialer Regeln, fehlende Krankheitsein-
sicht, enthemmtes Verhalten,

— die eine Uberpriifung der Selbstversor-
gung und der interpersonalen Interaktio-
nen im Alltag erfordert, inshesondere des
Sozialverhaltens, der personen- oder um-
weltbezogenen Kontextfaktoren
und daher komplexe Strukturen verlangt.

Rehabilitationsziele

Allgemeines Rehabilitationsziel

Ziel der medizinisch-beruflichen Rehabi-
litation ist, die drohenden oder bereits mani-
festen Beeintrachtigungen der Teilhabedurch
frihzeitige Einleitung der gebotenen Rehabi-
litationsmaf3nahmen abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Der
Rehabilitand soll durch die Rehabilitation
(wieder) befahigt werden, einen Schulab-
schluss zu erwerben, eine Ausbildung oder
Weiterbildung aufzunehmen/abzuschlief3en
oder eine Erwerbstétigkeit in der Art und in
dem Ausmald auszuliben, die seinem Leis-
tungshild mdglichst dauerhaft und optimal
entspricht.

Dieses Ziel kann erreicht werden durch
— gréitmogliche Herstellung der urspriing-

lichen Kdrperstrukturen und -funktionen

bzw. Aktivitéten und Teilhabe,

— die groftmogliche Forderung von perso-
nenbezogenen Faktoren (zum Beispiel
Lebensstil, Fitness, Bildung, Erfahrung,
Bewdtigung von Krankheit und deren
funktionellen Folgen),

— Einsatz von “Nachteilsausgleichen”, zum
Beispiel in Formvon besonderen L ernhil-
fen und/oder technischen Hilfen bzw.
Nutzung verbliebener Funktionen bzw.
Aktivitaten (Kompensation),

— Anpassung der Umweltbedingungen an
die Beeintréchtigung der Aktivitaten bzw.

der Teilhabe des Rehabilitanden (Adapta-
tion).

Das individuelle Rehabilitationsziel wird
auf der Grundlage sozialmedizinischer Aus-
sagen zur Rehabilitationsbedirftigkeit, Re-
habilitationsféhigkeit und Rehabilitations-
prognose des Rehabilitanden bestimmt.

Tragerspezifische
Rehabilitationsziele

Die medizinisch-berufliche Rehabilitati-
onzidt

entsprechend des SGB | X auf den Erhalt,

die Verbesserung oder die Wiederherstel-

lung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit,
um die Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst auf Dauer zu sichern,

— inder Krankenversicherung (SGB V) dar-
auf, eine Behinderung abzuwenden, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern, insgesamt eine Schul- und Ar-
beitsféhigkeit zu erreichen,

— inder Arbeitsférderung (SGB I11) auf den
Erhalt oder die Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit unter Einschluss des Ver-
fahrens zur Auswahl der Leistungen,

— inder Rentenversicherung (SGB V1) ein-
schliefdlich der Alterssicherung der Land-
wirte darauf, den Auswirkungen einer
Krankheit oder einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Behinderung auf die
Schul- oder Erwerbsféhigkeit entgegen-
zuwirken und dadurch Beeintrachtigun-
gen der Erwerbsfahigkeit der Versicher-
ten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbd eben zu verhindern oder sie
maoglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
einzugliedern,

— inder Unfallversicherung (SGB V1) dar-
auf, den durch den Arbeitsunfall oder die
Berufskrankheit verursachten Gesund-
heitsschaden zu beseitigen oder zu bes-
sern, seine Verschlimmerung zu verhiten
und seine Folgen zu mildern, den Rehabi-
litanden moglichst auf Dauer beruflich
einzugliedern.

Gleichlautend kommen fur andere An-
spruchsberechtigte das BVG, das SGB XIlI
(Soziahilfe) und das SGB X1 (Jugendhilfe)
zur Anwendung.
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- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation - Leistungen zur Teilhaba am Arbeitsleban
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Abb. 1.

Tragerspezifische sozialrechtliche Zuordnung an der Schnittstelle. “Uber die in der Tabelle ange-

gebenen Leistungen und ihre rechtlichen Grundlagen hinausgehend werden weitere Leistungen einzelner
Trager erbracht... Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind in der Heilbehandlung enthalten bei der
gesetzlichen Unfallversicherung (88 27 — 34 SGB VII) sowie im sozialen Entschadigungsrecht nach dem

Bundesversorgungsgesetz (§ 11 BVG).”

Tragerspezifische leistungsrechtliche
Zuordnung

Zur Zielerreichung wird im Rahmen der
medizinisch-beruflichen Rehabilitation ein
differenziertes Leistungsspektrum angebo-
ten. In Abhéngigkeit von den Zielen der Tré-
ger kénnen unterschiedliche Leistungen er-
bracht werden.

Leistungsbewilligung

Bewilligung: Medizinisch-berufliche Re-
habilitationsleistungen bedirfen vor Beginn
der Bewilligung durch den zusténdigen Re-
habilitationstrager. Umfang, Dauer und In-
tensitat der Mal3nahmen richten sich nach den
Rehabilitationsanforderungen und dem indi-
viduellen Rehabilitationsziel. Sie werden fur
den Zeitraum erbracht, der vorgeschrieben
oder algemein dblich ist oder mit den Kos-
tentrégern vereinbart wurde.

Verlangerungskriterien: Unter dem Ge-
sichtspunkt einer individualisierten und er-
gebnisorientierten Rehabilitation ist nach
vorheriger Genehmigung durch den jewei-

ligen Leistungstréger eine Verlangerung
moglich bei Verzogerung des Erreichens
von Rehabilitationszielen bei weiterhin po-
sitiver Rehabilitationsprognose und gege-
bener Rehabilitationsfahigkeit (zum Bei-
spiel bei interkurrenten Erkrankungen),
oder zum Erreichen eines héher qualifizier-
ten Rehabilitationsziels.

Beendigung der L eistung: Die Rehabilita
tionsleistung ist vorzeitig zu beenden, wenn
sich wahrend des Verlaufs zeigt, dass das Re-
habilitationsziel nicht erreicht werden kann
oder vorzeitig erreicht wird.

Besonderer Teil

Angebote der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation

Leitgedanken: Umfassendes
Behandlungskonzept im
multiprofessionellen Team

Eine medizinisch-berufliche Rehabilitati-
on bendtigt wegen der Komplexitét der Fol-
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Interdisziplindra angananda {Diffaranzial-) Diagnostik
Med.-beruf. Assessment

i B

delailiertes
Ergebnis

-

integrierte, gewichtele Rehabilitaionsplanung mit Definition von
Teilzialan unter Berlicksichtigung des Ubergeordneten Teilhabezieles

A

Therapie

b

Reazsessment der Teilziele
K.oordination und Integration der Behandlunysfortschritle

=

[Re}ntegration

Abb. 2. Prozess der medizinisch-beruflichen Re-
habilitation.

gen einer Schadigung des Nervensystemsein
integriertes, “holistisches’ Behandlungskon-
zept mit dem Ziel einer ganzheitlichen Be-
handlung und Foérderung in einem altersad-
aquaten therapeutischen Milieu. Dieses wird
geschaffen und getragen durch eine koordi-
nierteinterdisziplindre Arbeit eines multipro-
fessionellen Teams. An den viefétigen
Schnittstellen, diesichim Rahmen einer inte-
grierten Bildungsmal3nahme durch die Ver-
netzung berufsgruppenspezifischer Aufga
bengebiete sinnvollerweise ergeben, bedarf
es einer engen und zielorientierten Koopera-
tion. Nicht die Summierung, sonderndielnte-
gration unterschiedlicher therapeutischer
L eistungen in einem auf ganzheitliche Forde-
rung ausgerichteten Behandlungskonzept ist
erforderlich.

Im Zentrum der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation steht der/die Rehabilitand/in.
Insbesondere die Ubergeordneten Ziele mis-
sen durch individuelle padagogische und/
oder berufstherapeutische Mal3nahmen ge-
meinsam mit dem Rehabilitanden erarbeitet
werden. Hierzu gehdren eigenverantwortli-
ches Handeln, Entfatung der (eigenen) Per-

sonlichkeit, bestandige Lernmotivation sowie
soziale Verhaltensweisen, die fir Berufsaus-
bildung und Berufstétigkeit von Bedeutung
sind.

Prozess der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation:
zielorientierte integrierte
Behandlungspfade

Aufgrund der Vielfdtigkeit neurologi-
scher Symptome, Funktionsstérungen und
Beeintrachtigungen von Aktivitéten und Teil-
habe ist eine individuell angepasste Behand-
lung notwendig. In Anlehnung an integrierte
Behandlungspfade in der Medizin durchlau-
fen ale Rehabilitanden einen leitlinienge-
stiitzten Verfahrensabl auf:

— Multidisziplindre Diagnostik mit validier-
ten Assessment-Verfahren auf der Basis
der ICF mit Fokussierung auf Teilhabe
und Kontext,

— anschlieend Entscheidung fir ein For-
derkonzept, wel ches gemeinsam mit dem/
der Rehabilitanden/in auf der Grundlage
der &rztlichen, neuropsychologischen, lo-
gopédischen, ergotherapeutischen, physio-
therapeutischen, schul- und berufspédago-
gischen Befunde sowie der Beobachtungen
des sozial- und heilpadagogisch geschul-
ten Betreuungspersonals erstellt wird,

— Durchfiihrung der Maf3nahme, wel chege-
zielt an Neigungen und L eistungsbereit-
schaft der Rehabilitanden anknipft und
i hre Entwicklungspotenziale planvoll for-
dert,

— regelméRige Uberpriifung der Rehabilita-
tionsfortschritte und gegebenenfals An-
passung der Rehabilitationsmethoden und
-zZiele,

— abschlieRende Erfolgskontrolle mit ge-
eigneten Assessment-Instrumenten, Re-
flexion und Einschétzung der erzielten
Ergebnisse mit dem Rehabilitanden, um
so die weitere Forderung festzulegen,

— detaillierte Empfehlungen zur schulisch-
beruflichen (Re-)Integration,

— bedarfsgerechtes und nahtlos anschlie-
Rendes Nachsorgeprogramm zur Siche-
rung des Rehabilitationsergebnisses.

Medizinisch-berufliche  Rehabilitation
basiert auf einem Reha-Assessment. Als
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Grundlageeiner inhaltlichen Planung und de-
ren Durchfiihrung besteht es aus umfassen-
den diagnostischen und folgenden fordern-
den Leistungen. Der Rehabilitationsplan
beschreibt die Funktions- und Fahigkeitssto-
rungen, die Entwicklungspotenziale und die
Teilhabeziele.

Qualitatskriterien
medizinisch-beruflicher
Rehabilitationseinrichtungen

Die medizinisch-berufliche Rehabilitati-
on wird in quaifizierten Einrichtungen nach
indikationsspezifischen Konzepten erbracht,
die auf der Grundlage wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und im Einklang mit den Quali-
tétsanforderungen der Sozialleistungstrager
die Inhalte und Ziele der Rehabilitation be-
stimmen. Die Leistungserbringung durch die
Rehabilitationseinrichtung ist an eine ver-
tragliche Basis gebunden. Dies gilt sowohl
fir die Anerkennung al seine Einrichtung me-
dizinisch-beruflicher Rehabilitation als auch
fUr die Durchfiihrung einzelner Leistungen.
Entsprechend § 20 SGB IX besteht fur die
medizinisch-beruflichen  Rehabilitations-
einrichtungen die Verpflichtung, an einem
externen Qualitétssicherungsprogramm teil-
zunehmen und selbst ein internes Qualitéats-
management sicherzustellen. Eine Mitglied-
schaft in der BAG medizinisch-beruflicher
Rehabilitationseinrichtungenist nur moglich,
wenn diese Qualitdtsstandards erflllt sind.
Neben den indikationsbezogenen Férderan-
sdtzen ist im Konzept der Einrichtung insbe-
sondereauf die Teilhabeam Arbeitslebenund
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft,
dieProblemeder Multimorbiditat, der Krank-
heitsverarbeitung sowie auf die positiv und
negativ wirkenden Kontextfaktoren einzuge-
hen. Die sozialmedizinische Beurteilung ist
gewdhrleistet.

Strukturqualitét: Zur qualitétsgesicherten
Struktur mussen die in Rahmenempfehlun-
gen gestellten Anforderungen an die perso-
nelle, rdumliche und apparative Ausstattung
der medizinisch-beruflichen Rehabilitations-
einrichtungen indikationsspezifisch erfullt
sein.

Prozessqualitét: Grundlage des qualitéts-
gesicherten Ablaufs der Rehabilitation sind

das Rehabilitationskonzept der Einrichtung
und die individuellen Rehabilitationsplane
der Rehabilitanden. Die Einhaltung der Reha-
bilitationsplane (Art, Haufigkeit, Dauer und
Intensitét der Forderung) und deren Doku-
mentation werden gewahrleistet.

Ergebnisqualitét: Esist zu Uberprifen und
zu dokumentieren, ob und in welchem Aus-
mal3dasimindividuellen Rehabilitationsplan
definierteRehabilitationsziel erreicht wurde.

Katamnestische Erhebungen mitdem Ziel
des Erkenntnisgewinns Uber die Redlisierung
vorgeschlagener Malinahmen und Empfeh-
lungen sind durchzufihren.

Allgemeine Standards
medizinisch-beruflicher
Rehabilitation

Zu den algemeinen medizinisch-berufli-
chen Rehabilitationsstandards z&hlen

— fachérztliche Behandlung und Betreuung,
Planung und Uberwachung des Rehabili-
tationsprogramms,

— Versorgung mit Arznei- und Verbandmit-
teln,

— Physiotherapie/Krankengymnastik auf
neurophysiologischer Grundlage ein-
schliefdlich Physikalischer Therapie, Be-
wegungstherapie und Sporttherapie,

— Hilfsmittelberatung, -erprobung und -ver-
sorgung,

— Berufs-, Arbeits- und Ergotherapie,

— Sprachtherapie mit Spezialisierung in
Diagnostik und Therapie der Sprech- und
Sprachstérungen,

— Neuropsychologie und Psychotherapie,

— psychosoziale Beratung und sozialrecht-
liche Information,

— Krankenpflege,

— Bildungsbegleitung bzw. Case-Manage-
ment,

— schulische Bildung auf Sonder- oder Re-
gelschulniveau  einschlieflich  Uber-
gangsmaoglichkeit,

— medizinisch-berufliches Assessment,

— berufsvorbereitende Bildungsmal3nahmen
einschliefdich Eignungsanalyse, Grundstu-
fe, Forder- und Ubergangsqudlifizierung,

— berufliche Anpassung und Weiterbil-
dung, Grundausbildung,

— Integrationsmal3nahmen als Riickkehr an
den Arbeitsplatz im Wege der stufenwei-
sen Wiedereingliederung, Umgestaltung
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des Arbeitsplatzes oder Umsetzung an ei-
nen anderen Arbeitsplatz,

— Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung ei-
nesArbeitsplatzeseinschliefdlich Leistun-
gen zur Beratung und Vermittiung,

— Programme zur Information, Motivation
und Schulung (Gesundheitsbildung, -trai-
ning),

— Erndhrungsberatung.

Réaumliche und apparative
Ausstattung

Die réumliche Ausstattung der Rehabili-
tationseinrichtung ist baulich und technisch
behinderungsgerecht.

Die apparative Ausstattung muss die
Durchfuhrung der speziellen neurologischen
Funktionsdiagnostik und Therapie sowie der
schulisch-beruflichen Vorbereitung gewahr-
leisten.

Medizinisch-berufliches
Assessment

Neben der neurorehabilitativen Diagnos-
tik muss eine umfassende Sozial -, Schul- und
Berufs- bzw. Arbeitsplatzanamnese durchge-
fuhrt werden kénnen. Im Einzelnen:

—  Schul- und Ber ufsei gnungsdiagnostik, zum

Beispiel mit

— handlungsorientierten Modulen zur
Erfassung und Forderung beruflicher
Basiskompetenzen fur Ausbildungs-
berufe mit manuellem Schwerpunkt;

— Fahigkeits- und Anforderungsverglei-
chen zur Integration fir Menschen mit
Behinderungen in die Arbeitswelt,

— algemeinen und berufsbezogenen
Grundwissen-Tests  (Rechnen und
Rechtschreibung),

— Tests zur Erfassung des physika-
lisch-technischen Probleml dsens.

— Neurologische Funktionsdiagnostik, zum
Beispiel von
— neurokognitiver  Leistungsfahigkeit
wie Aufmerksamkeit, Konzentration,
Gedéchtnis,
— Stérungen der exekutiven Funktio-
nen, zum Beispiel Handlungsplanung,

— BeeintrachtigungendesVisusund Ge-
sichtsfeldes,

— visuell- und réumlich-konstruktiven
Stérungen,

— Neglect,

— Aphasien und anderen zentralen
Sprachstérungen,

— Sprech- und Schluckstérungen,

— Handfunktion,

— Apraxien,

— Mobilitét,

—  Wahrnehmungsfunktionen einschlief3-
lich zum Beispiel Horen, Riechen,
Gleichgewicht, Sensibilitét,

— Fahrtuchtigkeit und Verkehrstaug-
lichkeit.

Unter Berlicksichtigung der Relevanz fir
Ausbildung und Berufstétigkeit ist fur eine
hypothesengestiitzte — und damit 6konomi-
sche— Auswahl der zu untersuchenden Funk-
tionen mit geeigneten Assessment-Verfahren
nachgewiesene fachérztliche und neuropsy-
chologische Kompetenz erforderlich.

Dieresultierendearbeitsmedizinische Be-
urteilung einschliefdlich schul-, arbeitsplatz-
und berufsbezogener sozialmedizinischer
Begutachtung kann durchgefihrt werden im
Rahmen einer
— diagnostischen Belastungserprobung zur

Ermittlung des bildungs- und arbeitsrele-

vanten Leistungsprofils,

— Abkldrung der schulischen und berufli-
chen Eignung a's Arbeitserprobung oder
Berufsfindung,

— Eignungsanalyse im Rahmen einer BvB.

Rehabilitationsplan

Auf der Basisder genannten umfangrei-
chen Assessments wird fur jeden Rehabili-
tanden ein detaillierter und individueller
Rehabilitationsplan erstellt, der die Ziel set-
zungen der verschiedenen Therapie- und
Lernbereiche integriert. Er ist vom Rehabili-
tationsteam unter &rztlicher Verantwortung
zu erstellen. Im Laufe der medizini sch-beruf-
lichen Rehabilitation ist der aktuelle Stand
hinsichtlich der Zielerreichung zu Uberpriifen
und der Rehabilitationsplan gegebenenfalls
anzupassen. Der/die Rehabilitand/in und ge-
gebenenfalls seine Angehdrigen sind bei der
Erstellung und Durchfihrung zu beteiligen.
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Ihre Einwilligung und Kooperation sind un-
verzichtbare Voraussetzung fir einen erfolg-
reichen Rehabilitationsprozess.

Arztliche Leitung und Verantwortung

Medizinisch-berufliche  Rehabilitation
muss unter L eitung und Verantwortung eines
Arztes mit Gebietsbezeichnung Neurologie,
Neurochirurgie oder Neuropéadiatrie stehen,
der Uber rehabilitative und sozialmedizini-
sche Erfahrung verfiigt und die Zusatzbe-
zeichnung Rehabilitationswesen oder Sozial-
medizin fihren soll.

Aufgaben des leitenden Arztes sind ins-
besondere
— Leitung desRehabilitationsteamsund De-

legation von Einzelaufgaben,

— Koordination und Abstimmung der Reha-
bilitationsplanung bzw. deren Delegation
in nichtérztlichen Bereichen,

— Durchfiihrung von regelmaidigen rehabi-
litandenbezogenen Teambesprechungen,

— Kooperation mit vor- und nachbehandeln-
den Arzten, Konsiliarérzten und -diensten,

— Durchfuhrung von Zwischen- und Ab-
schlussuntersuchung mit Entlassungs-
bericht bzw. Erstellung der sozialmedi-
zinischen Beurteilung mit Empfehlung
weiterfihrender Leistungen,

— Dokumentationsverantwortung im Rah-
men der Qualitétssicherung.

Rehabilitationsteam und
Kooperationen

Das Rehabilitationsteam setzt sich ent-
sprechend den indikationsspezifischen An-
forderungen aus Arzten und nichtérztlichen
Fachkré&ften zusammen aus:

— Physiotherapeuten, Masseuren und Medi-
zinischen Bademeistern,

— Ergotherapeuten, Arbeits- und Berufsthe-
rapeuten,

— Sprachtherapeuten (Schwerpunkt Apha-
siediagnostik und -behandlung),

— Diplom-Psychologen (Schwerpunkt Kli-
nische und Neuropsychologie),

— Lehrern,

— Sozial- und Reha-Beratern, Bildungsbe-
gleitern,

— Ausbildern und Berufspadagogen,

— Erziehern und Heilerziehungspflegern,

— Sportlehrern/Sporttherapeuten,

— Diétassistenten,

— Krankenpflegern (examiniert mit ergan-
zenden Aus- und Weiterbildungen auf
neurologischem Fachgebiet).

Das Rehabilitationsteam kooperiert unter
anderem mit niedergelassenen Arzten, Akut-
krankenhéusern, Rehabilitationskliniken, Be-
triebsérzten, Integrationsfachdiensten, offent-
lichem Gesundheitsdienst, Sozialstationen,
Selbsthilfegruppen sowie Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation. Durch zweckmé&
[3ige Organi sations- und K ooperationsformen
ist sicherzustellen, dass die medizinisch-be-
rufliche Rehabilitation as integrativer Be-
standteil der regionalen und Uberregionalen
Versorgungsstruktur zur moglichst raschen
und dauerhaften Eingliederung der Rehabili-
tanden beitragt.

Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Doku-
mentation anzulegen, ausder allerehabilitati-
onsrelevanten Diagnosen, Befunde sowiedie
durchgefuhrten/geplanten  Therapieformen
und der Leistungsstand entnommen werden
konnen, damit der Rehabilitationsprozess
transparent und vergleichbar wird. Die Doku-
mentation muss die besonderen Merkmale
medizinisch-beruflicher Rehabilitation indi-
viduell abbilden:

— denindividuellen Rehabilitationsplan des
Rehabilitanden betreffend Art, Haufig-
keit und Intensitét der Behandlungsele-
mente,

— dieTeilnahmedokumentation des Rehabi-
litanden, gegebenenfalls der Angehori-
gen,

— sdmtliche anamnestischen Daten, klini-
schen Befunde und deren Interpretation,

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

— eine Bewertung des Rehabilitationserfolgs,
zum Beispid in Bezug auf eine Verkiirzung
von Schul- oder Arbeitsunféhigkeit bzw.
das Abwenden von Erwerbsunfghigkeit,

— die Organisation der Nachsorge (zum Bei-
spie  Kontektaufnahme zum  Betrieb
zwecks frihzeitiger Einleitung innerbe-
trieblicher Mal3nahmen zur Forderung der
beruflichen Wiedereingliederung, die Nut-
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zung eingliederungsfordernder Ressourcen

eines vorhandenen soziden Netzwerkes

von Hilfen (zum Beispie AuRRenbetreuung,

Sozialgtationen, Integrationsfachdienste),

Rehabilitationssport, K ontaktanbahnung zu

Selbsthilfegruppen, Kooperation mit nie-

dergelassenen Arzten),

— den Entlassungs- bzw. Abschlussbericht.

Dieser enthdlt

— Angaben zum Rehabilitationsverlauf
unter Angabe der durchgefiihrten Re-
habilitationsmal3nahmen,

— Ergebnisse der abschlielfenden Leis-
tungsdiagnostik und der sozial medizi-
nischen Beurteilung mit Angaben zur
Krankheitsfolgenerarbeitung, zur Le-
bensfiihrung, zur Leistungsfahigkeit
im Alltag und im Erwerbsleben unter
Bezugnahme auf den beruflichen
Kontext,

— Empfehlungen fir weiterfihrende
L eistungen zur Sicherung des Rehabi-
litationserfolgs (zum Beispiel Schul-
hilfen, ausbildungsbegleitende Hilfen
oder weitere Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben),

— Empfehlungen zur Wiedereingliede-
rung in das soziade Umfeld bzw. zur
psychosozialen Betreuung.

Werden im Entlassungsbericht betriebli-
che Mal3nahmen vorgeschlagen, sollten mit
Einwilligung des Rehabilitanden auch der be-
triebsérztliche Dienst oder andere daflr zu-
sténdige Stellen diese Vorschlége erhalten.
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