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Zusammenfassung

v

Die neurologische Rehabilitation liefert wesentli-
che Bestandteile der neurologischen Patienten-
versorgung. Speziell die Erkenntnisse zur Neuro-
plastizitdt des Gehirns und deren Umsetzung in
neurorestaurativen und adaptativen Interventio-
nen erlaubt zunehmend neurowissenschaftliche
fundierte, effektive und evidenzbasierte Thera-
pien. Der Bedarf an Rehabilitation wird durch
die Bevolkerungsentwicklung zunehmen, weil
die Zahl der chronisch neurologisch Kranken
und Behinderten weiter steigen wird. Durchgan-
gige rehaphasenabhdngige, stationdre und am-
bulante Versorgungsstrukturen und alltags- und
zielorientiert arbeitende, multiprofessionelle
Teams miissen bis in die wohnortnahe Versor-
gung hinein erreichbar werden. Sektoreniiber-
greifende klinische Behandlungspfade miissen
abgestimmt und angewendet werden. Die sozial-
rechtlichen Rahmenbedingungen der letzten Jah-
re, die Aufgabenstellung ,,Reha zur Teilhabe*, die
Bestdtigung der Rehabilitation als Pflichtleistung
der Sozialversicherungen, die Strukturférderung
fiir sektoreniibergreifende Versorgungsformen
erleichtern die Entwicklung der Neurorehabilita-
tion. Weitere Anreize zu hoher Ergebnisqualitdt
sollten geschaffen werden. Intern und extern
muss die Neurorehabilitation ihre Ergebnisse
transparent machen und sich einem, an den
Reha-Zielen orientierten Benchmarkingprozess
unterziehen. Den sozialrechtlichen Paradigmen-
wechsel von der bislang dominierenden Funk-
tionsbehandlung zur zusdtzlichen teilhabeorien-
tierten Reintegrationsbehandlung mit Einbezug
des Patienten und seines Lebensrahmens muss
von der Neurorehabilitation geleistet werden
(community integration). Entsprechende neuro-
logische, neuropsychologische und sozialmedizi-
nische, wohnortnahe (community-based) Rein-
tegrationskonzepte sind bekannt, aber bislang in
Deutschland nur sehr begrenzt verfiighar und

Abstract

v

Rehabilitation plays a central role in the treat-
ment of neurological diseases. The enormous
progress in neurosciences sets a major challenge
for restorative neurology. Because of the demog-
raphic development in Germany with increasing
numbers of old-aged people, also the number of
age-related neurological diseases will increase.
Thus, inpatient and outpatient neurological reha-
bilitation facilities must be generally available in
order to achieve community integration for those
affected. In a shift of paradigms German social
laws stipulate now that participation in social
life has to be the goal of all rehabilitation efforts
rather than functional improvement alone. Cor-
respondingly, new structural option have to be
offered. It seems important to implement ratio-
nal, evidence-based treatment and to adopt
known community-based integration strategies
in order to meet the high targets set by the offici-
al health policy. The current economic competi-
tion between rehabilitation suppliers should not
undermine these goals by means of a ,rehabilita-
tion light“.
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Ubersicht

unzureichend finanziert. Diese Therapieverfahren miissen z.B.
nachgehend nach der akuten Schlaganfallversorgung oder in
der Versorgung der Schddel-Hirn-Verletzten erreichbar werden.
Neurorehabilitation und ambulante Heilmittelanwendung miis-
sen sich inhaltlich und konzeptionell erganzen und weiterent-
wickeln, um die Nachhaltigkeit der Versorgung zu sichern. Zur
Umsetzung dieser positiven Entwicklungen und der Nachhaltig-
keit ihrer Ergebnisse muss die Neurorehabilitation ausreichen-
de, qualitative und quantitative Ressourcen einfordern und er-
halten. Zurzeit lduft ein kritischer, 6konomischer Wettbewerb,
der die wissenschaftlich und sozialmedizinisch basierte Neuro-
rehabilitation und die Patientenversorgung durch ,Reha-
Light“-Konzepte gefdhrdet. Die Leistungserbringer der Neurore-
habilitation und die Sozialverwaltungen sollten sich aufgefor-
dert fiihlen, den hohen Auftrag des Gesetzgebers an die Rehabi-
litation wirklich umzusetzen und zu gestalten.

Die Neurorehabilitation ist ein wesentlicher Bestandteil der
Neurologie und stellt wesentliche Elemente fiir die neurologi-
sche Therapie bereit. Innerhalb der neurologischen Versorgung
wird sie als Anschlussheilbehandlung (AHB-Verfahren) nach
der Akutbehandlung oder als Heilverfahren (HV) in Form multi-
professioneller und zielorientierter Komplextherapie ange-
wandt.

Wahrend das Ziel der kurativen Medizin darin liegt, Krankheits-
ursachen zu erkennen und auszuschalten und die Symptome zu
lindern und somit die Krankheit zu heilen, ist die Rehabilitation
final orientiert und auf die Krankheitsfolgen ausgerichtet. Thre
zentralen Kategorien sind Funktionsstérungen und Beeintrdchti-
gungen von Aktivitdten, die aus der Schddigung resultieren, so-
wie Behinderung in der Teilhabe, die in komplexer Weise auch
von Kontextfaktoren (Rahmenbedingungen) mitbestimmt wer-
den. Rehabilitation ist also auch in der Neurologie auf die Besei-
tigung oder Verminderung von Behinderung, nicht von Krank-
heit ausgerichtet [1].

Besonderheiten der Neurorehabilitation

v

Innerhalb der Rehabilitationslandschaft nimmt die Rehabilita-
tion nach neurologischen Erkrankungen eine gewisse Sonder-
stellung ein [2], fiir die spezifische Strukturen und Behandlungs-
konzepte notwendig sind. Dies hat der Verband Deutscher Ren-
tenversicherungstrdger (VDR) bereits 1991 erkannt: ,Neurologi-
sche Rehabilitation ldsst sich nur schwer mit der Rehabilitation
anderer Krankheitsbilder vergleichen. Denn das Hauptproblem
liegt darin, dass das wichtigste Organ des Menschen, welches
zur Verarbeitung und zur Anpassung an die Erkrankung am
meisten gefordert ist, durch die Schddigung selbst betroffen ist.
Somit wird eine weit {iber das normale MaR der Rehabilitation
anderer Krankheitsbilder hinausgehende Hilfestellung von au-
Ben notwendig“ [3].

Denn das Gehirn, respektive das Nervensystem, sind das zentra-
le Organ aller Wahrnehmungsfunktionen, der Steuerung und
Regulation von Willkiirbewegungen und -handlungen, der Sitz
aller kognitiven Leistungen und Emotionen. Die Moglichkeiten
der Neurorehabilitation - der restaurativen Neurologie - gehen
durch die neuroplastische Anpassungsfdhigkeit des Gehirns [4]
weit {iber die rehabilitativen Aufgaben der anderen Reha-Facher
(z.B. orthopddische, kardiologische Rehabilitation) hinaus, die

sich mehr mit der reinen Ubungsbehandlung, der Trainingsthe-
rapie und der Funktionskompensation befassen.

Im Mittelpunkt der neurologischen Rehabilitation steht also der
Mensch mit seiner chronischen neurologischen Erkrankung,
dessen Behinderungen aufgehoben, verbessert, kompensiert
oder vor einer Verschlimmerung bewahrt werden miissen.

Sozialrechtlicher Rahmen

v

2001 hat der Gesetzgeber mit der Verabschiedung des Sozialge-
setzbuches zur Rehabilitation (SGB IX) einen zentralen Paradig-
menwechsel in der Konzeption von Rehabilitation und in der ge-
setzlichen Zielsetzung der Rehabilitation eingeleitet. Im Vorder-
grund steht, wie die Bundesregierung auch im Jahresbericht zur
Teilhabe Behinderter 2004 nochmals betont, ,das Ziel, die voll-
stdndige Teilhabe behinderter Menschen am Leben in der Ge-
sellschaft zu verwirklichen. Dieses Ziel kann nur erreicht wer-
den, wenn behinderte Menschen dabei unterstiitzt werden, ihr
Leben selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu gestalten,
und wenn Hindernisse, die ihrer Teilhabechance im Wege ste-
hen, beseitigt werden“ [5]. Auch die Gesundheitsreform 2007
(GKV-WSG) hat die Rehabilitation als eine der Pflichtleistungen
der gesetzlichen Sozialversicherungen klar gestarkt und die Mo-
dalititen zur Erbringung rehabilitativer Leistungen in zahlrei-
chen Gesetzespassagen neu und kldrend definiert.

In den kommenden Jahren wird die Neurorehabilitation in Zu-
sammenarbeit mit den iibrigen neurowissenschaftlichen Diszip-
linen und den Sozialverwaltungen die Aufgabe haben, ihre
Strukturen und Prozesse, die Art der neurorehabilitativen Leis-
tungserbringung und vor allem die durchgdngige Zusammenar-
beit der verschiedenen Behandlungssektoren (kurative Medizin,
Rehabilitation, Nachsorge und Pflege) orientiert am Bedarf der
Patienten, an den neurobiologischen Erkenntnissen und den so-
zialrechtlichen Anspriichen weiterzuentwickeln und zu gestal-
ten.

Im Sinne der vom SGB IX geforderten Teilhabe und selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung [6] geht es gerade in der neurologischen
Rehabilitation immer um die Autonomie, d.h. die Fihigkeit
selbstbestimmten Handelns des neurologisch Kranken und be-
hinderten Menschen. Allerdings hangt der Grad der Autonomie
von der Schwere der Beschddigung und im Verlauf der Rehabili-
tation von der jeweiligen Phase der Behandlung ab (Phasenmo-
dell der BAR). Dabei ergeben sich in den Phasen der neurologi-
schen Rehabilitation unterschiedliche, aufeinander aufbauende
Zielsetzungen. Unabhdngige, selbstbestimmte Lebensfiihrung
(soziale Autonomie) setzt voraus, dass die Kdrperfunktionen
(biologische und vegetative Autonomie) und die motorischen,
kognitiven und emotionalen Fertigkeiten und Aktivitdten (funk-
tionelle Autonomie) bereits weitgehend zuriickgewonnen sind.
Diese verschiedenen Stufen der Autonomieziele verfolgen die
Rehabilitationseinrichtungen mit stationdren, ambulant/teilsta-
tiondren und mobil aufsuchenden Konzepten in jeweils unter-
schiedlicher Aufgabenstellung und Gewichtung mit ihren multi-
professionellen Teams.
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Verfiigbarkeit

v

Stationdre Neurorehabilitation ist auf hohem Leistungsniveau
(Phase B, C und D) flichendeckend verfiighar. Die Zuweisung
von der Akutklinik zur Rehabilitationsklinik ist jedoch in vielen
Fdllen noch unbefriedigend und zu biirokratisch. Haufig kostet
sie zu viel Zeit. Bewdhrte und aufeinander eingespielte Partner
sollten sich Patienten ohne umstandliche Riickfragen und Ge-
nehmigungen zuweisen diirfen. Auflerdem bedarf es klarerer
Kriterien fiir die Uberleitung in die unterschiedlichen Rehabili-
tationsdisziplinen (z.B unter welchen Bedingungen soll ein Pa-
tient in die orthopddische oder die neurologische Rehabilitation
oder ein anderer Patient in die geriatrische oder neurologische
Rehabilitation gelangen).

Ambulante (wohnortnahe) neurologische Rehabilitation mit
dem Ziel der Teilhabeférderung und der sozialen Reintegration
(Phase D und E) ist im Gegensatz zur stationdren Versorgung
nur unzureichend verfiighar [7] und muss als eigenstdndige
wohnortnah erreichbare Versorgungsform in der neurologi-
schen Rehabilitation mit eigenen Zielen und spezifischen Be-
handlungsformen geférdert werden [8]. Gerade unter der teilha-
bebezogenen Rehabilitationszielsetzung und der Patientenbefa-
higung kommt in der neurologischen Rehabilitation den wohn-
ortnahen Konzepten eine besondere - und auch zunehmende -
Bedeutung zu, da nur diese aufgrund ihrer Verankerung im Le-
bensumfeld der Rehabilitanden der Aufgabe einer psychosozia-
len Reintegration des neurologisch Behinderten spezifisch Rech-
nung tragen konnen [9].

Die Durchgdngigkeit der Versorgung von stationdrer zu ambu-
lanter Behandlung und zur Rehabilitation und von der Rehabili-
tation zu ambulanter Nachsorge und Langzeitbehandlung ist oft
nicht verfiighbar und oft nicht sachgerecht geregelt und fiihrt oft
zu einer Unter- und Fehlversorgung der neurologisch Behinder-
ten

Bedarf

v

Aufgrund der demografischen Entwicklung und der hohen und
zunehmenden Prdvalenz neurologischer Krankheiten in der
zweiten Lebenshadlfte (Schlaganfall, Parkinson, degenerative Er-
krankungen und Demenz etc.) ist mit der weiteren Zunahme
von neurologischen Rehabilitationsfdllen zu rechnen. Die Not-
wendigkeit fiir einen moéglichst guten und langen Erhalt der Au-
tonomie und einer eigenstindigen aktiven Lebensfiihrung, die
Reduktion und Vermeidung von Fremdpflege und die Entlastung
der sozialen Sicherungssysteme leiten sich ebenfalls aus der de-
mografischen Situation ab.

Die Verkiirzung der Verweildauer in der akutmedizinischen sta-
tiondren Versorgung (DRG-System) ist ohne eine gut funktionie-
rende nachgehende Rehabilitation in der neurologischen Versor-
gung nicht umsetzbar.

Ausreichende Finanzierung

v

Effektive und effiziente, evidenzbasierte Behandlungsformen
stehen in der neurologischen Rehabilitation zunehmend zur
Verfiigung, werden aber von den Sozialverwaltungen und Reha-
Trdgern vielfach nur unzureichend und/oder nicht ausreichend
lange finanziert.

Ubersicht

Leitliniengerechte Therapie zur motorischen Rehabilitation
[10,11], repetitives, fraktioniertes Uben alltagsrelevanter Aufga-
ben, Therapie nach dem Konzept des erzwungenen Gebrauches
[12], Gangrehabilitation mit dem therapeutischen Laufband mit
Gewichtsentlastung [13] oder mit anderen Lokomotionsgerdten,
ziel- und konzeptgesteuerte Restitutions-, Kompensations- und
Adaptationsbehandlung kognitiver und affektiver Funktionen
[14,15] aber auch nachhaltige Information und Edukation von
Patienten und Angehorigen [16] mit dem Ziel einer nachhaltigen
Anpassung erfordern in der neurologischen Rehabilitation regel-
haft viel Zeit und intensive personelle Ressourcen.

Die fiskalische Okonomisierung der medizinischen Versorgung,
der Wettbewerb um den billigsten Leistungspreis - oft ohne die
Beriicksichtigung von Zielsetzung, Prozessqualitdt, Ergebnis und
Nachhaltigkeit -, ein Preisdumping durch Verminderung von
qualifizierten personellen Ressourcen und die Einfiihrung von
Komplexpauschalen miissen in der Neurorehabilitation beson-
ders kritisch hinterfragt werden, wenn es den Beteiligten mit
der politisch gewiinschten Teilhabezielsetzung ernst ist.

Hier liegt es sicher an den Leistungserbringern und den Fachge-
sellschaften, sich um die Transparenz der Ergebnisse, speziell die
Darstellung der Teilhabeergebnisse zu bemiihen und sich inten-
siver mit den Reha-Trdgern und Sozialverwaltungen um die Res-
sourcen fiir die (neuen) evidenzbasierten Verfahren auseinan-
derzusetzen.

Das langjdhrige Drama der Nichtverfiigbarkeit und der véllig un-
terfinanzierten ambulant/teilstationdren Neurorehabilitation
muss z.B. endlich gel6st werden, wenn Teilhabe das Ziel der neu-
rologischen Rehabilitation und nicht nur Lippenbekenntnis blei-
ben soll. Einer Entwicklung zur Leistungsvergiitung (= ,pay for
performance*) sollte sich die Neurorehabilitation nicht ver-
schlieBen, wenn sie die Umsetzung (= Performance) die Teilhabe
(=Partizipation) mit und trotz der Hirnerkrankung beriicksich-
tigt.

Evidenzbasierte Neurorehabilitation

und Verbesserung der Qualitat

v

Intern muss die Neurorehabilitation flachendeckend die bereits
verfiigbaren evidenzbasierten, neurobiologisch fundierten The-
rapieinterventionen systematisch anwenden und wissenschaft-
lich weiterentwickeln und evaluieren. In dieser Hinsicht kann
neurologische Rehabilitation auch als angewandte Neurowis-
senschaft verstanden werden. Im Gegensatz zu den auf rein kli-
nischer Empirie beruhenden klassischen physio- und ergothera-
peutischen Verfahren existieren heute eine Vielzahl evidenzba-
sierter Therapieansatze, die zum Teil auf sehr hohen Evidenzni-
veaus angesiedelt sind [11]. Momentan erarbeitet die DGNR eine
Leitlinie auf hohem Evidenzniveau zur Frage der motorischen
Therapie nach Schlaganfall. Auch fiir die Diagnostik und Inter-
ventionen der kognitiven Neurologie und klinischen Neuropsy-
chologie stehen zunehmend evidenzbasierte Interventionen vor
[15]. DGN und GNP und BDN/BVDN erarbeiten aktuell Leitlinien
zu den kognitiven Teilleistungsstérungen.

Die Neurorehabilitation muss sich mit den Fachgesellschaften
der Neurowissenschaften, den Fachverbianden der Therapeuten,
den Fachhochschulen fiir die systematische neurowissenschaft-
liche Basierung der Ausbildung und die Fortbildung der Thera-
peuten (und Fachdrzten) einsetzen. Die traditionellen Therapie-
schulen miissen weiterentwickelt und orientiert an den neuro-
biologischen Befunden und Interventionsverfahren umstruktu-
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riert werden. In diesem Prozess muss die Neurorehabilitation
auch vorbildhaft helfen, die ambulante neurologische Patienten-
versorgung und die ambulante Heilmittelerbringung zu refor-
mieren. Der Systemfehler mit der faktischen Nichtverfiigbarkeit
fundierter neuropsychologischer Diagnostik und Therapie in der
ambulanten Versorgung muss beendet werden.

ICF in der Neurorehabilitation

v

Das konzeptionelle Bezugssystem fiir den Paradigmenwechsel
zur medizinischen Teilhaberehabilitation ist das Krankheitsfol-
genmodell der Weltgesundheitsorganisation WHO (ICF - Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health - In-
ternationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung
und Gesundheit).

Zentrale Neuerung in diesem Modell ist es, neben der nach ICD
(International Classification of Diseases) beschriebenen Erkran-
kung oder Schddigung, die Krankheitsfolgen, also die Funktions-
und Aktivitatsstorungen in Bezug auf die Teilhabebehinderung
zu klassifizieren [1,8].

Es geht um eine neue Sichtweise, eine neue Form der Kommuni-
kation und Dokumentation der neurologischen Krankheitsfol-
gen. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass die Teilhabe des
neurologischen Patienten durch Umweltfaktoren wie Barrieren
(z.B. fiir Gehbehinderte die Wohnung im 3. Stock ohne Lift),
aber auch durch tiberfiirsorgliche oder tiberfordernde Angehori-
ge, durch Fehlanreize in sozialen Sicherungssystemen und nicht
zuletzt durch gesellschaftliche Vorurteile gegeniiber Behinder-
ten beeintrachtigt werden kann. Neurorehabilitation wird auch
entscheidend - und im Verlauf zunehmend - durch personbezo-
gene Faktoren beeinflusst. Hier sind vor allem Motivation, An-
trieb, Flexibilitdit und Umstellungsfdhigkeit sowie das Ausmafd
an Depression von Bedeutung. Diese multifaktoriellen Ursachen
fiir die Teilhabestorung miissen neben den komplexen neurolo-
gischen und neuropsychologischen Interventionen in die ganz-
heitlichen Behandlungskonzepte der neurologischen Rehabilita-
tion eingehen. Letztendlich ist entscheidend ob der neurologisch
erkrankte und behinderte Mensch nach der Rehabilitation - im
Rahmen seiner Mdéglichkeiten - tatsachlich wieder am sozialen
Leben teilnimmt, und nicht, ob er es im Prinzip wieder kdnnte.
Allein an der konkreten Performanz und Umsetzung sind der Er-
folg und die Wirksamkeit von Rehabilitation zu messen und zu
dokumentieren. So wichtig die Sicherung von Teilhabeaspekten
innerhalb der ICF-Nomenklatur ist, darf andererseits nicht ver-
gessen werden, dass viele fiir den Patienten wesentliche Behin-
derungsmerkmale auf Schddigungs- bzw. Funktionsniveau an-
gesiedelt sind. Ein Patient mit einer Hemiparese wird immer
den Wunsch dufSern ,,wieder Gehen zu lernen*, was in der Regel
eine mehrwdchige intensive motorische Therapie erforderlich
macht. Teilhabe allein kénnte aber in diesem Fall formal z.B.
durch die kurzzeitige Bereitstellung eines Rollstuhls und ein we-
nige Tage dauerndes Rollstuhltraining erreicht werden.

Die Qualitdtssicherung und die Assessmentverfahren der Neuro-
rehabilitation miissen neben den Funktions- und basalen ADL-
Scores auch die Rehabilitationsergebnisse im Hinblick auf die
Teilhabesituation (Partizipation) transparent darstellen.

Technische Hilfsmittel

v

Im Bereich technischer Hilfsmittel zur Uberwindung von neuro-
logischen Behinderungen und Teilhabestérungen gibt es ein um-
fassendes und rasant wachsendes und vielschichtiges Angebot.
Manchmal wird bisher in diesem Bereich in den verschiedenen
Rehabilitationsphasen fehl-, unter- und iiberversorgt. Oft wird
die Hilfsmittelanpassung nach langwierigem Bewilligungs- und
Auslieferungsprozess im ndchsten Versorgungssektor nicht
mehr kontrolliert und es kommt zur Fehladaptation mit entspre-
chender Unwirtschaftlichkeit. Es ist schon jetzt erkennbar, dass
die Entwicklung von Neuroprothesen mit Einsatz neurophysio-
logischer und elektronischer und elektromechanischer Verfah-
ren, die Anwendung von Reiz- und Stimulationsverfahren, bis
hin zu Brain-Computer Interfaces ein vollig neues Arbeitsfeld
der neurologischen Therapie und der Neurorehabilitation zu
werden versprechen.

Versorgungsforschung fiir eine wissenschafts-

und evidenzbasierte Neurorehabilitation

v

Interdisziplindre systematische Forschung, multizentrische Stu-
dien und ausreichende Forschungsforderung sind fiir die Ent-
wicklung, Erprobung, Evaluation und Umsetzung von interven-
tionellen Ubungs- und Therapieverfahren, von rehabilitations-
pharmakologischen und -technischen Verfahren in der Neurore-
habilitation notwendig.

Jeder einzelne Versorgungssektor - stationdr, ambulant-teilsta-
tiondr und jede Institutionsebene - Universitdt, Fachklinik, Fach-
hochschule und ambulante Einrichtung und die Fachgesellschaf-
ten und Spitzenverbdnde der Leistungserbringer und jede ein-
zelne in der Neurorehabilitation beteiligte Berufsgruppe haben
eine Fiille von weiteren Aufgaben zu bewdltigen. Die Ergebnisse
miissen der Gesundheitspolitik und den Sozialverwaltungen
vermittelt werden, um damit letztlich die Rahmenbedingungen
der Neurorehabilitation zu sichern.

Der Weg von der empiriegeleiteten zur evidenz- und neurowis-
senschaftlichbasierten Neurorehabilitation und deren pragmati-
sche Umsetzung in der Versorgung von neurologisch Kranken
und Behinderten hat wohl gerade erst begonnen.

Schnittstellenentwicklung und Integration

der Sektoren

v

In der Versorgungspraxis muss die Neurorehabilitation die
Schnittstellen zwischen den Sektoren klarer definieren. Zielori-
entierte und phasengerechte Versorgungsleitlinien miissen ent-
wickelt werden. Fiir die Zuweisung in die verschiedenen Ein-
richtungen und Konzepte miissen transparente Behandlungs-
pfade konsentiert, diese mit den Reha-Trdgern und deren medi-
zinischen Diensten abgestimmt und dann auch im Alltag ange-
wendet werden. Es sollte nicht mehr vorkommen, dass inhalt-
lich gut funktionierende, sektoriibergreifende und integrierende
Kooperationen zwischen Krankenhaus und Reha-Einrichtung
von den Reha-Tragern unter 6konomischen Gesichtspunkten
und ohne Beriicksichtigung der Patientenbediirfnisse gesteuert
werden.

Es geht um verbesserte und zielorientierte Uberginge von der
Akutklinik zur Reha-Einrichtung, um klare und transparente an
den medizinischen und sozialmedizinischen Befunden, den Pa-
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tientenbediirfnissen und -zielen und den regionalen Bedingun-
gen orientierte Zuweisung in stationdre, ambulante, neurologi-
sche oder geriatrische Rehabilitationseinrichtungen. Es geht um
klare Uberleitung in die ambulante Nachsorge um die Versteti-
gung und Nachhaltigkeit der Rehabilitationsergebnisse zu for-
dern. Ein solches durchgdngiges System muss durch ein Fallma-
nagement und durch Anreize gesteuert werden.

Die Neurorehabilitation kénnte eine zentrale Funktion in einem
regionalen System der integrierten Versorgung sein (z.B. Reha-
bilitation, Nachsorge und Sekunddrpravention des Schlaganfall-
patienten, integrierte neurologisch-neuropsychologische Ver-
sorgung des Schddel-Hirn-Traumapatienten auch im Langzeit-
verlauf, integrierte Versorgung entziindlicher und degenerativer
Neurokrankheiten, Integrierte Komplextherapie und Versorgung
von Demenzkranken).

Neurorehabilitative Basisdokumentation

v

Die Verstdandigung der Leistungserbringer und der Reha-Trager
auf eine gemeinsame neurorehabilitative Basisdokumentation
ist wichtig. Ein korrespondierendes einheitliches Katamnesesys-
tem mit einfachen, wirtschaftlich erbringbaren, funktions-, akti-
vitdts- und teilhabe(partizipations)-bezogenen Elementen unter
Einbezug von Lebensqualitdtsindizes kdnnte helfen, die Ergeb-
nisse der Neurorehabilitation transparent zu machen. Die er-
folgreichen bundeseinheitlichen MafSnahmen zur Qualitatssi-
cherung der akuten Schlaganfallversorgung (Schlaganfallregis-
ter) konnten dabei Pate stehen. Der Schlaganfallrehabogen in
Hessen, die Arbeit der Arbeitsgruppe Ergebnismessung des Bun-
desverbandes Neurorehabilitation (BNR e.V.) sind diesbeziiglich
auf einem richtungsweisenden Weg. Aber auch die Instrumente
einzelner Kostentrager (oder Kostentragerverbiinde) (Eva-Reha-
RLP, Schlaganfallprojekt-Sachsen) konnten bei zusatzlicher ICF
Orientierung und bei Vermeidung eines biirokratischen Uber-
baues in diese Richtung entwickelt werden. Ein Blick in die ang-
loamerikanische und skandinavische Literatur zeigt, dass dort
der Outcome und der Ressourceneinsatz iiberwiegend an Parti-
zipations- und Lebensqualitdtskriterien gemessen werden.

Schlussfolgerung

v

Neurorehabilitation und restaurative Neurologie haben eine an-
spruchsvolle wissenschaftliche und gesellschaftliche Zukunft
vor sich. Sie sind ein essenzieller Bestandteil der neurologischen
Versorgung.

Interessenkonflikte

Die Autoren sind leitende Arzte der angegebenen neurologi-
schen Rehabilitationseinrichtungen. Sie erfiillen zusdtzlich eh-
renamtliche Vorstandsaufgaben in den Fachgesellschaften und
Verbdanden DGNR, BNR, BVANR oder BDN/BVDN.
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