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SEGEBERGER KLINIKEN GMBH
Klosterkamp 1a
D-23795 Bad Segeberg

Telefon: 04551 802-0
Fax: 04551 802-4995

info@seqgebergerklinikengruppe.de
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1.0 ALLGEMEINES

Seit mehr als 4 Jahrzehnten verfolgt die Segeberger Kliniken Gruppe als
Familienunternehmen das Prinzip der fachibergreifenden, ganzheitlichen
Patientenversorgung mit hoher medizinischer Qualitat und ausgepragter
Serviceorientierung in einem anspruchsvollen Hotelambiente.

Wir kombinieren unsere langjahrige operative Erfahrung mit modernster Technologie
und etablieren ein integriertes Behandlungsangebot entlang aller Versorgungsstufen
von Pravention Uber Akutbehandlung bis zur Rehabilitation.

Mit diesem Klinikkonzept haben wir renommierte Leistungszentren etabliert, die einen
Bekanntheitsgrad weit Uber Norddeutschland hinaus aufgebaut haben.

Unsere Akutbehandlungen umfassen dabei die Grund- und Regelversorgung fiur die
Bevolkerung in der Region Bad Segeberg sowie hochspezialisierte Angebote insb. im
Herz- und GefalRzentrum, im Neurologischen Zentrum sowie in der Klinik for
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

In den Rehabilitationskliniken Kardiologie, Neurologie sowie Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie spiegelt sich die Philosophie des bio-psycho-sozialen
Modells der internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) in struktureller wie inhaltlicher Ausrichtung wider.

Mit den Bereichen VITALIA Gesundheitszentrum und VITALIA Spa (Wellness &
Beauty) setzen wir dartiber hinaus mit unseren Praventionsangeboten auf ein hohes
Gesundheitsbewusstsein und auf eine zunehmende Eigenverantwortung der
Menschen flr ihre Gesundheit.

http://www.segebergerkliniken.de/ueber-uns/natur-und-umwelt.html

Die Umgebung ist entscheidend fir das Wohlbefinden. Wir bieten daher unseren
Patienten, Kunden und Géasten ein Umfeld mit besonderer Atmosphére. Das
Ambiente in allen unseren Einrichtungen ist speziell darauf ausgerichtet, den
Heilungsprozess zu unterstitzen. Hierzu trdgt auch die besonders reizvolle
landschaftliche Umgebung bei. Damit diese erhalten bleibt, sind wir uns unserer
Verantwortung fur Mensch und Umwelt bewusst. Unser Umweltengagement ist
anerkannt und ausgezeichnet. Das bestarkt uns, in dieser Richtung weiterzuarbeiten.
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Dem Unternehmen gehéren ca. 2000 Mitarbeitende an und es stehen insgesamt ca.
1000 Betten in der Akut- und Rehaversorgung zur Verfiigung, die sich auf folgende
Bereiche verteilen:

. Herz- und GefalRzentrum (Kardiologie/Angiologie, Herz- und Gefal3chirurgie,
kardiologische und angiologische Rehabilitation)

. Neurologisches Zentrum (Voll- und teilstationare  Akutbehandlung,
Rehabilitation)

. Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Voll- und
teilstationare Akutbehandlung, Rehabilitation)

. Allgemeine  Klinik  (Fachabteilungen:  Chirurgie, Innere  Medizin,
Gynékologie/Geburtshilfe, Urologie, Anasthesie und [Neuro-]JRadiologie)

" Praxisklinik  Norderstedt (Herzzentrum  Norderstedt, Kardiologisches

Versorgungszentrum, Gesundheits- und Therapiezentrum)

Zusatzlich gehoren folgende Institutionen der Geschéaftsgruppe an:
. VITALIA Seehotel
. VITALIA Gesundheitszentrum

. Kinderhospizdienst ,Die Muschel e.V.*
" Familienzentrum
. Ambulantes Versorgungszentrum ,Arztpraxis am See*

ambulante Versorgung in den Facharztdisziplinen Allgemeinmedizin, Chirurgie und
Orthopéadie sowie Urologie des Harntraktes

Klinikleitung

Frau Marlies Borchert, geschaftsfihrende Gesellschafterin

Herr Oliver Wielgosch-Borchert, geschéaftsfihrender Gesellschafter
Herr Marco Martin, Geschaftsfiihrer

Bettenzahlen/Planbetten der Segeberger Kliniken Gruppe

Akut-stationare Betten 509 Betten
Akut-teilstationare Betten 39 Betten
Rehabilitationsbetten 560 Betten

Neurologisches Zentrum
Prof. Dr. med. Jose Manuel Valdueza, Arztlicher Direktor und Chefarzt
Facharzt fur Neurologie und Neurochirurgie, Physikalische Therapie und Spezielle Neurochirurgische

Intensivmedizin

Fachbereich: Parkinson und Bewegungsstdrungen

Prof. Dr. Bjorn Hauptmann, Chefarzt
Facharzt fur Neurologie, Klinische Geriatrie, Spezielle Neurologische Intensivmedizin, Sozialmedizin

Fachbereich: Frihrehabilitation und Neurointensivmedizin
Dr. med. Jan Brocke, Chefarzt
Facharzt fir Neurologie, Intensivmedizin
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Die Kliniken der Segeberger Kliniken Gruppe sind Lehrkrankenhduser des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) und des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf.

DIE UNTERBRINGUNG VON BEGLEITPERSONEN, AUCH KINDERN,
IST BEI UNS I\/IOGLIC_H

http://www.segebergerkliniken.de/fuer-patienten/kliniken-zentren/klinik-fuer-psychsomatische-medizin-undpsychotherapie/rehabilitation/kinderbetreuung.html

Wahrend der Therapien werden die Kinder durch Erzieherinnen und Erzieher in der
hauseigenen Kinderbetreuung liebevoll betreut. Grundschiler erhalten eine
Hausaufgabenbetreuung durch unsere Kinderbetreuung. Fir Kinder der
weiterfihrenden Schulen wird der Schulbesuch an den kooperierenden Schulen in Bad
Segeberg organisiert.

DIE KUCHE

Im gesamten Klinikverbund besteht Vollverpflegung. Bei der Auswahl der Mahlzeiten
stehen Vollkost, leichte Kost, vegetarische Kost oder an Stoffwechselstérungen
angepasste Diatformen, zusatzlich auch Mabhlzeiten ohne Schweinefleisch zur
Verfligung.

Zusétzlich besteht die Mdoglichkeit, in den hauseigenen Cafés Mahlzeiten sowie
kleinere Snacks zu sich zu nehmen.

ANGEBOTE FUR PATIENTEN

Zahlreiche Freizeitangebote kdénnen von den Patienten/ Rehabilitanden
wahrgenommen werden. So finden z.B. regelmaflig Dia- und Fachvortrage zu
verschiedenen Themen im eigenen Haus statt. Auf3erdem werden Tanzkurse,
Konzerte, Lesungen, Kino, Spielabende und Andachten angeboten. Zusatzlich bieten
wir Ausflige in die Landeshauptstadt Kiel, die Hansestadt Lubeck und in die
nahegelegenen Ostseebéader an. Die zentrumsnahe Lage ermadglicht unseren Gasten
die Teilnahme an kulturellen Angeboten der Stadt.

QUALITATSMANAGEMENT

Das klinische Qualitats- und Risikomanagement der Segeberger Kliniken GMBH ist
zentral organisiert. Die Rehabilitationskliniken erfullen die Kriterien der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation und sind mit dem Gutesiegel
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,Medizinische Rehabilitation in geprifter Qualitat® der Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein (KGSH), seit vielen Jahren zertifiziert. Einzelne Bereiche verfligen
Uber Fachzertifikate.

ANFAHRT

I’b ‘ ’ o

\
http://www.segebergerkliniken.de/fuer-besucher/anfahrt-parken.html

Bahn
e Bahnhof Bad Segeberg — 2 km
e Bahnhof Bad Oldesloe (IR/IC) — 20 km
e Bahnhof Lubeck / Bahnhof Neumunster (IR/IC/ICE) — 30 km

Auto
e A1l (Hamburg-LUbeck) / Abfahrt Bargteheide / A 21 Richtung Kiel/
Abfahrt Bad Segeberg Nord / Beschilderung Kliniken folgen
e A7 (Hamburg-Flensburg) Abfahrt Bad Bramstedt / Beschilderung
Kliniken folgen
e A 20 (Lubeck-Bad Segeberg) / Abfahrt Bad Segeberg Ost /
Beschilderung Kliniken folgen
e A 21 (Kiel-Hamburg) Abfahrt Bad Segeberg, B 206 Richtung Bad
Segeberg / Beschilderung Kliniken folgen
Flugzeug

Flughafen Hamburg-Fuhlsbuittel ca. 50 km
Flughafen Lubeck ca. 45 km
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ZIMMERAUSSTATTUNG

Neurologisches Zentrum / Klicken, um sich den virtuellen Rundgang anzuschauen
http://www.segebergerkliniken.de/fuer-patienten/kliniken-zentren/neurologisches-zentrum/rehabilitation/virtueller-rundgang.htmi

Im Neurologischen Zentrum am Hamdorfer Weg werden unsere Patienten in
geraumigen Ein- oder Zwei-Bett-Zimmern untergebracht. Die Zimmer sind mit TV,
Telefon und Duschbad ausgestattet, dabei behindertengerecht und auf das
Stérungsmuster neurologisch und neuropsychologisch erkrankter Patienten
abgestimmt. Alle Klinikbereiche sind behinderten- und rollstuhlgerecht. Die Betten sind
bis zu einer Gewichtsgrenze von 210 kg belastbar.

Herzzentrum / Neurologische- / Kardiologische Rehabilitation / Klicken, um sich den virtuellen Rundgang anzuschauen
http://www.segebergerkliniken.de/files/skg/content/patienten/herzzentrum/virtueller-rundgang/index.htm

Im Klinikgebdude am Kurpark befinden sich 3 weitere Schwerpunktstationen des
Neurologischen Zentrums fir die Rehabilitation von in der Mobilitat nicht
eingeschrankten Patienten mit juvenilem Schlaganfall (KP6), Multipler Sklerose (KP5)
und neuroonkologischen Problemstellungen (KP4). Die Einzelzimmer sind mit TV,
Telefon und Duschbad ausgestattet.

Ganztagig ambulante Rehabilitanden werden in Aufenthaltsraumen mit Sanitarbereich
(Dusche/WC) untergebracht.

KOSTENTRAGER

Die Kostentrager der Behandlungen im Neurologischen Zentrum sowie im
Klinikgebdude Am Kurpark sind alle gesetzlichen und privaten Krankenkassen,
Renten- und Unfallversicherungstradger sowie Sozialdmter. Die Zulassungen zur
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Anschlussbehandlung AHB/AR, zur Berufsgenossenschaftlichen stationaren
Weiterbehandlung (BGSW) und zur stationaren neurologischen Rehabilitation in
Phase C (gem. BAR - Empfehlungen 1995) sind vorhanden.

HYGIENE
Strukturmerkmale Krankenhaushygiene
Standort Kurpark, AK, NZ und Norderstedt
- 5 Hygienefachkréfte (HFK)
- 1 curricular fortgebildete Krankenhaushygienikerin
- 8 hygienebeauftragte Arzte, davon 1 Vorsitzender der Hygienekommission
- 29 Hygienebeauftragte in der Pflege, 11 in Ausbildung

Hygienekommission: Tagt fur alle Hauser zweimal jahrlich, bei Bedarf haufiger
Hygiene AG: Tagt fur alle Hauser viermal jahrlich, bei Bedarf haufiger
Hygienebegehungen: Jahrlich bzw. zweijahrig nach Risikoeinstufung (intern/extern)

Eine vertrauensvolle und enge Kooperation mit dem Gesundheitsamt des Kreises
Segeberg wird gelebt.

Hygieneplan und Desinfektionsplane

Hygiene- und Desinfektionsplane zu:

- Basishygiene, Personalhygiene

- Handehygiene

- Hygieneplan personliche Schutzausriistung

- Flachen- u. Hautdesinfektion

- Maflinahmen bei MRSA und anderen multiresistenten Erregern
- Aufbereitung von Medizinprodukten

- Hygiene bei Punktionen und Injektionen

- Infektionspravention von tbertragbaren Krankheiten

- Pravention von Katheter assoziierten Harnwegsinfektionen
- Pravention postoperativer Wundinfektionen

- Pravention nosokomialer Pneumonien

- Pravention Gefal3katheter assoziierter Infektionen

- Malinahmen bei ausgewahlten Infektionskrankheiten

- Hygiene in speziellen Fachabteilungen

- Desinfektionsplane fur alle Klinikbereiche

- Dokumentationsplane

- Ausbruchsmanagement

- Anforderung an die Hygiene bei der Lebensmittelversorgung
- Dialyse

- Kinderbetreuung

- Informationsblatter fir Patienten und Angehdérige

- Hygienemafinahmen bei Clostridium difficile Infektionen

- Hygieneplan Creutzfeld Jakob Krankheit

- Gastroenteritis Management fur verschiedene Erreger
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Die Plane werden alle 4 Jahre aktualisiert, bei grundlegenden rechtlichen
Veranderungen erfolgt eine zeitnahe Uberarbeitung. Neue Dokumente werden via
elektronischer Kommunikation und im Rahmen der fur alle Mitarbeiter*innen des
Unternehmens verpflichtenden regelmafigen Hygienefortbildungen/ -schulungen
berichtet.

Aus Qualitatssicherungsgriinden werden routinemaflig diverse mikrobiologische
Umgebungsuntersuchungen durchgefihrt, deren Ergebnisse im Hygienebiro
aufgearbeitet und verwaltet werden. Darunter fallen beispielsweise:

- zweimal jahrliche Untersuchungen nach der Trinkwasserverordnung und auf
Legionellen ca. 200 Analysen

- jahrliche Uberprufung und Wartung aller relevanten raumlufttechnischen
Anlagen

- monatliche mikrobiologische Untersuchung aller Badewasser

- vierteljahrliche mikrobiologische Untersuchungen von semikritischen
Medizinprodukten

- halbjahrliche mikrobiologische Untersuchungen von Geschirrsptlmaschinen
- halbjahrliche mikrobiologische Untersuchungen der Wascheaufbereitung

Das routinemalige Screening auf MRSA, MRGN und VRE ist etablierter Standard.

Statistiken zum  H&ndedesinfektionsmittelverbrauch  nach  Stationen  bzw.
Fachrichtungen, tagliche Pravalenzstatistiken, Erfassung von
Indikatorwundinfektionen und die Erfassung von Erregern mit speziellen
Antibiotikaresistenzen gehdren beispielsweise zum Aufgabenfeld.

Die Ergebnisse von Sitzungen, Begehungen sowie Uberpriifungen und Messwerten
werden dokumentiert und archiviert.

Die Mitarbeiter der Krankenhaushygiene stehen dem Personal und den Patienten und
Angehdgrigen zur Beratung zur Verfigung.

ANGABEN ZUM DATENSCHUTZ

Alle Mitarbeitende der Unternehmensgruppe sind zur Sicherstellung des
Datenschutzes verpflichtet. Durch den Datenschutzbeauftragten werden verpflichtend
fur jeden Mitarbeitenden Fortbildungsveranstaltungen und stichprobenartig
Uberwachungen der Einhaltung des Datenschutzes durchgefiihrt.

In den Kliniken der Segeberger Kliniken Gruppe wird das Krankenhaus-
informationssystem (KIS) ORBIS der Firma AGFA fur die gesamte Patientensteuerung
und -dokumentation eingesetzt. FuUr den Umgang mit patientenbezogenen
Dokumenten existiert eine Regelung zur Erfassung, Dokumentation, Prifung und
Speicherung von Leistungsdaten (z.B. KTL-Daten) und deren Weitergabe an
Leistungstrager in der Einrichtung. Ein dokumentiertes

Verfahren zur Lenkung aller Patientendokumentationen und Aufzeichnungen ist
festgelegt. Regelungen zum Umgang mit mitgebrachten Unterlagen sind eingefihrt.
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Organisation der Zugriffsberechtigung auf elektronische Dokumente

Die Zugriffsmoglichkeiten auf elektronische Patientendokumente sind in der
Segeberger Kliniken Gruppe fur Mitarbeitende in Form eines Rechte-/Rollen-Konzepts
organisiert. Jedem Mitarbeitenden mit Zugang zum Krankenhausinformationssystem
(KIS) ist eine Rolle zugewiesen, die mit festgelegten Rechten im Umgang mit
elektronischen Patientendokumenten verknipft ist. Die Rollenzuordnung bzw.
Zugriffsrechte eines Mitarbeitenden orientieren sich an den Erfordernissen seiner
Tatigkeit. In diesem Sinne wird zum einen der Umfang der einsehbaren Dokumente
(Frage: Welche Dokumente benétigt der Mitarbeitende fir seine Tatigkeit?), zum
anderen die Art des Zugriffs (Frage: Benotigt der Mitarbeitende im Rahmen seiner
Tatigkeit fur das Dokument nur Lese- oder auch Bearbeitungsrechte?) festgelegt. Das
beschriebene Rechte-/Rollen-Konzept wird mit Hilfe der sogenannten GOSMMatrix
(Globales Organisations- und Sicherheitsmanagement) gepflegt und dokumentiert.
Die Vorgehensweise fiur die Uberpriifung und Freigabe des Entlassungsberichtes ist
wie folgt geregelt: Aufgrund der in ORBIS hinterlegten Vidierlogik ist sichergestellt,
dass samtliche Entlassungsbriefe nacheinander durch den Stationsarzt, Oberarzt und
den Chefarzt genehmigt das Haus verlassen.

2.0 Neurologisches Zentrum

Das Neurologische Zentrum der SEGEBERGER KLINIKEN GMBH liegt in Bad
Segeberg im Stadtedreieck Hamburg, Lubeck und Kiel am Sudrand der Holsteinischen
Schweiz.

Es wurde in Erweiterung des Bereiches Neurologie (bis dahin 140 Betten) zur
schwerpunktmalligen Versorgung in Schleswig-Holstein am 1.10.1994 als modern
ausgerusteter Neubau mit 250 Betten eroffnet. Trager ist die Segeberger Kliniken
GmbH. Seit dem 01.01.2007 ist das Neurologische Zentrum um eine Akutneurologie
mit 20 Betten, inkl. einer Schlaganfalleinheit mit 4 Betten erweitert worden. Zum
01.01.2010, zum 01.01.2013 und 01.01.2017 erfolgten jeweils weitere Erweiterungen
auf nunmehr insgesamt 142 Akutbetten.

Im Einzugsgebiet leben 17.000 Einwohner in der Kreisstadt Bad Segeberg, 272.000
im Kreis Segeberg, 300.000 Einwohner im Umkreis von 25 km, und 1,8 Mio. im 50-km-
Umkreis. Die Belegung erfolgt tGberregional, Uberwiegend aus Schleswig-Holstein,
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, nordlichem Niedersachsen und Bremen. In die
ebenfalls zum Neurologischen Zentrum gehérende zertifizierte Fachklinik far
Parkinson und Bewegungsstérungen sowie die zertifizierte Schwerpunktstation fur
Multiple Sklerose erfolgt zum Teil eine Zuweisung aus dem gesamten Bundesgebiet.

Im Neurologischen Zentrum wird neben der Akutbehandlung die gesamte
Rehabilitationskette luickenlos von der Fruhrehabilitation bis zur beruflichen und
familiaren Wiedereingliederung fur Patienten mit neurologischen Erkrankungen
angeboten. In jede Rehabilitationsphase werden Patienten von extern und durch
hausinterne Verlegung aufgenommen. Patienten, die von (multiresistenten)
Problemkeimen befallen sind, werden nicht ausgeschlossen.

Das Neurologische Zentrum gliedert sich in drei Abteilungen: die Abteilung fur
Akutneurologie, die  Abteilung far Neurologisch-Neurochirurgische
Frihrehabilitation/Intensivmedizin und die Abteilung fir Neurologisch-
Neurochirurgische Rehabilitation. Die ebenfalls zum Neurologischen Zentrum
gehorende Fachklinik fur Parkinson und Bewegungsstorungen arbeitet
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abteilungs- und phasenibergreifend. Die interdisziplinare Betreuung der Patienten
ergibt sich aus der Zusammenarbeit von Arzten fur Neurologie, Neurochirurgie sowie
Innere  Medizin mit samtlichen rehabilitationsspezifischen therapeutischen
Berufsgruppen. Mit den anderen Fachbereichen der Segeberger Kliniken (Innere
Medizin/Kardiologie, Innere Medizin/Gastroenterologie, Intensivmedizin,
Herzchirurgie, Gefalichirurgie, Psychosomatik, Gynéakologie, Urologie,
Anasthesiologie, sowie  Radiologie/Neuroradiologie) besteht eine enge
Zusammenarbeit. Das Gleiche gilt fir die niedergelassenen Arzte der Region und
insbesondere fur die Universitatskliniken Kiel, Lubeck und Hamburg. Das
Neurologische Zentrum ist Lehrkrankenhaus des UKSH, Campus Kiel und Campus
Libeck sowie des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Im Neurologischen Zentrums entfallen auf die Phase A und Phase B zusammen 142,
auf die Phase C 116 und auf die Phase D 105 Betten, hinzu kommen 24
teilstationare sowie ambulante Behandlungsplatze.

Arztlicher Direktor des Neurologischen Zentrums der Segeberger Kliniken GmbH ist
Prof. Dr. med. J. M. Valdueza, Stellvertretender Arztlicher Direktor Prof. Dr. med.
Bjorn Hauptmann.

Kostentrager der Behandlungen im Neurologischen Zentrum sind alle gesetzlichen
und privaten Krankenkassen, Renten- und Unfallversicherungstrager sowie
Sozialamter. Die Zulassungen zur Anschlussheilbehandlung AHB bzw. zur
Anschlussrehabilitation AR und zur Berufsgenossenschaftlichen stationaren
Weiterbehandlung (BGSW) sind vorhanden.

Der Abteilung fur Neurologisch-Neurochirurgische Rehabilitation des
Neurologischen Zentrums gliedert sich baulich in den Standort Hamdorfer Weg und
den Standort Kurpark mit den Stationen 4, 5 und 6. Am Standort Hamdorfer

Weg befinden sich auf den 3 Stationen 1B, 2C und 2D jeweils bis zu 54 Betten flr
Phase C- und Phase D-Patienten. Am Standort Kurpark kénnten in Einzelzimmern
maximal 69 Phase D- Patienten in Kostentragerschaft der Deutschen
Rentenversicherung betreut werden.

Die Stationen 3F und 3G der Abteilung fir Neurologisch-Neurochirurgische
Frihrehabilitation und Intensivmedizin liegen raumlich getrennt im 3.
Obergeschoss. Das Erdgeschoss enthalt Funktions-, Therapie-, Verwaltungs- und
Verkehrsraume.

Die Abteilung fur Akutneurologie befindet sich ebenfalls raumlich getrennt in der
Allgemeinen Klinik. Die Fachklinik fur Parkinson und Bewegungsstorungen
befindet sich mit der Station 2A in der Allgemeinen Klinik und auf der Station 1A und
der Tagesklinik flr Parkinson und Bewegungsstorungen am Hamdorfer Weg.

Operationalisierte Phasen- und Abteilungszuordnung im Neurologischen Zentrum

Die Phaseneinteilung der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) dient
der Zuordnung der einzelnen Patienten zu geeigneten Behandlungsbereichen mit
unterschiedlichen Aufgaben- und Aufwanderfordernissen. Dadurch ergibt sich
gleichzeitig eine kostenrelevante Unterscheidung fiir die Zuordnung zu abgestuften
Behandlungskosten.
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Diese Einteilung unterscheidet die Phasen nach den unterschiedlichen
Schweregraden, Aufgaben, Behandlungsaufwendungen und Zielen und stellt sie in der
Perspektive des Behandlungsverlaufs nach einem Akutereignis dar, auch als
wiederholte Malinahme nach Abschluss der Klinikbehandlung.

Die Zuordnungskriterien gelten ebenso fir Rehabilitationsmalinahmen, die wegen
eingetretener gesundheitlicher Stérungen ohne Vorschaltung von Akutereignis und
Klinikaufenthalt aus der ambulanten Behandlung eingeleitet werden. Sie gelten
ebenso bereits fur drohende gesundheitliche Stérungen, auch auf Antrag des
Versicherten, die Malnahmen erfolgen in Phase D. Folgende Phasen werden
unterschieden:

Phase A Akutbehandlungsphase.

Phase B Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensivmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten werden muissen.

Phase C Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits in der
Therapie mitarbeiten kénnen, sie aber noch kurativmedizinisch und mit hohem
therapeutischen und pflegerischen Aufwand betreut werden missen.

Phase D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation (Medizinisch-
berufliche Rehabilitation im klassischen Sinn).

Phase E Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluss einer intensiven
medizinischen Rehabilitation - nachgehende Rehabilitationsleistungen und berufliche
Rehabilitation.

Phase F Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unterstiitzende
betreuende und/oder zustandserhaltende Leistungen erforderlich sind.

Da der Verlauf bzw. die Krankheitsentwicklung nicht gleichsinnig in allen relevanten
Dimensionen sind, kann nicht in allen Fallen eine eindeutige ,sekundengenaue”
Zuordnung getroffen werden, so dass eine gewisse Uberschneidung akzeptiert werden
muss. Denn es handelt sich um Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern und
mit unterschiedlichen Funktionsstérungen, die von Patient zu Patient in
unterschiedlicher Weise kombiniert sind und die jeweils einen verédnderlichen
Schweregrad aufweisen. Die komplexen, zumeist kombiniert vorkommenden
Ausfallserscheinungen sind:

Lahmungen und Bewegungsstorungen, Sensibilitdtsstorungen, Sprachstérungen,
Konzentrations-, Aufmerksamkeits-, Wahrnehmungs-, Gedachtnisstérungen und
psychopathologische Stérungen, Stérungen der autonomen Kérperfunktionen.

Der funktionelle Zugewinn bzw. eine Stagnation sollte mdglichst objektiv bzw.
intersubjektiv beschrieben und dokumentiert werden, z. B. mit neurophysiologischen
Parametern oder einer geeigneten Beurteilungsskala. Es gibt allerdings keine Skala,
die die funktionellen Aspekte der Patienten in ihrem ganzen Spektrum erfasst.

Brauchbare Skalen stehen auch nach Erfahrung des Neurologischen Zentrums nur fr
einzelne Parameter wie z.B. die Erfassung der Veranderungen von
Bewusstseinsstorungen (Koma-Remissionsskala,_ KRS) oder fir kombinierte
Parameter (Early Functional Abilities, EFA) zur Verfugung. Fir die Erfassung der
Selbstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens und des Schweregrades der
Pflegeabhangigkeit der Patienten werden im NZ der FEIM-Index (Functional
Independence Measurement) und der Barthel-index Bl bzw. seine mit
Frihrehabilitationsaspekten erganzte Variante Fruhreha-Barthelindex (FRB)
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eingesetzt. Besonders vom FRB wird allgemein mit der Erwartung Gebrauch gemacht,
dass er sich als Kriterium eignet, den kurativ-medizinischen und rehabilitativen Pflege-
und Betreuungsaufwand und damit die kostenrelevanten Phasenabgrenzungen
abzuschatzen. Die Erhebung und Einstufung erfolgt durch den Pflegedienst.
Mafl3geblich ist die standig zur Verfigung stehende Fahigkeit, nicht die nur
punktuell erreichbare Spitzenleistung einer Fahigkeit am Tag der Erhebung. Die
maximal erreichbare Punktzahl betragt fur den gesamten Fruhreha-Barthel-Index 100.
Weitere Grundlage der konzeptionellen, organisatorischen und kostenrelevanten
Abgrenzung der Phasen und der jeweiligen Zuordnung der Patienten ist neben den
BAR-Kriterien und dem (Fruhreha-)Barthel-Index die arztliche Beurteilung des
klinisch-neurologischen Befundverlaufes unter Beriicksichtigung der
therapeutisch-pflegerisch beobachteten Funktionsstérungen und Therapie-Effekte,
mit freier Befundbeschreibung. Es ist daher unerlasslich, die funktionellen
Veranderungen (Fortschritt, Stagnation, Verschlechterung) frei formuliert zu
beschreiben.

Vereinfacht kann festgehalten werde, dass bei einem FRB-Wert von

= 70— 100 der Patient der Reha-Phase D zugeordnet wird,

= 30 - 70 der Patient der Reha-Phase C zugeordnet wird,

= 0 - 30 und bei Minuswerten Pat. der Phase B zugeordnet wird.
Andert sich die Zuordnung eines Patienten zu einer Rehabilitationsphase, wird
umgestuft und der zustandige Kostentrager unverziglich unterrichtet.
Diese Einteilung wird in der Praxis nicht apodiktisch, sondern unter Einbeziehung
anderer relevanter Faktoren (siehe oben), insbesondere in der Abgrenzung der
Phasen B und C dynamisch gelebt. So kann z.B. ein Patient mit einem FRB-Index von
10 Punkten bei fehlender intensiv-medizinischer Uberwachungspflichtigkeit aber
erfillten BAR-Kriterien durchaus im Einzelfall der Phase C zugeordnet werden.

2.1. ABTEILUNG FUR NEUROLOGISCH-NEUROCHIRURGISCHE

REHABILITATION

Die Gesamtkonzeption der Abteilung fir Neurologisch-Neurochirurgische
Rehabilitation des Neurologischen Zentrums erfillt die Strukturanforderungen der
Deutschen Rentenversicherung an stationare medizinische
Rehabilitationseinrichtungen (2010) und folgt im Rehabilitationsbereich dem
Phasenmodell des VDR (Arbeitsgruppe "Neurologische Rehabilitation" des VDR
1994) und der BAR 1995 und 1999, sowie der Protokollnotiz zum Phase-C-Vertrag
(2001 & 2013) fur die Einordnung und inhaltliche Ausgestaltung der neurologischen
stationdren Rehabilitationsphasen B, C (und teilweise auch D), die in Schleswig-
Holstein gemeinsam mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Verbanden
der Ersatzkassen, dem Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Schleswig-Holstein und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
Schleswig-Holstein erarbeitet wurde.

Durch das umfassende medizinische Angebot der Segeberger Kliniken Gruppe ist
intern eine enge Kooperation mit den wesentlichen Nachbardisziplinen der
Neurologie gewahrleistet. Dies gilt in erster Linie fur die Akut- und
Rehabilitationsbereiche der Kardiologie und Psychosomatik, aber auch fur die akut-
medizinischen Leistungen der Urologie, Inneren Medizin/Gastroenterologie und
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Chirurgie. Eine wichtige und medizinisch notwendige externe Kooperation besteht mit
der Klinik fir Neurochirurgie des UKSH, Campus Lubeck.

Neben den vertraglich abgesicherten Kooperationen gibt es seitens des
Neurologischen Zentrums eine Vielzahl von Partnerschaften, die sich Uber die Jahre
entwickelt haben und somit ihren Wert fir die Patienten in der Praxis bewiesen haben.
Uber diese werden die Patienten zumeist direkt mindlich oder schriftlich informiert.
Viele Kontakte haben sich tber die Jahre auf einer personlichen Ebene (z.B. Kontakte
zu Spezialambulanzen, Sanitatshauser) entwickelt. Die Uberpriifung auf Funktionalitat
erfolgt zumeist in personlichen Gespréachen, zumeist anlasslich fachspezifischer
Kongresse.

Die folgenden Beziehungen zu anderen Leistungserbringern bestehen:

Netzwerke/Verbénde

= Mitglied im Bundesverband Neurologische Rehabilitation (BNR)

= Mitglied im Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-
Holstein, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern (vffr)

= Mitglied in der Qualitatsgemeinschaft Rehabilitation Schleswig-Holstein (QG-
SH)

= aktive Zusammenarbeit mit
o Dt. Gesellschaft fur Neurologische Rehabilitation (DGNR)
o Dt. Gesellschaft fur Neurotraumatologie und Klinische Neurorehabilitation

(DGNKN)

Nachsorgeeinrichtungen
* Reha@SALO, Hamburg
= Date-up health care GmbH, Hamburg

Kliniken & Institute

= Klinik fir Neurochirurgie, UKSH, Campus Lubeck

= MS-Ambulanz INIMS/UKE

= MS-Ambulanz St. Georg

= Klinik fir Neurologie, UKSH, Campus Kiel, DBS Ambulanz

= Kilinik far Orthopadie, UKSH, Campus Kiel, Praktikum ,Physikalische Medizin
und Rehabilitation

= Klinik fir Neurologie, UKE, Ambulanz fiir Bewegungsstorungen & Tagesklinik

= Kliniken der Segeberger Kliniken Gruppe (insbes. Kardiologie, Psychosomaitik,
Gastroenterologie, Urologie)

Niedergelassene Arzte

= Niedergelassene Neurologen des Einzugsgebietes

= MS-Schwerpunkt-Praxen des Einzugsgebietes

= Im Neurologischen Zentrum werden ambulante Leistungen in den Gebieten
Dermatologie, Augenheilkunde und HNO-Heilkunde extern durch
niedergelassene Arzte erbracht. Die Qualitat der medizinischen Leistung wird
anhand des Behandlungserfolges tberprift, wobei von einer leitliniengerechten
Behandlung ausgegangen wird.
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Bildungseinrichtungen

= Kooperationsvertrag mit der Grone Schulen HH. Inhalt: Bereitstellung von
Praktikumsplatzen zur Ausbildung von Physiotherapeuten. Mit der Grone
Schule HL zusatzlich Ausbildung von Masseuren und med. Bademeistern.

= Kooperationsvertrag mit dem Institut flr praxisorientierte Weiterbildung GmbH.
Inhalt:  Bereitstellung von  Praktikumsplatzen zur Ausbildung von
Physiotherapeuten.

= Jahrliche "Hospitation" der Lubinus Schule Kiel.

= Bobath Grund- und Aufbaukurse in Zusammenarbeit mit dem
Fortbildungsinstitut WMS (Weiterbildung Medizin-Soziologie)

= Bildungszentrum Schlump Zentrum fir Gesundheitsberufe Hamburg
(Fortbildungen fur Pflegekrafte)

= Akademie fir Gesundheits- und Sozialberufe Lubeck, Bereitstellung von
Praktikumsplatzen zur Ausbildung von Ergotherapeuten

= Ab 2012 Kooperationsvertrag mit der Medizinischen Akademie Hamburg.
Bereitstellung von Praktikumsplatzen zur Ausbildung von Logopéaden.

= Seit 2013 Professur fur Neurowissenschaften an der MSH Medical School
Hamburg durch Prof. Dr. med. Hauptmann (Fachbereich
Therapiewissenschaften).

Zur Unternehmensgruppe gehdrig ist das VITALIA Gesundheitszentrum fir
gesundheitsbewusste  praventive  Gesundheits- und  Sporttherapie  unter
therapeutischer Anleitung bei Kraft- und Ausdauertraining. Es ist auch in das von der
Deutschen Rentenversicherung Nord Lubeck initiierte Forderungsprogramm fir
nachstationére Eigeninitiative bei Patienten nach orthopadischen Reha-Behandlungen
aufgenommen worden. Es ist fur Patienten des Neurologischen Zentrums als Beispiel
fur Angebote der Medizinischen Trainingstherapie zum poststationaren ambulanten
Eigentraining in der Nahe ihrer Wohnung nutzlich.

Gesundheitsurlaub-Angebote im VITALIA-Seehotel der Unternehmensgruppe
unterstreichen die Vielfalt der Aktivitaten zur Férderung des Gesundheitsbewusstseins
und der Pravention.

2.2 STRUKTUR DER ABTEILUNG FUR NEUROLOGISCH-
NEUROCHIRURGISCHE REHABILITATION

2.2.1 Raumliches Angebot

Alle Klinikbereiche im Neurologischen Zentrum am Hamdorfer Weg sind behinderten-
und rollstuhlgerecht sowie raumlich, personell, technisch und organisatorisch
optimal daflr ausgestattet, Patienten mit neurologischen Beeintrachtigungen aller
Schweregrade aufzunehmen. Auch Patienten mit Begleiterkrankungen kodnnen
aufgenommen werden, so dass Multimorbiditat kein Ausschlusskriterium fir die
Rehabilitation darstellt. Die Aufnahme von Rehabilitanden bis zu einer Gewichtsgrenze
von 210 kg ist moglich.

Am Standort Kurpark werden bevorzugt funktionell nur gering beeintrachtigte
Patienten (ohne Rollstiihle, Rollatoren nur in Ausnahmefallen) der Phase D mit Bl >
85 Punkten bzw. einer Gehstrecke von > 500 m aufgenommen.

Die Zimmer sind behindertengerecht, mit Nasszellen, TV und Telefon ausgestattet. Die
Klinikgebaude, die geraumigen Einzel- und Doppelzimmer ebenso wie die Therapie-
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und Diagnostikbereiche sind geschmackvoll und funktionell eingerichtet und auf das
Stérungsmuster neurologisch und neuropsychologisch erkrankter Patienten
abgestimmt. Neben den therapeutisch genutzten R&aumlichkeiten stehen den
Patienten zahlreiche AufenthaltsrAume sowie eine Cafeteria Verfligung. Ferner kann
das Schwimmbad im Bereich Kurpark der Segeberger Kliniken genutzt werden.

2.2.2 Medizinisch-technische Ausstattung

Die medizinisch-technische Ausstattung ergibt sich in erster Linie aus den
durchgefiihrten  Untersuchungsmethoden, siehe eben dort. Die einzelnen
Therapiegerate werden in den berufsspezifischen Konzepten beschrieben.

2.2.3 Personelle Besetzung

Im Neurologischen Zentrum ist die a&rztliche Fuhrungsebene durchgangig
facharztlich besetzt. Die Chefarzte sind Facharzte fur Neurologie, der Arztliche
Direktor ist auch Facharzt fir Neurochirurgie.

Es besteht eine volle Weiterbildungsermachtigung fur die Neurologie sowie flr die
Zusatzbezeichnungen Spezielle Neurologische Intensivmedizin, Sozialmedizin,
Geriatrie, Physikalische Therapie und Balneologie. Neun Oberérzte sind Facharzte
fur Neurologie. Eine Oberarztin ist Facharztin fur Innere Medizin. Darlber hinaus
besteht eine Reihe von Zusatzqualifikationen. Dies sind Spezielle Neurochirurgische
Intensivmedizin, Spezielle Neurologische Intensivmedizin, Klinische Geriatrie,
Sozialmedizin, Physikalische Medizin und Rehabilitation.

Dieser hohe Standard lasst sich sowohl im therapeutischen Bereich als auch in der
Pflege fortsetzen. Die Qualifikationen der Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und
Masseure sind den jeweiligen Organigrammen zu entnehmen. Soweit nicht
anderweitig vermerkt, sind nur Personen mit jeweils berufsspezifischer Qualifikation
beschaftigt. Die Pflegedienstleitung des Neurologischen Zentrums ist Gesundheits-
und Krankenpflegerin mit der staatlich anerkannten Weiterbildung zur Leitung des
Pflegedienstes. Es ist durchgéngig in allen Bereichen des Neurologischen Zentrums
eine pflegerische und éarztliche Versorgung rund um die Uhr gewahrleistet. Im
arztlichen Bereich existiert eine detaillierte Vorgabe Uber die Bereitschaftsdienst-,
Urlaubs- und Visitenplanung, die zu allen Zeiten ein Hochstmalf3 an arztlicher Konstanz
in der Patientenversorgung gewahrleisten soll.

Das Organigramm der Neurologischen Kilinik ist in der Dokumentensoftware allen
Mitarbeitenden zuganglich. Die aktuelle Version hangt in der Klinik an zentral wichtigen
Stellen aus.

2.2.4 Offnungszeiten und Therapiezeiten

Die SEGEBERGER KLINIKEN GMBH ist an 365 Tagen im Jahr gedffnet. Die
Therapien finden montags bis freitags von 07.30-16.45 Uhr und samstags von
07.00-15.00 Uhr statt. Therapien fur ganztagig ambulante Rehabilitanden finden von
montags bis freitags statt.

Alle Stationen sind durchgehend durch Pflegepersonal besetzt. An den Wochenenden
besteht die arztliche Besetzung im Neurologischen Zentrum, Hamdorfer Weg aus 2
Arzten. Feiertagsregelungen  erfolgen  jeweils gesondert Uber eine
Betriebsvereinbarung. Die angestrebte Therapiedichte betragt je Rehabilitand 13h /
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Woche. Therapien flr ganztagig ambulante Rehabilitanden finden montags bis freitags
statt.

Das Therapieangebot soll mdglichst zusammenhéangend, die Pausen und Wartezeiten
fur den Patienten moglichst kurz sein. Das schliel3t nicht aus, dass fiir einige Patienten
eingeschobene Ruhephasen nétig sein kdnnen, die sich mit der computerassistierten
Therapieplanung muhelos vorsehen lassen. Die therapeutischen MalRnahmen
beginnen am Tag nach der Aufnahme.

Angeboten werden jeweils 30-, 45- und 60-minitige Therapieeinheiten, wobei die
konkrete Dauer mit Hilfe der computergestitzten Therapieplanung flexibel und den
individuellen Bedurfnissen und Moéglichkeiten des Patienten angepasst wird. Indem
Therapeuten von formellen Termin- und Raumvergabeprozeduren entlastet werden,
fuhrt die computerassistierte Therapieplanung zu einer besseren Ausnhutzung
personeller Ressourcen und tragt zusammen mit dem Einsatz wissenschaftlich
begriindeter und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit belegter Behandlungsverfahren zur
Optimierung der Rehabilitationsqualitat bei.

2.2.5 Organisation der Verpflegung

Im gesamten Klinikverbund besteht Vollverpflegung zubereitet und bereitgestellt durch
eine eigene Kiche. Bei der Auswahl der Mahlzeiten stehen Vollkost, leichte Kost,
vegetarische Kost oder an Stoffwechselstérungen angepasste Diatformen, zusatzlich
auch Mahlzeiten ohne Schweinefleisch zur Verfugung. Zusatzlich besteht die
Mdglichkeit, in den hauseigenen Cafés Mahlzeiten sowie kleinere Snacks zu sich zu
nehmen.

Die Ernahrungsberatung wird einzeln und in Gruppen unter Einbeziehung der
Angehdrigen durchgefuhrt. Naturgemalf steht in der Neurologie der Gefalrisikopatient
im Zentrum, dem eine Beratung in Hinblick auf Fettstoffwechselstérungen,
Bluthochdruck, Diabetes mellitus und HyperurikAmie angeboten wird. Die
Ernahrungsberater  beteiligen sich an der Gestaltung des (brigen
Gesundheitstrainings. Im Neurologischen Zentrum werden alle Diatformen angeboten.

3.0 MEDIZINISCH-KONZEPTIONELLE GRUNDLAGEN

Krankheiten des Nervensystems konnen zu Ausfallen vieler Organ- und
Funktionssysteme im korperlichen und psychischen sowie dem mental-kognitiven
Bereich fuhren. Zumeist sind es Mehrfachbeeintrachtigungen, die sich gegenseitig
potenzieren und die Behandlung erschweren, wenn z.B. kognitive Leistungsverluste
die Ubende Mitarbeit bei einer halbseitigen LA&hmung oder Sprachstérung aufhalten.
Der Verlauf kann langwierig und wechselhaft sein.

Eine Besserung ist mit individuell angepassten Therapien, Anleitungen und Lernen
aussichtsreich. Damit wird weniger ein Antrainieren gegen bleibende Defizite, sondern
aufgrund der Neuroplastizitdt ein Wiederaufbau von Funktionen und Strukturen mit
nachhaltiger Leistungsverbesserung des beschadigten Nervensystems erzielt. Auf die
erreichte Ausweitung der Aktivitat und Teilhabe baut die weitere ICF-orientierte
Forderung auf.

Dazu verhilft den Rehabilitanden in mit ihnen abgestimmter Weise ein aus Arzten und
den geschulten Fachberufen der Neurorehabilitation bestehendes multiprofessionelles
Team. Dieses nimmt in interdisziplindrer Zusammenarbeit gemeinsam aus
Bewertungen eigener Befunde und Rehabilitationsdiagnostik die Eingangs- und
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Verlaufsbeurteilungen und die zielorientierte Therapie- und Forderungsplanung vor,
setzt diese um, Uberpruft die Therapiezielerreichung und entwickelt die
Nachsorgeplanung.

In dieser neurorehabilitativen Ausrichtung erfolgt im Einzelnen die Durchfiihrung der
Rehabilitation unter Anwendung der Prinzipien, die fur alle Rehabilitationsbereiche der
Segeberger Kliniken gelten. Davon abzugrenzen sind jedoch
Behandlungsmal3nahmen, die auf der Abteilung fur Neurologische Friihrehabilitation
und Intensivmedizin geleistet werden, da diese der Phase B nach § 39 Abs. 1 SGB V
zugeordnet werden mussen.

3.1 Indikationen / Kontraindikationen

= Durchblutungsbedingte  Erkrankungen von Gehirn und Riuckenmark
(Schlaganfall)

= Zustand nach Operationen an den extra- und intrakraniellen hirnversorgenden
GefalRen oder nach Operationen/Strahlenbehandlung des Gehirns oder
Ruckenmarks

= Parkinson und andere extrapyramidale Bewegungsstorungen

= Entzindliche Erkrankungen von Gehirn und Ruckenmark (einschlieflich
Multipler Sklerose und anderen demyelinisierenden Erkrankungen)

= Zustand nach Schadel-Hirn-Verletzungen oder nach Verletzungen des
Ruckenmarks

= Hypoxische Hirnschédigung nach Sauerstoffmangel

= Traumatische, entzindliche oder ansonsten erworbene L&sionen des
Motoneurons, der Nervenwurzel, des Plexus oder der peripheren Nerven (z.B.
Guillain Barré Syndrom)

= Nichtentzindliche (z.B. toxische, metabolische, hereditar-degenerative
(Polyneuropathie-Syndrome) und neuromuskulare Erkrankungen (z.B.
amyotrophe Lateralsklerose)

= Epileptische und nicht epileptische Anfallsleiden (z.B. Narkolepsie)

= Degenerative, metabolische und toxisch erworbene Erkrankungen des Gehirns
und des Ruckenmarks

= Storungen der Koordination bei Erkrankungen des Kleinhirns und des
Gleichgewichtsorgans

= Chronische Schmerzsyndrome (z.B. chronischer Kopfschmerz, Migrane) und
Polymyalgia rheumatica

= Angeborene (hereditare) und erworbene Muskelerkrankungen (Myopathien)

= Operativ oder konservativ vorbehandelte Bandscheibenerkrankungen mit
neurologischer Symptomatik

Ausschlusskriterien

Bei nicht oder kaum beeinflussbaren prozesshaft fortschreitenden Erkrankungen ist
eine Aufnahme in der Regel nicht sinnvoll.

Dies qilt in erster Linie fur rasch progrediente neurologische Systemerkrankungen (z.B.
fortgeschrittene amyotrophe Lateralsklerose) und Demenzerkrankungen (z.B.
fortgeschrittene senile Demenz vom Alzheimer Typ). In Einzelfallen kann auch bei
diesen Krankheiten eine Rehabilitation im Neurologischen Zentrum erfolgen mit dem
Ziel, dem Patienten angemessene Strategien im Umgang mit seiner Erkrankung zu
vermitteln, oder z.B. auch nach einer Tumorintervention ein Besserungspotential (auch
bei eingeschrankter Langzeitprognose) zu nutzen, oder einen durch eine

Konzept

Dok.-Nr.: 5585 Stand: 14.09.2020 Version: 001 Seite: 19 von

60

“JWILISUISISQN BIIXO1 WI UOISISA Udj[anife 1ap 1w a1doy] aIp SSep ‘UYdI[LIOMIURIDA 1ST|9S YONIPSNy Uap Jnj ISI Ul/Is)agreln J/apar



zwischenzeitlich erworbene andersartige Erkrankung reduzierten Zustand des
Grundleidens wiederherzustellen. Auch die Beurteilung, ob eine Rehabilitation indiziert
und durchfuhrbar ist, stellt eine Aufnahmeindikation dar.

Kostentrager dieser MalRnahmen kann die Rentenversicherung und wird bei schweren
Fallen in der Regel die gesetzliche Krankenversicherung sein.

Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen, schwerwiegenden psychosomatischen
Stérungen oder Suchterkrankungen kommen fir eine rehabilitative Behandlung im
Neurologischen Zentrum in der Regel nicht in Frage. Im Falle einer
Abhangigkeitserkrankung, aber auch bei entaktualisierten psychischen und
psychosomatischen Storungen, kann im Ausnahmefall die rehabilitative Behandlung
einer umschriebenen neurologischen Beeintrachtigung, z.B. zur Vorbereitung einer
berufsférdernden MalRnahme, sinnvoll sein.

3.2 Rehabilitationsauftrag und Rehabilitationsziele

Der Rehabilitationsauftrag der gesetzlichen Rentenversicherung zielt auf die
Erhaltung, Wiederherstellung und Verbesserung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben (8 9 SGB VI). Die Rehabilitation im Neurologischen Zentrum ist darauf
ausgerichtet, die Auswirkungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit des Versicherten zu mindern bzw.
sie auszugleichen. Ziel ist dabei vor allem, das Ausscheiden des Versicherten aus dem
Erwerbsleben zu verhindern oder ihn moglichst dauerhaft wieder in das Erwerbsleben
zu integrieren. Zur Verwirklichung dieses Zieles dienen die weiter unten beschriebenen
MalRnahmen einer ganzheitlich verstandenen medizinisch-neurologischen und
neuropsychologischen Therapie im Rahmen von AHB wund Heilverfahren
(Rehabilitationsphase D) einschlie3lich MalRhahmen der Belastungserprobung in
berufsfeldnahen Einsatzbereichen. Dies gilt auch fur Patienten der Phase C mit
positiver Erwerbsprognose.

Die gesetzliche Krankenversicherung gewéhrt ihren Versicherten medizinische und
erganzende Leistungen zur Rehabilitation, die notwendig sind, um einer drohenden
Behinderung vorzubeugen, eine Behinderung zu beseitigen, zu bessern oder eine
Verschlimmerung zu verhiten oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw. zu mindern
(8 11 Abs. 2 SGB V). Am Neurologischen Zentrum erfolgt dieser Teil der Rehabilitation
im Rahmen der Rehabilitationsphasen B (Frihrehabilitation), C (postpriméare
Rehabilitation) und D (neurologisch-neuropsychologische Rehabilitation im Rahmen
von AHB und Heilverfahren).

In der gesetzlichen Unfallversicherung soll die Rehabilitation mit allen geeigneten
Mitteln den durch den Versicherungsfall verursachten Korperschaden beseitigen oder
bessern, seine Verschlimmerung verhiten und seine Auswirkungen mildern (8 26 SGB
VII). Die Realisation des Rehabilitationsauftrages der gesetzlichen Unfallversicherung
geschieht im Rahmen der Rehabilitationsphasen B, C und D.

Rehabilitationsziel ist Uber die medizinischen und medizinisch-beruflichen Aspekte
hinaus die Hinfihrung zur weitestgehend moglichen bio-psycho-sozialen
selbstbestimmten Integration und Partizipation (SGB IX).

Durchgefihrt werden MalRBRnahmen der Phase D als Heilverfahren in
Kostentragerschaft gem. 8 15 SGB VI bzw. nach 88 26-31 SGB IX (zu Lasten der
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Rentenversicherungstrager, soweit es um Erhalt oder Wiedergewinnung der
Erwerbsfahigkeit geht) oder gem. § 40.2 SGB V (zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung). Die MaRnahmen werden in stationaren Einrichtungen gem. §
111 SGB V oder gem. 8 21 SGB IX durchgefuhrt.

Hierzu gehoéren auch die stationaren Vorsorgekuren gem. 8 23 Abs. 4 SGB V.
Anschlussheilbehandlung oder Anschlussrehabilitationsbehandlungen erfolgen nach §
40.2 SGB V, Behandlungen der Phase C ebenfalls nach § 40.2 SGB V, diejenigen der
Phase B nach § 39 Abs. 1 SGB V.

Aus dem vorangehend dargestellten gesetzlichen Rehabilitationsauftrag ergibt sich ein
breites Spektrum konkreter Rehabilitationsziele, die sich ICF-orientiert den
Kernbereichen funktionelle Wiederherstellung, funktionelle Kompensation,
Krankheits- und Behinderungsbewaltigung, Verbesserung des
Leistungsvermdgens im Erwerbsleben, Erstellen eines positiven und negativen
Leistungsbildes, Minderung bzw. Abwendung von Pflegebedurftigkeit, soziale
Integration sowie Rezidivprophylaxe (Anleitung zu gesundheitsbewusster
Lebensfihrung) zuordnen lassen.

Die Weltgesundheits-Organisation WHO hat ein Modell entwickelt, das die
Konsequenzen einer Erkrankung auf mehreren Ebenen beschreibt, das ICF-Modell
(International Classification of Functioning, Disability and Health). Obwohl dieses
Modell fir alle Krankheitsbereiche anwendbar ist, hat es sich besonders in der
Rehabilitation erfolgreich durchgesetzt.

Das ICF — Modellist in der folgenden Tabelle am Beispiel des Schlaganfalls dargestellt:

Gasundhaitsproblam
[FesundheitssiErung oder Krankheit)
T
L ! ]
Kamperfunktionen  #————————*  Akfivitaten 4 ¥ Teilhabe
undrF:tn.lkh.lren .
1 T
! 1
Urnwelthaktoren persanbezogene Faktoren
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Ebenen Beispiel

Krankheit die Erkrankung bzw. Schadigung |Zerebraler Infarkt
Kdrperfunktionen . o
und -strukturen die Symptome Halbseitenlahmung
die Fahigkeit, Aktivitdten des Unfahigkeit, sich
Aktivitaten taglichen Lebens selbstéandig selbstandig zu waschen
auszufihren und kleiden

die Fahigkeit, die eigenen

Teilhabe . .
sozialen Rollen auszuflllen

Verlust des Arbeitsplatzes

Externe Faktoren der Welt, in der

die Person lebt Kein Fahrstuhl

Umweltfaktoren

Personen- . .

ersone Persoénliche Eigenschaften und . L

bezogene ) Arbeitslosigkeit
Attribute

Faktoren

Die Rehabilitationsziele im Neurologischen Zentrum orientieren sich an dem bio-
psycho-sozialen Modell der ICF. Sie werden in Absprache mit dem Patienten formuliert
und reichen von der Wiederherstellung normaler Korperfunktionen bis zur
erfolgreichen beruflichen und famili&ren Eingliederung:

Forderung der neuronalen Plastizitdt mit dem Ziel des Abbaus behindernder
sensomotorischer, kognitiver, psychischer, emotionaler und kommunikativer
Funktionseinbul3en

Wiederherstellung bzw. Verbesserung funktionell nutzbarer Extremitaten- und
Rumpfmotorik, einschl. Stehen, Gehen und Handfunktion

Forderung der héheren Hirnleistung (Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedachtnis,
Ausdauer etc.)

Forderung und Training von verbliebenen Funktionen

Schmerzbefreiung, Schmerzverminderung und/oder Schmerzbewaltigung bei
Vorliegen chronischer Schmerzen

Einleitung einer adaquaten Hilfsmittelversorgung, Anleitung und Training im Umgang
mit dem Hilfsmittel

Motivierung zu gesundheitsbewusster Lebensfihrung und Vermittlung der eigenen
Rolle bei der Vermeidung von Rezidiv- oder Neuerkrankungen, Anleitung zu
eigenstandiger Sekundarpravention

Erzielung moglichst weitgehender Selbstandigkeit bei allen Aktivitaten des taglichen
Lebens

Starkung des Selbstbewusstseins und Vermittlung adaquater Strategien hinsichtlich
des Umgangs mit einer chronischen Behinderung (Krankheits- bzw.
Behinderungsbewaltigung)

Adaquate Reintegration in Familie, Beruf und soziales Umfeld, Stabilisierung
personlicher und familiarer Beziehungen, einschlieBlich  Beratung von
Bezugspersonen hinsichtlich des Umganges mit dem Patienten und seiner Erkrankung
bzw. Behinderung

Information Uber der Krankheit oder Behinderung angemessene Freizeitaktivitaten,
Vermittlung von Kontakten zu Selbsthilfegruppen
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Anregung und Beratung hinsichtlich der behindertengerechten Umgestaltung der
Wohnung

Abwendung von drohenden Komplikationen (z.B. Kontrakturen, schwere Spastizitat)
Vermeidung der Chronifizierung einer funktionellen Behinderung und Vermittlung
physiologischer Strategien im Umgang mit belastenden Symptomen oder
Komplikationen (Spastizitat, zerebrales Anfallsleiden etc.)

Medizinische Belastungserprobung an berufsfeldnahen Arbeitsplatzen, in
Zusammenarbeit mit ortsansassigen Unternehmen und an realen Arbeitsplatzen des
Neurologischen Zentrum (Programm zur beruflichen Readaptation)

Erfolgreiche berufliche Eingliederung durch psychologisch/medizinische Betreuung
wahrend der ersten Phase der wiederaufgenommenen Erwerbstétigkeit (Nachsorge)
(Rehabilitationsphase D).

Einleitung bzw. rehabilitative Vorbereitung von MalRRnahmen der stufenweisen
Wiedereingliederung (8 74 SGB V)

Einleitung bzw. rehabilitative Vorbereitung von MalRnahmen der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation

Beratung und Unterstitzung bei der behindertengerechten Umgestaltung des
Arbeitsplatzes

Hinflhrung zur maximal erreichbaren Partizipation (Teilhabe)

Grundlage der Rehabilitation ist ein ganzheitliches, alle therapeutischen
Berufsgruppen einbeziehendes bio-psycho-soziales Konzept. Neben den
rehabilitationsdiagnostisch festgestellten funktionellen Defiziten und
Fahigkeitsstorungen werden Aspekte berlcksichtigt, die im Zusammenhang mit
Multimorbiditét, Risikofaktorenexposition und gesundheitsbewusster Lebensfihrung,
Krankheitsbewaltigung sowie psychosozialer Belastung stehen. Der gemeinsam mit
jedem Patienten erstellte individuelle Rehabilitationsplan und seine Zielstellung
streben die Beseitigung bzw. Minderung der Krankheitsfolgen im beruflichen und
privaten Alltag an und helfen zugleich bei der seelischen Bewaltigung der Erkrankung.
Die psychologischen und psychosomatischen Aspekte von Krankheit und
Behinderung sind selbstverstandlicher Bestandteil des Rehabilitationskonzeptes. Die
Durchftihrung und die Ergebnisse der Rehabilitation werden dokumentiert.

Die Strategien zum Erreichen der rehabilitativen Zielsetzung hangen davon ab, ob
eine Wiederherstellung der betroffenen Strukturen und Funktionen vollstandig gelingt
(Restitutio ad integrum), nur groRtmaoglich ist (Restitutio ad optimum) oder ob sie nicht
erreichbar ist. In diesem Fall werden ersatzweise verbliebene Funktionen bzw.
Fahigkeiten eingesetzt (Kompensation) bzw. Anpassungen der Umwelt vorgenommen
(Adaptation).

Die Therapieziele sind indikations- und symptomspezifisch in den ICF-basierten
Therapiekonzepten aufgefiihrt und somit fir alle therapeutischen Berufsgruppen
transparent. Die patientenspezifischen (= indikations- und zielgruppenspezifisch)
Therapieziele werden auf dem Therapieanordnungsbogen dokumentiert und sind
somit fur alle Beteiligten transparent. Die Therapiezieldefinition ist SMART (specific,
measurable, achievable & realistic, resource sensitive, timed).

Bei Aufnahme werden zunéchst die Therapieziele der Patienten erfasst und
dokumentiert. AnschlieBend werden die Therapieziele auf den Ebenen der
Korperstrukturen und Korperfunktionen sowie der Aktivitdten und Teilhabe

Konzept

Dok.-Nr.: 5585 Stand: 14.09.2020 Version: 001 Seite: 23 von

60

“JWILISUISISQN BIIXO1 WI UOISISA Udj[anife 1ap 1w a1doy] aIp SSep ‘UYdI[LIOMIURIDA 1ST|9S YONIPSNy Uap Jnj ISI Ul/Is)agreln J/apar



arztlich erfasst und auf dem (elektronischen) Therapieanordnungsbogen
dokumentiert. Die Festlegung der Therapieziele erfolgt in enger Absprache mit dem
Patienten.

Von einer Aushandigung der Therapieziele wird weiterhin abgesehen, da viele
neurologische Patienten kognitiv alteriert sind, so dass dies u.U. zu Irritationen fihren
konnte

Die Therapiezielereichung wird regelhaft ca. 7-10 Tage vor dem angesetzten
Entlassungstermin bzw. Verlangerungszeitpunkt mittels der GAS (Goal Attainment
Scale) uberpruft. Bei genehmigter Verlangerung werden fur diesen Zeitraum ggf. neue
Therapieziele definiert und deren Erreichen erneut ca. 7-10 Tage vor dem
anstehenden Entlassungstermin Uberprift. Die Ergebnisse der intern Uberpriften
Therapiezielerreichungen werden durch die Prasentation der Analysen der QM-
Abteilung transparent gemacht. In diesem Rahmen kdnnen dann im Falle des
Ausbleibens befriedigender Erfolge auf einzelnen Therapiezielebenen mdogliche
Ursachen reflektiert und abteilungsubergreifend konzeptuelle Weiterentwicklungen
diskutiert werden.

3.3 Abteilungsspezifische Therapieausrichtung

Schwerpunkte der neurorehabilitativen Behandlung sind die Indikationen Multiple
Sklerose, idiopathisches Parkinsonsyndrom und Schlaganfall. Die
indikationsspezifischen  Therapiekonzepte befinden sich jeweils in der
Dokumentensoftware roXtra (siehe Ordner indikationsspezifische Therapiekonzepte).
Es besteht eine Anerkennung als eine durch die Deutsche Multiple Sklerose
Gesellschaft (DMSG) zertifizierte MS-KIlinik sowie als eine durch die Deutsche
Parkinsonvereinigung (dPV) zertifizierte Parkinsonfachklinik.

Weitere besondere Leistungsmerkmale sind die Rehabilitation auch bei bakterieller
Problemkeimbesiedlung/-infektion, die Mitbehandlung von Schluckstérungen, die
Mitbehandlung bei Absaugpflicht bei Trachealkanulentrdgern und die Mitaufnahme
und Betreuung von Kindern. Nicht schulpflichtige Kinder konnen im hauseigenen
Familienzentrum betreut werden. Fur Grundschulkinder erfolgt im Familienzentrum
eine Hausaufgabenbetreuung. Fur Kinder der weiterfihrenden Schulen bestehen
Kooperationen mit drtlichen Schulen in Bad Segeberg.

3.4 Rehabilitationsdauer und Kriterien der Modifikation

Die Dauer der Rehabilitation richtet sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf
in Anlehnung an die Konzepte der BAR. Sie wird durch befristete Kostenzusagen der
Kostentrager geregelt. Verlangerungen sind mit schriftlichen Begrindungen maoglich.
Zunehmend wird von Richtzeiten Gebrauch gemacht, deren Einhaltung im
statistischen Mittel die Kostentrager von der Rehabilitationseinrichtung erwarten.

Die Dauer der Rehabilitation betragt fir die unterschiedlichen MaflRnhahmen der
Rehabilitationsphase D in der Regel drei bis vier Wochen.

Die Rehabilitationsdauer in der Phase C ist naturgemalf langer und betragt zumeist
Uber 4 Wochen. Prinzipiell ist es aber erst nach 3 bis 6 Monaten regelmafiig moglich,
die Rehabilitationsprognose einzuschatzen und lber die weitere Versorgung des
Patienten zu entscheiden.

Die Entscheidung, ob eine Verlangerung beantragt wird, orientiert sich an dem
krankheitsspezifischen Schadigungsmuster, den bislang erreichten Therapiezielen,
dem Rehabilitationspotential und den im Barthel Index dokumentierten Fortschritten.
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Kriterien fur Therapieverlangerung sind z.B. langsamere Therapiezielerreichung,
vermindertes Ansprechen auf Therapien, protrahierter Verlauf, Symptoméanderung,
Therapiezielanderung, Schwachung nach interkurrenter Komplikation.

Kriterien fur Therapieverkirzung und Abbruch sind z.B. medizinisch begriindet bei
schnellerer Therapiezielerreichung, Symptomanderung, Uberforderung,
Therapiezielanderung, Vertraglichkeitsproblem, Nebenwirkungen, austherapierter
Zustand, Verlegung usw. Abbruch aus dringlichem persénlichem (dokumentiertem)
Grund. Abbruch disziplinarisch bedingt.

Kriterien fur Therapieanderung (der Therapieform/-inhalte/-menge/-verteilung) sind
z.B. Symptomanderung, Anderung der Geschwindigkeit der Therapiezielerreichung,
Uber-/Unterforderung, Therapiezielanderung, Vertraglichkeitsproblem,
Nebenwirkungen, austherapierter Zustand, Begleitkomplikation, Berticksichtigung des
Rehabilitandenwunsches bei Bevorzugung oder Missfallen/Ablehnung einer
Therapieform usw.

Bei Nichterreichen der Therapieziele erfolgt eine Ursachenanalyse,
Therapieanderung (Reha-Intensivierung, Kursénderung), Verlangerung, Feststellung
der Rehaunfahigkeit etc. Bei Nichterreichen der vereinbarten Therapieziele stehen
abhangig vom Kostentrager, dem sozialen Umfeld und den noch vorhandenen
Beeintrachtigungen unterschiedliche MaRnahmen zur Verfigung:

a) Bei geringen Beeintrachtigungen und der Mdoglichkeit einer ambulanten
Behandlung werden spezifische Empfehlung tber Inhalt und Umfang der notwendigen
Malnahmen an die Nachbehandler abgegeben.

b) Bei multiplen und schwereren Beeintrachtigungen in mehreren Bereichen (z.B.
Notwendigkeit von Logopadie, Physiotherapie und Ergotherapie mit medizinischer
Betreuung) wird eine tagesklinische Rehabilitationsbehandlung eingeleitet.

C) Bei Versicherten in Kostentragerschaft der DRV werden IRENA MalRnahmen
beantragt.

d) Ggf. wird auch eine berufliche Rehabilitationsmalinahme eingeleitet.

Besonderer Reflexion und bewusster Regelung bedarf die Problematik
maoglicherweise differierender Zielsetzungen und Interessen im
Rehabilitationsprozess. So mag es einem Rehabilitanden z.B. vor allem um Berentung
gehen, den Arzten vor allem um Besserung des neurologischen Defizits, dem Oberarzt
um eine saubere sozialmedizinische Beurteilung und dem Leistungstrager um die
Ruckfihrung in den Erwerbsprozess. Gerade die therapeutische Rolle kann in diesem
Geflige durch widerstreitende Impulse belastet sein, z.B. bei Identifikation mit dem
Patientenwunsch nach Entlastung durch Berentung und der fachlichen Beurteilung,
dass die Storung dies nicht rechtfertigt.

Der professionelle Umgang mit dieser Problematik ful3t vor allem auf drei Saulen:

= Erstens die den Mitarbeitern immer wieder im Rahmen von Supervision,
Fortbildung, Chef- und Oberarztvisiten und Teambesprechungen abverlangte
bewusste Reflexion dieses Spannungsfeldes.

= Zweitens Klarheit und Transparenz den Rehabilitanden gegentber, mit denen
diese Punkte offen thematisiert werden, ggf. unter Einbezug von
Leitungsmitgliedern.

= Drittens einer Grundhaltung, nach der fundierter Fachlichkeit bei der
Sozialmedizinischen Beurteilung der Vorzug zu geben ist gegenuber
Uberidentifikation mit dem Patienten oder dem Impuls, entgegen besseren
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Wissens, dem Drangen von Patienten nachzugeben bzw. die Konfrontation mit
deren Arger zu vermeiden. Letztlich entspricht dies auch dem
Behandlungsfokus auf aktive Bewaltigung und Verantwortungsibernahme
gegenuber einem passiven Versorgungswunsch.

4.0 REHABILITATIONSABLAUF UND -INHALTE

Die Feststellung, dass als Zuweisungsvoraussetzungen eine
Rehabilitationsbedurftigkeit, eine Rehabilitationsfahigkeit, eine positive
Rehabilitations-Prognose und eine Motivation des Betroffenen vorliegen, ist Aufgabe
der arztlichen Zuweiser oder Prufdienste der Kostentrager gem. BAR-Empfehlung
(2004). Sie wird durch den arztlichen Dienst der Rehabilitationsklinik bei der Sichtung
der Anmeldungsunterlagen und schlieBlich bei der Aufnahme zur Rehabilitation
Uberpruft.

Unsere Rehabilitationseinrichtung wendet gemafld SGB IX die Sichtweise des bio-
psycho - sozialen Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO an. Die funktionale Gesundheit eines
Menschen, die durch Stérungen von Kdrperstrukturen und -funktionen (einschlie3lich
der mentalen) und von Aktivitat und Teilhabe vor dem Hintergrund der personen- und
umweltbezogenen Gegebenheiten beeintrachtigt ist, soll moglichst wiederhergestellt
werden.

Unter den Rehabilitationszielen hat dabei die Teilhabe an sozialer Re-Integration in
den Alltag und insbesondere ggf. in die Erwerbstatigkeit sozialmedizinisch Vorrang.
Die Ziele beinhalten ebenso die Forderungen von Krankheitseinsicht und von
Selbstmanagement im Umgang mit der Krankheit, Risikofaktoren und Behinderung
sowie das Erlernen von Kompensationsmadglichkeiten und der Adaptation vorhandener
Fahigkeiten zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit in Alltag und Erwerbsleben.

So vereinbart der Arzt am Aufnahmetag nach einer detaillierten Sozialanamnese und
der klinischen Aufnahmeuntersuchung, die ICF-orientiert ist, mit dem Rehabilitanden
die individuellen Rehabilitationsziele (siehe oben). Diese sind ressourcenorientiert und
bertcksichtigen das subjektive Krankheitserleben und Intentionen der Rehabilitanden.
Die Ergebnisse werden in einem Therapiezielkatalog dokumentiert, der allen an der
Behandlung Beteiligten bekannt gemacht wird und dessen Erreichen im Verlauf
gemeinsam uberpruft wird.

Die arztlich verordneten medizinisch-therapeutischen MalRnhahmen werden von den
Mitgliedern des multiprofessionellen Rehabilitationsteams entsprechend der
Therapieziele differenziert. Sie sind individuell auf den Rehabilitanden und sein
Krankheitsbild unter Berucksichtigung seiner Bedurfnisse abgestimmt und schliel3en
berufsorientierte Forderungen mit tatigkeitsbezogenem Belastungstraining, Beratung
durch den Sozialdienst und ggf. durch Rehabilitationsberatungsdienste ein.

Die beteiligten Fachtherapeuten und Pflegenden spezifizieren bei ihrer Aufnahme die
Therapieziele ICF-orientiert nach Erheben einer Anamnese, einer Befundung und
eines Assessments und formulieren ihre therapeutischen Ziele in Absprache mit dem
Rehabilitanden. Diese werden in interprofessioneller Abstimmung und rehabilitations-
diagnostischer Zusammenschau unter Leitung des Arztes vom Team synergistisch
umgesetzt und im Verlauf und bei Abschluss auf die Therapiefortschritte Gberprift. Die
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zugeordneten Fachtherapeuten und Pflegenden sind neben dem Arzt personliche
Ansprechpartner des Rehabilitanden.

Die konzertierte multiprofessionelle Beurteilung und Abgleichung im Team erfolgt mit
gegenseitiger Information durch Verlaufsdokumentationen, durch regelmaRige
Teambesprechungen und individuelle Besprechungen.

Der Informationsaustausch gewahrleistet die laufende Abstimmung der MalRnahmen
auf die Therapieziele und den Behandlungsfortschritt, die interdisziplinare
Uberwachung der Therapiezielerreichung und die Entscheidungen, die im
Behandlungsverlauf und Uber Entlassung und Nachsorgeplanung zur Erreichung der
erarbeiteten Nachsorgeziele anfallen.

Die Lenkung des Rehabilitationsprozesses liegt in der Verantwortung des
behandelnden Arztes. Wéahrend der Rehabilitation werden die MalRnahmen, die
Rehabilitationsziele und die Behandlungsdauer entsprechend den Fortschritten und
dem Verlauf verandert und angepasst, wobei die Bedurfnisse des Rehabilitanden
Bertcksichtigung finden.

Die RehabilitationsmalBnhahmen mit Therapien, Seminaren, Schulungen,
Gesundheitstraining, Vortrdgen und Beratungen erfolgen nach indikationsbezogenen
Therapiekonzepten und in Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der
Leistungstrager (Reha-Richtlinien), nach dem medizinisch-wissenschaftlichen
Kenntnisstand und den Empfehlungen und Leitlinien der arztlichen
Fachgesellschaften.

Die Abschlussbeurteilungen und -assessments der an der Behandlung Beteiligten und
ein Abgleich des Therapiezielkatalogs gemeinsam mit dem Rehabilitanden
dokumentieren in der Woche vor der Entlassung das Behandlungsergebnis. Daraus
ergeben sich im Team die Nachsorgeplanung, Vorschlage und ggf. Aktivitdten des
Sozialdienstes und Uberleitungen zu weiter versorgenden Personen und Institutionen
unter Einbeziehung der Angehorigen. Das Ergebnis wird nach der &rztlichen
Abschlussuntersuchung im Gesprach mit dem Rehabilitanden erortert. Ein
eingehendes sozialmedizinisches Abschlussgesprdch zu erwerbsbezogenen
Aspekten, Vorschlagen und ggf. speziellen, evtl. in Abstimmung mit dem
Rehabilitanden eingeleiteten  Malinahmen findet mit Versicherten der
Rentenversicherung statt. Die durchgefuhrte Rehabilitationsmalinahme wird durch
einen anonymen Beurteilungsbogen bei Abschluss vom Rehabilitanden beurteilt.
Jahrlich werden in einem postalisch versandten Fragebogen die Zufriedenheit und
Nachhaltigkeit erfragt. Die Ergebnisse finden Eingang in unseren kontinuierlichen
Verbesserungsprozess.

4.1 Aufnahmeverfahren

Voraussetzung fir die Durchfihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
im Neurologischen Zentrum ist - abgesehen vom automatisierten direkten AHB-
Verfahren - die Bewilligung der Malinahme durch den zustandigen Kostentrager
(gesetzliche Renten- und Krankenversicherungen, Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung). Hierfir muss den Kostentragern ein entsprechender Antrag des
Versicherten sowie ausreichende medizinische Unterlagen vorliegen, die eine
Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit erlauben. Die  Prifung der
Aufnahmevoraussetzungen im Rahmen des AHB-Verfahrens wird - soweit dies von
den jeweiligen Kosten- und Leistungstradgern so vorgesehen ist — auf Chef- oder
Oberarztebene durchgefihrt.

Konzept

Dok.-Nr.: 5585 Stand: 14.09.2020 Version: 001 Seite: 27 von

60

“JUILINSUIBIaQGN BIIXO1 W UOISISA Usj[anije Jap 1w a1doy] aIp SSep ‘UdIIoMIURISA 1SS YONIPSNY uap Inj 1SI ul/isnaciely ij/apacr



Die Einbestellung der Patienten erfolgt Gber die Patientensteuerung am Kurpark und
im Neurologischen Zentrum. Da der tatsachliche Entlassungszeitpunkt vom bewilligten
Behandlungszeitraum abweichen kann, erstellt die Patientenaufnahme wdchentlich
eine Entlassungsliste und stellt diese den Stationen zwecks Uberprifung zur
Verfugung. Auf Basis der aktualisierten Entlassungsplane erfolgt die
Belegungsplanung fur die Folgewoche. Durch dieses Vorgehen ist eine flexible
Bettenplanung mit optimaler Auslastung moglich, so dass auch kurzfristige
Verlangerungen bzw. Aufnahmen im Ausnahmefall gewahrleistet sind.

Der Erstkontakt zwischen Vorbehandler/Zuweiser und Patientenaufnahme erfolgt
zumeist telefonisch. Den Zuweisern werden— soweit notwendig — die bendtigten
Aufnahmeunterlagen zugesendet.

Die schriftich eingegangenen (medizinischen) Aufnahmeanmeldungen der
Vorbehandler/Zuweiser, hier insbesondere der Rentenversicherer, werden zentral im
Aufnahmebiro gesammelt in das KIS digitalisiert Ubertragen und zur Abklarung der
Kostenubernahme gesichtet sowie an die/den verantwortliche(n) OA/OA (bei
Abwesenheit CA) zur Prufung der medizinischen Indikation und Phaseneinteilung
digitalisiert weitergeleitet. Soweit die arztliche Prifung der Unterlagen dies erfordert,
wird fernmindlich Kontakt mit den Vorbehandlern aufgenommen. Dies ist
insbesondere bei Unklarheiten beziiglich Medikation, Phaseneinteilung und Vor- bzw.
Begleiterkrankungen (z.B. Dialyse), die sich hinderlich fir den Rehabilitationsprozess
auswirken konnen, der Fall. Dartuber hinaus dient die Prifung der Unterlagen vor
Aufnahme genauso wie auch im Rahmen der arztlichen Aufnahme nach Anreise dem
Ziel, sich am Stand der Vorbehandler zu orientieren. Dies gilt in besonderem Mal3e fur
deren Zielsetzungen, die mit der Antragstellung verbunden waren und fur den bislang
durch die vorausgehenden Maflinahmen erzielten Behandlungserfolg.

Zu diesem Zeitpunkt werden auch offensichtlich erforderliche Therapien (z.B.
Neuropsychologie, Logopadie) schriftlich auf den Anmeldeunterlagen angeordnet.
In spezifischen Fallen (MS, Parkinson, juveniler Schlaganfall, besondere medizinische
Befunde) findet ebenfalls zu diesem Zeitpunkt eine Stationszuteilung durch die OA (im
Vertretungsfall durch den CA) statt.

Durch die Patientenaufnahme erfolgt die Stations- und Zimmerzuteilung, gleichzeitig
geht eine Meldung an die Therapieplanung, die einen ersten Therapieplan fir die
Aufnahmeuntersuchung / Ersttherapien durch die Therapeuten erstellt.

Am Aufnahmetag werden zunéchst alle Patienten durch das Aufnahmebiro
administrativ im KIS AGFA-ORBIS hinsichtlich ausstehender Informationen erfasst.
Auf der Station erfolgen zunéchst der Zimmerbezug und die pflegerische Aufnahme.
Anschlie3end erfolgt die arztliche Aufnahme durch den behandelnden Stationsarzt.
Bei nicht-facharztlichen Kollegen erfolgt am gleichen Tag die Besprechung des
Patienten mit dem/der zustandigen OA/OA sowie eine erste spezifische Festlegung
der notwendigen Therapien anhand der vereinbarten Therapieziele Uber die
elektronische Therapieverordnung (EVO). Diese geht der zentralen
Therapieplanung zu und wird von dort an die jeweiligen Therapeuten elektronisch
weitergeleitet.

Aufnahmen nach Dienstschluss erfolgen durch den diensthabenden Arzt, gleiches gilt
fur Aufnahmen am Wochenende. In diesem Fall werden die Therapien mit dem
diensthabenden Oberarzt abgesprochen.
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Mit der schriftlichen Einbestellung erhalten die Patienten Informationsmaterialien zur
Klinik und zum Ablauf:
= Fragebogen
= fUr Eltern mit Kindern wird ein Informationsblatt Uber die Mdglichkeit der
Unterbringung und Versorgung zugesandt.

Bei Aufnahme erhalten alle Patienten folgende, weitere Unterlagen ausgehandigt:

= Behandlungsvertrag,

= Bewertungsbogen der Kiinik,

= Hinweis zur Datenverarbeitung,

= Einwilligung zur Versendung des arztlichen Entlassungsberichtes

= Information zur Zuzahlung (Eigenanteil),

= Fahrgelderstattungsbogen (nur DRV)

= Eltern mit Kindern erhalten einen Begri3ungsbogen fur Ihre Kinder.

Alle neu aufgenommenen Patienten erhalten donnerstags einen einstindigen,
interaktiv angelegten Begrif3ungsvortrag. Vortragsbegleitend werden die zentralen
Inhalte mittels PowerPoint-Prasentation herausgehoben und den Patienten wiederholt
die Mdglichkeit gegeben Fragen zu stellen.

4.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Zielsetzung klinischer und apparativer diagnostischer Verfahren im Bereich der
neurologischen Rehabilitation unterscheidet sich von derjenigen in der Akutmedizin.
Wahrend dort die nosologische und atiologische Eingrenzung einer Erkrankung, d.h.
die Zuordnung zu einer bestimmten Erkrankungsursache oder einem bestimmten
Erkrankungsmechanismus im Vordergrund steht, gilt in der Rehabilitationsneurologie
eine behinderungsbezogene Betrachtungsweise. Demnach ist hier die Diagnostik
durch das Bemuhen gekennzeichnet, das Stérungsmuster und seine funktionellen
und sozialen Konsequenzen quantitativ zu beschreiben. Dies ist wichtig, um zu
definieren, welches Rehabilitationspotential der Patient besitzt und welche
Rehabilitationsmal3hahmen bzw. -techniken Erfolg versprechend eingesetzt werden
koénnen. Es handelt sich hier also um eine funktionsorientierte Diagnostik zur
Bestimmung von Rehabilitationspotential und -zielen. Dies ist zum Teil mit
herkdbmmlichen klinischen Methoden mdoglich, bedarf allerdings dartber hinaus
messender Verfahren (Assessments).

In allen therapeutischen Berufsgruppen werden die Beeintrachtigungen jedes
Patienten zum einen in freier Form beschrieben, zum anderen werden apparativ-
technische und weitere standardisierte Assessmentverfahren eingesetzt. Dabei
kommt fuir alle Patienten ein Basisset an Skalen im Bereich der Korperfunktionen und
der Aktivitaten zur Anwendung. Dartiber hinaus werden bei Bedarf noch krankheits-
oder symptomspezifische Skalen durch die unterschiedlichen Berufsgruppen
eingesetzt. Auf diese Weise sind eine schlissige und jederzeit reproduzierbare
Statusbeschreibung und Verlaufsdokumentation gewéhrleistet.
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4.2.1 Elementare apparativ-technische Verfahren

Elektroencephalographie (EEG), einschlie3lich frequenz-analytischer Verfahren, zur
Diagnostik und Verlaufskontrolle von Anfallserkrankungen, zum Nachweis diffuser
Hirnschadigungen sowie zur Vigilanzbeurteilung.

Elektromyographie und Elektroneurographie zum Nachweis und zur
Verlaufskontrolle peripher-neurogener Lasionen oder von Muskelerkrankungen. Bei
zentralen motorischen Stérungen zur Charakterisierung des gestdrten muskuléren
Aktivierungsmusters.

Messung evozierter und ereignisbezogener Hirnpotentiale: Durch diese Techniken
konnen die Intaktheit der efferenten motorischen (MEP) und afferenten sensorischen
(VEP, AEP, SEP) Leitungssysteme, vor allem auch des zentralen Nervensystems
untersucht werden. Diese haben eine Uuber die klinische Untersuchung
hinausreichende prognostische Bedeutung. Ereigniskorrelierte Potentiale kénnen
dariber hinaus benutzt werden, um komplexe GroRen, wie z.B. die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit im Zentralnervensystem zu erfassen
(P300-Messungen).

Die Perimetrie ist zur exakten Beurteilung von zerebralen Sehstérungen vorhanden.
Dies ist insbesondere fur die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben wichtig, da
zentrale Storungen dieser Sinnesmodalitdten bei entsprechenden Tatigkeiten
erheblich leistungseinschrankend wirken kénnen und zudem einer therapeutischen
Intervention gut zugénglich sind.

Ultraschalldiagnostik mit modernsten Geraten, hier dient insbesondere die Doppler-
und Duplexsonographie zur Erfassung von Durchstrémung und von Veranderungen
im Bereich der extra- und intrakraniellen hirnversorgenden BlutgefalR3e, sowie die
Echokardiographie (transthorakal als auch transdsophageal) der morphologischen
und funktionellen Beurteilung des Herzens.

Elektrokardiographische Diagnostik einschliel3lich Langzeit-EKG, Belastungs-EKG
und Langzeit-Blutdruckmessung

Die klinisch-chemische Labordiagnostik erfolgt in einem externen Labor, mit dem
eine Kooperationsvereinbarung geschlossen ist.

Konventionelle Réntgendiagnostik, insbesondere zur Herz-Lungen-Diagnostik und
fur Aufnahmen der knéchernen Wirbelsaule.

Schnittbilddiagnostik ~ mittels Magnetresonanztomographie (MRT) und
Computertomographie (CT) zur Diagnostik und Verlaufskontrolle von strukturellen
zerebralen und spinalen Stérungen.

4.2.2 Rehabilitationsspezifische technische Diagnostikverfahren (zur
Unterstitzung bei der Auswahl in Frage kommender Therapieverfahren, zur
Dokumentation von Behandlungsverlaufen und -ergebnissen)

Die transkranielle Magnetstimulation hat sich gerade in jungster Zeit als besonders
wertvoll hinsichtlich der anzuwendenden therapeutischen Strategien zur Behandlung
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zentraler Paresen erwiesen. Darlber hinaus ist sie auch diagnostisch fir die
Untersuchung der motorischen Efferenz motorischer Hirnrindenareale wichtig.

Die Magnetresonanztomographie ist potentiell auch zur funktionellen Bildgebung
geeignet, der wahrscheinlich in der zukunftigen Planung von rehabilitativen
Therapiestrategien eine zunehmend wichtige Rolle zukommen wird.

Die Posturographie dient zur computergestitzten Erfassung von Stérungen im
Bereich der Gleichgewichts- und Standkontrolle. Hierbei werden die Schwankungen
des Koérperschwerpunktes Uber einer Messplattform untersucht. Dieses Verfahren wird
in rickgekoppelter Weise auch als Biofeedbacktraining fur die Verbesserung der
Gleichgewichts- und Standkontrolle benutzt.

Video-Laryngoskopie und -Tracheoskopie zur diagnostischen Eingrenzung von
Stimm- und Schluckstérungen

Perimetrie mit Goldmann-Perimeter.

4.2.3. Arztliche Diagnostik und Dokumentation

Die apparative klinisch-neurologische und rehabilitationsspezifische Diagnostik wird
von den jeweils zustédndigen Assistenzarzten unter oberérztlicher Supervision
durchgefiuhrt. Eine besonders wichtige Rolle spielen dabei Verfahren zur Analyse und
Quantifizierung von Stoérungen sensomotorischer und vegetativer Funktionen. Durch
die Arzte und Therapeuten werden zumeist krankheits- und oder symptompezifische
Skalen verwendet. So kommt zum Beispiel die Ashworth-Skala zur Messung der
Spastizitat bei Patienten mit zentralen LAhmungen zum Einsatz, die Unified Parkinson
Disease Rating Scale (UPDRS) bei Parkinson Patienten oder die Expanded Disability
Status Scale (EDSS) fur an Multipler Sklerose erkrankte Patienten.

Verlaufsbeschreibungen, Fortschritte der Befunde, Besserungen der Funktions- und
Fahigkeitseinschrankungen, Anderungen der Leistungsfahigkeit und weitere
Therapiefortschritte werden in den formularisierten und frei erganzten
Zwischenassessments bzw. Verlangerungsantragen dokumentiert.

Weiterhin stehen Befundbbégen fir die klinische Aufnahmeuntersuchung, die
Verlaufsbeschreibung sowie die Abschlussuntersuchung zur Verfigung, die
funktionelle, biographische und soziale Bedingungen besonders beriicksichtigen.

4.2.4 Diagnostik und Dokumentation in der Neuropsychologie
Rehabilitationsspezifische Diagnostik und Assessment sind im berufsspezifischen
Konzept der Neuropsychologie dargestellt (siehe auch QM-Dokumentensoftware
roXtra > Berufsspezifisches Konzept Neuropsychologie Dok.Nr.: 1763).

4.2.5 Diagnostik und Dokumentation in der Logopadie
Rehabilitationsspezifische Diagnostik und Assessment sind im berufsspezifischen
Konzept der Logopdadie dargestellt (siehe auch QM-Dokumentensoftware roXtra >
Berufsspezifisches Konzept Logopadie Dok.Nr.: 1760).
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4.2.6 Diagnostik und Dokumentation in der Physiotherapie, Physikalischen
Medizin und Ergotherapie

Rehabilitationsspezifische Diagnostik und Assessment sind in den berufsspezifischen
Konzepten dargestellt (siehe auch QM-Dokumentensoftware roXtra >
Berufsspezifisches Konzept Physio- und Physikalische Therapie Dok.Nr.: 1863).

4.2.7 Diagnostik und Dokumentation in der rehabilitativen Krankenpflege

Die Pflegeanamnese bietet als Grundlage des Informationsaustausches zwischen
Patienten und den verantwortlichen Mitarbeitenden des Pflegedienstes die Basis der
Zusammenarbeit. Dieser Erstkontakt soll neben der strukturierten Erfassung von
pflegerelevanten Daten auch unter Beachtung atmospharischer Bedingungen beim
Kontaktaufbau stattfinden, um einer guten Beziehungsarbeit zu dienen. Hier geht es
darum, dem Patienten die Moéglichkeit zu bieten, Vertrauen und Sicherheit durch
eindeutige und erklarende Informationen zu erfahren.

Die gemachten Beobachtungen und Informationsaufnahme dienen im Erstkontakt
sowie wahrend des Aufenthaltes als Basis fir weitere Entscheidungen der Arzte und
Therapeuten. Dabei spielt die Berichterstattung des Pflegedienstes im Pflegebericht
als Instrument der Informationsweitergabe, in den regelmalige Zustands- und
Veranderungsbeschreibungen einflie3en, eine wesentliche Rolle.

Diese Mdoglichkeit bieten ebenfalls die wochentlich auf jeder Station stattfindenden
Fallbesprechungen zwischen den Arztlichen Mitarbeitenden, den Mitarbeitenden des
Pflegedienstes sowie allen beteiligten Therapeuten (Ergotherapie, Logopadie,
Neuropsychologen, Physiotherapeuten). Hier kdnnen Informationen ausgetauscht,
entsprechende Zielsetzungen diskutiert und wenn notig, fir den Patienten korrigiert
werden.

Die gezielten Schulungen unserer Mitarbeitenden des Pflegedienstes vermitteln in
Abstimmung mit dem Konzept rehabilitativer Krankenpflege im Neurologischen
Zentrum spezielle Methodenkompetenzen. Bobath Schulungs- und
Begleitungskonzept, Kindsthetik, Basale Stimulation. Krankenbeobachtung, spezielle
Techniken, Kommunikation und Dokumentation werden ebenfalls durch einen
differenzierten und nach Prioritaten strukturierten Fortbildungsplan vermittelt.

Als pflegerisches Assessmentinstrumentarium kommt fir alle Patienten der
Rehabilitationsphase C der (Friihreha-) Barthel-Index wochentlich zum Einsatz.

4.2.8 Sozialmedizinische Diagnostik

Der Sozialmedizin, insbesondere der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung und
Begutachtung kommt eine essenzielle Rolle, v.a. innerhalb der Konzeption der
Rehabilitationsphasen C und D, zu. Die sozialmedizinischen Aufgaben ergeben sich
aus den Rehabilitationszielen der gesetzlichen Rentenversicherung,
Krankenversicherung und Unfallversicherung. Sie werden mit besonderer Sorgfalt
wahrgenommen, da sich aus der Leistungsbeurteilung z.B. fur die soziale und
berufliche Wiedereingliederung erhebliche Konsequenzen ergeben, die das weitere
Schicksal des Patienten nachhaltig beeinflussen kdnnen.

Die ausfuhrliche medizinische Anamneseerhebung wird in der Rehabilitation um
Fragestellungen erweitert, die die berufliche und private soziale Situation, Belastungen
und Unterstitzung im personlichen und beruflichen Umfeld, Aspekte der

Konzept

Dok.-Nr.: 5585 Stand: 14.09.2020 Version: 001 Seite: 32 von

60

“JWILISUISISQN BIIXO1 WI UOISISA Udj[anife 1ap 1w a1doy] aIp SSep ‘UYdI[LIOMIURIDA 1ST|9S YONIPSNy Uap Jnj ISI Ul/Is)agreln J/apar



Krankheitsverarbeitung, den Lebensstil einschlie3lich Risikofaktorenkonstellation, die
Motivation gegeniiber einer Anderung der Lebensweise sowie allgemeine Fragen zur
sozialen Sicherung einschliel3en.

Die Informationen aus der Sozialanamnese flie3en zunachst in die Therapieplanung
ein und werden insbesondere bei der Auswahl der MaRnahmen auf dem Sektor der
Neuropsychologie, Ergotherapie und des Gesundheitstrainings besonders
berucksichtigt. Dartber hinaus sind sie richtungweisend, was den Beratungsbedarf
hinsichtlich sozialer und beruflicher Wiedereingliederung, bzw. die Anregung
berufsférdernder Leistungen angeht und bilden die Grundlage der abschlieRenden
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung.

Fur Patienten mit bleibenden Leistungseinschrankungen wird rechtzeitig der
regelmalig einmal (erforderlichenfalls zweimal) im Monat anwesende
Rehabilitationsberater der Rentenversicherung bzw. zu individuellen umgehenden
Terminen der Berufshelfer des zustandigen Kostentragers in Zusammenarbeit mit dem
Sozialdienst des Neurologischen Zentrums einbezogen. Dadurch soll insbesondere
die frihzeitige Einleitung berufsfordernder sowie weiterer den Rehabilitationserfolg
sichernder MalRnahmen ermdglicht werden

4.3 Das interdisziplinare Reha-Team

Grundprinzip der Rehabilitationsstrategie fir alle im Neurologischen Zentrum
behandelten Patienten ist ein ganzheitlicher, interprofessioneller und bio-psycho-
sozialer Ansatz im Sinn der ICF 2001 (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit). Das Gesamtziel der Rehabilitation
ist die bestmogliche physische und psychische Unabhangigkeit und die bestmégliche
Wiederherstellung der Alltags- und Berufskompetenz.

Die Rehabilitation wird erst moglich durch das eng abgestimmte Zusammenwirken
aller Berufsgruppen. Fur jeden Patienten wird ein individueller Rehabilitationsplan
erarbeitet, der die anzuwendenden therapeutischen Strategien und deren Reihenfolge
definiert.

Alle beteiligten Berufsgruppen arbeiten im Rahmen einer stationsbezogenen
Teamstruktur zusammen. Dabei wird die jeweilige Rehabilitationsstrategie
entsprechend den sich einstellenden funktionellen Fortschritten auf den regelmafigen
patientenbezogenen Teamkonferenzen auf Stationsebene ertrtert und angepasst
(siehe auch Besprechungsmatrix QM-Dokumentensoftware roXtra Dok.Nr.: 2163).

Der konzeptionelle und ausstattungsbezogene Standard ist auf modernstem
rehabilitationsmedizinischem Niveau. Die gesamte Konzeption basiert auf dem
aktuellen wissenschaftlich belegbaren rehabilitationsmedizinischen Erkenntnisstand
und nutzt dessen Weiterentwicklung. Qualitat definiert sich demnach dadurch, dass
die gewahlten therapeutischen Interventionen und Strategien geeignet sind, die fur den
individuellen Patienten definierten Rehabilitationsziele tatsachlich zu erreichen.
Kontinuierliche Dokumentation der durchgefiihrten Behandlungsmal3hahmen sowie
die Messung (Assessment) der erzielten Ergebnisse bilden die Grundlage zur
Sicherung von Qualitat und zur Optimierung rehabilitativer Methoden.
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Die Rehabilitation im Neurologischen Zentrum wird den Vorgaben sowohl der
gesetzlichen Rentenversicherungen, der gesetzlichen Krankenversicherungen als
auch denen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager gerecht.

Ziel der therapeutischen Beeinflussung der neurologischen Funktionsstdrung ist stets
die Minderung oder Beseitigung einer Behinderung im Alltag und Abwendung einer
Beeintrachtigung der Teilhabe.

Dartber hinaus leisten wir Hilfen beim Umgang mit somatischen und/oder
psychosozialen Risikofaktoren, unterstitzen Patienten und Angehdrige bei der
Krankheits- bzw. Behinderungsbewaltigung und leiten zu einer gesundheitsbewussten
Lebensfihrung an. Zu einem mdglichst friihen Zeitpunkt des Aufenthaltes sollen
bereits Weichenstellungen zur beruflichen (Wiedereingliederung erfolgen. Dazu
werden die Kontextfaktoren (Lebenshintergrund) beriicksichtigt und die
Umweltfaktoren des Rehabilitanden und seine personenbezogenen Faktoren in die
Durchfihrung der Rehabilitation und in seine sozialmedizinische Beurteilung
einbezogen.

Im Folgenden werden die am Rehabilitationsprozess beteiligten therapeutischen
Berufsgruppen dargestellt und ihre Rollen innerhalb des therapeutischen
Gesamtkonzeptes beschrieben, das auf einer eng abgestimmten Kooperation grindet.
Die indikationsspezifischen, symptomspezifischen und berufsgruppen-
spezifischen Therapiekonzepte werden gesondert dargestellt und befinden sich
in der QM-Dokumentensoftware.

4.4 Arztliche Aufgaben

Die Assistenzéarzte erheben am Aufnahmetag die Anamnese und flhren eine
allgemeine, eine neurologische und eine orientierende neuropsychologische
Untersuchung durch. Ein besonderer Schwerpunkt liegt im Rahmen der
Rehabilitationsphase D auf der qualifizierten Erfassung sozialmedizinisch relevanter
Daten (z.B. zur Ausbildungs- und Arbeitsplatzbiographie, zu laufenden
Rentenverfahren, zur familiaren Einbindung, zu Wohnverhaltnissen, aber auch zur
Motivation gegentuber der RehabilitationsmalRnahme und ihren Zielen), ggf. unter
Einbeziehung der Angehorigen, des Arbeitgebers und/oder des Betriebsarztes. Flr
Patienten der Rehabilitationsphase C stehen naturgemal die Erfassung funktionell-
neurologischer bzw. neuropsychologischer Defizite und Fahigkeitsstérungen sowie die
Entscheidung Uber noch erforderliche rehabilitationsspezifische diagnostische
Malnahmen im Vordergrund.

Jeder Patient wird am Aufnahmetag dem Oberarzt vorgestellt und von diesem
zielorientiert erneut befragt und neurologisch-neuropsychologisch untersucht. Daran
anschlieBend wird gemeinsam mit dem Patienten das Rehabilitationsziel und die
vorlaufige therapeutische Strategie definiert. Die Verordnungen von Diagnostik,
allgemeiner Therapie und der rehabilitativen Therapien (mit Angabe der
Voraussetzungen und der Ziele der Rehabilitation) und ggf. weitere Instruktionen
erfolgen ebenfalls am Aufnahmetag (siehe auch QM-Dokumentensoftware roXtra). Die
erhobenen Daten, Beurteilungen, Planungen und Ziele werden in einem
Aufnahmebogen als Aufnahme-Assessment bei allen Patienten handschriftlich
niedergelegt

Da nach den BAR-Richtlinien (1999) bei Phase C-Patienten die Erwerbsprognose
malfdgeblich fur die Kostenzustandigkeit der Behandlung ist (bei negativer Prognose
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weiterhin die Krankenversicherung, bei positiver Prognose die zustandige
Rentenversicherung), wird innerhalb von 10 Tagen ein Reha-Assessment mit
besonderer Herausstellung der Erwerbsprognose erstellt. Ist sie bereits positiv zu
beurteilen, so ist die Rentenversicherung bereits ab Behandlungsbeginn der Phase C
zustandig. Sie wird mittels eines Rehabilitations-Befundberichtes, Formularen und
Patientenantrag mit der Prifung beauftragt. Gleichzeitig wird die KV informiert.

Im Verlauf des Aufenthaltes wird das Reha-Assessment in Verbindung mit
Verlangerungsantragen und bei Abschluss der Behandlung wiederholt. Wird eine bis
dahin negative Erwerbsprognose dann positiv, tritt die Zustandigkeit der
Rentenversicherung und das genannte Ummeldungs- und Antragsverfahren zu
diesem Zeitpunkt sofort ein.

Arztvisiten werden in Phase D zweimal wéchentlich und in Phase C taglich
durchgefiihrt, Oberarzt-Visiten einmal wochentlich, Visiten des Chefarztes mindestens
einmal wahrend des Aufenthaltes der Patienten. Bei besonderen oder akuten
Problemstellungen erfolgen zusétzliche Visiten.

Von den Arzten werden die allgemeinen, technischen und rehabilitationsbezogenen
diagnostischen MalRRnahmen unter oberarztlicher Supervision Untersuchungen
ausgefuhrt.

Die Assistenzarzte nehmen an den regelméiigen wochentlichen Teamkonferenzen
auf Stationsebene teil, die von einem Oberarzt supervidiert werden. Es liegen dabei
therapeutische Zwischenberichte (alle 2 Wochen bei allen Patienten der Phasen C und
D) und ggf. Zwischen-Assessments in Verbindung mit Verlangerungsantragen vor. In
den Teamkonferenzen werden die Feststellungen, Fortschritte und Ziele fur
Behandlung (auch der Dauer), sozialmedizinische Aspekte und Nachsorge erarbeitet.
Sie stellen wesentliche Elemente der Abstimmung und Steuerung des
Rehabilitationsprozesses dar. Gemeinsam mit den nachgeordneten Arzten koordiniert
und Uberwacht der Chefarzt samtliche Therapien. Erforderliche neurologische
(Zusatz)-Diagnostik kann zum gréf3ten Teil vom arztlichen Dienst im Neurologischen
Zentrum durchgefuhrt werden.

Im Rahmen der taglichen Morgenbesprechungen (an Sonn- und Feiertagen sind dies
die diensthabenden Arzte und der zustandige Oberarzt) mit Nennung der besonderen
Vorkommnisse im  Bereitschaftsdienst,  ausfuhrlicher = Besprechung  der
aufgenommenen Patienten und aktuellen Hinweisen werden auch Strategien und
Fortbildungsinhalte vermittelt (siehe auch QMH/roXtra). Einmal wdchentlich erfolgt im
Rahmen der neuroradiologischen Besprechung eine intensive funktionell-
neuroanatomische, und klinische wie auch rehabilitations- und sozialmedizinische
Fallvorstellung durch den Chefarzt.

RegelmaRig finden einmal wochentlich hausinterne Fortbildungen (45 — 60 Minuten)
statt. Diese umfassen im Wechsel das gesamte Gebiet neurologischer,
neurowissenschaftlicher und rehabilitationsbezogener Fragestellungen. Nach Bedarf
werden sozialmedizinischen Themen behandelt. Die internen Fortbildungen werden
von den Arzten des Neurologischen Zentrums und auch von externen Referenten,
zumeist Kollegen aus den umliegenden Kliniken in Schleswig-Holstein und Hamburg,
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abgehalten. Die Teilnahme wird auch benachbarten niedergelassenen Arzten
angeboten.

Fortbildungsveranstaltungen mit externen Referenten fur Arzte der Region und
Uberregional werden mehrmals jahrlich, ca. alle 1-2 Monate durchgefihrt.

Dem arztlichen Dienst obliegt die Verantwortung fur die Pharmakotherapie der
vorliegenden neurologischen Erkrankungen sowie der nicht-neurologischen
Nebenleiden und deren Verlaufskontrolle. Es gilt heute als unstrittig, dass auch nach
dem Ende der akuten Behandlungsphase auf die weitere funktionelle Entwicklung
pharmakologisch Einfluss genommen werden kann. Je nach verwendeter
Substanzgruppe kann der Rehabilitationsfortschritt dabei beginstigt oder gestort
werden. Eine flr das Rehabilitationsergebnis entscheidend wichtige Aufgabe besteht
demnach darin, Pharmaka, die den Rehabilitationsverlauf unginstig beeinflussen
konnen, wegzulassen (Goldstein et al. 1995; Hummelsheim 1996). Dartber hinaus
bestehen in der neurologischen Rehabilitationsforschung Ansétze, das motorische
und kognitive Lernen unterstitzende Pharmakotherapien zu entwickeln, um diese mit
symptomorientierter motorischer Ubungstherapie ("Symptom related experience"
nach Feeney et al. (1982)) zu kombinieren. Sobald ausreichende Evidenz gegeben ist,
sollten diese in die Klinikinternen indikationsspezifischen Konzepte integriert werden.

Dartiber hinaus obliegt dem éarztlichen Dienst die interdisziplindr in einem
Schwerpunktteam verantwortete Indikationsstellung erforderlicher Cast- oder
(Quengel)-Schienenbehandlungen und die Durchfihrung von Botulinumtoxin-
Injektionen, z.B. bei spastikbegleitenden Komplikationen.

Die Assistenzérzte fuhren, ggf. unter Einschaltung des Sozialdienstes und des
Rehabilitationsberaters, die Planung und Einleitung der Nachsorge und die
sozialmedizinischen Weichenstellungen durch in Abstimmung mit dem Rehabilitanden
und seinen Bezugspersonen (Angehdrigen). Bei Entlassung werden die
Begleitpapiere (vorlaufiger Entlassungsbrief, Medikamentenplan, Transportschein,
Mitteilungen an Kostentrager usw.) ausgestellt.

Die Entlassungsberichte werden innerhalb von 2 Wochen den behandelnden Arzten
und - soweit vorgeschrieben - den Kostentragern zugeleitet, wobei der Bearbeitungs-
und Schreibgang zur Sicherstellung dieser Frist vom Schreibdienst dokumentiert wird
(siehe auch ,Entlassungsberichterstellung und —versand® roXtra Dok. Nr.: 3141)

Die Assistenzérzte erstellen die Entlassungsberichte unter Berlcksichtigung von
allgemeinen medizinisch/neurologischen Aspekten, der funktionellen Relevanz der
vorliegenden  Symptome sowie unter dem  Gesichtspunkt, dass der
sozialmedizinischen Beurteilung/Begutachtung eine besondere Bedeutung zukommt.
Zur Einschatzung der Prozess- und Ergebnisqualitat ist im Entlassungsbericht
besonders zu bewerten, inwieweit das eingangs definierte Rehabilitationsziel
tatsachlich erreicht wurde, bzw. aus welchen Grinden es nicht erreicht wurde. Der
Arztliche Direktor und sein Stellvertreter, mit auch nachweislich besonderer
sozialmedizinischer Kompetenz und Erfahrung, tragen dafir Sorge, dass die
Bedeutung des Entlassungsberichtes und der Nachsorge (einschl. der Organisation
und Einleitung von Mafllnahmen der Berufsférderung, der gestuften
Wiedereingliederung, der Versorgung mit Hilfsmitteln, der Weiterbetreuung in einer
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Einrichtung der funktionserhaltenden Pflege, der pflegerischen Unterstitzung zu
Hause etc.) von den nachgeordneten Arzten besonders beachtet wird.

Zur Sicherstellung der Qualitat der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung findet ein
regelmafliges sozialmedizinisches Kolloquium statt, das der Diskussion
sozialmedizinisch relevanter Daten einzelner Patienten dient. Die Arzte des
Neurologischen Zentrums beteiligen sich an Veranstaltungen und MalRnahmen des
Qualitatsmanagements sowie an der Durchfihrung von Veranstaltungen, die der
Motivation der Patienten zu gesundheitsorientierter Lebensfiihrung dienen. Hinzu
kommen beratende und motivierende Einzelgesprache (,Gesundheitstraining’).

Die arztlichen Mitarbeitenden des Neurologischen Zentrums streben eine enge
Kooperation mit den nachbehandelnden Arzten an, um diese in den nachstationaren
Rehabilitationsplan  einzubinden.  Falls moglich, soll der Patient mit
Selbsthilfeverbanden und Praventionsprogrammen bekannt gemacht werden.

Aufgaben wie Teilnahme an  Kommissionen (Hygiene,  Arzneimittel,
Qualitatssicherung) und die Funktion als Transfusionsbeauftragter werden oberarztlich
wahrgenommen.

Das Neurologische Zentrum verfugt Gber die Position einer oberarztlichen Facharztin
fur Innere Medizin. Zu ihren Aufgaben zahlen die diagnostische Einordnung und
Behandlung rehabilitationsbeddrftiger Nebenleiden bzw. internistischer
Begleiterkrankungen. Aul3erdem ist sie fur die Betreuung internistischer Notfélle, die
Anlage und Entfernung kunstlicher Ernahrungssonden, die Durchfihrung der
kardiopulmonalen Funktionsdiagnostik sowie die Organisation und Durchfihrung des
Gesundheitstrainings zustandig, soweit es das internistische Fachgebiet betrifft.

4.5 Behandlungselemente

4.5.1 Therapeutische Bereiche mit ihren Aufgaben und Angeboten

Die interdisziplinare Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Reha-Team wurde
bereits mehrfach betont. Fur jedes einzelne Teammitglied kommt es neben fundiertem
Fachwissen darauf an, dieses fur den Patienten nutzbringend und ggf.
verhaltensmodifizierend einzusetzen, durch die Bereitschaft zu laufender eigener
Fortbildung zu erweitern und bei Programmen der Qualitatssicherung und -steigerung
einzubringen. Fur alle therapeutischen Disziplinen wird angestrebt, die Angehdrigen
des Patienten maoglichst frihzeitig und mdglichst intensiv einzubeziehen. Im
Folgenden werden die verschiedenen im Neurologischen Zentrum téatigen
Berufsgruppen und deren Aufgaben dargestellt.

Neuropsychologie

Bei der neuropsychologischen Therapie handelt es sich um psychologische
Interventionen, die auf der Grundlage neurowissenschaftlicher und psychologischer
Erkenntnisse gewonnen wurden und zur Behandlung von Patienten mit organisch
bedingten psychischen Stérungen eingesetzt werden.

Die neuropsychologische Therapie dient vornehmlich der Behandlung von
hirnorganisch verursachten Stdérungen kognitiver Funktionen, des emotionalen
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Erlebens, des Verhaltens und der Krankheitsverarbeitung sowie den damit
verbundenen Stérungen psychosozialer Beziehungen (Sturm, 1997).

Die Neuropsychologische Therapie setzt eine atiologisch (und pathologisch-
anatomische bzw. pathophysiologisch-pathobiochemisch) orientierte Diagnostik
voraus, welche die jeweiligen Krankheitserscheinungen hinreichend erklart und
zuordnet und den Krankheitszustand in seiner Ganzheit und Komplexitéat erfasst
(Gauggel et al., 1999). In der Abteilung fur Neuropsychologie im Neurologischen
Zentrum der Segeberger Kliniken GmbH erfolgt die neuropsychologische Diagnostik
hypothesengeleitet vor dem Hintergrund der Atiologie und der medizinischen Befunde.
Dabei wird ein breites Spektrum psychischer Funktionen (Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, Sprache, visuell-rdumliche und raumlich-konstruktive Leistungen,
Gesichtsfeld, Richtungshéren) mit Hilfe aktueller reliabler und valider
neuropsychologischer Testverfahren gepruft. Neben bewahrten Testverfahren (wie
z.B. den bekannten Intelligenz- und Leistungstests) kommen nur die speziell fur die
Quantifizierung von kognitiven Stérungen entwickelten, z. T. computergestitzten
diagnostischen Verfahren zur Anwendung, die den Anforderungen der Testgute-
Kriterien voll geniigen.

Im Rahmen der umfassenden neuropsychologischen Diagnostik werden auch der
emotional-affektive Status, Personlichkeitseigenschaften und die Motivationslage des
Patienten bestimmt. Zum Einsatz kommen nach ausfiuhrlicher Anamnese und
Exploration strukturierte klinische Interviews mit Patienten und Angehérigen,
Fragebogenverfahren zur Selbst- und Fremdeinschatzung und Persdnlichkeitstests
(siehe Spreen & Strauss, 1997). Da bei einer Vielzahl der Patienten keine
ausreichende Einsichtsfahigkeit in die Folgen der Hirnschadigung gegeben ist, werden
in der Regel Angehorige oder unmittelbare Bezugspersonen miteinbezogen.

Bei der Interpretation der erhobenen Befunde werden neben der Interaktion
verschiedener kognitiver Funktionen emotionale und motivationale Veranderungen,
assoziierte Defizite sowie die Testergebnisse konfundierende Medikamenteneinfliisse
(z.B. Antikonvulsiva, Antihypertensiva, Psychopharmaka) bertcksichtigt.

In Abhangigkeit von der Fragestellung werden die folgenden Verfahren in der
neuropsychologischen Diagnostik kognitiver Funktionen (nach Hartje & Poeck, 1997)
fur alle Rehabilitationsphasen B-D durchgefihrt:

= Statusdiagnostik zur Beurteilung des aktuellen kognitiven Leistungsstandes zur
Planung geeigneter therapeutischer MaRnahmen (neuropsychologischer und
emotional-affektiver Status).

= Statusdiagnostik der Berufsfahigkeit und der Fahrtauglichkeit aus
neuropsychologischer Sicht (neuropsychologischer und emotional-affektiver
Status).

= Verlaufsdiagnostik zur Evaluation der therapeutischen Mal3nahmen.

= Verlaufsdiagnostik bei progredienter oder fluktuierender Symptomatik.

= Wissenschaftlich begriindete neuropsychologische Begutachtung.

Die  neuropsychologische Therapie unterscheidet drei grundlegende
Behandlungsformen: Funktionstherapien, Kompensationstherapien und
Psychotherapie (Sturm, 2000). Die beiden erstgenannten Behandlungsformen setzen
sich aus einer Vielzahl von Einzelmethoden zusammen und basieren auf
neurophysiologischen,  funktionell-neuroanatomischen und  neurobiologischen
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Erkenntnissen Uber die Organisation und Funktion des Gehirns sowie dessen
Fahigkeiten zur Reorganisation.

Das Therapiekonzept der Neuropsychologischen Abteilung im Neurologischen
Zentrum beinhaltet nach ausfiihrlicher neuropsychologischer Diagnostik eine
indikationsspezifische Anwendung der einzelnen Methoden als Bestandteil eines
umfassenden interdisziplinaren Behandlungskonzeptes, wobei Kompensations- und
Restitutionsansatze im zeitlichen Verlauf der Erkrankung auch parallel durchgefihrt
werden kdnnen und nicht notwendigerweise sukzessiv angewandt werden missen.
Insbesondere bei visuellen Wahrnehmungsstérungen (hier bei zerebralen
Sehstérungen) und auch zum Teil bei elementaren Aufmerksamkeitsstérungen
scheint eine unmittelbare Restitution durch direkte Stimulierung der defizitaren
Funktionsbereiche méglich zu sein (z. Bsp. Sturm et al., 1997). Vor dem Hintergrund
dieser Befundlage werden in der Neuropsychologischen Abteilung computergestiitzte
funktionelle Trainings gestorter Aufmerksamkeitsfunktionen sowohl im Einzel- als auch
im Gruppensetting fur Patienten der Phasen B, C und D durchgefiihrt, die durch die
Erarbeitung kompensatorischer Strategien eine sinnvolle Ergdnzung erfahren.

Zur Therapie gestorter Gedachtnisleistungen kommen im Gruppensetting zwar auch
funktionelle computerassistierte Therapien zum Einsatz, der Schwerpunkt liegt jedoch
in der Erarbeitung von Strategien zur Kompensation des mnestischen Defizits (z. Bsp.
Schuri, 2000). Zur Anwendung kommen bildhafte Vorstellungstechniken (imagery),
spezifische, auf Alltagssituationen bezogene Lerntechniken sowie die Vermittlung
metakognitiven Wissens Uber Gedachtnisstérung in Verbindung mit verhaltens-
therapeutischen Techniken. Zusatzlich fordert und fordert das therapeutisch geleitete
Gruppensetting die Selbsthilfe- und Selbstorganisationskompetenzen und ist weniger
auf die Person des Neuropsychologen zentriert. Besondere Beachtung kommt der
Ubertragung des Gelernten auf den persénlichen Alltag des Patienten zu (Transfer).

Bei geplanter beruflicher Reintegration kann u.U. nach ausfihrlicher
neuropsychologischer Diagnostik und therapeutischer Vorbereitung, paralleler
Betreuung und Nachbereitung nach Entlassung eine Arbeitserprobung zur
Uberpriifung der langerfristigen kognitiven und psychophysischen Belastbarkeit durch
hierfir kooperierende Unternehmen (z.B. Fa. SALO, date-up) durchgefuhrt werden.

Zusatzlich zu den Funktions- und Kompensationstherapien werden in der
Neuropsychologischen Abteilung verhaltenstherapeutische Interventionen zur
Verhinderung bzw. zur Behandlung psychischer Stérungen als Folge eines akuten
oder chronischen neurologischen Krankheitsgeschehens durchgefuhrt. Emotionale
und Verhaltensprobleme stehen dabei genauso im Mittelpunkt wie beispielsweise die
Krankheitsbewaltigung, die Anpassung an die Krankheit und deren Folgen, bereits
pramorbid bestehende Abhangigkeitserkrankungen, Schmerzbewaéltigung, der
Umgang mit Stress, motivationale Probleme, Stdérungen der Krankheitseinsicht,
Selbstwertproblematik  als  Folge  erlebter  physischer und  kognitiver
Beeintrachtigungen, die Lebenszufriedenheit, familiare und berufliche Probleme,
sowie Rollenveranderungen und -erwartungen.

Sowohl in der Einzeltherapie (z. T. unter Einbeziehung der Angehdrigen) als auch in
einer verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Gruppentherapie zur Strel3- und
Krankheitsbewdltigung werden mit Hilfe kognitiv-behavioraler = Techniken
dysfunktionale Kognitionen und deren Zusammenhdnge mit Geflhlen und
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Problemverhalten zunachst identifiziert und reflektiert um im anschlieBenden
therapeutischen Prozess hilfreichere Kognitionen und Verhaltensweisen zu erarbeiten
(Ellis, 1997).

Ein weiterer Indikationsbereich flir verhaltenstherapeutische Methoden in der
Neuropsychologischen Abteilung im Neurologischen Zentrum bezieht sich auf die
direkten Verhaltensmodifikationen hirnorganisch bedingter Verhaltensauffalligkeiten
durch den Einsatz therapeutischer Techniken zur Verhaltensformung (z. Bsp.
Selbstinstruktionstraining im Umgang mit nicht kontrollierten Affekten, Shaping). Diese
Techniken verandern die Auftretenswahrscheinlichkeit beobachtbarer Handlungen
und werden schwerpunktmallig zum Abbau schadigender bzw. sozial nicht
akzeptabler Verhaltensweisen eingesetzt. "Klassische" psychotherapeutischer
Techniken missen vor ihrer Anwendung bei hirngeschadigten Patienten verandert
werden. So ist es beispielsweise notwendig, auf ein stark strukturiertes Vorgehen mit
viel Redundanz und Wiederholungen zu achten. Ferner missen schriftliche Hilfen
sowie kurze Verhaltenssequenzen bei Rollenspielen und Verhaltensiibungen
verwendet werden (Gauggel et al., 1999).

Durch die enge Kooperation und durch kontinuierlichen wissenschaftlichen und
therapeutischen Austausch mit niedergelassenen Neuropsychologen und
Psychotherapeuten ist eine h&ufig noch notwendige ambulante Weiterbehandlung der
in der stationaren neurologischen Rehabilitation begonnenen neuropsychologischen
Therapie sowie eine routineméaRige Katamnese gewahrleistet.

Im Rahmen der Gesundheitserziehung bzw. Gesundheitsschulung werden in der
Abteilung fur Neuropsychologie des Neurologischen Zentrums zur Verbesserung der
psychophysischen Regulationskompetenz die Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson und das Autogene Training angeboten. Zusatzlich werden in
regelmaligen Abstadnden Vortrage zu den Themen ,Alltagsdrogen‘ ,Stress- und
Stressbewaltigung’ sowie zu speziellen Problembereichen einzelner Krankheiten (z.
Bsp. ,neuropsychologische Aspekte und abnorme Ermudbarkeit bei Multipler
Sklerose®) gehalten.

Die Neuropsychologische Diagnostik und Therapie bei Patienten mit schwersten
Orientierungs- und Gedachtnisstorungen bedarf eines speziellen Ansatzes. Die
Patienten mit schwersten Orientierungs- und Gedachtnisstorungen, z. Bsp. infolge von
schweren Schadel-Hirn-Traumata, cerebralen Hypoxien und Aneurysma-Blutungen,
entwickeln haufig heftige emotionale Reaktionen (Angste, Depressionen,
Aggressionen, Impulsdurchbriiche). Erste Stufe der Behandlung ist daher die
emotionale  Stabilisierung der Patienten, um die Durchfihrung der
neuropsychologischen Therapie und damit die Vermittlung von Lernerfolgen zu
ermoglichen.

Die neuropsychologische Therapie umfasst nach umfassender neuropsychologischer
Diagnostik zunéachst eine schrittweise Konfrontation mit bestehenden Defiziten zur
Erarbeitung eines realistischen Stérungsbewusstseins und den damit verbundenen
Aufbau einer notwendigen Therapiemotivation. In einem Orientierungstraining mit
einem wenig konfrontativen Ansatz durch Nutzung impliziten Lernens und einer
regelmafigen Gedachtnistherapie mit dem Ziel der Erarbeitung und Nutzung internaler
und externaler Gedachtnisstrategien soll eine sukzessive Reorientierung und
Readaptation bis zur moglichst teilselbstandigen Lebensfiihrung erreicht werden.
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Zusatzlich kommen auch bei diesen Patienten die bereits oben beschriebenen
computergestitzten Therapien zur Verbesserung der visuellen oder akustischen
Wahrnehmung, der Aufmerksamkeit und des Planens und Problemlésens zur
Anwendung.

Von besonderer Bedeutung fur die wissenschatftliche und therapeutische Qualitat
neuropsychologischer Interventionen ist die fachliche Qualifikation der beteiligten
Mitarbeiter. In der Abteilung arbeiten Diplom-Psychologinnen / Diplom-Psychologen /
M. Sc. und eine Assistentin. Es liegen folgende Zusatzqualifikationen vor:

= Approbation Psychologische Psychotherapeutin und Klinische
Neuropsychologin  mit Weiterbildungsermachtigung fur Klinische
Neuropsychologie (GNP)

= Approbation Psychologische Psychotherapeutin

= Klinische Neuropsychologinnen (GNP)

= in  Weiterbildung zur Klinischen Neuropsychologin / Klinischem
Neuropsychologen (GNP)

Somit findet Qualitatssicherung in erheblichem MafRe durch die Anwendung
wissenschaftlich Uberpriufter Methoden durch hochqualifiziertes Fachpersonal statt.
Dies wird zum einen durch Kkontinuierliche Supervision und begleitende
Therapieprozessforschung  gewahrleistet, zum  anderen  durch  gezielte
Personalentwicklung im Sinne qualifizierender Fort- und Weiterbildung der
therapeutischen Mitarbeiter, deren Tatigkeit den aktuellen Wissensstand der
klinischen Neuropsychologie widerspiegelt. Die Behandlungen finden in folgenden
R&umlichkeiten statt:

Zur Verfugung stehen 14 Raume (8 NZ, 5 KP, 1 AK) fur Einzelbehandlungen, im NZ 1
Raum fur apparative Diagnostik und Einzelbehandlung, 1 Raum fir PC-gestitzte
Behandlung einzeln und in der Gruppe, 1 Raum zur Mitbenutzung fir Besprechungen
und Gruppentherapien; am KP Mitbenutzung von Gruppenraumen fur PC-gestitzte
Behandlung und fur Gruppentherapien und Schulungen.

Logopédie

Die Fahigkeit zur sprachlichen Kommunikation kann auf vielfaltige Weise beeintrachtigt
sein. Neben klassischen Aphasien (d.h. zentralen Sprachstérungen mit
Beeintrachtigung der "inneren Struktur" von Sprache) werden reine Alexien und
Agraphien, Sprechapraxien und Dysarthrophonien angetroffen.

Die Abteilung Logopadie besteht aus staatlich anerkannten Logopaden und
Logopadinnen mit dem Abschluss Bachelor of Science.

Jedes sprachtherapeutische Behandlungsprogramm im Neurologischen Zentrum
beginnt mit einer detaillierten Analyse der vorliegenden sprachsystematischen
bzw. sprechmotorischen Storung, des daraus resultierenden
Stérungsbewusstseins und der voraussichtlichen sprachlichen Lernfahigkeit des
Patienten. Im Verlauf der Behandlung wird diese Analyse regelmé&fRdig wiederholt, da
bei Verbesserungen einer sprachlichen Teilfunktion eine weitere Stérung demaskiert
werden kann, die eine veradnderte therapeutische Strategie notwendig macht. Basis
der Aphasiediagnostik ist der Aachener Aphasie Test (AAT, Huber et al. 1983), der
gemeinsam mit Tonbandaufzeichnungen auch zur Verlaufsdokumentation
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herangezogen, jedoch fir spezifischere diagnostische Fragen durch weitere Tests
erganzt wird. Aufgrund der Tatsache, dass kommunikative Fertigkeiten durch kognitive
Funktionsstérungen in erheblichem Umfang beeintrachtigt sein konnen, wird im
Neurologischen Zentrum eine besonders enge Kooperation des
sprachtherapeutischen Bereiches mit dem neuropsychologischen Arbeitsgebiet
erfolgen. Auch haufig begleitende Beeintrachtigungen des Schreibens, Lesens und
Rechnens werden therapiert.

Dem Zusammenhang zwischen kommunikativer Kompetenz und der Aussicht auf
erfolgreiche Wiedereingliederung in das Erwerbs- bzw. Alltagslieben wird im
Neurologischen Zentrum besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Da Aphasien in der
Regel zu erheblicheren Konsequenzen fir die Erwerbsfahigkeit fihren als
Sprechapraxien oder Dysarthrophonien, erhalten Patienten mit Aphasien besonders
intensive sprachtherapeutische Betreuung mit Einzelbehandlungen, die durch
Gruppenbehandlungstermine (z.B. Rollenspiele zu Alltagssituationen) ergéanzt
werden. Die Einbeziehung von Angehérigen in die Ubungsbehandlung aphasischer
Patienten erfolgt im Rahmen von Einzeltherapien.

Der Umgang mit aphasischen Patienten muss eine Reihe von Grundprinzipien
beachten. Mit den betroffenen Patienten muss klar artikuliert, langsam und inhaltlich
eindeutig gesprochen werden. Patienten mit vermindertem Sprachantrieb und/oder
Broca-Aphasie sollen regelmallig zum Sprechen angeregt werden, UbermaRiges
Korrigieren von Paraphasien oder Neologismen sollte unterbleiben. Es ist die Aufgabe
der sprachtherapeutischen Abteilung diese Regeln (z.B. im Rahmen von
Fallkonferenzen) den Vertretern der tbrigen therapeutischen Berufsgruppen sowie
den Angehoérigen der aphasischen Patienten zu vermitteln und diese im Umgang mit
den Betroffenen zu viel Geduld anzuhalten.

Entsprechend den Zielsetzungen sowie Aufnahme- und Zuordnungskriterien (vgl.
Abschnitt 2) werden Patienten mit schweren Formen von Dysarthrophonien oder
Anarthrien vorwiegend in die Rehabilitationsphasen B und C aufgenommen. Die
Aufgabe der Mitarbeiter des sprachtherapeutischen Bereiches liegt hier insbesondere
auch in der Ubungsbehandlung von Schluckstérungen im Rahmen einer Therapie
des fazio-oralen Traktes (z.B. nach Coombs) sowie in der Durchfiihrung von
Interventionen, die einer Verbesserung der Vigilanz und Aufmerksamkeit dienen. Auch
kann beispielsweise die Kérperhaltung des Dysarthrophonie-Patienten beeinflusst
werden, um dadurch die Sprechatmung zu verbessern.

Wegen des besonders hohen Anteils von Patienten mit Sprach- und Sprechstérungen
aller Schweregrade wird die sprachtherapeutische Abteilung der Segeberger Kliniken
von Uber 50 % der Patienten (insbesondere Aphasikern) in Anspruch genommen. Auf
die Bedurfnisse von Aphasikern sind alle Pflege- und Therapieteams und die
Freizeitaktivitaten der Klinik eingestellt.

Je nach der Art, dem Schweregrad und dem Ausmal’ der auf3erdem bestehenden
neurologischen Stérungen sind die Form und die therapeutische Zielsetzung bei der
Behandlung unterschiedlich.
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Nach der detaillierten Analyse der sprachsystematischen Stérung wird der
Behandlungsplan in Einzel- und/oder Gruppentherapie sprachtherapeutisch
umgesetzt, um die kommunikativen Fahigkeiten wiederherzustellen.

Die Gruppentherapien bieten dabei zusatzlich die Moglichkeit, die oft eingetretene
soziale Isolation von Aphasikern zu durchbrechen, das Selbstvertrauen zu starken und
die Patienten zu weiteren Kontakten zu ermutigen. Diese Erfahrungen fordern die
Voraussetzung dafir, dass die Patienten auch spater im Anschluss an die stationare
Behandlung soziale Beziehungen eingehen und sich einer Selbsthilfegruppe
anschlie3en konnen.

Die Angehdérigen nehmen nach individueller Indikationsstellung an einzelnen
Ubungsstunden als Beobachter teil. Sie erhalten Anleitung zum angemessenen
Kommunikationsverhalten im Umgang mit dem Patienten. Bei speziellen
Kommunikationsproblemen, die sich mit Angehdrigen z. B. aus vorbestehenden
Konflikten ergeben oder die aus einer erschwerten Bewaltigung der Krankheitsfolgen
stammen, wird die Behandlung bedarfsweise durch eine begleitende Psychotherapie
des Patienten (evtl. auch durch eine psychotherapeutische Beratung seiner
Angehdorigen) unterstutzt.

Die Patienten und ihre Angehdrigen werden individuell und gemeinsam Uber die
vorliegende gesundheitliche Stérung, z.B. Aphasie, und Uber die nach der Entlassung
zur VerflUgung stehenden therapeutischen und weiteren Hilfsmoglichkeiten (z.B.
Aphasiker-Zentren, Selbsthilfegruppen) informiert. Dabei erhalten sie Hinweise und
Adressen und werden zur Kenntnisnahme von Informationsschriften der Fachver-
bande, Arbeitsgemeinschaften und Selbsthilfegruppen, z.B. des BRA, uber die
gesundheitliche Stoérung, Uber praktische Hilfen und Uber den Selbsthilfegedanken
angeregt.

Angehorigenberatungen stellen ein wichtiges Instrument fur die Vermittlung der
Informationen dar, mit deren Hilfe die Angehérigen auf den Umgang mit der
Erkrankung vorbereitet werden. Denn der Therapieerfolg l&sst sich nur dann erhalten
und weiter ausbauen, wenn das Uben des Erreichten und angepasste
Kommunikationsformen (z.B. Umwegstrategien) Eingang in den Alltag des Patienten
finden. Die Beratungen finden in Einzelterminen (mit Arzten, Therapeuten) und
gruppenweise mit gleichfalls Betroffenen statt.

Insgesamt stehen 11 Raume fur die Einzeltherapien zur Verfigung, 4 Raume sind
zusatzlich fur die Gruppentherapien geeignet.

Quialifikation
Die Abteilung Logopadie besteht aus staatlich anerkannten Logopaden und
Logopéadinnen mit dem Abschluss Bachelor of Science.

Physio-, Sport- und Bewegungstherapie

Die aktive Behandlung von Bewegungsstorungen ist das Hauptarbeitsfeld der
Physiotherapie. Lahmungen, Spastizitat, Stoérungen der Bewegungskoordination,
einschieRende unwillkirliche und vom Patienten schwer zu kontrollierende
Bewegungen und Sensibilitatsstbrungen werden in einem systematischen
physiotherapeutischen Therapieprogramm behandelt. Daflr ist eine hohe Motivation
des Patienten und Bereitschaft zur Mitarbeit erforderlich. In enger Zusammenarbeit mit
den Ergotherapeuten und der Pflege werden die vorliegenden motorischen Stérungen
systematisch abgebaut. Das Ziel ist die Wiederherstellung von Bewegungsablaufen,
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die der natirlichen Motorik moglichst nahekommen bzw. ein hohes MalR an
selbstandiger Mobilitat gewahrleisten.

Die Abteilung besteht aus staatlich anerkannten Physiotherapeuten/-innen sowie
Mitarbeitenden mit der Qualifikation Bachelor of Science oder Sport- und
Bewegungstherapeuten. Fur die Behandlungen steht ein 250m2 grol3er Therapieraum
mit 14 Therapiebanken sowie 6 Reservebanken fur Einzeltherapien zur Verfiigung.
Zusétzlich finden Therapien in folgenden Rdumen statt:

= 2 Gruppenraume, 1 Gruppenraum mit 60mz2, 1 Gruppenraum fur Gerategestutze

Therapie mit 100m?
= 1 Trainingstherapieraum mit 90m?
= 1 Therapiehalle

In der wissenschaftlichen Rehabilitationsneurologie besteht heute Einvernehmen
darliber, dass - wenigstens bei der (grol3ten) Patientengruppe, namlich den Patienten
mit zentralen Paresen, - keine der gangigen krankengymnastischen Schulen einer
anderen tberlegen ist (Hummelsheim 1997). Erfreulicherweise hat sich in jungster Zeit
immer mehr herauskristallisiert, dass eine auf die Symptomenkonstellation des
individuellen Patienten ausgerichtete Auswahl der krankengymnastischen Strategie
mit einem aufgabenorientierten, zumeist repetitiven Training erforderlich ist (Hesse
et al. 1995; Hauptmann und Hummelsheim 1996; Hauptmann et al. 1997).

An der Rehabilitation motorischer Stérungen wirken im Neurologischen Zentrum
Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Masseure, Arzte und Neuropsychologen mit.
Die durchgefiihrten TherapiemalRnahmen beruhen dabei auf aktuellen Erkenntnissen
aus der Physiotherapie- und Plastizitatsforschung sowie auf den Ergebnissen von
Studien zum motorischen Lernen bei Gesunden und bei Patienten mit motorischen
Beeintrachtigungen. Die konsequente Umsetzung neuer, wissenschaftlich fundierter
Therapieelemente in die praktische Rehabilitationsarbeit flihrt zu einer eindrucksvollen
Optimierung des Rehabilitationsergebnisses und zu einer Beschleunigung der
Dynamik der funktionellen Erholung (Hummelsheim et al. 1996). Dabei ist zu betonen,
dass die neu eingefiuihrten Elemente traditionelle Therapien keineswegs ersetzen,
sondern vielmehr erganzen und in ihrer Wirksamkeit positiv beeinflussen.

Demnach sind im Neurologischen Zentrum alle in der neurologischen Rehabilitation
wichtigen krankengymnastischen Schulen vertreten. Von den traditionellen
physiotherapeutischen Verfahren werden vor allem die Behandlungsmethoden nach
Bobath (Bobath 1965), PNF (Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation, Kabat und
Knott 1953), Brunckow (Bold und Grossmann 1978) und Vojta (1984) eingesetzt. Die
jungeren Methoden nach Affolter (Affolter und Stricker 1980) und Perfetti (Perfetti
1986) dienen sowohl in der Krankengymnastik als auch in der Ergotherapie zur
Beeinflussung der gestdrten Sensibilitdit und Wahrnehmung, deren Rolle in der
Rehabilitation motorischer Stérungen nicht unterschatzt werden darf. Die
Therapiestrategien sind dabei jeweils so aufgebaut, dass wirksame
Behandlungsansatze der einen traditionellen Schule durchaus mit Techniken einer
anderen Schule und/oder mit neueren Therapiemethoden zu einem synergistischen
Ansatz kombiniert werden. Dem Gedanken das repetitive Element in der
Therapiekonzeption zu starken, werden geradtegestitzte Therapien erganzend
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eingesetzt und geférdert. RegelmaRig zum Einsatz kommt das Laufbandtraining mit
partieller Gewichtsentlastung.

Dementsprechend ist die physiotherapeutische Abteilung des Neurologischen
Zentrums in der Lage, Patienten mit allen Schadigungen und daraus resultierenden
Funktionsstérungen des zentralen und peripheren Nervensystems sowie des Muskels
zu behandeln. Fur einige Patienten der Rehabilitationsphase C spielen dariiber hinaus
auch funktionserhaltende sowie komplikationsverhindernde Mal3nahmen eine grof3e
Rolle. Minderung drohender Spastizitat, Verhttung spastizitats-bedingter Kontrakturen
und Gelenkfehlstellungen, teilweise mit unterstitzender Botulinumtoxintherapie,
Gewohnen des Patienten an die aufrechte Koérperhaltung (Stehpult, Kipptisch),
Anbahnen einer selbstédndigen Steh- und Gehfunktion, Forderung alltagsgerechter
Extremitatenmotorik, Atemtherapie etc. sind hier zu nennen. Besonders wichtig ist die
standige Anleitung und Kontrolle durch einen rehabilitationsneurologisch besonders
erfahrenen Arzt, um die Behandlungsstrategie auf die sich verdndernde
Patientensymptomatik anzupassen, aber auch um therapieinduzierte Komplikationen
nicht entstehen zu lassen.

Die therapeutischen Angebote aus der Bewegungs- und Sporttherapie richten sich
vorwiegend an die Patienten der Rehabilitationsphase D sowie an diejenigen Patienten
der Rehabilitationsphase C, die weniger korperliche als kognitive Beeintrachtigungen
aufweisen. Zunachst erfolgt eine Basisdiagnostik hinsichtlich Kraft, Ausdauer und
motorischer Koordination. Dies ist flr die Beurteilung der Leistungsfahigkeit eines
Rehabilitanden in einem das koérperliche Leistungsvermdgen in Anspruch nehmenden
Beruf, aber auch hinsichtlich der zu empfehlenden MalBnahmen der
Sekundarpravention wichtig.

Angeboten wird eine Reihe von Gruppentherapieprogrammen, die z.T. spielerisch, z.T.
als sequentielle Therapieformen an speziellen Therapiegeraten (z.B. Medizinische
Trainingstherapie) durchgefiuhrt werden. In Abhangigkeit von seinen individuellen
physischen Voraussetzungen nimmt der Rehabilitand regelméaflig am freien
Schwimmen, am Ergometertraining sowie an weiteren, die individuelle kdrperliche
Leistungsfahigkeit, einschliellich des Koordinationsvermdgens, verbessernden,
TrainingsmaflRnahmen teil (z.B. Fitness-Gruppen, Wassergymnastik). Auch
Rollstuhltraining und Rollstuhlsport werden angeboten.

Gemeinsam mit Ergotherapeuten, Arzten und dem Sozialdienst wird die ggf.
erforderliche Hilfsmittelversorgung veranlasst und der Patient im Rahmen einer
speziellen Trainingstherapie mit der Benutzung des Hilfsmittels vertraut gemacht.
Gemeinsam mit den Ergotherapeuten erarbeiten Krankengymnasten ein auf den
individuellen Patienten zugeschnittenes Trainingsprogramm zur nachstationéren
Sicherung und Festigung des Rehabilitationserfolges (Nachsorge).

Ergotherapie
Ergotherapeuten werden fir die Patienten aller Rehabilitationsphasen tatig.

Hauptzielsetzung ist die Forderung von Aktivitaten alltaglicher Lebensfliihrung
(sog. AdL-Training, einschl. Korperhygiene- und Anziehtrainings) sowie des
berufsrelevanten motorischen Leistungsvermogens. Dies geschieht einmal durch
eine funktionelle Ubungsbehandlung, die z.B. die Verbesserung der
feinmotorischen Fertigkeiten der Hand, das Training von Sensibilitat und
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Wahrnehmung, aber auch die positive Beeinflussung von Stdérungen der
Handlungs- oder Bewegungssequenzierung zum Gegenstand hat. Hier wird
besonderes Augenmerk auf die Anwendung repetitiver symptom- und
aufgabenorientierter Trainingstrategien gelegt. So kommen modernste, auf
neurowissenschaftlichen Grundlagen und — vor allen Dingen - wissenschaftlich
evaluierte Therapien zum Einsatz. So werden in der Ergotherapie die Spiegeltherapie
und Videotherapie als Einzeltraining, das schadigungs- und aufgabenorientierte
Training nach Platz (Impairment-Orientated Therapy, 10T) sowie eine ,forced-use’
Trainingsgruppe (Constraint-Induced Therapy, CIT) zur Anwendung. Unterstutzt
werden diese neuen Therapieverfahren durch geratespezifische Therapien, wie den
Bi-manu-Track, den ARMEO, den AMADEO sowie den YouGrabber.

Zum anderen wird der Umgang mit Gegenstanden des Alltags (Schreibmaschine, PC,
Kochherd, Kaffeemaschine etc.) gelbt. Dies ist haufig eng verbunden mit der Auswabhl
adaquater Hilfsmittel, um den Alltagseinsatz des Rehabilitanden soweit wie mdglich
in Richtung auf Unabhangigkeit und Selbstandigkeit zu erweitern. Aufgabe der
Ergotherapie ist es weiter, bei der Verbesserung kognitiver Funktionen
mitzuwirkenden, dies in enger Kooperation mit den Neuropsychologen.

Im Neurologischen Zentrum stehen im Bereich der Ergotherapie Holz- und
Metallarbeitsplatze und die Mdoglichkeit des PC-Trainings zur Verfigung. Dies
ermoglicht im Einzelfall ein Training ebenso wie eine Erprobung der physischen und
kognitiven Leistungsfahigkeit in einer der realen Arbeitswelt ahnlichen Atmosphéare
(Belastungserprobung). Dabei wird die individuelle Ausbildungs- und Berufsbiographie
des Patienten bei der Auswahl der Trainingsinhalte ebenso wie bei der sich
ergebenden Leistungsbeurteilung zugrunde gelegt. Die zur Verfigung stehende
Ubungskiiche wird sowohl seitens der Ergotherapie als auch seitens der
Ern&hrungsberatung genutzt.
Personal:
Die Abteilung Ergotherapie im Neurologischen Zentrum besteht aus staatlich
anerkannten Ergotherapeuten/-innen.
R&umliche Gegebenheiten
Standort Hamdorfer Weg:

= 150 m2 grofRer Therapieraum fir Einzel- und Gruppentherapien

= 34 m?im Therapieraum fUr gerategesttitzte Therapie

= Therapiekiiche mit ca. 27 m2

Musiktherapie

Die Neurologische Musiktherapie umfasst standardisierte Techniken fir funktionale
Ziele im Bereich der Sensomotorik, der Sprache und des Sprechens sowie der
Kognition. Haufig verwendete Techniken sind unter anderem die Rhythmisch-
akustische Stimulation (RAS), das Therapeutische Instrumentalspiel (TIMP), das
Musikalische Sequenztraining (PSE), das Rhythmische Sprechtraining (RSC), die
Vokale Intonationstherapie (VIT), das Therapeutisches Singen (TS) sowie Elemente
aus der tanzerischen Bewegungstherapie.

Rhythmus hat einen signifikanten Einfluss auf menschliche Bewegungsablaufe. Die
Rhythmisch-akustischen Stimulation (RAS) wird eingesetzt, um verschiedene
Aspekte des Ganges zu verbessern. Im Therapeutischen Instrumentalspiel
(Therapeutic instrumental music performance, TIMP) werden Instrumente im Raum so
angeordnet, dass bestimmte Bewegungsablaufe repetitiv trainiert werden konnen.
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Zielsetzungen sind unter anderem Verbesserung der Gleichgewichtsreaktion, der
Koordination, der Bewegungsamplitude und der Bewegungsgeschwindigkeit.
AuBerdem konnen durch gezielte Ubungen am Klavier oder an der Gitarre
feinmotorische und koordinative Fahigkeiten trainiert werden. Eine weitere haufig
verwendete Technik ist das Musikalische Sequenztraining (Patterned sensory
Enhancement, PSE). Hierbei werden komplexe Bewegungsablaufe musikalisch
vertont, um sie dann zur Musik repetitiv zu Uben. Dadurch zeigen sich deutliche
Verbesserungen in der Koordination.

Das Rhythmische Sprechtraining (Rhythmic Speech Cueing, RSC) zielt auf die
Beeinflussung des Sprechtempos und des Redeflusses ab. Dahingegen werden in der
Vokalen Intonationstherapie (VIT) Ubungen zum Training der Stimmkapazitat und -
gualitdt angeboten. Es werden musikalische Parameter gezielt zur Erweiterung des
Tonspektrums und Verbesserung der Klangfarbe, Lautstarke, Sprechmelodik oder
Atem-Phonationskopplung eingesetzt. Beim gemeinsamen Therapeutischen Singen
konnen Patienten mit Freude ihre Stimmqualitdt verbessern und die Stimmkraft
dauerhaft starken. Je nach musikalischer Vorliebe kann in der Einzeltherapie oder
gemeinsam mit anderen Patienten gesungen werden.

AuBerdem werden in der Behandlung Elemente aus der tanzerischen
Bewegungstherapie angeboten. Studien zeigen positive Effekte in Bezug auf die
allgemeine Lebensqualitat, die Gleichgewichtsreaktion und der Beweglichkeit.
Abhangig von der Symptomatik des Patienten finden im interdisziplinaren Austausch
mit der Ergo- und Physiotherapie, der Logopadie und der Neuropsychologie
Aufgabenzuweisungen statt. So kann die Musiktherapie die Effektivitat der
Gesamtbehandlung steigern.

Quialifikation

Alle Musiktherapeuten sind jeweils mit einem Bachelor (of Arts oder Music Therapy)
und der Weiterbildung zum Neurologischen Musiktherapeuten qualifiziert (zum Teil
noch in Ausbildung).

Raumlichkeiten

Es steht ein 56m?2 und ein 28,5m? grof3er Raum fur Gruppen- und Einzeltherapien im
Neurologischen Zentrum zur Verfligung, zuséatzlich kbénnen vereinzelt weitere Rdume
in Absprache mit anderen Abteilungen genutzt werden.

Gemall dem Leitbild der Segeberger Kliniken zielt die Abteilung auf eine
kontinuierliche Verbesserung durch regelmafige Fortbildung und Qualifizierung
gemal den Richtlinien der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft (DMtG) ab.

Physikalische Therapie

MalRnahmen der physikalischen Medizin (Eisbehandlung, Hydrotherapie,
Elektrotherapie, Massagen etc.) sind in der modernen Rehabilitationsneurologie
gegenuber aktiven und aktivierenden physiotherapeutischen Strategien eindeutig
nachrangig. Ihr Anwendungsspektrum am Neurologischen Zentrum liegt einerseits bei
der Behandlung orthopadischer Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel detonisierende
Malnahmen (Fangoanwendungen, Massage, hydroelektrische Bader). Zum anderen
wird selbstverstandlich auch bei neurologisch erkrankten Patienten mit orthopadischen
Begleitsymptomen auf das physikalisch-medizinische Repertoire zuriickgegriffen
werden. Dies gilt insbesondere fur solche Patienten, die im Zusammenhang mit einer
neurologischen Erkrankung Schmerzsyndrome (z.B. schmerzhafte Schulter des
hemiparetischen Patienten, Algodystrophie der Hand) entwickelt haben bzw. an primér
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schmerzhaften neurologischen Erkrankungen (z.B. Polyneuropathien mit erheblichen
Dys- und Parasthesien) leiden. Kalte- und Warmeanwendungen sowie
Strombehandlungen stehen hier zur Verfigung. Insbesondere bei Patienten mit
zentralen Paresen der oberen Extremitat wird zur Prophylaxe bzw. Behandlung einer
Algodystrophie der Hand eine Lymphdrainage-Behandlung h&ufig erforderlich sein.
Sie bildet mit ihrer die aktivierenden Therapieformen unterstitzenden Funktion einen
Kernbestandteil der komplex strukturierten Arm- und Handrehabilition. Dartiber hinaus
ist der Wert bestimmter physikalisch-medizinischer Mal3hahmen bei internistischen
Erkrankungen (z.B. Inhalationen) und auch fir das psychische Wohlbefinden nicht zu
unterschatzen.

Des Weiteren erfolgt die Anwendung der konventionellen Elektrostimulation und
insbesondere der EMG-getriggerten Elektrostimulation durch die Physikalische
Abteilung. Fur die EMG-getriggerte Elektrostimulation werden geeignete Patienten
dahingehend geschult, dass sie diese nach der Entlassung zu Hause als
Eigentraining fortfilhren konnen. Die Abteilung der Physikalischen Therapie besteht
aus staatlich anerkannten Masseuren / med. Bademeistern mit der Zusatzqualifikation
Odem-Therapie. Fir die Behandlungen steht ein ca. 60m?2 groRer Therapieraum mit 7
Therapiebénken fur die Einzeltherapien zur Verfigung.

Sozialdienst

Beratung in allen Sozialbelangen, Kontaktherstellung (Institutionen, Dienste,
Arbeitgeber, Beratungsstellen, Beschaffung von Heimplatzen), Unterstitzung bei
Wechsel der Rehabilitationsphasen und Kostentrager, Hilfe bei Planung und Einleitung
der Nachsorge nach Entlassung und arbeits- und berufsbezogenen
Weichenstellungen.

Das Aufgabenfeld des Sozialdienstes gestaltet sich in besonders enger Kooperation
mit dem &arztlichen Dienst. Bereits innerhalb der ersten Woche nach Aufnahme lernen
Phase C Patienten eine unserer Sozialarbeiterinnen kennen, die mit ihm (und/oder ggf.
mit den Angehdrigen) ein Gespréach Uber die individuelle Lebenssituation fihrt.
Dabei werden Informationen Uber soziale Bezluige (Familie, Freunde etc.), Wohnung,
Ausbildung, Beruf und berufliche Perspektiven, finanzielle Situation, Hobbys und
Freizeitverhalten gewonnen. Wahrend des gesamten Aufenthaltes im Neurologischen
Zentrum soll der Sozialdienst dem Patienten und seinen Angehdrigen ein wichtiger
Ansprechpartner sein.

Die Rolle des Sozialdienstes im Rahmen der Teamstruktur besteht darin, im Kontakt
mit den Arzten und Therapeuten immer wieder die Lebens- und Berufsperspektive des
Patienten unter Bertcksichtigung der erzielten Fortschritte zu bewerten. Frihzeitig
werden MalRhahmen der beruflichen Rehabilitation bzw. der Berufsforderung, ggf.
unter Hinzuziehung des Reha-Beraters/Berufshelfers eines Sozialleistungstragers,
erwogen. Hilfen bei der Umgestaltung des Arbeitsplatzes bzw. der Wohnung, beim
Finden einer neuen Wohnung, zur Integration in eine therapeutische
Wohngemeinschaft, die Kontaktvermittlung zu Selbsthilfeverbé&nden, die Einleitung
einer adaquaten Hilfsmittelversorgung, die Organisation des Wechsels in eine
Institution der Dauerpflege, die Unterstiitzung beim Umgang mit Behdrden und
Sozialleistungstragern, z.B. auch bei der Beantragung weiterer Leistungen, stellen nur
einen Ausschnitt aus dem umfangreichen Aufgabenkatalog des Sozialdienstes dar.
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Der Sozialdienst unterstitzt den éarztlichen Dienst bei der Erstellung der
abschlieRenden sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung. Darlber hinaus beteiligt er
sich an der katamnestischen Erfassung der sozialen Veranderungen nach Entlassung
aus der stationaren Rehabilitation und regt ggf. Malinahmen zur weiteren Férderung
des Rehabilitanden an (Nachsorge). Im Sozialdienst werden entsprechend den
Vorgaben Sozialpddagogen sowie Sozialarbeiter beschatftigt.

Krankenpflege und Aktivierende Pflege

Pflege beginnt fir uns mit der Sorge um das Wohlbefinden und mit der Sorge um die
weitere Entwicklung des Gesundheitszustandes der uns anvertrauten Patienten. Um
die hieraus resultierenden Aufgaben angemessen wahrzunehmen ist die
grundsatzliche Klarung des Aufgabenspektrums fir den Pflegedienst von Bedeutung.
Die Aufgaben der Mitarbeiter im Pflegedienst in der rehabilitativen Pflege sind
ausgerichtet an den individuellen Bedurfnissen des Patienten. Sie haben das Ziel, dem
Patienten die Unterstutzung zu Teil werden zu lassen, die ein Maximum an Fahigkeiten
zur gesunden Lebensfiihrung wiedererlangen lasst. Dort wo unsere Patienten nicht
mehr oder noch nicht in der Lage sind, ibernehmen die Mitarbeiter des Pflegedienstes
den mit dem Patienten abgestimmten Pflegebedarf.

Dabei ist die Pflege verbindendes Kernelement der Rehabilitation im Neurologischen
Zentrum. Neben der mitmenschlichen Zuwendung wirkt sie aktivierend im Sinne der
Anleitung zur Selbstandigkeit bei den Verrichtungen des taglichen Lebens auf den
Patienten ein. Die rehabilitative Krankenpflege orientiert sich an der
Behandlungsmethode nach Bobath und basiert auf einem 24-Stunden-Konzept, das
auch das konsequente Lagern des halbseitengelahmten  Patienten,
Dehnbehandlungen zur Spastizitats- und Kontrakturprophylaxe sowie Mal3nahmen zur
Prophylaxe von Thrombosen und Pneumonien einschliel3t. Neben dem Bobath-
Konzept erfolgt die rehabilitative Pflege unter gezielter Einbringung spezieller
Kenntnisse und Methodenkompetenzen, wie z.B. Kin&sthetik, Esstherapie,
Anziehtraining, Kommunikationsanbahnung und Basaler Stimulation. Insbesondere in
der Rehabilitationsphase C kommt mit der Betreuung und Anleitung von kognitiv
beeintrachtigten Patienten ein wesentlicher weiterer Arbeitsinhalt hinzu. Neben der
Ubernahme der Pflege bei Selbstpflegedefiziten ist insbesondere die Klarung
vorhandener Ressourcen von entscheidender Bedeutung. Die wesentlichen
Beeintrachtigungen der Aktivitatsstérungen des Patienten werden von den
verantwortlichen Mitarbeitern des Pflegedienstes erfasst. Die daraus resultierende
gezielte Forderung des Patienten unter Einbeziehung der ihm vertrauten Personen
erfolgt nach anerkannten und im Neurologischen Zentrum eingefihrten Methoden.

Fur Patienten der Rehabilitationsphase D dbernimmt der Pflegedienst eine
,Lotsenfunktion’, d.h. er steht denjenigen Patienten jederzeit zur Verfugung, die
Fragen zu den organisatorischen Ablaufen haben oder deren raumliches bzw.
zeitliches  Orientierungsvermégen  eingeschrankt ist. Im  Bereich  der
Rehabilitationsphase D obliegt dem Pflegedienst aufl3erdem die regelmafiige
Blutdruck- und Gewichtskontrolle der Rehabilitanden, die Anleitung der Patienten zur
selbstandigen Durchfiihrung pflegerischer Verrichtungen (z.B. Bestimmung des
Blutzuckers, der Blutdruckselbstmessung etc.), die Medikamentenausgabe sowie die
Koordination erforderlicher diagnostischer MaflRnahmen. Die Mitarbeiter des
Pflegedienstes Dbeteiligen sich an der Gestaltung indikationsspezifischer
Schulungsprogramme.
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Falls erforderlich erledigt die Krankenschwester/der Krankenpfleger am Aufnahmetag
gemeinsam mit dem Patienten die Aufnahmeformalitdten und stellt fir den weiteren
Aufenthalt des Patienten im Neurologischen Zentrum seine personliche
Bezugsperson dar. Die gezielte Zusammenarbeit zwischen Angehérigen und den
Mitarbeitern des Pflegedienstes soll Informationsweitergabe gewahrleisten und
organisatorische Fragestellungen klaren helfen. Wir wollen an der Seite der
Angehorigen stehen und Uber unsere Teilnahme eine Stutze bei ihrer
Krankheitsbewaltigung sein.

Uber gezielte Schulungsprogramme, sowie die Festlegung verbindlicher
Zustandigkeiten einzelner Mitarbeiter fir die Praxisbegleitung werden die
Schwerpunktthemen im Haus implementiert. Mit dieser Ausgestaltung der
verschiedenen MalRnahmen wird das Prinzip des bereits angesprochenen konstanten
und damit gleichbleibenden Angebotes bzgl. spezieller Therapieformen fir unsere
Patienten erméglicht.

Ernahrungsberatung
Ein weiterer stltzender Pfeiler in der neurologischen Rehabilitation ist die staatlich
examinierte Diatassistentin der Erndhrungsberatung. Durch Mitwirken bei der
Verpflegungsplanung wird eine optimale Versorgung der Rehabilitanden im Hinblick
auf deren individuelle Bedirfnisse wie Schluckstérungen, Konsistenzanpassungen
oder spezielle diatetische Voraussetzungen eingegangen. Die im standigen
interdisziplindren  Austausch stehende Diatassistentin  der neurologischen
Rehabilitation bietet des weiteren Einzel- und Gruppenschulungen zu den
verschiedensten diatetisch relevanten Themen an (Erndhrungsempfehlungen bei
Bluthochdruck, Ernahrungsempfehlungen bei Fettstoffwechselstérungen,
Erndhrungsempfehlungen bei Diabetes mellitus, Erndhrungsempfehlungen bei
Multipler Sklerose und Erndhrungsempfehlungen bei Parkinson, etc.). Ebenfalls
konnen dafir geeignete Rehabilitanden an praktischen Seminaren wie einem
Einkaufstraining und einer Lehrkiichenveranstaltung teilnehmen um das erlernte
theoretische Wissen in die Alltags-Praxis zu Ubertragen. Ein besonderer Aspekt ist hier
ebenfalls die Schulung der Angehorigen, wenn die Selbstversorgung nicht mehr
gewahrleistet ist. In der Ernahrungsberatung werden staatlich geprufte Diatassistenten
beschaftigt. Fur die Beratung stehen folgende Raumlichkeiten zur Verfiigung:

= Diatbiro

=  Gruppenraum

= Lehrkiche

= Vortragsraum

4.5.2 Personalbemessung, indikationsbezogen

Die Personalbemessung erfolgt entsprechend der Strukturanforderung der DRV Bund.
Die Personalstandsmeldungen erfolgen nach den Vorgaben der DRV-Bund
guartalsweise.

4.5.3 Darstellung medizinisch-beruflicher Angebote

Im Neurologischen Zentrum ist der Anteil an schwerer betroffenen Patienten sowohl in
der Phase C als auch in der Phase D (Barthel-Indices 30 +/- 20 Punkte, respektive Bl
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70-80 Punkte) relativ hoch, so dass medizinisch-berufliche Angebote keinen
Schwerpunkt darstellen.

Nichtsdestotrotz werden der Arbeitsplatzberatung und der sozialmedizinischen
Beurteilung ein hoher Stellenwert eingeraumt. Dies betrifft die interdisziplinare
Zusammenarbeit von Arzten, Neuropsychologen und dem Sozialdienst. Soweit
infrastrukturell moglich werden Musterarbeitsplatze durch die Ergotherapie simuliert.
In der berufsfordernden Nachsorge wird mit den Firmen SALO und date-up kooperiert.
Das entsprechende MBOR-Konzept ist in der Dokumentensoftware (siehe QM-
Dokumentensoftware roXtra) hinterlegt.

4.5.4 Gesundheitstraining und Patientenschulung

Als Basisprogramm zur Gesundheitserziehung finden regelmaRig Vortrage der.
Oberarzte (Information Uber Neurorehabilitation), der Physiotherapie (Gesunde
Bewegung), der Psychologie (separat Umgang mit Stress und Alltagsdrogen) und der
Diatberatung statt (Gesunde Ernahrung).

Unter Gesundheitstraining sind diejenigen Aktivitaten zu verstehen, die der
Information, Motivierung und Schulung des Patienten dienen. Er soll Uber seine
Erkrankung und die Wechselwirkung zwischen Risikofaktoren, seinem Verhalten,
seinen Gewohnheiten und der Erkrankung aufgeklart werden. Dabei soll seine
Eigeninitiative  zu  gesundheitsbewusstem  Verhalten  geférdert  werden.
Gesundheitstrainings sind ein implementierter Bestandteil der individuellen
Rehabilitationsplane fir die Rehabilitanden der Phase D.

Spezielle indikationsbezogene Schulungsprogramme haben zum Ziel, dass der
Patient bestehende Gesundheitsrisiken und Behinderungen erkennt und
angemessenes Verhalten im Alltag einlibt (z.B. Verhaltenstraining fur Patienten mit
Epilepsie oder Gefalierkrankungen).

Die hier im Haus eingesetzten Formen des Gesundheitstrainings entsprechen
vollstandig oder zumindest weitestgehend den KTL-Anforderungen. Alle oben
genannten Angebote werden entsprechend den Vorgaben der KTL-Richtlinien von gut
ausgebildeten und qualifizierten Referenten durchgefihrt.

Die Einarbeitung neuer Referenten erfolgt in der Regel durch co-therapeutische
Teilnahme an dem jeweiligen Angebot. Bei den Gesundheitsvortragen der Abteilung
,Psychologie’ werden die Vortrage nach Mdglichkeit zunachst vor Kollegen gehalten
und Anderungsvorschlage werden beriicksichtigt.

Es ist selbstverstandlich ein grol3es Anliegen von uns, in allen Angeboten des Hauses
den ganzen Menschen und seinen Lebensstil in den Blick zu nehmen und jeden
Patienten dazu zu motivieren, dem Ziel ndherzukommen, einen fur ihn
gesundheitsforderlichen Lebensstil aufzubauen.

Die besondere Herausforderung der neurologischen Rehabilitation liegt darin,
Menschen mit sehr heterogener korperlicher, kognitiver und emotionaler
Leistungsfahigkeit mit den passenden Therapieangeboten zu versorgen.
Beispielsweise muss in der Krankengymnastik der Rollstuhlfahrer teilweise andere
Vorschlage zu dem Aufbau eines aktiven Lebensstils erhalten als der kdrperlich
unbeeintrachtigte Patient; Patienten mit Konzentrations- und Gedachtnisstérungen
brauchen im Gegensatz zu kognitiv unbeeintrachtigten Patienten Angebote, die diesen
Einschrdnkungen Rechnung tragen; und bei emotional stark beeintrachtigten

Konzept

Dok.-Nr.: 5585 Stand: 14.09.2020 Version: 001 Seite: 51 von

60

“JWILISUISISQN BIIXO1 WI UOISISA Udj[anife 1ap 1w a1doy] aIp SSep ‘UYdI[LIOMIURIDA 1ST|9S YONIPSNy Uap Jnj ISI Ul/Is)agreln J/apar



Patienten stellt sich im Gegensatz zu Patienten mit normaler Stimmungslage die
Frage, wann der richtige Zeitpunkt ist, sie mit bestimmten Themen aus dem Bereich
der Gesundheitsférderung zu konfrontieren.

Dieser Heterogenitat unserer Patienten werden wir am ehesten in therapeutischen
Einzelkontakten gerecht. Wo sinnvoll, wurde jedoch ein umfangreiches und teilweise
von den Anforderungen her abgestuftes Gruppenangebot entwickelt, in dem Themen
zur Gesundheitsférderung und Pravention vermittelt werden. Nach Mdglichkeit werden
hierbei die von den Rentenversicherungstragern vorgeschlagenen Inhalte dargeboten
und Vorschlage zur idealen Vermittlung dieser Inhalte werden berticksichtigt. Teilweise
ist dabei aber aufgrund der eben aufgefihrten Besonderheiten unserer Patienten eine
Modifikation notwendig. Dies soll anhand eines Beispiels aus den psychologischen
Therapieangeboten  verdeutlicht werden. Ein  klassisches Thema des
Gesundheitstrainings ist die Stressbewadltigung. Ein sehr haufiges Problem
neurologischer Patienten sind Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen. Man
kann sich leicht vorstellen, dass Menschen, die krankheitsbedingt nur vergleichsweise
langsam reagieren konnen, die ablenkbar sind und die bei geistiger Anstrengung
schnell ermiden im Berufsalltag mehr Stress haben als Menschen ohne solche
Probleme. Selbstverstandlichen sollen diese Menschen Selbsthilfestrategien im
Umgang mit Stress erlernen; die von den Rentenversicherungstragern
vorgeschlagenen Standard-Programme sind aber in diesem Falle allein nicht
ausreichend, da sie den Patienten keine Erklarungen daftr geben, warum sie seit der
neurologischen Erkrankung viel starker anfallig sind fur Stress als vorher. Daher
werden in dem Vortrag ,Stress und Stressbewaltigung“ zusatzlich zu allgemeinen
Informationen zu dem Thema auch Aspekte bericksichtigt, die speziell fur viele
neurologische Patienten gelten. Zudem werden in einer sogenannten
~LAufmerksamkeitsgruppe” einerseits Aufmerksamkeitsstorungen naher erlautert und
andererseits Selbsthilfestrategien fur aus den Stérungen resultierende typische
Stresssituationen  interaktiv  erarbeitet.  Gleichermallen  wurden in  der
Krankengymnastik und Erndhrungsberatung Gruppenangebote entwickelt, die sich
einerseits an die Vorschlage der Rentenversicherungstrager moglichst eng anlehnen,
die andererseits aber in geeigneter Weise auf unsere Patienten zugeschnitten sind.
Im Folgenden sollen die Angebote kurz dargestellt werden. In dem Vortrag
,Neurologische Erkrankungen’ wird durch Oberarzte eine Einfuhrung in die
neurologische Rehabilitation gegeben (Frequenz: alle 2 Wochen). Haufige
neurologische Erkrankungen werden erklart und therapeutische Malinahmen werden
vorgestellt. Im durch eine Internistin geleiteten ,Curriculum Bluthochdruck’ werden
auf der Basis der "Curricula fur das Gesundheitstraining in der medizinischen Reha
des DRV-Bund, Version 2010 nach I.W. Franz" 2 Unterrichtseinheiten von 45 Minuten
angeboten. Zusatzlich wird das "Curriculum Hypertonie Modul Blutdruckmessung mit
praktischen Ubungen" des DRV Bund in einer Einheit von 45 Minuten durch eine
hierfir geschulte Krankenschwester vorgestellt.

Im Bereich der Ernahrungsschulung und —beratung wird in hoher Frequenz (1 x
wochentlich) fur alle Phase D-Patienten und wo sinnvoll, auch Phase C-Patienten, ein
Vortrag zur gesunden Ernahrung angeboten. Weiterhin gibt es
indikationsspezifische Ernéhrungsgruppen fur die Themenbereiche
,Fettstoffwechsel’, ,Diabetes’ und ,Reduktion’. Individuellen Ernahrungsproblemen
wird durch Einzelberatungen Rechnung getragen; wo sinnvoll, wird mehr als ein
Beratungsgesprach bei einer Diatassistentin und Erndhrungsberaterin erméglicht.
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Im Bereich der Krankengymnastik sind in diesem Zusammenhang insbesondere
Angebote zur Férderung des rickengerechten Bewegens im Alltag zu nennen. Neben
dem Vortrag ,Bewegung im Alltag’ fur alle Phase D-Patienten und weitere
Interessenten (Frequenz: alle 2 Wochen) werden in verschiedenen, von den
Anforderungen her abgestuften krankengymnastischen Gruppen Ubungen zur
,Stabilisation der Wirbelsaule’ gemacht. Es gibt eine Einsteigergruppe im Sitzen
sowie eine fortgeschrittene Gruppe, in denen Ubungen auf dem FuRboden oder

Pezziball durchgefuhrt werden. Auch im Bewegungsbad werden zwei Gruppen, fur

Veranstaltung KTL- Zeitlicher Frequenz

Nummer Umfang
Arztlicher Dienst
Vortrag ,Neurologische C070 1 x 45 Min. alle 2 Wochen
Erkrankungen®
Curriculum Bluthochdruck 3 x 45 Min. len
Ernahrungsschulung und -beratung
Vortrag ,Gesunde Erndhrung” C050 1 x 75 Min. wochentlich
Erndhrungsgruppe C100 2 X 60 Min. alle 2 Wochen
.Fettstoffwechsel”
Ernahrungsgruppe ,Diabetes” C100 1 x 60 Min. alle 2 Wochen
Ernahrungsgruppe ,Reduktion® C100 4 x 45 Min. alle 2 Wochen
Einzelberatungen C090 30 Min. nach Bedarf
Physiotherapie
Vortrag ,Bewegung im Alltag® C050 1 x 45 Min. len
Stabilisation der Wirbelsaule - | B024 30 Min. 4 x pro Woche
Einsteiger
Stabilisation der Wirbelsdule — | B024 30 Min. 5 x pro Woche
Fortgeschrittene
Bewegungsbad — Einsteiger B0O65 30 Min 5 x pro Woche
Bewegungsbad — | BO65 30 Min. 5 x pro Woche
Fortgeschrittene
Nordic-Walking-Gruppe A021 60 Min. 4-5 X pro

Woche

Psychologie
Vortrag ,Stress und C050 1 x 45 Min. 1 x monatlich
Stressbewaltigung®
Vortrag ,Neuropsychologie® C050 1 x 45 Min. 1 x monatlich

C050 1 x 45 Min. 1 x monatlich
Vortrag ,Genuss oder Sucht?*
Gruppe Stressbewaltigung FO51 60 Min. 2 x wochentlich
MS Coping-Gruppe FO51 90 Min. 1 x wochentlich
Autogenes Training F091 6 x 45 Min.

alle 2 Wochen
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Tiefmuskelentspannung F082, 6 x 45 Min. alle 2 Wochen
(Jacobsen) F092

Gedachtnisgruppe F140 45 Min. 2 x wochentlich
Aufmerksamkeitsgruppe F140 4 x 60 Min. alle 2 Wochen
Selbstmanagement der C491 1 x4 std. alle4 -6
Kortisontherapie im MS-Schub Wochen
Nichtrauchersprechstunde FO55 60 Min. 2 x wochentlich

Einsteiger und Fortgeschrittene, angeboten. In der Nordic-Walking-Gruppe wird
aufgezeigt, wie man im Rahmen dieser Sportart rickengerechtes Gehen trainieren und
die Ausdauer ausbauen kann.

Im Bereich der Psychologie wird fur alle Phase D Patienten monatlich ein Vortrag zum
Thema ,Stress und Stressbewaltigung’ angeboten. Fir Patienten, die zusatzlich zu
psychologischen Einzelgesprachen von einer Gesprachsgruppe zur
Krankheitsbewaltigung und zum Stressabbau profitieren kénnen, gibt es die Gruppe
,Stressbewaltigung’ (2 x  wodchentlich 60 Minuten). Falls eine
Aufmerksamkeitsstérung die Stressbelastung verursacht oder negativ beeinflusst, wird
die sogenannte ,Aufmerksamkeitsgruppe’ verordnet (4 Therapieeinheiten von
jeweils 60 Minuten Lange). Fur Patienten mit Multipler Sklerose wird eine
Gesprachsgruppe zur Krankheitsbewaltigung angeboten (,MS Coping-Gruppe’). Falls
das Erlernen eines Entspannungstrainings fir einen Patienten sinnvoll ist, kann das
,Autogene Training’ oder die ,Tiefmuskelentspannung nach Jacobsen’ (jeweils 6
Therapieeinheiten von 45 Minuten Lange) verordnet werden. Verschiedene Angebote
haben das Ziel, Selbsthilfestrategien zu vermitteln. Patienten  mit
Gedachtnisproblemen werden in der ,Gedachtnisgruppe’ Selbsthil-festrategien im
Umgang mit Gedachtnisstérungen vermittelt. Wie bereits erwahnt, erlernen Patienten
mit Aufmerksamkeitsstérungen in der Aufmerksamkeitsgruppe Selbsthilfestrategien
zur Bewaltigung hieraus resultierender Alltagsschwierigkeiten. Fur Patienten mit
Multipler Sklerose wird eine Gruppe ,Selbstmanagement der Kortisontherapie im
MS-Schub’ angeboten. Anregungen zum Abbau von Suchtverhalten bietet der Vortrag
,Genuss oder Sucht? ’ fur alle Patienten der Phase D. Patienten, die die Motivation
haben, das Rauchen zu reduzieren oder mit dem Rauchen aufzuhdren, werden hierin
in der Nichtrauchersprechstunde unterstitzt.

Gesundheitstrainingsangebote in der Neurologischen Rehabilitation

Es ist uns wichtig, die Angebote zur Gesundheitsforderung und Pravention immer
wieder zu Uberdenken und an die Bedurfnisse unserer Patienten anzupassen. Zur
Unterstitzung dieser Bemuhungen wurde entsprechend den Vorschlagen der
Rentenversicherungstrager ein Qualitatszirkel eingerichtet, an dem 4-5 Mitarbeiter
aus verschiedenen therapeutischen Abteilungen mitwirken. Ziel dieses Qualitatszirkels
ist einerseits, die Qualitat der bereits bestehenden Veranstaltungen zu gewéhrleisten
und andererseits bei Bedarf einen Ausbau des Angebots anzuregen.

Die Inanspruchnahme einer Veranstaltung wird jeweils wahrend einer Veranstaltung
durch den Referenten Uberprift und anschlieRend durch die Therapieplanung in der
Therapieplanungssoftware dokumentiert. Samtliche Leistungen mit hinterlegtem KTL
werden vom Schreibdienst aufgefuhrt und der DRV mitgeteilt.
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Die Teilnehmer der Gesundheitstrainings kénnen wie folgt Rickmeldung zu den
Veranstaltungen geben:

Allen Patienten wird bereits zu Beginn des Reha-Aufenthalts ein Fragebogen zur
Zufriedenheit mit dem Reha-Aufenthalt ausgehandigt, auf dem sie u.a. die
Gesundheitsvortrage beurteilen kénnen. Es wird darum gebeten, diese Vortrage auf
einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (mangelhaft) zu bewerten. In der Regel werden die
Vortrage mit 1-2 bewertet. Teilweise finden mundliche Befragungen am Ende der
Veranstaltung statt, um den Lernerfolg der Teilnehmer einschatzen zu kénnen. Bei
Gelegenheit werden Patienten im Rahmen der therapeutischen Einzelkontakte sowie
in Stationsarzt- und Chefarztvisite nach ihrer Einschatzung befragt. Bei konstruktiven
Vorschlagen und Anregungen werden die Veranstaltungen ggf. angepasst.

4.5.5 Einbeziehung der Angehérigen

Angehdrige werden wie folgt eingebunden:

= Sofern medizinisch oder sozialmedizinisch notwendig erfolgt schon am
Aufnahmetag eine personliche oder telefonische Kontaktaufnahme durch den
behandelnden Arzt/Arztin zu den Angehdrigen/Betreuer.

= Kummern sich mehrere Angehorige um einen Patienten, wird unsererseits
gebeten, moglichst nur einen Ansprechpartner seitens der Familie zu nennen.

= Es gibt keine formalen &arztlichen Sprechzeiten fir Angehoérige, Termine werden
nach Absprache vereinbart. Der Kontakt erfolgt direkt telefonisch oder tber die
Stationsschwester. Das gleiche gilt fir Gesprachstermine mit dem
behandelnden OA oder mit dem CA, hier erfolgt die Terminvereinbarung tber
das Sekretariat.

= Gesprachstermine mit den behandelnden Therapeuten, hier in erster Linie mit
den Psychologen, erfolgen ebenfalls nach telefonischer Absprache. In den
meisten Fallen wird die Stationsschwester den Kontakt vermitteln.

= Gesprachstermine mit dem Sozialdienst werden den Angehdrigen angeboten
und sind erwiinscht, zum Teil dringend notwendig, um eine Weiterversorgung
nach dem Rehabilitationsaufenthalt sicherzustellen.

= Im Neurologischen Zentrum gibt es empfohlene aber keine festen
Besuchszeiten, so dass Angehorigenbesuche grundsatzlich immer mdglich
sind. Es wird jedoch gebeten zu bestimmten Zeiten (Morgentoilette/-pflege,
Mittagsruhe und Nachtruhe) von Besuchen im Interesse der Patienten
abzusehen.

= Grundsatzlich ist die Teilnahme von Angehorigen in einzelnen
Therapiesitzungen erwinscht/mdglich/notwendig.  Stellt  sich  in  der
Therapeutenbesprechung heraus, dass die Teilnahme eines Angehorigen flr
den Therapieablauf kontraproduktiv ist, wird dies den Angehoérigen durch die
behandelnden Arzte erlautert.

= Angehoérige kbnnen a) bei entsprechender Kostentiibernahme im Zimmer, b) in
kliniknahen Appartements oder c) im VITALIA Hotel nachtigen. Dartber hinaus
besteht die Moglichkeit begleitende Kinder im Familienzentrum und in
kooperierende Schulen zu betreuen.

= Das Neurologische Zentrum kooperiert mit ,Die Angehdrigenschule’.
Regelmélig werden themenspezifische Fortbildungen in den Raumen des NZ
angeboten. Die Flyer mit allen in Hamburg und Schleswig-Holstein
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stattfindenden Terminen werden halbjahrlich aktualisiert und Angehérigen zur
Verfigung gestellt.

4.6 Entlassungsmanagement

Die Entlassungsplanung wird frihzeitig unter Einbeziehung von Patienten und
Angehdrigen und den jeweiligen Berufsgruppen (Arzt, Pflegepersonal, Therapeuten,
Sozialdienst) geregelt. Die Planung der Entlassung orientiert sich hierbei an den
individuellen Bedurfnissen des Patienten. Diese unterschiedlichen Bedurfnisse
werden im Rahmen eines / in aller Regel mehreren Beratungsgesprachen im
Sozialdienst herauskristallisiert. Der Sozialdienst wird hierbei von Mitarbeitern des
Entlassmanagements unterstitzt, welches sich in enger Absprache mit den Patienten
und / oder Angehdorigen um die Bereitstellung der Hilfsmittel kimmert.

Da bereits im Vorfeld der Entlassung weiterfihrende Rehabilitations-MalRnahmen
geplant und beantragt werden, wird eine zeitnahe Anbindung nach der Entlassung
sichergestellt. Somit ist sichergestellt, dass durch eine engmaschige Betreuung durch
den Sozialdienst jederzeit bedarfsgerecht den Anliegen der Patienten entsprochen
werden kann.

Jeweils ca. 10 Tage vor Ablauf der initialen Kostenzusage wird im Rahmen der
Oberarztvisite Uber eine notwendige Verlangerung entschieden, wobei hierzu die
Informationen (Teamsitzung, Zwischenberichte, Absprachen) aus dem gesamten
Reha-Team einflieRen. Wird der vorgesehene Entlassungstermin bestatigt oder in
Absprache mit den Patienten/Angehdrigen ein vorzeitiger Termin gewéhlt, erfolgt
durch die Stationsschwester eine Meldung an a) die Therapieplanung (zur Einplanung
der Abschlussuntersuchungen), b) an das Aufnahmebiro (zur Planung der freien
Betten), c) die einzelnen Abteilungen und d) bei Bedarf an den Sozialdienst, wobei bei
Phase C Patienten schon frihzeitig bei Aufnahme ein erster Kontakt durch den
Sozialdienst bzw. durch die ,Case Managerin’ erfolgt.

So erhalt der Sozialdienst von der zentralen Patientenaufnahme im Vorwege die
Einbestellungs- bzw. Anreiselisten. Ferner werden die Patienten im wdchentlich
stattfindenden BegrifRungsgesprach auf die PrAsenz des Sozialdienstes hingewiesen.

Die Anmeldungen fur die Beratungen des Sozialdienstes erfolgen durch bzw. Uber
den arztlichen Dienst der Klinik. Durch die vorliegende Einbestellungs- bzw.
Anreiseliste ist zudem gewahrleistet, jeden Patienten von Seiten des Sozialdienstes
selbst  bedarfsgerecht anzusprechen und zu betreuen. Ein  enger
Informationsaustausch mit den Stationen, mit den Therapeuten und den Arzten tber
die gesundheitliche Entwicklung der Patienten ist Basis fur Inhalt und Umfang der
Beratungs- und Unterstiitzungsangebote, gerade weil bei den neurologisch erkrankten
Patienten haufig Veranderungen der sozialen Situation auftreten.

Der Sozialdienst ist nach arztlicher Anordnung auch fur die Organisation der
Nachsorge (z.B. IRENA, 874 SGB V, berufsférdernde MalRnahmen, Fa. SALO, date-
up) zustandig. Zur Sicherstellung einer stabilen Reintegration in das Berufsleben wird
bei gegebener Indikation eine stufenweise Wiedereingliederung (,Hamburger Modell’,
874 SGB V) veranlasst und mit dem Arbeitgeber abgestimmt. Das Stufenschema
erarbeiten Patient und Arzt gemeinsam, die weitere Durchflihrung erfolgt durch den
Sozialdienst. Ggf. erfolgt durch den behandelnden Arzt eine telefonische
Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt.
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Soweit noch nicht wahrend des stationaren Aufenthaltes im Zuge einer
Rehabilitationsberatung erfolgt, kann durch den Sozialdienst auch eine Prufung auf
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) heimatnah vermittelt werden, mit dem
Ziel, die Moglichkeiten einer Reintegration ins Erwerbsleben zu verbessern.

In schweren Féllen kann eine Weiterbehandlung in einer Tagesklinik oder Heim
erforderlich sein —auch hier ist der Sozialdienst vermittelnd tatig.

Falls im Anschluss an den Aufenthalt eine weitere ambulante neurologische
Behandlung erforderlich ist, erfolgen hierzu vor Entlassung die ersten
Weichenstellungen. Das gleiche gilt fir die u.U. notwendige Hilfsmittelversorgung. Bei
empfohlener ambulanter Ergotherapie/Physiotherapie/Logopadie oder
Neuropsychologie erhalt der Patient Orientierung im Hinblick auf die Suche nach
einem passenden Behandlungsplatz und Unterstiitzung dabei, ggf. werden bereits vor
Entlassung erste Kontakte geknupft. Dies erfolgt direkt Uber die jeweiligen
Therapeuten und dem Sozialdienst.

Alle Patienten erhalten bei Entlassung einen Medikamentenplan, Medikamente fir
bis zu 3 Tage und einen an den Nachbehandler gerichteten Kurzbrief mit den
wesentlichen Informationen zum Reha-Ablauf. Anschlusstermine, z.B. empfohlene
Kontrolluntersuchungen, werden im Brief vermerkt. Patienten, die in eine institutionelle
Pflegeeinrichtung entlassen werden, erhalten einen Pflegelberleitungsbogen. Der
Kurzbrief und ggf. auch der Pflegelberleitungsbogen liegen am Abend vor
Entlassungstag vor. Ein u.U. notwendiger Transport wird durch die Stationsschwester
organisiert.

Generell wird wéhrend der Oberarztvisiten diskutiert, ob und welche &rztlichen
Nachbehandler (Hausarzt, Betriebsarzt, Facharzt) bereits vor Erhalt des
Entlassungsbriefes eine fernmindliche Rickmeldung zum weiteren Vorgehen
erhalten sollen.

Die Erstellung des Entlassungsberichtes (siehe auch ,Entlassungsberichterstellung
und —versand” roXtra Dok. Nr. 3141) findet im Neurologischen Zentrum besonderes
Augenmerk, weil er nicht nur die Grundlage fir eine sinnvolle medizinische
Behandlungskontinuitat, sondern auch fir leistungsrechtliche Entscheidungen der
Sozialversicherungstrager darstellen kann. Darlber hinaus ist er zur Bewertung der
Prozess- und Ergebnisqualitat wichtig. Ein Vergleich des angestrebten
Rehabilitationszieles mit dem Rehabilitationsergebnis muss jederzeit moéglich sein.
Der inhaltliche Aufbau der Entlassungsberichte entspricht den Vorgaben der DRV.
Entlassungsbriefe von Patienten in Kostentragerschaft der Krankenversicherungen
orientieren sich inhaltlich ebenfalls an diesen Vorgaben, sind aber hinsichtlich des
formalen Aufbaus den spezifischen Erfordernissen der Versicherten angepasst. “Der
arztliche Reha-Entlassungsbericht - Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in
der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung 2015“ ist im
roXtra abrufbar. Die inhaltliche Umsetzung der Vorgaben wird durch die Kontrolle
(,Vidierung’) der Oberarzte und des Chefarztes sowie durch regelmafige interne
Schulungen (,Sozialmedizinisches Kolloquium’) gewahrleistet. Die Verantwortung fur
die Qualitat und die zugige Fertigstellung des Entlassungsberichtes und insbesondere
der sozialmedizinischen Beurteilung liegt beim Leitenden Arzt.

Die Entlassungsberichterstellung erfolgt Uber den gesamten Prozess EDV gestiitzt.
Die Abschlussberichte der Therapeuten (Ergotherapie, Logopadie, Neuropsychologie,
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Physiotherapie, Physikalische Therapie) sollen bei geplanten Entlassungen bis zum
Entlassungstag den Arzten vorliegen. Bei unvorhersehbaren vorzeitigen Entlassungen
erfolgt eine Meldung durch die Arzte (oder durch die beauftragte Stationsschwester)
an die jeweiligen Abteilungsleiter mit der Bitte um unmittelbare Fertigstellung. Die
Therapieplanung leitet eine schriftliche Information direkt an die Therapeuten weiter.
Notfalle werden mit einem Kurzbrief und den wesentlichen zur Verfiigung stehenden
Informationen verlegt — im Anschluss erfolgt ein regularer Abschlussbericht
entsprechend der hier genannten Vorgaben.

4.7 Notfallmanagement

In den Bereichen Neurologisches Zentrum am Hamdorfer Weg und am Kurpark gibt
es jeweils eigenstandige Notfallkonzepte. Am Standort Hamdorfer Weg erfolgt ein
zweistufiges Vorgehen, das in einer gesonderten Verfahrensanweisung (siehe QM-
Dokumentensoftware roXtra) beschrieben ist und gesondert als Ablaufschema an
neuralgischen Punkten aushangt.

Fur den Standort Am Kurpark gilt das Notfallkonzept der Kardiologie (siehe QM-
Dokumentensoftware roXtra). Alle Mitarbeitenden werden diesbeziglich im Rahmen
der Einarbeitung und bei Neuerungen regelméanRig geschult.

5.0 QUALITATSSICHERUNG
5.1 Beschwerdemanagement

In der Kilinik ist eine Beschwerdemanagerin benannt, welche regelméafige
Sprechstunden anbietet und sich mit schriftlich eingereichten Beschwerden oder
Verbesserungsvorschlagen der Rehabilitanden befasst. Zudem ist eine telefonische
Beschwerdehotline zu burodblichen Zeiten besetzt. Bei der Anreise werden die
Rehabilitanden ausdrtcklich auf die Méglichkeit sich zu beschweren hingewiesen. Die
Beschwerde&ulRerung wird z.B. durch Aushénge stimuliert. Die Rehabilitanden
erhalten schnellstméglich eine Rickmeldung.

Die Beschwerden und Vorschlage werden regelméRig ausgewertet und im Rahmen
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses schnittstellentbergreifend bearbeitet.
Das Qualitatsmanagement leitet Mal3nhahmen ab.

Beschwerden, die Uber die DRV eingereicht werden, werden im Rahmen eines
gelenkten Prozesses bearbeitet.

5.2 Rehabilitandenbefragung

Am Anreisetag, spatestens jedoch 3 Tage vor Entlassung, erhélt jeder Patient von der
zustandigen Pflegekraft einen Fragebogen zur Patientenzufriedenheit. Dieser kann
anonym in die dafur vorgesehenen Briefkdsten eingeworfen werden. Das
Qualitatsmanagement erfasst, analysiert und bewertet die Fragebdgen nach
Schulnoten. Hinweise von Patienten auf Unregelmafiigkeiten bzw. technische Méangel
werden umgehend an die zustandigen Verantwortlichen weitergeleitet. Die
statistischen Auswertungen der Rehabilitandenbefragungen werden in den
Abteilungsleiterkonferenzen vorgestellt und den Verantwortungsbereichen zur
Verfigung gestellt. Die Bewertung von Freizeitangeboten findet direkt im Anschluss
an eine Veranstaltung statt.
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5.3 Fort- und Weiterbildung

Fortbildungen finden einrichtungstibergreifend statt. Entsprechend der Thematik gibt
es berufsgruppenspezifische und berufsgruppenubergreifende
Fortbildungsveranstaltungen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit besonderen
Qualifikationen werden fur Dozententatigkeiten eingesetzt. Fur weiteres
Expertenwissen werden externe Dozentinnen und Dozenten engagiert. Zustandig fur
die Umsetzung und Evaluation des Fortbildungskonzeptes ist in erster Linie die
Personalabteilung. Pflichtfortbildungen sowie alle zentral geplanten freiwilligen
Fortbildungen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden jahrlich geplant und in
einem Fortbildungsplan festgehalten. Es basiert auf der jahrlichen Bedarfserhebung,
den gesetzlichen Vorgaben sowie den Festlegungen im Unternehmen.

Entsprechend ihrer besonderen Verantwortung werden die Abteilungs-/
Bereichsleitungen durch die Personalabteilung tUber den Fortbildungsstand ihrer
Mitarbeitenden informiert.

5.4 Externe Qualitatssicherung

In 2008 erwarben alle drei Rehabilitationsbereiche der SEGEBERGER KLINIKEN
GMBH das Gutesiegel ,Medizinische Rehabilitation in geprifter Qualitat* der KGSH.
Re-Zertifizierungen erfolgten in den Jahren 2011, 2014 sowie 2017.

Aul3erhalb der gesetzlichen Verpflichtungen beteiligt sich das Neurologische Zentrum
an folgenden Qualitatssicherungsprogrammen:

= Teilnahme am Qualitatssicherungsverfahren der GKV (BQS)
= Durch die DMSG anerkannte MS-Klinik (2019 Re-Anerkennung)
= Durch die dPV zertifizierte Parkinsonklinik (2017 Re-Zertifizierung)

Die Erreichung der vorgegebenen Strukturqualitat der Reha-Einrichtung wird
regelmé&Rig Uber die DRV abgefragt.

6.0 DOKUMENTATION

Ein elektronisches Terminplanungssystem (Magrathea) wird seit 2001 zur
Therapiegestaltung des Rehabilitationsplans eingesetzt. Seit Oktober 2012 erfolgt die
Therapieanordnung bei Aufnahme zunachst im Rahmen eines Pilotprojektes auf der
Station 1A ebenfalls elektronisch (EVO). Seit dem Jahr 2019 wird das elektronische
Therapieverordnungsprogramm (eVO) auf allen Stationen angewendet.

Die Entlassungsberichterstellung und -korrektur erfolgt papierlos elektronisch. Die
Diagnostikbereiche sind mit der Befundschreibung (EEG, EMG/NLG, EVP und
Doppler/Duplex) in das Kliniknetzwerk integriert. Die Zwischen- und Abschlussberichte
der Neuropsychologen, Logopaden, Physiotherapeuten und zuletzt auch
Ergotherapeuten wurden sukzessive auf elektronische Verarbeitung umgestellt. Seit
2008 besteht in der Radiologie ein RIS/PACS, Uber das zentral die Terminvergabe,
Befundung und elektronische Archivierung auch von externen Aufnahmen erfolgt.
Zunehmend wird die gesamte Diagnostik in das RIS/PACS integriert. Seit 2010 sind
auf allen Stationen elektronische Visitenwagen eingefihrt, die Pflegedokumentation
erfolgt seit 2010 ebenfalls elektronisch.
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Die Terminplanung fir den Patienten erfolgt nach medizinischen, therapeutischen
und organisatorischen Vorgaben durch ein computergestitztes System (Magrathea)
seit 2001. Fur die Patienten wird dadurch der Tagesablauf transparenter,
Terminverschiebungen sind unkomplizierter zu realisieren, es ergeben sich
aufwandsneutral mehr Termine pro Patient und Therapeutenwechsel lassen sich
verringern.
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