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Gerade in den letzten Jahren ist festzustellen, dass Patienten zunehmend
frither aus den Akutspitalern Rehabilitationskliniken zugewiesen werden, wes-
halb auch die «Weiterbehandlung» dieser betroffenen Menschen in die um-
fassenden Behandlungskonzepte der Rehabilitation integriert werden muss.
Inhaltlich weichen Behandlungsziele, -strategien und -inhalte der Rehabilita-
tionsmedizin aber deutlich von der Akutmedizin ab. Deshalb lasst sich die
Rehabilitation nicht auf die Fortfiihrung der Akutmedizin im Sinne einer «Wei-

terbehandlung» oder gar einer einfacheren «<Nachbehandlung» reduzieren.

In der Rehabilitation versuchen wir grundsatz-
lich, die verlorengegangenen Funktionen und
Fdhigkeiten unserer Patientinnen und Patienten
wiederherzustellen. Hierdurch sollen die Patien-
ten befdhigt werden, ihre verschiedenen Rollen
in der Gesellschaft bestmoglich und eigen-
standig ausiiben zu konnen. In diesem Sinne ist
es erforderlich, Behandlungsziele zu berticksich-
tigen, die der reinen Funktion tibergeordnet
sind. Es handelt sich um Partizipations- bzw.
Teilhabeziele. Sollte die Wiederherstellung von
Funktionen und Fahigkeiten aber aufgrund der
Schwere oder Komplexitédt der Schadigung nicht
oder nur teilweise moglich sein, miissen die Ziele
der Rehabilitation darauf ausgerichtet werden,
den betroffenen Menschen ein Leben mit Folge-
schdden zu ermdoglichen. Eine bestmdgliche In-
tegration und damit Teilhabe an beruflichen und
soziokulturellen Lebenssituationen gelingt in
diesen Fillen nur durch den Einsatz verschiede-
ner spezialisierter Berufsgruppen auf der Basis
von umfassenden biopsychosozialen Behand-
lungsstrategien (= Berticksichtigung der ver-
schiedenen Dimensionen von Behinderung und
gesundheitlicher Integritdt als Grundlage eines
mehrdimensional orientierten Behandlungs-
konzeptes).

Bei dieser Betrachtung von Rehabilitation ist
es wichtig, die einfachere —und in der Regel mei-
stens nur eindimensional auf die medizinischen
Aspekte ausgerichtete — Nachbehandlung abzu-
grenzen. Hierfiir sind in der Regel ambulante
Strukturen ausreichend, sofern die Selbstandig-
keit der betroffenen Patienten nicht wesentlich
beeintrachtigt ist.
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ICF in der Rehabilitation

Die Internationale Klassifikation der Funktions-

fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF

Originaltitel: International Classification of Func-

tioning, Disability and Health) ist ein Klassifika-

tionssystem der WHO im Rahmen «einer Familie
von Klassifikationssystemen fiir die Anwendung
auf verschiedene Aspekte der Gesundheit». Die

ICF ermoglicht es, die unterschiedlichen Dimen-

sionen von gesundheitlicher Integritit und Be-

hinderung in einer einheitlichen Sprache syste-
matisch zu erfassen. Somit kann die ICF nicht nur
bei Menschen mit Behinderung angewendet wer-
den. Sie gilt fiir alle Menschen und kann die Be-
trachtungsebene der ICD-10 (International Stati-
stical Classification of Diseases and Related Health

Problems, Tenth Revision) ideal erginzen («Zwei

Personen mit derselben Krankheit konnen ein

unterschiedliches Niveau der Funktionsfahigkeit

aufweisen, und zwei Personen mit gleichem Ni-
veau der Funktionsfahigkeit haben nicht notwen-
digerweise das gleiche Gesundheitsproblem»).

Aufgrund ihrer mehrdimensionalen Betrach-

tungsweise ist das Gedankengut der ICF fiir die

Problemanalyse, Triagierung und Prozesssteue-

rung in der Rehabilitationsmedizin sehr geeignet.
Folgende Komponenten liegen der ICF zu-

grunde:

— Funktionen und Strukturen des menschlichen
Organismus;

— verschiedenste Aktivitdten einer Person;

— Teilhabe an Lebensbereichen (interpersonelle
Beziehungen, Erziehung/Bildung, Arbeit und
Beschiftigung, soziales und staatsbiirgerliches
Leben usw.).
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Abbildung 1

Rehabilitationsprozess schematisch.

Diese drei Komponenten werden in Beziehung
gesetzt zu den sogenannten Kontextfaktoren,
die sich in Umweltfaktoren und Personbezogene
Faktoren (wegen grosser soziokultureller Unter-
schiede nicht Klassifiziert) unterteilen und den
Lebenshintergrund eines Menschen darstellen.

Rehabilitationsprozess

Am Beginn des Rehabilitationsprozesses steht
die Problemanalyse am Patienten (Abb. 1), wobei
neben einer diagnosebezogenen Betrachtung der
systematische Einbezug der ICF dusserst wichtig
ist.

Tabelle 1
ICF-basierte Zielkategorien.

| Akutrehabilitation und Lebensqualitéat
Medizinische Abklarung und Behandlung
Betreutes Wohnen

Wohnen zu Hause

Teilhabe am soziokulturellen Leben
Arbeit in geschiitztem Rahmen

1l Berufliche Integration

Berufliche/schulische Reintegration in spaterer
Rehaphase

Umschulung

Stellensuche

Neue Tatigkeit im bisherigen Betrieb
Angestammte Tatigkeit im bisherigen Betrieb

11l Medizinische Expertisen

Zumutbarkeitsbeurteilung/Standortbestimmung/
Vorbereitung Fallabschluss

Gutachten

Die Problemanalyse muss somit neben einer
herkdmmlichen Anamnese und Untersuchung
durch den Arzt systematisch die wesentlichen
Aspekte von Funktion, Leistungsfdhigkeit, Teil-
habe und Kontextfaktoren gemdss ICF ein-
schliessen. Dies gelingt durch den Einbezug
weiterer Fachgruppen (z.B. Physiotherapie, Ergo-
therapie, Neuropsychologie, Logopddie, Pflege)
in ein standardisiertes Vorgehen mit definierten
Assessmentsystemen. Hierbei handelt es sich um
semistrukturierte Interviews, praktisch-klinische
Observationen und Untersuchungen sowie um
die Anwendung von ausgewdhlten Testverfahren
(Assessments). So werden beispielsweise in unse-
rer Neurorehabilitation bei der Beurteilung der
ICF-Kategorie «<Mobilitdt» ergdnzend zu den érzt-
lichen und therapeutischen Befunden gezielt
weitere Testverfahren und Fragebogen (Chedoke
McMaster Test, 3-Minuten-Gehtest, Handkoor-
dinationstest usw.) eingesetzt. Solche zusitz-
lichen Abkldarungen sind aufgrund einer ini-
tialen Patientengruppierung, die auf unserem
System «Zielkategorien» (s.u.) beruht, vordefi-
niert.

In einem zweiten Schritt sollte zusammen mit
dem Patienten das langfristige Teilhabeziel ver-
bindlich festgelegt werden. Hierfiir ist es sinn-
voll, wenn auf einen Katalog von definierten
Teilhabezielen («Zielkategorien») zuriickgegriffen
werden kann. An der Rehaklinik Bellikon arbei-
ten wir in unseren drei Kerngeschiftsbereichen
Traumatologische Akutrehabilitation, Berufliche In-
tegration und Medizinische Expertisen mit 12 Ziel-
kategorien (Tab. 1).

Eine Zuordnung der Patienten zu definierten
Teilhabezielen ist nicht nur im Hinblick auf
einen systematischen und - soweit sinnvoll -
standardisierten Rehabilitationsprozess notwen-

ICF

Prob:n“

Ziele
Rehateam

Ziele '

analyse

Ly

Patient I

Erwartung
Zuweiser/
Kostentrager

Zielkategorien 1-X
(ICF)

Teilhabeziel fiir
Rehaphase

Rehabilitationsplan
mit Etappenzielen

Abschluss
Rehabilitation,

Rehabilitation

—
FMH

EMH - SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Arztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 10

407



Luzerner Trendtage Gesundheit

LE JOURNAL

dig, sondern auch im Hinblick auf verschieden-
ste Ergebnisanalysen (medizinischer Outcome,
Kosten- und Ertragsanalysen, Patientenzufrie-
denheit).
In diesen auf die Teilhabe bezogenen Ziel-
kategorien muss prazise festgelegt sein, welche
Kriterien beziiglich der anderen ICF-Komponen-
ten (Korperfunktionen und -strukturen, Akti-
v Jeder dieser Tellprozesse ist durch vititen, Umweltfaktoren und Personbezogene
otwa 20 Aktivititen und Mess- Faktoren) bis zum Abschluss der aktuellen Reha-
grossen definiert. bilitationsphase erfiillt sein missen (Tab. 2).

Abbildung 2
Behandlungspfad bestehend aus verschiedenen Komponenten (Teilprozessen**) am Beispiel
Amputation untere Extremitat (blau), Zielkategorie <Umschulung» (rot).

Eintrittsplanung
J
Patienteneintrittstag
J
ICF-basierte Problemanalyse und Assessment
d
Zielsetzung und Rehabilitationsplan (mit Steuerungsprozessen)
d
Rehabilitationsprogramm spezifisch
d d
Rolistuhlversorgung Berufsberatung
4
Prothesenversorgung
4
Spezifische Gangschulung

l !

Berufliche Massnahmen
$
Austrittsplanung
J
Austritt/Berichte/Kontrolle
J
Berufliche Umschulung

Tabelle 2
Hauptkriterien am Beispiel der Zielkategorie «Umschulung».

Zur Erstellung eines detaillierten Rehabilita-
tionsplanes ist es notwendig, Schliisselziele
(moglichst standardisiert) und kurzfristigere
Etappenziele (oft Wochenziele) in den einzelnen
Berufsgruppen zu formulieren, wobei diese einen
klaren Bezug zu der festgelegten Zielkategorie
und geplanten Aufenthaltsdauer haben miissen.

Behandlungspfade in der Rehabilitation

Medizinische Leitlinien bilden eine wichtige
Grundlage fiir die Erstellung von Diagnose- und
Behandlungspfaden, welche die spezifischen
Gegebenheiten einer Klinik oder Institution be-
ricksichtigen. Auf diese Weise ist der «Pfad»
eines Patienten mit einer bestimmten Diagnose
im Hinblick auf Abklirung und Behandlung
prazise und verbindlich festgelegt. In der Reha-
bilitation ist ein solches Vorgehen in bezug auf
die medizinischen Diagnosen nur bedingt sinn-
voll, da sich die Behandlungsziele und -mass-
nahmen nur teilweise aus solchen Diagnose-
gruppierungen ableiten lassen. Entscheidend ist
in der Rehabilitation die Problemanalyse unter
Beriicksichtigung der verschiedenen Dimensio-

Die Rehaklinik Bellikon der Suva ist die
Spezialklinik fir Traumatologische Akut-
rehabilitation, Berufliche Integration und
Medizinische Expertisen. Sie behandelt All-
gemein-, Halbprivat- und Privatversicherte
Suva- und Nicht-Suva-Patienten im 24-Std.-
Betrieb. Dank ihrer Uberwachungsstation,
den Spezialzimmern fiir Brandverletzte und
Patienten ohne Arme und Héande bietet sie
eine umfassende Rehabilitation auf einem
Toplevel. Sie offeriert 206 Betten in 1- und
2-Bett-Zimmern (in Ausnahmefillen 3-Bett-
Zimmer) in einem modernen Ambiente mit
zeitgemasser Gastronomie und Hotellerie.
Die Rehaklinik Bellikon wird mit einem
Referat, einem Podiumsgesprach und einem
Informationsstand an den Luzerner Trend-
tagen Gesundheit am 23. und 24. Marz 2006
im KKL Luzern (siehe auch www.trendtage-
gesundheit.ch) vertreten sein.

Korperfunktionen/-strukturen Aktivitaten Umwelt-/Personbezogene Faktoren
Diagnose flir neue Tatigkeit Belastbarkeit fiir neue Tatigkeit Patient hat Anspruch auf IV-Massnahmen (selten anderer Versicherungs-
nicht limitierend mindestens 4 Std. an einem halben Tag  trdger); ausreichende persénliche Ressourcen (Alter, Bildung, Sprachkennt-

nisse, Ausbildung, Beruf usw.)
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Abbildung 3
Adaptiertes Klinikinformationssystem zur Prozesssteuerung.
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nen von gesundheitlicher Integritit und Behin-
derung eines Patienten einschliesslich der Kon-
textfaktoren (s.o0.). Neben einem allgemeinen
Behandlungspfad kann durch die Verkniipfung
mit medizinischen Diagnosen und ICF-basierten
Teilhabezielen («Zielkategorien») der Behand-
lungspfad prizisiert werden und vordefinierten,
ressourcenorientierten Behandlungsprogrammen
zugeordnet werden (Abb. 2).

Ein solches systematisches Vorgehen ermdg-
licht die Auswahl eines individuell angepassten
Rehabilitationsprogrammes, das auf standardi-
sierten Vorgaben basiert. Dariiber hinaus bleibt
auch dann die Moglichkeit fiir eine weitere in-
dividuelle Ausgestaltung des Rehabilitations-
prozesses, wobei diese wiederum nicht zufallig
erfolgen darf, sondern nach einem festgelegten
Vorgehen, das in den gesamten Rehabilitations-
prozess integriert ist. In der Rehaklinik Bellikon
geschieht dies iiber einen definierten Zielsetzungs-
prozess, der Riickkopplungs- und Steuerungs-
mechanismen sowie Ergebnis- und Prozessmess-
grossen zur Qualitdtskontrolle und Qualitédtsver-
besserung enthilt. Fiir die praktische Umsetzung
wurde das elektronische Klinikinformations-
system entsprechend angepasst (Abb. 3).
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Herausforderung hochspezialisierte Medizin

Machbarkeit — Finanzierbarkeit — Ethik

Tagungsprogramm

Die 2. Luzerner Trendtage Gesundheit widmen sich der hochspezialisierten Medizin. Das Thema
ist heute eine der grossten Herausforderungen im Gesundheitswesen. Gerade in der Spitzenmedi-
zin droht sich die Schere zwischen Machbarkeit und Finanzierbarkeit immer weiter zu 6ffnen. Da
ist es dringend notwendig, die absehbaren Entwicklungen interdisziplindr und offen zu diskutie-
ren. Der Kongress will dazu einen Beitrag leisten. Am Beispiel der Rehabilitation und der Onkologie
soll zudem aufgezeigt werden, welche Auswirkungen die Spitzenmedizin auf andere Disziplinen hat
und dass auch in weniger spektakuldren Fachbereichen Spitzenleistungen erbracht werden.

Veranstalter
Trager der Veranstaltung ist das im Frithjahr 2004 gegriindete Forum Gesundheit Luzern. Es
steht unter dem Vorsitz des Luzerner Regierungsrats Dr. Markus Diirr. Der Verein ist bestrebt, die
Luzerner Trendtage Gesundheit alljdhrlich durchzufiihren. Er steht all jenen interessierten Kreisen
zur Mitgliedschaft offen, welche die Ziele des Vereins unterstiitzen.

Vereinsmitglieder erhalten einen reduzierten Tagungstarif und sind zum Rahmenprogramm mit
Nachtessen am Donnerstag abend, 23. Marz 2006 im Planetarium / Verkehrshaus der Schweiz ein-
geladen.

Credit-Points: SGGG, SGMO, SGPG, SGPMR, SRO.

Information und Anmeldung
Forum Gesundheit Luzern, Horwerstrasse 87, 6005 Luzern, Tel. 041 318 37 97, Fax 041 318 37 10,
E-Mail: info@trendtage-gesundheit.ch, Internet: www.trendtage-gesundheit.ch

Anmeldeschluss ist der 20. Miarz 2006
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