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Schädel-Hirn-Verletzungen
Qualitätsstandards in der gesetzlichen
Unfallversicherung – Was ist neu?

Für den Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung ist gegenwärtig von etwa
40.000 Schädel-Hirn-Verletzungen pro
Jahr in Deutschland auszugehen. Dabei
handeltes sich inderMehrzahlumleichte
Schädel-Hirn-Verletzungen, die Anzahl
von mittel- und schweren Schädel-Hirn-
Verletzungen mit der Gefahr dauerhaf-
ter gesundheitlicher Beeinträchtigungen
wird auf ca. 4000 Personen jährlich
geschätzt.

Die Behandlung und Rehabilitation
Schädel-Hirn-Verletzter stellt in ihrer
Komplexität eine große Herausforde-
rung dar. Sie erfordert von Beginn an
besondere strukturelle, organisatorische
und personelleVoraussetzungen derme-
dizinischen Einrichtungen als auch ein
enges Zusammenwirken der beteiligten
Institutionen.

Das besondere Bemühen der Unfall-
versicherungsträger um eine optimale
Steuerung des Heilverlaufs mit dem
Ziel einer schulischen/beruflichen Wie-
dereingliederung und sozialen Teilhabe
möglichst vieler Schädel-Hirn-Verletzter
stellt dabei hohe Ansprüche an die zu
erbringenden rehabilitativen Leistungen
und ihre Dokumentation.

Die 2015 von der DGUV beschlosse-
nen Qualitätsstandards sollen eine best-
mögliche Heilung und Wiedereinglie-
derung der Verletzten sicherstellen [1].
Diese betreffen u. a. die schnelle Verfüg-
barkeit bildgebender Untersuchungen,
intensivmedizinische und neurochirur-
gische Interventionsmöglichkeiten in
der Akutversorgung und im weiteren
Heilverlauf als auch die kompetente Be-
handlung von Begleitverletzungen durch
andere medizinische Fachrichtungen.
Die entsprechenden Handlungsabläufe
wurden dabei in Behandlungspfaden

für leichte und für mittel- und schwere
Schädel-Hirn-Verletzungen definiert.

Die vorliegenden Qualitätsstandards
sind phasenübergreifend vom Leitge-
danken der Inklusion geprägt, also das
Recht jedes Menschen, als vollwerti-
ges und gleichberechtigtes Mitglied der
Gesellschaft anerkannt zu werden. Für
die Rehabilitation von Patienten mit
Schädel-Hirn-Verletzung ist hinsicht-
lich der Langzeitperspektive von großer
Bedeutung, dass neben Therapie und
Versorgung ein wichtiger Fokus auch
auf der Chancenverbesserung, Gesund-
heitsförderung und Selbstbestimmung
der betroffenen Menschen sowie auf
einer barrierefreien Gestaltung der Um-
welt liegt.

Die Qualitätsstandards beschrei-
ben die Phasen A (Akutbehandlung),
B (Frührehabilitation), C (Stabilisie-
rungsphase), D (medizinisch-thera-
peutische und medizinisch-schulisch/
berufliche Rehabilitation) und E (am-
bulante Rehabilitation und Nachsorge,
schulischeundberuflicheRehabilitation)
sowie F (funktionserhaltende Dauerpfle-
ge).

Für jede einzelne Phase wurden klare
und messbare Ein- und Ausgangskrite-
rien definiert. Nach Erhebung der Ein-
gangskriterien mittels geeigneter Assess-
ment-Instrumente sollen Behandlungs-
und Teilhabeziele nach Ermittlung des
Teilhabe- und Behandlungsbedarfs fest-
gelegtwerden. Für die ErhebungdesTeil-
habebedarfs ist die International Classi-
fication of Functioning, Disability and
Health (ICF) anzuwenden. Alle an einer
BehandlungsphasebeteiligtenLeistungs-
erbringer richten ihre Behandlung dann
gemeinsam auf die Erreichung der Be-
handlungs- und Teilhabeziele aus.

In den behandelnden Abteilungen
bzw. Einrichtungen muss die Möglich-
keit zur Isolierung und Behandlung
von Patienten mit multiresistenten Er-
regern bestehen. Außerdem muss eine
qualifizierte und lückenlose konsili-
arärztliche Versorgung (z. B. Chirurgie,
Augenheilkunde, innereMedizin, HNO)
gewährleistet sein.

Im Folgenden werden wesentliche
Neuerungen in den einzelnen Phasen
dargestellt.

Phase A: Akutbehandlung

Die Akutbehandlung einschließlich der
Intensivpflege umfasst die Zeit unmittel-
bar nach dem Unfall, die Stabilisierung
der Vitalfunktionen, die Therapie intra-
kranieller Verletzungsfolgen mit deren
Begleitverletzungen einschließlich ope-
rativer Versorgung bis zum Abklingen
akuter, ggf. operationsbedürftiger Kom-
plikationsmöglichkeiten. Die Dauer der
Akutbehandlung ist je nach Schwere
der Hirnverletzung, der bestehenden
Begleitverletzungen und der Kompli-
kationsgefahren unterschiedlich. In der
Mehrzahl der Fälle beträgt diese etwa 1
bis 3 Wochen, zum Teil auch erheblich
mehr.

Die Einteilung des Schädel-Hirn-
Traumas (SHT) erfolgt nach der Glas-
gow Coma Scale (GCS). Dabei liegt ein
leichtes SHTbei einem initialenGCS von
15 bis 13 Punkten, ein mittelschweres
SHTbei einemGCS von12 bis 9 Punkten
und ein schweres SHT bei einem GCS
von 8 bis 3 Punkten vor.

Neben dem GCS-Score sind weitere
Kriteriendes leichten SHTdieDauer von
initialer Bewusstlosigkeit und Amnesie
sowie das Fehlen von krankhaften neu-
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rologischen Befunden, Schädelfrakturen
oder fokalen Hirnschäden in der krania-
len Computertomographie (CCT). Soll-
te die initiale Dauer der Bewusstlosigkeit
15 min überschreiten bzw. eine posttrau-
matische Amnesie von mehr als 24 h
bestehen, so ist nicht mehr von einem
leichten SHT auszugehen.

Im Falle einer leichten Schädel-Hirn-
Verletzung muss im Laufe der ersten
2 Wochen eine fachärztliche neurologi-
sche oder neurochirurgische Untersu-
chung durchgeführt werden. Ergänzend
hierzu stellt der verantwortliche D-Arzt
die Versorgung des Verunfallten mit
Aufklärungsunterlagen zum SHT sicher.

BeipersistierendenBeschwerdenoder
einer unfallbedingten Arbeitsunfähig-
keit über einen Zeitraum von 3 Monaten
hinaus ist eine Vorstellung in einer
berufsgenossenschaftlichen neurotrau-
matologischen Einrichtung zu veran-
lassen (Brain check nach 3 Monaten).
Bei einer mittelschweren oder schwe-
ren Schädel-Hirn-Verletzung erfolgt die
Akutbehandlung desVerletzten in einem
neurotraumatologischen Zentrum.

Phase B: Frührehabilitation

Die Frührehabilitation ist aufgrund der
komplexen Anforderungen innerhalb
der gesamten Behandlungskette in der
Rehabilitation von schwer Schädel-Hirn-
Verletzten von herausragender Bedeu-
tung und bedarf besonderer räumlicher,
personeller und apparativer Vorausset-
zungen.

Im Allgemeinen liegen bei den Pati-
enten eine oder mehrere der folgenden
Bedingungen vor:
4 initial eine schwere und länger

andauernde Bewusstseinsstörung,
4 Hirnblutungen oder offene Hirnver-

letzungen,
4 erhebliche neurologische, vegetative

oder psychische Beeinträchtigungen
oder Störungen,

4 erhebliche morphologische Trauma-
folgen des Gehirns in der Computer-
tomographie,

4 eine traumatische Epilepsie.

Der Frühreha-Barthel-Index als Maß für
die funktionelleBeeinträchtigungdesPa-

tienten beträgt zum Zeitpunkt der Auf-
nahme ≤30 Punkte.

Die neurologisch-neurochirurgische
Frührehabilitation stellt eine umfassen-
de, frühzeitig beginnende, individuelle
interdisziplinäre Therapie mit folgender
Zielsetzung dar:
4 den Verlauf der Spontanremission zu

unterstützen oder zu beschleunigen,
4 das bestehende Rehabilitationspoten-

zial unter Ausnutzung der Plastizität
des Gehirns optimal zu fördern, um
Fehlentwicklungen gegenzusteuern,

4 Folgeschäden zu vermeiden, Se-
kundärschäden zu beheben und
zu erkennen (z. B. Hydrozephalus,
epileptische Krampfanfälle), Terti-
ärschäden zu mildern und zu ver-
mindern (z. B. Gelenkkontrakturen,
Dekubitalgeschwüre, Osteoporose
usw.),

4 Betreuung von Angehörigen zur
Bewältigung der Situation, ggf.
Schulungen zur häuslichen Pflege des
Unfallverletzten.

Die regelmäßige und enge Zusammenar-
beitmit erfahrenenÄrzten anderer Fach-
richtungen (z. B. Neurochirurgie, Kiefer-
chirurgie, Unfallchirurgie, Augen- und
HNO-Heilkunde, innere Medizin, Der-
matologie) ist notwendig.

Ferner ist das Vorhandensein einer
Intensivstation erforderlich, um die Pa-
tienten bei akuten Komplikationen im
Hause versorgen zu können.

In der Zusammenarbeit von thera-
peutischer Pflege, Physiotherapie, Ergo-
therapie und Logopädie/Sprachtherapie
und ggf. zusätzlich notwendigen Thera-
piegruppen (z. B.Neuropsychologie oder
Musiktherapie) sollte imMittel eineMin-
destdauer von 300Therapieminuten täg-
lich nicht unterschritten werden.

Phase C: Stabilisierungsphase

Diese Phase dient der Behandlung noch
nicht voll mobilisierter Patienten, die ko-
operationsfähig sind und außer den syn-
dromspezifischen Therapien der Hirn-
verletzung weitgehend noch ärztliche
und pflegerische Betreuung benötigen.

DieTherapiehat ihrenSchwerpunktin
der Wiedererlangung praktischer Fähig-
keiten, imweiterenAufbauallgemeinko-

gnitiver und intellektueller Leistungen,
im Sprachverständnis und in der Sprach-
wiedergabe, im adäquaten Verhalten so-
wie der Wiedererlangung der Mobilität
und der Willkürmotorik. Ziel ist eine
möglichst weitgehende Selbstständigkeit
auf geistigem, psychosozialem und kör-
perlichemGebiet, umspezifischeundbe-
rufliche Rehabilitationsmaßnahmen an-
schließen zu können.

Die Behandlungsintensität liegt zwi-
schen 3 und 5 h täglich, wobei ein sinn-
voller Wechsel zwischen intellektueller,
kognitiver, motorischer und vorberufli-
cher Belastung notwendig ist: Ergothe-
rapie >45 min, Physiotherapie >60 min,
Neuropsychologie >45min, ggf. Logopä-
die >30 min, ggf. Sporttherapie >45 min.

Wie in Phase B ist eine lückenlose
Versorgung durch Konsiliarärzte erfor-
derlich.

Die Computertomographie (evtl. in
Kooperation mit Akutklinik) muss zeit-
nah erreichbar und in 24-stündiger Be-
reitschaft sein.

Phase D: Medizinisch-thera-
peutische und medizinisch-
berufliche Rehabilitation

Die medizinische und die berufliche Re-
habilitation stellen in dieser Phase eine
Einheitdar.EinfließenderÜbergangvom
medizinisch-therapeutischen in den be-
ruflich-therapeutischen Abschnitt muss
strukturell und personell in spezialisier-
ten Einrichtungen gewährleistet sein. In
Abhängigkeit von der individuellen Ziel-
setzung und der jeweiligen Versorgungs-
struktur werden schwerpunktmäßig Tei-
le der schulischen und beruflichen Reha-
bilitation auch in der Phase E erbracht.

Die Behandlungsmaßnahmen bein-
haltenalleerforderlichenAnstrengungen
bezüglich der Reintegration des Verletz-
ten in Familie und Beruf bzw. in die
schulische Ausbildung bei Kindern und
Jugendlichen. Falls hemmende persön-
liche Kontextfaktoren vorliegen (z. B.
mehrmonatige stationäre Vorbehand-
lung und daraus resultierend geringe
Motivation), kann davon im Einzelfall
abgewichen werden.

Die Unfallverletzten weisen folgende
Beeinträchtigungen auf:
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4 posttraumatische neuropsychologi-
sche Störungen (kognitive Störun-
gen/emotional-affektive Störungen,
Wesensänderungen, Verhaltensstö-
rungen),

4 posttraumatische, psychoreaktive
Verhaltens- und Anpassungsstörun-
gen,

4 Sprach- oder Sprechstörungen,
Schluckstörungen,

4 Störungen der Sensomotorik, Koor-
dination,

4 zusätzliche Verletzungsmuster im
Bereich anderer Fachrichtungen
(Augen, HNO, Chirurgie).

Allgemeine Zielstellungen sind:
4 Wiederherstellung der körperlichen

und psychischen Fähigkeiten,
4 Einleitung von Maßnahmen zur

Teilhabe am beruflichen/schulischen
Alltag,

4 Einleitung von Maßnahmen zur
Unterstützung der Teilhabe am
Sozialleben,

4 Optimierung der Umweltfaktoren
(Hilfsmittelversorgung, Umge-
staltung der Häuslichkeit und des
Arbeitsplatzes, Fahrzeughilfe).

Berufsbezogene Zielstellungen sind:
4 Belastungserprobung: Ermittlung

des arbeitsrelevanten Leistungsprofils
und der sozialen Anpassungsfähig-
keit. Zudem wird das Anforderungs-
profil des Arbeitsplatzes, bzw. der
Ausbildung berücksichtigt und ein
Profilvergleich vorgenommen. Es
überwiegen diagnostische Aspekte,
Dauer 6 Wochen.

4 Arbeitstherapie: Steigerung der
Belastbarkeit, Stabilisierung und
Verbesserung der Arbeitsfähigkeit
und spezieller Fähigkeiten für die
berufliche Wiedereingliederung. Es
überwiegen therapeutische Aspekte,
Dauer bis zu 12 Wochen.

4 Maßnahme zur Abklärung der
beruflichen Eignung: Erarbeitung
beruflicher Integrationsvorschläge,
die für den Schädel-Hirn-Verletzen
geeignet sind und seinen Neigungen
entsprechen, Dauer bis zu 8 Wochen.

4 Arbeitserprobung: praktische Ab-
klärung der Fähigkeiten und der
Eignung des Verletzten unter beson-
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Schädel-Hirn-Verletzungen. Qualitätsstandards in der
gesetzlichen Unfallversicherung –Was ist neu?

Zusammenfassung
Die neuen Qualitätsstandards beschreiben
nach dem gegenwärtigen Kenntnisstand die
optimalen Bedingungen und Erfordernisse in
der Akutbehandlung und in allen Phasen der
Rehabilitation und Nachsorge mit dem Ziel,
möglichst vielen Verletzten ein lebenswertes
Leben in Familie, Schule, Beruf und Gesell-
schaft zu ermöglichen. Als systematische
Orientierungs- und Entscheidungshilfen
sollen die vorliegenden Qualitätsstandards
die zukünftige Entwicklung der Versorgung
und Rehabilitation von Schädel-Hirn-Verlet-
zungen aller Schweregrade voranbringen und

eine einheitlich hohe Behandlungsqualität
sicherstellen. Eine spezielle und umfassende
rehabilitative Ausrichtung sowie eine enge
Verzahnung medizinischer und berufsför-
dernder Leistungen werden dabei für die an
der Rehabilitation Schädel-Hirn-Verletzter
beteiligten Einrichtungen von besonderer
Bedeutung sein.

Schlüsselwörter
Rehabilitation · Nachsorge · Lebensqualität ·
Therapie · Diagnose

Brain injuries. Quality standards in the statutory accident
insurance –What is new?

Abstract
The new quality standards describe the
optimal conditions and requirements in acute
treatment and all phases of rehabilitation and
aftercare according to the current state of
knowledge, with the aim to ensure a good
quality of life in family, school, occupation
and society for as many injured persons
as possible. The present quality standards
are intended as orientation and decision
aids to promote the future development
of care and rehabilitation of brain injuries
of all degrees of severity and guarantee a

uniform and high quality of treatment. A
specialized and comprehensive rehabilitative
orientation and a close cooperation between
medical and occupation-promoting services
are particularly important for institutions
participating in the rehabilitation of patients
with brain injuries.

Keywords
Rehabilitation · Aftercare · Quality of life ·
Therapy · Diagnosis

derer Berücksichtigung der für ihn
erforderlichen Arbeitsbedingungen,
Dauer 10 Tage.

4 Berufsvorbereitende Bildungsmaß-
nahmen sind für Jugendliche mit
noch nicht abgeschlossener Ausbil-
dung notwendig. Sie sind unterteilt in
eine diagnostische Eignungsanalyse
und eine anschließende Grund-,
Förder- und Stabilisierungsstufe.
Eine Übergangsqualifizierung kann
je nach Bedarf ergänzt werden. Die
gesamten Maßnahmen werden kon-
tinuierlich und in enger Abstimmung
mit den Unfallversicherungsträgern
durch einen Bildungsbegleiter und/
oder Integrationsbegleiter gesteuert.

4 Anpassungsmaßnahmen für Erwach-
sene, die über eine abgeschlossene

Berufsausbildung und eine ange-
messene Berufserfahrung verfügen,
die jedoch zur Erreichung des Zieles
der Teilhabe am Arbeitsleben eine
Aktualisierung ihres Wissens bzw.
Teilqualifizierungen benötigen.

Die Behandlungsintensität ist abhängig
von der Zielstellung sowie der Belastbar-
keit des Patienten und umfasst zwischen
4 und 6 h täglich: 60–180 min Ergothe-
rapie bzw. Arbeitstherapie mit schritt-
weiser zeitlicher Steigerung, 45 min
Neuropsychologie, 45–60 min Physio-
therapie, 45–60 min Sporttherapie, ggf.
30–60 min ergänzende Therapie (Logo-
pädie, Schwimmen, Physiotherapie in
der Gruppe, Psychotherapie, Freizeitthe-
rapie).
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Phase E: Ambulante
Rehabilitation und Nachsorge

Schulische und berufliche
Rehabilitation

Bestehen nach der stationären Rehabi-
litation weiterhin Einschränkungen von
Funktionen, Aktivitäten oder Teilha-
be und/oder negative Kontextfaktoren,
kann dies eine ambulante Rehabilita-
tion und Nachsorge rechtfertigen. Dem
Störungsbild als auch den Rehabilita-
tionszielen entsprechend können the-
rapeutische Einzelbehandlungen (z. B.
Logopädie, Physiotherapie), aber auch
ein Konzert aus unterschiedlichen me-
dizinischen und sozialen Maßnahmen
einschließlich einer intensivierten vor-
übergehenden neuropsychologischen
oder psychotherapeutischen Behand-
lung angemessen sein. Für eine ambu-
lante Rehabilitation müssen die erfor-
derlichen individuellenVoraussetzungen
wie Selbstständigkeit, Kooperationsfä-
higkeit, Orientierung des Schädel-Hirn-
Verletzten und die Erreichbarkeit der
ambulanten Therapie- oder Rehabilita-
tionseinrichtung in einer zumutbaren
Fahrzeit erfüllt sein. Die ambulante
Nachsorge schließt sich jeweils an die
stationären Rehabilitationsphasen an.

Die Dauer der Phase E ist von den
individuellen Teilhabezielen, Einschrän-
kungen und Kontextfaktoren abhängig.
In vielen Fällen ist eine lebenslange Un-
terstützung des Schädel-Hirn-Verletzten
erforderlich.

Schulische und berufliche
Rehabilitation

Die schulische und berufliche Rehabi-
litation muss frühzeitig eingeleitet wer-
den.Hierzu ist eine engeKooperationmit
demUnfallversicherungsträger erforder-
lich. Die notwendigen Maßnahmen sind
so vorzubereiten, dass Unterbrechungen
zwischen der medizinischen Rehabilita-
tionundder schulisch/beruflichenReha-
bilitation vermieden werden. Die schu-
lische und berufliche Rehabilitation soll
einsetzen, wenn die Notwendigkeit einer
intensiven medizinischen Betreuung in
einer speziellen Rehabilitationseinrich-

tung nicht mehr im Vordergrund der er-
forderlichen Maßnahmen steht.

Schulische Rehabilitation
Grundsätzlich ist ein Verbleiben in der
vor dem Unfall besuchten Schule an-
zustreben. In der Zusammenarbeit mit
der bisher besuchten Schule ist recht-
zeitig zu klären, ob und auf welchem
Niveau eine schulische Belastung wie-
der begonnen werden kann, wie die dazu
notwendigen Lernbedingungen geschaf-
fenwerdenkönnen, ob zusätzlicheHilfen
erforderlich sind (z. B. zusätzliche päd-
agogische Assistenz, auch stundenweise
bzw. zusätzlicher Förderunterricht). Vor
jeder Empfehlung zur Überweisung in
eine Förderschule ist dringend zu prü-
fen, ob das Kind/der Jugendliche im Sin-
ne der Inklusion nicht durch Schaffung
besonderer Voraussetzungen in der Re-
gelschule verbleiben kann.

Berufliche Rehabilitation
Als spezielle Leistungen der Unfallversi-
cherung stehen zur Verfügung:
4 Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung

eines Arbeitsplatzes einschließ-
lich Leistungen zur Förderung der
Arbeitsaufnahme sowie Eingliede-
rungshilfen an Arbeitgeber,

4 Berufsfindung und Arbeitserpro-
bung, Berufsvorbereitung einschließ-
lich einer wegen Behinderung erfor-
derlichen Grundausbildung,

4 berufliche Anpassung, Fortbildung,
Ausbildung und Umschulung ein-
schließlich eines zur Teilnahme an
diesen Maßnahmen erforderlichen
schulischen Abschlusses.

Phase F: Dauerhafte
neurologische Pflege- und
Therapiebedürftigkeit

Diese Phase umfasst die zustandserhal-
tende Langzeittherapie und/oder Dauer-
pflege von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschädigungen, bei de-
nen trotz intensiver rehabilitativer Maß-
nahmen vorübergehend oder auf Dau-
erkeinweitererRehabilitationsfortschritt
zu verzeichnen ist. Dies schließt aber im
Einzelfall nicht aus, dass dennoch Reha-
bilitationspotenzial vorhanden ist.

Übergeordnete Ziele der dauerhaften
pflegerischen und therapeutischenMaß-
nahmen stellen der Erhalt des erreich-
ten Zustandes, möglichst aber auch die
VerminderungderFunktionsbeeinträch-
tigungenundeineVerbesserungderTeil-
habe am sozialen Leben dar. Sekundäre
Krankheiten oder Komplikationen müs-
sen vermieden werden.

Da eine Verbesserung des Zustandes
bei schwerSchädel-Hirn-Verletztenauch
noch nach einem längeren Zeitraum ein-
treten kann, muss in regelmäßigen Ab-
ständen sachkundig geprüft werden, ob
sich im weiteren Verlauf Ansatzpunkte
für erneute rehabilitative Maßnahmen
ergeben. Gleiches gilt, um Verschlech-
terungen im Zustand des Schädel-Hirn-
Verletzten nicht zu übersehen oder die-
sen vorzubeugen.

Diagnostisches Modul
„Brain Check“

Bei persistierenden Beschwerden und/
oder anhaltender Arbeitsunfähigkeit
nach leichtem SHT ist spätestens nach
einemZeitraumvon3Monaten eine um-
fassende diagnostische Neubewertung
der Verletzungsschwere vorzunehmen.
Zu diesem Zweck bieten die Neuro-
zentren der berufsgenossenschaftlichen
Kliniken das Diagnose-Modul „Brain
Check“ an, das im Unfallkrankenhaus
Berlin entwickelt und in der dortigen
klinischen Praxis hinsichtlich der Ef-
fektivität bereits hinreichend evaluiert
wurde. Das Diagnosemodul umfasst
eine stationäre Abklärung innerhalb von
10 Werktagen. Es beinhaltet radiologi-
sche, elektrophysiologische, neuropsy-
chologische, psychologische Untersu-
chungen. Die Vorteile liegen in einer
frühen interdisziplinären Gesamtbe-
urteilung, optimierten Reha-Planung,
Abgrenzung organischer und psychi-
scher Ursachen und Abgrenzung von
unfallabhängigen und -unabhängigen
Beschwerden.

Zudem erfolgt die Bestimmung des
Bedarfs an therapeutischen und berufs-
fördernden Maßnahmen zur Aufrecht-
erhaltung der Arbeitsfähigkeit oder der
ReintegrationdesVersichertenindenAr-
beitsprozess.
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Fazit für die Praxis

4 Die Qualitätsstandards stellen eine
Handlungsanleitung und Qualitäts-
kriterien für Reha-Manager, D-Ärzte,
BG- und Krankenhausverwaltungen
dar.

4 Sie definieren die Behandlung aller
Schweregrade des SHT (Aussagen
über einheitliche Einteilung, Diag-
nostik, standardisierte Aufklärung
und Berichterstattung).

4 Besondere Diagnoseverfahren (z.B.
Brain check) wurden integriert.

4 Der Leitgedanke ist die Spezialisie-
rung und Zentralisierung des BG-
Heilverfahrens SHT mit rehabilitati-
ven Leistungen möglichst aus einer
Hand.

4 Die Kommunikation zwischen Leis-
tungserbringern und Leistungsträ-
gern wird auf einer einheitlichen
Grundlage gefördert.
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