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Vorwort

Bei der Erarbeitung der indikationsspezifischen Rahmenempfehlungen zur ambulanten derma-
tologischen und onkologischen Rehabilitation sowie zur ambulanten Rehabilitation bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabili-
tation neben dem am 01. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX auch die ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit), die eine weiter entwickelte
Version der ICIDH darstellt und im Mai 2001 von der Vollversammlung der WHO verabschiedet
wurde, berucksichtigt. Beide Klassifikationssysteme beziehen sich auf das bio-psycho-soziale
Modell. Dieses lag bereits den Rahmenempfehlungen zur ambulanten kardiologischen und neu-
rologischen Rehabilitation sowie zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkran-
kungen zu Grunde. Dies gilt auch fur den Allgemeinen Teil der Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation vom 20. Oktober 2000, mit dessen Anpassung an die

ICF daher keine inhaltlichen Veranderungen verbunden sind.

Zu den wesentlichen Neuorientierungen gehdrt die Entwicklung von einem linearen Modell der
Krankheitsfolgen hin zu einem dynamischen Modell der funktionalen Gesundheit bzw. Behinde-
rung. Wurden bisher mit der ICIDH vor allem Krankheitsfolgen unter dem Aspekt der damit ver-
bundenen Defizite beschrieben, besteht mit der ICF die Mdglichkeit, sowohl Defizite als auch
Ressourcen einzubeziehen. Die so entstehenden Bilder der Funktionsfahigkeit stellen sicher,
dass der Blick sich nicht wie bisher nur auf das ,Defizitare” richtet, sondern sich bewusst auf
(noch) vorhandene Ressourcen weitet. Mit diesem Modell der Wechselwirkungen sowohl zwi-
schen den einzelnen Komponenten der funktionalen Gesundheit bzw. deren Beeintrachtigun-
gen als auch zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person und ihren Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren, personbezogene Faktoren) gelingt es, den gesamten Lebenshintergrund der

betroffenen Menschen zu berlicksichtigen.

Vorstand und Geschéaftsfiihrung danken allen Beteiligten, die an der Erarbeitung der indikati-

onsspezifischen Rehabilitationskonzeptionen mitgewirkt haben.

Geschéftsfiihrer

B. Steinke



I. Aligemeiner Teil

Praambel

Der Wandel im Krankheitsspektrum, gekennzeichnet durch die Zunahme chronischer Krankhei-
ten, die demografische Entwicklung mit einer steigenden Zahl alterer Menschen sowie auch die
Tendenz zur Verlangerung der Lebensarbeitszeit durch den Gesetzgeber fiihren zu einem
zunehmenden Bedarf an Rehabilitation, der den individuellen Lebensbedingungen und

-gewohnheiten Rechnung tragt.

Es ist daher geboten, neben stationaren medizinischen Rehabilitationseinrichtungen ambulante
Strukturen zu schaffen, die interdisziplinare therapeutische Angebote wohnortnah vorhalten und
damit die Mdglichkeit bieten, die Behandlung den Erfordernissen des Einzelfalles flexibel anzu-

passen.

Die ambulante Rehabilitation bietet auRerdem die Méglichkeit, Personengruppen in die Rehabi-
litation einzubeziehen, die aus verschiedenen persénlichen Griinden bei entsprechender medi-

zinischer Indikation eine stationare Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen kénnen.

Ebenso wie die stationére Rehabilitation geht auch die ambulante medizinische Rehabilitation’
von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen und sozialen Aspekte
der Rehabilitation umfasst. Gleichermalien gelten die Grundsatze der Komplexitat, der Interdis-

ziplinaritat und der Individualitat.

Als Grundlage fir den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten ambulanten
Rehabilitationsstruktur und zur Gewahrleistung einer an einheitlichen Grundsatzen ausgerichte-

ten und zielorientierten Leistungsgewahrung geben daher

der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch-Gladbach

die See-Krankenkasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel

die Bundesknappschaft, Bochum

' Der Begriff ambulante medizinische Rehabilitation umfasst auch teilstationare Rehabilitation.
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der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, Frankfurt am Main

der Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften, Sankt Augustin
der Bundesverband der Unfallkassen, Miinchen

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, Kassel
und

die Kassenarztliche Bundesvereinigung, Koln

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation unter Mitwir-
kung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen die folgenden Emp-

fehlungen?.

2 Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.



1. Vorbemerkung

Die Rahmenempfehlungen gliedern sich in den Allgemeinen Teil mit den Grundsatzen, Voraus-
setzungen und Zielen der ambulanten medizinischen Rehabilitation und den Besonderen Teil
mit den bereits vorliegenden indikationsspezifischen Konzeptionen zur ambulanten kardiologi-
schen und neurologischen Rehabilitation, zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen
Erkrankungen, zur ambulanten onkologischen und dermatologischen Rehabilitation und zur

ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen.

2. Grundsatze
2.1 Begriffsbestimmung

Entsprechend der ICF? sind im deutschen Sprachgebrauch unter dem Oberbegriff der Funkti-
onsfahigkeit fir die einzelnen Komponenten von Gesundheit die Begriffe Kérperfunktionen und
Korperstrukturen, Aktivitaten, Teilhabe und Kontextfaktoren eingefiihrt und definiert worden. Auf
allen Ebenen finden die unterschiedlichen Wechselwirkungen zwischen Kontextfaktoren und
Gesundheitsproblemen, die auch die psycho-sozialen Komponenten umfassen, besondere Be-
achtung (s. Abbildung). Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine Beeintrachtigung der
Teilhabe, nicht mehr nur ein personbezogenes Merkmal, sondern entsteht aus dem ungunsti-
gen Zusammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Person und ihrer Umwelt. Diese
Sichtweise wurde im Grundsatz auch in das SGB IX {ibernommen?®.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

T
! ' ’

Korperfunktionen o Teilhabe
und - strukturen <«—»  Aktivititen «——» (Partizipation)
A

f f
| |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit.

Funktionale Gesundheit

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Deutsches
Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2002. www.dimdi.de

* Der Behinderungsbegriff der ICF, der Behinderung als ,Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit*
umschreibt, ist weiter gefasst als der des SGB IX und umfasst auch jede Schadigung, die weder mit Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten noch der Teilhabe einhergeht. Im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe wird
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Der Begriff der Gesundheit im Titel der ICF zeigt an, dass die ICF zu den gesundheitsbezoge-
nen Klassifikationen gehért, wie auch die ICD°. Zum besseren Verstandnis des bio-psycho-
sozialen Modells, welches bereits der ICIDH zugrunde lag, wurde im Zusammenhang mit der

Einflhrung der ICF der Begriff der funktionalen Gesundheit etabliert.

Die funktionale Gesundheit bezieht sich hierbei sowohl auf die Funktionsfahigkeit als auch auf
deren Beeintrachtigungen auf den in der ICF beschriebenen Ebenen:

- der Korperfunktionen und Korperstrukturen

- der Aktivitdten und Teilhabe an Lebensbereichen

und geht insofern tber den bio-medizinischen Ansatz der ICD hinaus.

Die funktionale Gesundheit einer Person wird dabei vor dem gesamten individuellen Lebenshin-
tergrund (umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren) betrachtet und beschreibt das Ergeb-

nis der Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren einer Person.

Der Begriff der Funktionsfahigkeit wird fiir Kérperstrukturen und Kérperfunktionen, Aktivitaten
und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet und umfasst die positiven (oder

neutralen) Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Der Begriff der Behinderung wird ebenfalls fir Kérperfunktionen und Korperstrukturen, Aktivita-
ten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet, umfasst aber im Gegensatz
dazu jede Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, also die negativen Aspekte der funktionalen
Gesundheit.

Danach kann die funktionale Gesundheit einer Person beeintrachtigt sein, wenn

- Schadigungen im Bereich der korperlichen Funktionen (einschlielllich des mentalen Be-
reichs) und/oder der Kdrperstrukturen vorliegen (Beeintrachtigung der Kérperfunktionen und
Kdrperstrukturen),

- sie nicht mehr all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprob-
lem (im Sinne der ICD) erwartet wird (Beeintrachtigung der Aktivitaten),

- sie ihr Dasein in Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigungen der Korper-
funktionen oder Korperstrukturen oder der Aktivitaten erwartet werden kann (Beeintrachti-

gung der Teilhabe an Lebensbereichen).

daher Behinderung im Sinne der Definition des § 2 SGB IX verstanden.

° Vgl. Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision,
Version 2.0 Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2000.
www.dimdi.de



2.2 Komponenten der ICF

Korperfunktionen und Korperstrukturen

Wahrend mit Kérperfunktionen die physiologischen und psychologischen Funktionen von Koér-
persystemen wie z.B. das Sehvermdgen oder der Verstand bezeichnet werden, versteht man
unter Kérperstrukturen die anatomischen Teile des Kérpers wie Organe, Gliedmalen und ihre
Bestandteile. Mit dem Begriff der ,funktionalen / strukturellen Integritat” auf der Ebene der Kor-
perfunktionen und Koérperstrukturen kann die Funktionsfahigkeit einer (gesunden) Person be-
schrieben werden. ,Schadigung“ bezeichnet dabei bei einer Person den Verlust oder eine we-

sentliche Abweichung auf dieser Ebene.

Hierzu zahlen insbesondere Schadigungen

e der inneren Organe oder des Stoffwechsels

e der Sensorik, z.B. Schmerzen

¢ des Denkens, des Gedachtnisses, des Antriebs und der Stimmungslage; hierzu zahlt auch
die Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder Drogen

¢ des Stltz- und Bewegungsapparates, u.a. mit Stérungen der aktiven und passiven Bewe-
gungsfahigkeit und Haltung; hierzu zahlen auch Extremitatendefekte wie
Amputationen

e der Sprach-, Hoér- oder Sehfunktion

e der Haut, z. B. durch Brandverletzungen.

Aktivititen

Aktivitat ist die Durchflihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch eine Person.
Eine Person ist (auf dieser Ebene) dann funktionsfahig, wenn sie alle Aktivitaten, die von einem
Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet werden, ausfiihren kann. Schwierigkeiten, die

eine Person bei der Durchfiihrung einer Aktivitat haben kann, werden als Beeintrachtigungen

der Aktivitat bezeichnet.

Beeintrachtigungen der Aktivitat zeigen sich z.B.

¢ in der Fortbewegung, der allgemeinen korperlichen Beweglichkeit und Geschicklichkeit



-10 -

im Verhalten

in der Kommunikation

in der Haushaltsfiihrung

im Umgang mit Stress

in der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben.

Teilhabe

Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des Einbezogenseins in allen ihr wichti-
gen Lebensbereichen bezeichnet. Eine Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn eine Per-
son nicht in der Weise und in dem Umfang wie eine Person ohne gesundheitsbedingte Schadi-
gungen oder der Beeintrachtigungen der Aktivitdten an den ihr wichtigen Lebensbereichen teil-

haben kann.

Zu den Beeintrachtigungen zahlen z.B. Einschrankungen in den Méglichkeiten der

e Selbstversorgung

¢ Mobilitat (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen)
¢ Bildung und Ausbildung

o Beschaftigung (Erwerbstatigkeit, Freizeit)

e sozialen Integration

e Okonomischen Eigenstandigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebensunterhaltes).

Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen alle
Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die flir die Gesundheit einer Person von Be-
deutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen Komponenten der ICF

(Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe).

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in

der die Menschen ihr Leben gestalten.

Zu den Umweltfaktoren zahlen:
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e Erzeugnisse und Technologien,
— z.B. Vorhandensein oder Fehlen von Hilfsmitteln zur Unterstitzung bei der Ausiibung
von Aktivitaten des taglichen Lebens, z.B. Hilfsmittel zur Selbstversorgung und Haus-
haltsfihrung, Hilfsmittel fur die persdnliche Mobilitat, Hilfsmittel zur Kommunikation und

Information

¢ Naturliche und von Menschen veranderte Umwelt
— z.B. barrierefreie Infrastruktur, Wohn-, Geschafts- und offentliche Gebaude, Transport-

wege, Strallen

e Unterstlitzung und Beziehungen
— z.B. Vorhandensein oder Fehlen unterstiitzender und helfender Personen

(Familienmitglieder, Arbeitskollegen, Freunde, Selbsthilfegruppen)

e Einstellungen, Werte und Uberzeugungen
— z.B. Werte, Normen, Einstellungen, Uberzeugungen, die das Verhalten und soziale Le-
ben auf allen Ebenen beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen Beziehungen, auf

kommunaler Ebene bis hin zu politischen, wirtschaftlichen und rechtlichen Strukturen

e Dienstleistungen
— z. B. Vorhandensein oder Fehlen von lokalen oder regionalen Rehabilitationsdiensten

offentlicher oder privater Art

¢ Politikfelder einschlieBlich Organisation und Struktur
— z. B. Vorhandensein oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften, Regelun-
gen und Standards, die Leistungen und Dienste, Programme oder andere infrastruktu-

relle Aktivitaten in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft regeln und organisieren.

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, z.B. Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Personlichkeit und Charakter, andere Gesund-
heitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, Beruf sowie
vergangene oder gegenwartige Erlebnisse. Personbezogene Faktoren sind nicht in der ICF

klassifiziert.

Kontextfaktoren kénnen einen positiven, férdernden Einfluss (Férderfaktoren) auf alle Kompo-

nenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabilitationsverlauf haben. Daher gilt
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es, diese maglichst frih zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Res-

sourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren kdbnnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf alle Kom-
ponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontextfaktoren
bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen nicht
immer hinreichend geklart sind. Kontextfaktoren sind indikationsspezifisch unterschiedlich zu

werten (s. |l Besonderer Teil).

Im Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist auch das etablierte Risikofaktorenkon-

zept der Rehabilitationsmedizin (z.B. Ubergewicht, Rauchen, Alkohol) zu beachten.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikationsstellung fur ambu-
lante medizinische Rehabilitation, bei deren Durchfiihrung und bei der sozialmedizinischen Be-
urteilung zu bertcksichtigen. Auf diese Weise werden die individuelle Lebenssituation und der
Bewaltigungsstil des Rehabilitanden sowie die Einflussmoglichkeiten auf das soziale Netzwerk

und die sozialen Unterstutzungsformen (Social support) einbezogen.

2.3 Rehabilitationsansatz

Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz, der tiber das Erkennen, Be-
handeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Ge-
sundheitsproblemen einer Person — beschrieben in Form von Schadigungen, Beeintrachtigun-
gen der Aktivitdten sowie der Teilhabe — und ihren Kontextfaktoren bertcksichtigt, um einen
bestmoglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und berufli-
chen Leben zu erreichen. Dies erfordert insbesondere die umfassende Berlicksichtigung der
Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fur einen bestmdglichen

Rehabilitationserfolg.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert - unter Berlicksichtigung des Einzelfalls - die Anwendung
von komplexen Malinahmen auf medizinischen, padagogischen, beruflichen und sozialen Sek-
toren und die Verzahnung insbesondere der arztlichen, pflegerischen, physiotherapeutischen,
ergotherapeutischen, logopadischen/sprachtherapeutischen, diatetischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung unter Einschluss von Hilfen zur Bewaltigung der Krankheitsfolgen und zur

Verhaltensanderung mit dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden Kontextfaktoren.
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2.4 Abgrenzung zur kurativen Versorgung

Auch wenn es eine strikte Trennung der verschiedenen Versorgungsbereiche nicht geben kann
und soll, sind doch die besonderen Schwerpunkte und primaren Ziele von Kuration und Rehabi-

litation zu beachten. Schematisch betrachtet ergeben sich folgende Unterschiede:

Die kurative Versorgung i. S. des SGB V ist im Unterschied zur medizinischen Rehabilitation

— primar zentriert auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit/Schadigung
und

— zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit Chronifizie-
rungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung der Krankheitsbe-
schwerden
und

— auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. Ihr konzeptionelles Bezugssystem ist in der

Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klassifikation die ICD.

Demgegentber liegt der medizinischen Rehabilitation ein bio-psycho-soziales Modell von funk-
tionaler Gesundheit und deren Beeintrachtigung zugrunde, das Gesundheit und Krankheit als
Ergebnis des Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und sozialer Vorgange be-
schreibt. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass neben Erkenntnissen aus der medizinischen
Versorgung auch die gesellschaftlichen Bedingungen, in denen die Rehabilitanden leben, Teil

des Prozesses der medizinischen Rehabilitation werden.

2.5 Grundlage

Die medizinische Rehabilitation umfasst insbesondere:

— die Rehabilitationsdiagnostik, die die Korperfunktionen und Koérperstrukturen, Aktivitdten und
Teilhabe sowie die Kontextfaktoren mit inrem fordernden oder hemmenden Einfluss be-
schreibt und bewertet

— den Rehabilitationsplan mit Beschreibung des Rehabilitationsziels

— die Rehabilitationsdurchfiihrung und ihre Uberpriifung
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— die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der -ergebnisse, insbesondere unter Be-

ricksichtigung des Rehabilitationsziels.

3. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer Malinahme der medizinischen Reha-

bilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prifen:

— die Rehabilitationsbedurftigkeit
— die Rehabilitationsfahigkeit

— die Rehabilitationsprognose.

Diese Voraussetzungen sind wie folgt definiert:

3.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder bereits
manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die Gber die kurative Versorgung hinaus den mehrdi-
mensionalen und interdisziplinaren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich macht.
Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen und die Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren.

3.2 Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfas-
sung des Rehabilitanden (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fiir die Teil-
nahme an einer geeigneten Rehabilitation.

3.3 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage flr
den Erfolg der Rehabilitation
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— auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotentials/der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen (Rehabili-
tationspotential einschliel3lich psychosozialer Faktoren)

— Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels

— durch eine geeignete Rehabilitationsmalinahme

— in einem notwendigen Zeitraum.

4. Individuelle Voraussetzungen

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand flr eine ambulante Rehabi-
litation

— Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitat verfigen und

— die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kdnnen.

Die hausliche Versorgung des Rehabilitanden muss sichergestellt sein.

5. Rehabilitationsziele

5.1 Allgemeines Rehabilitationsziel

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachti-
gungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft durch frihzeitige Ein-
leitung der gebotenen RehabilitationsmalRnahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch die Re-
habilitation (wieder) befahigt werden, eine Erwerbstatigkeit oder bestimmte Aktivitaten des tagli-
chen Lebens mdglichst in der Art und in dem Ausmal auszuiben, die flr diesen Menschen als

~hormal® (fir seinen personlichen Lebenskontext typisch) erachtet werden.

Dieses Ziel kann erreicht werden durch

— vollstandige Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion bzw. Aktivitaten und
der Teilhabe

— groltmogliche Wiederherstellung der urspringlichen Struktur und Funktion bzw. Aktivitaten
und der Teilhabe
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— Einsatz von ,Ersatzstrategien® bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw. Aktivitaten (Kom-

pensation)

— Anpassung der Umweltbedingungen an die Beeintrachtigung der Aktivitaten bzw. der Teilha-

be des Rehabilitanden (Adaptation).

Das individuelle Rehabilitationsziel wird auf der Grundlage sozialmedizinischer Aussagen zur

Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose des Rehabili-

tanden bestimmt.

5.2 Tragerspezifische Rehabilitationsziele

Die medizinische Rehabilitation zielt

in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pflegebedrftigkeit abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern

in der Rentenversicherung einschlieBlich der Alterssicherung der Landwirte darauf,
den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behin-
derung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu tberwinden
und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Er-
werbsleben wiedereinzugliedern

in der Unfallversicherung darauf, den durch den Arbeitsunfall oder die Berufskrankheit ver-
ursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu
verhiten und seine Folgen zu mildern, den Rehabilitanden auch dadurch mdglichst auf Dau-

er beruflich einzugliedern.

Hierzu kann die ambulante Form der medizinischen Rehabilitation insbesondere beitragen
durch die

— Verkiirzung von Arbeitsunfahigkeit, insbesondere durch gleichzeitige stufenweise Wieder-

eingliederung in den Arbeitsprozess

— erleichterte Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks frihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher

MalRnahmen zur Forderung der beruflichen Wiedereingliederung (z.B. ergonomische Ar-
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beitsplatzgestaltung)

— Fo&rderung der (Re)lntegration in das Wohnumfeld

— starkere Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden durch Einbeziehung der
Lebenswirklichkeit (Familie, Alltagsbelastungen, Arbeitswelt) in die rehabilitativen Bemuhun-

gen

— verbesserte Kooperation in der Nachsorge (z. B. Rehabilitationssport, Funktionstraining,

Kontaktanbahnung zu Selbsthilfegruppen, Kooperation mit niedergelassenen Arzten)

— Nutzung eingliederungsférdernder Ressourcen eines vorhandenen komplementaren sozialen

Netzwerkes von Hilfen (z.B. Sozialstationen, Integrationsfachdienste).

6. Zweckbestimmung der ambulanten Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation kann in Betracht kommen

— anstelle einer stationaren RehabilitationsmalRnahme als eigenstandiges interdisziplinares
Konzept

— zur Verkurzung einer stationdren Rehabilitationsma3nahme bei ambulanter Fortsetzung ei-
nes stationar begonnenen Rehabilitationsprogramms

— im Anschluss an eine stationdre RehabilitationsmalRnahme

unter besonderer Berlcksichtigung der Teilhabe am Arbeitsleben.

7. Angebotsstruktur der ambulanten Rehabilitation

Ein ambulantes wohnortnahes Rehabilitationsangebot mit ausreichender Therapiedichte und
gesicherter Qualitat, das die Alltagsbedingungen des Rehabilitanden bertcksichtigt, vervoll-
standigt in sinnvoller Weise das Angebot der Rehabilitation i.S. einer auf den unterschiedlichen

individuellen Rehabilitationsbedarf ausgerichteten flexiblen Versorgungsstruktur.

Aus konzeptionellen und wirtschaftlichen Erwagungen sollte die Durchfiihrung ambulanter Re-

habilitationsmalinahmen von einem ausreichenden Rehabilitandenaufkommen abhangig ge-
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macht werden, um ein qualifiziertes Rehabilitationsteam vorhalten und Mal3nahmen zur Quali-

tatssicherung effektiv durchfiihren zu kénnen.

Fir eine an diesen Vorgaben ausgerichtete ambulante Rehabilitation ist ein bedarfsgerechtes,
differenziertes Leistungsangebot erforderlich, das sich an den fiir die stationare Rehabilitation
entwickelten Grundsatzen orientiert. Die dort geltenden konzeptionellen Anforderungen an die
Rehabilitationsdiagnostik, den Rehabilitationsplan, die Rehabilitationsdurchfiihrung sowie die
Erfolgskontrolle und die Dokumentation missen entsprechend der Aufgabenstellung der ambu-
lanten Rehabilitation umgesetzt werden. Die Beratung des Rehabilitanden, auch zur Vorberei-
tung auf die vorgesehene MalRnahme, sowie die Qualitatssicherung und die Wirtschaftlichkeit

der Mallnahme missen gewabhrleistet sein.

Ziele des Ausbaus einer ambulanten Rehabilitationsstruktur sind die Optimierung des Rehabili-
tationsangebotes fiir die Rehabilitanden und Entlastungseffekte in anderen Versorgungsberei-

chen (z. B. in der kurativen Versorgung, in der stationdren medizinischen Rehabilitation).

8. Ausschlusskriterien

Bei der ambulanten Rehabilitation im Sinne eines komplexen Therapieprogramms sind eine

Reihe allgemeiner Ausschlusskriterien zu bericksichtigen.

Gegen eine ambulante Rehabilitation sprechen folgende Kriterien:

— eine kurative Behandlung einschlief3lich Heil- und Hilfsmittelversorgung reicht aus

— eine stationare Behandlung in einer Rehabilitationsklinik ist notwendig wegen

o der Art oder des Ausmalies der Schadigungen oder Beeintrachtigungen der Aktivitaten,
die durch ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt werden kénnen

o stark ausgepragter Multimorbiditat, die unterschiedliche Indikationen betrifft und durch
ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt werden kann

e mangelnder psychischer Belastbarkeit

o der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und standiger arztlicher Uberwachung

o der Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld.

Darlber hinaus sind ggf. indikationsspezifische Ausschlusskriterien (s. II Besonderer Teil) zu

beachten.
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9. Anforderungen an die ambulante Rehabilitationseinrichtung

Die ambulante Rehabilitation wird in qualifizierten Einrichtungen nach indikationsspezifischen
Konzepten erbracht, die auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse die Inhalte und Zie-
le der Rehabilitation nach den Prinzipien Komplexitat, Interdisziplinaritat und Individualitat defi-

nieren.

9.1 Ganzheitlicher Ansatz

Neben den indikationsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrichtung insbesonde-
re auf die Teilhabe am Arbeitsleben und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, die Prob-
leme der Multimorbiditat, der Krankheitsverarbeitung sowie auf die positiv und negativ wirken-
den Kontextfaktoren einzugehen. Die ambulante Rehabilitation soll daher auch Hilfen zur Ande-
rung eines gesundheitlichen Fehlverhaltens beinhalten, z. B. bei Ubergewicht, Bewegungsman-
gel, Suchtverhalten sowie bei korperlichem und seelischem Stress. Die sozialmedizinische Be-

urteilung muss gewahrleistet sein.

9.2 Rehabilitationskonzept

Ambulante Rehabilitationseinrichtungen missen Uber ein strukturiertes Rehabilitationskonzept

verfugen, das den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden Rehabilitandengruppen

(Indikationen) entspricht.

9.3 Diagnostik

Die rehabilitationsspezifische Diagnostik muss in der Einrichtung durchgefiihrt werden kénnen.

Uberdies sind eine umfassende Sozialanamnese und ggf. eine Arbeitsanamnese zu erheben.

Vor Beginn der ambulanten Rehabilitation soll die erforderliche medizinische Diagnostik (ein-
schlieBlich Differentialdiagnostik) bereits durchgefihrt sein, um Belastungen des Rehabilitan-

den, die Einbul’e von Therapiezeiten und erhéhte Kosten zu vermeiden.
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9.4 Rehabilitationsplan

Fir jeden Rehabilitanden ist ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan zu erstellen, der
die Zielsetzungen der verschiedenen Therapiebereiche mit einschlie3t und sich an einer lang-
fristigen Strategie zur Bewaltigung der (chronischen) Erkrankung/des Gesundheitsproblems
orientiert. Der Rehabilitationsplan muss den regionalen Gegebenheiten bezliglich der Therapie-
angebote Rechnung tragen. Er ist vom Arzt unter Mitwirkung der anderen Mitglieder des Reha-
bilitationsteams zu erstellen und im Laufe der Behandlung der aktuellen Situation anzupassen.
Der Rehabilitand und ggf. seine Angehdrigen/Bezugsperson sind bei der Erstellung des Rehabi-

litationsplans bzw. der Anpassung zu beteiligen.

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehdrt auch die Berlicksichtigung weiterfliihrender
Malnahmen, d.h., neben der ggf. erforderlichen Anregung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben auch die Beratung bei einer notwendigen Wohnungsumgestaltung, bei der Aus-
wahl von Hilfsmitteln und bei der Gestaltung der hauslichen Versorgung. Darliber hinaus sollte

Kontakt zur relevanten Selbsthilfegruppe hergestellt werden.

9.5 Arztliche Leitung und Verantwortung

Ambulante Rehabilitation muss unter Leitung und Verantwortung eines Arztes mit Gebietsbe-
zeichnung der Hauptindikation der Einrichtung stehen, der Gber mindestens zweijahrige vollzei-
tige rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfiigt und die Zusatzbezeichnung Re-

habilitationswesen oder Sozialmedizin fuhren soll.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erfillt, beurteilen die Leistungstrager
die fir die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kompetenzen
anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese nicht aus, kén-
nen die Leistungstrager ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam als arztliche Leitung im

Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter miissen wahrend der Offnungszeiten

der Einrichtung prasent und verfugbar sein.

Der leitende Arzt hat die Aufgabe, erforderliche rehabilitationsdiagnostische Malhahmen
durchzufiihren bzw. zu veranlassen, die individuell geeigneten Rehabilitationsmaflinahmen fest-
zulegen, ihre Qualitat zu sichern und den Rehabilitanden rehabilitationsspezifisch zu behandeln

und zu betreuen.
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Weitere Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere:

— Leitung des Rehabilitationsteams

— Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

— Durchflhrung von regelméafiigen (mind. 1 mal pro Woche) patientenbezogenen Teambe-
sprechungen

— Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsiliardiensten

— Durchflhrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitationsplans

— Abschlussuntersuchung

— Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fur weiterfihrende

MafRnahmen im Rahmen der Nachsorge.

9.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Das Rehabilitationsteam setzt sich entsprechend den indikationsspezifischen Anforderungen
aus Arzten und nicht-arztlichen Fachkréften, wie z. B. Physiotherapeuten/Krankengymnasten,
Masseuren und Medizinischen Bademeistern, Ergotherapeuten, Logopaden/Sprachtherapeu-
ten, Klinischen Psychologen, Sozialarbeitern/Sozialpadagogen, Sportlehrern/Sport-therapeuten,

Diatassistenten und Gesundheits- und Krankenpflegern zusammen.

An die einzelnen Berufsgruppen im Rehabilitationsteam sind die folgenden und ggf. die in den
indikationsspezifischen Konzepten (s. Il Besonderer Teil) genannten zusatzlichen Anforderun-
gen an Qualifikation und Berufserfahrung zu stellen.

9.6.1 Arzt/Arztin®

Hinsichtlich des leitenden Arztes wird auf Ziffer 9.5 verwiesen. Der Vertreter des leitenden Arz-

tes muss uber eine vergleichbare Qualifikation verfigen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Die weiteren Arzte miissen Uber die in den indikationsspezifischen Konzeptionen festgelegte

Qualifikation bzw. klinische Erfahrung verfugen.

®Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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9.6.2 Physiotherapeut/Krankengymnast

— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast ggf. mit indikationsspezifi-
scher Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeut/Krankengymnast in einer Re-

habilitationseinrichtung.

9.6.3 Masseur und Medizinischer Bademeister

— Staatliche Anerkennung als Masseur und Medizinischer Bademeister ggf. mit
indikationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

— Grundlagenkenntnisse in Bewegungslehre und medizinischer Aufbautherapie und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Masseur und Medizinischer Bademeister in

einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.4 Ergotherapeut

— Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation
oder Weiterbildung und

— Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MalRnahmen, Ergonomie, Arbeitsplatzanpas-
sung und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeut in einer Rehabilitationseinrich-

tung.

9.6.5 Logopade/Sprachtherapeut

— Staatliche Anerkennung als Logopade/Sprachtherapeut ggf. mit indikationsspezifischer Zu-
satzqualifikation oder Weiterbildung und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Logopade/Sprachtherapeut in einer Rehabilita-

tionseinrichtung.
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9.6.6 Klinischer Psychologe

— Diplom als Psychologe und

— ggf. Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesellschaften und

— ggf. psychotherapeutische Zusatzqualifikation und

— Zusatzqualifikation in Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson) und

— Erfahrung in der Leitung von Gruppen und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Psychologe in einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.7 Sozialarbeiter/Sozialpadagoge

— Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge und

— Erfahrung in der Einzelfallhilfe und

— Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge in einer

Rehabilitationseinrichtung.

9.6.8 Diatassistent

— Staatliche Anerkennung als Diatassistent ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation
oder Weiterbildung und

— mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung in der Diat- und Ernahrungsberatung.

9.6.9 Gesundheits- und Krankenpfleger

— Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger ggf. mit indikationsspezifischer
Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

— Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstiitzung von medizini-
schen Laien und

— mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in

einer medizinischen Einrichtung.
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9.6.10 Sportlehrer/Sporttherapeut

— Wissenschaftliche Ausbildung zum Diplom-Sportlehrer mit medizinischer Ausrichtung
(z. B. Fachrichtung Rehabilitation) oder Zusatzqualifikation Bewegungstherapie/ Sportthera-
pie und

— Weiterbildung in medizinischer Aufbautherapie und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sportlehrer/Sporttherapeut in einer Rehabilitati-

onseinrichtung.

10. Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss so bemessen und
beschaffen sein, dass das jeweilige indikationsspezifische Rehabilitationskonzept umgesetzt

werden kann.

11. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss die Durchflihrung der speziellen indikationsbezogenen Funk-
tionsdiagnostik und Therapie gewahrleisten. Nach Moglichkeit sollen im Funktionsverbund ex-

terne Apparate fur die ambulante Rehabilitation mitgenutzt werden.

12. Behandlungselemente

Zu den Behandlungselementen der ambulanten Rehabilitation z&hlen insbesondere

— é&rztliche Behandlung und Betreuung, Planung und Uberwachung des Rehabilitationspro-
gramms

— Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

— Physiotherapie/Krankengymnastik einschlieRlich Physikalischer Therapie, Bewegungsthera-
pie und Sporttherapie

— Ergotherapie

— Sprachtherapie
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— psychologische Beratung/Psychotherapie

— psychosoziale Beratung (auch bei Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) und
Betreuung

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

— Krankenpflege

— Malnahmen in Bezug auf die Teilhabe am Arbeitsleben (z.B. Belastungserprobung, Arbeits-
therapie)

— Ernahrungsberatung.

Die einzusetzenden Behandlungselemente variieren entsprechend der jeweiligen Indikation.

13. Leistungsbewilligung

Ambulante Rehabilitationsmaflinahmen bedurfen vor Beginn der Bewilligung durch den zustan-
digen Rehabilitationstrager (Kranken-, Renten-, Unfallversicherungstrager). Umfang, Dauer und
Intensitat der Malinahmen richten sich nach den indikationsspezifischen Anforderungen und

dem individuellen Rehabilitationsziel.

Als ergadnzende Leistungen zur Erreichung und Sicherung des Zieles der ambulanten Rehabili-

tation kommen insbesondere in Betracht

— Entgeltersatzleistungen (Krankengeld, Ubergangsgeld, Verletztengeld)
— Reisekostenerstattung

— Betriebshilfe

— Haushaltshilfe

— Rehabilitationssport, Funktionstraining.

14. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist
auch im ambulanten Bereich nach vorheriger Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstra-

ger in begrundeten Fallen eine Verlangerung maéglich bei

— Verzogerung im Erreichen des Rehabilitationsziels bei bestehender positiver Rehabilitations-

prognose und gegebener Rehabilitationsfahigkeit (z.B. interkurrente Erkrankungen).
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15. Teilhabe am Arbeitsleben

Der Rehabilitand im erwerbsfahigen Alter wird bei Bedarf im Verlauf der ambulanten Rehabilita-
tion zur Frage der Teilhabe am Arbeitsleben beraten und unterstiitzt. Bei Einwilligung des Re-
habilitanden kann bereits wahrend der Rehabilitationsmalihahme vom Rehabilitations-
Fachberater der zustandige Betriebsarzt bzw. der Arbeitgeber angesprochen werden, um alle
Méglichkeiten der Teilhabe am Arbeitsleben zu priifen, z. B. durch eine stufenweise Wiederein-
gliederung in den Arbeitsprozess oder um andere MaRnahmen der beruflichen Integration vor-
zubereiten.

Ist absehbar, dass der Rehabilitand nicht an seinen alten Arbeitsplatz zuriickkehren kann, und
kommt auch eine innerbetriebliche Umsetzung auf einen anderen ggf. der Behinderung ange-
passten Arbeitsplatz voraussichtlich nicht in Betracht, ist der zustandige Trager der Leistungen

zur Teilhabe am Arbeitsleben einzuschalten.

Ein Mitglied des Rehabilitationsteams ist als standiger Ansprechpartner bzw. Kontaktperson fiir

Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu benennen.

16. Entlassungsbericht

Nach Beendigung der ambulanten RehabilitationsmaRnahme erhalten der behandelnde Arzt
und der zustandige Rehabilitationstrager einen Entlassungsbericht, der u.a. folgende Angaben

enthalten muss:

— Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten Rehabilitationsmalinahmen
— Ergebnisse der abschlieRenden Leistungsdiagnostik und der sozialmedizinischen Beurtei-
lung; diese umfassen z.B. die Stellungnahme
e zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den beruflichen Kontext
e zur Leistungsfahigkeit im Alltag bezogen auf die Selbstandigkeit bei den Verrichtungen
des taglichen Lebens, insbhesondere zur psychosozialen Situation und/oder zur Frage der
Vermeidung oder Minderung von Pflegebedurftigkeit
¢ zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschl. der Kontextfaktoren und Motivation
zur Lebensstilveranderung
— Empfehlungen fir weiterfiihrende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges
(z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Rehabilitationssport und Funktions-

training)
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— Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur psychosozialen Be-

treuung.

Werden im Entlassungsbericht betriebliche Malinahmen vorgeschlagen, sollte, mit Einwilligung
des Rehabilitanden, auch der betriebsarztliche Dienst den Teil des Entlassungsberichts, der

diese Vorschlage enthalt, erhalten.

17. Kooperation

Die ambulante Rehabilitationseinrichtung arbeitet mit den anderen an der Versorgung der Re-
habilitanden Beteiligten (z.B. niedergelassene Arzte, Akutkrankenhauser, Rehabilitationsklini-
ken, Betriebsarzte, 6ffentlicher Gesundheitsdienst, Sozialstationen, Selbsthilfegruppen) eng

Zusammen.

Durch zweckmaRige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die am-
bulante Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur még-

lichst raschen und dauerhaften Eingliederung der Rehabilitanden beitragt.

18. Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Krankenakte anzulegen, aus der alle rehabilitationsrelevanten
Diagnosen, Befunde sowie die durchgeflihrten/geplanten Therapieformen entnommen werden
kénnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar zu machen. Die Doku-

mentation muss insbesondere umfassen:

— den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit und In-
tensitat der Behandlungselemente

— die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungs-
heft/Rehabilitationstagebuch

— samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretation

— das definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch Zwi-
schenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstanden sowie die Abschlussuntersuchung/
-befundung

— die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen
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— den Entlassungsbericht.

19. Qualitatssicherung

Fur die ambulanten Rehabilitationseinrichtungen besteht die Verpflichtung, an einem Qualitats-

sicherungsprogramm der Rehabilitationstrager teilzunehmen.

19.1  Strukturqualitat

Zur qualitatsgesicherten Struktur der ambulanten Rehabilitation missen die in diesen Rahmen-
empfehlungen gestellten Anforderungen an die personelle, rdumliche und apparative Ausstat-

tung der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen indikationsspezifisch erflllt sein.

19.2 Prozessqualitit

Vorgaben fir den qualitatsgesicherten Verlauf der ambulanten Rehabilitation sind das Rehabili-
tationskonzept der Einrichtung und die individuellen Rehabilitationsplane der Rehabilitanden.
Die Einhaltung der Rehabilitationsplane (Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitat der Mallhahmen)

ist anhand einer patientenbezogenen standardisierten Dokumentation zu gewahrleisten.

19.3 Ergebnisqualitat

Im Rahmen der Zwischenuntersuchungen und der Abschlussbefundung ist zu Gberprifen und
zu dokumentieren, ob und in welchem Ausmal das im individuellen Rehabilitationsplan definier-
te Rehabilitationsziel erreicht wurde. Falls aus medizinischen Grinden notwendig, werden Re-

habilitationsziel und/oder Rehabilitationsplan modifiziert.
Katamnestische Erhebungen mit dem Ziel des Erkenntnisgewinns Uber die Realisierung vorge-

schlagener MaRnahmen und Empfehlungen sind anzustreben. Dies gilt auch fur die Teilhabe

am Arbeitsleben und die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

20. Beendigung der MaBRnahme
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Die ambulante RehabilitationsmalRnahme ist zu beenden, wenn sich erst wahrend der Rehabili-
tationsmalRnahme die unter Ziffer 8 genannten Ausschlusskriterien zeigen, oder wenn das Re-

habilitationsziel erreicht ist, oder die medizinischen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen.



