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besseren Lesbarkeit nicht méglich. Wir meinen im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich alle Geschlechter. Eine ver-
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Die BAR in Frankfurt

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V. (BAR) ist der Zusammenschluss der Reha-Trager. Seit 1969 fordert
sie im gegliederten Sozialleistungssystem die Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen. Die BAR koordiniert und
unterstitzt das Zusammenwirken der Reha-Trager, vermittelt Wissen und arbeitet mit an der Weiterentwicklung von
Rehabilitation und Teilhabe. Ihre Mitglieder sind die Trager der Gesetzlichen Renten-, Kranken- und Unfallversicherung,

die Bundesagentur fir Arbeit, die Bundeslander, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsédmter und Hauptfiirsorge-
stellen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung sowie die Sozialpartner.
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Rehabilitation
fir psychisch kranke
Menschen (RPK)

RPK-Empfehlungsvereinbarung

Uber die Zusammenarbeit der Kranken-, Renten- und Unfallversiche-
rungstrager sowie der Bundesagentur fiir Arbeit bei der Gewahrung
von Leistungen zur Teilhabe in Rehabilitationseinrichtungen fiir Men-

schen mit psychischen Beeintrachtigungen



Vorwort

Die vorliegende RPK-Empfehlungsvereinbarung wurde umfassend tberarbeitet. Als gemeinsame Handlungs-
grundlage der Rehabilitationstrager schafft sie einen tragertibergreifenden und konzeptionellen Rahmen, um
die Grundlagen fir eine einheitliche Versorgungsstruktur sicherzustellen. Gleichzeitig dient die RPK-Empfeh-

lungsvereinbarung den Leistungserbringern als ein vereinbarter Leistungsrahmen.

Die Bedeutung und Relevanz dieser Empfehlungsvereinbarung ist angesichts bisheriger und aktueller Entwick-

lungen nach wie vor unverandert hoch:

Psychische Erkrankungen sind kein Randphanomen. Im Jahr 2022 werden sie als dritthdufigste Ursache fiir
Arbeitsunfahigkeit in Deutschland angefiihrt. Fir Menschen, die von einer psychischen Erkrankung betroffen
sind, kann sich diese auf unterschiedliche Lebensbereiche auswirken, darunter auf gesellschaftliche Teilhabe
und auf Erwerbsbiografien. Nur durch ein starkes Netz an Leistungen wird es gelingen, dass diese Menschen
nachhaltig an Arbeit und Gesellschaft teilhaben kdnnen. Das Rehabilitationssystem in Deutschland halt dafir
verschiedene Mdglichkeiten bereit und bietet den Zugang zu qualitativ hochwertigen Dienstleistungen, wie
denen der ,Rehabilitation flir psychisch kranke Menschen (RPK)".

Aktuell gibt es in Deutschland Gber 60 RPK-Einrichtungen fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen.
Dabei werden Leistungen der medizinischen Rehabilitation (medizinische Phase) mit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (berufliche Phase) kombiniert. Ziel ist es, die Folgen der psychischen Beeintrachtigung zu
mindern oder zu bewaltigen und somit das langfristige Teilhabeziel ,Arbeit und Beschaftigung” zu erreichen.
Hierbei sind alle Akteure mehr denn je gefragt, dieser Herausforderung zu begegnen und Menschen, die diese

Hilfe bendtigen, durch eine individuelle Teilhabeleistung in einem definierten Setting zu unterstitzen.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation bedankt sich bei allen Beteiligten, die mit ihrer Fachexper-
tise an der Uberarbeitung und Weiterentwicklung dieser RPK-Empfehlungsvereinbarung engagiert mitgewirkt

haben.

Frankfurt am Main, August 2024

Gulcan Miyanyedi
Geschaftsflhrerin der BAR
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RPK-Einrichtungen sind Rehabilitationseinrichtungen fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung aufgrund
einer psychischen Stérung (im Weiteren ,psychische Beeintrachtigungen” genannt); diese bieten Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe an, fiir die die Zusténdigkeit mehrerer Leistungstrager in Betracht kommt. Sie
sind mdglichst wohnortnahe Einrichtungen mit einem spezifischen therapeutischen Milieu, die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen einer integrierten Leistung durch
ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam unter arztlicher Leitung und Verantwortung vorhalten.

Als Grundlage fiir eine gemeinsam zu nutzende, bedarfsgerechte Rehabilitationsstruktur und zur Gewahrleis-
tung einer an einheitlichen Grundsatzen ausgerichteten und zielorientierten Leistungserbringung geben daher

der AOK-Bundesverband, Berlin

der BKK Dachverband e. V., Berlin

die Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen e.V,, Berlin

die KNAPPSCHAFT, Bochum

der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin

die Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Bochum

die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel
die Bundesagentur fur Arbeit, Nirnberg

die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV), Berlin

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. (BAR) unter Mitwirkung
der Sozialmedizinischen Expertengruppe ,Leistungsbeurteilung/Teilhabe" der MD-Gemeinschaft, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der (iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, der Bundesarbeits-
gemeinschaft Landesjugendamter, der Konferenz der Spitzenverbande der Reha-Leistungserbringer und des
Deutschen Behindertenrats die folgende Empfehlung.’

Die RPK-Empfehlungsvereinbarung schreibt die Empfehlungsvereinbarung tber die Zusammenarbeit der
Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager sowie der Bundesagentur flr Arbeit bei der
Gewdhrung von Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen flr Menschen mit psychischen Be-
eintrachtigungen (RPK-Empfehlungsvereinbarung) vom 17. November 1986 und 29. September 2005 fort.

Sie greift damit die zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen und verdnderten Verhaltnisse auf, indem bei
Erhalt der grundlegenden Konzeption die strukturellen Gegebenheiten modifiziert und flexibilisiert werden.
Hiermit konnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in
ambulanter? und stationarer Form bedarfsgerecht zur gezielten Anwendung kommen. Dabei wird den beson-
deren Bedirfnissen seelisch behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung
getragen (vgl. §§ 1 und 4 Abs. T SGB IX).

1 Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.

2 Der Begriff ambulante Rehabilitation umfasst auch die ganztdgig ambulante Rehabilitation.
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1 Konzeptioneller und sozialrechtlicher
Bezugsrahmen

1.1 UN-Behindertenrechtskonvention

Das ,Ubereinkommen der Vereinten Nationen tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen”
(UN-Behindertenrechtskonvention) stellt klar, dass die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
ein Menschenrecht ist. Die UN-Behindertenrechtskonvention fokussiert insbesondere auf Gleich-
berechtigung und Nichtdiskriminierung (Artikel 5), Barrierefreiheit (Artikel 9), Gesundheit (Artikel 25),
Rehabilitation (Artikel 26), Arbeit und Beschaftigung (Artikel 27). Nationales Recht, insbesondere das
SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen’, ist vor dem Hintergrund der UN-Behin-
dertenrechtskonvention auszulegen.

1.1.1.Gleichberechtigung und Nichtdiskriminierung (Artikel 5 UN-BRK)

Aufgrund von gesellschaftlicher Exklusion und Stigma-Erfahrungen von Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen ist die Forderung von Empowerment und Entstigmatisierung in der RPK von be-
sonderer Bedeutung®. Partizipation und Selbstbeteiligung bei der Unterstiitzung der Entscheidungs-
findung im Sinne des Artikels 14 UN-BRK sind dabei von essenzieller Bedeutung in allen Rehabilita-

tionsphasen.

1.1.2 Barrierefreiheit (Artikel 9 UN-BRK)

Psychosoziale Barrieren haben fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in der Realisie-
rung ihrer gesellschaftlichen Teilhabe eine besondere Bedeutung. Dabei kdnnen insbesondere krank-
heitsbedingte Angste, Stigmatisierungsprozesse und soziale Unsicherheiten die Inanspruchnahme
von Rehabilitationsangeboten erschweren. ,Stigma ist ein Hindernis bei der Inanspruchnahme von
Hilfe"s. Der Zugang zu Rehabilitation 6ffnet sich fliir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
durch eine personliche, verbindliche und niedrigschwellige Unterstiitzung der Wahrnehmung ihrer
eigenen Interessen. Eine individuelle Rehabilitationsberatung hat daher schon im Vorfeld zur RPK
einen hohen Stellenwert, um psychosoziale Barrieren abzubauen.

Auch strukturell und architektonisch ergeben sich Anforderungen fiir eine barrierefreie RPK. Wohn-
ortnahe und aufsuchende Rehabilitationsangebote im eigenen sozialen Umfeld bauen Barrieren ab.
Als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben kann die betriebliche Rehabilitation die gesellschaftliche
Teilhabe fordern. Psychosoziale Barrieren werden durch kleine und Ubersichtliche Rehabilitationsein-
heiten reduziert. Eine freundliche und beziehungsorientierte architektonische Raumgestaltung ist fir
ein barrierearmes therapeutisches Milieu wichtig.?

3 DGPPN (2018): S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. 2. Auflage Berlin. S. 62.
4 DGPPN (2018): S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. 2. Auflage Berlin. S. 60

5 www.behindertenrechtskonvention.info
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1.1.3 Schutz vor Gewalt und Missbrauch (Artikel 16 Abs. 1 UN-BRK)

Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen sind haufig in ihrer Lebensgeschichte in einem besonderen
MaRe Gewalt- und Missbrauchserfahrungen ausgesetzt. In der RPK hat daher der Schutz vor diesen einen
hohen Stellenwert.

Die Trager von Rehabilitationseinrichtungen schaffen die Voraussetzungen sowie geeignete Strukturen und
die RPK-Einrichtungen sind angehalten, vorbeugende MalRnahmen zu treffen, damit es nicht zu Gewalt und
Missbrauch gegentber Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kommen kann. Praventionskonzepte sowie
Schulungen und Fortbildungen sollen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in RPK-Einrichtungen entsprechend
sensibilisieren.

1.1.4 Recht auf Arbeit (Artikel 27 UN-BRK)

Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kdnnen in der Teilhabe am Arbeitsleben beeintrachtigt und
somit im besonderen Ausmal’ von Erwerbslosigkeit betroffen sein.® Je schwerwiegender die psychische
Beeintrachtigung ist, umso schwieriger gestalten sich der Einstieg und der Zugang ins Arbeitsleben.” Bereits
heute stellen psychische Beeintrachtigungen den Hauptgrund (ca. 41,5 %) fir eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit dar.®

RPK-Einrichtungen verfolgen in besonderer Weise bereits zu Beginn der medizinischen RPK-Phase das Ziel,

die erstmalige oder erneute Eingliederung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in das Erwerbsleben ent-
sprechend der individuellen Neigungen, Fahigkeiten und Funktionseinschrankungen vorzubereiten.

1.2 Sozialrechtliche Grundlagen

In § 1 SGB IX heilt es: ,Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten

Leistungen [ ] nach den fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestim-
mung und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken”

Leistungen zur Teilhabe werden fir chronisch kranke, behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen
erbracht. Das Sozialgesetzbuch IX definiert den Behinderungsbegriff in § 2 Absatz 1 SGB IX. Der Schwerpunkt
liegt hierbei auf den Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem einer Person und dem fir diese
Person relevanten Lebenshintergrund. Demnach gelten Menschen als behindert, die ,korperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbe-
dingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kdrper- und Geistes-
zustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht,
wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist."

6 Glhne, Uta; Stein, J.; Riedel-Heller, Steffi G.: ,Die Arbeitssituation psychisch kranker Menschen — Die aktuelle Situation in Deutschland’, Arbeitsmedizin
Sozialmedizin Umweltmedizin (ASU), Stuttgart, Heft 6, 2016.

7 S-3 Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, 2018

8 DRV: Rentenversicherung in Zahlen, 2021, S. 57 Gemeinsame Empfehlung ,Reha-Prozess" (BAR, in der aktuell gliltigen Fassung)
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Aufbauend auf dem SGB IX und entsprechend der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess" ist der gesam-
te Reha-Prozess von der Bedarfserkennung Uber die Durchfihrung bis zu nachgehenden Hilfen zlgig, naht-
los und ,wie aus einer Hand" zu gestalten. Der Reha-Prozess ist ein individuell zu gestaltender dynamischer
Prozess, in dem die unterschiedlichen Phasen ineinandergreifen, sich tUberschneiden, sich wiederholen oder
auch ganz wegfallen kénnen. Die friihzeitige Bedarfserkennung und die individuelle, funktionsbezogene und
umfassende Bedarfsermittlung haben eine zentrale Bedeutung und werden durch die Rehabilitationstrager
mit geeigneten Instrumenten durchgefiihrt. Relevanten Einflussfaktoren aus dem Lebenshintergrund der be-
troffenen Person ist dabei Rechnung zu tragen.'®

Die RPK kombiniert eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation (§ 42 SGB IX) mit einer Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben (§ 49 SGB IX). Hierflir kdnnen grundsatzlich unterschiedliche Rehabilitationstrager nach
den fir sie geltenden Leistungsgesetzen zustandig sein."" Nach § 14 SGB IX gibt es einen leistenden Rehabi-
litationstrager, der insbesondere fiir die Koordination der Leistungen und als Ansprechpartner gegenlber den
Leistungsberechtigten zustandig ist. Die Festlegung des leistenden Rehabilitationstragers erfolgt im Rahmen
der Zustandigkeitsklarung nach § 14 SGB IX i.V.m. §§ 19ff. Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess.

Wird die Erforderlichkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wahrend der medizinischen Rehabilita-
tion erkannt und der Antrag im Verlauf oder zum Ende der Leistung zur medizinischen Rehabilitation gestellt,
kann die Teilhabeplanung der Zusammenfihrung der Verwaltungsverfahren dienen. Hierflr prift der leisten-
de Rehabilitationstrager die Erstellung eines Teilhabeplans (§ 25 Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess).
Sofern die verschiedenen Verwaltungsverfahren sachlich oder zeitlich so weit auseinanderliegen, dass ihre
Verknipfung Uber die Teilhabeplanung keine verbesserte Erreichung des Teilhabeziels der Antragstellerin/des
Antragstellers ermdglicht, wird keine Teilhabeplanung durchgefiihrt. Auch in diesen Fallen besteht die Pflicht
zur abgestimmten Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager nach § 86 SGB X, auch i.S.e. Ubergabemanage-
ments. Unabhangig von der mdglichen Vornahme eines Teilhabeplans durch den leistenden Rehabilitations-
trager erstellt die RPK-Einrichtung einen Rehabilitationsplan.

Bei der Leistungsentscheidung ist darauf zu achten, eine wohnortnahe Inanspruchnahme der RPK zu ermég-
lichen. Das Wunsch- und Wahlrecht ist zu berlicksichtigen.

Mit der Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in Deutschland haben das bio-psycho-soziale Modell
und die darauf basierende ICF an Bedeutung gewonnen. Dies wird durch das novellierte SGB IX nochmals ge-
starkt.

Auch fur die RPK ist das bio-psycho-soziale Modell der Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der
ICF'? als Bezugssystem eine wesentliche Grundlage.

Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschlossene Systematik dient einer standardisierten Be-
schreibung von Gesundheitszustanden und mit Gesundheit zusammenhangenden Aspekten einschliellich
der Aktivitdten und Teilhabe. Dabei schafft sie u. a. eine Sprache, die die Kommunikationen zwischen ver-

9 Gemeinsame Empfehlung ,Reha-Prozess" (BAR, in der aktuell giiltigen Fassung)
10 Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen" (BAR, in der aktuell giiltigen Fassung)
11 Fir die Orientierung tber die Zustandigkeiten im gegliederten System siehe den BAR-Reha-Zusténdigkeitsnavigator: www.reha-navi.de

12 ICF - Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (DIMDI/WHO, 2005)
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schiedenen Akteuren wie Fachleuten im Gesundheitswesen, den Rehabilitandinnen/Rehabilitanden selbst,
aber auch Wissenschaftlerinnen/Wissenschaftlern und Politikerinnen/Politikern erleichtern soll's. Fir eine
umfassende Beschreibung relevanter Einflussfaktoren aus dem Lebenshintergrund der Rehabilitandinnen/
des Rehabilitanden missen Anwenderinnen/Anwender fir die Beschreibung personbezogener Faktoren auf
nationale Losungen zurtckgreifen.'

Die umfassende Bedarfsermittlung im Vorfeld und wahrend einer Leistung zur RPK hat auf der Basis des bio-
psycho-sozialen Modells zu erfolgen. Nur so kann sichergestellt werden, dass neben dem Erkennen und der
Behandlung von krankheits- und/oder behinderungsbedingten Auswirkungen auf die Aktivitdten auch die fiir
die drohende oder bereits bestehende Teilhabebeeintrachtigung relevanten Einflussfaktoren aus dem Lebens-
hintergrund der betroffenen Person betrachtet werden. Bedeutsame hemmende wie forderliche Einflisse
(umwelt- und personbezogene Faktoren) sind mit Blick auf gréRtmdagliche Autonomie in den fiir die Rehabili-
tandin/den Rehabilitanden wichtigen Teilhabebereichen zu identifizieren und bei der Planung des Reha-Pro-
zesses einschliellich der Interventionen zu berlicksichtigen. Dieses Vorgehen ist die Voraussetzung fir einen
bestmdglichen Rehabilitationserfolg.

Esist zu unterscheiden zwischen dem Kontext, der als gesamter Lebenshintergrund einer Person definiert ist
und den Kontextfaktoren, die Einflussfaktoren aus diesem Lebenshintergrund darstellen. Umwelt- und person-
bezogene Faktoren kdnnen krankheits-/behinderungsbedingte Auswirkungen auf allen Ebenen der Funktions-
fahigkeit (Ebene der Korperfunktionen und -strukturen, der Aktivitdten und der Teilhabe) positiv wie negativ
beeinflussen. Bedeutsam im Rehabilitationsprozess ist aber nur die Wirkung eines Kontextfaktors als Forder-
faktor oder Barriere fir die Aktivitdten und die Teilhabe eines Menschen. Ohne Relevanz fiir die Bedarfsermitt-
lung dirfen diese Faktoren nicht erhoben und nicht dokumentiert werden.

Die Rehabilitationseinrichtung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vgl. § 42 SGB I1X) und
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (vgl. § 49 SGB IX) fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen nahtlos wie aus einer Hand.

Die RPK
kombiniert Leistungen der medizinischen Rehabilitation (medizinische Phase) mit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (berufliche Phase)
verfolgt durchgéngig das Ziel, die Folgen der psychischen Beeintrachtigung zu mindern und zu bewaltigen
verfolgt bereits mit dem Beginn der medizinischen RPK-Phase das langfristige Teilhabeziel Arbeit und Be-
schaftigung'®
aktiviert gezielt Ressourcen und die Weiterentwicklung der individuellen Leistungsfahigkeit
orientiert sich an den individuellen Neigungen, Fahigkeiten und Funktionseinschrankungen
erfolgt ambulant oder stationar
bezieht das berufliche und personliche Lebensumfeld mit ein
kooperiert eng mit den Unternehmen des regionalen Arbeitsmarktes

13 ICF-Praxis-Leitfaden der BAR (in der aktuell gliltigen Fassung)

14 Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO (DGSMP 2019), Gesundheitswesen 2020,82: 107-116
www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1011-3161.pdf

15 vgl. ICF Kapitel 8 Bedeutende Lebensbereiche: ,Arbeit und Beschaftigung"
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1 Konzeptioneller und sozialrechtlicher Bezugsrahmen

m  arbeitet vernetzt mit der Hausérztin/dem Hausarzt der Rehabilitandin/des Rehabilitanden, Facharztinnen/
Facharzten des psychiatrischen Versorgungssystems, nicht-arztlichen Therapeutinnen/Therapeuten,
wichtigen Helfergruppen in Betrieben und Bildungseinrichtungen, Diensten zur Bewaltigung psychosozialer
Problemlagen sowie der Selbsthilfe.

Die nachfolgende Abbildung soll den Einsatz von medizinischen (gelb) sowie Leistungen der beruflichen Re-
habilitation (blau) verdeutlichen.

Berufliche RPK-Phase

(Individuell gewichtete Kombination aus
medizinisch und beruflich ori

Medizinische RPK-Phase

Der Fokus der RPK liegt initial auf den schadigungsbedingten Beeintrachtigungen der Aktivitaten (vgl. Ziffer
5.2.1), wechselt im Verlauf der RPK aber durch eine zunehmende Stabilisierung des Gesundheitszustandes
hin zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben. Unter einer ganzheitlichen Betrachtungsweise
werden bereits in der medizinischen Phase Elemente der beruflichen Rehabilitation eingesetzt, die insbeson-
dere auf Beeintrachtigung bedeutender Lebensbereiche abzielen (Arbeit und Beschaftigung), mit dem Ziel der
Teilhabe am Arbeitsleben. Entsprechend finden sich Elemente der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion in der Regel in umgekehrt proportionalen Anteilen Uber den gesamten Zeitraum der RPK.

Bei der RPK handelt es sich um ein rehabilitatives, integratives Gesamtkonzept (vgl. Ziffer 5.1). Leistungen
werden individuell und bedarfsgerecht erbracht und folgen keinem linearen Ablauf. Abhangig vom individu-
ellen Rehabilitationsverlauf werden zur Sicherung der erreichten Teilziele und zur Stabilisierung der vorhan-
denen Rehabilitationsfahigkeit die Elemente der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (vgl. Ziffer 5.2)
flexibel kombiniert, stufenweise aufgebaut und ggf. wiederholt. Dabei erfolgt die Leistungserbringung durch
ein interdisziplindres Rehabilitationsteam.

Eine strikte inhaltliche Trennung zwischen der medizinischen und der beruflichen Rehabilitationsphase ist
nicht vorgesehen. Uber die inhaltliche Schwerpunktsetzung (vgl. Ziffer 5.2) erfolgt die leistungsrechtliche Zu-
ordnung zu den jeweiligen Rehabilitationstragern (vgl. Ziffer 8).

Fir den Erfolg der Rehabilitation ist es von entscheidender Bedeutung, friih von der RPK aus im betrieblichen
und personlichen sozialen Umfeld zu therapieren und die Kontinuitat der therapeutischen Beziehungen Uber
Leistungsabschnitte und Leistungstragerwechsel hinweg zu ermdoglichen.

Zur langerfristigen Sicherung und Aufrechterhaltung der Rehabilitations- und Integrationserfolge sind nach-
gehende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf der Basis einer therapeutischen Kontinuitat und der
erarbeiteten rehabilitativen Strategien auch nach dem Ende der RPK bedarfsgerecht zu priifen (vgl. Ziffer 12).
Damit sollen eine férderliche Beziehungskonstanz gewahrleistet und Schnittstellen vermieden werden.

Der besondere Ansatz einer RPK ist im Rehabilitationskonzept der Einrichtung (vgl. Ziffer 5.1) darzustellen.
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Die RPK ist eine im regionalen Versorgungssystem eigenstandige Organisationseinheit. Dieser Einrichtungs-
typus ermdglicht, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben unter einem Dach kontinuierlich miteinander verkniipft und wie Leistungen aus einer Hand gestaltet
werden. Die Leistungen der RPK werden ambulant und stationar erbracht. Das Angebot sollte moglichst
wohnortnah und vernetzt realisiert werden. Die strukturelle Einbindung der RPK in die regionale Versorgung ist
dabei sicherzustellen.

Die Rehabilitationseinrichtung steht unter standiger facharztlicher Leitung und Verantwortung. Die Leistungen
zur Rehabilitation werden als kombinierte Leistung bedarfs- und sozialraumbezogen realisiert. Die Leistungen
des interdisziplindren Rehabilitationsteams werden sowohl in der Rehabilitationseinrichtung erbracht (z.B.
Psychotherapie oder Einzel- bzw. Gruppentherapien wie soziales Kompetenztraining oder Skills-Training) als
auch in der Lebenswelt der Rehabilitandinnen/Rehabilitanden (z.B. Training der Fahigkeiten zur selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung, Training arbeitsbezogener Fahigkeiten auch im betrieblichen Umfeld). Die Erforder-
lichkeit von Trainings- und Erprobungsmaglichkeiten im betrieblichen oder hauslichen Umfeld wird friihzeitig
von der Einrichtung geprtift und bedarfsgerecht erbracht.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Einrichtung selbst oder in Kooperation mit Betrieben
und Einrichtungen in der Region erbracht, wobei die rehabilitationsspezifische Begleitung und Unterstlitzung
der Rehabilitandin/des Rehabilitanden und ihrer/seiner Bezugspersonen am Arbeits- und Ausbildungsplatz
sowie in anderen Einrichtungen durch das Fachpersonal der RPK-Einrichtung erfolgt.

Die Indikation zu einer Rehabilitation hat nicht allein die Diagnose einer psychischen Erkrankung zur Voraus-
setzung, sondern ergibt sich vor allem aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Schadigun-
gen (einschlieBlich psychischer Funktionen), der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe sowie
der Kontextfaktoren der Rehabilitandin /des Rehabilitanden im Rahmen der umfassenden Bedarfsermittiung.
Aufgrund der sehr unterschiedlichen Auswirkungen einer Erkrankung mit gleicher ICD-10 Diagnose auf die
Funktionsfahigkeit ist den Teilhabebeeintrachtigungen gegentiber ICD-Diagnosen prioritare Bedeutung beizu-
messen.

Dies trifft insbesondere zu flir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen,
die nach klinischer Behandlung zur Stabilisierung und Anpassung an die Anforderungen des Alltags auch
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben bediirfen
die durch ihre Krankheit oder Behinderung Leistungen zur Teilhabe bendtigen, welche die Selbstversor-
gungsfahigkeiten und soziale Kompetenzen starken, Versagensangste abbauen, Selbstvertrauen fordern
und die Motivation zur Eingliederung in Gesellschaft, Schule, Arbeit und Beruf aufbauen
die nach mehreren psychiatrischen Krankenhausaufenthalten zunachst wieder an den Arbeitsplatz, in
Schule, Ausbildung oder Studium zuriickkehren, aber wegen Uberforderung Riickfalle erleiden und bei
denen schulischer und beruflicher Abstieg oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit droht oder eingetreten ist
die vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einer Stabilisierung des Leistungsvermdégens bedurfen
die wahrend der Schul- oder Berufsausbildung durch psychische Beeintrachtigungen gescheitert sind, un-
regelmafBig gearbeitet haben und somit keinen Standort im Berufsleben gefunden haben
die als Folge ihrer psychischen Erkrankung und daraus resultierenden Beeintrachtigungen nicht zu einem
moglichst selbststandigen Leben gekommen sind, notwendige tragfahige Beziehungen zu Verwandten,
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Freundinnen/Freunden, Partnerinnen/Partnern und Kolleginnen/Kollegen aufbauen konnten und daher von
Isolation verbunden mit erhchtem Riickfallrisiko bedroht sind.

2.1 Diagnosen nach ICD-10

Insbesondere Diagnosen aus den folgenden Kategorien kénnen bei Berlicksichtigung der Wechselwirkung von
schwerwiegenden Schadigungen der Korperfunktionen und -strukturen sowie Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und Teilhabe Anlass flr eine Leistung nach dieser Empfehlungsvereinbarung sein:

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29)

affektive Storungen (F30-F39)

neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (F40-F48)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-F69)

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (exklusive im Vordergrund
stehende schwere Stdrungen im Sozialverhalten bzw. dissoziale Stérungen) (F90-F98)

Personlichkeits- und Verhaltensstdérungen aufgrund einer Krankheit, in Einzelfallen Schadigung oder Funk-
tionsstérung des Gehirns (FO7)

B sonstige psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer
korperlichen Krankheit (FO6)

Intelligenzminderung, Entwicklungsstérungen und Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren sind fir sich allein genommen kein Anlass flr eine Leistung der RPK, missen jedoch im Zusammen-
hang mit anderen Diagnosen in Wechselwirkung mit Schadigungen, Beeintrachtigung der Aktivitaten und
Teilhabe beriicksichtigt werden.

Bei primar durch psychotrope Substanzen entstandene Storungen sei verwiesen auf die Vereinbarung ,Abhan-
gigkeitserkrankungen vom 4. Mai 2001."® Schadlicher Gebrauch sowie Abhangigkeit, jedoch gegenwartig abs-
tinent, sind bei sonst vorliegender Indikation als komplizierende Faktoren (Komorbiditat) zu berlicksichtigen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen der RPK-Empfehlungs-
vereinbarung kommen vor allem fir Menschen mit psychischen Erkrankungen/Stérungen und daraus resultie-
renden individuellen Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe in Betracht.

Die RPK als kombinierte Leistung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation ist von der indikationsspe-
zifischen medizinischen Rehabilitation bei psychosomatischen Erkrankungen abzugrenzen.' In Bezug auf die
Diagnosen kann allerdings eine Uberschneidung gegeben sein. Das unterscheidende Kriterium fir die Zuord-
nung in die medizinische Phase der RPK ist insbesondere die Auspragung der psychischen Erkrankung und
den dadurch erforderlichen besonderen Rehabilitationsansatz.

2.2 Rehabilitationsspezifische Befunde

Fir die medizinische und berufliche Rehabilitation psychisch erkrankter Menschen sind Schadigungen (ein-
schlieBlich psychischer Funktionen) insbesondere folgender Funktionen von Bedeutung:

16 Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001 Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager
bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung) Abhéngigkeitskranker

17 Arbeitshilfe ,Rehabilitation und Teilhabe psychisch erkrankter und beeintréchtigter Menschen” (BAR, in der aktuell gliltigen Fassung)
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Funktionen von Temperament und Persdnlichkeit b126 (z.B. mangelnde psychische Stabilitat, gestortes
Vertrauen)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs b130 (z.B. Antriebsstorung)

Funktionen des Schlafes b134 (z.B. gestorte Funktionen, beziiglich Schlafdauer, Schlafbeginn, Aufrecht-
erhaltung des Schlafs, Schlafqualitat und Schlafzyklus)

Funktionen der Aufmerksamkeit b140 (z.B. Konzentrationsstorungen)

Funktionen des Gedachtnisses b144 (z.B. Abrufen von Gedachtnisinhalten)

Psychomotorische Funktionen b147 (Stérungen, die die psychomotorische Kontrolle betreffen, wie bei
psychomotorischer Retardierung, Erregung und Agitiertheit, Ambitendenz)

emotionale Funktionen b 152 (z.B. Storung der affektiven Kontrolle, depressive Verstimmung)

Funktionen der Wahrnehmung b 156 (z. B. Halluzinationen)

Funktionen des Denkens b160 (z.B. Storungen des formalen und inhaltlichen Ablaufs des Denkens, Storun-
gen wie Wahn, Gberwertige Ideen und Somatisierung)

hohere kognitive Funktionen b164 (z.B. Stérungen des Einsichts- und Urteilsvermdgens, des Zeitmanage-
ments, des Organisierens und Planens)

Kognitiv-sprachliche Funktionen b167 und das Rechnen betreffende Funktionen (z.B. Sprachverstandnis,
einfaches und Komplexes Rechnen)

Selbstwahrnehmung und Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen b180 (z. B. Stérung des Korpersche-
mas, gestorte Selbstwahrnehmung).

In Folge der 0. g. Schadigungen (einschliellich psychischer Funktionen) kénnen Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten und Teilhabe auftreten:
Lernen und Wissensanwendung (z. B. Aufmerksamkeit fokussieren d160, Denken d163, Probleme I6sen
d175, Entscheidungen treffen d177)
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Mehrfachaufgaben Ubernehmen d220, Die tégliche Routi-
ne durchfiihren d230, Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen d240)
Selbstversorgung (z. B. Seine Korperteile pflegen d520, Auf seine Gesundheit achten d570)
Hausliches Leben (z.B. Haushaltsaufgaben d630-d649, Haushaltsgegenstdnde pflegen und anderen hel-
fen d650-d669)
Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z. B. Allgemeine interpersonelle Interaktionen d710-d729,
Besondere interpersonelle Beziehungen d730-d779)
Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung d810-d839, Arbeit und Beschaftigung d840-d859,
Wirtschaftliches Leben d860-d879)
Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben (z.B. Gemeinschaftsleben d910, Erholung und
Freizeit d920, Religion und Spiritualitat d930).

Die zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhangig voneinander, sondern stehen entsprechend dem bio-
psycho-sozialen Modell in einer komplexen Wechselbeziehung. Dabei hangen Art und AusmaR der aus den
Schadigungen der Korperfunktionen und Korperstrukturen (einschliellich psychischer Funktionen) resultieren-
den Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe ganz entscheidend von den Kontextfaktoren (Umwelt- und
personbezogene Faktoren) ab.

Relevante Umweltfaktoren finden sich in der ICF'®:

Kapitel 1: Produkte und Technologien

Kapitel 2: Nattrliche und vom Menschen veranderte Umwelt
Kapitel 3: Unterstlitzung und Beziehungen

18 ICF: www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICF/_node.html
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Kapitel 4: Einstellungen
Kapitel 5: Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze

Personbezogene Faktoren sind in der ICF nicht klassifiziert. In Deutschland kann fiir die Klassifizierung der
personbezogenen Faktoren auf die Systematik der Deutschen Gesellschaft flir Sozialmedizin und Pravention
(DGSMP) verwiesen werden.'® Personbezogene Faktoren sind unterteilt in finf Kapitel?:

Kapitel 1: Allgemeine Merkmale

Kapitel 2: Physische Faktoren

Kapitel 3: Mentale Faktoren

Kapitel 4: Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten

Kapitel 5: Lebenslage

Kontextfaktoren kénnen einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren) auf die krankheits-/behinde-
rungsbedingten Auswirkungen auf die Teilhabe haben. Daher gilt es, diese mdglichst friih zu erkennen und ihre
rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).?! Kontextfaktoren kénnen
aber auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf die Teilhabe haben. Einige solcher negativ
wirkenden Kontextfaktoren stellen Risikofaktoren dar (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Alkohol).

Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung von RPK-Leistungen ist die Indikation — unter Beachtung
der folgenden Voraussetzungen sowie tragerspezifischer gesetzlicher Regelungen — sozialmedizinisch zu
priifen:

Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbedrftigkeit liegt vor, wenn krankheits- oder behinderungsbedingt eine Beeintrachtigung der
Teilhabe droht oder bereits besteht, sodass Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und
interdisziplindre Ansatz von Leistungen zur Teilhabe erforderlich ist.

Rehabilitationsfahigkeit
Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Belastbarkeit der
Rehabilitandin /des Rehabilitanden fiir die Teilnahme an einer geeigneten Leistung zur Teilhabe.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fiir das Erreichen
der mit der Rehabilitandin oder dem Rehabilitanden abgestimmten Rehabilitationsziele
auf der Basis der Erkrankung und den damit einhergehenden Beeintrachtigungen, des bisherigen Verlaufs,
des Kompensationspotenzials/ der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller
Ressourcen (Rehabilitationspotenzial einschlieRlich psychosozialer Faktoren),
vor dem Hintergrund der individuell relevanten Umwelt- und personbezogenen Faktoren (z.B. Assistenzen,
Unterstiitzung durch Familienangehdrige, Motivierbarkeit) (vgl. Ziffer 2.2),
durch eine geeignete Leistung zur Teilhabe und
in einem notwendigen Zeitraum.

19 ,Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO": www.dgsmp.de/die-gesellschaft/systematik-der-dgsmp/
20 Gliederungsebenen, vgl. Anhang.
21 Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen” (BAR, in der aktuellen Fassung)
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Die Rehabilitationsprognose ist auf die allgemeinen und tragerspezifischen Rehabilitationsziele zu beziehen
und erhalt hierdurch die Bedeutung einer trédgerspezifischen Erfolgsprognose (vgl. Ziffern 3.1 und 3.2).

Besonderheiten der Rehabilitationsprognose bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind indiziert, wenn Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
alleine nicht ausreichen, eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit zu beseitigen und
die Wiedereingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu ermdglichen.

Die Trager der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beriicksichtigen fir die Auswahl dieser Leistungen
auch Kriterien wie Eignung, Neigung, bisherige Tatigkeit sowie ausreichende berufliche Vermittlungschancen
und Belastbarkeit.

Sofern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu erbringen sind, sollen
die folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine ambulante oder stationare Leistung angezeigt ist,
einbezogen werden. Diese Entscheidung setzt ausreichende Informationen Uber die Rehabilitandin/den Reha-
bilitanden, ihren/seinen aktuellen physischen und psychischen Zustand, den Verlauf ihrer/seiner Erkrankung in
Kenntnis der individuell relevanten umwelt- und personbezogenen Faktoren voraus.

a) Eine ambulante medizinische Rehabilitation bzw. ambulante Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kom-
men insbesondere in Betracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:
Die Schadigungen (einschlieRlich psychischer Funktionen), Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teil-
habe liegen in einem Grad der Auspragung vor, dass eine ambulante Rehabilitation Erfolg versprechend ist
und eine stationare Rehabilitation nicht oder nicht mehr erforderlich ist.
Das soziale Umfeld der Rehabilitandin/des Rehabilitanden hat (noch) stabilisierende/unter-stiitzende
Funktion. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen diese durch bedarfsgerechte therapeutische Leis-
tungen aufgearbeitet werden.
Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforderlich, da hiervon keine maR-
geblichen negativen Einfllisse auf den therapeutischen Prozess zu erwarten sind.
Die Rehabilitandin/der Rehabilitand ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch schlieRen Arbeits-
losigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit ambulante Leistungen nicht aus. Die
sich abzeichnende Notwendigkeit zur Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe
Rehabilitation unterstitzt.
Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit
B zur aktiven Mitarbeit
B zur regelmaBigen Teilnahme und
B zur Einhaltung des Therapieplans
in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation vorhanden sind.
Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, d. h. die tagliche An- und Abfahrt z.B. mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln ist moglich. Die Rehabilitandin/der Rehabilitand muss in der Lage sein, innerhalb einer individuell
zumutbaren Zeit (i.d.R. maximal 60 Minuten) die Einrichtung zu erreichen bzw. nach Hause zurlickzukeh-
ren. In der Phase der beruflichen Rehabilitation gelten grundsatzlich die Anhaltswerte des § 140 SGB |lI.
Abweichungen hiervon bediirfen einer medizinischen Begriindung.
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b) Eine stationare medizinische Rehabilitation bzw. stationare Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kom-

men insbesondere in Betracht, wenn eines oder mehrere der folgenden Kriterien zutreffen:

B Es bestehen ausgepragte Schadigungen (einschliellich psychischer Funktionen), Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Teilhabe, die eine erfolgreiche ambulante Rehabilitation infrage stellen.

B Die Herausnahme aus einem sozialen Umfeld (z. B. bei massiven familidren Konflikten oder destruktiven
Paarbeziehungen oder fortgesetzter psychischer oder korperlicher Gewalt) ist erforderlich, um den Rehabi-
litationserfolg zu sichern.

B Das soziale Umfeld der Rehabilitandin/des Rehabilitanden hat keine unterstiitzende Funktion.

B Die Rehabilitandin/der Rehabilitand ist beruflich nicht integriert und bedarf infolgedessen spezifischer
Leistungen zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliederung, die ambulant nicht erbracht werden
konnen.

B Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

B Esist erkennbar, dass die Fahigkeiten
B zur aktiven Mitarbeit
B zur regelmaBigen Teilnahme oder
B zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation nicht ausreichend vorhanden sind.

Bei fluktuierendem Krankheitsverlauf wahrend der Rehabilitation kdnnen ambulante und stationire Phasen
flexibel wechseln bei Konstanz der wichtigen therapeutischen Bezugsperson (Case Management).

2.5 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien sprechen gegen eine Empfehlung zur Rehabilitation:

® Eine ambulante kurative Behandlung (z. B. arztliche Versorgung, Heilmittelversorgung, Psychotherapie,
Soziotherapie) reicht aus.

B Eine Krankenhausbehandlung ist erforderlich.

B Eine ausschlieBliche Storung, hervorgerufen durch den fortgesetzten Gebrauch psychotroper Substanzen,
liegt vor.

B Eine ausschlielich geistige Behinderung liegt vor.
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3 Rehabilitationsziele

3.1 Allgemeine Rehabilitationsziele

Ziel der Rehabilitation ist es, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft, insbesondere im Arbeitsleben abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Die Rehabilitandin/der Rehabilitand soll durch die friihzeitige
Einleitung der Leistung zur Teilnabe (wieder) befahigt werden, den fiir sie/ihn relevanten Aktivitdten insbeson-
dere Arbeit und Beschaftigung maglichst in der Art und in dem Ausmal auszuliben, die fiir diesen Menschen
in ihrem oder seinem personlichen Lebenskontext als typisch erachtet werden.

Rehabilitationsziele in Bezug auf die Erreichung individueller Teilhabeziele sind zu Beginn der Rehabilitations-
leistung mit der Rehabilitandin/dem Rehabilitanden gemeinsam zu entwickeln und festzulegen. Rehabilita-
tionsziele sollen individuell, alltagsrelevant und realistisch unter Berlicksichtigung der jeweiligen tragerspezi-
fischen Zielsetzung formuliert werden. Dieser partizipative Ansatz ist eine wesentliche Voraussetzung zur
Erreichung der individuellen Teilhabeziele.

Die Rehabilitationsziele konnen durch die der Rehabilitationsfahigkeit angepassten folgenden Strategien er-

reicht werden:

= Vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Aktivitatsniveaus (Restitutio ad integrum)

B Groltmogliche Wiederherstellung der Aktivitaten (Restitutio ad optimum)

B Erarbeitung von Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbleibender Funktionen und Aktivitdten (Kompensation)

B Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder der Teil-
habe der Rehabilitandin/des Rehabilitanden (Adaption).

Um die vereinbarten Rehabilitationsziele zu erreichen, sind die Krankheitsauswirkungen und deren Beeinflus-
sung bei der Rehabilitation zu berlcksichtigen.

Beispiele fUr individuelle Rehabilitationsziele kdnnen sein:

Korperliche und psychische Stabilisierung

Selbststandigkeit in der Lebensfihrung

(Re)Integration in das Wohnumfeld

Aktivierung des Selbsthilfepotentials

Abklarung der beruflichen Neigung und Eignung

Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten zum Berufseinstieg oder zur beruflichen Anpassung.

3.2 Tragerspezifische Rehabilitationsziele

In der Krankenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darauf ab, eine Behinderung
oder Pflegebedrftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder ihre Folgen zu mildern.

In der Rentenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben darauf ab, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und
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dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Leistungen der Agentur fiir Arbeit zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben zielen darauf ab, die Erwerbs-
fahigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu erhalten, zu bessern, herzustellen oder
wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern.

Die Unfallversicherung erbringt alle medizinischen und auRermedizinischen Leistungen zur Rehabilitation ein-
schliellich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie erganzende Leistungen. Dabei soll mdglichst
friihzeitig mit allen geeigneten Mittel das Gesundheitsproblem beseitigt oder gebessert, seine Verschlimme-
rung verhltet und seine Folgen gemildert werden.

Grundsétzlich entspricht auch der Erhalt oder die Wiederherstellung von Teilleistungsfahigkeit (Teilerwerbs-
fahigkeit) bzw. die Verhinderung einer vollen Erwerbsminderung den Zielsetzungen zur Férderung der Teilhabe
am Arbeitsleben.

Je nach Schweregrad der individuellen Schadigungen (einschlieRlich psychischer Funktionen), Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden Rehabilitationszielen gestalten
sich die erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapiedichte. Im Rahmen eines interdisziplindren Behand-
lungssettings sind in der Regel taglich mindestens vier bis acht Stunden Therapiezeit an fUnf bis sechs Tagen
in der Woche einzuhalten. Die Rehabilitandin / der Rehabilitand sollte Gelegenheit haben, einen vollschichtigen
Arbeitstag bzw. eine Arbeitssituation in Schule und Studium unter regularen Anforderungsbedingungen zu
erproben. Neben der individuellen Belastbarkeit der Rehabilitandin/des Rehabilitanden ist auch auf angemes-
sene Ruhepausen zu achten.

Mit jeder Rehabilitandin/jedem Rehabilitanden wird ein Rehabilitationsplan bzw. Reha-Férderplan® auf Basis
der partizipativ vereinbarten Teilhabeziele erarbeitet (personenzentrierte Therapie- und Hilfeplanung). Dabei
ist dem individuellen Hilfebedarf sowie den flexiblen Behandlungsformen Rechnung zu tragen (z.B. Orientie-
rungsphase, gestuftes Vorgehen, Behandlungseinheiten). Dieser Plan wird regelmafig mit Blick auf das Re-
habilitationsziel auf die daftir erforderlichen Teilziele Gberprift, fortgeschrieben und bei Bedarf modifiziert.

Sowohl bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben handelt es sich um langerfristig angelegte, meist mehrmonatige Leistungen, bei denen die Verlangerung
entsprechend der individuellen Konstellation gewahrleistet sein muss, um das tragerspezifische Rehabilita-
tionsziel erreichen zu konnen. Abhangig von den Voraussetzungen und Fahigkeiten des Einzelfalls kdnnen die
medizinische Rehabilitation oder/und die berufliche RPK-Phase jeweils zwischen drei bis maximal 12 Monate
dauern.

Unterbrechungen sind in der medizinischen Rehabilitation im Einzelfall nur bei Vorliegen bedeutsamer sozia-
ler und/oder medizinischer Griinde und in Abstimmung mit dem zustandigen Rehabilitationstrager generell

22 Das entsprechende Instrument der Bundesagentur fir Arbeit ist die Forderplanung. Diese ist im weiteren Text auch ohne explizite Nennung immer mitein-
bezogen.
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maglich, solange dies dem Reha-Erfolg nicht entgegensteht. Eine Unterbrechung ist abhangig von der Dauer
der medizinischen Rehabilitation und den Regelungen oder den individuell vertraglichen Vereinbarungen der
einzelnen Rehabilitationstrager.

Die Leistung zur medizinischen Rehabilitation endet wahrend der RPK, wenn die Erbringung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben Uberwiegt. Ist in einem solchen Fall fir die Fortsetzung der Rehabilitation ein
anderer Rehabilitationstrager (z.B. die Bundesagentur flir Arbeit) zustéandig, stimmen sich die beiden Rehabi-
litationstrager mit Blick auf eine friihzeitige Planung und nahtlose Erbringung der Leistung ab. Die Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Regel in der jeweiligen RPK-Einrichtung selbst bzw. in Kooperation
mit anderen Rehabilitationseinrichtungen oder mit Betrieben durchgefihrt.

Im Sinne einer Flexibilisierung sollte bei der Durchflihrung der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben die
ambulante Rehabilitation in geeigneten Fallen mit einer reduzierten oder abgestuften tdglichen Dauer durch-
geflihrt werden konnen, wobei die tagliche Mindestdauer von mdglichst sechs Stunden anzustreben ist, z.B.
zum Ende der Rehabilitationsleistung im Sinne eines Ausschleichens oder bei berufsbegleitenden Leistungen
(z.B. bei arbeitsfahigen Teilzeitbeschaftigten, stufenweise Wiedereingliederung). Eine weitere Mdglichkeit der
Flexibilisierung ist in Abstimmung mit dem zustandigen Trager auch die Intervallbehandlung, bei der die Be-
handlung auf mehrere Behandlungsabschnitte verteilt ist.

5 Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung

Die RPK wird von qualifizierten Einrichtungen erbracht, die auf der Grundlage der aktuell verfligbaren Evidenz
die Inhalte und Ziele der medizinischen und beruflichen Rehabilitation nach den Prinzipien Komplexitat, Inter-
disziplinaritat und Individualitdt definieren.

5.1 Rehabilitationskonzept

Im Konzept der Einrichtung ist darzulegen, wie und mit welchen Elementen der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft verbessert sowie die Krankheitsverarbeitung unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren unterstiitzt werden kann.

Die RPK muss Uber ein strukturiertes, auf der Basis des bio-psychosozialen Modells erstelltes Rehabilitations-
konzept verfiigen, das den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden Rehabilitandinnen/Rehabilitan-
den wie auch den Anforderungen des jeweiligen Rehabilitationstragers entspricht. Fir die tragerspezifische
Qualitatssicherung und Sicherung der erforderlichen Verwaltungsablaufe ist es notwendig, dass bei der kon-
zeptionellen Darstellung auf die beiden Phasen der medizinischen und der beruflichen Rehabilitation getrennt
voneinander eingegangen wird. Davon unabhangig findet die Durchflhrung einer RPK-Manahme immer als
Verzahnung beider Phasen statt. Dies ist im Rehabilitationskonzept darzustellen. Das Rehabilitationskonzept
ist regelmalig zu aktualisieren und den Rehabilitationstragern zur Verfligung zu stellen.

Vor Beginn der Rehabilitation soll die erforderliche medizinische (Differenzial-)Diagnostik von den vorgelager-
ten Systemen (z.B. vertragsarztliche oder Krankenhausversorgung) bereits durchgefiihrt sein. Zur Eingangs-
diagnostik in der RPK-Einrichtung gehdrt neben einer umfassenden Sozial- und Arbeitsanamnese ergdnzend
die indikationsspezifische Rehabilitationsdiagnostik.
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Aufwendige Diagnostik im Verlauf der RPK-MaRnahme (z.B. bildgebende Verfahren oder konsiliarische Unter-
suchungen) kann in Kooperation mit anderen Leistungserbringern (z. B. vertragsarztliche oder Krankenhaus-
versorgung) durchgefiihrt werden.

Neben den Angaben zur personellen, raumlichen und apparativen Ausstattung der Einrichtung enthalt das
Konzept auch Aussagen zur durchschnittlichen Behandlungsdauer. Das RPK-Einrichtungskonzept umfasst
auch die spezifischen Qualitatsmerkmale, Beschreibungen zu berufsbezogenen und fachlichen Inhalten sowie
zur Unterstiitzung beim Ubergang in den Arbeitsmarkt im Rahmen der beruflichen RPK-Phase so wie sie in
dieser Empfehlungsvereinbarung beschrieben sind und beriicksichtigt hierbei die Gemeinsame Empfehlung
,Einrichtungen flr Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” nach § 51 SGB IX in der jeweils giiltigen Fassung
(vgl. Ziffer 15).

Neben den funktionsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrichtung darauf hinzuwirken, dem
psychisch beeintrachtigten Menschen eine mdéglichst selbststandige Lebensflinrung mit der Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen. Darliber hinaus sind auf die Probleme der
Krankheitsverarbeitung sowie der Stress- und Risikofaktoren einzugehen. Dabei ist den regionalen Gegeben-
heiten zur ambulanten und stationdren Behandlung und psycho-sozialen Unterstiitzung ebenso Rechnung zu
tragen wie den konkreten Mdoglichkeiten des regionalen Arbeitsmarktes.

Dariiber hinaus stellt das RPK-Einrichtungskonzept dar, wie die Besonderheiten der Uibergreifend ausgerich-
teten Rehabilitation der RPK-Einrichtungen (vgl. Ziffern 1.4 und 1.5) umgesetzt werden. Es ist insbesondere
konzeptionell auszufiihren, wie

m ein therapeutisches Milieu in der Einrichtung und ein férderndes Milieu im privaten und beruflichen Lebens-
umfeld, indem die Rehabilitationsziele gelibt und erprobt und ihre Ergebnisse langfristig genutzt werden,
geschaffen und

m die enge Vernetzung im Prozess der RPK mit den vorher und nachher behandelnden Fach- und Hausérz-
tinnen/-arzten sowie Therapeutinnen/Therapeuten und Diensten zur Bewaltigung psychosozialer Problem-
lagen sowie der Selbsthilfe umgesetzt wird.

Im Weiteren ist die Beschreibung von Handlungsschritten fiir ein Krisen- und Notfallmanagement integraler
Bestandteil des Konzeptes.

5.2 Elemente der medizinischen und beruflichen Rehabilitation

Die Rehabilitationsplanung bzw. die Koordinierung der einzelnen Leistungen erfolgen durch das interdisziplina-
re Therapeutinnenteam/Therapeutenteam unter der Verantwortung der leitenden Arztin/des leitenden Arztes
und unter Beteiligung der Rehabilitandin/des Rehabilitanden.

5.2.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation zéhlen vorrangig — neben der arztlichen Behandlung und
Betreuung, Planung, Uberwachung sowie Anpassung des Rehabilitationsplans, ggf. unter Einbeziehung der
An-/Zugehdrigen, und der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln — insbesondere

B Physiotherapie einschliellich Physikalischer Therapie, Sport- und Bewegungstherapie
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B Ergotherapie, Arbeits- und Belastungserprobung
B Sozial- und Rehabilitationsberatung zu sozialen, personlichen, finanziellen und sozialrechtlichen Fragen
z.B.
B Beratung und Hilfestellung bei der sozialen Integration
Beratung und Vorbereitung der nachgehenden ambulanten Versorgung
Beratung zur wirtschaftlichen Sicherung (z. B. Kranken-/Ubergangsgeld)
Entlassungsplanung und Organisation der hduslichen Versorgung nach der Rehabilitation
Motivation zur Inanspruchnahme von Selbsthilfeangeboten und Vermittlung zu einer Selbsthilfegruppe
Beratung und Hilfestellung zu arbeits- und berufsbezogenen Problemlagen
B Psychosoziale Beratung und Betreuung
m  Klinische Psychologie
B Psychologische Beratung und Gruppenarbeit stérungsspezifisch
B Diagnoselbergreifende Gruppenarbeit z.B. Training sozialer Kompetenzen, Entspannungstraining,
Suchtpravention
B Psychoedukative Arbeit
B Psychotherapeutische Intervention
B Psychotherapie (z.B. psychodynamisch, verhaltenstherapeutisch, systemisch)
B Gesundheitsinformation und -bildung, Motivation, Schulungen
B Erndhrungsberatung und ggf. hauswirtschaftliches Training
B psychiatrische Pflege

Angebote werden entsprechend der individuellen Bedarfe in Einzel- oder Gruppenangeboten erbracht.

Aber auch Leistungselemente der beruflichen Phase (arbeitsbezogene Intervention) sollten friihestmdglich,

d. h. bei einer ausreichend stabilen psychischen Belastbarkeit in die medizinische Phase integriert werden,

wie es andererseits z.B. in Krisensituationen wahrend der beruflichen Phase erforderlich sein kann, erneut auf
Behandlungselemente der medizinischen Phase zurlickgreifen zu missen. Der Ubergang ist somit flieRend
und die Phasen definieren sich dber die vorrangig eingesetzten Behandlungselemente und Elemente der beruf-
lichen Rehabilitationsphase.

5.2.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

5.2.2.1 Grundlagen der beruflichen Phase der RPK

Grundlage der beruflichen RPK-Phase sind die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wie sie in § 49 SGB IX
insbesondere den Abséatzen 3 bis 7 beschrieben sind. Der § 49 SGB IX beinhaltet sowohl die Ziele sowie einen
— nicht abschlieRenden — Katalog von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als auch die Kriterien fiir die
Auswahl dieser Leistungen. In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der konkreten Leistungen in einer RPK
sowie der Einordnung dieser in das Gesamtkonzept der medizinisch beruflichen Leistungen.

Die Leistungserbringung erfolgt unter dem Ziel, die Teilhabe am Arbeitsleben mdglichst auf Dauer zu sichern
(§ 49 Abs. 1 SGB IX) und ist die Zielvorgabe fir die berufliche Phase. Dies bedeutet, dass durch Leistungen zur
Teilhabe Rehabilitandinnen und Rehabilitanden befahigt werden sollen, das individuelle Leistungsvermdégen
(wieder) erwerbswirksam auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt einzusetzen.

Eine Besonderheit ist, dass die in der medizinischen Phase erfolgende weitergehende Diagnostik wahrend des
gesamten Rehabilitationsverlaufs fortgesetzt wird. In der beruflichen Phase verlagert sich der Schwerpunkt
hin zu einer Abklarung von beruflichen Parametern, wie zum Beispiel der LTA-Fahigkeit oder der Belastung fiir
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bestimmte Tatigkeiten. Insbesondere der Wechsel von der medizinischen in die berufliche Phase wird unter
diesen Gesichtspunkten betrachtet.

In Fortfihrung der medizinischen RPK-Phase und unter Beriicksichtigung der bis dahin erstellte Befunde wird
zu Beginn der beruflichen RPK-Phase der individuelle Férder- und Unterstiitzungsbedarf mit den Rehabilitan-
dinnen/Rehabilitanden abgestimmt und im individuellen Reha-Forderplan bzw. Rehabilitationsplan? fortge-
schrieben?*.

Die RPK als Einrichtung nach § 51 SGB IX unterscheidet sich von anderen vergleichbaren Einrichtungen durch
die besonderen Bedarfe der Zielgruppe sowie den durchgehend notwendigen Einsatz spezifischer fachpsychi-
atrischer und psychotherapeutischer Leistungen.

Fir die therapeutisch-rehabilitative Ausgestaltung dieses primar auf die Teilhabe am Arbeitsleben ausgerich-
teten Rehabilitationsprozesses werden spezifische Leistungen nach § 49 SGB IX erbracht:
MaRnahmen zur Eignungsabklarung und Arbeitserprobung nach § 49 Abs. 4 SGB IX
Malnahmen zur Vorbereitung beruflicher Qualifikationen nach § 49 Abs. 3 Nr. 2 SGB IX (Reha-
Vorbereitung)
Malnahmen zur beruflichen Weiterbildung und Anpassung nach § 49 Abs. 3 Nr. 4 SGB IX bzw. Integra-
tionsmalinahmen

FUr die Zielgruppe der jJungen Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kénnen diese Leistungen eben-
falls in Betracht kommen. Neben dem RPK-Konzept sind keine weiteren Fachkonzepte erforderlich. Bezogen
auf den Einzelfall ist die konkrete Férderung mit dem zustéandigen Rehabilitationstrager abzustimmen.

Zentrale Leistungsinhalte der beruflichen Phase der RPK sind neben den in den Einrichtungen erbrachten
Leistungen vor allem Praktika in Betrieben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Im Rahmen dieser Erprobungen
werden durch die Wahl des Erprobungsumfeldes bzw. -platzes und durch die Ergdnzung des rehabilitativen
Angebotes mithilfe der am individuellen Bedarf orientierten Leistungen die individuellen Fragestellungen zur
beruflichen Teilhabe bearbeitet.

Die bei den Grundlagen der beruflichen Phase der RPK beschrieben Leistungen werden im Folgenden hinsicht-
lich ihrer konkreten Ausgestaltung naher beschrieben. Es handelt sich hierbei nicht um eine abschlielende
Aufzdhlung. Der Fokus der beruflichen Phase liegt auf Inhalten, die aufeinanderfolgen, um eine Steigerung der
beruflichen Belastbarkeit zu erreichen, entsprechend der individuellen Bedarfe tUberlappen und auch wieder-
holt werden kdnnen:
Fortflihrung der arbeitsbezogenen Leistungsdiagnostik zur Erarbeitung eines Leistungsbildes und Vorbe-
reitung einer passgenauen Integration
Spezifische Gruppenangebote auf der Basis stérungsspezifischer Behandlung zum Abbau beruflicher
Hemmnisse und zur beruflichen Orientierung
Kontinuierliches Bewerbungstraining und Beratung, einzeln und in Gruppen wahrend des gesamten Pro-
zesses beruflicher Orientierung
Abbau individueller arbeitsbezogener Hemmnisse durch die Verzahnung psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Interventionen mit arbeitsspezifischen Erfahrungen

23 Rehabilitationsplan (Instrument innerhalb der medizinischen Phase. Dartiber hinaus in der beruflichen Phase der Deutschen Rentenversicherung) bzw.
Reha-Férderplan/Forderplanung (Instrument innerhalb der beruflichen Phase der Bundesagentur fir Arbeit)

24 Vgl. § 9 Gemeinsame Empfehlung ,Einrichtungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (BAR, in der aktuell giiltigen Fassung)
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B Belastungstraining und Belastungssteigerung unter betrieblichen Bedingungen durch niederschwellige be-
triebliche Praktika, deren Sinn die betriebliche Erprobung und noch nicht notwendigerweise die betriebliche
Integration darstellt. Im Vordergrund stehen die Anpassung und Erprobung allgemeiner Arbeitsfahigkeit
und arbeitsplatzbezogener Verhaltensweisen

B Vermittlung von brancheniblichen fachlichen Kenntnissen und Fertigkeiten

® Individuelle Forderung von Lernmethoden und Kompetenzen, auch insofern sie auf einen schulischen oder
hochschulischen Abschluss vorbereiten

B Fortflihrung des Rehabilitationsplans bzw. Reha-Férderplans

B Berufsorientierende und berufstrainierende Leistungen in externen Arbeitsfeldern: Insbesondere Durch-
fihrung berufsspezifischer Praktika in Betrieben mit der gezielten Erprobung fachlicher Kompetenzen. Im
Vordergrund steht die Rollentibernahme als potenzielle Mitarbeiterin oder potenzieller Mitarbeiter und die
Herstellung von betrieblichen Kontakten mit dem Ziel der beruflichen Integration in den Praktikumsbetrieb

B Begleitung der Rehabilitandinnen/Rehabilitanden wahrend der Belastungserprobungen in der Einrichtung
und insbesondere auch am externen Arbeitsplatz

B Vermittlung in Ausbildung und Arbeit.

Begleitend Uber die gesamte Phase der LTA werden Leistungen wie medizinisch-psychiatrische, psychologi-
sche/psychotherapeutische und padagogische Hilfen zur Krankheitsbewaltigung, Stabilisierung, Krisenbe-
waltigung, Alltagstraining, Stressbewaltigung am Arbeitsplatz und zum Abbau arbeitsplatzbezogener Angste
durchgefihrt (vgl. Ziffer 5.2.1).

5.3 Rehabilitationsdiagnostik

Rehabilitationsdiagnostik muss sich unter Beriicksichtigung der Krankheitsdiagnose vor allem auf die per-
sonlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung konkret beziehen. Die mehrdimensionale
Diagnostik auf der Grundlage von ICF erfasst die Beeintrachtigungen und Ressourcen auf den Ebenen: Korper-
funktion — Aktivitat — Teilhabe mit ihren Wechselwirkungen und beriicksichtigt dabei auch personbezogene
und umweltbedingte Kontextfaktoren. Zentrale Bedeutung haben das Selbstbild, die Biografie und die sozialen
Bezlige der Rehabilitandin/des Rehabilitanden.

Wahrend es eine Reihe von Kriterien gibt (z.B. Dauer der Erkrankung, Ausmal’ und Grad von Beeintrachtigun-
gen), vor deren Hintergrund eine Prognose mdglich ist, kann die individuelle Diagnostik und Zielbestimmung
nur erfolgen fiir einen jeweils iberschaubaren Zeitraum und mit Einbeziehung praktischer Erprobungen —im
eigenen Lebensumfeld und im Betrieb. Diese setzen im Einzelfall die Ausschépfung der verfligbaren rehabilita-
tiven Hilfen und angemessene Erprobungszeitraume unter moglichst realitatsnahen Bedingungen voraus.

5.4 Rehabilitationsplan

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik wird unter Beteiligung der Rehabilitandin/des
Rehabilitanden ein individueller Rehabilitationsplan in der medizinischen Phase erstellt und die individuellen
Rehabilitationsziele bzw. -teilziele definiert. In der Fortschreibung des Rehabilitationsplans ist der Ubergang
von der medizinischen Rehabilitation zur Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zu berticksichtigen.

Zu jeder Therapieleistung gehort die Uberpriifung, ob die geplanten (Zwischen-) Ziele erreicht wurden. Diese
Ergebnisiberpriifung ist zugleich die diagnostische Ausgangsbasis flr die ndchste Planungsphase.
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Regelmalige Besprechungen des Rehabilitationsteams geben Auskunft Giber den individuellen Verlauf der Re-
habilitation. Der Rehabilitationsplan ist dem jeweiligen Rehabilitationsverlauf angepasst. Anderungen im Be-
reich der Schadigungen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen (einschlieRlich psychischer Funktionen),
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe sind in regelmaBigen Abstanden unter Nutzung der relevan-
ten Untersuchungsmethoden zu dokumentieren.

Die Rehabilitation fiir Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung steht unter standiger Leitung und
Verantwortung einer Arztin/eines Arztes mit der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie (alterna-
tiv Arztin/Arzt fir Psychiatrie oder Nervenarztin/Nervenarzt).

Die leitende Arztin/ der leitende Arzt muss tiber mindestens zweijghrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechende)
rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfligen und die Zusatzbezeichnung Sozialmedizin und/
oder Rehabilitationswesen erworben haben.? Die leitende Arztin/der leitende Arzt hat neben der eigenen ge-
bietsbezogenen und sozialmedizinischen Fortbildung auch die stéandige Fortbildung seiner Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter zu gewahrleisten.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erfillt, beurteilen die Leistungstrager die fiir die
Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kompetenzen anhand der nachgewiese-
nen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese nicht aus, kénnen die Leistungstrager ein entsprechend
qualifiziertes Leitungsteam als arztliche Leitung im Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Die leitende Arztin/der leitende Arzt ist fiir die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskonzepts im Rah-
men der Vorgaben der Leistungstrager bezogen auf die einzelne Rehabilitandin/den einzelnen Rehabilitanden
verantwortlich. Dabei ist den o. g. Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie
der langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden Malinahmen
Rechnung zu tragen. Sie/er leitet das interdisziplindre Rehabilitationsteam, stellt regelmaRige (mindestens
einmal pro Woche) Teambesprechungen sicher und verantwortet den Entlassungsbericht, insbesondere die
sozialmedizinische Beurteilung.

Die leitende Arztin/der leitende Arzt oder die benannte standige Vertretung miissen den (iberwiegenden Anteil
der Therapie-/Behandlungszeiten in der Einrichtung prasent sein. Die Vertreterin/der Vertreter der leitenden
Arztin/des leitenden Arztes muss Uber eine vergleichbare Qualifikation verfiigen wie die leitende Arztin/der
leitende Arzt der Einrichtung.

Aufgaben und Verantwortungsbereiche der leitenden Arztin/des leitenden Arztes sind insbesondere
Leitung des Rehabilitationsteams
Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung
Durchfiihrung von regelmaRigen (mindestens einmal pro Woche) rehabilitandenbezogenen und interdiszi-
plindren Teambesprechungen
Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arztinnen/Arzten, Konsiliarérztinnen/Konsiliararzten und
Konsiliardiensten

25 Oder alternativ die Kurse der Weiterbildung Sozialmedizin/Rehabilitationswesen abgeschlossen haben, wenn die klinischen Anerkennungszeiten nicht
erreicht werden kdénnen.
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®  Durchfiihrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitationsplans

®  Durchflihrung einer Abschlussuntersuchung

B Erstellung des Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen flir weiterfihrende
Leistungen im Rahmen der Nachsorge.

Die leitende Arztin oder der leitende Arzt hat die Aufgabe, erforderliche rehabilitationsdiagnostische MafRnah-
men durchzufiihren bzw. zu veranlassen, die individuell geeigneten Leistungen zur Teilhabe abzustimmen, ihre
Qualitat zu sichern und die Rehabilitandin bzw. den Rehabilitanden rehabilitationsspezifisch zu behandeln und
zu beraten.

6 Personelle und strukturelle Anforderungen

6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Die in einer RPK vorzuhaltenden arztlichen und nicht arztlichen Fachkrafte arbeiten in einem interdisziplinaren
Rehabilitationsteam. Die beschriebenen fachspezifischen Qualifikationen sind die Mindestanforderungen, die
jede Mitarbeiterin/jeder Mitarbeiter in der entsprechenden Berufsgruppe erfiillen muss.

Generell wird eine ausreichende rehabilitative Kompetenz und berufliche Qualifikation bei den Mitgliedern des
Rehabilitationsteams gefordert. Bei einer zweijahrigen Berufserfahrung in einer Rehabilitationseinrichtung
wird diese Kompetenz als gegeben angenommen. Andernfalls legt die leitende Arztin oder der leitende Arzt
dar, inwiefern trotzdem die ausreichende rehabilitative Kompetenz gegeben ist bzw. wie die Mitarbeiterin oder
der Mitarbeiter beim Erwerb dieser Kompetenz begleitet wird. Sind mehrere Mitglieder einer Berufsgruppe in
der Rehabilitationseinrichtung / Fachabteilung tatig, verfligt zumindest die Leitung dieser Berufsgruppe tber
eine mindestens zweijdhrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechend langere) Berufserfahrung in einer Rehabilita-
tionseinrichtung.

Im Hinblick auf sich stetig weiter ausdifferenzierte Ausbildungs- und Studiengénge ist es wichtig, die erforder-
lichen inhaltlichen Schliisselqualifikationen und Tatigkeitsmerkmale fiir die RPK zu berlicksichtigen.

Der Personaleinsatz des Rehabilitationsteams erfolgt so, dass neben den zugrunde liegenden Schadigungen
insbesondere relevante Teilhabebereiche (ICF-Doménen) fir die Rehabilitationsplanung handlungsleitend sind.

Dieses ist im Einrichtungskonzept darzulegen.

Dem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen an:

6.1.1 Arztin/Arzt

® Hinsichtlich der leitenden Arztin/des leitenden Arztes und ihrer Stellvertreterin/seines Stellvertreters wird
auf Ziffer 5.5 verwiesen.

m  Die weiteren Arztinnen/Arzte miissen (ber die mit der Gebietsbezeichnung festgelegte Qualifikation bzw.
klinische Erfahrung verfligen.
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B (Rehabilitations-) Psychologin/Psychologe (Diplom oder Masterabschluss)

6.1.2 Psychologin/Psychologe

6.1.3 Psychotherapeutin/Psychotherapeut (auch in der Personalunion unter 6.1.1 und 6.1.2.)

m  Arztlich oder psychologisch approbierte Psychotherapeutin/Psychotherapeut

6.1.4 Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter, Sozialpadagogin/Sozialpadagoge,

Rehabilitationspadagogin/Rehabilitationspadagoge

B Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter (Diplom oder Bachelorabschluss mit staatlicher Anerkennung) oder
= Sozialpddagogin/Sozialpddagoge (Diplom oder Bachelorabschluss mit staatlicher Anerkennung) oder
= Rehabilitationspadagogin/Rehabilitationspadagoge (Diplom oder Bachelorabschluss)

6.1.5 Ergotherapeutin/Ergotherapeut und Arbeitserzieherin/Arbeitserzieher

B Ergotherapeutin/Ergotherapeut (mit staatlicher Anerkennung) oder
B Arbeitserzieherin/Arbeitserzieher (mit staatlicher Anerkennung)

6.1.6 Fachkrafte in der beruflichen Rehabilitation und betriebliche

Fachanleiterinnen/-Fachanleiter

B Abgeschlossene Berufsausbildung
B Zusatzliche padagogische Qualifikation

6.1.7 Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Pflegefachfrau/Pflegefachmann

B Gesundheits- und Krankenpfleger/in (mit staatlicher Anerkennung und Berufserfahrung in der Psychiatrie)
oder Pflegefachfrau/Pflegefachmann (mit staatlicher Anerkennung und Berufserfahrung in der Psychiat-
rie) oder

m  Pflegestudium (Bachelorabschluss und Berufserfahrung in der Psychiatrie).

6.1.8 Fachkrafte mit Sport- und bewegungstherapeutischer Kompetenz

B Physiotherapeutin/Physiotherapeut (mit staatlicher Anerkennung) oder

m  Sportlehrerin/Sportlehrer (Diplom) oder

B Sportwissenschaftlerin/Sportwissenschaftler mit indikationsspezifischer bewegungstherapeutischer Aus-
richtung (Diplom- oder Bachelorabschluss) oder

B Staatlich gepriifte Gymnastiklehrerin/Gymnastiklehrer
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6.2 Personalbemessung

Fir eine Rehabilitationseinrichtung mit 20 Rehabilitandinnen/Rehabilitanden mit ganztagiger Rehabilita-
tion wird folgender Personalschliissel empfohlen?:

Arztin/Arzt 1:20%"
Psychologin/Psychologe 1:20%7
Sozialarbeiterin/Sozialpadagogin bzw. Sozialarbeiter/Sozialpadagoge bzw. 1:10 - 1:15

Rehabilitationspadagogin/Rehabilitationspadagoge

Ergotherapeutin/Arbeitserzieherin bzw. Ergotherapeut/Arbeitserzieher 1:10 - 1:20
Fachkréfte fiir die berufliche Rehabilitation und betriebliche Fachanleiterin/Fachanleiter 1:10
Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger und 1:10 — 1:20

Pflegefachfrau/Pflegefachmann

Fachkrafte mit Sport- und bewegungstherapeutischer Kompetenz 1:40 — 1:60

Im Rahmen der angegebenen Korridore der Personalschliissel ist eine unterschiedliche Gewichtung der Be-
rufsgruppen maoglich.

Der Personalschlissel umfasst zu erwartende Ausfallzeiten durch Urlaub und Krankenstand.

Fir stationare Rehabilitationseinrichtungen besteht in den Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenende
ein zusatzlicher Personalbedarf in der Pflege. Eine &rztliche Bereitschaft ist sicherzustellen.?® Die Sicherstel-
lung ist im Einrichtungskonzept darzulegen.

6.3 Raumliche und apparative Ausstattung

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

Es sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein fiir
B Gruppentherapie

B Einzeltherapie

B Bewegungstherapie

26 Eine Abweichung von der vereinbarten Personalbemessung nach erfolgter Zulassung soll mit dem zustandigen Trager abgestimmt werden.

27 Die Relation beider Berufsgruppen zu den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden soll zusammengenommen 1 zu 10 nicht unterschreiten. Beide Berufs-
gruppen sollten in etwa zu gleichen Anteilen vertreten sein.

28 Die &rztliche Prasenz ist wahrend der Therapiezeiten sicherzustellen.
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Ergotherapie

interne oder externe Platze fir berufliche Trainingsangebote und Unterricht
Notfallversorgung und spezielle Diagnostik

medizinisches Untersuchungszimmer

Sanitarbereich (in ausreichender Anzahl barrierefrei gestaltet)

Kiche (auch extern bei guter Erreichbarkeit und organisatorischer Gewahrleistung)
Empfangs- und Wartebereich

Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich

Aufenthalts- und Versorgungsbereich

externe Bewegungsmaoglichkeiten durch Einbeziehung von Freigelande
Personalaufenthaltsraum

Verwaltungsaufgaben

Die Raume missen barrierefrei zuganglich sein.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen Funktionsstérungen nach aktuel-
lem Wissensstand sowie die Notfallversorgung gewahrleisten, zum Beispiel:

Notfallausristung

Ausstattung fir psychologische Testdiagnostik und Ubungen (inklusive PC gestiitzt)

Ergotherapeutische Ausstattung inklusive EDV-Trainingsplatzen

Ausstattung flr Bewegungs- und Physiotherapie.

Durch zweckmaRige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die Rehabilitation als
integraler Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur moglichst raschen und dauerhaften Eingliede-
rung der Rehabilitandinnen/Rehabilitanden beitrdagt. Dazu gehért auch, die Rehabilitandinnen/Rehabilitanden
bereits wahrend der Rehabilitation an eine aktive Teilhabe am sozialen Leben unter Beriicksichtigung des
individuellen Rehabilitationsverlaufs und personlichen Bedarfs zu befahigen. Die RPK kooperiert dabei rehabili-
tandenbezogen mit Einrichtungen und Diensten am Wohnort der Rehabilitandin/der Rehabilitanden.

Als eigenstandige Einrichtung vernetzt sich die RPK mit den Diensten und Einrichtungen zur beruflichen Re-
habilitation, Arbeitgebern sowie den betrieblichen und weiteren Diensten in der Region und kooperiert mit den
Selbsthilfegruppen. Sie beteiligt sich am Gemeindepsychiatrischen Verbund im Sinne der regionalen Qualitats-
sicherung und Steuerung. Sofern diese Strukturen noch nicht vorhanden sind, wirkt die RPK-Einrichtung an
deren Aufbau mit.
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8 Zustandigkeit der Rehabilitationstrager

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der RPK ist bei Erflillung der jeweiligen versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen zustandig:

a) der Rentenversicherungstréger, wenn zu erwarten ist, dass durch die Leistung

B beierheblich gefahrdeter Erwerbsfahigkeit des psychisch erkrankten oder in der Teilhabe beeintrachtigten
Menschen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit abgewendet werden kann

oder

B bei einer bereits geminderten Erwerbsfahigkeit des psychisch erkrankten oder in der Teilhabe beeintrach-
tigten Menschen diese wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder deren wesentliche Verschlechte-
rung abgewendet werden kann.

b) der Krankenversicherungstrager, wenn die Voraussetzungen zur Durchfiihrung der medizinischen Rehabi-
litationsleistungen durch den Rentenversicherungstrager nicht erfiillt sind, die Leistung aber erforderlich ist,
um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern.

c) der Unfallversicherungstrager, wenn die psychische Stérung Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit ist.

Anstelle eines Rehabilitationstragers kdnnen im Einzelfall auch die Beihilfe oder eine private Krankenversiche-
rung fir die Kostentibernahme einer RPK-Leistung zustandig sein.

Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist bei Erfiillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen der gesetzlichen Rentenversicherung der Rentenversicherungstrager® zustandig. Die Bundesagentur fiir
Arbeit (Agentur fur Arbeit) kann Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringen, sofern nicht ein anderer
Rehabilitationstrager zustandig ist. Der Unfallversicherungstrager ist zustandig, wenn die psychische Storung
infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit auftritt.

9 Verfahren bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

9.1 Verfahren bei Einleitung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Der Antrag ist vor Einleitung der beabsichtigten medizinischen Rehabilitationsleistung bei dem voraussichtlich
zustandigen Rehabilitationstrager zu stellen. Es gilt das Verfahren nach § 14 SGB IX (vgl. Ziffer 1.2).

Erganzend zum Antrag sind folgende Unterlagen beizufligen:

29 Die Landwirtschaftliche Alterskasse erbringt keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Gutachten/Stellungnahmen des bisher behandelnden psychiatrischen Krankenhauses oder der bisher
behandelnden psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses oder der bisher vorbehandelnden
Facharztin/des Facharztes®®

gegebenenfalls weitere relevante Befundberichte

Gutachten/Stellungnahmen der voraussichtlich aufnehmenden RPK nach persénlicher Vorstellung tGber
die medizinische Notwendigkeit der Durchflihrung der Leistung in einer RPK einschliellich der Prognose
auch beziiglich der Erwerbsfahigkeit (vgl. Ziffer 2.3).

Das Gutachten der RPK-Einrichtung orientiert sich an den Inhalten und der Gliederung gemaf der Gemeinsa-
men Empfehlung ,Begutachtung”'. Danach sind Angaben zu den folgenden Gliederungspunkten unverzicht-
bar:
psychiatrische Diagnose nach ICD 10-GM
Funktionsdiagnose (Beschreibung der aus dem Gesundheitsproblem resultierenden relevanten Schadigun-
gen sowie Aktivitats- und Teilhabebeeintrdchtigung in kompakter Form)
Beschreibung relevanter Einflisse aus dem Lebenshintergrund des Menschen mit psychischer Beeintrach-
tigung (positiv wie negativ wirkende Umwelt — und personbezogene Faktoren), z.B. Unterstiitzung durch
Familie und Freunde, Einstellung zu Hilfen
Allgemeine Anamnese mit Relevanz fir die RPK, z.B. Krankheitsvorgeschichte einschliellich Diagnostik,
aktueller medizinischer Befunde, bisher durchgefiihrter und gegenwartig laufender Leistungen
Biografische Anamnese, z.B. schulischer und beruflicher Werdegang

Neben der Aussage zu Indikationskriterien (Rehabilitationsfahigkeit, -bedirftigkeit, -prognose und zu Rehabili-
tationszielen, vgl. Ziffer 2.3 und Ziffer 3) werden erste Aussagen zu einer Erwerbsprognose gestellt.

Die RPK-Einrichtung erstellt jeweils nach Ablauf von drei Monaten, jedoch spatestens zwei Wochen vor Ablauf
des Bewilligungszeitraums, bei besonderer Aufforderung auch friiher einen Zwischenbericht tiber die bisher
durchgeflihrten Leistungen und deren Ergebnisse. Dieser enthalt zudem eine ausfiihrliche Stellungnahme
Uber die Rehabilitationsfahigkeit der Rehabilitandin/des Rehabilitanden sowie insbesondere eine Prognose
Uber den weiteren Rehabilitationsverlauf und die Erwerbsfahigkeit.

Regelmalig ist bei der Erstellung eines Zwischenberichts zu priifen, ob eine Verlangerung der medizinischen
Rehabilitation oder ein Wechsel in die berufliche Phase erforderlich ist. Wenn Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben angezeigt sind, erfolgt unverziiglich durch die RPK-Einrichtung eine Hinwirkung auf die Antrags-
stellung und bei vorliegender Einwilligung der Rehabilitandin/des Rehabilitanden die Vornahme dieser beim
voraussichtlichen zustandigen Rehabilitationstrager.

30 Die tragerspezifischen Verfahren und die jeweiligen Datenschutzbestimmungen sind zu beriicksichtigen.

31 Vgl. Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung” (BAR, in der aktuell giiltigen Fassung). Weitere Ausfiihrungen vgl. DRV Bund ,Leitlinien fir die sozialmedizi-
nische Begutachtung bei psychischen und Verhaltensstérungen” Leitfaden August 2012 inklusive Update 2018
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9.2.1 Weiteres Verfahren in den Fallen der Einleitung der Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation durch den Rentenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts Uberpriift der Rentenversicherungstrager — ggf. nach Einholung wei-
terer Gutachten — seine weitere Leistungszustandigkeit. Halt er die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen
der Rentenversicherung weiter fiir gegeben, flihrt er die Leistung fort. Sind die gesetzlichen Leistungsvoraus-
setzungen nicht mehr gegeben, leitet er den Zwischenbericht mit einem entsprechenden Rehabilitationsan-
trag (Verlangerungsantrag) der Rehabilitandin/des Rehabilitanden sowie allen Gutachten umgehend an den
zustandigen Krankenversicherungstrager weiter und macht einen Erstattungsanspruch nach § 105 SGB X ab
dem Datum des Zwischenberichtes geltend. Zugleich informiert er die RPK-Einrichtung Uber die Weiterleitung
an den Krankenversicherungstrager. Der Rentenversicherungstrager entscheidet ggf. Gber die Umdeutung des
Rehabilitationsantrages in einen Rentenantrag gemalt § 116 SGB VI.

Der Krankenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen, ob die Voraussetzungen der §§ 11
SGBVi.V.m. 40 SGB V erfiillt sind, und unterrichtet innerhalb dieser Frist den Rentenversicherungstrager tber
seine Entscheidung. Im Falle der Leistungszustandigkeit des Tragers der Krankenversicherung prift dieser
unabhangig von der Mitteilung an den Rentenversicherungstrager, ob die Leistung als RPK-Leistung weiterge-
fihrt werden soll. Uber das Ergebnis der Priifung informiert der Krankenversicherungstrager unverztglich die
RPK-Einrichtung.

Teilt der Krankenversicherungstrager mit, dass die Voraussetzungen der §§ 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V nicht
erflllt sind, beendet der Rentenversicherungstrager die Leistung.

9.2.2 Weiteres Verfahren in den Fallen der Einleitung der Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation durch den Krankenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts Uberpriift der Krankenversicherungstrager nach Einholung eines Gut-
achtens des Medizinischen Dienstes seine weitere Leistungszustandigkeit. Halt er die gesetzlichen Leis-
tungsvoraussetzungen der Rentenversicherung fiir gegeben, leitet er den Zwischenbericht mit einem ent-
sprechenden Rehabilitationsantrag (Verlangerungsantrag) des Rehabilitanden/der Rehabilitandin sowie allen
Gutachten umgehend an den zustandigen Rentenversicherungstrager weiter und macht einen Erstattungsan-
spruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwischenberichtes geltend. Zugleich informiert er die RPK-Ein-
richtung Uber die Weiterleitung an den Rentenversicherungstrager.

Der Rentenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen dariiber, ob die Voraussetzungen der
§§ 10 und 11 SGB VI erfiillt sind und teilt dieses dem Krankenversicherungstrager mit. Uber das Ergebnis

der Priifung informiert der Rentenversicherungstrager unverzlglich die RPK-Einrichtung. Liegen die Voraus-
setzungen der §§ 10 und 11 SGB VI nicht vor, priift der Krankenversicherungstrager, ob weiterhin die Voraus-
setzungen fur eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V gegeben
sind und ob diese als RPK-Leistung weitergefiihrt werden sollen. Uber das Ergebnis der Priifung informiert der
Krankenversicherungstrager unverziiglich die RPK-Einrichtung. Der Rentenversicherungstrager entscheidet
ggf. Uber die Umdeutung des Rehabilitationsantrages in einen Rentenantrag gem. § 116 SGB V1.
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Die RPK-Einrichtung legt dem Rehabilitationstrager der medizinischen Rehabilitation in der Regel spatestens
sechs Wochen vor Beendigung der medizinischen Leistungen einen Befundbericht mit ausfiihrlich begriin-
deten Aussagen zur Belastbarkeit vor, aus dem sich ergibt, ob und ggf. welche Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nach Abschluss der medizinischen Leistung angeregt werden. Wenn Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben notwendig sind, ist — sofern noch nicht erfolgt — friihestmoglich vor Ablauf der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation durch die RPK-Einrichtung auf eine Antragsstellung hinzuwirken und mit Einwilli-
gung des/der Rehabilitand/in beim voraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager vorzunehmen. Dadurch
soll ein nahtloser Ubergang in die Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben ermdglicht werden. Der Trager der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation wird dariiber informiert, ob eine Antragsstellung erfolgt ist.

Sofern die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des § 11 SGB VI fir die Leistung zur medizinischen
Rehabilitation zwar erflllt waren, aber die personlichen Voraussetzungen des § 10 SGB VI zum Zeitpunkt der
Beantragung verneint wurden und zum Ende der medizinischen Phase eine positive Prognose hinsichtlich
der Erwerbsfahigkeit vorliegt oder eine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen wird, ist der Rentenversi-
cherungstrager flr Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich zustandig. Wenn Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben angezeigt sind, erfolgt unverziiglich durch die RPK-Einrichtung eine Hinwirkung auf
die Antragsstellung und bei vorliegender Einwilligung der/des Versicherten die Vornahme dieser beim voraus-
sichtlich zustandigen Rehabilitationstrager.

Im Weiteren erstellt die Rehabilitationseinrichtung am Ende der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
unter Beriicksichtigung der tragerspezifischen Anforderungen®? einen Abschluss-/Entlassungsbericht tber
den Verlauf der Leistung.

Schwerpunkte sind:
rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen einschlieRlich ICD Diagnoseschlissel
durchgeflhrte Leistungen
sozialmedizinische Beurteilung einschliellich einer Empfehlung fiir die Durchflihrung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben
Rehabilitationsergebnis mit Empfehlungen flr weitere Leistungen

Soweit zum Ende der Leistung der medizinischen Rehabilitation der Abschluss-/Entlassungsbericht noch
nicht fertiggestellt ist, ist ein vorlaufiger Abschluss-/Entlassungsbericht zu erstellen. Dieser muss mindestens
folgende Angaben enthalten:

Stammdaten der Rehabilitandin/des Rehabilitanden

Aufnahmebefund

Abschlussbefund und Rehabilitationsergebnis

Empfehlung fur nachgehende/weiterfliihrende Mallnahmen

Ggf. die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei erwerbstatigen Rehabilitandinnen/Rehabilitanden

Kennzeichnung als ,vorlaufiger Abschluss-/Entlassungsbericht”

Spétestens 14 Tage nach Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist der vollstandige Ab-
schluss-/Entlassungsbericht zu erstellen.

32 vgl. Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung 2015 — Stand:01/2022 bzw.
fuir die GKV: Rahmenvertrag Entlassmanagement Reha sowie - Rehabilitations- Richtlinien
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Mit Einwilligung der Rehabilitandin oder des Rehabilitanden wird sowohl! der vorlaufige als auch der finale
Abschluss-/Entlassungsbericht der behandelnden Haus-/Facharztin oder dem behandelnden Haus-/Facharzt
durch die RPK-Einrichtung zugesandt.

So weit keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Betracht kommen, sollen bei Bedarf frihzeitig nach-
gehende Leistungen eingeleitet oder vorbereitet werden. Wird die Leistung zur medizinischen Rehabilitation

als stationare Leistung zulasten der Krankenversicherung durchgefihrt, ist die Vornahme des Entlassmanage-
ments® zu priifen und so weit die Voraussetzungen gegeben sind durchzufiihren.

10 Verfahren bei Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

10.1 Einleitung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Der Ubergang zwischen den Phasen - von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben - erfolgt nahtlos (vgl. Ziffer 9.2 ff.). Zustandig fir die Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben in der RPK kdnnen insbesondere die Trager der Deutschen Rentenversicherung, der Bundesagentur fir
Arbeit oder der Unfallversicherung sein (vgl. Ziffer 8).

Auf der Basis der Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation sowie der ermittelten individuellen Teilhabe und
Leistungsziele wird mit Beginn der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben von der RPK-Einrichtung gemein-
sam mit der Rehabilitandin/dem Rehabilitanden der individuelle Rehabilitationsplan fortgeschrieben. Wenn
die Bundesagentur fir Arbeit die Kostentragerin der beruflichen Rehaphase ist, wird der Rehaplan um einen
individuellen genehmigungspflichtigen beruflichen Reha-Forderplan erganzt. Hierbei wird insbesondere auf
eine langfristige Integration in den Arbeitsmarkt abgezielt.

Im Reha-Forderplan sind Art und Umfang der erforderlichen besonderen Hilfen sowie die vorgesehene Aus-
fihrung der Leistung in Betrieben oder Dienststellen des allgemeinen Arbeitsmarktes zu beriicksichtigen.
Dieser Reha-Forderplan wird kontinuierlich unter Berlicksichtigung der individuellen Entwicklung fortgeschrie-
ben. Auf Anforderung des zustandigen Rehabilitationstragers wird ein Zwischenbericht erstellt. Im Falle eines
Verlangerungswunsches wird dem zustandigen Rehabilitationstrager ein Bericht sechs Wochen vor Ablauf
des Bewilligungszeitraums Ubermittelt. Der Bericht soll unter anderem Aussagen zum bisherigen Verlauf, zur
Prognose der Ziele, eine Begriindung fiir die Verlangerung sowie zu den konkreten Leistungen die erbracht
werden sollen, enthalten.

33 Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha vom 01.02.2019 in der jeweils aktuell giiltigen Fassung
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10.2 Abschluss der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Am Ende der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erstellt die RPK-Einrichtung innerhalb von zwei Wochen
nach Abschluss der Leistung einen Bericht Uber den Verlauf und das Ergebnis. Der Abschlussbericht ist dem
zustandigen Rehabilitationstrager vorzulegen.

Liegt zum Entlassungstag noch kein Abschlussbericht vor, erstellt die RPK-Einrichtung einen vorlaufigen Ab-
schlussbericht mit allen relevanten medizinischen Daten und Empfehlungen fiir nachgehende/weiterzufiihren-
de MaRlnahmen. Mit Einwilligung der Rehabilitandin/des Rehabilitanden wird sowohl der vorlaufige als auch
der finale Abschlussbericht der behandelnden Haus-/Facharztin oder dem behandelnden Haus-/Facharzt
durch die RPK-Einrichtung zugesandt.

Neben Aussagen zum bisherigen Verlauf, zum aktuellen Gesundheitszustand und diesbezliglich weiteren
Empfehlungen bilden sozialmedizinische Aussagen zur Erwerbsfahigkeit, zu Voraussetzungen einer méglichst
langfristig erfolgreichen beruflichen Eingliederung und zu dem tatsachlichen Stand der beruflichen und sozia-
len Integration einen weiteren Schwerpunkt.

Wesentliche Bestandteile des Abschlussberichts sind weiterhin Aussagen, inwieweit weiterflihrende Quali-
fikationsmalRnahmen wie Ausbildung, Umschulung oder Fortbildungen angeschlossen werden sollen. Dies
kann z.B. der Fall sein, wenn der Ursprungsberuf krankheits- bzw. behinderungsbedingt nicht mehr ausgetibt
werden kann, bisher kein Berufsabschluss erreicht werden konnte und bei Vorliegen einer weiteren Rehabi-
litationsnotwendigkeit infolge der psychischen Erkrankung eine weiterflihrende Qualifizierung fir eine lang-
fristige Integration auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erfolgversprechend erscheint. Sind weitere Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach Ende der RPK-Leistung angezeigt, ist friihestmdglich mit dem zustéandigen
Rehabilitationstrager der Bedarf zu kommunizieren und das weitere Vorgehen abzustimmen. Die Rehabilitan-
den sind auf eine ggf. anschlielende Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben vorzubereiten und werden nach
Maglichkeit bei der Uberleitung durch die RPK-Einrichtung begleitet.

Sofern keine nahtlose Arbeitsaufnahme zu erwarten ist, wirkt die RPK-Einrichtung darauf hin, dass die Reha-
bilitandin/der Rehabilitand mindestens drei Monate vor Manahmenende mit der fir ihren/seinen Wohnort
zustandige Agentur fUr Arbeit oder dem Jobcenter zur Einleitung der Vermittlungsaktivitaten Kontakt auf-
nimmt®4.,

11 Abbruch oder Beendigung der Leistungen
zur Teilhabe

Muss die Rehabilitandin/der Rehabilitand die RPK aus gesundheitlichen Griinden abbrechen oder mochte
diese aus anderen Griinden abbrechen, fiihrt i.d.R. die leitende Arztin/der leitende Arzt ein Gesprach mit der
Rehabilitandin/dem Rehabilitanden, um die Griinde, die medizinischen und weiteren Auswirkungen sowie den
bisherigen Erfolg der Manahme zu erortern. Bleibt die Rehabilitandin/der Rehabilitand bei dem Wunsch nach

34 vgl. § 10 Gemeinsame Empfehlung ,Einrichtungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” (BAR, in der aktuell giiltigen Fassung) i.V.m. § 51 SGB IX




12 Nachgehende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs nach der beruflichen Phase: Nachbetreuung

einem Abbruch, erortert der Sozialdienst die Auswirkungen auf eine weitere Bewilligung einer Rehabilitations-
malnahme und weitere Sozialleistungen. Soll eine Leistung abgebrochen werden, ist durch die RPK-Einrich-
tung Kontakt zum zustandigen Leistungstrager aufzunehmen und das weitere Vorgehen abzustimmen.

Die Leistungen sind zu beenden, wenn sich erst wahrend der Leistungen zur Teilhabe die unter Ziffer 2.5 ge-
nannten Ausschlusskriterien zeigen, oder wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist oder die medizinischen bzw.
beruflichen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen. Dies gilt auch wenn sich herausstellt, dass das Rehabilita-
tionsziel nicht erreicht werden kann.

Fir die Zielgruppe der Rehabilitandinnen/ der Rehabilitanden in einer RPK-Einrichtung ist die Nachbetreuung
von zentraler Bedeutung.

Fir alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die erfolgreich vermittelt wurden, kann sich nach der beruf-
lichen Phase der RPK eine sechsmonatige Nachbetreuung analog zu § 10 der Gemeinsamen Empfehlung
,Einrichtungen flr Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” zur individuellen Unterstiitzung der beruflichen
Integration anschlieRen.® Die RPK-Konzeption verfolgt den rehabilitativen Grundsatz einer friihzeitigen lebens-
weltbezogenen Integration und der rehabilitativen Grundhaltung einer konsequenten Forderung der Selbst-
bestimmung der Rehabilitandinnen/der Rehabilitanden. Die Ubernahme in eine Ausbildung oder Erwerbstatig-
keit ist in der beruflichen Phase das zentrale Ziel der RPK. Die Vernetzung mit dem regionalen Arbeitsmarkt
ermdglicht eine passgenaue Platzierung mit einem arbeitsplatzbezogenen Training unter Berlicksichtigung
von Neigungen und Fahigkeiten.

Die Nachbetreuung ist Teil des Rehabilitationskonzeptes und in ihrer Umsetzung zu beschreiben. Insbesonde-
re auf die durch die RPK-Einrichtungen zu erbringenden Leistungen und deren Dokumentation ist einzugehen.
Konkretisierende regionale Absprachen werden beriicksichtigt.

Die Nachbetreuung gestaltet sich individuell und bedarfsgerecht durch den modularen Einsatz unterschied-
licher Leistungen. Mdgliche Leistungen sind z.B.

Individuelles Unterstltzungsgesprach Nachbetreuung

Individuelle Unterstlitzung bei Arbeitsplatzsuche oder Arbeitsplatzwechsel

Individuelles Bewerbungscoaching

Individuelle Unterstiitzung bei Arbeitsplatzverlust

Sozialberatung

Psychosoziale Beratung

Beratung am Arbeitsplatz zur Integration (Rehabilitanden/innen, Arbeitgeber/innen, Kollegen/innen)

Ressourcenaktivierung

35 Die personellen Ressourcen der Nachbetreuung sind fiir die spezifische Zielgruppe der RPK zwischen Leistungstragern und RPK-Einrichtungen
abzustimmen.



13 Dokumentation | 14 Datenschutz

Die Nachbetreuung wird durch die in der Bezugstherapie eingesetzten Berufsgruppen erbracht sowie dartiber
hinaus von allen im interdisziplindren RPK-Team vorgehaltenen Berufsgruppen, insbesondere auch Arztinnen/
Arzte, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten oder Psychologinnen/Psychogen.

Geht der Bedarf der Rehabilitandin oder des Rehabilitanden an Nachbetreuung Gber die in § 10 der Gemeinsa-
men Empfehlung ,Einrichtungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben” beschriebene Dauer von sechs
Monaten hinaus, sind mit dem zustandigen Rehabilitationstrager fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
einzelfallbezogene Fordermdglichkeiten abzustimmen.

Fir jede Rehabilitandin/jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabilitations-
relevanten Diagnosen mit den daraus resultierenden Auswirkungen auf Funktionsfahigkeit, Befunde sowie die
durchgeflihrten/geplanten Therapieformen entnommmen werden kénnen, um den Rehabilitationsverlauf trans-
parent und vergleichbar zu machen.

Die Dokumentation muss insbesondere umfassen
den individuellen Rehabilitationsplan der Rehabilitandin/des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit und
Intensitat der Behandlungselemente
die Teilnahme der Rehabilitandin/des Rehabilitanden an den medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tionsleistungen (Anwesenheitslisten beziehungsweise Teilnahmelisten, z.B. in einem Behandlungsheft,
Rehabilitationstagebuch oder per digitaler Unterschrift auf dem Signaturpad) im Gesamtverlauf der RPK
samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretation
das individuell vereinbarte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch Zwi-
schenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstéanden sowie die Abschlussuntersuchung/-befundung
die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen
bei Abbruch der RPK-Leistung die Griinde und die dazu gefiihrten Gesprache
den Abschluss-/Entlassungsbericht inklusive sozialmedizinischer Leistungsbeurteilung sowohl nach Been-
digung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation als auch der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

Fir eine sachgerechte Fallsteuerung ist es erforderlich, Informationen zwischen den am Reha-Prozess be-
teiligten Akteuren auszutauschen. Bei der Verarbeitung von Daten sind die gesetzlichen Bestimmungen der
Schweigepflicht und des Datenschutzes zu beachten.
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15 Qualitatsmanagement

Die RPK-Einrichtungen sind gemaR § 37 SGB IX verpflichtet, ein internes Qualitatsmanagement vorzuhalten.
Die ,Vereinbarung zum internen Qualitdtsmanagement” (BAR, 2015) sieht vor, dass alle stationédren Rehabilita-
tionseinrichtungen an einem von der BAR anerkannten Qualitatsmanagement-Verfahren teilnehmen. Ambu-
lante und stationare Rehabilitationseinrichtungen missen im Rahmen der Priifung der Strukturqualitat dem
Rehabilitationstrager nachweisen, dass sie ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement durchfihren.

16 Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung bezogen auf RPK-Einrichtungen orientiert sich an der jeweils giiltigen Fassung der ,Ge-
meinsamen Empfehlung Qualitatssicherung nach § 37 Abs. 1 SGB IX".

16.1 Strukturqualitat

Zur Sicherung der Strukturqualitat der RPK mussen die in der jeweils gUltigen Fassung RPK-Empfehlungsver-
einbarung gestellten Anforderungen an die personelle, raumliche und apparative Ausstattung der RPK-Ein-
richtungen erflllt sein. Die Hinweise gemal der Ziffer 1.1.2 zur Barrierefreiheit sollen dabei als Orientierung
dienen.

16.2 Prozessqualitat

Vorgaben flir den qualitatsgesicherten Verlauf der RPK sind das Rehabilitationskonzept der Einrichtung und
die individuellen Rehabilitations- und Reha-Férderplane der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Die Ein-
haltung der Rehabilitations- und Reha-Forderpldne (Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitat der MaRnahmen) ist
anhand einer rehabilitandenbezogenen standardisierten Dokumentation zu gewahrleisten.

16.3 Ergebnisqualitat

Im Rahmen der Zwischenuntersuchungen und der Abschlussbefundung ist zu Uberpriifen und zu dokumen-
tieren, ob und in welchem AusmaR das im individuellen Rehabilitationsplan und Reha-Forderplan definierte Re-
habilitationsziel erreicht wurde. Falls aus medizinischen Griinden oder sonstigen Griinden (z. B. mangelndes
Arbeitsplatzangebot) notwendig, werden Rehabilitationsziel und/oder Rehabilitationsplan und/oder Reha-For-
derplan modifiziert.
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Zur Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen
einer kombinierten Leistung in einer RPK-Einrichtung ist das Vorliegen eines Vertrages Uber die Durchfiihrung
der Leistung erforderlich.

Grundlage dafiir ist das Rehabilitationskonzept, das die RPK-Empfehlungsvereinbarung in der jeweils giiltigen
Fassung sowie fiir die berufliche Phase zusatzlich die Gemeinsame Empfehlung ,Einrichtungen fr Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben” nach § 51 SGB IX (vgl. § T Abs. 5)% beriicksichtigt. Die zustandigen Stellen der
Vereinbarungspartner verstandigen sich darauf, welche Einrichtungen die sich daraus ergebenden Anforde-
rungen erfiillen. Die Verstandigung gilt beziiglich der Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
als einvernehmliche Bewertung dieser als vergleichbare Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation im Sinne
des § 51 SGB IX.

Diese Vereinbarung tritt am 1. August 2024 in Kraft und ersetzt die ,RPK-Empfehlungsvereinbarung Uber

die Zusammenarbeit der Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager sowie der
Bundesagentur fir Arbeit bei der Gewahrung von Leistungen zur Teilhabe in Rehabilitationseinrichtungen ftr
psychisch kranke und behinderte Menschen” vom 29. September 2005 sowie die Handlungsempfehlungen
fur die praktische Umsetzung der RPK-Empfehlungsvereinbarung vom 4. November 2010.

Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner jeweils bis zum 30. September zum Ende eines Ka-
lenderjahres geklindigt werden.

36 Ein separates Qualitats- und Leistungshandbuch (entsprechend § 13 der die Gemeinsame Empfehlung ,Einrichtungen fiir Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben” nach § 51 SGB IX) ist aufgrund des umfassenden Gesamtkonzeptes der RPK-Einrichtungen nicht erforderlich.



Anhang

Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO: Systematik der Deutschen Gesellschaft
fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) 2019%

Diese beinhaltet folgende Gliederung:

Kapitel 1 — Allgemeine Merkmale:
B Alter (i110-119)
B Geschlecht (i120-129)

Kapitel 2 — Physische Faktoren

B 210 Korpermale, Korperform und Korperzusammensetzung
i 220 Bewegungsbezogene Faktoren

i 221 Faktoren des Herz-, Kreislauf- und Atmungssystems

i 222 Faktoren des Stoffwechsels

223 Faktoren der Sinnesorgane

Kapitel 3 — Mentale Faktoren
Faktoren der Personlichkeit (i310-349)
i 310 Extraversion

i 315 Faktoren der Emotionalitat
1320 Gewissenhaftigkeit

325 Offenheit

330 Umganglichkeit

1335 Selbstvertrauen

340 Optimismus

Kognitive und mnestische Faktoren (i350-369)
m 350 Faktoren der Intelligenz

B 355 Kognitive Faktoren

B {360 Mnestische Faktoren

Kapitel 4 — Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten
Einstellungen (i410-429)

410 Weltanschauung

i 411  Einstellung zur eigenen Person

i 413 Lebenszufriedenheit

1416 Einstellung zu Gesundheit, Krankheit und Behinderung

i 418 Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen

i 419 Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen

i 420 Einstellung zu finanziellen Versicherungs- und Versorgungsleistungen
i 421 Einstellung zur Bildung

i 422 Einstellung zur Arbeit

i 425 Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft

37 Vgl. Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO: www.dgsmp.de/systematk-der-dgsmp/
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Handlungskompetenz (i430-449)

1430
1431
1433
1436
1438
i 442

Sozialkompetenz
Sprachkompetenz
Methodenkompetenz
Selbstkompetenz (Empowerment)
Fachkompetenz
Medienkompetenz

Gewohnheiten (i 450-479)

i 450
1 453
1 456
i 459
i 460
1 462
i 468
1471

Erndhrungsgewohnheiten

Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln
Bewegungsgewohnheiten

Gewohnheiten in alltdglichen Routinen
Freizeitgewohnheiten

Sexualgewohnheiten

Hygienegewohnheiten

Gewohnheiten im Umgang mit Geld und materiellen Giitern

Kapitel 5 — Lebenslage

i510
1513
i515
i520
1525
i 527
1530
1535
1540
1550

Familidrer Status

Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext
Wohnsituation

Beschaftigungsstatus

Wirtschaftlicher Status

Rechtlicher Status

Gesellschaftlicher Status

Kultureller Status

Zugehorigkeit zu ethnischen Gruppen

Bildungsstatus
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Roman Hartkamp (ab Oktober 2021),

GKV-Spitzenverband, Irmgard Backes

ISL e.V., Thomas Kiinneke (bis Juli 2021)

Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg, Christoph Griinenwald
Landeswohlfahrtsverband Hessen, Karl-Heinz Schon

MD-Kompetenz-Centrum fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. Wiebke Martinsohn-Schittkowski
SEG 1 der MD Gemeinschaft, Dr. Sabine Grotkamp (bis Juni 2023), Dr. Marlies Treichel (ab Juli 2023)
SPI Paderborn e. V., Ulrich Saur

SRH RPK Karlsbad GmbH, Dr. Gustav Wirtz

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Susanne Miillenhagen

Werkstattrate Deutschland, Kristina Schulz (bis Juli 2021)

Verantwortlich bei der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V., Frankfurt am Main:
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Reha Grundlagen

Praxisorientiertes und konzeptionelles Wissen bietet
Orientierung zu Leistungen und dem System der
Rehabilitation.

Reha Vereinbarungen

Tragerlbergreifende Vorgaben und gemeinsame
Empfehlungen konkretisieren die Zusammenarbeit in
der Rehabilitation sowie die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Reha Entwicklungen

Positionen, Stellungnahmen und Projekte
geben Impulse zur Weiterentwicklung von
Rehabilitation und Teilhabe.

BAR Report

Die BAR berichtet Uber Themen und Aktivitaten,
darunter z.B. Tagungsbericht, Geschaftsbericht und
Orientierungsrahmen.

REHA
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Vereinbarungen

REHA
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Downloads und weitere Informationen unter
www.bar-frankfurt.de/publikationen/
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