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Vorwort

Bei der Erarbeitung der indikationsspezifischen Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten dermatologischen und onkologischen Rehabilitation sowie zur ambu-
lanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation neben dem am 01. Juli
2001 in Kraft getretenen SGB IX auch die ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit), die eine weiter entwickelte
Version der ICIDH darstellt und im Mai 2001 von der Vollversammlung der WHO
verabschiedet wurde, berlicksichtigt. Beide Klassifikationssysteme beziehen
sich auf das bio-psycho-soziale Modell. Dieses lag bereits den Rahmenempfeh-
lungen zur ambulanten kardiologischen und neurologischen Rehabilitation
sowie zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen zu
Grunde. Dies gilt auch fir den Allgemeinen Teil der Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation vom 20. Oktober 2000, mit dessen
Anpassung an die ICF daher keine inhaltlichen Veranderungen verbunden sind.

Zu den wesentlichen Neuorientierungen gehért die Entwicklung von einem
linearen Modell der Krankheitsfolgen hin zu einem dynamischen Modell der
funktionalen Gesundheit bzw. Behinderung. Wurden bisher mit der ICIDH vor
allem Krankheitsfolgen unter dem Aspekt der damit verbundenen Defizite
beschrieben, besteht mit der ICF die Moglichkeit, sowohl Defizite als auch Res-
sourcen einzubeziehen. Die so entstehenden Bilder der Funktionsfahigkeit stel-
len sicher, dass der Blick sich nicht wie bisher nur auf das , Defizitdre“ richtet,
sondern sich bewusst auf (noch) vorhandene Ressourcen weitet. Mit diesem
Modell der Wechselwirkungen sowohl zwischen den einzelnen Komponenten
der funktionalen Gesundheit bzw. deren Beeintrachtigungen als auch zwischen
den Gesundheitsproblemen einer Person und ihren Kontextfaktoren (Umwelt-
faktoren, personbezogene Faktoren) gelingt es, den gesamten Lebenshinter-
grund der betroffenen Menschen zu bertcksichtigen.

Vorstand und Geschéaftsfiihrung danken allen Beteiligten, die an der Erarbeitung
der indikationsspezifischen Rehabilitationskonzeptionen mitgewirkt haben.

Geschaéftsflhrer
B. Steinke U. Vomel



l. Allgemeiner Teil

Praambel

Der Wandel im Krankheitsspektrum, gekennzeichnet durch die Zunahme chroni-
scher Krankheiten, die demografische Entwicklung mit einer steigenden Zahl
alterer Menschen sowie auch die Tendenz zur Verlangerung der Lebensarbeits-
zeit durch den Gesetzgeber flihren zu einem zunehmenden Bedarf an Rehabili-
tation, der den individuellen Lebensbedingungen und -gewohnheiten Rechnung
tragt.

Es ist daher geboten, neben stationdren medizinischen Rehabilitationseinrich-
tungen ambulante Strukturen zu schaffen, die interdisziplindre therapeutische
Angebote wohnortnah vorhalten und damit die Méglichkeit bieten, die Behand-
lung den Erfordernissen des Einzelfalles flexibel anzupassen.

Die ambulante Rehabilitation bietet auBerdem die Mdglichkeit, Personengrup-
pen in die Rehabilitation einzubeziehen, die aus verschiedenen persdnlichen
Griinden bei entsprechender medizinischer Indikation eine stationére Rehabili-
tation nicht in Anspruch nehmen kénnen.

Ebenso wie die stationére Rehabilitation geht auch die ambulante medizinische
Rehabilitation! von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psy-
chischen und sozialen Aspekte der Rehabilitation umfasst. GleichermaBen gel-
ten die Grundsatze der Komplexitat, der Interdisziplinaritat und der Individua-
litat.

Als Grundlage fiir den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten
ambulanten Rehabilitationsstruktur und zur Gewahrleistung einer an einheitli-
chen Grundséatzen ausgerichteten und zielorientierten Leistungsgewédhrung
geben daher

der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch-Gladbach

die See-Krankenkasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
die Bundesknappschaft, Bochum

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

1)  Der Begriff ambulante medizinische Rehabilitation umfasst auch teilstationare Rehabilitation.
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der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, Frankfurt am Main

der Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

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

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, Kassel
und

die Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilita-
tion unter Mitwirkung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen die folgenden Empfehlungen2.

2)

Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.
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1. Vorbemerkung

Die Rahmenempfehlungen gliedern sich in den Allgemeinen Teil mit den Grund-
sétzen, Voraussetzungen und Zielen der ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion und den Besonderen Teil mit den bereits vorliegenden indikationsspezifi-
schen Konzeptionen zur ambulanten kardiologischen und neurologischen Reha-
bilitation, zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen, zur
ambulanten dermatologischen und onkologischen Rehabilitation und zur ambu-
lanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen.

2. Grundsatze

2.1 Begriffsbestimmung

Entsprechend der ICF3 sind im deutschen Sprachgebrauch unter dem Oberbe-
griff der Funktionsfahigkeit fir die einzelnen Komponenten von Gesundheit die
Begriffe Kérperfunktionen und Kdérperstrukturen, Aktivitaten, Teilhabe und Kon-
textfaktoren eingeflihrt und definiert worden. Auf allen Ebenen finden die unter-
schiedlichen Wechselwirkungen zwischen Kontextfaktoren und Gesundheits-
problemen, die auch die psycho-sozialen Komponenten umfassen, besondere
Beachtung (s. Abbildung). Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen _ a Aktivititen . 3 Te.ilhabg
und -strukturen (Partizipation)

A ! }
Y Y

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

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

3) Vgl Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Deutsches
Institut fUr medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2002. www.dimdi.de.
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Beeintrachtigung der Teilhabe, nicht mehr nur ein personbezogenes Merkmal,
sondern entsteht aus dem ungiinstigen Zusammenwirken von gesundheitlichen
Problemen einer Person und ihrer Umwelt. Diese Sichtweise wurde im Grund-
satz auch in das SGB IX Ubernommen4.

Funktionale Gesundheit

Der Begriff der Gesundheit im Titel der ICF zeigt an, dass die ICF zu den ge-
sundheitsbezogenen Klassifikationen gehdért, wie auch die ICD5. Zum besseren
Verstandnis des bio-psycho-sozialen Modells, welches bereits der ICIDH
zugrunde lag, wurde im Zusammenhang mit der Einfiihrung der ICF der Begriff
der funktionalen Gesundheit etabliert.

Die funktionale Gesundheit bezieht sich hierbei sowohl auf die Funktionsfahig-
keit als auch auf deren Beeintrachtigungen auf den in der ICF beschriebenen
Ebenen

— der Koérperfunktionen und Kérperstrukturen
— der Aktivitdten und Teilhabe an Lebensbereichen
und geht insofern Uber den bio-medizinischen Ansatz der ICD hinaus.

Die funktionale Gesundheit einer Person wird dabei vor dem gesamten individu-
ellen Lebenshintergrund (umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren) be-
trachtet und beschreibt das Ergebnis der Interaktion zwischen dem Gesundheits-
problem und den Kontextfaktoren einer Person.

Der Begriff der Funktionsfahigkeit wird flr Korperstrukturen und Kérperfunk-
tionen, Aktivitdten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet
und umfasst die positiven (oder neutralen) Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Der Begriff der Behinderung wird ebenfalls fir Korperfunktionen und Korper-
strukturen, Aktivitdten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwen-
det, umfasst aber im Gegensatz dazu jede Beeintrachtigung der Funktionsfahig-
keit, also die negativen Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Danach kann die funktionale Gesundheit einer Person beeintrachtigt sein, wenn

— Schéadigungen im Bereich der korperlichen Funktionen (einschlielich des
mentalen Bereichs) und/oder der Korperstrukturen vorliegen (Beeintrachti-
gung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen)

4) Der Behinderungsbegriff der ICF, der Behinderung als ,Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit®
umschreibt, ist weiter gefasst als der des SGB IX und umfasst auch jede Schadigung, die weder
mit Beeintrachtigungen der Aktivitdten noch der Teilhabe einhergeht. Im Zusammenhang mit Leis-
tungen zur Teilhabe wird daher Behinderung im Sinne der Definition des § 2 SGB IX verstanden.

5) Vgl Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revisi-
on, Version 2.0 Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2000.
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— sie nicht mehr all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem (im Sinne der ICD) erwartet wird (Beeintrachtigung der
Aktivitaten)

— sie ihr Dasein in Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der Wei-
se und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigungen der Koérperfunktionen oder Korperstrukturen oder der
Aktivitdten erwartet werden kann (Beeintrachtigung der Teilhabe an Lebens-
bereichen).

2.2 Komponenten der ICF
Korperfunktionen und Kérperstrukturen

Wahrend mit Korperfunktionen die physiologischen und psychologischen Funk-
tionen von Korpersystemen wie z.B. das Sehvermdgen oder der Verstand
bezeichnet werden, versteht man unter Kérperstrukturen die anatomischen Tei-
le des Korpers wie Organe, GliedmaBen und ihre Bestandteile. Mit dem Begriff
der ,funktionalen/strukturellen Integritdt® auf der Ebene der Kérperfunktionen
und Korperstrukturen kann die Funktionsfahigkeit einer (gesunden) Person
beschrieben werden. ,Schadigung“ bezeichnet dabei bei einer Person den Ver-
lust oder eine wesentliche Abweichung auf dieser Ebene.

Hierzu z&hlen insbesondere Schadigungen
— der inneren Organe oder des Stoffwechsels
— der Sensorik, z.B. Schmerzen

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

— des Stiitz- und Bewegungsapparates, u.a. mit Stérungen der aktiven und
passiven Bewegungsfahigkeit und Haltung; hierzu zahlen auch Extremita-
tendefekte wie Amputationen

— der Sprach-, Hor- oder Sehfunktion
— der Haut, z. B. durch Brandverletzungen.

Aktivitaten

Aktivitat ist die Durchflihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch
eine Person. Eine Person ist (auf dieser Ebene) dann funktionsfahig, wenn sie
alle Aktivitdten, die von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet
werden, ausflihren kann. Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durchflihrung
einer Aktivitdt haben kann, werden als Beeintrachtigungen der Aktivitat bezeich-
net.



14

Beeintrachtigungen der Aktivitéat zeigen sich z.B.

— in der Fortbewegung, der allgemeinen kérperlichen Beweglichkeit und Ge-
schicklichkeit

— im Verhalten

— in der Kommunikation

— in der Haushaltsflihrung

— im Umgang mit Stress

— in der Leistungsféhigkeit im Erwerbsleben.

Teilhabe

Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des Einbezogenseins in
allen ihr wichtigen Lebensbereichen bezeichnet. Eine Beeintrachtigung der Teil-
habe liegt vor, wenn eine Person nicht in der Weise und in dem Umfang wie eine
Person ohne gesundheitsbedingte Schadigungen oder der Beeintrachtigungen
der Aktivitdten an den ihr wichtigen Lebensbereichen teilhaben kann.

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

— Selbstversorgung

— Mobilitét (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen)

— Bildung und Ausbildung

— Beschéftigung (Erwerbstétigkeit, Freizeit)

— sozialen Integration

— 06konomischen Eigenstéandigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebensun-
terhaltes).

Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie
umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die fur die
Gesundheit einer Person von Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in
Wechselwirkung mit allen Komponenten der ICF (Korperfunktionen und Kérper-
strukturen, Aktivitaten und Teilhabe).

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezo-
gene Umwelt, in der die Menschen ihr Leben gestalten.

Zu den Umweltfaktoren zahlen

— Erzeugnisse und Technologien
z.B. Vorhandensein oder Fehlen von Hilfsmitteln zur Unterstiitzung bei der
Austibung von Aktivitdten des téglichen Lebens (Hilfsmittel zur Selbstversor-
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gung und Haushaltsfiihrung, Hilfsmittel fir die persdnliche Mobilitat, Hilfs-
mittel zur Kommunikation und Information)

— Natdrliche und von Menschen verdnderte Umwelt
z.B. barrierefreie Infrastruktur, Wohn-, Geschafts- und 6ffentliche Gebaude,
Transportwege, StraBen

— Unterstitzung und Beziehungen
z.B. Vorhandensein oder Fehlen unterstlitzender und helfender Personen
(Familienmitglieder, Arbeitskollegen, Freunde, Selbsthilfegruppen)

- Einstellungen, Werte und Uberzeugungen
z. B. Werte, Normen, Einstellungen, Uberzeugungen, die das Verhalten und
soziale Leben auf allen Ebenen beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen
Beziehungen, auf kommunaler Ebene bis hin zu politischen, wirtschaftlichen
und rechtlichen Strukturen

— Dienstleistungen
z. B. Vorhandensein oder Fehlen von lokalen oder regionalen Rehabilitations-
diensten offentlicher oder privater Art

— Politikfelder einschlieBlich Organisation und Struktur
z. B. Vorhandensein oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften,
Regelungen und Standards, die Leistungen und Dienste, Programme oder
andere infrastrukturelle Aktivitaten in verschiedenen Bereichen der Gesell-
schaft regeln und organisieren.

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

Kontextfaktoren kdnnen einen positiven, fordernden Einfluss (Férderfaktoren) auf
alle Komponenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabilitati-
onsverlauf haben. Daher gilt es, diese mdglichst friih zu erkennen und ihre reha-
bilitationsfordernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren)
auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher nega-
tiv wirkenden Kontextfaktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheits-
risiken, wobei die Wirkungsmechanismen nicht immer hinreichend geklart sind.
Kontextfaktoren sind indikationsspezifisch unterschiedlich zu werten (s. Il Be-
sonderer Teil).

Im Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist auch das etablierte Risi-
kofaktorenkonzept der Rehabilitationsmedizin (z.B. Ubergewicht, Rauchen,
Alkohol) zu beachten.
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Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikations-
stellung fur die ambulante medizinische Rehabilitation, bei deren Durchfiihrung
und bei der sozialmedizinischen Beurteilung zu berlicksichtigen. Auf diese Wei-
se werden die individuelle Lebenssituation und der Bewéltigungsstil des Reha-
bilitanden sowie die Einflussméglichkeiten auf das soziale Netzwerk und die
sozialen Unterstitzungsformen (Social support) einbezogen.

2.3 Rehabilitationsansatz

Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz, der tber das
Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen
Beziehungen zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person — beschrieben
in Form von Schéadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten sowie der Teilha-
be — und ihren Kontextfaktoren berlcksichtigt, um einen bestmdglichen Rehabi-
litationserfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben zu erreichen. Dies erfordert insbesondere die umfassende Beriicksichti-
gung der Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung
fur einen bestmoglichen Rehabilitationserfolg.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert — unter Berilicksichtigung des Einzelfalls —
die Anwendung von komplexen MaBnahmen auf medizinischen, padagogi-
schen, beruflichen und sozialen Sektoren und die Verzahnung insbesondere der
arztlichen, pflegerischen, physiotherapeutischen, ergotherapeutischen, logopa-
dischen/sprachtherapeutischen, didtetischen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung unter Einschluss von Hilfen zur Bewaltigung der Krankheitsfolgen und
zur Verhaltens&nderung mit dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden Kon-
textfaktoren.

2.4 Abgrenzung zur kurativen Versorgung

Auch wenn es eine strikte Trennung der verschiedenen Versorgungsbereiche
nicht geben kann und soll, sind doch die besonderen Schwerpunkte und pri-
maren Ziele von Kuration und Rehabilitation zu beachten. Schematisch betrach-
tet ergeben sich folgende Unterschiede:

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

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

und
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— zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit
Chronifizierungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Lin-
derung der Krankheitsbeschwerden

und
— auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. Ihr konzeptionelles Bezugssys-
tem ist in der Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entspre-
chende Kiassifikation die ICD.

Demgegentiber liegt der medizinischen Rehabilitation ein bio-psycho-soziales
Modell von funktionaler Gesundheit und deren Beeintrachtigung zugrunde, das
Gesundheit und Krankheit als Ergebnis des Ineinandergreifens physiologischer,
psychischer und sozialer Vorgénge beschreibt. Auf diese Weise wird sicherge-
stellt, dass neben Erkenntnissen aus der medizinischen Versorgung auch die
gesellschaftlichen Bedingungen, in denen die Rehabilitanden leben, Teil des
Prozesses der medizinischen Rehabilitation werden.

2.5 Grundlage

Die medizinische Rehabilitation umfasst insbesondere

— die Rehabilitationsdiagnostik, die die Kérperfunktionen und Kérperstruktu-
ren, Aktivitdten und Teilhabe sowie die Kontextfaktoren mit inrem férdernden
oder hemmenden Einfluss beschreibt und bewertet

— den Rehabilitationsplan mit Beschreibung des Rehabilitationsziels
- die Rehabilitationsdurchfiihrung und ihre Uberpriifung

— die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der -ergebnisse, insbe-
sondere unter Berlcksichtigung des Rehabilitationsziels.

3. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer MaBnahme der medi-
zinischen Rehabilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu
prifen

— die Rehabilitationsbedurftigkeit

— die Rehabilitationsfahigkeit

— die Rehabilitationsprognose.
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Diese Voraussetzungen sind wie folgt definiert:

3.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbeddrftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte dro-
hende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die Uber die kurati-
ve Versorgung hinaus den mehrdimensionalen und interdisziplindren Ansatz der
medizinischen Rehabilitation erforderlich macht.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen und die
Beeintrachtigungen der Aktivitdten unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren.

3.2 Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psy-
chische Verfassung des Rehabilitanden (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit
und Belastbarkeit) fur die Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation.

3.3 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begrindete Wahrscheinlich-
keitsaussage fur den Erfolg der Rehabilitation

— auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensations-
potentials/der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung indivi-
dueller Ressourcen (Rehabilitationspotential einschlieBlich psychosozialer
Faktoren)

— Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels
— durch eine geeignete RehabilitationsmaBnahme

— in einem notwendigen Zeitraum.

4. Individuelle Voraussetzungen

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fur eine
ambulante Rehabilitation

— Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitat ver-
figen und



19

— die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kon-
nen.

Die hdusliche Versorgung des Rehabilitanden muss sichergestellt sein.

5. Rehabilitationsziele

5.1 Allgemeines Rehabilitationsziel

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten
Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesell-
schaft durch friihzeitige Einleitung der gebotenen RehabilitationsmaBnahmen
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhtten oder
ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder)
befahigt werden, eine Erwerbstatigkeit oder bestimmte Aktivitdten des taglichen
Lebens mdglichst in der Art und in dem AusmaB auszuliben, die fir diesen Men-
schen als ,,normal“ (fir seinen personlichen Lebenskontext typisch) erachtet
werden.

Dieses Ziel kann erreicht werden durch

— vollstédndige Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion
bzw. Aktivitdten und der Teilhabe

- gréBtmaogliche Wiederherstellung der urspringlichen Struktur und Funktion
bzw. Aktivitadten und der Teilhabe

— Einsatz von ,Ersatzstrategien“ bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw.
Aktivitaten (Kompensation)

— Anpassung der Umweltbedingungen an die Beeintrachtigung der Aktivitaten
bzw. der Teilhabe des Rehabilitanden (Adaptation).

Das individuelle Rehabilitationsziel wird auf der Grundlage sozialmedizinischer
Aussagen zur Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabi-
litationsprognose des Rehabilitanden bestimmt.

5.2 Tragerspezifische Rehabilitationsziele

Die medizinische Rehabilitation zielt

— in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pflegebedrf-
tigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhlten oder ihre Folgen zu mildern
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in der Rentenversicherung einschlieBlich der Alterssicherung der Land-
wirte darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geis-
tigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrachtigungen
der Erwerbsféhigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben wiedereinzugliedern

in der Unfallversicherung darauf, den durch den Arbeitsunfall oder die Be-
rufskrankheit verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bes-
sern, seine Verschlimmerung zu verhiten und seine Folgen zu mildern, den
Rehabilitanden auch dadurch méglichst auf Dauer beruflich einzugliedern.

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

6.

Verklirzung von Arbeitsunfahigkeit, insbesondere durch gleichzeitige stufen-
weise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess

erleichterte Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks friihzeitiger Einleitung
innerbetrieblicher MaBnahmen zur Férderung der beruflichen Wiedereinglie-
derung (z.B. ergonomische Arbeitsplatzgestaltung)

Forderung der (Re)Integration in das Wohnumfeld

starkere Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden durch Ein-
beziehung der Lebenswirklichkeit (z. B. Familie, Alltagsbelastungen, Arbeits-
welt) in die rehabilitativen Bemihungen

verbesserte Kooperation in der Nachsorge (z. B. Rehabilitationssport, Funk-
tionstraining, Kontaktanbahnung zu Selbsthilfegruppen, Kooperation mit
niedergelassenen Arzten)

Nutzung eingliederungsférdernder Ressourcen eines vorhandenen komple-
mentaren sozialen Netzwerkes von Hilfen (z.B. Sozialstationen, Integrations-
fachdienste).

Zweckbestimmung der ambulanten Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation kann in Betracht kommen

anstelle einer stationdren RehabilitationsmaBnahme als eigenstandiges inter-
disziplindres Konzept

zur Verklrzung einer stationdren RehabilitationsmaBnahme bei ambulanter
Fortsetzung eines stationédr begonnenen Rehabilitationsprogramms

im Anschluss an eine stationédre RehabilitationsmaBnahme

unter besonderer Berlicksichtigung der Teilhabe am Arbeitsleben.
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7. Angebotsstruktur der ambulanten Rehabilitation

Ein ambulantes wohnortnahes Rehabilitationsangebot mit ausreichender Thera-
piedichte und gesicherter Qualitat, das die Alltagsbedingungen des Rehabilitan-
den berucksichtigt, vervollstédndigt in sinnvoller Weise das Angebot der Rehabi-
litation i.S. einer auf den unterschiedlichen individuellen Rehabilitationsbedarf
ausgerichteten flexiblen Versorgungsstruktur.

Aus konzeptionellen und wirtschaftlichen Erwagungen sollte die Durchfiihrung
ambulanter RehabilitationsmaBnahmen von einem ausreichenden Rehabilitan-
denaufkommen abhdngig gemacht werden, um ein qualifiziertes Rehabilita-
tionsteam vorhalten und MaBnahmen zur Qualitatssicherung effektiv durch-
fuhren zu kénnen.

FUr eine an diesen Vorgaben ausgerichtete ambulante Rehabilitation ist ein
bedarfsgerechtes, differenziertes Leistungsangebot erforderlich, das sich an
den fiir die stationdre Rehabilitation entwickelten Grundsatzen orientiert. Die
dort geltenden konzeptionellen Anforderungen an die Rehabilitationsdiagnostik,
den Rehabilitationsplan, die Rehabilitationsdurchfiihrung sowie die Erfolgskon-
trolle und die Dokumentation missen entsprechend der Aufgabenstellung der
ambulanten Rehabilitation umgesetzt werden. Die Beratung des Rehabilitanden,
auch zur Vorbereitung auf die vorgesehene MaBnahme, sowie die Qualitatssi-
cherung und die Wirtschaftlichkeit der MaBnahme missen gewéhrleistet sein.

Ziele des Ausbaus einer ambulanten Rehabilitationsstruktur sind die Optimie-
rung des Rehabilitationsangebotes fiir die Rehabilitanden und Entlastungseffek-
te in anderen Versorgungsbereichen (z. B. in der kurativen Versorgung, in der
stationdren medizinischen Rehabilitation).

8. Ausschlusskriterien

Bei der ambulanten Rehabilitation im Sinne eines komplexen Therapiepro-
gramms sind eine Reihe allgemeiner Ausschlusskriterien zu beriicksichtigen.

Gegen eine ambulante Rehabilitation sprechen folgende Kriterien

— eine kurative Behandlung einschlieBlich Heil- und Hilfsmittelversorgung reicht
aus

— eine stationare Behandlung in einer Rehabilitationsklinik ist notwendig wegen

e der Art oder des AusmaBes der Schadigungen oder Beeintrachtigungen
der Aktivitdten, die durch ambulante Rehabilitation nicht ausreichend
behandelt werden kdnnen
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e stark ausgepragter Multimorbiditét, die unterschiedliche Indikationen be-
trifft und durch ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt wer-
den kann

* mangelnder psychischer Belastbarkeit

¢ der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und standiger arztlicher Uber-
wachung

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

Dariliber hinaus sind ggf. indikationsspezifische Ausschlusskriterien (s. Il Beson-
derer Teil) zu beachten.

9. Anforderungen an die ambulante
Rehabilitationseinrichtung

Die ambulante Rehabilitation wird in qualifizierten Einrichtungen nach indika-
tionsspezifischen Konzepten erbracht, die auf der Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnisse die Inhalte und Ziele der Rehabilitation nach den Prinzipien Kom-
plexitat, Interdisziplinaritdt und Individualitat definieren.

9.1 Ganzheitlicher Ansatz

Neben den indikationsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrich-
tung insbesondere auf die Teilhabe am Arbeitsleben und die Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft, die Probleme der Multimorbiditat, der Krankheitsverarbei-
tung sowie auf die positiv und negativ wirkenden Kontextfaktoren einzugehen.
Die ambulante Rehabilitation soll daher auch Hilfen zur Anderung eines gesund-
heitlichen Fehlverhaltens beinhalten, z. B. bei Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Suchtverhalten sowie bei korperlichem und seelischem Stress. Die sozialmedi-
zinische Beurteilung muss gewahrleistet sein.

9.2 Rehabilitationskonzept

Ambulante Rehabilitationseinrichtungen mussen Uber ein strukturiertes Rehabi-
litationskonzept verfligen, das den spezifischen Anforderungen der zu behan-
delnden Rehabilitandengruppen (Indikationen) entspricht.
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9.3 Diagnostik

Die rehabilitationsspezifische Diagnostik muss in der Einrichtung durchgefthrt
werden kénnen. Uberdies sind eine umfassende Sozialanamnese und ggf. eine
Arbeitsanamnese zu erheben.

Vor Beginn der ambulanten Rehabilitation soll die erforderliche medizinische
Diagnostik (einschlieBlich Differentialdiagnostik) bereits durchgefuhrt sein, um
Belastungen des Rehabilitanden, die EinbuBe von Therapiezeiten und erhohte
Kosten zu vermeiden.

9.4 Rehabilitationsplan

Fir jeden Rehabilitanden ist ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan zu
erstellen, der die Zielsetzungen der verschiedenen Therapiebereiche mit ein-
schlieBt und sich an einer langfristigen Strategie zur Bewaltigung der (chroni-
schen) Erkrankung/des Gesundheitsproblems orientiert. Der Rehabilitationsplan
muss den regionalen Gegebenheiten bezliglich der Therapieangebote Rech-
nung tragen. Er ist vom Arzt unter Mitwirkung der anderen Mitglieder des
Rehabilitationsteams zu erstellen und im Laufe der Behandlung der aktuellen
Situation anzupassen. Der Rehabilitand und ggf. seine Angehérigen/Bezugsper-
son sind bei der Erstellung des Rehabilitationsplans bzw. der Anpassung zu
beteiligen.

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehért auch die Berticksichtigung wei-
terfihrender MaBnahmen, d.h., neben der ggf. erforderlichen Anregung von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch die Beratung bei einer notwendigen
Wohnungsumgestaltung, bei der Auswahl von Hilfsmitteln und bei der Gestal-
tung der héuslichen Versorgung. Dartiber hinaus sollte Kontakt zur relevanten
Selbsthilfegruppe hergestellt werden.

9.5 Arztliche Leitung und Verantwortung

Ambulante Rehabilitation muss unter Leitung und Verantwortung eines Arztes
mit Gebietsbezeichnung der Hauptindikation der Einrichtung stehen, der tber
mindestens zweijéhrige vollzeitige rehabilitative und sozialmedizinische Erfah-
rungen verflgt und die Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen oder Sozial-
medizin fUhren soll.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erflllt, beurteilen die
Leistungstréager die fur die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen
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und rehabilitativen Kompetenzen anhand der nachgewiesenen Weiterbildungs-
zeiten und -inhalte. Reichen diese nicht aus, kdnnen die Leistungstréger ein ent-
sprechend qualifiziertes Leitungsteam als arztliche Leitung im Sinne des vorste-
henden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter missen wahrend der
Offnungszeiten der Einrichtung prasent und verfligbar sein.

Der leitende Arzt hat die Aufgabe, erforderliche rehabilitationsdiagnostische
MaBnahmen durchzufihren bzw. zu veranlassen, die individuell geeigneten
RehabilitationsmaBnahmen festzulegen, ihre Qualitét zu sichern und den Reha-
bilitanden rehabilitationsspezifisch zu behandeln und zu betreuen.

Weitere Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere
— Leitung des Rehabilitationsteams
— Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

— Durchflihrung von regelmaBigen (mind. einmal pro Woche) patientenbezoge-
nen Teambesprechungen

- Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliarirzten und
Konsiliardiensten

— Durchflihrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilita-
tionsplans

— Abschlussuntersuchung

— Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen flr
weiterfihrende MaBnahmen im Rahmen der Nachsorge.

9.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Das Rehabilitationsteam setzt sich entsprechend den indikationsspezifischen
Anforderungen aus Arzten und nicht-arztlichen Fachkréften, wie z. B. Physiothe-
rapeuten/Krankengymnasten, Masseuren und Medizinischen Bademeistern, Er-
gotherapeuten, Logopaden/Sprachtherapeuten, Klinischen Psychologen, Sozial-
arbeitern/Sozialpddagogen, Sportlehrern/Sporttherapeuten, Diatassistenten
und Gesundheits- und Krankenpflegern zusammen.

An die einzelnen Berufsgruppen im Rehabilitationsteam sind die folgenden und
ggf. die in den indikationsspezifischen Konzepten (s. Il Besonderer Teil) ge-
nannten zusétzlichen Anforderungen an Qualifikation und Berufserfahrung zu
stellen.
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9.6.1 Arzt/Arztiné

Hinsichtlich des leitenden Arztes wird auf Ziffer 9.5 verwiesen. Der Vertreter des
leitenden Arztes muss Uber eine vergleichbare Qualifikation verfligen wie der lei-
tende Arzt der Einrichtung.

Die weiteren Arzte miissen Uber die in den indikationsspezifischen Konzeptio-
nen festgelegte Qualifikation bzw. klinische Erfahrung verfuigen.

9.6.2 Physiotherapeut/Krankengymnast

Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast ggf. mit indi-
kationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeut/Krankengym-
nast in einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.3 Masseur und Medlzinischer Bademeister

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

Grundlagenkenntnisse in Bewegungslehre und medizinischer Aufbauthera-
pie und

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

9.6.4 Ergotherapeut

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

Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeut in einer Rehabi-
litationseinrichtung.

9.6.5 Logopéde/Sprachtherapeut

Staatliche Anerkennung als Logopade/Sprachtherapeut ggf. mit indikations-
spezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Logopade/Sprachtherapeut in
einer Rehabilitationseinrichtung.

Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet
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9.6.6 Klinischer Psychologe

Diplom als Psychologe und

ggf. Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesell-
schaften und

ggf. psychotherapeutische Zusatzqualifikation und

Zusatzqualifikation in Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson) und

Erfahrung in der Leitung von Gruppen und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Psychologe in einer Rehabilita-
tionseinrichtung.

9.6.7 Sozialarbeiter/Sozialpddagoge

Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoge und
Erfahrung in der Einzelfallhilfe und
Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozial-
padagoge in einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.8 Diétassistent

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

mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung in der Di&t- und Ernah-
rungsberatung.

9.6.9 Gesundheits- und Krankenpfleger

Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger ggf. mit indikati-
onsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstit-
zung von medizinischen Laien und

mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung als Gesundheits- und
Krankenpfleger in einer medizinischen Einrichtung.

9.6.10 Sportlehrer/Sporttherapeut

Wissenschaftliche Ausbildung zum Diplom-Sportlehrer mit medizinischer
Ausrichtung (z. B. Fachrichtung Rehabilitation) oder Zusatzqualifikation Be-
wegungstherapie/ Sporttherapie und
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— Weiterbildung in medizinischer Aufbautherapie und

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

10. Raumliche Ausstattung

Die rdumliche Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss so
bemessen und beschaffen sein, dass das jeweilige indikationsspezifische Reha-
bilitationskonzept umgesetzt werden kann.

11. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss die Durchfiihrung der speziellen indikations-
bezogenen Funktionsdiagnostik und Therapie gewahrleisten. Nach Mdéglichkeit
sollen im Funktionsverbund externe Apparate fir die ambulante Rehabilitation
mitgenutzt werden.

12. Behandlungselemente

Zu den Behandlungselementen der ambulanten Rehabilitation zéhlen insbeson-
dere

- &rztliche Behandlung und Betreuung, Planung und Uberwachung des Reha-
bilitationsprogramms

— Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

— Physiotherapie/Krankengymnastik einschlieBlich Physikalischer Therapie,
Bewegungstherapie und Sporttherapie

— Ergotherapie
— Sprachtherapie
— psychologische Beratung/Psychotherapie
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— psychosoziale Beratung (auch bei Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben) und Betreuung

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

— Krankenpflege

— MaBnahmen in Bezug auf die Teilhabe am Arbeitsleben (z.B. Belastungser-
probung, Arbeitstherapie)

— Ernahrungsberatung.

Die einzusetzenden Behandlungselemente variieren entsprechend der jeweili-
gen Indikation.

13. Leistungsbewilligung

Ambulante RehabilitationsmaBnahmen bedirfen vor Beginn der Bewilligung
durch den zusténdigen Rehabilitationstrédger (Kranken-, Renten-, Unfallversi-
cherungstrager). Umfang, Dauer und Intensitdt der MaBnahmen richten sich
nach den indikationsspezifischen Anforderungen und dem individuellen Rehabi-
litationsziel.

Als ergdnzende Leistungen zur Erreichung und Sicherung des Zieles der ambu-
lanten Rehabilitation kommen insbesondere in Betracht

- Entgeltersatzleistungen (Krankengeld, Ubergangsgeld, Verletztengeld)
— Reisekostenerstattung

— Betriebshilfe

— Haushaltshilfe

— Rehabilitationssport, Funktionstraining.

14. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten
Rehabilitation ist auch im ambulanten Bereich nach vorheriger Genehmigung
durch den jeweiligen Leistungstrager in begriindeten Fallen eine Verlangerung
mdglich bei
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— Verzdgerung im Erreichen des Rehabilitationsziels bei bestehender positiver
Rehabilitationsprognose und gegebener Rehabilitationsféhigkeit (z.B. inter-
kurrente Erkrankungen).

15. Teilhabe am Arbeitsleben

Der Rehabilitand im erwerbsféhigen Alter wird bei Bedarf im Verlauf der ambu-
lanten Rehabilitation zur Frage der Teilhabe am Arbeitsleben beraten und unter-
stltzt. Bei Einwilligung des Rehabilitanden kann bereits wahrend der Rehabilita-
tionsmaBnahme vom Rehabilitations-Fachberater der zustédndige Betriebsarzt
bzw. der Arbeitgeber angesprochen werden, um alle Méglichkeiten der beruf-
lichen Wiedereingliederung zu prifen, z. B. durch eine stufenweise Wiederein-
gliederung in den Arbeitsprozess oder um MaBnahmen der Teilhabe am Arbeits-
leben vorzubereiten.

Ist absehbar, dass der Rehabilitand nicht an seinen alten Arbeitsplatz zurlick-
kehren kann, und kommt auch eine innerbetriebliche Umsetzung auf einen
anderen ggf. der Behinderung angepassten Arbeitsplatz voraussichtlich nicht in
Betracht, ist der zusténdige Trager der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
einzuschalten.

Ein Mitglied des Rehabilitationsteams ist als standiger Ansprechpartner bzw.
Kontaktperson fur Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu benen-
nen.

16. Entlassungsbericht

Nach Beendigung der ambulanten RehabilitationsmaBnahme erhalten der
behandelnde Arzt und der zustdndige Rehabilitationstréger einen Entlassungs-
bericht, der u.a. folgende Angaben enthalten muss

— Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten RehabilitationsmaB-
nahmen

— Ergebnisse der abschlieBenden Leistungsdiagnostik und der sozialmedizini-
schen Beurteilung; diese umfassen z.B. die Stellungnahme

e zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den beruf-
lichen Kontext
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e zur Leistungsfahigkeit im Alltag bezogen auf die Selbstandigkeit bei den
Verrichtungen des taglichen Lebens, insbesondere zur psychosozialen
Situation und/oder zur Frage der Vermeidung oder Minderung von Pflege-
bedurftigkeit

e zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschl. der Kontextfaktoren
und Motivation zur Lebensstilverédnderung

— Empfehlungen fur weiterfiihrende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitati-
onserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Rehabilitations-
sport und Funktionstraining)

— Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur psy-
chosozialen Betreuung.

Werden im Entlassungsbericht betriebliche MaBnahmen vorgeschlagen, sollte,
mit Einwilligung des Rehabilitanden, auch der betriebséarztliche Dienst den Teil
des Entlassungsberichts, der diese Vorschlage enthélt, erhalten.

17. Kooperation

Die ambulante Rehabilitationseinrichtung arbeitet mit den anderen an der
Versorgung der Rehabilitanden Beteiligten (z.B. niedergelassene Arzte, Akut-
krankenhauser, Rehabilitationskliniken, Betriebsarzte, 6ffentlicher Gesundheits-
dienst, Sozialstationen, Selbsthilfegruppen) eng zusammen.

Durch zweckmaBige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustel-
len, dass die ambulante Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regionalen
Versorgungsstruktur zur méglichst raschen und dauerhaften Eingliederung der
Rehabilitanden beitragt.

18. Dokumentation

Fur jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabi-
litationsrelevanten Diagnosen, Befunde sowie die durchgeflihrten/geplanten
Therapieformen entnommen werden kdénnen, um den Rehabilitationsprozess
transparent und vergleichbar zu machen. Die Dokumentation muss insbesonde-
re umfassen
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— den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art,
Haufigkeit und Intensitdt der Behandlungselemente

— die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungsheft/
Rehabilitationstagebuch

— samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren
Interpretation

— das definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationser-
folges durch Zwischenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstédnden sowie
die Abschlussuntersuchung/-befundung

— die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen

— den Entlassungsbericht.

19. Qualitatssicherung

Fir die ambulanten Rehabilitationseinrichtungen besteht die Verpflichtung, an
einem Qualitatssicherungsprogramm der Rehabilitationstrager teilzunehmen.

19.1 Strukturqualitat

Zur qualitatsgesicherten Struktur der ambulanten Rehabilitation missen die in
diesen Rahmenempfehlungen gestellten Anforderungen an die personelle,
raumliche und apparative Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen indikationsspezifisch erfullt sein.

19.2 Prozessqualitat

Vorgaben fir den qualitatsgesicherten Verlauf der ambulanten Rehabilitation
sind das Rehabilitationskonzept der Einrichtung und die individuellen Rehabili-
tationsplédne der Rehabilitanden. Die Einhaltung der Rehabilitationsplane (Art,
Haufigkeit, Dauer und Intensitét der MaBnahmen) ist anhand einer patientenbe-
zogenen standardisierten Dokumentation zu gewé&hrleisten.

19.3 Ergebnisqualitat

Im Rahmen der Zwischenuntersuchungen und der Abschlussbefundung ist zu
Uberprifen und zu dokumentieren, ob und in welchem AusmaB das im individu-
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ellen Rehabilitationsplan definierte Rehabilitationsziel erreicht wurde. Falls aus
medizinischen Griinden notwendig, werden Rehabilitationsziel und/oder Reha-
bilitationsplan modifiziert.

Katamnestische Erhebungen mit dem Ziel des Erkenntnisgewinns Uber die Re-
alisierung vorgeschlagener MaBnahmen und Empfehlungen sind anzustreben.
Dies gilt auch fur die Teilhabe am Arbeitsleben und die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft.

20. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante RehabilitationsmaBnahme ist zu beenden, wenn sich erst wah-
rend der RehabilitationsmaBnahme die unter Ziffer 8 genannten Ausschluss-
kriterien zeigen, oder wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist, oder die medizini-
schen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen.



33

Il Besonderer Teil

Konzeption zur ambulanten Rehabilitation bei
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen
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1. Allgemeines

Psychische und psychosomatische Erkrankungen im Erwachsenenalter sind
haufig durch chronische Verlaufe, rezidivierende Verschlechterungen und ein
vielfaltiges Komorbiditatsspektrum gepragt. Die Behandlung kann abhéngig
vom akuten Schweregrad, der individuellen Verlaufsform, den notwendigen
Behandlungsmitteln und den spezifischen Zielsetzungen kurativ oder rehabilita-
tiv erfolgen. Reichen ambulante &rztliche Behandlungen und Psychotherapie
nicht aus, die Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) und ihre
Symptomatik zu bessern, kdnnen teilstationére und vollstationare Krankenhaus-
behandlungen notwendig sein. Haben diese krankheitsbedingten Schadigun-
gen zu nicht nur voribergehenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten gefihrt
und/oder beeintrachtigen sie die Teilhabe, so kann eine medizinische Rehabilita-
tion indiziert sein. Diese erfordert ein umfassendes, ganzheitlich angelegtes und
interdisziplindres Rehabilitationskonzept, unabh&ngig davon, ob dies in sta-
tion&rer oder ambulanter Form erbracht wird.

Im stationdren Bereich hat sich in den letzten Jahrzehnten fur den Indikations-
bereich, fir den das vorliegende ambulante Rehabilitationskonzept entwickelt
wurde, der Begriff ,psychosomatische Rehabilitation“ etabliert. Dieser wurde
allerdings immer wieder kritisch hinterfragt, weil er nahe legt, dass die Haupt-
zielgruppe dieses Rehabilitationsangebots Personen mit psychosomatischen
Erkrankungen im engeren (klassischen) Verstdndnis von Psychosomatik seien.
Die ,Psychosomatosen” stellen aber bezuglich der in den station&dren Rehabili-
tationseinrichtungen behandelten Patientengruppen umfangméBig nur eine
begrenzte Teilgruppe dar; andere psychische Stérungen wie depressive Episo-
den oder Angststérungen sind wesentlich hdufiger vertreten. Die Spezifitat der
gegenwaértigen ,psychosomatischen Rehabilitation” ist also weniger Uber Diag-
nosegruppen, sondern vielmehr durch die Art des Behandlungsangebots und
die Ausrichtung auf die trédgerspezifischen Rehabilitationsziele bestimmt. Es
handelt sich um einen spezifischen Angebotstyp der medizinischen Rehabilitati-
on, bei dem im Rahmen eines ganzheitlichen Rehabilitationskonzepts psycho-
therapeutischen Interventionen ein besonderer Stellenwert zukommt.

Das hier ausgearbeitete Konzept der ambulanten Rehabilitation bei psychischen
und psychosomatischen Erkrankungen Ubertragt das seit vielen Jahren erfolg-
reich praktizierte Konzept der stationdren psychosomatischen Rehabilitation auf
das ambulante (wohnortnahe) Setting. Es orientiert sich hinsichtlich des
Stérungsspektrums der Rehabilitanden, der Art und Dichte der rehabilitativen
MaBnahmen sowie der Qualitatsstandards an der stationdren psychosomati-
schen Rehabilitation.

Die stationédre und ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosoma-
tischen Erkrankungen unterscheiden sich bezlglich der Zielgruppe und der
BehandlungsmaBnahmen von der ambulanten, teilstationdren und stationaren
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Krankenbehandlung und der Rehabilitation psychisch kranker und behinderter
Menschen in stationdren bzw. ambulanten Einrichtungen zur Rehabilitation psy-
chisch kranker Menschen (RPK). Das ambulante Rehabilitationskonzept sieht
sich nicht in Konkurrenz zu diesen etablierten Behandlungsmdéglichkeiten und
stellt diese nicht in Frage.

2. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Die ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen setzt voraus, dass

— Rehabilitationsbedirftigkeit und

— Rehabilitationsfahigkeit bestehen

— eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann und
— die individuellen Voraussetzungen erflillt sind.

Die vorstehenden Begriffe sind im Allgemeinen Teil definiert.

Eine Rehabilitationsfahigkeit ist bei der ambulanten Rehabilitation psychisch
und psychosomatisch erkrankter Menschen nicht gegeben bei fehlenden
Sprachkenntnissen zur Teilnahme an rehabilitativen Angeboten, nicht ausrei-
chenden sozialen, kognitiven oder emotionalen Ressourcen und bei ausgeprag-
ter Pflegebedurftigkeit, die in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen nicht
versorgt werden kann. Ambulante und stationdre Rehabilitationsleistungen sind
grundsétzlich nicht indiziert bei Patienten, die aufgrund der Schwere ihrer aku-
ten Erkrankungsphase der besonderen Mittel stationéarer oder teilstationdrer
psychiatrischer oder sonstiger Krankenhausbehandlung bedurfen.

Die sozialmedizinische Indikation zu einer ambulanten Rehabilitation hat nicht
allein eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich vor
allem aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Schédigungen
(einschlieBlich psychischer Funktionen), Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Beeintrachtigungen der Teilhabe sowie der Lebenssituation des Rehabilitanden.
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2.1 Diagnosespektrum nach ICD - 10

Das ambulante rehabilitative Angebot fir psychisch und psychosomatisch
erkrankte Menschen eignet sich nach den bisherigen Erfahrungen mit dem ein-
gangs charakterisierten Angebotstyp vor allem fiir Rehabilitanden mit

— depressiven Stérungen

— Belastungs- und Anpassungsstdrungen

— Angststoérungen

— somatoformen Stérungen

— psychosomatischen Erkrankungen (wie z.B. Essstérungen) und

— korperlichen Stérungen, bei denen psychische Faktoren eine wesentliche
Rolle spielen.

Dieses Angebot hat sich darlber hinaus bei Teilgruppen anderer psychischer
Stoérungen (z.B. Personlichkeitsstorungen) als hilfreich und wirksam erwiesen.

Eine Rehabilitation nach der vorliegenden Konzeption ist nicht indiziert bei aku-
ten Psychosen, bei chronischen psychotischen Prozessen, bei manifester Suizi-
dalitat, stoffgebundenen Abhéngigkeitserkrankungen oder fremdgefahrdendem
dissozialem Verhalten.

2.2 Anforderungen an die medizinische Diagnostik vor Einleitung der
Rehabilitation

Vor Einleitung der Rehabilitation sollte die krankheitsbezogene Diagnostik/Diffe-
rentialdiagnostik der Grundkrankheit einschlieBlich evtl. vorliegender Begleit-
erkrankungen abgeschlossen sein, so dass die Indikation fiir die geeignete Reha-
bilitationsform gestellt werden kann. Im Rahmen einer umfassenden klinischen
Untersuchung, psychologischen Diagnostik sowie sozialmedizinischen Ein-
schatzung ist dabei einerseits eine detaillierte sorgféltige diagnostische Einord-
nung (vgl. Ziffer 2.1) vorzunehmen, andererseits sind in Anlehnung an die reha-
bilitationsspezifischen Klassifikationssysteme (insbesondere ICF) weitere dia-
gnostische Befunde (vgl. Ziffer 2.3) zu erheben.

2.3 Korperfunktionen und Koérperstrukturen (einschlieBlich psychischer
Funktionen)

Im Zusammenhang mit der ambulanten Rehabilitation psychisch und psychoso-
matisch erkrankter Menschen sind Schadigungen (einschlieBlich psychischer
Funktionen) in folgenden Bereichen von Bedeutung
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Dimensionen der Personlichkeit (z.B. mangelnde psychische Stabilitat,
gestortes Vertrauen)

emotionale Funktionen (z.B. Stérung der affektiven Kontrolle, depressive
Verstimmung)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (z.B. mangelnde
Impulskontrolle)

Funktionen der Selbstwahrnehmung (z.B. Stérung des Koérperbilds, man-
gelnde Selbstakzeptanz)

héhere kognitive Leistungen (z.B. Stérung des Einsichtsvermdgens, Stérung
des Zeitmanagements)

Denkfunktionen (z.B. Zwangsgedanken und Aufmerksamkeitsfunktionen,
Konzentrationsstérungen)

Korperfunktionen (z.B. als Somatisierungsstérung oder als primar somati-
sche Stoérung)

Schlaffunktionen (z.B. gestérter Schlafrhythmus)

psychomotorische Funktionen.

2.4 Aktivitaten

In Folge der o0.g. Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) kénnen
Beeintrachtigungen der Aktivitaten auftreten. Diese betreffen insbesondere fol-
gende Bereiche

alltagliches Verhalten (z.B. in Familie, Beruf, Freizeit)

psychische Belastbarkeit (z.B. Schwierigkeiten beim Umgang mit Anforde-
rungen des Alltags)

interpersonelle Beziehungen und Interaktionen (z.B. Stérungen bei der Auf-
nahme und Aufrechterhaltung von Beziehungen)

Problemlésefahigkeit und der Entscheidungsfindung
Umstellung (z.B. auf neue Berufssituation)

Krankheitsbewéltigung.

2.5 Teilhabe

In Folge der o.g. Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) und
Beeintrachtigungen der Aktivitdten kdnnen Beeintrachtigungen der Teilhabe ins-
besondere in folgenden Bereichen auftreten
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— der physischen Unabhangigkeit

— der psychischen Unabhangigkeit

— in der sozialen Integration/Reintegration
— der wirtschaftlichen Eigensténdigkeit.

Die zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhangig voneinander, sondern
stehen entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell in einer kom-
plexen Wechselbeziehung. Dabei hdngen Art und AusmaB der aus den Schédi-
gungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) resultierenden Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe vom Verarbeitungsprozess ab. Dieser wiederum wird durch
unterschiedlich wirkende Kontextfaktoren beeinflusst.

2.6 Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie
umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die fir die
Gesundheit einer Person von Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in
Wechselwirkung mit allen Komponenten der ICF (Korperfunktionen und Kérper-
strukturen, Aktivitaten und Teilhabe).

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezo-
gene Umwelt, in der die Menschen ihr Leben gestalten.

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person,
z.B. Alter, Geschlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Persénlichkeit und
Charakter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten,
Erziehung, Bewaltigungsstile, Beruf sowie vergangene oder gegenwartige
Erlebnisse. Personbezogene Faktoren sind nicht in der ICF klassifiziert.

Kontextfaktoren kdnnen einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren)
auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabili-
tationsverlauf haben. Daher gilt es, diese mdglichst friih zu erkennen und ihre
rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilita-
tion).

Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren)
auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher nega-
tiv wirkenden Kontextfaktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheits-
risiken, wobei die Wirkungsmechanismen nicht immer hinreichend gekléart sind.

Im Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist auch das etablierte Risi-
kofaktorenkonzept der Rehabilitationsmedizin (z.B. Ubergewicht, Rauchen,
Alkohol) zu beachten.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikations-
stellung fur die ambulante medizinische Rehabilitation, bei deren Durchflihrung



40

und bei der sozialmedizinischen Beurteilung zu berlcksichtigen. Auf diese Wei-
se werden die individuelle Lebenssituation und der Bewaltigungsstil des Reha-
bilitanden sowie die Einflussméglichkeiten auf das soziale Netzwerk und die
sozialen Unterstltzungsformen (Social support) einbezogen.

Als relevante Kontextfaktoren bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen sind u.a. zu nennen

— personliche Unterstitzung und tragfahige Beziehungen (z.B. Familienmit-
glieder, Freunde, Bekannte, Kollegen, Hilfs- und Pflegepersonen, professio-
nelle Helfer, Selbsthilfegruppen, Tiere)

— individuelle Arbeitssituation

— Zugang und Nutzung sozialer Einrichtungen, soziale Absicherung

— soziokulturelle Strukturen (z.B. Familie, Verwandtschaft, Gemeinschaften)
— natlrliche Umwelt (z.B. Geographie, Klima, Licht, Larm, Luftqualitat)

— persdnliche Umwelt (z.B. Gestaltung der Wohnung)

— Einstellungen und Wertesysteme (z.B. Religiositat).

2.7. Individuelle Voraussetzungen / differenzielle Indikation

Ob eine Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen
ambulant, stationdr oder in einer Kombination beider Modalitdten durchgeftihrt
werden soll, ist abh&ngig von Art und AusmaB der Schadigungen (einschlieBlich
psychischer Funktionen), der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der (dro-
henden) Beeintréachtigungen der Teilhabe in Folge der Krankheit, vom sozialen
und beruflichen Umfeld, von den Einstellungen des Rehabilitanden, den fachli-
chen Einschétzungen der Behandler/Gutachter sowie dem Vorhandensein einer
den Rahmenempfehlungen entsprechenden Einrichtung.

Neben den medizinischen Voraussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation
muss

— der Rehabilitand Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforder-
liche Mobilitédt und physische sowie psychische Belastbarkeit verfigen

— der Rehabilitand die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumut-
baren Fahrzeit (maximal 45 bis 60 Minuten) erreichen kdnnen

— die hausliche Versorgung des Rehabilitanden sowie seine sonstige medizini-
sche Versorgung sichergestellt sein

— das Verbleiben im hduslichen Umfeld/familiaren Beziehungsrahmen rehabili-
tationsférderlich sein.
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Eine ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen ist vor allem indiziert, wenn folgende Aspekte und Zielsetzungen be-
ricksichtigt werden.

Notwendigkeit zur

— Nutzung eines gesundheitsférderlichen hduslichen Umfelds (Familie) zum
Erreichen des Rehabilitationsziels

— Einbeziehung von Angehdrigen/Bezugspersonen in Schulungsprogramme

— Wahrnehmung von nicht delegierbaren hauslichen Pflichten (z.B. Kinderbe-
treuung)

— Fortflhrung bereits laufender Hilfsangebote (z.B. Selbsthilfegruppen) und
gezielte Initiierung von Nachsorgeaktivitdten

— Belastungserprobung im hauslichen Bereich, alltagsnahem Training (z.B.
auch Konfliktlésung) und Berlcksichtigung im Rehabilitationsprozess

— personlichen Kontaktaufnahme mit dem Betrieb, Einbeziehung von Be-
triebsarzt und betrieblichem Sozialdienst, Belastungserprobung am Arbeits-
platz wahrend der Rehabilitation, Kontaktaufnahme zur regionalen Agentur
fur Arbeit wéhrend der Rehabilitation, Vernetzung mit spezifischen Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben

- speziellen Einbindung der behandelnden Arzte in die Rehabilitationskette.

3. Rehabilitationsziele

Ziele der medizinischen Rehabilitation sind, die drohenden oder bereits manife-
sten Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und Leben in der Gesell-
schaft durch frihzeitige Einleitung der gebotenen RehabilitationsmaBnahmen
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder)
beféhigt werden, eine Erwerbstéatigkeit und/oder bestimmte Aktivitdten des tag-
lichen Lebens mdglichst in der Art und in dem AusmaB auszulben, die fur die-
sen Menschen als ,normal“ (fir seinen personlichen Lebenskontext typisch)
erachtet werden.

Diese Ziele kénnen in der ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen erreicht werden durch

— Behebung oder Verminderung der Schadigungen (einschlieBlich psychischer
Funktionen)
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— Verminderung des Schweregrads der Beeintrachtigung der Aktivitaten oder
Wiederherstellung gestérter Fahigkeiten

— Kompensation (Ersatzstrategien)

— Adaptation/Krankheitsverarbeitung.

3.1 Rehabilitationsziele bezogen auf Képerfunktionen und
Korperstrukturen (einschlieBlich psychischer Funktionen)

Als Rehabilitationsziele kdnnen allgemein die Abwendung, Beseitigung, Minde-
rung, Verhiitung der Verschlimmerung oder Milderung der Folgen von Schéadi-
gungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) genannt werden. Hierzu z&hlen
beispielsweise

— psychische Stabilisierung

— Verminderung von negativen Affekten wie Depression und Angst

— Verbesserung der Selbstwahrnehmung

— Verbesserung von Selbstakzeptanz und Selbstwertgefiihl

— Korrektur dysfunktionaler Kognitionsmuster

— Reduzierung von kdrperlichen Krankheitssymptomen

— Erkennen mdoglicher funktionaler Aspekte von Krankheitssymptomen

— Verbesserung der eigenen Kompetenz im Management von Funktions-
stérungen.

3.2 Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitaten

Als Rehabilitationsziele kdnnen allgemein die Abwendung, Beseitigung, Minde-
rung, Verhutung der Verschlimmerung oder Milderung der Folgen einer Zunah-
me der Beeintrachtigungen der Aktivitdten genannt werden. Hierzu z&hlen bei-
spielsweise

— Erweiterung des Verhaltensrepertoires

— Verbesserung des Kommunikationsverhaltens
— Aufbau sozialer Kompetenz

— Verbesserung der Beziehungsfahigkeit

— Erwerb von Problemldseféhigkeiten

— Optimierung der Krankheitsbewaltigung (Coping)
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— Verbesserung der Fahigkeit zur Freizeitgestaltung

— verbesserter Umgang mit Belastungssituationen.

3.3 Rehabilitationsziele bezogen auf Teilhabe

Ziele sind, drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen der Teilhabe
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, deren Zunahme zu verhiiten oder ihre
Folgen zu mildern. Aus den unter Ziffer 2.5 aufgeflhrten Beeintréchtigungen las-
sen sich folgende Rehabilitationsziele ableiten.

Erhalt oder Verbesserung

— der psychischen Unabhéngigkeit

— der physischen Unabhangigkeit

— der Mobilitat

— der sozialen Integration/Reintegration
— im Bereich der Beschéftigung

— der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit.

Zur Erreichung der Rehabilitationsziele sind die Bezugspersonen nach Mdglich-
keit einzubeziehen.

3.4 Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren

Art und AusmaB der funktionalen Problematik! kénnen durch Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren) verstérkt oder vermindert wer-
den, so dass diese bei der Bestimmung der Rehabilitationsziele und in der
Gestaltung der diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen zu berlck-
sichtigen sind. Dies kann z.B. geschehen durch

— Arbeitsplatzbegehung, Arbeitsplatzanpassung und -umsetzung, Arbeitsor-
ganisation

— Planung und Einleitung von MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
Umschulungen, berufliche Wiedereingliederung

— Anleitung zur gesundheitsbewussten Erndhrung und Motivation zur Lebens-
stilanderung, einschlieBlich Abbau von Risikoverhalten

— Anleitung zu Stressabbau/Stressbewaltigung

1) Die funktionale Problematik kennzeichnet den aktuellen Status der funktionalen Befunde und Symp-
tome auf den Ebenen der Kérperfunktionen und Korperstrukturen, der Aktivitaten und der Teilhabe.
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— Wohnraumbesichtigungen, Planung von Verdnderungen in der hduslichen
Umgebung

— Einleitung von Anpassung an Freizeitaktivitdten.

Es ist auch Aufgabe der Rehabilitation, somatische und psychische Auswirkun-
gen der psychischen und psychosomatischen Erkrankungen abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Der Rehabilitand ist anzuleiten, mit Krankheitsauswirkungen zu leben
(Coping) und negativ wirkende Kontextfaktoren zu vermeiden, zu beseitigen
bzw. deren Wirkungen zu vermindern.

Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind
— Verbesserung des Informationsstandes Uber die Krankheit
— Umgang mit Notfallsituationen (z.B. bei Panikanfallen)

— Entwicklung von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten (z.B. Rauchen,
Alkoholmissbrauch, Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, inadaquates Frei-
zeitverhalten, kérperliche und psychische Uberforderung)

— Unterweisen in Techniken zur Selbstkontrolle (z.B. Impulskontrollverlust,
Aufmerksamkeitslenkung, Schmerz)

— Erlernen von Entspannungstechniken.

4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktio-
nen), Beeintrachtigungen der Aktivitdten sowie der Teilhabe und den sich daraus
ergebenden Rehabilitationszielen gestalten sich die individuell erforderliche
Rehabilitationsdauer und Therapiedichte. Im Rahmen eines interdisziplindren
Behandlungssettings sind in der Regel taglich mindestens vier bis maximal
sechs Stunden Therapiezeit an fiinf bis sechs Tagen in der Woche einzuhalten.
Neben der individuellen Belastbarkeit des Rehabilitanden ist auch auf angemes-
sene Ruhepausen zu achten.

Im Sinne einer Flexibilisierung sollte die ambulante Rehabilitation bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen in geeigneten Féllen mit einer
reduzierten oder abgestuften téglichen Dauer durchgeflihrt werden kénnen, z.B.
zum Ende der RehabilitationsmaBnahme im Sinne eines Ausschleichens oder
bei berufsbegleitenden MaBnahmen (z.B. bei arbeitsfahigen Teilzeitbeschaftig-
ten). Eine weitere Moglichkeit der Flexibilisierung ist auch die Intervallbehand-
lung, bei der die Behandlung auf mehrere Behandlungsabschnitte verteilt ist.
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5. Ausschlusskriterien

Eine ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen ist Uber die allgemeinen Kontraindikationen (vgl. Ziffer 8 Allgemeiner
Teil), hinaus nicht angezeigt, wenn

eine stark ausgepragte psychische und/oder somatische Komorbiditat
intensiver klinischer Mitbehandlung bedarf, die im Rahmen der ambulanten
Rehabilitation nicht abgedeckt werden kann

wegen verminderter psychophysischer Belastbarkeit durchgéngige Stutzung
und Strukturierung durch das stationare Setting notwendig sind

eine die Rehabilitationsziele gefédhrdende Fortflihrung beruflicher Aktivitdten
zu erwarten ist

die Verbesserung sozialer Kompetenz und Beziehungsféhigkeit nur durch
Integration in ein vollstationares Setting (therapeutische Gemeinschaft als
Lern- und Ubungsfeld) erreicht werden kann

durch die therapeutischen MaBnahmen eine emotionale Labilisierung zu
erwarten ist, welche die eigenen Bewaltigungsméglichkeiten tberfordert

eine ausreichende Compliance bei der Einnahme von Medikamenten und
eine konstruktive Mitarbeit nur durch stationare Anleitung und Beaufsichti-
gung sichergestellt werden kénnen

die Symptomatik oder Verhaltensstérung so ausgepragt sind, dass eine eng-
maschige Betreuung, Behandlung und die kontinuierliche Verfligbarkeit von
Kriseninterventionsmdglichkeiten unverzichtbar sind (z.B. bei bulimischer
oder anorektischer Symptomatik, hochfrequenten Panikattacken, Selbstver-
letzungen, dissoziativen Zustanden) [zu prifen ist, ob eine stationdre Kran-
kenhausbehandlung oder Rehabilitation indiziert ist]

die Fremdkontrolle von schadlichen Verhaltensweisen (z.B. Substanzmiss-
brauch, Spiel- oder Kaufsucht) notwendig ist und Defizite im Bereich der
Impulskontrolle einen durchgangig haltgewahrenden und steuernden Rah-
men erforderlich machen [zu prifen ist, ob eine stationdre Krankenhausbe-
handlung oder Rehabilitation indiziert ist].
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6. Anforderungen an die ambulante
Rehabilitationseinrichtung

6.1 Rehabilitationskonzept und Leistungsangebot

Jede ambulante Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabilitati-
onskonzept evtl. unter Berlicksichtigung von indikativen Schwerpunkten. Dies
beschreibt das verfolgte Rehabilitationsverstéandnis, die angebotene rehabilitati-
ve Diagnostik und Behandlung sowie die personelle, rdumliche und apparative
Ausstattung der Einrichtung und Angaben zur voraussichtlichen Behandlungs-
dauer.

Konzeptionell von besonderer Bedeutung fur die ambulante Rehabilitation bei
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen ist die Schaffung eines the-
rapeutischen Milieus. Die Behandlung erfolgt neben den erforderlichen Einzel-
behandlungen und -beratungen in Gruppen, der dabei ein besonderer Stellen-
wert zukommt.

6.2 Strukturelle und organisatorische Anforderungen

Um den umfassenden und interdisziplindren Rehabilitationsansatz durch ein eng
kooperierendes Rehabilitationsteam umsetzen zu kénnen, missen die Behand-
lungsmaBnahmen und sonstigen Leistungen der ambulanten Rehabilitation in
der Regel in einer Einrichtung durchgefiihrt werden (Prinzip der ,Einheit des
Ortes®). Ausnahmen kénnen z.B. fir bestimmte diagnostische MaBnahmen
sinnvoll sein, die seltener veranlasst werden muissen. Aus Wirtschaftlichkeits-
grinden und um der haufig anzutreffenden Komorbiditdt gerecht werden zu
kénnen, empfiehlt sich die Anbindung an eine ambulante Rehabilitationseinrich-
tung mit weiteren Indikationen oder an eine stationdre Rehabilitationseinrich-
tung.

Fiar den Fall, dass in einer Einrichtung unterschiedliche Leistungsbereiche
erbracht werden (z.B. neben ambulanter Rehabilitation auch vertragsarztliche
Leistungen), muss fur den Bereich der ambulanten Rehabilitation eine rdumliche
und organisatorische Trennung von den Ubrigen Leistungsbereichen gegeben
sein.

Bei der rdumlichen und organisatorischen Ausgestaltung der ambulanten Reha-
bilitation ist auf eine sinnvolle Zuordnung der Funktionsrdume, Uberschaubar-
keit flr den Rehabilitanden sowie eine insgesamt ,reha-motivations-férdernde®
Atmosphére zu achten. Hierzu gehdren auch Mdglichkeiten zum Austausch und
zum Ruickzug.
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6.3 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen steht unter stédndiger Leitung und Verantwortung

— eines Facharztes/einer Facharztin2 fiir Psychotherapeutische Medizin oder
— eines Facharztes flr Psychiatrie und Psychotherapie.

Der leitende Arzt muss Uber mindestens zweijahrige vollzeitige (bei Teilzeit ent-
sprechende) rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfigen und die
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin und/oder Rehabilitationswesen erworben
haben. Der leitende Arzt hat neben der eigenen gebietsbezogenen und sozial-
medizinischen Fortbildung auch die sténdige Fortbildung seiner Mitarbeiter zu
gewabhrleisten.

Der leitende Arzt ist fur die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskon-
zepts im Rahmen der Vorgaben der Leistungstrager bezogen auf den einzelnen
Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den o0.g. Krankheitsdimensionen, den
darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfristigen Rehabilitations-
prognose und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden MaBnahmen
Rechnung zu tragen. Er leitet das interdiziplindre Rehabilitationsteam, stellt
regelmaBige (mind. einmal pro Woche) Teambesprechungen sicher und verant-
wortet den Entlassungsbericht, insbesondere die sozialmedizinische Beurtei-
lung (vgl. Allgemeiner Teil, 9.5 Arztliche Leitung und Verantwortung).

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter missen wahrend der
Offnungszeiten der Einrichtung prasent und verfiigbar sein. Der Vertreter des lei-
tenden Arztes muss Uber eine vergleichbare Qualifikation verfligen wie der lei-
tende Arzt der Einrichtung.

Die Kompetenz im Gebiet der Psychiatrie/Psychotherapie ist ebenso sicherzu-
stellen wie im Gebiet der Psychotherapeutischen Medizin.

Ist die Rehabilitationseinrichtung an eine Praxis angebunden, muss eine raumli-
che und organisatorische Trennung gegeben sein.

Fir die Betreuung auBerhalb der Rehabilitation muss der Hausarzt entspre-
chend informiert werden. Die wahrend der ambulanten Rehabilitation gewonne-
nen medizinischen Daten missen anderen berechtigten Personen/Stellen unter
Bertcksichtigung des Datenschutzes bei Bedarf zugénglich sein.

2) Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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6.4 Aufgaben der arztlichen und / oder psychologischen

(Psycho-) Therapeuten

Zu den Aufgaben beider Berufsgruppen gehéren

Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen

Durchfihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdia-
gnostik mit Konkretisierung des Behandlungsbedarfs

die Einschatzung psychopathologischer Befunde, insbesondere im Hinblick
auf Suizidalitat (ggf. unter Berlicksichtigung entsprechender fachéarztlicher
Kompetenz)

Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit
dem Rehabilitanden und dem Rehabilitationsteam

Durchfiihrung der einzel- und gruppenpsychotherapeutischen MaBnahmen,
ggf. inklusive Paar- bzw. Familiengesprachen

Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der
Bezugspersonen

Mitwirkung beim Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung

Empfehlungen fiir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der Berichte
der Rehabilitationsteam-Mitglieder

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, (Psycho-) Therapeuten,
Beratungsstellen und den in der Nachsorge eingebundenen sozialen Dien-
sten sowie Selbsthilfegruppen

Dokumentation der therapeutischen Leistungen und Durchfiihrung der not-
wendigen QualitatssicherungsmaBnahmen.

In der spezifischen Verantwortung der arztlichen Mitarbeiter liegen hierbei

die kdrperliche Aufnahme- und ggf. Abschlussuntersuchung
die Erhebung der medizinisch relevanten Anamnesedaten

die Sichtung medizinischer Vorbefunde, ggf. die Veranlassung weiterer dia-
gnostischer bzw. differentialdiagnostischer MaBnahmen

Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans

die Verordnung von Medikamenten (inklusive Aufklarung der Rehabilitanden
Uber Wirkung und Nebenwirkungen), insbesondere die Verantwortung flr die
Psychopharmakatherapie

die enge Abstimmung hierliber mit dem behandelnden (Haus-)Arzt; Koope-
ration mit Konsiliararzten und Konsiliardiensten
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— ggf. Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln und/oder diatetischer MaBnah-
men

— kollegiale Beratung der psychologischen Bezugstherapeuten zu den medizi-
nischen Aspekten der von ihnen betreuten Rehabilitanden

— Erstellung des Entlassungsberichtes mit sozialmedizinischer Beurteilung.

6.5 Rehabilitationsdiagnostik

Die Aufgabe einer angemessenen Rehabilitationsdiagnostik besteht darin, die
Einschréankungen auf den verschiedenen Ebenen und die Potentiale zu be-
schreiben, die Einflussfaktoren und die Wechselbeziehungen zu analysieren und
diese Information fur eine individuelle Rehabilitationsplanung zu nutzen.

Am Beginn, im Verlauf und am Ende der Rehabilitation ist die Rehabilitationsdiag-
nostik durchzufliihren. Die Befunde der Vorfelddiagnostik sind zu berlcksichti-
gen. Die Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen), Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten und drohende bzw. manifeste Beeintrdchtigungen der
Teilhabe sowie die relevanten Kontextfaktoren sind zu beschreiben und zu
bewerten; zeitnahe Befunde sind zu berlcksichtigen.

Die Diagnostik umfasst obligatorisch

- medizinische und soziale Anamnese

— eingehende kdrperliche allgemeine Untersuchung
— psychischen bzw. psychopathologischen Befund

— psychologische Diagnostik einschlieBlich einer psychometrischen Basis-
diagnostik

— Ruhe-EKG

— Bestimmung von relevanten Laborparametern.

Fakultativ
— spezielle technische Untersuchungen
— spezielle psychologische Diagnostik (einschlieBlich Leistungsdiagnostik).

Bei Bedarf mussen konsiliarische Untersuchungen sichergestellt sein.
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6.6 Rehabilitationsplan

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik wird unter
Beteiligung des Rehabilitanden ein individueller Rehabilitationsplan erstellt und
das individuelle Rehabilitationsziel bzw. -teilziel definiert.

Besprechungen des Rehabilitationsteams zum Verlauf sind regelméBig durchzu-
fiihren. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im
Bereich der Korperfunktionen und Kérperstrukturen (einschlieBlich psychischer
Funktionen), der Aktivitdten sowie ggf. der Teilhabe sind in regelmé&Bigen
Absténden unter Nutzung der relevanten Untersuchungsmethoden zu doku-
mentieren.

6.7 Behandlungselemente

Die Rehabilitationsplanung bzw. die Koordinierung der einzelnen Behandlungs-
elemente erfolgen durch das interdisziplindre Therapeutenteam unter der Ver-
antwortung des leitenden Arztes und unter Beteiligung des Rehabilitanden.

Die wesentlichen Behandlungselemente der ambulanten Rehabilitation bei psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen sind

— Psychotherapie (Einzel- und Gruppentherapie nach anerkannten Interventi-
onsmethoden ggf. unter Einbeziehung von Angehdrigen/Bezugspersonen)

- medikamentdse Therapie

— sozialtherapeutische Betreuung, Sozialberatung und Hilfestellung zur Rein-
tegration in Alltag und Beruf

— arbeitsbezogene TrainingsmaBnahmen
— Training alltaglicher Fertigkeiten

— Ergotherapie/fakultativ Kreativtherapie
— Sport- und Bewegungstherapie

— Physiotherapie

— Entspannungsverfahren

— Ernahrungsberatung

— Gesundheitsbildung

— Beratung und Initiierung hinsichtlich weiterflihrender MaBnahmen und Nach-
sorge (u.a. Anregung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Wohn-
raumumgestaltung).

An die Gestaltung von Gruppentherapien sind besondere Anforderungen zu
stellen. So sollte es geschlossene und/oder offene Gruppen mit maximal zehn
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Teilnehmern geben. Fir einzelne Stérungsbilder sollen je nach GroBe der Ein-
richtung und Schwerpunktsetzung spezielle Gruppentherapien zur Anwendung
kommen.

Die ambulante Rehabilitation sollte bei der Gestaltung der MaBnahmen die lokal
gegebenen Mdoglichkeiten durch Einbeziehung des familidren Umfelds, des
Arbeitsumfelds und der Vor- und Nachbehandler nutzen. Im Bedarfsfall sind
Besuche vor Ort (Wohnung, Arbeitsplatz) durchzufihren.

Die Qualitat der Rehabilitationsbehandlung ist durch interne oder ggf. durch
externe Supervision sicherzustellen.

7. Personelle Ausstattung

7.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen an,
die eine qualifizierte Ausbildung besitzen und mehrheitlich Uber Berufserfah-
rung?® in der Rehabilitation verfigen.

Arzt

Neben dem arztlichen Leiter und seinem Stellvertreter mit den o.g. Gebietsbe-
zeichnungen sollen sich die weiteren Arzte in psychotherapeutischer Weiterbil-
dung befinden und méglichst 2 Jahre Berufserfahrung in einer Rehabilitations-
einrichtung haben.

Psychologischer Psychotherapeut/Diplom-Psychologe

— mindestens ein approbierter Psychologischer Psychotherapeut sowie wei-
tere Diplom-Psychologen in psychotherapeutischer Aus- oder Weiterbil-
dung.

3) Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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Ergotherapeut/fakultativ auch Kreativtherapeut (z. B. KTL definiert4)
— Staatlich anerkannte Berufsausbildung und

— Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung und

— Beratung zur Belastungserprobung und einschlégige Erfahrungen in der
berufsorientierten Arbeitstherapie.

Sozialarbeiter/Sozialpddagoge

— Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge mit
mind. 2 Jahren vollzeitiger Berufserfahrung.

Sportlehrer/Sporttherapeut

— Diplom-Sportlehrer mit méglichst rehabilitationsspezifischer Qualifikation.

Physiotherapeut/Krankengymnast

— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast.

Gesundheits- und Krankenpfleger/Arzthelferin

— Staatliche Ausbildung.

Diatassistent/Diplom-Oecotrophologe

— Staatlich anerkannte Berufsausbildung.

7.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung orientiert
sich an der Zahl der Therapieplatze und dem Rehabilitationskonzept, z.B. Fre-
quenz und Dauer der unterschiedlichen Therapieeinheiten, der GruppengroBe,
dem eventuellen Anteil an Einzeltherapien und dem zeitlichen Aufwand fiur
Teamkonferenzen, Visiten und weitere Aufgaben von Therapeuten und Arzten.

4) Vgl. Kreativtherapie in: Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation
(KTL), Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte (Hrsg.), 4. Auflage 2000.
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Fir eine ambulante Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitanden mit ganz-
tagiger Rehabilitation wird folgender Personalschllissel empfohlen:

Arzt 1:16°
Psychologischer Psychotherapeut/Diplom-Psychologe 1:20%
Ergotherapeut/fakultativ auch Kreativtherapeut 1:40
Sozialarbeiter/Sozialpaddagoge 1:60-1:40
Sportlehrer/Sporttherapeut 1:80
Physiotherapeut/Krankengymnast 1:80
Gesundheits- und Krankenpfleger/Arzthelferin 1:40-1:20
Diatassistent/Diplom-Oecotrophologe 1:80

Bei kleineren ambulanten Rehabilitationseinrichtungen ist der Anteil an der the-
rapeutischen Versorgung durch die Arztliche Leitung in der Regel zur Halfte
anzurechnen.

Die personelle Ausstattung der weiteren Berufsgruppen richtet sich nach dem
jeweiligen therapeutischen Konzept/Schwerpunkt der Einrichtung. Eine unter-
schiedliche Gewichtung zwischen den Berufsgruppen ist moglich. Die Teilnah-
me der Mitarbeiter an Teambesprechungen ist sicherzustellen.

Zusétzlich sind Verwaltungsaufgaben, Urlaubs- und Krankheitsvertretung zu
gewahrleisten.

8. Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung muss so bemessen und beschaffen sein, dass das
Rehabilitationskonzept qualifiziert umgesetzt werden kann.

Es sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein
— fir Gruppentherapie
— flr Einzeltherapie

— fUr Bewegungstherapie

5) Die Relation beider Berufsgruppen zu den Rehabilitanden soll zusammengenommen 1 zu 9 nicht
unterschreiten. Beide Berufsgruppen sollten in etwa zu gleichen Anteilen vertreten sein.
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— fir Ergotherapie/Kreativtherapie
— Notfallversorgung und spezielle Diagnostik
— medizinisches Untersuchungszimmer

— Sanitarbereich (in ausreichender Anzahl barrierefrei gestaltet) mit Umklei-
derdumen flir Damen und Herren mit abschlieBbaren Schrankféchern

— Lehrkiiche (auch extern, bei guter Erreichbarkeit und organisatorischer
Gewabhrleistung)

— Empfangs- und Wartebereich

— Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich

— Aufenthalts- und Versorgungsbereich

- externe Bewegungsmdéglichkeiten durch Einbeziehung von Freigeldnde
— Personalaufenthaltsraum

— fur Verwaltungsaufgaben.

Die Raume missen barrierefrei zuganglich sein.

9. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen
Gesundheitsprobleme nach aktuellem Wissensstand sowie die Notfallversor-
gung gewahrleisten.

Medizinische Geréte
- Ruhe-EKG
— fUr Notfalle (Notfallkoffer, Defibrillator, Sauerstoffflasche).

Der Zugang zu weiterflihrender Diagnostik muss jederzeit gewahrleistet sein.

10. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten
Rehabilitation ist auch im ambulanten Bereich nach vorheriger Genehmigung
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durch den jeweiligen Leistungstréger in begriindeten Féllen eine Verlangerung
mdglich bei

— Verzdgerung im Erreichen des Rehabilitationsziels bei bestehender positiver
Rehabilitationsprognose und gegebener Rehabilitationsféhigkeit (z.B. inter-
kurrente Erkrankungen).

11. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen ist zu beenden, wenn sich erst wahrend der RehabilitationsmaBnahme
die unter Ziffer 5 genannten Ausschlusskriterien zeigen, oder wenn das Rehabi-
litationsziel erreicht ist, oder die medizinischen Voraussetzungen nicht mehr vor-
liegen.

Die ambulante Rehabilitation sollte abgebrochen werden, wenn

— die MaBnahme ohne zwingenden Grund nicht regelmaBig, plnktlich und
vollstéandig in Anspruch genommen wird

— die Compliance bei der Einnahme von Medikamenten und/oder aktiven Mit-
wirkung am Rehabilitationsprozess nicht ausreicht

— die Zielsetzung der Rehabilitation auch bei Beriicksichtigung adaquater Ver-
langerungsmoglichkeiten nicht innerhalb der vorgesehenen/abschlieBend
bewilligten Frist erreichbar ist

— eine interkurrente Erkrankung oder Verschlimmerung der zu rehabilitierenden
Erkrankung eintritt, die eine ausreichende Teilnahme/Mitwirkung an der
Rehabilitation verhindert

— nicht kurzfristig verdnderbare schadliche Verhaltensweisen auftreten, die
den eigenen Rehabilitationserfolg oder den der anderen Rehabilitanden
gefahrden.



56

An der Erarbeitung der Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen auf Ebene der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation waren beteiligt

e Prof. Dr. Dr. Uwe Koch, Hamburg

e Dr. Klaus Limbacher, Bad Dirkheim

e Dr. Gerhard H. Paar, Geldern

¢ Prof. Dr. Heinz Riddel, Bad Kreuznach
sowie Vertreter/innen der

e Krankenversicherung

e Rentenversicherung

e Unfallversicherung

e Kassenarztlichen Bundesvereinigung

e und des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung.
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