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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.
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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
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— 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



26

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.
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Il Besonderer Teil

Konzeption zur ambulanten onkologischen
Rehabilitation
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1. Allgemeines

Ambulante Leistungen zur onkologischen Rehabilitation sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass durch die Nahe zum Wohnort flexibler auf die Bedlrfnisse des
Rehabilitanden eingegangen werden kann. Bezugspersonen, behandelnde Arz-
te oder Probleme am Arbeitsplatz kénnen in das Rehabilitationskonzept einbe-
zogen und Selbsthilfeaktivitdten vor Ort genutzt werden. An die ambulanten
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind inhaltlich und konzeptionell die
gleichen qualitativen Anforderungen zu stellen wie an die Leistungen der sta-
tiondren onkologischen Rehabilitation. Ambulante Leistungen werden von
Rehabilitationskliniken oder Rehabilitationszentren erbracht.

Die ambulante onkologische Rehabilitation verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz,
wobei somatische, psychische, soziale und berufliche Hilfen je nach individuel-
ler Bedurftigkeit gewichtet und durchgefliihrt werden. Sowohl kurativ behandelte
tumorfreie als auch Rehabilitanden mit noch vorhandener Tumoraktivitat kénnen
bei bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe rehabilita-
tiver MaBnahmen bedurfen.

Am Beginn der ambulanten onkologischen Rehabilitation steht grundsétzlich
eine funktionsorientierte Diagnostik, auf deren Grundlage die Rehabilitationszie-
le und die Effektivitatsparameter (Ergebnisqualitdt) bestimmt werden und die
Planung sowie die Durchflihrung der Rehabilitation erfolgt. Die hierflir notwendi-
gen Strukturen (Strukturqualitat) sind in Abhangigkeit der notwendigen MaBnah-
men (Prozessqualitéat) zur Verfigung zu stellen.

2. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Die ambulante onkologische Rehabilitation ist indiziert, wenn

— als Folge der malignen Erkrankung und/oder der Therapie Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe drohen bzw. bereits manifest sind

— Rehabilitationsfahigkeit besteht

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

Die vorstehenden Begriffe sind im Allgemeinen Teil definiert.

Die Eigenheit der onkologischen Erkrankung erfordert es, der Rehabilitations-
féhigkeit besondere Bedeutung beizumessen. Der Rehabilitand muss belastbar,
motiviert und aufgrund seiner psychischen und geistigen Fahigkeiten in der
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Lage sein, aktiv am Rehabilitationsprozess teilzunehmen. Therapieelemente, die
mdglichst frihzeitig die Rehabilitationsfahigkeit herstellen, sind wéhrend der
kurativen Phasen einzubeziehen. Die Primartherapie muss abgeschlossen sein.

Die sozialmedizinische Indikationsstellung flir eine ambulante onkologische
Rehabilitation hat also nicht allein eine onkologische Diagnose zur Vorausset-
zung, sondern ergibt sich erst aus der zusammenfassenden Analyse und Be-
wertung der unter Ziffer 2.3 bis 2.6 beschriebenen Schadigungen, Beeintréchti-
gungen der Aktivitdten und Beeintréchtigungen der Teilhabe unter Berlcksichti-
gung der Kontextfaktoren.

2.1 Vorbedingung / Diagnosen

Vorbedingung fur die ambulante onkologische Rehabilitation ist das Vorliegen
mindestens einer malignen Geschwulst- oder Systemerkrankung, z.B.

— der Lippe, der Mundhéhle und des Pharynx

— der Verdauungsorgane

— der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe
— des Knochens und des Gelenkknorpels

— ein Melanom oder sonstige Neubildungen der Haut

— des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes
— der Brustdrise

— der weiblichen Genitalorgane

— der mannlichen Genitalorgane

— der Harnorgane

— des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems
— der Schilddriise und sonstiger endokriner Driisen

— Tumoren ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht ndher bezeichneter
Lokalisationen

— des blutbildenden und lymphatischen Systems
— von Primartumoren an mehreren Lokalisationen.

Hat eine operative Therapie oder Strahlentherapie stattgefunden, so muss die
Behandlung abgeschlossen sein.

Adjuvante und/oder additive Therapien, wozu neben Immuntherapie auch Che-
motherapien gehéren, kénnen die Rehabilitation begleiten. Wird durch sie aller-
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dings die Durchflihrung einer Rehabilitationsleistung in ihrer Effektivitat beein-
trachtigt, ist die Rehabilitation zeitlich zu verschieben, da zu diesem Zeitpunkt
keine Rehabilitationsféhigkeit besteht.

2.2 Anforderungen an die medizinische Diagnostik vor Einleitung der
Rehabilitation

Vor Beginn der Rehabilitation sollte die onkologische Diagnostik einschlieBlich
des Rezidivausschlusses, des Stagings und der Tumoraktivitdt abgeschlossen
sein; ebenso sollte eine addquate Diagnostik der Begleiterkrankungen erfolgt
sein. Es mussen jedoch grundsétzlich die Voraussetzungen zur Durchflihrung
einer Diagnostik vorhanden sein, um auch im Verlauf des Rehabilitationsverfah-
rens bei Bedarf zeitnah eine diagnostische Abklarung herbeizufliihren. Dies kann
im ambulanten Bereich bevorzugt durch ein Kooperationsnetz verschiedener
Fachdisziplinen erfolgen.

Der Arzt in der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss Uber die Ergebnisse
der Voruntersuchungen informiert sein. Er muss auch wissen, ob und wieweit
der Rehabilitand Uber seine Tumorerkrankung und die sich daraus ergebenden
Konsequenzen aufgeklért ist.

Neben der klinischen Untersuchung sollten je nach Tumoraktivitdt und AusmaB
der Schéadigungen alle erforderlichen Untersuchungen in den letzten drei Mona-
ten durchgefiihrt sein und deren Ergebnisse sowie Befunde der Rehabilitations-
einrichtung schriftlich vorliegen.

2.3 Korperfunktionen und Koérperstrukturen

Je nach onkologischer Erkrankung, nach befallenem Organ und nach durchge-
fUhrter Tumortherapie ist mit unterschiedlichen Schadigungen zu rechnen. Diese
kénnen auch zeitlich verzégert noch lange nach Abschluss der Therapie auftre-
ten. Da sowohl Rehabilitanden ohne als auch mit Tumoraktivitat rehabilitations-
bedurftig sein kénnen, sind sowohl tumorbedingte als auch therapiebedingte
Schéadigungen zu beriicksichtigen.

Bei den Auswirkungen der Tumorerkrankung stehen auf somatischer Ebene
haufig Schmerzen und spezielle Ernaherungsprobleme im Vordergrund, auf psy-
chischer Ebene Probleme der Krankheitsbewéltigung, Angst und Depression
und auf sozialer Ebene berufliche Integrationsprobleme und das Risiko der Pfle-
gebedurftigkeit. Die therapiebedingten Auswirkungen kénnen sehr unterschied-
lich ausgepréagt sein, je nach durchgefiihrter Operation, Strahlen-, Chemo-, Hor-
mon- oder Immuntherapie.
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Bei Rehabilitanden mit

gastrointestinalem Tumor (Oesophaguskarzinom, Magenkarzinom, Pankreas-
karzinom, Colon- und Rektumkarzinom) sind es vorrangig die Passage-
stérungen mit ihren Auswirkungen auf die Erndhrung und koérperliche Leis-
tungsfahigkeit

gynékologischem Tumor (Mammakarzinom, Ovarialkarzinom, Tubenkarzi-
nom, Endometriumkarzinom, Zervixkarzinom, Vaginalkarzinom, Vulvakarzi-
nom) sind es neben den operationsbedingten Schadigungen wie Lympho-
dem und Einschrénkungen der Schulter-Arm-Beweglichkeit, die Stérungen
der Sexualfunktionen und der Psyche

Bronchialkarzinom stehen die Schadigungen mit Einschrankung der Lun-
genfunktion und die Angst vor allem vor Luftnot und Erstickung im Vorder-
grund

hamatoonkologischer Systemerkrankung (akute und chronische Leukamie,
malignes Lymphom) sind es haufig die Stérungen des Immunsystems

urogenitalem Tumor (Prostatakarzinom, Blasenkarzinom, Hodenkarzinom)
sind es haufig die Auswirkungen der Therapie auf die Sexualfunktion und die
Kontinenz.

2.4 Aktivitaten

Die durch die onkologische Erkrankung bzw. Therapie bedingten Schadigungen
fihren haufig zu nachfolgenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten, insbeson-
dere

im Bereich der Fortbewegung, Beweglichkeit (z.B. Gehen, Treppensteigen,
Bergangehen, schnelles Laufen)

im Bereich der korperlichen Belastbarkeit (z.B. Arbeitsbelastung, Ausdauer,
Haushaltsversorgung, Selbstversorgung, Tragen von Gegensténden)

im Bereich Verhalten und Kommunikation (z.B. Familie, Beruf, Freizeit)

in der Ausiibung der Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL): Waschen, An-/
Ausziehen, Korperpflege, Haushaltsfiihrung, Einkauf, Nahrungszubereitung,
Erndhrung, Toilettenbenutzung u.a.

in den Krankheitsbewaltigungs- bzw. Kompensationsstrategien (z.B. durch
erzwungene Immobilitdt, schmerzbedingte Stérungen des Antriebs, der
Emotion, rasche ErmUdbarkeit somatischer und psychischer Krafte, Proble-
me in der Akzeptanz der Erkrankung und/oder der therapiebedingten Ausfal-
le, Probleme im selbststédndigen und sachgerechten Umgang mit Hilfsmit-
teln).
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2.5 Teilhabe

Beeintrachtigungen der Teilhabe kénnen aus den Schadigungen und den Beein-
trachtigungen der Aktivitaten resultieren

— im Bereich der physischen/psychischen/sozialen/beruflichen Unabhé&ngig-
keit

— im Bereich zwischenmenschlicher Beziehungen
— in der Mobilitat

— in der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit

— in der sozialen Integration/Reintegration

— in der Orientierung

— in der Beschéaftigung (z.B. Schulbesuch, Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit,
Haushaltsflihrung, Freizeitaktivitaten)

— in der sozialen Interaktion z.B. durch Stérungen der Sprach- bzw. Schluck-
funktionen bei Tumoren im Kopf-/Halsbereich (Nasopharynx-, Hypopharynx-
und Larynxkarzinome).

2.6 Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie
umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die flr die Ge-
sundheit einer Person von Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in
Wechselwirkung mit allen Komponenten der ICF (Kérperfunktionen 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, 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 (Forderfaktoren)
auf alle Komponenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabili-
tationsverlauf haben. Daher gilt es, diese moglichst friih zu erkennen und ihre
rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilita-
tion).

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

Im Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist das etablierte Risikofak-
torenkonzept 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 Durchfiihrung
und bei der sozialmedizinischen Beurteilung zu berlicksichtigen. Auf diese Wei-
se werden die individuelle Lebenssituation und der Bewaltigungsstil des Reha-
bilitanden sowie die Einflussméglichkeiten auf das soziale Netzwerk und die
sozialen Unterstitzungsformen (Social support) einbezogen.

Das berufliche Umfeld ist nicht nur aus Griinden der kdrperlichen und psychi-
schen Leistungsféhigkeit zu beachten, sondern auch wegen berufsbedingter
kanzerogener Expositionsfaktoren.

Grundlage fur die Beurteilung berufsbedingter Tumoren bildet die Berufskrank-
heitenverordnung.

Die nachfolgende Tabelle stellt lediglich einen Auszug aus der Liste der Berufs-
krankheiten dar.

Arbeitsstoff | Tumorlokalisation Gewerbezweig/ Listen-Nr.
Tétigkeitsbereich
Chrom Lunge, Nasenhohle, | Chromatherstellung 1103
Nasennebenhdhle
Arsen Lunge, Haut Land- und Forstwirtschaft | 1108
Aromatische | Harnblase Farb- und Anilinherstellung | 1301
Amine
Benzol Leuké&mie Gummi-Industrie 1303
Asbest Lunge, Kehlkopf, Asbestgewinnung 4104/
Mesotheliom des und -verarbeitung 4105
Rippenfells,
des Bauchfells,
des Herzbeutels
Nickel Lunge, Nasenhohle, | Akkumulatoren- 4109
Nasennebenhoéhle herstellung
Buchen- und | Nasenhohle, Holzbearbeitung und 4203
Eichenholz- Nasennebenhdhle Holzverarbeitung
stéube
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Die Relevanz von Kontextfaktoren bei onkologischen Erkrankungen ist unter-
schiedlich je nach onkologischer Erkrankung und durchgefihrter Therapie. Bei-
spielhaft seien die relevanten Kontextfaktoren fir die haufigsten onkologischen
Erkrankungen genannt

— Polymorbiditat oder Vorliegen weiterer Behinderungen
— psychosozialer Faktoren (z.B. Stress)

— soziale Einbindung (Beruf, soziale Sicherung, Familienmitglieder, Freunde,
Bekannte, Selbsthilfegruppen)

— soziale Akzeptanz (im beruflichen und privaten Bereich, insbesondere bei
Rehabilitation oder beruflicher Wiedereingliederung trotz Stoma)

— soziale Einrichtungen (z.B. System der sozialen Sicherung)

— Wohnverhéltnisse (z.B. welche Etage, Aufzug vorhanden, getrennte Schlaf-
raume, GréBe/Trennung von Bad und Toilette), besonders bei Rehabilitanden
mit Bronchialkarzinom, hdmatologischen Systemerkrankungen, Rektumkar-
zinom mit kiinstlichem Darmausgang

— Begleiterscheinungen (z.B. Silikose, COPD, Emphysem, bei Bronchialkarzi-
nom)

— Witterungsverhéltnisse (z.B. Einwirkung von Kélte, Nasse, Zugluft sowie
Luftverunreinigung, besonders bei Patienten mit Bronchialkarzinom, hama-
toonkologischen Systemerkrankungen und Prostatakarzinom)

— Sexualitadt bei urologischen Tumorpatienten, Patientinnen mit gynékologi-
schem Tumor und/oder Mammakarzinom, Rektumkarzinompatienten.

2.7 Individuelle Voraussetzungen
Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fiir eine
ambulante Rehabilitation

— Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitdt und
physische und psychische Belastbarkeit verfliigen und

— die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit errei-
chen kdénnen.

Die hdusliche Versorgung des Rehabilitanden sowie seine sonstige medizini-
sche Versorgung mussen sichergestellt sein.
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3. Rehabilitationsziele

Ziele der medizinischen Rehabilitation sind, die drohenden oder bereits manife-
sten Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gesellschaft durch friihzeitige Einleitung der gebotenen RehabilitationsmaBnah-
men abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wie-
der) befahigt werden, eine Erwerbstétigkeit und/oder bestimmte Aktivitdten des
téglichen Lebens mdglichst in der Art und in dem AusmaB auszutben, die fir
diesen Menschen als ,,normal“ (fir seinen persénlichen Lebenskontext typisch)
erachtet werden.

Ziele in diesem Sinne sind z.B.
— Wiederherstellung und Erhaltung der Erwerbsfahigkeit

— Planung und Einleitung weiterer MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(z.B. Arbeitsplatzanpassung, Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes)

— Kompensation (Ersatzstrategien) bei Organverlust
— Adaptation / Krankheitsverarbeitung

— Sicherung der Nachsorge.

3.1 Rehabilitationsziele bezogen auf Kérperfunktionen und
Korperstrukturen

Ziele sind die Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhitung der Verschlim-
merung oder Milderung der Folgen von Schédigungen bei onkologischen
Erkrankungen wie unter Ziffer 2.3 beschrieben.

3.2 Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitaten

Ziele sind die Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhitung der Verschlim-
merung oder Milderung der Folgen einer Zunahme der unter Ziffer 2.4 genann-
ten Beeintréchtigungen der Aktivitaten wie

— Verbesserung / Erhalt der Selbststandigkeit, Selbstversorgung
— Verbesserung der Fortbewegung / Beweglichkeit (z.B. Treppen steigen)
— Verbesserung der Ausdauer

— Vermeidung / Beseitigung / Verminderung von Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten des téglichen Lebens
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— Verbesserung des sachgerechten Umgangs mit Hilfsmitteln
— Optimierung der Krankheitsbewéltigung (Coping)

— Verbesserung der Fahigkeit zur Freizeitgestaltung / zu sportlichen Aktivita-
ten.

3.3 Rehabilitationsziele bezogen auf Teilhabe

Ziele sind, drohende oder bereits manifeste Beeintrdchtigungen der Teilhabe
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, deren Zunahme zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern, wie unter Ziffer 2.5 beschrieben, z.B. eine Verbesserung der

— Teilhabe in bedeutenden Lebensbereichen z.B.
e im Bereich von Arbeit und Beschaftigung
e im Bereich der Selbstversorgung
e im Bereich des hauslichen Lebens (z.B. Haushaltsfiihrung)
¢ im Bereich des sozialen Lebens (z.B. Freizeitaktivitdten)
— sozialen Integration / Reintegration (z.B. im Bereich Erwerbsleben)
— sozialen Kompetenz
— physischen Unabhangigkeit
— psychischen Unabhangigkeit
- Mobilitat.

Bezugspersonen sind nach Méglichkeit einzubeziehen, sofern dies zur Errei-
chung der Rehabilitationsziele erforderlich ist.

3.4 Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren

Art und AusmaB der funktionalen Problematik! kénnen durch Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren) verstarkt oder vermindert wer-
den, so dass diese bei der Bestimmung der Rehabilitationsziele zu berticksichti-
gen sind. Hierzu kdnnen u.a. Arbeitsplatzbegehungen, Wohnraumbesichtigun-
gen und Gesprache mit dem Arbeitgeber bzw. den Bezugspersonen erforderlich
sein, mit dem Ziel, die Umweltbedingungen an verbleibende Beeintrachtigungen
der Aktivitaten des Rehabilitanden anzupassen (Adaptation), z.B. durch

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.



44

— Planung und Einleitung weiterer MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(z.B. Arbeitsplatzanpassung, Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Ar-
beitsplatzes)

— Planung und Einleitung berufsfordernder MaBnahmen, Umschulungen, Ren-
tenantragstellung

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

— Anleitung zur Verminderung bzw. Beseitigung von Bewegungsmangel
— Anleitung zu Stressabbau / Stressbewaltigung

— Hilfe bei der Findung von Bewaltigungsstrategien

— Gestaltung der hauslichen Umgebung

— Einleitung und Anpassung an Sport- und Freizeitaktivitéaten.

Es ist auch Aufgabe der Rehabilitation, somatische und psychische Auswirkun-
gen der onkologischen Erkrankung 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 vermin-
dern.

Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind
— Verbesserung des Informationsstandes Uiber die Krankheit

— Entwicklung von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten (z.B. Rauchen,
Alkoholmissbrauch, Fehlernahrung, Bewegungsmangel, inadéquates Frei-
zeitverhalten, kdrperliche und psychische Uberforderung)

— Erlernen und Anwendung von Entspannungstechniken

— Schulung der Kérperwahrnehmung.

4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Art der Tumorerkrankung, Schweregrad der Schadigungen, Beeintrach-
tigungen der Aktivitdten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden
Rehabilitationszielen gestalten sich die individuell erforderliche Rehabilitations-
dauer und Therapiedichte. In der Regel ist eine Therapiezeit von taglich mindes-
tens vier bis maximal sechs Stunden an flinf bis sechs Tagen in der Woche ein-
zuhalten. Auf die individuelle Belastbarkeit des Rehabilitanden ist dabei Rick-
sicht zu nehmen.
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Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der ambu-
lanten onkologischen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationspro-
gramm koénnen die unterschiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Errei-
chen des Rehabilitationszieles ggf. Uber einen langeren Zeitraum gestreckt
erbracht werden.

5. Ausschlusskriterien

Es gelten die in Ziffer 8 Allgemeiner Teil festgelegten Ausschlusskriterien.

Grundsatzliche Voraussetzungen flir eine ambulante onkologische Rehabilitati-
onsmaBnahme ist eine onkologische Erkrankung wie unter Ziffer 2.1 ausgefiihrt
und das Vorliegen von Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und
positiver Rehabilitationsprognose. Dabei ist die Rehabilitationsprognose nicht
gleichzusetzen mit der Krankheitsprognose.

Mangelnde Kooperation und Compliance sowie eine terminale inkurable Tumor-
erkrankung schlieBen eine RehabilitationsmaBnahme aus.

6. Anforderungen an die ambulante
Rehabilitationseinrichtung

6.1 Rehabilitationskonzept

Jede ambulante Einrichtung zur onkologischen Rehabilitation erstellt ein struk-
turiertes Rehabilitationskonzept, das die erforderliche rehabilitative Diagnostik
und Behandlung sowie die personelle, rAumliche und apparative Ausstattung
der Einrichtung, die Zusammenarbeit mit kurativen Institutionen und Disziplinen
sowie Angaben zur voraussichtlichen Behandlungsdauer und zur Nachbetreu-
ung enthalt.

Bei den stark divergierenden Schadigungen und Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten bei onkologischen Krankheiten empfiehlt es sich bei ambulanten Rehabi-
litationseinrichtungen indikative Schwerpunkte zu setzen, die eigene Schu-
lungsinhalte erfordern.
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6.2 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die ambulante Rehabilitationseinrichtung muss unter Leitung und Verantwor-
tung eines Facharztes/einer Facharztin? fir Innere Medizin mit dem Schwer-
punkt Hamatologie und internistische Onkologie und nachweisbaren Rehabilita-
tionskenntnissen stehen. Der leitendende Arzt muss Uber mindestens zweijahri-
ge vollzeitige rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfligen und
sollte die Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen oder Sozialmedizin fihren.
Die indikationsspezifischen Anforderungen der Arbeitsmedizin, soweit erforder-
lich, sowie die Anleitung und Weiterbildung der &rztlichen Mitarbeiter sind zu
gewdbhrleisten.

Je nach Indikationsspektrum der Einrichtung mlssen - in fester vertraglicher
Bindung zumindest auf Konsiliarbasis — zusétzlich folgende Arzte zur Verfligung
stehen

— bei Mamma- oder anderen gynédkologischen Tumoren ein Arzt fir Gynakologie

— bei Tumoren des Gastrointestinaltrakts ein Arzt flr Innere Medizin, Schwer-
punkt Gastroenterologie

— bei HNO-Tumoren ein Arzt fir HNO-Heilkunde
— bei ZNS-Tumoren ein Arzt flir Neurologie
— bei urogenitalen Tumoren ein Arzt flr Urologie.

Der leitende Arzt oder sein benannter Vertreter miissen Yvéhrend der Therapie-
zeiten in der Einrichtung présent und verfiigbar sein. Im Ubrigen muss wahrend
der gesamten Offnungszeit adaquate arztliche Prasenz gewahrleistet sein.

Der Vertreter des leitenden Arztes muss Uber eine vergleichbare Qualifikation
verfligen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Ist die Rehabilitationseinrichtung an einer kurativmedizinisch ausgerichteten
onkologischen Klinik / Gemeinschaftspraxis / Praxisgemeinschaft angesiedelt,
muss eine rdumliche und organisatorische Trennung gegeben sein.

6.3 Arztliche Aufgaben

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden
Rehabilitationskonzepts, entsprechend den Zielen des jeweiligen Rehabilitati-
onstragers und bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei
ist den 0.g. Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen
sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation
ggf. einzuleitenden MaBnahmen Rechnung zu tragen.

2) Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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Zu den arztlichen Aufgaben gehéren

Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchung sowie Koordination und
Uberwachung der rehabilitativen MaBnahmen

Durchfiihrung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik mit Konkreti-
sierung des somatischen, psychischen, sozialen und beruflichen Rehabilita-
tionsbedarfs

Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans

Abstimmung und Bestimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabili-
tationsplans mit dem Rehabilitanden und dem Rehabilitationsteam

Durchfiihrung aller fiir die ambulante Rehabilitation erforderlichen &rztlich-
therapeutischen MaBnahmen

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln
Versorgung mit Hilfsmitteln

Durchfiihrung von Visiten in den Behandlungsrdumen und Sprechstunden-
angebot fir den Rehabilitanden

Koordination und Anpassung, Uberwachung und Evaluation der Therapie-
maBnahmen

Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mind. ein-
mal pro Woche)

Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der Be-
zugspersonen

Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beur-
teilung, Empfehlungen fir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der
Befundberichte des nicht-arztlichen Rehabilitationsteams

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliardrzten und
Konsiliardiensten und den in der Nachsorge und Rehabilitation eingebunde-
nen Diensten sowie Selbsthilfegruppen

Qualitatssicherung unter Berilicksichtigung der externen Verfahren der Reha-
bilitationstrager.

6.4 Rehabilitationsdiagnostik

Bei der Rehabilitationsdiagnostik handelt es sich im Wesentlichen um eine
Funktionsdiagnostik. Die Diagnostik hat zu Beginn der Leistung den individuel-
len Rehabilitationsbedarf festzustellen, woraus die Rehabilitationsziele zu
bestimmen und die zur Erreichung dieser Ziele geeigneten Leistungsinhalte
nach Art, Umfang und Intensitét festzulegen sind. Am Ende der MaBnahme hat
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die Rehabilitationsdiagnostik u.a. festzustellen, ob und in welchem Umfang die
zu Beginn der MaBnahme festgelegten Rehabilitationsziele erreicht wurden.

Die Befunde der Vorfelddiagnostik sind zu bericksichtigen. Die Schadigungen,
Beeintrachtigungen der Aktivitdten und drohende bzw. manifeste Beeintrachti-
gungen der Teilhabe sowie die relevanten Kontextfaktoren sind zu beschreiben
und zu bewerten; zeitnahe Befunde sind zu berlicksichtigen.

Die Diagnostik umfasst obligatorisch

— eine aktuelle Statusbestimmung der Tumorerkrankung, sofern es fir die
Rehabilitation erforderlich ist

— medizinische, berufliche und soziale Anamnese
— eingehende korperliche allgemeine Untersuchung

— Prifung der Indikation fiir eine psychologische Beratung.

Die Diagnostik umfasst fakultativ

— Ruhe-EKG

— Sonographie

— Bestimmung weiterer Laborparameter, soweit nicht vorhanden

— bildgebende Verfahren, wie z.B. Computertomographien oder NMR-Tomo-
graphie

— endoskopische Untersuchungen
— Lungenfunktion, Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruck.

Bei Bedarf missen weitere konsiliarische Untersuchungen sichergestellt sein.

6.5 Rehabilitationsplan

Anhand der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik werden fir jeden Rehabili-
tanden ein individueller Rehabilitationsplan erstellt und das individuelle Rehabi-
litationsziel bzw. -teilziel definiert.

RegelméaBige Besprechungen des onkologischen Rehabilitationsteams geben
Auskunft Gber den Verlauf. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen.
Anderungen im Bereich der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, der Akti-
vitdten und der Teilhabe sind in regelmaBigen Abstanden unter Nutzung der
angemessenen Untersuchungsmethoden ebenso wie die sich hieraus ergeben-
den Konsequenzen fir den weiteren Rehabilitationsprozess zu dokumentieren.
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6.6 Behandlungslemente

Zu den wesentlichen Behandlungselementen der ambulanten onkologischen
Rehabilitation gehdren (in alphabetischer Reihenfolge)

Beratung und Schulung

Die gezielte Information und Beratung der Rehabilitanden ist eine zentrale Auf-
gabe in der onkologischen Rehabilitation. Sie bilden eine wichtige Grundlage fiir
das Krankheitsversténdnis und damit die Voraussetzung flr die Akzeptanz der
notwendigen Behandlungs- und Krankheitsbewéltigungsstrategien. Im Einzel-
nen gehoéren zur Beratung/Schulung in der onkologischen Rehabilitation bei-
spielsweise folgende Elemente

— Schulung von Rehabilitanden mit Stoma (Colostoma-, lleostoma-, Urostoma-,
Trachestomaversorgung) mit Erlernen der Stomaversorgung und -pflege

- Schulung in der Osophagussprache nach Laryngektomie
— Schulung im Umgang mit Fisteln

— Prothesenberatung (z.B. nach Mammaamputation)

— Gehschule (z.B. nach Extremitatenamputation)

— Beratung bzgl. Sinn und Unsinn von sog. ,biologischen und alternativen”
Krebstherapien sowie prophylaktischen MaBnahmen (z.B. , Krebsdiat®)

— Beratung und Anleitung der Bezugspersonen.

Ernahrungsberatung

Die Ernahrungs-/Diatberatung sollte auf dem anerkannten medizinischen
Erkenntnisstand basieren. Sie sollte den Lebenspartner einbeziehen. In der
Onkologie wird sie vorrangig dazu eingesetzt, die individuellen Funktionsdefizite
beseitigen zu helfen, z.B. bei Rehabilitanden nach Resektion im Bereich des
Magen- und Darmtraktes, mit Gewichtsabnahme oder mit Inappetenz (z.B. in
Folge von Chemo- oder Strahlentherapie).

Sie kann aber auch im Sinne einer Prévention angezeigt sein, z.B. bei Rehabili-
tanden mit Colostoma, um durch eine Gewichtsreduktion das Risiko einer
Bauchwandhernie reduzieren zu helfen.

Im Rahmen des Gesundheitstrainings soll auch tber besondere Didtformen auf-
geklart werden.

Sexualberatung

Stérungen des sexuellen Erlebens und Verhaltens treten als Begleit- oder Folge-
erkrankung vieler Krebserkrankungen auf und bedeuten fir die betroffenen
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Menschen oft eine erhebliche EinbuBe an Lebensqualitét, Selbstwertgefihl und
Zufriedenheit in der Partnerbeziehung.

Eine Einbeziehung des Lebenspartners in die Beratung ist anzustreben.

Prothetische Beratung / Hilfsmittel

Die prothetische Beratung muss fachgerecht und individuell erfolgen. Die Reha-
bilitationseinrichtung hat bei entsprechender Indikation eine fachgerechte Bera-
tung sicherzustellen.

Soziale Beratung und Hilfestellung

Sie umfasst insbesondere

— Hilfen zur Reintegration in Beruf und Alltag
— Beratung im Hinblick auf Sozialleistungen

— Beratung und Hilfen zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit bzw. Hilfen zur
weiteren sozialen Versorgung (ggf. einschlieBlich Pflege)

— Informationen zur Vermittlung von Selbsthilfegruppen, Rehabilitationssport,
Tumornachsorge sowie anderen weiterfihrenden Beratungs- und Hilfsmég-
lichkeiten am Wohnort oder in der Umgebung.

Berufliche Beratung und Hilfen

Jeder Rehabilitand im erwerbsfahigen Alter ist Uber die Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, insbesondere die berufliche Wiedereingliederung zu beraten,
welcher Trager fUr deren Zustandigkeit in Betracht kommt, wann eine berufliche
Neuorientierung sinnvoll und durchfthrbar sein kann und wo detaillierte Infor-
mationen erhéltlich sind. Hierzu ist ggf. ein Rehabilitationsberater/Berufshelfer
zu beteiligen.

Ergotherapie

Ergotherapie dient im Rahmen der ambulanten onkologischen Rehabilitation
vorwiegend der psychischen Stabilisierung z.B. durch Kunst- oder Gestal-
tungstherapie. Zusétzlich ist die Ergotherapie aber auch - je nach Indikation und
Notwendigkeit — fur das Training mit Hilfsmitteln, zur ergonomischen Arbeits-
platzgestaltung sowie zum Training der Aktivitaten des téglichen Lebens und der
Feinmotorik zustandig.
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Gesundheitstraining

Das Gesundheitstraining schlieBt die Vermittlung krankheitsbezogener Informa-
tionen, Motivierung und Erhéhung von Eigenaktivitat, Vermittlung und Einlibung
von Kompensationsmaoglichkeiten, Strategien zur Krankheitsverarbeitung sowie
die Erweiterung von Selbstverantwortung und Selbstmanagement ein. Dies gilt
auch fur die Zeit nach der Rehabilitation. Damit soll dem Rehabilitanden ein
héheres MaB an Selbstbestimmung fir seine Gesundheit ermdglicht und ein
wesentlicher Beitrag zur Starkung seiner Gesundheit und Verbesserung der
Lebensqualitat erreicht werden.

Das Gesundheitstraining sollte nach Mdglichkeit in Gruppen erfolgen, wobei
Rehabilitanden mit der gleichen Tumorerkrankung bzw. ahnlichen Schadigun-
gen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten ihre Erfahrungen und Vorstellungen
untereinander austauschen kénnen. Am Gesundheitstraining sind alle in der
ambulanten onkologischen Rehabilitation téatigen Berufsgruppen zu beteiligen.
Grundsatzlich sollten auch Angehérige und Bezugspersonen die Méglichkeit zur
Teilnahme am Gesundheitstraining haben. Im Einzelnen umfasst die Gesund-
heitsbildung in der ambulanten onkologischen Rehabilitation folgende Elemente

— Information Uber krankheits- bzw. funktionsbezogene Prozesse und negativ
wirkender Kontextfaktoren und Vermittlung geeigneter Kompensationsstra-
tegien

— Vermittlung gesundheitsorientierter Lebensflihrung (z.B. Nichtraucher-Trai-
ning, Stressbewaltigungstraining)

— Erlernen und Einiiben angemessener Strategien zur Krankheits- und Schmerz-
bewaéltigung

— Training zur Verbesserung der sozialen Kompetenz (einschlieBlich Selbst-
sicherheitstraining).

Inkontinenzbehandlung und Stomaversorgung

Harn- und Stuhlinkontinenz sind nicht nur z.B. bei Rehabilitanden mit Stoma, bei
Rehabilitanden mit kontinenzerhaltend operiertem Rektumkarzinom oder
prostatektomierten Prostatakarzinompatienten haufig, sondern kdnnen in Anbe-
tracht des oft hohen Lebensalters auch als Begleitproblematik auftreten. Ent-
sprechend der Ursache kann die organisch bedingte oder funktionelle Inkonti-
nenz durch gezielte Behandlungselemente beseitigt oder zumindest gelindert
werden. Hierzu gehdrt auch das Erlernen der Beckenbodengymnastik.

Bei der Rehabilitation von Menschen mit Stoma ist das Erlernen der Irrigation
bei Colostomie, soweit erforderlich, ggf. auch der Kontakt zu Selbsthilfegruppen
eine wichtige Aufgabe.
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Medikamentdse Therapien

Sie umfassen die Fortflhrung schon begonnener kurativer und palliativer
Tumortherapien und evtl. notwendige andere medikament&se Therapien.

Physiotherapie / Physikalische Therapie und Sporttherapie

Mit der Physiotherapie/Physikalischen Therapie und Sporttherapie werden in
der ambulanten onkologischen Rehabilitation im Wesentlichen folgende Ziele
angestrebt

— die Erhaltung und Besserung der Mobilitdt und Beweglichkeit sowie

— die Verhltung und Behandlung von Schédigungen und Beeintréchtigungen
der Aktivitaten.

Im Einzelnen kommen in der ambulanten onkologischen Rehabilitation folgende
Elemente zum Einsatz

— Physiotherapie einschlieBlich Atemgymnastik (bei eingeschréankter Lungen-
funktion) und Beckenbodengymnastik (z.B. bei Harninkontinenz)

— Physikalische MaBnahmen einschlieBlich Lymphdrainage (Lymph&dempro-
phylaxe und -behandlung)

— Sport- und Bewegungstherapie

— Kombination aus physiotherapeutischen und kognitiven Elementen z.B. bei
gestortem Koérperbild (Mamma-Amputation) im Sinne eines Kdrperwahrneh-
mungstrainings.

Pyschologische Hilfen / Psychologische Therapie

In der Auseinandersetzung mit der Erkrankung und der unmittelbaren Lebens-
bedrohung gibt es verschiedene Formen der Bewaltigung (Coping). Diese muss
individuell nach den Bediirfnissen des Rehabilitanden festgelegt werden.

Psychoonkologische Therapieelemente zielen darauf ab, die selbstregulatori-
sche Kompetenz des Rehabilitanden, seine Eigenkontrolle zu erhdhen, die
Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen und die Lebensqualitéat zu verbessern.
Voraussetzung ist die ldentifizierung behandlungsbeddurftiger Rehabilitanden mit
psychischer Komorbiditat und individuell bedarfsgerechte Interventionsangebo-
te in Gruppen- oder Einzeltherapie, Entspannungstechniken, Biofeedbackver-
fahren und Gestaltungs- bzw. Musiktherapie.
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Schmerztherapie

Die spezielle Schmerztherapie ist wichtiger Bestandteil der ambulanten onkolo-
gischen Rehabilitation. Kenntnisse und Erfahrungen in der Anwendung einer
adaquaten und differenzierten medikamentdsen Schmerztherapie sind wichtig.
Charakteristisch fiir die onkologische Rehabilitation sind zusétzliche erganzen-
de MaBnahmen, die Schmerzempfindung und Schmerzschwelle beeinflussen.
Die Schmerztherapie in der ambulanten onkologischen Rehabilitation setzt sich
zusammen aus

— medikamentdsen MaBnahmen zur speziellen Schmerztherapie (einschlieB-
lich Erlernen des Umgangs mit Schmerzpumpen)

— physikalischen und physiotherapeutischen Verfahren zur speziellen Schmerz-
therapie

— spezielle psychologische Verfahren zur Schmerztherapie (z.B. Entspan-
nungstechniken)

— psychologischen Unterstitzungsmaéglichkeiten.

Selbsthilfe

Motivation zur Eigenhilfe und Hilfe zur Selbsthilfe besitzen einen hohen Stellen-
wert in der ambulanten onkologischen Rehabilitation.

Die Selbsthilfegruppen erflillen hierbei eine wesentliche Aufgabe und kdnnen
differenziertes Erfahrungswissen im alltdglichen Leben mit der chronischen
Krankheit vermitteln. Es soll Uber die Angebote der Selbsthilfegruppen infor-
miert werden und auf Wunsch konkrete Adressen genannt bzw. Kontakte
gebahnt werden, so dass der Rehabilitand nach Ende der MaBnahme Uber wei-
terflhrende Unterstlitzungs- und Hilfeangebote aufgeklart ist.

7. Personelle Ausstattung
7.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation
Die ambulante onkologische Rehabilitation erfordert ein interdisziplindres Reha-

bilitationsteam, dessen Mitglieder in der Regel Uber die nachstehend aufgefiihr-
te Qualifikation und Berufserfahrung?® verfligen mussen.

3) Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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Arzt

Fir den leitenden Arzt und seinen Stellvertreter gelten die unter Ziffer 6.2
genannten Ausfilhrungen. Die anderen Arzte sollten sowohl onkologisch-klini-
sche als auch rehabilitative Erfahrungen haben und Uber psychologisches Ein-
flihlungsvermégen sowie Teamfahigkeit verfliigen. Die Anzahl der Arzte orientiert
sich nach den vorgesehenen Rehabilitandenzahlen, siehe auch Ziffer 7.2.

Physiotherapeut/Krankengymnast
— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast und

— Zusatzqualifikation als Lymphtherapeut, sofern Lymphdrainage erforderlich
ist, und

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

Sportlehrer/Sporttherapeut

— Diplom-Sportlehrer mit medizinischer Ausrichtung (z.B. Fachrichtung Reha-
bilitation) oder Zusatzqualifikation Bewegungs-/Sporttherapie und

- indikationsspezifische Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

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

Masseur und Medizinischer Bademeister
— Staatliche Anerkennung als Masseur und Medizinischer Bademeister und

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

— Zusatzqualifikation ,,Lymphdrainage*, sofern vom Indikationsspektrum erfor-
derlich.

Diplom-Psychologe
— Diplom als Psychologe, mdglichst mit Erfahrungen in Psychoonkologie 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.
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Ergotherapeut

Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut und

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

Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung und

einschlagige Erfahrungen in der berufsorientierten Arbeitstherapie.

Sozialarbeiter/Sozialpddagoge

Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoge und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpada-
goge in einer Rehabilitationseinrichtung und

Erfahrung in der Einzelfallhilfe und

Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen.

Digtassistent/Erndhrungsberater

Staatliche Anerkennung als Diatassistent bzw. als Diatist und

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

Erfahrungen in der Sondenernahrung sind wiinschenswert.

Gesundheits- und Krankenpfleger

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

bei Zytostatika-Therapie: Ausbildung und Erfahrung im Umgang sowie in der
Verabreichung von Zytostatika 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.

Stomatherapeut/Inkontinenzberater

Sofern vom Indikationsspektrum erforderlich — der Stomatherapeut muss eine
mind. 3-monatige Ausbildung nachweisen.
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Uber das o.a. Team hinaus sollten bei Bedarf zur Verfiigung stehen
— Prothetikberater

— Seelsorger/Diakon.

7.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes
ermoglichen. Fur eine ambulante Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitan-
den mit ganztéagiger Rehabilitation wird folgender Personalschliissel empfohlen:

Arzt 1:15-1:20
Diplom-Psychologe 1:50-1:60
Physiotherapeut/Krankengymnast }
Sportlehrer/Sporttherapeut 1:18-1:15
Masseur/Medizinischer Bademeister (Lymphdrainage)
Diatassistent/Erndhrungsberater 1:50-1:80
Ergotherapeut 1:70-1:90
Sozialarbeiter/Sozialpadagoge 1:80-1:100
Gesundheits- und Krankenpfleger einschlieBlich 1:156-1:20

Stomatherapeut

Indikationsabhangig sind weitere Berufsgruppen (z.B. Logopade) einzubezie-
hen.

Zusétzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und
Krankheitsvertretung sicherzustellen.

8. Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss die
Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes erméglichen.

Fir die speziellen Gegebenheiten der ambulanten Rehabilitation bei onkologi-
schen Erkrankungen sind Rdume mit ausreichender Grundflache und sachge-
rechter Ausstattung vorzusehen, insbesondere
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Nutzflache fir geratetechnisch gestiitzte Diagnostik

Funktionsrdume (z.B. fUr die Badertherapie)

Funktionsrdume flr die Beratungen und Diagnostik

Arztzimmer mit Untersuchungsraum

steriler Verbandsraum

Mdglichkeit zur Notfallbehandlung

multifunktionaler Raum fir Teambesprechungen, Gruppenschulungen usw.
Schulungsraum mit audiovisuellen Medien

Umkleiderdume, Wasch- bzw. Duschplatze und WC, davon in ausreichender
Anzahl mit barrierefreier Gestaltung

Empfangs- und Wartebereich

Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich
Aufenthalts- und Versorgungsbereich, Speiseraum
Personalaufenthaltsraum

Sekretariat

Patientenannahme, Archiv.

Die Rdume mussen barrierefrei zuganglich sein.

9. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss sich prinzipiell an der auch bei Rehabilitanden
erforderlichen Basisdiagnostik und ganz besonders an den bei onkologischen
Rehabilitanden relativ haufig auftretenden Gesundheitsproblemen orientieren.
Deshalb mussen folgende Md&glichkeiten gegeben sein, um Komplikationen
rechtzeitig zu erfassen und in Krisensituationen rasch adaquat reagieren zu kdn-
nen

klinisch-chemisches Labor flir Routine- und Notfalldiagnostik
Elektrokardiographie mit Uberwachungsméglichkeiten (Monitor)
Spirometrie, Ergometrie

Sonographische Routine- und Notfalldiagnostik
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— falls Chemotherapie begleitend stattfindet: Einrichtung fiir die Durchfiihrung
von Zytostatikatherapien

— Maéglichkeit der Verlegung zur interventionellen Diagnostik und Therapie.

Weitere apparative Diagnostik muss die Einrichtung selbst nicht vorhalten. Es
muss jedoch im Rahmen einer festen Kooperation der Rehabilitationseinrich-
tung mit entsprechenden Partnern gewéhrleistet sein, dass bei medizinischer
Notwendigkeit im Einzelfall die rasche Durchfiihrung weiterer apparativ-gestttz-
ter Diagnostik bedarfsgerecht und mit geringem organisatorischen Aufwand
mdglich ist, wie

— nuklearmedizinische Untersuchungen
— Magnet-Resonanz-Tomographie

— Computertomographie

— Réntgen

— Endoskopie.

10. Verlangerungskriterien

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

— Verzdgerung im Erreichen des Rehabilitationszieles bei bestehender positi-
ver Rehabilitationsprognose und gegebener Rehabilitationsfahigkeit (z.B.
interkurrente Erkrankungen).

11. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante onkologische RehabilitationsmaBnahme ist zu beenden, wenn
sich erst wahrend der RehabilitationsmaBnahme die unter Ziffer 5 genannten
Ausschlusskriterien zeigen, oder wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist, oder
die medizinischen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen.
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An der Erarbeitung der Rahmenempfehlungen zur ambulanten onkologischen
Rehabilitation auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft waren beteiligt

Prof. Dr. Hermann Delbrlck, Wuppertal
sowie Vertreter/innen der
Krankenversicherung
Rentenversicherung
Unfallversicherung

Kassenéarztlichen Bundesvereinigung

und des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung.
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