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0 Allgemeines

Der alte Mensch hat einen Anspruch auf ein eigenstandiges, selbstbestimmtes
Leben. Die medizinische Rehabilitation ist - neben der Akutversorgung und der
Pflege - ein wichtiger Bestandteil der geriatrischen Versorgung. Medizinische
Rehabilitation kann auch beim alten Menschen hinsichtlich der Alltagskompetenz
erfolgreich sein. lhr Ziel ist, eine Behinderung einschlieRlich Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Neben der indikationsspezifischen
Rehabilitation hat sich in Deutschland die geriatrische Rehabilitation etabliert.

Eine leistungsfahige und auf den individuellen Bedarf des alten Menschen
abgestimmte Rehabilitation erfordert eine weitere Flexibilisierung des
Versorgungsangebotes. Es ist daher geboten, im Bereich der geriatrischen
Rehabilitation neben stationdren auch ambulante Rehabilitationsangebote zu
schaffen, die eine effiziente Versorgung unter Qualitits- und Wirt-
schaftlichkeitsgesichtspunkten sichern.

Ebenso wie die stationdre geht die ambulante geriatrische Rehabilitation1 von einem
ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen und sozialen Aspekte
der Rehabilitation umfasst. GleichermaRen gelten die Grundsdtze der Finalitat,
Komplexitat, der Interdisziplinaritat und der Individualitat.

Die Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation der
Spitzenverbande der Krankenkassen vom 01.01.2004 bilden fir die Ersatzkassen
die Grundlage fir den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten
ambulanten Rehabilitationsstruktur und zur Gewadhrleistung einer an einheitlichen
Grundsadtzen ausgerichteten und zielorientierten ambulanten Rehabilitation.

Diese Zulassungsbedingungen erfiillen gleichfalls auch die Forderung des Bundes-
sozialgerichts vom 05.07.2000 (Az.: 12 KR 33) nach einer Zulassung ambulanter
Rehabilitationseinrichtungen, wenn die Qualitatsanforderungen hierfiir erfillt und
nachgewiesen sind. Grundlage fir diese Qualitatsanforderungen sind die
Rahmenempfehlungen der Spitzenverbdande der Krankenkassen zur ambulanten
geriatrischen Rehabilitation in der jeweils geltenden Fassung.

Der Stand der Erkenntnisse Uber die ambulante Rehabilitation kann dazu fiihren,
dass diese Zulassungsbedingungen weiterentwickelt werden.

1 Der Begriff ambulante medizinische Rehabilitation umfasst auch teilstationdare medizinische Rehabilitation.
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Die Zulassungsbedingungen bilden zusammen mit den Vertragsregelungen die
Grundlage fiur die Erbringung der Leistungen zur ambulanten geriatrischen
Rehabilitation.

1 Rehabilitationskonzept

Jede ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung muss ein strukturiertes
Rehabilitationskonzept evtl. unter Berucksichtigung von Behandlungsschwerpunkten
vorlegen, das die erforderliche rehabilitative Diagnostik und Behandlung sowie die
personelle, raumliche und apparative Ausstattung der Einrichtung und Angaben zu
Behandlungsstandards (Musterpldne) fiir verschiedene typische geriatrische
Rehabilitandengruppen enthdlt. Im Konzept muss klar erkennbar sein, dass die
eingangs dargestellten medizinischen Grundlagen bezlglich geriatrischer
Syndrome, geriatrischer Rehabilitation und die ICIDH/ICF-Begrifflichkeiten
maRgeblich sind. Das Konzept muss auf die einzusetzenden MaRnahmen und Be-
handlungselemente eingehen. Es berlicksichtigt das Lernverhalten des geriatrischen
Rehabilitanden, die in der Regel verminderte Belastbarkeit und die verlangsamte
Wiedererlangung korperlicher, geistiger und seelischer Funktionen sowie
alltagsrelevanter Fahigkeiten.

Ist die Rehabilitationseinrichtung an eine andere Einrichtung (z.B. Praxis,
Rehabilitationsklinik, ~ Krankenhaus) angebunden, muss eine rdaumliche,
organisatorische und wirtschaftliche Trennung gegeben sein. Dies ist im Konzept
nachvollziehbar darzustellen.

Die gemeinsame Nutzung von Therapieeinrichtungen ist moglich.

1.1 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung sollte unter standiger Leitung
und Verantwortung eines Internisten® mit der fakultativen Weiterbildung "Klinische
Geriatrie" stehen.

In Ausnahmefallen kann die ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung auch
unter der arztlichen Leitung eines Neurologen oder Allgemeinmediziners mit der
fakultativen Weiterbildung "Klinische Geriatrie" stehen.

*im Folgenden wird auf die weibliche Form verzichtet
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In jedem Fall muss wihrend der Offnungszeiten ein Arzt mit internistischer und
geriatrischer Fachkompetenz in der Einrichtung prasent und verfligbar sein.

Der arztliche Leiter oder sein Stellvertreter miissen wahrend der Offnungszeiten
prdasent und verfiigbar sein. Der Vertreter des Leiters der Einrichtung muss Facharzt
fir Innere Medizin, Neurologie oder Allgemeinmedizin mit der fakultativen
Weiterbildung "Klinische Geriatrie" sein.

Ist fachdrztliche Kompetenz, z.B. orthopadische, nicht verfligbar, muss im
Bedarfsfall eine konsiliarische Zusammenarbeit mit einem entsprechenden Facharzt
durch Kooperationsvertrage sichergestellt sein.

Ist die ambulante Rehabilitationseinrichtung an eine geriatrische
Gemeinschaftspraxis angebunden, muss eine rdaumliche, organisatorische und
inhaltliche Trennung gegeben sein. Gleiches gilt auch fir die Anbindung an ein gem.
§ 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus und eine gem. § 111 SGB V zugelassene
Rehabilitationseinrichtung.

Der behandelnde Arzt ist in die Einleitung, Ausfiilhrung und Nachsorge der
Rehabilitationsleistungen einzubinden. Die wahrend der ambulanten Rehabilitation
gewonnenen medizinischen Daten missen anderen behandelnden Arzten bei Bedarf
zuganglich sein.

1.2 Arztliche Aufgaben

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung und kontinuierliche Uberwachung des

Rehabilitationskonzepts im Rahmen der Tragervorgaben bezogen auf den einzelnen

Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den oben genannten

Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der

langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf.

einzuleitenden MaRnahmen Rechnung zu tragen. Zu den drztlichen Aufgaben
gehoren:

e Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen,

e Durchfiihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik
einschlieBlich  geriatrischem Assessment mit der Verpflichtung, eine
Fehlallokation zu vermeiden und ggf. in Absprache mit dem Rehabilitationstrager
rickgdngig zu machen,

e Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans,

e Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit dem
Rehabilitanden, dem Rehabilitationsteam und ggf. mit den Angehoérigen,
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e Durchfiihrung aller fir die ambulante Rehabilitation erforderlichen arztlich-
therapeutischen MaRnahmen einschlieRlich der Behandlung von kognitiven und
depressiven Stérungen,

e Versorgung mit Arznei-, Verbands- und Hilfsmitteln,

e Durchfiihrung von Visiten in den Behandlungsraumen und
Sprechstundenangebot flir den Rehabilitanden,

e Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemalfRnahmen,

e Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mind. 1 x pro
Woche),

e Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der
Angehorigen,

e Erstellung von Verlangerungsantrdgen,

e Erstellung des drztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer
Beurteilung, Empfehlungen fiir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der
Befundberichte der nicht-arztlichen Therapeuten des Rehabilitationsteams,

e Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliarirzten und
Konsiliardiensten und den an der Nachsorge beteiligten Diensten sowie
Selbsthilfegruppen,

e Qualitatssicherung.

1.3 Rehabilitationsdiagnostik

Die Rehabilitationsdiagnostik erfolgt bei Rehabilitationsbeginn durch klinische
Untersuchung einschlieRlich notwendiger apparativer Untersuchungsverfahren sowie
durch individuell erforderliche Elemente des "geriatrischen Assessments".

Unter geriatrischem Assessment versteht man einen multi-dimensionalen und
interdisziplinaren diagnostischen Prozess. Durch das Assessment werden die
medizinischen, psychosozialen und funktionellen Probleme und Ressourcen des
Patienten erfasst. Gleichzeitig wird durch das Assessment die Grundlage fir die
Formulierung alltagsrelevanter Rehabilitationsziele und des daraus abgeleiteten
Rehabilitationsplans gelegt.

Bei der Eingangsuntersuchung sind die Befunde der Vorfelddiagnostik zu
beriicksichtigen (siehe Punkt 3 der Rahmenempfehlungen zur ambulanten
geriatrischen Rehabilitation).

Unverzichtbar sind ein aktueller Barthel-2 oder FIM-Index. Es missen
standardisierte  geriatrische Assessments aus den Bereichen Mobilitat,
Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion und soziale Versorgung vorliegen oder

2 Hamburger Modifikation, Bundesarbeitsgemeinschaft Geriatrie, 12/2002
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durchgefiihrt werden, z.B. Timed-up-and-go-/Tinetti-Test, MMSE3. GDS4 und SoS5
(nach Nikolaus). Bei Bedarf miissen weitere Assessments angewandt werden (z.B. fir
die Bereiche Erndhrung, sprachliche Kommunikation). Wenn ein Teil dieser bzw.
vergleichbarer Tests nicht durchfihrbar ist, bedarf dies einer medizinischen
Begriindung und Dokumentation.

Im Verlauf sind die rehabilitationsrelevanten Untersuchungen und Assessment-
Verfahren wochentlich und am Ende der RehabilitationsmaBnahme durchzufiihren
und deren Ergebnisse zu dokumentieren.

Wird eine diagnostische Klarung weiterer Erkrankungen notwendig, sind
erforderlichenfalls entsprechende Fachadrzte einzuschalten.

1.4 Rehabilitationsplan

Anhand der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik einschlieRlich des Assessments
ist fur jeden Rehabilitanden ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan zu
erstellen, der die Zielsetzungen der verschiedenen Therapiebereiche mit einschlieRt
und sich an einer langfristigen Strategie zur Bewadltigung des geriatrischen
Syndroms und seiner Folgen orientiert. Der Rehabilitationsplan ist vom Arzt unter
Mitwirkung der anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams zu erstellen. Auf
Anfrage ist dem verordnenden/behandelnden Vertragsarzt der aktuelle
Rehabilitationsplan zur Verfligung zu stellen.

Zur Erstellung des Rehabilitationsplans gehort auch die Beriicksichtigung
weiterfiihrender MaRnahmen, d.h. auch die Beratung bei einer notwendigen
Wohnungsumgestaltung, bei der Auswahl von Hilfsmitteln und bei der Gestaltung
der hduslichen Versorgung. Daruber hinaus sollte ggf. Kontakt zu einer relevanten
Selbsthilfegruppe hergestellt werden.

Der Rehabilitationsplan berlicksichtigt neben der Art und dem Schweregrad der
geriatrietypischen Multimorbiditait  sowie  der  Fahigkeitsstorungen und
Beeintrachtigungen auch die bisherige Lebenssituation, das bisherige soziale Umfeld
und die weitere Lebensplanung. Er entspricht den berechtigten Winschen und
Rehabilitationszielen des Patienten. Daher sind der Rehabilitand und ggf. seine
Bezugspersonen bei der Erstellung des Rehabilitationsplans einzubeziehen.

® MMSE: Mini Mental State Examination
* GDS: Geriatrische Depressions-Skala

® S0S: Soziale Situation
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Wochentliche Besprechungen des geriatrischen Rehabilitationsteams dienen der
Verlaufsbeobachtung. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Der
relevante Inhalt dieser Besprechungen einschlieRlich der Anderungen im Bereich der
Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen ist unter Nutzung der
relevanten Untersuchungsmethoden zu dokumentieren.

1.5 Behandlungselemente

Die ambulante geriatrische Rehabilitation behandelt Schadigungen und daraus
resultierende Fahigkeitsstorungen oder Beeintrachtigungen unter Berilicksichtigung
der Kontextfaktoren. Dazu stehen darztliche Leistungen, medikamentdse Therapie
und folgende Therapieformen, die vom gesamten Rehabilitationsteam mit
unterschiedlicher Schwerpunktbildung durchgefiihrt werden, zur Verfligung:
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Pflege, physikalische Therapie,
Neuropsychologie, Sozialarbeit und Erndhrungsberatung.

Die Inhalte der Therapieformen unterscheiden sich nicht grundsatzlich von denen in
indikationsspezifischen Rehabilitationseinrichtungen.

Die Besonderheiten des geriatrischen Patienten bedingen aber eine umfassendere,
vorsichtigere und langsam anforderungssteigernde Behandlung, deren Elemente an
die Bedirfnisse des einzelnen Patienten angepasst werden miissen. Daher ist
Gruppentherapie im Vergleich zu indikationsspezifischer Rehabilitation oft nicht
moglich, Einzeltherapie ist vorrangig.

Verzahnung der Therapieformen

Die ambulante geriatrische Rehabilitation zeichnet sich durch das Ausmal der
gegenseitigen Verzahnung der einzelnen Therapieformen, einerseits wegen der
Haufigkeit von Storungen der Kognition neben der generellen Multimorbiditat und
andererseits durch die Betonung neurophysiologischer und neuropsychologischer
Therapieformen. Bei Bedarf ist das hdusliche Umfeld zu prifen. Wesentliche
Behandlungselemente der ambulanten geriatrischen Rehabilitation sind:

Medikamentése Behandlung

Die Multimorbiditat des geriatrischen Rehabilitanden fihrt in aller Regel zur
Vielfachmedikation. Die veranderte biologische Reaktion auf Medikamente, aber
auch die geringe Compliance erhdéhen die Raten der Neben-, Wechsel- und
Fehlwirkungen. Eine wesentliche Aufgabe auch wahrend der ambulanten
geriatrischen Rehabilitation ist daher, die Medikation des geriatrischen Patienten
kontinuierlich und in Abstimmung mit dem behandelnden Vertragsarzt individuell
zu Uberprifen und ggf. anzupassen. Ebenso gehoéren zur medikamentdsen
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Behandlung auch das Training und die Anleitung der regelmdRigen Einnahme von
Arzneimitteln im Rahmen der Tagesstrukturierung.

Physiotherapie (Krankengymnastik)

Aufgaben der Physiotherapie sind Rickgewinnung, Verbesserung und Erhaltung der
Selbststandigkeit im Bereich der Mobilitit. Bewegungsabldufe diirfen aber nicht
isoliert gesehen werden, denn es besteht gerade bei geriatrischen Rehabilitanden
ein enger Zusammenhang zwischen Wahrnehmung und Denken einerseits und
Bewegung als ZielgroRe andererseits. Schadigungen in den Bereichen der
Sinnesorgane und Wahrnehmung sowie kognitive Einschrankungen liegen
insbesondere beim geriatrischen Patienten haufig vor und missen daher starker als
in der indikationsspezifischen Rehabilitation beriicksichtigt werden.

Zu beachten im Vergleich zu indikationsspezifischer ambulanter Rehabilitation ist
aulBerdem die eingeschriankte Belastbarkeit geriatrischer Patienten infolge des
Einflusses der geriatrietypischen Multimorbiditat auf die Bewegungsfunktion.

In der ambulanten geriatrischen Rehabilitation wird die Physiotherapie meist in
Einzeltherapien durchgefiihrt. Therapiesitzungen in angemessen homogenen
Gruppen sind wegen der Vielzahl der unterschiedlichen Krankheitsfolgen bei
geriatrischen Rehabilitanden selten moglich.

Ergotherapie
Die Ergotherapie hat in der geriatrischen Rehabilitation immer einen direkten Bezug

zu den ATLS, z.B. beim Wasch- und Anziehtraining sowie Training von Aktivitdaten
der Haushaltsfiihrung.

Schwerpunkte sind die Mobilisierung und Regulierung des Muskeltonus in den
Bereichen der Hand, der Schulter und des Rumpfes. Ziele sind z.B. Rickgewinnung
von Rumpfkontrolle und Feinmotorik oder auch Gleichgewichtsschulung.

Weiterhin unterstitzt die Ergotherapie das Training zur Minderung alltagsrelevanter
Stoérungen der Kognition. Auch die Anpassung von und das Training mit Hilfsmitteln
im Bereich der oberen Korperhadlfte und im Bereich von ATL-Einschrankungen
gehoren zu den Aufgaben der Ergotherapeuten.

Logopadie
Die Aufgaben der Logopddie sind Diagnostik und Behandlung der Sprech- und
Sprach- sowie Ess- und Schluckstérungen. Dazu gehort auch die Kommunikation,

® ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens oder ADL: Activities of daily living
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Lesen und Schreiben, Kommunikation mit Gesten, Mimik und eventuell
Kommunikationstafeln.

Wegen des spezifischen Einzelkontakts im Hinblick auf Sprache, Kommunikation
und soziale Integration sind Logopdden z.B. in Vorgdange der Krankheitsverarbeitung
und -bewadltigung oft intensiver eingebunden als die anderen Teammitglieder und
sie erhalten oft zusatzliche Informationen.

Die Therapie im Gesichts-, Mund- und Schlundbereich, insbesondere das
Schlucktraining - orofaziale Therapie - ist bei entsprechenden Ausfdllen oft von
vitaler Indikation wegen der Aspirationsgefahr?, die beim abwehrgeschwachten und
gebrechlichen geriatrischen Rehabilitanden haufiger zu Komplikationen, z.B.
Pneumonien, fuhrt. Zur Durchfiihrung der orofazialen Therapie konnen auch speziell
ausgebildete Ergotherapeuten oder Pflegekrafte einbezogen werden.

Rehabilitative geriatrische Pflege

Rehabilitative geriatrische Pflege darf sich nicht allein nach den Wiinschen und
Einschdatzungen des Patienten richten, vielmehr hat sie fachlich begriindete
eigenstdndige Ziele, die mit denen des Patienten abzugleichen sind.

Aufgabe der Pflege ist es auch, die anderen Teammitglieder zu unterstiitzen und
damit dazu beizutragen, Selbstbestimmung und Selbststandigkeit des Patienten bei
den Alltagsverrichtungen wieder zu ermdglichen.

In die rehabilitative geriatrische Pflege sind die Angehorigen ggf. einzubeziehen.

Pflege hat somit in der geriatrischen Rehabilitation einen hoheren Stellenwert als in
einer indikationsspezifischen Rehabilitation. Dies gilt auch fir die ambulante
geriatrische Rehabilitation, insbesondere im Hinblick auf das Ziel groRtmaoglicher
Autonomie des Patienten hinsichtlich der ATL in einem Stadium, in dem eine
stationdre Rehabilitation mit wesentlich groReren Anteilen an "passiver" Pflege nicht
(mehr) erforderlich ist.

Physikalische Therapie

Die physikalischen Verfahren® dienen der Regulation des Muskeltonus und der
Schmerzbekampfung. Sie sind auch effektive Mittel zur Verbesserung von
Stimmung, Motivation und Lebensmut. Einen wesentlichen Stellenwert haben
Lymphdrainage und Narbenbehandlung. Bei der Schmerzbekampfung kann die

” Gefahr des Verschluckens

8 7.B. Massagen, Anwendung von Kalte und Warme, Bader, Strom, Ultraschall, Lymphdrainage
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physikalische Therapie die medikamentose Behandlung reduzieren. Wegen
reduzierter Kompensationsbreite und verminderter eigener Reaktionsmaoglichkeiten
geriatrischer Rehabilitanden sind diese MaRnahmen bei entsprechendem Bedarf
bedeutsamer als bei jiingeren Patienten bei indikationsspezifischer Rehabilitation.

Neuropsychologie

Die neuropsychologische Untersuchung liefert ein differenziertes Leistungsprofil der
kognitiven Fahigkeiten im Bereich Intelligenz, Geddchtnis, Konzentration,
Raumverarbeitung und Planungsvermogen. Sie ermdglicht z.B.:

. eine Abgrenzung zwischen normaler und pathologischer Hirnalterung,

. eine diagnostische Prazisierung von Hirnleistungsstérungen insbesondere mit
psychometrischen Testverfahren (auch zur Erkennung von
Demenzen/Depressionen).

Die Neuropsychologie trainiert die verbliebenen Fahigkeiten insbesondere in
Zusammenarbeit mit der Ergotherapie, ggf. auch mit der Logopadie.

Der Neuropsychologe ist auch Behandler bzw. Mitbehandler von kognitiven sowie
depressiven  Storungen und Ubernimmt Aufgaben der psychologischen
Unterstutzung (z.B. bei der Krankheitsbewaltigung).

Sozialarbeit
Der Sozialdienst berdt Patienten und Angehdrige, unterstiitzt die Rehabilitanden bei
der Krankheitsverarbeitung und bereitet die Entlassung vor. Weitere Aufgaben sind

. Beratung und Vermittlung hauslicher Hilfen,

. Heimberatung und -vermittlung,

. Beratung lber Sozialhilfeleistungen/Leistungen der Pflegeversicherung,

. Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheits- und sozialen
Versorgungssystems,

. Hausbesuche,

. Kostenregelungen.

Erndhrungsberatung

Die Erndhrungsberatung beinhaltet Schulungen U(ber Erndhrungsfragen fir
Angehorige und Rehabilitanden und Beratungen bei Fehl- und Mangelerndahrung,
ggf. im Sinne von Prdavention und bei Sonderkostformen, z.B. auch bei
Schluckstérungen.

vdek <} h

Abt. Pravention und Rehabilitation



Kooperation
Die ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung kooperiert mit dem Hausarzt

und den anderen an der Versorgung der Rehabilitanden Beteiligten (z.B.
Akutkrankenhduser, Rehabilitationskliniken, Sozialstationen, Pflegedienste,
Selbsthilfegruppen).

Durch zweckmaRige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen,
dass die ambulante Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regionalen
Versorgungsstruktur zur moglichst raschen und dauerhaften (Wieder-)Eingliederung
der Rehabilitanden in das soziale Umfeld beitragt.

2 Personelle Ausstattung

2.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Der ganzheitliche Ansatz ambulanter geriatrischer Rehabilitation setzt ein
interdisziplindres Team rehabilitativ geschulter Therapeuten und Fachkrafte unter
arztlicher Leitung und Verantwortung voraus.

Zu den Aufgaben im Rahmen der Teamarbeit zdhlen insbesondere:

. Durchfihrung des geriatrischen Assessments,

. Festlegung des individuellen Rehabilitationszieles und dessen Anpassung,

. Erstellung des Rehabilitationsplans und dessen Anpassung,

. Koordination und Uberwachung der Therapie,

. Fallbesprechungen (mindestens wochentlich),

o Versorgung, Beratung und Anpassung sowie Training beziglich der

Hilfsmittel und technischen Hilfen unter Beriicksichtigung des hauslichen
Umfelds und im Bedarfsfall Wohnungsbegehung,

. Beratung und Schulung von Patienten und Angehdérigen,

. Organisation der Weiterversorgung/Nachsorge (insbesondere durch
Sozialarbeiter),

. Dokumentation des Rehabilitationsprozesses,
. Erstellung eines umfassenden Abschlussberichts.

Diesem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren neben dem Arzt die im
Folgenden aufgefiihrten Berufsgruppen mit den genannten erforderlichen
Qualifikationen und staatlichen Anerkennungen an. Im Team sind Therapeuten mit
nachgewiesener Bobath- oder vergleichbarer Qualifikation vorzuhalten. Zumindest
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hauptverantwortliche bzw. leitende Therapeuten miissen Uber eine mindestens
zweijdhrige vollzeitige Berufserfahrung in einer geriatrischen Einrichtung verfligen
oder eine vollzeitige Berufserfahrung von mindestens 12 Monaten in einer
geriatrischen Einrichtung und 12 Monaten in einer neurologischen Rehabilitati-
onseinrichtung besitzen. Fur alle Berufsgruppen gilt gemeinsam die Anforderung
der regelmaRigen Fort- und Weiterbildung.
o Arzt
Fir den leitenden Arzt und den Stellvertreter gelten die unter Ziffer 1.1
genannten Ausfihrungen.

e Pflegefachkraft
- Erfahrung in fachlicher Beratung, Anleitung und Unterstiitzung
medizinischer Laien.
- Leitung: nach Moglichkeit geriatrische Fachpflegekraft.

e Ergotherapeut
e Physiotherapeut
e Masseur und medizinischer Bademeister

e Logopade
- einschlieRlich nachgewiesener Erfahrung in Diagnostik und Therapie von
Kau- und Schluckstérungen

e Neuropsychologe

- Diplom als Psychologe und

- Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch Fachgesellschaften
oder

- Kenntnisse und Erfahrung im Bereich der klinischen Neuropsychologie
durch mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung im Bereich neurologischer
Rehabilitation und Kenntnisse und Erfahrung in psychologischer und
neuropsychologischer Diagnostik und Psychotherapie;

- Erfahrungen in Entspannungstechniken (z.B. autogenes Training,
progressive Muskelentspannung nach Jacobsen).

Die Aufgaben der klinischen Neuropsychologie kénnen auch durch einen Arzt
mit Weiterbildung in Neuropsychologie iilbernommen werden, wenn er eine
Anerkennung durch eine Fachgesellschaft nachweisen kann und in der
neurologischen Rehabilitation tatig war.
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e Sozialarbeiter
- Diplom als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge,
- Erfahrung in der Einzelfallhilfe mit Kenntnissen/Erfahrungen der
regionalen Versorgungs-/Hilfestrukturen

2.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes
ermdglichen. Sie ist abhdngig von den Behandlungsschwerpunkten und von der
Anzahl der Therapiepldtze und den Angaben im Rehabilitationskonzept.Das
Rehabilitationskonzept sollte den erforderlichen Aufwand transparent machen. Not-
wendig sind daher Angaben

e zur Frequenz und dem zeitlichen Umfang aller therapeutischen Leistungen,

e zum prozentualen Anteil an Einzeltherapien,

e zu den bendétigten Riistzeiten (Vor- und Nachbereiten von Therapieterminen),
e zum zeitlichen Aufwand fiir Teamkonferenzen,

e zum zeitlichen Aufwand fur arztliche Aufgaben,

e ggf. zur GruppengroRe.

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und

Krankheitsvertretung sicherzustellen.

Fur eine ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitanden
mit ganztdgiger Rehabilitation wird folgender Personalschlissel empfohlen:

Arzte 1:20
Pflegekrafte (bei etwa gleichem Anteil von Kranken-| 1:10-40
und Altenpflegekraften); Leitungskradfte  sollten
geriatrische Fachpflegequalifikation besitzen
Physiotherapeuten 1:10-15
Ergotherapeuten 1:10-15
Neuropsychologen 1:40-80
Masseure und medizinische Bademeister(innen) 1:40
Logopadden 1:20-40
Sozialarbeiter 1:50-280
Erndhrungsberater (Diatassistent/Okotrophologe) 1:100
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3 Rdumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der ambulanten Rehabilitationseinrichtung muss die
Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermdglichen. Fur die speziellen
Gegebenheiten der ambulanten geriatrischen Rehabilitation sind Raume mit
ausreichender Grundflache und sachgerechter Ausstattung vorzusehen,
insbesondere

e Raum fur arztliche Untersuchung und rehabilitationsspezifische Diagnostik,

e Notfallzimmer,

e Einzeltherapieraume,

e Gruppentherapieraume, auch geeignet fiir Schulungen und Seminare,

e Aufenthalts- und Ruherdume mit ausreichender Anzahl von Sitz- und
Liegeplatzen,

e Patientenumkleideraume mit Duschen, WC, abschlieRbares Schrankfach fiir jeden
Rehabilitanden,

e Rezeption und Raum fir Patientenaufnahme, Kartei/Archiv, Verwaltung und
sonstige Infrastruktur,

e Wartebereich mit ausreichenden Sitzgelegenheiten,

e Abstellraum, Gerdteraum,

e Personalaufenthaltsraum,

e Personalumkleideraum mit Dusche, WC und abschlieRbarem Schrankraum.

Die Rdume miissen barrierefrei zuganglich sein und sollten Orientierungshilfen
bieten.

Allen therapeutischen Professionen muss auler der typischen Einrichtung und dem
berufsublichen Arbeitsmaterial die sich aus dem Rehabilitationskonzept ergebende
raumliche und gerdtetechnische Ausstattung zur Verfliigung stehen.

4 Apparative Ausstattung

Die Gerdte missen in geeigneter Ausfiihrung (sicherheitstechnische Standards,
TUV/S MedGV) vorhanden sein. Uber die vorhandenen Geréte ist eine aktuelle
Gerateliste zu fiihren. Je nach Schwerpunktbildung und indikationsbezogenen
Rehabilitationskonzepten verdandern sich die Anforderungen an die Art und Anzahl
der Apparate.

Im Rehabilitationskonzept sind die fiir die einzelnen Funktionstherapien (z.B.
Krankengymnastik, Logopddie/Sprachtherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie)
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entsprechend verwendeten Untersuchungs-, Test- und Therapiemethoden ein-
schlieBlich der hierfiir technischen Ausstattung zu benennen.
Dazu zdhlen u.a.:

e Therapieliegen (fiir Krankengymnastik /Physiotherapie, Ergotherapie und phy-
sikalische Therapie nutzbar, bei Bedarf hohenverstellbar/variabel),

e Arbeitstische, adaptierbar,

e Arbeitsstiihle, adaptierbar,

e Bodenmatten,

e Sprossenwand,

e Gehbarren,

e Spiegel (kérperhoch fir Physiotherapie und Ergotherapie),

e Laken, Tlcher, Lagerungskissen, Polster und Decken,

e Gerate flr Therapie und Diagnostik in der Physiotherapie:

je nach Indikation Muskeltrainingsgerate,

je nach Indikation Gerdte zur Muskelkraftmessung,

passive Bewegungsgerate mit Spastikschaltung,

Balance-/Gleichgewichtsgerdte (z.B. Kreisel, instabile Flachen),

Gehschulmaoglichkeiten auf unterschiedlichen Oberflachen,

e Thermotherapie- (Kryo-Warmetherapie) Gerate,

e Elektro- und Elektromechano-Therapiegerate,

e Gerate (z.B. Matten, Liegen, Stihle) fir Entspannungsibungen oder fiir spa-
stiksenkende Lagerung,

e Materialien fur Alltags- und Haushaltstraining,

e Ubungsbad,

e Ubungskiiche,

e Diagnostik- und Therapiematerial fliir mental/kognitive, psychische und/oder
cerebral bedingte Sprach- und Sprechstérungen (u.a. auch fir computerge-
stlitzte und apparative Diagnostik und Therapie),

e Werkzeug und Materialien fir unterschiedliche funktionelle Therapien (z.B. fir
sensomotorische, mental/kognitive Therapie),

e Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel zur Erprobung,

e Artikulationsspiegel,

e Sehtrainingstherapiemdglichkeiten,

e Spiele und Spielmaterial,

e Material zur Herstellung von Schienenmaterial oder Hilfen fiir den Alltag,

e Werktische,

e Videoaufzeichnungs- und Wiedergabemaoglichkeit,

e Projektionsmoglichkeiten,

e Tonband/Kassettenrecorder.
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