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Praambel

Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK) bieten
Leistungen zur Teilhabe an, fiir die die Zustandigkeit mehrerer Leistungstrager in Betracht
kommt. Sie sind mdglichst wohnortnahe Einrichtungen mit einem spezifischen therapeuti-
schen Milieu, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
leben im Rahmen einer integrierten Komplexleistung durch ein multiprofessionelles Rehabi-

litationsteam unter arztlicher Leitung und Verantwortung vorhalten.

Als Grundlage fur den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten Rehabilita-
tionsstruktur und zur Gewéhrleistung einer an einheitlichen Grundséatzen ausgerichteten und

zielorientierten Leistungsgewéahrung geben

der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch-Gladbach

die See-Krankenkasse, Hamburg

die Knappschatft, Bochum

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

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

die Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

der Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

die Bundesagentur fiir Arbeit, Nirnberg

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation unter Mit-
wirkung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen die folgenden

Empfehlungen’.

Die RPK-Empfehlungsvereinbarung schreibt die Empfehlungsvereinbarung tber die Zu-
sammenarbeit der Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager sowie
der Bundesagentur fir Arbeit bei der Gewahrung von RehabilitationsmalRnahmen in Reha-
bilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte Menschen

(- RPK-Empfehlungsvereinbarung -) vom 17. November 1986 fort.

! Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.



Sie greift damit die zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen und veranderten Verhéaltnisse
auf, in dem bei Erhalt der grundlegenden Konzeption die strukturellen Gegebenheiten modi-
fiziert und flexibilisiert werden. Hiermit kdnnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in ambulanter? und stationérer Form bedarfs-
gerecht zur gezielten Anwendung kommen. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen see-
lisch behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung getra-
gen (8 10 Abs. 3 SGB IX).

1. Grundsatze

1.1 Konzeptionelles Bezugssystem

Die ICF® (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

ist das konzeptionelle Bezugssystem zur Rehabilitation und Teilhabe.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstbrun% oder Krankheit)

v v v

Korperfunktionen I Teilhabe
und -strukturen < > Aktivititen < » (Partizipation)

t ! )
: ’

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

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

Die wichtigste Grundlage der ICF ist die funktionale Gesundheit. Eine Person ist funktional
gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren: Um-
weltfaktoren und personbezogene Faktoren) —

% Der Begriff ambulante Rehabilitation umfasst auch teilstationére Rehabilitation.

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit.
Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2002. www.dimdi.de
Die ICF wurde im Mai 2001 von der WHO als Nachfolgerin der ICIDH verabschiedet.



1. ihre kdrperlichen Funktionen (einschlie3lich des mentalen Bereiches) und Kérperstruktu-
ren allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzepte der Kdrper-
funktionen und Kérperstrukturen)

2. sie all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme (im Sinn der
ICD)* erwartet wird (Konzept der Aktivititen)

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintréachtigung der Korperfunk-
tionen oder Korperstrukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an
Lebensbereichen).

Die Rehabilitation ist darauf gerichtet, dem psychisch kranken und behinderten Menschen
ein moglichst eigenstandiges Leben mit Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Ge-
sellschaft zu erméglichen®.

1.2 Rehabilitationsansatz

Die Rehabilitationseinrichtung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Lei-

stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisch kranke und behinderte Menschen.

Die uUibergreifend ausgerichtete Rehabilitation
* integriert Leistungen der medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben
» erfolgt ambulant oder stationéar
* bezieht das berufliche sowie persdnliche Lebensfeld handlungsorientiert ein
» arbeitet vernetzt mit Facharzt/Hausarzt des Rehabilitanden, Therapeuten, wichtigen
Helfergruppen im Betrieb sowie Diensten zur Bewéltigung psychosozialer Problemla-

gen.

Fur den Erfolg der Rehabilitation ist es von entscheidender Bedeutung, frih von der RPK
aus im betrieblichen und persdnlichen sozialen Feld zu therapieren und die Kontinuitat der
therapeutischen Beziehungen Uber Leistungsabschnitte und Leistungstragerwechsel hinweg

zu ermdoglichen.

4 Vgl. Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revisi-
on, Version 2.0. Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2000.



13 Merkmale der RPK-Einrichtung

Die Rehabilitationseinrichtung fur psychisch kranke und behinderte Menschen ist eine im
regionalen Versorgungssystem eigensténdige Organisationseinheit. Durch diesen Einrich-
tungstypus soll eine sinnvolle Perspektive erdffnet werden, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter einem Dach miteinander
zu verknipfen und in einem Guss zu gestalten. Die RPK soll die Leistungen ambulant oder
ambulant und stationér erbringen. Das Angebot sollte mdglichst wohnortnah und vernetzt
realisiert werden. Die strukturelle Einbindung dieses Einrichtungstypus in die regionale Ver-

sorgung ist dabei sicherzustellen.

Die Rehabilitationseinrichtung steht unter standiger facharztlicher Leitung und Verantwor-
tung. Die Leistungen zur Rehabilitation werden als Komplexleistung bedarfs- und lebensfeld-
bezogen realisiert. Die Leistungen des interdisziplinaren Rehabilitationsteams werden so-
wohl in der Rehabilitationseinrichtung erbracht (z.B. Psychotherapie oder soziales Kompe-
tenztraining) als auch von der Rehabilitationseinrichtung aus in den Lebensfeldern der Re-

habilitanden (z.B. Training der Fahigkeiten zur selbstbestimmten Lebensfihrung).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen in Kooperation mit Betrieben und Einrichtun-
gen in der Region stattfinden, wobei die rehabilitationsspezifische Betreuung des Rehabili-
tanden und seiner Bezugspersonen am Arbeits- und Ausbildungsplatz durch das Fachper-

sonal der Rehabilitationseinrichtung erfolgt.

2. Indikationsstellung

Die sozialmedizinische Indikation zu einer Rehabilitation hat nicht allein eine medizinische
Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich vor allem aus der zusammenfassenden
Analyse und Bewertung von Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und dar-
aus resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe sowie der Kontext-

faktoren des Rehabilitanden.

Damit unterscheidet sich die Rehabilitation psychisch kranker Menschen in der RPK von der

kurativen Versorgung und den Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

® Siehe auch Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Men-
schen, Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Heft 9, Frankfurt am Main
2003; insbesondere Kapitel 2.3



2.1 Diagnosen nach ICD-10

Hinsichtlich der Diagnosen stehen im Vordergrund
» Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
» affektive Storungen

» schwere Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Weiterhin kommen im Einzelfall in Frage
» sonstige psychische Stérungen auf Grund einer Schadigung oder Funktionsstérung
des Gehirns
* Personlichkeits- und Verhaltensstorungen auf Grund einer Krankheit, Schadigung
oder Funktionsstorung des Gehirns

* neurotische Stérungen.

Intelligenzminderung und Entwicklungsstérungen sind primar kein Anlass fiir Rehabilitation,
mussen jedoch ggf. im Zusammenhang mit anderen Diagnosen als komplizierende Faktoren

bertcksichtigt werden.

Bei primé&r durch psychotrope Substanzen entstandene Stérungen sei verwiesen auf die
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom 04. Mai 2001. Schadlicher Gebrauch sowie
Abhéangigkeit, jedoch gegenwartig abstinent, sind ggf. bei sonst vorliegender Indikation als
komplizierende Faktoren (Komorbiditat) zu berticksichtigen. Sofern eine RPK Rehabilitati-
onsangebote fir diese Zielgruppe anbietet, hat sie dies in der Rehabilitationskonzeption zu

bertcksichtigen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben kommen vor al-
lem fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen/Stérungen mit ausgepragten
Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und daraus resultierenden Beein-
trachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe in Betracht. Hieraus ergibt sich die Abgren-
zung zu den Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen vom 22. Januar 2004. In Bezug auf die Diagnosen kann teil-

weise eine Uberschneidung gegeben sein.

2.2 Rehabilitationsspezifische Befunde



Fir die Rehabilitation psychisch kranker Menschen sind Schadigungen (einschlief3lich

psychischer Funktionen) insbesondere in folgenden Bereichen von Bedeutung

Dimensionen der Personlichkeit (z.B. mangelnde psychische Stabilitat, gestortes
Vertrauen)

emotionale Funktionen (z.B. Storung der affektiven Kontrolle, depressive Ver-
stimmung)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (z.B. Antriebsmangel)
Funktionen der Selbst- und Fremdwahrnehmung (z.B. Stérung des Korperbilds,
mangelnde Selbsteinschatzung)

héhere kognitive Leistungen (z.B. Stdrung des Einsichtsvermdgens, Stérung des
Zeitmanagements, Interpretation der Realitét)

Denkfunktionen (z.B. Urteilsfahigkeit, Aufmerksamkeitsfunktionen, Konzentrati-
onsstérungen, Zwangsdenken, wahnhaftes Erleben)

Korperfunktionen (z.B. als Somatisierungsstorung, gestérte Wahrnehmung der ei-
genen Korperfunktionen)

Schlaffunktionen (z.B. gestorter Tag/Nacht-Rhythmus)

psychomotorische Funktionen.

In Folge der 0.g. Schadigungen (einschlie3lich psychischer Funktionen) kdonnen Beeintrach-

tigungen der Aktivitaten auftreten. Diese betreffen insbesondere folgende Bereiche

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

psychische Belastbarkeit (z.B. Schwierigkeiten beim Umgang mit Anforderungen
des Alltags)

interpersonelle Beziehungen und Interaktionen (z.B. Storungen bei der Aufnahme
und Aufrechterhaltung von Beziehungen, Wahrnehmung sozialer Rollen: Eltern,
Ehepartner, Arbeitnehmer usw.)

Problemlésefahigkeit und Entscheidungsfindung

Umstellung (z.B. auf neue Berufssituation)

Krankheitsbewéltigung.

In Folge der 0.g. Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und/oder Beein-

trachtigungen der Aktivitaten kénnen Beeintrachtigungen der Teilhabe insbesondere in

folgenden Bereichen auftreten

der physischen Unabhangigkeit
der psychischen Unabhangigkeit
der sozialen Integration/Reintegration

der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit.
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Die zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhangig voneinander, sondern stehen ent-
sprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell in einer komplexen Wechselbezie-
hung. Dabei hangen Art und Ausmal3 der aus den Schadigungen der Korperfunktionen und
Karperstrukturen (einschlief3lich psychischer Funktionen) resultierenden Beeintrachtigungen
der Aktivitdten auch vom Verarbeitungsprozess ab. Dieser wiederum wird durch unterschied-

lich wirkende Kontextfaktoren beeinflusst.

Diese umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren. Letztere beziehen
sich u.a. auf Eigenschaften einer Person wie Alter, Geschlecht, Bildung, Personlichkeit und
Lebensereignisse, korperliche und psychische Belastbarkeit, Gesundheitsprobleme, Bewaélti-

gungsstile, berufliche Erfahrungen.

Als relevante Kontextfaktoren bei psychischen Erkrankungen sind u.a. zu nennen

. personliche Unterstitzung und tragfahige Beziehungen (z.B. Familienmitglieder,
Freunde, Bekannte, Kollegen, Hilfs- und Pflegepersonen, professionelle Helfer,
Selbsthilfegruppen, Tiere)

. individuelle Arbeitssituation

. personliche Umwelt (z.B. Gestaltung der Wohnung)

. Zugang und Nutzung sozialer Einrichtungen, soziale Absicherung

. soziokulturelle Strukturen (z.B. Familie, Verwandtschaft, Gemeinschaften)

. natirliche Umwelt (z.B. Geographie, Klima, Licht, LArm, Luftqualit&t)

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

Kontextfaktoren kénnen einerseits einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren) auf
alle Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Daher gilt es, diese mdglichst friih zu er-
kennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Reha-

bilitation).

Sie kdnnen andererseits aber auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf
alle Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontext-
faktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmecha-
nismen nicht immer hinreichend geklart sind. Vor diesem Hintergrund ist auch das in der Re-
habilitationsmedizin etablierte Risikofaktorenkonzept (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Alkohol)

Zu sehen.
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Die individuelle Lebenssituation, die Bewdltigungsstile und Ressourcen der Rehabilitanden

sowie das soziale Netzwerk sind also als Kontextfaktoren bei der sozialmedizinischen Beur-

teilung zur Indikationsstellung fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu bericksich-

tigen.

Beispielhaft sind folgende Konstellationen denkbar, die auf einen Bedarf an Leistungen zur

Teilhabe schlief3en lassen.

Hierbei handelt es sich um psychisch kranke und behinderte Menschen,

2.3

die nach klinischer Behandlung zur Stabilisierung und Anpassung an die Anforderun-
gen des Alltags noch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie zur Teilhabe
am Arbeitsleben bedurfen

die durch ihre Krankheit oder Behinderung rehabilitative Angebote brauchen, welche
die Selbstversorgungsfahigkeiten und soziale Kompetenzen starken, Versagensangste
abbauen, Selbstvertrauen fordern und die Motivation zur Eingliederung in Gesellschaft,
Arbeit und Beruf aufbauen

die nach mehreren psychiatrischen Krankenhausaufenthalten zwar zun&chst wieder an
den Arbeitsplatz zuriickkehren, aber wegen Uberforderung Riickfélle erleiden und bei
denen beruflicher Abstieg oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit drohen oder eingetre-
ten sind

die vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einer Stabilisierung des Leistungs-
vermogens bedirfen

die wahrend der Schul- oder Berufsausbildung durch psychische Erkrankungen ge-
scheitert sind, unregelméfiig gearbeitet haben und somit keinen Standort im Berufsle-
ben gefunden haben

die als Folge ihrer psychischen Krankheit oder Behinderung nicht zu einem mdglichst
selbstandigen Leben gekommen sind, notwendige tragfahige Beziehungen zu Ver-
wandten, Freunden, Partnern und Kollegen nicht aufbauen konnten und daher von
Isolation, verbunden mit erhéhtem Ruckfallrisiko, bedroht sind

bei denen durch gezielte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Pflegebedurftig-
keit vorgebeugt, nach Eintritt beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhitet

werden kann.

Sozialmedizinische Voraussetzungen
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Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung von Leistungen zur medizinischen Reha-

bilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prifen:

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder be-
reits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die tber die kurative Versorgung hinaus den

mehrdimensionalen und interdisziplindren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforder-

lich macht.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen (einschlief3lich psy-
chischer Funktionen) und die Beeintrachtigung der Aktivitdten unter Berticksichtigung der

Kontextfaktoren.

Rehabilitationsfahigkeit
Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Ver-
fassung des Rehabilitanden (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fur die

Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fur
den Erfolg der Rehabilitation
» auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotenti-
als/der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller Ressour-
cen (Rehabilitationspotential einschlief3lich psychosozialer Faktoren)
* Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels
* durch eine geeignete RehabilitationsmalRnahme
* in einem notwendigen Zeitraum

» bei Berucksichtigung der individuellen Ausgangssituation (vgl. Ziffer 2.2).

Die Erfolgsprognose ist auf die allgemeinen und tragerspezifischen Rehabilitationsziele zu
beziehen (vgl. Ziffern 3.1 und 3.2).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind indiziert, wenn Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nicht ausreichen, eine erhebliche Gefédhrdung oder Minderung der Erwerbsfa-
higkeit zu beseitigen und durch die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich
eine dauerhafte berufliche Eingliederung zu erreichen ist. Voraussetzung fir die jeweilige

Leistung ist die Eignung, Neigung und eine ausreichende Vermittlungschance.
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Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesagentur fur Arbeit muss die
Belastbarkeit zur Austibung einer Beschaftigung im Sinne des 8 119 Abs. 5 Nr. 1 SGB llI

vorliegen.

Diese Grundvoraussetzungen hangen ab von
» konstitutionellen Eigenschaften
» Fahigkeiten, die durch Ausbildung, Training und Erfahrung erworben wurden
» Beeintrachtigung korperlicher, geistiger und seelischer Funktionen durch Krankheit
und Behinderung
- qualitative Einschrankung:
Kdnnen eingeschrankte oder aufgehobene Funktionen kompensiert werden?
- quantitative Einschrankung:
In welchem zeitlichen Umfang kann noch eine berufliche Téatigkeit taglich

ausgefuhrt werden?

Die sozialmedizinische Beurteilung der Rehabilitationsbeddrftigkeit fir Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben und das Votum hinsichtlich ihrer Art setzt eine komplexe Betrachtung
der psychischen Erkrankung und ihrer Auswirkungen sowie ihres voraussichtlichen Verlaufes
und des aktuellen oder zukiinftigen Belastungsprofils voraus. Der wesentliche Aspekt der
Prognose in der medizinischen Einschatzung ist besonders schwierig zu operationalisieren
und beinhaltet einen hohen Grad an Individualitat je nach spezifischem Stérungsbild, per-
sonlichen und therapeutischen Bedingungen. Der Zeitraum, der mit hinreichender Sicherheit

zu beurteilen ist, kann bis zu 24 Monate umfassen.

Es sind im Wesentlichen folgende komplexe Sachverhalte zu bewerten
* Minderung des Leistungsvermdgens auf Grund bestehender Funktionseinschrankun-
gen, die sich auf brancheniibliche Belastungen aktuell und auf Dauer auswirken
» Krankheitsbedingte erhebliche Gefdhrdungen des Leistungsvermdgens, die unter
brancheniblichen Belastungen das Fortschreiten der Erkrankung beglinstigen
oder akute Krankheitsschibe provozieren
» Berufliche Anforderungen nach den einschlagigen berufskundlichen und arbeitsmedi-

zinischen Standards.

Ferner mussen hinsichtlich der Aussagen zur Art der in Frage kommenden Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bertcksichtigt werden
» das Alter und die verbleibende Zeit im Erwerbsleben

» die Schulungsfahigkeit
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» personliche und regionale Bedingungen.

2.4 Differentialindikation: ambulant - stationar

Sofern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und/oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
zu erbringen sind, sollen die folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine am-
bulante oder stationare Mal3hahme angezeigt ist, einbezogen werden. Diese Entscheidung
setzt ausreichende Informationen Uber den Rehabilitanden, den aktuellen physischen und
psychischen Zustand, den Verlauf der Erkrankung, seine Motivation und seine soziale Situa-

tion voraus.

a) Eine ambulante medizinische Rehabilitation bzw. ambulante Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben kommen insbesondere in Betracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:

. Die Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beeintrachtigungen
der Aktivitdten und Teilhabe liegen in einem Grad der Auspragung vor, dass ei-
ne ambulante Rehabilitation Erfolg versprechend ist und eine stationare Reha-
bilitation nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

. Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat (noch) stabilisierende/unter-
stiitzende Funktion. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen diese durch
bedarfsgerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden.

. Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforder-
lich, da hiervon keine maRRgeblichen negativen Einfliisse auf den therapeuti-
schen Prozess zu erwarten sind.

. Der Rehabilitand ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch schliel3en
Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit am-
bulante Mal3nahmen nicht aus. Die sich abzeichnende Notwendigkeit zur

Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe Rehabilitation

unterstutzt.
. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit

- zur aktiven Mitarbeit

- zur regelmaligen Teilnahme und

- zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation vorhanden

sind.
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. Der Rehabilitand ist bereit und in der Lage, am ambulanten Therapieprogramm
regelmafig teilzunehmen.

. Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, d.h. die tagliche An- und Abfahrt z.B. mit
offentlichen Verkehrsmitteln ist moglich. Der Rehabilitand muss in der Lage
sein, innerhalb einer angemessenen Zeit (maximal 60 Minuten) die Einrichtung
zu erreichen bzw. nach Hause zurlick zu kehren. In der Phase der beruflichen
Rehabilitation gelten grundsatzlich die Anhaltswerte des § 121 SGB Ill. Abwei-

chungen hiervon bedurfen einer medizinischen Begriindung.

b) Eine stationdre medizinische Rehabilitation bzw. stationére Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben kommen insbesondere in Betracht, wenn eines oder mehrere der folgenden
Kriterien zutreffen:

. Es bestehen ausgepragte Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktio-
nen), Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe, die eine erfolgreiche
ambulante Rehabilitation in Frage stellen.

. Die Herausnahme aus einem pathogenen sozialen Umfeld (z.B. bei massiven
familidren Konflikten oder destruktiven Partnerbeziehungen) ist erforderlich, um
den Rehabilitationserfolg zu sichern.

. Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat keine unterstitzende Funktion.

. Der Rehabilitand ist beruflich nicht integriert und bedarf infolgedessen spezifi-
scher Leistungen zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliederung, die
ambulant nicht erbracht werden kénnen.

. Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeiten
- zur aktiven Mitarbeit
- zur regelmaligen Teilnahme oder
- zur Einhaltung des Therapieplans
in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation nicht ausrei-

chend vorhanden sind.

Bei fluktuierendem Rehabilitationsverlauf konnen ambulante und stationare Phasen flexibel

wechseln bei Konstanz der wichtigen therapeutischen Bezugsperson (Case Management).

2.5 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien sprechen gegen eine Empfehlung zur Rehabilitation:
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» Eine ambulante kurative Behandlung (z.B. arztliche Versorgung, Heilmittelversorgung,
Psychotherapie, Soziotherapie) reicht aus.

» Krankenhausbehandlung ist erforderlich.

» Eine ausschlief3liche Stérung, hervorgerufen durch den fortgesetzten Gebrauch psy-
chotroper Substanzen oder eine geistige Behinderung liegt vor.

» Pflegebedirftigkeit, es sei denn, dass sie durch Leistungen zur Rehabilitation vermie-

den, beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhttet werden kann.

3. Rehabilitationsziele

3.1  Allgemeine Rehabilitationsziele

Ziel der Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen der
Teilhabe am beruflichen und gesellschaftlichen Leben durch friihzeitige Einleitung von Re-
habilitationsmal3nahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimme-
rung zu verhiiten. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder) beféhigt werden,
eine Erwerbstatigkeit oder bestimmte Aktivitdten des taglichen Lebens méglichst in der Art
und in dem Ausmalf3 auszuiiben, die fur diesen Menschen als ,normal” (fir seinen persoénli-

chen Lebenskontext typisch) erachtet werden.

Dieses Ziel soll erreicht werden durch die

» vollstandige oder grof3tmogliche Wiederherstellung der urspringlichen Struktur und
Funktion bzw. der Aktivitdten und der Teilhabe

* Entwicklung von ,Ersatzstrategien“ bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw. Akti-
vitdten (Kompensation)

* Anpassung der Umweltbedingungen (z.B. der Anforderungen und Erwartungen der
Bezugspersonen) an die Beeintrachtigung der Aktivitaten bzw. der Teilhabe des Re-
habilitanden (Adaptation).

Damit soll insbesondere die Handlungsfahigkeit des Rehabilitanden in seinen Alltagsbezi-

gen im beruflichen und privaten Bereich verbessert werden.

Die Rehabilitation soll insbesondere beitragen zur
. Aktivierung, korperlichen und psychischen Stabilisierung
. selbststandigen Lebensfilhrung und der (Re)integration in das Wohnumfeld
. Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden und seines sozialen Um-

feldes
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. Abklarung der beruflichen Neigung und Eignung

. Uberleitung in weiterfiihrende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur beruflichen Anpassung

. Verkirzung von Arbeitsunfahigkeit (z.B. durch gleichzeitige stufenweise Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess)

. Forderung der beruflichen Wiedereingliederung durch Kontaktaufnahme zum Be-
trieb zwecks friihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher MaRnahmen (Anpassung
von Féahigkeiten und Erwartungen am Arbeitsplatz)

. verbesserten Kooperation in der Nachsorge (z.B. Kontaktanbahnung zu Selbsthil-
fegruppen, Kooperation mit niedergelassenen Arzten)

. Uberleitung in weiterfiihrende Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft

. Nutzung eingliederungsfordernder Ressourcen eines vorhandenen komplementa-
ren sozialen Netzwerkes von Hilfen (z.B. Betreutes Wohnen, Integrationsfachdien-

ste).

3.2  Tréagerspezifische Rehabilitationsziele

In der Krankenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darauf,
eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-

gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

In der Rentenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsféhigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintréachtigungen der Erwerbsfa-
higkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhin-

dern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Leistungen der Agentur fir Arbeit zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben zielen darauf
ab, die Erwerbsféhigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu erhalten,
zu bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu si-

chern.



18

4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beein-
trachtigungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden Rehabili-
tationszielen gestalten sich die individuell erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapie-
dichte. Im Rahmen eines interdisziplinaren Behandlungssettings sind in der Regel taglich
mindestens vier bis acht Stunden Therapiezeit an funf bis sechs Tagen in der Woche einzu-
halten. Der Rehabilitand sollte Gelegenheit haben einen vollschichtigen Arbeitstag zu erpro-
ben. Neben der individuellen Belastbarkeit des Rehabilitanden ist auch auf angemessene

Ruhepausen zu achten.

Mit jedem Rehabilitanden wird ein Rehabilitations-, Férder- und Integrationsplan erarbeitet
(personenzentrierte Therapie- und Hilfeplanung). Dabei ist dem individuellen Hilfebedarf so-
wie den flexiblen Behandlungsformen Rechnung zu tragen (z.B. Orientierungsphase, ge-
stuftes Vorgehen, Behandlungseinheiten). Dieser Plan wird regelmafiig auf seine Wirksam-

keit Giberprift, fortgeschrieben und bei Bedarf modifiziert.

Sowohl bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben handelt es sich um langerfristig angelegte, meist mehrmonatige
Malnahmen, bei denen die Verlangerung entsprechend der individuellen Konstellation ge-
wabhrleistet sein muss, um das tragerspezifische Rehabilitationsziel erreichen zu kénnen. Je
nach Lage des Einzelfalls kann die medizinische Rehabilitation zwischen drei bis maximal 12
Monaten dauern. Beginn und Dauer der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
von dem hierfur zustandigen Rehabilitationstrager in Abstimmung mit dem fur die Leistungen

zur medizinischen Rehabilitation zustédndigen Rehabilitationstrager festgelegt.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Regel in Kooperation mit ande-
ren Rehabilitationseinrichtungen oder mit Betrieben durchgefiihrt. Es kommen insbesondere

folgende Leistungen in Betracht:

a) Eignungsabklarung und Arbeitserprobung - Die Dauer einer Eignungsabklarung und

Arbeitserprobung betragt in der Regel vier bis sechs Wochen.
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Belastungserprobungen, die im Einzelfall zur Feststellung der gesundheitlichen Belast-
barkeit fur eine spatere berufliche Bildungsmaflnahme oder Arbeitnehmertétigkeit durch-
gefuihrt werden, sind keine Leistung der Arbeitserprobung und Eignungsabklarung. Sie
sind ebenso wie die Arbeitstherapie und die Beschéaftigungstherapie den Leistungen der

medizinischen Rehabilitation zuzuordnen.

b) Berufsvorbereitung — Die Dauer der Berufsvorbereitung betragt in der Regel bis zu
sechs Monaten. Zur Férderung von Malinahmen der Berufsvorbereitung (BvB) durch die
Bundesagentur fiir Arbeit gelten die Regelungen des Fachkonzepts BvB der Bundesa-

gentur fir Arbeit.

c) Berufliche Anpassung - Die Dauer der Leistung betréagt in der Regel bis zu 9 Monaten.

d) Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten
Werkstatten fur behinderte Menschen - Der Rehabilitand ist so zu férdern, dass er
spatestens nach Teilnahme an Leistungen des Berufsbildungsbereichs in der Lage ist,
wenigstens ein Mindestmal3 wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung im Sinne des
§ 136 Abs. 2 SGB IX zu erbringen. Die Dauer der Leistungen betragt in der Regel im
Eingangsverfahren drei Monate und im Berufsbhildungsbereich zwei Jahre (8 40 Abs. 2
und 3 SGB IX).

Im Sinne einer Flexibilisierung sollte die ambulante Rehabilitation bei psychischen Erkran-
kungen in geeigneten Fallen mit einer reduzierten oder abgestuften taglichen Dauer durch-
gefuihrt werden kdnnen, z.B. zum Ende der Rehabilitationsleistung im Sinne eines Ausschlei-
chens oder bei berufsbegleitenden Leistungen (z.B. bei arbeitsfahigen Teilzeitbeschaftigten,
stufenweise Wiedereingliederung). Eine weitere Mdglichkeit der Flexibilisierung ist auch die

Intervallbehandlung, bei der die Behandlung auf mehrere Behandlungsabschnitte verteilt ist.

5. Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung
5.1 Rehabilitationskonzept

Die Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabilitationskonzept auf der
Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse. Dies beschreibt das Rehabilitations-
verstandnis, die angebotene rehabilitative Diagnostik und Behandlung sowie die personelle,
raumliche und apparative Ausstattung der Einrichtung und enthélt Angaben zur durchschnitt-

lichen Behandlungsdauer.
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Neben den funktionsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrichtung darauf
hinzuwirken dem psychisch kranken und behinderten Menschen eine mdaglichst selbststand-
ge Lebensfiihrung mit der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu
ermdglichen. Dartber hinaus ist auf die Probleme der Krankheitsverarbeitung sowie der
Stress- und Risikofaktoren einzugehen. Dabei ist den regionalen Gegebenheiten zur ambu-
lanten und stationaren Behandlung und psycho-sozialen Unterstiitzung ebenso Rechnung zu

tragen wie den konkreten Mdaglichkeiten des regionalen Arbeitsmarktes.

Die Rehabilitation erstreckt sich auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese greifen ineinander und wirken funktional im
Rahmen einer Komplexleistung zusammen, wobei die einzelnen Leistungen flexibel kombi-
niert, entsprechend dem individuellen Bedarf des Rehabilitanden stufenweise aufgebaut und
ggf. wiederholt, in der Einrichtung und durch sie mdglichst im privaten und beruflichen Leben
realisiert werden. Die Leistungserbringung erfolgt nicht additiv durch verschiedene nicht oder
nicht eng zusammenarbeitende Einzelleistungserbringer, sondern integriert durch ein multi-
professionelles Rehabilitationsteam. Bei der erforderlichen leistungsrechtlichen Zuordnung
zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zu Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben sind die jeweiligen Schwerpunkte zu bertcksichtigen.

Konzeptionell von besonderer Bedeutung fur die Rehabilitation bei psychischen Erkrankun-
gen ist deshalb
» die Schaffung eines therapeutischen Milieus in der Einrichtung und eines férdernden
Milieus im privaten und beruflichen Lebensfeld, in denen die Rehabilitation getibt und
ihre Ergebnisse langfristig genutzt werden
» die enge Kooperation mit den vorher und nachher behandelnden Fach- und Haus-

arzten sowie Therapeuten und betreuenden sozialen Diensten.
5.2  Arztliche Leitung und Verantwortung
Die Einrichtung steht unter standiger Leitung und Verantwortung eines Arztes/einer Arztin®
mit der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie (alternativ Arzt fir Psychiatrie

oder Nervenarzt).

Der leitende Arzt muss tiber mindestens zweijdhrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechende)

rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfiigen und die Zusatzbezeichnung So-

®Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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zialmedizin und/oder Rehabilitationswesen erworben haben. Der leitende Arzt hat neben der
eigenen gebietsbezogenen und sozialmedizinischen Fortbildung auch die standige Fortbil-

dung seiner Mitarbeiter zu gewéhrleisten.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erfullt, beurteilen die Leistungs-
trager die fur die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kom-
petenzen anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese
nicht aus, kénnen die Leistungstrager ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam als arztli-

che Leitung im Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskonzepts im Rah-
men der Vorgaben der Leistungstrager bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verant-
wortlich. Dabei ist den 0.g. Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitations-
zielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf.
einzuleitenden MaRnahmen Rechnung zu tragen. Er leitet das interdiziplindre Rehabilitation-
steam, stellt regelmafige (mindestens einmal pro Woche) Teambesprechungen sicher und

verantwortet den Entlassungsbericht, insbesondere die sozialmedizinische Beurteilung.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter miissen wahrend der Offnungs-
zeiten der Einrichtung prasent und verfiigbar sein. Der Vertreter des leitenden Arztes muss

Uber eine vergleichbare Qualifikation verfliigen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere

. Leitung des Rehabilitationsteams

. Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

. Durchfiihrung von regelméRigen (mindestens einmal pro Woche) patientenbezo-
genen Teambesprechungen

. Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsili-
ardiensten

. Durchfiihrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitations-
plans

. Abschlussuntersuchung

. Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fur weiter-

fuhrende MalRnahmen im Rahmen der Nachsorge.

Daruber hinaus beteiligt sich der leitende Arzt an der Erbringung therapeutischer Leistungen

(z.B. Durchfiihrung indikationsbezogener Gruppen, Einzelgesprache).
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5.3 Rehabilitationsdiagnostik

Rehabilitationsdiagnostik muss unter Berticksichtigung der Krankheitsdiagnose vor allem die
personlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung konkret beschreiben.
Die mehrdimensionale Diagnostik auf der Grundlage von ICF erfasst die Beeintrachtigungen
und Ressourcen auf den Ebenen: Funktion — Aktivitat — Teilhabe mit ihren Wechselwirkun-
gen und bericksichtigt dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren.
Zentrale Bedeutung haben das Selbstbild, die Biografie und die sozialen Bezuge des Reha-
bilitanden sowie die Erwartungen und Anforderungen ihrer Bezugspersonen im privaten und

beruflichen Lebensbereich.

Wahrend es eine Reihe von prognostischen Kriterien gibt (z.B. Dauer der Erkrankung, Aus-
mald und Grad von Beeintrachtigungen), vor deren Hintergrund eine statistische Prognose
maglich ist, kann die individuelle Diagnostik und Zielbestimmung nur erfolgen fir einen je-
weils Uberschaubaren Zeitraum und mit Einbeziehung praktischer Erprobungen — im eigenen
Lebensfeld und im Betrieb. Dies setzt im Einzelfall die Ausschdpfung der verfligbaren reha-
bilitativen Hilfen und angemessene Erprobungszeitrdume unter maglichst realitdtsnahen Be-

dingungen voraus.

54 Rehabilitationsplan

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik wird unter Beteiligung des
Rehabilitanden ein individueller Rehabilitationsplan erstellt und das individuelle Rehabilitati-

onsziel bzw. -teilziel definiert.

Zu jeder TherapiemaflRnahme gehort die Uberpriifung, ob die geplanten (Zwischen-) ziele
erreicht wurden. Diese Ergebnistiberprifung ist zugleich die diagnostische Ausgangsbasis

fur die né&chste Planungsphase.

Regelmalige Besprechungen des Rehabilitationsteams geben Auskunft Giber den individu-
ellen Verlauf der Rehabilitation. Der Rehabilitationsplan ist dem jeweiligen Rehabilitations-
verlauf anzupassen. Anderungen im Bereich der Schadigungen der Korperfunktionen und

Karperstrukturen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beeintréachtigungen der Aktivitaten
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und Teilhabe sind in regelméaRigen Abstanden unter Nutzung der relevanten Untersu-

chungsmethoden zu dokumentieren.

5.5 Behandlungselemente

Die wesentlichen Behandlungselemente der Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

sind im Rahmen der

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

* Behandlung durch Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie (Arzt fur Psychiatrie oder
Nervenarzt), ggf. einschlie3lich der Psychopharmakotherapie

» Psychotherapie durch arztliche und/oder psychologische Psychotherapeuten, einzeln
und in Gruppen

» indikative Gruppen: mit Angehdrigenbezug, in Bezug auf Arbeit, Krankheitsbewalti-
gung und Therapieverstandnis (Psychoedukation)

» Ergotherapie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung

* Psychiatrische Krankenpflege

» Physiotherapie/Sport- und Bewegungstherapie

» Psychosoziale Hilfen (psychosoziale Betreuung und Rehabilitationsberatung - auch in
Fragen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)

* Gesundheitsbildung.

Teilhabe am Arbeitsleben
» Leistungen zur Abklarung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung
* TrainingsmaflRnahmen
» Berufsvorbereitung
* berufliche Anpassung
» psychosoziale Hilfen begleitend zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
* Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten

Werkstatten fur behinderte Menschen.

Der friihen Kooperation mit Betrieben und dem Integrationsfachdienst kommt hohe Bedeu-

tung zu.

Die Rehabilitationseinrichtung stellt sicher, dass der Bezugstherapeut dem Rehabilitanden

als personlicher Ansprechpartner wéhrend der ganzen Rehabilitationszeit zur Verfligung
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steht. Dabei koordiniert er die verschiedenen Behandlungsmodule und bereitet gemeinsam

mit dem Rehabilitanden wichtige Weichenstellungen vor.

6. Strukturelle Anforderungen

6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplinaren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen an, die eine

gualifizierte Ausbildung besitzen und mehrheitlich Gber Berufserfahrung in der Rehabilitation
verfiigen. Mindestens einer der Arzte bzw. Diplom-Psychologen muss iiber eine abgeschlos-
sene psychotherapeutische Aus- bzw. Weiterbildung in einem anerkannten Verfahren verfu-

gen.

Arzt
» Hinsichtlich des leitenden Arztes und seines Stellvertreters wird auf Ziffer 5.2 verwie-
sen.
« Die weiteren Arzte miissen iiber die mit der Gebietsbezeichnung festgelegte Qualifi-

kation bzw. klinische Erfahrung verfiigen.

Diplom-Psychologe
* maoglichst Approbation als Psychologischer Psychotherapeut
« zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung’ im Bereich der Rehabilitation
* mit neuropsychologischer Basiskompetenz
» winschenswert: Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesell-

schaften.

Sozialarbeiter/Sozialpadagoge
» Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge mit minde-

stens zwei Jahren vollzeitiger Berufserfahrung’.

Ergotherapeut/ergénzend auch Arbeitserzieher
» Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut bzw. staatlich anerkannte Berufsausbil-
dung
* Grundlagenkenntnis in arbeitsrehabilitativen Malinahmen, Ergonomie, Arbeitsplatz-

anpassung

" Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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» Beratung zur Belastungserprobung und einschlagige Erfahrungen in der berufsorien-
tierten Arbeitstherapie und
« mindestens zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung’ als Ergotherapeut im Bereich der

Rehabilitation.

Fachkréafte in der beruflichen Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter
» Abgeschlossene Berufsausbildung

» zusatzliche padagogische Qualifikation.

Gesundheits- und Krankenpfleger
» Staatliche Ausbildung
* Berufserfahrung in der Psychiatrie
* mdglichst abgeschlossene Weiterbildung in der Fachkrankenpflege Psychiatrie, er-

satzweise abgeschlossene Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung (SPZA).

Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz

» Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut.

6.2 Personalbemessung

Fir eine Rehabilitationseinrichtung mit 20 Rehabilitanden mit ganztagiger Rehabilitation wird

folgender Personalschlissel empfohlen:

Arzt 1:20°
Diplom-Psychologe 1:20°
Sozialarbeiter/Sozialpddagoge 1:10 - 1:15
Ergotherapeut/Arbeitserzieher 1:10 - 1:20
Fachkrafte fur die berufliche Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter 1:10
Gesundheits- und Krankenpfleger 1:10 - 1:20
Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz 1:40 - 1:60

Zuséatzlicher Personalbedarf an Gesundheits- und Krankenpfleger (mindestens drei Mitar-

beiter) besteht fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen in den Abend- und Nachtstunden.

® Die Relation beider Berufsgruppen zu den Rehabilitanden soll zusammengenommen 1 zu 10 nicht
unterschreiten. Beide Berufsgruppen sollten in etwa zu gleichen Anteilen vertreten sein.
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Eine unterschiedliche Gewichtung zwischen den Berufsgruppen ist moglich. Die Teilnahme

der Mitarbeiter an Teambesprechungen ist sicherzustellen.

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Urlaubs- und Krankheitsvertretung zu gewéhrleisten.

6.3

Réaumliche und apparative Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der Rehabilitationseinrichtung muss so bemessen und beschaf-

fen sein, dass das jeweilige indikationsspezifische Rehabilitationskonzept umgesetzt werden

kann.

Es sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein

fur Gruppentherapie

fur Einzeltherapie

fur Bewegungstherapie

fur Ergotherapie

interne oder externe Platze fur berufliche Trainingsangebote

Notfallversorgung und spezielle Diagnostik

medizinisches Untersuchungszimmer

Sanitarbereich (in ausreichender Anzahl barrierefrei gestaltet) und Umkleideraume fur
Damen und Herren mit abschlieBbaren Schrankfachern

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

Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich

Aufenthalts- und Versorgungsbereich

externe Bewegungsmaoglichkeiten durch Einbeziehung von Freigeldnde
Personalaufenthaltsraum

fur Verwaltungsaufgaben.

Die Rdume mussen barrierefrei zuganglich sein.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen Funktionssto-

rungen nach aktuellem Wissensstand sowie die Notfallversorgung gewahrleisten, z.B.

Notfallausristung
Ausstattung fiir psychologische Testdiagnostik und Ubungen (incl. PC gestiitzt)

Ergotherapeutische Ausstattung incl. Burotrainingsplatze
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» Ausstattung fur Physio- und Bewegungstherapie.

6.4 Regionale Einbindung / Verbundstrukturen / Rehabilitandenbezogene Koope-rati-

on

Durch zweckmalfige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die
Rehabilitation als integraler Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur moglichst
raschen und dauerhaften Eingliederung der Rehabilitanden beitrdgt. Die RPK kooperiert re-

habilitandenbezogen mit Einrichtungen und Diensten in dessen Wohnort.

Als eigenstéandige Einrichtung vernetzt sich die RPK mit den niedergelassenen Fachérz-
ten/Psychotherapeuten und Kliniken, den Diensten und Einrichtungen zur beruflichen Reha-
bilitation sowie den betrieblichen und psychosozialen Diensten in der Region und kooperiert

mit den Selbsthilfegruppen. Sie beteiligt sich ggf. am Gemeindepsychiatrischen Verbund.

7. Zustandigkeit der Rehabilitationstrager

Fiur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der RPK ist bei Erflillung der jeweili-

gen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zustéandig

a) der Rentenversicherungstrager, wenn zu erwarten ist, dass durch die Leistung
» die erheblich gefahrdete oder bereits geminderte Erwerbsféahigkeit des psychisch
kranken oder behinderten Menschen wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
werden kann
oder
* bei einer bereits geminderten Erwerbsfahigkeit des psychisch kranken oder behin-

derten Menschen deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann.

b) der Krankenversicherungstrager, wenn die Voraussetzungen zur Durchfiihrung der medi-
zinischen Rehabilitationsleistungen durch den Rentenversicherungstrager nicht erfullt
sind, die Leistung aber erforderlich ist, um eine Behinderung oder Pflegebeduirftigkeit ab-
zuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten

oder ihre Folgen zu mindern.

Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist bei Erfullung der versicherungsrechtli-

chen Voraussetzungen der gesetzlichen Rentenversicherung der Rentenversicherungstrager
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zustandig. In den tbrigen Fallen ist dies im Regelfall die Bundesagentur fur Arbeit (Agentur
fur Arbeit), sofern nicht ein anderer Rehabilitationstrager nach § 6 SGB IX zustandig ist. Da-
neben kénnen im Einzelfall z.B. die Beihilfe, private Versicherungen auch die Kosten

ubernehmen.

8. Verfahren bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8.1  Verfahren bei Einleitung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Der Antrag ist vor Einleitung der beabsichtigten medizinischen Rehabilitationsleistung bei
dem voraussichtlich zustédndigen Rehabilitationstrager zu stellen. Es gilt das Verfahren nach
§ 14 SGB IX.

Dem Antrag sind beizufiigen
« Gutachten/Stellungnahmen® des bisher behandelnden psychiatrischen Krankenhau-
ses oder der bisher behandelnden psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkran-
kenhauses oder des bisher behandelnden Facharztes™
» sonstige vorliegende arztliche Gutachten und Befundberichte
» Gutachten/Stellungnahmen der voraussichtlich aufnehmenden RPK nach personli-
cher Vorstellung
Uber die medizinische Notwendigkeit der Durchfiihrung der Leistung in einer RPK einschliel3-

lich der Prognose auch beziiglich der Erwerbsfahigkeit (vgl. Ziffer 2.3).

Um eine ausreichende sozialmedizinische Qualitat zu gewahrleisten, missen Gliederung
und Anforderungsprofil der Gutachten/Stellungnahmen den géngigen Standards™ entspre-
chen. Darin wird in Bezug auf die ICF zu folgenden Bereichen Stellung genommen

* psychiatrische Diagnose nach ICD 10-GM

» Beschreibung der Schadigungen sowie der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und

Teilhabe
» Krankheitsvorgeschichte
» schulische und berufliche Vorgeschichte

» aktueller psychopathologischer Befund

° Die tragerspezifischen Verfahren sind zu bertcksichtigen.

1% Hierbei sind insbesondere die in der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Rehabilitations-
Richtlinien zu beachten.

1 vgl. Empfehlungen fur die sozialmedizinische Beurteilung psychischer Stérungen — Hinweise zur
Begutachtung, DRV-Schrift Band 30, Oktober 2001; Leitfaden zur Begutachtung von Psychisch
Kranken/Behinderten fiir die Aufnahme in Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und
Behinderte (RPK)
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* Motivation und Lebensplanung

¢ Indikation.

Daraus abgeleitet werden Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit, -prognose und zu Rehabili-

tationszielen.

Fachérztliche psychiatrische Gutachten/Stellungnahmen werden mit dem Rehabilitationsan-

trag des Betroffenen dem zustandigen Leistungstrager zur Entscheidung vorgelegt.

8.2 Zwischenbericht

Die RPK erstellt jeweils nach Ablauf von drei Monaten, jedoch spatestens zwei Wochen vor
Ablauf des Bewilligungszeitraums, bei besonderer Aufforderung auch friher, einen Zwi-
schenbericht tiber die bisher durchgefihrten MaRnahmen und deren Ergebnisse, der eine
ausfiuhrliche Stellungnahme Uber die Rehabilitationsfahigkeit des Rehabilitanden sowie ins-
besondere eine Prognose tber den weiteren Rehabilitationsverlauf und die Erwerbsfahigkeit

enthalt.

Mit dem Zwischenbericht ist von der RPK zugleich ein Vorschlag zur Frage der Verlangerung
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ggf. auch ein Vorschlag zur Frage der
Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu unterbreiten. Die nach der Lage
des Einzelfalls erforderlich gehaltenen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind in dem

Vorschlag genau zu begriinden.

8.3  Weiteres Verfahren in den Fallen der Einleitung der Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation durch den Krankenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts Uberprift der Krankenversicherungstrager nach Ein-
holung eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes seine Leistungszustandigkeit. Halt er
die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen der Rentenversicherung fur gegeben, leitet er
den Antrag mit allen Gutachten umgehend an den zustandigen Rentenversicherungstrager
weiter und macht einen Erstattungsanspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwi-

schenberichtes geltend.
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Der Rentenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen dariber, ob die
Voraussetzungen der 88 10 und 11 SGB VI erfillt sind und teilt dieses dem Krankenversi-
cherungstrager mit. Liegen die Voraussetzungen der 88 10 und 11 SGB VI nicht vor, ent-
scheidet der Krankenversicherungstrager dariiber, ob die Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation unter den Voraussetzungen der 88 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V weitergefuhrt wer-
den kénnen. Der Rentenversicherungstrager entscheidet ggf. tiber die Umdeutung des Re-

habilitationsantrages in einen Rentenantrag gem. § 116 SGB VI.

8.4  Weiteres Verfahren in den Féllen der Einleitung der Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation durch den Rentenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts tberprift der Rentenversicherungstrager — ggf. nach
Einholung weiterer Gutachten — seine Leistungszustandigkeit. Halt er die gesetzlichen Lei-
stungsvoraussetzungen der Rentenversicherung weiter fiir gegeben, fiihrt er die Leistung
fort. Sind die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben, leitet er den An-
trag mit allen Gutachten umgehend an den zustandigen Krankenversicherungstrager weiter
und macht einen Erstattungsanspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwischenbe-
richtes geltend. Der Rentenversicherungstrager entscheidet ggf. tiber die Umdeutung des

Rehabilitationsantrages in einen Rentenantrag gem. § 116 SGB VI.

Der Krankenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen, ob die Vorausset-
zungen der 88 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V erfillt sind, und unterrichtet innerhalb dieser Frist

den Rentenversicherungstrager tber seine Entscheidung.

Teilt der Krankenversicherungstréger mit, dass die Voraussetzungen der 88 11 SGB V i.V.m.

40 SGB V nicht erfillt sind, beendet der Rentenversicherungstrager die Leistung.

8.5 Abschluss der medizinischen Rehabilitation

Am Ende der Leistung erstellt die Rehabilitationseinrichtung unter Bertcksichtigung der tra-
gerspezifischen Anforderungen'? spétestens innerhalb von zwei Wochen einen Bericht tiber

den Verlauf der Leistung.
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Schwerpunkte sind
* rehabilitationsbegriindete Diagnosen
* Rehabilitationsergebnis mit Empfehlungen fir weitere Leistungen
» sozialmedizinische Beurteilung und Prognose fir die Durchfiihrung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

* durchgefihrte rehabilitativ-therapeutische Leistungen.

Wenn Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig sind, wird so rechtzeitig vor Ab-
lauf der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ein Antrag bei dem zustandigen Lei-

stungstrager gestellt, dass diese sich nahtlos anfiigen kénnen.

9. Verfahren bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

9.1  Verfahren bei Einleitung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auf der Basis der Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation wird mit Beginn der Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben von der Rehabilitationseinrichtung gemeinsam mit dem

Rehabilitanden der individuelle Rehabilitationsplan fortgeschrieben und um einen individuel-
len beruflichen Forderplan erganzt, der vom zustandigen Rehabilitationstrager zu genehmi-

gen ist. Dieser wird laufend fortgeschrieben.

Bei der Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der RPK werden im
Sinne einer grotmaoglichen Transparenz die Rehabilitanden auf die Zusammenarbeit von
Einrichtung, Rentenversicherungstrager und Agentur fir Arbeit in ihren unterschiedlichen

Formen wie Berichten und Fachausschusssitzungen hingewiesen.

Zur Klarung der Motivation und Mitwirkung der Rehabilitanden sollte schon bei der Erstellung
des Forderplans eine Zielvereinbarung, nach Mdglichkeit auch schriftlich, abgeschlossen

werden.

Die RPK legt dem Trager der medizinischen Rehabilitation in der Regel spatestens sechs
Wochen vor Beendigung der medizinischen Leistung einen Befundbericht mit Aussagen zur
Belastbarkeit vor, aus dem sich ergibt, ob und ggf. welche Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben nach Abschluss der medizinischen Leistung angeregt werden.

12 vgl. ,Der arztliche Reha-Entlassungsbericht — Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung®, BfA, 2001 bzw. Rehabilitations-
Richtlinien der gesetzlichen Krankenversicherung
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Fuhrt der Rentenversicherungstrager die medizinische Leistung in der RPK durch, sind
grundsatzlich auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur die Durchfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gem. 8§ 11 Abs. 2 a Nr. 2 SGB VI erfillt. Er pruft
daher - ggf. unter Hinzuziehung weiterer Gutachten -, ob und wann die Einleitung von Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Betracht kommen und erteilt dem Rehabilitanden

einen férmlichen Bescheid.

Fuhrt der Krankenversicherungstrager die medizinische Leistung in der RPK durch und wer-
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben angeregt, unterrichtet er unverziglich den vor-
aussichtlich zustandigen Tréger der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Beifii-

gung der vorhandenen Unterlagen.

Sofern die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des 8 11 SGB VI fir die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation zwar erfillt waren, aber die persdnlichen Voraussetzungen des
§ 10 SGB VI zum Zeitpunkt der Beantragung verneint wurden und nunmehr eine positive
Prognose hinsichtlich der Erwerbsfahigkeit vorliegt (Erstattungsfall gemaf Ziffer 8.3), oder
eine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen wird, ist der Rentenversicherungstrager fur
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustéandig. In diesen Féllen leitet der Krankenversi-
cherungstrager den entsprechenden Befundbericht an den Rentenversicherungstrager wei-

ter.

9.2  Abschluss der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Am Ende der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erstellt die Rehabilitationseinrichtung
innerhalb von zwei Wochen nach Abschluss der Leistung einen Bericht Giber den Verlauf und

das Ergebnis.

Einen Schwerpunkt bilden sozialmedizinische Aussagen zur Erwerbsfahigkeit, zu Vorausset-
zungen einer moglichst langfristig erfolgreichen beruflichen Eingliederung und zu dem tat-
sachlichen Stand der beruflichen und sozialen Integration.

Wesentliche Bestandteile des Abschlussberichts sind weiterhin Aussagen, inwieweit weiter-
fuhrende Qualifikationsmaflinahmen wie Ausbildung, Umschulung oder Fortbildungen ange-
schlossen werden sollen. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn der Ursprungsberuf krankheits-
bzw. behinderungsbedingt nicht mehr ausgeibt werden kann, bisher kein Berufsabschluss

erreicht werden konnte und bei Vorliegen einer weiteren Rehabilitationsnotwendigkeit infolge
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der psychischen Erkrankung eine weiterfiihrende Qualifizierung fiir eine langfristige Integra-

tion auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erfolgversprechend erscheint.

Sofern keine nahtlose Arbeitsaufnahme zu erwarten ist, wird zum Zwecke einer erfolgver-
sprechenden anschlieRenden Arbeits- und Ausbildungsvermittlung die Bundesagentur fir
Arbeit ebenfalls GUber das Ergebnis informiert. Hierzu ist das Einverstandnis des Rehabilitan-

den erforderlich.

10. Beendigung der Leistungen zur Teilhabe

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

kann.

11. Dokumentation und Qualitatssicherung

11.1 Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabilitationsrele-
vanten Diagnosen, Befunde sowie die durchgefiihrten/geplanten Therapieformen entnom-
men werden kdnnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar zu ma-
chen. Die Dokumentation muss insbesondere umfassen
* den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit
und Intensitat der Behandlungselemente
» die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungs-
heft/Rehabilitationstagebuch
» samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretati-
on
» das definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges
durch Zwischenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstanden sowie die Ab-
schlussuntersuchung/-befundung
» die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen

* den Entlassungsbericht.
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11.2 Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung bezogen auf RPK-Einrichtungen orientiert sich an der ,Gemeinsamen
Empfehlung Qualitatssicherung nach 8 20 Abs. 1 SGB IX*, die am 01. Juli 2003 in Kraft ge-
treten ist. Zur Beurteilung der Strukturqualitét beschreibt die Rehabilitationseinrichtung ne-
ben ihren Ressourcen das personelle, fachliche, methodische und organisatorische medizi-

nische und berufliche Konzept zur Rehabilitation.

Zur Beurteilung der Prozessqualitat wird der Rehabilitationsprozess in den Verlaufsberichten

und Abschlussberichten der medizinischen und beruflichen Rehabilitation dokumentiert.

Zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt werden die Prozessergebnisse, das erreichte individu-
elle Leistungsprofil, die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und die entsprechenden
Empfehlungen der Einrichtung individuell im Abschlussbericht der Leistungen zur Teilhabe

ausgewertet und an den zustandigen Leistungstrager weitergegeben.

12. Anerkennung als RPK

Die zustandigen Stellen der Vereinbarungspartner verstandigen sich darauf, welche Einrich-
tungen die sich aus dieser RPK-Empfehlungsvereinbarung ergebenden Anforderungen er-

fullen.

Hierzu muss sich jede Einrichtung zur Einhaltung der durch die RPK-
Empfehlungsvereinbarung und die erganzenden Regelungen ergebenden Verpflichtungen
schriftlich verpflichten, die entsprechenden Vereinbarungen zur Dokumentation und Quali-

tatssicherung zu erftillen.

Die Verstandigung nach Satz 1 gilt bezuglich der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben auch als einvernehmliche Bewertung dieser Einrichtungen als vergleichbare
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation im Sinne des 8 35 SGB IX.

13.  Uberprifung

Die Partner der Vereinbarung werden auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschatft fir Re-

habilitation nach Ablauf von drei Jahren oder auf Antrag eines Vereinbarungspartners auch
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vorher priifen, ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen ver-

bessert oder wesentlich verdnderten Verhaltnissen angepasst werden muss.

14. In-Kraft-Treten und Kindigung

Diese Vereinbarung tritt am 01. Juli 2006 in Kraft.

Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner jeweils bis zum 30. September ei-
nes Kalenderjahres gekiindigt werden.
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Praambel

Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK) bieten
Leistungen zur Teilhabe an, fiir die die Zustandigkeit mehrerer Leistungstrager in Betracht
kommt. Sie sind mdglichst wohnortnahe Einrichtungen mit einem spezifischen therapeuti-
schen Milieu, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
leben im Rahmen einer integrierten Komplexleistung durch ein multiprofessionelles Rehabi-

litationsteam unter arztlicher Leitung und Verantwortung vorhalten.

Als Grundlage fur den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten Rehabilita-
tionsstruktur und zur Gewéhrleistung einer an einheitlichen Grundséatzen ausgerichteten und

zielorientierten Leistungsgewéahrung geben

der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch-Gladbach

die See-Krankenkasse, Hamburg

die Knappschatft, Bochum

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

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

die Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

der Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

die Bundesagentur fiir Arbeit, Nirnberg

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation unter Mit-
wirkung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen die folgenden

Empfehlungen’.

Die RPK-Empfehlungsvereinbarung schreibt die Empfehlungsvereinbarung tber die Zu-
sammenarbeit der Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager sowie
der Bundesagentur fir Arbeit bei der Gewahrung von RehabilitationsmalRnahmen in Reha-
bilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte Menschen

(- RPK-Empfehlungsvereinbarung -) vom 17. November 1986 fort.

! Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.



Sie greift damit die zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen und veranderten Verhéaltnisse
auf, in dem bei Erhalt der grundlegenden Konzeption die strukturellen Gegebenheiten modi-
fiziert und flexibilisiert werden. Hiermit kdnnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in ambulanter? und stationérer Form bedarfs-
gerecht zur gezielten Anwendung kommen. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen see-
lisch behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung getra-
gen (8 10 Abs. 3 SGB IX).

1. Grundsatze

1.1 Konzeptionelles Bezugssystem

Die ICF® (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

ist das konzeptionelle Bezugssystem zur Rehabilitation und Teilhabe.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstbrun% oder Krankheit)

v v v

Korperfunktionen I Teilhabe
und -strukturen < > Aktivititen < » (Partizipation)

t ! )
: ’

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

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

Die wichtigste Grundlage der ICF ist die funktionale Gesundheit. Eine Person ist funktional
gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren: Um-
weltfaktoren und personbezogene Faktoren) —

% Der Begriff ambulante Rehabilitation umfasst auch teilstationére Rehabilitation.

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit.
Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2002. www.dimdi.de
Die ICF wurde im Mai 2001 von der WHO als Nachfolgerin der ICIDH verabschiedet.



1. ihre kdrperlichen Funktionen (einschlie3lich des mentalen Bereiches) und Kérperstruktu-
ren allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzepte der Kdrper-
funktionen und Kérperstrukturen)

2. sie all das tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme (im Sinn der
ICD)* erwartet wird (Konzept der Aktivititen)

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintréachtigung der Korperfunk-
tionen oder Korperstrukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an
Lebensbereichen).

Die Rehabilitation ist darauf gerichtet, dem psychisch kranken und behinderten Menschen
ein moglichst eigenstandiges Leben mit Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Ge-
sellschaft zu erméglichen®.

1.2 Rehabilitationsansatz

Die Rehabilitationseinrichtung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Lei-

stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fur psychisch kranke und behinderte Menschen.

Die uUibergreifend ausgerichtete Rehabilitation
* integriert Leistungen der medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben
» erfolgt ambulant oder stationéar
* bezieht das berufliche sowie persdnliche Lebensfeld handlungsorientiert ein
» arbeitet vernetzt mit Facharzt/Hausarzt des Rehabilitanden, Therapeuten, wichtigen
Helfergruppen im Betrieb sowie Diensten zur Bewéltigung psychosozialer Problemla-

gen.

Fur den Erfolg der Rehabilitation ist es von entscheidender Bedeutung, frih von der RPK
aus im betrieblichen und persdnlichen sozialen Feld zu therapieren und die Kontinuitat der
therapeutischen Beziehungen Uber Leistungsabschnitte und Leistungstragerwechsel hinweg

zu ermdoglichen.

4 Vgl. Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revisi-
on, Version 2.0. Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2000.



13 Merkmale der RPK-Einrichtung

Die Rehabilitationseinrichtung fur psychisch kranke und behinderte Menschen ist eine im
regionalen Versorgungssystem eigensténdige Organisationseinheit. Durch diesen Einrich-
tungstypus soll eine sinnvolle Perspektive erdffnet werden, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter einem Dach miteinander
zu verknipfen und in einem Guss zu gestalten. Die RPK soll die Leistungen ambulant oder
ambulant und stationér erbringen. Das Angebot sollte mdglichst wohnortnah und vernetzt
realisiert werden. Die strukturelle Einbindung dieses Einrichtungstypus in die regionale Ver-

sorgung ist dabei sicherzustellen.

Die Rehabilitationseinrichtung steht unter standiger facharztlicher Leitung und Verantwor-
tung. Die Leistungen zur Rehabilitation werden als Komplexleistung bedarfs- und lebensfeld-
bezogen realisiert. Die Leistungen des interdisziplinaren Rehabilitationsteams werden so-
wohl in der Rehabilitationseinrichtung erbracht (z.B. Psychotherapie oder soziales Kompe-
tenztraining) als auch von der Rehabilitationseinrichtung aus in den Lebensfeldern der Re-

habilitanden (z.B. Training der Fahigkeiten zur selbstbestimmten Lebensfihrung).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen in Kooperation mit Betrieben und Einrichtun-
gen in der Region stattfinden, wobei die rehabilitationsspezifische Betreuung des Rehabili-
tanden und seiner Bezugspersonen am Arbeits- und Ausbildungsplatz durch das Fachper-

sonal der Rehabilitationseinrichtung erfolgt.

2. Indikationsstellung

Die sozialmedizinische Indikation zu einer Rehabilitation hat nicht allein eine medizinische
Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich vor allem aus der zusammenfassenden
Analyse und Bewertung von Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und dar-
aus resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe sowie der Kontext-

faktoren des Rehabilitanden.

Damit unterscheidet sich die Rehabilitation psychisch kranker Menschen in der RPK von der

kurativen Versorgung und den Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

® Siehe auch Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Men-
schen, Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Heft 9, Frankfurt am Main
2003; insbesondere Kapitel 2.3



2.1 Diagnosen nach ICD-10

Hinsichtlich der Diagnosen stehen im Vordergrund
» Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
» affektive Storungen

» schwere Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Weiterhin kommen im Einzelfall in Frage
» sonstige psychische Stérungen auf Grund einer Schadigung oder Funktionsstérung
des Gehirns
* Personlichkeits- und Verhaltensstorungen auf Grund einer Krankheit, Schadigung
oder Funktionsstorung des Gehirns

* neurotische Stérungen.

Intelligenzminderung und Entwicklungsstérungen sind primar kein Anlass fiir Rehabilitation,
mussen jedoch ggf. im Zusammenhang mit anderen Diagnosen als komplizierende Faktoren

bertcksichtigt werden.

Bei primé&r durch psychotrope Substanzen entstandene Stérungen sei verwiesen auf die
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom 04. Mai 2001. Schadlicher Gebrauch sowie
Abhéangigkeit, jedoch gegenwartig abstinent, sind ggf. bei sonst vorliegender Indikation als
komplizierende Faktoren (Komorbiditat) zu berticksichtigen. Sofern eine RPK Rehabilitati-
onsangebote fir diese Zielgruppe anbietet, hat sie dies in der Rehabilitationskonzeption zu

bertcksichtigen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben kommen vor al-
lem fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen/Stérungen mit ausgepragten
Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und daraus resultierenden Beein-
trachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe in Betracht. Hieraus ergibt sich die Abgren-
zung zu den Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen vom 22. Januar 2004. In Bezug auf die Diagnosen kann teil-

weise eine Uberschneidung gegeben sein.

2.2 Rehabilitationsspezifische Befunde



Fir die Rehabilitation psychisch kranker Menschen sind Schadigungen (einschlief3lich

psychischer Funktionen) insbesondere in folgenden Bereichen von Bedeutung

Dimensionen der Personlichkeit (z.B. mangelnde psychische Stabilitat, gestortes
Vertrauen)

emotionale Funktionen (z.B. Storung der affektiven Kontrolle, depressive Ver-
stimmung)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (z.B. Antriebsmangel)
Funktionen der Selbst- und Fremdwahrnehmung (z.B. Stérung des Korperbilds,
mangelnde Selbsteinschatzung)

héhere kognitive Leistungen (z.B. Stdrung des Einsichtsvermdgens, Stérung des
Zeitmanagements, Interpretation der Realitét)

Denkfunktionen (z.B. Urteilsfahigkeit, Aufmerksamkeitsfunktionen, Konzentrati-
onsstérungen, Zwangsdenken, wahnhaftes Erleben)

Korperfunktionen (z.B. als Somatisierungsstorung, gestérte Wahrnehmung der ei-
genen Korperfunktionen)

Schlaffunktionen (z.B. gestorter Tag/Nacht-Rhythmus)

psychomotorische Funktionen.

In Folge der 0.g. Schadigungen (einschlie3lich psychischer Funktionen) kdonnen Beeintrach-

tigungen der Aktivitaten auftreten. Diese betreffen insbesondere folgende Bereiche

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

psychische Belastbarkeit (z.B. Schwierigkeiten beim Umgang mit Anforderungen
des Alltags)

interpersonelle Beziehungen und Interaktionen (z.B. Storungen bei der Aufnahme
und Aufrechterhaltung von Beziehungen, Wahrnehmung sozialer Rollen: Eltern,
Ehepartner, Arbeitnehmer usw.)

Problemlésefahigkeit und Entscheidungsfindung

Umstellung (z.B. auf neue Berufssituation)

Krankheitsbewéltigung.

In Folge der 0.g. Schadigungen (einschliel3lich psychischer Funktionen) und/oder Beein-

trachtigungen der Aktivitaten kénnen Beeintrachtigungen der Teilhabe insbesondere in

folgenden Bereichen auftreten

der physischen Unabhangigkeit
der psychischen Unabhangigkeit
der sozialen Integration/Reintegration

der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit.
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Die zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhangig voneinander, sondern stehen ent-
sprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell in einer komplexen Wechselbezie-
hung. Dabei hangen Art und Ausmal3 der aus den Schadigungen der Korperfunktionen und
Karperstrukturen (einschlief3lich psychischer Funktionen) resultierenden Beeintrachtigungen
der Aktivitdten auch vom Verarbeitungsprozess ab. Dieser wiederum wird durch unterschied-

lich wirkende Kontextfaktoren beeinflusst.

Diese umfassen alle Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren. Letztere beziehen
sich u.a. auf Eigenschaften einer Person wie Alter, Geschlecht, Bildung, Personlichkeit und
Lebensereignisse, korperliche und psychische Belastbarkeit, Gesundheitsprobleme, Bewaélti-

gungsstile, berufliche Erfahrungen.

Als relevante Kontextfaktoren bei psychischen Erkrankungen sind u.a. zu nennen

. personliche Unterstitzung und tragfahige Beziehungen (z.B. Familienmitglieder,
Freunde, Bekannte, Kollegen, Hilfs- und Pflegepersonen, professionelle Helfer,
Selbsthilfegruppen, Tiere)

. individuelle Arbeitssituation

. personliche Umwelt (z.B. Gestaltung der Wohnung)

. Zugang und Nutzung sozialer Einrichtungen, soziale Absicherung

. soziokulturelle Strukturen (z.B. Familie, Verwandtschaft, Gemeinschaften)

. natirliche Umwelt (z.B. Geographie, Klima, Licht, LArm, Luftqualit&t)

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

Kontextfaktoren kénnen einerseits einen positiven, fordernden Einfluss (Forderfaktoren) auf
alle Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Daher gilt es, diese mdglichst friih zu er-
kennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Reha-

bilitation).

Sie kdnnen andererseits aber auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf
alle Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontext-
faktoren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmecha-
nismen nicht immer hinreichend geklart sind. Vor diesem Hintergrund ist auch das in der Re-
habilitationsmedizin etablierte Risikofaktorenkonzept (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Alkohol)

Zu sehen.
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Die individuelle Lebenssituation, die Bewdltigungsstile und Ressourcen der Rehabilitanden

sowie das soziale Netzwerk sind also als Kontextfaktoren bei der sozialmedizinischen Beur-

teilung zur Indikationsstellung fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu bericksich-

tigen.

Beispielhaft sind folgende Konstellationen denkbar, die auf einen Bedarf an Leistungen zur

Teilhabe schlief3en lassen.

Hierbei handelt es sich um psychisch kranke und behinderte Menschen,

2.3

die nach klinischer Behandlung zur Stabilisierung und Anpassung an die Anforderun-
gen des Alltags noch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie zur Teilhabe
am Arbeitsleben bedurfen

die durch ihre Krankheit oder Behinderung rehabilitative Angebote brauchen, welche
die Selbstversorgungsfahigkeiten und soziale Kompetenzen starken, Versagensangste
abbauen, Selbstvertrauen fordern und die Motivation zur Eingliederung in Gesellschaft,
Arbeit und Beruf aufbauen

die nach mehreren psychiatrischen Krankenhausaufenthalten zwar zun&chst wieder an
den Arbeitsplatz zuriickkehren, aber wegen Uberforderung Riickfélle erleiden und bei
denen beruflicher Abstieg oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit drohen oder eingetre-
ten sind

die vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einer Stabilisierung des Leistungs-
vermogens bedirfen

die wahrend der Schul- oder Berufsausbildung durch psychische Erkrankungen ge-
scheitert sind, unregelméfiig gearbeitet haben und somit keinen Standort im Berufsle-
ben gefunden haben

die als Folge ihrer psychischen Krankheit oder Behinderung nicht zu einem mdglichst
selbstandigen Leben gekommen sind, notwendige tragfahige Beziehungen zu Ver-
wandten, Freunden, Partnern und Kollegen nicht aufbauen konnten und daher von
Isolation, verbunden mit erhéhtem Ruckfallrisiko, bedroht sind

bei denen durch gezielte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Pflegebedurftig-
keit vorgebeugt, nach Eintritt beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhitet

werden kann.

Sozialmedizinische Voraussetzungen
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Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung von Leistungen zur medizinischen Reha-

bilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prifen:

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder be-
reits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die tber die kurative Versorgung hinaus den

mehrdimensionalen und interdisziplindren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforder-

lich macht.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen (einschlief3lich psy-
chischer Funktionen) und die Beeintrachtigung der Aktivitdten unter Berticksichtigung der

Kontextfaktoren.

Rehabilitationsfahigkeit
Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Ver-
fassung des Rehabilitanden (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fur die

Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitation.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fur
den Erfolg der Rehabilitation
» auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotenti-
als/der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller Ressour-
cen (Rehabilitationspotential einschlief3lich psychosozialer Faktoren)
* Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels
* durch eine geeignete RehabilitationsmalRnahme
* in einem notwendigen Zeitraum

» bei Berucksichtigung der individuellen Ausgangssituation (vgl. Ziffer 2.2).

Die Erfolgsprognose ist auf die allgemeinen und tragerspezifischen Rehabilitationsziele zu
beziehen (vgl. Ziffern 3.1 und 3.2).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind indiziert, wenn Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nicht ausreichen, eine erhebliche Gefédhrdung oder Minderung der Erwerbsfa-
higkeit zu beseitigen und durch die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich
eine dauerhafte berufliche Eingliederung zu erreichen ist. Voraussetzung fir die jeweilige

Leistung ist die Eignung, Neigung und eine ausreichende Vermittlungschance.
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Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesagentur fur Arbeit muss die
Belastbarkeit zur Austibung einer Beschaftigung im Sinne des 8 119 Abs. 5 Nr. 1 SGB llI

vorliegen.

Diese Grundvoraussetzungen hangen ab von
» konstitutionellen Eigenschaften
» Fahigkeiten, die durch Ausbildung, Training und Erfahrung erworben wurden
» Beeintrachtigung korperlicher, geistiger und seelischer Funktionen durch Krankheit
und Behinderung
- qualitative Einschrankung:
Kdnnen eingeschrankte oder aufgehobene Funktionen kompensiert werden?
- quantitative Einschrankung:
In welchem zeitlichen Umfang kann noch eine berufliche Téatigkeit taglich

ausgefuhrt werden?

Die sozialmedizinische Beurteilung der Rehabilitationsbeddrftigkeit fir Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben und das Votum hinsichtlich ihrer Art setzt eine komplexe Betrachtung
der psychischen Erkrankung und ihrer Auswirkungen sowie ihres voraussichtlichen Verlaufes
und des aktuellen oder zukiinftigen Belastungsprofils voraus. Der wesentliche Aspekt der
Prognose in der medizinischen Einschatzung ist besonders schwierig zu operationalisieren
und beinhaltet einen hohen Grad an Individualitat je nach spezifischem Stérungsbild, per-
sonlichen und therapeutischen Bedingungen. Der Zeitraum, der mit hinreichender Sicherheit

zu beurteilen ist, kann bis zu 24 Monate umfassen.

Es sind im Wesentlichen folgende komplexe Sachverhalte zu bewerten
* Minderung des Leistungsvermdgens auf Grund bestehender Funktionseinschrankun-
gen, die sich auf brancheniibliche Belastungen aktuell und auf Dauer auswirken
» Krankheitsbedingte erhebliche Gefdhrdungen des Leistungsvermdgens, die unter
brancheniblichen Belastungen das Fortschreiten der Erkrankung beglinstigen
oder akute Krankheitsschibe provozieren
» Berufliche Anforderungen nach den einschlagigen berufskundlichen und arbeitsmedi-

zinischen Standards.

Ferner mussen hinsichtlich der Aussagen zur Art der in Frage kommenden Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bertcksichtigt werden
» das Alter und die verbleibende Zeit im Erwerbsleben

» die Schulungsfahigkeit
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» personliche und regionale Bedingungen.

2.4 Differentialindikation: ambulant - stationar

Sofern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und/oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
zu erbringen sind, sollen die folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine am-
bulante oder stationare Mal3hahme angezeigt ist, einbezogen werden. Diese Entscheidung
setzt ausreichende Informationen Uber den Rehabilitanden, den aktuellen physischen und
psychischen Zustand, den Verlauf der Erkrankung, seine Motivation und seine soziale Situa-

tion voraus.

a) Eine ambulante medizinische Rehabilitation bzw. ambulante Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben kommen insbesondere in Betracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:

. Die Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beeintrachtigungen
der Aktivitdten und Teilhabe liegen in einem Grad der Auspragung vor, dass ei-
ne ambulante Rehabilitation Erfolg versprechend ist und eine stationare Reha-
bilitation nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

. Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat (noch) stabilisierende/unter-
stiitzende Funktion. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen diese durch
bedarfsgerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden.

. Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforder-
lich, da hiervon keine maRRgeblichen negativen Einfliisse auf den therapeuti-
schen Prozess zu erwarten sind.

. Der Rehabilitand ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch schliel3en
Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit am-
bulante Mal3nahmen nicht aus. Die sich abzeichnende Notwendigkeit zur

Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe Rehabilitation

unterstutzt.
. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit

- zur aktiven Mitarbeit

- zur regelmaligen Teilnahme und

- zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation vorhanden

sind.
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. Der Rehabilitand ist bereit und in der Lage, am ambulanten Therapieprogramm
regelmafig teilzunehmen.

. Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, d.h. die tagliche An- und Abfahrt z.B. mit
offentlichen Verkehrsmitteln ist moglich. Der Rehabilitand muss in der Lage
sein, innerhalb einer angemessenen Zeit (maximal 60 Minuten) die Einrichtung
zu erreichen bzw. nach Hause zurlick zu kehren. In der Phase der beruflichen
Rehabilitation gelten grundsatzlich die Anhaltswerte des § 121 SGB Ill. Abwei-

chungen hiervon bedurfen einer medizinischen Begriindung.

b) Eine stationdre medizinische Rehabilitation bzw. stationére Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben kommen insbesondere in Betracht, wenn eines oder mehrere der folgenden
Kriterien zutreffen:

. Es bestehen ausgepragte Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktio-
nen), Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe, die eine erfolgreiche
ambulante Rehabilitation in Frage stellen.

. Die Herausnahme aus einem pathogenen sozialen Umfeld (z.B. bei massiven
familidren Konflikten oder destruktiven Partnerbeziehungen) ist erforderlich, um
den Rehabilitationserfolg zu sichern.

. Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat keine unterstitzende Funktion.

. Der Rehabilitand ist beruflich nicht integriert und bedarf infolgedessen spezifi-
scher Leistungen zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliederung, die
ambulant nicht erbracht werden kénnen.

. Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeiten
- zur aktiven Mitarbeit
- zur regelmaligen Teilnahme oder
- zur Einhaltung des Therapieplans
in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Rehabilitation nicht ausrei-

chend vorhanden sind.

Bei fluktuierendem Rehabilitationsverlauf konnen ambulante und stationare Phasen flexibel

wechseln bei Konstanz der wichtigen therapeutischen Bezugsperson (Case Management).

2.5 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien sprechen gegen eine Empfehlung zur Rehabilitation:
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» Eine ambulante kurative Behandlung (z.B. arztliche Versorgung, Heilmittelversorgung,
Psychotherapie, Soziotherapie) reicht aus.

» Krankenhausbehandlung ist erforderlich.

» Eine ausschlief3liche Stérung, hervorgerufen durch den fortgesetzten Gebrauch psy-
chotroper Substanzen oder eine geistige Behinderung liegt vor.

» Pflegebedirftigkeit, es sei denn, dass sie durch Leistungen zur Rehabilitation vermie-

den, beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhttet werden kann.

3. Rehabilitationsziele

3.1  Allgemeine Rehabilitationsziele

Ziel der Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen der
Teilhabe am beruflichen und gesellschaftlichen Leben durch friihzeitige Einleitung von Re-
habilitationsmal3nahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimme-
rung zu verhiiten. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder) beféhigt werden,
eine Erwerbstatigkeit oder bestimmte Aktivitdten des taglichen Lebens méglichst in der Art
und in dem Ausmalf3 auszuiiben, die fur diesen Menschen als ,normal” (fir seinen persoénli-

chen Lebenskontext typisch) erachtet werden.

Dieses Ziel soll erreicht werden durch die

» vollstandige oder grof3tmogliche Wiederherstellung der urspringlichen Struktur und
Funktion bzw. der Aktivitdten und der Teilhabe

* Entwicklung von ,Ersatzstrategien“ bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw. Akti-
vitdten (Kompensation)

* Anpassung der Umweltbedingungen (z.B. der Anforderungen und Erwartungen der
Bezugspersonen) an die Beeintrachtigung der Aktivitaten bzw. der Teilhabe des Re-
habilitanden (Adaptation).

Damit soll insbesondere die Handlungsfahigkeit des Rehabilitanden in seinen Alltagsbezi-

gen im beruflichen und privaten Bereich verbessert werden.

Die Rehabilitation soll insbesondere beitragen zur
. Aktivierung, korperlichen und psychischen Stabilisierung
. selbststandigen Lebensfilhrung und der (Re)integration in das Wohnumfeld
. Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden und seines sozialen Um-

feldes
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. Abklarung der beruflichen Neigung und Eignung

. Uberleitung in weiterfiihrende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur beruflichen Anpassung

. Verkirzung von Arbeitsunfahigkeit (z.B. durch gleichzeitige stufenweise Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess)

. Forderung der beruflichen Wiedereingliederung durch Kontaktaufnahme zum Be-
trieb zwecks friihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher MaRnahmen (Anpassung
von Féahigkeiten und Erwartungen am Arbeitsplatz)

. verbesserten Kooperation in der Nachsorge (z.B. Kontaktanbahnung zu Selbsthil-
fegruppen, Kooperation mit niedergelassenen Arzten)

. Uberleitung in weiterfiihrende Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft

. Nutzung eingliederungsfordernder Ressourcen eines vorhandenen komplementa-
ren sozialen Netzwerkes von Hilfen (z.B. Betreutes Wohnen, Integrationsfachdien-

ste).

3.2  Tréagerspezifische Rehabilitationsziele

In der Krankenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darauf,
eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-

gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

In der Rentenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsféhigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintréachtigungen der Erwerbsfa-
higkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhin-

dern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Leistungen der Agentur fir Arbeit zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben zielen darauf
ab, die Erwerbsféhigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu erhalten,
zu bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu si-

chern.
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4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beein-
trachtigungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden Rehabili-
tationszielen gestalten sich die individuell erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapie-
dichte. Im Rahmen eines interdisziplinaren Behandlungssettings sind in der Regel taglich
mindestens vier bis acht Stunden Therapiezeit an funf bis sechs Tagen in der Woche einzu-
halten. Der Rehabilitand sollte Gelegenheit haben einen vollschichtigen Arbeitstag zu erpro-
ben. Neben der individuellen Belastbarkeit des Rehabilitanden ist auch auf angemessene

Ruhepausen zu achten.

Mit jedem Rehabilitanden wird ein Rehabilitations-, Férder- und Integrationsplan erarbeitet
(personenzentrierte Therapie- und Hilfeplanung). Dabei ist dem individuellen Hilfebedarf so-
wie den flexiblen Behandlungsformen Rechnung zu tragen (z.B. Orientierungsphase, ge-
stuftes Vorgehen, Behandlungseinheiten). Dieser Plan wird regelmafiig auf seine Wirksam-

keit Giberprift, fortgeschrieben und bei Bedarf modifiziert.

Sowohl bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben handelt es sich um langerfristig angelegte, meist mehrmonatige
Malnahmen, bei denen die Verlangerung entsprechend der individuellen Konstellation ge-
wabhrleistet sein muss, um das tragerspezifische Rehabilitationsziel erreichen zu kénnen. Je
nach Lage des Einzelfalls kann die medizinische Rehabilitation zwischen drei bis maximal 12
Monaten dauern. Beginn und Dauer der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
von dem hierfur zustandigen Rehabilitationstrager in Abstimmung mit dem fur die Leistungen

zur medizinischen Rehabilitation zustédndigen Rehabilitationstrager festgelegt.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Regel in Kooperation mit ande-
ren Rehabilitationseinrichtungen oder mit Betrieben durchgefiihrt. Es kommen insbesondere

folgende Leistungen in Betracht:

a) Eignungsabklarung und Arbeitserprobung - Die Dauer einer Eignungsabklarung und

Arbeitserprobung betragt in der Regel vier bis sechs Wochen.
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Belastungserprobungen, die im Einzelfall zur Feststellung der gesundheitlichen Belast-
barkeit fur eine spatere berufliche Bildungsmaflnahme oder Arbeitnehmertétigkeit durch-
gefuihrt werden, sind keine Leistung der Arbeitserprobung und Eignungsabklarung. Sie
sind ebenso wie die Arbeitstherapie und die Beschéaftigungstherapie den Leistungen der

medizinischen Rehabilitation zuzuordnen.

b) Berufsvorbereitung — Die Dauer der Berufsvorbereitung betragt in der Regel bis zu
sechs Monaten. Zur Férderung von Malinahmen der Berufsvorbereitung (BvB) durch die
Bundesagentur fiir Arbeit gelten die Regelungen des Fachkonzepts BvB der Bundesa-

gentur fir Arbeit.

c) Berufliche Anpassung - Die Dauer der Leistung betréagt in der Regel bis zu 9 Monaten.

d) Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten
Werkstatten fur behinderte Menschen - Der Rehabilitand ist so zu férdern, dass er
spatestens nach Teilnahme an Leistungen des Berufsbildungsbereichs in der Lage ist,
wenigstens ein Mindestmal3 wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung im Sinne des
§ 136 Abs. 2 SGB IX zu erbringen. Die Dauer der Leistungen betragt in der Regel im
Eingangsverfahren drei Monate und im Berufsbhildungsbereich zwei Jahre (8 40 Abs. 2
und 3 SGB IX).

Im Sinne einer Flexibilisierung sollte die ambulante Rehabilitation bei psychischen Erkran-
kungen in geeigneten Fallen mit einer reduzierten oder abgestuften taglichen Dauer durch-
gefuihrt werden kdnnen, z.B. zum Ende der Rehabilitationsleistung im Sinne eines Ausschlei-
chens oder bei berufsbegleitenden Leistungen (z.B. bei arbeitsfahigen Teilzeitbeschaftigten,
stufenweise Wiedereingliederung). Eine weitere Mdglichkeit der Flexibilisierung ist auch die

Intervallbehandlung, bei der die Behandlung auf mehrere Behandlungsabschnitte verteilt ist.

5. Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung
5.1 Rehabilitationskonzept

Die Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabilitationskonzept auf der
Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse. Dies beschreibt das Rehabilitations-
verstandnis, die angebotene rehabilitative Diagnostik und Behandlung sowie die personelle,
raumliche und apparative Ausstattung der Einrichtung und enthélt Angaben zur durchschnitt-

lichen Behandlungsdauer.
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Neben den funktionsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrichtung darauf
hinzuwirken dem psychisch kranken und behinderten Menschen eine mdaglichst selbststand-
ge Lebensfiihrung mit der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu
ermdglichen. Dartber hinaus ist auf die Probleme der Krankheitsverarbeitung sowie der
Stress- und Risikofaktoren einzugehen. Dabei ist den regionalen Gegebenheiten zur ambu-
lanten und stationaren Behandlung und psycho-sozialen Unterstiitzung ebenso Rechnung zu

tragen wie den konkreten Mdaglichkeiten des regionalen Arbeitsmarktes.

Die Rehabilitation erstreckt sich auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese greifen ineinander und wirken funktional im
Rahmen einer Komplexleistung zusammen, wobei die einzelnen Leistungen flexibel kombi-
niert, entsprechend dem individuellen Bedarf des Rehabilitanden stufenweise aufgebaut und
ggf. wiederholt, in der Einrichtung und durch sie mdglichst im privaten und beruflichen Leben
realisiert werden. Die Leistungserbringung erfolgt nicht additiv durch verschiedene nicht oder
nicht eng zusammenarbeitende Einzelleistungserbringer, sondern integriert durch ein multi-
professionelles Rehabilitationsteam. Bei der erforderlichen leistungsrechtlichen Zuordnung
zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zu Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben sind die jeweiligen Schwerpunkte zu bertcksichtigen.

Konzeptionell von besonderer Bedeutung fur die Rehabilitation bei psychischen Erkrankun-
gen ist deshalb
» die Schaffung eines therapeutischen Milieus in der Einrichtung und eines férdernden
Milieus im privaten und beruflichen Lebensfeld, in denen die Rehabilitation getibt und
ihre Ergebnisse langfristig genutzt werden
» die enge Kooperation mit den vorher und nachher behandelnden Fach- und Haus-

arzten sowie Therapeuten und betreuenden sozialen Diensten.
5.2  Arztliche Leitung und Verantwortung
Die Einrichtung steht unter standiger Leitung und Verantwortung eines Arztes/einer Arztin®
mit der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie (alternativ Arzt fir Psychiatrie

oder Nervenarzt).

Der leitende Arzt muss tiber mindestens zweijdhrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechende)

rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfiigen und die Zusatzbezeichnung So-

®Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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zialmedizin und/oder Rehabilitationswesen erworben haben. Der leitende Arzt hat neben der
eigenen gebietsbezogenen und sozialmedizinischen Fortbildung auch die standige Fortbil-

dung seiner Mitarbeiter zu gewéhrleisten.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erfullt, beurteilen die Leistungs-
trager die fur die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kom-
petenzen anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese
nicht aus, kénnen die Leistungstrager ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam als arztli-

che Leitung im Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskonzepts im Rah-
men der Vorgaben der Leistungstrager bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verant-
wortlich. Dabei ist den 0.g. Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitations-
zielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf.
einzuleitenden MaRnahmen Rechnung zu tragen. Er leitet das interdiziplindre Rehabilitation-
steam, stellt regelmafige (mindestens einmal pro Woche) Teambesprechungen sicher und

verantwortet den Entlassungsbericht, insbesondere die sozialmedizinische Beurteilung.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter miissen wahrend der Offnungs-
zeiten der Einrichtung prasent und verfiigbar sein. Der Vertreter des leitenden Arztes muss

Uber eine vergleichbare Qualifikation verfliigen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere

. Leitung des Rehabilitationsteams

. Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

. Durchfiihrung von regelméRigen (mindestens einmal pro Woche) patientenbezo-
genen Teambesprechungen

. Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsili-
ardiensten

. Durchfiihrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitations-
plans

. Abschlussuntersuchung

. Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fur weiter-

fuhrende MalRnahmen im Rahmen der Nachsorge.

Daruber hinaus beteiligt sich der leitende Arzt an der Erbringung therapeutischer Leistungen

(z.B. Durchfiihrung indikationsbezogener Gruppen, Einzelgesprache).
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5.3 Rehabilitationsdiagnostik

Rehabilitationsdiagnostik muss unter Berticksichtigung der Krankheitsdiagnose vor allem die
personlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung konkret beschreiben.
Die mehrdimensionale Diagnostik auf der Grundlage von ICF erfasst die Beeintrachtigungen
und Ressourcen auf den Ebenen: Funktion — Aktivitat — Teilhabe mit ihren Wechselwirkun-
gen und bericksichtigt dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren.
Zentrale Bedeutung haben das Selbstbild, die Biografie und die sozialen Bezuge des Reha-
bilitanden sowie die Erwartungen und Anforderungen ihrer Bezugspersonen im privaten und

beruflichen Lebensbereich.

Wahrend es eine Reihe von prognostischen Kriterien gibt (z.B. Dauer der Erkrankung, Aus-
mald und Grad von Beeintrachtigungen), vor deren Hintergrund eine statistische Prognose
maglich ist, kann die individuelle Diagnostik und Zielbestimmung nur erfolgen fir einen je-
weils Uberschaubaren Zeitraum und mit Einbeziehung praktischer Erprobungen — im eigenen
Lebensfeld und im Betrieb. Dies setzt im Einzelfall die Ausschdpfung der verfligbaren reha-
bilitativen Hilfen und angemessene Erprobungszeitrdume unter maglichst realitdtsnahen Be-

dingungen voraus.

54 Rehabilitationsplan

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik wird unter Beteiligung des
Rehabilitanden ein individueller Rehabilitationsplan erstellt und das individuelle Rehabilitati-

onsziel bzw. -teilziel definiert.

Zu jeder TherapiemaflRnahme gehort die Uberpriifung, ob die geplanten (Zwischen-) ziele
erreicht wurden. Diese Ergebnistiberprifung ist zugleich die diagnostische Ausgangsbasis

fur die né&chste Planungsphase.

Regelmalige Besprechungen des Rehabilitationsteams geben Auskunft Giber den individu-
ellen Verlauf der Rehabilitation. Der Rehabilitationsplan ist dem jeweiligen Rehabilitations-
verlauf anzupassen. Anderungen im Bereich der Schadigungen der Korperfunktionen und

Karperstrukturen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beeintréachtigungen der Aktivitaten
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und Teilhabe sind in regelméaRigen Abstanden unter Nutzung der relevanten Untersu-

chungsmethoden zu dokumentieren.

5.5 Behandlungselemente

Die wesentlichen Behandlungselemente der Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen

sind im Rahmen der

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

* Behandlung durch Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie (Arzt fur Psychiatrie oder
Nervenarzt), ggf. einschlie3lich der Psychopharmakotherapie

» Psychotherapie durch arztliche und/oder psychologische Psychotherapeuten, einzeln
und in Gruppen

» indikative Gruppen: mit Angehdrigenbezug, in Bezug auf Arbeit, Krankheitsbewalti-
gung und Therapieverstandnis (Psychoedukation)

» Ergotherapie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung

* Psychiatrische Krankenpflege

» Physiotherapie/Sport- und Bewegungstherapie

» Psychosoziale Hilfen (psychosoziale Betreuung und Rehabilitationsberatung - auch in
Fragen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)

* Gesundheitsbildung.

Teilhabe am Arbeitsleben
» Leistungen zur Abklarung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung
* TrainingsmaflRnahmen
» Berufsvorbereitung
* berufliche Anpassung
» psychosoziale Hilfen begleitend zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
* Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten

Werkstatten fur behinderte Menschen.

Der friihen Kooperation mit Betrieben und dem Integrationsfachdienst kommt hohe Bedeu-

tung zu.

Die Rehabilitationseinrichtung stellt sicher, dass der Bezugstherapeut dem Rehabilitanden

als personlicher Ansprechpartner wéhrend der ganzen Rehabilitationszeit zur Verfligung



24

steht. Dabei koordiniert er die verschiedenen Behandlungsmodule und bereitet gemeinsam

mit dem Rehabilitanden wichtige Weichenstellungen vor.

6. Strukturelle Anforderungen

6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplinaren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen an, die eine

gualifizierte Ausbildung besitzen und mehrheitlich Gber Berufserfahrung in der Rehabilitation
verfiigen. Mindestens einer der Arzte bzw. Diplom-Psychologen muss iiber eine abgeschlos-
sene psychotherapeutische Aus- bzw. Weiterbildung in einem anerkannten Verfahren verfu-

gen.

Arzt
» Hinsichtlich des leitenden Arztes und seines Stellvertreters wird auf Ziffer 5.2 verwie-
sen.
« Die weiteren Arzte miissen iiber die mit der Gebietsbezeichnung festgelegte Qualifi-

kation bzw. klinische Erfahrung verfiigen.

Diplom-Psychologe
* maoglichst Approbation als Psychologischer Psychotherapeut
« zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung’ im Bereich der Rehabilitation
* mit neuropsychologischer Basiskompetenz
» winschenswert: Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesell-

schaften.

Sozialarbeiter/Sozialpadagoge
» Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge mit minde-

stens zwei Jahren vollzeitiger Berufserfahrung’.

Ergotherapeut/ergénzend auch Arbeitserzieher
» Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut bzw. staatlich anerkannte Berufsausbil-
dung
* Grundlagenkenntnis in arbeitsrehabilitativen Malinahmen, Ergonomie, Arbeitsplatz-

anpassung

" Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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» Beratung zur Belastungserprobung und einschlagige Erfahrungen in der berufsorien-
tierten Arbeitstherapie und
« mindestens zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung’ als Ergotherapeut im Bereich der

Rehabilitation.

Fachkréafte in der beruflichen Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter
» Abgeschlossene Berufsausbildung

» zusatzliche padagogische Qualifikation.

Gesundheits- und Krankenpfleger
» Staatliche Ausbildung
* Berufserfahrung in der Psychiatrie
* mdglichst abgeschlossene Weiterbildung in der Fachkrankenpflege Psychiatrie, er-

satzweise abgeschlossene Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung (SPZA).

Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz

» Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut.

6.2 Personalbemessung

Fir eine Rehabilitationseinrichtung mit 20 Rehabilitanden mit ganztagiger Rehabilitation wird

folgender Personalschlissel empfohlen:

Arzt 1:20°
Diplom-Psychologe 1:20°
Sozialarbeiter/Sozialpddagoge 1:10 - 1:15
Ergotherapeut/Arbeitserzieher 1:10 - 1:20
Fachkrafte fur die berufliche Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter 1:10
Gesundheits- und Krankenpfleger 1:10 - 1:20
Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz 1:40 - 1:60

Zuséatzlicher Personalbedarf an Gesundheits- und Krankenpfleger (mindestens drei Mitar-

beiter) besteht fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen in den Abend- und Nachtstunden.

® Die Relation beider Berufsgruppen zu den Rehabilitanden soll zusammengenommen 1 zu 10 nicht
unterschreiten. Beide Berufsgruppen sollten in etwa zu gleichen Anteilen vertreten sein.
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Eine unterschiedliche Gewichtung zwischen den Berufsgruppen ist moglich. Die Teilnahme

der Mitarbeiter an Teambesprechungen ist sicherzustellen.

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Urlaubs- und Krankheitsvertretung zu gewéhrleisten.

6.3

Réaumliche und apparative Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der Rehabilitationseinrichtung muss so bemessen und beschaf-

fen sein, dass das jeweilige indikationsspezifische Rehabilitationskonzept umgesetzt werden

kann.

Es sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein

fur Gruppentherapie

fur Einzeltherapie

fur Bewegungstherapie

fur Ergotherapie

interne oder externe Platze fur berufliche Trainingsangebote

Notfallversorgung und spezielle Diagnostik

medizinisches Untersuchungszimmer

Sanitarbereich (in ausreichender Anzahl barrierefrei gestaltet) und Umkleideraume fur
Damen und Herren mit abschlieBbaren Schrankfachern

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

Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich

Aufenthalts- und Versorgungsbereich

externe Bewegungsmaoglichkeiten durch Einbeziehung von Freigeldnde
Personalaufenthaltsraum

fur Verwaltungsaufgaben.

Die Rdume mussen barrierefrei zuganglich sein.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen Funktionssto-

rungen nach aktuellem Wissensstand sowie die Notfallversorgung gewahrleisten, z.B.

Notfallausristung
Ausstattung fiir psychologische Testdiagnostik und Ubungen (incl. PC gestiitzt)

Ergotherapeutische Ausstattung incl. Burotrainingsplatze
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» Ausstattung fur Physio- und Bewegungstherapie.

6.4 Regionale Einbindung / Verbundstrukturen / Rehabilitandenbezogene Koope-rati-

on

Durch zweckmalfige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die
Rehabilitation als integraler Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur moglichst
raschen und dauerhaften Eingliederung der Rehabilitanden beitrdgt. Die RPK kooperiert re-

habilitandenbezogen mit Einrichtungen und Diensten in dessen Wohnort.

Als eigenstéandige Einrichtung vernetzt sich die RPK mit den niedergelassenen Fachérz-
ten/Psychotherapeuten und Kliniken, den Diensten und Einrichtungen zur beruflichen Reha-
bilitation sowie den betrieblichen und psychosozialen Diensten in der Region und kooperiert

mit den Selbsthilfegruppen. Sie beteiligt sich ggf. am Gemeindepsychiatrischen Verbund.

7. Zustandigkeit der Rehabilitationstrager

Fiur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der RPK ist bei Erflillung der jeweili-

gen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zustéandig

a) der Rentenversicherungstrager, wenn zu erwarten ist, dass durch die Leistung
» die erheblich gefahrdete oder bereits geminderte Erwerbsféahigkeit des psychisch
kranken oder behinderten Menschen wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
werden kann
oder
* bei einer bereits geminderten Erwerbsfahigkeit des psychisch kranken oder behin-

derten Menschen deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann.

b) der Krankenversicherungstrager, wenn die Voraussetzungen zur Durchfiihrung der medi-
zinischen Rehabilitationsleistungen durch den Rentenversicherungstrager nicht erfullt
sind, die Leistung aber erforderlich ist, um eine Behinderung oder Pflegebeduirftigkeit ab-
zuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten

oder ihre Folgen zu mindern.

Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist bei Erfullung der versicherungsrechtli-

chen Voraussetzungen der gesetzlichen Rentenversicherung der Rentenversicherungstrager
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zustandig. In den tbrigen Fallen ist dies im Regelfall die Bundesagentur fur Arbeit (Agentur
fur Arbeit), sofern nicht ein anderer Rehabilitationstrager nach § 6 SGB IX zustandig ist. Da-
neben kénnen im Einzelfall z.B. die Beihilfe, private Versicherungen auch die Kosten

ubernehmen.

8. Verfahren bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8.1  Verfahren bei Einleitung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Der Antrag ist vor Einleitung der beabsichtigten medizinischen Rehabilitationsleistung bei
dem voraussichtlich zustédndigen Rehabilitationstrager zu stellen. Es gilt das Verfahren nach
§ 14 SGB IX.

Dem Antrag sind beizufiigen
« Gutachten/Stellungnahmen® des bisher behandelnden psychiatrischen Krankenhau-
ses oder der bisher behandelnden psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkran-
kenhauses oder des bisher behandelnden Facharztes™
» sonstige vorliegende arztliche Gutachten und Befundberichte
» Gutachten/Stellungnahmen der voraussichtlich aufnehmenden RPK nach personli-
cher Vorstellung
Uber die medizinische Notwendigkeit der Durchfiihrung der Leistung in einer RPK einschliel3-

lich der Prognose auch beziiglich der Erwerbsfahigkeit (vgl. Ziffer 2.3).

Um eine ausreichende sozialmedizinische Qualitat zu gewahrleisten, missen Gliederung
und Anforderungsprofil der Gutachten/Stellungnahmen den géngigen Standards™ entspre-
chen. Darin wird in Bezug auf die ICF zu folgenden Bereichen Stellung genommen

* psychiatrische Diagnose nach ICD 10-GM

» Beschreibung der Schadigungen sowie der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und

Teilhabe
» Krankheitsvorgeschichte
» schulische und berufliche Vorgeschichte

» aktueller psychopathologischer Befund

° Die tragerspezifischen Verfahren sind zu bertcksichtigen.

1% Hierbei sind insbesondere die in der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Rehabilitations-
Richtlinien zu beachten.

1 vgl. Empfehlungen fur die sozialmedizinische Beurteilung psychischer Stérungen — Hinweise zur
Begutachtung, DRV-Schrift Band 30, Oktober 2001; Leitfaden zur Begutachtung von Psychisch
Kranken/Behinderten fiir die Aufnahme in Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und
Behinderte (RPK)
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* Motivation und Lebensplanung

¢ Indikation.

Daraus abgeleitet werden Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit, -prognose und zu Rehabili-

tationszielen.

Fachérztliche psychiatrische Gutachten/Stellungnahmen werden mit dem Rehabilitationsan-

trag des Betroffenen dem zustandigen Leistungstrager zur Entscheidung vorgelegt.

8.2 Zwischenbericht

Die RPK erstellt jeweils nach Ablauf von drei Monaten, jedoch spatestens zwei Wochen vor
Ablauf des Bewilligungszeitraums, bei besonderer Aufforderung auch friher, einen Zwi-
schenbericht tiber die bisher durchgefihrten MaRnahmen und deren Ergebnisse, der eine
ausfiuhrliche Stellungnahme Uber die Rehabilitationsfahigkeit des Rehabilitanden sowie ins-
besondere eine Prognose tber den weiteren Rehabilitationsverlauf und die Erwerbsfahigkeit

enthalt.

Mit dem Zwischenbericht ist von der RPK zugleich ein Vorschlag zur Frage der Verlangerung
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ggf. auch ein Vorschlag zur Frage der
Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu unterbreiten. Die nach der Lage
des Einzelfalls erforderlich gehaltenen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind in dem

Vorschlag genau zu begriinden.

8.3  Weiteres Verfahren in den Fallen der Einleitung der Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation durch den Krankenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts Uberprift der Krankenversicherungstrager nach Ein-
holung eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes seine Leistungszustandigkeit. Halt er
die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen der Rentenversicherung fur gegeben, leitet er
den Antrag mit allen Gutachten umgehend an den zustandigen Rentenversicherungstrager
weiter und macht einen Erstattungsanspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwi-

schenberichtes geltend.
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Der Rentenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen dariber, ob die
Voraussetzungen der 88 10 und 11 SGB VI erfillt sind und teilt dieses dem Krankenversi-
cherungstrager mit. Liegen die Voraussetzungen der 88 10 und 11 SGB VI nicht vor, ent-
scheidet der Krankenversicherungstrager dariiber, ob die Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation unter den Voraussetzungen der 88 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V weitergefuhrt wer-
den kénnen. Der Rentenversicherungstrager entscheidet ggf. tiber die Umdeutung des Re-

habilitationsantrages in einen Rentenantrag gem. § 116 SGB VI.

8.4  Weiteres Verfahren in den Féllen der Einleitung der Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation durch den Rentenversicherungstrager

Nach Vorliegen des Zwischenberichts tberprift der Rentenversicherungstrager — ggf. nach
Einholung weiterer Gutachten — seine Leistungszustandigkeit. Halt er die gesetzlichen Lei-
stungsvoraussetzungen der Rentenversicherung weiter fiir gegeben, fiihrt er die Leistung
fort. Sind die gesetzlichen Leistungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben, leitet er den An-
trag mit allen Gutachten umgehend an den zustandigen Krankenversicherungstrager weiter
und macht einen Erstattungsanspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwischenbe-
richtes geltend. Der Rentenversicherungstrager entscheidet ggf. tiber die Umdeutung des

Rehabilitationsantrages in einen Rentenantrag gem. § 116 SGB VI.

Der Krankenversicherungstrager entscheidet innerhalb von zwei Wochen, ob die Vorausset-
zungen der 88 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V erfillt sind, und unterrichtet innerhalb dieser Frist

den Rentenversicherungstrager tber seine Entscheidung.

Teilt der Krankenversicherungstréger mit, dass die Voraussetzungen der 88 11 SGB V i.V.m.

40 SGB V nicht erfillt sind, beendet der Rentenversicherungstrager die Leistung.

8.5 Abschluss der medizinischen Rehabilitation

Am Ende der Leistung erstellt die Rehabilitationseinrichtung unter Bertcksichtigung der tra-
gerspezifischen Anforderungen'? spétestens innerhalb von zwei Wochen einen Bericht tiber

den Verlauf der Leistung.
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Schwerpunkte sind
* rehabilitationsbegriindete Diagnosen
* Rehabilitationsergebnis mit Empfehlungen fir weitere Leistungen
» sozialmedizinische Beurteilung und Prognose fir die Durchfiihrung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

* durchgefihrte rehabilitativ-therapeutische Leistungen.

Wenn Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig sind, wird so rechtzeitig vor Ab-
lauf der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ein Antrag bei dem zustandigen Lei-

stungstrager gestellt, dass diese sich nahtlos anfiigen kénnen.

9. Verfahren bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

9.1  Verfahren bei Einleitung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auf der Basis der Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation wird mit Beginn der Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben von der Rehabilitationseinrichtung gemeinsam mit dem

Rehabilitanden der individuelle Rehabilitationsplan fortgeschrieben und um einen individuel-
len beruflichen Forderplan erganzt, der vom zustandigen Rehabilitationstrager zu genehmi-

gen ist. Dieser wird laufend fortgeschrieben.

Bei der Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der RPK werden im
Sinne einer grotmaoglichen Transparenz die Rehabilitanden auf die Zusammenarbeit von
Einrichtung, Rentenversicherungstrager und Agentur fir Arbeit in ihren unterschiedlichen

Formen wie Berichten und Fachausschusssitzungen hingewiesen.

Zur Klarung der Motivation und Mitwirkung der Rehabilitanden sollte schon bei der Erstellung
des Forderplans eine Zielvereinbarung, nach Mdglichkeit auch schriftlich, abgeschlossen

werden.

Die RPK legt dem Trager der medizinischen Rehabilitation in der Regel spatestens sechs
Wochen vor Beendigung der medizinischen Leistung einen Befundbericht mit Aussagen zur
Belastbarkeit vor, aus dem sich ergibt, ob und ggf. welche Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben nach Abschluss der medizinischen Leistung angeregt werden.

12 vgl. ,Der arztliche Reha-Entlassungsbericht — Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung®, BfA, 2001 bzw. Rehabilitations-
Richtlinien der gesetzlichen Krankenversicherung
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Fuhrt der Rentenversicherungstrager die medizinische Leistung in der RPK durch, sind
grundsatzlich auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur die Durchfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gem. 8§ 11 Abs. 2 a Nr. 2 SGB VI erfillt. Er pruft
daher - ggf. unter Hinzuziehung weiterer Gutachten -, ob und wann die Einleitung von Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Betracht kommen und erteilt dem Rehabilitanden

einen férmlichen Bescheid.

Fuhrt der Krankenversicherungstrager die medizinische Leistung in der RPK durch und wer-
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben angeregt, unterrichtet er unverziglich den vor-
aussichtlich zustandigen Tréger der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Beifii-

gung der vorhandenen Unterlagen.

Sofern die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des 8 11 SGB VI fir die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation zwar erfillt waren, aber die persdnlichen Voraussetzungen des
§ 10 SGB VI zum Zeitpunkt der Beantragung verneint wurden und nunmehr eine positive
Prognose hinsichtlich der Erwerbsfahigkeit vorliegt (Erstattungsfall gemaf Ziffer 8.3), oder
eine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen wird, ist der Rentenversicherungstrager fur
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustéandig. In diesen Féllen leitet der Krankenversi-
cherungstrager den entsprechenden Befundbericht an den Rentenversicherungstrager wei-

ter.

9.2  Abschluss der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Am Ende der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erstellt die Rehabilitationseinrichtung
innerhalb von zwei Wochen nach Abschluss der Leistung einen Bericht Giber den Verlauf und

das Ergebnis.

Einen Schwerpunkt bilden sozialmedizinische Aussagen zur Erwerbsfahigkeit, zu Vorausset-
zungen einer moglichst langfristig erfolgreichen beruflichen Eingliederung und zu dem tat-
sachlichen Stand der beruflichen und sozialen Integration.

Wesentliche Bestandteile des Abschlussberichts sind weiterhin Aussagen, inwieweit weiter-
fuhrende Qualifikationsmaflinahmen wie Ausbildung, Umschulung oder Fortbildungen ange-
schlossen werden sollen. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn der Ursprungsberuf krankheits-
bzw. behinderungsbedingt nicht mehr ausgeibt werden kann, bisher kein Berufsabschluss

erreicht werden konnte und bei Vorliegen einer weiteren Rehabilitationsnotwendigkeit infolge
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der psychischen Erkrankung eine weiterfiihrende Qualifizierung fiir eine langfristige Integra-

tion auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erfolgversprechend erscheint.

Sofern keine nahtlose Arbeitsaufnahme zu erwarten ist, wird zum Zwecke einer erfolgver-
sprechenden anschlieRenden Arbeits- und Ausbildungsvermittlung die Bundesagentur fir
Arbeit ebenfalls GUber das Ergebnis informiert. Hierzu ist das Einverstandnis des Rehabilitan-

den erforderlich.

10. Beendigung der Leistungen zur Teilhabe

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

kann.

11. Dokumentation und Qualitatssicherung

11.1 Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabilitationsrele-
vanten Diagnosen, Befunde sowie die durchgefiihrten/geplanten Therapieformen entnom-
men werden kdnnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar zu ma-
chen. Die Dokumentation muss insbesondere umfassen
* den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit
und Intensitat der Behandlungselemente
» die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungs-
heft/Rehabilitationstagebuch
» samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretati-
on
» das definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges
durch Zwischenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstanden sowie die Ab-
schlussuntersuchung/-befundung
» die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen

* den Entlassungsbericht.
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11.2 Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung bezogen auf RPK-Einrichtungen orientiert sich an der ,Gemeinsamen
Empfehlung Qualitatssicherung nach 8 20 Abs. 1 SGB IX*, die am 01. Juli 2003 in Kraft ge-
treten ist. Zur Beurteilung der Strukturqualitét beschreibt die Rehabilitationseinrichtung ne-
ben ihren Ressourcen das personelle, fachliche, methodische und organisatorische medizi-

nische und berufliche Konzept zur Rehabilitation.

Zur Beurteilung der Prozessqualitat wird der Rehabilitationsprozess in den Verlaufsberichten

und Abschlussberichten der medizinischen und beruflichen Rehabilitation dokumentiert.

Zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt werden die Prozessergebnisse, das erreichte individu-
elle Leistungsprofil, die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und die entsprechenden
Empfehlungen der Einrichtung individuell im Abschlussbericht der Leistungen zur Teilhabe

ausgewertet und an den zustandigen Leistungstrager weitergegeben.

12. Anerkennung als RPK

Die zustandigen Stellen der Vereinbarungspartner verstandigen sich darauf, welche Einrich-
tungen die sich aus dieser RPK-Empfehlungsvereinbarung ergebenden Anforderungen er-

fullen.

Hierzu muss sich jede Einrichtung zur Einhaltung der durch die RPK-
Empfehlungsvereinbarung und die erganzenden Regelungen ergebenden Verpflichtungen
schriftlich verpflichten, die entsprechenden Vereinbarungen zur Dokumentation und Quali-

tatssicherung zu erftillen.

Die Verstandigung nach Satz 1 gilt bezuglich der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben auch als einvernehmliche Bewertung dieser Einrichtungen als vergleichbare
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation im Sinne des 8 35 SGB IX.

13.  Uberprifung

Die Partner der Vereinbarung werden auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschatft fir Re-

habilitation nach Ablauf von drei Jahren oder auf Antrag eines Vereinbarungspartners auch



35

vorher priifen, ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen ver-

bessert oder wesentlich verdnderten Verhaltnissen angepasst werden muss.

14. In-Kraft-Treten und Kindigung

Diese Vereinbarung tritt am 01. Juli 2006 in Kraft.

Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner jeweils bis zum 30. September ei-
nes Kalenderjahres gekiindigt werden.



