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I. Allgemeiner Teil

Praambel

Der Wandel im Krankheitsspektrum, gekennzeichnet durch die Zunahme chronischer Krankhei-
ten, die demografische Entwicklung mit einer steigenden Zahl élterer Menschen sowie auch die
Tendenz zur Verlangerung der Lebensarbeitszeit durch den Gesetzgeber flihren zu einem zu-
nehmenden Bedarf an Rehabilitation, der den individuellen Lebensbedingungen und

-gewohnheiten Rechnung tragt.

Es ist daher geboten, neben stationaren medizinischen Rehabilitationseinrichtungen ambulante
Strukturen zu schaffen, die interdisziplinare therapeutische Angebote wohnortnah vorhalten und
damit die Mdglichkeit bieten, die Behandlung den Erfordernissen des Einzelfalles flexibel anzu-

passen.

Die ambulante Rehabilitation bietet auBerdem die Mdéglichkeit, Personengruppen in die Rehabi-
litation einzubeziehen, die aus verschiedenen persénlichen Griinden bei entsprechender medi-
zinischer Indikation eine stationare Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen kénnen.

Ebenso wie die stationdre Rehabilitation geht auch die ambulante medizinische Rehabilitation”
von einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen und sozialen Aspekte
der Rehabilitation umfasst. GleichermaBen gelten die Grundséatze der Komplexitat, der Interdis-

ziplinaritat und der Individualitat.

Als Grundlage fir den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten ambulanten
Rehabilitationsstruktur und zur Gewahrleistung einer an einheitlichen Grundséatzen ausgerichte-

ten und zielorientierten Leistungsgewahrung geben daher

der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch-Gladbach

die See-Krankenkasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
die Knappschaft, Bochum

") Der Begriff ambulante medizinische Rehabilitation umfasst auch teilstationare Rehabilitation.
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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

der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Berlin

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, Kassel
und

die Kassenéarztliche Bundesvereinigung, Kéln

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation unter Mitwir-
kung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen die folgenden Emp-
fehlungen®.

# Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberiihrt.



1. Vorbemerkung

Die Rahmenempfehlungen gliedern sich in den Allgemeinen Teil mit den Grundséatzen, Voraus-
setzungen und Zielen der ambulanten medizinischen Rehabilitation und den Besonderen Tell
mit den bereits vorliegenden indikationsspezifischen Konzeptionen zur ambulanten kardiologi-
schen und neurologischen Rehabilitation, zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen
Erkrankungen, zur ambulanten onkologischen und dermatologischen Rehabilitation und zur
ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen.

2. Grundsatze
2.1 Begriffsbestimmung

Entsprechend der ICF? sind im deutschen Sprachgebrauch unter dem Oberbegriff der Funki-
onsfahigkeit fir die einzelnen Komponenten von Gesundheit die Begriffe Kérperfunktionen und
Koérperstrukturen, Aktivitdten, Teilhabe und Kontextfaktoren eingefihrt und definiert worden.
Auf allen Ebenen finden die unterschiedlichen Wechselwirkungen zwischen Kontextfaktoren
und Gesundheitsproblemen, die auch die psycho-sozialen Komponenten umfassen, besondere
Beachtung (s. Abbildung). Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine Beeintrachtigung
der Teilhabe, nicht mehr nur ein personbezogenes Merkmal, sondern entsteht aus dem un-
glnstigen Zusammenwirken von gesundheitlichen Problemen einer Person und ihrer Umwelt.
Diese Sichtweise wurde im Grundsatz auch in das SGB IX (ibernommen®.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

T
! ' ’

Kérperfunktionen — Teilhabe
und -strukturen y > Aktivitaten < > (Partizipation)

f I f
| !

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

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

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit. Deutsches
Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2002. www.dimdi.de

* Der Behinderungsbegriff der ICF, der Behinderung als ,Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit”
umschreibt, ist weiter gefasst als der des SGB IX und umfasst auch jede Schadigung, die weder mit Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten noch der Teilhabe einhergeht. Im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe wird
daher Behinderung im Sinne der Definition des § 2 SGB IX verstanden.



Funktionale Gesundheit

Der Begriff der Gesundheit im Titel der ICF zeigt an, dass die ICF zu den gesundheitsbezoge-
nen Klassifikationen gehért, wie auch die ICD®. Zum besseren Versténdnis des bio-psycho-
sozialen Modells, welches bereits der ICIDH zugrunde lag, wurde im Zusammenhang mit der
Einflhrung der ICF der Begriff der funktionalen Gesundheit etabliert.

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

- der Kdrperfunktionen und Kérperstrukturen

- der Aktivitaten und Teilhabe an Lebensbereichen

und geht insofern Uber den bio-medizinischen Ansatz der ICD hinaus.

Die funktionale Gesundheit einer Person wird dabei vor dem gesamten individuellen Lebenshin-
tergrund (umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren) betrachtet und beschreibt das Ergeb-
nis der Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren einer Person.

Der Begriff der Funktionsfahigkeit wird fir Kérperstrukturen und Kérperfunktionen, Aktivitaten
und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet und umfasst die positiven (oder
neutralen) Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Der Begriff der Behinderung wird ebenfalls fir Kérperfunktionen und Korperstrukturen, Aktivi-
taten und Teilhabe einer Person an Lebensbereichen verwendet, umfasst aber im Gegensatz
dazu jede Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, also die negativen Aspekte der funktionalen
Gesundheit.

Danach kann die funktionale Gesundheit einer Person beeintrachtigt sein, wenn

- Schéadigungen im Bereich der kérperlichen Funktionen (einschlieBlich des mentalen Be-
reichs) und/oder der Koérperstrukturen vorliegen (Beeintrachtigung der Koérperfunktionen
und Kérperstrukturen),

- sie nicht mehr all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprob-
lem (im Sinne der ICD) erwartet wird (Beeintrachtigung der Aktivitaten),

% Vgl. Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision,
Version 2.0 Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2000.
www.dimdi.de



- sie ihr Dasein in Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigungen der Korper-
funktionen oder Kérperstrukturen oder der Aktivitdten erwartet werden kann (Beeintrachti-
gung der Teilhabe an Lebensbereichen).

2.2 Komponenten der ICF

Koérperfunktionen und Korperstrukturen

Wahrend mit Kérperfunktionen die physiologischen und psychologischen Funktionen von Kor-
persystemen wie z.B. das Sehvermdgen oder der Verstand bezeichnet werden, versteht man
unter Korperstrukturen die anatomischen Teile des Kérpers wie Organe, GliedmaBen und ihre
Bestandteile. Mit dem Begriff der ,funktionalen / strukturellen Integritat® auf der Ebene der Kor-
perfunktionen und Korperstrukturen kann die Funktionsféhigkeit einer (gesunden) Person be-
schrieben werden. ,Schadigung” bezeichnet dabei bei einer Person den Verlust oder eine we-
sentliche Abweichung auf dieser Ebene.

Hierzu z&hlen insbesondere Schadigungen

- derinneren Organe oder des Stoffwechsels

- der Sensorik, z.B. Schmerzen

- des Denkens, des Gedéachtnisses, des Antriebs und der Stimmungslage; hierzu z&hlt auch
die Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten oder Drogen

- des Stitz- und Bewegungsapparates, u.a. mit Stérungen der aktiven und passiven Bewe-
gungsfahigkeit und Haltung; hierzu zahlen auch Extremitatendefekte wie Amputationen

- der Sprach-, Hor- oder Sehfunktion

- der Haut, z. B. durch Brandverletzungen.

Aktivitaten

Aktivitat ist die Durchflihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch eine Person.
Eine Person ist (auf dieser Ebene) dann funktionsfahig, wenn sie alle Aktivitdten, die von einem
Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet werden, ausfihren kann. Schwierigkeiten, die
eine Person bei der Durchfihrung einer Aktivitdt haben kann, werden als Beeintrachtigungen
der Aktivitat bezeichnet.
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Beeintrachtigungen der Aktivitat zeigen sich z.B.

- in der Fortbewegung, der allgemeinen kdrperlichen Beweglichkeit und Geschicklichkeit
- im Verhalten

- in der Kommunikation

- in der Haushaltsflihrung

- im Umgang mit Stress

- in der Leistungsféahigkeit im Erwerbsleben.

Teilhabe

Mit Teilhabe wird die Entfaltung einer Person im Sinne des Einbezogenseins in allen ihr wichti-
gen Lebensbereichen bezeichnet. Eine Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn eine Per-
son nicht in der Weise und in dem Umfang wie eine Person ohne gesundheitsbedingte Schadi-
gungen oder der Beeintrachtigungen der Aktivitadten an den ihr wichtigen Lebensbereichen teil-
haben kann.

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

- Selbstversorgung

- Mobilitat (Fortbewegung in der Umgebung, Reisen)
- Bildung und Ausbildung

- Beschaftigung (Erwerbstéatigkeit, Freizeit)

- sozialen Integration

- 6konomischen Eigenstandigkeit (in Bezug auf die Sicherung des Lebensunterhaltes).

Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen alle
Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die fir die Gesundheit einer Person von Be-
deutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen Komponenten der ICF
(Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, Aktivitdten und Teilhabe).

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in
der die Menschen ihr Leben gestalten.
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Zu den Umweltfaktoren zahlen

Erzeugnisse und Technologien

z.B. Vorhandensein oder Fehlen von Hilfsmitteln zur Unterstiitzung bei der Ausliibung von
Aktivitaten des taglichen Lebens, z.B. Hilfsmittel zur Selbstversorgung und Haushaltsfiih-
rung, Hilfsmittel fir die persdnliche Mobilitat, Hilfsmittel zur Kommunikation und Information

Nattirliche und von Menschen verédnderte Umwelt
z.B. barrierefreie Infrastruktur, Wohn-, Geschéfts- und 6ffentliche Gebaude, Transportwe-
ge, StraBen

Unterstlitzung und Beziehungen
z.B. Vorhandensein oder Fehlen unterstitzender und helfender Personen (Familienmitglie-
der, Arbeitskollegen, Freunde, Selbsthilfegruppen)

Einstellungen, Werte und Uberzeugungen
z.B. Werte, Normen, Einstellungen, Uberzeugungen, die das Verhalten und soziale Leben
auf allen Ebenen beeinflussen, wie in zwischenmenschlichen Beziehungen, auf kommuna-

ler Ebene bis hin zu politischen, wirtschaftlichen und rechtlichen Strukturen

Dienstleistungen
z.B. Vorhandensein oder Fehlen von lokalen oder regionalen Rehabilitationsdiensten 6f-
fentlicher oder privater Art

Politikfelder einschlieBlich Organisation und Struktur

z.B. Vorhandensein oder Fehlen von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften, Regelungen
und Standards, die Leistungen und Dienste, Programme oder andere infrastrukturelle Akti-
vitaten in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft regeln und organisieren.

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, z.B. Alter, Ge-

schlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Persénlichkeit und Charakter, andere Gesund-

heitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, Beruf sowie

vergangene oder gegenwartige Erlebnisse. Personbezogene Faktoren sind nicht in der ICF

klassifiziert.

Kontextfaktoren kénnen einen positiven, férdernden Einfluss (Férderfaktoren) auf alle Kompo-

nenten der funktionalen Gesundheit und somit auf den Rehabilitationsverlauf haben. Daher gilt
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es, diese moglichst frih zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Res-
sourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf alle Kom-
ponenten der funktionalen Gesundheit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontextfakto-
ren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen
nicht immer hinreichend geklart sind. Kontextfaktoren sind indikationsspezifisch unterschiedlich
zu werten (s. Il Besonderer Tell).

Im Rahmen der negativ wirkenden Kontextfaktoren ist auch das etablierte Risikofaktorenkon-

zept der Rehabilitationsmedizin (z.B. Ubergewicht, Rauchen, Alkohol) zu beachten.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb bei der Indikationsstellung fir ambu-
lante medizinische Rehabilitation, bei deren Durchflihrung und bei der sozialmedizinischen Be-
urteilung zu bericksichtigen. Auf diese Weise werden die individuelle Lebenssituation und der
Bewaltigungsstil des Rehabilitanden sowie die Einflussmdglichkeiten auf das soziale Netzwerk
und die sozialen Unterstitzungsformen (Social support) einbezogen.

2.3 Rehabilitationsansatz

Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Be-
handeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Ge-
sundheitsproblemen einer Person — beschrieben in Form von Schadigungen, Beeintréchtigun-
gen der Aktivitdten sowie der Teilhabe — und ihren Kontextfaktoren berlcksichtigt, um einen
bestmdglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und berufli-
chen Leben zu erreichen. Dies erfordert insbesondere die umfassende Berucksichtigung der
Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fir einen bestmdglichen
Rehabilitationserfolg.

Dieser Rehabilitationsansatz erfordert - unter Berticksichtigung des Einzelfalls - die Anwendung
von komplexen MaBnahmen auf medizinischen, padagogischen, beruflichen und sozialen Sek-
toren und die Verzahnung insbesondere der arztlichen, pflegerischen, physiotherapeutischen,
ergotherapeutischen, logopadischen/sprachtherapeutischen, didtetischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung unter Einschluss von Hilfen zur Bewaltigung der Krankheitsfolgen und zur
Verhaltensédnderung mit dem Ziel des Abbaus von negativ wirkenden Kontextfaktoren.
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2.4 Abgrenzung zur kurativen Versorgung

Auch wenn es eine strikte Trennung der verschiedenen Versorgungsbereiche nicht geben kann
und soll, sind doch die besonderen Schwerpunkte und priméren Ziele von Kuration und Rehabi-
litation zu beachten. Schematisch betrachtet ergeben sich folgende Unterschiede:

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

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

— zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit Chronifizie-
rungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung der Krankheitsbe-
schwerden
und

— auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. lhr konzeptionelles Bezugssystem ist in der
Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klassifikation die ICD.

Demgegenuber liegt der medizinischen Rehabilitation ein bio-psycho-soziales Modell von funk-
tionaler Gesundheit und deren Beeintrachtigung zugrunde, das Gesundheit und Krankheit als
Ergebnis des Ineinandergreifens physiologischer, psychischer und sozialer Vorgadnge be-
schreibt. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass neben Erkenntnissen aus der medizinischen
Versorgung auch die gesellschaftlichen Bedingungen, in denen die Rehabilitanden leben, Tell
des Prozesses der medizinischen Rehabilitation werden.

2.5 Grundlage

Die medizinische Rehabilitation umfasst insbesondere

— die Rehabilitationsdiagnostik, die die Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, Aktivitdten und

Teilhabe sowie die Kontextfaktoren mit ihrem férdernden oder hemmenden Einfluss be-

schreibt und bewertet

— den Rehabilitationsplan mit Beschreibung des Rehabilitationsziels
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— die Rehabilitationsdurchfithrung und ihre Uberpriifung

— die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs und der -ergebnisse, insbesondere unter Be-
ricksichtigung des Rehabilitationsziels.

3. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer MaBnahme der medizinischen Reha-
bilitation sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prifen

— die Rehabilitationsbedurftigkeit
— die Rehabilitationsfahigkeit

— die Rehabilitationsprognose.

Diese Voraussetzungen sind wie folgt definiert:

3.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder bereits
manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die Uber die kurative Versorgung hinaus den mehrdi-
mensionalen und interdisziplindren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich macht.
Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen und die Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren.

3.2 Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfas-
sung des Rehabilitanden (z.B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fur die Teil-
nahme an einer geeigneten Rehabilitation.

3.3 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begrindete Wahrscheinlichkeitsaussage fr
den Erfolg der Rehabilitation
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— auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotentials/der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen (Rehabili-
tationspotential einschlieBlich psychosozialer Faktoren)

— Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels

— durch eine geeignete RehabilitationsmaBnahme

— in einem notwendigen Zeitraum.

4. Individuelle Voraussetzungen

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand flr eine ambulante Rehabi-
litation

— Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitat verfiigen und

— die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kdnnen.

Die hausliche Versorgung des Rehabilitanden muss sichergestellt sein.

5. Rehabilitationsziele

5.1 Allgemeines Rehabilitationsziel

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachti-
gungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft durch friihzeitige Ein-
leitung der gebotenen RehabilitationsmaBnahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch die Re-
habilitation (wieder) befahigt werden, eine Erwerbstéatigkeit oder bestimmte Aktivitdten des tag-
lichen Lebens mdglichst in der Art und in dem AusmaB auszuliben, die fir diesen Menschen
als ,normal® (fiir seinen personlichen Lebenskontext typisch) erachtet werden.

Dieses Ziel kann erreicht werden durch

— vollstandige Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion bzw. Aktivitaten
und der Teilhabe
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— gréBtmdgliche Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion bzw. Aktivitaten
und der Teilhabe

— Einsatz von ,Ersatzstrategien“ bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw. Aktivitdten (Kom-
pensation)

— Anpassung der Umweltbedingungen an die Beeintrachtigung der Aktivitaten bzw. der Teil-
habe des Rehabilitanden (Adaptation).

Das individuelle Rehabilitationsziel wird auf der Grundlage sozialmedizinischer Aussagen zur
Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsféhigkeit und Rehabilitationsprognose des Rehabili-

tanden bestimmt.

5.2 Tragerspezifische Rehabilitationsziele

Die medizinische Rehabilitation zielt

— in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern

— in der Rentenversicherung einschlieBlich der Alterssicherung der Landwirte darauf,
den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behin-
derung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden
und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das Er-
werbsleben wiedereinzugliedern

— in der Unfallversicherung darauf, den durch den Arbeitsunfall oder die Berufskrankheit ver-
ursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu
verhuten und seine Folgen zu mildern, den Rehabilitanden auch dadurch méglichst auf Dau-

er beruflich einzugliedern.

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

— Verklrzung von Arbeitsunféhigkeit, insbesondere durch gleichzeitige stufenweise Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess
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— erleichterte Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks frihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher
MaBnahmen zur Férderung der beruflichen Wiedereingliederung (z.B. ergonomische Ar-
beitsplatzgestaltung)

— Foérderung der (Re)Integration in das Wohnumfeld

— starkere Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden durch Einbeziehung der
Lebenswirklichkeit (Familie, Alltagsbelastungen, Arbeitswelt) in die rehabilitativen Bemuihun-
gen

— verbesserte Kooperation in der Nachsorge (z. B. Rehabilitationssport, Funktionstraining,
Kontaktanbahnung zu Selbsthilfegruppen, Kooperation mit niedergelassenen Arzten)

— Nutzung eingliederungsférdernder Ressourcen eines vorhandenen komplementéren sozia-

len Netzwerkes von Hilfen (z.B. Sozialstationen, Integrationsfachdienste).

6. Zweckbestimmung der ambulanten Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation kann in Betracht kommen

— anstelle einer stationdren RehabilitationsmaBnahme als eigenstandiges interdisziplindres
Konzept

— zur Verkurzung einer stationdren RehabilitationsmaBnahme bei ambulanter Fortsetzung ei-
nes stationar begonnenen Rehabilitationsprogramms

— im Anschluss an eine stationare RehabilitationsmaBnahme

unter besonderer Berlcksichtigung der Teilhabe am Arbeitsleben.

7. Angebotsstruktur der ambulanten Rehabilitation

Ein ambulantes wohnortnahes Rehabilitationsangebot mit ausreichender Therapiedichte und
gesicherter Qualitat, das die Alltagsbedingungen des Rehabilitanden bericksichtigt, vervoll-
standigt in sinnvoller Weise das Angebot der Rehabilitation i.S. einer auf den unterschiedlichen
individuellen Rehabilitationsbedarf ausgerichteten flexiblen Versorgungsstruktur.
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Aus konzeptionellen und wirtschaftlichen Erwagungen sollte die Durchfihrung ambulanter Re-
habilitationsmaBnahmen von einem ausreichenden Rehabilitandenaufkommen abhéngig ge-
macht werden, um ein qualifiziertes Rehabilitationsteam vorhalten und MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung effektiv durchflihren zu kénnen.

Flr eine an diesen Vorgaben ausgerichtete ambulante Rehabilitation ist ein bedarfsgerechtes,
differenziertes Leistungsangebot erforderlich, das sich an den fir die stationdre Rehabilitation
entwickelten Grundsatzen orientiert. Die dort geltenden konzeptionellen Anforderungen an die
Rehabilitationsdiagnostik, den Rehabilitationsplan, die Rehabilitationsdurchfihrung sowie die
Erfolgskontrolle und die Dokumentation missen entsprechend der Aufgabenstellung der ambu-
lanten Rehabilitation umgesetzt werden. Die Beratung des Rehabilitanden, auch zur Vorberei-
tung auf die vorgesehene MaBnahme, sowie die Qualitatssicherung und die Wirtschaftlichkeit
der MaBnahme missen gewahrleistet sein.

Ziele des Ausbaus einer ambulanten Rehabilitationsstruktur sind die Optimierung des Rehabili-
tationsangebotes fir die Rehabilitanden und Entlastungseffekte in anderen Versorgungsberei-

chen (z. B. in der kurativen Versorgung, in der stationdren medizinischen Rehabilitation).

8. Ausschlusskriterien

Bei der ambulanten Rehabilitation im Sinne eines komplexen Therapieprogramms sind eine
Reihe allgemeiner Ausschlusskriterien zu bertcksichtigen.

Gegen eine ambulante Rehabilitation sprechen folgende Kriterien

— eine kurative Behandlung einschlieBlich Heil- und Hilfsmittelversorgung reicht aus

— eine stationare Behandlung in einer Rehabilitationsklinik ist notwendig wegen

e der Art oder des AusmaBes der Schadigungen oder Beeintrachtigungen der Aktivitaten,
die durch ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt werden kénnen

e stark ausgepragter Multimorbiditat, die unterschiedliche Indikationen betrifft und durch
ambulante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt werden kann

e mangelnder psychischer Belastbarkeit

e der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und standiger arztlicher Uberwachung

e der Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld.
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Dartber hinaus sind ggf. indikationsspezifische Ausschlusskriterien (s. II Besonderer Teil)

ZU beachten.

9. Anforderungen an die ambulante Rehabilitationseinrichtung

Die ambulante Rehabilitation wird in qualifizierten Einrichtungen nach indikationsspezifischen
Konzepten erbracht, die auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse die Inhalte und
Ziele der Rehabilitation nach den Prinzipien Komplexitét, Interdisziplinaritat und Individualitat

definieren.

9.1 Ganzheitlicher Ansatz

Neben den indikationsbezogenen Therapieansatzen ist im Konzept der Einrichtung insbesonde-
re auf die Teilhabe am Arbeitsleben und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, die Prob-
leme der Multimorbiditat, der Krankheitsverarbeitung sowie auf die positiv und negativ wirken-
den Kontextfaktoren einzugehen. Die ambulante Rehabilitation soll daher auch Hilfen zur Ande-
rung eines gesundheitlichen Fehlverhaltens beinhalten, z.B. bei Ubergewicht, Bewegungsman-
gel, Suchtverhalten sowie bei kérperlichem und seelischem Stress. Die sozialmedizinische Be-

urteilung muss gewahrleistet sein.

9.2 Rehabilitationskonzept

Ambulante Rehabilitationseinrichtungen missen Uber ein strukturiertes Rehabilitationskonzept

verfigen, das den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden Rehabilitandengruppen

(Indikationen) entspricht.

9.3 Diagnostik

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

Vor Beginn der ambulanten Rehabilitation soll die erforderliche medizinische Diagnostik (ein-
schlieBlich Differentialdiagnostik) bereits durchgefliihrt sein, um Belastungen des Rehabilitan-
den, die EinbuBe von Therapiezeiten und erhéhte Kosten zu vermeiden.
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9.4 Rehabilitationsplan

Fir jeden Rehabilitanden ist ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan zu erstellen, der
die Zielsetzungen der verschiedenen Therapiebereiche mit einschliet und sich an einer lang-
fristigen Strategie zur Bewdltigung der (chronischen) Erkrankung/des Gesundheitsproblems
orientiert. Der Rehabilitationsplan muss den regionalen Gegebenheiten bezlglich der Thera-
pieangebote Rechnung tragen. Er ist vom Arzt unter Mitwirkung der anderen Mitglieder des
Rehabilitationsteams zu erstellen und im Laufe der Behandlung der aktuellen Situation anzu-
passen. Der Rehabilitand und ggf. seine Angehérigen/Bezugsperson sind bei der Erstellung
des Rehabilitationsplans bzw. der Anpassung zu beteiligen.

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehért auch die Berlcksichtigung weiterfiihrender
MaBnahmen, d.h., neben der ggf. erforderlichen Anregung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben auch die Beratung bei einer notwendigen Wohnungsumgestaltung, bei der Aus-
wahl von Hilfsmitteln und bei der Gestaltung der h&auslichen Versorgung. Darlber hinaus sollte
Kontakt zur relevanten Selbsthilfegruppe hergestellt werden.

9.5  Arztliche Leitung und Verantwortung

Ambulante Rehabilitation muss unter Leitung und Verantwortung eines Arztes mit Gebietsbe-
zeichnung der Hauptindikation der Einrichtung stehen, der Gber mindestens zweijahrige vollzei-
tige rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfigt und die Zusatzbezeichnung Re-

habilitationswesen oder Sozialmedizin fiihren soll.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erflllt, beurteilen die Leistungstra-
ger die fur die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kompeten-
zen anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese nicht aus,
kénnen die Leistungstrager ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam als arztliche Leitung

im Sinne des vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt oder sein benannter stindiger Vertreter miissen wahrend der Offnungszeiten
der Einrichtung prasent und verflgbar sein.

Der leitende Arzt hat die Aufgabe, erforderliche rehabilitationsdiagnostische MaBnahmen

durchzufiihren bzw. zu veranlassen, die individuell geeigneten RehabilitationsmaBnahmen fest-
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zulegen, ihre Qualitat zu sichern und den Rehabilitanden rehabilitationsspezifisch zu behandeln

und zu betreuen.

Weitere Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere

— Leitung des Rehabilitationsteams

— Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

— Durchfihrung von regelméaBigen (mind. einmal pro Woche) patientenbezogenen Teambe-
sprechungen

— Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsiliardiensten

— Durchflihrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitationsplans

— Abschlussuntersuchung

— Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fir weiterfihrende

MaBnahmen im Rahmen der Nachsorge.

9.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Das Rehabilitationsteam setzt sich entsprechend den indikationsspezifischen Anforderungen
aus Arzten und nicht-arztlichen Fachkréften, wie z.B. Physiotherapeuten/Krankengymnasten,
Masseuren und Medizinischen Bademeistern, Ergotherapeuten, Logopaden/Sprachtherapeu-
ten, Klinischen Psychologen, Sozialarbeitern/Sozialpddagogen, Sportlehrern/Sporttherapeuten,
Diatassistenten und Gesundheits- und Krankenpflegern zusammen.

An die einzelnen Berufsgruppen im Rehabilitationsteam sind die folgenden und ggf. die in den
indikationsspezifischen Konzepten (s. Il Besonderer Teil) genannten zusatzlichen Anforderun-
gen an Qualifikation und Berufserfahrung zu stellen.

9.6.1 Arzt/Arztin®

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

Die weiteren Arzte miissen (iber die in den indikationsspezifischen Konzeptionen festgelegte
Qualifikation bzw. klinische Erfahrung verfigen.

% Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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9.6.2 Physiotherapeut / Krankengymnast

— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast ggf. mit indikationsspezifi-
scher Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeut/Krankengymnast in einer Re-
habilitationseinrichtung.

9.6.3 Masseur und Medizinischer Bademeister

— Staatliche Anerkennung als Masseur und Medizinischer Bademeister ggf. mit indikations-
spezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

— Grundlagenkenntnisse in Bewegungslehre und medizinischer Aufbautherapie und

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

einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.4 Ergotherapeut

— Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikati-
on oder Weiterbildung und

— Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie, Arbeitsplatzanpas-
sung und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeut in einer Rehabilitationseinrich-

tung.

9.6.5 Logopéade / Sprachtherapeut

— Staatliche Anerkennung als Logopade/Sprachtherapeut ggf. mit indikationsspezifischer Zu-
satzqualifikation oder Weiterbildung und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Logopade/Sprachtherapeut in einer Rehabilita-

tionseinrichtung.
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9.6.6 Klinischer Psychologe

— Diplom als Psychologe und

— ggf. Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesellschaften und

— ggf. psychotherapeutische Zusatzqualifikation und

— Zusatzqualifikation in Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson) und

— Erfahrung in der Leitung von Gruppen und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Psychologe in einer Rehabilitationseinrichtung.

9.6.7 Sozialarbeiter / Sozialpadagoge

— Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge und

— Erfahrung in der Einzelfallhilfe und

— Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen und

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoge in einer
Rehabilitationseinrichtung.

9.6.8 Diatassistent

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

— mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung in der Diét- und Erndhrungsberatung.

9.6.9 Gesundheits- und Krankenpfleger

— Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger ggf. mit indikationsspezifischer
Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

— Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstitzung von medizi-
nischen Laien und

— mind. 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpfleger in

einer medizinischen Einrichtung.
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9.6.10  Sportlehrer / Sporttherapeut

— Wissenschaftliche Ausbildung zum Diplom-Sportlehrer mit medizinischer Ausrichtung
(z.B. Fachrichtung Rehabilitation) oder Zusatzqualifikation Bewegungstherapie/Sporttherapie
und

— Weiterbildung in medizinischer Aufbautherapie und

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

tionseinrichtung.

10. Raumliche Ausstattung

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

11. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss die Durchfihrung der speziellen indikationsbezogenen Funk-
tionsdiagnostik und Therapie gewahrleisten. Nach Mdglichkeit sollen im Funktionsverbund ex-
terne Apparate fir die ambulante Rehabilitation mitgenutzt werden.

12. Behandlungselemente

Zu den Behandlungselementen der ambulanten Rehabilitation z&hlen insbesondere

— arztliche Behandlung und Betreuung, Planung und Uberwachung des Rehabilitationspro-
gramms

— Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

— Physiotherapie/Krankengymnastik einschlieBlich Physikalischer Therapie, Bewegungsthera-
pie und Sporttherapie

— Ergotherapie

— Sprachtherapie
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— psychologische Beratung/Psychotherapie

— psychosoziale Beratung (auch bei Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) und
Betreuung

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

— Krankenpflege

— MaBnahmen in Bezug auf die Teilhabe am Arbeitsleben (z.B. Belastungserprobung, Arbeits-
therapie)

— Ernahrungsberatung.

Die einzusetzenden Behandlungselemente variieren entsprechend der jeweiligen Indikation.

13. Leistungsbewilligung

Ambulante RehabilitationsmaBnahmen bedurfen vor Beginn der Bewilligung durch den zustan-
digen Rehabilitationstrager (Kranken-, Renten-, Unfallversicherungstrager). Umfang, Dauer und
Intensitat der MaBnahmen richten sich nach den indikationsspezifischen Anforderungen und
dem individuellen Rehabilitationsziel.

Als erganzende Leistungen zur Erreichung und Sicherung des Zieles der ambulanten Rehabili-
tation kommen insbesondere in Betracht

— Entgeltersatzleistungen (Krankengeld, Ubergangsgeld, Verletztengeld)
— Reisekostenerstattung

— Betriebshilfe

— Haushaltshilfe

— Rehabilitationssport, Funktionstraining.

14. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist
auch im ambulanten Bereich nach vorheriger Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstra-

ger in begrindeten Fallen eine Verlangerung méglich bei

— Verzbgerung im Erreichen des Rehabilitationsziels bei bestehender positiver Rehabilitations-
prognose und gegebener Rehabilitationsfahigkeit (z.B. interkurrente Erkrankungen).
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15. Teilhabe am Arbeitsleben

Der Rehabilitand im erwerbsfahigen Alter wird bei Bedarf im Verlauf der ambulanten Rehabilita-
tion zur Frage der Teilhabe am Arbeitsleben beraten und unterstitzt. Bei Einwilligung des Re-
habilitanden kann bereits wéahrend der RehabilitationsmaBnahme vom Rehabilitations-
Fachberater der zustédndige Betriebsarzt bzw. der Arbeitgeber angesprochen werden, um alle
Maoglichkeiten der Teilhabe am Arbeitsleben zu prifen, z.B. durch eine stufenweise Wiederein-
gliederung in den Arbeitsprozess oder um andere MaBnahmen der beruflichen Integration vor-

zZubereiten.

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

Ein Mitglied des Rehabilitationsteams ist als standiger Ansprechpartner bzw. Kontaktperson fir

Fragen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu benennen.

16. Entlassungsbericht

Nach Beendigung der ambulanten RehabilitationsmaBnahme erhalten der behandelnde Arzt
und der zustandige Rehabilitationstradger einen Entlassungsbericht, der u.a. folgende Angaben

enthalten muss

— Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten RehabilitationsmaBnahmen
— Ergebnisse der abschlieBenden Leistungsdiagnostik und der sozialmedizinischen Beurtei-
lung; diese umfassen z.B. die Stellungnahme
e zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den beruflichen Kontext
e zur Leistungsfahigkeit im Alltag bezogen auf die Selbstandigkeit bei den Verrichtungen
des taglichen Lebens, insbesondere zur psychosozialen Situation und/oder zur Frage der
Vermeidung oder Minderung von Pflegebedurftigkeit
e zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschl. der Kontextfaktoren und Motivation
zur Lebensstilveranderung
— Empfehlungen fir weiterflhrende Leistungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges
(z.B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Rehabilitationssport und Funktionstraining)
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— Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur psychosozialen Be-

treuung.

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

17. Kooperation

Die ambulante Rehabilitationseinrichtung arbeitet mit den anderen an der Versorgung der Re-
habilitanden Beteiligten (z.B. niedergelassene Arzte, Akutkrankenhauser, Rehabilitationsklini-
ken, Betriebsarzte, 6ffentlicher Gesundheitsdienst, Sozialstationen, Selbsthilfegruppen) eng

Zusammen.

Durch zweckmaBige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die am-
bulante Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur még-
lichst raschen und dauerhaften Eingliederung der Rehabilitanden beitragt.

18. Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Krankenakte anzulegen, aus der alle rehabilitationsrelevanten
Diagnosen, Befunde sowie die durchgeflhrten/geplanten Therapieformen entnommen werden
kénnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar zu machen. Die Doku-

mentation muss insbesondere umfassen

— den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit und In-
tensitat der Behandlungselemente

— die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungsheft/Rehabilitations-
tagebuch

— samtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretation

— das definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch Zwi-
schenuntersuchungen in bestimmten Zeitabstdénden sowie die Abschlussuntersuchung/
-befundung

— die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen

— den Entlassungsbericht.
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19. Qualitatssicherung

Fur die ambulanten Rehabilitationseinrichtungen besteht die Verpflichtung, an einem Qualitats-
sicherungsprogramm der Rehabilitationstrager teilzunehmen.

19.1  Strukturqualitat

Zur qualitatsgesicherten Struktur der ambulanten Rehabilitation missen die in diesen Rahmen-
empfehlungen gestellten Anforderungen an die personelle, raumliche und apparative Ausstat-
tung der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen indikationsspezifisch erfillt sein.

19.2 Prozessqualitat

Vorgaben fur den qualitédtsgesicherten Verlauf der ambulanten Rehabilitation sind das Rehabili-
tationskonzept der Einrichtung und die individuellen Rehabilitationsplane der Rehabilitanden.
Die Einhaltung der Rehabilitationsplane (Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitat der MaBnahmen)

ist anhand einer patientenbezogenen standardisierten Dokumentation zu gewéhrleisten.

19.3 Ergebnisqualitat

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

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

20. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante RehabilitationsmaBnahme ist zu beenden, wenn sich erst wahrend der Rehabili-
tationsmaBnahme die unter Ziffer 8 genannten Ausschlusskriterien zeigen, oder wenn das Re-
habilitationsziel erreicht ist, oder die medizinischen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen.



I1. Besonderer Teil

1. Allgemeines

Die pneumologische Rehabilitation ist Bestandteil der Langzeitbehandlung vieler chronischer
Erkrankungen der Atmungsorgane. Insbesondere bei der Chronisch Obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) aber auch dem Asthma bronchiale ist die pneumologische Rehabilitation
ein essenzieller Teil der leitliniengemaBen Therapie (NVLL COPD und Asthma, Leitlinie zur
Rehabilitation von Patienten mit COPD der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP) und der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaf-
ten (DGRW)).

Ambulante pneumologische Rehabilitation kann sowohl in einer stabilen Krankheitsphase
indiziert sein, als auch direkt nach einer Krankenhausbehandlung (z.B. nach Exazerbation
einer COPD, nach einer Pneumonie oder nach einer Lungenoperation) im Sinne einer An-
schluss-Rehabilitation / Heilbehandlung.

Ergédnzend kdnnen beim Langzeitmanagement weitere ambulante, nichtmedikamentdse
TherapiemaBnahmen wie Rehabilitationssport (z.B. Lungensport), ambulante Physiothera-
pie, Tabakentwdhnung und Patientenschulung angezeigt und sinnvoll sein. Diese erganzen
2.T. als langfristige EinzelmaBnahmen die zeitlich begrenzte, stets komplexe, interdisziplina-
re und multiprofessionelle Rehabilitation.

Die ambulant durchgefiihrte pneumologische Rehabilitation ist ebenso wie die stationare
Form an einem ganzheitlichen Rehabilitationskonzept orientiert und muss ein umfassendes,
rehabilitationsspezifisches, interdisziplindres Therapieangebot beinhalten, das entsprechend
der individuellen Situation des Rehabilitanden auf die physischen, psychischen und sozialen
Komponenten abzielt einschlieBlich eines edukatorischen Anteils. Wesentlich ist auch die

sozialmedizinische Beurteilung.

2. Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Die ambulante Rehabilitation bei pneumologischen Erkrankungen ist indiziert, wenn

— Rehabilitationsbedurftigkeit besteht
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— Rehabilitationsfahigkeit besteht
— eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann

— die individuellen Voraussetzungen erfillt sind.

Die vorstehenden Begriffe sind im Allgemeinen Teil definiert.

Die (sozial-)medizinische Indikation zu einer ambulanten pneumologischen Rehabilitation hat
also nicht allein das Vorliegen einer Erkrankung zur Voraussetzung, sondern ergibt sich erst
aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung der unter Ziffer 2.3. bis 2.6 beschrie-
benen Schéadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe unter Berilick-

sichtigung der Kontextfaktoren.

2.1 Vorbedingungen / Diagnosen

Unter BerUcksichtigung der unter Ziffer 2 genannten medizinischen Voraussetzungen kann
eine ambulante pneumologische Rehabilitation insbesondere bei einer der nachfolgend auf-

gefuhrten Krankheiten angezeigt sein

— Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

— Asthma bronchiale

— Lungengerusterkrankungen (einschlieBlich Sarkoidose, Asbestose)

— Bronchiektasen

— maligne Erkrankungen der Atmungsorgane (z.B. nach Operation bzw. nach Chemothe-
rapie und/oder Bestrahlung)

— Lungenoperationen (z.B. nach Volumenresektion, Lungentransplantation, Pleuraempy-
em, LungenabzeB)

— nach entzindlichen Prozessen der Lunge und der Pleura

— Thoraxwanderkrankungen

— chronisch respiratorische oder ventilatorische Insuffizienz.

2.2 Anforderung an die medizinische Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

Die medizinische Diagnostik der Grunderkrankung, der Schadigung einschlieBlich evtl. vor-
liegender Begleiterkrankungen sollte so weit abgeschlossen sein, dass die Indikation fur die
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geeignete Rehabilitationsform gestellt, d.h. beurteilt werden kann, ob Ausschlusskriterien fur

eine ambulante Rehabilitation vorliegen.

Neben der klinischen Untersuchung sollten je nach Schadigung z.B. folgende Untersuchun-

gen durchgefihrt worden sein

— Lungenfunktionsuntersuchungen (z.B. Spirometrie, Bodyplethysmographie, Peak-Flow-
Messung)

— Blutgasanalyse in Ruhe und bei Belastung

— bildgebende Diagnostik (z.B. Réntgen, CT)

— Sonographie

— Ruhe- und Belastungs-EKG

— Spiroergometrie

— Echokardiographie

— allergologische Diagnostik

— Bestimmung von Laborparametern.

Bestehen weitere Erkrankungen, die die Rehabilitation beeinflussen kénnen, sollten diese
vor Beginn der Rehabilitationsleistung diagnostiziert sein und wahrend der Rehabilitation
berlcksichtigt werden. Dabei sind das AusmaB der Schadigung und die sich daraus erge-
benden Stérungen im Hinblick auf die allgemeine Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit ge-

nau zu bezeichnen.

2.3 Korperfunktionen und Koérperstrukturen

Pneumologische Erkrankungen fihren meist zu charakteristischen Schadigungen, die akut
oder auch als Verschlechterungen im chronischen Verlauf auftreten kénnen. Uberschnei-
dungen sind dabei mdglich. Schadigungen bei pneumologischen Erkrankungen sind definiert
als Verlust oder Normabweichung in der Kdrperstruktur und/oder -funktion der Atemwege

und der Lunge und damit direkt im Zusammenhang stehende Komorbiditat.

Schéadigungen treten z.B. auf als

verminderte Ventilation

verminderter Gasaustausch

Atemnot

chronischer Husten
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schlafbezogene Atmungsstérungen

muskuléare Dysfunktion (Atem- und Skelettmuskulatur)
Erndhrungsstérungen

verminderte kardiopulmonale Leistungsfahigkeit
thorakalen Schmerzen

psychische Krankheitsfolgen.

Die durch pneumologische Erkrankungen verursachten Schadigungen fiihren haufig zu Be-

eintrachtigung der Aktivitdten und Teilhabe.

2.4 Aktivititen / Teilhabe

In Folge der 0.g. Schadigungen und deren Auswirkungen kénnen sowohl Beeintrachtigun-

gen der Aktivitadten als auch der Teilhabe auftreten u.a. in

der Mobilitat (z.B. Gehen, Treppensteigen, Heben und Tragen von Gegenstanden,
Fortbewegung in der Umgebung mit und ohne Transportmittel)

der Selbstversorgung (z.B. Waschen, An- / Auskleiden, Koérperpflege, Achten auf die
eigene Gesundheit z.B. im Hinblick auf Medikation und Erndhrung, Behdérdengange,
Arztbesuche)

dem hauslichen Leben (z.B. Einkaufen, Mahlzeiten vorbereiten, Hausarbeiten)
interpersonelle Beziehungen (z.B. in Familie, Beruf und Freizeit, soziale Integration /
Reintegration)

dem Umgang mit Stress und anderen psychischen Anforderungen

bedeutenden Lebensbereichen (z.B. Schulbildung, Ausbildung, Erwerbstatigkeit, Aus-
maf der kdrperlichen und/oder geistigen Belastung im Arbeitsleben, wirtschaftliche Ei-
genstandigkeit)

dem Gemeinschafts- / sozialen und staatsbirgerlichen Leben (z.B. Gemeinschafts-
leben, Erholung, Freizeit und Sport).

2.5 Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen

alle Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren, die fir die Gesundheit einer Person

von Bedeutung sind. Die Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen Komponenten

der ICF (Koérperfunktionen und Kérperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe).
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Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt,
in der die Menschen ihr Leben gestalten.

Personbezogene Faktoren sind die Attribute oder Eigenschaften der Person, z.B. Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Ausbildung, Erfahrung, Personlichkeit und Charakter, andere Ge-
sundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigung von Krank-
heit, Stress und psychischen Anforderungen, Beruf sowie vergangene und gegenwartige
Erlebnisse. Personbezogene Faktoren sind bislang in der ICF nicht klassifiziert.

Kontextfaktoren kdénnen einen positiven, férdernden Einfluss (Férderfaktoren) auf alle Kom-
ponenten der Funktionsfahigkeit (im Sinne der ICF) und somit auf den Rehabilitationsverlauf
haben. Daher gilt es, diese mdglichst frih zu erkennen und ihre rehabilitationsférdernde
Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).

Kontextfaktoren kénnen auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf alle
Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontextfakto-
ren bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen
nicht immer hinreichend geklart sind. Rauchen als personbezogener Faktor ist neben Bewe-
gungsmangel besonders bei einem Teil der Lungenerkrankungen von zentraler Bedeutung.
Kontextfaktoren bestimmen maBgeblich, ob eine Rehabilitation ambulant durchgefihrt wer-

den kann.

Positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren sind deshalb im Rahmen der Indikationsstel-
lung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation zu berlcksichtigen. Sie sind ebenso bei
der Wahl der geeigneten Rehabilitationseinrichtung, bei der Durchfliihrung sowie der sozial-
medizinischen Beurteilung zu beachten. Auf diese Weise werden die individuelle Lebenssi-
tuation und der Bewaltigungsstil des Rehabilitanden sowie die Einflussmdglichkeiten auf das
soziale Netzwerk und die sozialen Unterstitzungsformen (social support) einbezogen.

Umweltbezogene Kontextfaktoren, die bei den Erkrankungen der Lungen und der Atemwege

eine besondere Rolle spielen kénnen, sind z. B.

— Produkte und Substanzen fur den persénlichen Gebrauch (z.B. Lebensmittel, Medika-
mente, Therapie- und Trainingsgerate, Fahrzeuge). Hierzu gehéren insbesondere auch

Gerate zur Sauerstofflangzeittherapie, Heimbeatmung, Atemphysiotherapie.



33

— personliche Unterstitzung und Beziehungen (z.B. Familienmitglieder, Freunde, Bekann-
te, Kollegen, Hilfs- und Pflegepersonen, professionelle Personen in der medizinischen
Versorgung, Tiere)

—  Wohnumfeld

— Systeme der sozialen Sicherung und soziale Einrichtungen (z.B. Gesundheitsbildung
und Praventionen, (kurativ-)medizinische Versorgung, Rehabilitation, Nachsorge, Ar-
beitsmarkt, Freizeit- und Sportorganisationen)

— natlrliche Umwelt (z.B. Geographie, Klima, Licht, Larm, Luftqualitat).

2.6 Individuelle Voraussetzungen

Die Entscheidung, ob eine pneumologische Rehabilitation ambulant oder stationar in Be-
tracht kommt, ist neben den unter Ziffer 2 genannten Voraussetzungen abhangig von der
notwendigen medizinischen Uberwachungsbediirftigkeit, den Begleiterkrankungen, vom so-
zialen Umfeld, den berechtigten Wiinschen des Rehabilitanden und dem Vorhandensein
einer den Qualitatskriterien entsprechenden Einrichtung.

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fir eine ambulante Re-

habilitation

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

— die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kénnen

— Uber eine durchgangige Kooperations-, Handlungs- und Lernfahigkeit verfiigen

— Uber eine ausreichende Compliance und Motivation / Motivierbarkeit verfigen.

Die h&usliche Versorgung des Rehabilitanden sowie seine sonstige medizinische Versor-

gung missen sicher gestellt sein.

3. Rehabilitationsziele

Ziele der medizinischen Rehabilitation sind, die drohende oder bereits manifesten Beein-
trachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft durch friihzei-
tige Einleitung der gebotenen Rehabilitationsleistungen abzuwenden, zu beseitigen, zu

mindern, eine Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand
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soll durch die Rehabilitation (wieder) befahigt werden, eine Erwerbstatigkeit
und / oder bestimmte Aktivitdten des taglichen Lebens méglichst in der Art und in dem Aus-
maf auszuuben, die fir diesen Menschen als ,normal“ (fir seinen persdnlichen Lebenskon-
text typisch) erachtet werden.

Diese Ziele kdnnen in der ambulanten pneumologischen Rehabilitation erreicht werden
durch Beseitigung oder Verminderung der Schadigung und Wiederherstellung oder Verbes-
serung beeintrachtigter Aktivitdten unter Heranziehung von Kompensationsstrategien, Adap-
tation und verbesserter Krankheitsverarbeitung.

Zeigt sich wahrend der Rehabilitation, dass bestimmte Schadigungen, Aktivitdten und Teil-
habe nicht zu verbessern sind, so sollten bei der Rehabilitation insbesondere auch Ersatz-
strategien und der Erwerb neuer Kenntnisse, Fertigkeiten und Verhaltensweisen zum Ein-

satz kommen.

3.1 Rehabilitationsziele bezogen auf Kérperfunktionen und Korperstrukturen

Ziele sind, drohende oder bereits manifeste Schadigungen zu vermeiden, zu Uberwinden, zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten unter Beriicksichtigung der unter Ziffer 2.1
genannten Diagnosen, insbesondere bezliglich

— Steigerung der pulmokardialen Belastbarkeit

— Kréftigung der Muskulatur (Stamm- Extremitaten und Atemmuskulatur)

— Verbesserung der Koordination

—  Optimierung der Kopplung von Bewegung / Belastung und Atmung

— Verminderung der Atemnot

— Reduzierung des unproduktiven Hustens

— Verbesserung der Sekretelimination

— Erlernen von geeigneten Atemtechniken

— Erlernen von atemerleichternden Stellungen

— Gewichtsnormalisierung

— Vermeidung der pulmonalen Kachexie

— Verminderung von Symptomen der Depressivitat (wie z.B. gedriickter Stimmung, An-
triebsarmut, Interessen- und Freudlosigkeit, Konzentrationsschwache, Muadigkeit und
Schlaflosigkeit)

— Verminderung der Angst
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— Verbesserung der Motivation

— Verbesserung der Vigilanz (Wachheit)

— Verbesserung der Kérper- und Atemwahrnehmung

— Verbesserung des Selbstwertgeflihls (Wiedererlangen von Selbstvertrauen und Opti-

mismus).

3.2 Rehabilitationsziele bezogen auf Aktivitaten / Teilhabe

Ziele sind, nicht nur voribergehende Beeintrachtigungen der Aktivitaten und / oder drohende
oder bereits manifeste Beeintrachtigungen der Teilhabe zu vermeiden, zu Uberwinden, zu

mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten, insbesondere die

— Verbesserung der Mobilitat (z.B. Treppensteigen, Verlangerung der Gehstrecke, Intensi-
vierung der sportlichen Aktivitaten, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel)

— Verbesserung / Erhalt der Selbsténdigkeit, Selbstversorgung

— Verbesserung der Selbstandigkeit im hauslichen Leben (z.B. Einkaufen, Mahlzeiten vor-
bereiten, Hausarbeiten)

— Verbesserung interpersoneller Beziehungen (z.B. Familie, Beruf und Freizeit, soziale
Integration / Reintegration)

— Verbesserung von Fahigkeiten in bedeutenden Lebensbereichen (z.B. Schulbildung,
Ausbildung, Erwerbstatigkeit, wirtschaftliche Eigenstandigkeit, Erholung und Freizeit)

— Verbesserung der Wissensanwendung (z.B. Probleme I6sen, Entscheidungen treffen)

— Verbesserung der allgemeinen Aufgaben und Anforderungen (z.B. Umgang mit Stress).

Zur Erreichung der Rehabilitationsziele sind die Bezugspersonen nach Mdéglichkeit einzube-

ziehen.

3.3 Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren

Art und AusmaB der Funktionsfahigkeit kdnnen durch umwelt- und personbezogene Kon-
textfaktoren verstérkt oder vermindert werden, so dass diese bei der Bestimmung der Reha-
bilitationsziele zu berlcksichtigen sind.

Im Hinblick auf die umweltbezogenen Faktoren kénnen u.a. Arbeitsplatzbegehungen, Wohn-
raumbesichtigungen und Gesprache mit dem Arbeitgeber, dem Betriebsarzt bzw. den Be-
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zugspersonen erforderlich sein mit dem Ziel, die Umweltbedingungen an verbleibende Be-

eintrachtigungen der Aktivitdten bzw. Teilhabe des Rehabilitanden anzupassen (Adaptation),
z.B. durch

Planung von Arbeitsplatzanpassung / -umsetzung (einschlieBlich technischer und perso-
neller Hilfen)

Planung und Einleitung weiterfihrender berufsférdernder MaBnahmen (z.B. Weiterbil-
dungsmaBnahmen)

Gestaltung der hauslichen Umgebung

Anpassung von Hilfsmitteln.

Unter BerUcksichtigung personbezogener Faktoren ist es auch Aufgabe der Rehabilitation,

somatische, psychische und soziale Auswirkungen der Erkrankungen abzuwenden, zu be-

seitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhindern oder ihre Folgen zu mildern. Der

Rehabilitand ist anzuleiten, mit Krankheitsauswirkungen zu leben (Coping), negativ wirkende

Kontextfaktoren zu vermeiden, zu beseitigen bzw. deren Wirkung zu vermindern und die

positiv wirkenden zu unterstitzen und ihren Einfluss bestméglich nutzbar zu machen.

Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind die Verbesserung z.B.

des Krankheitsverstandnisses und der Selbstmanagementfahigkeit

der Fahigkeit zur Erkennung und zum Umgang mit Infekten

der Krankheitsbewaltigung

des Informationsstandes Uber die Erkrankung

im Umgang mit Notfallsituationen (Atemnotanfélle, Exazerbation)

in der Entwicklung von Strategien zum Abbau des Risikoverhaltens (z.B. Rauchen, Feh-
lernahrung, Untergewicht, Ubergewicht, Bewegungsmangel, inadaquates Freizeitverhal-
ten, kdrperliche und psychische Uberforderung)

in der Unterweisung in Techniken zur Selbstkontrolle (Peak-Flow-Messung, Asthmata-
gebuch, Ampelschema, COPD-Tagebuch)

im Hilfsmittelumgang und -training (z.B. Sauerstoffgerate, Beatmungsgerate, Rollator)
beim Stressabbau und -beseitigung

der Entspannungsfahigkeit

in der Teilnahme an Sport- und Freizeitaktivitaten.
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4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten sowie der Teil-
habe und den sich daraus ergebenden Rehabilitationszielen gestaltet sich die individuell
erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapiedichte. In der Regel ist eine tagliche Thera-
piezeit von mindestens vier bis maximal sechs Stunden an flnf bis sechs Tagen in der Wo-
che einzuhalten. Auf die individuelle Belastbarkeit des Rehabilitanden ist dabei Ricksicht zu

nehmen.

Unter dem Gesichtspunkt der Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der ambulanten pneu-
mologischen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm kénnen die unter-
schiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen der Rehabilitationsziele ggf. Uber
einen langeren Zeitraum gestreckt erbracht werden.

5. Ausschlusskriterien

Uber die allgemeinen Ausschlusskriterien (Ziffer 8 Allgemeiner Teil) hinaus sprechen gegen
eine ambulante pneumologische Rehabilitation z.B. folgende Kriterien

— Akute Exazerbation (nicht aber die Anschlussrehabilitation nach Exazerbation)
— Notwendigkeit von temporarer Allergenkarenz und Luftschadstoffarmut
— fehlende pulmokardiale Belastbarkeit

— schwere pulmonale Hypertonie.

6. Anforderung an die ambulante Rehabilitationseinrichtung

6.1 Rehabilitationskonzept

Jede ambulante pneumologische Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabi-
litationskonzept evtl. unter Berlicksichtigung von Schwerpunkten, das die erforderliche reha-
bilitative Diagnostik und Behandlung sowie die personelle, raumliche Ausstattung der Ein-
richtung und Angaben zur voraussichtlichen Behandlungsdauer enthalt.
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6.2 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die ambulante pneumologische Rehabilitation steht unter standiger Leitung und Verantwor-

tung eines Pneumologen / einer Pneumologin'.

Der leitende Arzt muss Uber mindestens zweijahrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechende)
rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfligen und sollte die Zusatzbezeich-
nung Rehabilitationswesen oder Sozialmedizin fihren. Er hat neben der Fortbildung auch
die Anleitung und Weiterbildung der arztlichen Mitarbeiter zu gewahrleisten. Die indikations-
spezifischen Anforderungen der Arbeitsmedizin sind soweit erforderlich zu bertcksichtigen.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter miissen wahrend der Offnungszei-
ten der Einrichtung prasent und verfugbar sein. Der Vertreter des leitenden Arztes muss
Uber eine vergleichbare Qualifikation verfligen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Ist die ambulante Rehabilitationseinrichtung an eine pneumologische Praxis oder an
eine pneumologische Fachabteilung angebunden, muss eine raumliche und organisa-

torische Trennung gegeben sein.

Der behandelnde Arzt ist in die Einleitung, Ausfihrung und Nachsorge der Rehabilitations-
leistungen einzubinden (Ziffer 9.5 Allgemeiner Teil). Die wahrend der ambulanten Rehabilita-
tion gewonnenen medizinischen Daten miissen anderen behandelnden Arzten bei Bedarf

zuganglich sein.

6.3 Arztliche Aufgaben

Der leitende Arzt ist flr die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden Rehabilitati-
onskonzeptes bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den o.g.
durch Krankheit verursachten Aktivitats- / Teilhabebeeintrachtigungen unter Berlcksichti-
gung des individuellen Kontextes, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der
langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden
MaBnahmen Rechnung zu tragen.

Zu den arztlichen Aufgaben gehdren

— Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen
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Durchfihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik mit
Konkretisierung des Behandlungsbedarfs

Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans

Abstimmung der Rehabilitationsziele sowie des Rehabilitationsplans mit dem Rehabili-
tanden und dem Rehabilitationsteam

Durchfihrung aller far die ambulante Rehabilitation erforderlichen arztlich-
therapeutischen MaBnahmen

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln

Gewahrleistung eines Assessments zu notwendigen Hilfsmitteln und des Hilfsmitteltrai-
nings

Durchfihrung von Visiten in den Behandlungsrdumen und Sprechstundenangebot fir
den Rehabilitanden

Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemaBnahmen

Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechung (mindestens einmal pro
Woche)

Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der Bezugspersonen
Erstellung des é&rztlichen Entlassungsberichtes mit sozialmedizinischer Beurteilung,
Empfehlungen fir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der Befundberichte des
nicht-arztlichen Rehabilitationsteams

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsiliar-
diensten und den in der Nachsorge eingebundenen Diensten sowie Selbsthilfegruppen
Qualitatssicherung und Sicherstellung der Dokumentation (insbesondere Diagnostik und
durchgeflhrte Therapie).

6.4 Rehabilitationsdiagnostik

Am Beginn, im Verlauf und am Ende der Rehabilitation ist die indikationsspezifische Rehabi-

litationsdiagnostik durchzufihren. Die Befunde der Vorfelddiagnostik sind zu bertcksichti-

gen. Die Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und drohende bzw. manifeste

Beeintrachtigungen der Teilhabe sowie die relevanten Kontextfaktoren sind zu beschreiben

und zu bewerten; zeitnahe Befunde sind zu berlcksichtigen.

Die Diagnostik umfasst obligatorisch

Anamnese einschlieBlich Erfassung von Aktivitdten und Teilhabe

" Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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— eingehende korperliche Untersuchung

— Lungenfunktion, Blutgasanalyse.

Spezielle diagnostische Verfahren, die nach individueller Notwendigkeit zum Einsatz kom-

men, sind

— Spirometrie, Peak-Flow-Messung, Ganzkdrperplethysmographie

— Blutgasanalyse in Ruhe und bei Belastung

— Pulsoxymetrie

— Messung der Atemmuskelkraft

— Bestimmung der Diffusionskapazitat

— Ruhe- und Belastungs-EKG

— Spiroergometrie

— Sechs-Minuten-Gehtest

— Bestimmung von Laborparametern

— allergologische In vivo- und In vitro-Diagnostik

— bildgebende Verfahren (z.B. Réntgen, CT)

— Sonographie

— Echokardiographie

— Diagnostik schlafbezogener Atmungsstérungen

— Erfassung der generischen (z.B. SF-36 Health Survey) und krankheitsspezifischen Le-
bensqualitat (z.B. SGRQ — St. George’s Respiratory Questionnaire)

— psychische Diagnostik (z.B. HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale, BDI-Beck-
Depressions-Inventar)

— Analyse der Kdrperzusammensetzung (z.B. Bioimpedanzanalyse).

6.5 Rehabilitationsplan

Anhand der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik wird flr jeden Rehabilitanden ein indi-
vidueller Rehabilitationsplan erstellt und die individuellen Rehabilitationsziele bzw.

-teilziele definiert.

RegelmaBige Besprechungen des pneumologischen Rehabilitationsteams geben Auskunft
{iber den Verlauf. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im Be-
reich der Kdrperfunktionen und Korperstrukturen, der Aktivitdten sowie der Teilhabe sind in
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regelmaBigen Abstédnden unter Nutzung der relevanten Untersuchungsmethoden zu doku-

mentieren.

6.5 Behandlungselemente

Die Rehabilitationsplanung bzw. die Koordinierung der einzelnen Behandlungselemente er-
folgen durch das interdisziplindre Therapeutenteam unter der Verantwortung des leitenden
Pneumologen und unter Beteiligung des Rehabilitanden.

Die wesentlichen Behandlungselemente der pneumologischen Rehabilitation sind

— arztliche Beratung und Betreuung

— sozialmedizinische Beurteilung

— medikamentbse Therapie

— Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining

— strukturierte Raucherentwdéhnung

— Medizinische Trainingstherapie (Ausdauer, Kraft, Koordination, Beweglichkeit)

— Physiotherapie / Atemtherapie

— Atemmuskeltraining

— Erndhrungsberatung / Lehrkliche

— psychologische Betreuung (Einzel- / Gruppenbetreuung, Psychotherapie)

— Entspannungstherapie / -techniken

— Sozialberatung, LeistungserschlieBung

— Initiierung von Nachsorgeleistungen (u.a. ambulante Lungensportgruppen, Selbsthilfe-
gruppen, Fortfihrung der Raucherentwéhnung)

— Ergotherapie

— Gesundheits- und Krankenpflege

— Beratung hinsichtlich weiterfiihrender Leistungen (u.a. Anregung von berufsférdernden
Leistungen, Wohnraumgestaltung).

Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining
Das Gesundheitstraining schlieBt die Vermittlung krankheitsbezogener Informationen, Moti-

vierung und Erhéhung von Eigenaktivitat, Vermittlung und Einibung von Kompensations-
maoglichkeiten, Strategien zur Krankheitsverarbeitung sowie die Erweiterung von Selbstver-
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antwortung und Selbstmanagement ein. Dies gilt auch fiir die Zeit nach der Rehabilitation.
Damit soll dem Rehabilitanden ein hdheres MaB an Selbstbestimmung flr seine Gesundheit
ermdglicht und ein wesentlicher Beitrag zur Starkung seiner Gesundheit und Verbesserung
der Lebensqualitat erreicht werden.

Das Gesundheitstraining sollte in ein Basisprogramm zur allgemeinen Gesundheitsinforma-
tion und in spezielle Kurse gegliedert sein. Es kann in Form von Vortragen, Schulungen,
Gruppengesprachen und Einzelberatungen angeboten werden. Die Prinzipien der Erwach-
senenbildung sollten dabei handlungsorientiert realisiert werden. Aktuelle Filme und Literatur
kénnen zur Unterstitzung herangezogen werden. Die Einbeziehung von Bezugspersonen /

Familienangehdrigen ist wiinschenswert.

Inhalte des Gesundheitstrainings sollten u.a. sein

— EinfGhrung in die pneumologische Rehabilitation

— obligat sind getrennte Patientenschulungen fir Asthma und COPD, die mindestens den
Kriterien der fir das Disease-Management-Programm Asthma / COPD (DMP) akkredi-
tierten Schulungsprogramme entsprechen, also strukturiert, evaluiert, zielgruppenspezi-
fisch und publiziert sind (z.B. NASA - Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fir
Erwachsene Asthmatiker und COBRA - Chronisch obstruktive Bronchitis mit und ohne
Emphysen — Ambulantes Schulungsprogramm flir COPD-Patienten)

— Information Gber Aufbau und Funktion der Lunge und der Atemmuskulatur

— Kenntnisvermittlung tber Ursachen und pathologische Verédnderungen der jeweils rele-
vanten Krankheiten

— positiv und negativ wirkende Kontextfaktoren

—  Gewichtsoptimierung (Unter- und Ubergewicht)

— Zusammenhange von Ubergewicht, Bewegungsmangel, Erndhrung und Stress

— geeignete Kontrollmechanismen der Erkrankung (z.B. Peak-Flow-Messung, Borg-Skala)

— Monitoring der Symptome (Flhren von Asthma- / COPD-Tagebichern)

— Medikamentenwirkung und unerwinschte Wirkungen

— Inhalationstechniken mit praktischen Ubungen

— Verhalten im Notfall (Erstellen eines Notfallplanes)

— Hilfsmittelberatung und -training bei speziellen Indikationen (z.B. O.-Langzeittherapie,
Flussigsauerstofftherapie, Beatmungstherapien)

— Lungenerkrankungen und Sexualitat

— héaufige Komorbiditaten
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— Schlafstérungen und Schnarchen.
Tabakentwéhnung

Tabakentwéhnungsprogramme in der pneumologischen Rehabilitation sind obligat. Sie um-
fassen multimodale Raucherentwéhnungsprogramme mit sozialer Unterstitzung und die

Beratung zur Behandlung der Nikotinabhangigkeit.
Physiotherapie / Atemtherapie

Hauptziele der Atemphysiotherapie sind eine Erleichterung der erschwerten Atmung in Ruhe
und unter Belastung, eine Verbesserung der Hustentechnik und der Sekretelimination.
Selbsthilfetechniken bei Atemnot sind vor allem die ,atemerleichternden Koérperstellungen®
und die ,dosierte Lippenbremse®. Wesentlich ist das Erlernen dieser MaBnahmen im be-
schwerdearmen Intervall. Wichtig ist die Anwendung der Techniken unter alltagsrelevanten
Belastungen. Eine Erleichterung und Férderung der Sekretelimination werden erreicht durch
Hustentechniken und Anwendung von spezifischen oder dafir entwickelten Hilfsmitteln.

Medizinische Trainingstherapie

Diese Therapie zielt darauf hin, die muskuloskeletal bedingten Schadigungen zu vermindern,
die Belastbarkeit anzuheben, die Atemnot zu reduzieren, die Lebensqualitét zu bessern. Bei
dem Krankheitsbild der COPD kann die Morbiditat reduziert werden, es wird die krankheits-
bezogene Angstlichkeit und Depression verbessert sowie der akutmedizinische Ressourcen-

verbrauch verringert.

Feste Bestandteile dieser TherapiemaBnahme sind das Training der Ausdauer, der Kraft,
der Beweglichkeit und der Koordination. Im Rahmen des Krafttrainings kénnen z.B. die
Ubungen an Bewegungsabldufe angeglichen werden, wie sie bei Aktivitdten des taglichen
Lebens auftreten. Voraussetzung der Trainingstherapie sind die Beherrschung und regelhaf-
te Anwendung von Atemtechniken. Ein wichtiges Ziel ist die Vorbereitung auf das Weiterfih-
ren dieses Trainings nach der Rehabilitation. Hierzu dient ein individueller Trainingsplan fr
daheim unter den dort herrschenden Bedingungen und ggf. die Vermittlung in ambulante
Lungensportgruppen.
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Erndhrungsberatung

Die Ernahrungsberatung wird in Gruppen und in Einzelberatung durchgeflihrt. Vortrage zur
gesunden Erndhrung und zum kraftesparenden Kochen und Einkaufen erfolgen in der
Gruppe. In Einzelgespréachen werden Strategien zu krankheitsspezifischen Problemen, wie
Gewichtszunahme (Muskelaufbau) und Gewichtsabnahme (Kérperfettabbau) erarbeitet ggf.

unter Einbeziehung der Bezugspersonen.

Psychologische / psychotherapeutische Betreuung

Inhalte bei der psychologischen / psychotherapeutischen Betreuung sind emotionale Entlas-
tung bei Krisen, Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung und bei der Suche nach Zukunftsper-
spektiven, Angst vor Asthmaanféllen, Angst vor dem Ersticken, Unterstitzung bei erforderli-
chen Einstellungs- und Verhaltensédnderungen zur Realisierung eines gesundheitsférdern-
den Lebensstils, Hilfe bei der Bewaltigung von Problemen in der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft. Sie umfasst auch Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation und
Schulungen zur Stressbewaltigung. Es muss davon ausgegangen werden, dass bei einem
wesentlichen Teil der Rehabilitanden ein spezieller psychologischer Beratungs- und Inter-

ventionsbedarf vorliegt.

Ergotherapie

Aufgabe der Ergotherapie ist

— die Verbesserung, Wiederherstellung und Kompensation von beeintrachtigten Fahigkei-
ten und Funktionen mit den Mdglichkeiten der Verbesserung von Selbstandigkeit und
Handlungsaktivitaten fir den hauslichen Alltag und den Arbeitsplatz

— die Hilfsmittelberatung in Form von Herstellung und Erprobung von Adaptationen und
Hilfsmitteln

— die Mdglichkeiten zum Einlben kompensatorischer Bewegungsablaufe und evt. Wohn-
raumanpassung und zur ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung.

Sozialberatung
Sie beinhaltet insbesondere

— Beratung im Hinblick auf Sozialleistungen

— Hilfen zur Reintegration in Alltag und Beruf
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— Vermittlung in eine geeignete Lungensportgruppe oder Selbsthilfegruppe.
Medikamentése Therapie

Sie umfasst die Planung des medikamentdsen Behandlungskonzeptes. Dabei werden aner-
kannte Therapiestrategien an die individuelle Situation hinsichtlich Wirksamkeit, Interaktion
und unerwinschter Wirkungen adaptiert. Die Rehabilitationseinrichtung Uberprift, ob der
Rehabilitand einen Plan fir eine Notfalltherapie bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
(schriftlicher Notfallplan inklusive Ausgabe der entsprechenden Notfallmedikamente) erhal-
ten hat und stellt diesen ggf. aus.

Gesundheits- und Krankenpflege

Aufgaben der Gesundheits- und Krankenpflege sind die notwendigen pflegerischen Verrich-
tungen (z.B. Verb&nde, Dokumentation) sowie die qualifizierte Mitarbeit und Assistenz bei
Diagnostik und Therapie.

6.7 Aufgaben des Rehabilitationsteams

Die Umsetzung des ganzheitlichen umfassenden Rehabilitationskonzeptes ist Aufgabe des
gesamten Rehabilitationsteams, das sich aus den unter Ziffer 7 aufgefihrten &rztlichen und
nichtarztlichen Fachkraften zusammensetzt. Es finden regelmaBige Teambesprechungen
(mindestens einmal pro Woche) statt. Die Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen erfol-
gen nach dem vom leitenden Arzt unter Mitwirkung des Rehabilitationsteams erstellten Re-
habilitationsplan und werden dem Rehabilitationsverlauf nach Absprache angepasst. Wo
dies méglich ist, finden Beratungen oder Behandlungen in der Gruppe statt. Bei therapeuti-
schen Gruppen darf die GruppengrdBe 10 bis maximal 15 Teilnehmer nicht Ubersteigen.

Bei Bedarf sind Besuche vor Ort (Wohnung, Arbeitsplatz) durchzufihren. Die Angehérigen /
Bezugspersonen und der Betriebsarzt sind, soweit fur die Erreichung des Rehabilitationszie-
les erforderlich, in die Rehabilitation einzubeziehen.
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7. Personelle Ausstattung

7.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Die ambulante pneumologische Rehabilitation erfordert ein interdisziplinares Rehabilitations-
team, dessen Mitglieder Uber die nachstehend aufgefiihrte Qualifikation und Berufserfah-
rung in der Regel verfigen missen. Bei Teilzeitkraften verlangert sich der Zeitraum der er-
forderlichen Berufserfahrung entsprechend. Mindestens ein Mitglied der jeweiligen Berufs-
gruppe des Rehabilitationsteams muss Uber die geforderte Berufserfahrung verfligen.

Arzt

Flr den leitenden Arzt und seinen Stellvertreter gelten die unter Ziffer 6.2 genannten Aus-
fihrungen. Neben dem arztlichen Leiter sind weitere Arzte, méglichst mit der Gebietsbe-
zeichnung der Hauptindikation oder entsprechend klinischer Erfahrung vorzusehen, von de-
nen einer als standiger Vertreter zu benennen ist. Die Anzahl der weiteren Arzte orientiert

sich an den vorgesehenen Rehabilitandenzahlen.
Physiotherapeut

— Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut und
— indikationsspezifische Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und
— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeut in einer Rehabilitationsein-

richtung.
Sportlehrer / Sporttherapeut / Sportwissenschaftler

— mind. ein Diplom-Sportlehrer oder Sportwissenschafter / Master of Arts in Sports oder
vergleichbarer Master-Abschluss

— fur weitere Sportlehrer / Sporttherapeuten / Sportwissenschaftler mind. Bachelor of Arts
oder vergleichbarer Bachelor-Abschluss

— Studium mit medizinischer Ausrichtung (z.B. Fachrichtung Rehabilitation) oder Zusatz-
qualifikation Bewegungs- / Sporttherapie und

— indikationsspezifische Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und
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mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sportlehrer / Sporttherapeut / Sport-
wissenschaftler in einer Rehabilitationseinrichtung.

Klinischer Psychologe

Diplom-Psychologe / Master of Science in Psychologie oder vergleichbarer Master-
Abschluss mit Schwerpunkt klinische Psychologie und

psychotherapeutische Zusatzqualifikation, méglichst verhaltenstherapeutischer Ausrich-
tung und

Zusatzqualifikation in Entspannungs- und Stressbewaltigungstechniken (z.B. Autogenes
Training, Progressive Muskelentspannung nach Jacobson) und

Erfahrung in der Leitung von Gruppen und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Psychologe in einer Rehabilitationseinrich-

tung.

Ergotherapeut

Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifi-
kation oder Weiterbildung und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeut in einer Rehabilitationsein-
richtung und

Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie, Arbeitsplatzan-
passung und

einschlagige Erfahrungen in der berufsorientierten Arbeitstherapie.

Ditassistent / Okotrophologe

Staatliche Anerkennung als Diatassistent oder Diplom als Okotrophologe / Bachelor of
Science Okotrophologie oder vergleichbarer Bachelor-Abschluss und
indikationsspezifische Zusatzqualifikation und

mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung in der Diat- und Ern&hrungsberatung.

Sozialarbeiter / Sozialpddagoge

Diplom / staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge / mind. Bache-
lor of Arts Soziale Arbeit oder vergleichbarer Bachelor-Abschluss und



48

— mind. 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoge mit
ausreichender rehabilitativer Erfahrung und

— Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesundheitswesen.
Gesundheits- und Krankenpfleger

— Staatliche Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger

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

— Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstitzung von me-
dizinischen Laien

— wiulnschenswert: Weiterbildung / Erfahrung in der Rehabilitationspflege.

Weiterer Personalbedarf:

— Medizinische Assistenten (Arzthelfer, Arzthelfer Pneumologie).

Das Team der ambulanten Rehabilitationseinrichtung bilden grundsatzlich fest angestellte
Mitarbeiter mit definierter Qualifikation. Die Prasenz ist im Einzelfall nachzuweisen. Das
Team ist in der Lage, bei Bedarf ein fachspezifisches Assessment durchzufiihren und ge-
meinsam zu den Zieldefinitionen beizutragen, welche im Rehabilitationsplan dokumentiert
werden. Die Fort- und Weiterbildung fir alle Teammitglieder sollte in angemessenem Um-
fang gewahrleistet werden. Alle Mitglieder des Rehabilitationsteams sollten tber Kenntnisse

im Notfallmanagement verfiigen.

7.2 Personalbemessung

Die Berechnung des Personalschlissels einer ambulanten pneumologischen Rehabilitation
orientiert sich an der Zahl der Therapieplatze und dem Rehabilitationskonzept, z.B. Fre-
quenz und Dauer der unterschiedlichen Therapieeinheiten, der GruppengrdBe, dem eventu-
ellen Anteil an Einzeltherapien und dem zeitlichen Aufwand fir Teamkonferenzen, Visiten

und weiteren Aufgaben von Therapeuten und Arzten.

Fir eine ambulante Rehabilitationseinrichtung mit 40 Rehabilitanden mit ganztagiger Reha-
bilitation wird folgender Personalschlissel empfohlen:
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Arzt 1:15-1:20
Sportlehrer / Sporttherapeut / Sportwissenschaftler 1:40
Klinischer Psychologe 1:40-1:60
Diatassistent / Okotrophologe 1:70
Ergotherapeut 1:80
Gesundheits- und Krankenpfleger 1:40
Sozialarbeiter / Sozialpadagoge 1:80
Physiotherapeut 1:20

Zusétzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und Krankheitsvertre-

tung sicherzustellen.

8. Raumliche Ausstattung

Die rdumliche Ausstattung muss so bemessen und beschaffen sein, dass das Rehabilitati-

onskonzept umgesetzt werden kann.

Es sollte angepasst an die Anzahl der Rehabilitanden vorhanden sein

— ein ausreichend groBer Raum fur die medizinische Trainingstherapie (Fahrradergome-
ter, Laufbander, Krafttrainingsgerate)

— Seminarrdume mit audiovisuellen Medien

— Raume fir die Einzelberatung

— Raume fir Ergotherapie und Arbeitsplatzberatung

— Raume fiir Gruppentherapie

— ein Raum fur Funktionsdiagnostik / Notfallversorgung

— Raume fir physiotherapeutische Einzelbehandlung

— Umkleiderdume, Wasch- bzw. Duschplatze und WC, davon in ausreichender Anzahl mit
barrierefreier Gestaltung sowie abschlieBbare Schrankfacher flr jeden Rehabilitanden

— Lehrkiche (auch extern bei guter Erreichbarkeit und organisatorischer Gewéhrleistung)

— Personalaufenthaltsraum

—  Sekretariat

— Patientenannahme / Archiv

— Untersuchungszimmer.
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Fir die Rehabilitanden:
— Aufenthalts- und Ruheraum

— Speiseraum fur gesundheitsorientierte Mahlzeiten.

Die o.g. raumlichen Anforderungen kénnen ggf. in Form von Multifunktionsraumen erfallt

werden.

Die Rdume missen barrierefrei zugénglich sein. Die Rdume, in denen sich der Rehabilitand
alleine aufhalt, sind mit einem Notrufsystem auszustatten.

9. Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen Funktionssté-
rung nach aktuellem medizinischem Wissensstand gewahrleisten.

Medizinische Geréte

— Spirometrie / Ganzkdrperplethysmographie
— Atemmuskelkraftmessung

— Blutgasanalyse

—  Oximetrie

— TLCO (Lungen-Transferfaktor fur CO)

— Ruhe-EKG

— Belastungs-EKG

— Laborscreening

— Sonographiezugang

— Spiroergometrie

— Réntgenzugang

— Defibrillator

— Notfallkoffer

— Sauerstoff (Konzentrator / Flissigsauerstoff)

— Inhalationsgerate.

Der Zugang zu weiterfihrender Diagnostik (vgl. insbesondere Ziffer 6.4) ist jederzeit sicher-

zustellen.
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Trainings- und Sportgeréte
Gerate fur das Ausdauertraining
— Fahrradergometer

— Laufband

— Handkurbelergometer

Gerate fir das Krafttraining
— der oberen Extremitaten
— der unteren Extremitaten

— des Rumpfes

Gerate fur das Atemmuskeltraining

Gerate fur das Koordinationstraining

Kleingerate fur die Gestaltung eines angepassten bewegungstherapeutischen Angebotes.

10. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist
auch im ambulanten Bereich entsprechend der Genehmigungsverfahren der jeweiligen Kos-

tentréager in begriindeten Féllen eine Verlangerung méglich bei

— Verzdgerung im Erreichen des Rehabilitationsziels bei bestehender positiver Rehabilita-
tionsprognose und gegebener Rehabilitationsfahigkeit (z.B. interkurrenter Erkrankun-

gen).

11. Beendigung der MaBnahme

Die ambulante pneumologische Rehabilitation ist zu beenden, wenn sich erst wahrend der
RehabilitationsmaBnahme die unter Ziffer 5 genannten Ausschlusskriterien zeigen, oder
wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist, oder die medizinischen Voraussetzungen nicht

mehr vorliegen.
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