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VORWORT

Bereits mit dem SGB IX wurde ein Perspektivenwechsel eingeleiteten - weg von einer institutions-
bezogenen und hin zu einer personenzentrierten Sichtweise. Damit war die Hoffnung verbunden,
dass auch fir Menschen mit schwereren oder chronisch verlaufenden psychischen Beeintréchti-
gungen ein selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Leben in der Gesellschaft maglich wird. Mit
der zunehmenden Beachtung der Internationale Klassifikation der funktionalen Gesundheit (ICF)
sefzt sich eine ganzheitliche Betrachtungsweise durch, die insbesondere bei der Rehabilitation
chronisch psychisch erkrankter Menschen von zentraler Bedeutung ist.

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderung,
das seit dem 26. Marz 2009 in Deutschland vélkerrechtlich verbindlich ist, hat dartber hinaus
neue Impulse gegeben. Mit der UN-Behindertenrechtskonvention wurde ein Wechsel im Denken
Uber Menschen mit Behinderungen vollzogen und die Teilhabe behinderter Menschen weltweit
weiterentwickelt.

Mit der RPK- Empfehlungsvereinbarung vom 29. September 2005 ist es méglich, neben den
vorhandenen stationdren Rehabilitationseinrichtungen ambulante Strukturen anzubieten. In diesen
werden multiprofessionelle therapeutische Angebote vorgehalten und bedarfsgerecht in Wohnort-
ndhe angeboten, insbesondere wenn die ambulante kurative Behandlung nicht ausreicht.

Um diesem Ziel néher zu kommen, wurden auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabi-
litation e.V. (BAR) in Zusammenarbeit mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch
kranker Menschen (BAG RPK) Handlungsempfehlungen fir die praktische Umsetzung der RPK-
Empfehlungsvereinbarung erarbeitet. In diesen werden Fragen, die im Alltag héufig auftreten,
formuliert und beantwortet. Sie sollen dazu beitragen, dass die Umsetzung der RPK-Empfehlungs-
vereinbarung in der Praxis leichter gelingt.

Wir danken allen, die an der Erarbeitung der Handlungsempfehlungen mitgewirkt haben.

7

Bernd Petri Michael Bréuning-Edelmann
Geschéftsfishrer der BAR e.V. - Vorsitzender der BAG RPK -
Bundesarbeitsgemeinschaft Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation Rehabilitation psychisch

kranker Menschen
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Teil |

RPK-Empfehlungsvereinbarung vom 29. September 2005 iber die
Zusammenarbeit der Krankenversicherungstréiger und der Renten-
versicherungstréiger sowie der Bundesagentur fiir Arbeit bei der
Gewdhrung von Leistungen zur Teilhabe in Rehabilitationseinrichtungen
fiir psychisch kranke und behinderte Menschen



PRAAMBEL

Préambel

Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK) bieten Leistun-
gen zur Teilhabe an, fir die die Zustéindigkeit mehrerer Leistungstréger in Betracht kommt. Sie
sind méglichst wohnortnahe Einrichtungen mit einem spezifischen therapeutischen Milieu, die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen einer
integrierten Komplexleistung durch ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam unter &@rztlicher
Leitung und Verantwortung vorhalten.

Als Grundlage fiir den Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten Rehabilitations-
struktur und zur Gewdihrleistung einer an einheitlichen Grundsétzen ausgerichteten und zielorien-
tierten Leistungsgewdhrung geben

der AOK-Bundesverband, Berlin
der BKK Bundesverband, Essen
der IKK e.V., Berlin

die Knappschaft, Bochum

der Verband der Ersatzkassen (vdek) e.V., Siegburg

]
]
|
m der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel
|
B die Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

m die Bundesagentur fiir Arbeit, Niirnberg

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation unter Mitwir-
kung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen die folgenden Empfeh-
lungen'.

Die RPK-Empfehlungsvereinbarung schreibt die Empfehlungsvereinbarung iber die Zusammenar-
beit der Krankenversicherungstréiger und der Rentenversicherungstréiger sowie der Bundesagentur
fur Arbeit bei der Gewdhrung von Rehabilitationsmaf3nahmen in Rehabilitationseinrichtungen fisr
psychisch kranke und behinderte Menschen (- RPK-Empfehlungsvereinbarung -) vom 17. Novem-
ber 1986 fort.

Sie greift damit die zwischenzeitlich gewonnenen Erfahrungen und veréinderten Verhdltnisse auf,
in dem bei Erhalt der grundlegenden Konzeption die strukturellen Gegebenheiten modifiziert und
flexibilisiert werden. Hiermit kénnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in ambulanter? und stationérer Form bedarfsgerecht zur gezielten
Anwendung kommen. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter oder von
einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rechnung getragen (§ 10 Abs. 3 SGB IX).

1 Besondere Regelungen der Unfallversicherung bleiben unberihrt.
2 Der Begriff ambulante Rehabilitation umfasst auch teilstationdre Rehabilitation.
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1 Grundsétze

1.1 Konzeptionelles Bezugssystem

Die ICF? (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) ist das
konzeptionelle Bezugssystem zur Rehabilitation und Teilhabe.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitssfértmg oder Krankheit)
Krperfonki v v
3;562;; Ek:LOrZin ¢—— > Akiivitdten ¢ »  Teilhabe
4 +
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: Umweltfaktoren und
personbezogene Faktoren) —

1. ihre kérperlichen Funktionen (einschlief3lich des mentalen Bereiches) und Kérperstrukturen
allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzepte der Kérperfunktionen
und Kérperstrukturen)

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

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintréichtigung der Kdrperfunktionen
oder Kérperstrukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbe-
reichen).

Die Rehabilitation ist darauf gerichtet, dem psychisch kranken und behinderten Menschen ein
mdglichst eigenstindiges Leben mit Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu
ermoglichen?.

1.2 Rehabilitationsansatz

Die Rehabilitationseinrichtung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychisch kranke und behinderte Menschen.

Die Ubergreifend ausgerichtete Rehabilitation

B integriert Leistungen der medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, 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.

4 Vgl. Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision, Version 2.0. Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI), 2000.

5 Siehe auch Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen, Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation,
Heft 9, Frankfurt am Main
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KAPITEL 1

u erfo|gt ambulant oder stationdr
m bezieht das berufliche sowie persénliche Lebensfeld handlungsorientiert ein

m arbeitet vernetzt mit Facharzt/Hausarzt des Rehabilitanden, Therapeuten, wichtigen Helfer-
gruppen im Betrieb sowie Diensten zur Bewdltigung psychosozialer Problemlagen.

Fir den Erfolg der Rehabilitation ist es von entscheidender Bedeutung, frish von der RPK aus im
betrieblichen und persénlichen sozialen Feld zu therapieren und die Kontinuitét der therapeuti-
schen Beziehungen Uber Leistungsabschnitte und Leistungstréigerwechsel hinweg zu ermdglichen.

IE REHABILITATION IST DARAUF GERICHTET, DEM PSYCHISCH
KRANKEN UND BEHINDERTEN MENSCHEN EIN MOGLICHST
EIGENSTANDIGES LEBEN MIT TEILHABE AM ARBEITSLEBEN
UND AM LEBEN IN DER GESELLSCHAFT ZU ERMOGLICHEN®

1.3 Merkmale der RPK-Einrichtung

Die Rehabilitationseinrichtung fir psychisch kranke und behinderte Menschen ist eine im regiona-
len Versorgungssystem eigenstcéindige Organisationseinheit. Durch diesen Einrichtungstypus soll
eine sinnvolle Perspektive eroffnet werden, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter einem Dach miteinander zu verkniipfen 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 Einbin-
dung dieses Einrichtungstypus in die regionale Versorgung ist dabei sicherzustellen.

Die Rehabilitationseinrichtung steht unter stéindiger fachérztlicher Leitung und Verantwortung.

Die Leistungen zur Rehabilitation werden als Komplexleistung bedarfs- und lebensfeldbezogen
realisiert. Die Leistungen des interdisziplinéren Rehabilitationsteams werden sowohl in der Reha-
bilitationseinrichtung erbracht (z. B. Psychotherapie oder soziales Kompetenztraining) als auch
von der Rehabilitationseinrichtung aus in den Lebensfeldern der Rehabilitanden (z. B. Training der
Féhigkeiten zur selbstbestimmten Lebensfihrung).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen in Kooperation mit Betrieben und Einrichtungen

in der Region stattfinden, wobei die rehabilitationsspezifische Betreuung des Rehabilitanden und
seiner Bezugspersonen am Arbeits- und Ausbildungsplatz durch das Fachpersonal der Rehabilita-
tionseinrichtung erfolgt.
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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 (einschlief3lich psychischer Funktionen) und daraus

resultierenden Beeintréichtigungen der Aktivitéten und der Teilhabe sowie der Kontextfaktoren des
Rehabilitanden.

Damit unterscheidet sich die Rehabilitation psychisch kranker Menschen in der RPK von der kurati-
ven Versorgung und den Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

2.1 Diagnosen nach ICD-10

Hinsichtlich der Diagnosen stehen im Vordergrund
W Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
m affektive Stérungen

B schwere Personlichkeits- und Verhaltensstsrungen.

Weiterhin kommen im Einzelfall in Frage

B sonstige psychische Stérungen auf Grund einer Schédigung oder Funktionsstérung des
Gehirns

B Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen auf Grund einer Krankheit, Schédigung oder
Funktionsstérung des Gehirns

B neurotische Stdrungen.

Intelligenzminderung und Entwicklungsstdrungen sind primér kein Anlass fir Rehabilitation, mis-
sen jedoch ggf. im Zusammenhang mit anderen Diagnosen als komplizierende Faktoren beriick-
sichtigt werden.

Bei primdr durch psychotrope Substanzen entstandene Stérungen sei verwiesen auf die Vereinba-
rung ,Abhdngigkeitserkrankungen” vom 04. Mai 2001. Schédlicher Gebrauch sowie Abhéingig-
keit, jedoch gegenwirtig abstinent, sind ggf. bei sonst vorliegender Indikation als komplizierende
Faktoren (Komorbiditét) zu beriicksichtigen. Sofern eine RPK Rehabilitationsangebote fir diese
Zielgruppe anbietet, hat sie dies in der Rehabilitationskonzeption zu beriicksichtigen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben kommen vor allem fiir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen/Stdrungen mit ausgeprégten Schédigungen
(einschlieBlich psychischer Funktionen) und daraus resultierenden Beeintréichtigungen der Aktivi-
téiten und der Teilhabe in Betracht. Hieraus ergibt sich die Abgrenzung zu den Rahmenempfeh-
lungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen vom
22. Januar 2004. In Bezug auf die Diagnosen kann teilweise eine Uberschneidung gegeben sein.

2.2 Rehabilitationsspezifische Befunde

Fir die Rehabilitation psychisch kranker Menschen sind Schadigungen (einschlielich psy-
chischer Funktionen) insbesondere in folgenden Bereichen von Bedeutung

B Dimensionen der Personlichkeit (z. B. mangelnde psychische Stabilitét, gestdrtes Vertrauen)

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG




KAPITEL 2

® emotionale Funktionen (z. B. Stdrung der affektiven Kontrolle, depressive Verstimmung)
B Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (z. B. Antriebsmangel)

® Funktionen der Selbst- und Fremdwahrnehmung (z. B. Stérung des Kérperbilds, mangelnde
Selbsteinschétzung)

m hohere kognitive Leistungen (z. B. Stdrung des Einsichtsvermdgens, Stérung des Zeitmanage-
ments, Interpretation der Realitét)

® Denkfunktionen (z. B. Urteilsfhigkeit, Aufmerksamkeitsfunktionen, Konzentrationsstérungen,
Zwangsdenken, wahnhaftes Erleben)

B Korperfunktionen (z. B. als Somatisierungsstdrung, gestérte Wahrnehmung der eigenen Kor-
perfunktionen)

m Schlaffunktionen (z. B. gestérter Tag/Nacht-Rhythmus)

B psychomotorische Funktionen.

In Folge der o. g. Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen) kénnen Beeintréachti-
gungen der Aktivitaten aufireten. Diese betreffen insbesondere folgende Bereiche

m dlltégliches Verhalten (z. B. in Familie, Beruf, Freizeit)
B psychische Belastbarkeit (z. B. Schwierigkeiten beim Umgang mit Anforderungen des Alltags)

W interpersonelle Beziehungen und Interaktionen (z. B. Stérungen bei der Aufnahme und Auf-
rechterhaltung von Beziehungen, Wahrnehmung sozialer Rollen: Eltern, Ehepartner, Arbeit-
nehmer usw.)

B Problemléseféhigkeit und Entscheidungsfindung
® Umstellung (z. B. auf neue Berufssituation)

m Krankheitsbewdltigung.

In Folge der o. g. Schédigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen) und/oder Beeintréichti-
gungen der Aktivitdten kdnnen Beeintréchtigungen der Teilhabe insbesondere in folgen-
den Bereichen auftreten

B der physischen Unabhéngigkeit
B der psychischen Unabhéngigkeit
B der sozialen Integration/Reintegration

® der wirtschaftlichen Eigenstéindigkeit.

Die zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhdngig voneinander, sondern stehen entspre-
chend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell in einer komplexen Wechselbeziehung. Dabei
hdngen Art und Ausmaf der aus den Schadigungen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen
(einschlieBlich psychischer Funktionen) resultierenden Beeintréichtigungen der Aktivitéiten auch
vom Verarbeitungsprozess ab. Dieser wiederum wird durch unterschiedlich wirkende Kontextfak-
toren beeinflusst.

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

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG
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KAPITEL 2

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

B persdnliche Unterstitzung und tragféhige 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, Lérm, Luftqualitét)

Einstellungen und Wertesysteme (z. B. Religiositdt).

NTELLIGENZMINDERUNG UND ENTWICKLUNGSSTORUNGEN SIND
PRIMAR KEIN ANLASS FUR REHABILITATION, MUSSEN JEDOCH GGF.
IM ZUSAMMENHANG MIT ANDEREN DIAGNOSEN ALS KOMPLIZIE-
RENDE FAKTOREN BERUCKSICHTIGT WERDEN. ‘¢

Kontextfaktoren kdnnen einerseits einen positiven, fsrdernden Einfluss (Férderfaktoren) auf alle
Komponenten der Funktionsfahigkeit haben. Daher gilt es, diese méglichst frish zu erkennen und
ihre rehabilitationsférdernde Wirkung zu nutzen (Ressourcenkonzept der Rehabilitation).

Sie kénnen andererseits aber auch einen negativen, hemmenden Einfluss (Barrieren) auf alle
Komponenten der Funktionsféhigkeit haben. Einige solcher negativ wirkenden Kontextfaktoren
bedeuten sogar Gesundheits- bzw. Krankheitsrisiken, wobei die Wirkungsmechanismen nicht im-
mer hinreichend gekldrt sind. Vor diesem Hintergrund ist auch das in der Rehabilitationsmedizin
etablierte Risikofaktorenkonzept (z. B. Rauchen, Ubergewicht, Alkohol) zu sehen.

Die individuelle Lebenssituation, die Bewdltigungsstile und Ressourcen der Rehabilitanden sowie
das soziale Netzwerk sind also als Kontextfaktoren bei der sozialmedizinischen Beurteilung zur
Indikationsstellung fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe zu beriicksichtigen.

Beispielhaft sind folgende Konstellationen denkbar, die auf einen Bedarf an Leistungen zur Teilha-
be schlief3en lassen.

s Hierbei handelt es sich um psychisch kranke und behinderte Menschen,
® die nach klinischer Behandlung zur Stabilisierung und Anpassung an die Anforderungen des

Alltags noch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben

bediirfen

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG
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® die durch ihre Krankheit oder Behinderung rehabilitative Angebote brauchen, welche die
Selbstversorgungsfahigkeiten und soziale Kompetenzen stérken, Versagenscingste abbauen,
Selbstvertrauen férdern und die Motivation zur Eingliederung in Gesellschaft, Arbeit und
Beruf aufbauen

® die nach mehreren psychiatrischen Krankenhausaufenthalten zwar zunéichst wieder an den
Arbeitsplatz zuriickkehren, aber wegen Uberforderung Riickfélle erleiden und bei denen
beruflicher Abstieg oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit drohen oder eingetreten sind

® die vor Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einer Stabilisierung des Leistungsvermdgens

bedirfen

m die wahrend der Schul- oder Berufsausbildung durch psychische Erkrankungen gescheitert
sind, unregelmafig gearbeitet haben und somit keinen Standort im Berufsleben gefunden
haben

m die als Folge ihrer psychischen Krankheit oder Behinderung nicht zu einem méglichst selb-
stindigen Leben gekommen sind, notwendige tragféhige Beziehungen zu Verwandten,
Freunden, Partnern und Kollegen nicht aufbauen konnten und daher von Isolation, verbun-
den mit erhdhtem Ruckfallrisiko, bedroht sind

® bei denen durch gezielte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Pflegebedirftigkeit vor-
gebeugt, nach Eintritt beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhiitet werden kann.

2.3 Sozialmedizinische Voraussetzungen

Zur Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sind folgende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu priifen:

Rehabilitationsbedirftigkeit

Rehabilitationsbedirftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder bereits
manifeste Beeintréichtigung der Teilhabe, die iiber die kurative Versorgung hinaus den mehrdi-
mensionalen und interdisziplinéren Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich macht.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schédigungen (einschlief3lich psychischer

Funktionen) und die Beeintréichtigung der Aktivitéten unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren.

Rehabilitationsfdhigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsféhigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfassung
des Rehabilitanden (z. B. Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fir die Teilnahme an
einer geeigneten Rehabilitation.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir den
Erfolg der Rehabilitation

® auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspotentials/der
Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen (Rehabilita-
tionspotential einschlieBlich psychosozialer Faktoren)

m {ber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels 17

m durch eine geeignete Rehabilitationsmaf3nahme
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B in einem notwendigen Zeitraum

® bei Beriicksichtigung der individuellen Ausgangssituation (vgl. Ziffer 2.2).

Die Erfolgsprognose ist auf die allgemeinen und tréigerspezifischen Rehabilitationsziele zu bezie-
hen (vgl. Ziffern 3.1 und 3.2).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind indiziert, wenn Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation nicht ausreichen, eine erhebliche Gefdhrdung oder Minderung der Erwerbsféhigkeit 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.

Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesagentur fiir Arbeit muss die Belast-

barkeit zur Ausiibung einer Beschdftigung im Sinne des § 119 Abs. 5 Nr. 1 SGB Il vorliegen.

Diese Grundvoraussetzungen héingen ab von
B konstitutionellen Eigenschaften
B Fahigkeiten, die durch Ausbildung, Training und Erfahrung erworben wurden

B Beeintréichtigung kérperlicher, geistiger und seelischer Funktionen durch Krankheit und Be-
hinderung

m qualitative Einschrénkung:
K&nnen eingeschréinkte oder aufgehobene Funktionen kompensiert werden?
m quantitative Einschréinkung:

In welchem zeitlichen Umfang kann noch eine berufliche Tétigkeit téiglich ausgefiihrt werden?

Die sozialmedizinische Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit fir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und das Votum hinsichtlich ihrer Art setzt eine komplexe Betrachtung der psy-
chischen Erkrankung und ihrer Auswirkungen sowie ihres voraussichtlichen Verlaufes und des
aktuellen oder zukiinftigen Belastungsprofils voraus. Der wesentliche Aspekt der Prognose in der
medizinischen Einschétzung ist besonders schwierig zu operationalisieren und beinhaltet einen
hohen Grad an Individudlitét je nach spezifischem Stérungsbild, persénlichen und therapeuti-
schen 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:

B Minderung des Leistungsvermégens auf Grund bestehender Funktionseinschrénkungen, die
sich auf brancheniibliche Belastungen aktuell und auf Dauer auswirken

® Krankheitsbedingte erhebliche Geféhrdungen des Leistungsvermdgens, die unter branchen-
iblichen Belastungen das Fortschreiten der Erkrankung begiinstigen oder akute Krankheits-
schiibe provozieren

m Berufliche Anforderungen nach den einschlégigen berufskundlichen und arbeitsmedizini-
schen Standards.

Ferner missen hinsichtlich der Aussagen zur Art der in Frage kommenden Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben beriicksichtigt werden

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG



KAPITEL 2

B das Alter und die verbleibende Zeit im Erwerbsleben
m die Schulungsfahigkeit

B personliche und regionale Bedingungen.

2.4 Differentialindikation: ambulant - stationér

Sofern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und/oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu er-
bringen sind, sollen die folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine ambulante oder
stationdre MafBnahme angezeigt ist, einbezogen werden. Diese Entscheidung setzt ausreichende
Informationen iiber den Rehabilitanden, den aktuellen physischen und psychischen Zustand, den
Verlauf der Erkrankung, seine Motivation und seine soziale Situation voraus.

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

Die Schadigungen (einschlieBlich psychischer Funktionen), Beeintréchtigungen der Ak-
tivitiiten und Teilhabe liegen in einem Grad der Ausprégung vor, dass eine ambulante
Rehabilitation Erfolg versprechend ist und eine stationére Rehabilitation nicht oder nicht
mehr erforderlich ist.

Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat (noch) stabilisierende/unterstitzende Funkti-
on. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, missen diese durch bedarfsgerechte therapeuti-
sche Leistungen aufgearbeitet werden.

Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforderlich, da
hiervon keine maf3geblichen negativen Einflisse auf den therapeutischen Prozess zu
erwarten sind.

Der Rehabilitand ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch schlieflen Arbeitslo-
sigkeit, fehlende Erwerbstétigkeit oder Langzeitarbeitsunféhigkeit ambulante Maf3nahmen
nicht aus. Die sich abzeichnende Notwendigkeit zur Reintegration in das Erwerbsleben
wird durch eine wohnortnahe Rehabilitation unterstiitzt.

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

m zur aktiven Mitarbeit

m zur regelméfigen Teilnahme und

m zur Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten
Rehabilitation vorhanden sind.

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

Ausreichende Mobilitét ist vorhanden, d.h. die tégliche An- und Abfahrt z. B. mit &ffentli-
chen Verkehrsmitteln ist mdglich. Der Rehabilitand muss in der Lage sein, innerhalb einer
angemessenen Zeit (maximal 60 Minuten) die Einrichtung zu erreichen bzw. nach Hause
zuriick zu kehren. In der Phase der beruflichen Rehabilitation gelten grundsditzlich die
Anhaltswerte des § 121 SGB IIl. Abweichungen hiervon bedirfen einer medizinischen

Begriindung. 19
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b) Eine stationé&re medizinische Rehabilitation bzw. stationére Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben kommen insbesondere in Betracht, wenn eines oder mehrere der folgenden
Kriterien zutreffen:

B Es bestehen ausgeprdgte Schédigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), Beein-
tréichtigungen der Aktivitéiten und Teilhabe, die eine erfolgreiche ambulante Rehabilitation
in Frage stellen.

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

B Das soziale Umfeld des Rehabilitanden hat keine unterstiitzende Funktion.

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

B Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.
B Es ist erkennbar, dass die Féhigkeiten

m zur aktiven Mitarbeit

m zur regelméBigen Teilnahme oder

m zur Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten
Rehabilitation nicht ausreichend vorhanden sind.

Bei fluktuierendem Rehabilitationsverlauf kénnen ambulante und stationdre Phasen flexibel wech-
seln bei Konstanz der wichtigen therapeutischen Bezugsperson (Case Management).

2.5 Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien sprechen gegen eine Empfehlung zur Rehabilitation:

B Eine ambulante kurative Behandlung (z. B. &rztliche Versorgung, Heilmittelversorgung, Psy-
chotherapie, Soziotherapie) reicht aus.

® Krankenhausbehandlung ist erforderlich.

B Eine ausschlieBliche Stérung, hervorgerufen durch den fortgesetzten Gebrauch psychotroper
Substanzen oder eine geistige Behinderung liegt vor.

B Pflegebedirftigkeit, es sei denn, dass sie durch Leistungen zur Rehabilitation vermieden,
beseitigt, gebessert oder eine Verschlimmerung verhiitet werden kann.

3 Rehabilitationsziele

3.1 Allgemeine Rehabilitationsziele

Ziel der Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintréichtigungen der Teilhabe
am beruflichen und gesellschaftlichen Leben durch frihzeitige Einleitung von Rehabilitationsmaf3-
nahmen abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten. Der
Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder) beféhigt werden, eine Erwerbstétigkeit oder be-
stimmte Aktivitdten des tciglichen Lebens mdglichst in der Art und in dem Ausmaf3 auszuiiben, die
for diesen Menschen als ,,normo|” (fUr seinen persén|ichen Lebenskontext typisch) erachtet werden.
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Dieses Ziel soll erreicht werden durch die

m vollsténdige oder gro3tmégliche Wiederherstellung der urspriinglichen Struktur und Funktion

bzw. der Aktivitdten und der Teilhabe

® Entwicklung von ,Ersatzstrategien” bzw. Nutzung verbliebener Funktionen bzw. Aktivitéten

(Kompensation)

B Anpassung der Umweltbedingungen (z. B. der Anforderungen und Erwartungen der Be-

zugspersonen) an die Beeintréichtigung der Aktivitéiten bzw. der Teilhabe des Rehabilitanden
(Adaptation).

Damit soll insbesondere die Handlungsféhigkeit des Rehabilitanden in seinen Alltagsbezigen im
beruflichen und privaten Bereich verbessert werden.

IEL DER REHABILITATION IST, DIE DROHENDEN ODER BEREITS MA-
NIFESTEN BEEINTRACHTIGUNGEN DER TEILHABE AM BERUFLICHEN
UND GESELLSCHAFTLICHEN LEBEN DURCH FRUHZEITIGE EINLEITUNG
‘ VON REHABILITATIONSMASSNAHMEN ABZUWENDEN, ZU BESEITI-
GEN, ZU BESSERN ODER EINE VERSCHLIMMERUNG ZU VERHUTEN.*

Die Rehabilitation soll insbesondere beitragen zur

Aktivierung, kérperlichen und psychischen Stabilisierung

selbststéindigen Lebensfilhrung und der (Re)Integration in das Wohnumfeld
Aktivierung des Selbsthilfepotentials des Rehabilitanden und seines sozialen Umfeldes
Abklérung der beruflichen Neigung und Eignung

Uberleitung in weiterfihrende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur beruflichen Anpassung

Verkiirzung von Arbeitsunfchigkeit (z. B. durch gleichzeitige stufenweise Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsprozess)

Férderung der beruflichen Wiedereingliederung durch Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks
frihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher Maf3nahmen (Anpassung von Féhigkeiten und Er-
wartungen am Arbeitsplatz)

verbesserten Kooperation in der Nachsorge (z. B. Kontaktanbahnung zu Selbsthilfegruppen,
Kooperation mit niedergelassenen Arzten) 21

Uber|eitung in weiterfGhrende Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Nutzung eingliederungsférdernder Ressourcen eines vorhandenen komplementéren sozialen
Netzwerkes von Hilfen (z. B. Betreutes Wohnen, In’regrotionsfochdienste).
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3.2 Tréigerspezifische Rehabilitationsziele

In der Krankenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darauf, eine
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

In der Rentenversicherung zielen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfshigkeit der Versicherten entgegenzu-
wirken oder sie zu Gberwinden und dadurch Beeintréichtigungen der Erwerbsféhigkeit der Versi-
cherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst
dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Leistungen der Agentur fiir Arbeit zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben zielen darauf
ab, die Erwerbsfshigkeit behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen zu erhalten, zu
bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern.

4 Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Schweregrad der Schédigungen (einschlieflich psychischer Funktionen), Beeintréichti-
gungen der Aktivitéten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden Rehabilitationszielen
gestalten sich die individuell erforderliche Rehabilitationsdauer und Therapiedichte. Im Rahmen
eines interdisziplindren Behandlungssettings sind in der Regel téiglich mindestens vier bis acht
Stunden Therapiezeit an finf bis sechs Tagen in der Woche einzuhalten. Der Rehabilitand sollte
Gelegenheit haben einen vollschichtigen Arbeitstag zu erproben. Neben der individuellen Belast-
barkeit des Rehabilitanden ist auch auf angemessene Ruhepausen zu achten.

Mit jedem Rehabilitanden wird ein Rehabilitations-, Férder- und Integrationsplan erarbeitet (per-
sonenzentrierte Therapie- und Hilfeplanung). Dabei ist dem individuellen Hilfebedarf sowie den
flexiblen Behandlungsformen Rechnung zu tragen (z. B. Orientierungsphase, gestuftes Vorgehen,
Behandlungseinheiten). Dieser Plan wird regelméf3ig auf seine Wirksamkeit Gberprift, fortge-
schrieben und bei Bedarf modifiziert.

Sowohl bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch bei Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben handelt es sich um léingerfristig angelegte, meist mehrmonatige Maf3nahmen, bei
denen die Verléngerung entsprechend der individuellen Konstellation gewdhrleistet sein muss, um
das trégerspezifische Rehabilitationsziel erreichen zu kénnen. Je nach Lage des Einzelfalls kann
die medizinische Rehabilitation zwischen drei bis maximal 12 Monaten dauern. Beginn und Dau-
er der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden von dem hierfiir zustéindigen Rehabilitati-
onstrdger in Abstimmung mit dem fiir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zusténdigen
Rehabilitationstréiger festgelegt.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Regel in Kooperation mit anderen
Rehabilitationseinrichtungen oder mit Betrieben durchgefihrt. Es kommen insbesondere folgende
Leistungen in Betracht:

a) Eignungsabkldrung und Arbeitserprobung — Die Daver einer Eignungsabklérung
und Arbeitserprobung betrégt in der Regel vier bis sechs Wochen.

Belastungserprobungen, die im Einzelfall zur Feststellung der gesundheitlichen Belastbarkeit
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fur eine spdtere berufliche BildungsmafBnahme oder Arbeitnehmertétigkeit durchgefihrt wer-
den, sind keine Leistung der Arbeitserprobung und Eignungsabklérung. Sie sind ebenso wie
die Arbeitstherapie und die Beschéftigungstherapie den Leistungen der medizinischen Rehabi-
litation zuzuordnen.

b) Berufsvorbereitung — Die Dauer der Berufsvorbereitung betréigt in der Regel bis zu sechs
Monate. Zur Férderung von Maf3nahmen der Berufsvorbereitung (BvB) durch die Bundes-

agentur fir Arbeit gelten die Regelungen des Fachkonzepts BvB der Bundesagentur fiir
Arbeit.

c) Berufliche Anpassung — Die Daver der Leistung betrégt in der Regel bis zu 9 Monaten.

d) Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in an-
erkannten Werkstétten fir behinderte Menschen — Der Rehabilitand ist so zu
fordern, dass er spdtestens nach Teilnahme an Leistungen des Berufsbildungsbereichs in der
Lage ist, wenigstens ein Mindestmaf3 wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung im Sinne des
§ 136 Abs. 2 SGB IX zu erbringen. Die Dauer der Leistungen betrégt in der Regel im Ein-
gangsverfahren drei Monate und im Berufsbildungsbereich zwei Jahre (§ 40 Abs. 2 und 3
SGB IX).

Im Sinne einer Flexibilisierung sollte die ambulante Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen
in geeigneten Féllen mit einer reduzierten oder abgestuften téglichen Dauer durchgefihrt werden
kénnen, z. B. zum Ende der Rehabilitationsleistung im Sinne eines Ausschleichens oder bei berufs-
begleitenden Leistungen (z. B. bei arbeitsfhigen Teilzeitbeschdftigten, stufenweise Wiedereinglie-
derung). Eine weitere M&glichkeit 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 Rehabilitationsversténdnis, die ange-
botene rehabilitative Diagnostik und Behandlung sowie die personelle, réumliche und apparative
Ausstattung der Einrichtung und enthélt Angaben zur durchschnittlichen Behandlungsdauer.

Neben den funktionsbezogenen Therapieanscitzen ist im Konzept der Einrichtung darauf hin-
zuwirken dem psychisch kranken und behinderten Menschen eine maglichst selbststéindige Le-
bensfihrung mit der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft zu erméglichen.
Dariber hinaus ist auf die Probleme der Krankheitsverarbeitung sowie der Stress- und Risiko-
faktoren einzugehen. Dabei ist den regionalen Gegebenheiten zur ambulanten und stationéren
Behandlung und psycho-sozialen Unterstiitzung ebenso Rechnung zu tragen wie den konkreten
Méglichkeiten des regionalen Arbeitsmarktes.

Die Rehabilitation erstreckt sich auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen

zur Teilhabe am Arbeitsleben. Diese greifen ineinander und wirken funktional im Rahmen einer

Komplexleistung zusammen, wobei die einzelnen Leistungen flexibel kombiniert, entsprechend 23
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 zusammenar-

beitende Einzelleistungserbringer, sondern integriert durch ein multiprofessionelles Rehabilita-
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tionsteam. Bei der erforderlichen leistungsrechtlichen Zuordnung zu Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind die jeweiligen Schwerpunkte
zu beriicksichtigen.

Konzeptionell von besonderer Bedeutung fiir die Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen ist

deshalb

m die Schaffung eines therapeutischen Milieus in der Einrichtung und eines férdernden Milieus
im privaten und beruflichen Lebensfeld, in denen die Rehabilitation geiibt und ihre Ergebnis-
se langfristig genutzt werden

® die enge Kooperation mit den vorher und nachher behandelnden Fach- und Hausérzten
sowie Therapeuten und betreuenden sozialen Diensten.

5.2 Arztliche Leitung und Verantworitung

Die Einrichtung steht unter standiger Leitung und Verantwortung eines Arztes/einer Arztin® mit der
Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie (alternativ Arzt fiir Psychiatrie oder Nerven-
arzt).

Der leitende Arzt muss ilber mindestens zweijdhrige vollzeitige (bei Teilzeit entsprechende) reha-
bilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfigen und die Zusatzbezeichnung Sozialmedizin
und/oder Rehabilitationswesen erworben haben. Der leitende Arzt hat neben der eigenen ge-
bietsbezogenen und sozialmedizinischen Fortbildung auch die stéindige Fortbildung seiner Mitar-
beiter zu gewdihrleisten.

Sind im Ausnahmefall die formalen Voraussetzungen nicht erfiillt, beurteilen die Leistungstréiger
die fir die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kompetenzen
anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte. Reichen diese nicht aus, kénnen
die Leistungstréiger ein entsprechend qualifiziertes Leitungsteam als &rztliche Leitung im Sinne des
vorstehenden Absatzes anerkennen.

Der leitende Arzt ist fir die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskonzepts im Rahmen der
Vorgaben der Leistungstréiger bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist
den o. g. Krankheitsdimensionen, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfris-
tigen Rehabilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden Maf3nahmen
Rechnung zu tragen. Er leitet das interdisziplindre Rehabilitationsteam, stellt regelméfige (min-
destens einmal pro Woche) Teambesprechungen sicher und verantwortet den Entlassungsbericht,
insbesondere die sozialmedizinische Beurteilung.

Der leitende Arzt oder sein benannter stéindiger Vertreter misssen wéhrend der éffnungszeiten
der Einrichtung prdsent und verfiigbar sein. Der Vertreter des leitenden Arztes muss Gber eine
vergleichbare Qualifikation verfiigen wie der leitende Arzt der Einrichtung.

Aufgaben des leitenden Arztes sind insbesondere

B Leitung des Rehabilitationsteams

® Koordination und Abstimmung der Rehabilitationsplanung

6 Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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® Durchfilhrung von regelmdfigen (mindestens einmal pro Woche) patientenbezogenen Team-
besprechungen

® Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliarérzten und Konsiliardiensten
B Durchfilhrung von Zwischenuntersuchungen und Anpassung des Rehabilitationsplans

® Abschlussuntersuchung
|

Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fir weiterfihrende
MafBnahmen im Rahmen der Nachsorge.

Dariber hinaus beteiligt sich der leitende Arzt an der Erbringung therapeutischer Leistungen (z. B.
Durchfihrung indikationsbezogener Gruppen, Einzelgespréiche).

5.3 Rehabilitationsdiagnostik

Rehabilitationsdiagnostik muss unter Beriicksichtigung der Krankheitsdiagnose vor allem die
personlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung konkret beschreiben. Die
mehrdimensionale Diagnostik auf der Grundlage von ICF erfasst die Beeintréichtigungen und Res-
sourcen auf den Ebenen: Funktion — Aktivitéit — Teilhabe mit ihren Wechselwirkungen und beriick-
sichtigt dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren. Zentrale Bedeutung
haben das Selbstbild, die Biografie und die sozialen Beziige des Rehabilitanden sowie die Erwar-
tungen und Anforderungen ihrer Bezugspersonen im privaten und beruflichen Lebensbereich.

Widhrend es eine Reihe von prognostischen Kriterien gibt (z. B. Daver der Erkrankung, Ausmaf3
und Grad von Beeintréichtigungen), vor deren Hintergrund eine statistische Prognose maglich ist,
kann die individuelle Diagnostik und Zielbestimmung nur erfolgen fiir einen jeweils Gberschau-
baren Zeitraum und mit Einbeziehung praktischer Erprobungen — im eigenen Lebensfeld und

im Betrieb. Dies setzt im Einzelfall die Ausschépfung der verfigbaren rehabilitativen Hilfen und
angemessene Erprobungszeitréume unter méglichst realitétsnahen Bedingungen voraus.

5.4 Rehabilitationsplan

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

Zu jeder TherapiemaBnahme gehért die Uberpriifung, ob die geplanten (Zwischen-) Ziele erreicht
wurden. Diese Ergebnisiberprifung ist zugleich die diagnostische Ausgangsbasis fir die néchste
Planungsphase.

Regelmdf3ige Besprechungen des Rehabilitationsteams geben Auskunft iiber den individuellen
Verlauf der Rehabilitation. Der Rehabilitationsplan ist dem jeweiligen Rehabilitationsverlauf an-
zupassen. Anderungen im Bereich der Schédigungen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen
(einschlieBlich psychischer Funktionen), Beeintréichtigungen der Aktivitéiten und Teilhabe sind in re-
ge|mdBigen Abstéinden unter Nutzung der relevanten Untersuchungsmethoden zu dokumentieren.

5.5 Behandlungselemente

Die wesentlichen Behandlungselemente der Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen sind im
Rahmen der
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

® Behandlung durch Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie (Arzt fir Psychiatrie oder Nerven-
arzt), ggf. einschlieBlich der Psychopharmakotherapie

B Psychotherapie durch drztliche und/oder psychologische Psychotherapeuten, einzeln und in
Gruppen

® indikative Gruppen: mit Angehdrigenbezug, in Bezug auf Arbeit, Krankheitsbewdltigung und
Therapieverstdndnis (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.

IE REHABILITATIONSEINRICHTUNG STELLT SICHER, DASS DER
BEZUGSTHERAPEUT DEM REHABILITANDEN ALS PERSONLI-
CHER ANSPRECHPARTNER WAHREND DER GANZEN REHABILI-
TATIONSZEIT ZUR VERFUGUNG STEHT.

Teilhabe am Arbeitsleben
B Leistungen zur Abkldrung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung
B Trainingsmaf3nahmen
® Berufsvorbereitung
® berufliche Anpassung

B psychosoziale Hilfen begleitend zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten Werkstétten
fur behinderte Menschen.

Der frihen Kooperation mit Betrieben und dem Integrationsfachdienst kommt hohe Bedeutung zu.

Die Rehabilitationseinrichtung stellt sicher, dass der Bezugstherapeut dem Rehabilitanden als
personlicher Ansprechpartner wéhrend der ganzen Rehabilitationszeit zur Verfigung steht. Dabei
koordiniert er die verschiedenen Behandlungsmodule und bereitet gemeinsam mit dem Rehabili-
tanden wichtige Weichenstellungen vor.

26
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6 Strukturelle Anforderungen

6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem |nterd|SZ|p||naren Rehabilitationsteam gehoren fo|gende Berufsgruppen an, die eine quchﬁ
zierte Ausbildung besitzen und mehrheitlich iber Berufserfahrung in der Rehabilitation verfigen.
Mindestens einer der Arzte bzw. Diplom-Psychologen muss iber eine abgeschlossene psychothera-
peutische Aus- bzw. Weiterbildung in einem anerkannten Verfahren verfiigen.

Arzt
m Hinsichtlich des leitenden Arztes und seines Stellvertreters wird auf Ziffer 5.2 verwiesen.

B Die weiteren Arzte missen iber die mit der Gebietsbezeichnung festgelegte Qualifikation
bzw. klinische Erfahrung verfiigen.

Diplom-Psychologe
® moglichst Approbation als Psychologischer Psychotherapeut
m zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung” im Bereich der Rehabilitation
B mit neuropsychologischer Basiskompetenz

® wiinschenswert: Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesellschaften.

Sozialarbeiter/Sozialpddagoge

® Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter bzw. Sozialpédagoge mit mindestens
zwei Jahren vollzeitiger Berufserfahrung’.

Ergotherapeut/ergdnzend auch Arbeitserzieher
m Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut bzw. staatlich anerkannte Berufsausbildung

® Grundlagenkenntnis in arbeitsrehabilitativen Maf3nahmen, Ergonomie, Arbeitsplatzanpas-
sung

® Beratung zur Belastungserprobung und einschlégige Erfahrungen in der berufsorientierten
Arbeitstherapie und

B mindestens zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung’ als Ergotherapeut im Bereich der Rehabi-
litation.

Fachkrdfte in der beruflichen Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter

B Abgeschlossene Berufsausbildung
B zusétzliche péddagogische Qualifikation.

Gesundheits- und Krankenpfleger
m Staatliche Ausbildung
m Berufserfahrung in der Psychiatrie

B méglichst abgeschlossene Weiterbildung in der Fachkrankenpflege Psychiatrie, ersatzweise
abgeschlossene Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung (SPZA).

7 Bei Teilzeitkraften verldngert sich der Zeitraum der erforderlichen Berufserfahrung entsprechend.
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Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz
B Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut.

6.2 Personalbemessung

Fir eine Rehabilitationseinrichtung mit 20 Rehabilitanden mit ganztégiger Rehabilitation wird
folgender Personalschliissel empfohlen:

Arzt 1:208
Diplom-Psychologe 1:208
Sozialarbeiter/Sozialpddagoge 1:10-1:15
Ergotherapeut/Arbeitserzieher 1:10-1:20
Fachkrafte fir die berufliche Rehabilitation und betriebliche Fachanleiter 1:10
Gesundheits- und Krankenpfleger 1:10-1:20
Physiotherapeut und sporttherapeutische Kompetenz 1:40 - 1:60

Zuséitzlicher Personalbedarf an Gesundheits- und Krankenpfleger (mindestens drei Mitarbeiter)
besteht fir stationcire Rehabilitationseinrichtungen in den Abend- und Nachtstunden.

Eine unterschiedliche Gewichtung zwischen den Berufsgruppen ist méglich. Die Teilnahme der
Mitarbeiter an Teambesprechungen ist sicherzustellen.

Zuséitzlich sind Verwaltungsaufgaben, Urlaubs- und Krankheitsvertretung zu gewdhrleisten.

6.3 Rdumliche und apparative Ausstattung

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

Es sollten angemessene Réumlichkeiten vorhanden sein
m fir Gruppentherapie
for Einzeltherapie
for Bewegungstherapie

for Ergotherapie

|
|
|
B interne oder externe Plétze fir berufliche Trainingsangebote
B Notfallversorgung und spezielle Diagnostik

B medizinisches Untersuchungszimmer

|

Sanitérbereich (in ausreichender Anzahl barrierefrei gestaltet) und Umkleideréume fisr Da-
men und Herren mit abschlieBbaren Schrankféichern

Kiche (auch extern, bei guter Erreichbarkeit und organisatorischer Gewdahrleistung)

Empfangs- und Wartebereich

B Ruhe-, Entspannungs-, Regenerationsbereich

8  Die Relation beider Berufsgruppen zu den Rehabilitanden soll zusammengenommen 1 zu 10 nicht unterschreiten. Beide Berufsgruppen sollten in etwa zu gleichen Anteilen
vertrefen sein.
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m Aufenthalts- und Versorgungsbereich
B externe Bewegungsmdglichkeiten durch Einbeziehung von Freigeldnde
® Personalaufenthaltsraum

® fir Verwaltungsaufgaben.

Die Rdume missen barrierefrei zugdnglich sein.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der speziellen Funktionsstérun-
gen nach aktuellem Wissensstand sowie die Notfallversorgung gewdhrleisten, z. B.

B Notfallausriistung
B Ausstattung fiir psychologische Testdiagnostik und Ubungen (incl. PC gestiitzt)
B Ergotherapeutische Ausstattung incl. Birotrainingsplétze

B Ausstattung fiir Physio- und Bewegungstherapie.

6.4 Regionale Einbindung/Verbundstrukturen/Rehabilitandenbezogene
Kooperation

Durch zweckméiflige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die Reha-

bilitation als integraler Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur méglichst raschen und
daverhaften Eingliederung der Rehabilitanden beitréigt. Die RPK kooperiert rehabilitandenbezo-
gen mit Einrichtungen und Diensten in dessen Wohnort.

Als eigenstéindige Einrichtung vernetzt sich die RPK mit den niedergelassenen Fachérzten/Psycho-
therapeuten und Kliniken, den Diensten und Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation sowie
den betrieblichen und psychosozialen Diensten in der Region und kooperiert mit den Selbsthilfe-
gruppen. Sie beteiligt sich ggf. am Gemeindepsychiatrischen Verbund.

7 Zusténdigkeit der Rehabilitationstréiger

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der RPK ist bei Erfillung der jeweili-
gen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zustéindig

a) der Rentenversicherungstréiger, wenn zu erwarten ist, dass durch die Leistung

m die erheblich geféihrdete oder bereits geminderte Erwerbsfdhigkeit des psychisch kranken
oder behinderten Menschen wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann

oder

W bei einer bereits geminderten Erwerbsféhigkeit des psychisch kranken oder behinderten
Menschen deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann.

b) der Krankenversicherungstréiger, wenn die Voraussetzungen zur Durchfihrung der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen durch den Rentenversicherungstréiger nicht erfillt sind, die
Leistung aber erforderlich ist, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen

zu mindern. 29
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Fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist bei Erfiillung der versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen der gesetzlichen Rentenversicherung der Rentenversicherungstréiger zustéin-
dig. In den Ubrigen Fallen ist dies im Regelfall die Bundesagentur fir Arbeit (Agentur fir Arbeit),
sofern nicht ein anderer Rehabilitationstréiger nach § 6 SGB IX zustéindig ist. Daneben kénnen im
Einzelfall z. B. die Beihilfe, private Versicherungen auch die Kosten ibernehmen.

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 vo-
raussichtlich zustéindigen Rehabilitationstréiger zu stellen. Es gilt das Verfahren nach § 14 SGB IX.

Dem Antrag sind beizufigen

m Gutachten/Stellungnahmen? des bisher behandelnden psychiatrischen Krankenhauses oder
der bisher behandelnden psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses oder des
bisher behandelnden Facharztes'®

B sonstige vorliegende drztliche Gutachten und Befundberichte

B Gutachten/Stellungnahmen der voraussichtlich aufnehmenden RPK nach persénlicher
Vorstellung

Uber die medizinische Notwendigkeit der Durchfihrung der Leistung in einer RPK einschlief3lich
der Prognose auch beziiglich der Erwerbsfdahigkeit (vgl. Ziffer 2.3).

Um eine ausreichende sozialmedizinische Qualitét zu gewdhrleisten, missen Gliederung und
Anforderungsprofil der Gutachten/Stellungnahmen den géingigen Standards'' entsprechen. Darin
wird in Bezug auf die ICF zu folgenden Bereichen Stellung genommen

B psychiatrische Diagnose nach ICD 10-GM

Beschreibung der Schadigungen sowie der Beeintréichtigungen der Aktivitéiten und Teilhabe
Krankheitsvorgeschichte

schulische und berufliche Vorgeschichte

aktueller psychopathologischer Befund

Motivation und Lebensplanung

Indikation.

Daraus abgeleitet werden Angaben zur Rehabilitationsféhigkeit, -prognose und zu Rehabilitati-
onszielen.

Fachérztliche psychiatrische Gutachten/Stellungnahmen werden mit dem Rehabilitationsantrag
des Betroffenen dem zustéindigen Leistungstréiger zur Entscheidung vorgelegt.

9 Die trigerspezifischen Verfahren sind zu beriicksichtigen.

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

11 vgl. Empfehlungen fir die sozialmedizinische Beurteilung psychischer Stdrungen — Hinweise zur Begutachtung, DRV-Schrift Band 30, Oktober 2001; Leitfaden zur Begutach-
tung von Psychisch Kranken/Behinderten fiir die Aufnahme in Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke und Behinderte (RPK)
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8.2 Zwischenbericht

Die RPK erstellt jeweils nach Ablauf von drei Monaten, jedoch spétestens zwei Wochen vor Ablauf
des Bewilligungszeitraums, bei besonderer Aufforderung auch friher, einen Zwischenbericht iiber
die bisher durchgefiihrten Maf3nahmen und deren Ergebnisse, der eine ausfihrliche Stellungnahme
Uber die Rehabilitationsfchigkeit des Rehabilitanden sowie insbesondere eine Prognose iiber den
weiteren Rehabilitationsverlauf und die Erwerbsfchigkeit enthalt.

IT DEM ZWISCHENBERICHT IST VON DER RPK zUGLEICH EIN
VORSCHLAG ZUR FRAGE DER VERLANGERUNG DER LEISTUN-
GEN ZUR MEDIZINISCHEN REHABILITATION UND GGF. AUCH
EIN VORSCHLAG ZUR FRAGE DER EINLEITUNG VON LEISTUN-
GEN ZUR TEILHABE AM ARBEITSLEBEN ZU UNTERBREITEN.

Mit dem Zwischenbericht ist von der RPK zugleich ein Vorschlag zur Frage der Verléngerung 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
begrinden.

8.3 Weiteres Verfahren in den Féillen der Einleitung der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durch den Krankenversicherungstréger

Nach Vorliegen des Zwischenberichts Gberprisft der Krankenversicherungstréiger nach Einholung
eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes seine Leistungszustéindigkeit. Halt er die gesetzlichen
Leistungsvoraussetzungen der Rentenversicherung fiir gegeben, leitet er den Antrag mit allen Gut-
achten umgehend an den zustéindigen Rentenversicherungstréiger weiter und macht einen Erstat-
tungsanspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwischenberichtes geltend.

Der Rentenversicherungstréiger entscheidet innerhalb von zwei Wochen dariiber, ob die Voraus-
setzungen der §§ 10 und 11 SGB VI erfiillt sind und teilt dieses dem Krankenversicherungstréger
mit. Liegen die Voraussetzungen der §§ 10 und 11 SGB VI nicht vor, entscheidet der Kran-
kenversicherungstriger dariber, ob die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation unter den
Voraussetzungen der 8§ 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V weitergefishrt werden kénnen. Der Renten-
versicherungstréiger entscheidet ggf. Gber die Umdeutung des Rehabilitationsantrages in einen
Rentenantrag gem. § 116 SGB VI.

8.4 Weiteres Verfahren in den Féillen der Einleitung der Leistungen zur e

medizinischen Rehabilitation durch den Rentenversicherungstréger

Nach Vorliegen des Zwischenberichts iiberpriift der Rentenversicherungstréiger — ggf. nach Einho-
lung weiterer Gutachten — seine Leistungszustdndigkeit. Halt er die gesetzlichen Leistungsvoraus-

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG



KAPITEL 9

32

setzungen der Rentenversicherung weiter fir gegeben, fihrt er die Leistung fort. Sind die gesetz-
lichen Leistungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben, leitet er den Antrag mit allen Gutachten
umgehend an den zusténdigen Krankenversicherungstréiger weiter und macht einen Erstattungs-
anspruch nach § 105 SGB X ab dem Datum des Zwischenberichtes geltend. Der Rentenversiche-
rungstréiger entscheidet ggf. Uber die Umdeutung des Rehabilitationsantrages in einen Rentenan-
trag gem. § 116 SGB VI.

Der Krankenversicherungstréiger entscheidet innerhalb von zwei Wochen, ob die Voraussetzungen
der 8§ 11 SGB V i.V.m. 40 SGB V erfillt sind, und unterrichtet innerhalb dieser Frist den Renten-
versicherungstréiger Uber seine Entscheidung.

Teilt der Krankenversicherungstréger mit, dass die Voraussetzungen der §§ 11 SGB V i.V.m. 40
SGB V nicht erfillt sind, beendet der Rentenversicherungstréiger die Leistung.

8.5 Abschluss der medizinischen Rehabilitation

Am Ende der Leistung erstellt die Rehabilitationseinrichtung unter Beriicksichtigung der tréigerspe-
zifischen Anforderungen'? spétestens innerhalb von zwei Wochen einen Bericht iiber den Verlauf
der Leistung.

Schwerpunkte sind
B rehabilitationsbegriindete Diagnosen
m Rehabilitationsergebnis mit Empfehlungen fir weitere Leistungen

® sozialmedizinische Beurteilung und Prognose fiir die Durchfihrung von Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben

® durchgefihrte rehabilitativ-therapeutische Leistungen.

Wenn Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig sind, wird so rechtzeitig vor Ablauf der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation ein Antrag bei dem zustéindigen Leistungstréiger 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 Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben von der Rehabilitationseinrichtung gemeinsam mit dem Rehabilitan-
den der individuelle Rehabilitationsplan fortgeschrieben und um einen individuellen beruflichen
Foérderplan ergénzt, der vom zusténdigen Rehabilitationstréiger zu genehmigen ist. Dieser wird
laufend fortgeschrieben.

Bei der Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der RPK werden im Sinne
einer gréf3tméglichen Transparenz die Rehabilitanden auf die Zusammenarbeit von Einrichtung,
Rentenversicherungstréiger und Agentur fir Arbeit in ihren unterschiedlichen Formen wie Berichten
und Fachausschusssitzungen hingewiesen.

12 vgl. ,Der érztliche Reha-Entlassungsbericht — Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung”, BFfA,
2001 bzw. Rehabilitations-Richtlinien der gesetzlichen Krankenversicherung
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Zur Klgrung der Motivation und Mitwirkung der Rehabilitanden sollte schon bei der Erstellung des
Forderplans eine Zielvereinbarung, nach Méglichkeit auch schriftlich, abgeschlossen werden.

Die RPK legt dem Tréiger der medizinischen Rehabilitation in der Regel spéitestens 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 Arbeitsleben nach Ab-
schluss der medizinischen Leistung angeregt werden.

Fihrt der Rentenversicherungstréger die medizinische Leistung in der RPK durch, sind grundsétz-
lich auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die Durchfilhrung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben gem. § 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI erfillt. Er prisft daher - ggf. unter
Hinzuziehung weiterer Gutachten -, ob und wann die Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben in Betracht kommen und erteilt dem Rehabilitanden einen férmlichen Bescheid.

Fihrt der Krankenversicherungstréiger die medizinische Leistung in der RPK durch und werden
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben angeregt, unterrichtet er unverziiglich den voraussichtlich
zustéindigen Tréiger der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben unter Beifigung der vorhande-
nen Unterlagen.

Sofern die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des § 11 SGB VI fiir die Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation zwar erfillt waren, aber die persénlichen Voraussetzungen des § 10
SGB VI zum Zeitpunkt der Beantragung verneint wurden und nunmehr eine positive Prognose hin-
sichtlich der Erwerbsfahigkeit vorliegt (Erstattungsfall gemaf3 Ziffer 8.3), oder eine Rente wegen
Erwerbsminderung bezogen wird, ist der Rentenversicherungstréiger fir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zustéindig. In diesen Fdllen leitet der Krankenversicherungstréiger den entspre-
chenden Befundbericht an den Rentenversicherungstréiger weiter.

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 Gber den Verlauf und das
Ergebnis.

Einen Schwerpunkt bilden sozialmedizinische Aussagen zur Erwerbsféhigkeit, zu Voraussetzun-
gen einer mdglichst langfristig erfolgreichen beruflichen Eingliederung und zu dem tatséichlichen
Stand der beruflichen und sozialen Integration.

Wesentliche Bestandteile des Abschlussberichts sind weiterhin Aussagen, inwieweit weiterfihren-
de Qualifikationsmaf3nahmen wie Ausbildung, Umschulung oder Fortbildungen angeschlossen
werden sollen. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn der Ursprungsberuf krankheits- bzw. behin-
derungsbedingt nicht mehr ausgeibt werden kann, bisher kein Berufsabschluss erreicht werden
konnte und bei Vorliegen einer weiteren Rehabilitationsnotwendigkeit infolge der psychischen
Erkrankung eine weiterfihrende Qualifizierung fir eine langfristige Integration auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt erfolgversprechend erscheint.

Sofern keine nahtlose Arbeitsaufnahme zu erwarten ist, wird zum Zwecke einer erfolgverspre-

chenden anschliefenden Arbeits- und Ausbildungsvermittlung die Bundesagentur fiir Arbeit eben-
falls Gber das Ergebnis informiert. Hierzu ist das Einverstéindnis des Rehabilitanden erforderlich.
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10 Beendigung der Leistungen zur Teilhabe

Die Leistungen sind zu beenden, wenn sich erst wihrend der Leistungen zur Teilhabe die unter Zif-
fer 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 Qualitétssicherung

11.1 Dokumentation

Fir jeden Rehabilitanden ist eine Dokumentation anzulegen, aus der alle rehabilitationsrelevanten
Diagnosen, Befunde sowie die durchgefihrten/geplanten Therapieformen enthommen werden
kénnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und vergleichbar zu machen. Die Dokumenta-
tion muss insbesondere umfassen

B den individuellen Rehabilitationsplan des Rehabilitanden betreffend Art, Haufigkeit und
Intensitcit der Behandlungselemente

® die Teilnahmedokumentation des Rehabilitanden in einem Behandlungsheft/Rehabilitationsta-
gebuch

B sémtliche erhobene anamnestische Daten, klinische Befunde und deren Interpretation

B dos definierte Rehabilitationsziel und die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch
Zwischenuntersuchungen in bestimmten Zeitabsténden sowie die Abschlussuntersuchung/

-befundung
® die Angaben zu den Visiten und Teambesprechungen/Fallkonferenzen

B den Entlassungsbericht.

UR JEDEN REHABILITANDEN IST EINE DOKUMENTATION ANZULEGEN,
. AUS DER ALLE REHABILITATIONSRELEVANTEN DIAGNOSEN, BEFUN-
DE SOWIE DIE DURCHGEFUHRTEN/GEPLANTEN THERAPIEFORMEN
ENTNOMMEN WERDEN KONNEN, UM DEN REHABILITATIONSPROZESS
TRANSPARENT UND VERGLEICHBAR ZU MACHEN.

34

11.2 Qualitédtssicherung

Die Qualitétssicherung bezogen auf RPK-Einrichtungen orientiert sich an der ,Gemeinsamen
Empfehlung Qualitétssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX”, die am 01. Juli 2003 in Kraft getreten
ist. Zur Beurteilung der Strukturqualitét beschreibt die Rehabilitationseinrichtung neben ihren Res-
sourcen das personelle, fachliche, methodische und organisatorische medizinische und berufliche
Konzept zur Rehabilitation.
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Zur Beurteilung der Prozessqualitéit wird der Rehabilitationsprozess in den Verlaufsberichten und
Abschlussberichten der medizinischen und beruflichen Rehabilitation dokumentiert.

Zur Beurteilung der Ergebnisqualitét werden die Prozessergebnisse, das erreichte individuelle
Leistungsprofil, die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und die entsprechenden Empfehlun-
gen der Einrichtung individuell im Abschlussbericht der Leistungen zur Teilhabe ausgewertet und
an den zusténdigen Leistungstréger weitergegeben.

12 Anerkennung als RPK

Die zusténdigen Stellen der Vereinbarungspartner verstéindigen sich darauf, welche Einrichtungen
die sich aus dieser RPK-Empfehlungsvereinbarung ergebenden Anforderungen erfillen.

Hierzu muss sich jede Einrichtung zur Einhaltung der durch die RPK-Empfehlungsvereinbarung
und die ergdnzenden Regelungen ergebenden Verpflichtungen schriftlich verpflichten, die entspre-
chenden Vereinbarungen zur Dokumentation und Qualitétssicherung zu erfillen.

Die Verstéindigung nach Satz 1 gilt beziiglich der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben auch als einvernehmliche Bewertung dieser Einrichtungen als vergleichbare Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation im Sinne des § 35 SGB IX.

13 Uberpriifung
Die Partner der Vereinbarung werden auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabi-
litation nach Ablauf von drei Jahren oder auf Antrag eines Vereinbarungspartners auch vorher

prisfen, ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder
wesentlich veréinderten Verhdltnissen angepasst werden muss.

14 In-Kraft-Treten und Kiindigung
Diese Vereinbarung tritt am 01. Juli 2006 in Kraft.

Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner jeweils bis zum 30. September eines
Kalenderjahres gekiindigt werden.

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG
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1 Zielgruppe

An wen richten sich diese Handlungsempfehlungen?

B Die vorliegenden Handlungsempfehlungen richten sich zum einen an den Antragsteller’
und zum anderen an die RPK-Einrichtungen, (interne und externe) Gutachter sowie sonstige
Interessierte'4.

2 Zugang zur RPK

2.1 Wie erfolgt die Kontaktaufnahme?

® In der Regel wird die Kontaktaufnahme des betroffenen Menschen mit der RPK-Einrichtung
iber den zustindigen Rehabilitationstréiger, eine Gemeinsame Servicestelle fir Rehabilita-
tion, das Krankenhaus, den Sozialdienst oder die behandelnden Arzte vermittelt. Grund-
séitzlich besteht fiir den betroffenen Menschen auch die Méglichkeit der direkten Kontakt-
aufnahme mit der RPK-Einrichtung. Die Erfahrung zeigt, dass die Kontaktaufnahme mit der
RPK-Einrichtung vor der Aufnahme zur Vorabklérung zielfihrend ist und deshalb ausdriick-
lich empfohlen wird.

2.2 Wie erfolgen die Antragstellung und das Aufnahmeverfahren? (vgl. Ziffer
8.1 RPK-Empfehlungsvereinbarung, 5.30)

1. Schritt: Vorabklérung

® Die Vorabkldrung dient dazu, dass Menschen, die an einer Rehabilitation fiir psychisch

kranke Menschen inferessiert sind, sich iiber Inhalte und Verlauf der Maf3nahme informieren
kénnen. In dieser Phase findet eine persénliche Kontaktaufnahme des betroffenen Menschen
mit der RPK-Einrichtung statt. In verschiedenen Regionen werden von RPK-Einrichtungen re-
ge|m('jBig |nformq’rionsveronstq|tungen angeboten. Der betroffene Mensch fihrt bei Interesse
ein Vorgespréich durch, in dem aus sozialpddagogischer und psychologisch-psychiatrischer
Sicht die Eignung fir die Teilnahme an einer RPK-Maf3nahme iberprisft wird (vgl. Ziffer 2
RPK-Empfehlungsvereinbarung, S. 14).

2. Schritt: Gutachten/Stellungnahme der RPK-Einrichtung

B Erscheinen aufgrund des Vorgespréchs die Voraussetzungen aus Sicht der RPK-Einrichtung
erfullt und entscheidet sich der betroffene Mensch fiir eine solche Maf3Snahme, bildet die
Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens den Abschluss der Abklérungsphase. Dieses
Gutachten wird nach dem |, Leitfaden fir das facharztliche Gutachten RPK” erstellt.

3. Schritt: Antragstellung
® Die RPK-Einrichtung unterstiitzt den betroffenen Menschen bei der Antragstellung. Das Gut-

achten wird zusammen mit dem férmlichen Antrag an den (voraussichtlich) fir die medizi-
nische Rehabilitation zustindigen Rehabilitationstriiger weitergeleitet.

m Alternativ hat der betroffene Mensch auch die M&glichkeit, den Antrag unmittelbar beim
Rehabilitationstréiger zu stellen, der dann die Prisfung des Antrages (z. B. im Hinblick auf 37
versicherungsrechtliche Voraussetzungen) und ggf. die Vorabklérung sowie das Aufnahme-
verfahren einleitet.

13 Im Sinne einer besseren Lesbarkeit wurde auf die explizite Verwendung der Bezeichnung beider Geschlechter verzichtet.
14 z.B. Sozidlarbeiter, Arzte
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KAPITEL 2

® Der Zugang zu einer RPK-Maf3nahme kann unterschiedlich erfolgen. Im Anhang werden bei-
spielhaft die M&glichkeiten des Zugangs in Niedersachsen und Rheinland-Pfalz dargestellt.

2,3 Welcher Antrag ist zu stellen?

RPK-Maf3nahmen sind Komplexleistungen, bei denen medizinische und berufliche Aspekte eng
miteinander verzahnt und verknipft werden. Sie gehen nahtlos ineinander Gber.

Es ist ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in einer RPK-Einrich-
tung beim Rehabilitationstréiger zu stellen.

. PK-MassNAHMEN SIND KOMPLEXLEISTUNGEN, BEI DE-
NEN MEDIZINISCHE UND BERUFLICHE ASPEKTE ENG MITEI-
NANDER VERZAHNT UND VERKNUPFT WERDEN. SIE GEHEN
NAHTLOS INEINANDER UBER.

Im Rahmen der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird auch kontinuierlich geprift, ob
im Anschluss Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der RPK-Einrichtung notwendig
sind. Wenn dies der Fall ist, wird so frihzeitig wie méglich (spétestens 6 Wochen vor Beendigung
der medizinischen Leistungen) sichergestellt, dass sich diese Maf3nahmen nahtlos an die Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation anfiigen kénnen. Je nach zustéindigem Rehabilitationstréiger
ist ggf. ein gesonderter Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich.

2.4 Wo erhdlt der betroffene Mensch die entsprechenden Antragsformulare?

Die jeweiligen Antragsformulare kénnen bei den voraussichtlich zusténdigen Rehabilitationstrd-
gern (vgl. Ziffer 7 RPK-Empfehlungsvereinbarung, S. 29) angefordert bzw. auf deren Internetsei-
ten heruntergeladen werden.

B Bei Zustindigkeit der Krankenversicherung ist der Antrag bei der Krankenkasse anzu-
fordern.

B Bei Zustindigkeit der Alterssicherung der Landwirte ist der Antrag bei der zustcindi-
gen landwirtschaftlichen Alterskasse anzufordern.

B Bei Zustindigkeit des Rentenversicherungstréagers ist das entsprechende Antragsfor-
mular (Vordruck G 100) beim zustéindigen Rentenversicherungstréiger anzufordern oder
im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/32438/
38 publicationFile/16647.G0100.pdf herunterzuladen.

m Alternativ kann auch das triigeribergreifende Antragsformular der RPK-Empfehlungsverein-
barung verwendet werden (herunterzuladen im Bereich Konzeptionelles unter www.bag-rpk.

de).
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Dem Antrag sind weitere Unterlagen hinzuzufigen (vgl. Ziffer 8.1 der RPK-Empfehlungsvereinba-
rung, S. 30).

3

Fachérztliches Gutachten RPK
(vgl. Ziffer 8.1 RPK-Empfehlungsvereinbarung, S. 30)

Welche Fragen muss das fachérztliche Gutachten beantworten?

Diagnosen
m Welche psychiatrischen Diagnosen nach ICD-10-GM liegen vor?
m Sind ggf. somatische Diagnosen fiir die psychiatrische Rehabilitation relevant?

Beschreibung der Schadigungen sowie der Beeintréichtigungen der Aktivititen und Teilhabe
aus Sicht des Antragstellers

» Welche Beschwerden und subjektiven Einschréinkungen der Aktivitét und Teilhabe im All-
tag und im Beruf werden vom betroffenen Menschen genannt?

Umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren

® Wo bestehen wesentliche Férderfaktoren (Ressourcen)?

m Wo bestehen wesentliche Barrieren?

Krankheitsvorgeschichte, schulische und berufliche Vorgeschichte

m In welchen Bereichen haben sich Besonderheiten der wesentlichen psychischen (,menta-
len”) Funktionen und Strukturen entwickelt2

» Wie haben sich wesentliche Bereiche der Aktivitét und Teilhabe (Bildung, Arbeit und Be-
schaftigung) in der Lebensgeschichte entwickelt2

» Was waren lebensgeschichtlich wesentliche férdernde und behindernde umwelt- und per-
sonbezogene Kontextfaktoren?2

Aktueller psychischer (ggf. kérperlicher) Befund

» Wie sind aktuell die wesentlichen psychischen (,mentalen”) Funktionen ausgepragt? (res-
sourcen- und defizitorientiert)

m Gibt es relevante Schédigungen in weiteren Funktions- und Strukturbereichen2 (nur defizit-
orientiert)

Beeintrdichtigung der funktionalen Gesundheit

» Zusammenfassende Bewertung unter expliziter Beriicksichtigung der Beeintréichtigung der
Teilhabe, Aktivitaten und wesentlicher Kontextfaktoren

Rehabilitationsziele und Rehabilitationsprognose

» Weshalb ist eine ambulante Behandlung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ausrei-
chend?

= Wie sind (auf Grundlage der zusammenfassenden Bewertung der Rehabilitationshypothe-
se) die Rehabilitationsfahigkeit, der Rehabilitationsbedarf, mdgliche Rehabilitationsziele 39
sowie die Rehabilitationsprognose einzuschétzen?

m Kann durch die RPK-Maf3nahme voraussichtlich eine drohende Chronifizierung verhindert
werden?

» Kann durch eine RPK-Maf3nahme die Erwerbsfahigkeit verbessert werden?

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG
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4 Zwischenbericht
Medizinische Rehabilitation
(vgl. Ziffer 8.2 RPK-Empfehlungsvereinbarung, S. 31)

4.1 Welche Funktionen hat der Zwischenbericht?

Der Zwischenbericht beinhaltet Aussagen:
B zum bisherigen Verlauf der medizinischen Phase,
B zur Prognose Uber den gesamten Rehabilitationsverlauf und die Erwerbsfahigkeit,
B zur Frage einer méglichen Verléingerung der medizinischen Phase,

B zur Frage der Notwendigkeit einer beruflichen Phase im Anschluss an die medizinische
Phase.

AuBBerdem stellt der Zwischenbericht unter bestimmten Bedingungen (vgl. Ziffern 8.3 und 8.4 RPK-
Empfehlungsvereinbarung, S. 31) die Grundlage fir einen Wechsel der Zusténdigkeit des Reha-
bilitationstréigers dar. Bei einem solchen Tréigerwechsel ist die Einbindung des Sozialarbeiters der
RPK-Einrichtung besonders wichtig, um frishzeitig die finanzielle Absicherung des Rehabilitanden
bei einem Tréigerwechsel zu kléren.

Sobald wéhrend der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erkennbar ist, dass sich eine
berufliche Phase in der RPK-Einrichtung anschliefen soll, ist der zustéindige Rehabilitationstréiger
umgehend einzuschalten.

4.2 Wer erstellt den Zwischenbericht?

Der Zwischenbericht wird von dem zustéindigen Arzt der RPK-Einrichtung unter Mitwirkung des
multiprofessionellen Teams der RPK-Einrichtung erstellt.

4.3 In welcher Form ist der Zwischenbericht zu erstellen?

Fir die Erstellung des Zwischenberichtes gibt es kein Formular. Zwischenberichte und Verlénge-
rungsantréige der medizinischen Rehabilitation werden in freier Berichtsform verfasst. So kénnen
die komplexen Rehabilitationsprozesse besser dargestellt werden und den Rehabilitationstréigern
wird ein individuelles Leistungsbild vermittelt.

4.4 Welche Fragen muss der Zwischenbericht beantworten?
Die folgenden Informationen und Leitfragen sollen im Zwischenbericht enthalten sein:
B Daten zu
m der Person
m der Maf3nahme
m dem Leistungstréiger
B Diagnosen
m Welche psychiatrischen Diagnosen nach ICD-10-GM liegen vor?

m Sind ggf. somatische Diagnosen fir die psychiatrische Rehabilitation relevante
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m Bisherige Rehabilitationsplanung und -verlauf
m Rehabilitationsschwerpunkte/Beeintréichtigung der Teilhabe:

m Wie lassen sich die Rehabilitationsschwerpunkte und die Beeintréchtigung der Teilhabe
unter expliziter Beriicksichtigung der Beeintréichtigung der Teilhabe, Aktivitdten und we-
sentlicher Kontextfaktoren zusammenfassend bewerten?2

» Urspriingliche Rehabilitationsziele (falls nicht bereits im Erstgutachten erwéhnt) auf der
Grundlage der Rehabilitationshypothese:

» Wie gestaltete sich der Rehabilitationsverlauf (detaillierte Beschreibung)2 Welche thera-
peutischen Leistungen wurden erbracht?

» Wie haben sich im bisherigen Rehabilitationsverlauf die beschriebenen Beeintréchtigungen

verdindert?
B Begriindung der Verléngerung
» Rehabilitationsziele auf der Grundlage der Rehabilitationshypothese:

» Wie sind (auf Grundlage der zusammenfassenden Bewertung der Rehabilitationshypothe-
se) die Rehabi|itationsf<'jhigkeit, der Rehabilitationsbedarf, mégliche Rehabilitationsziele
sowie die Rehabilitationsprognose auf den beantragten Verléngerungszeitraum bezogen

einzuschdtzen?
» Welche therapeutischen Leistungen sind geplant2

» Wie lange ist ggf. die beantragte Zeitdauer des Verlédngerungszeitraums?2

m Werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Phase in der RPK-Einrichtung)

vorgeschlagen2 Wenn ja, welche? (mit ausfihrlicher Begrindung)

B Prognose

» Wie lautet die Prognose bezogen auf Beeintréichtigung der Teilhabe, Aktivitéten und we-

sentliche Kontextfaktoren?

» Wie lautet die Prognose bezogen auf die jeweiligen leistungsrechtlichen Ziele2

» Wie wirkt sich die RPK-Maf3nahme auf die Erwerbsfchigkeit aus? Lésst der bisherige Maf3-

nahmeverlauf erwarten, dass Erwerbsfahigkeit gesichert oder hergestellt werden kann im

Rahmen der RPK-Maf3nahme?

4.5 Was ist bei Abschluss der medizinischen Rehabilitation zu beachten?
Die RPK-Einrichtung legt dem Rehabilitationstréiger der medizinischen Rehabilitation in der Re-

gel spdtestens 6 Wochen vor Beendigung der medizinischen Leistungen einen Befundbericht mit
ausfihrlich begriindeten Aussagen zur Belastbarkeit vor, aus dem sich ergibt, ob und ggf. welche

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach Abschluss der medizinischen Leistung angeregt
werden.

Die RPK-Einrichtung erstellt innerhalb von 2 Wochen nach Abschluss der medizinischen Rehabili-

tation einen Abschlussbericht (siehe Ziffer 8.5 der RPK-Empfehlungsvereinbarung, S. 32).

BAR: RPK-EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAKTISCHE UMSETZUNG
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

4.6 Was ist bei der Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
in einer RPK-Einrichtung zu beachten?

Neben den Regelungen zur Beantragung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wie sie
in der RPK-Empfehlungsvereinbarung unter Ziffer 9.1 (S. 32) bereits beschrieben worden sind,
haben sich in der Praxis weitere, teilweise regional spezifische Verfahrensweisen bewdhrt.

Sind die Voraussetzungen fir einen Wechsel in die berufliche Phase gegeben, nimmt die RPK-
Einrichtung rechtzeitig (spétestens 6 Wochen vorher) Kontakt mit dem zusténdigen Rehabilitati-
onstrdger auf.

Beispielsweise wurde in den gemeinsamen Grundséitzen zur Qualitéitssicherung in Niedersachsen
mit den Regionaldirektionen der Bundesagentur fiir Arbeit und der Deutschen Rentenversicherung
vereinbart, dass zu Beginn jeder Maf3nahme von der Einrichtung zusammen mit dem Rehabilitan-
den ein individueller beruflicher Férderplan erstellt wird: ,Férderplan zum Antrag auf eine berufli-
che RPK-Maf3nahme”.

Ziel dieser Forderpléine ist eine fiir Rehabilitanden, Rehabilitationstréiger und Einrichtungen trans-
parente und nachvollziehbare Maf3nahmesteuerung auf der Basis konkreter Zielvereinbarungen.
Forderpldne werden im multiprofessionellen Team entwickelt und umgesetzt. Sie sind somit Aus-
druck eines ganzheitlichen Rehabilitationskonzeptes.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen (BAG RPK) hat ge-
meinsame Standards zur Erstellung dieser Forderpléne erarbeitet, die aber von jeder RPK-Einrich-
tung individuell angepasst werden kénnen.

Der zu erstellende Forderplan basiert auf den diagnostischen Erkenntnissen aus dem bisherigen
MaBBnahmenverlauf, aus denen konkrete Férderziele abgeleitet werden. Férderpléne missen bei
aktuellem Anlass auch kurzfristig gednder’r werden.

Zur Klarung der Motivation und Mitwirkung der Rehabilitanden sollte schon bei der Erstellung des
Foérderplans eine Zielvereinbarung, nach Méglichkeit schriftlich, abgeschlossen werden.

Die berufliche Integrationsplanung wird Gber den gesamten Verlauf der Rehabilitation in enger
Kooperation mit dem Rehabilitationstréiger, der drtlichen Agentur fir Arbeit und den ggf. be-
trieblichen und iiberbetrieblichen Kooperationspartnern fortgeschrieben. Bei einer notwendigen
Verléingerung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wird das Formular ,Fortschreibung des
Forderplans der beruflichen RPK-Maf3nahme” verwendet.

Mit Abschluss der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben berichtet die RPK-Einrichtung dem
jeweiligen Rehabilitationstréiger Gber den Verlauf und die Ergebnisse der Rehabilitationsmaf3nah-
me und macht Vorschlége zur weiteren Integrationsplanung. Dazu verwendet die RPK-Einrichtung

das Formular ,Integrationskonzept nach Beendigung der RPK-Maf3nahme”, das gleichzeitig den
Abschlussbericht beinhaltet.

Der Férderplan und die weiteren Formulare kénnen unter www.bag-rpk.de heruntergeladen wer-
den.
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5 Qudlitétssicherung'®
(vgl. Ziffer 11.2 RPK-Empfehlungsvereinbarung, S.34)

5.1 Welche gesetzlichen Vorgaben sind im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments und der Qualitédtssicherung zu beachten?

Die stationdre RPK-Einrichtung muss sich fir den Bereich der stationdren medizinischen Reha-
bilitation nach einem von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) anerkannten
Verfahren zertifizieren lassen (vgl. www.bar-frankfurt.de). Dabei wird gepriift, ob die RPK-Einrich-
tung mit ihrem Qualitétsmanagement die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitdtsmanagement gemdf3 § 20 Abs. 2a SGB IX erfillt. Auf Ebene der BAR wurde eine
Vereinbarung zum internen Qualitétsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX abgeschlossen, in
der die grundsdtzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitétsmanagement be-
schrieben sind.

5.2 Welche MaBBnahmen zur Qualitdtssicherung sind Gber die gesetzlichen
Vorgaben hinaus noch méglich?

Uber die gesetzlichen Bestimmungen hinaus wurden teilweise regionale Modelle fiir die Qualitéts-
sicherung entwickelt. Ein Beispiel hierfir sind die ,Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualitét der medizinisch-beruflichen Rehabilitation psychisch kranker und behinderter
Menschen in RPK-Einrichtungen in Niedersachsen” (www.bag-rpk.de).

Auf Ebene der BAG RPK wird eine Basisdokumentation gefihrt, in der z. B. soziodemographische
Daten, Verlaufsdaten und Rehabilitationsergebnisse erhoben werden. Die jeweils giiltige Fassung
steht auf der Homepage unter www.bag-rpk.de.

6 Links im Internet und Formulare

B Einrichtungsverzeichnis

m Eine Ubersicht iber die RPK-Einrichtungen, die Mitglied der BAG RPK sind, steht im Inter-
net unter folgender Adresse: www.bag-rpk.de

B Antragsformulare

» www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/32438/
publicationFile/16647/G0100.pfd

= www.bag-rpk.de
m Leitfaden

m Leitfaden zur Begutachtung von psychisch Kranken/Behinderten fiir die Aufnahme in
Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke und Behinderte unter folgender Adresse:
www.bag-rpk.de.
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15 beinhaltet auch Aspekte des Qualitétsmanagements
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Anhang

Beim Zugang zur RPK-Maf3nahme wird der Rehabilitationstréiger auf unterschiedliche Weise

eingebunden. Beispielhaft sollen zwei Méglichkeiten anhand der Abléufe in Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz dargestellt werden.

Zugang zur RPK in Niedersachsen

| Informationsveranstaltung in der RPK |

Y

Teilnehmer entscheidet sich
gegen RPK

_4_

Vorstellungsgesprich und Beratung in der RPK |

Keine Indikation Andere Empfehlung
> fiir RPK —F{ )

<+« <

Anforderung von
Arztherichten,/Behandlungsberichten

- -

Fachiirztliches Gutachtengespriich
(Arzt der RPK-Einrichtung)

- -

Ermittlung des (voraussichtlich)
zustindigen Rehabilitationstriigers

- -

Antrag + Gutachten zum (voraussichtlich) zustindigen Rehabilite-
tionstriiger

Ggf. Tragerwechsel RV - KV:

- -

. Ablehnung durch DRV wegen nicht

Arztlicher Dienst der DRV < gegebener positiver Erwerbsprog- >‘| Abgﬂtiﬂn KV
nose

| Bewilligung |—4 MDK

! =

( Aufnahme ) ( Ablehnung )

_4_
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Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) e. V. ist die gemeinsame Reprdsentanz der
Deutschen Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit, der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung, der gesetzlichen Krankenversicherung, des Spitzenverbandes der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung, der Bundeslénder, der Spitzenverbénde der Sozialpartner, der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Integrationsémter und Hauptfiirsorgestellen, der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberértlichen Tréiger der Sozialhilfe sowie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Férde-
rung und Koordinierung der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.



