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Ambulante medizinische Rehabilitation durch die Ren-
tenversicherung

Kurzinhalt:

Der VDR hat am 31.05.2001 “Grundsatze und
Anwendungsempfehlungen zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation” verabschiedet.

Fundstelle:

Informationen fiir die
unfallversicherungsrechtliche Praxis

o
2002/1 Bundesverband
- der Unfallkassen
N

9. Januar 2002
Sachverhalt:
Die Gremien des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) haben am 31.05.2001
Grundsatze und Anwendungsempfehlungen der gesetzlichen RV zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation verabschiedet. Sie dienen insbesondere dazu, die spezifischen Ziele und Belange
der gesetzlichen RV zu konkretisieren.
Die Anwendungsempfehlungen informieren insbesondere ber

- Rehabilitationsziele und —ansatz der RV,

- spezifische Anforderungen der RV und
Zuweisungskriterien fur die ambulante Rehabilitation.

Durch den umfassenden und interdisziplindren Rehabilitationsansatz unterscheiden sich die am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen der RV sowohl von dem EAP-Leistungsangebot der Un-
fallversicherung, das vorwiegend somatische Ziele verfoigt als auch von der ambulanten ortho-
padisch-traumatologischen Rehabilitation (AOTR), dem Versorgungsangebot der Krankenkas-
sen, dessen konzeptionelle Grundlagen 1993 unter Mitwirkung des MDK entwickelt wurden. Das
im Wesentlichen aus Krankengymnastik und Physiotherapie bestehende AOTR-
Behandlungskonzept bezieht sich auf ein eng umschriebenes Indikationsgebiet.

Unter Nr. 3 des Anhangs B gehen die Anwendungsempfehlungen des VDR auch kurz auf den
Unfallversicherungsschutz nach § 2 Abs. 1 Nr. 15 a SGB VIl ein.

Die Grundsatze und Anwendungsempfehlungen sind als Anlage beigefugt.

Anlage s. s. 11-19

Fundstelle: R
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Grundsétze und Anwendungsempfehlungen der gesetzlichen Rentenversicherung
zur ambulanten medizinischen Rehabilitation

vom 31. Mai 2001

Gliederung

1 Einieitung

2 Grinde fur den Ausbau der ambulanten Reha-
bilitation

3 Rehabilitationsziele und Rehabilitationsansatz
der Rentenversicherung

3.1 Rehabilitationsziele und persénliche Voraus-
setzungen der Rentenversicherung

3.2 Rehabilitationsansatz

4 Begriffliche Erauterungen und Abgrenzungs-
fragen

4.1 Der Begriff ,Ambulante Rehabilitation”

4.2 Ambulante Rehabilitation und kurative medi-

zinische Versorgung
4.3 Ambulante Rehabilitation und Nachsorge

1 Einleitung

Bisher wurden medizinische Rehabilitationsieistungen
aller  Rehabilitationstrdger  Gberwiegend  stationér
erbracht. In den letzten zehn Jahren hat sich jedoch die
Diskussion um den Ausbau eines flexiblen Versorgungs-
systems verstarkt. Dabei hat 1992 die Reha-Kommission
des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager
(VDR) den Ausbau eines flexiblen Systems mit aufeinan-
der abgestimmten ambulanten, teilstationdren und statio-
néren Rehabilitationsieistungen empfohlen. Fir die Erpro-
bung der nicht-stationdren Rehabilitation wurden im
Februar 1995 die ,Anforderungen der gesetzlichen Ren-
tenversicherung flr Erprobungsmodelle ambulanter/teil-
stationarer Rehabilitation” formuliert. Parallel hierzu wur-

5 Spezitische Anforderungen der Rentenver-
sicherung

5.1 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining

5.2 Arbeits- und berufsbezogene Mafinahmen

5.3 Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

54 Anforderungen an ambulante Rehabilitations-

einrichtungen

6 Zuweisungskriterien fir die ambuiante Reha-
bilitation

7 Flexibilisierung

8 ‘ Kooperation zwischen den Reha-Tragern

9 Perspektiven der Weiterentwicklung

Anhang A: Forschungsstand

Anhang B: Leistungsrechtliche Aspekte

de 1995 auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft
far Rehabilitation (BAR) unter Mitwirkung der Rentenver-
sicherung erstmals ein trégerubergreifendes Rahmenkon-
zept firr die ambulante Rehabiiitation entwickelt.

Mittlerweile liegen vielfaltige Erfahrungen und wissen-
schaftliche Ergebnisse aus zahireichen Erprobungs-
modellen vor. Zugleich erfordern die Spargesetze mit
ihrem gedeckelten Budget bei gleichzeitiger Zunahme
des Bedarfs und des Antragsvolumens eine weitere Flexi-
bilisierung der Rehabilitation. Dabei ist es wichtig, dass
die Rehabilitationstrager ihre Bemihungen zusammen-
fahren und keine Doppelstrukturen und unausgelasteten
Kapazitaten in der ambulanten Rehabilitation schaffen.
Deshalb haben die Spitzenverbiande der Krankenkassen
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und der Rentenversicherungstrager in einer gemeinsa-
men Erkldrung vom 18. Mai 2000 vereinbart, beim Aus-
bau der ambulanten Rehabilitation zusammenzuarbeiten.
Die konzeptionell-inhaltliche Grundlage fir den koor-
dinierten Ausbau solien die ,Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation" der Bundesar-
beitsgemeinschaft fir Rehabilitation vom 20. Oktober
2000 einschlieBlich inrer indikationsspezifischen Konzep-
te darstelien.

Die hier formulierten Grundsatze und Anwendungsemp-
fehlungen der Rentenversicherung zur ambulanten medi-
zinischen Rehabilitation dienen dazu, die spezifischen
Ziele und Belange der Rentenversicherung zu konkreti-
sieren. Nach einer Darlegung der Grinde fiir den Ausbau
der ambulanten Rehabilitation (Kapitel 2) werden die
Rehabilitationsziele und der Rehabilitationsansatz der
Rentenversicherung dargestellt (Kapitel 3). Im Kapitel 4
werden begriffliche Erlauterungen und Abgrenzungsfra-
gen behandelt. Das Kapitel 5 umfasst spezifische Anfor-
derungen der Rentenversicherung. Im Kapitel 6 werden
Zuweisungskriterien flr die ambulante Rehabilitation
angegeben. Darauf folgen Ausfiihrungen zur Flexibilisie-
rung (Kapitel 7), zur Kooperation zwischen den Reha-Tra-
gern (Kapitel 8) und zu Perspektiven der Weiterentwick-
lung (Kapitel 9). Im Anhang A wird der derzeitige For-
schungsstand  zusammenfassend dargestellt.  Der
Anhang B umfasst leistungsrechtliche Aspekte.

2 Griinde fiir den Ausbau der ambulanten
Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation stellt einen wichtigen
Aspekt der Flexibilisierung der medizinischen Rehabilita-
tion dar. Im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung
kénnen bei der wohnortnahen ambulanten Rehabilitation
bestimmte Erfordernisse des Einzelfalls verstérkt beriick-
sichtigt werden. So kann ein starkerer Einbezug des fami-
lidren und beruflichen Umfelds in den Rehabilitationspro-
zess sowie eine direktere Vernetzung mit dem akut-
medizinischen Versorgungsbereich (z. B. Kontaktaufnah-
me mit niedergelassenen Arzten) erfolgen. Zur Umset-
zung dieser Vorteile ist es wichtig, dass die ambulanten
Einrichtungen entsprechende MaBnahmen (z. B. arbeits-
und berutsbezogene MaBnahmen, Angehorigenberatung)
durchfiihren. Durch ein ambulantes Rehabilitationsange-
bot kann dem unterschiedlichen Bedarf verschiedener
Patientengruppen (z. B. aufgrund unterschiedlicher
Schwere der Erkrankung) flexibler entsprochen werden.
Die ambulante Rehabilitation bietet auBerdem die Még-
lichkeit Personengruppen in die Rehabilitation einzubezie-
hen, die aus verschiedenen Grilnden eine stationare
RehabilitationsmaBnahme nicht in Anspruch nehmen.

1) Vgl .Gemeinsame Erklarung der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und der Rentenversicherungstrager Gber eine Zusammenarbeit
beim bedarfsgerechten Ausbau der ambulanten medizinischen
Rehabilitation® {18. Mai 2000)
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Durch die Anderung des § 40 Abs. 4 SGB V im Rahmen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 ist die
gesetzliche Krankenversicherung seit dem 1. Januar
2000 auch fir ambulante medizinische Rehabilitations-
leistungen nur nachrangig zustdndig. Im Rahmen des
SGB IX wurde ein Vorrang von ambulanten Leistungen
gegenuber stationéren fir alie Rehabilitationstrager fest-
geschrieben. Entsprechend der Gesetzesbegrindung
liegt allerdings keine strikte formale Festlegung eines
Grundsatzes ,ambulant vor stationar” vor. Da ein soicher
Grundsatz fiur die Verwirklichung einer erfoigreichen
Rehabilitation im Einzelfall zu unflexibel ist, sollen bei der
Entscheidung {ber die Form der Rehabilitation alle
Umsténde des Einzelfalls und die interessen bzw. Wiin-
sche der Betroffenen berlcksichtigt werden.

3 Rehabilitationsziele und
Rehabilitationsansatz der Rentenversicherung

3.1 Rehabilitationsziele und personliche
Voraussetzungen der Rentenversicherung

Die ambulante medizinische Rehabilitation der Renten-
versicherung zielt — wie die stationare Form — entspre-
chend dem gesetzlichen Auftrag des § 9 SGB VI darauf,

@ den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérper-
lichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken
oder sie zu Uberwinden und

® dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsféhigkeit der
Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst
dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Eine nachhaltige Verbesserung der Leistungsfahigkeit
im Erwerbsleben setzt voraus, dass der Rehabilitand
auch seine alltaglichen Aufgaben im familidren und sozia-
len Bereich wahmehmen kann. Dementsprechend
besteht eine wesentliche Zielsetzung der Rehabilitation
darin, die Betroffenen zu beféhigen, mit ihrer Krankheit
adaquat umzugehen und trotz Behinderung bzw. gesund-
heitlicher Einschrankungen vor allem ihre Rolle im Beruf
sowie ihre Rollen in Familie und Gesellschaft so weit wie
moglich auszutben.

Die ,personlichen Voraussetzungen® flir Rehabilita-
tionsleistungen der Rentenversicherung sind in § 10
SGB VI formuliert. Demnach erflllen Versicherte die per-
sdnlichen Voraussetzungen,

® deren Erwerbsféhigkeit wegen Krankheit oder korper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung erheb-
lich gefahrdet oder gemindert ist und

® bei denen voraussichtlich

— bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch medi-
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zinische oder berufsfordernde Leistungen ab-
gewendet werden kann,

— bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese durch
medizinische oder berufsfordernde Leistungen
wesentlich gebessert oder wiederhergestelit oder
hierdurch deren wesentliche Verschiechterung
abgewendet werden kann,

— bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht
auf eine wesentliche Besserung der Erwerbsfa-
higkeit der Arbeitsplatz durch berufsférdernde
Leistungen erhalten werden kann.

® Fur Leistungen zur Rehabilitation haben auch Ver-
sicherte die persénlichen Voraussetzungen erfuilt,

— die im Bergbau vermindert berufsféhig sind und
bei denen voraussichtlich durch die Leistungen
die Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert oder
wiederhergestellt werden kann oder

— bei denen der Eintritt von im Bergbau verminder-
ter Berufsfahigkeit droht und bei denen voraus-
sichtlich durch die Leistungen der Eintritt der im
Bergbau verminderten Berufsféhigkeit abgewen-
det werden kann.

Entsprechend den Austiuhrungen der §§ 9 und 10
SGB VI liegt eine Rehabilitationsbediritigkeit im Bereich
der gesetzlichen Rentenversicherung dann vor, wenn als
Folge einer Krankheit oder Behinderung die Erwerbs-
fanhigkeit erheblich gefahrdet oder bereits gemindert ist.
Dabei kommen Rehabilitationsleistungen nur in Betracht,
wenn durch diese, das Rehabilitationsziel des Erhalts
oder der Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit voraus-
sichtlich erreicht werden kann (positive Rehabilitations-
prognose).

3.2 Rehabilitationsansatz

Fir die Erreichung der unter 3.1 genannten Ziele ist ein
umfassender Rehabilitationsansatz erforderlich. Dazu
gehort die Berilcksichtigung der somatischen, psychi-
schen und sozialen Dimensionen der Erkrankung und
inrer Folgen, einschlieBlich ihres Zusammenwirkens.
Dementsprechend basiert die medizinische Rehabilitation
der Rentenversicherung auf einem biopsychosozialen
Modell von Krankheit und Behinderung, das Gesundheit
und Krankheit als Ineinandergreifen physiologischer, psy-
chischer und sozialer Vorgadnge beschreibt. Dies ent-
spricht den Prinzipien der Ganzheitlichkeit, interdisziplina-
ritdt und Zusammenarbeit im Rehabilitationsteam. Neben
den funktions- und organbezogenen Stdrungen sind
besonders Probleme im Zusammenhang mit den Risiko-
faktoren, der Krankheitsbewaltigung, den psychosozialen
Belastungen und der Multimorbiditat sowie Fragen der
beruflichen (Re-)Integration im Rehabilitationskonzept zu
berlcksichtigen.
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Das BAR-Rahmenkonzept zur ambulanten Rehabilita-
tion ist ebenfalls an einem ganzheitlichen und interdiszipli-
naren Rehabilitationsansatz ausgerichtet. Der allgemeine
Teil und die indikationsspezifischen Konzepte der BAR-
Rahmenempfehlungen einschiieBlich der darin formulier-
ten Anforderungen an die personelle Ausstattung kdnnen
aus Sicht der Rentenversicherung als eine konzeptionelle
Grundiage fiir den Ausbau der ambulanten Rehabilitation
dienen.?

4 Begriffliche Erlduterungen und
Abgrenzungsfragen

4.1 Der Begriff ,Ambulante Rehabilitation*

in den ,Anforderungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung fiir Erprobungsmodeile ambulanter/teilstationa-
rer Rehabilitation* vom 13. Februar 1995 wurde zur
Bezeichnung der nichtstationdren Rehabilitation die
Begriffskombination ,ambulante/teilstationare Rehabilitati-
on" verwandt, da eine strikte Unterscheidung zwischen
ambulanter und teilstationarer Rehabilitation aus medizi-
nisch-fachlichen Griinden und damit eine eindeutige fach-
liche Abgrenzung nicht méglich war. Zudem wurden als
Argument fur eine Differenzierung die — zum damaligen
Zeitpunkt bestehenden — unterschiedlichen Rechtsfol-
gen hinsichtlich des Ubergangsgeldes angesehen.

Aufgrund der zwischenzeitlichen rechtlichen und kon-
zeptionellen Entwicklung wird der Begriff ,ambulante
Rehabilitation” nunmehr zur Bezeichnung der umfassen-
den nicht-stationaren Rehabilitation verwandt.? Eine
ganztégige ambulante Rehabilitation ersetzt den bisheri-
gen Begriff teilstationare Rehabilitation®.

2) Diesbeziglich ist anzumerken, dass die ambulante orthopédisch-
traumatologische Rehabilitation (AOTR) nicht in die BAR-Rahmen-
empfehlungen einbezogen wurde, da der AOTR in ihrer derzeitigen
Konzeption kein umfassender Rehabilitationsansatz zugrunde liegt
und sie bezogen auf ihre primare Zielsetzung eine Fortsetzung der
akutmedizinischen Behandlung darstelit.

3} 1. Durchdie Anderung des § 20 Abs. 1 SGB VI bestent seit 1. Januar
1997 auch bei ambulanter Rehabilitation grundsétzlich ein Anspruch
auf Ubergangsgeld. 2. Entsprechend der mit dem GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 vorgenommenen Neufassung des § 40
Abs. 1 SGB V, kénnen - flr den Fall, dass die ambulante Kranken-
behandlung nicht ausreicht - ambulante Rehabilitationsleistungen
in Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag oder
in wohnortnahen Einrichtungen erbracht werden. Durch die Neutas-
sung des § 40 Abs. 4 SGB V ist die gesetzliche Krankenversicherung
nicht nur fir stationére, sondern auch fir ambulante Rehabilitations-
leistungen nachrangig zustandig. 3. Das Bundessozialgericht ver-
tritt in einem Urteil vom 5. Juli 2000 die Auffassung, dass die
gesetzliche Neuregelung des § 40 SGB V klargestelit habe, dass teil-
stationdre Reha-Leistungen nicht als besondere Form der stationa-
ren Behandlung, sondern als ambuiante Rehabilitation einzuordnen
sind (vgl. BSG 05.07.2000 — 8 3 KR 12/89 R). Auch das Bundesar-
beitsgericht nimmt eine sehr enge Auslegung des Begrifts ,stationar”
vor (vgl. BAG 19.01.2000 — AZR 685/98). 4. Auf der konzeptionel-
len Ebene ist der Trend zu verzeichnen, den Begriff ,ambulante
Rehabilitation” im Sinne einer umfassenden Rehabilitation zu definie-
ren und teilstationdre Leistungen darunter zu subsumieren. Ein Bei-
spiel hierfir sind die Gberarbeiteten BAR-Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation.
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4.2 Ambulante Rehabilitation und kurative
medizinische Versorgung®

Durch den Wandel des Krankheitsspektrums, der zu
einem Uberwiegen chronischer Erkrankungen geflinrt hat,
wurde der Bereich der medizinischen Rehabilitation
immer wichtiger. Dabei zeichnet sich die medizinische
Rehabilitation — sowohl in der stationdren ais auch in der
ambulanten Form - durch ihre spezifische Zielsetzung
und besondere konzeptionelle Anforderungen aus (vgl.
Abschnitte 3.1 und 3.2).

Entscheidend fir die Abgrenzung zwischen medizi-
nischer Rehabilitation und kurativer medizinischer Versor-
gung sind hauptsichlich die jeweiligen Behandlungsziele:
Wéhrend der akutmedizinische Ansatz primér auf die
Behandiung der Erkrankung selbst und die Behebung der
gesundheitlichen Schadigung ausgerichtet ist, liegt der
Schwerpunkt in der medizinischen Rehabilitation auf der
Verbesserung, Erhaltung und bestméglichen Wiederher-
stellung der Leistungsféhigkeit des Menschen in Alltag
und Berufsleben. Darliber hinaus bestehen aufgrund der
konzeptionellen Anforderungen an die medizinische
Rehabilitation Unterschiede in der spezifischen Diagnos-
tik und in der Therapie. Dabei ist aus medizinischer Sicht
eine strikte Trennung von kurativer Medizin, und medizi-
nischer Rehabilitation nicht méglich, da die medizinisch-
wissenschaftlichen Grundlagen beider Versorgungsberei-
che zum Teil Gbereinstimmen. Da die medizinische Reha-
bilitation auch die. Therapie von gesundheitlichen Schadi-
gungen und in ihrer Folge die gezielte Verbesserung
beeintréchtigter Funktionen und Fahigkeiten umfasst, sind
Methoden und Verfahren der kurativen Medizin auch ein
integraler Bestandteil des rehabilitativen Gesamtkon-
zepts.

Die spezifische Zielsetzung der medizinischen Rehabili-
tation der Rentenversicherung erfordert in jedem Fali
einen multi-modalen Behandlungsansatz. Im Sinne eines
problemorientierten Vorgehens richten sich die jeweils
erforderlichen Behandlungselemente der verschiedenen
Leistungsbereiche (z. B. drztlicher Leistungsbereich, Phy-
siotherapie, Ergotherapie, psychologische Interventio-
nen, arbeits- und berufsbezogene MaBnahmen) nach
dem individueilen Rehabilitationsbedarf.  Singulare
Leistungen stellen keine selbststindige Leistung der
medizinischen Rehabilitation im Sinne der Rentenver-
sicherung dar und kénnen allenfalls im Rahmen der
Nachsorge erbracht werden (vgl. Abschnitt 4.3).

Aufgrund der dargestellten besonderen Merkmale der
medizinischen Rehabilitation kann die ambulante medi-
zinische Rehabilitation nicht in ambulanten akutmedizini-
schen Einrichtungen (z. B. Arztpraxen, Krankenhaus-
Ambulanz) erbracht werden, da hier die rehabilitations-
spezifischen Erfordernisse (z. B. umfassender Rehabilita-

4) Das ,Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der
gesetzlichen Rentenversicherung” vom Oktober 1996 umfasst Aus-
fihrungen zur Abgrenzung der medizinischen Rehabilitation von der
kurativen medizinischen Versorgung. Diese gelten gleichermaBen fiir
die Abgrenzung der ambulanten Rehabilitation.
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tionsansatz einschlieflich psychosozialer und berufs-
bezogener Komponenten, interdisziplindres Rehabilita-
tionsteam, sozialmedizinisches Fachwissen) nicht erfllt
werden.

4.3 Ambulante Rehabilitation und Nachsorge

Um Missverstandnissen vorzubeugen wird die ambu-
lante Rehabilitation von ambulanten Nachsorgeleistungen
begrifflich abgegrenzt.® Dabei wird der Begriff ,ambulante
Rehabilitation” nur fir nicht-stationdre Leistungen ver-
wandt, die eine selbststdndige Leistung oder einen Teil
einer selbststandigen Leistung (Kombination: stationare/
ambulante Rehabilitation) darstellen und quasi anstelle
oder als Fortfiihrung einer stationaren MaBnahme durch-
gefihrt werden. Als Nachsorge werden solche Leistungen
bezeichnet die zur volistdndigen Erreichung des Rehabili-
tationsziels oder zur Stabilisierung des Rehabilitationser-
folgs dienen, wobei die Leistungen einen zeitlichen Bezug
zu einer vorausgehenden (stationdren oder ambulanten)
Reha-Leistung aufweisen missen.®’ Die Fortfilhrung
einer stationdren Rehabilitation in ambulanter Form 1&sst
sich von einer Leistung der ambulanten Nachsorge
dadurch abgrenzen, dass bei einer ambulanten Rehabi-
litation das Rehabilitationsziel noch nicht weitgehend
erreicht ist und flr das Erreichen des Rehabilitationsziels
ein umfassender Rehabilitationsansatz und eine dement-
sprechend hohe Therapiedichte weiterhin erforderlich
sind. Hingegen sind bei Leistungen der Nachsorge Einzel-
leistungen oder eine Kombination von wenigen Einzelleis-
tungen ausreichend.

Ebenso wie von der Nachsorge ist die ambulante Reha-
bilitation von der Rehabilitationsvorbereitung abzugren-
zen. Autgabe der Rehabilitationsvorbereitung ist es; im
Vorfeld einer Rehabilitationsleistung deren Erfoigsaus-
sicht zu férdern. Die Rehabilitationsvorbereitung umfasst
u. a. Information Uber den Ablauf der Rehabilitation sowie
Leistungen zur Steigerung der Motivation.

5 Spezifische Anforderungen der
Rentenversicherung

In den folgenden Abschnitten werden aus .Sicht der
Rentenversicherung die Anforderungen hinsichtlich der —
auch fir die ambulante Rehabilitation erforderlichen ~
Bereiche ,Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining” (Ab-
schnitt 5. 1), ,Arbeits- und berufsbezogene MafBnahmen*
(Abschnitt 5.2) sowie ,Sozialmedizinische Leistungsbeur-
teilung” (Abschnitt 5.3) konkretisiert. Hierflir missen auf
Seiten der Leistungserbringer die entsprechenden
Ressourcen zur Verfligung stehen. Dariber hinaus wer-
den im Abschnitt 5.4 Anforderungen an ambulante Reha-
bilitationseinrichtungen aufgefiihrt, die sich u. a. auf die

5)  Nachsorgeleistungen werden derzeit i. d. R. ambulant durchgefihrt;
es darf aber nicht Ubersehen werden, dass es auch Konzepte der
stationaren Nachsorge gibt.

6) Vgl. ,Rahmenkonzept zur Nachsorge* der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, das derzeit ausgearbeitet wird.
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raumliche und organisatorische Umsetzung der ambulan-
ten Rehabilitation beziehen.

5.1 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining

in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen
Rentenversicherung ist die Gesundheitsbildung ein-
schlieBlich des Gesundheitstrainings eine wichtige Saule
des ganzheitiich und in interdisziplinar ausgerichteten
Rehabilitationskonzepts. Neben Diagnostik und Therapie
stellt sie ein gleichrangiges Behandlungsmodul fur alle
Indikationsbereiche der medizinischen Rehabilitation dar
mit dem Ziel, die Lebensqualitat und die Erwerbstéahigkeit
der Rehabilitanden durch die Reduktion gesundheits-
bezogener Risikoverhaltensweisen, die Starkung individu-
eller und sozialer Schutzfaktoren sowie die Vermittlung
von Kompetenzen der Krankheitsbewaitigung zu verbes-
sern. Mit der Orientierung der medizinischen Rehabilitati-
on auf eine umfassende gesundheitsforderliche Lebens-
weise wird angestrebt, die Rehabilitationswirkung Gber
die Dauer der MaBnahme hinaus zu stabilisieren,
wodurch mittel- und langfristig Kosten im Gesundheitswe-
sen eingespart werden kénnen.

Die Férderung eines angemessenen Gesundheitsver-
‘haltens ist eine Aufgabe, die in allen therapeutischen
Bereichen anzustreben ist. Die Gesundheitsbildung und
das Gesundheitstraining missen daher in das therapeu-
tische Gesamtkonzept der Rehabilitationseinrichtung inte-
griert sein und in ihrer Zielsetzung vom gesamten thera-
peutischen Team getragen werden. In die Durchflihrung
sind deshalb méglichst viele Mitglieder des therapeu-
tischen Teams einzubeziehen, wobei der Mitwirkung der
arztlichen Leitung eine wichtige Bedeutung zukommt. Die
Ausrichtung an einem rehabilitativen Gesamtkonzept
erfordert eine Verzahnung und Integration von allgemei-
ner und krankheitsspezifischer Gesundheitsbildung mit
den weiteren therapeutischen MaBnahmen. Dabei sind
moglichst viele Angebote vorzusehen, die eine aktive
Beteiligung der Rehabilitanden férdern. Fir eine effektive
Ausgestaltung der allgemeinen Gesundheitsbildung wur-
de von der gesetzlichen Rentenversicherung ein umfas-
sendes Konzept ,Aktiv Gesundheit férdern*”) erarbeitet.

5.2 Arbeits- und berufsbezogene MaSnahmen

Der Bezug zur Leistungstahigkeit im Erwerbsieben
erfordert eine umfassende Bericksichtigung der Schadi-
gungen und drohenden oder bereits vorliegenden Fahig-
keitsstorungen und Beeintrachtigungen im Rahmen des
Rehabilitationsprozesses. Uberdies muissen die relevan-
ten Kontextfaktoren und Risikofaktoren erfasst und einbe-
zogen werden. Dabei ist im Rahmen der ambulanten
medizinischen Rehabilitation, auch der Bedarf an arbeits-
und berufsbezogenen MaBnahmen zu prifen. Im Rah-
men der aligemeinen Zielsetzung, die Leistungstahigkeit

7) Verband Deutscher Rentenversicherungstrager  (2000).  Aktiv
Gesundheit fordern — Gesundheitsbildungsprogramm der Renten-
versicherung fir die medizinische Rehabilitation. Stuttgart: Schatt-
auer Verlag.
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‘im Erwerbsleben zu erhalten oder wiederherzustellen, soll

besonders das Ziel verfolgt werden, einen vorhandenen
Arbeitsplatz zu erhalten. Bei Erfordernis solien gezielt
arbeits- und berufsbezogene MaBnahmen durchgeflhrt
werden. Zu den arbeits- und berufsbezogenen MaBnah-
men im Rahmen der ambulanten medizinischen Rehabili-
tation zéhlen insbesondere:

® Arbeitsplatzanalyse und -beratung (gegebenentalls
Begehung vor Ort)

Arbeitsbezogene Leistungsdiagnostik

Berufsspezifische Belastungserprobung und gegebe-
nenfalls Arbeitstherapie :

® Arbeits- bzw. arbeitsplatzbezogene Trainingstherapie
(z. B. ,Work-hardening")

@ Beratung hinsichtlich beruflicher Fragestellungen
(z. B. Tatigkeitsfeld, Schichtarbeit, Pausen)

e Kontaktaufnahme mit dem beruflichen Umfeld® (z. B.
Arbeitgeber, Betriebsarzt) z. B. zur Einleitung und
Unterstitzung einer Arbeitsplatzanpassung oder
betrieblichen Umsetzung.

Dazu gehért eine enge Kooperation mit dem Reha-
Fachberater des Rentenversicherungstrdgers, insbeson-
dere wenn berufstordernde Leistungen in Betracht zu zie-
hen sind.

Dartiber hinaus kénnen im Rahmen des Einheitlichen
Reha-Entlassungsberichts der Rentenversicherung -
neben MaRnahmen, die der Sicherung und Verstetigung
des Rehabilitationserfolgs dienen, wie z. B. Rehabilita-
tionssport und spezielle Nachsorge ~ auch berutsbezo-
gene Maf3nahmen angeregt werden:

® Stufenweise Wiedereingliederung

o Uberpriifung bzw. Einleitung von berufsfordernden
Leistungen

5.3 Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

Einen weiteren wichtigen Aspekt der medizinischen
Rehabilitation der Rentenversicherung stellt die sozial-
medizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben dar. Hierfir ist eine entsprechende sozial-
medizinische Kompetenz und Erfahrung des Arztes erfor-
derlich (vgl. BAR-Rahmenempfehlungen, Aligemeiner
Teil, Abschnitt 9.5). Die klassische medizinische Anamne-
se wird in der Soziaimedizin um Fragestellungen zur
beruflichen und privaten Situation, Belastung und Unter-
stiitzung im persdnlichen und beruflichen Umfeld, Art der
Krankheitsverarbeitung, des Lebensstils einschiiefllich
Risikokonstellation und Motivation zur Lebensstilverande-
rung und allgemeine Fragen zur sozialen Sicherung
erganzt. Fir die Leistungsbeurteilung sind Angaben zum
Berufsieben, zur aktuellen Arbeitsplatzsituation und eine

8) Diesbezigliche Belange des Datenschutzes (z. B. Einwilligung des
Rehabilitanden) sind zu bericksichtigen.
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moglichst detaillierte Tatigkeitsbeschreibung erforderlich.
Aus den vorliegenden Befunden einschlieBlich der
Abschlussuntersuchung, dem Ergebnis des Rehabilita-
tionsveriaufs und den Informationen der Arbeits- und
Sozialanamnese erstellt der Arzt in der Epikrise des Ent-
lassungsberichts eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit
im Erwerbsleben. Daneben ist die Dokumentation der
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung im .entspre-
chenden Formblatt des Einheitlichen Reha-Entlassungs-
berichts erforderlich. Die sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung bildet zusammen mit den Vorschlagen far
nachfolgende MaBnahmen die Grundlage fur die Ent-
scheidungen des Rentenversicherungstragers tber
weitere Leistungen.

5.4 Anforderungen an ambulante
Rehabilitationseinrichtungen

Umn den umfassenden und interdisziplinaren Rehabilita-
tionsansatz durch ein eng kooperierendes Rehabilita-
tionsteam umsetzen zu koénnen, missen die Behand-
jungsmaBnahmen und sonstigen Leistungen der ambu-
janten Rehabilitation in der Regel in einer Einrichtung
durchgefiihrt werden (Prinzip der ,Einheit des Ortes").
Ausnahmen kénnen z. B. fur bestimmte diagnostische
MaBnahmen sinnvoll sein, die seltener veranlasst werden
missen. Fur den Fall, dass in einer Einrichtung unter-
schiedliche Leistungsbereiche erbracht werden (z. B.
neben ambulanter Rehabilitation auch vertragsarztliche
Leistungen), muss fir den Bereich der ambulanten Reha-
bilitation eine raumliche und organisatorische Trennung
von den ibrigen Leistungsbereichen gegeben sein. Bei
der raumlichen und organisatorischen Ausgestaltung der
ambulanten Rehabilitation ist auf eine sinnvolle Zuord-
nung der Funktionsraume, Uberschaubarkeit far den
Rehabilitanden sowie eine insgesamt reha-motivations-
forderliche Atmosphare zu achten.

Das Rehabilitationsteam der ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtung bilden festangestelite Mitarbeiter (Voli-
und gegebenenfalls Teilzeitkréfte) mit entsprechendem
Arbeitsvertrag. Falls konsiliarische Leistungen aufgrund
des Rehabilitationskonzeptes erforderlich sind, missen
auch Vertrage mit Konsiliarkréften abgeschiossen wer-
den. Um eine abgestimmte Zusammenarbeit im Rehabili-
tationstgém sicherzustelten, muss die Reha-Einrichtung
interne Vernetzungsstrukturen aufweisen. Hierzu zéhlen
beispielsweise regelmaBige Teambesprechungen, Ein-
satz von Berichts- und Dokumentationssystemen und
interdisziplinare Fortbildung.

6 Zuweisungskriterien fiir die ambulante
Rehabilitation

e

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der
Rehabilitand fir eine ambulante Rehabilitation (ber die
zur Inanspruchnahme erforderliche Mobilitat verfigen und
die ambulante Reha-Einrichtung in einer zumutbaren
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Fahrzeit (s. u.) erreichen konnen. Uberdies muss die
hausliche Versorgung sichergestelit sein {(vgl. BAR-Rah-
menempfehlungen, Aligemeiner Teil, Kapitel 4). In der
Regel solite der Rehabilitand in der Lage sein, éffentliche
Verkehrsmittel zu benutzen.

Daneben sind bei der Indikationsstellung die allgemei-
nen Ausschiusskriterien flr eine ambulante Rehabilitation
der BAR-Rahmenempfehlungen (Aligemeiner  Teil,
Kapitel 8) zu berticksichtigen:

@ cine kurative Behandlung einschlieBlich Heil- und
Hilfsmittelversorgung reicht aus

® eine stationdre Behandiung in einer Rehabilitations-
klinik ist notwendig wegen

- der Art oder des AusmaBes der Schadigungen
oder Fahigkeitsstorungen, die durch ambulante
Rehabilitation nicht ausreichend behandelt wer-
den kdénnen

- stark ausgepragter Multimorbiditat, die unter-
schiedliche Indikationen betrifft und durch ambu-
lante Rehabilitation nicht ausreichend behandelt
werden kann

— mangelnder psychischer Belastbarkeit

— der Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und
standiger arztlicher Uberwachung

- der Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung
und Distanzierung vom sozialen Umfeld.

Dariiber hinaus sind die indikationsspezifischen Aus-
schlusskriterien der entsprechenden Konzepte der BAR-
Rahmenempfehiungen zu beachten (vgl. Besonderer Teil,
jeweils Kapitel 5).

Im Sinne von positiven Zuweisungskriterien zur ambu-
lanten Rehabilitation kénnen folgende Entscheidungs-
hilfen genannt werden: ®

Notwendigkeit zur

® Nutzung eines gesundheitsiorderiichen hauslichen
Umfelds {(Familie) zum Erreichen des Reha-Ziels*

@ Einbeziehung von Angehérigen in Schulungspro-
gramme (z. B. Ernahrung, Behandlungspflege)”

® Wahrnehmung von nicht delegierbaren hauslichen
Pilichten (z. B. Kinderbetreuung)

e Fortfiihrung bereits laufender Hilfsangebote (z. B.
Selbsthilfegruppen) und gezielte Initiierung von Nach-
sorgeaktivitaten”

® Belastungserprobung im hauslichen Bereich, alltags-
nahes Training (z. B. auch Konfliklldsung) und
Berlicksichtigung im Reha-Prozess

9) Die mit " gekennzeichneten Aspekte geiten - gegebenenfalls mit
graduellen Abstufungen - auch fur die stationdre wohnortnahe
Rehabilitation.
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e personlichen Kontaktaufnahme mit dem Betrieb, Ein-
beziehung von Betriebsarzt und betrieblichem Sozial-
dienst, Belastungserprobung am Arbeitsplatz
wahrend der Rehabilitation, Kontaktaufnahme zum
regionalen Arbeitsamt wihrend der Rehabilitation,
Vernetzung mit spezifischen berufsférdernden Leis-
tungen”

@ speziellen Einbindung der behandelnden Arzte in die
Reha-Kette”.

Ergénzend ist festzustellen, dass das Kriterium L~Zumut-
pare Fahrzeit® nicht zu weit ausgelegt werden sollte, da
die wissenschaftiiche Begleitforschung darauf hinweist,
dass sich eine belastende Anreise unginstig auf das
Reha-Ergebnis auswirkt. In der Regel solite eine einfache
Wegezeit von 45 Minuten nicht Gberschritten werden.

Aufgrund des wissenschaftlichen Ergebnisses, dass
sich eine Zuweisung zu einer Rehabilitationsform ent-
gegen dem Wunsch des Rehabilitanden nachteilig auf
den Rehabilitationserfolg auswirken kann, ist zu empfeh-
len, dass die Akzeptanz des Versicherten mit in die diffe-
rentielle Indikationsstellung einbezogen wird. Diese
Beriicksichtigung entspricht den Vorgaben des § 33
SGB I, wonach bei der Entscheidung Uber Rehabilita-
tionsleistungen und bei deren Ausfithrung den berechtig-
ten Winschen der Leistungsberechtigten entsprochen
werden soll. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzu-
weisen, dass die Rentenversicherungstrager entspre-
chend dem § 13 Abs. 1 SGB VI bei der Entscheidung
Gber die Ausgestaltung von Rehabilitationsleistungen die
Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
beachten missen.

7 Flexibilisierung

Die ambulante Rehabilitation wird in der Regel ganz-
tagig durchgefuhrt. Dabei ist eine Therapiezeit von taglich
mindestens vier bis maximal sechs Stunden an funf bis
sechs Tagen in der Woche einzuhalten (vgl. BAR-Rah-
menempfehlungen, Besonderer Teil, jeweils Kapitel 4). Im
Sinne einer Flexibilisierung sollte die ambulante Rehabili-
tation in geeigneten Fallen mit einer reduzierten oder
abgestuften taglichen Dauer'® durchgefuhrt werden kon-
nen, z. B. zu Ende der RehabilitationsmaBnahme im Sin-
ne eines Ausschleichens oder bei berufsbegleitenden
MaBnahmen (z. B. bei arbeitsfahigenTeilzeitbeschaf-
tigten).

Bei der sogenannten ,,Intervallbehandlung“ wird die
RehabilitationsmaBnahme auf mehrere Behandiungs-
abschnitte verteilt, die von therapiefreien Phasen unter-
brochen werden, wobei jeweils kein neues Antragsverfah-
ren notwendig ist. Bei der intervalibehandlung konnen
auch verschiedene Rehabilitationsformen (stationar und
ambulant) kombiniert werden. Solche Modelle bieten sich
in Einzelfallen beispielsweise fur bestimmte neurolo-
gische und orthopadische Erkrankungen an.

10) Die Kostensatze missten dementsprechend angepasst werden.
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8 Kooperation zwischen den Reha-Tréagern

Die Rehabilitationstrager soliten entsprechend der
,Gemeinsamen Erklarung der Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen und der Rentenversicherungstrager Uber eine
Zusammenarbeit beim bedarfsgerechten Ausbau der
ambulanten medizinischen Rehabilitation* vom 18. Mai
2000 regional beim Ausbau ambulanter Versorgungs-
strukturen eng zusammenarbeiten. Sie sollten die Quali-
tatsanforderungen der BAR-Rahmenempfehlungen ein-
schlieBlich der indikationsspezifischen Konzepte nach
einheitlichen Verfahrensregein und nach inhaltlich abge-
stimmten Kriterien umsetzen. Dabei soliten die Reha-
Trager auch ein gemeinsames Vorgehen fir die Prifung
der Eignung von ambulanten Einrichtungen und iden-
tische Verglitungssatze vereinbaren.

9 Perspektiven der Weiterentwickiung

Fur die Durchiihrung der ambulanten Rehabilitation
kommen in erster Linie stationére Rehabilitationseinrich-
tungen und ambulante Rehabilitationszentren in Betracht.
Aus Grinden der Wirtschaftiichkeit und aufgrund konzep-
tioneller Aspekte (z. B. Behandlung in Gruppen) ist fur die
Umsetzung der indikationsspezifischen Vorgaben der
ambulanten Rehabilitation eine relativ hohe Mindest-
anzahl von Rehabilitanden erforderlich (die indikations-
spezifischen Konzepte der BAR-Rahmenempfehlungen
gehen als OrientierungsgroBe von 40 Rehabilitanden pro
Tag aus). Deshalb bietet sich der Auf- und Ausbau ambu-
lanter Rehabilitationseinrichtungen insbesondere in Bal-
IungsgebietenNerdichtungsréumen an. Allerdings sollten
auch fur andere Gebiete flexible Angebote und neue
Organisationsformen entwickelt werden.

Ein Schwerpunkt der Weiterentwicklung der ambulan-
ten Rehabilitation liegt aus Sicht der Rentenversicherung
in der konsequenten Nutzung der Moglichkeit der Einbe-
ziehung des psychosozialen und insbesondere des berut-
lichen Umfelds. Daneben steilt die Flexibilisierung von
RehabilitationsmaBnahmen ein Entwicklungsfeld dar.
Dabei sollten auch berufsbegleitende Rehabilitationsieis-
tungen hinsichtlich ihrer Effektivitat und Effizienz Gberprift
werden. Uberdies ist es sinnvoll, dass die wohnorinahen
ambulanten und stationéaren Rehabilitationseinrichtungen
auch verstarkt in Projekte der Nachsorge einbezogen
werden (vgl. Rahmenkonzept zur Nachsorge).

Das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen
Rentenversicherung wurde urspringlich far stationare
Rehabilitationseinrichtungen entwickelt. Aufgrund der
Zunahme ambulanter Rehabilitationsleistungen sollen die
Qualitatssicherungsinstrumente fur ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen adaptiert werden. Eine Voraussetzung
for die Belegung von Einrichtungen der ambulanten
Rehabilitation durch die Rentenversicherung ist die Teil-
nahme an den gefordertén qualitatssichernden Mafnah-
men.
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Anhang A:

Forschungsstand

1 Vergleichende Evaluation

Zur Uberpriifung der mit der ambulanten Rehabilitation
verbundenen Fragestellungen wurden mehrere Erpro-
bungsmodelle mit wissenschaftlicher Begleitung durch-
gefihrt.” Aufgrund der Ergebnisse der bisher abge-
schlossenen Studien lassen sich zusammenfassend fol-
gende Trends erkennen:

® Wird ambulant ein Behandlungsangebot auf der
Basis eines umfassenden Rehabilitationsansatzes
realisiert, kbnnen bei der ambulanten im Vergleich zur
stationdren Rehabilitation vergleichbare Rehabilita-
tionsergebnisse erzielt werden. Das heil3t, dass bei
vergleichbarem (umfassenden) Behandiungsange-
bot das Rehabilitationsergebnis nicht von der Reha-
bilitationsform abhangt.

® Insgesamt betrachtet ist die Patientenzufriedenheit
fir beide Versorgungssettings hoch. Auch hier konn-
ten keine relevanten Unterschiede festgestellt wer-
den.

® Die ambulante Rehabilitation falit bezogen auf die
direkten Fallkosten (Tagespflegesatz und Fahrtkos-
ten) haufig glnstiger aus als die stationédre Form.

Bezogen auf die obigen Aussagen miussen folgende
Einschrankungen bericksichtigt werden:

® Die zugrundeliegenden Studien beziehen sich weit-
gehend auf die Indikationsbereiche Orthopadie/Rheu-
matologie und Kardiologie. Daher kdnnen die
Ergebnisse auch nur fir diese Bereiche veraligemei-
nert werden.

® In den Studien wurden fir die ambulante Rehabilita-
tion zahlreiche Ausschiusskriterien formuliert.?)
Neben den Ublichen Ausschlusskriterien (stark aus-
gepragte Multimorbiditat; mangelnde psycho-physi-
sche Belastbarkeit fur eine nicht-stationare
MaBnahme; héusliche Versorgung nicht sicher-
gestellt; indikationsspezifische medizinische Krite-
rien) wurden in einigen Studien Rentenantragsteller/
Rehabilitanden mit laufendem Rentenverfahren aus-
geschlossen. In den meisten Studien war die Zustim-
mung des Patienten fur die Zuweisung zur
ambulanten Rehabilitation erforderlich. Dementspre-
chend kénnen die Aussagen nur fiir Patientengrup-
pen gelten, die diese Ausschlusskriterien nicht
aufweisen.

1)  Erste Forschungsergebnisse sind im 1. Supplement-Band 1999 ,Die
Rehabilitation” dokumentiert. .

2)  Fir den Vergieich mit der stationaren Rehabiiitation wurden in den
Evaluationsstudien entsprechende stationare Rehabilitanden aus-
gewahlt. Dabei konnte in den meisten Studien eine weitgehende Ver-
gleichbarkeit der Stichproben realisiert werden.
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Aufgrund der positiven Ergebnisse der Modellerpro-
bung wurden mittlerweile zahireiche Angebote in die
Regelversorgung GUbernommen.

2 Ergebnisse zur Akzeptanz

Hinsichtlich der Akzeptanz der verschiedenen Reha-
bilitationsformen hat sich gezeigt, dass die Akzeptanz der
stationdren Rehabilitation derzeit generell héher ausge-
pragt ist als die der ambulanten Form. Dabei héngt die
Akzeptanz wesentlich von der Vorerfahrung der Befragten
hinsichtlich der Rehabilitationsform ab. Stationdre und
ambulante Rehabilitanden &uBern jeweils mehrheitlich
eine Praferenz fir die jeweils durchgefiihrte Form der
MaBnahme, wobei diese Mehrheit bei der stationaren
Form deutlich héher ausféllt. Daruber hinaus liegen Hin-
weise darauf vor, dass Frauen und &ltere Rehabilitanden
die stationare Form vergleichsweise starker bevorzugen.

3 Bedarfsschatzungen

Far die Ermittlung des Bedarfs an ambulanter Rehabili-
tation liegen bisher keine objektiven Kriterien vor. In den
vorliegenden Untersuchungen wurde versucht, durch die
Befragung von Experten und von Versicherten eine Ein-
schatzung des Bedarfs vorzunehmen. Dabei ergab sich
eine groBe Schwankungsbreite der Bedarfsschatzungen
mit einem Schwerpunkt bei 20 Prozent. Die Unsicherheit
der Bedarfsschatzungen hangt auch direkt mit bislang
unzureichend geklarten Fragen hinsichtlich der differen-
tiellen Indikation zusammen. Wird die Akzeptanz der Ver-
sicherten in die Bedarfsschatzung einbezogen, so resul-
tiert ein deutlich geringerer Anteil an rehabilitationsbedirf-
tigen Versicherten mit einem Bedarf an ambulanter Reha-
bilitation als bei alleiniger Betrachtung der Einschéatzung
von Experten. ¥

Anhang B:

Leistungsrechtliche Aspekte bei ambulanter
medizinischer Rehabilitation

1 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation”

Ubergansgeld

Nach § 20 SGB VI in der mit In-Kraft-Treten des
SGB X, d. h. ab 1. Juli 2001, geltenden Fassung besteht
ein Anspruch auf Ubergangsgeld fiir Versicherte, die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsplatz oder sonstige Leistun-

3) Da es aus Grinden der Qualitat und Wirtschaftlichkeit nicht sinnvoll
und auch nicht moglich ist, ambulante umfassende Rehabilitations-
angebote fur samtliche indikationen flachendeckend aufzubauen,
wird der durch nicht-stationare Rehabilitationsangebote zu deckende
Bedarf niedriger ausfallen als ein geschétzter ,theoretischer” Bedarf.

1) Die erganzenden Leistungen sind mit Ausnahme des Ubergangs-
geldes seit 1. Juli 2001 trageriibergreifend im SGB IX geregeit.
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gen zur Teilhabe erhalten.?) Auf das Ubergangsgeld wird
ein gleichzeitig erzieltes Erwerbseinkommen angerechnet
(vgi. § 52 SGB IX).¥ Insofern fihrt der Umstand, ob die
ambulante MaBnahme bei arbeitsfahigen Versicherten
berufsbegleitend durchgefuhrt wird oder nicht, zu unter-
schiedlichen Konsequenzen.

Reisekosten

Far ambulante Rehabilitationsleistungen Gbernimmt der
Rentenversicherungstrager als Reisekosten die erforder-
lichen Fahrkosten; hierzu gehdren auch die Kosten fur
pesondere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme
wegen Art oder Schwere der Behinderung erforderlich ist,
und fir eine, wegen der Behinderung erforderliche
Begleitperson einschlieBlich des fur die Zeit der Beglei-
tung entstenenden Verdienstausfalls (vgl. § 53 Abs. 1
SGB iX).%

Méglichkeiten zur Einrichtung von Fahrdiensten der
Rehabilitationseinrichtung sollen je nach Verkehrsanbin-
dung geprift werden, da dies unter Umstanden kosten-
glnstiger und fiir die Versicherten weniger belastend sein
kann.

Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten

Fir ambulante Rehabilitationsleistungen kann eine
Haushaltshilfe als ergénzende Leistung zur Rehabilitation
gewéhrt werden, wenn dem Rehabilitand aufgrund der
Rehabilitationsleistung die Weiterfihrung des eigenen
Haushalts nicht méglich ist (vgl. § 54, Abs. 1 SGB IX).
Weitere Voraussetzungen sind, dass im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist, und dass eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren
kann.>

2) Vorder Anderung des § 20 SGB VI durch Artikel 6 Ziffer 14 SGB IX,
d. h. bis Ende Juni 2001, bestand ein Anspruch auf Obergangsgeid
fiir Versicherte, die eine stationare medizinische oder eine stationére
sonstige Leistung zur Rehabilitation erhalten, und tir Versicherte, die
eine ambulante medizinische Rehabilitationsleistung anstelle einer
sonst erforderlichen .‘stationéren Maf3nahme erhalten. Uberdies war
bis Ende 1996 der Ubergangsgeldanspruch auf stationare Leistun-
gen begrenzt. Durch das Wachstums- und Beschaftigungsforde-
rungsgesetz (WFG) pestand seit dem 1. Januar 1997 ein Anspruch
auf Ubergangsgeld auch bei einer ambulanten medizinischen Reha-
Leistung, wenn diese eine sonst zu erbringende stationdre Leistung
ersetzt. Durch das In-Kraft-Treten des SGB IX gilt diese Einschran-
kung for ambulante Reha-Leistungen im Sinne eines Ersatzes fur
stationare Leistungen nicht mehr.

3) Die Einkommensanrechnung war vor In-Kraft-Treten des SGB 1X in
§ 27 SGB V! geregelt.

4)  Vor in-Kraft-Treten des SGB IX, war die Reisekostenerstattung far
ambuiante Rehabilitationsieistungen in § 30 Abs. 1 Nr. 1 und 4
SGB V! geregelt. Fur die Erbringung von Reisekosten wurden von
der Rentenversicherung die .Gemeinsamen Grundsatze der Renten-
versicherungstrager zur Erbringung von Reisekosten im Zusammen-
hang mit medizinischen, verufsfordernden und sonstigen Leistungen
zur Rehabilitation (Reisekostengrundsétze)“ vom 25. November
1998 formuiiert. '

5)  Vor In-Kraft-Treten des SGB IX war die Haushaltshilfe in § 29 Abs. 1
SGB VI geregeit. Durch die neue Regelung des § 54 Abs. 1 SGB IX

wurde klargestellt, dass Haushaltshille auch bei ambulanten Reha-

bilitationsleistungen gewahrt werden kann.
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Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, besteht nach
§54 Abs. 3 SGB IX die Mdglichkeit, Kosten fur die
Betreuung der Kinder des Versicherten bis zu einem
Betrag von 120 DM je Kind und Monat zu Ubernehmen,
wenn die Kosten durch die Ausfiihrung der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation unvermeidbar entstehen.

2 Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Nach § 3 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(EFZG) hat ein Arbeitnehmer einen Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung im Krankheitsfall bis zu einer Dauer von sechs
Wochen, wenn er durch Arbeitsunfahigkeit infolge Krank-
heit an seiner Arbeitsleistung gehindert wird, ohne dass
ihn ein Verschulden trifft. Damit besteht fir arbeitsunfa-
hige Rehabilitanden ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung
durch den Arbeitgeber, wenn die RehabilitationsmaBnah-
me in den genannten Zeitraum fai.

GemaB § 9 Abs. 1 EFZG besteht ein Anspruch auf Ent-
geltforizahlung auch bei einer Arbeitsverhinderung infolge
einer MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation, die in einer Einrichtung der medizinischen Vor-
sorge oder Rehabilitation durchgefuhrt wird.®

Nach § 10 des Bundesurlaubsgesetzes dirfen MaB-
nahmen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
nicht auf den Urlaub angerechnet werden, soweit ein
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgeites nach den
gesetzlichen Vorschriften Gber die Entgeltfortzahlung
besteht. Aufgrund der Anderung des § 9 Abs. 1 EFZG im
Rahmen des SGB IX ist bei arbeitstahigen Versicherten
eine Anrechnung der Abwesenheitstage aufgrund einer
ambulanten Reha-MaBnahme auf den Urlaub seit 1. Juli
2001 rechtlich nicht mehr zuléssig.

3 Unfallversicherungsschutz

Im § 2 Abs. 1 Nr. 15a SGB Vil in der aufgrund des Arti-
kels 7 SGB IX geanderten Fassung ist geregelt, dass ein
Unfallversicherungsschutz besteht fir Personen, die ,auf
Kosten einer Krankenkasse oder eines Tragers der
gesetzlichen Rentenversicherung oder einef landwirt-
schaftlichen Alterskasse stationdre oder teilstationére
Behandlung oder stationére, teilstationédre oder ambulan-
te Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten®.
Damit sind die Versicherten seit 1. Juli 2001 unabhéngig
von der Form der durchgeflihrten Rehabilitation gesetz-
lich unfallversichert.”)

6) Vor In-Kraft-Treten des Artikels 33 SGB IX war der Entgeltfortzah-
lungsanspruch nach § 9 Abs. 1 EFZG auf stationére Leistungen
peschrankt. Insofern bestand bis zum 30. Juni 2001 geman der bis
dahin goitigen Rechtslage und entsprechend der sehr engen Aus-
legung des Begriffes stationar* durch das Bundesarbeitsgericht ein
Entgeltfortzahlungsanspruch nur bei Arbeitsverhinderung aufgrund
einer stationaren nicht aber aufgrund einer ambulanten Leistung,
selbst wenn diese als Ersatz fir eine stationare Mafnahme durch-
gefuhrt wurde.

7)  Vor In-Kraft-Treten des Artikels 7 SGB 1X bezog sich der Unfaliver-
sicherungsschutz nicht auf Versicherte, die an einer ambulanten
Rehabilitationsmafinahme teilnahmen. Insofern hat der Gesetzgeber
durch den Einbezug von ambulanten Rehabilitanden in den Kreis der
gesetziich unfallversicherten Personen eine wichtige rechtliche
Ungleichbehandlung beseitigt.
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