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Praambel

Rehabilitation basiert auf einem multimodalen Therapiekonzept — dieses wird von einem
interdisziplinaren Rehabilitationsteam erbracht und setzt die aktive Mitwirkung der Re-
habilitand*innen voraus. Im therapeutischen Mittelpunkt aller Rehabilitations-Phasen
stehen die mit den Rehabilitand*innen vereinbarten Teilhabeziele und Aktivitatsziele
unter BerUcksichtigung ihrer*seiner Leistungsfahigkeit und der individuellen Lebensum-
stande. Die Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche Leben bzw. die
Verminderung der Pflegebedurftigkeit, das Erlernen des Umgangs mit der eigenen Er-
krankung, die Reduktion der individuellen Risikokonstellation sowie die Pravention wei-
terer Ereignisse als zentrale Aufgaben unter der Berlcksichtigung unterschiedlicher Be-
durfnisse und Anforderungen von Personen unterschiedlicher Geschlechter unterstreichen

die Bedeutung und den Stellenwert der ambulanten Rehabilitation.

Die Rehabilitation hat unter Zugrundelegung der aktuellen rechtlichen Bestimmungen
(insbesondere Arztegesetz, Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), Krankenan-
staltengesetz), aktueller wissenschaftlicher Evidenz und aktueller Leitlinien (soweit diese
in der Rehabilitation zutreffend und anwendbar sind) relevanter dsterreichischer bzw.
internationaler Fachgesellschaften zu erfolgen. Dieses medizinische Leistungsprofil stellt
indikationsunabhangig (ausgenommen Indikation PSY) die Basis zur Planung und Um-
setzung der arztlichen, diagnostischen, therapeutischen und (gegebenenfalls auch) re-
habilitativ-pflegerischen Leistungen dar, die den Rehabilitand*innen im Rahmen der Re-

habilitation individuell zur Verfigung gestellt werden mussen.

Die personelle, rdumliche und technische Ausstattung einer Rehabilitationseinrichtung
sowie das diagnostische, therapeutische und pflegerische Leistungsangebot missen die
Umsetzung des medizinischen Leistungsprofils ambulant (MLP AMB) optimal ermog-
lichen. Das vorzuhaltende Personal ergibt sich aus den im PV RehaleistungsPortfolio®
(RLP) festgelegten Diagnostik- und Therapievorhaltungen und der Vorhaltung der jeweils
aufgrund der einschldgigen Normen zur DurchfUhrung berechtigten Berufsgruppen inkl.
ggf. erforderlicher Zusatzqualifikation(en). Die angegebenen Qualifikationen verstehen
sich als Mindestqualifikationen. Die arztliche Anwesenheit muss entsprechend der Rege-
lungen des Kranken- und Kuranstaltengesetzes (KAKuG) iVm den Landesausfihrungs-

gesetzen sichergestellt sein.

Die weiteren und die infrastrukturellen Voraussetzungen sind im Rehabilitationsplan 2025
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager vorgegeben und diesem zu entnehmen.

Erganzend dazu gelten die folgenden Festlegungen.



Evaluation und Nachhaltigkeit

Um die Effektivitat der Rehabilitations-MaBnahmen zu gewahrleisten, sind die Ergeb-

nisse kontinuierlich zu evaluieren.

Das Monitoring von Langzeitergebnissen soll als wissenschaftliche Grundlage fur die
Weiterentwicklung der Rehabilitations- und Nachsorgestrategie im Sinne einer integ-
rierten Versorgung in Osterreich dienen. Regelmé&Bige Visitationen der Umsetzung und
Anwendung des MLP AMB sollen die vorgegebenen Qualitatsstandards in allen Eigenen
Einrichtungen (EE) und bei allen Vertragseinrichtungen (VE) der Sozialversicherungs-

trager (SVT) sichern.




1 Allgemeines

Das MLP AMB versteht sich als Mindestanforderungsprofil. Im Rahmen der Kontrolle des
medizinischen Leistungsprofils werden ausschlieBlich die in diesem Leistungsprofil sowie
die im PV RehaleistungsPortfolio® angegebenen und von der Rehabilitationseinrichtung
dokumentierten Leistungen anerkannt und angerechnet. Die Erflllung wird im Rahmen

der Visitationen Uberprift und bewertet.

Das MLP AMB ist grundsatzlich darauf ausgerichtet, dass fiir ca. 95 % der Rehabilitand*innen
die festgelegten Leistungen ohne Sonder- und Ausnahmeregelungen zumutbar und
durchfihrbar sind. Wenn bei seltenen sowie sehr komplexen Krankheitsbildern und un-
vorhersehbaren Krankheitssituationen vom Leistungsprofil abgewichen werden muss,
so ist dies individuell rehabilitand*innenbezogen zu begriinden und im arztlichen Ent-

lassungsbericht zu dokumentieren.

1.1 ICF-basierte Rehabilitationsziele

Die moderne medizinische Rehabilitation richtet sich nach dem bio-psycho-sozialen ICF-
Modell (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit) der WHO aus und basiert, ausgehend von einem ICD-10-codierten Krankheitsbild,
auf der individuellen Festlegung von Rehabilitationszielen in der Teilhabe- und Aktivitats-
Ebene. Die Funktionsebene ist untergeordnet, der Erfolg der Rehabilitation wird nach dem

Erreichen des Teilhabezieles bewertet.

Unter zusatzlicher Berlcksichtigung der externen Kontextfaktoren sowie der personen-

bezogenen Faktoren sollen die Rehabilitand*innen wieder aktivan ihrem Leben teilhaben

kénnen.
Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
A
Korperfunktionen Partizipation
und -strukturen [Teilhabe]
T
A A
personenbezogene

u [tfakt:
mweltfaktoren Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF*

1 Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit, WHO, 2005
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, Deutschland



Rehabilitationsziele im Sinne des ICF-Modells beschreiben somit aktivitats- und teil -
habebezogene Tatigkeiten, die durch eine detaillierte Anamnese und Befragung der Re-
habilitand*innen im Sinne der betroffenen Lebensumstande und Lebensbereiche eva-

luiert werden.

1.1.1 Teilhabeziele

Teilhabeziele im Sinne des ICF-Modells sind Ziele, die sich auf die Teilhabe der*des Re-
habilitanden*in an ihren/seinen individuellen Lebensbereichen (z. B. Beruf, Familie, Frei-
zeit) beziehen. Um optimal rehabilitieren zu kdnnen, wird gemeinsam von Rehabilitand*in
und Rehabilitationsteam das individuelle Teilhabeziel definiert. Es soll die Frage, woran
Rehabilitand*innen im Beruf oder Alltag nach der Rehabilitation wieder teilhaben kén-

nen wollen, beantworten.

1.1.2 Aktivitatsziele

Aktivitatsziele im Sinne des ICF-Modells werden je Berufsgruppe abgestimmt auf das Teil-
habeziel definiert und tragen zur Erreichung des Teilhabeziels bei. Sie sollen die Frage
beantworten, was die Rehabilitand*innen bezogen auf das individuelle Teilhabeziel nicht

(mehr) tun und wieder kdnnen wollen.

Diese individuell definierten Rehabilitationsziele beschreiben aktivitats- und teilhabe-
bezogene Tatigkeiten und berlcksichtigen dabei zwingend den Kontext der*des Re-
habilitand*in d.h. deren*dessen durch das Gesundheitsproblem betroffene Lebensum-

stande und Lebensbereiche.

1.1.3 Funktionsziele
Die Funktionsebene ist nur dann relevant, wenn die Aktivitats- und Teilhabeebene da-

durch eingeschrankt sind.
Die oben genannten Ziele mussen klar definiert, messbar, transparent und erreichbar sein.

Hinsichtlich der allgemeinen Zielsetzungen, MaBnahmen und Anliegen der Rehabilitation
wird auf die jeweils letztglltigen Angaben der WHO sowie auf den Rehabilitationsplan

20252 der Osterreichischen Sozialversicherungstrager verwiesen.

2 https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.846043&portal=svportal
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1.2 Rehabilitand*innenbezogene Voraussetzungen

Rehabilitationsbedurftige und -fahige Rehabilitand*innen missen grundsatzlich Gber
ein ausreichendes Rehabilitationspotenzial sowie eine positive Rehabilitationsprognose®

verflgen.

Wenn bei der arztlichen Erstuntersuchung bzw. bei der Pflegeaufnahme festgestellt wird,
dass keine Rehabilitationsfahigkeit der*des Rehabilitand*in gegeben ist, wird das Re-

habilitationsheilverfahren nach arztlicher Festlegung mit sofortiger Wirkung abgebrochen.

Eine aktive Mitarbeit im Rahmen des Heilverfahrens wird vorausgesetzt. Ist eine*ein Re-
habilitand*in nicht bereit — obwohl keine medizinischen Griinde gegen eine aktive Teil-
nahme sprechen — das im Leistungsprofil geforderte multimodale Therapiespektrum zu
erflllen bzw. verstoBt sie*er groblich gegen die bestehende Hausordnung, ist der Re-

habilitationsaufenthalt aus disziplindren Griinden abzubrechen.

Sinkt die Teilnahmequote eines*einer Rehabilitand*in unter 75 % des aliquot geforderten
Umfanges an Therapieminuten, ist ein Gesprach mit dem*der Rehabilitand*in zu fihren
und entsprechend zu dokumentieren. Die Entwicklung ist seitens der Einrichtung ent-
sprechend zu beobachten. Unterschreitet diese prognostizierte Quote 50 %, ist das Heil-

verfahren abzubrechen.

1.2.1 Verlust der Rehabilitationsfahigkeit

Ist im Verlauf des Rehabilitationsheilverfahrens erkennbar, dass keine ausreichende Re-
habilitationsfahigkeit* vorliegt, ist nach ICF-basierter Begrindung im interdisziplinaren
Rehabilitationsteam von der Arztlichen Leitung bzw. der*dem verantwortlichen Arzt*in ab

dem 8. Therapietag?® ein vorzeitiger Abbruch aus medizinischen Griinden zu veranlassen.

1.3 Indikationen/Kontraindikationen

Die Indikationen sowie die absoluten und relativen Kontraindikationen fir ein medizini-
sches Heilverfahren sind dem Rehabilitationsplan 2025 der &sterreichischen Sozialver-

sicherungstrager zu entnehmen.

3 Die Rehabilitationsprognose gibt Auskunft Uber die Erreichbarkeit des festgelegten Rehabilitationsziels
(siehe Punkt ,1.1 ICF-basierte Rehabilitationsziele” — Seite 4) bis zum Ende der medizinischen
Rehabilitation. Eine positive Rehabilitationsprognose liegt vor, wenn es unter Berlcksichtigung des bis-

herigen Krankheitsverlaufs, des Kompensationspotenzials und der individuellen Ressourcen
(Rehabilitationspotential) medizinisch begrindet Uberwiegend wahrscheinlich ist, dass die*der
Rehabilitand*in ihre*seine Ziel/e (siehe Punkt ,1.1 ICF-basierte Rehabilitationsziele” — Seite 4) durch
die medizinische Rehabilitation erreichen kann.

4 Rehabilitationsfahigkeit bedeutet, dass die*der Rehabilitand*in aufgrund der korperlichen und psychi-
schen/mentalen Verfassung in der Lage ist, an einer geeigneten medizinischen Rehabilitation aktiv teilzu-

nehmen und mitzuarbeiten, um das teilhabeorientierte Rehabilitationsziel zu erreichen.
5 Sofern der Aufenthalt medizinisch nicht vertretbar ist, ist auch bereits vor dem 8. Tag ein Abbruch zu ver-
anlassen.



1.4 Multiprofessionelles Rehabilitationsteam

Im Zentrum samtlicher BemUhungen des Rehabilitationsteams steht die*der Re-
habilitand*in mitihren*seinen individuellen Zielen und BedUrfnissen. Gemeinsame, nach

dem ICF-Modell ausgerichtete, Besprechungen des Rehabilitationsteams sind abzuhalten.

Das multiprofessionelle, interdisziplindr agierende Rehabilitationsteam besteht aus Ver-
treter*innen samtlicher am Rehabilitationsprozess beteiligter Gesundheitsberufsgruppen,

wobei Arzt*innen die medizinische Gesamtverantwortung tragen.

Die Kontinuitat der Versorgung beim Ubergang zwischen verschiedenen Leistungser-
bringer*innen ist sicherzustellen, um Rehabilitand*innen maoglichst nachhaltig zu be-

fahigen, aktivam Leben teilhaben zu konnen.

Insbesondere ist die Anbahnung weiterfihrender RehabilitationsmaBnahmen (beruf-
lich, sozial, medizinisch) zwischen der Rehabilitationseinrichtung und dem zustandigen
Sozialversicherungstrager moglichst rasch und effizient zu koordinieren. Gegebenenfalls
ist auch die Mdglichkeit einer Kontaktaufnahme mit externen Institutionen (z. B. fit2work,

AMS) den Rehabilitand*innen aufzuzeigen.

1.4.1 Arztliches Team
Arzt*innen tragen fir die medizinische Betreuung der Rehabilitand*innen anhand ihrer

jeweiligen fachlichen Ausbildung die Gesamtverantwortung.
Die arztliche Betreuung umfasst:

» Arztliche Untersuchungen inkl. Erhebungen von Anamnese, klinischem Status, Durch-
fUhrung von arztlicher Diagnostik sowie Diagnosestellung

» Festlegung der Leistungskategorie der*des Rehabilitand*in bei der Aufnahme

» Definition des ICF-Schweregrads entsprechend dem Grad der Einschrénkung in den
jeweiligen ICF-Kérperfunktionen und in Bezug auf die definierten ICF-Ziele

» Verordnung aller diagnostischen und therapeutischen Rehabilitations-MaBnahmen
sowie der medikamentdsen Therapie inkl. Dokumentation aller Abanderungen von
arztlichen Verordnungen mit Begriindung in Form von Dekursen

» Teilnahme an interdisziplindren Teambesprechungen, sowie Mitwirkung an der Fest-
legung der Rehaziele auf Teilhabe- und Aktivitatsebene und an der Erstellung bzw.
Anpassung des Rehabilitationsplans im Team

» Durchfihrung von arztlichen Beratungen und Schulungen

» Durchflhrung der &rztlichen Visiten (Kontrollen) und Visite der Arztlichen Leitung
(bzw. der Vertretung) in der definierten Mindestanzahl

» Erstellung des Entlassungsberichts

In jeder Indikation muss durch Fachéarzt*innen mit den jeweiligen Zusatzqualifikationen die

Behandlung der indikationsbezogen zugewiesenen Rehabilitand*innen gesichert werden.




Indikation Bewegungs- und Stltzapparat sowie Rheumatologie (BSR):

1. Obligat®
1.1. Facharzt*innen fur Orthopddie und Traumatologie
1.2. Facharzt*innen fur Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
1.3. Facharzt*innen fur Innere Medizin und Rheumatologie
2. Zusatzlich moglich
2.1. Facharzt*innen far Allgemeinmedizin und Familienmedizin

2.2. Arzt*innen fir Allgemeinmedizin

Indikation Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE):

1. Obligat®
1.1. Facharzt*innen fur Innere Medizin und Kardiologie
1.2. Facharzt*innen fur Innere Medizin und Angiologie
2. Zusatzlich moglich
2.1. Facharzt*innen fir Innere Medizin mit Fortbildungsreihe kardiopulmonale
Rehabilitation (Osterreichische Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation)
2.2. Facharzt*innen fr Allgemeinmedizin und Familienmedizin
2.3. Facharzt*innen fur Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
2.4. Facharzt*innen fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
2.5. Arzt*innen fur Allgemeinmedizin
2.6. Facharzt*innen flr Thoraxchirurgie

2.7. Facharzt*innen fUr Herzchirurgie

Indikation Neurologie (NEU):

1. Obligat®
1.1. Facharzt*innen fir Neurologie
1.2. Facharzt*innen fur Hals-, Nasen — und Ohrenheilkunde (bei der Rehabilitation
von Patient*innen mit Cochlea-Implantaten)
2. Zusatzlich moglich
2.1. Facharzt*innen flr Innere Medizin
2.2. Facharzt*innen flr Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
2.3. Facharzt*innen flr Allgemeinmedizin und Familienmedizin
2.4. Facharzt*innen fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
2.5. Facharzt*innen far Neurochirurgie

2.6. Arzt*innen fir Allgemeinmedizin

6 Mindestens eine auf die jeweilige Indikation spezialisierte Person muss dem arztlichen Team angehéren




Indikation Onkologie (ONK):

1. Obligat®
Facharzt*innen fur Innere Medizin, vorzugsweise
mit Sonderfach Hamatologie und internistische Onkologie
2. Zusatzlich moglich
2.1. Facharzt*innen fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
2.2. Facharzt*innen fur Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
2.3. Arzt*innen fur Allgemeinmedizin

2.4. Facharzt*innen fur Innere Medizin mit Erfahrung in Psychoonkologie

Indikation Pulmologie (PUL):

1. Obligat®
Facharzt*innen fur Innere Medizin und Pneumologie
2. 2. Zusatzlich moglich
2.1. Fachérzt*innen fur Innere Medizin mit Fortbildungsreihe kardiopulmonale
Rehabilitation (Osterreichische Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation)
2.2. Facharzt*innen fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
2.3. Facharzt*innen fur Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
2.4. Fachéarzt*innen fUr Anasthesiologie und Intensivmedizin
2.5. Facharzt*innen fur Thoraxchirurgie
2.6. Facharzt*innen fur Herzchirurgie

2.7. Arzt*innen fur Allgemeinmedizin




Indikation Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat (STV):

1. Obligat®
Facharzt*innen fir Innere Medizin, vorzugsweise mit
1.1. Endokrinologie und Diabetologie
1.2. Gastroenterologie und Hepatologie
1.3. OAK-Diplom Erndhrungsmedizin
2. Zusatzlich moglich
2.1. Facharzt*innen far Allgemein- und Viszeralchirurgie
2.2. Facharzt*innen flr Thoraxchirurgie
2.3. Facharzt*innen fur Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
2.4. Facharzt*innen fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
2.5. Facharzt*innen flr Innere Medizin

2.6. Arzt*innen fir Allgemeinmedizin

Anmerkung: Bezeichnungen beziehen sich auf AAO 2015

» Vorherige Bezeichnungen von Fachrichtungen sind mitumfasst (z. B. ist Unfallchirurgie
von Orthopadie mitumfasst
» Vorherige Bezeichnungen (z.B. Facharzt*in fir Pulmologie) behalten aquivalent zu

den neuen Bezeichnungen ihre Gultigkeit

Die arztliche Anwesenheit muss entsprechend der Regelungen des Kranken- und Kurans-
taltengesetzes (KAKUG) iVm den LandesausfUhrungsgesetzen sichergestellt sein. Daru-
ber hinaus gelten grundsatzlich die sanitdtsbehordlichen Bescheide der einzelnen Re-

habilitationseinrichtungen.

1.4.2 Pflegeteam (gehobener Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege, Pflege(fach)assistenzberufe)
Der gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege tragt die Verantwortung far

den Pflegeprozess bei Rehabilitand*innen mit Pflegebedarf .

Der Schwerpunkt in der rehabilitativen Pflege liegt in der Rehabilitand*innen-Edukation.
Qualitatssichernde MaBnahmen sind bei Rehabilitand*innen mit Pflegebedarf regel-

maBig durchzufihren.

Die Schulung von Rehabilitand*innen in Hinblick auf ihre Erkrankung mittels Anleitung, In-
formation und Beratung unter notwendiger und maoglicher Einbeziehung der Angehérigen
durch Wissensvermittlung, Motivationsférderung und praktischen Ubungen ist die wich-

tigste Aufgabe der Pflege in der Rehabilitation.



Folgende Zusatz- und Weiterbildungen [x] in den jeweiligen Indikationen werden gemal3
dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz in Verbindung mit der Gesundheits- und

Krankenpflege-Weiterbildungsverordnung empfohlen:

Zusatz- oder Weiterbildungen

gemaB GuKG iVm GuK-WV BSR HKE LYm NEU ONK PUL STV
Case- und Caremanagement X x x X x x x
Diabetesberatung X X
Herzinsuffizienzberatung X

Kontinenz- und Stomaberatung X x X
Schmerzmanagement X X X

Wundmanagement X X X X x X X

Abbildung 2: GUKG iVm GuKG-WYV, Zusatz- oder Weiterbildungen?

1.4.3 Nabhtstelle Entlassungs- und Teilhabeberatung (ETB)
Ziel ist es, durch gezielte Beratung die berufliche Wiedereingliederung bzw. die soziale

Teilhabe der Rehabilitand*innen bestmaoglich zu unterstitzen.

Rehabilitand*innen mit medizinisch/pflegerischem, beruflichem oder sozialem Unter-
stitzungsbedarf sind einer entsprechenden Entlassungs- und Teilhabeberatung® und sich

ggf. daraus ergebenden weiterfiihrenden MaBBnahmen zuzufihren.

Bei allen Rehabilitand*innen hat im Rahmen des Aufnahmeprozesses ein Einzelgesprach
durch die Entlassungs- und Teilhabeberatung zu erfolgen.® Bei erwerbsfahigen Re-
habilitand*innen ist eine aktuelle Berufs- und Sozialanamnese zu erheben und zu doku-
mentieren, um frihzeitig eine besondere berufliche Problemlage (BBPL) zu erkennen. Bei
nichterwerbsfahigen Rehabilitand*innen ist der Fokus auf eine Pflege- oder Betreuungs-

beddurftigkeit zu legen.

Daraus leiten sich gegebenenfalls weiterer Unterstitzungsbedarf, weiterfihrende Re-

habilitationsmaBnahmen oder die Zuweisung zu Reha-Berater*innen® ab.

Am Ende der Rehabilitation findet nach Bedarf zusatzlich zum Erstgespréch eine Entlas-

sungs- und Teilhabeberatung statt.

7 SV-eigene Darstellung.
Die Entlassungs- und Teilhabeberatung soll moglichst durch DGKP, Case- und Caremanager*innen,
Sozialarbeiter*innen und/oder durch Mitarbeiter*innen anderer Gesundheitsberufe erfolgen. Die kompe-
tente Durchfihrung muss gewdhrleistet werden.

9 Dies kann durch alle Berufsgruppen, fur welche die Vornahme der Tatigkeit berufsrechtlich zulassig ist,
erfolgen.

10 Mitarbeiter*innen der SVT, die besonders bei beruflichen oder sozialen RehabilitationsmaBRnahmen zu
kontaktieren sind.




1.4.4 Therapeutisches Team

Die Therapeut*innen tragen als Teil des Rehabilitationsteams die Verantwortung fir die
in ihrem Fachbereich durchgefiihrten Therapien, welche der Erlangung des Teilhabeziels
dienen. Idealerweise betreuen dieselben Therapeut*innen die*den Rehabilitand*in wah-

rend ihres*seines gesamten Heilverfahrens.

Das therapeutische Team setzt sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammen, die

je nach Indikation variieren konnen. Gemeinsam bilden sie das interdisziplindre Team.
Die therapeutischen Aufgaben umfassen:

» Therapeutische Aufnahme- und Entlassungsdokumentation inkl. Dekursierung des
Therapieverlaufs

» Mitwirkung beim Erheben von Teilhabezielen der zu rehabilitierenden Person sowie
an der Festlegung von Aktivitatszielen im Team

» Planung der Inhalte und Durchfihrung notwendiger therapeutischer MaBnahmen; in
Form von Einzel- und Gruppentherapien, als auch von indikationsspezifischen thera-
peutischen Beratungen und Schulungen zur Erreichung der definierten Ziele

» Teilnahme an interdisziplindren Teambesprechungen

» Empfehlungen fur weiterfihrende MaBnahmen zur Verbesserung der Nachhaltigkeit

der erreichten Rehabilitationsziele

1.5 Notfalle im Rahmen eines Heilverfahrens

Eine regelmaBige Basic-Life-Support (BLS) Schulung ist zumindest grundsatzlich alle
2 Jahre fur alle Mitarbeiter*innen der Rehabilitationseinrichtung, die einen Gesund-
heitsberuf ausiiben, verpflichtend. Fir Arzt*innen ohne gliltigem Diplom Notérztin*Not-
arzt der Osterreichischen Arztekammer (OAK) besteht die Verpflichtung einer Advanced-
Life-Support (ALS) Schulung grundsatzlich alle 2 Jahre.

Um das Zusammenwirken des gesamten Notfallteams im Ernstfall zu optimieren, ist ein-
mal jéhrlich ein Training aller medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Mit-
arbeiter*innen beztglich des Verhaltens bei medizinischen Notfallen verpflichtend durch-

zufthren.



Die Durchfihrung der Schulungen hat obligat durch eine der folgenden aufgelisteten

Personen bzw. Institutionen zu erfolgen:

» Befugte Institution (z. B. Rotes Kreuz, ASBO-Akademie) bzw. Personen mit gliltiger
Ausbildung des ARC (Austrian Resuscitation Council), ERC (European Resuscitation
Council), AHA (American Heart Association) oder vergleichbarer in Osterreich
anerkannter Institutionen

» Arzt*in fir Allgemeinmedizin oder Fachirzt*in mit giltigem Diplom Notarztin*Notarzt
bzw. mit Refresherkurs-Nachweis (Intervall gemaB Notéarztinnen*Noté&rzte-Ver-
ordnung der OAK)

» Facharzt*in fur Andsthesiologie und Intensivmedizin bzw. Facharzt*in eines anderen

Sonderfachs mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Die notfallmedizinische Diagnostik und Therapie muss vor Ort verfligbar sein??, in Er-
ganzung dazu ist, sofern nicht durch einschlégige Bescheide geregelt, zusatzlich folgen-

de Notfallausristung sicherzustellen:

» Alarmsystem gemaf Betriebsbewilligungsbescheid

» Blutdruckmessgerat

» Ruhe-EKG (12-Kanal-EKG mit 12 Standardableitungen)

» Defibrillator

» Pulsoxymetrie

» Notfallkoffer
(Ausrustung fur Atemwegssicherung und Beatmung muss in entsprechendem
Umfang nach aktuellen evidenzbasierten Leitlinien der ,AG Innerklinische

|u

Reanimation des Austrian Resuscitation Council” vorgehalten werden)

» Sauerstoffversorgung: muss zumindest fir 60 Minuten gewahrleistet sein (z.B.
3-Liter-Druckgasflaschen mit 200 bar Fulldruck und Durchflussmenge von
10-15|/min)

» In allen Therapie-Bereichen hat ein Aushang der Notfallkaskade zu erfolgen

Daruber hinaus ist die standige Verflgbarkeit entsprechender schriftlicher Anleitungen

sicher zu stellen.

11 Des Weiteren wird auf den Rehabilitationsplan 2025 der dsterreichischen Sozialversicherungstréger ver-
wiesen.




2 Aufbau

Der Aufbau des medizinischen Leistungsprofils soll gewahrleisten, dass jede*r Re-
habilitand*in individuell genau diejenigen rehabilitationsmedizinischen Leistungen in
genau derjenigen Anzahl und Zusammenstellung erhalt, die fir die jeweilige Erkrankung,
den personlichen Bedarf, die Erwerbsfahigkeit, die Pflegebedurftigkeit und die soziale

Lebenssituation bendtigt werden.

Die Schwerpunkte der Therapiezusammenstellung sowie die Therapieinhalte haben sich
an der Zielerreichung im Hinblick auf bestmogliche berufliche und gesellschaftliche Teil-
habe zu orientieren. Der Aktivtherapie inklusive dem psychologischen Angebot, sowie der

Entlassungs- und Teilhabeberatung kommen dabei besondere Bedeutungen zu.

Die folgende Abbildung zeigt den schematischen Aufbau des MLP AMB:

1. Grundmodul
Obligate Leistungen bei Aufnahme und Entlassung

2. Rehabilitationsdiagnostik
Allgemeine und indikationsspezifische Diagnostik sowie Erfassung einer BBPL

3. Rehabilitationstherapie
Aktive Leistungen inkl. ICF-Leistungen und Schulungen, passive Therapien

4. Ergebnisanalyse
Ergebnisanalyse und Entlassungsbericht

Abbildung 3: Aufbau des MLP AMB?*?

Vorgegebene und zu erbringende Therapieminuten* je Rehabilitationsverfahren:

Ambulante Rehabilitation Phase Il Phase Il

Dauer 6—10 Wochen 6 Monate
Gesamtminuten 3.000 min 3.000 min
Grundmodul* 600 min 500 min
Therapieminuten 2.400 min 2.500 min
Gesamtminuten Neurologie 5.000 min
Therapieminuten Neurologie 4.500 min
Verlangerung 500 min 1.000 min

Abbildung 4: Therapieminuten* 13

* 100 Minuten entfallen bei vorzeitigem Abbruch des Heilverfahrens ohne Abschluss-

untersuchung.

12 SV-eigene Darstellung.
13 SV-eigene Darstellung.



Die Gesamttherapiezeit ist unter Berlcksichtigung der Leistungsfahigkeit der Re-
habilitand*innen moéglichst gleichméaBig auf die Therapietage aufzuteilen. Idealerweise
sollte die aktive Therapieintensitatim Lauf des Heilverfahrens gesteigert werden. Die Auf-
nahme der Patient*innen kann dem Beginn der Therapieanwendungen um maximal 2
Wochen vorgelagert sein. Bestandteile einer vorgelagerten Aufnahme sind ausschlieBlich
die Erstuntersuchung (Y01), die damit im Zusammenhang stehende Diagnostik (Grund-
modul-Leistungen aus dem Kapitel X) sowie gegebenenfalls Psychologie Testung Grup-
pe (F1101) und Psychologie Evaluation Gruppe (F1102). F1101 und F1102 dUrfen in Rah-
men einer vorgelagerten Aufnahme maximal in einem Gesamtausmal3 von je 100 NTM
zur Verordnung kommen. Der Rehabilitationsbeginn ist jedoch der erste Therapietag (Aus-

nahme bei Abbruch der Rehabilitation im Zuge der Erstuntersuchung).

Pro Feiertag, der auf einen Therapietag féllt, kann die Turnusdauer um maximal 2 még-

liche Therapietage verlangert werden.

Die Heilverfahrensdauer ist fur die jeweilige Indikation vorgegeben.

AmbulanteRehabilitation Phase Il Phase lll

BSR
HKE
Indikation ONK jede
PUL
STV

Dauer 6—10 Wochen 6 Monate

Abbildung 5: Heilverfahrensdauer®

Maoglichkeit der Verlangerung eines Heilverfahrens

Wird das teilhabeorientierte Rehabilitationsziel innerhalb der bewilligten Heilverfahrens-
dauer nicht erreicht und das Rehabilitationspotenzial nicht ausgeschdpft, so besteht
nach ICF-basierter Begrindung der Notwendigkeit der zur Erreichung des Teilhabeziels
notwendigen weiteren Einzel- und Gruppenleistungen und bei bestehender Motivation
der*des Patient*in die Moglichkeit einer Verlangerung durch die arztliche Leitung bzw.

verantwortliche*n Arzt*in ber die jeweilige Landesstelle der SVT.

» Die Heilverfahrensdauer kann in der Phase-Il-Rehabilitation einmalig um maximal 1
Woche zu 500 min verldngert werden. In der Phase-Ill-Rehabilitation ist eine Ver-
langerung des Heilverfahrens um weitere 6 Monate zu 1000 min mdéglich. Dies muss

von dem*der zustandigen Landesstellenchefarzt*in der SVT bewilligt werden.¢

14 Die Indikation Onkologie wird derzeit nur in der Phase |l angeboten.

15 SV-eigene Darstellung.

16 FUr nicht Pensionsversicherungs-Versicherte ist fir jede Verldngerung die Zustimmung des zusténdigen
Kostentragers einzuholen.




» Bei einer Verlangerung des Heilverfahrens muss der zur Erreichung des
Rehabilitationsziels notwendige Bedarf an Einzelleistungen (Art und Anzahl) jedenfalls
erneut evaluiert, verordnet, durchgefihrt und im arztlichen Entlassungsbericht doku-
mentiert und begriindet werden.

» In der Verlangerung muss jedenfalls der Anteil der aktiven Therapien je Leistungs-

kategorie gemaf den Vorgaben erfullt werden, die restlichen Therapieminuten sind

frei zuteilbar.

» Wird innerhalb von 12 Monaten nach Beendigung eines Heilverfahrens in der glei-

chen Indikation bzw. Grunderkrankung ein Wiederholungsheilverfahren neu

angetreten, ist eine Verlangerung dieses Heilverfahrens grundsatzlich nicht zulassig.

2.1 Grundmodul

Das Grundmodul setzt sich wie folgt zusammen:

RLP-Code Grundmodulleistungen Obligate Vorhaltung Erbringung in Phase I| Erbringung in Phase Il
70204 Eroffnungsvortrag Ja obligat fakultativ
Y0102 Aufnahme Pflege Ja fakultativ fakultativ
. obligat fur obligat fur
D0101 ETB Einzel Ja
Aufnahmeprozess Aufnahmeprozess
Y0103 Aufnahme Diatologie Ja fakultativ fakultativ
Y0101 Aufnahme Arzt*in Ja obligat obligat
X0401 Ruhe-EKG Ja obligat, ausgenommen PSY  fakultativ
Ja
X0301 Labor-Blutabnahme fakultativ fakultativ
(HKE, NEU, PUL, STV)
Vortrag Schutzfaktoren und ) )
C2001 ) Ja obligat fakultativ
Hygiene
C0804 Seminar Trainingsberatung ~ Nein fakultativ fakultativ
) o fakultativ (Aufnahme und fakultativ (Aufnahme und
B0101 Physiotherapie Einzel Ja o .
Trainingsplanerstellung) Trainingsplanerstellung)
A0101 MTT Einzel Ersttermin Nein fakultativ fakultativ
6-Minuten-Gehtest zur
Leistungskategorisierung
%0416 Alternativ kann X0415 , dia- ] obligat bei Aufnahme obligat bei Aufnahme
a
gnostische Ergometrie zur fakultativ bei Entlassung fakultativ bei Entlassung
Leistungskategorisierung”
durchgefthrt werden.
Y0302-Y0303 (Fach-)arztliche Visiten Ja obligat obligat
Y0203 Entlassungsgesprach Pflege Ja fakultativ fakultativ
D0401 ETB Gruppe Ja fakultativ fakultativ
Arztliche Entlassungsunter- )
Y0201 Ja obligat obligat

suchung




RLP-Code Grundmodulleistungen Obligate Vorhaltung Erbringung in Phase Il Erbringung in Phase IlI
Dok tati it (z. B.
okumenta |onlsze| (z obligat obligat
Entlassungsbericht)
Aufnahme Scores obligat obligat
) Administrationszeit obligat obligat
Im RLP nicht
abgebildet ICF-Besprechung
(Aufnahmen der Woche, ) )
) o . obligat obligat
Zieldefinition, interdiszipli-
nare Uberprifung der Ziele)
Spezifische Diagnostik fakultativ fakultativ

Abbildung 6: Grundmodulleistungen (SV-eigene Darstellung)

Leistungen, die im Grundmodul enthalten sind, werden nicht auf die Therapieminuten an-

gerechnet.

Bezlglich dem Punkt Labor sind in allen Indikationen nur bei medizinischer Notwendigkeit

Parameter zu erheben. Die Aufforderung der Patient*innen zur Mitnahme vorhandener Be-

funde ist zulassig.

2.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Rehabilitationsdiagnostik ist Voraussetzung fir eine ziel- und teilhabeorientierte Re-

habilitation. Sie fokussiert sich nicht auf die Symptome der Erkrankung, sondern auf die

Fahigkeiten und Fertigkeiten der Betroffenen und deren Einschrankungen.

Einen besonderen Stellenwert in der Rehabilitationsdiagnostik nehmen besondere beruf-

liche Problemlagen und psychosoziale Belastungen ein:

Diagnostik von besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL)

» Erhebung und Dokumentation einer detaillierten Berufs- und Sozialanamnese

M

Erfassung einer besonderen beruflichen Problemlage bei der Aufnahme unter Zuhilfe-

nahme des SIMBO-CY fUr alle Rehabilitand*innen im erwerbsfahigen Alter, die keine

Dauerpension beziehen (am Beginn des Heilverfahrens)

¥

Erhebung der subjektiven Arbeitsfahigkeit aller Rehabilitand*innen im erwerbsfahigen

Alter, die keine Dauerpension beziehen unter Zuhilfenahme des WAI* (am Beginn und

am Ende des Heilverfahrens)

M

Bei Verdacht auf Vorliegen einer besonderen beruflichen Problemlage erfolgt eine

Besprechung im interdisziplindren Rehabilitationsteam, die gezielte Ausrichtung der

medizinischen RehabilitationsmaBnahmen auf das berufliche Teilhabeziel und ggf. die

Zuweisung zur*zum Reha-Berater*in der zustdndigen Landesstelle der SVT.

17 SIMBO-C ist ein Instrument zur Erkennung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitations-
maBnahmen, https://medical-data-models.org/13661
18 Work Ability Index (WAI), https://www.wainetzwerk.de/uploads/z-neue%20Uploads/WAI-Netzwerk/WAI%20
Fragebogen/NEU WAI-Kurzversion%20mit%20Auswertung%202021.pdf



https://medical-data-models.org/13661
https://www.wainetzwerk.de/uploads/z-neue%20Uploads/WAI-Netzwerk/WAI%20Fragebogen/NEU WAI-Kurzversion%20mit%20Auswertung%202021.pdf
https://www.wainetzwerk.de/uploads/z-neue%20Uploads/WAI-Netzwerk/WAI%20Fragebogen/NEU WAI-Kurzversion%20mit%20Auswertung%202021.pdf

Diagnostik von gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen

» Erhebung einer psychosozialen Anamnese

» Erfassung von Depressivitat und Angst bzw. von psychosozialen Belastungen unter
Zuhilfenahme des PHQ-4* (am Beginn und am Ende des Heilverfahrens)

» Bei Verdacht auf Vorliegen einer psychosozialen Belastung erfolgt ein arztliches
Gesprach und ggf. die vertiefte Abklarung und Beratung durch die Psychologie sowie
ggf. Besprechung im Rehabilitationsteam.

» Erfassung des Gesundheitszustandes unter Zuhilfenahme des EQ-5D-51% (am Beginn
und am Ende des Heilverfahrens)

» Erfassung der alltdglichen Fahigkeiten unter Zuhilfenahme des Barthel-Index?* (am

Beginn und am Ende des Heilverfahrens)

Die diagnostischen Leistungen sowie die daflir notwendige Ausstattung (in der Einrichtung
oder in Kooperation mit externen Anbieter*innen) sind im Rehabilitationsplan 2025 der &ster-
reichischen Sozialversicherungen definiert und diesem zu entnehmen. Fir Leistungen, die in
Kooperation erbracht werden konnen, ist die Benennung der externen Anbieter*innen oder

die Vorlage eines Kooperationsvertrages verpflichtend.

2.2.1 Leistungskategorisierung

Zur Leistungskategorisierung werden neben einer klinischen Einschatzung verschiedene
Parameter aus den Bereichen Selbstandigkeit in den Alltagsaktivitdten, kardiopulmonaler
Leistungsfahigkeit und ICF-Schweregrad der Betroffenheit unter definierten Cut-off-Wer-
ten je Bereich herangezogen. Dadurch wird Gber alle Indikationen hinweg objektivierbar be-

urteilt, wie schwer betroffen Patient*innen bei Antritt der Rehabilitation sind.

Darauf aufbauend ist eine flexible, bedarfsorientierte Therapieverordnung mit dem Ziel der
bestmdglichen Wiederherstellung bzw. Erhaltung von Aktivitat und Teilhabe in Beruf und

Alltag durchzufihren.

Korperliche und kognitive Beeintrachtigungen in den abgebildeten Bereichen der ICF-Ein-
schrankungen, die wahrend des Heilverfahrens flr die Erreichung des individuellen Re-
habilitationszieles relevant sind, muissen bei der Leistungskategorisierung unbedingt be-

racksichtigt werden.

19 PHQ-4, Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Léwe, 2015, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf; https://
www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/psychosomatische-medizin-und-psychotherapie/selbstmanagement/

index.html
20 EQ5D-5L, https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-5l-about/
21 Barthel-Index, https:/www.pschyrembel.de/Barthel-Index/KOOTK



https://www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/psychosomatische-medizin-und-psychotherapie/selbstmanagement/index.html
https://www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/psychosomatische-medizin-und-psychotherapie/selbstmanagement/index.html
https://www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/psychosomatische-medizin-und-psychotherapie/selbstmanagement/index.html
https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-5l-about/
https://www.pschyrembel.de/Barthel-Index/K00TK

Zur Leistungskategorisierung werden konkret folgende Parameter herangezogen:

Erhebung der Selbstandigkeit in den Alltagsaktivitdten bzw. des ggf. notwendigen Pflege-

bedarfs mittels Barthel-Index bei der Aufnahme

Erhebung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit mittels 6-Minuten-Gehtest? oder

diagnostischer Ergometrie bei der Aufnahme

Erhebung der ICF-Funktionseinschrénkung in den abgebildeten Bereichen der ICF-Ein-
schrankungen nach dem Schweregrad der Beeintrachtigung bei der Aufnahme, um das
Ausmal der ICF-Einschrankung in Bezug auf das teilhabeorientierte Rehabilitationsziel

zu berlcksichtigen:

ICF-Einschrankung bezogen auf Kardiopulmonale Leistungsfahigkeit Alltagsaktivitaten
Korperfunktion (b)
6-Minuten-Gehtest Barthel-Index
Einschrankung Grad 0 bis 2 =LK 1 >480m=LK1 >80 Punkte =LK 1
Einschrankung Grad 3 = LK 2 300-480m =LK 2 35-80 Punkte = LK 2
Einschrankung Grad 4 = LK 3 <300m=LK3 <35 Punkte =LK 3
oder

Diagnostische Ergometrie
>80 % bzw.>1,25=1LK 1
50-80 % bzw.0,75-1,25= LK 2
<50 % bzw.<0,75=LK 3

\d Y r

Klinische Einschdtzung, Zusammenschau der 3 oberen Parameter,
Bewertung und Festlegung der Leistungskategorie der*des Rehabilitand*in

LK1, LK 2 oder LK 3

Abbildung 7: Leistungskategorisierung?

Folgende Cut-off-Werte sind fur die Leistungskategorisierung heranzuziehen:

6-Minuten- ICF-Funktions-
Barthel-Index Ergometrie Gehtest einschrankung
[% der Soll- [Watt pro kg
Cut-off-Werte [Punkte] Leistungsfahigkeit] Korpergewicht] [m] [Grad]
LK1 >80 >80 >1,25 > 480 0-2
LK 2 35-80 50-80 0,75-1,25 300-480 3
LK 3 <35 <50 <0,75 <300 4

Abbildung 8: Leistungskategorisierung, Cut-off-Werte?*

22 Bei nicht gehfahigen Patient*innen ist der 6-Minuten-Gehtest mit dem Wert ,,0" Meter
zu dokumentieren.

23 SV-eigene Darstellung.

24 SV-eigene Darstellung.
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Die Festlegung der Leistungskategorie bei der Aufnahme ergibt sich grundsétzlich aus der
Zusammenschau der 3 oben genannten Parameter mit deren Cut-off-Werten in Kombi-
nation mit einer klinischen Einschatzung der*des betreuenden Arzt*in. Bei abweichender
Festlegung der Leistungskategorie gegentber den Ergebnissen aus der Zusammenschau

der einzelnen Parameter ist die gewahlte Einstufung schriftlich zu begriinden.

Sowohl arztlicher- als auch pflegerischerseits (bei Rehabilitand*innen mit Pflegebedarf) ist
die Aufnahme ausschlieBlich am Aufnahmetag durchzufihren. Die vorlaufige Leistungs-
kategorie ist bei der Aufnahme festzulegen und erforderlichenfalls endgultig innerhalb
der ersten 3 Therapietage unter Berlicksichtigung von erhobenen Daten und Befunden
zu finalisieren. Eine Umklassifizierung wahrend des Aufenthaltes nach dem 3. Therapie-

tag ist nicht vorgesehen.

2.2.2 Arztliche Untersuchungen
Die Art, Anzahl, Nettodauer und Zusatzanforderungen der jeweilig durchzufiihrenden
arztlichen Untersuchungen sowie Qualifikationen des durchfiihrenden Personals pro In-

dikation sind den Leistungs-Detailbeschreibungen des RLP zu entnehmen.

Zusatzlich zur arztlichen Aufnahme- und Entlassungsuntersuchung muss eine arztliche
Kontroll- Untersuchung stattfinden. Zumindest eine arztliche Untersuchung muss durch
eine*n Fachéarzt*in der jeweiligen Indikation erfolgen. Dies erhéht sich im Rahmen einer
Verlangerung eines Heilverfahrens. In der Phase Il ist je Verlangerung um 2 Monate eine
zusatzliche arztliche Untersuchung durchzufthren. Bei einer Verlangerung um 6 Mona-
te sind zusétzlich insgesamt 3 arztliche Untersuchungen inkl. einer facharztliche Unter-

suchung durchzufthren.

In der nachfolgenden Tabelle ist das Minimum an arztlichen Untersuchungen festgelegt,

eine Mehrleistung von Kontrolluntersuchungen ist selbstverstandlich moglich:

Arztliche Untersuchungen pro Heilverfahren

Gesamtanzahl inkl. FA 3

Anzahl FA isoliert 1

Abbildung 9: Anzahl (Fach)arztliche Untersuchungen?

25 SV-eigene Darstellung.



2.3 Rehabilitationstherapie

Das Kapitel Rehabilitationstherapie legt die zu erbringenden Leistungen sowohl im
Therapieumfang (Mindestnettotherapieminuten) als auch in der Gliederung der Therapie-
bereiche in aktive und passive Therapien und Schulungen sowie bei Bedarf aktivieren-
der Rehapflege, nach vorab definierter Leistungskategorie, fest. Die Schwerpunkte der
Therapieinhalte und die Therapiezusammenstellung haben sich an der Zielerreichung im

Hinblick auf die bestmaogliche berufliche und gesellschaftliche Teilhabe zu orientieren.

Leistungsart LK 1 LK 2 LK 3
Aktive Leistungen 70-90 % 70-90 % 60-90 %
- davon mindestens Einzelleistungen? gemal ICF-Klassifizierung

Schulungen 5-25% 5-25% 0-20%
Passive Therapien 0-20% 0-20% 0-30%

Abbildung 10: Vorgaben der Zusammensetzung der Rehabilitationstherapie je Leistungskategorie?”

Aktive Leistungen sind die Grundlage der medizinischen Rehabilitation, bei denen die Re-
habilitand*innen zur aktiven Teilnahme an den angebotenen MaBBnahmen motiviert und
angehalten werden. Unter aktiven Leistungen sind neben allen Bewegungstherapien auch
jene Leistungen zu verstehen, die eine aktive Interaktion zwischen Rehabilitand*innen und
den Mitgliedern des therapeutischen Rehabilitationsteams in Form von Einzelberatungen
oder auch psychologischen bzw. psychotherapeutischen Leistungen erfordern. Eine Aus-
gewogenheit zwischen Kraft- und Ausdauertraining gemaB den individuellen Bedurf-
nissen der Rehabilitand*innen und der hauslichen Umsetzbarkeit zur Fortfihrung der Re-

habilitationsmaBnahmen ist in der Bewegungstherapie gefordert.

Entsprechend dem auf das individuelle Teilhabeziel bezogenen Schweregrad der ICF-
Funktionseinschrankungen sind im Bereich der aktiven Leistungen definierte Einzel-

leistungen mindestens zu erbringen.

Passive Therapien durfen nur im vorgegebenen Ausmal auf die Mindestnettotherapie-
minuten (gemal Abbildung 10: Vorgaben der Zusammensetzung der Rehabilitations-
therapie je Leistungskategorie) angerechnet werden. Schulungen sind im Ausmal3 und
in den Inhalten auf die individuellen Bediirfnisse der Rehabilitand*innen zum Erreichen

des Rehabilitationszieles abzustimmen.

26 Siehe Punkt 2.3.1, wobei in LK 2 in keinem Fall weniger als 1 Einzelleistung, in LK 3 nicht weniger als
2 Einzelleistungen pro Woche verordnet werden durfen.
27 SV-eigene Darstellung.
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Die folgenden 4 Vortrége zielen darauf ab, den Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit bzw. die Gesunderhaltung im Alltag (fur Pensionist*innen) zu férdern. Re-
habilitand*innen haben diese verpflichtend zu absolvieren, falls dies nicht in den letzten

1228 Monaten im Rahmen eines vorangegangenen Heilverfahrens geschehen ist:

» Vortrag — Berufliches Rehabilitationsziel bzw.
Vortrag — Rehabilitationsziel

» Vortrag — Korperliche Gesundheit am Arbeitsplatz bzw.
Vortrag — Korperliche Gesundheit im Alltag

» Vortrag — Gesunde Erndhrung am Arbeitsplatz bzw.
Vortrag — Gesunde Ernahrung im Alltag

» Vortrag — Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz bzw.
Vortrag — Psychische Gesundheit im Alltag

Der Vortrag Uber das (berufliche) Rehabilitationsziel muss innerhalb der ersten Woche ab
Beginn des Heilverfahrens erfolgen, die weiteren Vortrdge sind wahrend des gesamten
Heilverfahrens zu absolvieren. Die Inhalte der Vortrage werden seitens der SVT in Form
einer Schulungsprasentation vorgegeben. Es konnen jedoch auch eigene Vortrage erstellt
und verwendet werden. Die Abhaltung aller Vortréage laut RLP kann in digitalisierter Form
durchgefthrt werden, wobei technisch sichergestellt werden muss, dass die Inhalte konsu-

miert wurden. Dies gilt gleichermalBen fir Schulungen ohne Notwendigkeit zur Interaktion.

Die Differenzierung zwischen Vortrdgen, Schulungen, Seminaren, Beratungen und Ter-

minen ist im Kapitel 3 geregelt.

Die Zusammenstellung und Abfolge der Therapien ist unter Berlcksichtigung der erforder-
lichen Regenerationszeiten flr die*den Rehabilitand*in nach medizinischen Kriterien fest-
zusetzen. Informationen zu den Inhalten von Seminaren, Schulungen und Beratungen
sind aktuell zu halten und mindestens 1 x jéhrlich zu Uberprifen sowie bei Bedarf anzu-
passen. Vorhandene Informationsmaterialien der SVT sind an die Rehabilitand*innen aus-
zugeben. Fehlende Schulungsfahigkeit von Patient*innen ist im arztlichen Entlassungs-

bericht zu dokumentieren.

28 Die Gesamttherapieminuten in diesem Zusammenhang durfen nicht reduziert werden.



Die genauen Zuordnungen, welche Leistungen zu den Therapieminuten und dabei zur
aktiven Therapie, zu Schulungen sowie zu passiven Therapien gezdhlt werden, ist dem PV
RehaleistungsPortfolio® zu entnehmen. Es werden ausschlieBlich die klassifizierten Leis-

tungen des RLP im Rahmen eines Heilverfahrens angerechnet.

2.3.1 ICF-orientierte Einzelleistungen

Entsprechend dem auf das individuelle Teilhabeziel bezogenen Schweregrad der ICF-
Funktionseinschrankungen sind in den verschiedenen Bereichen der ICF definierte Einzel-
leistungen vorgegeben, die in der Phase Il sowie Neurologie Phase Il verpflichtend zu er-

bringen sind.

Diese Einzelleistungen sind in den Mindestnettotherapieminuten inkludiert und bilden
mit den Ubrigen aktiven Leistungen (z. B. Ausdauer-, Krafttraining, spezifische Gymnastik-
gruppen, psychologische oder psychotherapeutische Gruppenleistungen) die Grundlage

der aktiven Therapie.

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung sind jene Funktionseinschrankungen, welche
zur Erreichung des Teilhabe- und Aktivitatsziels verbessert werden mussen, verpflichtend

gemal der ICF-Klassifizierung und dem Grad der Beeintrachtigung zu dokumentieren.

ICF-Schweregrade

Beeintréchtigung/Problemauspragung

0 keine 0-4% Die Person hat kein Problem.

Das Problem liegt 5 % und mehr der Zeit mit einer Intensitat vor,
1 leicht 5-24% die die Person in ihrer téglichen Lebensfihrung tolerieren kann,
und/oder es trat in den letzten 30 Tagen selten auf.

Das Problem liegt 25 % und mehr der Zeit mit einer Intensitat vor,
2 maBig 25-49 % die die Person in ihrer taglichen Lebensfihrung stort,
und/oder es trat in den letzten 30 Tagen gelegentlich auf.

Das Problem liegt 50 % und mehr der Zeit mit einer Intensitat vor,
50-95% die die Person in ihrer téglichen Lebensfihrung teilweise unter-

bricht,

und/oder es trat in den letzten 30 Tagen haufig auf.

3 erheblich

Das Problem liegt 96 % und mehr der Zeit mit einer Intensitat vor,
96-100 % die die Person in ihrer taglichen Lebensfiihrung vollstandig unter-

bricht,

und/oder es trat in den letzten 30 Tagen taglich auf.

4 voll

Abbildung 11: ICF-Schweregrade
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In der nachfolgenden Tabelle sind die je Heilverfahren mindestens zu erbringenden

ICF-orientierten Einzelleistungen gemaR dem ICF-Schweregrad der Beeintrachtigung

Physiotherapie/
Trainingstherapie* Ergotherapie

Grad der Einschrankung

Anzahl der ICF-gradabhangig vorgeschriebenen Einzelleistungen

pro Aufenthalt je Berufsgruppe 0_ 1 2 3 i 0_ 1_
ICF-Funktionseinschrankungen: Anzahl der Einheiten zu erbringender Einzelleistungen
b110-b139 Gobale mentale Funktionen 0 0
b140-b189 Sperzifische mentale Funktionen - B O_ O_
b210-b229 Seh- und verwandte Funktionen O_ 0 0 1 7 0_ O_
b230-b249 Hor- und Vestibularfunktionen* O_ 0 1 2 ? O_ O_
b250-b279 Weitere Sinnesfunktionen O_ 0 2 4 7 0_ O_
b280-b289 Schmerz O_ 1 3 6 T O_ O_
b310-b399 Stimm- und Sprechfunktionen o B -
b410-b429 Funktionen des kardiovaskularen Systems O_ 0 0 2 j -
b435-b439 Funktionen des Immunsystems O_ 0 0 2 ? -
b440-b449 Funktionen des Atmungssystems O_ 1 2 3 4 -
b450—b469 Weitere I.:unktion"en und Empfindungen,die O_ 0 0 ) : o
das kardiovaskulare und Atmungssystem betreffen* L o o
b510-b539 Funktionen im Zusammenhang mit dem Verdauungssystem
b540—b559 Funktionen im Zusammenhang. mit dem o o -
Stoffwechsel- und dem endokrinen System o o -
b610-b639 Funktionen der Harnbildung und Harnausscheidung 0 0 0 1 2
b640-b679 Genital- und reproduktive Funktionen o B -
b710-b729 Funktionen der Gelenke und Knochen O_ 0 3 6 T 0_ O_
b730-b749 Funktionen der Muskeln* O_ 0 3 6 7 0_ O_
b750-b789 Funktionen der Bewegung 0_ 0 2 4 6 0 O_

definiert:

Abbildung 12: Einzelleistungen gemaf ICF-Einschrénkung bezogen auf die Kérperfunktion (b)?

29 SV-eigene Darstellung; * nur in Bezug auf trainingstherapeutische MaBnahmen.




Klinische Psychologie/
Neuropsychologie/

Logopadie Psychotherapie Diatologie
2 3 4 0 1 3 4 0 1 2 0 1
(1 Einheit = 25 min Nettotherapiezeit)
1 2 3 0 1 2
36 9 o 4 2 16 o 2 4 a
01 2 - a
o o1 o2 - a
0 o1 2 - a
01 s o 1 s a
- 0_ 4 12 Té o o
o A o 1
0 1
- 0 o0 1 N
- 0 o0 1 N
36 9 - N
36 9 - N
246 - N
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Bei der ICF-orientierten Verordnung der mindestens zu erbringenden Einzelleistungen

gemal der obigen Tabelle ist folgende Vorgehensweise zu bertcksichtigen:

» Die Angabe der Einzelleistungen bezieht sich auf eine Dauer von jeweils 25 Minuten
Nettotherapiezeit.

» Wenn eine ICF-Einschréankung bezogen auf die Kérperfunktion (b) besteht, in wel-
chem Einzelleistungen mehrerer Berufsgruppen angefihrt sind, ist individuell zu
beurteilen, welche Berufsgruppe® fur die Behebung der jeweiligen Einschrankung
bendétigt wird (eine oder mehrere der angegebenen Berufsgruppen).

» Wenn durch eine ICF-Einschrankung bezogen auf die Kérperfunktion (b) eine weitere
Einschrankung in einem oder mehreren anderen Bereichen ursachlich resultiert, sind
die Einzelleistungen, die sich daraus zusatzlich ergeben wirden, nicht zwingend
additiv zu verordnen.

»

¥

Sind allerdings die Ursachen verschiedener ICF-Einschrankungen bezogen auf die
Korperfunktion (b) in unterschiedlichen Bereichen unabhangig voneinander zu
betrachten, sind zwingend die jeweils vorgegebenen Einzelleistungen aller Ein-

schrankungen in den betroffenen Kategorien zu verordnen.

2.3.2 Module zur indikationsiibergreifenden Erreichung des
ICF-Teilhabeziels

Die ICF-teilhabezielunterstitzenden Module sind kombinierte Leistungen aus aktiven The-
rapien bzw. Schulungen oder Seminaren bestehend aus zumindest zwei oder mehreren
Leistungen, die dazu verwendet werden kénnen, um indikationstbergreifende Komorbi-
ditdten zu berUcksichtigen. Jedes Modul ist inhaltlich und im zeitlichen Ausmaf standardi-
siert und darf nicht abgedndert werden.3* Es stellt im jeweiligen Bereich die grundlegende
Wissens- und Fahigkeitsvermittlung zum spezifischen Thema dar. Darauf aufbauende ver-

tiefte Therapien oder Schulungen sind jederzeit moglich. 2

30 Auf Basis der vorhandenen Berufsgruppen der pro Einrichtung angebotenen Indikationen.

31 Eine Herausldsung von Einzelleistungen aus dem Modulpaket ist nicht vorgesehen. Im Falle einer
Erkrankung oder beruflichen Verhinderung ist eine Begrindung notwendig. Ein bereits absolvierter Teil
findet bei plausibler Begrindung Anrechnung.

32 Z.B. stehen bei Diabetes mellitus mit funktioneller Insulintherapie/Insulinpumpentherapie dariber hinaus
weitere vertiefte Schulungen zur Verfiigung, die Details sind dem RLP zu entnehmen.




Modul Struktur (detaillierte Definitionen siehe RLP) Nettotherapiezeit [min]

Seminare interdisziplinar
Antikoagulation 1% oder 2% Arzt*in (25) oder (50), 75 bis maximal 200
1x oder 2% Pflege (50)

1% Seminar (25), 2% Praxis (a 25)
Physiotherapeut*in

Beckenboden 75

) ) Seminare interdisziplinar
Diabetes Basis . ) 75
Arzt*in (25), Pflege (25), Diatologie (25)

1% Seminar (25), 2% Praxis (a 25)

Gelenkschutz i ) ) 75
Ergotherapeut*in oder Physiotherapeut*in
) - Seminare interdisziplinar
Herzinsuffizienz . 50 oder 75
Arzt*in (25) oder (50), Pflege (25)
) Seminare interdisziplinar
Hypertonie N 75
Arzt*in (25), Pflege (50)
Seminare interdisziplinar
Tabakfreiberatung . I. I ISzIpl ] 50
Arzt*in (25), Psycholog*in (25)
Seminare interdisziplinar
Tabakentwohnung . P ) 150
Arzt*in (50), Psycholog*in (2% 50)
X i X is (2
Rilckenschule 1% Seminar (25), 4% Praxis (a 25) 125

Physio- oder Trainings- oder Ergotherapeut*in

Seminare interdisziplinar
Schmerzmanagement o 50
Arzt*in (25), Pflege (25)

1% Seminar (25), 2% Praxis (a 25)
Ergotherapeut*in oder Physiotherapeut*in

Sturzpravention 75

Abbildung 13: Indikationstbergreifende Module3?

2.4 Ergebnisanalyse

Bei jeder*jedem Rehabilitand*in sind Ergebnisanalysen durchzufihren, wobei Anfangs-
und Abschlussmessung mit derselben Untersuchungsmethode durchzufihren sind. Das
Ausfillen von Fragebdgen erfolgt soweit méglich durch die Rehabilitand*innen, bei Not-
wendigkeit wird seitens der betreuenden Berufsgruppe bzw. des Rehabilitationsteams
Hilfestellung geleistet. Die Ergebnisse der durchgeflhrten Erhebungen/Scores sind mit

den Rehabilitand*innen zu besprechen.

Der Rehabilitationsverlauf, samtliche Untersuchungsergebnisse und therapeutische
MaBnahmen sowie sonstige relevante Ereignisse (z.B. auch eventuelles Nichteinhalten
medizinischer Anordnungen seitens der Rehabilitand*innen) sind durch Fihrung von
Krankengeschichten zu dokumentieren. Die Dokumentation sowie die Aufbewahrung aller

Unterlagen haben gemaf den rechtlichen Bestimmungen zu erfolgen.

33 SV-eigene Darstellung.
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Die Ergebnisse folgender Erhebungen sind im Entlassungsbericht zu dokumentieren;

des Weiteren ist eine elektronische Datenlbermittlung®* je Rehabilitationsheilverfahren

an die SVT vorzusehen:

v

»

v

»

N~

»

N

»

»

SV-Nummer

Einrichtungskurzel

Leistungskategorie (bei Aufnahme)
Barthel-Index (bei Aufnahme und Entlassung)
6-Minuten-Gehtest?® (bei Aufnahme)

PHQ-4 (bei Aufnahme und Entlassung)
EQ-5D-5L (bei Aufnahme und Entlassung)
ICF-Gradeinschrankung® (bei Aufnahme)

Zusatzlich bei Personen im erwerbsfahigen Alter, die keine Dauerpension beziehen:

»

»

»

BBPL (ja/nein) (bei Aufnahme)
SIMBO-C (bei Aufnahme)
WAI (bei Aufnahme und bei Entlassung)

Zudem ist fur alle Personen im erwerbsfahigen Alter, die keine Dauerpension beziehen,

ein ggf. notwendiges weiteres Rehabilitationsprocedere zu initiieren und zu dokumentie-

ren. Es sind folgende Pfade mit den Patient*innen abzuklaren:

1. Keine weiterfUhrenden MaBnahmen erforderlich

Fir Rehabilitand*innen, deren ICF-basiertes Rehabilitationsziel erreicht werden
konnte und welche keine weiterfihrenden MaBnahmen bendtigen.?”

. Wiederholungsheilverfahren3®
Flr Rehabilitand*innen, die aus medizinischen Grinden ein Wiederholungsheilver-

fahren bendtigen.

34 Die Details der Ubermittlung der Daten sind in einem Codebuch festgeschrieben und die Werte gemaB

diesen Vorgaben ab 01.01.2025 zu Ubersenden.

35 Sofern nicht eine diagnostische Ergometrie bei Aufnahme durchgefthrt wird.

36 Schweregrad der Betroffenheit je Bereich der ICF-Funktionseinschrankungen.

37 Die Beschreibung der Erreichung des Teilhabeziels erfolgt auf Ebene der wiedererlangten Funktionen bzw.

Aktivitaten, es ist keine Angabe Uber eine etwaige Arbeitsfahigkeit zu treffen.

38 Esist ein entsprechender Rehabilitationsantrag seitens der Patient*innen zu stellen, welcher dem

zustandigen Sozialversicherungstrager zur Bewilligung vorzulegen ist. Fir die PVA eigenen Einrichtungen
finden sich entsprechende Regelungen in der diesbeztiglichen Richtlinie.



3. PV RehalET® Heilverfahren

Fur Rehabilitand*innen, deren ICF-basiertes Rehabilitationsziel am Ende des Heil-

verfahrens noch nicht erreicht werden konnte, deren Chancen zur Erreichung des

ICF-basierten Rehabilitationsziel aber hoch sind, bei Erfillung folgender Kriterien:

» Hoher SIMBO-C (ab 30 Punkten) und/oder niedriger WAI (unter 37 Punkten) bzw.
vorliegende BBPL, wobei am Ende des medizinischen Erstheilverfahrens das ICF-
basierte Rehabilitationsziel noch nicht (uneingeschrénkt) erreicht wurde

» Motivation der*des Rehabilitand*in zur Erreichung des ICF-basierten
Rehabilitationsziels

» Belastbarkeit der Rehabilitand*in flr Arbeitssimulationstrainings (stabile Struktu-
ren)

» ICF-Schweregrad 0 bis 2 bei Entlassung

4. Phase-lll-Rehabilitation
Ambulante Phase Il fir Rehabilitand*innen, deren ICF-basiertes Rehabilitationsziel
noch nicht ganz erreicht ist und die StabilisierungsmaBnahmen bendétigen.

5. Berufliche/soziale RehabilitationsmaBnahmen?®
Flr Rehabilitand*innen mit beruflichen Problemlagen und gegebenenfalls
Umschulungsbedarf.

6. Erreichung des ICF-basierten Rehabilitationsziels nicht mehr moglich#®
Fur Rehabilitand*innen, deren ICF-basiertes Rehabilitationsziel nicht erreicht

werden kann.

Flr Bezieher*innen einer dauerhaften Pensionsleistung sind folgende 3 Pfade abzuklaren:

1. Keine weiterflhrenden MaBnahmen erforderlich, Entlassung nach Hause
FUr Rehabilitand*innen, deren ICF-basiertes Rehabilitationsziel erreicht werden
konnte und welche keine weiterfiihrenden MaBnahmen bendtigen.

2. Wiederholungsheilverfahren
Fir Rehabilitand*innenmit ausschlieBlich medizinischen Grinden..

3. Entlassung in eine betreute Einrichtung

Fir Rehabilitand*innen, die nicht mehr nach Hause zurlckkehren kdnnen.

39 Initilerung des Kontaktes mit Rehaberater*innen der zustandigen Stelle der SVT.
40 Initiierung des Kontaktes mit Rehaberater*innen der zustéandigen Stelle der SVT.

29




2.4.1 Entlassungsbericht
Der Entlassungsbericht hat inhaltlich und strukturell die ELGA-Vorgaben** gemal letzt-

gultiger Fassung zu erfullen.
Darlber hinaus sind im arztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren:

» Definierte Rehabilitationsziele auf Teilhabe- und Aktivitatsebene

¥

»

¥

Adaptierungen der Rehabilitationsziele sind im Entlassungsbericht entsprechend zu
dokumentieren und zu begriinden.

» Grad der Erreichung der Rehabilitationsziele zum Entlassungszeitpunkt (erreicht, teil-

¥

weise erreicht, nicht erreicht) mit Begriindung bei ,teilweise erreicht” und , nicht
erreicht”

»

¥

Leistungskategorisierung zu Beginn des Heilverfahrens (Leistungskategorie 1 bis 3)

»

¥

ICF-Einschréankung Grad 0 bis 4 der jeweiligen Bereiche der ICF-Einschrankung
bezogen auf die Korperfunktion (b)

» Erfolgte Entlassungs- und Teilhabeberatung sowie vereinbarte MaBnahmen#*?

¥

P

4

Hinweis, dass empfohlene weiterfihrende MaBBnahmen mit der*dem Rehabilitand*in
besprochen wurden und von dieser*diesem beflrwortet oder abgelehnt wurden

» Ggf. Zuweisung zu einem Wiederholungsheilverfahren, PV RehalET® Heilverfahren
oder zur Phase-IlI-Rehabilitation

»

¥

Unterschreitungen der Gesamt-Mindesttherapieminuten

P

¥

Vorzeitiger Abbruch des Heilverfahrens mit entsprechender Begriindung

P

4

Die Teilnahme an samtlichen Therapien, Schulungen, Seminaren und Beratungen ist
festzuhalten, eine allfallige Nichtteilnahme ist zu begrinden.

»

¥

Therapeutische Abschlussdokumentation
» Ggf. Hinweis auf Ablehnung bewilligungspflichtiger Medikamente/Heilbehelfe durch
den zustandigen KV-Trager

P

¥

Ergebnisse bzw. Anderungen® (Verbesserung/Verschlechterung/keine Anderung) —
inkl. der von der SVT definierten Erhebungen/Scores zur Ergebnisanalyse

»

¥

Als Anhang zum arztlichen Entlassungsbericht bei Zustimmung der
Rehabilitand*innen kann der Befund der klinisch-psychologischen Testung/Diagnos-
tik beigelegt werden. Lehnt die*der Rehabilitand*in dies ab, so ist der Befund direkt

an die*den Rehabilitand*in auszuhandigen.

41 Siehe ELGA-CDA-Implementierungsleitfaden gemaB § 16 (3) ELGA VO 2015.
42 GemalB den moglichen Pfaden laut Punkt ,2.4 Ergebnisanalyse” — Seite 27..

43 Z.B. Funktionsverbesserungen oder Funktionsverschlechterungen auf Basis diagnostischer Erhebungen.
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3 PV Reha Leistungsportfolio®

Das PV RehaleistungsPortfolio® (RLP) definiert den Umfang rehabilitativer Leistungen und
schafft eine einheitliche Strukturierung der Leistung Uber alle Indikationen auf Basis der

Vorgaben des MLP AMB. Die Gliederung erfolgt anhand der folgenden Kapitel:*

» Kapitel A Sport- und Bewegungstherapie

» Kapitel B Physiotherapie

» Kapitel C Information, Motivation, Schulung

» Kapitel D Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie
» Kapitel E Ergo-, Arbeits- und andere funktionelle Therapie
» Kapitel F Psychologie

» Kapitel G Psychotherapie

» Kapitel H Reha-Pflege und Padagogik

» Kapitel K Physikalische und sonstige Therapien
» Kapitel L Rekreationstherapie*

» Kapitel M Erndhrungsmedizinische Leistungen
» Kapitel X Diagnostik

» Kapitel Y Untersuchungen und Termine

» Kapitel Z Organisatorisches

Innerhalb der einzelnen Kapitel und Zuordnungen wird speziell auf die ICF-Orientierung

eingegangen.
Das RLP klassifiziert und normiert alle rehabilitativen Leistungen:

» Einheitliche Nomenklatur der Leistungen inkl. Codierungslogik

» Definition der Nettotherapiedauern

» Samtliche Angaben betreffend die Therapiedauer verstehen sich ,netto” als reine
Therapiezeit ohne Vor-/Nachbereitung, Wegzeiten, An-/Auskleiden etc.

» Klassifizierung der Leistungen anhand der Anrechenbarkeit im MLP AMB zur
Rehabilitationstherapie® (aktive, passive Therapie, Schulung), zum Grundmodul und
zur Rehabilitationsdiagnostik

» Einheitliche maximale*” Gruppengréfen

» Maximal auf die Mindestnettotherapieminuten anrechenbare Haufigkeit bestimmter
Leistungen

» Vorgabe und Beschreibung der fachlichen Inhalte der Leistungen

44 Der Kapitelaufbau folgt der Logik des KTL der DRV Bund.

45 Aktuell nicht in Verwendung.

46 Bei derselben Therapie kdnnen die angefihrten Therapiezeiten kombiniert und ohne Pausen bzw.
Wechselzeiten unmittelbar aufeinanderfolgend erbracht und angerechnet werden.

47 Eine Unterschreitung ist grundsatzlich moglich.
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» Festlegung von berechtigten Berufsgruppen
Die gelisteten Berufsgruppen haben sich im Zuge ihrer Austibung der Tatigkeiten
strikt im Rahmen der rechtlichen Vorschriften zu bewegen. In Bezug auf die erforder-
lichen Facharzt*innen ist darauf hinzuweisen, dass neben den berufsrechtlichen
Bestimmungen (z. B. Arzteausbildungsordnung) auch der Rehabilitationsplan 2025 zu
beachten ist.

»

¥

Obligate/fakultative Vorhaltung bzw. Erbringung von Leistungen

Die obligat vorzuhaltenden Leistungen missen von der Einrichtung im Bedarfsfall
der*dem Rehabilitand*in angeboten werden kénnen. Obligat zu erbringende Leis-
tungen mussen bei allen Rehabilitand*innen der entsprechenden Indikation als
Leistung verordnet und erbracht werden. Fakultativ vorzuhaltende Leistungen sind
nicht zwingend zu erbringen, werden jedoch gemal ihrer Zuordnung anerkannt
und in die Gesamttherapiezeit eingerechnet, sofern sie durch berechtigtes Personal

erbracht werden.

Das RLP strukturiert Beratungen, Seminare, Schulungen und Vortrage folgendermalen:

» Beratung: Eine Leistung im Einzelsetting

» Seminar: Eine Leistung in der Gruppe mit Interaktion

» Schulung: Mehrere Leistungen zum selben Thema in der Gruppe mit Inter-
aktion

» Vortrag: Eine Leistung in der GroBgruppe ohne Interaktion

Die Anrechenbarkeit zu den Therapieminuten ist je Leistung gesondert geregelt.

Bei all jenen Therapien, bei welchen eine Interaktion mit Patient*innen vorgesehen ist,
ist keine Digitalisierung moglich. Welche Leistungen unter welchen Bedingungen und in
welcher Art digitalisiert werden koénnen, ist dem RLP zu entnehmen. Es ist jedoch fest-

zuhalten, dass die Leistungserbringung in Prasenz empfohlen wird bzw. vorzuziehen ist.
Digitalisierungsmoglichkeiten sind:

» Webinare: interaktive Online-Vortrdge, Vortragende prdsentieren Inhalte ,live” und
Patient*innen kdnnen Fragen stellen

» Aufgezeichnete Vortrége: vorab aufgezeichnete Vortréage, die zu einem spéateren Zeit-
punkt online verfligbar sind, orts- und zeitunabhangig

» Videokonferenzen: Live-Vortrage, die Gber Videokonferenz-Tools gehalten werden

kénnen



Im RLP so genannte Termine und organisatorische Leistungen finden keine Anrechnung
auf die Therapieminuten, sie dienen z.B. der Abbildbarkeit von zusatzlich bendtigter

Informationsweitergabe oder schaffen eine strukturierte Organisationsmaoglichkeit.

Das RLP wird in Form einer Excel-Datei abgebildet und ist fixer Bestandteil des MLP AMB.
Leistungen durfen ausschlieBlich seitens der SVT in das RLP aufgenommen werden,
woflr ein definierter Genehmigungsprozess gilt. Leistungen, die nicht den Vorgaben ent-
sprechen, werden nicht anerkannt und kdnnen dementsprechend nicht verrechnet wer-

den.*®

Weiters wird festgehalten, dass diagnostische Leistungen (Kapitel X) ausschlieBlich durch
entsprechend qualifizierte Arzt*innen erfolgen dirfen. Die Durchfiihrung der diesen zu
Grunde liegenden Untersuchungen bzw. Tatigkeiten kann — je nach Qualifikation und Be-
rechtigung — durch die weiters angefUhrten berechtigten Berufsgruppen erfolgen. Diese
nehmen teils auch nur Teile des medizinischen Gesamtprozesses bzw. einzelne Aufgaben in
diesem Zusammenhang wahr. Zudem ist zu beachten, dass — je nach Aufgabe und Berufs-
gruppe — die Tatigkeiten (nur) zum Teil eigenverantwortlich, zum Teil unter Aufsicht bzw.
als Hilfspersonal, ausgefthrt werden durfen (z. B. Rontgenassistent*innen fihren einfache
standardisierte Rontgenuntersuchungen durch und leisten Assistenz bei radiologischen

Untersuchungen nach arztlicher Anordnung und unter Aufsicht).

48 Die Leistungscodierung des RLP muss nicht in den EDV-Systemen der Vertragseinrichtungen implemen-
tiert werden, es muss aber schriftlich nachvollziehbar ein Mapping vorliegend sein, welches klar regelt,
welche hausspezifische Leistung welcher RLP-Leistung entspricht. Es missen jedenfalls bei den Leistun-
gen samtliche RLP-Vorgaben eingehalten werden.
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4 \erzeichnisse

4.1 Glossar

AAO Arzt*innen-Ausbildungsordnung

AG Arbeitsgemeinschaft

AHA American Heart Association

ALS Advanced Life Support

AMS Arbeitsmarktservice

ARC Austrian Resuscitation Council

ASBO Arbeiter-Samariter-Bund Osterreichs

BBPL Besondere berufliche Problemlage

BLS Basic Life Support

BSR Bewegungs- und StUtzapparat sowie Rheumatologie

CDA Clinical Document Architecture

DGKP Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson

DRV Deutsche Rentenversicherung

EE Eigene Einrichtungen (der PV)

ELGA Elektronische Gesundheitsakte

EKG Elektrokardiogramm

ERC European Resuscitation Council

ETB Entlassungs- und Teilhabeberatung

FA Facharzt*innen

GUKG Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

GUK-WV Gesundheits- und Krankenpflege Weiterbildungsverordnung
HKE Herz-Kreislauf-Erkrankungen

HV Heilverfahren

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation
KV Krankenversicherung

LK Leistungskategorie

MABG Medizinisches Assistenzberufe-Gesetz

MLP Medizinisches Leistungsprofil

NEU Neurologische Erkrankungen/Neurologie

OAK Osterreichische Arztekammer

ONK Onkologie

34




PDL
PHQ
PSY
PUL
PV
PV RehalET®
RLP
SV
SVT
STV
VE
WAI
WHO

Pflegedienstleitung

Patient Health Questionnaire
Psychiatrie/Psychiatrische Rehabilitation

Pulmologie bzw. Lungenheilkunde/Atmungsorgane
Pensionsversicherungsanstalt

Rehabilitation flr Job, Erwerbsfahigkeit und Teilhabe
RehaleistungsPortfolio®

Sozialversicherung

Sozialversicherungstrager

Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat
Vertragseinrichtungen (mit SVT)

Work Ability Index

World Health Organisation
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