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Vorwort

Herz-Kreislauf-Erkrankungen betreffen jedes Jahr Millionen Menschen in Deutschland. Eine solche Diagnose
bedeutet fUr die Person oft einen tiefgreifenden Einschnitt in ihren Alltag. Viele berichten, dass die Zeit nach
einem Herzinfarkt, einer Operation oder einer anderen kardiovaskularen Erkrankung von Unsicherheit, Angst
und dem Wunsch nach neuer Lebensqualitat gepragt ist. Hier setzt die kardiologische Rehabilitation an — sie
begleitet Menschen auf ihrem Weg zuriick in ein aktives, selbstbestimmtes Leben. Aus diesem Grund ist es
wichtig, die Angebote fir eine kardiologische Rehabilitation strukturell und qualitativ weiterzuentwickeln und

tragerUbergreifend zu verzahnen.

Die Uiberarbeiteten Rahmenempfehlungen zur kardiologischen Rehabilitation ersetzen die Version von 2005
und definieren einheitliche Standards fiir ambulante und erstmals auch fir stationare Einrichtungen. Sie be-
inhalten Grundsatze, Voraussetzungen und Ziele der kardiologischen Rehabilitation sowie Anforderungen an
die jeweilige Rehabilitationseinrichtung. Bei der Uberarbeitung wurden neue Leitlinien, fachliche Empfehlungen

und erfolgte Gesetzesadnderungen berlicksichtigt, die die Versorgungsqualitat malRgeblich verbessern.

Die Rahmenempfehlungen richten sich an Leistungsberechtigte, Leistungserbringer und Leistungstrager und
entfalten fir alle Beteiligten einen spezifischen Nutzen. Fiir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erhdhen sie
Transparenz und Vergleichbarkeit, indem Leistungen durch klare QualitatsmaRstabe nachvollziehbarer wer-
den. Fiir Rehabilitationseinrichtungen bieten die Empfehlungen eine einheitliche, evidenzbasierte Orientierung
zur Umsetzung von Qualitatsstandards und zur interprofessionellen Zusammenarbeit. Die ICF dient dabei als
Grundlage — von der strukturierten Bedarfserhebung tber die gemeinsam vereinbarten, teilhabeorientier-

ten Ziele und die darauf ausgerichtete interprofessionelle Therapieplanung bis hin zu Dokumentation sowie



Entlass- und Nachsorgeplanung. Fir die Rehabilitationstrager schaffen die Empfehlungen einen gemeinsa-
men, verbindlichen Steuerungs- und Bewertungsrahmen mit transparenten Kriterien fir die ambulante und
stationare Rehabilitation. Dadurch wird die trageriibergreifende Zusammenarbeit gestarkt und die verlassliche

Ausrichtung der Versorgung unterstiitzt.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation dankt allen Beteiligten, die mit ihrer fachlichen Expertise
engagiert an der Uberarbeitung und Weiterentwicklung der vorliegenden Rahmenempfehlungen mitgewirkt

haben.

Frankfurt am Main, im Juli 2026

Bernd Giraud

Vertreter der Geschaftsfiihrerin
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Rahmenempfehlungen zur ambulanten und stationaren medizinischen Rehabilitation

Allgemeines

Diese Rahmenempfehlungen zur medizinischen Rehabilitation bei kardiologischen einschlielich kardiovasku-
laren Erkrankungen umfassen die ambulante! und die stationare? kardiologische Rehabilitation (einschlieBlich
Anschlussrehabilitation). Sie berlicksichtigen und konkretisieren die Grundsatze der Rahmenempfehlungen
LAmbulante und stationdre medizinische Rehabilitation — Allgemeiner Teil". Ziel ist es, einen Rahmen fiir die
kardiologische Rehabilitation zu schaffen, der tragerspezifische Vorgaben trageriibergreifend verbindet und
damit ein einheitliches Leistungsgeschehen fir Menschen mit (drohenden) Behinderungen im Sinne des

SGB IX sicherstellt3.

In Anlehnung an die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kann die kardiologische Rehabilitation
in drei Phasen eingeteilt werden:

Phase | umfasst die Friihmobilisation im Akutkrankenhaus.

Phase Il umfasst die medizinische (Anschluss-) Rehabilitation.

Phase lll wird als lebenslange Nachsorge* und Betreuung am Wohnort in der Regel von niedergelassenen
Arzten, ggf. in Verbindung mit anderen Berufsgruppen und mit ambulanten Herzgruppen geleistet.

In diesen Rahmenempfehlungen erfolgt die medizinische Rehabilitation von Menschen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen schwerpunktmaRig entsprechend der Phase |I.

Die kardiologische Rehabilitation ist an einem ganzheitlichen, bio-psycho-sozial ausgerichteten Rehabilita-
tionskonzept einschlieRlich der sozialmedizinischen Beurteilung orientiert (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 3%).

1 Soweit im Dokument der Begriff ,ambulant” verwendet wird, versteht die DRV darunter eine ganztdgig ambulante Rehabilitation.

2 Mit dem Begriff ,medizinische Rehabilitation” sind nachfolgend immer die ambulante medizinische und die stationare medizinische Rehabilitation
gemeint.

3 Besondere Regelungen der Gesetzlichen Unfallversicherung bleiben unberthrt.
Zum Teil wird im internationalen Sprachgebrauch hier auch der Begriff ,Langzeitrehabilitation” verwendet.

5 Mit diesem Verweis ist immer die aktuelle Fassung der Rahmenempfehlungen ,Ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation —
Allgemeiner Teil" gemeint.
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Indikationsstellung / Medizinische Voraussetzungen

Die kardiologische Rehabilitation ist indiziert, wenn folgende Indikationskriterien erfillt sind:

= Rehabilitationsbediirftigkeit
Diese besteht, wenn infolge einer Schadigung der Kérperfunktionen (einschlielich psychischer Funktionen)
und Korperstrukturen und daraus resultierender, nicht nur voriibergehender Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten unter Berlicksichtigung von personbezogenen Faktoren und Umweltfaktoren Beeintrachtigungen der
Teilhabe drohen oder bereits eingetreten sind und tber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensio-
nale und interdisziplinare Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

= Rehabilitationsfahigkeit
Sie bezieht sich auf die somatische und physische Belastbarkeit der zu Rehabilitierenden fiir die Teilnahme
an einer geeigneten Leistung zur Teilhabe. Die Durchflihrungsform sowie die Intensitat und Frequenz der
eingesetzten Therapieelemente sind individuell auf die Person auszurichten.

= Rehabilitationsprognose
Hierbei handelt es sich um eine medizinisch begriindete Aussage, mit welcher Wahrscheinlichkeit die indivi-
duell festgelegten Rehabilitationsziele durch eine geeignete Leistung der medizinischen Rehabilitation in
einem notwendigen Zeitraum erreicht werden kann bzw. kénnen. Dabei werden u.a. das jeweilige Erkran-
kungsbild, der bisherige Verlauf sowie das Kompensationspotenzial unter Beachtung und Férderung der
individuellen Ressourcen der zu Rehabilitierenden berticksichtigt (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 5.3).

Die sozialmedizinische Indikation zu einer kardiologischen Rehabilitation hat nicht allein eine medizinische
Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich erst aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung
der unter Ziffer 2 beschriebenen Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe unter Berlicksichtigung
der Schadigungen der Kdrperfunktionen und -strukturen (einschlietlich psychischer Funktionen) sowie der
Kontextfaktoren (personbezogene Faktoren und Umweltfaktoren).

1 Diagnosen / Anforderungen an die medizinische
Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

1.1 Diagnosen

Unter Berlcksichtigung der genannten medizinischen Voraussetzungen kann eine kardiologische Rehabilita-
tion insbesondere bei einer der nachfolgend aufgeflhrten Diagnosegruppen/Gesundheitsprobleme angezeigt
sein:

m nach akutem Koronarsyndrom (ACS)

B bei chronischem Koronarsyndrom (CCS)

B bei hohem oder sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko (CVR) ohne nachgewiesene KHK

m bei chronischer Herzinsuffizienz (CHI) sowie nach dekompensierter Herzinsuffizienz einschliellich
Kardiomyopathie
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nach Myokarditis

angeborene Herzfehler im Erwachsenenalter (EMAH, AHF)

nach operativer oder interventioneller Korrektur eines angeborenen Vitiums,

nach koronarer Bypass-Operation (CABG) nach Implantation von ICD (Cardioverter-Defibrillator) oder CRT
(cardiac resynchronization therapy) oder bei Nutzung einer tragbaren Defibrillatorweste (WCD)

nach operativer oder interventioneller Herzklappenkorrektur

sonstige Herzoperationen, z.B. Aneurysmektomie

bei Herzunterstiitzungssystemen (,ventricular assist device", VAD)

nach Herztransplantation (HTX)

Lungenarterienembolie (LAE) mit oder ohne Venenthrombose (TVT)

Pulmonale Hypertonie (PH) verschiedener Ursachen

nach Operation oder Intervention an der Aorta

periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK)

nach Operation oder Intervention bei paVK

arterielle Hypertonie bei relevanten Organmanifestationen, Therapieproblemen, relevanten Risikofaktoren
oder bei hypertensivem Notfall in der Anamnese als Hinweis auf unzureichende Blutdruckeinstellung bzw.
mit Folgeschaden.

Diagnostik vor Beginn der Rehabilitation — allgemeine Bemerkungen

Die medizinische Diagnostik des Gesundheitsproblems, der kardiovaskularen Risikofaktoren, strukturellen

und funktionellen Schadigungen einschliellich eventuell vorliegender Begleiterkrankungen, die die Rehabilita-
tion beeinflussen kénnen (z.B. orthopadische Komorbiditat, Mobilitatseinschrankungen), und die Analyse der
rehabilitationsrelevanten Kontextfaktoren sollten im Vorfeld der Rehabilitation so weit abgeschlossen sein, um
beurteilen zu konnen,

ob eine kardiologische Rehabilitation angezeigt ist, d.h. die Indikationskriterien (s.0.) erftillt sind und
welche Rehabilitationsform unter Einbezug der erhobenen Zuweisungskriterien (Allokationskriterien) fiir
eine kardiologische Rehabilitation am besten geeignet ist.

Die aus der Diagnostik hervorgehenden medizinischen Informationen sind bedeutsam, um
eine geeignete Rehabilitationseinrichtung unter Einbezug der zu rehabilitierenden Person auszuwahlen
sowie
Doppeluntersuchungen im Hinblick auf die Feststellung von Schadigungen und Beeintrachtigungen zu
vermeiden.

Durch die Diagnostik vor Einleitung einer Rehabilitation sollten Kontraindikationen einer kardiologischen
Rehabilitationsleistung ausgeschlossen werden. Dazu gehoren z.B. kardiale Instabilitdt mit vordringlicher
interventioneller, operativer oder stationarer Behandlungsbediirftigkeit und schwere psychische Komorbiditat/
Abhangigkeitssyndrom/Delir, da diese eine erfolgreiche kardiologische Rehabilitation ausschlieten.

Je nach Schadigung/Beeintrachtigung sollten z. B. folgende Untersuchungen durchgefiihrt worden sein und
die dazugehdrigen Informationen vorliegen (vgl. auch die Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung®):

6 Vgl. BAR, Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung®, in der aktuell giiltigen Fassung. Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Gemeinsame Empfehlung Begutachtung
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Diagnostik vor Beginn der Rehabilitation — spezieller Teil
Diese umfasst:

(1) Allgemeine und klinische Anamnese
Stérungsspezifische Anamnese unter Einbezug aktueller alltagsrelevanter Beschwerden und Beeintrachtigun-
gen, méglichst mit Angabe semiquantitativer Scores (NYHA, CCS, EHRA, Barthel-Index bzw. SINGER):
somatische Anamnese
psychische Anamnese (inklusive Abhangigkeitserkrankungen)
vegetative Anamnese
Krankheitsbewaltigung
biografische Entwicklung
Mobilitat
Darstellung bisher durchgefthrter therapeutischer Malnahmen

(2) Sozialanamnese
alltagsrelevante Lebensumstande
sozialversicherungsrechtlicher Status (z.B. Langzeitarbeitslosigkeit, Rentenantragstellung,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Pflegegrad)
Ausmal psychosozialer Unterstiitzung

(3) Arbeitsanamnese bei zu rehabilitierenden Personen im erwerbsfahigen Alter
berufliche Rahmenbedingungen
beruflicher Werdegang

Zur Abschatzung des kardiovaskularen Risikoprofils gehort auch die Beurteilung der psychosozialen Belastun-
gen unter Beriicksichtigung berufsspezifischer Besonderheiten (z.B. hohe Verantwortung, belastender Dauer-
stress, Zeitdruck, Schicht- und Nachtdienst, subjektives Beanspruchungs- und Belastungsgefinhl).

(4) Untersuchungsbefund einschlieBlich relevanter Vorbefunde
allgemeiner korperlicher Befund

m unter Berlicksichtigung relevanter Auffalligkeiten (z. B. hoher BMI, Beeintrachtigung von Hor- und
Sehvermdgen und/oder der Mobilitat)

m quantitative Untersuchungsbefunde z.B. bei neurologischer und

m orthopadischer Komorbiditat, ggf. Hilfsmittelversorgung

psychischer Befund

fachspezifischer, kardiologischer Befund

m strukturelle Schadigung

m Ausmalf der Beeintrachtigungen unter Verwendung fachspezifischer Scores zur Beschreibung von
Symptomatik und Belastbarkeit

m kardiale Leistungsfahigkeit, -einschrankung

m rhythmologische Stabilitat

m Erfassung von Zeichen kardialer Dekompensation

m Erfassung des Gefalistatus

m ggf. Angaben zur Wundheilung

m ggf. Angaben zu Belastungsgrenzen
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(5) Medizinisch-technische und labor-chemische Diagnostik
= erganzend erforderlich zur fachlichen Beurteilung der Beeintrachtigung in unterschiedlichem Umfang je
nach Krankheitsbild (vgl. die jeweils aktuellen S3-Leitlinien)

Bestehen weitere Erkrankungen, die die Rehabilitation beeinflussen kénnen, sollten diese vor Beginn diagnos-
tiziert sein und wahrend der Rehabilitation mitberlicksichtigt werden. Dabei sind das AusmaR der Schadigung
(Korperfunktionen/-strukturen) sowie Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe im Hinblick auf die allge-
meine Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit genau zu bezeichnen.

2 Komponenten der ICF

Zur Beurteilung der Indikation fUr eine Leistung der medizinischen Rehabilitation wird das bio-psycho-soziale
Modell herangezogen’. Dieses stellt die Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den Kom-
ponenten der ICF (WHO, 2005) als Bezugssystem dar (vgl. Abbildung 1).

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstorung oder Krankheit
f
v < v

Korperfunktionen , Partizipation

und -strukturen g Akt|\£|faten A [Teilhabe]
1 )
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1:
Bio-psycho-soziales Modell; Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den Komponenten der ICF®

2.1 Korperfunktionen und Korperstrukturen

Bei kardiovaskularen Erkrankungen stehen nach der Klassifikation der Kérperstrukturen Schadigungen der
Struktur des kardiovaskularen Systems gemaR Kapitel 4 im Vordergrund, insbesondere Herz, Arterien, Venen
und Kapillaren. Haufig sind ebenfalls Schadigungen der Struktur des Atmungssystems und der Strukturen des
Nervensystems (Ziffer 1.1) zu beriicksichtigen.

Kardiovaskulare Erkrankungen fiihren meist zu charakteristischen Schadigungen, die akut oder auch als Ver-
schlechterung im chronischen Verlauf auftreten kénnen. Uberschneidungen sind dabei maglich.

7 Vgl. BAR, Rahmenempfehlungen ,Ambulante und stationare medizinische Rehabilitation — Allgemeiner Teil", Ziffer 3.3. Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Vereinbarungen.

8 Vgl. BAR, Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen. Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen
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Schadigungen der Korperfunktion betreffen z.B.:

m Herzfunktion (z.B. Pumpfunktion des Herzens, Herzklappenfunktion, Herzminutenvolumen, Herzfrequenz,

Herzrhythmus, Lungenkreislauf, Blutzufuhr zum Herzen)

Blutgefalfunktion (z.B. Funktionen der Arterien, Venen, Kapillaren)

Blutdruckfunktion

Gerinnungsfunktion des Blutes

Lymphgefalfunktion

Atmungsfunktion, Funktion der Atemmuskulatur

Funktion der kardiorespiratorischen Belastbarkeit mit korperlicher Leistungsfahigkeit, mit dem kardiovasku-

laren und Atmungssystem verbundenen Empfindungen (z.B. Belastungs- und Ruhe-Angina, Dyspnoe)

Funktionen der Muskelkraft und -ausdauer, Funktionen der Bewegung, bewegungsbezogene Funktionen

(nach Operation)

B Funktionen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Funktionen des Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels

B mentale Funktionen, psychische Stabilitat (z.B. Antriebslosigkeit, Angst, ,Herzangst”, mangelndes
Selbstwertgefiihl, Depression)

m Aufrechterhaltung des Schlafes, Qualitdt des Schlafes

B Sexualfunktion

2.2 Aktivitdten und Teilhabe

Kardiovaskulare Erkrankungen mit ihren funktionellen und strukturellen Schadigungen kénnen zu Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten und Teilhabe in unterschiedlichen Doménen fihren.

Eine Beeintrachtigung der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch haben kann, um die Aktivitat (Hand-
lung oder Aufgabe) durchzuflhren.

Eine Beeintrachtigung der Partizipation (Teilhabe) ist ein Problem, das ein Mensch in Hinblick auf sein Einbe-
zogensein in Lebenssituationen erleben kann.

Folgende Domanen kénnen insbesondere betroffen sein®;
allgemeine Aufgaben und Anforderungen (Kap. 2)

Mobilitat (Kap. 4)

Selbstversorgung (Kap. 5)

hausliches Leben (Kap. 6)

interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Kap. 7)
bedeutende Lebensbereiche (Kap. 8)

Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben (Kap. 9)

In den folgenden Domanen kdnnen bei kardiovaskularen Erkrankungen die beispielhaft aufgefiihrten Items
beeintrachtigt sein:

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
® Die tagliche Routine durchfiihren (u.a. das eigene Aktivitdtsniveau handhaben)
B Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen

9 Kapitelangaben beziehen sich auf die Klassifikation der Aktivitaten und Partizipation der ICF.




Rahmenempfehlungen zur ambulanten und stationdren medizinischen Rehabilitation

Mobilitat
K&rperposition andern und aufrechterhalten (u.a. eine elementare Kdrperposition wechseln, sich hinlegen,
Hocken, Knien, Sitzen, Stehen)
Gegenstande tragen, bewegen und handhaben (u.a. Gegenstande anheben und tragen, Hand- und
Armgebrauch)
Gehen und sich forthewegen (u.a. kurze und lange Entfernungen gehen, sich in seiner Wohnung/anderen
Gebauden und auflerhalb der eigenen Wohnung umherbewegen, Treppen steigen, bergaufgehen)
Sich mit Transportmitteln fortbewegen (u.a. ein Transportmittel benutzen, Fahrrad fahren oder ein
Kraftfahrzeug fihren)

Selbstversorgung
Sich waschen, Korperteile pflegen
Die Toilette benutzen (u.a. Blasen-, Darmentleerung regulieren)
Sich kleiden (u.a. Kleidung an- und ausziehen, Schuhwerk an- und ausziehen)
Essen und trinken
Auf seine Gesundheit achten (Erndhrung und Fitness handhaben [medizinischem Rat folgen,
Gesundheitsrisiken vermeiden] und seine Gesundheit erhalten)

Hausliches Leben
lebensnotwendige Dinge beschaffen (u.a. Einkaufen)
Haushaltsaufgaben erfillen (u.a. Mahlzeiten vorbereiten, Hausarbeiten erledigen, wie Kleidung und
Wasche waschen, Kiichen- und Wohnbereich reinigen, Mill entsorgen)
Haushaltsgegenstédnde pflegen und anderen helfen (u.a. Haushaltsgerate instandhalten, und anderen z.B.
beim Lernen, Kommunizieren, Selbstversorgung und Fortbewegung helfen)

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
formelle Beziehungen
informelle, soziale Beziehungen (z.B. zu Freunden, Nachbarn, Bekannten)
Familienbeziehungen
m Intime Beziehungen (z.B. eheliche Beziehungen, Sexualbeziehungen)

Bedeutende Lebensbereiche
Erziehung/Bildung (u.a. Schulbildung, Ausbildung)
Arbeit und Beschaftigung (u.a. eine Arbeit suchen, einer Beschéftigung nachgehen, ein Arbeitsverhaltnis
behalten)
wirtschaftliches Leben (u.a. wirtschaftliche Eigenstandigkeit)

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben
Gemeinschaftsleben (u.a. sich in sozialen bzw. gesellschaftlichen, formellen und informellen
Vereinigungen, organisieren und/oder daran teilnehmen z.B. Selbsthilfegruppen)
Erholung und Freizeit (u.a. Spiel, Sport, Kunst, Kultur und Hobby)
Religion und Spiritualitat (z. B. am kirchlichen Leben teilnehmen)
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2.3 Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen Umweltfaktoren
und personbezogene Faktoren, die fiir die Funktionsfahigkeit einer Person von Bedeutung sind. Dazu zahlen
auch die individuelle Lebenssituation und der mogliche Bewaltigungsstil der zu rehabilitierenden Person. Die
Kontextfaktoren stehen in Wechselwirkung mit allen weiteren Komponenten der ICF.

Kontextfaktoren sind sowohl bei der Indikationsstellung fir die medizinische Rehabilitation bei kardiovasku-
laren Erkrankungen als auch bei deren Durchfihrung sowie im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung
zu beriicksichtigen. Sie bestimmen maRgeblich, ob eine Rehabilitation ambulant oder stationar durchgefihrt
werden kann. Eine individuelle und am bio-psycho-sozialen Modell orientierte Rehabilitation erfordert Kennt-
nisse Uber die spezifischen Kontextfaktoren der zu rehabilitierenden Person. Die Erhebung sollte auf digjenigen
Kontextfaktoren begrenzt werden, die von tatsachlicher Relevanz sind.

Bei der Erhebung und Bewertung individuell relevanter Férderfaktoren oder Barrieren aus dem Lebenshin-
tergrund der Betroffenen sind auch ethische Aspekte (z.B. Respekt vor Individualitdt und Lebenskontext) zu
beachten. Der Prozess ist partizipativ zu gestalten', d.h., die Wirkungen von Kontextfaktoren sind mit den
Betroffenen zu besprechen, abzustimmen und maglichst einvernehmlich zu beschreiben.

Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, innerhalb der

der Mensch sein Leben gestaltet. Sie kénnen die Funktionsfahigkeit einer Person positiv oder negativ beein-
flussen, d.h., sie kdnnen ein Forderfaktor oder eine Barriere darstellen. Forderfaktoren kdnnen z.B. barrierefreie
Zugange, die Verfligbarkeit von Hilfsmitteln, Medikamenten und Sozialleistungen sein. Barrieren sind in die-
sem Zusammenhang z.B. eingeschrankte Erreichbarkeit von Leistungserbringern, mangelnde Unterstitzung
durch die Familie, finanzielle Belastungen, unglinstige Arbeitsbedingungen wie Kalte, Zugluft, Zwangshaltun-
gen.

Eine auf die Funktionsfahigkeit der zu rehabilitierenden Person fordernd oder hemmmend wirkende materielle,
soziale und einstellungsbezogene Umwelt beeinflusst den Rehabilitationserfolg nachhaltig.

Umweltfaktoren

1 Produkte und Technologien
(z.B. Lebensmittel, Medikamente, Hilfsmittel, Therapie- und Trainingsgerate, Produkte und
Technologien fiir die Erwerbstatigkeit, Vermdgenswerte)

2 Natirliche und vom Menschen veranderte Umwelt
(z.B. Geografie, demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima [Hitzebelastung], Gerdusche /
Gerauschintensitat, Luftqualitat [Nanopartikel, Feinstaub])

3 Unterstiitzung und Beziehung
(z.B. Familie, Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen, Fachleute der
Gesundheitsberufe, Fremde)

10 Vgl. BAR, Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen". Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Grundlagen



https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/arbeitshilfe/downloads/arbeitshilfe_kontextfaktoren_bei_der_ermittlung_von_teilhabebedarfen.pdf
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4 Einstellungen
(z.B. individuelle Einstellungen der Familie, von Freunden, gesellschaftliche Einstellungen)

5 Dienste, Systeme, Handlungsgrundsatze
(z.B. des Wohnungs- und des Versorgungswesens, des Kommunikationswesens (Internetan-
bindung), des Transportwesens, von Vereinigungen und Organisationen (Sport, Freizeit), des
Medienwesens, der Wirtschaft, der sozialen Sicherheit, des Gesundheitswesens (Dienste fiir
Gesundheitsforderung und Krankheitsvorbeugung, Akutversorgung, Rehabilitation und Lang-
zeitpflege, des Bildungswesens (Stellenvermittlung, Arbeitsplatzgestaltung, Politik)

Tabelle 1: ICF, Klassifikation der Umweltfaktoren

Personbezogene Faktoren sind in der Person selbst begriindet. Sie beinhalten den speziellen Hintergrund des
Lebens und der Lebensfiihrung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil
ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Personbezogene Faktoren sind aufgrund der weltweit grof3en
kulturellen Unterschiede in der ICF nicht klassifiziert. Personbezogene Faktoren sind aber zentraler Bestandteil
einer ganzheitlichen Betrachtung krankheits- und behinderungsbedingter Auswirkungen auf die Teilhabe und
miissen daher anlassbezogen einbezogen werden.

Da die Komponenten der ,Personbezogenen Faktoren” international bisher nicht klassifiziert sind, wird im
deutschen Sprachraum haufig auf die durch die Deutsche Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention
(DGSMP) entwickelte Systematik verwiesen.

1 Allgemeine Merkmale einer Person
(Alter und Geschlecht)

2 Physische Faktoren
(z.B. Korpermale und -form, bewegungsbezogene Faktoren, Faktoren des Stoffwechsels)

3 Mentale Faktoren
(z.B. Faktoren der Personlichkeit, kognitive und mnestische Faktoren)

4 Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten
(z.B. Einstellung zu Gesundheit, Krankheit und Behinderung, Lebenszufriedenheit, Methoden-
kompetenz, Selbstkompetenz, Fachkompetenz, Handlungskompetenz [im Sinne von Gesund-
heitskompetenz], Ernahrungsgewohnheiten, Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln,
Bewegungsgewohnheiten)

5 Lebenslage
(z.B. familiarer Status, Wohnsituation, Beschaftigungsstatus, wirtschaftlicher Status,
Bildungsstatus)

Tabelle 2. DGSMP-Klassifikation der personbezogenen Faktoren
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Ein Forderfaktor kann z.B. eine positive Einstellung im Umgang mit der aktuellen Erkrankung (Einstellung zu
Gesundheit, Krankheit und Behinderung) sein.

Eine Barriere kann z.B. Bewegungsmangel oder kein behindertengerechter OPNV bei eingeschrankter Gehfa-
higkeit sein.

Kontextfaktoren kénnen somit einen positiven, fordernden Einfluss auf die Funktionsfahigkeit haben, indem
Forderfaktoren gestarkt und Barrieren reduziert werden. Daher gilt es, diese moglichst friih zu erkennen und
die rehabilitationsfordernde Wirkung zu nutzen.

2.4 Spezielle Aspekte bei Schadigungen von Korperfunktionen und Korperstrukturen mit

Beeintrachtigungen von Aktivitaten und Teilhabe

Nach Myokardinfarkt:

Durch die Myokardnekrose im Rahmen der kardialen Ischamie kénnen schwerwiegende akute, aber auch
chronische Folgeerkrankungen resultieren. So geht beispielsweise mit der Ausbildung einer infarktbedingten
Herzinsuffizienz mit hhergradig eingeschrénkter linksventrikulérer Ejektionsfraktion (LVEF) eine Neigung zu
Herzrhythmusstérungen einher, die z. T. vitalgefahrdenden Charakter haben kénnte. Dariiber hinaus stellt der
Myokardinfarkt haufig die Erstmanifestation einer KHK.

Patientinnen und Patienten kénnen durch das Infarktgeschehen psychisch traumatisiert sein. Die Krankheits-
verarbeitung ist zu diesem Zeitpunkt oftmals noch nicht abgeschlossen: Ein Teil der Patientinnen und Patien-
ten entwickelt Angste und Unsicherheiten hinsichtlich der neuen kérperlichen Belastbarkeit, wiederum andere
bagatellisieren die Krankheit.

Nicht selten kommt es zu einer Kombination von physischer und psychischer Leistungsminderung, zum
Beispiel mit:

m Depressivitat/Angsten,

B (atypischen) Thoraxschmerzen oder

B belastungsabhangige Luftnot.

Dies kann zum gesellschaftlichen Riickzug infolge mangelnden Selbstvertrauens und/oder verminderter
korperlicher Leistungsfahigkeit und damit zur Aufgabe bisheriger sportlicher, kultureller und weiterer Aktivita-
ten flhren. Zudem kénnen sich Partnerschafts-/Eheprobleme infolge physischer und psychischer Minderbe-
lastbarkeit ausbilden. Nach einem Myokardinfarkt kommt es haufig zu langerfristiger Arbeitsunfahigkeit, die
haufig mit der Angst vor einem Verlust des Arbeitsplatzes einhergeht.

Nach einer Herzoperation:

Ziel einer Herzoperation ist es, die Schadigung von Korperfunktionen und -strukturen durch die zugrunde
liegende Herzkrankheit zu verringern oder sogar riickgangig zu machen. Dabei sind neue operationsbedingte
Schadigungen von Korperfunktionen und -strukturen oft nicht zu vermeiden, mit Auswirkungen wie

zum Beispiel:

B Einschrankungen der Beweglichkeit,

B Schmerzen/Sensibilitadtsstorungen,

m Infektneigung (bronchopulmonale Infekte, Harnwegsinfekte, Wundinfekte),

® Durchgangssyndrome/passagere hirnorganische Psychosyndrome.
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Diese unmittelbaren Operationsfolgen kénnen damit Einschrankungen bei der Selbstversorgung und bei der
Flihrung des eigenen Haushaltes zur Folge haben.

DarUber hinaus kénnen damit einhergehen:
Beeintrachtigungen bei der Austibung des Berufes, im Fall von langer andauernder Arbeitsunfahigkeit
nach Herzoperation, die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes
Einschrankungen der korperlichen Belastbarkeit und persistierende Schmerzen oder Sensibilitadtsstérungen,
ggf. verbunden mit Einschrankungen der Freizeitgestaltung (sportliche Bet&tigung, Teilnahme am kulturel-
len Leben etc.)
Entwicklung von psychischen Problemen (u.a. Antriebslosigkeit, Krankheitsangste, mangelndes
Selbstwertgefiihl, Phobien, Depressionen)
Einschrankungen der psychischen Belastbarkeit

Bei Herzinsuffizienz:

Die Herzinsuffizienz stellt eine gemeinsame Endstrecke verschiedener Herzerkrankungen dar. Je nach
Schweregrad fiihrt diese zu Stérungen des Wasser- und des Elektrolythaushaltes, Verschlechterung der
Lungenfunktion, peripherer Odembildung, Funktionseinschrankungen verschiedener Organsysteme infolge der
kardiovaskular bedingten Minderperfusion, oft begleitet von Angsten und Phobien. Die psychische Belastung
des Betroffenen kann dramatisch ansteigen. Bei fortgeschrittenen Verlaufsformen kann der Patient bzw. die
Patientin in seiner korperlichen Leistungsfahigkeit deutlich eingeschrankt sein, bis hin zu Erwerbsminderung
und Pflegebedrftigkeit.

Fir die Entscheidung tber die am besten geeignete Leistungsform (ambulant oder stationar) wird auf die im
Allgemeinen Teil beispielhaft aufgefiihrten Auswahlkriterien verwiesen (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 4.2).

Bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung ist das Wunsch- und Wahlrecht der zu rehabilitierenden Person
zu beachten (vgl. § 8 SGB IX).


https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/rahmenempfehlung/downloads/rahmenempfehlungen_allgemeiner_teil_ambulante_und_stationaere_medizinische_rehabilitation.pdf
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Ziele und Ausgestaltung der Rehabilitation

4 Rehabilitationsziele

Mit Blick auf die in § 42 SGB IX genannten Ziele sollen durch die medizinische Rehabilitation Behinderungen
oder Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebeddirftigkeit der zu rehabilitierenden Person vermie-
den, Uberwunden, gemindert oder eine Verschlimmerung verhiitet werden, um bestimmte Aktivitaten des
taglichen Lebens und die Teilhabe an individuell wichtigen Lebensbereichen wie auch an einer Erwerbstatigkeit
(wieder) zu ermdglichen.

Durch folgende Strategien kdnnen in der kardiologischen Rehabilitation die oben genannten Ziele erreicht
werden':

B Beseitigung oder Verminderung der funktionellen und strukturellen Schadigungen (Restitution)

B Forderung der Aktivitdten (ICF d) sowie der Teilhabe am sozialen und gesellschaftlichen Leben unter
Beriicksichtigung individueller Lebensbereiche

B Kompensation (Vermittlung von Ersatzstrategien)

B Adaptation/Krankheitsverarbeitung

4.1 Ziele bezogen auf Korperfunktionen und Korperstrukturen

Unter Berlcksichtigung der ICF und der unter Ziffer 1.1 genannten Diagnosen, lassen sich fir kardiovaskulare
Erkrankungen beispielsweise folgende Ziele bei vorliegenden Schadigungen der Kérperfunktionen- und -struk-
turen (vgl. Ziffer 2.1) formulieren:

m Verbesserung der Pumpkraft des Herzens (LVEF), Kompensation der Herzinsuffizienz

Verbesserung und Normalisierung krankhafter Herzfrequenzen oder Herzrhythmen

Verbesserung der ischamiefreien kardialen Trainingsleistung und Belastbarkeit

Besserung der peripheren Sauerstoffversorgung

Verbesserung der peripheren Durchblutung

Normalisierung von Ruhe- und Belastungsblutdruck

Verhinderung von Blutgerinnselbildung

Verbesserung und Normalisierung gestorter Atemtechnik, Atemmechanik und Atemmuskulatur

Aufbau von Atem- und peripherer Muskulatur

Verbesserung der kardiorespiratorischen Belastbarkeit (einschlieRlich der Ausdauerleistung und Kondition)
Verminderung und Abschwé&chung von Angina-pectoris-Anfallen und Dyspnoe

Verbesserung von Muskelkraft und korperlicher Ausdauer

Rlckgewinnung der postoperativ gestorten bewegungsbezogenen Funktionen

Abschluss der Wundheilung, Umgang mit Narben

Beseitigung von Odemen

Normalisierung gestorter und erhohter Blutfettwerte

Normalisierung der Parameter des Zuckerstoffwechsels

Gewichtsnormalisierung

11 Vgl. Medizinischer Dienst Bund. (2023). Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation: Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund
nach § 283 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Inkrafttreten: 11. November 2023). Kapitel 2.3.2. Zugriff unter:
medizinischerdienst.de > Bereich Downloads-links > Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation



https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__42.html
https://www.medizinischerdienst.de/fileadmin/MD-zentraler-Ordner/Downloads/05_Rehabilitation/23_11_09_BGA_Vorsorge_RehaV231211.pdf
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Linderung, Beseitigung oder Abwendung von Schmerzen; Bewaltigung von chronischen Schmerzzustanden
Verminderung/Beseitigung von Schwindel

Verbesserung der psychischen Verfassung; Verminderung von Angstlichkeit und Depressivitat,
Verbesserung des Selbstwertgefiihls (Wiedererlangung von Selbstvertrauen und Optimismus),
Verbesserung von Motivation und Antrieb, Uberwindung seelischer Beeintrachtigungen im Zusammenhang
mit der Krankheitsverarbeitung

Verbesserung der Schlafqualitat (nCPAP)

Normalisierung der Sexualfunktion

Unter Beriicksichtigung der ICF und der unter Ziffer 1.1 genannten Diagnosen, lassen sich fir kardiovaskulare
Erkrankungen beispielsweise folgende Ziele bei Beeintrachtigungen auf Aktivitats- und Teilhabeebene (vgl.
Ziffer 2.2) formulieren:'?

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen, z.B. Wiederherstellung / Verbesserung der Fahigkeit,
die tagliche Routine durchzufiihren (u.a. das eigene Aktivitatsniveau handzuhaben),
mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umzugehen; Handlungsansatze in der
medizinischen Rehabilitation beziehen auch Kontextfaktoren ein, vgl. Ziffer 4.3.

Mobilitat z. B. Wiederherstellung/Verbesserung
der Fahigkeit Gegenstande tragen, bewegen und handhaben zu kénnen
der Gehfahigkeit, Verlangerung der Gehstrecke, ggf. unter Benutzung von Hilfsmitteln
der Fahigkeit des Treppensteigens
der Fahigkeit, sich mit Transportmitteln fortzubewegen (6ffentliche Verkehrsmittel benutzen,
Fahrrad fahren, ein Kraftfahrzeug fiihren, Zuriickerhalt der Fahrerlaubnis)

Selbstversorgung z.B. Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit/en
sich selbsténdig zu kleiden, zu waschen oder die Toilette zu benutzen
selbstandig essen und trinken zu konnen
auf seine Gesundheit zu achten (gesunde Ernahrung und Fitness zu praktizieren, fiir regelmaRige arzt-
liche Untersuchungen zu sorgen, Techniken zur Selbstkontrolle [z. B. Blutdruck, Blutzucker, Blutgerin-
nung] anwenden zu kdnnen, auf regelmaRige Medikamenteneinnahme zu achten, Selbststeuerung der
eigenen risikofreien Belastbarkeit in Beruf und Alltag anwenden zu konnen, mit Notfallsituationen [z. B.
Angina-pectoris-Anfalle] umgehen zu kdnnen, Gesundheitsrisiken zu vermeiden, Strategien zum Abbau
von Risikoverhalten [z.B. Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel] zu nutzen, Sport — und Freizeitak-
tivitaten anzupassen

Handlungsansatze beziehen auch personbezogene Faktoren ein, vgl. Ziffer 4.3.

12 Die Tabellen wurden in Anlehnung an die entsprechenden Kapitel der ICF erarbeitet.
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Hausliches Leben z.B. Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit
selbst einkaufen zu kdnnen
Haushaltsaufgaben auszufiihren, z.B. den Wohnbereich reinigen, Wasche zu waschen
anderen z.B. beim Lernen und bei der Selbstversorgung zu helfen

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen z. B. Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit
formelle Beziehungen (z.B. mit Arbeitgebern, Kollegen) aufnehmen und aufrechterhalten zu kénnen
informelle soziale Beziehungen (zu Freunden, Nachbarn, Bekannten) aufnehmen und aufrechterhalten
zu kénnen
Familienbeziehungen aufnehmen und aufrechterhalten zu konnen
Intime Beziehungen aufnehmen und aufrechterhalten zu kénnen

Bedeutende Lebensbereiche z.B. Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit zur
Berufsausiibung (Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit, z. B.
auch mit Mitteln der Umschulung, Versetzung zur Vermeidung einer Erwerbsminderung)
Aufnahme oder Fortfiihrung einer Ausbildung/eines Studiums

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben z.B. Wiederherstellung/Verbesserung der
Fahigkeit
zur Teilnahme an sozialen bzw. gesellschaftlichen (informellen und formellen) Vereinigungen, z.B.
Vereine, Selbsthilfegruppen
Hobbys nachgehen zu konnen, Freunde oder Verwandte besuchen zu konnen, soziale Isolation zu
vermeiden
zum Besuch von kulturellen Veranstaltungen (Konzert, Theater).

Tabelle 3: Ziele bezogen auf Aktivitaten und Teilhabe in Anlehnung an die Domanen von Aktivitaten und
Teilhabe aus Kapitel 2.2.

Eine individuelle, am bio-psycho-sozialen Modell orientierte Rehabilitation erfordert Kenntnisse tber die spezi-
fischen Kontextfaktoren der zu rehabilitierenden Person. Von wesentlicher Bedeutung ist hierbei deren konkre-
te Wirkung als Forderfaktor oder Barriere auf Aktivitaten und Teilhabe. Die Erhebung und Berlicksichtigung von
Kontextfaktoren zu krankheits- oder behinderungsbedingten Beeintrachtigungen der Teilhabe im Zusammen-
hang mit der Festlegung von Rehabilitationszielen und der Ausgestaltung des Rehabilitationsprozesses ist
von groRRer Bedeutung.

Die Einflussnahmen auf Kontextfaktoren sind wichtige Handlungsansatze, um die vereinbarten Rehabilitati-
onsziele zu erreichen. Sie selbst stellen aber keine Rehabilitationsziele dar.

Die Rehabilitationsstrategie ,Adaptation” setzt daran an, die Umweltfaktoren an verbleibende Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten der zu rehabilitierenden Person anzupassen.

Dies kann z.B. erfolgen durch:
geeignete Gestaltung der hduslichen Umgebung (z.B. barrierefreie und rollstuhlgerechte Ausgestaltung der
Wohnung),
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Ausstattung mit Mobilitatshilfen und diagnostischen wie therapeutischen technischen Hilfen, Anpassung
von individuell erforderlichen Hilfsmitteln,

Umgestaltung der Arbeitsplatzumgebung und/oder andere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z.B.
WeiterbildungsmaRnahmen).

Unter Beriicksichtigung personbezogener Faktoren und deren Bewertung (Barriere oder Férderfaktor), ist es
Aufgabe der Rehabilitation, somatische, psychische und soziale Auswirkungen der Erkrankung abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Die zu rehabilitieren-
de Person ist anzuleiten, mit Krankheitsauswirkungen zu leben, negativ wirkende personbezogene Faktoren
zu beseitigen bzw. deren Wirkungen zu vermindern und positiv wirkende personbezogene Faktoren individuell
bestmdglich zu unterstiitzen und nutzbar gemacht werden.

In der kardiologischen Rehabilitation ergeben sich aus folgenden personbezogenen Faktoren wichtige Hand-
lungsansatze, z.B. bezliglich der Rehabilitationsziele ,Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit, auf seine
Gesundheit zu achten” und ,Wiederherstellung/Verbesserung der Fahigkeit, mit Stress und anderen psychi-
schen Anforderungen umzugehen®:

Handlungskompetenz
Methodenkompetenz (Beherrschung von Techniken zur Selbstkontrolle (z.B. Blutdruck, Blutzucker,
Blutgerinnung), Beherrschung von Entspannungstraining, Kenntnisse zu Techniken zu Stressabbau/
Stressbeseitigung, verbesserte Kérperwahrnehmung)
Selbstkompetenz (Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit der eigenen Person)
Fachkompetenz (Verbesserung des Informationsstandes tber die Krankheit, Verbesserung des
Informationsstandes Uber den Umgang mit medizinischen Implantaten (Herzklappen, Schrittmacher, ICD)
in Beruf und Alltag, Verbesserung des Selbstmanagements im Umgang mit Symptomen)
Handlungskompetenz, anders bezeichnet (Verbesserung der Gesundheitskompetenz, Motivation zur
Nutzung ambulanter Angebote)

Gewohnheiten
Ernahrungsgewohnheiten (Beherrschung von Strategien zum Abbau von Fehlernghrung)
Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln (Verdnderung von Gewohnheiten beim Konsum von Ge-
nussmitteln, Beherrschung von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten wie z.B. Rauchen, schadlicher
Alkoholgebrauch
Bewegungsgewohnheiten (Veranderung von Bewegungsgewohnheiten, Abbau von Bewegungsmangel,
Anpassung von Sport- und Freizeitaktivitaten)
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5 Rehabilitationsdauer und Therapiezeit

Je nach Schweregrad der Schadigungen der Kérperfunktionen und -strukturen, Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten sowie der Teilhabe und den sich daraus ergebenden Rehabilitationszielen, gestaltet sich die individuell
erforderliche Rehabilitationsdauer unter Berlicksichtigung der tragerspezifischen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen.

Im Rahmen einer kardiologischen Rehabilitation sollte eine Therapiezeit von taglich mindestens vier Stunden
an finf (bis sechs) Tagen in der Woche eingehalten werden. Auf die individuelle Belastbarkeit der zu rehabilitie-
renden Person ist dabei Riicksicht zu nehmen, d.h., bei der individuellen Therapieplanung ist eine Unter- oder
Uberforderung zu vermeiden.

Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der ambulanten kardiologischen Reha-
bilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm kdnnen unter den tragerspezifischen Voraussetzungen
die unterschiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen des Rehabilitationszieles ggf. liber einen
langeren Zeitraum gestreckt erbracht werden.

6 Verlangerung

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist eine Verlangerung
einer ambulanten oder stationédren Rehabilitation in medizinisch begriindeten Fallen durch den jeweiligen
Rehabilitationstrager mdéglich (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 13).

7 Beendigung der Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation ist zu beenden, wenn das Rehabilitationsziel erreicht ist oder die medizini-
schen Voraussetzungen nicht mehr vorliegen (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 14).
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Anforderungen an die medizinische
Rehabilitationseinrichtung

In den nachfolgenden Kapiteln werden die wesentlichen Anforderungen an eine medizinische Rehabilitations-
einrichtung, die Menschen mit kardiovaskularen Erkrankungen behandelt, dargestellt.

Jede kardiologische Rehabilitationseinrichtung erstellt ein strukturiertes Rehabilitationskonzept auf Basis des
bio-psycho-sozialen Modells der ICF, das die erforderliche rehabilitative Diagnostik und Therapieangebote so-

wie die personelle, raumliche und apparative Ausstattung der Einrichtung und Angaben zur voraussichtlichen
Behandlungsdauer enthalt. Das Rehabilitationskonzept beriicksichtigt darliber hinaus u.a. den Gewaltschutz

gemal § 37a SGB IX.

Eine umfassende und gleichzeitig gezielte Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation bildet deren Grundlage
(vgl. Ziffer 1.2). Die in der kardiologischen Reha-Einrichtung durchgefiihrte Rehabilitationsdiagnostik im Sinne
einer umfassenden medizinischen und psychosozialen Anamnese und einer eingehenden kérperlichen, allge-
meinen und fachspezifischen Untersuchung ist die Voraussetzung fiir die Entwicklung und Anpassung eines
Rehabilitationsplans (siehe Ziffer 10). Erganzende technische Untersuchungen wie Basislabor, EKG, Ergomet-
rie und Echokardiografie helfen, den Rehabilitationsverlauf zielgerecht zu steuern, Risiken zu identifizieren und
zu verhiiten.' Naheres zur apparativen, medizinisch-technischen Ausstattung ist unter Ziffer 15.1 ausgefuhrt.

Vor diesem Hintergrund ist zu Beginn, im Verlauf und am Ende der kardiologischen Rehabilitation die Rehabili-
tationsdiagnostik durch die Rehabilitationseinrichtung durchzufihren.

Bei Bedarf missen konsiliarische Untersuchungen sichergestellt sein.

Im Rahmen eines partizipativen Vorgehens wird unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Rehabilitationsdi-
agnostik (vgl. Ziffer 9) mit der zu rehabilitierenden Person ein individueller Rehabilitationsplan' besprochen
und erstellt. Dabei wird/werden das/die teilhabeorientierte/n Rehabilitationsziel/e unter Berlicksichtigung der
relevanten Kontextfaktoren definiert.

RegelmaBige Besprechungen des Rehabilitationsteams geben Auskunft Gber den Verlauf. Der Rehabilitati-
onsplan ist bei Bedarf anzupassen. Anderungen im Bereich der Kdrperfunktionen und Korperstrukturen, der
Aktivitaten sowie der Teilhabe sind in regelmaRigen Abstanden unter Nutzung der relevanten Untersuchungs-
methoden zu dokumentieren.

13 Vgl. DGPR (2025). Diagnostik in der kardiologischen Rehabilitation. Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Préavention und Rehabilitation e.V.
14 Der hier verwendete Begriff ,Rehabilitationsplan” ist ein Behandlungs- und Therapieplan, der fiir die Patientinnen und Patienten wahrend der me-
dizinischen Rehabilitation erstellt wird. Er ist vom gesetzlich definierten Teilhabeplan nach § 19 SGB IX abzugrenzen, der als trageribergreifendes
Instrument der Gesamtkoordination des Teilhabeprozesses dient (vgl. Allgemeiner Teil, Kapitel 3.5.2). Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Vereinbarungen
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11 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die kardiologische Rehabilitationseinrichtung muss unter standiger fachlich-medizinischer Leitung und Ver-
antwortung eines Facharztes/einer Facharztin fir Innere Medizin und Kardiologie (Kardiologe/Kardiologin)
stehen (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 8.5).

Ist die Rehabilitationseinrichtung an eine kardiologische Gemeinschaftspraxis oder an ein Krankenhaus ange-
bunden, muss eine raumliche und organisatorische Trennung gegeben sein.

12 Arztliche Aufgaben und Behandlungselemente

Im Rahmen einer kardiologischen Rehabilitation und des einrichtungsbezogenen Rehabilitationskonzepts
werden Behandlungen und Beratungen sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting durchgefiihrt. Die Zu-
sammensetzung der Behandlungselemente wird am individuellen Bedarf und der Belastungsfahigkeit der zu
rehabilitierenden Person ausgerichtet.

Sofern fiir die Erreichung des Rehabilitationszieles erforderlich,

B konnen z.B. Besuche im Wohnumfeld oder am Arbeitsplatz durchgefiihrt oder
m sollten die Angehorigen/Bezugspersonen in die Rehabilitation einbezogen werden.

12.1 Arztliche Aufgaben

12.1.1 Arztliche Leitung

Die arztliche Leitung ist verantwortlich fir die Umsetzung eines ganzheitlichen Rehabilitationskonzepts. Die
Verantwortung umfasst inshesondere die Veranlassung und das Umsetzen von MaRnahmen (z.B. Therapie-
plan), die zur Erreichung der gemeinsam mit der zu rehabilitierenden Person vereinbarten Ziele erforderlich
sind.

Naheres ergibt sich aus den Rahmenempfehlungen Allgemeiner Teil, Ziffer 8.5.

12.1.2 Allgemeine arztliche Aufgaben

Neben den Aufgaben der arztlichen Leitung gehdren insbesondere folgende Aufgaben grundsatzlich in die
arztliche Verantwortung:

B Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen

®m Durchfiihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik mit Konkretisierung des
Behandlungsbedarfs

B Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans sowie Abstimmung des/der Rehabilitationsziels/e und
des Rehabilitationsplans mit der zu rehabilitierenden Person und dem Rehabilitationsteam

® Durchfiihrung der fir die medizinische Rehabilitation erforderlichen &rztlich-therapeutischen Mainahmen,
z.B. Schulungen

B Versorgung mit Verbands- und Hilfsmitteln

B Arzneimitteltherapie

m Durchfiihrung von Visiten und Sprechstundenangebot fir die zu rehabilitierende Person
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Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemaRnahmen

Teambesprechungen (mind. einmal pro Woche)

Information und Beratung der zu rehabilitierenden Person, wenn erforderlich unter Einbeziehung der Ange-
horigen/Bezugspersonen

Erstellung des arztlichen Reha-Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung,

Empfehlungen fir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der Befundberichte des nichtarztlichen Reha-
bilitationsteams und ggf. Einleitung und Organisation von weiterfiihrenden Leistungen zur Sicherung des
Reha-Erfolgs

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arztinnen und Arzten, Konsiliararztinnen und Konsiliararzten
und ggf. in den weiterflihrenden Leistungen eingebundenen Diensten (z.B. psychologischen Diensten)
sowie Selbsthilfegruppen

Qualitatssicherung und Sicherstellung der Dokumentation

Zu den Behandlungselementen in der kardiologischen Rehabilitation gehdren neben den oben aufgefiihrten
arztlichen Aufgaben insbesondere folgende Elemente:

Sport- und Bewegungstherapie (aktive, den ganzen Kdrper beanspruchende Bewegung mit dem Ziel der
Steigerung von Ausdauer, Koordination, Flexibilitat und Kraft zur Erhaltung bzw. Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit, Erprobung der korperlichen Belastbarkeit, z.B. Ergometertraining mit und ohne Monitoring,
Gehtraining, medizinische Trainingstherapie, Terraintraining)

Physiotherapie (z.B. Einzel- und Gruppenphysiotherapie, Gymnastik in Gruppen, z.B. in Form von Hocker-
gymnastik, Anleitung zum Selbsttraining)

physikalische Therapie (z. B. klassische Massagetherapie, Inhalationstherapie, Manuelle Lymphdrainage)
Ergotherapie (z.B. Training zur Wiederherstellung und Erhalt der Selbstversorgung [z.B. An- und Auskleiden,
Waschen)], Hirnleistungstraining, Hilfsmittelberatung und -anpassung, Belastungserprobungen, Hilfe zur
Wiedereingliederung am Arbeitsplatz durch Arbeitsplatzberatung und Arbeitsplatztraining

psychologische Beratung und Interventionen (z. B. psychologische Einzel- und Gruppenberatung, Entspan-
nungstraining, Stressbewaltigung, Krankheitsbewaltigung)

Sozialberatung (z.B. Beratung und Vorbereitung der nachgehenden ambulanten Versorgung, Beratung zum
Schwerbehindertenrecht, Leistungen der sozialen Pflegeversicherung, Beratung zum Thema berufliche
Wiedereingliederung)

Erndhrungsberatung (z.B. zur Senkung des Risikos kardiovaskul&rer Erkrankungen, Berticksichtigung von
Fettstoffwechselstdrungen, Diabetes mellitus, Hypertonie, Reduktion von Ubergewicht, Gewichtsstabilisie-
rung)

allgemeine Gesundheitsinformation und Motivation (z. B. zur Férderung einer gesundheitsbewussten
Lebensweise, Forderung des Selbstmanagements, Veranderung von Bewegungsgewohnheiten, Abbau von
Bewegungsmangel, Verdnderung von Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln)

Patientenschulung (krankheitsspezifisch, Verbesserung des Informationsstands Uber Erkrankungen wie ar-
terielle Hypertonie, Fettstoffwechselstdrungen, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Herzklappener-
krankungen, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Gber den Umgang mit medizinischen Implantaten wie
Herzschrittmacher, Herzklappen, ICD in Beruf und Alltag, zum Selbstmanagement im Umgang mit Sympto-
men, zu Techniken zur Selbstkontrolle von Blutdruck, Blutzucker, Blutgerinnung, Schulung zu Tabakentwoh-
nung), wenn erforderlich unter Einbezug der An- und Zugehdrigen

krankenpflegerische Leistungen (z.B. Wundmanagement, Anleitung und Schulung der Patientin oder des
Patienten z.B. zur Sturz- oder Thromboseprophylaxe, falls erforderlich unter Einbezug von Angehdrigen)
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Die Umsetzung des ganzheitlichen Rehabilitationskonzeptes ist Aufgabe des gesamten Rehabilitationsteams,
das sich aus den unter Ziffer 13.1 aufgefiihrten arztlichen und nichtarztlichen Fachkraften zusammensetzt.
Es finden regelmafRige Teambesprechungen statt. Diese dienen insbesondere dem interdisziplinaren Aus-
tausch und der Uberpriifung und ggf. Anpassung der Rehabilitationspléne unter Einbezug der zu rehabilitieren-
den Person.

Die in der kardiologischen Rehabilitation vorzuhaltenden &rztlichen und nichtarztlichen Fachkréafte arbeiten in
einem interdisziplindren Rehabilitationsteam zusammen. Dessen Mitglieder verfiigen in der Regel tber die im
Folgenden aufgefiihrten Qualifikationen und Berufserfahrungen.

Arztin/Arzt

Fur die leitende Arztin oder den leitenden Arzt gelten die unter Ziffer 11 genannten Ausfihrungen. Fur die
weiteren Arztinnen und Arzte gilt, dass sie mdoglichst in der fortgeschrittenen Facharztausbildung sind, z.B. zur
Facharztin oder zum Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie.

Physiotherapie
Physiotherapie/Physiotherapeutin bzw. Physiotherapeut oder Bachelor of Science (B. Sc.) oder Bachelor of
Arts (B. A.) oder Master of Science (M. Sc.) jeweils mit staatlicher Anerkennung als Physiotherapeutin bzw.
Physiotherapeut
Zusatzqualifikationen in Manuelle Therapie, Medizinische Trainingstherapie (MTT) sowie manuelle Lymph-
drainage missen im Team vorhanden sein.
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Physiotherapeutin bzw.
Physiotherapeut in einer Rehabilitationseinrichtung

Physikalische Therapie
Masseurin und Medizinische Bademeisterin bzw. Masseur und Medizinischer Bademeister mit staatlicher
Anerkennung und Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
Zusatzqualifikation in Lymphdrainage
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Masseurin und Me-
dizinische Bademeisterin bzw. Masseur und Medizinischer Bademeister oder als Physiotherapeutin oder
Physiotherapeut in einer Rehabilitationseinrichtung

Sport- und Bewegungstherapie
Diplom-Sportlehrerin bzw. Diplom-Sportlehrer oder Bachelor of Science (B. Sc.) oder Master of Science (M.
Sc.) mit medizinisch-rehabilitativer Ausrichtung oder Zusatzqualifikation Bewegungs- und Sporttherapie
Diplom-Sportwissenschaftlerin bzw. Diplom-Sportwissenschaftler oder Bachelor of Science (B. Sc.) oder
Master of Science (M. Sc.) oder Magister mit indikationsspezifischer bewegungstherapeutischer Ausrich-
tung (z.B. Fachrichtung Rehabilitation) jeweils mit staatlicher Anerkennung
Staatlich geprifte Gymnastiklehrerin bzw. staatlich gepriifter Gymnastiklehrer
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung in einer Rehabilitationsein-
richtung mit spezieller Erfahrung im Umgang mit medizinischer Trainingstherapie
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Ergotherapie
Ergotherapeutin bzw. Ergotherapeut oder Bachelor of Science (B. Sc.) oder Master of Science (M. Sc.)
akademisch aquivalenter Abschluss jeweils mit staatlicher Anerkennung
Kenntnisse in medizinisch-beruflichen Rehabilitationsansatzen, Ergonomie, Arbeitsplatzanpassung und
einschlagige Erfahrungen in der berufsorientierten Arbeitstherapie miissen im Team vorhanden sein.
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Ergotherapeutin bzw.
Ergotherapeut in einer Rehabilitationseinrichtung

Klinische Psychologie
Diplom-Psychologin bzw. Diplom-Psychologe oder Master of Science (M. Sc.)
Psychotherapeutin und -therapeut oder Fachpsychotherapeutin und -therapeut
Zusatzqualifikation in Entspannungstechniken (z. B. Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung
nach Jacobson) und Erfahrung in der Leitung von Gruppen
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Psychologin bzw.
Psychologe in einer Rehabilitationseinrichtung

Sozialarbeit
Diplom-Sozialarbeiterin / Diplom-Sozialarbeiter bzw. Diplom-Sozialpadagogin / Diplom-Sozialpadagoge
oder Master of Science (M. Sc.) oder Master of Arts (M. A.), Bachelor of Arts (B. A.), Bachelor of Science (B.
Sc.) oder Bachelor of Education (B. Ed.) jeweils mit staatlicher Anerkennung
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sozialarbeiterin bzw.
Sozialarbeiter oder Sozialpadagogin bzw. Sozialpadagoge in einer Rehabilitationseinrichtung

Ernahrung
Diatassistentin/ bzw. Didtassistent,
Diplom-Okotrophologin bzw. Diplom-Okotrophologe oder Bachelor of Science (B. Sc.) oder Master of
Science (M. Sc.) oder
Diplom-Ernahrungswissenschaftlerin bzw. Diplom-Erndhrungswissenschaftler oder Bachelor of Science
(B. Sc.) oder Master of Science (M. Sc.) jeweils mit staatlicher Anerkennung
Diabetesberaterin bzw. Diabetesberater sowie Diabetesassistentin bzw. Diabetesassistent (nach der
Deutschen Diabetesgesellschaft)
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung in Diat- und
Ernahrungsberatung

Gesundheits- und Krankenpflege
Gesundheits- und Krankenpflegerin / Gesundheits- und Krankenpfleger bzw. Pflegefachfrau/
Pflegefachmann jeweils mit staatlicher Anerkennung
Examinierte Altenpflegerin/Altenpfleger
Medizinische Fachangestellte (MFA)
Fir die Leitung wird empfohlen: mindestens 2 Jahre vollzeitige klinische Berufserfahrung in einer medizini-
schen Einrichtung und Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstiitzung von
medizinischen Laien.

Das Team der medizinischen Rehabilitationseinrichtung bilden Mitarbeitende mit definierter Qualifikation.
Das Team ist in der Lage, bei Bedarf ein fachspezifisches Assessment durchzufiihren und gemeinsam zu den

Zieldefinitionen beizutragen, welche im Rehabilitationsplan dokumentiert werden.

Die Fort- und Weiterbildung fir alle Teammitglieder sollte in angemessenem Umfang gewahrleistet werden.
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13.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermdglichen.

In den Personalbemessungen sind sédmtliche mit der Leistungserbringung entstehenden Zeitaufwande enthal-
ten, inkl. der Planung, Uberwachung und Anpassung des Therapieplans. Die Personalbemessung berticksich-
tigt auch die Sicherstellung des Schichtsystems, einschlieRlich Ausfallzeiten durch z.B. Urlaub und Krankheit.
Die Personalschlissel fiir die ambulante sowie stationdre Rehabilitation sind tragerspezifisch festgelegt.

14 Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung muss die Umsetzung des Rehabili-
tationskonzeptes ermdglichen. Fir die speziellen Gegebenheiten der medizinischen Rehabilitation bei kardio-
vaskularen Erkrankungen sind Rdume mit ausreichender Grundflache und sachgerechter Ausstattung unter
Berlicksichtigung der Barrierefreiheit'® vorzusehen.

Folgende Raumlichkeiten sollen sowohl von ambulanten als auch von stationéren kardiologischen Rehabilita-
tionseinrichtungen vorgehalten werden:

B Arztzimmer mit Untersuchungsmaglichkeiten

B medizinische Funktionsrdume fir Diagnostik und Therapie (z. B. Wundversorgung, Punktionen, Injektionen)
m Raumlichkeiten fiir Notfallbehandlung und Uberwachung

B Raum flr Teambesprechungen

B Empfangs- und Wartebereich

Funktions- und Therapieraume

= Sport- und Bewegungshalle

= multifunktionaler Gruppenraum (z.B. fiir Schulungen, Vortrage)

B Einzeltherapierdume fiir die angebotenen Behandlungselemente, wie
m Physiotherapie, Physikalische Therapie, psychologische Beratung oder Einzelgesprach, Sozialberatung

m Raume flr Ergotherapie und ggf. arbeitsbezogene Assessments und Therapie

B Gruppentherapieraume flr Fahrradergometertraining, Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie,
Entspannungstherapie

Lehr- und Ubungskiiche
Fir die ambulante Durchfiihrung sollen gesondert folgende Raumlichkeiten vorgehalten werden:
B Ruherdume mit ausreichender Anzahl an Sitz- und Liegeplatzen

B Umkleide- und Sanitarraume
m Aufenthaltsraum (kann auch der Speiseraum sein)

15 Vgl. BAR, Rahmenempfehlung ,Ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation — Allgemeiner Teil", Ziffer 3.1.2. Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen > Reha-Vereinbarungen
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15 Apparative Ausstattung

Folgende apparative/medizinisch-technische Ausstattung bzw. diagnostische Verfahren sind entweder in der
Einrichtung selbst vorhanden oder im Rahmen einer festen Kooperation der Rehabilitationseinrichtung mit
entsprechenden Partnern verflgbar. Hierbei muss gewahrleistet sein, dass bei medizinischer Notwendigkeit
im Einzelfall die rasche Durchfiihrung apparativ-gestitzter Diagnostik (vgl. Ziffer 9) bedarfsgerecht und mit
geringem organisatorischem Aufwand mdaglich ist, wie:

Mehrkanal-EKG

Langzeit-EKG

Diagnostische Ergometrie

Echokardiographie mit Farbdoppler

Farbcodierte Dopplersonografie/Duplexsonografie
Langzeit-Blutdruckmessung

Spirometrie

mobile Apnoediagnostik (Schlafapnoescreening)

Sonographie (z.B. Aorta, Abdomen, Pleura)

Laboruntersuchungen

bildgebende Diagnostik (z.B. Rontgen, TEE)

Ggf. erweiterte kardiologische Diagnostik (Stressechokardiografie, Rechtsherzkatheter, Spiroergometrie,
Koronarangiografie, ICD- und Schrittmacherkontrolle)

Ausstattung fir ein Arbeitsplatzassessment/Arbeitsplatzerprobung

15.2 Therapie

Die apparative Ausstattung muss die fiir das Erreichen der individuellen Rehabilitationsziele erforderliche
Therapie gewahrleisten.

Die fUr die unter Ziffer 12.2 aufgeflhrten Behandlungselemente erforderliche apparative Ausstattung ist be-
reitzustellen. Hierunter fallen insbesondere:

B Trainings- und Sportgerate

® Fahrradergometerplatze mit EKG-Uberwachung

m Kleingerate flr die Gestaltung eines angepassten bewegungstherapeutischen

B Angebots (z.B. Liegematten, Bélle, Bander, Seile, bewegungstherapeutische Spielgerate)

m Gerate zur medizinischen Trainingstherapie

® Laufband
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Nach einer medizinischen kardiologischen Rehabilitation tragen weiterfiihrende Leistungen wesentlich dazu
bei, den erreichten Behandlungserfolg langfristig zu sichern'®. Durch zeitnah an die Rehabilitation anknipfen-
de sowie wohnortnahe Leistungen oder Angebote soll die Selbststandigkeit der zu rehabilitierenden Person
gesichert, gefordert und Riickfélle vermieden werden. Bei der Planung und Auswahl sind die individuellen
Bediirfnisse und die Teilhabeziele der zu rehabilitierenden Person zu berlicksichtigen.

Zu diesen Leistungen im Anschluss an eine kardiologische Rehabilitation zahlen insbesondere:

erganzende Leistungen wie Rehabilitationssport'” in Herzgruppen bzw. in Herzinsuffizienzgruppen
Leistungen zur Reha-Nachsorge

Heilmittel wie Physiotherapie, Ergotherapie

Sport- und Bewegungstherapie, inkl. Muskelaufbautraining/medizinischer Trainingstherapie

Einige weiterflhrende Leistungen kdnnen entsprechend der tragerspezifischen Vorgaben auch in digitaler
Form erbracht werden.

Ein weiterer Baustein besteht in der Einbindung der Selbsthilfe. Insbesondere zum Ende der Rehabilitation
werden die Teilnahme an drtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmaglichkeiten empfohlen und ggf. Kontakte zur
Verfligung gestellt.

Damit sichergestellt wird, dass die zu rehabilitierende Person auch im Anschluss an die medizinische Rehabi-
litation eine mdglichst nahtlose und bestmadgliche Unterstiitzung erhalt, erstellt die Rehabilitationseinrichtung
zum Ende der medizinischen Rehabilitation einen Entlassungsbericht (vgl. Allgemeiner Teil, Ziffer 19). Dieser
enthalt konkrete Empfehlungen zu weiterfiihrenden Leistungen, ggf. auch zur Einleitung einer stufenweisen
Wiedereingliederung'®. Er wird — unter Beachtung des Datenschutzes — an den zustandigen Rehabilitations-
trager Ubermittelt und der zu rehabilitierenden Person zur Verfligung gestellt.'

16 Im Bereich der Krankenversicherung ist ausdricklich geregelt, dass zu einer stationdren medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Krankenkassen
auch ein sogenanntes Entlassmanagement gehort. Durch dieses Entlassmanagement sollen Versorgungslicken vermieden und die Nachhaltigkeit der
medizinischen Rehabilitation gesichert werden.

17 Vgl. BAR, Rahmenvereinbarung tiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining in der aktuell giiltigen Fassung. Zugriff unter:
www.bar-frankfurt.de > Service > Publikationen

18 Vgl. BAR, Arbeitshilfe ,Stufenweise Wiedereingliederung” in der aktuell giiltigen Fassung. Zugriff unter:
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Anhang

Abs. Absatz

ACS Akutes Koronarsyndrom

AHF Angeborener Herzfehler

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V.
Bzw. beziehungsweise

CABG Koronare Bypass-Operation

CcCs Chronisches Koronarsyndrom

CHI Chronische Herzinsuffizienz

CRT Cardiac resynchronization therapy

CT Computertomographie

CVR Kardiovaskulares Risiko

CVRF Kardiovaskulare Risikofaktoren

DGSMP Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention
d.h. das heif3t

DRV Deutsche Rentenversicherung

EHRA European Heart Rhythm Association

EKG Elektrokardiogramm

EMAH Erwachsene mit angeborenem Herzfehler
Etc. et cetera

Ggf. gegebenenfalls

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HTX Herztransplantation

ICD Cardioverter-Defibrillator

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
KHK Koronare Herzkrankheit

LAE Lungenarterienembolie

LVEF Linksventrikulare Ejektionsfraktion

MFA Medizinische Fachangestellte

Mind. mindestens

MRT Magnetresonanztomographie

MTT medizinische Trainingstherapie

nCPAP nasal Continuous Positiv Airway Pressure
NYHA New York Heart Association

paVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PET Positronen-Emissions-Tomogprahie

PH Pulmonale Hypertonie

SINGER Selbststandigkeits-Index fiir die Neurologische und
Geriatrische Rehabilitation Vorsorge und Rehabilitation
TEE transosophageale Echokardiographie




Kardiologische Rehabilitation

TTE Transthorakale Echokardiographie

TVT Tiefe Venenthrombose

VAD Herzunterstiitzungssystem (,Ventricular Assist Device")
WCD Tragbarer Cardioverter-Defibrillator

WHO World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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Rehabilitation
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Rehabilitation

Dermatologische
Rehabilitation

Rehabilitation bei psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen

Pneumologische
Rehabilitation
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