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Vorwort zur Neuauflage 2026

Der , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation” beschreibt die Anfor-
derungen, die an den arztlichen Entlassungsbericht nach einer medizinischen Rehabilitation gestellt werden. Er
richtet sich an das gesamte Reha-Team in den Reha-Einrichtungen und informiert dartiiber, wie die Berichterstattung
inhaltlich zu strukturieren ist und welche Regeln fiir die sozialmedizinische Dokumentation gelten.

Der arztliche Reha-Entlassungsbericht ist von hoher Bedeutung. Er dient nicht nur der Informationsweiter-
gabe und Vernetzung innerhalb des Sozialsystems, sondern auch der Qualitatssicherung und Dokumentation
und ist - anders als andere arztlichen Entlassungsberichte - als sozialmedizinisches Gutachten anzusehen.
Da der Reha- Entlassungsbericht in sozialrechtlichen Feststellungsverfahren als Beweismittel gilt - z.B. in
Bezug auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) oder einer Rente wegen Erwerbsminderung - sind
eine klare Beschreibung des Umfangs der moglicherweise nach der Rehabilitation fortbestehenden Funktions-
einschrankungen und deren Einfluss auf das Leistungsvermégen im Erwerbsleben von zentraler Bedeutung.

In der vorliegenden Version des , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Reha-
bilitation” wurden insbesondere die veréanderten Erfordernisse der aktualisierten Klassifikationen der therapeu-
tischen Leistungen (KTL) beriicksichtigt. Diese neue Version (KTL 2025) wird zum Stichtag 01.01.2027 die bisherige
Version (KTL 2015) endgiiltig und verbindlich ablésen. MaBgeblich fiir die Stichtagsregelung 01.01.2027 ist das
Entlassungsdatum im Reha-Entlassungsbericht. Entsprechend der KTL-Neuregelung wurde auch das Blatt 1b im
Formblatt (G0810-00) des Reha-Entlassungsberichtes modifiziert und damit die Erlauterungen zum Ausfiillen des
Formblattes im , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation”.

Da die neue Version (KTL 2025) bereits ab 2026 zur Verfiigung gestellt wird, ist eine Aktualisierung des , Leitfaden
zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation bereits zum jetzigen Zeitpunkt erfor-
derlich. In der praktischen Umsetzung werden im Verlaufe des Jahres 2026 beide KTL-Versionen Bedeutung haben.

MaBgeblich fiir die zu nutzende Version wird das Reha-Entlassungsdatum sein. Im Falle des Vorliegens eines Reha-
Entlassungsdatums kleiner gleich 31.12.2026, ist die KTL 2015 zu verwenden. Wenn das Reha-Entlassungsdatum
grofler gleich 01.01.2027 ist, dann gilt die KTL 2025. Auf der Homepage der Deutschen Rentenversicherung wird daher
im Jahre 2026 neben der aktuellen Version des , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation™ (Stand 03/2026) auch die Vorgangerversion (Stand 08/2025) mit den Erlduterungen zur bisherigen
KTL-Version (KTL 2015) zum Abruf bereitstehen: https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/
Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/quali_allgemein/download_leitfaden_einheitl_e_bericht.html

Es hatten sich mit der letzten Version des , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation” (Stand 08/2025) zudem vereinzelte Probleme mit der Reihenfolge einzelner Unterpunkte im
Reha-Entlassungsbericht ergeben. So soll z.B. die Aufnahmemedikation am Beginn des Freitextes erscheinen.
Die Nummerierung der einzelnen Abschnitte wurde daher angepasst.

Es wurden ferner einzelne redaktionelle Veranderungen durchgefiihrt, deren Notwendigkeit sich zwischenzeitlich
ergeben hat.


https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/quali_allgemein/download_leitfaden_einheitl_e_bericht.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/quali_allgemein/download_leitfaden_einheitl_e_bericht.html
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1. Grundlagen der medizinischen Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation stellt einen gewichtigen Faktor in der gesundheitlichen Versorgung und letztlich
der sozialen Sicherung dar. Aufgrund dieses Umstandes wurden in den vergangenen Jahren einige internatio-
nale Vereinbarungen getroffen, die zu einer Verbesserung der Rehabilitationsangebote in den unterschiedlichen
Gesundheitssystemen weltweit beitragen sollen. Dazu gehoren z.B. die 2006 von der Generalversammlung der
Vereinten Nationen (United Nations, UN) verabschiedete UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) und die
2023 angenommene Resolution zur Stirkung der Rehabilitation im Gesundheitswesen der World Health Organi-
sation (WHO). Auf nationaler Ebene erfuhr die Rehabilitation, auch in Hinblick auf die UN-BRK, eine Starkung
durch das Bundesteilhabegesetz (BTHG), welches in vier Reformstufen in den Jahren 2017 bis 2023 schrittweise
in Kraft gesetzt wurde.

In den medizinischen Rehabilitationsprogrammen der Deutschen Rentenversicherung (DRV) wird neben der Ver-
besserung des gesundheitlichen Zustands auch eine psychische Stabilisierung von Betroffenen im Umgang mit
ihrer Erkrankung angestrebt. Die Versicherten werden durch die medizinische Rehabilitationsleistung in ihrer
gesundheitlichen, physischen, psychischen und sozialen Integritdt sowie ihrer Kompetenz als verantwortliche
Mitglieder der Gesellschaft gestarkt und konnen daher ihr Leben als soziale Personen durch Erhalt bzw. Verbes-
serung der Erwerbsfahigkeit und der gesellschaftlichen Teilhabe weiterhin eigenverantwortlich aktiv gestalten
und festigen. Zum anderen wird durch Minderung finanzieller Lasten gleichzeitig die wirtschaftliche Stabilitdt der
Versichertengemeinschaft zum Vorteil des gesamten staatlichen Gemeinwesens gewihrleistet.

1.1 Gesetzliche Grundlagen der Rehabilitation

Nach § 14 und § 15 SGB VI erbringen die Rentenversicherungstrager ambulante und stationire Leistungen gemaf
dem Prinzip ,Pravention vor Leistung zur Teilhabe (z. B. medizinische Rehabilitation) vor Rente“. Die Leistungen
der DRV erfolgen um - entsprechend des gesetzlichen Auftrags — drohende Minderungen der Erwerbsfahigkeit
abzuwenden oder eine Verschlimmerung bestehender Beeintrdchtigungen zu verhiiten. Der vorzeitige Bezug von
Sozialleistungen soll dadurch verhindert oder laufende Sozialleistungen gemindert werden (vgl. § 42 SGB IX).
Die medizinische Rehabilitation sowie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) soll
Versicherten ermoglichen, nach akuten Leiden oder bei chronischen Erkrankungen wieder an ihren Arbeitsplatz
zuriickzukehren oder eine andere beeintrachtigungsgerechte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit aufzunehmen.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden i.d.R. gewahrt, wenn das Leistungsvermégen im Erwerbsleben
krankheits- oder behinderungsbhedingt erheblich gefahrdet oder gemindert ist und die vorgesehene medizinische
Rehabilitation geeignet erscheint, die vorliegenden Funktions- und Teilhabestérungen zu verbessern, um die
Erwerbsfahigkeit zu sichern bzw. wiederherzustellen. Folglich ist es die Aufgabe der medizinischen Rehabilita-
tion, die Folgen der Erkrankungen zu minimieren und die ,gesunde” Lebensarbeitszeit zu verlangern bzw. eine
Kompensation von Funktions- und Teilhabestérungen infolge von insbesondere chronischen Erkrankungen zu
erreichen und dadurch den Erhalt der Erwerbsfdhigkeit trotz Behinderung zu erméglichen.

Eine Besonderheit stellt die medizinische Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten dar, die auch bei abwei-
chenden Voraussetzungen nach § 15 SGB VI oder § 31 SGB VI gewédhrt wird. Wahrend onkologische Rehabilita-
tionsleistungen nach § 15 SGB VI die Erhaltung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit im Fokus haben,
stehen bei Leistungen nach § 31 SGB VI Verbesserungen des korperlichen, psychischen und sozialen Befindens
von bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschiedenen Versicherten, auch bei Beziehung von Altersrenten, im Vor-
dergrund. Teilhabeleistungen durch die Deutsche Rentenversicherung kénnen sich im Einzelfall von einer medi-
zinischen Rehabilitation bis hin zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) erstrecken. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben umfassen ein breites Spektrum und reichen von der Ausstattung des Arbeitsplatzes zum
Ausgleich von Funktionsstérungen mit Hilfsmitteln bis hin zu Konzepten zur beruflichen Wiedereingliederung.

Zur Sicherung und Verstetigung der Erfolge medizinischer Rehabilitation hat die Reha-Nachsorge durch die Deutsche
Rentenversicherung eine wichtige Funktion. Hier sind zum Teil komplexe indikationsspezifische Nachsorgepro-
gramme etabliert, wie z. B. IRENA (Intensivierte Reha-Nachsorge) (siehe 1.8.).



1.2 Das ,,Bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit"

Grundlage fiir einen integrativen und interdisziplindren Ansatz von Rehabilitationsleistungen durch die DRV
liefert das ,Bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit“, welches Ende der 1970er Jahre entwi-
ckelt wurde und sich als Ergdnzung zu der bis dahin vorherrschenden biomedizinisch-naturwissenschaftlichen
Betrachtungsweise von Gesundheit und Krankheit versteht. Dieses Krankheitsmodell geht von einem medizinischen
Standpunkt aus, der Krankheiten nicht rein mechanistisch, sondern als Stéorung der Interaktion von somatischen,
psychischen und sozialen Faktoren betrachtet. Biologische, psychische und soziale Faktoren sind folglich nicht
separat, sondern als Komponenten eines ineinander verflochtenen komplexen Systems zu betrachten. Dabei sind
deren dynamische Wechselbeziehungen von entscheidender Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf von
Krankheiten. Bei Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation von Krankheiten sind daher nicht nur
biologische Faktoren zu beriicksichtigen, sondern auch soziokulturelle und psychologische Merkmale von Patienten.
Rehabilitationsleistungen der DRV reichen daher weit {iber eine organ- und symptombezogene Therapie hinaus.

Als ein konzeptionelles Bezugssystem fiir das ,,Bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit* dient
die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit” (International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health, ICF) der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization,
WHO), an welche sich auch das Rehabilitationsrecht im Sozialgesetzbuch (SGB I1X) anlehnt. Mit Hilfe der ICF
kénnen die bio-psycho-sozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren sys-
tematisch erfasst werden (Abb. 1).

Gesundheitsproblem
(Krankheit oder Storung)

\/ v v
Korperfunktionen Aktivitsten Part|l2|pat|on
und -strukturen (Teilhabe)
A A A
\] Y
Umweltfaktoren PRI RS
Faktoren

Abbildung 1: Das bio-psychosoziale Modell der ICF.

Ein wichtiger Begriff in der ICF ist die ,,Funktionsfahigkeit®. Danach gilt eine Person als funktionsfahig, wenn vor
ihrem gesamten Lebenshintergrund folgende drei Konzepte positiv bewertet werden kénnen:

® Konzept der Korperfunktionen und -strukturen, d. h. sowohl die korperlichen Funktionen, einschlieB3lich des geistigen
und seelischen Bereichs als auch die Korperstrukturen entsprechen allgemein anerkannten statistischen Normen.
Gemeint sind z. B. mentale Funktionen mit den entsprechenden Strukturen des Nervensystems, Sinnesfunktionen
und deren Organe oder Funktionen des kardiovaskulidren Systems und deren dazugehorige Strukturen.

® Konzept der Aktivitdten, d.h. es ist mdglich all das tun, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem,
wie es in der ,Internationalen Klassifikation der Krankheiten“ (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, ICD) aufgefiihrt ist, erwartet wird. Betroffen sind z.B. Bereiche wie Lernen und
Wissensanwendung, tégliche Routineaufgaben, Kommunikation, Mobilitét, Selbstversorgung und héusliches Leben.

® Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen, d.h. das Dasein in allen Lebensbereichen, die der Person wichtig sind,
kann sich in der Art und Weise und dem Umfang entfalten, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung
der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivititen erwartet wird. Es geht dabei um Bereiche wie
interpersonelle Interaktionen und Beziehungen oder soziales und staatsbiirgerliches Leben.

Dementsprechend erfordert die Rehabilitation ein umfassendes, zielgerichtetes Vorgehen, das sich auf die Forde-
rung der funktionalen Gesundheit richtet. Diese wird als Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem einer
Person und ihren Kontextfaktoren verstanden. Zu den Kontextfaktoren zdhlen Umweltfaktoren und personbezogene
Faktoren. Die genannten Faktoren kénnen sich positiv als Forderfaktoren, z. B. soziale Unterstiitzung, hohe Motiva-
tion und Leistungsbereitschaft, insbesondere auf die Teilnahme an unterschiedlichen Lebensbereichen auswirken.
Entsprechend kénnen sie sich auch negativ als Barrieren, z.B. durch Schwierigkeiten bei der Krankheitsverarbei-
tung, fehlende Motivation, Sprachprobleme bei Menschen mit Migrationshintergrund oder eingeschriankte kognitive
Féahigkeiten, auswirken. Grundsitzlich geht es in der medizinischen Rehabilitation nicht nur darum, funktionelle
Einschrankungen zu bessern, sondern auch eine angemessene Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen und gesund-
heitsgerechte Verhaltensweisen zu féordern. Es werden daher auch arbeitshezogene, soziale und kulturelle Aspekte
in den Reha-Prozess mit einbezogen und Wege vermittelt, die der Problemlosung in diesen Bereichen dienen.



1.3 Sozialmedizinische Voraussetzungen

Fiir die Bewilligung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben miissen
aus sozialmedizinischer Sicht bei den Versicherten die folgenden personlichen Voraussetzungen erfiillt sein: Reha-
Bedarf, eine positive Reha-Prognose sowie Reha-Fahigkeit.

1.3.1 Reha-Bedarf

Reha-Bedarf im Sinne der Deutschen Rentenversicherung ist dann gegeben, wenn die Erwerbsfahigkeit aus medi-
zinischen Griinden erheblich gefahrdet oder gemindert ist. Ob im Einzelfall Reha-Bedarf vorliegt, ergibt sich aus
der zusammenfassenden Bewertung der folgenden sozialmedizinischen Faktoren:

® Funktionseinschrankungen

Beeintriachtigungen der Fahigkeiten

Risikokonstellation

Kombination von Gesundheitsstorungen und Multimorbiditdt
Arbeitsunfiahigkeitszeiten

bisherige Therapie und Therapieoptionen

Erfordernis der Koordination mehrerer Therapieformen
hoher Schulungsbedarf

Probleme bei der Krankheitsbhewéltigung

1.3.2 Reha-Fahigkeit

Reha-Fahigkeit liegt vor, wenn trotz der vorliegenden Funktionsstorungen eine ausreichende korperliche und psy-
chische Belastbarkeit fiir die aktive Teilnahme an einer Rehabilitation gegeben ist. Die Person muss in der Lage
sein, das gesamte Spektrum der angebotenen therapeutischen Leistungen mit einem téglichen Umfang von vier
bis sechs Stunden und einem groBen Anteil an Gruppenbehandlungen wahrzunehmen. Die Anreise zur Rehabi-
litationseinrichtung und die Riickreise sollte i.d.R. eigenstidndig erfolgen konnen.

1.3.3 Positive Reha-Prognose

Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben haben Versicherte,
bei denen § 10 SGB VI erfiillt ist und deren Partizipation am Erwerbsleben bei erheblicher Gefihrdung der
Erwerbsfiahigkeit oder verminderter Erwerbsfahigkeit durch eine entsprechende Leistung zur Teilhabe wesentlich
gebessert oder wiederhergestellt oder deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann. Das Gesetz
fordert damit eine positive Reha-Prognose. Sind jedoch die funktionellen Beeintrdchtigungen so gravierend, dass
das Reha-Ziel der Rentenversicherung nicht erreicht werden kann, ist eine Leistung zur Teilhabe zu Lasten der
Rentenversicherung ausgeschlossen. Eine Ausnahme in Hinblick auf die langfristige Reha-Prognose stellt die
medizinische Rehabilitation bei onkologischen Krankheiten dar, welche in § 31 SGB VI geregelt ist. Hier steht
fiir die betroffenen Versicherten oder deren onkologisch erkrankten Angehdrigen, die nicht iiber die Deutsche
Rentenversicherung versichert sind, der Erhalt oder die Wiederherstellung des korperlichen, psychischen und
sozialen Befindens im Vordergrund und zielt u.a. auf die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit ab.

1.4 Die Verfahren nach § 51 SGB V und § 145 SGB Il

Ein Teil der medizinischen Rehabilitationen wird auf Grundlage des § 51 SGB V beantragt. Die gesetzliche Kranken-
versicherung kann arbeitsunfdhige Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach drztlichem Gutachten erheblich
gefahrdet oder gemindert ist, durch die daraus resultierende Einschrankung des Dispositionsrechts, auffordern,
innerhalb einer Frist von zehn Wochen einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen. Kommen die Versicherten dieser Aufforderung nicht nach, entfallt
ihr Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist bis zu dem Tag, an dem die Antragstellung nachgeholt wird.
Wird der Antrag spéater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder auf
(§ 51 SGB V). Diese besonderen Umstdnde konnen dem Reha-Team vermehrte Motivationsarbeit abverlangen
und auch den Reha-Verlauf beeinflussen. Es ist wichtig fiir die Arztinnen und Arzte der Reha-Einrichtung, sich
bereits zu Beginn der Behandlung dieser besonderen Fallkonstellation bewusst zu sein.

Der Antrag nach § 51 SGB V kann auch als Antrag auf eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) gedeutet
werden. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn die Versicherten zwar bezogen auf die zuletzt ausgeiibte
sozialversicherungspflichtige Tétigkeit ein aufgehobenes Leistungsvermdgen haben, dies aber auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt mit 6 Stunden und mehr eingestuft wird.



Eine dhnliche Regelung besteht im Bereich der Arbeitsforderung (§ 145 Abs. 2 SGB III). Hier hat die Agentur fiir
Arbeit Versicherte, deren Leistungsvermogen voraussichtlich langer als sechs Monate auf weniger als 15 Stunden
wochentlich eingestuft wurde, aufzufordern, innerhalb eines Monats einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen. Diese Vorgehensweise, welche als Nahtlosigkeitsregelung
bezeichnet wird, betrifft i.d.R. arbeitslose Personen nach Aussteuerung aus dem Krankengeld. Die Regelung soll
bei einer nicht nur voriibergehend leistungsgeminderten Person, die keine versicherungspflichtige Beschéaftigung
mehr ausiiben kann, bei der aber eine verminderte Erwerbsfdhigkeit bisher noch nicht festgestellt wurde, gewahr-
leisten, dass bis zur Klarung der Zustdndigkeit zwischen Agentur fiir Arbeit und gesetzlicher Rentenversicherung
Anspruch auf Arbeitslosengeld besteht. Kommen Arbeitslose dieser Aufforderung nicht nach, ruht der Anspruch
auf Arbeitslosengeld vom Tag nach Ablauf der Frist an bis zum Tag, an dem sie einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben oder einen Antrag auf Rente wegen Erwerbs-
minderung stellen. Kommt die leistungsgeminderte Person ihren Mitwirkungspflichten gegeniiber dem Trager der
medizinischen Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben nicht nach, so ruht der Anspruch auf Arbeits-
losengeld von dem Tag nach Unterlassen der Mitwirkung bis zu dem Tag, an dem die Mitwirkung nachgeholt wird.

1.5 Reha-Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche

Die Erbringung von medizinischen Rehabilitationsleistungen fiir Kinder und Jugendliche ist in § 15a SGB VI
gesetzlich geregelt und ein integraler Bestandteil des Leistungsspektrums der Deutschen Rentenversicherung
(DRV). Die Kinder- und Jugendlichenrehabilitation kann als stationédre, ganztigig-ambulante oder ambulante
Leistung durchgefiihrt werden und zielt auf die Vermeidung oder Reduktion von Funktions- und Teilhabesto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen somatischen oder psychischen Erkrankungen ab, um die
korperliche und psychische Entwicklung bestmdglich zu unterstiitzen sowie ihre Teilhabe im Kindergarten, in
der Schule und weiteren Ausbildung zu férdern, zu sichern und die Leistungsfdhigkeit und Teilhabe am spéiteren
Erwerbsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erméglichen. Sie kommt auch nach akuten Erkrankungen
oder nach Unfallverletzungen in Betracht, wenn noch anhaltende Funktions- und / oder Teilhabestérung bestehen.
Bei der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation kann bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres eine gesunde
Begleitperson (i.d.R. ein Elternteil) ohne medizinische Begriindung mit aufgenommen werden. Die Jugendlichen-
rehabilitation umfasst die Altersgruppe ab 12 Jahre bis 18 Jahre ohne Aufnahme einer gesunden Begleitperson.
Die Konzepte sind auch hier speziell auf die Bediirfnisse und Bedarfe der jeweiligen Altersgruppen abgestimmt.
Auch zeitgleiche Rehabilitationen von Geschwistern oder Kind bzw. Geschwister sowie Vater und / oder Mutter
sind moglich, sofern bei allen Beteiligten die personlichen Voraussetzungen erfiillt sind und die Verfiigharkeit
einer Einrichtung mit den jeweiligen erforderlichen Indikationen fiir die Durchfithrung der zeitlich sowie o6rt-
lich abgestimmten Leistung gegeben ist. Eine weitere Besonderheit ist die Moglichkeit, dass versicherte Eltern
unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 27. Geburtstag ihres kranken Kindes einen Antrag auf Kinder- und
Jugendlichenrehabilitation iiber ihr eigenes Versicherungskonto stellen kénnen. Die Leistung kann dann in einer
Reha-Einrichtung fiir Erwachsene oder in einer Einrichtung erfolgen, die iiber spezielle indikationsspezifische
Konzepte fiir junge Erwachsene verfiigt.

1.6 Reha-Nachsorge und weitere Leistungen im Anschluss an die medizinische Rehabilitation

1.6.1 Reha-Nachsorge

Die Reha-Nachsorge dient der Nachhaltigkeit des Reha-Erfolgs. Zurzeit umfasst die Reha-Nachsorge der Renten-
versicherungstrager unterschiedliche Angebote und Programme, die nach § 17 Abs. 1 SGB VI (nachgehende
Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe) erbracht werden. Im Anschluss an eine
medizinische Rehabilitation konnen auch ergédnzende Leistungen nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX (Rehabi-
litationssport und Funktionstraining) in Betracht kommen.

Die Nachsorgeangebote und -programme der Rentenversicherungstriager sind indikationsbezogen konzipiert. In
Abhéngigkeit vom konkreten Nachsorgebedarf im Einzelfall sind komplexe Nachsorgeleistungen in Form etab-
lierter Nachsorgeprogramme moglich, z. B. IRENA (Intensivierte Reha-Nachsorge), T-RENA (Trainingstherapeu-
tische Reha-Nachsorge), Psy-RENA (Psychosomatische Reha-Nachsorge), Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche,
Nachsorge fiir Abhédngigkeitskranke. Die ambulante Nachsorge fiir Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen ist
eine spezielle Nachsorgeleistung nach vorausgegangener ganztigig ambulanter oder stationidrer Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen. Das jeweilige Nachsorgekonzept gibt auch den Umfang und den zeitlichen Rahmen
vor. Leistungen zur Nachsorge schlieen in der Regel unmittelbar an eine ganztdgig ambulante oder stationére
Leistung zur medizinischen Rehabilitation an. Nahtlosigkeit und Kontinuitit sind wichtige Faktoren, um die Ziele der
Nachsorge zu erreichen. Eine Ubersicht der unterschiedlichen Nachsorgeprogramme findet sich online auf der Seite:
https://www.nachderreha.de/DE/Home/home_node.html.


https://www.nachderreha.de/DE/Home/home_node.html

1.6.2 Rehabilitationssport und Funktionstraining

Als weitere Leistungen werden von den Rentenversicherungstragern nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX ergén-
zende Leistungen erbracht. Hierzu zdhlen &drztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter drztlicher
Betreuung sowie drztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung. Ndheres bestimmt
die ,Rahmenvereinbarung iiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01. Januar 2022“ der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR).

1.6.3 Stufenweise Wiedereingliederung

Um arbeitsunfidhige arbeitsunfahige Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach lang andauernder Krankheit an
die Belastungen ihres bisherigen Arbeitsplatzes heranzufiihren, kann die DRV nach § 44 SGB IX Leistungen zur
stufenweisen Wiedereingliederung erbringen. Analog zum Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung,
deren Aufgaben zur stufenweisen Wiedereingliederung in § 74 SGB V geregelt sind, handelt es sich um Lebens-
unterhalt sichernde Entgeltersatzleistungen (Ubergangsgeld) fiir die schrittweise Wiederaufnahme der bisherigen
sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit.

Die stufenweise Wiedereingliederung wird von der DRV im Sinne einer vollstindigen und umfassenden Leis-
tungserbringung nur im Anschluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation mit einem Beginn innerhalb
von 28 Tagen erbracht. Die sozialmedizinische Indikationsstellung muss daher bereits in der Reha-Einrichtung
erfolgen, die auch den Stufenplan der schrittweisen Arbeitsaufnahme erstellt und das Vorgehen mit den Beteiligten
wie Versicherten, Arbeitgebern, behandelnden Arzten und Krankenkassen abstimmt.

Weiterfiihrende Informationen kdnnen dem Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Rentenversicherung (www.reha-konzepte-drv.de) sowie dem ,Sozialmedizinischen Glossar” entnommen werden
(www.sozialmedizin-glossar-drv.de].

1.6.4 Reha-Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche

Leistungen zur Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche kénnen alle Angebote umfassen, die der Verstetigung des
Rehabilitationserfolgs dienen. Dies kénnen auch therapeutische Leistungen sein, die widhrend der Rehabilitation
durchgefiihrt wurden und im Rahmen der Nachsorge fortgesetzt werden sollen. Die Entscheidung iiber die Not-
wendigkeit, Art und den Umfang von Nachsorgeleistungen wird i.d.R. wihrend der Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation getroffen und wird durch eine Empfehlung eingeleitet. Leistungen zur Nachsorge werden wohn-
ortnah von zugelassenen Nachsorgeanbietern (zum Beispiel Rehabilitationseinrichtungen oder Therapeuten mit
Krankenkassenzulassung) durchgefiihrt. Sie konnen unimodal oder multimodal erbracht werden. Die Umsetzung
wird gegebenenfalls durch ein Nachsorgemanagement unterstiitzt. Unimodale Nachsorgeleistungen konzentrieren
sich auf ein Behandlungselement. Hierzu gehéren: Sport- und Bewegungstherapie; Physiotherapie; Ergothera-
pie; Stimm-, Sprech-, Sprach-, und Schlucktherapie; Entspannungstraining; Psychotherapie; Sozialpddagogische
Nachsorge (bei Abhédngigkeitserkrankungen oder schidlichem Gebrauch). Ab dem 18. Geburtstag greifen i.d.R.
die Nachsorgeangebote fiir Erwachsene (siehe Kapitel 1.6.1 sowie 1.6.2).

Weiterfihrende Informationen zur Reha-Nachsorge bei Kindern und Jugendlichen finden sich unter:
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha-Nachsorge/ki_ju_nachsorge/ki_ju_nachsorge


https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Konzepte-und-Positionspapiere/konzepte_positionspapiere.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_abschlussberichte_glossar/druckfassung_glossar_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha-Nachsorge/ki_ju_nachsorge/ki_ju_nachsorge

2. Der arztliche Reha-Entlassungsbericht

Der arztliche Reha-Entlassungsbericht der Deutschen Rentenversicherung ist ein Schriftstick mit besonderer
Bedeutung. Er dient der Dokumentation und Information liber Behandlungsanlass, Reha-Verlauf und -Ergebnis
und inshesondere der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermadgens im Erwerbsleben. Der Reha-
Entlassungsbericht wird durch die Beurteilung des Leistungsvermdgens um die Dimension eines sozialmedizi-
nischen Gutachtens erweitert. Er richtet sich somit nicht nur an die ambulant behandelnden Arztinnen und Arzte,
sondern dient als sektoreniibergreifende Entscheidungsgrundlage fiir nachfolgende Leistungen der Renten- oder
anderer Sozialversicherungstrager. Wird der Reha-Entlassungsbericht unter Einbeziehung der Informationen
von verschiedenen Berufsgruppen des Reha-Teams erstellt, kann dies die Qualitat des Rehabilitationsprozesses
erhohen. Der Reha-Entlassungsbericht fasst somit alle relevanten Aspekte des Reha-Geschehens in einer kon-
densierten Form zusammen, ohne den Anspruch auf die Vollstandigkeit der Patientenakte zu haben.

2.1 Funktion und Bedeutung
Im Einzelnen erfiillt der Reha-Entlassungsbericht — jeweils unter Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher Bestim-
mungen — verschiedene Funktionen:

® Informationsweitergabe
Der Reha-Entlassungsbericht informiert behandelnde Arztinnen und Arzte, Rentenversicherungstriger und
Patientinnen und Patienten sowie gegebenenfalls andere ausgewihlte Adressaten iiber Diagnosen, erhobene
Befunde, Reha-Ziele, -Verlauf, -Ergebnis und gibt Hinweise zur Weiterbehandlung einschlielich Reha-Nachsorge.

® Sozialmedizinisches Gutachten
Im Reha-Entlassungsbericht werden die festgestellten gesundheitlichen Beeintrichtigungen hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die Funktion im Alltag und im Berufsleben bewertet. Damit fungiert der Reha-Entlassungs-
bericht als ein sozialmedizinisches Gutachten.

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt die Bewertung der festgestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen
hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Teilhabe im Alltag und - je nach Alter — im Kindergarten, an Schule
oder Ausbhildung. Bei Jugendlichen ab dem 14. Geburtstag erfolgt zusétzlich eine sozialmedizinische Einschét-
zung in Bezug auf die Erwerbsprognose im Hinblick auf das spétere Erwerbsleben.

® Vernetzung
Mit dem Reha-Entlassungsbericht wird bei Bedarf die Weitergabe wichtiger Informationen aus der Rehabili-
tation an andere Bereiche des Gesundheitswesens gewéhrleistet. Er tragt somit zur Kontinuitét in der Versor-
gungskette bei.

® Qualitatsindikator
Der Reha-Entlassungsbericht spiegelt die Arbeitsweise der Fachabteilung in der Reha-Einrichtung, deren Reha-
Konzept und -Philosophie wider (,,Visitenkarte“) und stellt einen Baustein im Qualitdtsmanagement dar.

® Baustein fiir die Planung der rehabilitativen Versorgung und der Qualitatssicherung
Der Reha-Entlassungsbericht enthélt Basisdaten fiir Reha-Statistiken und ist somit wichtig fiir Reha-bezogene
Analysen und Versorgungsplanungen. Der Reha-Entlassungsbericht stellt damit die Basis fiir das Peer-Review-
Verfahren (s.u.), die Grundlage fiir die Auswertung der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) (s.u.),
einen Aspekt zur Festlegung von Reha-Therapiestandards (RTS) (s.u.) und die Ermittlung des sozialmedizini-
schen Verlaufs (SMV) (s.u.) dar.

Aus diesen unterschiedlichen Funktionen ergibt sich die besondere Bedeutung des Reha-Entlassungsberichtes.
Gute Entlassungsberichte sind wesentlicher Bestandteil eines qualifizierten Reha-Prozesses und einer engagierten
Betreuung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Sie geben Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, Behand-
lern und Sozialleistungstragern klare Hinweise fiir die Weiterbehandlung, Reha-Nachsorge und berufliche Belast-
barkeit; sei es bei der Riickkehr an den bisherigen Arbeitsplatz, fiir eine Leistung zur Teilnabe am Arbeitsleben
(LTA) oder ein Rentenverfahren.



Gute Berichte erleichtern den Ubergang von der Rehabilitation zur Weiterbehandlung. Sie ersparen den Versi-
cherten unnétige Doppeluntersuchungen und Begutachtungen und schonen damit auch finanzielle Ressourcen
der Solidargemeinschaft. Gute Berichte festigen ein transparentes Bild der Rehabilitation in der Offentlichkeit
und fordern eine gezielte Inanspruchnahme von Rehabilitation.

Die Qualitdt von Reha-Entlassungsberichten ergibt sich somit aus ihrer Brauchbarkeit fiir die Empfénger. Gute Berichte
sind klar, schliissig, pragnant und werden zeitnah — d. h. innerhalb von zwei Wochen - nach Entlassung der Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden aus der Einrichtung fertiggestellt. Sie zeichnen sich durch fachliche Korrektheit aus und
lassen die Individualitit der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in ihrer jeweiligen alltdglichen Umgebung erkennen

Der Reha-Entlassungsbericht soll - unter Einhaltung der vorgegebenen Gliederung des Leitfadens - so kurz
wie moglich gehalten werden.

Werden bei der Erstellung des Berichts elektronische Masken als Hilfsmittel genutzt, sollten diese lediglich unter-
stiitzend zur Darstellung wichtiger indikationsspezifischer Details eingesetzt werden. Die jeweilige Personlichkeit
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sowie die individuelle Problematik bestehender Funktionsstérungen
vor dem Hintergrund von Alltags- und Arbeitswelt miissen den Lesern in einer kurzen Ubersicht deutlich werden.
Somit miissen elektronische Vorgaben zur Erstellung eines Reha-Entlassungsberichtes die Individualitiat aus-
reichend widerspiegeln. Texthausteine mit stereotypem Inhalt und die Beschreibung des Konzeptes sollten ver-
mieden werden. Vor dem Hintergrund des Patientenrechtegesetzes sollte auf eine sachliche und fachbezogene
Formulierung geachtet werden. Dies gilt insbesondere fiir die Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen. Zu
den Qualitditsmerkmalen des Reha-Entlassungsberichtes zdhlen folgende Punkte:

Personenorientierte Darstellung

Der Reha-Entlassungsbericht muss eine knappe Darstellung des individuellen Reha-Verlaufs enthalten. Dabei
sollen eigene und aus der Umgebung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden stammende Ressourcen fiir den
Umgang mit bestehenden Funktionsstérungen beschrieben werden (vgl. in Kapitel 1.2. Kontextfaktoren i.S. der
ICF). Die Therapieziele und deren Verstdndnis, der Erreichungsgrad von Zielen sowie Griinde, aufgrund derer
die Ziele nicht erreicht wurden, sind gut verstdndlich darzustellen. Bei der Beschreibung der Fahigkeiten der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist vom Begriff der ,,Funktionsfahigkeit im Wechselspiel zwischen beste-
henden Gesundheitsproblemen und den Kontextfaktoren im Sinne der ICF auszugehen (vgl. Kapitel 1). ). Dabei
ist eine individuelle und schliissige Beschreibung der medizinischen Zusammenhénge unter Einbeziehung der
Vorbefunde und der wiahrend der Rehabilitation erfolgten Diagnostik zu gewéhrleisten. Bei dieser Darlegung sind
die Grundsétze der evidenzbasierten Medizin zu beachten.

Medizinische und sozialmedizinische Korrektheit

Der Reha-Entlassungsbericht muss, bezogen auf die Reha-relevanten Beeintriachtigungen des Einzelfalls, klinisch
und sozialmedizinisch bedeutsame Daten zur Anamnese, zu Befunden und zur Funktionsdiagnostik enthalten,
aus denen die Funktionsstorungen ebenso wie wichtige Aspekte des therapeutischen Verlaufs und Empfehlungen
fiir die Weiterbehandlung nachvollziehbar erkennbar sind. Dies setzt eine eingehende Bewertung relevanter
vorangegangener Befunde und Therapien voraus. Eine zusitzliche apparative Diagnostik ist ausschlieBlich bei
Unklarheit der zugrunde liegenden Schddigung und als Teil einer Verlaufsdiagnostik indiziert. Die Auswahl der
einzelnen Therapieelemente der Rehabilitation sind angemessen zu gestalten und/oder gegebenenfalls nach den
Vorgaben der Reha-Therapiestandards auszurichten. Abweichungen sind medizinisch zu begriinden. Eine von der
vorbehandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt angesetzte medikamentdse Therapie sollte nur bei hinrei-
chenden medizinischen Griinden verdndert werden. Die Griinde fiir die Verdnderung sind im Entlassungsbericht
auszufiihren. Dies gilt insbesondere fiir Teilnehmer an Disease-Management-Programmen (DMP). Die bei den
meisten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vorliegende Multimorbiditét ist angemessen zu beriicksichtigen.

Nutzerorientierung
Hierzu zahlen:

® Ubermittlung des Reha-Entlassungsberichtes zur unverziiglichen Informationsweitergabe innerhalb von
14 Tagen nach Entlassung

® Klare Struktur, Einhalten der Gliederung dieses Leitfadens (vgl. Kapitel 6)

® Anschauliche Darstellung, inhaltliche Verstdndlichkeit und Nachvollziehbarkeit
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® Sprachliche Priagnanz und Kiirze bei hohem Informationsgehalt
® Verdichtung der im Reha-Team erhobenen Informationen zu einer Gesamtdarstellung
® Ubersichtlichkeit in der 4uBeren Form

Sozialmedizinische Nutzbarkeit

Das Anforderungsprofil der zuletzt ausgeiibten, dem Lebensunterhalt dienenden beruflichen Tatigkeit soll ver-
standlich beschrieben und mit dem individuellen Fahigkeitsprofil in Beziehung gesetzt werden. Hieraus werden
klare Aussagen zur Beurteilung des qualitativen und quantitativen Leistungsvermdogens folgerichtig abgeleitet.
Eine sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben ist nachvollziehbar darzustellen,
da sie als Handlungsgrundlage fiir die berufliche Reintegration bzw. weitere Leistungen dient.

Um die Vorschlage fiir nachfolgende Leistungen - z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) - ziigig
prifen und umsetzen zu kdnnen, ist es erforderlich, dass der Entlassungsbericht innerhalb von zwei Wochen
beim Reha-Trager vorliegt.

2.2 Bedeutung des Reha-Entlassungsberichtes fiir die Reha-Qualitatssicherung

Es gehort zum gesetzlichen Auftrag der Deutschen Rentenversicherung, fachliche, organisatorische, personelle
und medizinisch-technische Voraussetzungen fiir eine effektive und effiziente Rehabilitation sicherzustellen. Hierzu
werden Verfahren eingesetzt, die unterschiedliche Aspekte einer Rehabilitation aus externer Sicht auf der Grund-
lage von Routine- und Erhebungsdaten, aber auch unmittelbar vor Ort im Rahmen von Visitationen bewerten.

Der Reha-Entlassungsbericht ist fiir verschiedene Instrumente der externen Reha-Qualitdtssicherung von zent-
raler Bedeutung. Die Auswertungen schlieen in der Regel einen Vergleich mit Reha-Fachabteilungen der glei-
chen Fachrichtung ein. Die fachabteilungsbezogenen Reha-Qualitdtssicherungsberichte werden regelméfig zu
den folgenden Qualitidtssicherungsverfahren erstellt.

Peer Review des Reha-Prozesses

Aus Expertensicht erfolgt eine Beurteilung des Reha-Prozesses mittels des Peer-Review-Verfahrens. Alle qualitéts-
relevanten Aspekte eines individuellen Reha-Verlaufs werden auf der Basis des Reha-Entlassungsberichtes von
fiir das Verfahren geschulten Arztinnen und Arzten anderer Einrichtungen (Peers) beurteilt. Therapiepldne sind
dabei fiir die Bewertung nicht mehr erforderlich. Auf der Basis einer Stichprobe von Reha-Entlassungsberichten
ist eine einrichtungsvergleichende Bewertung der Reha-Prozesse moglich. Da die Entlassungsbriefe fiir das Ver-
fahren teilweise von den Trigern automatisiert gezogen werden, ist eine korrekte Ubermittlung ohne Anschreiben
mit vollstindigen Seiten notwendig.

Sozialmedizinischer Verlauf (SMV)

Der sozialmedizinische Verlauf im 1. und 2. Jahr nach medizinischer Rehabilitation (SMV) ist ein Instrument zur
Messung der Ergebnisqualitidt einer medizinischen Rehabilitation. Die Auswertungen erfolgen auf der Grundlage
der Verlaufserhebung der Reha-Statistik- Datenbasis (RSD). Ergdnzend werden regionale Arbeitsmarktmerk-
male sowie die Auswertungen der Daten des Bundesamtes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung eingefiigt. Die
sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungstage werden genutzt, um den Reha-Erfolg im ersten und zweiten
Jahr nach medizinischer Rehabilitation darzustellen. Zusétzlich wird ein Adjustierungsverfahren eingesetzt, dass
individuelle Merkmale der Rehabilitanden beriicksichtigt und eine faire Bewertung der Rehabilitationsergebnisse
und ein Vergleich zwischen Fachabteilungen einer Indikation gewéhrleistet. In der Reha-Qualitdtssicherung wird
dieses Verfahren eingesetzt, um anhand des Erwerbsverlaufs nach medizinischer Rehabilitation eine Aussage zur
Qualitét der zuriickliegenden Rehabilitation zu treffen.

Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation (KTL)

Die auf Blatt 1b des Reha-Entlassungsberichtes dokumentierten Daten der Klassifikation therapeutischer Leis-
tungen (KTL-Daten) werden genutzt, um alle von der Reha-Einrichtung codierten Leistungen im Sinne eines
Leistungsspektrums darzustellen und mit Hilfe von Kennzahlen zur Leistungsverteilung, -menge und -dauer zu
bewerten (vgl. Kapitel 5).
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Reha-Therapiestandards

Die KTL-Daten von Blatt 1b werden genutzt, um darzustellen, inwieweit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
mit entsprechender Diagnose geméf den in den Reha-Therapiestandards formulierten Qualititsanforderungen
der Deutschen Rentenversicherung behandelt werden.

Rehabilitandenbefragung

Die Rehabilitandenbefragung soll die Qualitidt der erfolgten Reha-Leistung aus Sicht der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden widerspiegeln. Die Ergebnisse informieren iiber die subjektive Einschatzung zur Zufriedenheit und
zum Ergebnis der Rehabilitation. Rehabilitandenmerkmale, die einen Einfluss auf das Antwortverhalten haben
konnen, werden als sogenannte Kontrollvariablen zur Adjustierung der Ergebnisse einer Einrichtung verwendet.
Der Reha-Entlassungsbericht stellt neben anderen Routinedaten aus der Reha-Statistik die Datenbasis fiir die Doku-
mentationsgrundlage dieser Kontrollvariablen (z.B. Anzahl der Diagnosen, psychische Komorbiditit, Reha-Dauer
oder Arbeitsunfahigkeit) vor der Rehabilitation dar.

Rehabilitandenstruktur

Informationen zu krankheitsbezogenen Merkmalen, Blatt 1 bzw. 1a des Reha-Entlassungsberichtes, wie z.B.
Diagnosen, Leistungsvermogen oder Nachsorgeempfehlungen, und Informationen zu soziodemographischen
Merkmalen aus der RSD verdeutlichen das Rehabilitandenspektrum und kénnen zur Einordnung der Ergebnisse
der Reha-Qualitidtssicherung genutzt werden.

Um eine zusammenfassende Darstellung der Qualitdtsergebnisse der verschiedenen Verfahren zu erleichtern, ist
von der Rentenversicherung ein Konzept zur Bewertung der Qualitdt von Reha-Einrichtungen (BQR) entwickelt
und eingefiihrt worden. Dabei werden die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren in Qualitdtspunkte umgerechnet.
Derzeit liegen Daten zu folgenden Qualitdtsindikatoren vor: Behandlungszufriedenheit und subjektiver Behand-
lungserfolg aus der Rehabilitandenbefragung sowie Ergebnisse aus dem Peer Review-Verfahren, der therapeuti-
schen Versorgung und den Reha-Therapiestandards.

Weitere Informationen lber die eingesetzten Instrumente und Verfahren der Reha-Qualitatssicherung der
Deutschen Rentenversicherung sowie aktuelle Informationen sind im Internet auf den Seiten der Deutschen
Rentenversicherung unter ,https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-
Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/reha-qualitaetssicherung_node.html”
abrufbar.

2.3 Der Formularsatz des Reha-Entlassungsberichtes

Zur Erstellung des Reha-Entlassungsberichtes wurde von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung ein
einheitlicher Formularsatz entwickelt. Er umfasst insgesamt vier Formblatter:

Blatt 1: Basisinformation (vgl. Kapitel 3)

Blatt 1a: Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise (vgl. Kapitel 4)

Blatt 1a-2: Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise — Fortsetzung (optional)
Blatt 1b: Dokumentation therapeutischer Leistungen (vgl. Kapitel 5)

Blatt 2 ff.:  Textteil in freier Form nach vorgegebener Gliederung (vgl. Kapitel 6)

Der vollstindige Reha-Entlassungsbericht dient zur Dokumentation fiir:

® den jeweiligen Rentenversicherungstrager

die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt

die Reha-Einrichtung

die Rehabilitandin bzw. Rehabilitanden
sozialrechtliche Feststellungsverfahren
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2.4 Patientenrechte und Datenschutz

Der Rentenversicherungstrager erhilt in jedem Fall eine Ausfertigung des Reha-Entlassungsberichtes. Die Wei-
terleitung des Reha-Entlassungsberichtes durch die Reha-Einrichtung an den Rentenversicherungstriager ist im
Rahmen der datenschutzrechtlichen Vorschriften zuléssig. Es bedarf hierfiir nicht der Einwilligung der Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden bzw. bei Minderjdhrigen ihrer gesetzlichen Vertreter.

Im Hinblick auf die informationelle Selbstbestimmung ist der Reha-Entlassungsbericht den Rehabilitanden regelhaft
auszuhédndigen bzw. zu iibersenden. Die Rehabilitanden werden somit in die Lage versetzt, selbst zu entscheiden
an wen oder welche Stellen sie diesen weitergeben wollen.

Davon unabhéngig kénnen die Reha-Einrichtungen den Entlassungsbericht unter Beriicksichtigung der folgenden
Aspekte weiterleiten. Fiir die Ubermittlung des Reha-Entlassungsberichtes an die behandelnde Arztin bzw. den
behandelnden Arzt ist die Einwilligung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erforderlich. Die Einwilligung
muss mit dem Formblatt G821 zusammen mit dem Formblatt G820 von der Reha-Einrichtung eingeholt werden.
Eine wirksame Einwilligungserkldrung setzt voraus, dass die Rehabilitandinnen oder Rehabilitanden iiber die
Bedeutung der Einwilligung aufgekldrt sind. Daher kann die Einwilligung erst am Ende der Rehabilitation einge-
holt werden, weil die entsprechenden Personen erst dann einen Uberblick iiber Inhalt und Umfang der zu iiber-
mittelnden Daten erhalten konnen.

In gleicher Ausfertigung wie fiir die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt kann der Reha-Entlassungs-
bericht auch an den zustdndigen betriebs- oder personalédrztlichen Dienst ibersandt werden, wenn die Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden hierzu ihre ausdriickliche Einwilligung erklart haben.

Die gesetzliche Krankenkasse, bei der eine Rehabilitandin bzw. ein Rehabilitand krankenversichert ist, kann nur
auf besondere Anforderung und mit Einwilligung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Blatt 1 des Reha-
Entlassungsberichtes erhalten. Eine routineméBige Ubersendung darf entsprechend nicht erfolgen. Die gesetzliche
Krankenkasse muss in ihrer Anfrage bestétigen, dass ihr eine entsprechende Einwilligung der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden vorliegt. Die Einwilligung selbst muss nicht vorgelegt werden. Die Einwilligung ist nicht von
der Reha-Einrichtung oder der Deutschen Rentenversicherung einzuholen. Eine Ubersendung des vollstindigen
Reha-Entlassungsberichtes an gesetzliche Krankenkassen fiir deren eigene Zwecke ist auch mit Einwilligung der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden grundsétzlich ausgeschlossen.

Bittet der Medizinische Dienst (MD) um Ubersendung eines vollstindigen Reha-Entlassungsberichtes, kann dieser
zugesandt werden, wenn in der Anfrage bestéitigt wird, dass eine entsprechende Einwilligung der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden vorliegt. Die Einwilligung selbst muss nicht vorgelegt werden. Die Einwilligung ist nicht von
der Reha-Einrichtung oder der Deutschen Rentenversicherung einzuholen. Sollten gesetzliche Krankenkassen den
Reha-Entlassungsbericht fiir den MD anfordern, kann die Ubersendung nur direkt an den MD erfolgen.

An private Krankenversicherungen ist eine Ubersendung des vollstindigen Reha-Entlassungsberichtes nach
Vorlage einer aktuellen Einwilligungserklarung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zuldssig. Es miissen
Name und Anschrift des Empfangers sowie die Absendung des Reha-Entlassungsberichtes mit Angabe des Datums
dokumentiert werden.

Der Versand des Entlassungsberichts an Dritte muss dokumentiert werden.

Fiir die Rentenversicherungstrager fungiert der Reha-Entlassungsbericht als sozialmedizinisches Gutachten. Die
standardisierten Angaben werden elektronisch aufbereitet und fiir mindestens sechs Jahre im Versicherungs-
konto gespeichert. Sie stehen als anamnestische Daten fiir die individuelle Betreuung der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden zur Verfiigung und unterstiitzen eine bedarfsgerechte Planung und Durchfiihrung von Leistungen
zur Teilhabe (LTA).

Verwenden Sie fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung ausschlief3lich den
Formularsatz der Deutschen Rentenversicherung! Das gilt auch fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
die im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung durchgefiihrt werden (§ 40 SGB V).
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Fiir die Ubermittlung des Reha-Entlassungsberichtes an andere Personen oder Organisationen auBer dem
zustandigen Rentenversicherungstrager gilt bei minderjahrigen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, dass
jeweils die Einwilligungen ihrer gesetzlichen Vertreter vorliegen missen. Im Falle einer gesetzlich bestellten
Betreuung bedarf es der Einwilligung des Betreuers. Im Falle rechtlich betreuter Elternteile muss geprift
werden, inwieweit es einer Zustimmung der rechtlich bestimmten Betreuungsperson bedarf. Der Aufgabenkreis
des Betreuers ist hierbei zu beachten.

2.5 Ubermittlungsform des Reha-Entlassungsberichtes

Die Ubersendung der Reha-Entlassungsberichte muss ausschlieBlich per elektronischem Verfahren mittels Daten-
ferniibertragung (DFU) erfolgen. Die Uberstellung erfolgt dabei iiber die XML-Schnittstelle ohne Anschreiben. Dabei
ist der vollstindige Reha-Entlassungsbericht als PDF-Dokument mit dem XML-Geschéftsvorfall ,,Entlassungsbericht®
zu iibermitteln. Das Entlassungsberichtsdokument sollte nicht iiber mehrere Dateianhiénge verteilt sein. Sofern
weitere Unterlagen, z.B. Laborwerte, mit iibermittelt werden sollen, sind diese mit dem PDF-Entlassungsbericht auf
Blatt 2 zu iibertragen. Es ist nicht ausreichend nur die Freitexte (Beispiel Blatt 2) als PDF-Dokument zu {ibertragen.

Weiterfiihrende Informationen zum elektronischen Ubertragungsverfahren finden sich unter: https://www.
deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Klassifikationen-und-
Dokumentationshilfen/reha_301_xmLl.html

2.6 Allgemeine Dokumentationshinweise
Die nachfolgenden Erlduterungen sollen Thnen die Erstellung des Reha-Entlassungsberichtes in der von den
Rentenversicherungstrigern benotigten Form erleichtern.

Merke
Geschlossene Merkmalfelder sind immer Ankreuzfelder.

3 Nicht geschlossene Merkmalfelder sind immer Schliisselfelder. Trifft bei einstelligen
Merkmalen mehr als eine Auspragung zu, so ist immer der niedrigste Schlissel
anzuwenden. Ausnahme: Entlassungsform.

| M | 5 | 0 | 1 | | Mehrstellige Schlissel werden immer linksbiindig eingetragen.

| | Ungegliederte Felder sind immer Freitextfelder.

Die zugelassenen Schliissel fiir die Auspriagungen eines Merkmals sind entweder auf dem Formular neben dem
Merkmal ausgedruckt oder werden den entsprechenden Klassifikationsverzeichnissen (z.B. Diagnoseschliissel,
KTL) entnommen. Ganz allgemein gilt, dass Informationen nur dann korrekt verarbeitet werden kénnen und damit
erhalten bleiben, wenn sie innerhalb der bezeichneten Felder stehen. Einige Merkmalfelder miissen in jedem Fall
einen plausiblen Eintrag enthalten, einige nur, wenn die hierzu erforderlichen Informationen vorliegen, andere —
vorwiegend Ankreuz- oder Textfelder — werden nur bei Bedarf genutzt.

Auf jedem Blatt mussen der vollstandige Name, der Vorname und das Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw.
des Rehabilitanden eingetragen werden.

Bei Bedarf kann das Blatt 1b bis zu dreimal, das Blatt 2 in beliebiger Anzahl verwendet werden. Dabei ist darauf
zu achten, dass die Blitter rechts oben fortlaufend nummeriert werden miissen, z.B. Blatt 2.1.
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Folgende Merkmale miissen immer einen Eintrag enthalten:

Blatt 1:

Blatt 1a:

Blatt 1a-2:

Blatt 1b:

Blatt 2 ff:

Versicherungsnummer (VSNR) oder mindestens das Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw. des Reha-
bilitanden, Name, Vorname, Adresse, Kennzeichen, Malnahmenummer, Institutionskennzeichen
(IK), Entlassungsform, Arbeitsfahigkeit, Erstdiagnose mit ICD-10-GM-Verschliisselung, Ursache der
Erkrankung, Arbeitsunfahigkeitszeiten.

Ausnahme: VSNR und Maflnahmenummer diirfen nur fehlen, wenn die Bewilligungsunterlagen, wie
im AHB-Verfahren (Anschlussrehabilitation, AR), noch nicht vorliegen oder diese tragerspezifisch
keine Informationen hierzu enthalten.

Name, Vorname, Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden, letzte sozialversiche-
rungspflichtige Tétigkeit mit Beurteilung des zeitlichen Umfangs, positives und negatives Leistungs-
vermdgen mit Beurteilung des zeitlichen Umfangs, sozialmedizinische Epikrise.

Ein zu erwartendes Leistungsvermdogen im spéteren Erwerbsleben muss in der sozialmedizinischen
Epikrise nachvollziehbar dargestellt werden. Bei Jugendlichen ab 14 Jahren kénnen Angaben zum

negativen Leistungsvermogen sinnvoll sein.

Ausnahme: Blatt 1a entfallt bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Kinder unter 14 Jahren
sowie flir Angehorige oder Empfanger von Altersrente.

Fiir die sozialmedizinische Epikrise auf Blatt 1a (freier Text) steht bei Bedarf ein zusétzliches Blatt
la-2 mit maximal 53 Zeilen a 70 Zeichen zur Verfiigung.

Name, Vorname, Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden, Art und Anzahl mindestens
einer durchgefiihrten therapeutischen Leistung.

Ausnahme: Blatt 1b darf nur entfallen, wenn der Aufenthalt in der Reha-Einrichtung weniger als drei
Tage betrug.

Name, Vorname, Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden, Arztbericht.
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3. Basisinformation (Blatt 1)

Der Reha-Entlassungsbericht wird durch die verschiedenen Formblatter strukturiert. Die Rentenversicherungs-
trager haben festgelegt, welche Angaben und Eintragungen erforderlich sind, um die groBen Mengen an Daten
und Informationen zweckgebunden speichern und weitergeben zu kénnen. Damit verbunden ist eine Dokumenta-
tion von Daten Uber die Rehabilitanden und die durchfiihrende Reha-Einrichtung, die dem eigentlichen, fachlich
bedeutsamen, Berichtsteil vorangestellt wird. Die Dokumentation wird verwendet, um zu statistisch gesicherten
Aussagen zu Reha-Prozess und Reha-Ergebnis zu gelangen. Sie kann damit auch als Ausgangspunkt fir die
Qualitatssicherung und die weitere Ausgestaltung der rehabilitativen Versorgung genutzt werden.

Die Formularseiten sind im Anhang wiedergegeben.
3.1 Rehabilitandendaten

Versicherungsnummer (VSNR)
Bei Versicherungsbeginn wird fiir jeden Versicherten/jede Versicherte eine personliche Versicherungsnummer
(VSNR) vergeben. Die Rentenversicherung benutzt sie zur Identifizierung.

Versicherungsnummer

[1]2]of1]1]2[7]0|N]|s|5]s]

Geb.-Datum, sofern nicht in 0. a. VSNR enthalten

[ol1]1]2]7]0]

Fehlt die VSNR, so ist die Zuordnung eingehender Unterlagen zur Reha-Akte und zum Reha-Konto des Versicherten
stark erschwert. Die VSNR wird den Bewilligungsunterlagen entnommen. Liegen Bewilligungsunterlagen nicht
vor, wie z.B. im AHB-Verfahren, wird anstelle der VSNR das Geburtsdatum sechsstellig in der Reihenfolge Tag,
Monat, Jahr (TTMMJJ) eingetragen.

VSNR bei versicherten Rehabilitanden
Name, Vorname und Wohnort der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden werden vollstindig eingetragen.
Der Rufname darf nicht abgekiirzt werden.

Versicherungsnummer Kennzeichen
1‘2 3‘1 0‘3‘7‘0‘M‘0‘1‘8| |83

Patientin / Patient (Name, Vorname)

7‘4

Mustermann, Thomas

Geb.-Datum, sofern nicht in 0. a. VSNR enthalten

StrafBe, Hausnummer

Beerenstr. 12

Postleitzahl Wohnort
0 4 1 0‘3 Leipzig

Versicherte / Versicherter [Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch

VSNR bei Angehorigen der Versicherten

Medizinische Leistungen fiir Angehorige nach § 31 SGB VI werden bei einigen Rentenversicherungstragern unter der
Versicherungsnummer der Versicherten gefiihrt. In diesen Féllen werden daher auch der Name und Vorname der
Versicherten und das Geburtsdatum der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden benétigt.
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Medizinische Leistungen fiir Kinder und Jugendliche nach § 15a SGB VI werden iiber das Versicherungskonto
des versicherten Elternteils beantragt und entsprechend auch gefiihrt. In diesen Fillen sind ebenfalls der Name
und Vorname des versicherten beantragenden Elternteils und das Geburtsdatum des zu rehabilitierenden Kindes
erforderlich.

Versicherungsnummer Kennzeichen
1‘2 3‘1 0‘3‘7‘0‘M‘0‘1‘8| |83

Patientin / Patient (Name, Vorname)

7‘4

Mustermann, Juliane

Geb.-Datum, sofern nicht in 0. a. VSNR enthalten
o/1/1]2]0]3]

Strafle, Hausnummer

Beerenstr. 12

Postleitzahl Wohnort

0410‘3

Versicherte / Versicherter [Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch

Leipzig

Mustermann, Thomas

Bearbeitungskennzeichen

Dieses Kennzeichen bezeichnet die fiir den Einzelfall zustindige Stelle in der Sachbearbeitung des Rentenversi-
cherungstragers und ist ggf. den Bewilligungsunterlagen zu entnehmen. Liegen Bewilligungsunterlagen nicht vor
oder ist die Angabe den vorhandenen Unterlagen nicht zu entnehmen, kann keine Eintragung erfolgen.

Kennzeichen

8 37|64

MaBinahme-Nummer (MSAT / MSNR)

Fiir jeden Versicherten wird bei jeder Antragsstellung eine neue MSNR im Konto vergeben. Dreistellige Nummern
werden linksbhiindig eingetragen. Die MSNR findet sich in den Bewilligungsunterlagen. Liegen diese nicht vor oder
ist die MSNR nicht enthalten, kann eine Eintragung nicht erfolgen.

MSAT / MSNR

1T/1|A|5

3.2 Reha-Einrichtung

Adresse der Reha-Einrichtung
Es ist erforderlich, den vollstindigen Namen der Reha-Einrichtung mit Angabe der Adresse und ggf. der Fachab-
teilung einzutragen.

Rehabilitationseinrichtung

Reha-Klinik Schonhausen
Zur schonen Aussicht
12345 Schonhausen

Abteilung

Kardiologische Abteilung

IK-NR Abt.-NR

112 aj4fsle7/al9] |oi3lo]o




Institutionskennzeichen (IK)
Eingetragen wird das mit den Rentenversicherungstridgern vereinbarte neunstellige Institutionskennzeichen.

IK-NR

[1l2]a]4]s]s]7]8]s]

Abteilungsnummer (Abt.-NR)

Notiert wird der zwischen der Reha-Einrichtung und dem federfithrenden Rentenversicherungstriger vereinbarte
vierstellige Fachabteilungsschliissel (Abt.-NR) fiir die Reha-Einrichtung / Fachabteilung. Bei nur einer Fachrichtung
gilt die Abt.-NR fiir die gesamte Reha-Einrichtung. Aktuelle Informationen finden sich im Internet unter
www.fachabteilungsschluessel-drv.de. Dariiber hinaus gibt der federfiihrende Rentenversicherungstréager Auskunft.

Abt.-NR

0/ 3,00

3.3 Aufnahme, Entlassung, Durchfiihrung und Behandlungsform

Aufnahme, Entlassung
Eingetragen wird jeweils sechsstellig der erste und letzte Tag der Anwesenheit der Rehabilitandin bzw. des Reha-
bilitanden in der Einrichtung in der Reihenfolge Tag, Monat, Jahr (TTMMJJ).

Aufnahmedatum Entlassungsdatum

|o 6‘0‘6‘2‘4| |2 o‘o 6‘2‘4|

Art der Durchfiihrung
Verschliisselt wird die Durchfiihrungsart der durchgefiihrten Rehabilitation, iber die berichtet wird.

Art der Durchfiihrung

1 = stationar
2 = ganztagig ambulant

3 =ambulant

Besondere Behandlungsformen

Bei einer zwischen der Verwaltung der Deutschen Rentenversicherung und der Reha-Einrichtung getroffenen
Absprache iiber eine besondere Behandlungsform wird diese eingetragen. Im Falle, dass keine besondere Behand-
lungsform erfolgte, wird auch dies dokumentiert (= 0). MBOR = medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation,
VOR (auch VMOR) = verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation. Wird beides durchgefiihrt, wird die Kategorie
,MBOR und VOR" gewéhlt. Unter ,Sonstiges“ wird z.B. eine duale Rehabilitation vermerkt.

Besondere Behandlungsformen

0 = keine
1=MBOR

2 =MBOR und VOR
3=VOR

9 = Sonstige

3.4 Diagnosen

Sowohl die mitgeteilten als auch die festgestellten Diagnosen sind nicht nur fiir die Auswahl der Rehabilitation
wichtig. Sie liefern zudem wesentliche Informationen fiir den rehabilitationsmedizinischen Prozess. Die Diagnose
hat eine Leitfunktion fiir das drztliche Handeln. Sie muss daher moglichst exakt das vorliegende Krankheitsbild
benennen und einem Diagnoseschliissel zugeordnet werden. Es sollen hier primédr Funktionsdiagnosen und nicht
klinische Diagnosen verwendet werden (s.u.). Dabei sind die auf Blatt 1 aufgefiihrten Diagnosen unverzichtbare
Basisinformationen.

Im Blatt 1 sind von insgesamt sechs Textfeldern fiinf mit dazugehorigen Merkmalfeldern fiir die Verschliisse-
lung nach der amtlichen Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren
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Versorgung in Deutschland, d.h. nach der deutschen Version der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-10-GM vorgesehen (s.u.). Bis zu fiinf Diagnosen kénnen
hier textlich beschrieben und klassifiziert werden. Dazu stehen fiir eine Diagnoseangabe in einem Textfeld drei
Zeilen mit jeweils maximal 40 Zeichen zu Verfiigung. Im sechsten Textfeld konnen weitere Diagnosen in insgesamt
drei Zeilen mit jeweils 70 Zeichen erfasst werden. Nach Moglichkeit sollte , Klartext” geschrieben werden, damit
die Information fiir medizinische Laien verstdndlich ist. Abteilungsspezifische Abkiirzungen oder Reduzierung
der Diagnose auf mehr oder weniger verbreitete Kiirzel kénnen missverstdndlich sein. Dariiber hinaus kénnen
weitere Diagnosen im Textfeld fortlaufend beschrieben werden.

Reihenfolge der Diagnosen

Das sozialmedizinisch Wichtigste zuerst!

Die Reihenfolge der Diagnosen, wie sie in die Diagnosefelder eingetragen werden, ist nicht beliebig. Die Reihenfolge
der Diagnosen driickt den Rang der Wichtigkeit aus, den die Diagnose und die damit verbundenen Einschran-
kungen in der Funktionsfahigkeit fiir die durchgefithrte Rehabilitation und fiir die sozialmedizinische Beurteilung
der Leistungsfahigkeit haben. An erster Stelle wird die Diagnose eingetragen, mit der Krankheitsfolgen oder
Behinderungen verbunden sind, die die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben am stirksten beeintrachtigt haben.
Diagnosen aus dem Kapitel Z der ICD-10-GM (,,Z-Diagnosen®) sind als Erstdiagnose in der Regel zu unspezifisch.

Dariiber hinaus richtet sich die statistische Auswertung der Reha-Daten und damit die Qualitdtssicherung nach
der Reihenfolge der Diagnosen. Bei Eintragung einer fachfremden Diagnose an erster Stelle konnte somit die
durchgefiihrte Reha-Leistung nicht korrekt bei der statistischen Auswertung beriicksichtigt werden.

Beispiel:

Die Rehabilitation wurde wegen LeistungseinbuBen nach Hinterwandinfarkt bei bekannter koronarer Herz-
krankheit und arterieller Hypertonie beantragt und durchgefiihrt. Der Rehabilitand konnte sich wahrend der
Rehabilitation problemlos bis 125 Watt belasten. Bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit stand jedoch eine
Hirnleistungsstorung im Vordergrund, die auf eine vorbestehende Hirnischamie zuriickgefihrt wurde.

Ausnahmen von dieser Regel sind Rehabilitationen wegen maligner Erkrankungen (onkologische Rehabilitation),
Abhéngigkeitserkrankungen (Entwohnungsbehandlungen) sowie Anschlussrehabilitationen (AR, AHB). Hier wird an
erster Stelle obligatorisch die Tumordiagnose, die Diagnose der Abhéngigkeitserkrankung bzw. die AHB-Indikation
genannt und verschliisselt, auch wenn mit diesen Erkrankungen keine wesentliche Funktionseinschrankung oder
Beeintrdchtigung der Leistungsfahigkeit verbunden ist.

Diagnosetext

Die Folgen von Krankheit und Behinderung hinsichtlich Aktivitdten und Teilhabe sind bei der sozialmedizini-
schen Beurteilung der Leistungsfahigkeit maBBgebend. Daher sind nach der Hauptdiagnose der Erkrankung (z.B.
Schlaganfall), welcher die Funktionsbeeintrdachtigungen zugrunde liegen, die damit verbundenen Funktionsein-
schriankungen (z.B. Hemiparese) zu formulieren. Entscheidend ist, dass die krankheits- oder behinderungsbe-
dingten Funktionsstérungen einer klinischen Diagnose zugeordnet werden, so dass aus einer defizitorientierten
Diagnose Funktionsdiagnosen entstehen. Die Umstellung von der klinischen Diagnose zur Funktionsdiagnose
markiert Anderungen der Sichtweise und Auffassung von Krankheit und Behinderung, wie sie auch in dem bio-
psycho-sozialen Modell der funktionalen Gesundheit anzutreffen ist. Die Funktionsdiagnose unterstreicht, dass
der Mensch rehabilitiert wurde und fokussiert nicht in erster Linie auf eine Krankheit. Funktionshezogene Dia-
gnosen sollten durch eine moglichst laienverstdndliche Beschreibung alltagsrelevanter Beeintrdchtigungen auch
fiir die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gut nachvollziehbar formuliert werden.

Im medizinischen Alltag wird hédufig eine Diagnose mit ,,Z.n.“ ergdnzt. Diese Information ist fiir die Zwecke der
gesetzlichen Rentenversicherung unzureichend. Informativer als ,Z.n. Ablatio mammae re.“ ist ,Rezidivfreiheit
nach Mamma-Ca. re. T2 N1 MO, Ablatio mit Strahlentherapie 2023“. Auch die Diagnose ,Z.n. Nukleotomie L3/
L4 mit belastungsabhidngigen Schmerzen® kann besser durch die klinische Diagnose ,,Postnukleotomie-Syndrom
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nach mikrochirurgischer Nukleotomie der Bandscheibe zwischen IWK3/ILWK4 mit belastungsabhéngigen aus-
strahlenden Schmerzen“ umschrieben werden.

Da bei der Diagnosestellung die funktionellen Einschridnkungen sozialmedizinisch bewertet werden, sollte darauf
geachtet werden, dass auch deutlich wird, wenn keine Funktionseinschriankung vorliegen. Fiir die Formulierung der
Funktionsdiagnosen geniigt eine kurze und pragnante Aufzdhlung der relevanten Funktionseinschrankungen, die eine
Konsequenz fiir die Leistungsfahigkeit zeigen. Bei einer mittelgradigen Depression wiren z. B. Funktionseinschrankungen,
welche die Haupt- und Zusatzsymptome einer Depression nachvollziehen lassen, von Bedeutung.

Beispiele

Klinische Diagnose Funktionsdiagnose

Z.n. Ablatio mammae Abgeschlossene chirurgisch-onkologische Behandlung eines rechtsseitigen
Brustdriisentumors ohne Organkomplikationen

Z.n. Huft-TEP Geringe Bewegungseinschrankungen in der rechten Hiifte nach Einsetzen eines kiinstlichen

Hiftgelenks
Diabetes mellitus Typ 2, medikamentdos Medikamentos kompensierter Stoffwechsel bei Diabetes mellitus Typ 2 mit guter

eingestellt Blutzuckereinstellung ohne Komplikationen
Obstruktive Ventilationsstorung bei Nach akuter Atemwegsinfektion der Lunge wiederhergestellte gute Lungenfunktion bei
infektallergischem Asthma bronchiale langzeitig bekanntem Asthma bronchiale

Der Diagnosetext unterstiitzt die individuelle Betreuung der Versicherten, um spéter im Zusammenhang mit neu
eingehenden Leistungsantrdgen dem Sozialmedizinischen Dienst als anamnestische Angabe zur Verfiigung zu
stehen. Er muss daher méglichst genau die vorliegenden Erkrankungen mit den damit verbundenen Funktions-
einschrankungen wiedergeben.

Grundsétzlich reicht es an dieser Stelle allerdings aus, wenn lediglich der Diagnosetext der ICD 10 aufgefiihrt
wird. In diesem Falle miissen dann im Freitext auf Blatt 2 die aus der Diagnose resultierenden Funktionsein-
schriankungen klar hervorgehen.

Zuriickliegende Erkrankungen, Unfélle oder operative Eingriffe ohne gesundheitliche Folgen, die den augenblick-
lichen Gesundheitszustand nicht mehr beeintrachtigen (z. B. Cholezystektomie oder Appendektomie), werden nicht
hier, sondern im Rahmen der Anamnese im Freitext des Gliederungspunktes 1 dokumentiert.

Unzuléssig ist die Verkniipfung mehrerer Diagnosen in den ersten fiinf Textfeldern, fiir die nach der ICD-10-GM
jeweils eigene Schliissel zur Verfiigung stehen. Da jedem Text nur eine Verschliisselungszeile zugeordnet ist,
kénnen unverschliisselte medizinische Sachverhalte in statistische Betrachtungen nicht einbezogen werden. Die
~kompensierte Linksherzinsuffizienz bei Herzwandaneurysma infolge eines Hinterwandinfarktes mit intermittie-
rendem Vorhofflimmern® wird besser in vier verschliisselbaren Diagnosen wiedergegeben.

Um die korrekte Datenverarbeitung sicherzustellen, miissen folgende Regeln fiir die erste bis fiinfte
Diagnose beachtet werden:

® Die Diagnosentexte sind in die hierflir vorgesehenen Felder einzutragen

® Ein Diagnosenfeld darf nur eine Diagnose im Sinne der ICD-10-GM enthalten

® Ein Diagnosentext darf eine Satzlange von 120 Zeichen einschlieBlich Satzzeichen und Leerstellen nicht
Uberschreiten

® Es dirfen nur allgemein Ubliche Abklirzungen verwendet werden, um Missverstandnisse und Mehrdeutig-
keiten auszuschlieflen

® Fachspezifische Abkiirzungen sollen nicht genutzt werden
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Verschliisselung der Diagnosen nach ICD-10-GM

Der Diagnoseschliissel klassifiziert die genannte Erkrankung. Er ermdglicht die statistische Darstellung des Reha-
Geschehens und unterstiitzt die erforderlichen Planungs- und Steuerungsaufgaben zur Durchfithrung medizini-
scher Leistungen.

Die Verschliisselung der medizinischen Diagnose im Bereich der Deutschen Rentenversicherung erfolgt auf der
Basis der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme*
(ICD) und zwar immer mit der aktuell giiltigen Version. Derzeit ist die 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM) verbindlich. Die aktuelle Version der ICD-10-GM kann im Internet unter ,https://www.bfarm.de/DE/
Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html“ eingesehen werden.

Mit der Einflihrung der ICD-10-GM ist eine dreistellige Codierung nur dann erlaubt, wenn die tiefere Differenzie-
rung im Schliisselverzeichnis nicht vorgesehen ist, d. h. nur die dreistelligen Kategorien definiert sind, z.B. CO1
Bosartige Neubildung des Zungengrundes. Ein Punkt ist hierbei nicht vorgesehen.

Die vier- und fiinfstelligen Schliissel werden linksbhiindig und ohne Punkte oder Sonderzeichen eingetragen. Zur
konkreten Diagnose ist jeweils die groftmdogliche Differenzierungsebene zu dokumentieren. Vierstellige Schliis-
selnummern, z.B. M161, produzieren eine offene fiinfte Stelle. Eine Auffiillung mit anderen Zeichen ist nicht
zugelassen.

Im Bereich der Deutschen Rentenversicherung wird die Diagnoseverschliisselung einerseits auf plausible Werte,
d.h. existierende bzw. zuldssige Schliisselnummern und andererseits auf korrekte Verschliisselung, z.B. geschlechts-
spezifisch gepriift.

Zusatzkennzeichen Seitenlokalisation
Die Verwendung der Seitenlokalisation ermdéglicht eine Prédzisierung des Krankheitsortes.

Seitenlokalisation

R = rechts
L = links

B = beidseitig

Diese Differenzierungsmoglichkeit sollte nur im Fall einer zusétzlichen Information — nicht bereits im Diagnose-
schliissel enthalten — genutzt werden. Fehlt sie, weil sie beispielsweise keinen Sinn ergibt, wird diese Position
auch nicht ausgefiillt (blank).

Diagnoseschliissel Seiten-
ICD-10-GM lokali.
Primare Coxarthrose rechts | M‘ 1 ‘ 6 ‘ 1 ‘ | R

Zusatzkennzeichen Diagnosesicherheit
Hier ist eines der folgenden vier Merkmale verpflichtend zu verschliisseln. Andere Zeichen (auch ,blank®) diirfen
nicht verwendet werden.

Diagnosesicherheit

A = Ausgeschlossene Diagnose
V = Verdachtsdiagnose

Z = Zustand nach

G = Gesicherte Diagnose

Nicht immer ist es mdoglich, eine Erkrankung mit letzter Sicherheit abzukldren. Im Fall der Verdachtsdiagnose
sollte versucht werden, die Symptomatik prazise zu benennen und mit dem Hinweis auf die vermutlich zugrunde
liegende Erkrankung zu versehen: Anstelle von “V.a. rheumatoide Arthritis“ besser:

Rez. schmerzhafte Bewegungseinschrdnkung  piagnoseschlussel Sefen-  BiEgm.
der Fingergelenke bei seronegativer (R el S,
rheumatoider Arthritis (Verdacht) | M| 0 | 6 | 0| | B \'
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Sekundare Diagnoseschliissel
Sekundére Schliisselnummern sind optionale Codes, die nicht allein, sondern nur in Kombination mit einem
primédren Code benutzt werden kénnen. In der ICD-10-GM gibt es zwei Arten von sekundéren Codes: Ausrufezei-
chenschliisselnummern sind mit einem Ausrufezeichen (z.B. S41.87!), Sternschliisselnummern mit einem Stern
(z.B. H36.0*) gekennzeichnet.

Um eine Diagnose, z.B. S42.3 ,Fraktur des Humerusschaftes ndher zu erldutern, kann durch die zuséitzliche
Angabe S41.87! ,Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur oder Luxation des Oberarmes® die Frakturver-
letzung nédher spezifiziert werden. Die Codierung lautet dann S42.3 S41.87!

Die ICD-10-GM klassifiziert Diagnosen primér nach der Atiologie. Eine Retinopathie bei Diabetes mellitus Typ-1 wird
daher primér als Diabetes mellitus Typ-1 verschliisselt, d. h. E10.30 ,Diabetes mellitus, Typ 1, mit Augenkomplika-
tionen, nicht als entgleist bezeichnet“. Mittels des Kreuz-Stern-Systems wird mit der sekundédren Schliisselnummer
H36.0* ,Retinopathia diabetica“ die Manifestation der Krankheit angegeben. Die primére Schliisselnummer wird
dabei durch ein angehdngtes Kreuz gekennzeichnet. Die Verschliisselung lautet also E10.30+ H36.0*.

In den derzeit zur Verfiigung stehenden Vordrucken des ,Arztlichen Entlassungsberichts“ gibt es keine Moglichkeit
sekundire Diagnoseschliissel einzutragen. Die mittels der sekundéren Schliisselnummern kodierten Informationen
sind daher im Text anzugeben. Entsprechend der o.g. Beispiele lauten die Diagnosen ,Fraktur des Humerusschaftes
mit Weichteilschaden I. Grades bei offener Fraktur oder Luxation des Oberarmes® mit der Schliisselnummer S42.3
sowie ,Retinopathie bei Typ-1-Diabetes” mit der Schliisselnummer E10.30.

Unter Umstdnden kann diese Vorgehensweise zu Problemen fiihren. Wenn, wie im oberen Beispiel dargestellt,
eine Rehabilitation aufgrund einer ,Retinopathie bei Diabetes mellitus Typ-1“ in einer Augenklinik durchgefiihrt
wurde, kann die Augenklinik keine internistische Verschliisselung als Hauptdiagnose in den Entlassungsbericht
eintragen; die Verschliisselung der Hauptdiagnose lautet in diesem Falle H35.0 ,Retinopathie 0.n.A.“. Der Diabetes
mellitus wird als weitere Diagnose verschliisselt und das Krankheitsbild im Text erlautert.

Ein Problem besteht derzeit bei der Verschliisselung des Post-COVID-Zustands. Zur Verschliisselung soll entspre-
chend der ICD-10-GM von den Rentenversicherungstriagern die Verschliisselung ,U09.9! Post-COVID-19-Zustand,
nicht ndher bezeichnet® genutzt werden. Bei der statistischen Auswertung besteht das Problem, dass Sekundér-
diagnosen mit Ausrufezeichen, wie U09,9!, aufgrund unterschiedlich genutzter Software in den Rehabilitations-
einrichtungen z.T. nicht {ibermittelt werden konnen.

Verschliisselung nach ICD-11

Im Januar 2022 trat die 11. Revision der ICD (ICD-11) in Kraft. Die ICD-11 ist seit ihrem Inkrafttreten grund-
sitzlich einsetzbar, jedoch ist die Entwurfsfassung der ICD-11 in Deutschland noch nicht nutzbar. Sowohl der
konkrete Zeitpunkt der Einfithrung der ICD-11 als auch die Zeit, die es ben6étigt, bis die ICD-11 zur Morbiditéts-
codierung verwendet werden kann, ist derzeit nicht absehbar. Die Evaluierung und Einfithrung der ICD-11 wird
voraussichtlich noch mindestens fiinf Jahre in Anspruch nehmen. Aktuell wird daher weiterhin die ICD-10-GM
als verbindliche amtliche Klassifikation zur Codierung von Krankheiten in Deutschland genutzt.

Die Ubermittlung von Mortalititsdaten an die WHO kann bereits ICD-11-codiert erfolgen. Nach einer flexiblen
Ubergangszeit von mindestens fiinf Jahren sollen die Mortalititsdaten dann nur noch mittels ICD-11 erfasst
werden. Der konkrete Zeitpunkt einer ICD-11-Einfiihrung zur Mortalitdtscodierung in Deutschland steht aller-
dings noch nicht fest.

Behandlungsergebnis

Fiir jede der aufgefithrten Diagnosen muss das Ergebnis der Rehabilitation angegeben werden. Als Besserung im
Sinne des Behandlungsergebnisses wird auch gewertet, wenn die Therapie optimiert werden konnte, die Krank-
heitshewéltigung verbessert oder kompensierende Fahigkeiten erarbeitet werden konnten, auch wenn die Grund-
erkrankung unbeeinflussbar bleibt.

Behandlungsergebnis

0 =1 - 3 trifft nicht zu
1 =gebessert

2 = unverandert

3 = verschlechtert
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Beispiel:

Bei einer 58-jahrigen Verwaltungsangestellten mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 konnte durch
Wechsel des Medikamentes sowie durch die Anpassung der Dosierung an die Ernahrungs- und Lebensgewohn-
heiten, insbesondere an die korperlichen Aktivitaten, die Stoffwechselsituation optimiert werden. Die Patientin
lernte, den Blutglukosespiegel und die Glukoseausscheidung selbst zu kontrollieren. Im Vergleich zur Situation
vor der Rehabilitation wurden die méglichen Auswirkungen der Erkrankung positiv beeinflusst.

Diagnoseschliissel Seiten-  Diagn. Beh.
ICD-10-GM lokali. Sicherh. Ergebn.

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 | E | 1 | 1 | 9 | | I_l |i| m

3.5 Ursache der Erkrankung, Entlassungsform und Arbeitsunfahigkeitszeiten

Krankheitsursache

Die Ursache der Erkrankung soll bei jeder Reha-relevanten Krankheit oder Behinderung betrachtet werden.
Hierbei ist es egal, auf welche der Diagnosen sich mogliche Krankheitsursachen beziehen; es geht lediglich um
die zusétzliche Information, dass einer der Diagnosen eine spezifische Ursache zugrunde liegt.

Krankheitsursache
0=1 - 5 trifft nicht zu
1 = Arbeitsunfall einschl. Wegeunfall
2 = Berufskrankheit
3 = Schadigungsfolge durch
Einwirken Dritter, z. B. Unfallfolge
4 = Folge von Kriegs-, Zivil-
oder Wehrdienst
5 = Meldepflichtige Erkrankung

Entlassungsform

Verschliisselt wird die Entlassungsform bzw. die Art des Abschlusses der medizinischen Rehabilitation. Als regulér
abgeschlossen gilt die medizinische Rehabilitation, wenn der Bewilligungsrahmen einschlieBlich der eventuell
erforderlichen Verldngerung ausgeschopft wurde oder wenn der Bewilligungszeitraum nicht vollstindig benotigt
wurde, weil das Reha-Ziel frither erreicht werden konnte.

Vorzeitig auf drztliche Veranlassung werden Rehabilitanden aus medizinischen Griinden entlassen, wenn eine
Belastbarkeit fiir rehabilitative Leistungen nicht oder nicht mehr besteht, eine spezielle Diagnostik oder Therapie
zu Lasten der Krankenkasse am Heimatort erforderlich ist oder eine Fortsetzung der Rehabilitation nicht erfolg-
versprechend ist.

Eine vorzeitige Entlassung mit drztlichem Einverstdndnis erfolgt auf Wunsch der Rehabilitandin bzw. des Reha-
bilitanden aus dringenden personlichen Griinden.

Vorzeitig ohne arztliches Einverstindnis bedeutet, dass die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand die Leistung
eigenméchtig abgebrochen hat; dies gilt auch fiir die Abreise am Aufnahmetag.

Disziplinarisch werden Rehabilitanden entlassen, wenn ihr Verhalten einen ordnungsgeméfien Reha-Verlauf
nachhaltig in Frage stellt oder wenn sie wihrend der Rehabilitation berechtigte Interessen oder Rechte Dritter

erheblich beeintrdachtigen.

Verlegt wird eine Rehabilitandin bzw. ein Rehabilitand in eine andere Reha-Einrichtung oder in ein Krankenhaus.
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Der Wechsel zu ambulanter, ganztdgig ambulanter oder stationdrer Rehabilitation wird dokumentiert, wenn die
Leistung zur medizinischen Rehabilitation nicht abgeschlossen ist, sondern in anderer Form fortgesetzt wird.
Eine stationdr begonnene Rehabilitation wird beispielsweise andernorts ganztiagig ambulant fortgesetzt. Hier soll
auch auf die anschlieBende Adaptionsphase im Rahmen der Entwohnungsbhehandlung hingewiesen werden.

Entlassungsform
1=regular

2 = vorzeitig auf arztl. Veranlassung

3 = vorzeitig mit arztl. Einverstandnis

4 = vorzeitig ohne arztl. Einverstandnis

5 = disziplinarisch

6 = verlegt

7 = Wechsel zu ambulanter, ganztagig
ambulanter, stationarer Reha

9 = gestorben

Arbeitsfahigkeit

Es wird eine Aussage zur Arbeitsfahigkeit sowohl bei Berufstitigen, als auch bei Arbeitslosen und Beziehern von
Erwerbsminderungsrenten zum Zeitpunkt der Entlassung erwartet. Alle anderen Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden werden unter der Personengruppe verschliisselt, der sie zuzuordnen sind.

Arbeitsfahigkeit
0 = Mafn. nicht ordnungsgeman

abgeschlossen, gestorben

1 = arbeitsfahig

3 = arbeitsunfahig

4 = Kinder-Reha

9 = Beurteilung nicht erforderlich
(z. B. Altersrentner,
Angehériger nicht berufstétig)

Der Schliissel ,,0“ bleibt den seltenen Féllen vorbehalten, in denen die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand die
Einrichtung so frithzeitig verldsst, dass nicht einmal eine Aufnahmeuntersuchung erfolgen konnte oder die Reha-
bilitandin bzw. der Rehabilitand wahrend des Aufenthaltes verstorben ist. Bei Arbeitslosigkeit spielt die Tatigkeit,
die die Versicherten zuvor ausgeiibt haben, fiir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit dann keine Rolle, wenn eine
Arbeitsunfahigkeit nach Beendigung des Arbeitsverhéltnisses eingetreten ist. Ist das der Fall, sind Arbeitslose
nur dann als arbeitsunfahig anzusehen, wenn sie nicht mehr in der Lage sind, leichte Tatigkeiten in dem zeitli-
chen Umfang zu verrichten, fiir den sie sich der Bundesagentur fiir Arbeit zur Verfiigung gestellt haben. Bezieher
von Biirgergeld sind arbeitsunfahig, wenn sie krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, mindestens drei Stunden
tdglich zu arbeiten oder an einer Eingliederungsmafnahme teilzunehmen.

Wenn Arbeitslosigkeit wahrend einer laufenden Arbeitsunfahigkeit eintritt, gilt als Bezug fiir die weitere Arbeits-
unfahigkeit noch fiir ca. 6 Monate der alte Arbeitsplatz. Sind die Personen dann ldnger arbeitsunfidhig oder in
der Arbeitslosigkeit arbeitsunfahig geworden, gilt als Bezug der allgemeine Arbeitsmarkt, und zwar in dem zeit-
lichen Umfang, in dem die Versicherten sich arbeitssuchend gemeldet haben. Hat sich also eine Person fiir eine
Tatigkeit von sechs Stunden und mehr arbeitssuchend gemeldet, ist sie nur dann arbeitsfihig, wenn sie auch
diese Zeit arbeiten kann.

Arbeitsunfahigkeitszeiten innerhalb der letzten zwolf Monate vor Aufnahme
Summiert werden alle drztlich attestierten Arbeitsunfahigkeitszeiten aus den vorangegangenen zwolf Monaten vor
der Rehabilitation, unabhéngig von der Art der Erkrankung. Diese Angabe ist auch bei Arbeitslosen erforderlich.

Arbeitsunfahigkeitszeiten
innerhalb der letzten

12 Monate vor Aufnahme
0 = keine

1 = bis unter 3 Monate

2 =3 bis unter 6 Monate

3 =6 und mehr Monate

9 = nicht erwerbstatig

AU bei Aufnahme
Verschliisselt wird, ob bei Aufnahme in der Reha-Einrichtung der Rehabilitand bzw. die Rehabilitandin arbeits-
unfiahig war.

AU bei Aufnahme
1=ja

2 =nein
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3.6 Weitere Empfehlungen oder Weiterbehandlung

Die hdufigsten Empfehlungen fiir Weiterbehandlung, Nachsorge und ergédnzende Leistungen sind im &drztlichen
Reha-Entlassungsbericht in Form von Ankreuzfeldern vorgegeben und kénnen im Freitextfeld kurz erldutert
werden. Hier sind auch weitere Vorschldge als Freitextangaben moglich. Im Einzelfall sollten im Freitext unter
dem Gliederungspunkt 5 auf Blatt 2 weitere Hinweise erfolgen. Insbesondere zur weiteren Behandlung, Siche-
rung des Reha-Zieles und Stabilisierung der Reha-Ergebnisse werden Angaben zu nachgehenden Leistungen bzw.
Aktivitdten erwartet (siehe Kapitel 6). Zu unterscheiden sind nach den jeweiligen Adressaten Empfehlungen fiir
weiterbehandelnde Arzte und Psychologen, Rentenversicherungstriger und Patienten.

Weitere Empfehlungen oder Weiterbehandlung: Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind méglich

Weiterbehandelnde Arzte / Psychologen Rentenversicherung Patienten
Leistungen zur
|:| Diagnostische |:| Kontrolle Laborwerte / stufenweise |:| Teilhabe am |:| Selbsthilfe-
Klarung Medikamente Wiedereingliederung Arbeitsleben priifen gruppe

|:| Stationare Be- |:| |:| Rehabilitations- |:| Funktions- |:| Sonstige
handlung / OP Suchtberatung sport training Empfehlung
|:| Psychol. Beratung / |:| Heil- und Hilfsmittel inkl. Physio- und |:|

Psychotherapie Ergotherapie, Erndhrungstherapie Reha-Nachsorge

Erlauterungen und gegebenenfalls weitere Empfehlungen:

Die Entscheidung iiber Empfehlungen an die Rentenversicherung kann nur aus dem Verlauf der medizinischen
Rehabilitation heraus getroffen werden. Notwendige Voraussetzungen fiir eine nachsorgende Leistung durch die
Rentenversicherung sind eine positive Erwerbsprognose und die Teilnahme an einer medizinischen Rehabilita-
tion. Arbeitsunfidhigkeit oder ein Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sind grundsétzlich keine
Ausschlussgriinde. Arbeitsunfahigkeit ist umgekehrt aber auch keine Voraussetzung fiir die Leistung.

Die zeitlich begrenzten Nachsorgeangebote der gesetzlichen Rentenversicherung stellen oft nur einen kleineren
Abschnitt in einem ldngeren Verdnderungsprozess dar. Sie sollen neben dem Fortfithren einer begonnenen
Therapie insbesondere einen verstirkten AnstoB in Richtung Eigenaktivitdten leisten und so die Initiative der
Betroffenen zu weiteren Nachsorgeaktivitdten fordern. Der individuelle Nachsorgebedarf wird durch sozialmedi-
zinische Kriterien definiert und in der Reha-Einrichtung festgestellt. Aus den folgenden Sachverhalten kann sich
ein Nachsorgebedarf ableiten:

Ubungsbedarf bei fortbestehenden Einschrinkungen

Lebensstilinderung soll stabilisiert werden

langerfristig modifikationsbediirftiger Stil der Krankheitsverarbeitung (Coping)

langerfristiger Bedarf an strukturierter Unterstiitzung bei arbeitsplatzbezogenen Problemen

Bedarf an stufenweiser Wiedereingliederung, wenn sich die bei Entlassung noch verminderte Belastbarkeit in
absehbarer Zeit verbessern liasst

® Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Nachsorgeleistungen in Form spezieller Reha-Nachsorgeprogramme sind jeweils dem Einzelfall, der Indikation und
den regionalen Bedingungen entsprechend im Auftrag des Rentenversicherungstrigers durch die Reha-Einrich-
tung festzulegen. Die Planung der Nachsorge ist eine Aufgabe, die mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
gemeinsam unter Beriicksichtigung der individuellen Lebens- und Arbeitssituation erfolgen muss.

Eine gute Zusammenarbeit der Reha-Einrichtung mit den Nachsorgeeinrichtungen, die in Anspruch genommen
werden, erleichtert die nahtlose Weiterfithrung der in der Rehabilitation begonnenen Aktivitaten.

Die Empfehlung zur Priifung von Leistungen zur Teilnabe am Arbeitsleben (LTA) setzt in der Regel eine Leistungs-
beurteilung von weniger als 6 Stunden fiir die letzte bzw. derzeit ausgeiibte Tétigkeit und von 6 Stunden und
mehr fiir Téatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt voraus. Empfehlungen zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben miissen mit den Ergebnissen der Reha-Fachberatung abgestimmt werden.
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3.7 Freigabe, Unterschriften, Datum

Freigabe, Unterschriften

Der Reha-Entlassungsbericht muss von der Leitenden Arztin oder dem Leitenden Arzt bzw. der Chefirztin oder
dem Chefarzt durch digitale Namenskennzeichnung links unten freigegeben werden. Da die Ubermittlung des
Berichts als Datensatz mittels Datenferniibertragung (DFU) erfolgt, werden keine hindischen Unterschriften
gesetzt; es erfolgt lediglich eine digitale Namenskennzeichnung. Der Versand von Papierausdrucken mit Unter-
schriften entfallt.

Datum
Eingetragen wird das Datum der Freigabe der elektronischen Dateniibermittlung in der Reihenfolge Tag, Monat,
Jahr (TTMMJJ).

Ausfertigungsdatum
| 16|06 ‘ 2 ‘ 6 |
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4. Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und
Epikrise (Blatt 1a)

Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens ist wesentlicher Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation und des Reha-Entlassungsberichtes. Die Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation, wie sie
sich in der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens niederschlagen, werden in Blatt 1a in
standardisierter Form und als erklarender Freitext zusammengefasst. Eine Dokumentation in Blatt 1a ist obli-
gatorisch, wenn die Wiederherstellung oder Sicherung der Erwerbsfahigkeit in die Verantwortung der Deutschen
Rentenversicherung fallt.

4.1 Leistungsvermogen im Erwerbsleben

Krankheiten und Behinderungen kénnen korperliche, geistige und seelische Funktionen beeintrachtigen. Fiir die
gesetzliche Rentenversicherung sind sozialmedizinisch vor allem die Auswirkungen relevant, die dauerhaft oder
iiber einen ldingeren Zeitraum, d.h. mehr als sechs Monate, die Versicherten bei der Ausiibung ihrer Erwerbs-
tatigkeit behindern.

In der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung wird das Leistungsvermogen im Erwerbsleben von Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden nach Vollendung des 18. Lebensjahres beziiglich quantitativer und qualitativer
Gesichtspunkte unterschieden.

Das qualitative Leistungsvermoégen ergibt sich aus der Gesamtbetrachtung der noch vorhandenen Fahigkeiten
und der bereits bestehenden Einschrinkungen. Einerseits wird dabei das positive qualitative Leistungsvermogen
ermittelt, also diejenigen Potentiale, welche die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand im Hinblick auf die zumut-
bare korperliche Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation noch aufweist. Andererseits wird das
negative qualitative Leistungsvermogen beschrieben, d.h. es werden diejenigen Fdhigkeiten betrachtet, die krank-
heits- oder behinderungsbedingt — auch infolge verminderter psychischer Belastbarkeit — nicht mehr bestehen
bzw. sich aufgrund der Gefahr einer gesundheitlichen Verschlimmerung beeintrédchtigen kénnen.

Das quantitative Leistungsvermdgen gibt den zeitlichen Umfang an, in dem eine Erwerbstétigkeit unter den fest-
gestellten Bedingungen des qualitativen Leistungsvermogens arbeitstiaglich ausgeiibt werden kann, d.h. fiir die
Rehabilitandin bzw. den Rehabilitanden zumutbar ist. Die Angabe erfolgt in drei méglichen Kategorien:

® arbeitstdglich 6 Stunden und mehr
® arbeitstdglich 3 bis unter 6 Stunden
® arbeitstdaglich weniger als 3 Stunden

Die Angaben sind erforderlich fiir die letzte sozialversicherungspflichtige Beschéftigung (gemaf3 A auf Blatt 1a)
sowie fiir Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (gemaf3 B3 auf Blatt 1a).

Die Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben muss wegen der sozialrechtlichen und personlichen
Konsequenzen fiir die Versicherten sorgfaltig abgewogen werden. So kann beispielsweise die Einstufung des
quantitativen Leistungsvermdgens auf 3 bis unter 6 Stunden zunéchst zu einer teilweisen Erwerbminderungsrente
und im Falle der Arbeitslosigkeit bei gleichzeitig verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt zu einer vollen Erwerbs-
minderungsrente fiihren. Wenn die letzte berufliche Tatigkeit dauerhaft nicht mehr ausgeiibt werden kann, priift
der Rentenversicherungstriager geméf § 10 SGB VI die Moglichkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA), soweit nicht bereits Erwerbsminderung im rentenrechtlichen Sinne besteht.
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Abgrenzung Arbeitsfahigkeit und Leistungsvermogen im Erwerbsleben

Erfahrungsgemal entstehen bei der begrifflichen Abgrenzung von Leistungsvermadgen im Erwerbsleben und
Arbeitsfahigkeit vor allem dann Probleme, wenn arbeitsunfahige Versicherte sozialmedizinisch beurteilt werden.
Arbeitsunfahigkeit ist nicht gleichzustellen mit anhaltender Einschrankung des allgemeinen bzw. beruflichen
Leistungsvermaogens. Arbeitsunfahigkeit ist immer befristet und steht als krankenversicherungsrechtlicher Ter-
minus begrifflich in Beziehung zur ausgelibten Tatigkeit bzw. einer zumutbaren Beschaftigung. Im juristischen
Sinn wird eine Arbeit als ,zumutbare Tatigkeit” bezeichnet, wenn diese unter Beriicksichtigung der individuellen
Fahigkeiten, Kenntnisse und gesundheitlichen Verfassung, angemessen ausgetibt werden kann. Sie darf weder
die Gesundheit noch die Sittlichkeit gefahrden und muss den Fahigkeiten entsprechen. Sie ist keinesfalls iden-
tisch mit dem rentenrechtlichen Status der Erwerbsminderung.

4.2 Wer muss beurteilt werden?
Die Beurteilung des Leistungsvermogens ist grundsétzlich bei allen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden im erwerbs-
fahigen Alter (ab dem 18. Lebensjahr) erforderlich, auch wenn die Versicherten eine der folgenden Renten beziehen:

Rente wegen voller Erwerbsminderung

Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung

Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfdahigkeit (BU)

Rente wegen BU oder verminderter Berufsfahigkeit im Berghau

grofle Witwen-/Witwerrente wegen BU bzw. Erwerbsminderung vor dem 45. Lebensjahr

Die Beurteilung des Leistungsvermdogens ist nicht erforderlich bei:

® nichtversicherten Angehoérigen (Ausnahme: nichtversicherte Jugendliche ab 14 Jahren)
® Altersrentenempfiangern
® Empfiangern von Hinterbliebenenrenten

Bei Jugendlichen ab 14 Jahren erfolgt auf Blatt 1a unter C eine sozialmedizinische Einschédtzung des Leistungs-
vermogens. Angaben zum negativen Leistungsvermogen konnen sinnvoll sein. Im Folgenden werden die ein-
zelnen Abschnitte des Blatts 1a erldutert. Dabei wird zunéchst das jeweilige Feld abgebildet und dann ausfiihrlich
beschrieben.

4.3 Abschnitt A: Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit
In Abschnitt A des Blatts 1a wird das Leistungsvermdgen fiir die letzte sozialversicherungspflichtige Tétigkeit der
Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden beurteilt.

A. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit
Bezeichnung der Tatigkeit
I:I Beschaftigung besteht

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2)

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,
in dem die letzte sozialversicherungspflichtige

Tatigkeit ausgelibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

Bezeichnung der Tatigkeit

In diesem Feld wird die Bezeichnung der letzten sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit angegeben, bei welcher
sozialversicherungspflichtige Beitrige in die gesetzliche Rentenversicherung eingezahlt wurden. Hierzu zahlt jede
zuletzt ausgeiibte abhéngige oder selbstindige Erwerbstatigkeit, die der Versicherungspflicht unterliegt, die auf
Dauer und zur Sicherung des Lebensunterhalts angelegt ist und nicht nur als voriibergehende Aushilfstétigkeit
und auch nicht als geringfiigige Beschéiftigung anzusehen ist. Mit letzterer sind z.B. Arbeitsgelegenheiten mit
Mehraufwandsentschddigung, auch als Ein-Euro-Job bezeichnet, oder Praktika gemeint. Auch die versicherungs-
freie Pflege von Angehorigen ist dieser Kategorie zuzuordnen.

Versicherungspflichtige, geringfiigig entlohnte Beschiftigungen wie 538-Euro-Minijobs sind als Bezugstétigkeit zu
betrachten, wenn sie nicht nur voriibergehend ausgeiibt werden. Sozialversicherungspflichtige Tétigkeiten, bei
denen keine Beitrage zur Rentenversicherung abgefiihrt wurden — z. B. sozialversicherungspflichtige Tatigkeiten
in Haft, bei denen lediglich Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung gezahlt wurden - stellen keine Bezugstétigkeit
dar. Die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit ist unabhéngig vom erlernten Beruf. Dabei ist es belanglos, wie lange die auf
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Dauer zur Sicherung des Lebensunterhalts angelegte Tatigkeit ausgeiibt wurde. Im Flie3text sollte jedoch auf den
beruflichen Werdegang eingegangen werden, so dass ggf. eine LTA-Leistung in Betracht gezogen werden kann.

Die zuletzt ausgeiibte versicherungspflichtige oder freiwillig versicherte Téatigkeit wird auch angegeben, wenn zum
Zeitpunkt der Erstellung des Entlassungsberichtes keine Erwerbstatigkeit ausgeiibt wird, zum Beispiel bei Haus-
frauen und -ménnern, Arbeitslosen, Empfangern von Biirgergeld, Erwerbsminderungsrenten oder BU/EU-Renten.

Im Falle, dass bisher keine sozialversicherungspflichte Tétigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt ausgeiibt wurde,
ist dieses ebenfalls anzugeben.

Es ist notwendig, eine tatigkeitsbezogene Berufsbezeichnung anzugeben, die Hinweise auf die Arbeitsbedingungen
gibt. So kann zum Beispiel ein gelernter Maurer auf unterschiedlichen Arbeitsfeldern tatig sein:

® auf einer GroBbaustelle
® als Betriebshandwerker mit Reparaturen kleineren Ausmafies
® in einem Baumarkt als Kundenberater.

Allgemeine Berufsbezeichnungen miissen daher in der Anamnese um detaillierte Angaben zur konkreten
Tatigkeit und zu Arbeitsplatzanforderungen erganzt werden.

Das Feld ,Beschiftigung besteht® wird angekreuzt, wenn sich die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand zum
Entlassungszeitpunkt in einem Arbeitsverhéltnis befindet.

Beurteilung des zeitlichen Umfangs der zuletzt ausgelibten sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit

Bei der Beurteilung des Leistungsvermdgens in der letzten beruflichen Tétigkeit muss eine Auseinandersetzung
mit dem Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes einschlieSlich besonderer Belastungen und des Leistungsverma-
gens der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden in Bezug zu diesen Anforderungen erfolgen.

Die Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem die letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit ausgeiibt werden
kann, bezieht sich ausschlieBlich auf diese Tétigkeit, nicht auf den konkreten Arbeitsplatz. Wenn der letzte Arbeits-
platz, z.B. aufgrund eines Arbeitsplatzkonfliktes nicht mehr zumutbar ist, muss dieser Sachverhalt im Freitext
erldutert werden. Die letzte sozialversicherungspflichtige Tétigkeit kann in diesem Falle weiterhin unter Beriick-
sichtigung des qualitativen Leistungsvermogens ausgeiibt werden. Es ist nur ein Feld anzukreuzen.

Da stets der maximale zeitliche Rahmen angegeben werden muss, in dem eine Tatigkeit ausgeibt werden
kann, werden teilzeitbeschaftigte Arbeitnehmer unabhangig vom aktuellen Tatigkeitsumfang in ihrem Leis-
tungsvermogen bewertet. So kann zum Beispiel eine Sprachtherapeutin, die aus familiaren Griinden halbtags
arbeitet, durchaus als 6 Stunden und mehr einsatzfahig zu beurteilen sein (vgl. Kapitel 7, Fall 2]. In einzelnen
Fallen kann bei Abschluss der Rehabilitation das Leistungsvermogen noch aufgehoben sein. Ist bei medizinisch
erwartungsgemafBem Verlauf damit zu rechnen, dass das Leistungsvermogen innerhalb von langstens sechs
Monaten wiederhergestellt wird, so muss dieses Leistungsvermogen auf Blatt 1a unter Punkt A angekreuzt und
in der sozialmedizinischen Epikrise unter Punkt C begriindet werden.

Liegt z. B. bei Entlassung nach prinzipiell erfolgreicher Rehabilitation noch begriindbare Arbeitsunfihigkeit vor
und ist davon auszugehen, dass wieder Arbeitsfahigkeit eintritt, so ist die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand
fiir die letzte berufliche Téatigkeit als voll leistungsfahig zu beurteilen. Dieser Sachverhalt gilt auch fiir interkur-
rente Erkrankungen oder Schidigungsereignisse. So verbleibt z. B. das berufliche Leistungsvermégen im renten-
rechtlichen Sinne bei einer regulédr heilenden Unterarmfraktur mit voriibergehender Arbeitsunfdhigkeit erhalten.
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Beispiel:

Rehabilitandinnen, bei denen nach operativer und chemotherapeutischer Behandlung eines Mamma-Karzinoms
unmittelbar nach der Rehabilitation noch kein volles Leistungsvermdogen besteht, werden in vielen Fallen nach
Abschluss der Rekonvaleszenz ihre berufliche Tatigkeit wieder ausiiben kdnnen. Hier ist das individuell zu
erwartende Leistungsvermogen auf Blatt 1a darzustellen und zu erlautern.

Arbeitsunfiahigkeit bei Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist im rentenrechtlichen Sinn nicht
gleichbedeutend mit einer Einschrankung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben. Letztere liegt nur dann vor,
wenn die Minderung des Leistungsvermogens so gravierend ist und so lange andauert, dass eine Erwerbsminde-
rung anzunehmen ist, also die Dezimierung des Leistungsvermdgens mindestens 26 Wochen andauert.

4.4 Abschnitt B: Positives und negatives Leistungsvermogen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

In Abschnitt B des Blatts 1a werden das positive und das negative Leistungsvermogen der Rehabilitandin bzw.
des Rehabilitanden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt dargestellt. Der allgemeine Arbeitsmarkt umfasst jede nur
denkbare Erwerbstitigkeit aul3erhalb einer beschiitzenden Einrichtung, fiir die auf dem Arbeitsmarkt Angebot
und Nachfrage bestehen. Allerdings sind nur solche Tatigkeiten in Betracht zu ziehen, die auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt {iblich sind.

B. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind méglich

1. | Positives Leistungsvermogen: Folgende Arbeiten konnen verrichtet werden

= q 5 leichte bis
KOfpe”lChe Arbeitsschwere schwere Arbeiten D mittelschwere D mittelschwere D leichte

Arbeitshaltung im Stehen im Gehen im Sitzen
—— iiber- iiber-
standig D \L:/?sg;end D zeitweise standig D \lljvi:;end D zeitweise standig D \lf]vi:;end D zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation | | Tagesschicht [ ] Friih- / spatschicht [ ] Nachtschicht

Das positive Leistungsvermogen (B1) bezieht sich nicht auf das Anforderungsprofil der zuletzt ausgeiibten Tétig-
keit, sondern beschreibt ganz allgemein die der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden zumutbaren qualita-
tiven Leistungsmerkmale der korperlichen Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt.

Zunichst wird die korperliche Arbeitsschwere, orientiert an der REFA-Klassifizierung (REFA steht fiir ,Reichs-
ausschuss fiir Arbeitszeitermittlung®; heutige Bezeichnung: ,Verband fiir Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation
und Unternehmensentwicklung e. V.“), angegeben, die fiir den ldingsten Zeitraum zumutbar ist. Die REFA-Klassi-
fizierung ist fiir erwachsene Personen giiltig und kann nicht auf Minderjahrige angewendet werden. Das gilt auch
fiir diejenigen Minderjahrigen, die sich bereits in einer Ausbildung befinden

Die korperliche Arbeitsschwere beschreibt bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens im
Erwerbsleben ausschlieBlich die korperliche Belastung bei der Ausiibung einer Tétigkeit. Die Arbeitsschwere wird
unter anderem definiert durch Kraftaufwand, Dauer und Héufigkeit der geforderten Verrichtungen. Unterschieden
werden leichte, leichte bis mittelschwere, mittelschwere und schwere Arbeit. Belastende Korperhaltungen, wie
z.B. Zwangshaltungen oder Haltearbeit, erh6hen die Arbeitsschwere um eine Stufe.

Arbeitsschwere nach REFA

® | eichte Arbeit entspricht Tatigkeiten wie Handhaben leichter Werkstiicke und Werkzeuge, Tragen von weniger
als 10 kg, Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder ahnlicher mechanisch wirkender Einrich-
tungen sowie lange andauerndes Stehen oder standiges Umhergehen. Es konnen bis zu 5 % der Arbeitszeit oder
zweimal pro Stunde mittelschwere Arbeitsanteile enthalten sein.

® Bei leichter bis mittelschwerer Arbeit ist der Anteil mittelschwerer Arbeit auf hochstens 50 % begrenzt.

® Mittelschwere Arbeit entspricht Tatigkeiten wie Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwergehender Steuereinrichtungen,
unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern, Heben und Tragen mittelschwerer Lasten in der Ebene von 10
bis 15 kg oder Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern. Auch leichte Arbeiten mit zusatzlicher
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Ermiidung durch Haltearbeit mafigen Grades sowie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohr-
maschinen werden als mittelschwere Arbeit eingestuft. Es konnen bis zu 5 % der Arbeitszeit oder zweimal pro
Stunde schwere Arbeitsanteile enthalten sein.

® Schwere Arbeit entspricht Tatigkeiten wie Tragen von bis zu 40 kg schweren Lasten in der Ebene oder Steigen
unter mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen Gber 3 kg Gewicht, auch von Kraftwerkzeugen mit starker
RickstoBwirkung, Schaufeln, Graben und Hacken. Auch mittelschwere Arbeiten in angespannter Korperhaltung,
zum Beispiel in gebiickter, kniender oder liegender Stellung werden als schwere Arbeit eingestuft.

Beispiel: Wird angegeben, dass korperlich leichte bis mittelschwere Arbeit, also das Handhaben leichter bzw.
1-3 kg schwergehender Steuergerite und Tragen von weniger als 10 kg bzw. 10-15 kg, fiir 3 bis unter 6 Stunden
ausfiihrbar ist, so diirfte in aller Regel gelten, dass leichte korperliche Arbeit fiir 6 Stunden und mehr zumutbar
ist. Nur diese letzte Angabe ist dann korrekt.

Die Beurteilung der Arbeitsschwere bezieht sich ausschlielich auf das tatsdchlich vorliegende Leistungsvermogen.
Geschlecht, Alter oder andere Eigenschaften sind nicht grundséatzlich mit einer Einschrinkung der Arbeits-
schwere assoziiert und miissen individuell beurteilt werden. Angekreuzt werden Bereiche, denen nachhaltige, im
Arbeitsprozess relevante funktionelle Beeintrachtigungen zuzuordnen sind. Dabei schlieBen leichte Arbeiten, d. h.
Handhaben leichter Werkstiicke und Werkzeuge sowie Tragen von weniger als 10 kg, bestimmte Tatigkeiten und/
oder Beanspruchungen aus. Diese sind daher nicht zusétzlich anzufithren. Beispielsweise ist das mehr als nur
gelegentliche, d. h. bis zu 5 % der Arbeitszeit oder zweimal pro Stunde, Heben und Tragen mittelschwerer Lasten
von10-15 kg in der Kategorie ,leichte Arbeit” bereits ausgeschlossen. Ist aber auch das gelegentliche Heben und
Tragen mittelschwerer Lasten nicht zumutbar, muss bei der Beschreibung des negativen Leistungsvermogens
im Freitext gesondert darauf hingewiesen werden. Zwangshaltungen oder auch Hitzearbeiten sind bei nur noch
leichter korperlicher Arbeit definitionsgemaf3 ausgeschlossen.

Es folgen drei Angaben auf Ankreuzfeldern zur Arbeitshaltung im Stehen, Gehen oder Sitzen. Dabei sind die
Auswahlmoglichkeiten ,stdndig“ (mehr als 90 % der Arbeitszeit), , iiberwiegend” (51 % bis 90 % der Arbeitszeit)
und ,zeitweise® (bis zu 10 % der Arbeitszeit) zu unterscheiden. Der angegebene Zeitrahmen muss durch diese
Beschreibung der Arbeitshaltung ausgeschopft sein.

Es handelt sich bei diesen Angaben jeweils um den maximal moglichen Zeitrahmen, den eine bestimmte Tatigkeit
ausgeiibt werden kann. Es konnen somit grundsétzlich mehrere Arbeitshaltungen ,,stindig“ (mehr als 90 % der
Arbeitszeit) oder ,iiberwiegend” (51 % bis 90 % der Arbeitszeit) durchgefithrt werden.

Bei einer zeitlichen Limitierung einer bestimmten Arbeitshaltung, z.B. ,im Stehen®, mit ,zeitweise” (bis zu 10 %
der Arbeitszeit) ist darauf zu achten, dass insgesamt iiber die zeitlichen Angaben der beiden iibrigen Arbeitshal-
tungen ,,im Gehen® und ,im Sitzen“ mindestens 100 % Arbeitszeit erreicht werden. Eine dreimalige Arbeitszeit-
angabe von ,zeitweise“ (bis zu 10 % der Arbeitszeit) ist also nicht méglich.

Eine einmalige Angabe, z.B. ,stdndig“ (mehr als 90 % der Arbeitszeit) ,im Sitzen®, ist hingegen angebbar; z.B.
bei Personen, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind.

Wird das Feld Rollstuhlpflicht angekreuzt, erfolgt die Beurteilung zur Arbeitshaltung soweit dies moglich ist.
Besteht Rollstuhlpflicht, wird die Arbeitshaltung im Sitzen mit ,stdndig” angekreuzt. Sollte Stehen in geringem
MaBe noch moglich sein, muss dies als ,zeitweise® angegeben werden. Bei bestehender Rollstuhlpflicht ist nicht
davon auszugehen, dass Gehen auch nur zeitweise moglich ist. Dieses Kreuz kann entfallen.

Hinweis:
Fir eine angegebene Arbeitszeit von 6 Stunden und mehr muss mindestens eine Arbeitshaltung mit ,standig”

oder ,lberwiegend” eingeschéatzt werden. Dies liegt daran, dass die dreifache Angabe ,zeitweise” lediglich einen
Zeitrahmen von 30 % abdecken wiirde.

Die letzten Angaben zum positiven Leistungsvermdgen definieren die Arbeitsorganisation in Tageschicht, Friih-/
Spéatschicht und Nachtschicht.
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Das Beschreiben des positiven und negativen Leistungsvermogens entféllt, wenn ein quantitatives Leistungsver-
mogen von unter 3 Stunden fiir die letzte und fiir sonstige Tétigkeiten festgestellt wird.

Definitionen zur korperlichen Arbeitsschwere, Arbeitshaltung, Arbeitsorganisation wie auch zu Zeit- und Frequenz-
vorgaben finden sich im sozialmedizinischen Glossar im Internet (https://www.deutsche-rentenversicherung.de/
SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_abschlussberichte_glossar/druckfassung_glossar_pdf.
html). Sie sind weitgehend abgestimmt mit hdufig verwendeten Auslegungen der Arbeitsmedizin und Arbeitsverwal-
tung und beriicksichtigen in besonderem MalBe bei der korperlichen Arbeitsschwere Obergrenzen der Belastbarkeit.

Bei der Trennung von positivem und negativem Leistungsvermogen muss bedacht werden, dass streng genommen
auch die positiven Merkmale nicht frei von eingrenzenden Bewertungselementen sind. Die juristische Entschei-
dung iber die Erwerbsfahigkeit orientiert sich mafgeblich an Grundnormen der Einsatzfahigkeit im Minimum
leichter Téatigkeiten von 6 Stunden und mehr mit der Tatigkeitsschwere entsprechenden qualitativen Leistungs-
einschrankungen bei erhaltener Bewegungsfahigkeit, d.h. der Gehfdahigkeit, bzw. der Moglichkeit zur Nutzung
offentlicher Verkehrsmittel oder eines Kraftfahrzeugs. Im juristischen Kontext wird dieses Vermdogen als ,,Wege-
fahigkeit” bezeichnet und ist dadurch definiert, dass eine Person viermal tédglich eine Wegstrecke von mindestens
500 Metern in hochstens 20 Minuten zuriicklegen kann und zweimal tdglich 6ffentliche Verkehrsmittel wahrend
der Hauptverkehrszeiten benutzen kann.

2. | Negatives Leistungsvermogen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmalfd missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen
:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Das negative Leistungsvermdogen (B2) beschreibt relevante funktionelle Beeintrdchtigungen des Leistungsvermao-
gens der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden. Die Beschreibung ist dann erforderlich, wenn sozialmedizinisch
bedeutsame qualitative Einsatzbeschrankungen bestehen. Hierfiir stehen folgende Kategorien zur Verfiigung:

® psychomentale Funktionen im Hinblick auf die geistig/psychische Belastbarkeit, insbesondere Konzentrations-
vermogen, Reaktionsvermogen, Umstellungsvermégen, Anpassungsvermogen, Verantwortung fiir Personen und
Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung und Steuerung komplexerer Arbeitsvorginge

® Sinnesfunktionen, insbesondere Seh-, Hor-, Sprach-, Sprech-, Tast- und Riechvermdgen

® hewegungsbezogene Funktionen im Hinblick auf die Mobilitdt, insbesondere Gebrauchsfahigkeit der Hande,
héufiges Biicken, Ersteigen von Treppen, Leitern und Geriisten, Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, Gang-
und Standsicherheit, Zwangshaltungen

® kardio-pulmonale Funktionen, insbesondere Ausdauerleistungen, kardiale Belastbarkeit, Treppensteigen

® sonstige Einschriankungen

Ferner sind Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren, inshesondere Nisse, Zugluft, extrem schwankende Tempera-
turen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm, Erschiitterungen, Vibrationen, Tétigkeiten mit erhohter Unfall-
gefahr sowie hdufig wechselnde Arbeitszeiten zu beriicksichtigen.

3 Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen
Leistungsvermdgen ausgelibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

Beim zeitlichen Umfang, in dem eine Tétigkeit entsprechend dem positiven und negativen Leistungsvermdégen aus-
gelibt werden kann (B3), handelt es sich um ein sozialrechtlich zentrales Kriterium. Wie schon bei der Beurteilung
des zeitlichen Umfangs der letzten sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung muss auch hier der maximale
zeitliche Umfang im vorgegebenen dreistufigen Schema angegeben werden. Eine derzeit ausgeiibte Tatigkeit in
einem zeitlich geringeren Umfang ist nicht relevant. Es darf nur ein Feld angekreuzt werden.
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4.5 Abschnitt C: Sozialmedizinische Epikrise

Neben den formalisierten Angaben zum Leistungsvermdogen in der letzten sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit
und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ist im Abschnitt C des Blatts 1a fiir alle Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden im erwerbsfidhigen Alter eine epikritische, erwerbsbezogene freitextliche sozialmedizinische Beurtei-
lung des Leistungsvermdogens erforderlich. In der sozialmedizinischen Epikrise sollten alle relevanten Aspekte
des Gesundheitsstatus (somatisch, funktional, psychisch, sozial, edukativ) beriicksichtigt werden. Obligatorisch
muss in der sozialmedizinischen Epikrise die Entlassungsmedikation Erwdhnung finden, insbesondere wenn
wihrend der Rehabilitation eine Anderung der Medikation vorgenommen wurde. Gegebenenfalls kann hierbei
auf einen beigefiigten Medikationsplan (BMP, Bundesmedikationsplan) verwiesen werden (vgl. 6.4.3). Es muss
ein nachvollziehbares Bild des Leistungsvermogens in kompakter Form hergeleitet werden, das sowohl auf den
anamnestisch erhobenen Informationen, den relevanten Vorbefunden, als auch den wiahrend der Rehabilitation
erhobenen Befund- und Verlaufsinformationen im Langs- und im Querschnitt beruht.

Fiir die Beurteilung des Leistungsvermogens sollten dariiber hinaus die Leitlinien der DRV-Bund beachtet werden,
welche online abrufbar sind: https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/
Begutachtung/begutachtung.html.

Unter Beriicksichtigung der in der Anamnese dokumentierten Daten muss fiir den Bezugsberuf die qualitative und
quantitative Einsatzfahigkeit vor dem Hintergrund eines Abgleichs des Fahigkeitsprofils mit dem Anforderungs-
profil der letzten Tatigkeit erkennbar sein. Hinsichtlich der Einsatzfdhigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
muss eine qualitative Einschrankung des Leistungsvermogens als Folge des zugrunde liegenden Krankheitsbildes
deutlich werden. In die Bewertung des qualitativen Leistungsvermogens konnen auch Einschrinkungen aus
anderen Fachgebieten einflieBen. Dabei miissen jedoch nur hinreichend begriindete Leistungseinschrankungen
beriicksichtigt werden, die sich anhand fachéarztlicher Beurteilung des anderen Fachgebiets belegen lassen.

Das quantitative Leistungsvermégen muss sich aus einer zusammenfassenden Einschédtzung der bestehenden
qualitativen Einschrdnkungen ergeben. Die Beurteilung des quantitativen Leistungsvermégens muss fiir das
eigene Fachgebiet der zu beurteilenden Person erfolgen. Hinweise auf Leistungseinschrankungen in anderen
Indikationsgebieten werden in der Epikrise unter Bezug auf entsprechende Befunde und/oder Verhaltensheob-
achtungen beschrieben. Uber Art und Umfang ggf. weiterer Sachaufklirung entscheidet dann der zustindige
Rentenversicherungstrager. Deshalb sollte in der Epikrise grundsétzlich von konkreten Empfehlungen abgesehen
werden, wie z. B. Fachgutachten oder bestimmten Teilhabeleistungen.

Eine Bewertung bzw. Einordnung von vorliegenden Ko-Morbiditdten anderer Fachgebiete muss durch konsilia-
rische Untersuchung mit sozialmedizinischer Beurteilung des Leistungsvermogens erfolgen. Wenn dies nachvoll-
ziehbar mit Angabe der Qualifikation des Untersuchers im Entlassungsbericht dokumentiert wird, kann es in die
abschlieBende Beurteilung des Leistungsvermdogens einbezogen werden.

Pathologische Befunde, die wihrend des Reha-Aufenthaltes erhoben wurden, sollten kritisch bewertet und in die
Gesamtbetrachtung der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden mit einbezogen werden.

Besteht der Verdacht, dass eine quantitative Einschrinkung des Leistungsvermogens vorrangig in Bezug auf die
rehabilitierende Fachabteilung fachfremd bedingt ist, sollte kritisch iiberpriift werden, ob die begonnene Rehabi-
litation tatsédchlich fortgefiihrt und nicht besser eine indikationsgerechte Umstellung beim Kostentrdager angeregt
werden sollte.

Die in standardisierter Form niedergelegte Beschreibung des Leistungsvermodgens muss hier nachvollziehbar
begriindet werden. Es ist der maximale zeitliche Rahmen anzugeben, in dem eine Tétigkeit ausgelibt werden
kann, unabhéngig von einer méglichen Teilzeittdtigkeit.

Bei quantitativer Einschrankung sollte der Zeitpunkt des Beginns benannt werden. Eine Aussage zur Selbstein-

schiatzung der Betroffenen hinsichtlich ihres beruflichen Leistungsvermégens wird erwartet. Eventuelle Diskre-
panzen zur sozialmedizinischen Einschidtzung miissen diskutiert werden.

Es darf keine qualitative Einschrankung angegeben werden, ohne dass deutlich wird, auf welche konkrete krank-
heits- oder behinderungsbedingte Funktionsbeeintrachtigung sie sich bezieht.
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Ist durch eine zeitnah bevorstehende medizinische Intervention, d.h. innerhalb von langstens sechs Monaten,
eine Verbesserung des Leistungsvermogens zu erwarten, so muss eine Darstellung des zu erwartenden Leistungs-
vermogens erkennbar sein.

Die bloBe Feststellung, die Versicherte oder der Versicherte habe ein vollstindig aufgehobenes Leistungsvermdogen,
ist unzureichend. Auch diirfen in der Epikrise keine unmittelbaren Empfehlungen zur Berentung ausgesprochen
werden. Dariiber entscheidet der Rentenversicherungstrager auf der Grundlage des angegebenen qualitativen und
quantitativen Leistungsvermogens; ggf. unter Beachtung weiterer rechtsrelevanter Fakten, wie versicherungs-
rechtliche Voraussetzungen, Berufsschutz, Verweisbarkeit, Selbstdndigkeit, erhaltener Arbeitsplatz, Verdienstlage
und Ahnliches. Empfehlungen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) miissen mit den Ergebnissen der
Reha-Fachberatung abgestimmt werden. Erginzend sollte auf Sonderbedingungen hingewiesen werden, z.B. die
behinderungsbedingte Bindung an den gegenwirtigen Arbeitsplatz oder die Notwendigkeit, einen behinderungs-
gerechten Arbeitsplatz einzurichten.

Da bei Jugendlichen ab 14 Jahren der Eintritt ins Berufsleben in absehbarer Zeit zu erwarten ist, ist hinsichtlich
der weiteren Berufsberatung und -wahl eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung des positiven und negativen
Leistungsvermogens wichtig. Diese ist auf Blatt 1a zu dokumentieren. Die sozialmedizinische Epikrise wird hier
unter der Beriicksichtigung alltagsrelevanter Kontextfaktoren und eventueller Einschrdankungen der Aktivititen
und Teilhabe u.a. beziiglich Schule oder Ausbildung formuliert. Es sollten hier Hinweise enthalten sein, in wel-
chem Umfang und in welcher Richtung eine Beratung zur Berufswahl erfolgt ist. Auch sollte zu Schul-, Ausbil-
dungs- und Gruppenfahigkeit Stellung genommen werden. Dies wird auch bei jiingeren Kindern beziehungsweise
Jugendlichen erwartet.

4.6 Umgang mit Diskrepanzen in der sozialmedizinischen Einschatzung des Leistungsvermogens

Der érztliche Reha-Entlassungsbericht gibt die Auffassung der den Entlassungsbrief verfassenden Arztin bzw.
Arztes wieder. Sollte die betroffene Rehabilitandin bzw. der betroffene Rehabilitand das eigene Leistungsvermogen
anders einschéitzen, so muss dies dokumentiert werden. Wichtig ist dies inshesondere dann, wenn nach sozialme-
dizinischer Einschitzung ein Leistungsvermogen von unter 3 Stunden gegeben ist, wahrend rehabilitandenseitig
die Uberzeugung besteht, weiterhin erwerbstitig sein zu kénnen. In dieser Fallkonstellation orientiert sich der
weitere Verlauf daran, ob die Rehabilitandinnen oder Rehabilitanden spéter einen entsprechenden Leistungs-
antrag stellen und die Beurteilung des Leistungsvermdgens vom Sozialmedizinischen Dienst {ibernommen wird.

Checkliste zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung und Epikrise

Nach Erstellung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung sollte kontrolliert werden, ob die folgenden Punkte

im Entlassungsbericht addaquat abgebildet wurden:

® Positives qualitatives Leistungsvermogen: der Zusammenhang zwischen der Einschatzung des qualitativen
Leistungsvermogens und den Schadigungen von Korperfunktionen und -strukturen bzw. der Beeintrachtigung
von Aktivitat und Teilhabe ist klar und deutlich formuliert.

® Negatives quantitatives Leistungsvermogen: der Zusammenhang zwischen der Einschatzung des quantitativen
Leistungsvermogens und den Schadigungen von Korperfunktionen und -strukturen bzw. der Beeintrachtigung
von Aktivitat und Teilhabe ist klar und deutlich formuliert.

® Quantitative Beurteilung des Leistungsvermaogens fir die letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit: Das
Leistungsvermogen der Rehabilitandin/des Rehabilitanden wird mit den Anforderungen der zuletzt ausge-
ubten beruflichen Tatigkeit klar und deutlich in Beziehung gesetzt.

® Quantitative Beurteilung des Leistungsvermogens auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

® Einsch&tzung der Rehabilitandin/des Rehabilitanden zu ihrem/seinem Leistungsvermdgen.

® Die Auswirkungen der Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe auf das Leistungsvermogen im Erwerbs-
leben unter Bertiicksichtigung der Kontextfaktoren sind differenziert dargestellt.

® Zusammenfassende Begrindung der Leistungsbeurteilung.
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5. Dokumentation therapeutischer Leistungen
(Blatt 1b)

In den Reha-Entlassungsberichten werden alle durchgefiihrten therapeutischen Leistungen wahrend des Auf-
enthalts anhand der ,Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)" codiert. In diesem Zusammenhang sei
darauf hingewiesen, dass die Verwendung eines KTL-Codes im Reha-Entlassungsbericht an definierte Quali-
tatsmerkmale der Einzelleistungen - z. B. Berufsgruppe, Gruppengrofle, Frequenz etc. - und die tatsachliche
Erbringung der Therapie gebunden ist. Nur unter dieser Voraussetzung kann von der Routine-Dokumentation
im Reha-Entlassungsbericht auf die Prozessqualitat geschlossen werden.

5.1 Die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Die KTL ist fiir die Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung ein bewéhrtes Instrument zur Dokumenta-
tion der therapeutischen Leistungen in den Reha-Entlassungsberichten. Sie enthélt definierte Leistungseinheiten,
die liber einen zugeordneten Code zu dokumentieren sind.

Die Angaben in der KTL zu den Qualitdtsmerkmalen sind als verbindlicher Rahmen zu verstehen. Die vorgege-
bene Dauer ist ebenso wie die Frequenz der Behandlung als Mindestanforderung definiert, wahrend sich die
GruppengroBe auf die maximal zuldssige Anzahl an Rehabilitanden bezieht. Ein Abweichen muss nachvollziehbar
begriindet werden konnen.

Die Dauer versteht sich grundsétzlich als Behandlungszeit im Sinne der Rehabilitanden-Therapeuten-Bindung.
Zusétzlich kann die Interaktion auch mittels digitaler Medien erfolgen, gegebenenfalls auch zeitversetzt. Gering-
fiigige, moglicherweise individuell erforderliche Vor- und Nachbereitungszeiten sind integrierbar in die angege-
bene verbindliche Mindestbehandlungsdauer. Umfangreichere Vor- und Nachbereitungszeiten sowie erganzende
Dokumentationsleistungen sind nicht Bestandteil der Behandlungsdauer. Angaben zu Indikation und Therapieziel
haben nicht zwingend einen Ausschlusscharakter. Sie sind gegebenenfalls den konzeptionellen und individuellen
Gegebenheiten vor Ort anzupassen.

5.2 Nutzung der KTL-Daten

Die routineméfBig aus den Reha-Entlassungsberichten erhobenen und statistisch ausgewerteten KTL-Daten werden
als wesentlicher Beitrag zur Reha-Qualitdtssicherung an die Reha-Einrichtungen und die Einrichtungsbetreuung
der Rentenversicherungstrager riickgemeldet. Durch die Riickmeldung der individuellen KTL-Daten erhélt jede
Reha-Einrichtung die Moglichkeit, anhand der erkennbaren Leistungsprofile ihre therapeutische Praxis zu iiber-
priifen, Dokumentationsméngel zu erkennen und Verbesserungen der rehabilitativen Versorgung von Rehabili-
tanden vorzunehmen.

Neben der Nutzung der KTL-Daten zur Untersuchung der Praxis der rehabilitativen Versorgung im Hinblick auf
mogliche Behandlungsdefizite und Einhaltung von therapeutischen Mindestanforderungen werden leitlinienori-
entierte Auswertungen der KTL-Daten vorgenommen. Reha-Therapiestandards stellen praxisbezogene Hand-
lungsempfehlungen fiir die Durchfithrung der Rehabilitation bei speziellen Gesundheitsproblemen dar, welche auf
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand basieren. Hierfiir werden die wissenschaftlich fundierten Inhalte einer
idealtypischen Rehabilitation als sogenannte evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) zusammengestellt.

Damit stehen indikationsspezifische Bewertungskriterien fiir die therapeutische Versorgung zur Verfiigung. Uber
die Einhaltung von Therapievorgaben in der medizinischen Rehabilitation wird gepriift, ob die bestehende the-
rapeutische Versorgung evidenzbasierten Qualititsstandards geniigt.

5.3 Dokumentationshinweise

Dokumentiert werden die Leistungen, Dauer und Anzahl aller therapeutischen Leistungen, die im Verlauf der
Rehabilitation tatsdchlich durchgefiihrt wurden, sowie die Gruppengrof3e und die Art der Leistungserbringung
(Prasenz, Digital, Eigentraining mit Monitoring etc.). Dazu gehoren auch Schulungen, Seminare, Vortrage und
Leistungen der Reha-Pflege. Die verordneten Leistungen sind hier nicht aufzufithren. Erforderlich ist mindestens
eine Eintragung. Diese darf nur ausnahmsweise entfallen, wenn der Aufenthalt in der Reha-Einrichtung weniger
als drei Tage betrug. Erfordert die Leistungsdokumentation mehr als ein Erfassungsblatt, miissen diese fortlaufend
nummeriert werden (Blatt 1b.1, Blatt 1b.2 etc.). Mehr als fiinf Seiten (a 20 Zeilen pro Seite) sind nicht vorgesehen.
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Fiir die Dokumentation der erbrachten therapeutischen Leistungen miissen ausschlieB3lich die vierstelligen KTL-
Dokumentationscodes verwendet werden. Neben dem vierstelligen Code muss zusétzlich jeweils die tatsdchliche
Dauer der erbrachten Leistung mit einem GroB3- oder Kleinbuchstaben dokumentiert werden (s.u.), die Anzahl in
Ziffern, die Gruppengrofe in GroBbuchstaben sowie die Art der Leistungserbringung in Ziffern (s.u.).

KTL-Dokumentationsbeispiel:

Wiéhrend einer Rehabilitation werden drei Leistungseinheiten eines Ausdauertrainings mit Belastungsmonitoring
a 45 Minuten mit 9 weiteren Personen in Présenz erbracht.

Ausdauertraining mit Belastungsmonitoring bl-Eet Depey - Al &

[alolt 1] L] [ols] [¢] Lol

Codierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten

A 5 Min. N 70 Min. a 140 Min. n 270 Min.
B 10 Min. 0 75 Min. b 150 Min. o 280 Min.
€ 15 Min. B 80 Min. c 160 Min. p 290 Min.
D 20 Min. Q 85 Min. d 170 Min. q 300 Min.
E 25 Min. R 90 Min. e 180 Min. r 310 Min.
F 30 Min. S 95 Min. f 190 Min. s 320 Min.
G 35 Min. T 100 Min. g 200 Min. t 330 Min.
H 40 Min. U 105 Min. h 210 Min. u 340 Min.

| 45 Min. Vv 110 Min. i 220 Min. v 350 Min.
J 50 Min. W 115 Min. j 230 Min. w 2360 Min.
K 55 Min. X 120 Min. k 240 Min. x  Keine Angabe mdglich
L 60 Min. Y 125 Min. L 250 Min.

M 65 Min. z 130 Min. m 260 Min.

Codierung der Gruppengrof3en der therapeutischen Leistungen

A = Einzeln

B = Kleingruppe (2-8 Personen)

C = MittelgroBe Gruppe (9-12 Personen)
D = Grofe Gruppe (13-18 Personen)

E = Unbegrenzt (>18 Personen)

Codierung der Leistungsart der therapeutischen Leistungen

1 = Préasenz

2 = Digital

3 = Begleitperson Prasenz

4 = Begleitperson Digital

5 = Eigentraining mit Monitoring

6 = Eigentraining Begleitperson mit Monitoring

Zur Dokumentation therapeutischer Leistungen im &rztlichen Reha-Entlassungsbericht ist die KTL verbindlich
fiir alle Rentenversicherungstrager. Die Leistungserfassung ist Bestandteil der Reha-Statistik-Datenbasis als Aus-
gangspunkt fiir Analysen unter anderem im Rahmen der Reha-Qualitdtssicherung (siehe Kapitel 2). Damit wird
die Moglichkeit geschaffen, das Leistungsspektrum in der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung
sowohl in den Routinestatistiken darzustellen als auch fiir die Nutzung in weitergehenden Analysen, z.B. bei der
Diskussion iiber evidenzbasierte Therapieanforderungen.

Weitere ausfihrliche Informationen zu Aufbau und Struktur der aktuellen KTL, Erlauterungen der Qualitats-
merkmale, Dokumentationshinweise und Codierungsbeispiele sind online auf der Seite https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/
Reha-Qualitaetssicherung/ktl_therapeutische_versorgung.html einzusehen.
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6. Blatt 2 des Reha-Entlassungsberichts [, Freitext”)

Auf Blatt 2 beginnt der nicht-standardisierte Textteil des Reha-Entlassungsberichtes, in welchem Anamnese, Dia-
gnostik, Befunde, Reha-Ziele und deren Umsetzung im Verlauf der Rehabilitation sowie Uberlegungen zu weiter-
gehenden rehabilitativen Angeboten in einem nachvollziehbaren Zusammenhang schriftlich fixiert werden. Die
dargestellten Inhalte begriinden die Vorschlage fiir nachfolgende Leistungen und besonders die sozialmedizinische
Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben.

Fiir den nicht-standardisierten Teil des drztlichen Entlassungsberichtes haben sich die Rentenversicherungstriager
auf eine einheitliche Gliederung verstindigt. Sie umfasst folgende fiinf Punkte mit Unterpunkten:

w

1. Anamnese . Aufnahmebefund und Diagnostik wahrend der
® Jetzige Beschwerden Rehabilitation

® Bisheriger Verlauf der Reha-relevanten ® Allgemeiner korperlicher Befund
Beeintrachtigungen ® Allgemeiner psychischer Befund

® Weitere Reha-relevante Erkrankungen/ ® Fachspezifischer Befund
Operationen/Unfalle ® Aufnahmemedikation

® Dokumentation der Aufnahmemedikation ® Diagnostik

® Biographische Anamnese (bei psychischen
Stérungen)

® \egetative Anamnese

® Krankheitsverstandnis und Informations-
stand der Rehabilitandin / des Rehabilitanden,
Krankheitsverarbeitung (insb. bei psychischen
Stérungen)

. Reha-Prozess und -Ergebnis
Individuelle Reha-Ziele
Besonderheiten des Reha-Verlaufs
Entlassungsmedikation
Abschlussbefundung und Reha-Ergebnis

e o 0 0

Sl

Empfehlungen fiir weiterfiihrende MaBnahmen
. Sozialmedizinische Anamnese

Sozialanamnese mit Kontextfaktoren

Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren

Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitaten und

Teilhabe

e o 0o N

Diese Gliederung ist fiir alle Indikationen verbindlich.

Indikationsspezifische Modifikationen sind mit dieser Gliederung vereinbar. Zu jedem der fiinf Gliederungs-
punkte sind die inhaltlich relevanten Themenkreise formuliert. Es wird nicht erwartet, dass in jedem Reha-Ent-
lassungsbericht alle Unterpunkte der genannten fiinf Gliederungspunkte schematisch abgehandelt werden. Ein
guter Reha-Entlassungsbericht orientiert sich vielmehr am konkreten Einzelfall und gibt nur diejenigen Fakten
wieder, die von klinischer und sozialmedizinischer Bedeutung sind. Er sollte unter Einhaltung der Gliederung so
kurz wie moglich gehalten werden.

Diese Gliederung ist auch bei der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation verbindlich. Der Freitext sollte dabei
unter Einbezug der sorgeberechtigten Personen erstellt werden. Bei der Indikation Kinder- und Jugendmedizin
gehort zur Anamnese z. B. auch die Erhebung der frithkindlichen und nachfolgenden kognitiven und stato-moto-
rischen Entwicklung, die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen sowie die Erhebung des Impfstatus. Bei
der sozialmedizinischen Anamnese sollte die Familienanamnese u.a. Angaben zu Eltern und Geschwistern sowie
deren evtl. Vorerkrankungen und zur allgemeinen Wohn- und Familiensituation enthalten. Dariiber hinaus ist es
wichtig zu erfragen, seit wann und in welcher Form eine bzw. die Partizipation im Kindergarten, in der Schule
bzw. Ausbildung mit ggf. Angaben zu Fehlzeiten erfolgt. Sobald Einschriankungen der subjektiven Teilhabe ab
einem gewissen Alter geduBert werden konnen, sollten diese auch entsprechend dokumentiert werden.
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Die Vorgaben zur inhaltlichen Gestaltung des einheitlichen Reha-Entlassungsberichtes sowie die Checkliste und
das Manual des Peer Review-Verfahrens sind in ihren Anforderungen identisch. Die individuelle Falldarstellung
steht bei beiden Instrumenten im Vordergrund. Im Rahmen der Reha-Qualitatssicherung haben beide Instru-
mente jedoch unterschiedliche Bedeutungen. Wahrend der Leitfaden zum Reha-Entlassungsbericht formale
und inhaltliche Anforderungen zur Dokumentation und Gestaltung des Reha-Entlassungsberichtes festlegt,
sind die Checkliste und das Manual im Peer Review Arbeitsinstrumente zur Bewertung von Prozessmerkmalen
und liefern eine Orientierungshilfe fir die Bewertung des Reha-Prozesses. Ein stereotyper und unkritischer
Riickgriff auf Merkmale der Checkliste bzw. auf Unterpunkte der Gliederung des Leitfadens kann zu Uberlange,
fehlender Individualitat und der Aufzahlung nicht relevanter Details fiihren. Sowohl die Nutzbarkeit eines Reha-
Entlassungsberichtes als auch das Bewertungsergebnis im Peer Review werden hierdurch beeintrachtigt.

Die zu erwarteten Inhalte der Gliederungspunkte werden im Folgenden ausfiihrlich erldutert.

6.1 Anamnese

Dieser erste Gliederungspunkt dient der Darstellung der klinischen Anamnese. Diese muss so vollstindig sein,
wie es fiir das Gesamtverstindnis des Einzelfalles erforderlich ist. Es miissen iiber die Unterpunkte hinweg, indi-
kationsiibergreifend und fachspezifisch personliche Angaben der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden und
ggf. auch Angaben Dritter deutlich werden, die eine klinische und sozialmedizinische Bedeutung fiir die Reha-
relevanten Beeintrdchtigungen haben. Ein Verweis auf Vorgutachten oder sonstige der Reha-Einrichtung vorlie-
gende medizinische Unterlagen ist nur dann sinnvoll, wenn diese in zusammengefasster Form inhaltlich zitiert
werden. Es muss beriicksichtigt werden, dass die unterschiedlichen Adressaten des Reha-Entlassungsberichtes
hédufig keinen Zugriff auf diese Informationen haben.

6.1.1 Aufnahmemedikation

Zur Ubersichtlichkeit der praktischen Nutzung des Reha-Entlassungsberichts, soll die Aufnahmemedikation am
Anfang des ausfiihrlichen Freitextes notiert werden. Die bei der Aufnahme des Rehabilitanden bzw. der Rehabi-
litandin in die Reha-Einrichtung vorliegende Medikation muss dabei vollstindig dokumentiert werden. Im Falle,
dass bisher keine Medikation erfolgt, ist dies ebenfalls zu vermerken.

6.1.2 Jetzige Beschwerden

Dieser Unterpunkt bezieht sich auf Symptome, gesundheitliche Probleme sowie korperliche und psychische
Befindlichkeitsstérungen, die zur Rehabilitation gefiihrt haben. An dieser Stelle wird die subjektive Schilderung
von gegenwértigen Beschwerden im Hinblick auf Art der Beschwerden, Lokalisation, Intensitét, Dauer, Frequenz,
Reproduzierbarkeit, und Belastungsabhéngigkeit erwartet. Die zu Beginn der Behandlung bestehenden Beschwerden
und funktionellen Einschrdnkungen sind der Bezugspunkt fiir die Beurteilung des subjektiven Behandlungser-
folges am Ende der Rehabilitation.

6.1.3 Bisheriger Verlauf der Reha-relevanten Beeintrachtigunglen)

Dieser Unterpunkt thematisiert den Verlauf der Beeintrdchtigungen, d.h. Schwierigkeiten in Bezug auf die Funk-
tionsfahigkeit. Die subjektive Einschdtzung der Beeintrichtigung von Aktivititen und Teilhabe erfolgt unter
Unterpunkt 2.3.

Relevante Fragen, die i.d.R. beantwortet werden sollten:

Wann traten die Beschwerden erstmalig auf?

Gab es akute Ereignisse, die zu den Beeintrichtigungen gefiihrt haben?
Welche Diagnostik wurde durchgefiihrt?

Welche Behandlungen sind erfolgt?

Was hat geholfen, was nicht?

Bei anhaltenden schmerzhaften Beschwerden sollte eine Schmerzanamnese erfolgen mit Angaben zu Art, Loka-
lisation, Haufigkeit, Beginn, Dauer und Ausloser, ggf. auf der Grundlage eines Schmerztagebuchs.

Bei einer onkologischen Rehabilitation sind der histologische Befund, der Malignitdtsgrad, der Rezeptorstatus,
die Stadieneinteilung und die Tumorausbreitung nach der TNM-Klassifikation unverzichtbar.
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6.1.4 Weitere Reha-relevante Erkrankungen/Operationen/Unfalle

In diesem Unterpunkt geht es um weitere gesundheitliche Probleme, die orientierend beschrieben werden sollen.
Genannt werden wesentliche Reha-relevante Erkrankungen einschlieBlich anerkannter Berufskrankheiten, Opera-
tionen und Unfille einschlieBlich Arbeitsunfélle mit knappem Verlauf. Hierzu gehoren ebenfalls Diagnostik mit
Bedeutung fiir den Reha-Prozess, Reha-relevante frithere Krankenhausaufenthalte und Therapien sowie frithere
Rehabilitationen einschlieBlich ihrer Wirksamkeit. Erwartet werden auch Angaben zu Reha-relevanten medizini-
schen Risikofaktoren, wie z. B. Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Hyperlipidimien u.A., sofern diese nicht
bereits bei den Erkrankungen genannt wurden. Eine Familienanamnese ist i.d.R. nicht erforderlich.

6.1.5 Biographische Anamnese (bei psychischen Stérungen)
Bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit psychischen Stérungen oder Abhédngigkeitserkrankungen wird
eine biographische Anamnese erwartet. Diese umfasst unter anderem:

® krankheitsrelevante Belastungen in Kindheit und Jugendalter

® krankheitsrelevante Belastungen im Erwachsenenalter (,life events®)

® gegebenenfalls Anamnese zu Konsumverhalten in Bezug auf stoffgebundene und stoffungebundene Abhéngigkeiten
sowie Vorbereitung auf die Rehabilitation bei abhéngigkeitserkrankten Menschen

® Krankheitsverstdndnis

6.1.6 Vegetative Anamnese

In der vegetativen Anamnese sollen vorliegende Reha-relevante Beeintriachtigungen vegetativer Funktionen deutlich
werden, wie z.B. Inappetenz, Schlafstérungen, Schnarchen mit Apnoephasen, Kontinenzprobleme, Gewichtsver-
dnderungen, pathologisches Schwitzen oder sexuelle Dysfunktion.

6.1.7 Krankheitsverstandnis und Informationsstand der Rehabilitandin / des Rehabilitanden, Krankheitsverarbeitung
(insb. bei psychischen Stérungen)
Falls fiir das Verstindnis des Gesamtzusammenhangs erforderlich, miissen im Freitext Angaben erkennbar sein tiber:

® [nformationsstand und Aufkldrungsgrad der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden

® Subjektive Erkldrung der Stérungen und ihrer Kontrollméglichkeit

® Annahmen zu Zusammenhingen mit dem subjektiven Krankheitsgefiihl, z. B. Uberforderung
® Bewiltigungsstrategien inklusive Ressourcen, z. B. autogenes Training oder Psychotherapie

6.2 Sozialmedizinische Anamnese

Die sozialmedizinische Anamnese umfasst vor dem Hintergrund der ICF (vgl. Kapitel 1) sozialmedizinisch bedeut-
same Themen wie das soziale und das berufliche Umfeld. Zentral ist die Darstellung von Foérderfaktoren und
Barrieren, die Aktivititen und Teilhabe beeinflussen kénnen.

6.2.1 Sozialanamnese mit Kontextfaktoren

Anders als bei einem Entlassungsbericht in der Akutmedizin muss im Reha- Entlassungsbericht der gesetzlichen
Rentenversicherung das soziale Umfeld dargestellt werden, da dieses auf das Leistungsvermégen im Erwerbs-
leben Einfluss nehmen kann.

Kontextfaktoren, die fallbezogen eine positive oder negative Auswirkung haben kénnen, konnen sein:

® familidre, partnerschaftliche Situation

® Anzahl und Alter der Kinder, insgesamt und im Haushalt lebend

® Wohnsituation und Art der hiuslichen Versorgung, z.B. eigener Haushalt oder Alten- bzw. Pflegeheim, ambulante Pflege
® soziale Situation, z.B. soziale Unterstiitzung, Freundeskreis, Belastungen im sozialen Umfeld, wie z.B. Pflege
von Angehorigen

Belastungen, z.B. kritische Lebensereignisse, chronische Konflikte

finanzielle Situation

Freizeitverhalten

Risikoverhalten, z. B. Bewegungsmangel, ungesunde Erndhrung, Substanzkonsum (Nikotin, Alkohol, Cannabis
etc.), mangelnde Abgrenzung zwischen beruflichem und privatem Leben oder gesundheitsgefahrdender Sport
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Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass Aufgaben aus dem sozialen Umfeld - z.B. die Pflege eines Familienangeho-
rigen — das quantitative Leistungsvermogen nicht einschrinken; auch wenn aufgrund des zeitlichen AusmaBes
der pflegerischen Tatigkeit nur noch wenig Zeit fiir eine sozialversicherungspflichtige Tatigkeit tibrigbliebe.

Beispiele:

® [ebt in stabiler Partnerschaft und in geordneten finanziellen Verhéltnissen, gute soziale Einbindung
® alleinstehend, eigener Haushalt (3-Zimmer-Mietwohnung), versorgt demente Mutter

® Bezug von Biirgergeld, kein Rentenantrag geplant

Sozialversicherungsrechtlicher Status

Ferner soll hier der derzeitige Erwerbsstatus deutlich werden, wie z. B. erwerbstétig, arbeitslos, in Ausbildung,
Vorruhestand, Hausfrau bzw. Hausmann, Erwerbsminderungs- oder Altersrentenbezug. Genannt werden sollten
auch laufende Sozialleistungsantrage, insbesondere Antrdge auf berufliche Rehabilitation oder Rente wegen
Erwerbsminderung, MdE (Minderung der Erwerbsfdhigkeit), GdB (Grad der Behinderung) bzw. GdB-Anerkennung,
Pflegegraden und ggf. laufende Sozialgerichtsverfahren.

6.2.2 Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren

Eine sorgfiltige Arbeitsanamnese ermdglicht es, zum Abschluss der Rehabilitation die Fahigkeitsprofile der Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden mit den jeweiligen Anforderungsprofilen der Tatigkeit abzugleichen. Dieser Abgleich
ist fiir eine nachvollziehbare Einschédtzung der Einsatzfdhigkeit in der zuletzt ausgeiibten Tatigkeit erforderlich.

Beruflicher Werdegang

Bei Rehabilitanden im erwerbsfihigen Alter sollen orientierende Angaben erkennbar sein iiber:

® den Schulabschluss, die Berufsausbildung (mit und ohne Abschluss)

® das Berufsleben, einschlieflich Berufswechsel aus gesundheitlichen und sonstigen Griinden, Dauer der Betriebszugehorigkeit
® cinen krankheitsbedingten Arbeitsplatzwechsel, eine Arbeitszeiteinschrdnkung, eine Umschulung

® die jetzige berufliche Stellung, ggf. gegenwirtige Arbeitslosigkeit

Beschreibung des aktuellen Arbeitsplatzes (letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit)
Die Arbeitsplatzbeschreibung umfasst die korperliche, psychische und/oder soziale Belastung der konkreten Tatigkeit
am Arbeitsplatz. Unter anderem werden Angaben zur Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und -organisation erwartet.

Die Beschreibung des Arbeitsplatzes wird idealerweise durch objektive Angaben zum Anforderungsprofil, z.B.
Arbeitsplatzbeschreibung durch Arbeitgeber oder Betriebsarzt, ergéinzt. Fallabhdngig kénnen Zufriedenheit am
Arbeitsplatz, Erreichen des Arbeitsplatzes, Angaben zu Gefahrdungsmomenten, betriebsirztliche Betreuung oder
eine betriebliche Gesundheitsférderung relevant sein.

Beispiele:

® Wartung und Reparieren von Waschmaschinen, dabei viel Hocken, Knien, Heben von 25 kg und mehr, tdglich
ein- bis zweimal pro Stunde

® gutes Betriebsklima, zugewandter Chef, gelegentlich Uberstunden, immer am Wochenende

® hisher keine betriebliche Gesundheitsforderung

Arbeitsunfahigkeitszeiten

Sind auf Formblatt 1 sozialmedizinisch relevante Arbeitsunfidhigkeitszeiten angegeben, sollten diese hier spezifiziert
werden. Wichtig sind dabei Diagnosen, Dauer, Frequenz von Arbeitsunfahigkeitszeiten wiahrend der vergangenen zwolf
Monate vor der Rehabilitation sowie ggf. eine derzeitige Arbeitsunfahigkeit mit Angabe der Diagnose und des Beginns.

Checkliste sozialmedizinische Anamnese

Die nachfolgenden Punkte sollen im Entlassungsbericht angemessen abgebildet werden:

® Jetzige Beschwerden

® Bisheriger Krankheitsverlauf

® Weitere Reha-relevante Erkrankungen

® Die Schadigungen von Korperfunktionen und -strukturen, die fiir die Durchfiihrung des Rehabilitationspro-
zesses relevant sind, missen unmissverstandlich dargestellt werden

Bei Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen zusatzlich krankheitsrelevante biographische Anamnese
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Krankheitsverstandnis und Informationsstand der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden sowie Krankheitsverarbeitung
Vegetative Anamnese

Kontextfaktoren

Die genannten Kontextfaktoren, z. B. Risikofaktoren wie Alkoholkonsum und Stress, Ressourcen wie wich-
tige Bezugspersonen und soziale Integration und die beschriebenen Beeintrachtigungen von Aktivitaten und
Teilhabe sollen einen nachvollziehbaren Gesamteindruck der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden im
entsprechenden Umfeld vermitteln

Sozialversicherungsrechtlicher Status

Beruflicher Werdegang (nicht bei Altersrentnern und Altersrentnerinnen)

Beschreibung des Arbeitsplatzes (nicht bei Altersrentnern und Altersrentnerinnen)
Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Reha (nicht bei Altersrentnern und Altersrentnerinnen)
Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe in Beruf und Alltag (bei Altersrentnern und Alters-
rentnerinnen nur im Alltag)

® Der Zusammenhang zwischen subjektivempfundenen Beschwerden und den daraus resultierenden Beeintrachtigungen
in Beruf und Alltag muss tiberzeugend dargestellt werden (bei Altersrentnern und Altersrentnerinnen nur im Alltag)

6.2.3 Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitaten und Teilhabe

In diesem Unterpunkt geht es um die subjektive Wahrnehmung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die aus deren spezifischen Anforderungen im Beruf und im Alltag resul-
tieren. Dabei muss eine Verbindung zwischen der Struktur- und Funktionsebene und den Beeintrdchtigungen
der Aktivititen und Partizipationseinschrankungen in Beruf und Alltag hergestellt werden. Was konkret fallt aus
Sicht der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden schwer? Liegen psychosoziale oder emotionale Belastungen vor?

Unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren miissen die Beeintrdchtigungen der Aktivititen einerseits und der
Teilhabe andererseits verstindlich sein (vgl. Kapitel 1). Hierzu zéhlen die Beeintrdchtigungen der Teilhabe an
subjektiv wichtigen Lebensbereichen, die eine Relevanz fiir die Reha-Prozesse und das sozialmedizinische Leis-
tungsvermogen haben. Hinweise auf Ressourcen, d.h. Kompensation von Beeintrachtigungen, miissen ebenfalls
aufgefiihrt werden.

Beispiele fiir Aktivitatseinschrankungen:

® Beeintrichtigungen der Mobilitét, z. B. Gehen und Fortbewegung, Treppensteigen, die Fahigkeit eine Korperposition
einzunehmen oder sich aufrecht zu halten, Gegenstinde zu heben und zu tragen

® Beeintrdchtigungen beim Lernen, bei der Wissensanwendung, der Kommunikation, der Konversation und
Diskussion, z.B. Lesen, Schreiben, Probleme 16sen, Entscheidungen treffen

® Beeintrichtigungen bei allgemeinen Aufgaben und Anforderungen, z.B. Einzel- und Mehrfachaufgaben
iibernehmen, die tdgliche Routine planen und durchfiihren, mit Stress, Krisensituationen und anderen
psychischen Anforderungen umgehen

Beispiele fiir Teilhabeeinschrankungen:

® Beeintriachtigungen bei der Bewiltigung des hauslichen Lebens, z. B. Waren und Dienstleistungen des taglichen
Bedarfs beschaffen, Bewiltigung von Haushaltsfithrung

® Beeintrdchtigungen der addquaten Gestaltung interpersoneller Interaktionen und Beziehungen, z.B. formelle
Beziehungen, Familie, Freundeskreis und Sexualleben

® Beeintrachtigungen der Teilhabe am sozialen und staatsbiirgerlichen Leben, z.B. Beteiligung am organisierten
sozialen Leben auflerhalb der Familie wie Vereinsleben

6.3 Aufnahmebefund, Diagnostik wahrend der Rehabilitation

Unter diesem Gliederungspunkt wird ein orientierender indikationsiibergreifender Gesamtstatus und auf Reha-
relevante Diagnostik begrenzter fachspezifischer Befund erwartet. Normalbefunde sollten zusammengefasst und
stichwortartig dargestellt werden.

6.3.1 Allgemeiner korperlicher Befund

Unabhéngig von der Indikation muss hier die medizinisch iibliche Allgemeinuntersuchung mit einer kurzgefassten
Zusammenfassung des korperlichen Status knapp dargestellt werden. Normalbefunde sollten zusammengefasst
und stichwortartig beschrieben werden.

41



6.3.2 Allgemeiner psychischer Befund

Zum Aufnahmebefund gehort auch die Dokumentation des orientierenden psychischen Befundes (Stimmung,
Schlaf, Angst, Depression). Normalbefunde sollten zusammengefasst und stichwortartig dargestellt werden. Eine
Arbeitshilfe zur Erhebung und Beschreibung des mentalen Status findet sich im Anhang.

6.3.3 Fachspezifischer Befund

Nach einem indikationsiibergreifenden Status wird an dieser Stelle ein aussagekraftiger fachspezifischer Befund
erwartet. Dabei soll vorrangig dokumentiert werden, was von der Norm abweicht. Normalbefunde sollten zusam-
mengefasst und stichwortartig dargestellt werden. Hierbei sollten die indikationstypischen Untersuchungsver-
fahren sinnvoll eingesetzt werden.

6.3.4 Diagnostik
An dieser Stelle sollen Befunde nachvollziehbar beschrieben werden, die wiahrend der Rehabilitation erhoben
werden. Diese miissen gegebenenfalls mit Vorbefunden in Beziehung gebracht werden.

Eine umfassende Diagnostik ist in der Regel nicht erforderlich. Es gilt: ,So viel wie nétig und so wenig wie maglich”.

Die Diagnostik — mit Ausrichtung auf Reha-spezifische Ziele und Fragestellungen — dient der Erfassung der vor-
handenen bzw. beeintrachtigten Funktionen und Aktivitdten sowie deren Auswirkungen auf das jeweilige Leis-
tungsvermogen. Um die rehabilitative Behandlung méglichst rasch und zielgerichtet beginnen zu kénnen, sollte
die Diagnostik der zugrunde liegenden Erkrankungen bereits vor der medizinischen Rehabilitation abgeschlossen
sein. Unnotige Mehrfachuntersuchungen kénnen so vermieden und die auf die Diagnostik entfallenden Kosten
der Rehabilitation begrenzt werden.

Noch fehlende klinisch-apparative Diagnostik wird zu Beginn der Rehabilitation durchgefiihrt. Sie soll sich an
Reha-Auftrag und -Ziel orientieren und sich auf die fiir die Reha-Prozesse notwendigen differentialdiagnostischen
Uberlegungen beschréinken. Sie dient vorrangig der Erkennung von Funktionsstérungen und Beeintrichtigungen
sowie der Einleitung einer gezielten Therapie im Rahmen der Rehabilitation. Dies gilt inshesondere zur Validie-
rung anamnestisch erhobener Angaben beziiglich Beeintrdchtigungen von Fahigkeiten der Rehabilitandin bzw.
des Rehabilitanden, wie z. B. Einschriankungen hinsichtlich der Ausdauer, der hiuslichen Selbstversorgung oder
(fein-)motorischer Fahigkeiten.

Eine klinisch-apparative Diagnostik kann auch bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit besonderen beruf-
lichen Problemlagen und/oder mit einer deutlichen Diskrepanz zwischen beruflichem Leistungsvermégen und
den Arbeitsanforderungen im bisherigen Berufsfeld (z. B. ergotherapeutisches Assessment) erforderlich sein. Es
handelt sich dabei in erster Linie um Personen, die spezifischer Angebote bediirfen, um den bisherigen oder einen
angestrebten Arbeitsplatz wieder einnehmen zu kénnen. Sie kénnen dabei die folgenden Merkmale aufweisen:

® problematische sozialmedizinische Verldufe, z. B. mit langen oder hidufigen Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit und/
oder Arbeitslosigkeit

® negative subjektive berufliche Prognose, verbunden mit der Sorge, den Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht
gerecht werden zu konnen, ggf. auch bei Vorliegen eines Rentenantrags

® aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche Verdnderung

Die Aufzdhlung moglicher Kriterien ist nicht als vollstindige und erschopfende Beschreibung zu betrachten. Sie
soll als Orientierung und grobe Umschreibung von Zielgruppen dienen, die von einer medizinisch-beruflich ori-
entierten Rehabilitation (MBOR) profitieren kénnen. Die genannten Aspekte treten in der Regel kumulativ auf.

Bei einer MBOR steht die Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation an die speziellen Anforderungen der
Arbeitswelt und insbesondere an den aktuellen bzw. angestrebten Arbeitsplatz im Vordergrund. Die MBOR stellt
eine konzeptionelle Weiterentwicklung von Reha-Diagnostik und Reha-Therapie dar, die gezielt an den gesundheit-
lich bedingten beruflichen Problemlagen und der gefihrdeten oder bereits geminderten Teilhabe am Erwerbsleben
ansetzen. Damit erweitert die MBOR das potenzielle Leistungsspektrum der medizinischen Rehabilitation um explizit
arbeitsbezogene Leistungen (Weitere Informationen in der aktuellen Version der Broschiire zum ,Anforderungs-
profil zur Durchfiihrung der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)“ vom 30.10.2023). Diese
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kann unter dem folgenden Link heruntergeladen werden: https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Shared-
Docs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/MBOR_AP_2019.html.

Gegebenenfalls sind auch eine psychosomatische Diagnostik und testpsychologische Zusatzuntersuchungen erfor-
derlich, z.B. bei psychosozialer oder psychosomatischer Auffélligkeit in der Anamnese. Dabei sind die eingesetzten
diagnostischen Verfahren und deren Ergebnisse zu beschreiben.

Befunde, die von nicht-drztlichen Therapeuten, z.B. Ergotherapeuten, Logopédden etc., erhoben wurden, kénnen
an dieser Stelle mit aufgenommen werden.

Checkliste Diagnostik

Die nachfolgenden Punkte sollen im Entlassungsbericht angemessen abgebildet werden:

Allgemeiner Befund, somatisch und psychisch

Indikationsspezifischer Befund

Interne und externe technische Untersuchungen

Diagnostik der Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe

Diagnostik bei psychischen und psychosozialen Auffalligkeiten

Bei Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen zusatzlich therapierelevantes Modell zur Verursachung

der Symptomatik

® Der klinische Gesamtstatus der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden soll nach der orientierenden kdrper-
lichen und psychischen Befunderhebung klar und deutlich erkennbar sein

® Die beschriebenen Reha-relevanten Beeintrachtigungen der Korperfunktionen und -strukturen missen mit
angemessenem Aufwand diagnostisch abgeklart sein

® Die Diagnostik im Bereich der Korperfunktionen und -strukturen orientiert sich an der Klarung subjektiv
angegebener Beeintrachtigungen bezogen auf Aktivitat und Teilhabe

® Die gestellten Diagnosen sind durch Anamnese und Untersuchungsbefund plausibel fundiert

6.4 Reha-Prozess und -Ergebnis

In diesem Abschnitt sollen der klinische Verlauf und das erzielte Ergebnis dargestellt werden. Die therapeuti-
schen Leistungen, welche bereits auf Blatt 1b unter Verwendung von KTL-Codes dokumentiert wurden (vergleiche
Abschnitt 5.), sind an dieser Stelle nicht zusétzlich aufzufiihren.

Berichte, welche von nicht-drztlichen Mitgliedern des Reha-Teams verfasst wurden, konnen hier in knapper Form
aufgenommen werden.

6.4.1 Individuelle Reha-Ziele

Die Reha-Ziele missen gemeinsam mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden in einer partizipativen
Entscheidungsfindung abgestimmt werden. Bestehen Diskrepanzen zwischen den Zielvorstellungen des Reha-
Teams und der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden, so sind diese zu beschreiben und zu bewerten.

Wihrend das umfassende Ziel der Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung auf die Riickkehr ins Erwerbs-
leben ausgerichtet ist, orientieren sich die individuellen Reha-Ziele an den jeweiligen Beeintrdchtigungen der
Korperfunktionen und -strukturen, der Aktivititen und der Teilhabe. Sie werden im Hinblick auf die festgestellten
Struktur- und Funktionsbeeintriachtigungen sowie auf die Einschriankungen bei Aktivititen und Teilhabe formu-
liert. Sie kénnen sich zum Beispiel auf schmerzbedingte Funktionseinschrankungen und die damit verbundenen
Auswirkungen auf die Aktivititen im Erwerbsleben beziehen. Beispielsweise konnte bei einer Beeintrachtigung
des Gehens bei Hiift-Totalendoprothese (Hiift-TEP), arterieller Verschlusskrankheit, Schlaganfall oder phobischem
Vermeidungsverhalten ein Therapieziel lauten: ,Verlangerung der Gehstrecke®, bei Reha-Ende vermag Herr M.
den Marktplatz beschwerdefrei zu Full zu erreichen (Entfernung Klinik zum Marktplatz: 600 Meter)“. Wesentlich
ist die Formulierung realistischer Einzelziele, bei denen die Fahigkeiten und Stidrken der Rehabilitandin bzw. des
Rehabilitanden einbezogen werden sollten. Sie miissen in einem iiberschaubaren Zeitrahmen erreichbar sein.
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Die Reha-Ziele sollen eindeutig formuliert werden. Dabei sollte sich auf drei bis maximal fiinf Reha-Ziele oder
auch auf die Beschridnkung auf ein einzelnes, gut durchdachtes Reha-Ziel verstindigt werden. Es wird erwartet,
dass keine Behandlungsaufgaben als Ziele genannt werden und dass die Ziele ausreichend spezifisch und keine
Globalziele sind. So ist z.B. ,Stabilisierung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben® kein hinreichend kon-
kretes Reha-Ziel. Die iibergeordneten Ziele der Rehabilitation der Rentenversicherung (vgl. Kapitel 1) miissen
nicht zusédtzlich erlautert werden. Weitere Informationen zum Thema finden sich im , Arbeitsbuch Reha-Ziele®,
welches auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung unter https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha,_einrichtungen/konzept_Arbeitsbuch_Reha_ziele.html erhéltlich ist.

Checkliste Reha-Ziele

Nach Ausformulierung der Reha-Ziele sollte kontrolliert werden, ob die folgenden Punkte im Entlassungsbericht

adaquat abgebildet wurden:

® |ndividuelle Erwartungen und Ziele der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden

® Vereinbarte individuelle Reha-Ziele

® Die individuellen Reha-Ziele werden umfassend, d. h. auf der somatischen, funktionalen, psychischen, sozialen
(z.B. arbeitsbezogenen) oder edukativen Ebene formuliert

® Die individuellen Reha-Ziele beziehen sich maf3geschneidert auf die festgestellte individuelle Beeintrachti-
gung der Korperfunktionen, der -strukturen, der Aktivitat und der Teilhabe

® Es werden keine rehabilitationsspezifische BehandlungsmaBnahmen und -aufgaben als individuelle Reha-
Ziele genannt

® Die individuelle Situation der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden in Bezug auf Motivation, Beeintrachti-
gung der Korperfunktionen und -strukturen sowie der Aktivitat und Teilhabe, wie Risikokonstellationen und
Krankheitsverarbeitung wird angemessen beriicksichtigt.

6.4.2 Besonderheiten des Reha-Verlaufs
Die Beschreibung des Reha-Verlaufs soll sich auf klinische und sozialmedizinische Besonderheiten unter Beriick-
sichtigung der Reha-Ziele beschrianken.

Besonderheiten des Reha-Verlaufs beziehen sich insbesondere auf:

Besonderheiten beim Zugang mit Auswirkungen auf den Verlauf
Motivation und Kooperation

Krankheitshewéltigung

Beeinflussbarkeit von Beeintrdachtigungen der Fahigkeiten

wiahrend des Reha-Prozesses aufgetretene Probleme

interkurrente Erkrankungen

eventuelle Anpassung der Reha-Ziele

Umstellung der Therapie

Griinde fiir eine eventuelle Verlangerung oder Verkiirzung der Rehabilitation
Unterbrechungen der Reha sowie entschuldigte Fehltage

Reha-Abbruch aufgrund medizinischer und nicht medizinischer Griinde

Reha-Abbruch bei medizinisch indizierten Griinden

Ist bei medizinisch indiziertem Reha-Abbruch, z. B. Protheseninfektion, eine abschlieBende Beurteilung des Leis-
tungsvermdogens nicht méglich, da der Ausgang der nachfolgenden Leistungen zum Zeitpunkt des Abbruchs der
Reha ungewiss ist, ist dieses im Freitext zu erldutern. Im Formblatt auf Seite 2 sollte in diesem Falle von einem
positiven Reha-Verlauf ausgegangen werden, so dass das quantitative Leistungsvermégen mit ,,6 Stunden und
mehr® eingeschétzt werden kann; es sei denn, es sprechen schwerwiegende medizinische Sachverhalte gegen
diese Beurteilung.

Reha-Abbruch bei nicht medizinisch indizierten Griinden

Bei einem vorzeitigen, nicht medizinisch indizierten Reha-Abbruch aufgrund einer eigenverantwortlichen Ent-
scheidung der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden ist dieses im Freitext zu vermerken. Im Formblatt auf
Seite 2 sollte in diesem Falle von einem positiven Reha-Verlauf ausgegangen werden, so dass das quantitative
Leistungsvermogen mit ,,6 Stunden und mehr“ eingeschétzt werden kann.
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Reha-Abbruch bei kurzen Reha-Aufenthalten

Wird die Reha vorzeitig nach einem sehr kurzen Aufenthalt von weniger als drei Tagen abgebrochen — aus medi-
zinisch- oder nicht medizinisch-indizierten Griinden - ist die Anfertigung eines ausfiihrlichen Entlassungsberichts
nicht erforderlich. Es geniigt einen Kurzentlassungsbericht mit Angaben der relevanten Informationen (Kalen-
darische Daten des Aufenthalts, Diagnosen, Entlassungsform etc.) anzufertigen, in welchem der Grund fiir den
Reha-Abbruch ausfiihrlich erldutert werden muss.

Sobald unter Einbindung einer Fachédrztin oder eines Facharztes eine medizinische Untersuchung stattgefunden
hat, welche innerhalb der ersten drei Tage nach Reha-Aufnahme erfolgen muss, ist auch eine Leistungsbeurteilung
abzugeben. Soweit keine gravierenden medizinische Sachverhalte dagegensprechen, sollte von einem positiven
Reha-Verlauf ausgegangen werden und das quantitative Leistungsvermogen mit ,,6 Stunden und mehr® beurteilt
werden. Wenn die Erstuntersuchung von einer/m nichtfachérztlichen Arztin oder Arzt durchgefiihrt wird, darf
noch keine Leistungsbeurteilung abgegeben werden.

Reha-Verlangerung

Bei einer Verldngerung der Rehabilitationsleistung ist auf Blatt 2 unter Punkt 4 zu begriinden, warum der bewil-
ligte Rehabilitationszeitraum nicht ausreichend war, die vereinbarten Rehabilitationsziele zu erreichen. Bei Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche sind die hierfiir spezifischen Aspekte des
Verlangerungsverfahrens zu beriicksichtigen..

Checkliste Reha-Verlauf

Nach Beendigung der Rehabilitation sollten folgende Punkte im Entlassungsbericht adaquat abgebildet werden:

® Therapien somatischer Beeintréchtigungen (Dokumentation in Form von KTL-Codes auf Blatt 1b)

® Therapien psychischer Beeintrachtigungen (Dokumentation in Form von KTL-Codes auf Blatt 1b)

® Die wahrend der Rehabilitation eingesetzten Medikamente, Heil- und Hilfsmittel sind vollstandig dokumentiert
und lassen den Bezug zum Reha-Verlauf erkennen

® Edukative Leistungen

Die medizinisch-berufliche Orientierung des Rehabilitationsprozesses, z. B. in der Psychotherapie, Ergotherapie,

Patientenschulung, wird geblhrend bericksichtigt

Dichte und Reihenfolge der Therapien

Besonderheiten im Rehabilitationsverlauf

Die Erfordernisse zur Bewaltigung aufgetretener Komplikationen sind vollstandig dokumentiert und plausibel

Motivation und Kooperation der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden

Rehabilitandenselbsteinschatzung

Beurteilung des Rehabilitationsverlaufs durch eine Arztin oder einen Arzt bzw. medizinisch-therapeutisches

Personal.

6.4.3 Entlassungsmedikation

Bei Beendigung der Rehabilitationsleistung muss die aktuelle Medikation vollstindig im Vergleich zur Aufnahme-
medikation dokumentiert werden. Sollten wiihrend des Reha-Verlaufs oder bei Entlassung Anderungen vorge-
nommen worden sein, sind diese zu vermerken und zu erldutern. Im Falle keiner Medikationsdnderung ist dies
ebenfalls zu notieren. Die Medikation kann dabei in einem beigefiigten Medikationsplan (BMP, Bundesmedikati-
onsplan) notiert werden, auf welchen entsprechend verwiesen werden muss.

6.4.4 Abschlussbefundung und Reha-Ergebnis

Entscheidend ist eine zusammenfassende Bewertung des Reha-Verlaufs. Vor dem Hintergrund des bio-psycho-
sozialen Modells (vgl. Kapitel 1) sollen unter Beriicksichtigung der Reha-Ziele die erreichten Verdnderungen
beschrieben werden. Gewiinscht ist die Darstellung der Funktionsdiagnosen sowie des subjektiven und obhjektiven
Reha-Ergebnisses im Abgleich mit den Vorbefunden und den individuellen Reha-Zielen beziiglich folgender Punkte:

® Ergebnisse klinischer Messwerte im Vergleich zu den Aufnahmebefunden, z.B. Laborwerte, Gelenkbeweglichkeit,
Ergometrie sowie ggf. testpsychologischer Befund bei Entlassung

® Darstellung und Bewertung der bis zum Ende der Rehabilitation objektiv erzielten und subjektiv wahrgenommenen
Verdnderungen von Funktionen und Fahigkeiten, z.B. konkrete Verlingerung der Gehstrecke, verbesserte
Belastbarkeit beim Terraintraining, Steigerung der Konzentrationsfahigkeit

45



® Verdnderungen bei Einstellung, Motivation, Lebensstil, Umgang mit Krankheit und Gesundheit. Was wurde
gelernt? Was konnte umgesetzt werden?

® Selbsteinschédtzung der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden zum Ergebnis und zu den erreichten Therapiezielen

® Diskrepanzen bei der Bewertung der erreichten Therapieziele mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden
miissen erldutert und bewertet werden

® [nhaltliche Verkniipfung von Reha-Anlass, wie z.B. bei Verfahren nach § 51 SGB V und Reha-Verlauf. Ggf.
Angaben, warum Vorschlige des niedergelassenen Behandlers zur Therapie nicht iibernommen oder die
Behandlung verdndert wurde

® Diskussion von Diskrepanzen zwischen extern erhobenen Vorbefunden, z.B. in Reha-Gutachten, AHB- oder
sonstigen Befundberichten, Aufnahme- oder Abschlussbefund sowie rehabilitandenseitiger Einschatzung

Checkliste Reha-Ergebnis

Nach Beendigung der Rehabilitation sollten folgende Punkte im Entlassungsbericht adaquat abgebildet werden:

® Vor dem Hintergrund der individuellen Reha-Ziele, der durchgefiihrten Leistungen, der Reha-Dauer und
eventuell aufgetretener Komplikationen entsteht ein verstandliches und nachvollziehbares Bild des indivi-
duellen Reha-Verlaufs

® Plausibilitat der Entlassungsdiagnosen

Dokumentierte Diskrepanzen der Arztin bzw. des Arztes oder der Therapeutin bzw. des Therapeuten und der

Selbsteinschatzung der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden bei Rehabilitationsende werden ausgiebig

erldutert und thematisiert

Die Abschlussuntersuchung stellt einen direkten Bezug zum Ausgangsbefund her

Dokumentation der Entlassungsmedikation

Kritische Wiirdigung des Reha-Prozesses und der Reha-Ergebnisse

Altersrelevante Aktivitdt und Teilhabe (Nur bei Bezug von Altersrente)

Alltagsrelevante Kontextfaktoren (Nur bei Bezug von Altersrente)

6.5 Empfehlungen weiterfiihrender MaBnahmen

Bei diesem Gliederungspunkt geht es um Empfehlungen fiir die Zeit nach der Rehabilitation (vgl. Kapitel 1). Diese
wenden sich an weiterbehandelnde Arzte bzw. Psychotherapeuten, die Rehabilitanden selbst oder den zustéin-
digen Rentenversicherungstriager. Im Wesentlichen erldutert dieser Gliederungspunkt die Ankreuzfelder auf Blatt 1
»Weitere Empfehlungen oder Weiterbehandlung*.

Weiterbehandlung

Wird eine Diagnostik oder Weiterbehandlung im akutmedizinischen Sektor angeregt, sollte diese hier beschrieben
werden. Fiir die Empfehlungen bei Kindern und Jugendlichen gehort dabei ein Hinweis auf die nédchste Vorsorge-
untersuchung, z.B. ,U7 fallig ab ...“.

Reha-Nachsorge

Werden Reha-Nachsorge bzw. Reha-Sport und Funktionstraining empfohlen, muss an dieser Stelle die Indikations-
stellung nachvollziehbar dargestellt werden. Die Empfehlungen miissen begriindet und in den entsprechenden
Ankreuzfeldern auf Blatt 1 gekennzeichnet werden. Es sollte ferner angegeben werden, ob und gegebenenfalls
welche Leistungen bereits in die Wege geleitet worden sind, welche Motivation beziiglich der nachgehenden Leis-
tung gegeben ist und ob bereits Kontakte aufgenommen wurden und wenn ja, mit welchen Nachsorgeinstitutionen.

Stufenweise Wiedereingliederung

Wenn sich wiahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation der Bedarf fiir eine stufenweise Wiedereinglie-
derung abzeichnet, muss diese wiahrend der Rehabilitation initiiert werden. Im Reha-Entlassungsbericht muss
erldutert werden, was in diesem Kontext bereits unternommen wurde.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA]

Soweit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sinnvoll erscheinen, muss eine solche Empfehlung hier dargelegt
und erldutert werden sowie im entsprechenden Ankreuzfeld auf Blatt 1 gekennzeichnet werden. Die Entscheidung
iiber die Gewédhrung und Art der Leistung trifft der Rentenversicherungstrager.
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Selbsthilfe

Individuelle Angebote und Aktivititen von Selbsthilfegruppen ergénzen hédufig die medizinische Rehabilitation
und dienen der Sicherung und Stabilisierung des Reha-Erfolges. Entsprechende Empfehlungen an die Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden miissen hier dargelegt und erldautert werden.

Sonstige Empfehlungen
Uber die oben genannten Punkte hinausgehende Empfehlungen sollten hier dargelegt und erlédutert werden.

Checkliste zur Bewertung weiterfiihrender Leistungen und Nachsorge sowie des gesamten
Reha-Prozesses

Vor Abschluss des Entlassungsberichts sollten die folgenden Punkte geprift werden:

® Weitere Diagnostik: die empfohlenen diagnostischen MafBnahmen sind medizinisch nachvollziehbar indiziert

® Weitere therapeutische Mainahmen: die empfohlenen therapeutischen Optionen sind medizinisch nachvoll-
ziehbar indiziert

® Die empfohlenen weiterfiihrenden diagnostischen und/oder therapeutischen Mafinahmen berlcksichtigen
klar und deutlich die individuelle Situation der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden

® Die Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind schliissig und tiberzeugend for-
muliert (nicht bei Bezug von Altersrente)

® Die indizierten MaBBnahmen zur Reha-Nachsorge werden klar und deutlich artikuliert

® Die individuelle Problematik der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden wird aus dem Reha-Verlauf deutlich.
Eine individuelle Gestaltung des Reha-Prozesses ist klar erkennbar
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7. Exemplarische Falle zur standardisierten
Leistungsbeurteilung

Fall 1:

Arbeitsfahigkeit und Vollzeitbeschaftigung

Eine 44-jihrige ungelernte Arbeiterin in der Metallindustrie ist als Montiererin vollzeitbeschéftigt tatig. Die
Arbeit erfolgt iiberwiegend im Sitzen mit gelegentlichem Stehen und Gehen. Vor allem ist die rechte Hand durch
Bohr- und Schraubarbeiten belastet. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden durchgefiithrt wegen
rezidivierender tiefsitzender Riickenschmerzen bei degenerativen Wirbelsdulenverdnderungen ohne Hinweis auf
einen lumbalen Bandscheibenvorfall.

Die Entlassung erfolgt arbeitsfahig und leistungsfihig fiir 6 Stunden und mehr in der letzten sozialversicherungs-
pflichtigen Tatigkeit.

Positives Leistungsvermogen:
Zumutbar sind korperlich mittelschwere Arbeiten, tiberwiegend im Stehen, im Gehen und im Sitzen und in allen
Schichtdienstformen.

Negatives Leistungsvermagen:
Keine wesentlichen Einschrankungen.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.

Dieser Fall stellt in der Praxis der medizinischen Rehabilitation eine hdufige Konstellation dar: Die Rehabilita-
tion wird arbeitsfahig angetreten und arbeitsfahig sowie leistungsfahig fiir 6 Stunden und mehr abgeschlossen.

Obwohl die Montiererin eine berufliche Tatigkeit ausiibt, die als leichte Arbeit einzustufen ist, wird ihr im posi-
tiven Leistungsvermogen entsprechend ihres Leistungsvermdgens mittelschwere Arbeit zugemutet. Das positive
und negative Leistungsvermdégen bezieht sich nicht auf das Anforderungsprofil der zuletzt ausgeiibten Tétigkeit,
sondern beschreibt unabhéngig davon die zumutbaren qualitativen Leistungsmerkmale der kérperlichen Arbeits-
schwere, der Arbeitshaltung und der Arbeitsorganisation. Wesentliche Einschrdnkungen bestehen nicht. Das
Leistungsvermogen ist hiermit abschlieBend beschrieben. Die Beschreibung des negativen Leistungsvermogens
ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Die unter Blatt 1a angekreuzten Zeitkategorien definieren den fiir jede Arbeitshaltung zumutbaren maximalen
Zeitrahmen. Gleichzeitig beinhalten sie den aus drztlicher Sicht erforderlichen Positionswechsel, so dass sich die
in vergleichbaren Fillen hiufig zu lesende Formulierung ,Nur Tétigkeiten im Wechsel von Gehen, Stehen und
Sitzen® eriibrigt.

Eine Kennzeichnung aller drei Haltungsarten jeweils mit dem Merkmal ,zeitweise“ deckt die Arbeitszeit einer

vollen Schicht definitionsgemaf nicht ab, da nur 30 % der Schichtzeit beschrieben werden. Zumindest eine der
drei Haltungsarten muss mindestens einmal ,{iberwiegend” oder ,stindig“ eingenommen werden konnen.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Montiererin in der Metallindustrie N

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) N\l Beschaftigung besteht
Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige

Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten & mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation VA Tagesschicht & Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 2:

Arbeitsfahigkeit und Teilzeitbeschaftigung

Eine 57-jahrige Logopédin ist aus privaten Griinden als Teilzeitkraft in einem medizinischen Versorgungszentrum
titig. Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation erfolgt wegen eines unbefriedigend eingestellten insulin-
pflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 bei Ubergewicht und Bluthochdruck. Die Rehabilitation ist erfolgreich mit
Gewichtsreduktion und Optimierung der Stoffwechselparameter sowie des Blutdrucks. Seit kurzem nimmt die
Logopéadin an einem Disease-Management-Programm (DMP) ihrer Krankenkasse teil.

Die Entlassung erfolgt arbeitsfahig und leistungsfdhig fiir 6 Stunden und mehr in der letzten sozialversicherungs-
pflichtigen Tatigkeit.

Positives Leistungsvermagen:
Zumutbar sind leichte bis mittelschwere Arbeiten stindig im Gehen, Stehen und Sitzen, ohne Nachtschicht.

Negatives Leistungsvermogen:

Leistungseinschrinkungen bestehen hinsichtlich Gefihrdungs- und Belastungsfaktoren wie Hitze, Lirm, Uber-
druck, hiufig wechselnder Arbeitszeiten, alleiniger Verantwortung bei Uberwachungstitigkeiten oder Arbeiten
mit Absturzgefahr.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.

Die Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben orientiert sich an der zeitlich zumutbaren Téatigkeit.
Die Versicherte konnte nach den festgestellten Leistungsparametern die letzte berufliche Tatigkeit auch in einem
Arbeitspensum von 6 Stunden und mehr ausiiben. Selbst wenn die Versicherte immer nur vierstiindig titig gewesen
wire, rechtfertigt dies nicht, die Leistungsbeurteilung auf ein Leistungsvermdgen von 3 bis unter 6 Stunden fest-
zulegen, wenn keine entsprechenden Leistungseinschrankungen vorliegen. Eine derartige, sozialmedizinisch
nicht abzuleitende Leistungseinschrankung kénnte eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung begriinden.

Auch die bei Diabetesbehandlung in Einzelfdllen verordneten oder empfohlenen mehrfachen Blutzucker-Selbst-
kontrollen und die Einnahme einer Zwischenmahlzeit konnen in der sogenannten personlichen Verteilzeit inner-
halb einer vollen Arbeitsschicht vorgenommen werden. Eine zusédtzliche Arbeitsunterbrechung ist hierzu nicht
erforderlich.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit

(weitere Ausfiihrungen auf Biatt2) Logopadin in einem medizinischen Versorgungszentrum

X<
L/ \| Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere & mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation L\ Tagesschicht Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

X relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 3:

Arbeitsunfdahigkeit bei nicht abgeschlossenem Heilungsprozess

Eine 55-jahrige Biirokauffrau ist in der Auftragsannahme einer Exportfirma vollzeitbeschéaftigt. Wegen Fehl-
stellung des linken Hiiftgelenkes erfolgte die Implantation einer Totalendoprothese, zuvor bestand eine langere
Arbeitsunfahigkeit. Bei Beendigung der Anschlussrehabilitation liegt noch Arbeitsunfdhigkeit vor. Es ist jedoch
anzunehmen, dass nach ambulant weitergefithrter Krankengymnastik die letzte berufliche Tatigkeit wieder auf-
genommen werden kann.

Die Entlassung erfolgt arbeitsunfihig und leistungsfahig fiir 6 Stunden und mehr in der letzten sozialversiche-
rungspflichtigen Tatigkeit.

Positives Leistungsvermagen:
Zumutbar sind leichte bis mittelschwere korperliche Arbeiten iiberwiegend im Sitzen, Stehen oder Gehen, in allen
Schichtdienstformen.

Negatives Leistungsvermogen:
Leistungseinschrankungen bestehen hinsichtlich bewegungsbezogener Funktionen wie Tatigkeiten auf Leitern
oder Geriisten sowie Hocken und Knien.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.

Diese Fallkonstellation ist in der rehabilitationsmedizinischen Praxis hdufig. Es bestehen noch funktionelle Ein-
schrankungen, da der Heilungsprozess bei Ende der Anschlussrehabilitation noch nicht abgeschlossen ist. Dennoch
muss eine sozialmedizinische Beurteilung erfolgen. Die Beurteilung des Leistungsvermoégens im Erwerbsleben
orientiert sich in solchen Féllen am zu erwartenden Verlauf innerhalb der folgenden 26 Wochen unter Beriick-
sichtigung der gegebenen individuellen Besonderheiten.

Das nach Abschluss der Behandlung erwartete Leistungsvermogen von 6 Stunden und mehr begriindet keinen
Anspruch auf Rente. Der weitere Behandlungsbedarf nach Rehabilitation und die voriibergehenden Leistungs-
einschrankungen begriinden lediglich Arbeitsunfidhigkeit im Sinne des SGB V. Dieses wiirde auch fiir eine wenige
Tage vor Entlassung auftretende Neuerkrankung, z.B eine Radiusfraktur oder einen grippalen Infekt, gelten.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit

(weitere Ausfiihrungen auf Biatt2) Burokauffrau in einer Exportfirma

X<
L/ \| Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere g mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation VA Tagesschicht & Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 4:

Arbeitsunfahigkeit und aufgehobenes Leistungsvermagen bei abweichender Selbsteinschatzung

Ein 52-jdhriger Ingenieur ist vollzeitbeschéftigt im Flugzeugbau in der Qualitidtskontrolle. Hierzu benutzt er diverse
Messgerdte. Es handelt sich iiberwiegend um leichte korperliche Arbeiten im Sitzen. Eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation erfolgt wegen chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD). Unter 25 Watt Belastung
zeigt sich eine respiratorische Globalinsuffizienz. Die Rehabilitation fithrt nicht zu einer Verbesserung der pulmo-
nalen Belastbarkeit. Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermdogens im Erwerbsleben lautet unter
3 Stunden, sowohl fiir die zuletzt ausgeiibte als auch fiir alle anderen sozialversicherungspflichtigen Tétigkeiten.
Der Versicherte teilt diese Einschédtzung nicht und beabsichtigt, unmittelbar nach Abschluss der Rehabilitation
seine Tatigkeit am letzten Arbeitsplatz wiederaufzunehmen.

Die Entlassung erfolgt arbeitsunfahig mit aufgehobenem Leistungsvermégen fiir die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit
und alle anderen sozialversicherungspflichtigen Tatigkeiten.

Zeitlicher Umfang:
unter 3 Stunden, auch fiir leichte Tatigkeiten.

Positives und negatives Leistungsvermaogen:
nicht erforderlich, da Leistungsvermogen aufgehoben.

Bei dieser Fallkonstellation orientiert sich die Leistungseinschédtzung des Reha-Mediziners an dem aus medizinischer
Sicht gegebenen Leistungsvermdégen, welches sich auf umfassend erhobene Funktionsparameter griindet. Die ent-
gegenstehende Selbsteinschitzung des Versicherten mit seiner erkliarten Absicht, nach Abschluss der Rehabilitation
seine Berufstitigkeit wieder aufzunehmen, muss in der Epikrise unter Abschnitt C ausfiihrlich dargestellt werden.
Der Rentenversicherungstriager muss in diesem Fall priifen, ob die Voraussetzungen zur Umdeutung in einen Antrag
auf Erwerbsminderungsrente nach § 116 Absatz 2 Ziffer 2 SGB VI gegeben sind.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit

(woitore Ausfilhnmgen auf Biti2) Ingenieur im Flugzeugbau (Qualitatskontrolle)

X<
L/ \| Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation I:' Tagesschicht |:| Frih- / Spatschicht I:' Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 5:

Erheblich gefahrdetes Leistungsvermogen in der ausgeiibten Tatigkeit, Empfehlung von Arbeitsplatzausstattung
zu Lasten des Arbeitgebers

Bei einer 47-jahrigen Sekretirin, die in Vollzeit in einem GroBraumbiiro arbeitet, erfolgte eine Nukleotomie 1.3/4.
Wegen persistierender Schmerzen wurde ein Jahr spéter eine medizinische Rehabilitation durchgefiihrt. Hier
werden die anhaltenden Beschwerden auf ein Postnukleotomie-Syndrom zuriickgefiihrt. Die Symptomatik ldsst
sich therapeutisch ausreichend kompensieren, so dass die letzte sozialversicherungspflichtige Tétigkeit auch iiber
6 Stunden und mehr ausgeiibt werden kann Die Entlassung erfolgt arbeitsfahig und leistungsfahig fiir 6 Stunden
und mehr in der letzten sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit.

Positives Leistungsvermogen:
Zumutbar sind leichte bis mittelschwere korperliche Tatigkeiten, zeitweise im Stehen, iiberwiegend im Sitzen und
Gehen, in allen Schichtdienstformen.

Negatives Leistungsvermogen:
Leistungseinschriankungen bestehen hinsichtlich bewegungsbezogener Funktionen sowie in Bezug auf relevante
Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.

Die liberwiegend sitzende Tétigkeit an einem nicht ergonomisch ausgestatteten Arbeitsplatz ist langfristig ungiinstig,
so dass hier die Umgestaltung des Arbeitsplatzes angeregt werden sollte. Fiir eine ergonomische Arbeitsplatzaus-
stattung ist grundsétzlich der Arbeitgeber zustindig. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben iiber den Renten-
versicherungstriger sind gegenwirtig nicht erforderlich.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) DatentYplStm im Grofiraumbiiro

X<
L/ \| Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere g mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation VA Tagesschicht & Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

Z| relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 6:

Aufgehobenes Leistungsvermogen bei der ausgeiibten Tatigkeit, Empfehlungen von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Ein 30-jahriger Backergeselle arbeitet in Vollzeit in der Backstube eines Kleinbetriebes. Der Versicherte bean-
tragte eine medizinische Rehabilitation wegen eines seit einiger Zeit bestehenden gemischtférmigen Asthma
bronchiale mit Reaktion auf diverse Allergene, jetzt auch auf Mehlstaub. Eine Meldung an die Berufsgenossen-
schaft (BG) iiber den begriindeten Verdacht auf eine Berufskrankheit ist erfolgt, die BG-Entscheidung liegt noch
nicht vor. Nach Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist die Lungenfunktion gut kompensiert.
Dennoch ist das Leistungsvermogen fiir die letzte berufliche Tétigkeit mit unvermeidbarer Mehlstaubexposition
aufgehoben; fiir die letzte Tatigkeit besteht nur noch ein Leistungsvermogen von unter 3 Stunden. Fiir Arbeiten
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt besteht dagegen ein Leistungsvermdgen von 6 Stunden und mehr. Der Reha-
Fachberatungsdienst wird eingeschaltet. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollten gepriift werden, eine
entsprechende Empfehlung wird auf Blatt 1 abgegeben.

Die Entlassung erfolgt arbeitsunfahig mit aufgehobenem Leistungsvermdogen in der derzeit ausgeiibten Tétigkeit und
mit einem Leistungsvermdgen fiir andere Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von 6 Stunden und mehr.

Positives Leistungsvermogen:
Belastbarkeit besteht fiir schwere korperliche Arbeiten, stindig im Stehen, Gehen und Sitzen, alle Schichtdienstformen.

Negatives Leistungsvermagen:
Leistungseinschrankungen bestehen hinsichtlich relevanter Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren, hier z. B. keine
Arbeiten mit Mehlstaub-Exposition.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.

Besteht bei Abschluss der Rehabilitation ein aufgehobenes Leistungsvermdogen in der bisher ausgeiibten Tatigkeit,
konnen bei einem Leistungsvermdgen von 6 Stunden und mehr fiir andere Tatigkeiten, Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben in Betracht kommen. Im Sinne einer ziigigen Leistungserbringung, ist der Reha-Fachberater so
friih wie moglich einzubeziehen.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit

(weitere Ausfiihrungen auf Biatt2) Backergeselle in einer Backerei

X<
L/ \| Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation VA Tagesschicht & Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

Z| relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 7:

Leistungsvermadgen von sechs Stunden und mehr bei Abhangigkeitserkrankung

Ein 47-jahriger gelernter Metallarbeiter leidet unter einer Alkoholabhédngigkeit, verbunden mit einer mittelgra-
digen depressiven Episode. Zusidtzlich bestehen eine arterielle Hypertonie und eine ausgepriagte Psoriasis. Der
Versicherte hat eine Ausbildung als Landmaschinenschlosser und arbeitete zuletzt als Lagerist im Logistikbereich
einer Baumaschinenfirma. Er ist seit neun Monaten arbeitslos, jedoch arbeitsfahig. Die medizinische Rehabili-
tation verlduft erfolgreich, es gelingt eine Abstinenz und es kommt zu einer Stabilisierung der depressiven Sym-
ptomatik. Eine antidepressive Medikation ist nicht erforderlich. Die arterielle Hypertonie und die Psoriasis sind
unter medikamentoser Therapie und Abstinenz gut kompensiert.

Die Entlassung erfolgte regular und arbeitsfdhig. Der Rehabilitand kann die letzte Tédtigkeit mit einem zeitlichen
Umfang von 6 Stunden und mehr ausiiben. Eine Riickfallgefihrdung durch besondere Arbeitsbedingungen ist
nicht erkennbar. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind nicht erforderlich. Es werden eine ambulante
Psychotherapie und der Besuch von Selbsthilfegruppen empfohlen.

Positives Leistungsvermogen:
Schwere korperliche Arbeiten ohne Einschriankung beziiglich der Arbeitshaltung sind mdéglich.

Negatives Leistungsvermagen:
Leistungseinschriankungen bestehen hinsichtlich Téatigkeiten mit hoher Hautbelastung. Keine Nachtschichten.

Keine besonderen Anforderungen an Konzentration und Verantwortung. Kein Zugang zu Alkohol.

Zeitlicher Umfang:
6 Stunden und mehr.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Lagerist

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) I:' Beschaftigung besteht
Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige

Téatigkeit ausgeiibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind méglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

pe q a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation & Tagesschicht & Frih- / Spatschicht l:' Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

E psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

E relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermogen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 8:

Leistungsvermaogen von 3 bis unter 6 Stunden bei bestehender Vollzeitbeschaftigung

Auf Empfehlung des Facharztes wird bei einer 43-jadhrigen Landschaftsgdrtnerin, in Vollzeit beschiftigt, eine
medizinische Rehabilitation durchgefiihrt. Es besteht eine Erkrankung des schizophrenen Formenkreises. Die
Erkrankung besteht seit vielen Jahren und verlduft schubartig. Im Rahmen des letzten Schubes war ein mehr-
wochiger Krankenhausaufenthalt erforderlich. Durch die medizinische Rehabilitation ist es moglich gewesen,
den stationdren Behandlungserfolg zu stabilisieren, gleichwohl verbleibt eine bedeutsame Einschriankung der
Dauerbelastbarkeit. Es ist hingegen moglich gewesen, die produktiv-psychotische Symptomatik erfolgreich zu
behandeln. Die Belastbarkeit besteht nur noch fiir 3 bis unter 6 Stunden beziiglich der bisherigen und auch fiir
andere Tatigkeiten. Die Versicherte teilt diese Beurteilung des Leistungsvermogens und ist an einer Erwerbstatig-
keit als Teilzeitkraft interessiert.

Die Entlassung erfolgt arbeitsunfdhig fiir die bisherige Vollzeittitigkeit und mit einem auf 3 bis unter 6 Stunden
eingeschrinkten Leistungsvermdégen fiir die bisher ausgeiibte Tatigkeit und fiir Tdtigkeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt.

Positives Leistungsvermogen:
Zumutbar sind schwere korperliche Arbeiten ohne Einschriankung beziiglich der Arbeitshaltung.

Negatives Leistungsvermogen:

Leistungseinschridnkungen bestehen hinsichtlich psychomentaler Funktionen sowie in Bezug auf relevante Gefahr-
dungs- und Belastungsfaktoren. Arbeiten ohne besonderen Zeitdruck, ohne komplexe Tatigkeitsanforderungen,
ohne besonderes Umstellungs- und Anpassungsvermodgen und ohne erhéhte Unfallgefahr. Keine Wechsel- oder
Nachtschicht.

Zeitlicher Umfang:
3 bis unter 6 Stunden.

Bei bestehendem Arbeitsverhéltnis in Vollzeit erfolgt die Entlassung arbeitsunfdhig. Unter Umstidnden kann
der Arbeitgeber einen entsprechenden Teilzeitarbeitsplatz zur Verfiigung stellen, an dem die Versicherte ihrer
Erwerbstétigkeit weiter nachgehen kann. Ungeachtet dessen kann ein Anspruch auf eine Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung bestehen.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Gartnerin im Landschaftsbau

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) Beschaftigung besteht
Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige

Tétigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermoégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten I:' mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation L\ Tagesschicht Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

X| psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

Z| relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermoégen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 9:

Leistungsvermaogen von 3 bis unter 6 Stunden bei Arbeitslosigkeit

Ein 49-jahriger Maler und Lackierer, seit einem Jahr arbeitslos, hat sich bisher der Vermittlung des Jobcenters
fiir 6 Stunden und mehr zur Verfligung gestellt. Eine neurologische Anschlussrehabilitation erfolgte nach isché-
mischem Hirninfarkt mit armbetonter Hemiparese links. Die Hemiparese bildete sich nicht vollstdndig zuriick,
so dass der Versicherte als Maler nicht mehr einsetzbar ist. Es besteht auBerdem noch eine Beeintrdchtigung des
Reaktions- und des Dauerkonzentrationsvermogens. Damit liegt eine eingeschridnkte Dauerbelastbarkeit vor. Die
Entlassung erfolgt arbeitsunfihig mit einem aufgehobenen Leistungsvermogen fiir die letzte Tatigkeit und fiir
3 bis unter 6 Stunden bei geeigneten Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Positives Leistungsvermogen:
Zumutbar sind leichte korperliche Arbeiten iiberwiegend im Sitzen, zeitweise im Gehen und Stehen.

Negatives Leistungsvermogen:

Leistungseinschrankungen bestehen hinsichtlich psychomentaler Funktionen, bewegungsbezogener Funktionen
sowie in Bezug auf relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren. Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen
an das Reaktions- und Konzentrationsvermégen, Uberwachung und Steuerung komplexer Arbeitsvorgange sollten
vermieden werden. Keine besonderen Anforderungen an die Feinmotorik sowie die Kraft der linken Hand (Rechts-
hander). Keine Leiter- und Geriistarbeiten bzw. Tatigkeiten mit Absturzrisiko. Keine Wechsel- und Nachtschicht.

Zeitlicher Umfang:
3 bis unter 6 Stunden.

Der Versicherte ist arbeitslos und wird arbeitsunfdhig entlassen. Diese Einschidtzung orientiert sich an dem zeit-
lichen Umfang von 6 Stunden und mehr, fiir den sich der Versicherte der Arbeitsvermittlung zur Vermittlung zur
Verfiigung gestellt hat. Die quantitative Leistungseinschétzung erlaubt jedoch nur noch eine 3- bis unter 6-stiindige
Tatigkeit unter den iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes. Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben kommen nicht in Betracht, weil hierdurch kein Leistungsvermogen von 6 Stunden und mehr erreichbar ist.

Sollte der regionale Teilzeitarbeitsmarkt verschlossen sein, kann der Versicherte entsprechend der ,konkreten

Betrachtungsweise“ einen Anspruch auf eine volle Erwerbsminderungsrente auf Zeit wegen verschlossenem
Teilzeitarbeitsmarkt haben.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Maler und Lackierer l_l
(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) Beschaftigung besteht

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit ausgeiibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind méglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kénnen verrichtet werden

= s 5 leichte bis
KorperhChe Arbeitsschwere schwere Arbeiten mittelschwere mittelschwere m leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Gber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation M Tagesschicht Frih- / Spatschicht Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmal missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

E psychomentale I:‘ bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

E relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren I:‘ sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermogen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 10:

Leistungsvermaogen von unter 3 Stunden

Bei einer 39-jahrigen Sozialversicherungsfachangestellten, die bei der Deutschen Rentenversicherung vollzeitbe-
schiftigt ist, wird ein ausgedehntes Meningeom in der hinteren Schidelgrube diagnostiziert. Im Anschluss an die
Resektion erfolgt eine neurologische Anschlussrehabilitation. Bei Entlassung aus der medizinischen Rehabilitation
verbleiben Gangunsicherheit, Koordinationsstérungen, Affektlabilitdt sowie deutliche kognitive Einbu3en, wobei
sich im Reha-Verlauf eine Tendenz zur Riickbildung abgezeichnet hat.

Die Entlassung erfolgt arbeitsunfihig und mit aufgehobenem Leistungsvermdégen in der bisherigen sozialversi-
cherungspflichtigen Tétigkeit und allen anderen sozialversicherungspflichtigen Tétigkeiten. Langerfristig kann
durchaus von einer giinstigen Prognose ausgegangen werden. Eine Uberpriifung sollte in zwei Jahren vorge-
nommen werden.

Zeitlicher Umfang:
unter 3 Stunden, auch fiir leichte Tétigkeiten.

Positives und negatives Leistungsvermaogen:
nicht erforderlich, da Leistungsvermdgen aufgehoben.

In solchen Féllen kann ein positives Leistungsvermogen nicht mehr erstellt werden. Diese Versicherte ist nicht mehr
in der Lage, eine Erwerbstétigkeit von 3 Stunden und mehr auszuiiben. Aus einer derartigen Leistungseinschét-
zung resultiert verwaltungsseitig eine volle Erwerbsminderung. Eine Rente auf Dauer wegen Erwerbsminderung
ist nur moglich, wenn eine leistungsrelevante Besserung unwahrscheinlich ist. Im vorliegenden Falle wird eine
Besserungsmdglichkeit gesehen und eine Uberpriifung des Leistungsvermogens nach zwei Jahren vorgeschlagen.
Wird eine konkrete Frist nicht angegeben, gelten nach dem SGB VI drei Jahre.
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. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit Sozialversicherungsfachangestellte bei der

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2) Deutschen Rentenversicherung & Beschéftigung besteht
Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige

Tatigkeit ausgeubt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maéglich

Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

= g a leichte bis
Korperllche Arbeitsschwere schwere Arbeiten D mittelschwere D mittelschwere D leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
tber- Uber- ber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation I:‘ Tagesschicht I:I Friih- / Spatschicht I:‘ Nachtschicht

Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art / Ausmall missen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

:I psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen

:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren D sonstige

Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen

Leistungsvermogen ausgetibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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Fall 11:

Uneingeschrankte Schulfdhigkeit bei anhaltend leichten funktionellen Einschrankungen

Ein 15-jdhriger Junge besucht die 8. Klasse eines Gymnasiums. In seiner Freizeit spielt er gelegentlich Badminton
Er verbringt aulerdem téglich ca. zwei bis drei Stunden vor dem Computer. Im Rahmen eines seit mehreren
Jahren bestehenden gemischtférmigen Asthma bronchiale kam es trotz inhalativer Dauertherapie bei Infekten
wiederholt zu obstruktiven Episoden, die zu einer Beeintrachtigung der alltdglichen Leistungsanforderungen und
zu vermehrten Schulfehlzeiten gefiihrt haben. Bei zunehmender korperlicher Inaktivitit traten eine deutliche
Gewichtszunahme und gelegentlich fehlhaltungsbedingte Riickenschmerzen auf. Mogliche Krankheitsfolgen bei
anhaltender bronchialer Entziindungsreaktion sowie eine eventuelle haltungs- und belastungsbedingte Fehlent-
wicklung des muskuloskelettalen Systems lie3en eine Bedrohung der Leistungsfahigkeit in Hinblick auf die spé-
tere Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt befiirchten. Eine allergologische Diagnostik zeigte eine
Sensibilisierung gegeniiber Friihbliihern sowie Hund, Pferd und Katze.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erfolgten aufgrund eines unzureichend kontrollierten Asthma bron-
chiale und einer Adipositas mit beginnenden Folgeerkrankungen. Nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation
zeigte sich eine verbesserte und stabilisierte Lungenfunktion. Die Entlassung erfolgte uneingeschrinkt schulfihig
in einem guten korperlichen Allgemeinzustand, aber noch mit einer leichten inaktivitdtshedingten motorischen
Schwiche. Die Arbeitsstruktur bei schulischen Vorbereitungen konnte gefordert werden. Das Kérpergewicht
wurde um ca. 5 kg reduziert. Es erfolgte eine Umstellung auf eine gesiindere Erndhrungsweise bei dem Wunsch
einer weiteren nachhaltigen Gewichtsreduktion im h&duslichen Umfeld. SchlieBlich sollten auch Leistungen fiir
eine ergonomische Arbeitsplatzgestaltung sowie das Einrdumen von ausreichend Bewegungspausen wiahrend der
sitzenden Tétigkeit in Schule und daheim Beriicksichtigung finden.

Negatives Leistungsvermogen:

Potenzielle spitere Leistungseinschrankungen konnten hinsichtlich bewegungsbezogener Funktionen sowie in
Bezug auf relevante Gefihrdungs- und Belastungsfaktoren auftreten. Eine intensive Tier- und Kélteexposition,
starke korperliche Anstrengungen sowie inhalative Belastungen sind bei der spidteren Berufswahl zu vermeiden.
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B. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind méglich

1. | Positives Leistungsvermdgen: Folgende Arbeiten konnen verrichtet werden

= s 5 leichte bis
KorperhChe Arbeitsschwere schwere Arbeiten mittelschwere mittelschwere leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
Uber- Uber- tber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation Tagesschicht Frih- / Spatschicht Nachtschicht

2. | Negatives Leistungsvermégen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art/ Ausmall mussen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

psychomentale I:‘ bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen
E relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren I:‘ sonstige
3 Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine
| Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen
Leistungsvermogen ausgeiibt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden
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8. Anhang

Beurteilung der psychischen Belastbarkeit

Im Rahmen der Beurteilung des Leistungsvermdégens im Erwerbsleben miissen auch Aussagen zur geistigen bzw.
psychischen Belastbarkeit getroffen werden. Das folgende psychologische und psychopathologische Vokabular
fiihrt die gebrduchlichsten und fiir die Begutachtung wichtigsten Begriffe auf und erhebt keinen Anspruch auf
Vollstdndigkeit. So kénnen z. B. Aussagen zur Intelligenz nicht ohne Riickgriff auf standardisierte Messverfahren
getroffen werden. Fiir die addquate Beurteilung psychopathologischer Phanomene wie Wahn, Halluzinationen
oder Ich-Stérungen ist i.d.R. eine umfangreiche psychiatrische Vorerfahrung erforderlich, wie sie nur im Rahmen
einer psychiatrischen Fachbegutachtung vorausgesetzt werden kann.

Orientierung

Zeitlich Wissen von Datum, Wochentag oder Jahrestag.
Ortlich Der gegenwirtige Aufenthaltsort kann benannt werden.
Situativ Die gegenwairtige Situation wird in ihrem Bedeutungszusammenhang fiir die eigene

Person erfasst.
Zur Person Wissen um die aktuelle personliche lebensgeschichtliche Situation.

Aufmerksamkeit und Gedachtnis

Konzentration Féahigkeit, die Aufmerksamkeit ausdauernd einer Tatigkeit oder einem Thema zuzu-
wenden. Priifung zum Beispiel durch Aufforderung des Probanden zur fortlaufenden
Subtraktion der Zahl 7 ausgehend von 100.

Merkfahigkeit Fahigkeit, sich frische Eindriicke iiber eine Zeit von ca. zehn Minuten zu merken. Prii-
fung z.B. mit der Vorgabe von drei Begriffen, die nach einer Zeit von fiinf und zehn
Minuten vom Probanden nachzusprechen sind.

Gedachtnis Storungen des formalen Denkens zeigen sich meist in der Sprache. Sie zeigen sich
insbesondere bei emotionaler Belastung oder lingerer Gesprachsdauer.

Formales Denken Storungen des formalen Denkens zeigen sich meist in der Sprache. Sie zeigen sich
insbesondere bei emotionaler Belastung oder langerer Gespriachsdauer.

Verlangsamung Das Denken ist verlangsamt und schleppend. Es fiihrt zu einem z&hfliissigen
Gespréchsverlauf.
Umstandlichkeit Beim Denken wird Nebenséchliches nicht vom Wesentlichen getrennt. Der inhaltliche

Zusammenhang bleibt aber gewahrt.

Einengung Einschriankung des inhaltlichen Denkumfangs, Verhaften in einem Thema, Fixierung
auf wenige Zielvorstellungen. Der Patient hat Miihe, auf ein anderes Thema iiberzu-
gehen, kommt immer wieder auf das urspriingliche Thema zuriick, auch wenn der
Untersucher versucht, andere Themenbereiche anzubieten.

Storung der Affektivitat

Affektivitat Beschreibung der Gefiihle, Stimmungen und Emotionen.

Vitalgefiihl Gefiihl von Kraft und Lebendigkeit, der korperlichen und seelischen Frische; beein-
triachtigt z. B. bei Klagen tiber Kraftlosigkeit, Schlappheit, Miidigkeit und korperliches
Unbehagen.
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Depressivitat Negativ getonte Befindlichkeit, Niedergedriicktheit, Niedergeschlagenheit.
Hoffnungslosigkeit Pessimistische Grundstimmung, fehlende Zukunftsorientierung. Der Glaube an eine
positive Zukunft ist vermindert oder abhandengekommen, pessimistische Weltsicht,

jede Verdnderung wird als Verschlimmerung betrachtet.

Angstlichkeit Der Betroffene hat Angst, oft ohne angeben zu kénnen, wovor. Die Angst kann sich
steigern bis zur Panik.

Reizbarkeit Der Untersucher spiirt eine Neigung zu aggressiv getonter Gespanntheit bzw. Gereizt-
heit beim Probanden.

Affektive Fahigkeit, unterschiedliche Ereignisse mit unterschiedlichen Gefiihlsqualititen und
Schwingungsfahigkeit -stirken auszudriicken. Ubereinstimmung von Gefiihlen und Inhalt im Gesprachsverlauf.

Aktivitatsniveau und Psychomotorik

Antrieb Beschreibung von Lebendigkeit, Initiative, Aufmerksamkeit, Tatkraft, Unternehmungs-
geist, Anteilnahme, Entschlussfreude, Motivation.

Auspragungen:
® antriebsarm: Mangel an Initiative, Tatkraft
® antriebsgesteigert: Ubermaf an Initiative, Tatkraft

Psychomotorik Beschreibung der durch psychische Vorgdnge gepriagten motorischen Aktivitat.

Auspragungen:
® psychomotorische Unruhe: gesteigerte, ungerichtete motorische Aktivitit
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Weiterfiihrende Informationen

https://www.nachderreha.de/DE/Home/home_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/
konzept_Arbeitsbuch_Reha_ziele.html

https://www.sozialmedizin-glossar-drv.de
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-
und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/reha-qualitaetssicherung_node.html
https://www.fachabteilungsschluessel-drv.de
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/Begutachtung/
begutachtung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-
und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/ktl_therapeutische_versorgung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_
einrichtungen/Rahmenkonzept_VOR.html

Broschiire zum ,Anforderungsprofil zur Durchfithrung der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR)“ vom 30.10.2023
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https://www.nachderreha.de/DE/Home/home_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzept_Arbeitsbuch_Reha_ziele.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen/konzept_Arbeitsbuch_Reha_ziele.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_abschlussberichte_glossar/druckfassung_glossar_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/reha-qualitaetssicherung_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/reha-qualitaetssicherung_node.html
https://www.fachabteilungsschluessel-drv.de
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/Begutachtung/begutachtung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/Begutachtung/begutachtung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/ktl_therapeutische_versorgung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Reha-Qualitaetssicherung/ktl_therapeutische_versorgung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_reha_einrichtungen

M Deutsche

Arztlicher Rentenversicherung

Entlassungsbericht BI. 1
Versicherungsnummer Kennzeichen MSAT / MSNR

Patientin / Patient (Name, Vorname) Rehabilitationseinrichtung

Geb.-Datum, sofern nicht in 0. a. VSNR enthalten

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort Abteilung

Versicherte / Versicherter (Name, Vorname), falls nicht mit Patientin / Patient identisch IK-NR Abt.-NR

Aufnahmedatum Entlassungsdatum Art der Durchfiihrung Besondere Behandlungsformen
1 = stationar 0 = keine
| ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ | 2 = ganztagig ambulant 1= MBOR
3 = ambulant 2= MBOR und VOR
3=VOR
Diagnosen 9 = Sonstige
Diagnosenschliissel Seiten- Diagn. Beh. Seitenlokalisation
1. ICD-10-GM lokali. Sicherh. Ergebn. R = rechts
L = links
| ‘ ‘ ‘ ‘ | B = beidseitig
2.
Diagnosesicherheit
| ‘ ‘ ‘ ‘ | A = Ausgeschl. Diagn.
V = Verdachtsdiagn.
Z = Zustand nach
3. G = Gesicherte Diagn.
4 Behandlungsergebnis
) 0= 1 -3 trifft nicht zu
1= gebessert
| ‘ ‘ ‘ ‘ | 2 = unverandert
3 = verschlechtert
5.
6.

Hinweis zu 6: Weitere Diagnosen ohne Verschliisselung

Krankheitsursache

0 = 1 -5 trifft nicht zu 1=
1 = Arbeitsunfall einschl. Wegeunfall 2=
2 = Berufskrankheit 3=
3 = Schadigungsfolge durch 4=
Einwirken Dritter, z. B. Unfallfolge 5=
4 = Folge von Kriegs-, Zivil- 6=
oder Wehrdienst 7=

5 = Meldepflichtige Erkrankung
9=

Entlassungsform

Arbeitsfahigkeit

regular 0= MaRn. nicht ordnungsgeman
vorzeitig auf arztl. Veranlassung abgeschlossen, gestorben
vorzeitig mit &rztl. Einverstandnis 1= arbeitsfahig

vorzeitig ohne arztl. Einverstandnis 3 = arbeitsunfahig
disziplinarisch 4 = Kinder-Reha

verlegt 9 = Beurteilung nicht erforderlich

Wechsel zu ambulanter, ganztagig
ambulanter, stationarer Reha
gestorben

nicht berufstatig)

(z. B. Altersrentner, Angehdriger,

Arbeitsunfahigkeitszeiten
innerhalb der letzten

12 Monate vor Aufnahme
0= keine

1= bis unter 3 Monate
2 = 3 bis unter 6 Monate
3 = 6 und mehr Monate
9 = nicht erwerbstatig

AU bei Aufnahme

1=ja
2= nein

Weitere Empfehlungen oder Weiterbehandlung: Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maoglich

Weiterbehandelnde Arzte / Psychologen
|:| Diagnostische |:| Kontrolle Laborwerte /
Klarung Medikamente
|:| Stationare Be- |:|
handlung / OP Suchtberatung

|:| Psychol. Beratung /
Psychotherapie

|:| Heil- und Hilfsmittel inkl. Physio- und
Ergotherapie, Ernahrungstherapie

Rentenversicherung

stufenweise
Wiedereingliederung

|:| Rehabilitations-
sport
|:| Reha-Nachsorge

Leistungen zur
|:| Teilhabe am
Arbeitsleben priifen

|:| Funktions-
training

Patienten

|:| Selbsthilfe-
gruppe

|:| Sonstige
Empfehlung

Erlauterungen und gegebenenfalls weitere Empfehlungen:

Ausfertigungsdatum Ort

Die Freigabe hat Geltung fiir Blatt 1 bis 2 ff.

Versions-Nr.

[0, 5

Name der leitenden Arztin / des leitenden Arztes

G0810-00 PDF
Version 07011 - 09.09.2025

Name der Arztin / des Arztes

Name der Arztin / des Arztes



M Deutsche

Arztlicher Rentenversicherung
Entlassungsbericht Bl.1a -1
Patientin / Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise

A. Letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit

Bezeichnung der Tatigkeit
I:l Beschéftigung besteht

(weitere Ausfiihrungen auf Blatt 2)

Beurteilung des zeitlichen Umfangs,

in dem die letzte sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit ausgelbt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

B. Positives und negatives Leistungsvermogen (allgemeiner Arbeitsmarkt)
Zutreffendes bitte ankreuzen (X), Mehrfachnennungen sind maéglich

1. | Positives Leistungsvermogen: Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden

.. . . leichte bis
Korper“Che Arbeitsschwere schwere Arbeiten mittelschwere I:' mittelschwere I:' leichte
Arbeitshaltung im Stehen m Gehen im Sitzen
lber- lber- lber-
standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise standig wiegend zeitweise Rollstuhlpflicht
Arbeitsorganisation I:' Tagesschicht I:' Frih- / Spatschicht I:' Nachtschicht

2. | Negatives Leistungsvermdgen: Einschrankungen beziehen sich auf (Art/ Ausmal miissen differenziert unter Abschnitt C.
beschrieben werden):

psychomentale |:| bewegungsbezogene kardio-pulmonale
Funktionen Sinnesfunktionen Funktionen Funktionen
:I relevante Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren |:| sonstige

3 Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine

Tatigkeit entsprechend dem positiven und negativen
Leistungsvermdgen ausgelbt werden kann. 6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

C. Sozialmedizinische Epikrise (Begriindung der Leistungsbeurteilung)

Versions-Nr.

[o.4]

G0811-00 PDF
Version 07011 - 24.02.2020



M Deutsche
Arztlicher Rentenversicherung
Entlassungsbericht

Patientin / Patient (Name, Vorname)

Bl.1a-2

Geburtsdatum

Sozialmedizinische Epikrise (Begriindung der Leistungsbeurteilung)

G0816-00 PDF
Version 07011 - 01.01.2015



M Deutsche

R bl Rentenversicherun
Arztlicher g
Entlassungsbericht Bl.1b !
Patientin / Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum
Leistungsdaten: durchgefiihrte therapeutische Leistungen
Leistung Dauer Anzahl G L
1 e e
2 L LI
3 LI e
4 LI e
5. LI e
6. e e
7. LI e
8 e e
0 e e
10. e e
1. e e
12 e e
13. e e
14. e e
15. e e
16. L
17. L
18. L
19. L
20, L
Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten
A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105Min. W =115Min. Y =125 Min.
B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z =130 Min.
a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.
b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
moglich
Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) .
A = Einzeln D = GrofRe Gruppe (13-18 Personen) 1 = Prasenz 4 = Begleitperson Digital Versions-Nr.
B = Kleingruppe (2-8 Personen) E = Unbegrenzt (>18 Personen) 2 = Digital 5 = Eigentraining mit Monitoring 0 3
C = MittelgroRe Gruppe (9-12 Personen) 3 = Begleitperson Prasenz 6 = Eigentraining Begleitperson mit Monitoring |

G0812-00 PDF
Version 07011 - 01.01.2027



M Deutsche

R bl Rentenversicherun
Arztlicher g
Entlassungsbericht BlL.1b _2
Patientin / Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum
Leistungsdaten: durchgefiihrte therapeutische Leistungen
Leistung Dauer Anzahl G L
1 e e
2 L LI
3 LI e
4 LI e
5. LI e
6. e e
7. LI e
8 e e
0 e e
10. e e
1. e e
12 e e
13. e e
14. e e
15. e e
16. L
17. L
18. L
19. L
20, L
Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten
A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105Min. W =115Min. Y =125 Min.
B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z =130 Min.
a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.
b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
moglich
Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) .
A = Einzeln D = GrofRe Gruppe (13-18 Personen) 1 = Prasenz 4 = Begleitperson Digital Versions-Nr.
B = Kleingruppe (2-8 Personen) E = Unbegrenzt (>18 Personen) 2 = Digital 5 = Eigentraining mit Monitoring 0 3
C = MittelgroRe Gruppe (9-12 Personen) 3 = Begleitperson Prasenz 6 = Eigentraining Begleitperson mit Monitoring |

G0812-00 PDF
Version 07011 - 01.01.2027



M Deutsche

R bl Rentenversicherun
Arztlicher g
Entlassungsbericht BlL.1b _3
Patientin / Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum
Leistungsdaten: durchgefiihrte therapeutische Leistungen
Leistung Dauer Anzahl G L
1 e e
2 L LI
3 LI e
4 LI e
5. LI e
6. e e
7. LI e
8 e e
0 e e
10. e e
1. e e
12 e e
13. e e
14. e e
15. e e
16. L
17. L
18. L
19. L
20, L
Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten
A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105Min. W =115Min. Y =125 Min.
B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z =130 Min.
a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.
b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
moglich
Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) .
A = Einzeln D = GrofRe Gruppe (13-18 Personen) 1 = Prasenz 4 = Begleitperson Digital Versions-Nr.
B = Kleingruppe (2-8 Personen) E = Unbegrenzt (>18 Personen) 2 = Digital 5 = Eigentraining mit Monitoring 0 3
C = MittelgroRe Gruppe (9-12 Personen) 3 = Begleitperson Prasenz 6 = Eigentraining Begleitperson mit Monitoring |

G0812-00 PDF
Version 07011 - 01.01.2027



M Deutsche

R bl Rentenversicherun
Arztlicher g
Entlassungsbericht Bl.1b _4
Patientin / Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum
Leistungsdaten: durchgefiihrte therapeutische Leistungen
Leistung Dauer Anzahl G L
1 e e
2 L LI
3 LI e
4 LI e
5. LI e
6. e e
7. LI e
8 e e
0 e e
10. e e
1. e e
12 e e
13. e e
14. e e
15. e e
16. L
17. L
18. L
19. L
20, L
Kodierung der Dauer der therapeutischen Leistung in Minuten
A = 5Min. C =15Min. E =25Min. G =35Min. | =45Min. K =55Min. M =65Min. O =75Min. Q =85Min. S = 95Min. U =105Min. W =115Min. Y =125 Min.
B =10Min. D =20 Min. F =30 Min. H =40 Min. J =50 Min. L =60 Min. N =70 Min. P =80 Min. R =90 Min. T =100 Min. V =110 Min. X =120 Min. Z =130 Min.
a =140 Min. ¢ =160 Min. e =180 Min. g =200 Min. i =220 Min. k =240 Min. m =260 Min. o =280 Min. g =300 Min. s =320 Min. u =340 Min. w > 360 Min.
b =150 Min. d =170 Min. f =190 Min. h =210 Min. j =230 Min. | =250 Min. n =270 Min. p =290 Min. r =310 Min. t =330 Min. v =350 Min. x = keine Angabe
moglich
Kodierung der Gruppengrofe (G) Kodierung der Leistungsart (L) .
A = Einzeln D = GrofRe Gruppe (13-18 Personen) 1 = Prasenz 4 = Begleitperson Digital Versions-Nr.
B = Kleingruppe (2-8 Personen) E = Unbegrenzt (>18 Personen) 2 = Digital 5 = Eigentraining mit Monitoring 0 3
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