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Die folgenden Anforderungskriterien wurden
von der Arbeitsgemeinschaft Leistungserbringer
und Versicherer fiir wirtschaftliche und quali-
tdtsgerechte Rehabilitation (ALVR), basierend auf
dem von der SAKR (Schweizerische Arbeitsgruppe
fiir kardiovaskuldre Rehabilitation) herausgege-
benen Anforderungsprofil fiir von der SAKR offi-
ziell anerkannte Rehabilitationskliniken/Institu-
tionen und Qualitdtskriterien erarbeitet.

Die festgelegten Kriterien beziiglich der
Struktur- und Prozessqualitdt sollen aufgrund
von Erhebungen {ber die Ergebnisqualitdt in
Zukunft tberpriift werden.

Umschreibung Patienten und
Krankheitsbild

Die kardiovaskuldre Rehabilitation betreut Pa-
tienten nach akuten oder mit chronischen Herz-
und Kreislauf-Erkrankungen (ICD), z.B.:

— koronare Herzkrankheit;

— Status nach Herzinfarkt, Status nach Bypass-
operation, Status nach Ballondilatation der
Herzkranzgefasse;

— DPatienten mit stabiler, nicht interventions-
pflichtiger Angina pectoris;

— Patienten mit Status nach anderen Inter-
ventionen am Herzen oder an den grossen
Gefdssen, z.B. Herzklappenoperationen;

— Patienten mit Herzmuskelerkrankungen
(Kardiomyopathie, hypertensive Herzerkran-
kung);

— Patienten mit peripheren Durchblutungs-
storungen.

In besonderen Fillen kann ein Rehabilitations-

programm sinnvoll sein fiir:

— Patienten mit Risikofaktoren fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (Diabetes mellitus, Hyper-
tonie, Hypercholesterindmie, Bewegungs-
mangel, Rauchen, Stress, Ubergewicht);

— Patienten mit nicht organisch bedingten
(funktionellen) Herzbeschwerden zur Forde-
rung der kardiopulmonalen Leistungsfahig-
keit und psychischen Stabilisierung.
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Grundvoraussetzungen

Eine rehabilitationsbezogene Indikationsstellung
fiir eine stationdre Rehabilitationsbehandlung
liegt vor.

Die Klinik figuriert auf der Spitalliste des Stand-
ortkantons mit einem spezifischen Leistungs-
auftrag fiir kardiovaskuldre Rehabilitation.

Das Rehabilitationsprogramm entspricht dem
Anforderungsprofil der von der SAKR offiziell
anerkannten Rehabilitationskliniken/-institutio-
nen, d.h.:

- verantwortliche Leitung durch einen fest-
angestellten Kardiologen FMH oder dquiva-
lente Ausbildung (siehe auch unten);

- mindestens 200 Herzpatienten pro Jahr,
davon mindestens 2/3 nach akutem Krank-
heitsereignis usw.;

- mindestens 3 Belastungsstufen fiir die Grup-
penaktivitaten.

Indikationsqualitat

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und
ihre Risikofaktoren gemdss ICD mit dadurch
ausgelosten Aktivitatsstorungen/Partizipations-
storungen und/oder mit der Notwendigkeit
einer intensiven Korrektur der Risikofaktoren
zur nachhaltigen Prdvention. Eine Aufnahme
erfolgt bei klarer Indikationsstellung fiir statio-
ndre Rehabilitationsmassnahmen mit daran
orientiertem Therapieziel und Therapieplan.

Aufnahmeverfahren und Indikationsstellung
erfolgen in Anwendung der von der ALVR zu-
sammen mit der Schweizerischen Arbeitsgruppe
flir kardiovaskuldre Rehabilitation (SAKR) noch
zu erarbeitenden Kriterien.

Selektionskriterien fiir ambulante und
stationare kardiovaskulare Rehabilitation

Die Ziele einer kardiovaskuldren Rehabilitation
sind fiir die ambulanten und stationdren Pro-
gramme grundsdtzlich gleich. Stationdre Pro-
gramme sind aufgrund ihrer speziellen Struktur
geeignet, eine intensivere bzw. komplexere Re-
habilitation zu ermoglichen.
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Vorteile der stationdren Programme sind:

— fritherer Beginn nach dem akuten Ereignis
moglich;

— kompliziertere Félle mit hoherem Risiko und
moglicher klinischer Instabilitdt konnen ein-
geschlossen werden;

— schwer behinderte oder altere Patienten, ins-
besondere solche mit Komorbiditdt, kbnnen
eingeschlossen werden;

- die Ubergangsphase vom Akutspital bis zu
stabileren klinischen Zustinden kann er-
leichtert werden, mit dem Ziel, ein unab-
hédngiges Alltagsleben unter héduslichen Be-
dingungen zu ermoglichen und eine Pflege-
bediirftigkeit zu verhindern.

Idealerweise sollten stationdre Programme ge-
nauso wie ambulante Rehabilitationsprogramme
gefolgt werden von lang dauernden ambulanten
Rehabilitationsmassnahmen im Sinne einer
sekundédren Prdavention. Nur eine Fortsetzung
der Sekunddrpraventionsmassnahmen inkl. des
Bewegungsprogrammes iiber Jahre kann die
bekannten positiven Effekte bez. der Langzeit-
prognose ermoglichen.

Die individuelle Indikation fiir ein stationa-
res oder ambulantes kardiovaskuldres Rehabili-
tationsprogramm héngt ab von:

— Mobilitdt des Patienten;

— Schweregrad der kardiovaskuldren Erkran-
kung und der korperlichen Beeintrachtigung;

- subjektiver Befindlichkeit;

- sozialer bzw. beruflicher Situation des Patien-
ten;

- Verfiigbarkeit von addquaten Rehabilita-
tionsprogrammen.

Eher fiir eine stationdre kardiovaskuldre Rehabi-

litation sprechen:

- Komplexe Rehabilitation: medizinisch; psy-
chisch/sozial/beruflich; praventiv;

— Patienten mit stark eingeschrankter oder
iberdurchschnittlich hoher korperlicher
Leistungsfahigkeit;

— kein anerkanntes addquates ambulantes
Rehabilitationsprogramm in der Ndhe des
Wohnortes des Patienten, das die spezi-
fischen Bediirfnisse des Patienten erfiillt.

Komplexe Rehabilitation

Medizinisch

— Erhohtes Risiko;

— schwer eingeschrdnkte linksventrikuldre
Funktion, schwere Herzrhythmusstorungen;

— andere schwerwiegende Kardiopathien;

- nach Herztransplantation;
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- schwierige Zusatzerkrankung (Diabetes, Lun-
generkrankung, Systemerkrankung, Probleme
des Bewegungsapparates und andere schwer-
wiegende Behinderungen);

- postoperative Schmerzen.

Psychisch

- Starke Angstlichkeit, Verunsicherung;

— schwere Depression.

Sozial/beruflich

- Ungiinstige hdusliche Bedingungen, die
eine Rehabilitation im héduslichen Rahmen
erschweren (z.B. Eheprobleme, familidre
Schwierigkeiten);

— beruflicher Stress mit Schwierigkeiten, sich
auszulosen (selbstindig Erwerbende, Berufe
mit hoher Verantwortung);

- Berufe mit korperlich sehr schwerer Bela-
stung;

- alleinstehende Patienten mit eigenem Haus-
halt.

Praventiv

- Schwierige komplexe Risikokonstellation,
die eine besonders intensive Intervention
und Anleitung zur Lebensstilverdnderung
ausserhalb des hauslichen und beruflichen
Umfeldes angezeigt erscheinen ldsst.

Patienten mit sehr geringer oder sehr hoher
kérperlicher Leistungsfdhigkeit
Altere Personen mit geringer Leistungsfiahigkeit,
jedoch grossem Selbstdndigkeitspotential.

Sehr sportliche Patienten mit dem Bediirfnis
nach tdglich mehrmaliger intensiver korper-
licher Betdtigung.

Kein anerkanntes ambulantes Rehabilitations-
programm in der Ndhe des Wohnortes des
Patienten

Zumutbar ist der Besuch eines ambulanten
kardiovaskuldren Rehabilitationsprogrammes fiir
einen Patienten, wenn der Anfahrtsweg zumut-
bar bzw. medizinisch verantwortbar ist.

Strukturqualitat

Bauliche Struktur und generelle Infrastruktur
Beim Fehlen des einen oder anderen Punktes gilt
die Gesamtbeurteilung.

- Notrufanlagen in allen Zimmern, inkl. Korri-
doren, Aufenthalts-, Toiletten-, Therapie-
raumen;

- Zufahrtsmoglichkeit fiir Patienten mit Lie-
gendtransporten;

- Brandschutz nach neuesten Vorschriften
und Normen;
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— Personenlifte;

- Grundausstattung fiir physikalische Therapie;

— Arztzimmer mit Untersuchungsmoglich-
keiten;

- Schulungs- und Besprechungsraume;

- Gymnastikhalle (Mindestgrosse 170 m?);

— Ruhe- und Aufenthaltsraume fiir Patienten;

- Lift fiir Liegendtransport;

— Terrain fiir Geh- und Laufschulung.

Medizinisch-technische Ausstattung

Einrichtung

— Alarmkonzept fiir Notfdlle inkl. unmittel-
barer Reanimationsbereitschaft obligatorisch.
Bewegungstherapeuten, Arzte, Kranken-
schwestern und anderes beteiligtes Fachper-
sonal miissen regelmadssig (4x jahrlich) in
Reanimationsmassnahmen geschult werden.
Es muss sichergestellt werden, dass die
primére Reanimation (CPR = cardiopulmo-
nary resuscitation) sofort und die erweiterte
Reanimation (ACLS = advanced cardiac life
support) innerhalb einer Frist von 4 Min. be-
gonnen werden kann. Bei Aktivititen im
Geldnde gelten die gleichen Konditionen,
wobei als ACLS-Massnahme eine Defibrilla-
tion moglich sein muss. Dies bedingt, dass
ein entsprechendes Gerdt mitgefiihrt wird
und dass zwei in CPR und Anwendung des
Defibrillators geschulte Personen wihrend
der Trainingsaktivitditen anwesend sind;

— komplettes Reanimationsmaterial inkl. Defi-
brillator, wenn moglich transkutaner Pace-
maker;

— Mehrkanal-EKG;

— Ergometrieplatz mit Fahrradergometrie oder
Laufbandergometer;

- 2D-Doppler-Echokardiographie an der Insti-
tution vorhanden;

- Langzeit-EKG (Auswertung an der Institution
selbst oder durch einen regelmassig verfiig-
baren Partner) oder evtl. Telemetrie.

Personaldotation und -qualifikation

Verantwortliche &rztliche Leitung durch einen
in Rehabilitation erfahrenen Kardiologen (gere-
gelte Vertretung, regelmassige Zeit verfiigbar),
d.h. festangestellter (mind. 2/3) Facharzt fiir Kar-
diologie mit addquater Ausbildung in kardiovas-
kuldrer Rehabilitation und zusitzlicher interni-
stischer Ausbildung, welcher sowohl fiir das Re-
habilitationsprogramm als auch fiir das Rehabili-
tationsteam (Fiihrung und Ausbildung) verant-
wortlich ist. In Anbetracht der hdufig multimor-
biden Patienten mit ausgeprdgtem Risikoprofil
muss der ein Rehabilitationsprogramm leitende
Kardiologe auch eine internistische Ausbildung
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vorweisen konnen (d.h., der zukiinftige Kardio-

loge, der seine Ausbildung als Kardiologe auch

ohne internistischen Facharzt abschliessen kann,
sollte mindestens eine internistische Ausbildung
von 3 Jahren vorweisen konnen).

Als Ubergangsbestimmung kénnen etablierte
Institutionen mit Erfahrung in der kardiovas-
kuldren Rehabilitation fiir eine Ubergangszeit
von 3 Jahren anerkannt werden, wenn sie einen
regelmassigen kardiologischen Konsiliardienst
vorweisen konnen.

Die Personaldotation muss mindestens
ein 4stiindiges Rehabilitationsprogramm (Bewe-
gungstherapie, Sekunddrprdventionsmassnah-
men, Physiotherapie) pro Patient und Tag erlau-
ben (individuell, in Gruppen).

Jede Fachkraft, welche eine Dienstleistung
durchfiihrt oder delegiert ist, muss Inhaber/in
eines betreffenden Fachdiplomes oder Fihig-
keitszeugnisses sein.

- Strukturierter Konsiliardienst fiir Psychiatrie
oder klinische Psychologie;

— drztlicher Bereitschaftsdienst mit Einsatz
innert Minuten wahrend 24 Stunden an
365 Tagen pro Jahr;

— diplomierte Herztherapeuten/Physiothera-
peuten mit Erfahrung in der Rehabilitations-
medizin. Der Leiter des Programmes muss
ein Diplom der SAKR (oder eine dquivalente
Ausbildung) als Herztherapeut haben;

— Sozialdienst;

— Diét- und Erndhrungsberatung fiir Gruppen-
und Einzelberatung.

Prozessqualitat

Allgemeine Prozessqualitat

- Dokumentierte, allen Fachbereichen zugang-
liche Diagnostik auf allen Ebenen des ICD;

- dokumentierte, allen Fachbereichen zugang-
liche Rehabilitationsziele, Therapie- und Re-
habilitationsplanung;

- regelmadssig strukturierte, patientenbezogene
Teamkonferenzen und Einbezug aller betei-
ligten Fachbereiche;

- obligatorische Anwendung und Dokumenta-
tion von Assessmentinstrumenten bei Ein-
und Austritt sowie als Verlaufskontrolle;

— strukturierte und dokumentierte Therapie-
programme;

— Pflegekonzept und Pflegedokumentation
systematisiert;

- Aufnahmeverfahren: Anwendung der von
der ALVR noch zu definierenden Kriterien;

- Notfallaufnahme: Anwendung der von der
ALVR noch zu definierenden Kriterien;
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— Einleitung und Strukturierung der Nachbe-
treuung inklusive Riickgabedokumentation
und Abgabe von Therapieempfehlungen;

- Betreuung und Beratung zur sozialen Wieder-
eingliederung;

- fachbezogene Fortbildung fiir das gesamte
Personal, Minimum 50 Stunden pro Jahr und
Person;

- Existenz eines geschulten Qualitdtsbeauf-
tragten und von Qualitdtszirkeln mit Sitzun-
gen 1 mal pro Quartal;

- Komplikationsstatistik.

Patientenuntersuchung

Eintrittsuntersuchung

Diese muss eine allgemeine internistische Un-
tersuchung inklusive max. symptomlimitierter
Belastungstest am Fahrradergometer oder am
Laufbandergometer enthalten, falls ein solcher
nicht innerhalb der letzten drei Wochen vor
Beginn eines aktiven Bewegungsprogrammes
durchgefiihrt wurde. Bei Beginn der Rehabilita-
tion muss ein Risikofaktorenprofil vorhanden
sein.

Austrittsuntersuchung

Es wird eine erneute klinische kardiopulmonale
Untersuchung inkl. erneutem funktionellem
Test (Ergometrie oder 6-Minuten-Gehtest) gefor-
dert. Im weiteren sollte das Risikofaktorenprofil
erneut tberprift werden.

Spezifisches Programm fiir Herzpatienten
Die Rehabilitationsklinik muss ein spezielles Pro-
gramm fiir die Rehabilitation von Herzpatienten
haben, die sich in der Frithphase nach einem
akuten Krankheitsereignis im Rahmen der koro-
naren Herzkrankheit, nach einer perkutanen
Koronardilatation oder nach einer Herzopera-
tion befinden. Das spezielle Programm muss fol-
gende Punkte beinhalten:

Strukturierte Bewegungstherapie
Leitung durch speziell ausgebildete Herzthera-
peuten/-innen (SAKR oder eine dquivalente Aus-
bildung), die wihrend der Aktivititen prasent
sein miissen. Mind. der Hauptverantwortliche
fiir die korperlichen Aktivitditen muss ein Diplom
der SAKR oder eine dquivalente Ausbildung als
Herztherapeut haben. Die Mitglieder des Be-
handlungsteams miissen regelmdssig an den
Weiterbildungen der SAKR oder an gleichwerti-
gen Ausbildungsgidngen teilnehmen.

Die kontrollierte und érztlich verordnete Be-
wegungstherapie muss in mind. 3 Leistungs-
gruppen erfolgen (mind. 4 Leistungsgruppen fiir

Qualitatssicherung

spezialisierte Kliniken) und schwerpunktmassig
die Trainingsziele Ausdauer, Kraft, Dehnbarkeit
und Koordination beinhalten.

Die Gesamtdauer der Trainingszeit soll 40 bis
60 Stunden betragen, davon 20 bis 30 in der
Form von Ausdauertraining.

Sekunddrprophylaxe

Die Kenntnis der Krankheit und der kardiovas-
kuldren Risikofaktoren sowie deren Bekampfung
soll systematisch geschult werden, wobei 10 Lek-
tionen in strukturierten Unterrichtsformen und
zusdtzlich mind. 4x eine individuelle Beratung
durchgefiihrt werden sollen. Diese Massnahmen
werden erganzt durch Kurse in Relaxationstech-
nik und Stressbewdltigung, welche mind. acht-
mal pro Rehabilitation erfolgen miissen. Im wei-
teren muss eine professionelle individuelle Didt-
beratung angeboten werden.

Ergebnisqualitat / Outcome-Qualitat

Erstellen eines Abschlussberichtes zuhanden
der nachbetreuenden Arzte sowie auf
Verlangen fur die Vertrauensarzte

Der Abschlussbericht muss mindestens folgende
Angaben enthalten: Bericht iiber den Rehabili-
tationsverlauf, Resultate der Eintrittsuntersu-
chung und der Abschlussuntersuchung inkl. Re-
sultate des Belastungstests, speziell physische
und psychische Aspekte des Patienten, Risiko-
faktoren, aktuelle medikamentdse Therapie,
Vorschlége fiir weitere diagnostische und thera-
peutische Massnahmen sowie Arbeitsfahigkeit.

Permanente Qualitatskontrollen

Qualitdtskriterien (Anforderungsprofil)
Das Angebot der Programme wird durch einen
jahrlich auszufiillenden Fragebogen tiberpriift.

SAKR-Statistik

Einmal pro Jahr wird obligatorisch eine Patien-
tenstatistik ausgefiillt, die tiber die Zahl der Pa-
tienten und der Hauptdiagnosen Auskunft gibt
und insbesondere die Frage der widhrend der
Rehabilitation aufgetretenen Komplikationen
beantwortet.

Auswertung der Rehabilitation

Es ist geplant, die Resultate der Rehabilitations-
behandlung bei jedem Patienten individuell zu
erfassen.

Regelmdissige Erhebung der Patientenzufriedenheit
nach anerkannten Methoden.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ©2002;83: Nr 37 1931



=
EMH - Scul\tglulg

Editores Medicorum Helveticorum

Patientenrechte

— Respektierung der personlichen und intimen
Privatsphére;

— strukturiertes Reklamations- und Rekurs-
verfahren.

Weitere Artikel unter www.saez.ch/37_alvr.html
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Evaluationskriterien

Gemadss dem Anforderungsprofil der Schweizer
Arbeitsgruppe fiir kardiovaskuldre Rehabilitation
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie.
Die Rehabilitationskliniken nehmen an einem
von der ALVR genehmigten Outcome-Programm
teil.

O. Kniisel, L. Bapst. Anforderungskriterien der ALVR an die Rehabilitation in der Schweiz

T. Ettlin. Anforderungskriterien der ALVR fiir die stationdre Neurorehabilitation.

O. Kniisel. Anforderungskriterien der ALVR fiir die stationdre muskuloskelettale Rehabilitation.

Autres articles sous www.bullmed.ch/37_cfar.html

O. Kniisel, L. Bapst. Criteres d’exigence d’ALVR/CFAR pour la réadaptation en Suisse

T. Ettlin. Les exigences de qualité de I'’ALVR/CFAR pour la réhabilitation neurologique en milieu

hospitalier (stationnaire).

O. Kniisel. Les exigences de qualité de ’ALVR/CFAR pour la réhabilitation musculo-squelettique

en milieu hospitalier (stationnaire).
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