Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur ganztdgig ambulanten medizinischen Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker vom 18. August 2011

1. Einleitung

Ziel von Leistungen zur Teilhabe abhangigkeitskranker Menschen ist es, diese zur
gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu befahigen. Dazu gehoren:

. Erreichen und Erhaltung von Abstinenz,
. Behebung oder Ausgleich korperlicher und psychischer Stérungen,
. madglichst dauerhafte Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in Arbeit, Beruf und

Gesellschaft.

Die ambulante Rehabilitation ist neben stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
eine Leistungsform, die bei Abhangigkeitserkrankungen im Rahmen von
Entwbhnungsbehandlungen in Betracht kommt. Ambulante Leistungen werden in Wohnortnédhe
erbracht, wodurch die Rehabilitanden® im beruflichen und/oder sozialen Umfeld verbleiben und
dies therapeutisch genutzt werden kann. Zur Umsetzung dieser Aspekte ist es wichtig, dass die
Einrichtungen entsprechende Leistungen (z.B. arbeitsbezogene Leistungen, Einbezug von
Angehdrigen) in den Konzepten vorsehen und durchfiihren.

Die ambulante Rehabilitation gehort zum Leistungsspektrum der Rehabilitation. Die
Kombination der verschiedenen Leistungsformen erméglicht einzelfallbezogen eine individuell
am Bedarf und den Bedurfnissen ausgestaltete Rehabilitationsleistung.

Als besondere Form der ambulanten Rehabilitation abhangigkeitskranker Menschen wird
vorwiegend in Ballungszentren die ganztdgig ambulante Rehabilitation angeboten (auch als
Kombibehandlung oder ganztagig ambulante Entlassphase®). Dabei sind die Abende und je
nach Konzept meist auch die Wochenenden therapiefrei; der Rehabilitand befindet sich
tagsuber - im Vergleich zur (niedrigfrequenten) ambulanten Rehabilitation
Abhéangigkeitskranker® - sechs bis acht Stunden in der Einrichtung.

Zugunsten besserer Lesbarkeit wird auf die weibliche Form von Personen und Berufsbezeichnungen
verzichtet.

Das Rahmenkonzept schliel3t die ganztagig ambulante Entlassphase mit ein.

Vgl. Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom
03.12.2008



Der besondere Vorteil dieser Behandlungsform fiir geeignete Rehabilitanden besteht darin,
dass einerseits der unmittelbare Bezug zum familidren und sozialen Umfeld durch die
Einbindung z.B. von Angehdrigen, Arbeitgebern, Betriebsarzten, niedergelassenen Arzten,
Psychotherapeuten und Suchtberatungsstellen erhalten bleibt, andererseits aber das komplexe
und intensive Angebot (z.B. ohne Unterbringung und Vollverpflegung) einer stationdren
Entwbhnungseinrichtung genutzt werden kann. Dabei ist es mdglich, gezielt Malinahmen fir
das eigene hausliche Umfeld in der Therapie zu entwickeln, die kurzfristig in die Lebensrealitat
ubertragen werden kénnen. Dadurch wird die Gefahr von Riickfallen durch Uberforderung und
Angst bei einer plétzlichen Konfrontation im Alltag reduziert, allerdings mussen die
Rehabilitanden eine entsprechende Stabilitat aufweisen. Auch ein Kontakt zu
Selbsthilfegruppen am Wohnort kann so schon wéahrend der Rehabilitation aufgebaut oder
fortgefuihrt werden. Die ganztatig ambulante Rehabilitation erfordert daher aufgrund ihres
differenzierten Behandlungsansatzes spezifische Indikations- und Zuweisungskriterien, die
unter Ziffer 4 dargestellt sind.

Grundlagen fir die - auch ganztagige - ambulante Entwéhnungsbehandlung sind die
entsprechenden Vorschriften des SGB V, SGB VI, SGB IX sowie die Vereinbarung
~Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001. Ausdricklich verwiesen wird insbesondere auf
die Anlage 3 der genannten Vereinbarung, die die Kriterien fir die Entscheidung zwischen
ambulanter und stationdrer Rehabilitation (Entwohnung) bei Abhangigkeitserkrankungen
definiert, sowie auf die Anlage 1, in der die Anforderungen an die Einrichtungen zur
Durchfiihrung ambulanter medizinischer Leistungen zur Rehabilitation genannt sind. Ergdnzend
wird auf die ,Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen“ der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR),
Schriftenreihe Heft 12, 2006, hingewiesen.

Fur den Bereich der ambulanten medizinischen Rehabilitation abhéngigkeitskranker Menschen
haben die Deutsche Rentenversicherung und die Gesetzliche Krankenversicherung ein
gemeinsames Rahmenkonzept vom 03.12.2008 verabschiedet, welches allerdings ausdrticklich
ganztéagig ambulante Rehabilitationsleistungen nicht umfasst.

Zum Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten ganztagig ambulanten
Rehabilitationsstruktur und zur Gewahrleistung einer an einheitlichen Grundsatzen
ausgerichteten und zielorientierten Leistungserbringung verabschieden daher

. der GKV-Spitzenverband,

. der AOK-Bundesverband,

. der BKK-Bundesverband GbR,

. der IKK e.V.,

. der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung,



. die Knappschatft,
. der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und
. die Trager der Deutschen Rentenversicherung

folgendes gemeinsames Rahmenkonzept. Den Rehabilitationstradgern wird empfohlen, dieses
Rahmenkonzept bei ihren Entscheidungen zu berticksichtigen.

2. Abgrenzung zwischen ambulanter Rehabilitation und ganztagig ambulanter
Rehabilitation

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation unterscheidet sich von der (niedrigfrequenten)
ambulanten Rehabilitation deutlich in Dichte und Dauer der therapeutischen Angebote. Im
Wesentlichen entspricht das ganztagig ambulante Therapieangebot dem einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation Abh&angigkeitskranker mit dem Unterschied, dass die
Rehabilitanden nicht auf den stitzenden, strukturierten Rahmen der Einrichtung abends und
am Wochenende angewiesen sind. Des Weiteren ermoglicht die Behandlungsform eine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit dem Lebensumfeld.

3. Rehabilitationsziele

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, die drohenden oder bereits manifesten
Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft durch
frihzeitige Einleitung der erforderlichen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Der Rehabilitand soll durch die Rehabilitation (wieder) befahigt werden, eine
Erwerbstatigkeit und/oder bestimmte Aktivitaten des taglichen Lebens moglichst in der Art und
in dem Ausmalf} auszutben, die fir diesen Menschen als ,normal” (fir seinen personlichen
Lebenskontext typisch) erachtet werden. Weitere wichtige Rehabilitationsziele kdnnen der
weitestgehende Erhalt oder das Erreichen einer selbststandigen Lebensfihrung und die
Verhinderung oder Minderung von Pflegebedirftigkeit sein. Beeintrachtigungen der Aktivitaten
und Teilhabe kdnnen z.B. bestehen in den Bereichen ,Lernen und Wissensanwendung®,
-Kommunikation®, ,Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen®, ,Mobilitat*, ,Erziehung /
Bildung” oder ,Arbeit und Beschéftigung®.



Als Rehabilitationsziele kdnnen genannt werden:

. Verbesserung der Korperfunktionen und Kérperstrukturen, insbesondere der
psychischen Funktionen wie Verminderung negativer Affekte,

. Starkung und/oder Differenzierung von Selbstwahrnehmung / Selbstwertgefuhl,
. Umgang mit Krisensituationen und Rickfall,
. Verbesserung der Aktivitdten z.B. in den Bereichen Beziehungs- und Leistungsfahigkeit,

Tagesstrukturierung und

. Verbesserung der Teilhabe wie soziale und berufliche Integration bzw. Reintegration,
Klarung der finanziellen und juristischen Situation, Aufbau und/oder Intensivierung von
Freizeitaktivitaten.

Diese Ziele kdnnen erreicht werden durch bzw. stehen in engem Zusammenhang mit
Prozessen wie:

. Herstellung und Erhaltung mdglichst dauerhafter Abstinenz,

. Weiterentwicklung und Verfestigung von Krankheitseinsicht,

. Training der Compliance,

. Auseinandersetzung mit Wertvorstellungen,

. Forderung der Motivation zur Verédnderung,

. Behebung oder Verminderung der Schéadigungen insbesondere psychischer
Funktionen,

. Verminderung des Schweregrads der Beeintrachtigung der Aktivitéaten oder

Wiederherstellung gestérter Fahigkeiten,

. Kompensation der Suchtmittelfunktion,
. Krankheitsverarbeitung und
. Verbesserung der Kontextfaktoren durch Aufbau sozialer Netzwerke zu nicht-

abhangigkeitskranken Menschen.

4. Zielgruppen und Indikationsstellung

Der Rehabilitationstrager priift die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
und entscheidet nach Prifung der unten aufgefihrten Kriterien und unter Berlcksichtigung des
Wunsch- und Wabhlrechts, ob eine ganztdgig ambulante Rehabilitation angezeigt ist und welche
anerkannte ganztagig ambulante Rehabilitationseinrichtung in Betracht kommt. Zusétzliche
Voraussetzung fur die Belegung durch den Rentenversicherungstréager ist ein Vertrag mit der



Rehabilitationseinrichtung nach § 21 SGB IX, durch die Krankenkassen eine vertragliche
Regelung fiir die Erbringung von Leistungen nach § 40 Abs. 1 SGB V.

4.1 Medizinische und personliche Voraussetzungen / differenzielle Indikation

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation bei Abh&ngigkeitserkrankungen setzt voraus, dass

Rehabilitationsbeduirftigkeit und

Rehabilitationsfahigkeit bestehen,
. eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann und
. die individuellen Voraussetzungen erflillt sind.

Bei Vorliegen einer Abhangigkeitserkrankung im Sinne der ICD-10 (F1x.2) besteht eine
erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermdgens. Damit ist grundsatzlich
Rehabilitationsbedurftigkeit gegeben.

Eine eventuell erforderliche Entzugsbehandlung muss vor Beginn der ganztdgig ambulanten
Entwbhnungsbehandlung abgeschlossen sein. Es muss sichergestellt werden, dass bei Beginn
der Rehabilitation keine Entzugssymptome mehr vorliegen. Die Entzugsbehandlung und
Entw6hnungsbehandlung sollten nahtlos erfolgen.

Die sozialmedizinische Indikation zu einer ganztagig ambulanten Rehabilitation hat nicht allein
eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich vor allem aus der
zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Schadigungen insbesondere auch
psychischer Funktionen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Beeintrachtigungen der
Teilhabe sowie der Lebenssituation des Rehabilitanden.

Ob eine Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen ambulant, ganztéagig ambulant, stationar
oder in einer Kombination dieser Leistungsformen durchgefiihrt werden soll, ist abhangig von
Art und Ausmal3 der Schadigungen (einschlief3lich psychischer Funktionen), der
Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der (drohenden) Beeintrachtigung der Teilhabe in Folge
der Krankheit, vom sozialen und beruflichen Umfeld, von den Einstellungen des Rehabilitanden
und den fachlichen Einschatzungen der Behandler bzw. Gutachter sowie der Verfligbarkeit
entsprechender Angebote.

Neben der Schwere der Abhangigkeitserkrankung ist die professionell eingeschéatzte
Abstinenzfahigkeit - gemessen an entsprechend gelebten Erfahrungen - das zentrale

Gesetzliche Anderung zum 01.01.2012 geplant durch GKV-Versorgungsstrukturgesetz - § 111c SGB V (neu) - Erganzung
dann: ,i.V.m. § 111c SGB V*



Beurteilungselement fur die Indikation einer ganztagig ambulanten Rehabilitation. Die
Aussagen im arztlichen Befundbericht und im Sozialbericht geben darliber Aufschluss. Die im
Folgenden beschriebenen Kriterien sind als Anhaltspunkte fiir eine differenzierte Entscheidung
zu werten, die auf einer kritischen Gesamtwertung der individuellen Ressourcen und
Beeintrachtigungen des Rehabilitanden beruhen und auch durch die Bereitschaft des
Rehabilitanden beeinflusst sind, sich auf eine ganztagig ambulante Rehabilitation einlassen zu
koénnen.

4.1.1 Indikationskriterien

Folgende Kriterien bilden die Grundlage fiir die Indikationsstellung zur ganztagig ambulanten
Rehabilitation in Abgrenzung zur ambulanten oder stationaren Rehabilitation:

. Die Storungen auf psychischem, kérperlichem und sozialem Gebiet kdnnen
voraussichtlich ganztagig ambulant erfolgreich behandelt werden.

. Der Rehabilitand bendtigt ein intensives und strukturiertes Behandlungsangebot.
. Der Rehabilitand ist fahig, in den therapiefreien Zeiten selbstandig abstinent zu leben.
. Ein im Vergleich zur niedrigfrequenten ambulanten Rehabilitation relativ hochfrequenter

Einsatz psycho- und sozialtherapeutischer und unterstiitzender Behandlungsmethoden
ist erforderlich.

. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
. Das soziale Umfeld hat unterstiitzende Funktion.
. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur Teilnahme und Einhaltung

der Regularien der ganztagig ambulanten Rehabilitation vorhanden ist.

. Der Rehabilitand sollte ausreichend belastbar sein, um am Rehabilitationsprogramm
teilnehmen zu kénnen und wahrend der ganztagig ambulanten Rehabilitation abstinent
zu bleiben.

. Der Rehabilitand sollte in der Lage sein, die Rehabilitationseinrichtung in einer
angemessenen Fahrzeit (mdglichst in 45 Minuten) zu erreichen.

Im Einzelfall wird eine Gewichtung der einzelnen Indikationskriterien unter Bericksichtigung der
Gesamtsituation vorgenommen.



4.1.2 Ausschlusskriterien

Eine ganztagig ambulante Rehabilitation ist in folgenden Fallen nicht (mehr) angezeigt:

. Es bestehen schwere Storungen auf psychischem, korperlichem oder sozialem Gebiet,
die eine ganztagig ambulante Rehabilitation in Frage stellen, z.B. akute Intoxikation,
akute Psychose, chronische psychotische Prozesse, manifeste Suizidalitat,
fremdgeféahrdendes Verhalten oder erhebliche psychische oder korperliche
Komorbiditét, die in einer ambulanten Einrichtung nicht ausreichend mitbehandelt
werden kdnnen.

. Es besteht ein den Rehabilitationserfolg behinderndes Umfeld (beispielsweise bei
massiven familiaren Konflikten, destruktiven Partnerbeziehungen oder bei instabiler
Wohnsituation).

. Es besteht keine ausreichende Fahigkeit und/oder Bereitschaft zur Einhaltung des
Behandlungsprogramms und/oder zur abstinenten Lebensweise wahrend der ganztagig
ambulanten Rehabilitation.

4.2 Diagnosespektrum nach ICD-10

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation eignet sich grundsatzlich fir Rehabilitanden mit einem
Abhangigkeitssyndrom durch Alkohol (ICD-10 F10.2), Opioide (ICD-10 F11.2), Cannabinoide
(ICD-10 F12.2), Sedativa oder Hypnotika (ICD-10 F13.2), Kokain (ICD-10 F14.2),
Halluzinogene (ICD-10 F16.2) oder multiplen Substanzgebrauch in abhangiger Weise (ICD-10
F19.2).

Die ganztagig ambulante Rehabilitation bei Pathologischem Spielen (ICD-10 F63.0) richtet sich
nach den Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager fur die medizinische Rehabilitation bei Pathologischem Gliicksspiel
vom 05.02.2001.

4.3 Antragsverfahren

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation hat der Versicherte - bzw. bei minderjahrigen
und noch nicht handlungsfahigen (vor Vollendung des 15. Lebensjahres) der gesetzliche
Vertreter - oder ggf. der gesetzliche Betreuer einen Antrag beim zustandigen
Rehabilitationstrager zu stellen.



Als Antragsunterlagen werden grundsatzlich benétigt:

. Rehabilitationsantrag des Abhangigkeitskranken,

. Arztlicher Befundbericht (fur die Krankenkassen ist die ,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation” - Muster 61 - erforderlich) und/oder arztliches Gutachten,

. Sozialbericht der Suchtberatungsstelle bzw. eines vergleichbaren sozialen oder
psychologischen Dienstes,

. ggf. sozialmedizinisches Gutachten (wird durch den jeweiligen Rehabilitationstrager
eingeholt).

4.4 Anforderungen an die Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

Vor Einleitung der Rehabilitation sollte die krankheitsbezogene Diagnostik /
Differentialdiagnostik der Grundkrankheit einschlief3lich evtl. vorliegender Begleiterkrankungen
im Wesentlichen abgeschlossen sein, so dass die Indikation fir die geeignete
Rehabilitationsform gestellt werden kann. Im Rahmen einer umfassenden arztlichen
Untersuchung und einer sozialmedizinischen Einschéatzung ist dabei eine detaillierte
diagnostische Einordnung vorzunehmen. Einschrankungen verschiedener psychischer
Funktionen, Beeintrachtigungen bei den unterschiedlichen Aktivitdten und der Teilhabe an
diversen Lebensbereichen einschliefilich der entsprechenden Kontextfaktoren sind zu
bertcksichtigen, wie sie in der ICF* im Detail beschrieben sind.

Neben den medizinischen Unterlagen (arztliches Gutachten / &rztlicher Befundbericht - Muster
61) wird im Rahmen der Vorbereitung und Motivierung in der Regel ein Sozialbericht durch eine
Suchtberatungsstelle bzw. einen vergleichbaren sozialen oder psychologischen Dienst erstellt.
Dieser schlief3t die Krankheitsbeschreibung, die Berufs- und Sozialanamnese, das
Risikoverhalten sowie den bisherigen Krankheitsverlauf ein.

Aus dem Sozialbericht missen folgende Informationen hervorgehen:

. detaillierte Anamnese der Entwicklung der Abhéngigkeitserkrankung einschlief3lich
Angaben zur Abstinenz,

. bisherige psychosoziale Diagnostik und deren Ergebnisse,
. Begleit- und Folgekrankheiten auf somatischem und psychischem Gebiet,
. Art, Haufigkeit und Umfang von Vorbehandlungen wegen der Abh&angigkeitserkrankung

einschliel3lich der Betreuung in Beratungsstellen und Teilnahme an Selbsthilfegruppen,

Siehe: ICF - Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit -
www.dimdi.de



. Auswirkungen auf die soziale Situation (z.B. Fuihrerscheinverlust, Arbeitsverhaltnis,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Verhaltnis zu Angehorigen, Wohnung, Straffalligkeit),

. Stand der Sozialisation und Beschreibung der Persdnlichkeit am Beginn der
Abhangigkeitsentwicklung und zum aktuellen Zeitpunkt,

. Einsichtsfahigkeit des Versicherten in die Abhangigkeit, Motivation zur Abstinenz,
Prognose,

. Behandlungsbereitschatft,

. individuelle Rehabilitationsziele und

. Hinweise zur Rehabilitationsform.

Rehabilitation

5.1 Strukturelle und konzeptionelle Anforderungen

Die ganztagig ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in einer
eigenstandigen, vom zustandigen Rehabilitationstrager anerkannten Einrichtung durchgefthrt.
Fur den Fall, dass in einer Entwéhnungseinrichtung unterschiedliche Leistungen erbracht
werden, muss fir den Bereich der ganztagig ambulanten Rehabilitation eine organisatorisch-
strukturelle Trennung von den tbrigen Leistungsbereichen gegeben sein. Dies gilt nicht fur die
ganztéagig ambulante Entlassphase und fiir gemeinsame therapeutische Angebote. Die
Bereiche missen die jeweils spezifischen Strukturanforderungen erfullen.

Zu den unabdingbaren Voraussetzungen fir ganztagig ambulante Rehabilitationseinrichtungen
gehort neben einer sachgerechten Qualifikation des Personals (siehe Ziffer 6) eine
Rehabilitationskonzeption, die wissenschatftlich begriindet ist und u.a. Aussagen zum
diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und zu den therapeutischen Zielen einschlief3lich
der Leistungsdauer enthdlt. Die Rehabilitationstrager missen im Rahmen der Anerkennung
und externen Qualitatssicherung die Konzepte als wesentlichen Bestandteil der Strukturqualitat
einer Einrichtung fachlich bewerten. Fir die Erstellung und Bewertung von Konzepten liegt ein
Gemeinsamer Leitfaden® der Deutschen Rentenversicherung und Gesetzlichen
Krankenversicherung vor, der innerhalb bestimmter Grenzen Raum lasst fir die
Besonderheiten einzelner Einrichtungen. Weiterentwicklungen aus dem Bereich
wissenschaftlicher Forschung und anderer Erkenntnisbereiche erfordern Anpassungen der
konzeptionellen Grundlagen an den aktuellen Stand, so dass eine Uberarbeitung und erneute
Bewertung der Konzeption einer Einrichtung in bestimmten Zeitabstanden erforderlich sind. Der

www.deutsche-rentenversicherung.de> Zielgruppen> Sozialmedizin und Forschung> Konzepte,
Positionspapiere, Systemfragen> Konzepte und Positionspapiere

www.vdek.com /vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/ grundsatzpapiere/
rahmenkonzept_abhaengigkeitskranke_2012/index.htm




Leitfaden flur die Bewertung von Konzepten wird in regelméfigen Abstadnden von der
Deutschen Rentenversicherung und der GKV ebenfalls aktualisiert.

Neben externen Qualitatssicherungsmafinahmen (vgl. Ziffer 8) muss die Einrichtung auch tber
ein Konzept zum internen Qualitdtsmanagement (vgl. 8 20 Abs. 2 Satz 1 SGB IX) verfugen.
Das interne Qualitditsmanagement muss die Rickmeldungen aus externen
QualitatssicherungsmalRnahmen und die aus internen Quellen, z.B. aus Ergebnissen von
Patientenbefragungen oder Beschwerden, in eine stetige Prozessverbesserung Uberfiihren. Die
Ergebnisse des Qualitdtsmanagements sind regelmafig zu verdffentlichen.

Die Rehabilitationseinrichtungen leiten die Daten des Deutschen Kerndatensatzes an die
Deutsche Suchthilfestatistik weiter. Die Durchfiihrung einer Routinekatamnese gemaf3 dem
Deutschen Kerndatensatz Katamnese zum Nachweis der Nachhaltigkeit des
Rehabilitationserfolges wird empfohlen.

Der interdisziplinére, ganzheitliche und bio-psycho-soziale Rehabilitationsansatz (vgl. ICF) wird
durch ein eng miteinander kooperierendes, multiprofessionelles Rehabilitationsteam umgesetzt.

Therapeutischen Gruppengespréachen kommt ein besonderer Stellenwert zu. Diese werden
obligatorisch durch therapeutische Einzelgespréche und andere therapeutische Leistungen
erganzt.

Vor allem im Hinblick auf Aspekte der Teilhabe am Erwerbsleben sollten arbeitsbezogene
MalRnahmen als therapeutische Leistungen in Form von sozialrechtlicher Beratung, Beratung
zur Teilhabe am Arbeitsleben, sozialer Gruppenarbeit und arbeitsplatzbezogenen
Interventionen erbracht werden. Arbeitsbezogene Interventionen sind ein wesentlicher
Bestandteil der medizinischen Rehabilitation; sie dienen der beruflichen Orientierung und Re-
Integration, die bei Abh&ngigkeitskranken nachweislich einen stabilisierenden Faktor fir eine
dauerhafte Abstinenz darstellen und das Ruckfallrisiko minimieren. Zentrale Ziele sind die
Forderung der Grundarbeitsfahigkeit, sozialer Fahigkeiten und des Selbstbilds. Je nach
Zielgruppe und beruflicher Problemlage (z.B. Konflikte am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit) sind
unterschiedliche Schwerpunktsetzungen erforderlich.

Ein Rehabilitationskonzept muss - neben den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation -
auch Interventionen beschreiben, die zur Teilhabe am Leben in Gemeinschaft beitragen und
den Betroffenen fordern, Alltagsaktivitdten umzusetzen und die selbststandige Versorgung
(wieder) zu erlernen. In komplexen Fallen ist bei multiplem Behandlungs- und
Interventionsbedarf eine begriindete Priorisierung dieser Interventionen festzulegen.
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Malnahmen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen auf Aufbau und Festigung von
Schlusselqualifikationen. Dazu gehoren z.B. die Grundfahigkeiten in Punktlichkeit, Ausdauer,
Verlasslichkeit, Sorgfalt, Arbeitstempo, Konzentration und Merkfahigkeit. Im Bereich der
sozialen Fahigkeiten bedeutet dies beispielsweise den Umgang und die Zusammenarbeit in
einer Gruppe zu erlernen, die eigene Kritikfahigkeit aufzubauen und eine konsistente
Selbsteinschatzung zu erreichen.

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft kann auch bedeuten:

. Stabilisierung vorhandener sozialer Kontakte bzw. Aufbau neuer Kontakte, die ein
suchtmittelfreies Leben unterstiitzen,

. Sicherung der Wohnsituation,
. Einleitung der Schuldenregulierung und
. Erlernen von befriedigenden Freizeitaktivitaten.

Fur Menschen, die aufgrund ihrer psychischen oder physischen Einschrankungen von
Pflegebedurftigkeit bedroht sind, sind im Einzelfall besondere Interventionen im Rahmen der
Mal3nahme vorzusehen.

Im Rehabilitationskonzept muss dargestellt werden, wie auf individuelle Bedarfslagen
eingegangen wird und welche spezifischen Angebote fir verschiedene Rehabilitandengruppen

vorgehalten werden.

Im Konzept ist dariber hinaus insbesondere einzugehen auf:

. Diagnostik und Indikationsstellung,

. Motivationsklarung und weitere Motivierung,

. begleitende Hilfen im sozialen Umfeld,

. Krisenintervention wahrend der ganztédgig ambulanten Rehabilitation,

. Vorbereitung auf das Erfordernis weiterer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

. Hilfen zur Selbsthilfe,

. Unterstiitzung von und Zusammenarbeit mit der Suchtselbsthilfe,

. Suchtpravention bezogen auf die Rehabilitanden,

. Beratung von Angehérigen und Bezugspersonen,

. Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Hilfesystems fir Abhangigkeitskranke
und

. Zusammenarbeit mit Einrichtungen zur Forderung beruflicher Integration und Betrieben

in der Region ggf. unter Einbezug des Reha-Fachberaters.
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Die Mitarbeiter der Einrichtungen unterliegen der Schweigepflicht. Die Einrichtung hat ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Beachtung dieser Schweigepflicht anzuhalten und die
damit zusammenhangenden datenschutzrechtlichen Vorschriften einzuhalten. Hierzu gehdrt
auch die strikte Trennung medizinischer Daten und nicht-medizinischer Allgemein-, Sozial- und
Verwaltungsdaten.

Die Einrichtung muss mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder entsprechenden Fahrdiensten

erreichbar sein.

5.2 Rehabilitationsdiagnostik und Rehabilitationsplanung

Die Diagnostik ergibt sich aus dem Rehabilitationskonzept. Sie umfasst obligatorisch:

. medizinische, psychosoziale und berufliche Anamnese,

. L~Sucht“-Anamnese,

. eingehende korperliche allgemeine und neurologische Untersuchung,

. Erhebung des psychischen bzw. psychopathologischen Befundes, ggf. Assessments
und

. Bestimmung rehabilitationsrelevanter Laborparameter.

Bei Bedarf missen konsiliarische Untersuchungen veranlasst werden.

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik werden die Rehabilitationsziele
und -teilziele und ein individueller Rehabilitationsplan gemeinsam mit dem Rehabilitanden
entwickelt.

Besprechungen des Rehabilitationsteams zum Verlauf sind regelmaRig durchzufiihren. Der
Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im Bereich der Kérperfunktionen
und Korperstrukturen (insbesondere psychischer Funktionen), des Krankheitsverstandnisses,
der Aktivitaten sowie der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft sind in
regelmafRigen Abstanden zu dokumentieren.

Auf der Grundlage der differenzierten Diagnostik und der gemeinsam abgestimmten
Therapieziele ist fir jeden Rehabilitanden ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan zu
erstellen, der die Zielsetzungen der verschiedenen Therapiebereiche mit einschliel3t und sich
an einer langfristigen Strategie zur Bewaltigung der Abhangigkeitserkrankung und ihrer Folgen
sowie am Erreichen der individuellen Teilhabe orientiert. Er ist vom Arzt gesamtverantwortlich
unter Beteiligung der anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams zu erstellen, im Laufe der
Behandlung der aktuellen Situation anzupassen und im Entlassungsbericht zu dokumentieren.
12



Rehabilitanden und ggf. Angehorige / Bezugspersonen sind bei der Erstellung des
Rehabilitationsplans bzw. der Anpassung einzubeziehen, nicht zuletzt, um eine aktive
Mitwirkung bei der Umsetzung zu begtinstigen.

Bei der Planung der Rehabilitation (sowie auch bei der Umsetzung der entsprechenden
Behandlungselemente) sind die verschiedenen Ebenen des bio-psycho-sozialen Modells zu
bertcksichtigen.

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehdrt auch die Beriicksichtigung weiterfiihrender
Leistungen, d.h. neben der ggf. erforderlichen Anregung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben auch die Vorbereitung der Nachsorge, ggf. auch Informationen zu pflegerischen
Bedarfen, Leistungen nach SGB VIII (Jugendhilfe) und SGB XI (Pflege). Darliber hinaus ist die
Kontaktaufnahme zu geeigneten Selbsthilfegruppen wahrend der Rehabilitation verbindlich zu
organisieren.

Ein individuell zugeschnittener Rehabilitationsplan ordnet - im Vergleich zu standardisierten
Angeboten - die verschiedenen therapeutischen Angebote der Rehabilitationseinrichtung
sinnvoll je nach individueller Problemkonstellation zu. Bei der konkreten Ausformung der
patientenorientierten therapeutischen Angebote sind neben alterspezifischen Aspekten auch
die unterschiedlichen Ausgangssituationen von Frauen und Mannern sowie
geschlechtsspezifische Problemlagen wahrend und nach der Rehabilitation zu berticksichtigen.

53 Inhalte der Rehabilitation

Bei den Rehabilitationseinrichtungen gehéren zu den Leistungsinhalten im Rahmen eines
ganzheitlichen Ansatzes folgende Behandlungsinhalte:

. Medizinische Therapie

Hierunter ist die Behandlung kérperlicher und psychischer Begleit- und Folgeerkrankungen der
Abhangigkeitserkrankung zu verstehen, soweit sie mit den Mitteln der
Rehabilitationseinrichtung mitbehandelt werden kénnen.

. Psychotherapie / Suchttherapie

Im Vordergrund stehen psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache. Es wird
eine Kombination aus therapeutischen Einzel- und Gruppengespréachen sowie erganzenden
Angeboten (z.B. nonverbale und kérperorientierte Verfahren) erwartet.

13



Im Rehabilitationskonzept sind Dauer und Frequenz der therapeutischen Einzel- und
Gruppengespréache darzustellen.

. Soziale Beratung

Hierbei geht es auch unter Beachtung der nachfolgenden Ausfuhrungen unter ,Arbeits- /

Ergotherapie und arbeitsbezogene MafRnahmen* um die Aufarbeitung ungeltster sozialer
Probleme (z.B. finanzielle Schwierigkeiten, Umgang mit Amtern) sowie die Vermittiung an
entsprechende Fachdienste und Selbsthilfegruppen.

. Arbeits- / Ergotherapie und arbeitsbezogene Malnahmen

Ergo- und arbeitstherapeutische Strategien einschlie3lich der Berticksichtigung
neuropsychologischer Aspekte und die jeweilige Entwicklung eines individualspezifischen
medizinischen, bei Erwerbstatigen eines medizinisch-beruflichen Behandlungsansatzes sind
zentrale Elemente der medizinischen Rehabilitation.

Aufgabe dieser MaRnahmen ist, die Fahigkeiten der Rehabilitanden im Bereich der
Arbeitshandlungen zu erweitern und zu verbessern. Hierbei kommen insbesondere folgende
MalRnahmen zur Anwendung:

- Training und Mafl3nahmen zur Starkung von Ausdauer und Motivation,

- Erweiterung der sozialen Kompetenz zur Entwicklung von Eigeninitiative am Arbeitsplatz
wie auch im alltaglichen Leben,

- Hilfen zur Problembewaéltigung am Arbeitsplatz,

- Arbeits- und Belastungserprobung,

- Uberprifung von Selbsteinschatzung und Fremdbeurteilung und

- Interessenfindung und Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers, der Arbeitsagentur
bzw. Reha-Berater.

Inhalte, individuelle Schwierigkeiten bei der Umsetzung und Ergebnisse der
tatigkeitsorientierten Ergotherapie und der Arbeitstherapie missen in den Gesamtprozess
einflieRen und vom therapeutischen Team beriicksichtigt werden. Es ist auf die Bedeutung
arbeitsbezogener Faktoren fiir die Aufrechterhaltung seelischer Stdrungen zu achten, die eine
Gefahrdung der Abstinenz darstellen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit ergo- und
arbeitstherapeutischer Angebote zur Ubung berufs- und alltagsrelevanter Praktiken. Hierzu
gehort auch die Durchfiihrung externer Belastungserprobungen und Praktika, letzteres
insbesondere bei bestehender Arbeitslosigkeit.
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Bei Arbeitslosigkeit oder drohender Arbeitslosigkeit kann die Rehabilitationseinrichtung auch
Bewerbungstraining und Schulungskurse anregen oder durchfuhren.

. Beschaftigungs- und Kreativtherapie

Hier stehen der spielerische, kreative Umgang mit Material und der Selbsterfahrungsaspekt im
Vordergrund, um den persdnlichen Ausdruck mit symbolischen Mitteln anzuregen. Bestimmte
Themen aus der Psychotherapie kbnnen im Umgang mit unterschiedlichsten Materialien
aufgegriffen und auf diese Weise in einem anderen Medium weiter bearbeitet werden.

. Physio-, Bewegungs- und Sporttherapie

Hauptelemente sind Krankengymnastik, Sport- und Bewegungstherapie und physikalische
Therapie. Diese MalRnahmen beinhalten die rehabilitative Behandlung von begleitend
aufgetretenen somatischen Erkrankungen. Ferner dienen sie der Stabilisierung bzw.
Wiedererlangung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die Angebote unterstiitzen den
psychotherapeutischen Prozess durch Stéarkung sozialer Kompetenz und Verbesserung der
Kdrperwahrnehmung zur Erlangung eines positiven Korpergefiihls. Ausdauer, Koordination,
Flexibilitdt und Kraft zur Erhaltung bzw. zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit werden
gesteigert. Im Vordergrund stehen Gruppenbehandlung, Bewegungstraining und die Motivation
zum eigenstandigen Uben.

. Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining

Mit Gesundheitsbhildung und Gesundheitstraining stehen funktionierende Instrumente zur
Verfiigung, um die Prinzipien der Selbstverantwortung und Selbstbestimmung umzusetzen.
Diese Programme zielen darauf ab, die Mitarbeit (Compliance) des Rehabilitanden zu
verbessern und seine Fahigkeiten zum selbstverantwortlichen Umgang mit seiner Erkrankung
(Selbstmanagement) in Kooperation mit professioneller Hilfe zu starken. Die Rehabilitanden
sollen durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen in die Lage versetzt
werden, informiert Entscheidungen bezuglich ihrer Lebensfiihrung zu treffen (Empowerment).
Als grundlegende Elemente solcher Programme gelten:

- systematische (lernzielorientierte) Planung,

- methodisch-didaktische Aufbereitung in Form eines manualisierten Curriculums,

- Bertcksichtigung der kognitiven, emotionalen und praktischen Ebene der Einstellungs-
und Verhaltensanderung (Mehrdimensionalitat),

- themenzentrierte und rehabilitandenorientierte Vorgehensweise und

- interaktive Gestaltung in der Kleingruppe unter Einbeziehung der Erfahrungen der
Betroffenen.
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Therapeutische Angebote zur Tabakentwthnung sind anzubieten, ggf. kann mit externen
Leistungsanbietern kooperiert werden.

. Ernéhrungsberatung

Bei Abhangigkeitskranken kommt es héufig zu gastrointestinalen Erkrankungen,
ernahrungsbedingten Unter- und Ubergewicht und Erkrankungen durch Fehlerndhrung.
Gewichtsregulierung und selbstverantwortlicher Umgang mit Stoffwechselkrankheiten,
Verédnderung suchtspezifischer Essgewohnheiten, erforderlichenfalls auch der Erwerb
praktischer Erfahrungen in der Herstellung von Mahlzeiten unter erndhrungsphysiologischen
Gesichtspunkten, machen einen Teil der Therapieziele aus. Kontinuierlich werden wahrend der
gesamten Rehabilitation Fragen der gesunden Erndhrung thematisiert. Als Teil des
allgemeinen Gesundheitstrainings sollte der Diatassistent / Diplom-Oecotrophologe
Gruppenberatungen und nach Bedarf auch Einzelberatungen durchfiihren und praktische
Ubungen leiten.

. Gesundheits- und Krankenpflege

In der Rehabilitation Abhangigkeitskranker kommt den Gesundheits- und Krankenpflegern eine
erganzende Funktion bei der Gestaltung des rehabilitativen Milieus zu. Besondere Kenntnisse
der Behandlung von Abhangigkeitskranken werden erwartet. Die Pflege (z.B. die Umsetzung
arztlicher Anordnungen und Verschreibungen, Ausgabe von Medikamenten oder das Anlegen
von Verbanden), die Mitgestaltung des Gesundheitstrainings und der Dokumentation sowie die
Kontrolle der Suchtmittelfreiheit gehdren zu den Aufgaben dieser Berufsgruppe. Insbesondere
bei der Behandlung der haufig auftretenden Begleit- und Folgeerkrankungen wirken die
Gesundheits- und Krankenpfleger umfassend mit.

. Freizeitgestaltung

Zielsetzung ist im Wesentlichen, dass Freizeit sinnvoll gestaltet und ein gewisser Ausgleich
nicht nur zur Arbeitswelt geschaffen, sondern auch der suchtmittelfreie Raum befriedigend
erlebt wird. Sinnvollere Freizeitgestaltung lasst sich auch tber Sport und Bewegung vermitteln.

. Zusammenarbeit mit Angehorigen

Angehdrigenarbeit in Form von Paar- und Familiengesprachen oder -seminaren bzw.
vergleichbare Arbeit mit sonstigen Bezugspersonen finden begleitend und unterstiitzend statt.
Gerade bei der ganztagig ambulanten Rehabilitation besteht durch die wohnortnahe
Behandlung die Mdglichkeit, Angehérige besser in den Rehabilitationsverlauf mit
einzubeziehen, als dass dies in stationdren Rehabilitationseinrichtungen wohnortfern manchmal
maoglich ist.
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54 Ruckfallbearbeitung

Der Rickfall gehdrt zum chronischen Krankheitsgeschehen eines abhéangigkeitskranken
Menschen und fuhrt nicht zwangslaufig zum Abbruch einer Leistung zur Teilhabe.
Voraussetzung fur die Fortsetzung der Rehabilitationsleistung ist ein konstruktiver und offener
Umgang mit dem Ruckfall. Der Rehabilitand muss zu einer ausfuhrlichen Aufarbeitung des
individuellen Rickfalls und der auslésenden Faktoren fahig und bereit sein.

Dazu muss von der Rehabilitationseinrichtung gepruft werden, ob es sich um ein
Ruckfallgeschehen handelt, bei dem eine Rickfallbearbeitung gemar dem
Rehabilitationskonzept der Einrichtung durchgefuhrt und die Rehabilitation nach arztlicher und
therapeutischer Bewertung Erfolg versprechend fortgefiihrt werden kann. Kann nach einem
Ruckfall keine hinreichend glinstige Rehabilitationsprognose fir die weitere Durchfihrung der
ganztagig ambulanten Rehabilitation gestellt werden, ist die Ma3nahme zu beenden. Ist ggf.
eine erneute Entzugsbehandlung erforderlich und/oder ein Wechsel der Behandlungsform
angezeigt®, ist dem Rehabilitationstrager zeitnah eine entsprechende Empfehlung zur
Entscheidung vorzulegen.

Zur Ruckfallerkennung und -pravention sind indikationsabhangig regelmafige Alkoholkontrollen
(z.B. Atemalkoholkontrollen oder Ethylglucuronid’ (ETG)-Untersuchungen) sowie
Medikamenten- und Drogenscreenings durchzufiihren.

55 Substitutionsgestitzte Rehabilitation Drogenabhangiger

Bei einer substitutionsgestiutzten Rehabilitation Drogenabhéngiger gelten die Zielvorstellungen
und Entscheidungshilfen der Anlage 4 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom
04.05.2001. Insbesondere sind eine stabile Dosis des Substitutionsmittels und
Beikonsumfreiheit erforderlich.

Dosisstabilitat ist erreicht, wenn Opiatentzugserscheinungen wahrend mindestens 24 Stunden
unterdrickt bleiben. Diese Dosis bleibt stabil, sofern keine Interaktionen mit Medikamenten,
anderen Opiaten oder Erkrankungen eintreten. Hinsichtlich der Erhaltungsdosis miissen
individuell erhebliche Wirkunterschiede berticksichtigt werden.

Als beikonsumfrei gilt derjenige, der aufgrund entsprechend gesicherter medizinischer
Nachweise mindestens vier Wochen vor Antragstellung keine(n) illegalen Drogen, Alkohol,

Fur die Rentenversicherung kann hierzu das Formular G 410 genutzt werden.
Abbauprodukt von Alkohol im Urin
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Medikamente mit Abh&ngigkeitspotenzial (Ausnahme: akutmedizinisch indizierte Medikation,
Substitutionsmittel) konsumiert hat. Kontrolluntersuchungen (vor allem Urinkontrollen unter
Sicht) sind von der Einrichtung durchzufiihren und zu dokumentieren. Die Ergebnisse sind
unter Bertcksichtigung datenschutzrechtlicher Bestimmungen bei Bedarf gegentiber dem
Rehabilitationstrager offen zu legen.

Als grundsétzliches Ziel ist die vollstandige Abstinenz auch vom Substitutionsmittel
anzustreben. Im Rehabilitationsplan ist von der Rehabilitationseinrichtung darzulegen, mit
welchen therapeutischen MalRBhahmen und welchem Zeitraster, ggf. auch nach Abschluss der
Rehabilitation, eine vollstandige Abstinenz beim Rehabilitanden angestrebt wird.

5.6 Rehabilitationsdauer und Frequenz der therapeutischen Angebote

Die Therapieangebote finden in der Regel in der Zeit von etwa 09:00 bis 17:00 Uhr an finf bis

sechs Tagen statt. Die Mindesttherapiedauer betragt montags bis freitags sechs Stunden,

samstags vier Stunden.

Der Wochenplan setzt sich in der Regel zusammen aus

. arztlicher Beratung / Therapie,

. Einzel- und Gruppen-Psychotherapie,

. sozialer Beratung,

. Arbeits- / Ergotherapie und arbeitsbezogenen Mal3nahmen,

. Beschaftigungs- und Kreativtherapie,

. Physio-, Bewegungs- und Sporttherapie,

. psychoedukativen Angeboten zu Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining,
. Ernéhrungsberatung,

. Angeboten zur Freizeitgestaltung,

. MalRnahmen zur Rickfallpréavention sowie

. Angeboten zur Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsleben sowie am Leben in der

Gemeinschaft einschliel3lich begleitender Hilfen im sozialen Umfeld.

Auch Angehorigengesprache werden angeboten. Fir jeden Rehabilitanden ist ein individueller
Wochenplan zu erstellen.

Grundsatzlich soll die Rehabilitationsdauer den individuellen Bedtrfnissen des Rehabilitanden
angepasst werden. Die Dauer variiert je nach vorliegender Grunderkrankung -
Alkoholabhangigkeit oder Medikamentenabh&ngigkeit oder Abhangigkeit von illegalen Drogen -

und nach dem Ausmalf} der sozialen Desintegration bzw. Integration. Die
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Gesamtbehandlungsdauer der Rehabilitation sollte in der Regel bis zu 12 Wochen bei
Alkohol- und Medikamentenabhangigen und bis zu 20 Wochen bei Drogenabhéangigen
liegen. Die Bewilligungsdauer orientiert sich an den akzeptierten Rehabilitationskonzepten.

Unterbrechungen der Rehabilitationsleistung kénnen aus medizinischen Griinden notwendig
sein. Daruiber sollte priméar der Arzt der Rehabilitationseinrichtung entscheiden.
Unterbrechungen der Rehabilitationsleistung kénnen die Rehabilitationsbediirftigkeit (und damit
die Fortfiilhrung der Rehabilitationsleistung) in Frage stellen (vgl. Ziffer 5.8). Abweichungen,
z.B. bei Abwesenheit aus nichtmedizinischen wichtigen Griinden, sind mit dem
Rehabilitationstrager im Einzelfall abzusprechen.

Fir die Beantragung einer Verlangerung ist bei Leistungszustandigkeit der Krankenkassen der
einheitliche "Verlangerungsantrag Rehabilitationsleistungen fur Abhéangigkeitskranke" zu
verwenden. Bei der Rentenversicherung steht den Einrichtungen in der Regel ein
Verweildauerbudget zur Verfugung. Sollte dies nicht der Fall sein, kann das Formular G 410
verwendet werden. Ist ein Verlangerungsantrag erforderlich, sind die Grinde durch einen
entsprechenden Bericht Uber den bisherigen Verlauf sowohl in somatischer als auch in
psychosozialer Hinsicht darzulegen. Insbesondere ist zu begriinden, warum z.B. das Erreichen
des Rehabilitationsziels sich verzogert hat bzw. durch welche Mal3nahmen im
Verlangerungszeitraum welche Rehabilitationsziele noch erreicht werden sollen. Eine
sozialmedizinische Stellungnahme zur Prognose hinsichtlich des Leistungsvermdgens im
Erwerbsleben ist abzugeben.

5.7 Weitere Leistungen

Um das Rehabilitationsziel zu erreichen bzw. den Rehabilitationserfolg langfristig zu
stabilisieren, kdnnen im Anschluss an die ganztagig ambulante Rehabilitation weitere
Leistungen erforderlich sein.

Z.B. kann es notwendig sein, eine ambulante Rehabilitation (i.S. einer
Kombinationsbehandlung) oder strukturierte Mal3nahmen zur Sicherung des
Rehabilitationserfolges (Nachsorge)® durchzufithren. Diese miissen von der
Rehabilitationseinrichtung so zeitig angebahnt und mit dem zustandigen Rehabilitationstrager
abgestimmt werden, dass ein nahtloser Ubergang ohne Verzégerung moglich ist.

& Inder Rentenversicherung kann hierfiir das Formular G 400 verwendet werden:

www.deutsche-rentenversicherung.de > Formulare und Publikationen > Formulare > Reha-
Einrichtungen > Formulare im Bereich der medizinischen Rehabilitation fir Abhangigkeitskranke
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Sollten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich werden, sind diese wahrend der
Rehabilitation rechtzeitig unter Einschaltung der Reha-Fachberater der Rentenversicherung
oder der zustéandigen Agentur fur Arbeit einzuleiten.

5.8 Beendigungskriterien und Entlassungsbericht

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation ist regular zu beenden, wenn die Rehabilitationsziele
erreicht sind.

Die ganztagig ambulante Rehabilitation ist aul3erdem zu beenden, wenn

. stdrende und nicht behebbare Einflisse aus dem sozialen Umfeld den
Rehabilitationserfolg gefahrden,

. die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm nicht regelmafig erfolgt,
. die Mitarbeit weder tragféhig noch ausreichend ist,

. ein Ruckfall bagatellisiert oder geleugnet wird,

. anhaltende Ruckfalligkeit besteht und/oder

. eine andere Behandlungsform angezeigt ist

und somit die Rehabilitationsziele durch die ganztdgig ambulante Rehabilitation nicht erreichbar
sind.

Ein Entlassungsbericht ist bei regularer Entlassung spatestens innerhalb von zwei Wochen zu
erstellen und dem Rehabilitationstrager einzureichen. Die durchgefihrten Leistungen werden
zusammenfassend dargestellt und minden in eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung.

Bei Unterbrechung der Rehabilitation ist innerhalb von zwei Wochen zu klaren, ob die
Rehabilitation fortgesetzt wird. Der Entlassungsbericht ist bei Nichtfortsetzung der

Rehabilitation spatestens in den folgenden zwei Wochen zu erstellen.

Erst nach Vorlage eines Entlassungsberichtes auf tragerspezifischem Formular ist die Leistung
vollstandig erbracht.

Hinweise zur Erstellung kdnnen dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung entnommen werden.
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6. Personelle Ausstattung
6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplinaren Rehabilitationsteam gehéren folgende Berufsgruppen an, die tber
qualifizierte Aus- und Weiterbildungen sowie Uber Berufserfahrung in der Rehabilitation
abhangigkeitskranker Menschen verfligen:

. Arzt

Leiter, Stellvertreter oder Abwesenheitsvertreter sind Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie (auch Facharzt fur Psychiatrie / Psychotherapie) oder Facharzt fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (frither Psychotherapeutische Medizin).
Alternativ méglich sind Facharzt fir Neurologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Innere Medizin oder Allgemeinmedizin jeweils zusétzlich mit den Zusatzbezeichnungen
Psychotherapie und Suchtmedizinische Grundversorgung.

Der leitende Arzt hat grundsétzlich zwei Jahre Berufserfahrung in der Behandlung
Abhangigkeitskranker und sollte moglichst die Zusatzbezeichnungen Sozialmedizin und/oder
Rehabilitationswesen fiihren bzw. zumindest die entsprechenden Kurse nach der
Weiterbildungsordnung zeitnah absolvieren.

. Diplom-Psychologe

Mindestens ein Diplom-Psychologe® mit mindestens zwei Jahren Berufserfahrung in der Arbeit
mit Abhangigkeitskranken und/oder in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
muss vorhanden sein.

Diplom-Psychologen miissen entweder als Psychologischer Psychotherapeut approbiert sein
oder eine psychotherapeutische Weiterbildung oder eine auf das Téatigkeitsfeld
Abhangigkeitserkrankungen (Sucht) bezogene Weiterbildung auf psychotherapeutischer
Grundlage absolviert haben.

Bei Neuanstellungen wird die Approbation als Psychologischer Psychotherapeut angestrebt.

®  Es wird davon ausgegangen, dass der Abschluss Diplom-Psychologe durch den Abschluss eines

konsekutiven Masters in Psychologie mit Berechtigung zur Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten ersetzt wird.
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. Diplom-Sozialarbeiter / Diplom-Sozialpadagogen

Mindestens ein Diplom-Sozialarbeiter und/oder DipIom-SoziaIpédagogelO mit mindestens zwei
Jahren Berufserfahrung in der Arbeit mit Abhéngigkeitskranken und/oder in der medizinischen
Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker muss vorhanden sein.

Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen mussen eine auf das Téatigkeitsfeld
Abhangigkeitserkrankungen (Sucht) bezogene Weiterbildung auf psychotherapeutischer
Grundlage absolviert haben, soweit sie als Einzel- und Gruppentherapeuten eingesetzt sind.

Fir die Durchfihrung der weiteren Therapieangebote kommen insbesondere folgende
Berufsgruppen in Betracht:

. Ergotherapeut / Beschaftigungstherapeut / Arbeitstherapeut / Kreativtherapeut
Staatlich anerkannte Berufsausbildung und
- Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen Malinahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung und
- Beratung zur Belastungserprobung und einschléagige Erfahrungen in der
berufsorientierten Arbeitstherapie
. Sporttherapeut / Diplom-Sportlehrer
Diplom-Sportlehrer mit moglichst rehabilitationsspezifischer Qualifikation
. Physiotherapeut
Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut / Krankengymnast
. Diatassistent / Diplom-Oecotrophologe
Staatlich anerkannte Berufsausbildung
. Gesundheits- und Krankenpfleger
Staatliche anerkannte Berufsausbildung

Alle Mitarbeiter der ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrichtung sind diagnostisch,
anamnestisch, behandlungsplanerisch, dokumentationsbezogen und die Berichterstattung
betreffend zu einer intensiven und austauschorientierten Zusammenarbeit verpflichtet. Dies
wird in der Regel durch Fallbesprechungen, Teambesprechungen und externe Supervision
umgesetzt.

In therapeutischer Weiterbildung befindliche Mitarbeiter kénnen in Co-Therapeutenfunktion
beschaftigt werden. Dabei sollte das Verhaltnis 1:2 bezogen auf das Verhdltnis Co-
Therapeuten zu Therapeuten nicht tGberschritten werden. Die auf das Téatigkeitsfeld
Abhéngigkeitserkrankungen (Sucht) bezogenen Weiterbildungen auf psychotherapeutischer

1% Es wird davon ausgegangen, dass die bisherigen Studienabschlisse fiir die Berufsgruppen der

Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen durch den Bachelor in ,Sozialer Arbeit* mit
staatlicher Anerkennung ersetzt werden.

22



Grundlage missen durch die Deutsche Rentenversicherung Bund zur Anerkennung empfohlen
worden sein.

Die Aufgaben und Zusammensetzung des Leitungsteams sind im Rehabilitationskonzept
darzustellen.

6.1.1 Aufgaben des Arztes

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation Abhangigkeitskranker steht unter der Leitung und
Verantwortung eines Facharztes (vgl. Ziffer 6.1).

Der Arzt ist sowohl inhaltlich als auch formal fur die Umsetzung des Rehabilitationskonzepts im
Rahmen der Vorgaben der Rehabilitationstrager verantwortlich.

Zu den Aufgaben des Arztes gehoren:

. Anamneseerhebung; allgemeinéarztliche, kdrperliche Untersuchung; neurologische und
psychiatrische Untersuchung mit Befunddokumentation,

. ggf. Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie,

. Abstimmung und Verantwortung des Rehabilitationsplans und Rehabilitationsziels (z.B.
welche Therapiefrequenz, Stellungnahme zur Belastung fir ergénzende
Therapieangebote),

. Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen und Dokumentation,

. Durchfiihrung der therapeutischen Gruppen- und Einzelgespréche einschlie3lich Vor-
und Nachbereitung (Voraussetzung ist eine Facharztbezeichnung bzw.
Zusatzbezeichnung Psychotherapie),

. Leitung der Fall- und Teambesprechungen, Teilnahme an der Supervision,

. Informationsaustausch mit den behandelnden Arzten und/oder Kliniken,

. verantwortliches Erstellen von Zwischenberichten und Verlangerungsantragen,

. verantwortliches Erstellen des Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung

gemal dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht,
. konzeptionelle Weiterentwicklung.

In der Einrichtung muss ein Arzt taglich préasent und wahrend der Therapiezeiten verfligbar
(z.B. Rufbereitschaft) sein.
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6.1.2 Aufgaben der Diplom-Psychologen und der Diplom-Sozialarbeiter / Diplom-
Sozialpadagogen

Zu den Aufgaben gehdren:

. Abstimmung der individuellen Rehabilitationsziele und eines Rehabilitationsplans mit
dem Rehabilitanden und dem Arzt,

. Durchfiihrung der therapeutischen Gruppen- und Einzelgespréche einschlie3lich Vor-
und Nachbereitung,

. Durchfiihrung der Gesprache mit Bezugspersonen einschlief3lich Vor- und
Nachbereitung,

. Hilfen bei Kriseninterventionen,

. Dokumentation der therapeutischen Leistungen und Durchfihrung der notwendigen

QualitatssicherungsmalRnahmen,

. Zwischenbilanzierung und Verlaufsbericht einschlief3lich Erstellung eines
therapeutischen Verlaufsberichts,

. erganzende Erhebung der Sucht- und Sozialanamnese (weitere Klarung der sozialen
und beruflichen Situation) einschlief3lich Dokumentation,

. Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen,

. Teilnahme an der externen Supervision,

. Mitarbeit bei der Katamnese,

. Mitarbeit bei Erstellung des Entlassungsberichts,

. AulRentermine im Rahmen der Kooperation, Koordinations- und Organisationsaufgaben,
. konzeptionelle Weiterentwicklung.

Von den Diplom-Psychologen werden zusatzlich folgende Leistung erbracht:

. psychologische Diagnostik,

. bei Leitungsfunktion: Durchfiihrung von Team- und Fallbesprechungen in Abstimmung

mit dem leitenden Arzt.

Von den Diplom-Sozialarbeitern / Diplom-Sozialpadagogen werden zusatzlich folgende
Leistungen erbracht:

. Hilfen im sozialen Umfeld (z.B. Kontakte mit Arbeitgebern, Hilfestellung bei der
Vermittlung eines Arbeitsplatzes bzw. bei der Reintegration in das berufliche Umfeld,
sozialrechtliche Beratung) und

. Kooperation mit in der Nachsorge eingebundenen Sozialen Diensten sowie
Selbsthilfegruppen.
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6.2 Personalbemessung

Grundsatzlich orientiert sich die Personalzusammensetzung am jeweiligen
Rehabilitationskonzept einer ganztagig ambulanten Einrichtung.

Es mussen fur die vorgesehenen Berufsgruppen Mitarbeiter in ausreichender Anzahl
vorhanden sein und die entsprechende Aus- und Weiterbildung nachgewiesen werden kénnen
(siehe Strukturqualitat von Reha-Einrichtungen - Anforderungen der Deutschen
Rentenversicherung - Tabelle 6 Personelle Anforderungen / 100 Rehabilitanden)™.

Auch der Stellenschlissel richtet sich nach diesen Vorgaben, da die zu erbringenden
Leistungen in der ganztagig ambulanten Rehabilitation vergleichbar sind. Es entfallt der
Versorgungsbereich in den Abend- und Nachtstunden.

Fir alle Berufsgruppen ist es notwendig, Urlaubs-, Krankheits- und Fortbildungszeiten fiir eine
Vertretungslosung zu berticksichtigen.

Auch bei Nutzung von externen Praktika muss von Seiten der Einrichtung eine Vorbereitung,
Begleitung und Auswertung erfolgen.

Es folgt ein Orientierungsstellenplan am Beispiel von 20 Therapieplatzen, konzeptionell
begriindete Abweichungen davon sind mdglich. Fir kleinere Einrichtungen sind gesonderte
Regelungen zu vereinbaren.

1 www.deutsche-rentenversicherung.de > Zielgruppen> Sozialmedizin und Forschung> Reha-

Qualitatssicherung> Strukturqualitat
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Orientierungsstellenplan

Anzahl / 20 Rehabilitanden

Alkohol / Medikamente

lllegale Drogen

Berufsgruppen

Arzt

0,6

0,6

Psychologischer
Psychotherapeut

Dipl.-Psychologe

Dipl.-Sozialarbeiter /
Dipl.-Sozialpddagoge

Sozialarbeiter /
Sozialpddagoge

l*

1,8*

Gesundheits- und
Krankenpfleger

1,2

1,2

Physiotherapeut

Dipl.-Sportlehrer

Sportlehrer /
Bewegungstherapeut /
Gymnastiklehrer

0,5

0,5

Diatassistent

Dipl.-Oecotrophologe

0,1

0,1

Ergotherapeut

Beschaftigungs-
therapeut

Arbeitstherapeut

Kreativtherapeut

0,9

e S o (S

0,9

* inklusive die klinische Sozialarbeit
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7. Réaumliche und apparative Ausstattung

Die raumliche Ausstattung muss so bemessen und beschaffen sein, dass das
Rehabilitationskonzept qualifiziert umgesetzt werden kann.

Angepasst an die Einrichtungsgrofie sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein fur

. Gruppentherapie,

. Einzeltherapie,

. Gesprache mit Angehdrigen / Bezugspersonen,

. Diagnostik und medizinische Untersuchung,

. Pflege- / Notfallzimmer (Medizinischer Behandlungsraum),

. Funktionsrdume fur Ergotherapie, Beschaftigungs- und Kreativ- / Arbeitstherapie,
. Computerraum (fur Diagnostik und Therapie, fur Schulungen und Internet),
. Lehrkiche,

. Speisesaal,

. Ruherdume nach Geschlechtern getrennt,

. Sport- und Gymnastikraum,

. Umkleiden und Wasch- / Duschgelegenheiten nach Geschlechtern getrennt,
. Sanitarbereiche (u.a. rollstuhlgerechtes WC),

. Kommunikationsrdume (Aufenthalts-, Bibliotheksraum, Internetzugang etc.),
. Veranstaltungsraum (multifunktional nutzbar) und

. Arbeitsrdume fur das Personal.

Die Einrichtung muss barrierefrei zuganglich sein. Grundsétzlich befinden sich die Raume als
abgegrenzte Einheit unter einem Dach, konzentriert in einem Geb&aude oder einem
Gebaudetrakt. Ggf. kbnnen auch externe Raumlichkeiten (z.B. geeignete Sport- und
Gymnastikraume) genutzt werden.

Sofern sich Rehabilitanden in den genannten Raumen alleine aufhalten kénnen, sind diese an
die Notrufanlage angeschlossen. Dies trifft insbesondere auf Duschen und WC-Anlagen zu.

Die Einrichtung verfugt tber einen abgestimmten Notfallplan und einen Notfallkoffer / -wagen.
Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der ganztagig ambulanten
Rehabilitation nach dem aktuellen Wissensstand gewahrleisten. Dies beinhaltet auch

Maoglichkeiten fiir eine entsprechende Diagnostik inkl. Atemalkoholtest, Drogen- und
Medikamentenscreening.
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Je nach konzeptioneller Ausrichtung und arztlicher Kompetenz hélt die Einrichtung eine
Basisdiagnostik (klinisches Labor, EKG, Langzeit-EKG, Langzeit RR, kleine Lungenfunktion,
Sonographie usw.) vor, ggf. in Kooperation. Das gleiche gilt fir die weitere somatische
Funktionsdiagnostik. Kooperationsvertrage mit konkret zu benennenden Arzten und/oder
Krankenh&ausern sind dem Konzept beizufiigen.

8. Qualitatssicherung

In 8 20 SGB IX wird die Einfihrung einer Qualitéatssicherung auch fir die ambulante
Rehabilitation Abhangigkeitskranker gefordert'”. Einrichtungsbezogene Ergebnisse der Reha-
Qualitatssicherung stellen eine wichtige Grundlage dafir dar, die in den Einrichtungen
durchgefiihrte Rehabilitation qualitativ und quantitativ einzuschatzen und zu verbessern. Die
fachliche Diskussion tber die Weiterentwicklung der Rehabilitation in den
Rehabilitationseinrichtungen wird dadurch unterstitzt.

Die fur die Rehabilitation der Renten- und Krankenversicherung bereits entwickelten und
erfolgreich eingesetzten Qualitatssicherungsinstrumente und -verfahren sollten in
vergleichbarer Weise fur alle rehabilitativen Versorgungsbereiche genutzt werden. Spezifische
Bedingungen dieser Versorgungsbereiche sind dabei angemessen zu berticksichtigen. Im
Auftrag von Renten- und der Krankenversicherung wurden fuir den Indikationsbereich der
Abhéngigkeitserkrankungen Vorschlage fur Instrumente zur Messung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat erarbeitet®. Die Entwicklung erfolgte auf der Basis des vorhandenen
Qualitatssicherungsinstrumentariums der ,BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation* vom 20.10.2000 und der Vereinbarung
~Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001.

Die externe Qualitatssicherung (QS) und das interne Qualitdtsmanagement (QM) der
Rehabilitationseinrichtungen sollen méglichst aufeinander abgestimmt sein. Visitationen als
Verfahren zur externen QS haben sich in der stationéren Praxis seit Jahren bewéhrt. Ihre
methodische Qualitat ist wissenschaftlich erwiesen. Eine Anpassung des Verfahrens an die
besonderen Bedingungen der ganztagig ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker ist
erforderlich. Dabei ist es sinnvoll, Aktivitaten des internen QM zu unterstitzen.

2 Auf die Gemeinsame Empfehlung Qualitatssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom 27.03.2003 wird
verwiesen.

vgl. Abschlussbericht der Arbeitsgruppe Prof. Koch, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Zentrum fUr Psychosoziale Medizin, Institut und Poliklinik fur Medizinische Psychologie, im Auftrag der
Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung zur Qualitatssicherung in der
ambulanten medizinischen Rehabilitation, kurz: ARGE, 2005
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Die GKV sieht den Einsatz des QS-Reha®-Verfahrens in den Rehabilitationseinrichtungen, die
ganztagig ambulante Rehabilitation Abhangigkeitskranker durchfithren und durch die GKV
hauptbelegt werden, vor. Weitere Einzelheiten zum QS-Reha®-Verfahren sind auf der
Homepage www.gs-reha.de zu finden.

Im Rahmen des Programms zur Reha-Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung
wird im Bereich der ganztéagigen ambulanten Rehabilitation ein adaptiertes Peer-Review
Verfahren routinemaRig eingesetzt. Berichte zur therapeutischen Versorgung (KTL-
Dokumentation) verdeutlichen die Haufigkeit, Dauer und Differenziertheit des therapeutischen
Leistungsgeschehens in den Rehabilitationseinrichtungen. Ferner wurden
indikationsspezifische Reha-Therapiestandards fir die therapeutische Versorgung in der
Rehabilitation, auch bei Alkoholabh&ngigkeitskranken, entwickelt. Zusatzlich werden den
Rehabilitationseinrichtungen Informationen tber die Rehabilitandenstruktur anhand von
soziodemographischen und krankheitsbezogenen Merkmalen zuriickgemeldet. Auch werden
Auswertungen zum sozialmedizinischen Verlauf zur Verfigung gestellt, die Hinweis auf die
Nachhaltigkeit des Rehabilitationsergebnisses geben. Alle Instrumente und Musterberichte
finden sich unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Rehabilitation/qualitaetssicherung.

Die QS-Berichterstattung beider Rehabilitationstragerbereiche soll langfristig vergleichende
Auswertungen erméglichen und im internen Qualitdtsmanagement durch Bewertung der
Ergebnisse zu konkreten qualitatsverbessernden Malznahmen fuhren.

9. Vernetzung und bedarfsgerechte Versorgung

Kontakte zu den vorbehandelnden, begleitenden, weiter- und nachbehandelnden Stellen sind
unerlasslich, um den fachlichen Austausch sicherzustellen und weiterfihrende MalRhahmen
frihzeitig einzuleiten.

Die Rehabilitationseinrichtungen sind fur eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Rehabilitanden verantwortlich. Die beteiligten Versorgungspartner tibermitteln sich gegenseitig
zeitnah die erforderlichen Informationen (8 11 Abs. 4 SGB V).

Um den Erfolg einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation nachhaltig zu sichern, ist es
erforderlich, notwendige Kooperationspartner oder weitere Rehabilitationstrager, die an der
zukUnftigen Versorgung des Betroffenen beteiligt werden sollen, rechtzeitig in die
Versorgungsplanung einzubinden.

14 KTL: Klassifikation Therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation, Deutsche

Rentenversicherung, Berlin 2007
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For die individuelle Versorgungsplanung des Rehabilitanden stellt ein Konzept zur
Ruckfallpravention eine zentrale Anforderung an die Vernetzung der Kooperationspartner.
Generell ist die Ausgestaltung einer konkreten Planung mit den zustandigen
Rehabilitationstragern abzusprechen.

Zu den mdoglichen Kooperationspartnern gehéren u.a.

. Beratungs- und Behandlungsstellen fir Abhangigkeitskranke,

. Selbsthilfegruppen, die langfristige Unterstitzung und Hilfe zur Selbsthilfe anbieten,

. Wohlfahrtsverbande oder freie Trager,

. Hausarzte, Fachéarzte fir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. fir Psychosomatik und

Psychotherapie, Psychotherapeuten,

. Angehdrige, die in das Behandlungssetting in unterstiitzender und begleitender
Funktion integriert werden,

. Reha-Fachberatung unter Einbindung von Gemeinsamen Servicestellen fir
Rehabilitation und Integrationsfachdiensten,

. Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhauser und Fachambulanzen,
. Soziale Dienste der Kommunen,

. Jugendamter und

. Pflegestitzpunkte.

Fir die berufliche (Re)-Integration des Patienten ist eine Vernetzung mit der Arbeitswelt
hilfreich, insbesondere mit

. dem Arbeitgeber innerhalb des Betrieblichen Eingliederungsmanagements gemal § 84
SGB IX,

. der Agentur fur Arbeit,

. der Grundsicherungsstelle nach dem SGB Il (,Jobcenter®),

. dem Integrationsfachdienst,

. Anbietern fir Probearbeiten und Arbeitsprojekten,

. Ausbildungsstatten der Region,

. anderen Behotrden und

. Einrichtungen (Schulen, Einrichtungen zur Berufsfindung).

Die Vernetzung mit anderen Rehabilitationseinrichtungen im Suchtbereich ist fur den fachlichen
Austausch und die interne Qualitatsverbesserung empfehlenswert. Ebenso ist die
Kontaktpflege zu den Beratungsstellen der verschiedenen Rehabilitationstrager wie
Gemeinsame Servicestellen, Intergrationsdmter oder Jobzentren eine wichtige Aufgabe der

ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrichtung.
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Die Angebotsstruktur ist von den konkreten regionalen Gegebenheiten abhangig. Auf eine
Region bezogen wird zu bertcksichtigen sein, ob bereits Stellen fr die Durchfihrung von
ganztatig ambulanter Rehabilitation und ambulanter Rehabilitation in Beratungsstellen /
Ambulanzen und/oder stationdre Angebote vorhanden sind und wie sich deren Auslastung
darstellt.

10. Finanzierung

Fir die ganztagig ambulante Rehabilitation Abh&angigkeitskranker vereinbaren die
Rehabilitationstrager mit der Rehabilitationseinrichtung einen Vergitungssatz je Rehabilitand
und Therapietag oder eine pauschalierte Vergitung.

Fir die Rentenversicherung gilt, dass der Vergitungssatz vom Federfihrer der jeweiligen
Rehabilitationseinrichtung verhandelt bzw. festgelegt wird.

Nach Mdglichkeit stimmen sich die Krankenkassen und Rentenversicherungstrager tber die
Hohe des Vergltungssatzes auf Landesebene ab.

Die mit dem Vergiutungssatz abgegoltenen Leistungen umfassen die unter Berticksichtigung
der Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht, bestehende Begleiterkrankungen wie Diabetes etc.)
notwendige Verpflegung in der Rehabilitationseinrichtung.
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