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Abbruch der Leistung

Abbruch der Leistung

1. Vorzeitige Beendigung aus gesundheitlichen Grinden

Kann die Leistung aus gesundheitlichen Grtinden nicht bis zum vorhergesehenen
Ende durchgefuhrt werden, und betragt die Unterbrechung mehr als 3 Kalendertage
(ausgenommen Krankenhausaufenthalte), so ist die Leistung abzubrechen.

Im Ubrigen wird auf die Stichworte ,Fehlzeiten" und ,Interkurrente Erkrankungen"
verwiesen.

2. Vorzeitige Beendigung aus disziplinarischen Grinden

Verstol3t der Rehabilitand wiederholt gegen die Anordnungen des (Reha-)Arztes
oder gegen die Hausordnung, oder begeht er strafbare Handlungen, kann die Leis-
tung unverzuglich abgebrochen werden.

Der Rehabilitand hat das Recht, Beschwerde einzulegen. Diese hat jedoch keine
aufschiebende Wirkung und ist an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben zu
richten.

Den Abbruch der Leistung aus disziplinarischen Grinden stellen wir in das Ermessen
der arztlichen Leitung der Reha-Einrichtung.

Bringt der Rehabilitand Suchtmittel in die Reha-Einrichtung mit oder gibt mitgebrach-
te Suchtmittel an andere Personen weiter, so ist der Rehabilitand unverziglich dis-
ziplinarisch zu entlassen.

Wichtig ist eine entsprechende Dokumentation im &rztlichen Entlassungsbericht.

3. Vorzeitige Beendigung wegen fehlender Motivation

Nach unserer Auffassung erstreckt sich die Mitwirkungspflicht auf den gesamten
Prozess der Rehabilitation, das heif3t vom Antritt der Rehabilitation Uber die Einnah-
me von Medikamenten bis hin zur Befolgung arztlicher Instruktionen zum Verhalten.

Der Rehabilitand hat die Anordnungen des (Reha-)Arztes zu befolgen und sich so zu
verhalten, dass die Rehabilitationsleistung zielorientiert durchgefuhrt werden kann.

Stellt die Reha-Einrichtung fest, dass ein Rehabilitand nicht ausreichend mitwirkt
oder motiviert ist, so ist es zunachst Aufgabe der Reha-Einrichtung an dieser
schwankenden Motivation therapeutisch tatig zu werden.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 8 von 86
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Abbruch der Leistung

Sollte sich auch nach intensiven Bemiihungen der Reha-Einrichtung keine Ande-
rung/Verbesserung der Bereitschaft zur Mitarbeit herstellen lassen, dann soll die
Reha-Einrichtung den Rehabilitanden vorzeitig entlassen.

Wichtig ist dann eine entsprechende Dokumentation im arztlichen Entlassungsbe-
richt.

4. Vorzeitige Beendigung aus anderen Grinden
Bricht der Rehabilitand selbst die Leistung ab, sind die bekannten Grinde im Entlas-
sungsbericht zu dokumentieren.

5. Hinweise zum Verfahrensablauf

Der Abbruch ist der Deutschen Rentenversicherung Schwaben unverziglich telefo-
nisch oder per Fax mitzuteilen, um Uberzahlungen von Geldleistungen an den Versi-
cherten zu vermeiden.

Bei einem Abbruch der Leistung erhéalt die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
eine Entlassungsanzeige.

Bis zum 31.12.2023 ist der zustandigen Krankenkasse ebenfalls eine Entlassungs-
anzeige zu senden.

Ab dem 01.01.2024 (8 7 Absatz 2 DU-RV) ist dies nicht mehr erforderlich, da nach

§ 3a Abs. 1 Datenuibermittiungs-Rahmenvereinbarung (DU-RV) die Krankenkasse fiir
Erwerbstatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a Absatz 2 DU-RV genannten
Geschaftsvorfalle bei der Reha-Einrichtung anfordern kann.

Bei den Angaben auf Blatt 1 des Entlassungsberichtes wird darum gebeten, beson-
ders auf die zutreffende Verschlisselung der Felder ,Entlassungsform® und ,Arbeits-
fahigkeit zu achten.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 9 von 86



Abrechnung des Vergitungssatzes

Abrechnung des Vergutungssatzes

1. Vereinbarter taglicher Verglutungssatz

Soweit ein fester Vergutungssatz vereinbart wurde und ein maschineller Datenaus-
tausch besteht, wird der fur die Gesamtdauer der Leistung zustehende Betrag nach
Vorliegen der Entlassungsanzeige maschinell errechnet und tiberwiesen.

AulRerhalb des maschinellen Abrechnungsverfahrens wird der Vergitungssatz auf
Rechnung gezahlt. Bei langer andauernden Leistungen sind auch Zwischenabrech-
nungen moglich.

Sowohl auf der Entlassungsanzeige als auch auf der Rechnung sind Unterbre-
chungszeitraume, fur die kein Vergutungssatz anfallt, gesondert aufzufihren und
besonders zu kennzeichnen.

Unabhangig davon sind Unterbrechungstatbestande unverziglich mitzuteilen.

Verauslagte Reisekosten (beispielsweise Fahrkosten, Verpflegungsgelder) missen
auf der Entlassungsanzeige oder der manuellen Rechnung gesondert ausgewiesen
und Belege beigefligt sein.

2. Begleitperson fir die Dauer der Leistung

Sofern die Deutsche Rentenversicherung Schwaben fir die Dauer der Leistung eine
Begleitperson (beispielsweise ein Begleitkind) genehmigt hat, werden die Kosten
auf Rechnung gezahlt.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 10 von 86



Adaption

Adaption

1. Allgemeines

Bei einigen Rehabilitanden kann es erforderlich sein, die Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen um eine weitere Therapiephase zu
erganzen. Wahrend dieser wird, neben einem reduzierten Anteil an psychotherapeu-
tischen Mal3nahmen und Leistungen, inshesondere in dichterer Nahe zu Alltag und
Berufsleben erprobt, wie eine eigenverantwortliche Lebensfihrung und die Annéhe-
rung an das Erwerbsleben zu realisieren sind. Diese Phase wird als Adaptionsphase
bezeichnet.

Die Adaptionsphase wird in derselben Reha-Einrichtung durchgeftihrt, in der die Be-
handlungsphase stattfindet (interne Adaption). Sie kann aber auch in einer Reha-
Einrichtung, die speziell der Durchfihrung der Adaptionsphase dient, bewilligt wer-
den (externe Adaption).

Zu Einzelheiten wird auf das Rahmenkonzept fur die Adaptionsphase hingewiesen.

2. Antragstellung und Bescheid

Fur eine Adaption ist ein gesonderter Antrag zu stellen, der von der Deutschen Ren-
tenversicherung Schwaben beziiglich der persdnlichen Voraussetzungen gepruft
wird. Anschliel3end wird ein gesonderter Bescheid erteilt.

3. Vorzeitige Beendigung der Adaption wegen Arbeitsaufnahme
Sollte wahrend einer Adaptionsmal3nahme eine Beschaftigung fir mindestens

6 Wochen ausgeibt werden, fihrt dies automatisch zu einem erfolgreichen Ende der
Leistung, da hierdurch das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung — die erfolg-
reiche Wiedereingliederung in das Erwerbsleben — erreicht wird.

Es fuhren aber nur solche Beschaftigungen zu einer vorzeitigen erfolgreichen Been-
digung der Adaption, die den Versicherten in die Lage versetzen, seinen Lebensun-
terhalt im Wesentlichen selbst und ohne langerfristige Unterstlitzung durch Sozial-
versicherungstrager oder des Jobcenters zu bestreiten, in der Regel also eine sozial-
versicherungspflichtige Beschéaftigung.

Durch SGB llI-Arbeitsgelegenheiten ist das Rehabilitationsziel noch nicht erreicht, sie
konnen — vergleichbar einem Praktikum — lediglich darauf hinfuhren.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 11 von 86



Agentur fur Arbeit

Agentur fur Arbeit

1. Arbeitslosmeldung bei Beziehern von Ubergangsgeld, die an
einer Leistung zur Teilhabe teilnehmen

Langzeitbezieher von Ubergangsgeld miissen sich rechtzeitig vor dem Ende ihrer

RehabilitationsmalRnahme arbeitslos melden, um eine Kirzung des Arbeitslosengel-

des zu vermeiden.

Versicherte missen sich daher spatestens 3 Monate vor dem voraussichtlichen Ende
der Rehabilitationsleistung bei der Agentur fur Arbeit arbeitslos melden.

2. Verbesserung der Eingliederung der Rehabilitanden ins Er-
werbsleben nach einer Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion bei Abhangigkeitserkrankungen

Um die (Wieder-)Eingliederung arbeitsloser Rehabilitanden in das Erwerbsleben zu
unterstitzen, ist der friihzeitige Einbezug der Agenturen fur Arbeit beziehungsweise
der Jobcenter bereits wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitserkrankungen erforderlich.

Bereits wahrend der medizinischen Leistung soll die értlich zustandige Agentur fur
Arbeit oder das Jobcenter mit dem Ziel kontaktiert werden, die Integration in Arbeit
einschliel3lich eventuell notwendiger Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst nahtlos zu gestalten.

Die Terminierung des Beratungsgespréaches soll bereits wahrend der medizinischen
Leistung (beispielsweise im Rahmen einer Familienheimfahrt) erfolgen.

FUr eine enge und abgestimmte Zusammenarbeit haben die Deutsche Rentenversi-
cherung, die Bundesagentur fur Arbeit, der Deutsche Landkreistag und der Deutsche
Stadtetag Empfehlungen herausgegeben. Aus diesen ergeben sich nahere Hinweise.
Die Empfehlungen sind im Internet abrufbar!, beispielsweise auf der Internetseite der
Deutschen Rentenversicherung.

1 Titel: ,Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung, vertreten durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit, des Deutschen Landkreistages und des Deutschen
Stadtetages zur Zusammenarbeit bei der Unterstiitzung arbeitsuchender abhéangigkeitskranker Men-
schen vom 1. Juli 2018*

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 12 von 86



A D Roniaorersicheruna

Ambulante Rehabilitation
(berufsbegleitend)

Ambulante Rehabilitation (berufsbegleitend)

1. Allgemeines

Das Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur ambulanten Rehabilitation Abh&angigkeitskranker
beschreibt die Ziele, Voraussetzungen und Zielgruppen sowie die Anforderungen an
die ambulanten Reha-Einrichtungen fiir die Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker.

Das Gemeinsame Rahmenkonzept vom 03. Dezember 2008 ist im Internet abrufbar.

2. Artund Umfang der ambulanten Leistungen
Grundsatzlich ist die Rehabilitationsdauer den individuellen Bediirfnissen des Reha-
bilitanden anzupassen.

Zunachst werden 40 Therapieeinheiten und 4 Einheiten fir Angehérigengesprache
fur einen Zeitraum von 6 Monaten bewilligt. Danach wird aufgrund eines arztlichen
und therapeutischen Zwischenberichtes und eines Verlangerungsantrages tber wei-
tere Therapieeinheiten entschieden. Nach dem individuellen Behandlungsbedarf
kénnen dann erneut bis zu 40 Therapieeinheiten und 4 Einheiten fir Angehdrigenge-
sprache fur weitere 6 Monate gewéhrt werden.

Ein therapeutisches Einzelgespréach soll grundsatzlich 50 Minuten, ein therapeuti-
sches Gruppengesprach grundsatzlich 100 Minuten dauern. Die Leistungen werden
in von den Reha-Tragern anerkannten ambulanten Beratungsstellen und Behand-
lungsstellen erbracht.

Bei ambulanten Leistungen, die sich an eine stationare Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen anschliel3en, wird der Leistungsum-
fang nach der Lage des Einzelfalls bestimmt. Hier existieren zuséatzliche Vereinba-
rungen, die den Wechsel von stationarer in ambulante Therapie regein.

Erganzend wird auf das Stichwort ,Kombi-Behandlung" verweisen.

3. Kosten der ambulanten Rehabilitation
Die Kosten fur die Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation werden
pauschaliert vergutet (8 8 Abs. 2 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen®).

Die Rentenversicherungstrager haben folgende Vergutungsséatze flr therapeutische
Gesprache beschlossen:
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A

Ambulante Rehabilitation

(berufsbegleitend)

Gultig ab

01.01.2018 53,85 Euro
01.01.2019 55,28 Euro
01.01.2020 57,30 Euro
01.03.2020 62,30 Euro
01.01.2021 68,50 Euro
01.01.2022 75,00 Euro
01.01.2023 78,75 Euro
01.01.2024 83,87 Euro

Mit diesen Betragen sind neben den therapeutischen Gespréachen alle Rehabilitati-
onsangebote sowie die eventuell notwendige begleitende Betreuung durch die Reha-
Einrichtung abgegolten.

Im Rahmen der ambulanten Rehabilitation sollen grundsatzlich nicht mehr als 2 The-
rapieeinheiten am Tag erfolgen. Entsprechend kénnen maximal 2 Therapieeinheiten
pro Taq abgerechnet werden.

Therapeutische Gesprache mit Bezugspersonen sind nur dann kostenmafig isoliert
abrechenbar, wenn der Therapeut nur mit der Bezugsperson beziehungsweise den
Bezugspersonen spricht.

In den nachgenannten 4 Fallgruppen ist fir Gesprache wie folgt abzurechnen:

(1) Gesprach zwischen Therapeut und einer (oder mehreren) Bezugsperson(en) ei-
nes Rehabilitanden

Das hier erfolgende therapeutische Einzelgesprach mit 50-minatiger Dauer wird
mit dem jeweils geltenden Kostensatz vergutet und auf die bewilligten Ge-
sprachseinheiten (Einzel-/Gruppengesprache) fir Bezugspersonen innerhalb des
Leistungszeitraums angerechnet.

Ein Einzelgesprach zwischen Therapeut und Bezugspersonen mit 100-mindtiger
Dauer gilt als 2 Einzelgesprache und ist mit dem Kostensatz fur 2 Gesprache ab-
rechenbar.

(2) Gesprach zwischen Therapeut, Rehabilitand und einer (oder mehreren) Bezugs-
person(en) des Rehabilitanden

Das hier erfolgende therapeutische Einzelgesprach mit 50-minttiger Dauer wird
mit dem jeweils geltenden Kostensatz vergutet und auf die bewilligten therapeuti-
schen Einzel-/Gruppengesprache fur den Rehabilitanden innerhalb des Leis-
tungszeitraums angerechnet.

(3) Gesprach zwischen Therapeut und mehreren Bezugspersonen von mehreren
Rehabilitanden
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A D Roniaorersicheruna

Ambulante Rehabilitation
(berufsbegleitend)

Das hier erfolgende therapeutische Gruppengesprach mit 100-minutiger Dauer
wird in Bezug auf jeden Rehabilitanden (unabhangig von der Zahl seiner Be-
zugspersonen, die am Gesprach teilgenommen haben) mit dem jeweiligen Kos-
tensatz vergutet und auf die bewilligten therapeutischen Gesprachseinheiten fur
Bezugspersonen innerhalb des Leistungszeitraums angerechnet.

(4) Gesprach zwischen Therapeut, mehreren Rehabilitanden und einer (oder mehre-
ren) Bezugsperson(en)

Das hier erfolgende therapeutische Gruppengesprach mit 100-minatiger Dauer
wird mit dem jeweiligen Kostensatz pro Rehabilitand vergutet und auf die bewil-
ligten therapeutischen Einzel-/Gruppengesprache fur den Rehabilitanden inner-
halb des Leistungszeitraums angerechnet.

4. Unentschuldigtes Fehlen
Die Behandlungsstellen klaren innerhalb von 7 Tagen, ob die ambulante Rehabilitati-
on fortgesetzt werden kann oder zu beenden ist.

Muss die Leistung wegen unentschuldigten Fernbleibens unterbrochen werden, so
ist eine Fortsetzung beziehungsweise Wiederaufnahme mdoglich, sofern die Reha-
Voraussetzungen weiterhin erfullt sind.

5. Arbeitsbezogene Interventionen

Das ,Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker” vom 03. Dezember 2008 fiihrt aus, dass arbeitsbezogene Mal}-
nahmen ein Instrument zum Erhalt beziehungsweise Erreichung der Eingliederung in
Arbeit und Beruf darstellen.

Bei der ambulanten Rehabilitation von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
sollen arbeitsbezogenen Mal3nahmen einheitlich bertcksichtigt werden und in das
Leistungsangebot der Reha-Einrichtungen aufgenommen werden.

Die Einheiten fir arbeitsbezogene Interventionen kénnen zwar nicht zusatzlich abge-
rechnet werden, sollen aber — sofern moglich - wahrend der bewilligten ambulanten
Rehabilitation in einem Umfang von 10 Einheiten in 6 Monaten oder 20 Einheiten in
12 Monaten erbracht werden.

Die Gesamtzahl der zulassigen ambulanten Therapiestunden (zum Beispiel 40 in 6
Monaten oder 80 in 12 Monaten) darf dabei nicht Gberschritten werden.

Die Leistungen zur arbeitsbezogenen Intervention sind gesondert mit dem Formular
G0415-00 nachzuweisen und abzurechnen. Die Leistungen sind dartber hinaus (zu-
satzlich) im Entlassungsbericht zu dokumentieren.
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A

Ambulante Rehabilitation
(berufsbegleitend)

Um fir die Rentenversicherung die Zielsetzung des Erhalts beziehungsweise Errei-
chung der Eingliederung in Arbeit und Beruf auch in der ambulanten Rehabilitation
fur Menschen mit Abhéangigkeitserkrankungen zu férdern und zu starken, haben die
Rentenversicherungstrager eine gemeinsame Liste der mdglichen arbeitsbezogenen
Interventionen erstellt. Die Hinweise der Deutschen Rentenversicherung zu arbeits-
bezogenen Interventionen in der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker
sind im Internet abrufbar.

Arbeitsbezogene Interventionen

Therapeutische Leistungen

KTL

Mindestdauer

Berufsgruppen

1. Beratung zur beruflichen
beziehungsweise schuli-
schen Integration einzeln

Sozialrechtliche Fragen
(zum Beispiel Klarung
der wirtschaftlichen Si-
cherung)

D552

Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

D561

Stufenweise Wiederein-
gliederung

D562

Berufliche Perspektiven
und Berufsklarung

D563

Schulische Laufbahn

D564

Sonstige Beratung zur
beruflichen Integration

D569

C (15 Min.)

Sozialarbeiter / Sozialpéa-
dagoge, Ergotherapeut
Psychologe, Arzt
gegebenenfalls in Ko-
operation mit den Reha-
Fachdiensten der Deut-
schen Rentenversiche-
rung (Reha-Beratern)

2. Soziale Arbeit in der
Kleingruppe

Umgang mit beruflichen
Belastungen und Konflik-
ten am Arbeitsplatz

D581

Umgang mit Belastungen
und Konflikten im schuli-
schen Umfeld

D582

Berufliche Orientierung
und berufliche Teilhabe

D583

Sozialrechtliche Fragen

D585

| (45 Min.)

Sozialarbeiter / Sozialpa-
dagoge, Psychologe, Arzt

Training der sozialen
Kompetenz

D586
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Ambulante Rehabilitation
(berufsbegleitend)

3. Soziale Arbeit in der

Gruppe

- Umgang mit beruflichen D591 | 1(45 Min.) Sozialarbeiter / Sozialpa-
Belastungen und Konflik- dagoge, Arzt
ten am Arbeitsplatz

- Umgang mit Belastungen | D592 Psychologe,

und Konflikten im schuli-
schen Umfeld
- Berufliche Orientierung D593
und berufliche Integration
- Sozialrechtliche Fragen D595

- Training der sozialen D596
Kompetenz
- Berufsbezogene Qualifi- | H841 Bei H841 / H842 auch
zierungsangebote Arbeitserzieher, Berufs-
- Bewerbungstraining H842 padagogen, Padagogen

4. Arbeitsplatzbezogene In-
terventionen

- Arbeitsweltbezogene G642 | C (15 Min.) Sozialarbeiter /
Problematik einzeln Sozialpadagoge,

- Arbeitsweltbezogene G676 | C (15 Min.) Psychologe, Arzt,
Gruppe

- Einzelgespréche mit Re- | C580 | F (30 Min.) alle qualifizierten Berufs-
habilitand und Betriebs- gruppen
angehdrigen

- Bilanzierungsgesprach E630 | F (30 Min.) Ergotherapeut, Sozialar-
bei externem Arbeits- beiter / Sozialpadagoge,
platzpraktikum (einzeln) Arzt, Psychologe

- Arbeitsplatztraining E590 | L (60 Min.) Bei E590, E621, E622,
(Kleingruppe) E672 auch Arbeitserzie-

- Arbeitsplatzbesuch (ein- | E672 | F (30 Min.) her, Berufspadagoge,
zeln) Sportwissenschaftler,

- Interne Belastungserpro- | E621 | Individuell Physiotherapeut
bung (einzeln)

- Externe Belastungser- E622 | individuell

probung (einzeln)

6. Vergutung und Ubersendung des Entlassungsberichtes

Da die ambulante Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitser-
krankungen einen Zeitraum von bis zu 12 Monaten umfassen kann, ist die Abrech-
nung quartalsweise vorzunehmen, um den Verwaltungsaufwand fiir alle Beteiligten
Zu minimieren.
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Ambulante Rehabilitation
(berufsbegleitend)

Fur die Anforderung der Vergutung fur Leistungen der ambulanten Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen steht das Formular G0419-00 und fur die Leistungsdo-
kumentation der ambulanten Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen das
Formular G0420-00 zur Verfugung.

Der Entlassungsbericht ist nach Abschluss der Behandlung vom (Reha-)Arzt in Zu-
sammenarbeit mit den behandelnden Therapeuten der Reha-Einrichtung zu erstel-
len. Dies gilt auch, wenn der Rehabilitand die ambulante Behandlung vorzeitig been-
det hat, um in eine stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abhan-
gigkeitserkrankungen zu wechseln.

Die letzte Rate der Vergitung fur die ambulante Rehabilitation wird erst tiberwiesen,
wenn der Entlassungsbericht vorliegt.

Der Entlassungsbericht ist spatestens innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung
an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben zu Gbersenden.

Als Ende der ambulanten Rehabilitation gilt in jedem Fall der Tag, an dem die letzte
Gruppentherapie oder Einzeltherapie durchgefuhrt wurde.

Bei einem Abbruch der Leistung wegen unentschuldigten Fehlens muss der Entlas-
sungsbericht 3 Wochen nach dem Fehltag der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben vorliegen.
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Aufnahme

Aufnahme

1. Verschieben des Aufnahmetermins

Uber Antrage, den Aufnahmetermin zu verschieben, kann im Rahmen der Geltungs-
dauer der Kostenzusage, ohne Einschaltung der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben, frei entschieden werden.

Den Antrag, einen Aufnahmetermin zu verschieben, kdnnen nur Versicherte selbst
stellen. Winschen Arbeitgeber oder andere Sozialleistungstrager eine Verschiebung,
ist die Zustimmung unseres Versicherten erforderlich.

Soll die Aufnahme auf Wunsch des Versicherten au3erhalb der Geltungsdauer des
Bewilligungsbescheides erfolgen, sind die Versicherten an die Deutsche Rentenver-
sicherung Schwaben zu verweisen. Erganzend wird auf das Stichwort
,Geltungsdauer von Kostenzusagen® verwiesen.

2. Besonderheiten bei ganztdgig ambulanten Reha-Leistungen
Die Versicherten sind im Aufnahmegesprach darauf hinzuweisen, dass bereits ab
dem 1. Tag einer akuten Erkrankung eine arztliche Bescheinigung erforderlich ist.

Die Folgen und Verfahrensweisen bei

— krankheitsbedingten Unterbrechungen sind im Stichwort ,Interkurrente Erkran-
kungen®,

— unentschuldigten Fehltagen sind im Stichwort ,Fehlzeiten®

beschrieben.
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Aufnahmeanzeige

Aufnahmeanzeige

1. Weiterleitung der Aufnahmeanzeige

Ein Exemplar der Aufnahmeanzeige ist unverziglich nach Aufnahme des Versicher-
ten der Deutschen Rentenversicherung Schwaben zu Gibersenden, weil erst dann die
Zahlung des Ubergangsgeldes an den Versicherten veranlasst werden kann.

Es wird darum gebeten, die an uns gerichtete Aufnahmeanzeige fiir gegebenenfalls
erforderliche Rickfragen stets mit dem Stempel der Reha-Einrichtung zu versehen.

Das zweite Exemplar ist bis zum 31.12.2023 an die zustandige Krankenkasse zu
senden, die damit ebenfalls tber den Beginn der Leistung informiert wird.

Ab dem 01.01.2024 (§ 7 Absatz 2 DU-RV) ist dies nicht mehr erforderlich, da nach

§ 3a Abs. 1 Datenuibermittiungs-Rahmenvereinbarung (DU-RV) die Krankenkasse fiir
Erwerbstatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a Absatz 2 DU-RV genannten
Geschaftsvorfalle bei der Reha-Einrichtung anfordern kann.

2. Maschineller Datenaustausch

Reha-Einrichtungen, die am maschinellen Datenaustausch teilnehmen, tbermitteln
den Aufnahmetag elektronisch. Ein zuséatzlicher Versand der Aufnahmeanzeige auf
Papier an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben ist nicht erforderlich.
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Begleitpersonen

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben tibernimmt die Kosten fiir eine Begleit-
person anlasslich der An-/Abreise zur Reha-Einrichtung, wenn dies aufgrund Art und
Schwere der Erkrankung erforderlich ist (Reisebegleitung). Dariiber hinaus kann die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben die Kosten fiir eine Begleitperson (Begleit-
kind) fur die Dauer der Leistung Ubernehmen.

1. Reisekosten

Sofern die Anreise zur stationéren Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitserkrankungen mit einer Begleitperson erfolgt, kann auf eine &rztliche
Notwendigkeitsbescheinigung verzichtet werden, da in diesen Féllen generell die
Notwendigkeit einer Begleitperson zu unterstellen ist.

Reisekosten fur die Begleitpersonen kdnnen damit im Rahmen der Reisekostenrege-
lung abgerechnet werden.

Zur Ubernahme und Héhe der Reisekosten wird auf das Stichwort ,Reisekosten bei
stationaren Leistungen® verwiesen.

2. Verdienstausfall

Der erforderlichen Begleitperson wird auf Antrag des Versicherten der nachgewiese-
ne Netto-Verdienstausfall erstattet, sofern kein Anspruch auf Fortzahlung des Ent-
gelts bestand.

Abrechnung und Auszahlung eines eventuell geltend gemachten Verdienstausfalls
der Begleitperson nimmt die Deutsche Rentenversicherung Schwaben selbst vor.
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Datenschutz

Zur Durchfuihrung von Leistungen tbermittelt die Deutsche Rentenversicherung
Schwaben bestimmte personenbezogene Daten der Versicherten, die dem Daten-
schutz unterliegen.

Darunter fallen auch die Angaben uber die gesundheitlichen Verhaltnisse, die be-
sonders schutzwirdige Daten sind. Sie dirfen nur von den Arzten, Psychologen oder
vergleichbaren Personengruppen eingesehen und verwendet werden.

Unbefugte dirfen keine Kenntnisse von diesen medizinischen Sachverhalten erlan-
gen.

Die Sozialdaten unterliegen bei den Reha-Einrichtungen einer strengen Zweckbin-
dung. Die Daten sind dort in gleichem Umfang wie bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Schwaben selbst geheim zu halten. Die Reha-Einrichtungen durfen die
Ubermittelten Sozialdaten nur zu dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie die
Daten erhalten haben. Der Zweck liegt in der vertragsgemafen Durchfiihrung der
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation einschlie3lich der Erstellung des arztli-
chen Entlassungsberichtes fur die Rentenversicherung als Instrument fir die weitere
Steuerung des Rehabilitationsprozesses oder der Prufung von Rentenleistungen.

Gegenuber Dritten besteht keine Auskunftspflicht, keine Zeugnispflicht und keine
Pflicht zur Vorlegung oder Auslieferung von Schriftstiicken, Akten, Dateien oder
sonstigen Datentragern.

Erganzend bitten wir die ,Empfehlung flir den Datenschutz in Rehabilitationseinrich-
tungen, die fur die Deutsche Rentenversicherung vertraglich tatig sind“, zu beachten.

Diese kann in der jeweils aktuellen Version auf der Internetseite der Deutschen Ren-
tenversicherung heruntergeladen werden.

Zum Verfahren bei der Ubersendung des Entlassungsberichtes wird auf die Ausfiih-
rungen im Stichwort ,Entlassungsbericht” verwiesen.
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Dauer der Leistung

1. Allgemeines

Uber Art, Umfang, Dauer, Beginn und Durchfihrung der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen ist nach pflichtgemaliem Ermessen zu
entscheiden.

Medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden fur den Zeitraum erbracht, der
erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen. Die Leistungsform richtet
sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf. Wechsel der Leistungsformen

sind hierbei mdglich (§ 7 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen®).

2. Behandlungsdauer

Die Festlegung der voraussichtlichen Behandlungsdauer (nach den gesetzlichen
Vorgaben) erfolgt in der Kostenzusage. Es wird dabei nicht zwischen Rehabilitati-
onseinrichtungen mit oder ohne Behandlungsdauerbudget unterschieden.

Die voraussichtliche Behandlungsdauer wird standardisiert in der Kostenzusage an-
gegeben (ausgenommen Kombinationsbehandlungen).

Eine nach dem Therapiekonzept einer Reha-Einrichtung festgelegte kiirzere Behand-
lungsdauer bleibt von den beschriebenen Hochstbehandlungsdauern unberdhrt.
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Dauer der Leistung

Deutschi
Rentenv

Bewilligungs-
dauer

Richtwert*

Alkohol- und Medikamenten- Stationare Regelbehandlung: 13 Wochen 105 Tage (15 Wo.)
abhangigkeit: Stationare Kurzzeitbehandlung: 8 Wochen 70 Tage (10 Wo.)
Ganztagig ambulante Regelbehandlung: 12 Wochen 14 Wochen
Ganztagig ambulante Kurzzeitbehandlung: 8 Wochen 10 Wochen
Adaption: 12 Wochen 98 Tage (14 Wo.)
Drogenabhéangigkeit: Stationare Regelbehandlung: 22 Wochen 168 Tage (24 Wo.)
Stationare Kurzzeitbehandlung: 13 Wochen 105 Tage (15 Wo.)
Ganztagig ambulante Regelbehandlung: 18 Wochen 20 Wochen
Ganztagig ambulante Kurzzeitbehandlung: 11 Wochen 13 Wochen
Adaption: 14 Wochen 112 Tage (16 Wo.)
Pathologisches Glucksspiel Stationare und ganztagig ambulante Rehabilitation: | 10 Wochen 84 Tage (12 Wo.)

und Pathologischer Computer-
und Internetgebrauch*»:

*) Der Richtwert stellt die indikationsspezifische Obergrenze fiir die durchschnittliche Behandlungsdauer bei der Durchfiihrung

einer Rehabilitationsleistung dar.

**) Ohne stoffgebundene Abhéngigkeit: 6C50 gambling disorder und 6C51 gaming disorder.

Hinweise fiir Rehabilitationseinrichtungen

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei

Abhangigkeitserkrankungen, Version 002

Seite 24 von 86




D D 0 e

Dauer der Leistung

3. Verlangerung

Verlangerungen mussen nicht beantragt werden (ausgenommen Kombinationsbe-
handlungen). Die Rehabilitationseinrichtung kann tiber notwendige medizinische Ver-
langerungen eigenverantwortlich entscheiden.

Die Verlangerung ist jedoch zwingend mit dem Formular 7446 oder im Rahmen des
Datenaustausches gegenuber der Deutschen Rentenversicherung Schwaben wegen
der Zahlung des Ubergangsgeldes und gegeniiber der Krankenkasse unverziglich
anzuzeigen. Dem Versicherten ist von der Rehabilitationseinrichtung eine Bescheini-
gung Uber die Verlangerung zur Vorlage beim Arbeitgeber nach 8 9 EFZG (Bestand-
teil des Formulars 7446) auszuh&ndigen.

Abweichungen von der in der Kostenzusage vorgegebenen Behandlungsdauer sind
von den Rehabilitationseinrichtungen im Entlassungsbericht zu begriinden (Verlan-
gerungen wie auch Verkurzungen).

Ergeben sich im Einzelfall Anhaltspunkte fur die Erforderlichkeit einer Uberpriifung

der Verlangerung - beispielsweise bei mehrmaligen Verlangerungen - kann im Ein-
zelfall von der Rehabilitationseinrichtung eine Begrindung fur die Verlangerung an-
fordert werden.

4. Vorzeitige Entlassung
Zum Abbruch einer Leistung wegen Wegfall der persénlichen Voraussetzungen oder
fehlender Motivation wird auf das Stichwort ,Abbruch der Leistung" verwiesen.

5. Besonderheiten bei ganztagig ambulanter Rehabilitation
Fallen Therapietage wegen Feiertagen, einem unentschuldigten oder entschuldigten
Fehltag aus, so verlangern diese nicht die Leistung.

Bei unentschuldigten Fehltagen sind die Reha-Einrichtungen gehalten, sorgfaltig zu
prufen, ob eine Fortsetzung der Leistung noch geboten ist. Leistungen sind bei-
spielsweise auch dann abzubrechen, wenn es wiederholt keine nachvollziehbare Er-
klarung fur unentschuldigte Fehltage gibt und diese gehauft auftreten. Die Entschei-
dung hiertiber obliegt der Reha-Einrichtung im jeweiligen Einzelfall.

6. Hinweise zum Verfahrensablauf
Fur die Verlangerung einer ambulanten Leistung oder die Anderung der Leistungs-
form ist ausnahmslos das bundeseinheitliche Formular der Deutschen Rentenversi-
cherung (Formular G0410-00) zu verwenden.
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Diagnoseverschlusselung nach der ICD

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD) wird weltweit zur Verschliisselung eingesetzt.

Die jeweils aktuelle Version ist zu verwenden. Diese kann unter www.dimdi.de herun-
tergeladen werden.

Die Veroffentlichung der deutschen Ausgabe (GM: German modification) und deren
verbindlicher Einsatz in der Bundesrepublik Deutschland werden vom Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) realisiert.
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Entlassungsbericht

1. Aufbau des Entlassungsberichtes

Der Leitfaden zum Reha-Entlassungsbericht beschreibt die Anforderungen, die an
den Entlassungsbericht gestellt werden. Er informiert dariber hinaus, wie die Be-
richterstattung inhaltlich zu strukturieren ist und welche Regeln fur die sozialmedizi-
nische Dokumentation gelten. Dieser kann in der aktuellen Version auf der Internet-
seite der Deutschen Rentenversicherung heruntergeladen werden.

Erganzend weisen wir darauf hin, dass dem Feld ,Krankheitsursache” auf Blatt 1 des
Entlassungsberichtes eine besondere Bedeutung zukommt. Das Feld ist mit ,3" zu
verschlisseln, wenn ein Kausalzusammenhang zwischen der maRRgeblichen Erkran-
kung und einem Unfallereignis hergestellt werden kann. Diese Angabe ist fur die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben das Signal, Erstattungsanspriiche oder
Regressanspriiche gegen Unfallverursacher zu prifen.

2. Versand des Entlassungsberichtes

Aus dem arztlichen Entlassungsbericht werden sowohl Schlussfolgerungen fir nach-
folgende Leistungen der Deutschen Rentenversicherung (zum Beispiel Einleitung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Umdeutung des Reha-Antrages in
einen Rentenantrag) als auch fur die Weiterbehandlung des Rehabilitanden durch
den behandelnden Arzt am Wohnort gezogen. Der arztliche Entlassungsbericht ist
deshalb unverziglich, das heil3t innerhalb von maximal 14 Tagen nach der Entlas-
sung der Rehabilitanden zu Ubersenden.

3. Weitergabe des arztlichen Entlassungsberichtes

Es wird darum gebeten, in diesem Zusammenhang auch Ziffer 2 unserer
~,Empfehlungen fir den Datenschutz in Rehabilitationseinrichtungen, die fiir die Deut-
sche Rentenversicherung vertraglich tatig sind“ zu beachten. Diese kénnen in der
jeweils aktuellen Version auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben heruntergeladen werden.

3.1 Weitergabe an die Rehabilitanden

Die Deutsche Rentenversicherung hat beschlossen, dass der Reha-
Entlassungsbericht durch die Reha-Klinik regelhaft an die Versicherten weitergege-
ben werden soll.

Ausnahme: In sehr seltenen Fallen kann es Probleme geben, wenn Rehabilitanden
mit einzelnen Inhalten ihres Entlassungsberichtes konfrontiert werden. In diesen Fal-
len muss die Ausnahme von der Regel, also der Verzicht auf die Aushandigung des
Entlassungsberichtes in den Unterlagen begrindet und dokumentiert werden.
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3.2 Weitergabe an die Krankenkasse und den MD

Aus datenschutzrechtlicher Sicht darf der Krankenkasse oder dem MD das Blatt 1
des Entlassungsberichtes auf Anforderung Gbermittelt werden, wenn der Versicherte
hierzu schriftlich zustimmt. Es ist ausreichend, wenn die Krankenkasse bestatigt,
dass eine schriftliche Einverstandniserklarung des Versicherten vorliegt. Eine Vorla-
ge dieser Erklarung ist nicht erforderlich.

Der GKV-Spitzenverband hat ein Verfahren konzipiert, das tber ein elektronisches
Mitteilungsmanagement (MiMa) die Kommunikation der Krankenkassen und des Me-
dizinischen Dienstes (MD) regelt. Hierflr wurde der "Weiterleitungsbogen" — Muster
86 entwickelt. Im Muster 86 wird von den Krankenkassen neben den versichertenbe-
zogenen Daten auch die Adresse des MD im Adressfeld vorgegeben. Die Entlas-
sungsberichte sind daher mit dem Muster 86 direkt an die darin vorgegebene Adres-
se des MD zu versenden. Eine Weitergabe der Anforderungen an die Deutsche Ren-
tenversicherung Schwaben ist nicht erforderlich. Hierzu ist es ebenfalls ausreichend,
wenn die fur den MD anfordernde Krankenkasse mit dem Anforderungsschreiben
bestétigt, dass ihr eine Einwilligungserklarung des Betroffenen vorliege. Die Kran-
kenkasse tragt hier die Verantwortung fur die Richtigkeit der Angaben in ihrem An-
forderungsschreiben.

Daruiber hinaus kann bei Anfragen der Krankenkasse auf Ubersendung des Entlas-
sungsberichtes direkt an den Versicherten verwiesen werden.

Ausnahme: In den seltenen Ausnahmefallen, in denen auf die Ubersendung des Ent-
lassungsberichtes an den Versicherten verzichtet wurde, kann der Entlassungsbe-
richt unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen direkt an die anfra-
gende Stelle Gbersendet werden.

Fur eine individuelle Beratung und Hilfestellung der Versicherten durch die Kranken-
kasse nach § 44 Abs. 4i.V.m. § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 16 SGB V darf der vollstan-
dige Reha-Entlassungsbericht an die zustandige Krankenkasse Ubermittelt werden,
wenn der Betroffene hierzu sein Einverstandnis erklart hat. Hierzu ist es ebenfalls
ausreichend, wenn die Krankenkasse bestatigt, dass eine schriftliche Einverstand-
niserklarung des Versicherten vorliegt. Eine Vorlage dieser Erklarung ist nicht erfor-
derlich.

3.3 Weitergabe an sonstige Stellen oder Behdrden

Anfragen zur Ubersendung des vollstandigen Reha-Entlassungsberichtes von sons-
tigen Stellen (zum Beispiel Agentur fir Arbeit, Zentrum Bayern Familie und Soziales
— Versorgungsamt -, Sozialgericht) durfen von Ihnen beantwortet werden, wenn der
Versicherte hierzu schriftlich zugestimmt hat. Es ist ausreichend, wenn die anfor-
dernde Stelle bestatigt, dass eine schriftliche Einverstandniserklarung des Versicher-
ten vorliegt. Eine Vorlage dieser Erklarung ist nicht erforderlich.

Dariiber hinaus kann bei Anfragen von sonstigen Stellen auf Ubersendung des Ent-
lassungsberichtes direkt an den Versicherten verwiesen werden.
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Ausnahme: In den seltenen Ausnahmefallen, in denen auf die Ubersendung des Ent-
lassungsberichtes an den Versicherten verzichtet wurde, kann der Entlassungsbe-
richt unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen direkt an die anfra-
gende Stelle Gibersendet werden.

3.4 Weitergabe an weiterbehandelnden Arzt sowie weiterbehandelnde Reha-
Einrichtungen oder Therapeuten

Der Informationsaustausch auf kollegialer Ebene zwischen Arzten, Reha-
Einrichtungen, Therapeuten oder Beratungsstellen soll nicht behindert werden.

Der vollstandigen Entlassungsbericht kann daher diesen Stellen zugesendet werden,
sofern die Einverstandniserklarung des Versicherten (Formular G0821-00) oder bei
Kinderrehabilitationen die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten be-
ziehungsweise des Jugendlichen (ab Vollendung des 15. Lebensjahres) vorliegt
(Formular G0823-00).

4. Anforderung von Kurzberichten oder Stellungnahmen durch

Krankenkassen
Anfragen von Krankenkassen, die sich auf den Gesundheitszustand eines Rehabili-
tanden der Deutschen Rentenversicherung Schwaben beziehen, bitten wir nicht zu
beantworten, weil derartige Anfragen teilweise auf den Inhalt des vollstédndigen Ent-
lassungsberichtes zielen.

Fragen zum Leistungsvermogen des Versicherten dirfen generell nicht beantwortet
werden. Diese Angaben, wie auch die im ausfuihrlichen Teil des Entlassungsberich-
tes enthalten Informationen, dirfen nur dem Medizinischen Dienst (MD) der Kran-
kenkassen zugeleitet werden.

Auskinfte dirfen an Krankenkassen bei Vorliegen einer Einverstandniserklarung nur
insoweit erteilt werden, als sie dem Inhalt von Blatt 1 des Entlassungsberichtes ent-
sprechen. Hier empfiehlt es sich dann allerdings, Blatt 1 des Entlassungsberichtes zu
ubersenden.
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Entlassungsmitteilung

1. Weiterleitung der Entlassungsmitteilung

Ein Exemplar der Entlassungsmitteilung ist unverziglich nach Entlassung des Versi-
cherten der Deutschen Rentenversicherung Schwaben zu tbersenden, weil erst
dann die Schlusszahlung des Ubergangsgeldes an den Versicherten veranlasst wer-
den kann.

Es wird darum gebeten, die Entlassungsmitteilung fur gegebenenfalls erforderliche
Ruckfragen stets mit dem Stempel der Reha-Einrichtung zu versehen.

Bis zum 31.12.2023 ist der zustandigen Krankenkasse ebenfalls auf Papier eine Ent-
lassungsanzeige zu senden.

Ab dem 01.01.2024 (§ 7 Absatz 2 DU-RV) ist dies nicht mehr erforderlich, da nach

§ 3a Abs. 1 Datenuibermittiungs-Rahmenvereinbarung (DU-RV) die Krankenkasse fiir
Erwerbstatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a Absatz 2 DU-RV genannten
Geschaftsvorfalle bei der Reha-Einrichtung anfordern kann.

2. Maschineller Datenaustausch

Reha-Einrichtungen, die am maschinellen Datenaustausch teilnehmen, tbermitteln
den Entlassungstag elektronisch. Ein zusatzlicher Versand der Entlassungsmitteilung
auf Papier an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben ist nicht erforderlich.

Hinweise fiir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 30 von 86



Fehlzeiten

Fehlzeiten

1. Allgemeines
Die Rentenversicherungstrager haben sich auf einheitliche Regelungen zum Um-
gang mit Fehlzeiten von Rehabilitanden wahrend der Durchfihrung

— stationarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (hier abrufbar) und
— ganztagig ambulanter Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (hier abrufbar)
verstandigt.

Diese Regelungen und die dort beschriebenen Nachweispflichten sind verbindlich. Je
nach Fallkonstellation besteht ein Anspruch auf Ubergangsgeld fir die Fehlzeit.

2. Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)

Seit 01.01.2023 kdnnen Arbeitgeber die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ihrer Be-
schaftigten digital bei den Krankenkassen abrufen (elektronische Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung, eAU).

Die Rehabilitationseinrichtungen und die Rehabilitationstrager sind derzeit nicht von
diesem Verfahren betroffen. Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen
Ihnen die Rehabilitanden die Arbeitsunfahigkeit deshalb weiterhin in Papierform
nachweisen. Wir weisen diesbeztiglich darauf hin, dass die eine Arbeitsunféahigkeit
feststellenden Arzte auch bei Nutzung des eAU-Verfahrens angehalten sind, eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung den Patienten in Papierform auszustellen. Die Re-
habilitanden sind somit in der Lage, Ihnen einen Nachweis vorzulegen.

3. Besonderheiten bei Fehltagen aus medizinischen Grinden

wahrend einer ganztagig ambulanten Rehabilitation
Bei ganztagig ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mussen die
Versicherten ausnahmslos ab dem ersten Tag der krankheitsbedingten Unterbre-
chung eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorlegen, da ansonsten die Unterbre-
chung als unentschuldigter Fehltag zu werten ist.

Sofern Wochenenden und Feiertage von der Unterbrechung betroffen sind, ist dies in
der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung entsprechend zu beriicksichtigen.
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Folgendes Verfahren gilt fir die Meldung von Fehltagen an die Rentenversicherungs-
trager:

1) Bei jedem Fehltag hat die Rehabilitationseinrichtung tiber das elektronische
Datenubermittlungsverfahren unverziglich eine Unterbrechungsmeldung an
den Rentenversicherungstrager abzusetzen.

2) Die elektronische Unterbrechungsmeldung wird ergénzt durch das Formular
G1625-212.

3) Die Ubermittlung des Formulars G1625-21 an den Rentenversicherungstrager
muss zeitnah entweder als PDF-Anhang der elektronischen Unterbrechungs-
meldung oder per Fax (0821 500-77499) erfolgen.

4) Im Formular G1625-21 ist zwingend der Grund der Unterbrechung anzuge-
ben.

5) Es mussen ausnahmslos alle erforderlichen Nachweise und arztliche Be-
scheinigungen dem Rentenversicherungstrager unverziglich nach Erhalt vor-
gelegt werden. Hinsichtlich der Ubermittlung wird auf Ziffer 3 verwiesen.

6) Wird ein Nachweis nicht erbracht, kann die Deutsche Rentenversicherung
Schwaben den Fehltag nicht als ,entschuldigt‘ werten.

7) Im Formular MGR 100 (oder einer vergleichbaren Aufstellung) ist die Art des
Fehltags weiterhin mit ,,e“ fur entschuldigt und ,u“ fir unentschuldigt zu kenn-
zeichnen.

4. Hinweise zum Verfahrensablauf bei Fortsetzung/Beendigung

der Leistung
Die Entscheidung Uber die Fortsetzung oder den Abbruch der Leistung stellen wir in
das Ermessen der arztlichen Leitung der Reha-Einrichtung. Wichtig ist eine entspre-
chende Dokumentation im &rztlichen Entlassungsbericht.

In Zweifelsfallen wird darum gebeten, vor Wiederaufnahme der Rehabilitanden, den
Sachverhalt mit unseren Mitarbeitern zu besprechen. Die Kontaktdaten sind in der
Kostenzusage enthalten.

2Das Formular G1625-21 kann in der jeweils aktuellen Fassung von der Internetseite der Deutsche Rentenversi-
cherung Schwaben heruntergeladen werden (Suchbegriff: G1625-21).
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4.1 Krankheitsbedingte Unterbrechung

Die Leistung kann fortgesetzt werden, wenn absehbar ist, dass eine Fortsetzung
nach Ende der Erkrankung sinnvoll erscheint und die diese nicht langer als 2 Wo-
chen andauert.

Ist dies nicht der Fall, wird darum gebeten, die Leistung mit dem ersten Tag der Un-
terbrechung (vorzeitige Beendigung/Abbruch) zu beenden.

Eine krankheitsbedingte Unterbrechung fuhrt nicht zwingend zu einer Verlangerung
der Leistung um die ausgefallenen Therapietage. Die Verlangerung von Leistungen
ist von Ihnen im Rahmen der indikationsbezogenen Verweildauer (Budget) vorzu-
nehmen, wenn diese aus medizinischer Sicht erforderlich ist. Falls mit Ihnen kein
Budget vereinbart ist, ist die Verlangerung im Ublichen Verfahren zu beantragen.

4.2 Mitwirkung der Versicherten

Nach unserer Auffassung erstreckt sich die Mitwirkungspflicht auf den gesamten
Prozess der Rehabilitation, das heif3t vom Antritt der Rehabilitation Uber die Einnah-
me von Medikamenten bis hin zur Befolgung arztlicher Instruktionen zum Verhalten.

Der Rehabilitand hat Anordnungen des (Reha-)Arztes zu befolgen und sich so zu
verhalten, dass die Rehabilitationsleistung zielorientiert durchgefuihrt werden kann.

Stellt die Reha-Einrichtung fest, dass ein Rehabilitand nicht ausreichend mitwirkt
oder motiviert ist, so ist es zunachst Aufgabe der Reha-Einrichtung an dieser
schwankenden Motivation therapeutisch tatig zu werden.

Sollte sich auch nach intensiven Bemiihungen der Reha-Einrichtung keine Ande-
rung/Verbesserung der Bereitschaft zur Mitarbeit herstellen lassen, dann soll die
Reha-Einrichtung den Rehabilitanden vorzeitig entlassen.

Wichtig ist dann eine entsprechende Dokumentation im arztlichen Entlassungsbe-
richt.

Ab 2 unentschuldigten Fehltagen (unerheblich, ob zusammenhangend oder nicht) ist
die Reha-Leistung mit der Begrindung zu beenden, dass die weitere Fortsetzung im
Hinblick auf die unterlassene Mitwirkung gemal § 66 SGB | verweigert wird.

Die vorzeitige Beendigung erfolgt bereits mit dem Tag vor dem Fehltag oder vor den
Fehltagen. Damit ist der Tag vor dem Fehltag oder vor den Fehltagen der letzte Tag
der Rehabilitation.

Unterbrechungen durch unentschuldigte Fehltage oder den Abbruch der Reha-
Leistung sind uns unverzuglich telefonisch oder schriftlich per Fax mitzuteilen. Diese
sind zusétzlich auch im &rztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren.
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5. Vergutungssatz

Bei entschuldigten Fehltagen wahrend der Durchflihrung einer stationaren oder
ganztagig ambulanten Rehabilitation wird der der Vergutungssatz fir bis zu 3 Tage

weitergezahlt.

Sachverhalte, die zu den entschuldigten Fehltagen zéhlen, sind nachfolgend aufge-

listet.

Sachverhalt

Nachweis

Krankheitsbedingte Unterbrechung

Arztliche Bescheinigung ab erstem
Unterbrechungstag erforderlich

Arztbesuch, sofern dieser nicht in der thera-
piefreien Zeit moglich ist

Bescheinigung erforderlich

Schwere Erkrankung eines Angehdrigen,
der im selben Haushalt lebt

Arztliche Bescheinigung erforderlich

Erkrankung eines Kindes
(Kind i.S.v. 8 45 Abs. 1 und 4 SGB V)

Arztliche Bescheinigung erforderlich

Erkrankung der Betreuungsperson, wenn
ein Kind vorhanden ist, das das 8. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder wegen
korperlicher, geistiger oder seelischer Be-
hinderung dauernd pflegebediirftig ist

Arztliche Bescheinigung uber die
Erkrankung der Betreuungsperson
erforderlich, ggf. auch Bescheini-
gung Uber die Behinderung des Kin-
des

Niederkunft der Ehefrau bzw. Lebens-
partnerin

Geburtsurkunde erforderlich

Tod des Ehegatten, des Lebenspartners,
eines Kindes oder Elternteils

Polizeiliche oder gerichtliche Termine, Erful-
lung staatsbirgerlicher Pflichten

Notwendigkeitsbescheinigung erfor-
derlich

Behordengange, sofern diese nicht in der
therapiefreien Zeit moéglich sind

Notwendigkeitsbescheinigung erfor-
derlich

Teilnahme an Einsatzen des Technischen
Hilfswerks im Rahmen des Katastrophen-
schutzes
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Muss sich der Versicherte zur Behandlung in ein Krankenhaus begeben, werden flr
die Dauer der Unterbrechung keine Pflegekosten gezahlt.

Bitte beachten Sie, dass vergutete entschuldigte Abwesenheitstage auf das verein-
barte Verweildauerbudget angerechnet werden.
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Geltungsdauer von Kostenzusagen

Die Kostenzusagen der Deutschen Rentenversicherung Schwaben enthalten eine
Festlegung zur Geltungsdauer.

Innerhalb des jeweils angegebenen Zeitraumes muss die Leistung begonnen wer-
den, andernfalls verliert die Kostenzusage ihre Giiltigkeit, ohne dass es einer weite-
ren Mitteilung bedarf.

Fur Leistungen, die nach Ablauf der Geltungsdauer begonnen werden, kann die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben keine Kosten tibernehmen.

Die Festlegung einer Geltungsdauer soll auch den teilweise langen Aufnahmewarte-
zeiten entgegenwirken.

Sollte der Rehabilitand nicht innerhalb der Gultigkeitsdauer des Bescheides aufge-
nommen werden kénnen, ist dies der Deutschen Rentenversicherung Schwaben un-
verzuglich mitzuteilen.
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1. Allgemeines

Nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI werden Leistungen zur Teilhabe wéahrend der Unter-
suchungshaft, des Vollzugs einer Freiheitsstrafe oder einer freiheitsentziehenden
Maflregel der Besserung und Sicherung (Haft) oder einer einstweiligen Unterbrin-
gung nach § 126a Abs. 1 StPO nicht erbracht.

Bei Antrédgen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitser-
krankungen gibt es besondere Ausnahmen vom Grundsatz des Leistungsausschlus-
ses. Die Deutsche Rentenversicherung und die Justizverwaltungen der Lander ha-
ben hierzu eine bundesweite Kooperationsvereinbarung geschlossen, die den ein-
heitlichen Umgang mit aus der Haft heraus gestellten Antradgen auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen beinhaltet.

Fur die Bestatigung der Sachverhalte steht das Formular G0435-00 zur Verfligung.

2. Verfahren zur Sicherstellung der Nahtlosigkeit

Um eine Nahtlosigkeit zwischen Haftentlassung und Leistung zur medizinischen Re-
habilitation bei Abhangigkeitserkrankungen sicherzustellen, kann fir Versicherte,
deren reguléres oder gerichtlich entschiedenes Haftende unmittelbar bevorsteht, eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abh&ngigkeitserkrankungen durch die
gesetzliche Rentenversicherung in Betracht kommen. Voraussetzung ist, dass der
Antrag nicht langer als 8 Wochen vor dem nachweislich feststehenden Haftentlas-
sungstermin gestellt wird.

2.1 Reqgulares Haftende innerhalb von 8 Wochen

In Fallen, in denen das regulare Haftende durch die Justizbehdrde bestatigt wird und
dieses nicht langer als 8 Wochen in der Zukunft liegt, berufen sich die Trager der
Deutschen Rentenversicherung im Interesse der Nahtlosigkeit nicht auf den Aus-
schlussgrund nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI.

2.2 Aussetzung der Haft nach § 57 StGB beziehungsweise 8§ 88 JGG

Hat die Strafvollstreckungskammer die Aussetzung des Vollzuges der Reststrafe auf
Bewahrung nach 8 57 StGB beziehungsweise 8 88 JGG rechtskraftig festgestellt und
wird der Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitser-
krankungen nicht mehr als 8 Wochen vor feststehender und bestatigter Haftentlas-
sung (zum Beispiel durch Gerichtsbeschluss) gestellt, trifft der Rentenversicherungs-
trager im Interesse der Nahtlosigkeit eine Entscheidung tber den Antrag ohne sich
auf den Leistungsausschluss zu berufen.
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Ein Ausschlussgrund liegt dann vor, wenn die zustandige Strafvollstreckungs-
kammer eine Aussetzung der Haft lediglich in Aussicht stellt. Es besteht jedoch
die Moglichkeit der Zusicherung nach 8§ 34 SGB X. Es wird ein Ablehnungsbescheid
mit einer auf 3 Monate befristeten Zusicherung erlassen. Dieses Verfahren greift
dann, wenn ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gestellt wur-
de, die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erflllt sind sowie der Behand-
lungsbedarf und die Rehaprognose als positiv definiert werden konnen. Sobald der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben die Entlassentscheidung der Strafvoll-
streckungskammer vorliegt, wird aus dem Ablehnungsbescheid mit Zusicherung ein
Bewilligungsbescheid erlassen, sofern die Sachlage und Rechtslage unverandert
geblieben ist.

3. Zuriuckstellung der Strafvollstreckung nach § 35 BtMG

Wird die Vollstreckung der Strafe nach § 35 BtMG zurlickgestellt oder die Zurtickstel-
lung in Aussicht gestellt, liegt kein Ausschlussgrund vor, auch wenn die Aussetzung
der Strafvollstreckung zum Zeitpunkt der Reha-Antragstellung faktisch noch nicht
umgesetzt ist.

Fur die Entscheidung des zustandigen Gerichtes Gber den Strafzurickstellungsan-
trag muss eine Kostenzusage des zustandigen Leistungstragers vorliegen. Diese
vorgezogene Handlung ist rechtlich bedingende Voraussetzung fir die Straf-
aussetzung nach § 35 BtMG.

Liegt dem Rentenversicherungstrager eine entsprechende Aussage der Vollstre-
ckungsbehdrde tber eine mogliche Zurlckstellung der Haft nach § 35 BtMG vor,
kénnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bewilligt werden, wenn die per-
sonlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (88 10, 11 SGB VI) erfullt
sind.
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Interkurrente Erkrankungen

Interkurrente Erkrankungen sind Erkrankungen, die wahrend einer medizinischen
Leistung zur Rehabilitation auftreten und einer arztlichen Behandlung bedirfen.

Beginn und Ende einer interkurrenten Erkrankung ist stets sofort telefonisch oder per
Fax mitzuteilen.

Macht die interkurrente Erkrankung eine Verlegung in ein Krankenhaus am Ort oder
in der Nahe der Reha-Einrichtung erforderlich, so kann die Leistung nach Entlassung
aus dem Krankenhaus fortgesetzt werden, wenn die Versicherten in der Lage sind,
an der Rehabilitation zielfuhrend teilzunehmen und mit einem Reha-Erfolg im Sinne
einer wesentlichen Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit gerech-
net werden kann.

Auf das Stichwort ,Abbruch der Leistung" wird verwiesen.

1. Zustandigkeit der Rentenversicherung

Die Kosten der Behandlung einer Erkrankung, die mit den Mitteln der Reha-
Einrichtung geleistet werden kann, werden vom Trager der Rentenversicherung tber
den Reha-Vergutungssatz getragen.

2. Zustandigkeit der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung tragt die Kosten dann, wenn der Versicherte zur Kranken-
hausbehandlung in ein Krankenhaus oder in eine andere Station der Reha-
Einrichtung verlegt wird, die zur Krankenhausbehandlung zugelassen ist. Dies gilt
auch, wenn die Erkrankung, die eine stationare Krankenhausbehandlung erforderlich
macht, in einem Zusammenhang mit dem Rehabilitationsleiden steht.

Kosten fur erforderliche ambulante Krankenbehandlungen, die auRerhalb der Reha-
Einrichtung im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung erbracht werden, tragt
ebenfalls die Krankenversicherung.

Sollten Versicherte keiner gesetzlichen oder privaten Krankenkasse angehdoren,
kommt als potenzieller Kostentrager allenfalls der Sozialhilfetréager in Betracht.

3. Vergutungssatz/Bettenfreihaltegebihr
Fur die Dauer der tageweisen Unterbrechung der Leistung kénnen wir weder den
Vergutungssatz noch eine Bettenfreihaltegebihr verguten.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 39 von 86



I Deutschi
Rentenversicherung

Interkurrente Erkrankungen

4. Fahr- oder Transportkosten
Fur die der Erstattung von Reisekosten anlasslich der Verlegung wegen einer inter-
kurrenten Erkrankung gilt Folgendes:

4.1 Behandlung in einem Krankenhaus am Reha-Ort

Wird die interkurrente Erkrankung am Reha-Ort behandelt, so Gbernimmt der Trager
der Rentenversicherung die Kosten fir die Riuckreise nach der Beendigung der inter-
kurrenten Behandlung von dem Reha-Ort zum Wohnort.

Wird die Rehabilitation fortgesetzt, so tragt der Trager der Krankenversicherung im
Rahmen des § 60 SGB V die Kosten fur Wege von der Reha-Einrichtung zur Be-
handlung der interkurrenten Erkrankung und wieder zur Reha-Einrichtung zurtck.

4.2 Behandlung in einem Krankenhaus am Wohnort

Wird die Leistung zur medizinischen Rehabilitation wegen einer am Wohnort durch-
zufuhrenden Behandlung der interkurrenten Erkrankung nicht fortgesetzt, so tber-
nimmt der Trager der Rentenversicherung die Kosten fir die Ruckreise vom Reha-
Ort zum Wohnort.

4.3 Behandlung in einem Krankenhaus weder am Reha-Ort noch am Wohnort

Wird die interkurrente Erkrankung weder am Wohnort hoch am Reha-Ort behandelt,
so tragt der Trager der Krankenversicherung im Rahmen des 8§ 60 SGB V die Kosten
fur die Anreise und Abreise vom/zum Reha-Ort, wenn die medizinische Leistung zur
Rehabilitation nach Beendigung der Behandlung wegen einer interkurrenten Erkran-

kung fortgesetzt wird.

Wird die medizinische Leistung zur Rehabilitation des Tragers der Rentenversiche-
rung wegen dieser interkurrenten Erkrankung nicht fortgesetzt, tragt der Rentenver-
sicherungstrager die Kosten der Rickreise vom Ort der interkurrenten Behandlung
zum Wohnort oder zum néchstgelegenen Krankenhaus.

4.4 Ambulante arztliche Behandlung am Reha-Ort

Wird die interkurrente Erkrankung ambulant am Reha-Ort behandelt, kann die Ren-
tenversicherung keine Fahrkosten fur die Beférderung des Versicherten (zum Bei-
spiel Taxikosten) tibernehmen. Von der Krankenkasse werden Fahrkosten nur in be-
sonders gelagerten Fallen ibernommen. Es wird darum gebeten, die Rehabilitanden
darauf hinzuweisen.
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5. Zahnbehandlung

Der Trager der Rentenversicherung Gbernimmt nicht die Kosten einer wéahrend einer
stationéaren medizinischen Leistung zur Rehabilitation erforderlich werdenden Zahn-
behandlung und der Versorgung mit Zahnersatz.

Hierfur ist die Krankenversicherung zustandig.
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1.  Arbeitslosmeldung bei Beziehern von Ubergangsgeld, die an
einer Leistung zur Teilhabe teilnehmen

Langzeitbezieher von Ubergangsgeld miissen sich rechtzeitig vor dem Ende ihrer

Rehabilitationsmaflinahme beim Jobcenter melden, um Sanktionen im Zusammen-

hang mit dem Burgergeld zu vermeiden.

2. Verbesserung der Eingliederung der Rehabilitanden ins Er-
werbsleben nach einer Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion bei Abhangigkeitserkrankungen

Um die (Wieder-)Eingliederung arbeitsloser Rehabilitanden in das Erwerbsleben zu

unterstitzen, ist der friihzeitige Einbezug der Agenturen fur Arbeit beziehungsweise

der Jobcenter bereits wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitserkrankungen erforderlich.

Bereits wahrend der medizinischen Leistung soll die értlich zustandige Agentur fur
Arbeit oder das Jobcenter mit dem Ziel kontaktiert werden, die Integration in Arbeit
einschliel3lich eventuell notwendiger Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst nahtlos zu gestalten.

Die Terminierung des Beratungsgespréaches soll bereits wahrend der medizinischen
Leistung (beispielsweise im Rahmen einer Familienheimfahrt) erfolgen.

FUr eine enge und abgestimmte Zusammenarbeit haben die Deutsche Rentenversi-
cherung, die Bundesagentur fur Arbeit, der Deutsche Landkreistag und der Deutsche
Stadtetag Empfehlungen herausgegeben. Aus diesen ergeben sich nahere Hinweise.
Die Empfehlungen sind im Internet abrufbar3, zum Beispiel auf der Internetseite der
Deutschen Rentenversicherung.

3 Titel: ,Empfehlungen der Deutschen Rentenversicherung, vertreten durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, der Bundesagentur fur Arbeit, des Deutschen Landkreistages und des Deutschen
Stadtetages zur Zusammenarbeit bei der Unterstiitzung arbeitsuchender abhéangigkeitskranker Men-
schen vom 1. Juli 2018
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Kombi-Behandlung

Eine Kombinationsbehandlung sieht die Durchfihrung der Leistung in 2 Phasen vor,
bei der ein stationarer/ganztagig ambulanter Teil mit einer rein ambulanten Behand-
lung kombiniert wird:

a) Eine stationare/ganztagig ambulante Phase mit einer Dauer von in der Regel
8 Wochen (Alkoholabhangigkeit, Medikamentenabhangigkeit) beziehungsweise
16 Wochen (Drogenabhéangigkeit).

b) Eine daran direkt anschlieBende ambulante Phase mit 40 Therapiegesprachen
fur die Rehabilitanden sowie 4 Gespréchen fur deren Bezugspersonen innerhalb
von 6 Monaten.

Eine Kombi-Behandlung wird vorab beantragt und insgesamt, also fur beide aufei-
nanderfolgenden Phasen bewilligt.

Eine Kombi-Behandlung kann in Einzelfallen auch fiir Reha-Einrichtungen in Frage
kommen, welche diese Leistungsform nicht regelhaft anbieten. Voraussetzung hier-
fur ist, dass die vermittelnde Beratungsstelle eine Kombi-Behandlung im Vorfeld ein-
zelfallbezogen mit den betroffenen Reha-Einrichtungen abgestimmt hat.

1. Ruckfall

Sollte ein Rickfall im ambulanten Rahmen nicht ausreichend aufgefangen und be-
handelt werden kdnnen, ist die Kombi-Behandlung abzubrechen und bei weiterge-
hendem Behandlungsbedarf eine stationare Intervention zu beantragen.

2. Wechsel der Durchfuhrungsform

Sofern eine Kombi-Behandlung nicht von Beginn an mdéglich war, kann dennoch im
Verlauf einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankun-
gen der Wechsel der Durchfiihrungsform in Frage kommen.

Der Wechsel kann nur auf Basis der einheitlich vereinbarten Rahmenbedingungen
erfolgen.
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2.1 Einheitliche Rahmenbedingungen der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) und der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur die ambulante
Fortfuhrung der Entwdhnungsbehandlung mit Verklirzung der vorherigen
Phase vom 20.01.2015

Unter folgenden Rahmenbedingungen soll fir Rehabilitanden in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker* die ambulante Fortfiihrung der Entwéhnungs-
behandlung® mit Verktirzung der vorherigen Phase erfolgen kénnen:

— ein Wechsel in die ambulante Reha-Einrichtung ist nur bis zum Ablauf von 8 Wo-
chen bei Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit, von 16 Wochen bei Drogen-
abhangigkeit mdglich,

— der Wechsel ist spatestens 14 Tage vor der Entlassung bei DRV-Versicherten
mit dem Formular G410°, bei GKV-Versicherten mit dem Formular ,Verlange-
rungsantrag Abhangigkeitserkrankungen® zu beantragen und die Entscheidung
abzuwarten,

— der Wechsel kann in alle vom zustandigen Rehabilitationstrager zugelassenen
ambulanten Reha-Einrichtungen erfolgen, in denen die ambulante Entlassungs-
form von diesem akzeptiert wird,

— es werden in der Regel 40 plus 4 Therapieeinheiten fiir eine Zeitdauer von 26
Wochen bewilligt,

— die ambulante Phase muss innerhalb einer Woche nach der Entlassung aus der
stationaren/ganztagig ambulanten Reha-Einrichtung beginnen und

— die Rahmenbedingungen des Gemeinsamen Rahmenkonzepts der Deutschen
Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten
Rehabilitation Abhéngigkeitskranker vom 3. Dezember 2008 (Erreichbarkeit der
ambulanten Einrichtung/Ruckfallbearbeitung/Erstellung Entlassungsbe-
richt/Finanzierung) gelten.

4 Medizinische Rehabilitation fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen.
5 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
6 Formular G0410-00.
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2.2 Rahmenbedingungen und Indikationskriterien der Deutschen Rentenversi-

cherung (DRV) und der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur die
ambulante Fortfiuhrung der Entwohnungsbehandlung ohne Verkirzung der
vorherigen Phase vom 04.03.2015

2.2.1 Formale Rahmenbedingungen

a)

b)

d)

Der gesamte Behandlungsbedarf zeigt sich erst wahrend der stationaren bezie-
hungsweise ganztagig ambulanten Rehabilitation (Abgrenzung zur Kombinati-
onsbehandlung = Behandlungsbedarf vorher bekannt und Verlauf geplant).

Aufgrund des Schweregrades der Erkrankung und der Komplexitat der Teilhabe-
storungen kann die stationdre beziehungsweise ganztagig ambulante Rehabilita-
tion nicht verkirzt werden, die Rehabilitationsziele sind jedoch im ambulanten
Rehabilitationssetting erreichbar (Abgrenzung zur ambulanten Entlassphase =
eher flr ,leichtere Falle‘’, Abgrenzung zu komplexen psychischen Komorbiditaten
= eher Verlangerung der stationaren Phase, ambulante Psychotherapie).

Wahrend der stationaren beziehungsweise ganztagig ambulanten Rehabilitation
wurden aufgrund der komplexen Problemlage nicht alle Behandlungsziele er-
reicht oder es sind angepasste beziehungsweise modifizierte Behandlungsziele
hinzugekommen, die im ambulanten Rehabilitationssetting weiter bearbeitet wer-
den kénnen (Abgrenzung zur ambulanten Suchtnachsorge = Definierte Gruppen-
und Einzelgesprache zur Sicherung und Festigung der in der medizinischen Re-
habilitation erworbenen Verhaltensweisen und Einstellungen sind ausreichend,
Abgrenzung zu komplexen psychischen Komorbiditaten = eher Verlangerung der
stationaren Phase, ambulante Psychotherapie).

Die noch nicht erreichten beziehungsweise zusatzlich definierten Behandlungs-
ziele erfordern ein ambulantes Setting; es besteht eine ginstige Prognose fir die
ambulante Phase (Abgrenzung zur Adaption = stationéres Setting bei Problemen
im Bereich Arbeit und Wohnung; Abgrenzung zur Verlangerung der stationaren
Rehabilitation).

Im Rahmen der stationaren/ganztéagig ambulanten Rehabilitation werden die wei-
teren Behandlungsziele in Abstimmung mit dem Rehabilitanden formuliert und
der weitere Rehabilitationsprozess mit der ambulanten Reha-Einrichtung abge-
stimmt.
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2.2.2 Indikationskriterien und Teilhabeziele

Die nachfolgenden Indikationskriterien und Teilhabeziele kdnnen einen Hinweis da-
rauf geben, dass ein Wechsel in die ambulante Rehabilitationsform angezeigt ist. Die
ambulante Fortfihrung der Entwéhnungsbehandlung’ ohne Verkirzung der vorheri-
gen Phase stellt dabei eine von verschiedenen Mdoglichkeiten der weiteren Behand-
lung dar. Es ist im Einzelfall zu prufen, welche Leistung fir den Rehabilitanden ange-
zeigt ist. Andere in Betracht kommende Leistungen sind beispielsweise die Verlange-
rung der stationaren/ganztagig ambulanten Rehabilitation, Adaption, Nachsorge,
ambulante/ganztagig ambulante Fortfihrung der Entwohnungsbehandlung® mit Ver-
kirzung der vorherigen Phase, Teilnahme an Selbsthilfegruppe oder ambulante Psy-
chotherapie. Ist die ambulante Fortflihnrung der Entwéhnungsbehandlung® ohne Ver-
kiirzung der vorherigen Phase im Einzelfall angezeigt, dann ist diese aus dem statio-
naren Setting entsprechend zu beantragen und zu begriinden (Formular G41019).
Der Rehabilitationstrager pruft, ob die offenen Rehabilitationsziele im ambulanten
Setting erreichbar sind (fehlender akutmedizinischer Handlungsbedarf, Vorliegen von
Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose).

Die ambulante Fortfilhrung der Entwohnungsbehandlung!! ohne Verkiirzung der vor-
herigen Phase kann angezeigt sein, wenn sich Veranderungen oder neue Erkennt-
nisse im Rahmen der stationaren oder ganztagig ambulanten Rehabilitation ergeben,
die eine Fortfiihrung der therapeutischen Unterstlitzung begonnener Veranderungs-
prozesse bei einer erkennbaren hohen Riickfallgefahrdung erforderlich machen. Die-
se fihren zu angepassten beziehungsweise modifizierten Behandlungszielen, die
speziell nur im rehabilitativ ambulanten Setting bearbeitet werden kdnnen. Hierzu
gehdren beispielsweise:

— Ruckkehr in ein Umfeld mit erkennbar pathologischer Beziehungsdynamik bei-
spielsweise zu Hause oder am Arbeitsplatz mit vorhersehbarer Destabilisierung,

— erkennbare Selbstwertproblematik und mangelnde Abgrenzungsfahigkeit bei der
Umsetzung bisher gewonnener Erkenntnisse im sozialen Umfeld,

— Anderung der Beziehungssituation wie zum Beispiel Trennung vom Partner,
— Erkrankung oder Tod eines Angehorigen,
— Anderung des Erwerbsstatus wie zum Beispiel Verlust des bisherigen Arbeits-

platzes, Antritt einer neuen Stelle oder eines Praktikums zur Férderung der be-
ruflichen Teilhabe,

7 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
8 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
9 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
10 Formular G0410-00.

11 | eistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
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— Auftreten oder Erkennen zusatzlicher somatischer (beispielsweise bdsartige oder
schwere chronische Erkrankungen) oder psychischer (beispielsweise depressive
Episoden) Erkrankungen des Rehabilitanden, die seine korperlichen Funktionen
einschranken und/oder Auswirkungen auf die psychischen Funktionen sowie die
Teilhabechancen haben.

Die neuen Erkenntnisse oder erkennbaren Belastungssituationen und Krisensituatio-
nen sind zusammen mit den angepassten Behandlungszielen und der Rehabilitati-
onsprognose zu benennen. Aus der Begriindung muss sich das Erfordernis fur einen
Wechsel in die ambulante Fortfiihrung der Entwéhnungsbehandlung? ohne Verkiir-
zung der vorherigen Phase ableiten lassen.

Wird der Wechsel in die ambulante Fortfiihrung der Entwéhnungsbehandlung'® ohne
Verkirzung der vorherigen Phase vom zustandigen Rehabilitationstrager bewilligt
und erfolgt dieser, ist im Entlassungsbericht die Entlassungsform ,7° (Wechsel) zu
verschlisseln.

2.3 Einheitliche Rahmenbedingungen der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) und der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur die ganztagig
ambulante Fortfihrung der Entwohnungsbehandlung mit Verkiirzung der
vorherigen stationaren Phase vom 15.02.2016

Unter folgenden Rahmenbedingungen soll fir Rehabilitanden in der stationaren me-
dizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker4 die ganztagig ambulante Fortfiih-
rung der Entwohnungsbehandlung®® mit Verkiirzung der vorherigen stationaren Pha-
se erfolgen kdnnen:

— Ein Wechsel ist spatestens sechs Wochen vor der geplanten Entlassung bei
DRV-Versicherten mit dem Formular G410, bei GKV-Versicherten mit dem
Formular ,Verlangerungsantrag Abhangigkeitserkrankungen® unter Angabe der
ausgewahlten ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrichtung per Fax zu bean-
tragen. Die Entscheidung des zustandigen Rehabilitationstragers ist abzuwarten.

— Der Wechsel kann in alle vom zustandigen Rehabilitationstrager zugelassenen
ganztagig ambulanten Einrichtungen unter Beriicksichtigung der Erreichbarkeit
erfolgen, in denen die ganztagig ambulante Fortfuhrung der Entwéhnungsbe-
handlung'’ mit Verkirzung der vorherigen stationaren Phase von diesem akzep-
tiert wird.

— Die Gesamtdauer der Leistung sollte die vom Rehabilitationstrager bewilligte Re-
habilitationsdauer des Erstbescheides nicht tberschreiten.

12 | eistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
13 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
14 Medizinische Rehabilitation fiir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen.
15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
16 Formular G0410-00.

17 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.
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— Die ganztagig ambulante Fortfihrung der Entwéhnungsbehandlung?®® mit Verkir-
zung der vorherigen stationdren Phase muss spatestens vier Wochen vor dem
geplanten Entlassungstermin begonnen werden. Ein nahtloser Ubergang zwi-
schen stationarer und ganztagig ambulanter Rehabilitationseinrichtung ist von
der stationaren Entwohnungseinrichtung sicherzustellen.

— Die kdrperlichen, psychischen und sozialen Voraussetzungen des Rehabilitan-
den zur Durchflihrung der ganztagig ambulanten Rehabilitation werden durch
den leitenden Arzt bestétigt. Dies gilt auch fur die positive Prognose, dass ein
Ruckfall unter diesen veranderten Bedingungen nicht zu erwarten ist und somit
ein erneutes stationdres Modul voraussichtlich nicht notwendig sein wird.

— Der Rehabilitand muss einen festen Wohnsitz vorweisen konnen.

— Die Umstellung der Behandlungsform von stationar auf ganztagig ambulante Re-
habilitation muss im Entlassungsbericht der stationaren Einrichtung ausgewiesen
und begrindet werden.

— Die stationare Einrichtung verschlisselt die Entlassungsform 7 im Entlassungs-
bericht.

— Die ganztagig ambulante Einrichtung erstellt einen Entlassungsbericht fur die
dort durchgefuhrte Rehabilitation. Dieser kann auf dem Entlassungsbericht der
stationaren Entwohnungseinrichtung aufbauen.

— Die Rahmenbedingungen des Gemeinsamen Rahmenkonzepts der Deutschen
Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ganztagig
ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 18.08.2011 (Erreichbarkeit
der ganztagig ambulanten Einrichtung/Ruckfallbearbeitung/Erstellung Entlas-
sungsbericht/Finanzierung) gelten.

Hinweis:

Zur Sicherstellung der weiteren Zahlung des Ubergangsgeldes ist es erforderlich,
dass die Rehabilitanden nahtlos von der stationdaren Rehabilitation in die ganztagig
ambulante Rehabilitation verlegt werden. Die Rehabilitanden haben somit am Verle-
gungstag oder Folgetag mit dieser Leistung zu beginnen.

18 |_eistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 48 von 86



Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Das Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Renten-
versicherung ist im Internet unter www.deutsche-rentenversicherung.de abrufbar.

Es eignet sich auch zur Einarbeitung der mit der Rehabilitation befassten Mitarbeiter
sowie zur Information neu eingestellten therapeutischen Personals.

Daruiber hinaus mochten wir auf das Anforderungsprofil zur Durchfuhrung Medizi-
nisch-beruflich orientierter Rehabilitation (MBOR) hinweisen. Beruflich orientierte Ba-
sisangebote erwartet die Deutsche Rentenversicherung in allen medizinischen Reha-
Einrichtungen .
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Nachsorge

1. Allgemeines

Die ambulante Nachsorge kommt bei Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen in
Betracht, bei denen das Rehabilitationsziel erreicht ist, aber der Anschluss an eine
Selbsthilfegruppe nicht ausreicht und eine ambulante Richtlinienpsychotherapie nicht
indiziert oder nicht ausreichend ist.

Bei der Suchtnachsorge handelt es sich um definierte Gruppengespréache und Ein-
zelgespréache, die der Sicherung und Festigung der in der medizinischen Rehabilita-
tion erworbenen Verhaltensweisen und Einstellungen sowie der Erhaltung und Festi-
gung der Abstinenz, insbesondere durch Unterstitzung in Krisenfallen sowie bei der
Erhaltung der Abstinenzmotivation dienen. Dartber hinaus sollen die Rehabilitanden
auch bei der beruflichen Wiedereingliederung begleitet und unterstitzt werden.

Die Leistungen werden Uberwiegend als Gruppentherapie angeboten.

Die Rentenversicherung hat ein Rahmenkonzept!® zur Nachsorge erarbeitet und mit
der gesetzlichen Krankenversicherung abgestimmt; die Suchtfachverb&nde waren
einbezogen.

2. Rahmenbedingungen der Nachsorge

Die Nachsorge in der Rehabilitation von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
kann grundsatzlich nur nach stationarer oder ganztagig ambulanter Rehabilitation
durchgeftihrt werden.

Die Weichen fur die Nachsorge missen bereits in der stationdren oder ganztéagig
ambulanten Reha-Einrichtung gestellt werden. Die Nachsorge ist deshalb noch vor
Beendigung der Hauptleistung mit dem Formular G0400-00 zu beantragen.

Die Nachsorge sollte sich nahtlos an das Ende der zugrunde liegenden Rehabilitati-
onsleistung anschliel3en; sie muss jedoch spéatestens innerhalb von 3 Monaten be-
gonnen sein und endet spatestens 12 Monate nach Abschluss der vorangegangenen
Leistung zur Teilhabe. Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben legt besonderen
Wert auf einen nahtlosen beziehungsweise moglichst friihzeitigen Beginn der Nach-
sorge.

Nachsorgeleistungen sind auch parallel zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und zur Stufenweisen Wiedereingliederung maoglich, wenn sie zusatzlich notwendig
sind.

19 Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an eine medizinische
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 31. Oktober 2012.
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Da die MalRBhahmen unterschiedliche Inhalte haben und in abweichenden Frequen-
zen durchgefihrt werden, kdnnen Nachsorgeteilnehmer und Rehabilitanden der
berufsbegleitend ambulanten Rehabilitation grundsétzlich nicht zu einer Gruppe zu-
sammengefasst werden.

Fur eine Nachsorgeleistung muss bei erfolgreicher Entlassung aus der Reha-
Einrichtung eine Leistungsfahigkeit von mindestens 3 Stunden bezogen auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt bestehen.

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben erbringt zunéchst fir 6 Monate 20 Ge-
sprachseinheiten mit zusatzlich 2 Einzelgesprachen/Gruppengesprachen fur die Be-
zugsperson/-en.

Die Verlangerung um weitere 6 Monate mit 20 Gesprachseinheiten und zusatzlich 2
Einzelgesprachen/Gruppengesprachen die Bezugsperson/-en ist in begriindeten Fal-
len maoglich.

3. Ausfuhrende Stellen

Fur die Erbringung der Nachsorge zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung
konnen nur die von der Deutschen Rentenversicherung zugelassenen Nachsorgeein-
richtungen in Anspruch genommen werden. Die von den Rentenversicherungstra-
gern zugelassenen Einrichtungen fir die Nachsorge kénnen abgerufen werden unter
www.nachderreha.de.

4. Abrechnung und Vergutung der Nachsorge

Die Vergutung fordert die Reha-Einrichtung nach Abschluss der Leistung mit dem
Formular G0406-00 (einschlie3lich dem Abschlussbericht fir Nachsorgeleistungen
bei Abhangigkeitserkrankungen, Formular G0405-00) an.

Die Vergutung betragt fur erbrachte Leistungen der Nachsorge bei Abhangigkeitser-
krankungen bundesweit:

ab 01.01.2020 37,77 Euro
ab 01.01.2021 38,73 Euro
ab 01.01.2022 39,62 Euro
ab 01.01.2023 41,60 Euro
ab 01.01.2024 44,30 Euro

Maf3gebend ist der Zeitpunkt des Antritts der Nachsorge.
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5. Gewahrung von Fallpauschalen fir Betreutes Wohnen

Mit Inkrafttreten des Gemeinsamen Rahmenkonzepts zur Nachsorge Abhangigkeits-
kranker ist das Betreute Wohnen im Sinne der Verfahrensabsprache vom 03.05.1994
keine Nachsorgeleistung der Deutschen Rentenversicherung mehr.

Nachsorge fur Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen sind ausschlief3lich die im
Rahmenkonzept definierten Gruppengesprache und Einzelgesprache. Die Verfah-
rensabsprache vom 03.05.1994 ist nicht mehr anwendbar.

6. Erganzende Leistungen bei Durchfihrung einer Nachsorge

6.1 Fahrkosten
Die Trager der Rentenversicherung erstatten eine Fahrkostenpauschale (8§ 11 der
Richtlinie zu § 17 SGB VI).

Auf Antrag des Versicherten wird eine Fahrkostenpauschale von 5,00 Euro pro Ter-
min gezahlt, wenn den Teilnehmern wegen der Nutzung offentlicher Verkehrsmittel
oder eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) tatséch-
lich Fahrkosten entstanden sind.

Die Auszahlung der Fahrkosten kann von den Nachsorgeeinrichtungen ibernommen
werden. Alternativ ist auch die Beantragung direkt bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Schwaben mdoglich. Die Fahrkosten werden dann dem Versicherten ausge-
zahlt.

FiUr den Antrag auf Fahrkosten steht das Formular G4860-00 zur Verfligung.

6.2 Haushaltshilfe

Kosten fur eine Haushaltshilfe kdnnen grundsatzlich nicht tbernommen werden.

Die Haushaltshilfe nach § 74 SGB IX ist eine erganzende Leistung (§ 64 Abs. 1 Nr. 6
SGB IX) und kann nur im Zusammenhang mit einer Hauptleistung gewéhrt werden,
sofern die Ubrigen Voraussetzungen vorliegen.

Da die Nachsorge stundenweise (auch in den Abendstunden) durchgefihrt wird, ist
generell davon auszugehen, dass eine Haushaltshilfe nicht wegen der Teilnahme an
der Nachsorge erforderlich wird.

6.3 Zuzahlung
Die Nachsorge wird ausschlie3lich in ambulanter Form durchgefuhrt, weshalb hierflr
keine Zuzahlung nach 8§ 32 SGB VI zu leisten ist.

6.4 Unfallversicherungsschutz
Fur die Nachsorge besteht im Gegensatz zur berufsbegleitend ambulanten Rehabili-
tation kein Versicherungsschutz in der gesetzlichen Unfallversicherung.
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Beginnt ein Versicherter die Leistung zur Teilhabe nicht zum vorgesehenen Termin,
ist ihm ein neuer Aufnahmetermin mitzuteilen.

Nimmt der Versicherte auch den zweiten Aufnahmetermin nicht wahr, wird darum
gebeten, uns und die Krankenkasse des Versicherten zu informieren. Eine Ricksen-
dung der Unterlagen ist nicht erforderlich.

Sofern der Versicherte dazu bereit ist, eine Leistung in Anspruch zu nehmen und
kann er diese nicht innerhalb der im Bescheid vorgegebenen Geltungsdauer antre-
ten, ist die Deutsche Rentenversicherung Schwaben und die zustandige Kranken-
kasse zu informieren.

Zur Verlangerung der Geltungsdauer der Kostenzusage wird auf das Stichwort
,Geltungsdauer von Kostenzusagen® verwiesen.
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Das bayerische Gesundheitsschutzgesetz (GSG) verfolgt das Ziel, Burger vor den
erheblichen Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen in der Offentlichkeit zu
schitzen. Verwirklicht wird dieses Ziel durch ein umfassendes Rauchverbot in 6ffent-
lichen Gebauden wie auch in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder Bildungs-
einrichtungen und Freizeiteinrichtungen.

In Reha-Einrichtungen, in denen von Rentenversicherungstragern finanzierte Leis-
tungen durchgefuhrt werden, ist das Rauchen in Innenraumen daher ganzlich unter-
sagt.

Dem Leiter der Rehabilitations- und Bildungseinrichtung wird zwar von Gesetzes
wegen die Moglichkeit eingerdumt, das Rauchen in einem Nebenraum zu gestatten,
diese Moglichkeit sollte jedoch nicht genutzt werden.

Die Rentenversicherung strebt rauchfreie Reha- und Bildungseinrichtungen an.

Es ist aber in die Entscheidungsfreiheit der Reha- und Bildungseinrichtung gestellt,
ob fir Raucher im Freien gesonderte Bereiche geschaffen werden (beispielsweise
,Raucherpavillons®).

Die Rentenversicherung unterscheidet nicht zwischen Reha-Einrichtungen fir soma-
tische Erkrankungen und Reha-Einrichtungen fur psychische Erkrankungen bezie-
hungsweise Einrichtungen fiir die Rehabilitation von Menschen mit Abh&ngigkeitser-
krankungen.
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Die medizinische Rehabilitation ist der erste Versorgungsbereich im deutschen Ge-
sundheitswesen, in dem ein flachendeckendes Qualitatssicherungsprogramm zur
Anwendung kommt.

Zentrale Ziele des Qualitatssicherungsprogramms sind eine sich an den Bedurfnis-
sen der Rehabilitanden orientierende Qualitatsverbesserung der medizinischen Re-
habilitation, die Transparenz des Leistungsgeschehens, die Férderung des internen
Qualitatsmanagements, sowie die Bereitstellung eines klinikvergleichenden Informa-
tionssystems.

Um die gesammelten Erfahrungen zu nutzen und auf den Wandel in der medizini-
schen Rehabilitation zu reagieren, werden die eingesetzten Instrumente und Verfah-
ren kontinuierlich weiterentwickelt. Derzeit umfasst das Qualitatssicherungspro-
gramm der Deutschen Rentenversicherung folgende Instrumente:

— Peer Review-Verfahren
Die Begutachtungsergebnisse des Peer Review-Verfahrens auf der Grundlage
von Reha-Entlassungsberichten und Therapiepléanen bieten die Moglichkeit, Ver-
besserungsmaoglichkeiten im Reha-Prozess zu identifizieren.
Die Erfassung und Bewertung der Qualitat des Rehabilitationsprozesses stellt ei-
nes der zentralen Elemente des Qualitatssicherungsprogramms der Rentenversi-
cherung dar. Die Qualitdtsbewertung im Rahmen des Peer Review-Verfahrens
basiert auf der anonymen Einzelfallpriifung durch erfahrene und entsprechend
geschulte Fachkollegen (Peers). Grundlage der Prifung ist fur die medizinische
Rehabilitation der einheitliche Reha-Entlassungsbericht der Rentenversicherung
zuzuglich individueller Therapieplane.

Das Verfahren ist so konzipiert, dass jede Reha-Einrichtung die bewertet wird,
grundsatzlich auch einen Gutachter stellt. Die zu bewertenden Falle werden etwa
alle 2 Jahre rentenversicherungsweit ausgewahlt und mit Hilfe eines rechnerge-
steuerten Zufallsverfahrens auf die Gutachter verteilt. Die Bewertungen bilden die
Grundlage indikationsbezogener Klinikvergleiche, die den Rentenversicherungs-
tragern und den Reha-Einrichtungen in Form von individuellen Ergebnisberichten
mitgeteilt werden. Diese Ergebnisberichte geben den Reha-Einrichtungen — ne-
ben den ebenfalls mitgeteilten Bewertungen durch die Rehabilitanden aus der
Rehabilitandenbefragung — wichtige Informationen fur ihr internes Qualitatsma-
nagement.

— Rehabilitandenbefragung
Die Rehabilitandenbefragung ist ein Instrument zur Messung der Ergebnisqualitat
in der medizinischen Rehabilitation.
Durch die kontinuierliche Befragung einer Stichprobe von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden (8-12 Wochen nach Beendigung der Reha) wird sowohl die
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Zufriedenheit mit dem Leistungsangebot als auch der Behandlungserfolg der Re-
habilitation aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erhoben.

Rehabilitandenstruktur
Die Struktur der Rehabilitanden ist eine wichtige Grundlage fur die Einordnung
und gegebenenfalls Adjustierung der QS-Ergebnisse der Reha-Fachabteilungen.

Der deskriptive Bericht liefert fachabteilungsbezogene Auswertungen unter ande-
rem zu soziodemografischen und krankheitsbezogenen Merkmalen wie Alter, Ge-
schlecht, Erwerbsstatus und Diagnosen der Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den der Deutschen Rentenversicherung. Anhand der zurtickgemeldeten Ergeb-
nisse konnen Fachabteilungen tberprufen, ob ihre Reha-Daten korrekt und voll-
stéandig an die Deutsche Rentenversicherung ubermittelt wurden..

Reha-Therapiestandards

Die Reha-Therapiestandards (RTS) sind Instrumente zur Messung der Prozess-
qualitat einer medizinischen Rehabilitation.

Sie werden in der Routine der Reha-Qualitatssicherung eingesetzt, um Mindest-
anforderung an die therapeutische Versorgung von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden mit den haufigsten Krankheitsbildern zu definieren.

Auf diese Weise wird garantiert, dass die Erbringung therapeutischer Leistungen
wahrend einer medizinischen Rehabilitation auf wissenschaftlicher, evidenzba-
sierter Grundlage erfolgt.

Die dokumentierten Leistungseinheiten beruhen auf der Grundlage der ,Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation® (KTL
2015).

Sozialmedizinischer Verlauf nach medizinischer Rehabilitation (V)
Auswertungen zum sozialmedizinischen Verlauf geben Hinweise zum Reha-
Ergebnis. Fur einen Zeitraum von 2 Jahren nach Rehabilitation wird aufgezeigt,
wie viele Rehabilitanden im Erwerbsleben verbleiben oder durch Berentung (Al-
ters-, Erwerbsminderungsrente) und Tod ausscheiden.

Therapeutische Versorgung — KTL (VI)

Die Auswertung zu den therapeutischen Leistungen verdeutlicht das Leistungs-
geschehen, in dem sie Informationen zu Leistungsmenge, -dauer und -verteilung
darstellt. Diese Angaben werden zu einem Qualitatsindikator zusammengefasst.
Uberdies erhalt die Reha-Einrichtung Anhaltspunkte zu ihrer Dokumentationsqua-
litat.

Strukturanforderungen und Strukturerhebung

Die Strukturerhebungen sind ein Instrument zur Messung der Strukturqualitat.

In den Strukturerhebungen wird geprift, in welchem Umfang medizinische Fach-
abteilungen die Strukturanforderungen der Deutschen Rentenversicherung erful-
len.
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Strukturanforderungen liegen fur die haufigsten Indikationen und Versorgungsbe-
reiche vor und setzen einheitliche Standards an die personelle, rdumliche und
medizinisch-technische Ausstattung. Dadurch wird sichergestellt, dass in al-

len Reha-Fachabteilungen, die von der Deutschen Rentenversicherung belegt
werden, optimale Voraussetzungen fur die Versorgung der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden bestehen.

— Strukturierter Qualitatsdialog
Der Strukturierte Qualitatsdialog ist ein Instrument der Reha-Qualitatssicherung,
welches mehrere Qualitdtsdimensionen abbildet und die Ergebnisse anderer QS-
Instrumente einflieRen lasst.
In einem partnerschaftlichen Dialog zwischen Rentenversicherungstrager und
Fachabteilung werden auffallige Qualitatsergebnisse besprochen.
Der Strukturierte Qualitatsdialog zeigt Starken und Schwéchen auf und bietet L6-
sungsansatze fur die kurz- und mittelfristige Verbesserung der Qualitat in den
Reha-Fachabteilungen.

— Visitationen
Die Visitation ist ein Instrument der Reha-Qualitatssicherung, welches mehrere
Qualitatsdimensionen abbildet und die Ergebnisse anderer QS-Instrumente ein-
flieRen lasst.
Die Starke der Visitation besteht in einer Begehung einer Reha-Einrichtung vor
Ort durch ein Visitationsteam. Dabei findet ein direkter Austausch mit den Leis-
tungserbringern vor Ort und den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden statt. Die
Visitation wird in Verantwortung des federfihrenden Rentenversicherungstragers
turnusmafig oder anlassbezogen durchgefihrt.

Vertiefende Informationen zur Reha-Qualitatssicherung konnen auf der Internetseite
der Deutschen Rentenversicherung heruntergeladen werden.
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Reisekosten bei ambulanten Leistungen

Sofern Versicherte taglich vom Wohnort/Aufenthaltsort zur Reha-Einrichtung fahren,
werden den Rehabilitanden zunachst von Ihnen die erforderlichen Fahrkosten auf
der Grundlage der ,Gemeinsamen Grundsatze der Rentenversicherungstrager zur
Erbringung von Reisekosten® ausgezahlt. Diese sind im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de abrufbar.

Die Versicherten kénnen wahlen, ob sie 6ffentliche Verkehrsmittel oder ein sonstiges
Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) nutzen.

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben erstattet den Reha-Einrichtungen die
verauslagten Reisekosten zusammen mit der Abrechnung des Vergitungssatzes.

1. Der Weg wird zu Fuld zurtickgelegt
Geht der Versicherte zu Ful3, entstehen keine Kosten. Es besteht kein Anspruch auf
eine Wegstreckenentschadigung.

2. Der Weg wird mit dem Fahrrad zurtickgelegt

Fur die mit einem Fahrrad zurtickgelegten Wegstrecken werden Fahrkosten erstattet.
Die Erstattung erfolgt nach dem Bundesreisekostengesetz (in Verbindung mit der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zum Bundesreisekostengesetz). Eine Wegstre-
ckenentschadigung von 5,00 Euro wird gezahlt, wenn ein Fahrrad mindestens 2 Mal
innerhalb eines Monats benutzt wird. Das Vorliegen der Voraussetzungen ist durch
den Versicherten monatlich nachtréaglich der auszahlenden Stelle anzuzeigen.

3. Der Weg wird mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zuriickgelegt

3.1 Regelfall

Fir die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Reha-Einrichtung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden die notwendigen Kosten ibernommen, bei Bahnfahrten al-
lerdings nur fur die 2. Klasse.

Bei Bahnfahrten kann der Fahrpreis der 1. Klasse nur ibernommen werden, wenn
wegen Art und Schwere der Behinderung die Benutzung der 2. Klasse nicht zumut-
bar ist. Die Notwendigkeit der Benutzung der 1. Klasse muss durch arztliche Be-
scheinigung nachgewiesen werden. Hiertiber entscheidet die Deutsche Rentenversi-
cherung Schwaben.

Mogliche Fahrpreisvergunstigungen (beispielsweise Wochenkarte, Monatskarte) sind
in Anspruch zu nehmen.
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3.2 Deutschlandticket

Fur die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Reha-Einrichtung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden die notwendigen Kosten ibernommen. Dies gilt auch bei
Nutzung des Deutschlandtickets, so dass ein Vergleich mit anderen méglichen Fahr-
preisen vorzunehmen ist (zum Beispiel Zeitkarten oder Einzelfahrscheine, insbeson-
dere bei Teilmonaten).

3.3 Weitere Abonnements (beispielsweise Jahreskarten)

Besal? der Versicherte bereits vor der Leistung zur Teilhabe eine Jahreskarte, sind
bei der Erstattung von Fahrkosten folgende Grundsétze zu beachten:

a)

b)

KurzzeitmalRhahmen
Erstattungsfahig ist 1/30 des monatlichen Preises der Jahreskarte fur jeden
Anwesenheitstag.

Beispiel 1:
Fir die Jahreskarte fallen monatlich Kosten in Hohe von 42,60 Euro an. Der Ver-

sicherte nahm an 10 Tagen an der MalRhahme teil.

= Fur jeden Anwesenheitstag sind 1,42 Euro (= 42,60 Euro : 30) zu erstatten.
Bei 10 Anwesenheitstagen erhalt der Versicherte 14,20 Euro.

Sollte der Versicherte eine Ubertragbare Jahreskarte (beispielsweise Umwelt-Abo
plus) haben, wird die Differenz zur nicht tUbertragbaren Jahreskarte (beispiels-
weise Umwelt-Abo) nicht in Abzug gebracht.

Sollte die Jahreskarte weniger Zonen umfassen als zur Reha-Einrichtung erfor-
derlich sind, ist auch der Differenzbetrag zu erstatten.

Umfasst die Jahreskarte mehr Zonen als zwischen Wohnort und Reha-
Einrichtung erforderlich sind, wird 1/30 des monatlichen Preises fur eine Jahres-
karte Uber die bendtigten Zonen fur jeden Anwesenheitstag angesetzt.

LangzeitmalRhahmen

Zu erstatten ist der volle monatliche Preis der Jahreskarte, wenn der Versicherte
bereits vor der Leistung zur Teilhabe eine Jahreskarte besald und ansonsten fr
die Teilnahme an der Leistung zur Teilhabe eine Monatskarte zu kaufen ware. Bei
Teilmonaten gelten die Regelungen zu KurzzeitmalRnahmen.

3.4 Reisekosten bei Streik

Sofern aufgrund eines Streiks die Anreise oder Abreise mit der Deutschen Bahn oder
einem anderen Bahnunternehmen nicht méglich ist, kbnnen ersatzweise
angemessene Alternativen in Anspruch genommen und die hierdurch entstandenen
Kosten erstattet werden.
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Angemessene Alternativen kénnen die Nutzung des Ersatzfahrplans oder anderer
geeigneter Reisemittel sein. Moglich ist auch die Verschiebung der Anreise oder Ab-
reise und gegebenenfalls eine damit verbundene Ubernachtung.

Bei der Ubernahme von Reisekosten, die bedingt durch einen Streik entstehen,
handelt es sich um eine Entscheidung im Einzelfall, bei der auch die individuellen
Umstande und die regionalen Gegebenheiten zu berlcksichtigen sind. Die
Fahrgastrechte der Reisenden bleiben im Ubrigen unberihrt.

4. Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel
privates Kraftfahrzeug) zurtickgelegt

4.1 Hohe der Wegstreckenentschadigung

Bei Benutzung eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug)
ist eine Wegstreckenentschadigung von 0,20 Euro je gefahrenen Kilometer zu zah-
len. Mit dieser Wegstreckenentschadigung sind samtliche Kosten (auch Parkgebih-
ren) und auch die Mitnahme weiterer Personen (Fahrgemeinschaften) abgegolten.

4.2 Bestimmung der malRgebenden Entfernung

Fur die Berechnung der Wegstreckenentschadigung sind die tatsachlich gefahrenen
Kilometer mafl3gebend. Die Kilometer fur Hin- und Ruckfahrt werden zusammenge-
rechnet und die Summe auf volle Kilometer abgerundet.

Beispiel

Der Versicherte pendelt fir Hinfahrt und Ruckfahrt taglich jeweils 25,3 Kilometer. Fir
jeden Anwesenheitstag ist eine Wegstreckenentschadigung in folgender Héhe zu
zahlen:

- 25,3 Kilometer x 2 = 50,6 Kilometer
- 50 Kilometer x 0,20 Euro = 10,00 Euro

Die Angaben des Versicherten zur Kilometerzahl sind stets mit einem Routenplaner
abzugleichen. Hierfur ist die schnellste Fahrverbindung vorzugeben.

Weichen die Angaben des Versicherten vom Ergebnis des Routenplaners ab, ist wie
folgt zu verfahren:

a) Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl Gber der Angabe des Rou-
tenplaners, so ist die Abrechnung auf die vom Routenplaner ermittelte Wegstre-
cke zu begrenzen.
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Falls der Versicherte mit der so ermittelten Kilometerzahl nicht einverstanden sein
sollte und dies mit ungunstigen Verkehrsverhaltnissen (beispielsweise Stau) be-
ziehungsweise Zeitersparnis begrindet, ist, wenn die Einwande berechtigt sind,
eine Neubetrachtung vorzunehmen.

b) Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl unter der Angabe des
Routenplaners, so sind die Angaben des Versicherten fur die Abrechnung der
Fahrkosten heranzuziehen.

4.3 Der Weg wird in einer Fahrgemeinschaft zuriickgelegt

Bilden mehrere Versicherte eine Fahrgemeinschatt, so ist die Wegstreckenentscha-
digung lediglich dem Fahrer des Kraftfahrzeugs zu erstatten. Fur die Mitfahrer be-
steht kein Anspruch auf die Wegstreckenentschadigung.

5. Erstattung von Fahrkosten anlasslich eines Betriebspraktikums

wéahrend der Adaptionsphase
Die Phase der Adaption ist Bestandteil der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
bei Abhangigkeitserkrankungen.

Die Bewilligung der Adaption durch die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
schlie3t auch die Zustimmung zur Durchflihrung von Betriebspraktika wahrend der
Adaptionsphase ein.

Sofern Versicherte im Rahmen der Adaptionsphase an einem externen Betriebsprak-
tikum teilnehmen, kénnen fir einzelne Wochentage Fahrkosten anfallen. Die entste-
henden Fahrkosten werden nicht regelhaft tbernommen.

Erhalt der Versicherte wahrend des Praktikums eine Vergitung, so ist es ihm zuzu-
muten, die Fahrkosten von seinem Entgelt zu bestreiten.

Bei einem unentgeltlichen Praktikum werden die notwendigen Fahrkosten zwischen
der Behandlungs- und der Praktikumsstatte erstattet. Mogliche FahrpreisermafRdigun-
gen (zum Beispiel Wochenkarte) sind zu nutzen.
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Reisekosten bei stationaren Leistungen

Als Reisekosten werden die im Zusammenhang mit der Ausfiihrung einer Leistung
zur stationéren medizinischen Rehabilitation erforderlichen

— Fahrkosten (Ziffer 1),

— Fahrkosten fur Familienheimfahrten (Ziffer 2) und therapiebedingte Fahrten
(ziffer 3),

— Erstattung von Fahrkosten anlasslich eines Betriebspraktikums (Ziffer 4),
— Kosten des Gepacktransports (Ziffer 5),
— Verpflegungskosten (Ziffer 6)

ubernommen.

1. Fahrkosten
Die Versicherten kénnen wahlen, ob sie 6ffentliche Verkehrsmittel oder ein sonstiges
Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) nutzen.

1.1 Der Weg wird mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zurickgelegt

1.1.1 Regelfall

Fir die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Reha-Einrichtung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden die notwendigen Kosten tlbernommen, bei Bahnfahrten al-
lerdings nur fur die 2. Klasse.

Bei Bahnfahrten kann der Fahrpreis der 1. Klasse nur ibernommen werden, wenn
wegen Art und Schwere der Behinderung die Benutzung der 2. Klasse nicht zumut-
bar ist. Die Notwendigkeit der Benutzung der 1. Klasse muss durch arztliche Be-
scheinigung nachgewiesen werden. Hierlber entscheidet die Deutsche Rentenversi-
cherung Schwaben.

Mogliche Fahrpreisvergunstigungen (beispielsweise BahnCard, Sparpreis, Bayern-
Ticket) sind in Anspruch zu nehmen.

Zu den Fahrpreisvergunstigungen zéhlen auch die von Bahnunternehmen angebote-
nen Preisvergunstigungen fur Kinder, wie zum Beispiel unentgeltliche Beférderung
durch Eintragung auf der Fahrkarte einer Begleitperson. Die geltenden Tarife kdnnen
den Internetseiten der Bahnunternehmen entnommen werden.
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Erstattungsfahig sind auch

— die Zuschlage fur Schnellziige, Intercity-Zige (IC) und Intercity-Expresszige
(ICE),

— eine eventuell zu entrichtende Servicegebuhr,

— eine Gebuhr fur bestimmte Zahlungsarten (beispielsweise fur die Zahlung mit
Kreditkarte oder dem Bezahldienst PayPal),

— die Kosten fur eine Platzreservierung,

— die Kosten fur Wertmarken fur schwerbehinderte Menschen, sofern fir den Ren-
tenversicherungstréager ansonsten hohere Fahrkosten entstehen wirden; die Kos-
ten werden gegebenenfalls anteilig nach Monaten erstattet.

1.1.2 Deutschlandticket

Fur die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Reha-Einrichtung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden die notwendigen Kosten ibernommen. Dies gilt auch bei
Nutzung des Deutschlandtickets, so dass ein Vergleich mit anderen mdglichen Fahr-
preisen vorzunehmen ist (zum Beispiel Zeitkarten oder Einzelfahrscheine, insbeson-
dere bei Teilmonaten).

1.1.3 Reisekosten bei Streik

Sofern aufgrund eines Streiks die Anreise oder Abreise mit der Deutschen Bahn oder
einem anderen Bahnunternehmen nicht mdglich ist, kbnnen ersatzweise
angemessene Alternativen in Anspruch genommen und die hierdurch entstandenen
Kosten erstattet werden.

Angemessene Alternativen kénnen die Nutzung des Ersatzfahrplans oder anderer
geeigneter Reisemittel sein. Mdglich ist auch die Verschiebung der Anreise oder Ab-
reise und gegebenenfalls eine damit verbundene Ubernachtung.

Bei der Ubernahme von Reisekosten, die bedingt durch einen Streik entstehen,
handelt es sich um eine Entscheidung im Einzelfall, bei der auch die individuellen
Umstande und die regionalen Gegebenheiten zu bertcksichtigen sind. Die
Fahrgastrechte der Reisenden bleiben im Ubrigen unberiihrt.
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1.2 Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) zurickgelegt

Bei Benutzung eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug)
ist eine Wegstreckenentschadigung von 0,20 Euro je gefahrenen Kilometer zu zah-
len. Mit dieser Wegstreckenentschadigung sind samtliche Kosten (auch Parkgebih-
ren) und auch die Mitnahme weiterer Personen (Fahrgemeinschaften) abgegolten.

1.2.1 Bestimmung der mafl3gebenden Entfernung

Fur die Berechnung der Wegstreckenentschadigung sind die tatsachlich gefahrenen
Kilometer mafl3gebend. Die Kilometer fur Hinfahrt und Rickfahrt werden zusammen-
gerechnet und die Summe auf volle Kilometer abgerundet.

Beispiel

Der Versicherte fahrt mit seinem Kraftfahrzeug 70,8 Kilometer zur Reha-Einrichtung.
Fir die Anreise und Abreise werden insgesamt 141,6 km (gerundet 141 km) zurtick-
gelegt.

=  Als Fahrkosten werden fiir die Anreise und Abreise somit insgesamt erstattet:
141 km x 0,20 Euro = 28,20 Euro

Die Angaben des Versicherten zur Kilometerzahl sind stets mit einem Routenplaner
abzugleichen. Hierfur ist die schnellste Fahrverbindung vorzugeben.

Weichen die Angaben des Versicherten vom Ergebnis des Routenplaners ab, ist wie
folgt zu verfahren:

a) Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl tber der Angabe des Rou-
tenplaners, so ist die Abrechnung auf die vom Routenplaner ermittelte Wegstre-
cke zu begrenzen.

Falls der Versicherte mit der so ermittelten Kilometerzahl nicht einverstanden sein
sollte und dies mit ungunstigen Verkehrsverhaltnissen (beispielsweise Stau)
beziehungsweise Zeitersparnis begrindet, ist, wenn die Einwande berechtigt
sind, eine Neubetrachtung vorzunehmen.

b) Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl unter der Angabe des
Routenplaners, so sind die Angaben des Versicherten fur die Abrechnung der
Fahrkosten heranzuziehen.
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1.2.2 Begrenzung der Wegstreckenentschadigung
Fur die Anreise und Abreise werden héchstens 130,00 Euro gezahlt.

Beispiel
Der Versicherte fahrt mit seinem Kraftfahrzeug 450 Kilometer zur Reha-Einrichtung.
Fir die Anreise und Abreise werden insgesamt 900 Kilometer zurtickgelegt.

=  Als Fahrkosten waren fur die Anreise und Abreise somit insgesamt zu erstatten:
900 km x 0,20 Euro = 180,00 Euro

Da der Hochstbetrag von 130,00 Euro tberschritten ist, kdnnen fur die Anreise
und Abreise jeweils nur 65,00 Euro erstattet werden.

1.3 Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) und offentlichen Verkehrsmitteln zuriickgelegt

Sofern der Versicherte mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) zum Bahnhof und von dort weiter mit der Bahn zur Rehabilitationsein-
richtung fahrt, ist wie folgt zu verfahren:

— Fur die Fahrt mit dem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahr-
zeug) zum Bahnhof ist die Wegstreckenentschadigung entsprechend Teilziffer 1.2
zu gewahren. Hierbei ist der Hochstbetrag von 130,00 Euro zu beachten.

— Zusatzlich sind dem Versicherten die Kosten fur die Bahnfahrt entsprechend Teil-
ziffer 1.1 zu erstatten. Diese Kosten sind nicht auf den Hochstbetrag von 130,00
Euro zu begrenzen.

Der Hochstbetrag von 130,00 Euro bleibt unverandert, wenn nur eine Fahrt (Hin-
oder Ruckfahrt) mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahr-
zeug) und die andere Fahrt mit regelmafRiig verkehrenden Beférderungsmitteln
durchgefiuhrt wurde.

Beispiel

Der Versicherte fahrt mit seiner Ehefrau im Kraftfahrzeug 450 Kilometer zur Rehabili-
tationseinrichtung. Eine Begleitperson ist aus medizinischen Griunden nicht erforder-
lich. Fur die Ruckfahrt mit der Bahn fallen Kosten in Héhe von 150,00 Euro an.

=  Zu erstatten sind folgende Betrage:

a) Hinfahrt:
450 Kilometer x 0,20 Euro = 90,00 Euro
(dieser Betrag uberschreitet nicht den Hochstbetrag von 130,00 Euro)
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b) Ruckfahrt:
Kosten fur die Bahnfahrt 150,00 Euro

Gesamt: 90,00 Euro
150,00 Euro

240,00 Euro

1.4 Begleitpersonen

1.4.1 Fahrkosten bei An-/Abreise mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Bei-
spiel privates Kraftfahrzeug)

Ist eine Begleitperson ausschlielich fur die Anreise und/oder Abreise medizinisch

erforderlich, so erhalt der Versicherte die Wegstreckenentschadigung bis zum

Grenzbetrag von 130,00 Euro fir seine An-/Abreise, und zusatzlich die entstehenden

Kosten der erforderlichen Leerfahrten der Begleitperson ebenfalls bis zum Grenzbe-

trag von 130,00 EUR.

Beispiel:

Anreise des Versicherten 70 km x 0,20 Euro = 14,00 Euro
mit Begleitperson:

Abreise des Versicherten 70 km x 0,20 Euro = 14,00 Euro
mit Begleitperson:

Gesamt 28,00 Euro
(Begrenzung auf 130,00 Euro, falls die Kosten den Grenzbetrag tber-
steigen)

Ruckreise der Begleitperson: 70 km x 0,20 Euro = 14,00 Euro
Anreise der Begleitperson: 70 km x 0,20 Euro = 14,00 Euro
Gesamt 28,00 Euro

(Begrenzung auf 130,00 Euro, falls die Kosten den Grenzbetrag uber-
steigen)

1.4.2 Fahrkosten bei An-/Abreise mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Ist fur die An-/Abreise eine Begleitperson medizinisch erforderlich, werden auch die
notwendigen Kosten fur die Fahrten der Begleitperson bis zur Hohe des Bahntarifs
der 2. Klasse Glbernommen.

Haben Begleitpersonen Anspruch auf kostenlose Beférderung in 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln (beispielsweise Bahnfahrt bei Begleitung von Blinden), so sind ihnen
lediglich fur die Ruckreise anlasslich der Aufnahme und fir die Hinreise anl&sslich
der Abholung des Betreuten Reisekosten zu erstatten. Die kostenlose Beférderung
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der Begleitpersonen ist namlich nur anlasslich der mit dem Betreuten gemeinsam
durchgefuhrten Fahrt mdglich.

1.4.3 Verdienstausfall fur Begleitpersonen

Auf Antrag des Versicherten kann einer Begleitperson der durch die Begleitung ent-
standene und nachgewiesene Verdienstausfall erstattet werden. Naheres ist den
,Gemeinsamen Grundsatzen der Rentenversicherungstrager zur Erstattung von Ver-
dienstausfall“ zu entnehmen.

Die Abrechnung und Auszahlung des Verdienstausfalls erfolgt durch die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben.

1.5 Andere Beférderungsmittel

Ist die Benutzung eines regelméanRig verkehrenden Beforderungsmittels wie auch ei-
nes sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) wegen Art oder
Schwere der Behinderung nicht méglich oder nicht zumutbar, so kénnen die Kosten
fur die Inanspruchnahme eines besonderen angemessenen Beforderungsmittels
ubernommen werden.

Die Frage der Angemessenheit richtet sich nach den Umstanden des Einzelfalles
und ist durch eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen.

2. Fahrkosten fur Familienheimfahrten

Familienheimfahrten sind Fahrten des Versicherten zum Wohnort/Aufenthaltsort sei-
ner Familie, also zu dem Ort, an dem die Familie ihren Lebensmittelpunkt unterhélt.
Dabei ist der Familienbegriff weit auszulegen und auf jegliche Beziehungen enger
personlicher Verbundenheit und damit auch auf die Beziehungen zwischen nichtehe-
lichen Partnern zu erstrecken.

Da die Regelung die teilnahmebedingte Unterbrechung des Kontaktes des Leis-
tungsempfangers zu seiner Familie ausgleichen soll, kann als Familienwohnort nur
der Ort angesehen werden, an dem der Leistungsempfanger selbst mit seiner Fami-
lie Gblicherweise seinen Lebensmittelpunkt hat.

21 Medizinische Voraussetzungen

Die Entscheidung Gber Familienheimfahrten obliegt grundsatzlich der arztlichen Lei-
tung der Reha-Einrichtung. Familienheimfahrten sollten nur dann gewahrt werden,
wenn der Gesundheitszustand des Versicherten es zulasst.
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2.2 Anzahl der Familienheimfahrten

Reisekosten werden im Regelfall fir 2 Familienheimfahrten im Monat erbracht, wenn
die Leistung langer als 8 Wochen dauert. Im letzten Teilmonat besteht ein Anspruch
auf eine weitere Familienheimfahrt, sofern dieser langer als 14 Tage andauert.

Liegen in einem Monat Feiertage (zum Beispiel Ostern, Weihnachten), so sollten die
Familienheimfahrten so gelegt werden, dass die Rehabilitanden mdglichst Gber die
Feiertage nach Hause fahren.

Die Familienheimfahrten sollten unter Einschluss eines Wochenendes oder in Ver-
bindung mit Feiertagen durchgefihrt werden und in der Regel 3 Kalendertage ein-
schlie3lich der Reisetage nicht Uberschreiten.

Die fur regelmaRige Familienheimfahrten geltende Hochstdauer kann um 1 bis 2 Ta-
ge Uberschritten werden, wenn der Leistungsberechtigte etwa 4 bis 6 Wochen vor
der Entlassung aus der medizinischen Rehabilitation bei Abhéangigkeitserkrankungen
eine Familienheimfahrt durchfiihrt und dabei wegen der Sicherung des kinftigen Ar-
beitsplatzes beim Arbeitgeber oder bei anderen Dienststellen vorstellig werden muss.
Voraussetzung ist jedoch, dass aus der Sicht der Einrichtung die Behandlung erfolg-
reich war und korrekt durchgehalten wurde. In diesen Ausnahmefallen kann eine
Verlangerung der Familienheimfahrt bis zu insgesamt 5 Kalendertagen einschlief3lich
der Reisetage erfolgen, wobei die Reisedauer und die Dauer der fur die Arbeitsauf-
nahme erforderlichen Behérdenwege zu berticksichtigen sind.

Therapiebedingte Heimfahrten im Rahmen von Angehdérigenseminaren und von Rea-
litatstrainings werden grundsétzlich auf die Familienheimfahrten beziehungsweise
Besuchsfahrten angerechnet.

Im Jahr werden Kosten fur hochstens 24 Familienheimfahrten ibernommen. Famili-
enheimfahrten zu Ostern, Pfingsten, Weihnachten oder anlasslich Ferien werden auf
die Gesamtzahl der Familienheimfahrten angerechnet. Dasselbe gilt fir Heimfahrten
bei Erkrankung der Versicherten sowie bei Unterbrechung der Rehabilitationsleistung
aus anderen Grunden.

Zusatzlich zu den Familienheimfahrten kénnen die Kosten fur Familienheimfahrten
im Falle des Todes oder eines lebensbedrohenden Erkrankung der Ehegatten, Kin-
der, Eltern, Schwiegereltern, Geschwister, des Haushaltsfiihrers des Versicherten
ubernommen werden. Der besondere Anlass ist nachzuweisen.

2.3 Besuchsfahrten von Angehdrigen

Rehabilitanden kdnnen anstelle der Kosten fiur eine Familienheimfahrt auch die Kos-
ten fUr die Reise je eines Angehdrigen zur Reha-Einrichtung und zurtickerstattet
werden, soweit keine &rztlichen Bedenken entgegenstehen.
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Die Hohe der Kosten (einschlieRlich Verpflegungs- und Ubernachtungsgeld) richtet
sich nach den sonst zu erbringenden Kosten fur eine Familienheimfahrt. Fahrpreis-
ermafigungen, die nur der Versicherte hatte beanspruchen kénnen, sind nicht zu
berucksichtigen.

Wie bei den Familienheimfahrten werden Kosten fur eine Besuchsfahrt eines Ange-
hdrigen bernommen, wenn die Leistung langer als 8 Wochen dauert.

2.4 Familienheimfahrten fur Grenzganger

Fur Rehabilitanden, die ihren Wohnsitz im grenznahen Ausland haben, werden die
Familienheimfahrten wie bei Rehabilitanden mit Wohnsitz im Inland dbernommen.
Damit werden auch die Reisekosten fur die auslandische Wegstrecke ibernommen.

3. Therapiebedingte Fahrten

3.1 Realitatstraining

Sofern das Therapiekonzept ein Realitatstraining zulasst, darf dieses maximal 5 Ar-
beitstage zuzlglich 2 Reisetage nicht Gberschreiten. In begriindeten Einzelfallen ist
die Teilung des Realitatstrainings in 2 Zeitraume zu 2 und 3 Arbeitstagen zuzuglich —
jeweils — 2 Reisetagen mdoglich.

Die hierbei anfallenden Reisekosten werden von der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben entsprechend 8§ 73 SGB IX Gibernommen.

Die Fahrten sind auf die Gesamtzahl der Familienheimfahrten anzurechnen.

3.2 Fahrten zur Vorstellung in einer Wohngemeinschaft

Fahrkosten im Zusammenhang mit Vorstellungsgesprachen in einer Wohngemein-
schaft kbnnen ibernommen werden. Die Entscheidung trifft jedoch die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben im jeweiligen Einzelfall.

Vor Durchfiihrung der Fahrt ist daher ein formloser Antrag auf Kosteniibernahme zu
stellen.

Die Fahrten zur Vorstellung in einer Wohngemeinschaft werden nicht auf die Zahl der
Familienheimfahrten angerechnet.
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3.3 Erstattung von Reisekosten in Zusammenhang mit der Durchfuhrung
eines Angehdrigenseminars

Sofern aus therapeutischen Grinden ein Angehérigenseminar (Partnerseminar,
Ehegattenseminar) durchzufuhren ist, werden die dem Angehérigen entstehenden
Reisekosten ersetzt, ohne dass es einer Genehmigung durch den Leistungstrager
bedarf.

Im Regelfall wird im Verlauf der Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitserkrankungen ein Angehdrigenseminar mit einer Hochstdauer von 5 Ka-
lendertagen einschliel3lich der Reisetage ausreichen. Eine Aufteilung des Seminars
ist — unter Berucksichtigung der Hochstdauer — moglich. Von begriindeten Fallen
abgesehen sollte das Seminar so gelegt werden, dass dem Angehdérigen kein Ver-
dienstausfall entsteht.

Soweit im Pflegesatz der Entwéhnungseinrichtung die Unterkunftskosten und Ver-
pflegungskosten der Angehdrigen nicht enthalten sind, werden Verpflegungskosten
und Ubernachtungsgeld entsprechend § 73 SGB IX tibernommen.

Ein im Therapieplan der Reha-Einrichtung vorgesehenes Angehdrigenseminar ist auf
die Anzahl der regularen Familienheimfahrten anzurechnen.

4. Erstattung von Fahrkosten anlasslich eines Betriebspraktikums

wéahrend der Adaptionsphase
Die Phase der Adaption ist Bestandteil der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
bei Abhangigkeitserkrankungen.

Die Bewilligung der Adaption durch die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
schlief3t auch die Zustimmung zur Durchfiihrung von Betriebspraktika wahrend der
Adaptionsphase ein.

Sofern Versicherte im Rahmen der Adaptionsphase an einem externen Betriebsprak-
tikum teilnehmen, kénnen fir einzelne Wochentage Fahrkosten anfallen. Die entste-
henden Fahrkosten werden nicht regelhaft tbernommen.

Erhalt der Versicherte wahrend des Praktikums eine Vergitung, so ist es ihm zuzu-

muten, die Fahrkosten von seinem Entgelt zu bestreiten.

Bei einem unentgeltlichen Praktikum werden die notwendigen Fahrkosten zwischen

der Behandlungs- und der Praktikumsstatte erstattet. Mogliche Fahrpreisermafigun-
gen (zum Beispiel Wochenkarte) sind zu nutzen.
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5. Kosten des Gepacktransports

Bei der Reise mit der Deutschen Bahn AG werden die nachweislich entstandenen

Auslagen fur das Befordern des notwendigen Reisegepacks (hdchstens 2 Gepack-
stiicke) bei Vorlage entsprechender Belege erstattet. Dabei ist die Serviceleistung

der Deutschen Bahn AG zur Beforderung des Reisegepacks (Kuriergepéack) in An-
spruch zu nehmen. Den Gepacktransport tbernimmt die Firma Hermes im Auftrag

der Deutschen Bahn AG (DB Gepackservice).

Erstattet werden auch die Kosten fur die Buchung eines Zeitfensters zu Abholung
des Gepéacks am Wohnort (besondere Form der Servicegebihr).

Nicht erstattungsfahig sind
— der Aufpreis fur eine Spatabholung oder eine Spéatzustellung,

— die Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass der Versicherte beim vereinbarten
Termin fur die Gepéackabholung nicht anwesend ist,

— die Kosten fiur eine Gepackversicherung,

— die Mehrkosten bei der Beauftragung anderer Paketdienste.

6. Verpflegungskosten
Dauert die Reise

— zwischen Wohnung und Reha-Einrichtung oder

— zwischen Reha-Einrichtung und Wohnung

mehr als 8 Stunden, kann ein jeweils Verpflegungsgeld gezahlt werden. Bei der Be-
rechnung der Reisedauer ist die unvermeidbare Abwesenheit an einem Kalendertag

vom Wohnort/Aufenthaltsort beziehungsweise der Reha-Einrichtung maf3gebend.

Das Verpflegungsgeld wird pauschaliert und ohne Nachweis der tatsachlichen Mehr-
aufwendungen erstattet.

Das pauschalierte Verpflegungsgeld (Tagegeld) betragt in Anlehnung an 8 6 BRKG
einer Reisedauer

— von 24 Stunden 28,00 Euro

— von mehr als 8 Stunden 14,00 Euro
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Reisekosten
bei stationaren Leistungen

Ist das Friihstiick Bestandteil der Ubernachtungskosten, ist vom Verpflegungsgeld
ein Betrag von 5,60 Euro (= 20 Prozent des Tagegeldes fur 1 vollen Kalendertag)
einzubehalten. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn eine Zwischenlbernachtung in
einem Hotel notwendig ist und das Friihstiick in den Ubernachtungskosten enthalten
ist.

Zu unterscheiden ist zwischen der Verpflegung als Bestandteil der Reise und der
Verpflegung als Bestandteil der Leistung. Die Anreise endet mit Ankunft in der Reha-
Einrichtung und die Abreise beginnt erst mit Verlassen der Reha-Einrichtung.

Mahlzeiten, die vor Beginn oder nach Ende der Reise von der Rehabilitationseinrich-
tung gestellt werden (zum Beispiel das Abendessen am Anreisetag beziehungsweise
das Frihsttick/Lunchpaket am Abreisetag) sind nicht auf das Verpflegungsgeld anzu-
rechnen.
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Stufenweise Wiedereingliederung

Stufenweise Wiedereingliederung

1. Checkliste (Formular G0833-00)

Um eine zeitnahe Prifung der stufenweisen Wiedereingliederung und Zustandig-
keitsabgrenzung realisieren zu kénnen, mussen die Reha-Einrichtungen bei jedem
arbeitsunfahig entlassenen Versicherten, der in einem Beschaftigungsverhaltnis steht
oder selbstandig tatig ist, am Ende der Rehabilitationsleistung die ,,Checkliste* (For-
mular G0833-00) erstellen.

Diese ist zwingend bis zum Entlassungstag datenschutzgerecht per Fax an den zu-
standigen Rentenversicherungstrager und die Krankenkasse des Versicherten zu
ubermitteln. Eine Ubermittlung nach dem Entlassungstag ist zu vermeiden, weil der
Sachverhalt mit dem Versicherten nicht mehr besprochen werden kann.

Die Angaben in der Checkliste und im arztlichen Entlassungsbericht dirfen sich nicht
widersprechen.

Die Checkliste ist auch zu erstellen, wenn die stufenweise Wiedereingliederung nicht
eingeleitet wird. In der Checkliste ist konkret Stellung dazu zu nehmen, ob eine stu-
fenweise Wiedereingliederung notwendig ist, ob die stufenweise Wiedereingliede-
rung eingeleitet wurde oder woran die Einleitung gegebenenfalls gescheitert ist.

Dem Versicherten ist eine Kopie der Checkliste zur Vorlage beim behandelnden
Arzt zur Verfigung zu stellen.

2. Voraussetzungen fur die Zustandigkeit der Deutschen Renten-

versicherung fur eine stufenweise Wiedereingliederung
Die Deutsche Rentenversicherung ist fur die stufenweise Wiedereingliederung zu-
standig, wenn

— zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
die vom Rentenversicherungstrager erbracht wurde, Arbeitsunfahigkeit vorliegt,
die langer als 4 Wochen dauert und das Erreichen der vollen Arbeitsfahigkeit ab-
sehbar ist,

— die Erforderlichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung sich wahrend der me-
dizinischen Rehabilitation ergibt. Mal3gebend sind die Diagnosen, die zur Rehabi-
litation gefuhrt haben.

— der Versicherte der Durchfiihrung der stufenweisen Wiedereingliederung zu-
stimmt,
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— der Arbeitgeber des Versicherten der Durchfiihrung der stufenweisen Wiederein-
gliederung zustimmt,

— der Versicherte zur Durchfihrung einer stufenweisen Wiedereingliederung aus-
reichend gesundheitlich belastbar ist (mindestens 2 Stunden taglich, bei mehre-
ren Beschaftigungsverhéltnissen 2 Stunden insgesamt) und

— die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar, das heif3t innerhalb von 4 Wo-
chen (28 Tagen) nach dem Ende der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
beginnen kann.

Liegt die Zustimmung des Arbeitgebers nicht bis zum Ende der Rehabilitation vor,
kann eine stufenweise Wiedereingliederung grundsatzlich nicht eingeleitet werden.

Weitere Informationen kdnnen auch dem Formular G0831-00 (Kriterien zur Einlei-
tung einer stufenweisen Wiedereingliederung fur die Reha-Einrichtung) entnommen
werden.

Informationen fur unsere Versicherten sind im Formular G0832-00 (Informationen zur
stufenweisen Wiedereingliederung fir die Versicherten) zusammengestellt, das fur
das Gesprach mit den Rehabilitanden ntzlich sein kann.

21 Arbeitsunféahigkeit und medizinische Voraussetzungen

2.1.1 Kurzzeitige Arbeitsunfahigkeit

Unter dem Begriff der ,kurzzeitigen Arbeitsunfahigkeit” im Formular ,Checkliste” ist
zu verstehen, dass auch ohne die stufenweise Wiedereingliederung innerhalb von 4
Wochen mit Arbeitsfahigkeit zu rechnen ist.

In diesem Fall ist eine stufenweise Wiedereingliederung nicht einzuleiten.

2.1.2 Medizinische Voraussetzungen

Um eine stufenweise Wiedereingliederung durchfiihren zu kbnnen, missen aus me-

dizinischer Sicht

- Arbeitsunfahigkeit (nicht nur bei Beendigung der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, sondern auch wahrend des Zeitraums der Durchfihrung der stu-
fenweisen Wiedereingliederung),

- eine ausreichende Belastbarkeit und

- eine gunstige Aussicht auf berufliche Wiedereingliederung
gegeben sein.
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Bei einem Abbruch einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation kann keine
stufenweise Wiedereingliederung durch die Rentenversicherung erfolgen, da das
Rehabilitationsziel nicht erreicht worden ist.

Arbeitsunfahige Versicherte missen noch (beziehungsweise wieder) tber ein Leis-
tungsvermogen verfugen, welches sie in die Lage versetzt, die bisherige berufliche
Tatigkeit zwar nicht in dem arbeitsvertraglich festgelegten, aber in einem geringeren
zeitlichen oder inhaltlichen Umfang verrichten zu kdnnen.

Zugleich ist die positive Prognose erforderlich, dass die Austibung der Tatigkeit im
vollen zeitlichen und inhaltlichen Umfang absehbar wieder méglich sein wird. Zu Be-
ginn der Wiedereingliederung muss eine Arbeitsbelastung von mindestens 2 Stunden
pro Arbeitstag gesundheitlich méglich sein.

Eine innerbetriebliche Umsetzung des Versicherten im Anschluss an die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation stellt einen Ausschlussgrund fur eine stufenweise Wie-
dereingliederung durch die Rentenversicherung dar.

Indikationen fir eine stufenweise Wiedereingliederung kénnen grundséatzlich alle
schwereren oder chronischen Erkrankungen sein.

Eine Arbeitsunfahigkeit, die nicht mit den Rehabilitationsdiagnosen im Zusammen-
hang steht, kann nicht zur Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung zu Las-
ten der Deutschen Rentenversicherung fihren.

2.2 Unmittelbarkeit, Beginn und Ende

Unmittelbar bedeutet, dass die stufenweise Wiedereingliederung einen engen zeitli-
chen Zusammenhang zur vorangegangenen Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion aufweisen muss.

Diese Voraussetzung ist erflllt, wenn die stufenweise Wiedereingliederung spates-
tens innerhalb von 4 Wochen (28 Tagen) nach dem Ende der Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation beginnt.

Fallt das Ende der 4-Wochen-Frist auf einen Sonnabend, einen Sonntag oder einen
gesetzlichen Feiertag, endet die Frist am darauffolgenden Werktag.

Die stufenweise Wiedereingliederung muss an einem Arbeitstag (in der Regel Mon-
tag bis Freitag) enden.

2.3 Dauer

Die Gesamtdauer der Mal3hahme, die taglich zumutbare Arbeitszeit sowie die Abfol-
ge und Dauer der einzelnen Stufen (Intervalle) werden vom (Reha-)Arzt im Wieder-
eingliederungsplan (Formular G0834-00) festgelegt.
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Die Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung (Erstverordnung) soll regelmafig 4
Wochen nicht Uberschreiten. Soweit im Einzelfall eine langere Dauer medizinisch
zwingend erforderlich erscheint, ist die Erstverordnung auf maximal 8 Wochen zu
beschranken.

Uber den behandelnden Hausarzt kann jederzeit eine Verlangerung der stufenwei-
sen Wiedereingliederung beantragt werden. Das Verlangerungsverfahren koordiniert
dann der Rentenversicherungstrager.

24 Formulare

Die von lhnen im Zusammenhang mit der Feststellung und Einleitung einer stufen-
weisen Wiedereingliederung zu verwendenden Formulare der Deutschen Rentenver-
sicherung werden regelmé&f3ig modifiziert.

Es wird darum gebeten, ausschlief3lich die jeweils im Internet zur Verfigung gestell-
ten aktuellen Formulare zu verwenden. Dies gilt insbesondere flr die ,Checkliste”.

Derzeit gibt es nachfolgende Formulare fir die stufenweise Wiedereingliederung:

G0830-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fiir Arzte und So-
zialarbeiter der Rehabilitationseinrichtungen

G0831-00 Kriterien zur Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung fur die
Rehabilitationseinrichtung

G0832-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fiur die Versicher-
ten

G0833-00 Checkliste bei Arbeitsunfahigkeit im Zeitpunkt der Entlassung
G0834-00 Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Stufenplan)

G0835-00 Antrag auf Erstattung von Kosten fur Fahrten zur Arbeitsstelle anléasslich
einer stufenweisen Wiedereingliederung

G0838-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fir Arbeitgeber

G0840-00 Beginnmitteilung zur Vorlage bei der Deutschen Rentenversicherung
zur Weiterzahlung von Ubergangsgeld im Rahmen einer stufenweisen
Wiedereingliederung

G0842-00 Folgebescheinigung oder Abschlussbescheinigung zur Vorlage bei der
Deutschen Rentenversicherung zur Weiterzahlung von Ubergangsgeld
im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 76 von 86


https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Online-Dienste/Formularsuche/formularsuche_node.html

s D ot e

Stufenweise Wiedereingliederung

3. Hinweise zum Verfahrensablauf
Wenn samtliche Voraussetzungen bis zum Entlassungstag tatsachlich vorliegen, sind
dem Versicherten bei seiner Entlassung folgende Formulare auszuhandigen:

G0832-00 (Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung)
G0833-00 in Kopie (,Checkliste)

G0834-00 in Kopie (Stufenplan)

G0838-00 (Information fur Arbeitgeber)

G0840-00 (Beginnmitteilung stufenweise Wiedereingliederung)

Insbesondere das Formular G0840-00 hat wesentliche Bedeutung fur die wirtschaftli-
che Sicherung des Versicherten. Es ist maf3geblich fir die Weiterzahlung des Uber-
gangsgeldes durch den Rentenversicherungstrager.

Der Arbeitgeber kann die Beginnmitteilung (G0840-00) an den zustandigen Renten-
versicherungstrager per Fax Ubermitteln.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen, Version 002 Seite 77 von 86



U D o e

Uberfuihrungskosten

Uberfiihrungskosten

Die Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen von der Reha-Einrichtung bis zum
Wohnort werden vom Rentenversicherungstrager ibernommen. Hierzu gehéren
auch Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Uberfiihrung entstehen (bei-
spielsweise Kosten der Einsargung sowie fir die Benutzung der Kuihlanlage und
Kosten fur 1 eventuell notwendigen Transportbegleiter). Kosten, die im Zusammen-
hang mit der Bestattung entstehen (zum Beispiel Aufbahrung, Sargdekoration, Ker-
zenschmuck) werden dagegen nicht tbernommen.
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Unfallversicherung

1. Rechtsgrundlagen

Nach § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchstabe a SGB VIl sind Personen in der gesetzlichen Un-
fallversicherung versichert, die von einem Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung eine stationéare oder ambulante Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhal-
ten.

Dieser Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 8 SGB VIl auch auf Unfélle, die
sich auf dem Wege zur und von der Reha-Einrichtung ereignen.

Zustandiger Unfallversicherungstréager ist die Verwaltungs-Berufsgenossenschatft
(VBG). Die Beitrage werden von der Deutschen Rentenversicherung Schwaben ge-
tragen.

1.1 Arbeitsunfall

Im Gesetz wird ein Arbeitsunfall als ein zeitlich begrenztes, von auf3en auf den Kor-
per einwirkendes Ereignis definiert, das zu einem Gesundheitsschaden oder zum
Tod fuhrt, wenn es im Zusammenhang mit einer versicherten Tatigkeit steht. Es
muss also ein direkter Zusammenhang bestehen zwischen dem Unfall und dem Auf-
enthalt im Gefahrenbereich der Reha-Einrichtung oder der aktiven Mitwirkung an den
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Grundsatzlich ist jeder Unfall innerhalb der Reha-Einrichtung ein Arbeitsunfall, es sei
denn der Unfall

— hat sich aus innerer Ursache ereignet (zum Beispiel Anfallsleiden,
Alkoholeinwirkung),

— hat sich bei eigenwirtschaftlicher Betatigung ereignet (zum Beispiel Billardspiel,
Tanzen),

— st durch selbstgeschaffene Gefahr verursacht worden,

— hat sich bei einer nach anderen Vorschriften versicherten Tatigkeit

ereignet.

Die Entscheidung, ob ein Arbeitsunfall vorliegt, trifft die Berufsgenossenschaft. Zur

Vermeidung von etwaigen Nachteilen fur die Teilnehmer ist im Zweifelsfall vorsorg-
lich eine Unfallanzeige (siehe Ziffer 2) zu erstellen.
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1.2 Wegeunfall

Versichert ist auch der Weg zur und von der Reha-Einrichtung. Die Entscheidung, ob
ein Wegunfall vorliegt, trifft die Berufsgenossenschatft. Zur Vermeidung von etwaigen
Nachteilen fur die Teilnehmer ist im Zweifelsfall vorsorglich eine Unfallanzeige (siehe
Ziffer 2) zu erstellen.

2. Meldung von Unféllen an die Berufsgenossenschaft

Wird der Rehabilitand durch den Unfall so schwer verletzt, dass er fir mehr als 3 Ta-
ge vollig oder teilweise arbeitsunfahig wird oder stirbt, muss dies der Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft mitgeteilt werden. Die Reha-Einrichtung muss den Unfall der
Berufsgenossenschaft innerhalb von 3 Tagen melden ("Unfallanzeige").

21 An welche Stelle ist die Unfallanzeige zu richten?

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschatft ist in eine Hauptverwaltung mit Sitz in Ham-
burg und regionale Bezirksverwaltungen gegliedert. Die regionale Zustandigkeit der
Bezirksverwaltungen richtet sich dem Wohnort der verunglickten Person und nicht
nach dem Sitz der Reha-Einrichtung.

Die zustandige Bezirksverwaltung kann unter www.vbg.de ermittelt werden.

2.2 In welcher Form ist die Unfallanzeige zu erstellen?

Die Unfallanzeige kann elektronisch erstellt werden. Voraussetzung ist ein Benutzer-
konto bei der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft. Alternativ kann die Unfallanzeige
auch per Post oder Fax an die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft gesandt werden.
Der Vordruck ist auf der Internetseite der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
(www.vbg.de) abrufbar.

3. Begleitpersonen
Fur Begleitpersonen besteht grundsatzlich kein Unfallversicherungsschutz.
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Wechsel der Zustandigkeit wéahrend
einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Wechsel der Zustandigkeit wahrend einer Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Wenn sich im Laufe einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abh&ngig-
keitserkrankungen, die voraussichtlich langer als 8 Wochen andauert, herausstellt,
dass die Erwerbsprognose entfallen ist, so hat ein Zustandigkeitswechsel zu erfol-
gen.

Die Rentenversicherungstrager und die Spitzenverbande der Krankenkassen (aus-
genommen der AOK-Bundesverband) haben dazu ein Ubergabeverfahren in Anleh-
nung an die RPK-Vereinbarung geregelt, das in der ,Vereinbarung zum Zustandig-
keitswechsel wahrend einer Entwohnungsbehandlung vom 01.09.2006“%° festgelegt
wurde.

Kenntnis von der geanderten Erwerbsprognose soll der Kostentrager durch einen
Zwischenbericht der Reha-Einrichtung erlangen. Der weitere Ablauf ist in den 88 4
und 5 der oben genannten Vereinbarung geregelt.

20 Die Vereinbarung ist im Internet abrufbar, zum Beispiel auf der Internetseite des vdek.
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Weihnachtsregelung

1. Allgemeines
Die Weihnachtsregelung hat zum Ziel, schlichte Aufenthaltstage ohne therapeuti-
schen Zugewinn zu vermeiden.

2. Stationére Leistungen

Fur Rehabilitanden, die keinen Anspruch auf Familienheimfahrten haben, wird Weih-
nachtsurlaub grundséatzlich nicht gewahrt. Die Reha-Einrichtungen werden jedoch
erméchtigt, den Rehabilitanden Uber die Feiertage eine Heimfahrt zu erméglichen,
soweit dagegen keine arztlichen Bedenken bestehen und der Erfolg der Rehabilitati-
on nicht beeintrachtigt oder gefahrdet wird.

Reisekosten werden nicht ibernommen.

Der Zeitraum der zuldssigen Abwesenheit ist davon abhangig, auf welchen Wochen-
tag der 24.12. fallt. Danach ergibt sich folgende Regelung:

24.12. = Montag: maogliche Abwesenheit vom 22.12. bis 26.12. =5 Tage
= Dienstag: mogliche Abwesenheit vom 24.12. bis 26.12. = 3 Tage
= Mittwoch: maogliche Abwesenheit vom 24.12. bis 28.12. =5 Tage
= Donnerstag: mogliche Abwesenheit vom 24.12. bis 27.12. = 4 Tage
= Freitag: maogliche Abwesenheit vom 24.12. bis 26.12. = 3 Tage
= Samstag: mogliche Abwesenheit vom 24.12. bis 26.12. = 3 Tage
= Sonntag: maogliche Abwesenheit vom 23.12. bis 26.12. = 4 Tage

Ist die regulare Entlassung des Rehabilitanden fir den Tag nach der Unterbrechung
vorgesehen, soll eine Entlassung vor Beginn der Feiertage angestrebt werden, so-
fern dies medizinisch vertretbar ist, weil die Rehabilitationsziele bereits erreicht sind
oder mit einer in Erwagung zu ziehenden Verlangerung um ausgefallene Therapie-
zeiten kein Zugewinn an Reha-Erfolg zu erwarten ist.

Sofern Rehabilitanden im Einzelfall keine Heimreise Uber die Weihnachtsfeierta-
ge/Neujahrsfeiertage winschen, kann die Leistung auch nach den Feiertagen plan-
mafig beendet werden.

3. Ganztagig ambulante Leistungen

Die Regionaltrager der Deutschen Rentenversicherung in Bayern vertreten einheit-
lich die Auffassung, dass die Tage 24.12. (Heiligabend) und 31.12. (Silvester), soweit
sie auf einen Arbeitstag (Montag bis Freitag) fallen, grundséatzlich als normale Thera-
pietage zu sehen sind. Sofern die Therapie an diesen Tagen unterbleibt, ist sie an
einem vorhergehenden oder nachfolgenden Samstag im Bewilligungszeitraum zu
erbringen.
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Dies gilt auch fir stationare Reha-Einrichtungen, die Rehabilitation auch in ambulan-
ter Form erbringen.

4. Familienheimfahrten

Soweit bei langer andauernden Leistungen im Dezember ein Anspruch Familien-
heimfahrten besteht, missen ihn die Rehabilitanden flr die Beurlaubung anlasslich
der Weihnachtsfeiertage nutzen. Reisekosten werden in der tUblichen Weise Uber-
nommen.

Rehabilitanden, die erst im Januar des Folgejahres die Voraussetzungen fir die In-
anspruchnahme von Familienheimfahrten erftllen, kdnnen eine Heimfahrt fur die
Weihnachtsbeurlaubung in den Monat Dezember vorverschieben mit der Folge, dass
die Familienheimfahrt fir Januar bereits abgegolten ist beziehungsweise anstelle von
2 nur noch 1 Heimfahrt zusteht.

Sofern fur das Weihnachtswochenende und Neujahrswochenende eine Familien-
heimfahrt gewiinscht wird, ist das mdglich, solange die Gesamtzahl von 2 Familien-
heimfahrten in den Monaten Dezember und Januar nicht tberschritten wird und me-
dizinische Gesichtspunkte nicht entgegenstehen.

5. Vergutungssatz

Fur die Dauer der Weihnachtsbeurlaubung gilt die stationére Leistung als nicht un-
terbrochen. Es kann der volle Vergutungssatz abgerechnet werden. Die eingesparten
Verpflegungskosten verbleiben den Reha-Einrichtungen und dirfen keinesfalls dem
Rehabilitanden erstattet werden.

Die Reha-Einrichtungen, die ganztagig ambulante Leistungen erbringen, erhalten nur
fur die Tage den Vergitungssatz, an denen die Rehabilitation tatsachlich durchge-
fuhrt worden ist.

6. Planung von Aufnahmeterminen

Soweit moglich empfehlen wir und bitten darum, die Lage von Feiertagen bei der
Aufnahmeplanung zu bertcksichtigen, indem Reha-Leistungen méglichst so geplant
werden, dass die Leistungen ohne Qualitatseinbuf3en vor Weihnachten beendet wer-
den kénnen oder erst nach dem Dreikénigtag beginnen.
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Zuzahlung

Zuzahlung

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben informiert die Versicherten tiber Hohe
und Dauer einer eventuell zu leistenden Zuzahlung mit einem gesonderten Bescheid.
Die Zuzahlung muss der Versicherte uns dann tberweisen. Die Reha-Einrichtung
braucht nichts zu veranlassen.
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Wesentliche Anderungen

Version 002 (Fassung vom 01.01.2024)

Abbruch der Leistung

Ambulante Reha (berufs-
begleitend)

Aufnahme

Aufnahmeanzeige

Dauer der Leistung

Entlassungsmitteilung

Fehlzeiten

Jobcenter

Erganzender Hinweise aufgenommen, dass bei vor-
zeitiger Beendigung eine entsprechende Dokumenta-
tion im arztlichen Entlassungsbericht erforderlich ist.
Erganzende Ausfuhrungen im Abschnitt ,Hinweise
zum Verfahrensablauf* zur Entlassungsanzeige auf-
genommen.

Aktuelle Kostensatze erganzt.

Fur die Anforderung der Vergutung fur Leistungen
der ambulanten Rehabilitation bei Abhangigkeitser-
krankungen wurde das Formular G0419-00 und flr
die Leistungsdokumentation der ambulanten Rehabi-
litation bei Abhéngigkeitserkrankungen das Formular
G0420-00 erganzt.

Ausfiuihrungen entfernt, dass der Versicherte zu Be-
ginn der ganztatig ambulanten Rehabilitation mit dem
Formular GXA 124 seine Bereitschaft zur aktiven
Mitwirkung erklart und die Folgen mangelnder Mitwir-
kung zur Kenntnis nimmt. Das Verfahren wurde be-
endet.

Das bis 31.12.2023 und ab 01.01.2024 geltende Ver-
fahren wurde beschrieben.

Neue Ausfuhrungen zur Behandlungsdauer.
Neuer Abschnitt zur Verlangerung.

Das bis 31.12.2023 und ab 01.01.2024 geltende Ver-
fahren wurde beschrieben.

Neuer Abschnitt zu ,elektronische Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung (eAU) aufgenommen®.

Neues Verfahren fur die Meldung von Fehltagen
wahrend einer ganztatig ambulanten Rehabilitation
aufgenommen.

Im Abschnitt ,Vergutungssatz“ wurden die Sachver-
halte, die zu den entschuldigten Fehltagen zé&hlen,
aufgelistet.

Redaktionelle Anderungen.
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Deutschi
Rentenversicherunt

Nachsorge

Nichtantritt von Leistun-
gen

Reisekosten bei ganzta-
gig ambulanten Leistun-
gen

Reisekosten bei stationa-
ren Leistungen

Werks- und Betriebsarzte

Redaktionelle Anderungen.

Aufnahme des aktuellen Vergutungssatzes.
Erganzende Ausfuhrungen zur Haushaltshilfe aufge-
nommen.

Das geanderte Verfahren wurde aufgenommen. Bei
Nichtantritt des Versicherten ist eine Rucksendung
der Unterlagen nicht (mehr) erforderlich.

Geanderte Regelung bei Fahrradnutzung: Bei Fahr-
radnutzung wird bei einer Nutzung von mindestens

2 Mal innerhalb eines Monats eine Wegstreckenent-
schadigung in Héhe von 5,00 Euro gezahlt.
Ausfuihrungen zum Deutschlandticket aufgenommen.
Ausfuhrungen zu Reisekosten bei Streik aufgenom-
men.

Redaktionelle Anpassungen.

Ausfuhrungen zu Reisekosten bei Streik aufgenom-
men.

Geanderte Ausfihrungen zu den Familienheimfahr-
ten.

Die Abschnitte ,Beurlaubung des Versicherten uber
ein Wochenende innerhalb des 8-Wochenzeitraums®,
,Beurlaubung aus besonderem Anlass“ und ,Thera-
piebedingte Fahrten“ wurden entfernt.

Erganzende Ausfuhrungen zu Verpflegungskosten im
Hinblick auf Mahlzeiten die vor Beginn oder nach
Ende der Reise von der Rehabilitationseinrichtung
gestellt werden.

Stichwort wurde entfernt, da das Werksarztmodell
beendet wurde.

Version 001 (Fassung vom 01.03.2020)

Erstauflage der Hinweise fur Rehabilitationseinrichtungen.
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