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Rehabilitation von Abhangigkeitskranken

Abhangigkeitserkrankungen betreffen viele Menschen in Deutschland. Ein Ausstieg aus der Abhangigkeit
begleitet durch eine medizinische Rehabilitation bietet die Moglichkeit der Teilhabe am gesellschaftlichen

Leben.

Die Suchtrehabilitation wird stationdr, ganztagig ambulant, niedrigfrequent ambulant oder in Kombination
der verschiedenen Behandlungsformen durchgefiihrt. Nach erfolgreich abgeschlossener Rehabilitation sind
auch Nachsorgeleistungen maglich.

Die Deutsche Rentenversicherung und die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung haben unter
Einbeziehung der Suchtverbande in den letzten Jahren verschiedene Vereinbarungen getroffen und sich auf
Rahmenkonzepte und Arbeitshilfen verstandigt, die in dieser Broschiire zusammenfiihrend veroffentlicht
sind. Damit soll allen an der medizinischen Rehabilitation Abhingigkeitskranker Beteiligten ein Uberblick
iiber die Grundlagen der Rehabilitation Abhdngigkeitskranker gegeben werden.
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Vereinbarung ,, Abhédngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

Die Vereinbarung regelt die Zusammenarbeit zwischen den Rentenversiche-
rungstragern und den Krankenkassen bei der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker.

Es erfolgt eine Abgrenzung der Zustdndigkeiten und eine Beschreibung der
Ziele, des Antragsverfahrens und der Voraussetzungen. Ferner wird mit der
Vereinbarung die Grundlage fiir eine gemeinsame Kostenpauschale gelegt. Die
Vereinbarung enthélt weitere Anlagen. Die Anlagen 1 und 2 legen die Anforde-
rungen an die ambulanten und stationdren Einrichtungen fest. In der Anlage 3
sind Kriterien fiir die Entscheidung zwischen der ambulanten und stationidren
Leistungsform enthalten. Die Anlage 4 fiihrt Entscheidungshilfen fiir die medi-
zinische Rehabilitation Drogenabhéngiger auf.

Die Vereinbarung ist am 1. Juli 2001 in Kraft getreten.



Vereinbarung ,, Abhangigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

TeinschlieBlich der Alters-
sicherung der Landwirte

2 Der Begriff ,ambulante
Rehabilitation” umfasst auch
teilstationare Rehabilitation.

Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstrager bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizini-
schen Rehabilitation (Entwohnungsbehandlung) Abhéngigkeitskranker
zwischen

dem AOK-Bundesverband

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen

dem IKK-Bundesverband

der See-Krankenkasse

dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

der Bundesknappschaft

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
und

dem Verband Deutscher Rentenversicherungstriager

dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen

(Vereinbarung ,Abhédngigkeitserkrankungen®)
vom 04.05.2001

§1
Gegenstand

(1) Die Vereinbarung regelt die Zustdndigkeit und das Verfahren bei der Bewil-
ligung von Leistungen fiir Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéngige
(Abhédngigkeitskranke), wenn Leistungen der Krankenversicherung und/
oder der Rentenversicherung! in Betracht kommen. Zudem definiert sie die
an die Rehabilitationseinrichtungen zu stellenden Anforderungen
(Anlagen 1 und 2).

(2) Eine Abhéngigkeit i.S. der Vereinbarung liegt vor bei
- Unfahigkeit zur Abstinenz oder
- Verlust der Selbstkontrolle oder
- periodischem Auftreten eines dieser beiden Symptome.

(3) Leistungen i. S. dieser Vereinbarung sind ambulante? und stationire Ent-
wohnungs- sowie Entzugsbehandlungen.

§2
Ziele der medizinischen Rehabilitation
(1) Ziele der medizinischen Rehabilitation sind:

- Abstinenz zu erreichen und zu erhalten,

- korperliche und seelische Storungen weitgehend zu beheben oder aus-
zugleichen,

- die Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft méglichst dauerhaft
zu erhalten bzw. zu erreichen.

(2) Zielvorstellungen fiir die medizinische Rehabilitation Drogenabhéngiger in
Rehabilitationseinrichtungen fiir Abhéngigkeitskranke bei iibergangswei-
sem Einsatz eines Substitutionsmittels sind dariiber hinaus in Anlage 4
geregelt.
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§3
Entwéhnungsbehandlungen

Eine Entwohnungsbehandlung wird bewilligt, wenn

- die personlichen/medizinischen (Rehabilitationsbediirftigkeit , -fahigkeit
und -prognose) und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt
sind und kein gesetzlicher Ausschlusstatbestand gegeben ist,

- MaBnahmen der Beratung und Motivierung vorangegangen sind und

- der Abhéngigkeitskranke motiviert und zudem bereit ist, eine ggf. erfor-
derliche Nachsorge in Anspruch zu nehmen.

Vor der Entwohnungsbehandlung muss erforderlichenfalls eine Entzugs-
behandlung (§ 4) durchgefiihrt worden sein.

Kriterien, die bei der Entscheidung {iber die im Einzelfall zweckméaBige
Leistungsform zu beriicksichtigen sind, ergeben sich aus der Anlage 3.

Art, Ort, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfithrung der Entwéhnungsbe-
handlungen bestimmt der Rehabilitationstrager unter Beriicksichtigung der
Schwere der Krankheit und der personlichen Verhéiltnisse des Abhéngig-
keitskranken. Die im Sozialbericht hierzu enthaltenen Anregungen sollen
angemessen berticksichtigt werden. Berechtigten Wiinschen des Abhéngig-
keitskranken wird entsprochen. Die Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit sind zu beachten.

§4
Entzugshehandlungen
Eine Entzugsbehandlung im Sinne dieser Vereinbarung wird durchgefiihrt,
um die Rehabilitationsfahigkeit zu erreichen. Sie erfolgt durch Vertragsirzte
und Krankenh&user. Die medizinische Notwendigkeit ist von einem Arzt
festzustellen.

An die Entzugsbehandlung soll sich eine erforderliche Entwhnungs-
behandlung nahtlos anschlief3en, sofern der Patient entsprechend motiviert
ist.

§5
Zustindigkeit
Fiir die Bewilligung der Entwohnungsbehandlung (§ 3) ist zustandig
1. der Rentenversicherungstriager, wenn die personlichen und versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen nach §§ 9 bis 11 SGB VI (§§ 7 und 8
ALG) erfiillt sind und kein gesetzlicher Ausschlusstatbestand gegeben ist,
2. die Krankenkasse, wenn die Voraussetzungen nach Nr. 1 nicht vorliegen,
jedoch die Voraussetzungen der §§ 27 und 40 SGB V erfiillt sind.

Fiir die Entzugsbehandlung (§ 4) ist die Krankenkasse zustindig.

§6
Verfahren

Der Antrag auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation ist unter Ver-

wendung der dafiir vorgesehenen Vordrucke zu stellen. Dem Antrag sind

beizufiigen:

- ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, des
Gutachterdienstes bzw. eines Gutachters der Rentenversicherung oder
ein drztlicher Befundbericht iiber die medizinische Notwendigkeit der
Rehabilitation mit Prognose (§ 3 Abs. 1) auf Vordruck und

- ein aussagekriftiger, fachgerecht erstellter Sozialbericht auf Vordruck.
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Der zustandige Rehabilitationstriager entscheidet bei Vorliegen der vollstan-
digen Antragsunterlagen unverziiglich iiber den Antrag. Bei Zustdndigkeit
des Rentenversicherungstriagers informiert dieser die Krankenkasse iiber
seine Entscheidung.

Ist vor der Entwohnungsbehandlung eine Entzugshehandlung erforderlich,
leitet der behandelnde Arzt diese ein. Im Interesse eines nahtlosen Uber-
gangs ist ggf. der Antrag auf eine Entwohnungsbehandlung rechtzeitig vor
Beendigung der Entzugsbehandlung dem zustdndigen Rehabilitationstrager
zu tibermitteln. Dabei sollen sich die Krankenkasse und der Rentenversi-
cherungstrager iiber Beginn und Dauer der Entzugsbehandlung sowie iiber
den Beginn der Entwéhnungsbehandlung abstimmen.

Ist der Antrag bei einer Krankenkasse gestellt worden und hélt diese den
Rentenversicherungstriger flir zustdndig (vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 1), leitet sie die
Antragsunterlagen unverziiglich an den Rentenversicherungstrager weiter.

Im Rahmen von Arbeitsgemeinschaften konnen besondere Absprachen iiber
das Verfahren getroffen werden.

Fiir einen Wechsel der Leistungsform ist grundsétzlich eine Zustimmungs-
erklirung des Versicherten erforderlich. Dem Rehabilitationstriger ist
auBlerdem zur Entscheidung rechtzeitig ein Zwischenbericht im Sinne eines
vorldaufigen Entlassungsberichtes zuzuleiten, der insbesondere zu dem Ver-
lauf der bisherigen Rehabilitationsleistungen, den Griinden fiir ihre Beendi-
gung, der weiteren Rehabilitationsbhediirftigkeit und der Notwendigkeit und
Erfolgsaussicht eines Wechsels der Leistungsform Stellung nehmen muss.
Hinsichtlich der Entscheidung {iber den Wechsel gilt Abs. 2 Satz 1 entspre-
chend.

Ist im Anschluss an eine Entwohnungsbehandlung eine Nachsorgeleis-

tung erforderlich und ist hierfiir der Rentenversicherungstriger oder die
Krankenkasse zustidndig, bedarf es neben der Zustimmungserkldarung des
Versicherten einer drztlichen Bescheinigung tiber die Notwendigkeit der
Leistung. Insbesondere ist darzulegen, warum der Anschluss an eine Selbst-
hilfe- bzw. Abstinenzgruppe fiir den Abhéngigkeitskranken nicht ausreicht.

§7
Leistungsumfang

Medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden fiir den Zeitraum erbracht,
der erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen. Die Leistungsform
richtet sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf. Wechsel der Leis-
tungsformen sind hierbei méglich.

(1)

(2)

§8
Finanzierung
Die Vergiitungssétze fiir medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden
zwischen den Rehabilitationstrdgern und den Leistungserbringern geson-
dert vereinbart.

Die Kosten fiir die Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion, soweit sie ausschlieBlich therapeutische Einzel- bzw. Gruppengespra-
che enthalten, werden pauschaliert vergiitet. Uber die Hohe der Pauschale
stimmen sich die Krankenkassen und die Rentenversicherungstriager ab.
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§9
Anderung, Kiindigung
Die Partner der Vereinbarung priifen in angemessenen Zeitabstinden, ob
die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen ver-
bessert oder wesentlich gednderten Verhéltnissen angepasst werden muss.

Die Vereinbarung kann mit dreimonatiger Frist zum Ende eines Kalender-
jahres von den Vertragspartnern gekiindigt werden.

§10
Inkrafttreten
Die Vereinbarung tritt am 01.07.2001 in Kraft.

Sie gilt fiir alle Fille, in denen der Antrag auf medizinische Leistungen zur
Rehabilitation (§ 6 Abs. 1) nach dem Inkrafttreten der Vereinbarung gestellt
wurde. Sie ersetzt die ,Empfehlungsvereinbarung iiber die Zusammenar-
beit der Krankenversicherungstriger und der Rentenversicherungstriager
bei der Rehabilitation Abhédngigkeitskranker vom 20.11.1978 und die
~Empfehlungsvereinbarung der Spitzenverbdnde der Kranken- und Renten-
versicherungstrager iiber die Leistungen der ambulanten Rehabilitation Al-
kohol-, Medikamenten- und Drogenabhédngiger vom 29.01.1991% i.d. F. vom
05.11.1996. Die Anlagen 1 und 2 der Vereinbarung ersetzen die Anlagen 1
und 2 des Gesamtkonzeptes zur Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken
(Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhédngige) vom 15. Mai 1985. Die
Gemeinsamen Leitlinien der Kranken- und Rentenversicherungstrager fiir
die Entscheidung zwischen ambulanter und stationdrer Entwohnung bei
Abhéngigkeitserkrankungen vom 09.03.1995 werden durch die Anlage 3
der Vereinbarung abgelost.



Anlage 1 zur ,Vereinbarung Abhdngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

Anforderungen an die Einrichtungen zur Durch-
fuhrung ambulanter medizinischer Leistungen zur
Rehabilitation

0. Fiir die Durchfithrung ambulanter Entwéhnungsbehandlungen kommen
Einrichtungen in Betracht, die mindestens die nachstehend genannten Vor-
aussetzungen erfiillen:

1. Der Tréager der Einrichtung muss
1.1 Mitglied in einem Verband der Freien Wohlfahrtspflege sein oder
1.2 juristische Person des offentlichen Rechts sein oder
1.3 eine Anerkennung als gemeinniitzige Einrichtung besitzen oder
1.4 ein privater Trager sein und iiber eine Konzession nach § 30 der
Gewerbeordnung verfiigen.

2. Die Einrichtung muss ein wissenschaftlich begriindetes Therapiekonzept
vorlegen, das u.a. Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistun-
gen und zu den therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leistungsdauer
enthélt. Die Einrichtung muss bereit sein, sich an Qualitdtssicherungspro-
grammen einschlieBlich Effektivitdtskontrollen zu beteiligen und die durch-
gefithrten Leistungen dokumentieren.

Die Einrichtung muss unabhédngig von dem im Rahmen der Rehabilitation
finanzierten Leistungsspektrum iiber ein integriertes Programm zur Betreu-
ung Abhéngigkeitskranker im ambulanten Bereich verfiigen. Zu dem integ-
rierten Programm der Einrichtung gehéren inshesondere

Diagnostik und Indikationsstellung

Motivationskldrung und Motivierung

therapeutische Einzel- und Gruppengespriache

Beteiligung der Bezugspersonen am therapeutischen Prozess
begleitende Hilfen im sozialen Umfeld

Krisenintervention

Vorbereitung der stationdren Leistungen zur Rehabilitation

ggf. Zusammenarbeit im Therapieverbund (ambulante und stationére
Einrichtungen)

Hilfe zur Selbsthilfe

Préavention.
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In dem Therapiekonzept ist darzustellen, wie die ambulante Rehabilitation
in das gesamte Programm der Einrichtung integriert ist.

Die Einrichtung kann auch gemeinsam von verschiedenen Tragern der
Suchtkrankenhilfe im Verbund organisiert sein.

3. In der Einrichtung miissen auf dem Gebiet der Suchtkrankenarbeit qualifi-
zierte und erfahrene
> Arzte,
- approbierte psychologische Psychotherapeuten oder Diplom-Psycholo-
gen und
- Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen
regelmédBig und verantwortlich zusammenarbeiten.



"vgl. Grigoleit, H./ Hulling-
horst, R./ Wenig, M. (Hrsg.}:
Handbuch Sucht, Sankt
Augustin 2000; DRV 1992

S. 474 ff.

Die tGberarbeiteten Auswahl-
kriterien finden Sie ab

Seite 78.

Je nach Ausrichtung des Therapiekonzeptes miissen dariiber hinaus weite-
re Therapeuten (z. B. Ergotherapeuten, Sporttherapeuten) in ausreichender
Zahl und ggf. auch medizinisches Hilfspersonal vorhanden sein.

Mindestens 3 therapeutische Mitarbeiter, in der Regel Diplom-Psychologen
oder approbierte psychologische Psychotherapeuten und Diplom-Sozial-
arbeiter/Diplom-Sozialpddagogen, miissen hauptberuflich in der Einrich-
tung tatig sein.

Zu den Aufgaben des Arztes gehoren neben der therapeutischen Téatigkeit
vor allem:

- Verantwortliche Leistungserbringung

Anamneseerhebung, allgemeinérztliche Untersuchung
Informationsaustausch mit niedergelassenen Arzten

ggf. Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie sowie Kontakt mit
den behandelnden Arzten

Indikationsstellung

Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen

ggf. Zwischenuntersuchung

Abschlussuntersuchung

Verantwortliches Erstellen eines qualifizierten Entlassungsberichtes im
Zusammenwirken mit den anderen Therapeuten.

vy
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Die therapeutisch tdtigen Mitarbeiter miissen eine geeignete Qualifikation/

Weiterbildung auf psychotherapeutischer Grundlage haben. Als Qualifika-

tion/Weiterbildung kommen z. B. in Betracht:

- fiir Arzte: Weiterbildungen entsprechend den Weiterbildungsordnungen
der Landesdrztekammern oder

- fiir approbierte psychologische Psychotherapeuten: Qualifikationen

nach dem Psychotherapeutengesetz oder

fiir Diplom-Psychologen: entsprechend geeignete Weiterbildungen oder

fiir Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen tatigkeitsfeld-

spezifische, d.h. auf die Indikation ,Sucht” ausgerichtete Weiterbil-

dungsginge.

%
%

Im iibrigen wird auf den Kriterienkatalog fiir die Beurteilung von Weiter-
bildungen fiir Einzel- und Gruppentherapeuten — Tatigkeitsfeld Sucht — von
1992 verwiesen!.

RegelmafBige Fortbildung und externe Supervision des therapeutisch tatigen
Personals sind sicherzustellen.

Bei der Durchfiihrung therapeutischer Gruppengesprache soll die Gruppen-
stiarke

— fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngige bei 10 bis 12 Patienten und
- fiir Drogenabhéngige bei 6 bis 8 Patienten

liegen.



Anlage 2 zur ,Vereinbarung Abhdngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

Anforderungen an die Einrichtungen zur Durch-
fuhrung stationarer medizinischer Leistungen zur
Rehabilitation

0. Einrichtungen zur Entwohnungsbehandlung Abhéngigkeitskranker konnen
belegt werden, wenn sie mindestens die nachfolgend aufgefiithrten Voraus-
setzungen erfiillen und ein entsprechender Bedarf an Platzen vorhanden
ist:

1. Der Trager der Einrichtung muss
1.1 Mitglied in einem Verband der Freien Wohlfahrtspflege sein oder
1.2 juristische Person des offentlichen Rechts sein oder
1.3 eine Anerkennung als gemeinniitzige Einrichtung besitzen oder
1.4 ein privater Trager sein und iiber eine Konzession nach § 30 der Ge-
werbeordnung verfiigen.

Fiir die Belegung durch die gesetzlichen Krankenkassen ist der Abschluss
eines Versorgungsvertrages nach § 111 SGB V Voraussetzung.

2. Die Einrichtung muss ein wissenschaftlich begriindetes Therapiekonzept
vorlegen, das u.a. Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistun-
gen und zu den therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leistungsdauer
enthélt.

3. Die Einrichtung muss bereit sein, sich an Qualitdtssicherungsprogrammen
einschlieBlich Effektivitdtskontrollen zu beteiligen und die durchgefiihrten
Leistungen dokumentieren.

4. In der Einrichtung miissen auf dem Gebiet der Suchtkrankenarbeit qualifi-

zierte und erfahrene

4.1 Arzte,

4.2 approbierte psychologische Psychotherapeuten oder Diplom-Psycho-
logen

4.3 Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen sowie

4.4 Ergotherapeuten (i.S.d. Ergotherapeutengesetzes), Arbeitserzieher
oder andere Mitarbeiter mit vergleichbarer (gleichwertiger) Qualifikati-
on

zur Verfiigung stehen.

Sie miissen eine geeignete Qualifikation/Weiterbildung haben:

> als Arzte: Weiterbildungen entsprechend den Weiterbildungsordnungen
der Landesédrztekammern oder

— als approbierte psychologische Psychotherapeuten: Qualifikationen
nach dem Psychotherapeutengesetz oder

- als Diplom-Psychologen: entsprechend geeignete Weiterbildungen oder
T vgl. Grigoleit, H./ Hiilling- - als ])'1p10m-5021a1arbe%ter ur.ld Dlplom-Sozialpadagogen tatlglfeltsf'eld-
horst, R./ Wenig, M. (Hrsg.): spezifische, d.h. auf die Indikation ,,Sucht” ausgerichtete Weiterbil-
Handbuch Sucht, Sankt dungsginge.
Augustin 2000; DRV 1992,
S.AT4HH. Im Ubrigen wird auf den Kriterienkatalog fiir die Beurteilung von Weiter-
Die Uberarbeiteten Auswahl- . " . o R
kriterien finden Sie ab bildungen fiir Einzel- und Gruppentherapeuten — Titigkeitsfeld Sucht — von
Seite 78. 1992 verwiesen!.
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Die Einrichtung muss einen drztlichen Leiter haben. Dieser drztliche Leiter
soll die Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
oder zum Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin abgeschlossen haben
oder eine andere Facharztqualifikation (z.B. Psychiater, Internist, Allge-
meinmediziner) mit der Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie® oder ,Psy-
choanalyse® besitzen. Im Leitungsteam miissen aul3erdem die Fachbereiche
Psychologie und Sozialarbeit vertreten sein.

Zur abgestimmten Planung und Umsetzung der Rehabilitationsziele ist die
interdisziplindre Zusammenarbeit des Rehabilitationsteams sicherzustellen.

In der Einrichtung muss eine in Psychotherapie ausgebildete Fachkraft
vorhanden sein. Dabei kann es sich um einen Arzt oder einen approbierten
psychologischen Psychotherapeuten oder einen klinischen Diplom-Psycholo-
gen oder einen Diplom-Psychologen mit vergleichbarer Aus- oder Weiterbil-
dung handeln.

Fiir die Gruppen- und Einzeltherapie soll

- bei Alkohol- und Medikamentenabhéngigen fiir jeweils 10 bis 12 Patien-
ten

- bei Drogenabhéngigen fiir jeweils 6 bis 8 Patienten

einer der unter 4.1 bis 4.3 aufgefiihrten Therapeuten zur Verfiigung stehen.

Dieser Therapeut soll zugleich die Hauptbezugsperson fiir diese Patienten-

gruppe sein.

Dariiber hinaus sollen weitere iibergreifend titige Therapeuten (z. B. Ergo-
therapeuten, Sporttherapeuten) in ausreichender Zahl und ggf. auch medi-
zinisches Hilfspersonal vorhanden sein.

Die regelméfige Fortbildung und externe Supervision des therapeutisch
tdtigen Personals sind sicherzustellen.

Der Einrichtung muss, ggf. im Wege der Kooperation mit einem fremden
Labor, ein nach den anerkannten Regeln der inneren und dul3eren Quali-
tdtskontrolle arbeitendes medizinisch-technisches Labor zur Durchfiihrung
aller in Betracht kommenden klinisch-chemischen und hamatologischen
Untersuchungen zur Verfiigung stehen.

Die Einrichtung muss sowohl 6konomischen Erfordernissen gerecht werden
als auch die Uberschaubarkeit und die notwendige therapeutische Atmo-
sphiare gewéhrleisten.



Anlage 3 zur ,Vereinbarung Abhdngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
und Rentenversicherungstrager fur die Ent-
scheidung zwischen ambulanter und stationarer
Rehabilitation (Entwohnung) bei Abhdngigkeits-
erkrankungen

0. Die Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung erbringen

(A

ambulante und stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhiéngigkeitserkrankungen. Stationire Rehabilitation umfasst das gesamte
Therapiespektrum einschlielich Unterkunft und Verpflegung. Ambulante
Rehabilitation umfasst je nach individuellem Bedarf und Therapiekonzept
therapeutische Einzel- und Gruppengesprédche sowie ggf. weitere Thera-
pieleistungen. Fiir diese Rehabilitationsformen gelten die versicherungs-
rechtlichen und personlichen / medizinischen Voraussetzungen, u.a. auch
das Vorliegen einer ausreichenden Motivation und die Fahigkeit zur aktiven
Mitarbeit.

Sofern eine medizinische Leistung zur Rehabilitation zu erbringen ist, sol-
len die folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine ambulante
oder stationdre Entwohnungsbehandlung angezeigt ist, einbezogen werden.
Diese Entscheidung setzt ausreichende Informationen iiber den Versicher-
ten, den aktuellen physischen und psychischen Zustand, den Verlauf der
Suchterkrankung, seine Motivation und seine soziale Situation voraus, die
aus dem Sozialbericht und medizinischen Befunden hervorgehen miissen.

Eine ambulante Rehabilitation (Entwéhnung) kommt inshesondere in Be-
tracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:

1.1 Die Storungen auf seelischem, korperlichem und sozialem Gebiet sind
so ausgepragt, dass eine ambulante Behandlung Erfolg versprechend
erscheint und eine stationdre Behandlung nicht oder nicht mehr erfor-
derlich ist.

1.2 Das soziale Umfeld des/der Abhéngigkeitskranken hat (noch) stabili-
sierende/unterstiitzende Funktion. Soweit Belastungsfaktoren beste-
hen, miissen diese durch bedarfsgerechte therapeutische Leistungen
aufgearbeitet werden. Es ist nicht ausreichend, dass die ambulante
Behandlungsstelle allein die Funktion des intakten sozialen Umfeldes
iibernimmt.

1.3 Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr
erforderlich, da hiervon keine maf3geblichen negativen Einfliisse auf
den therapeutischen Prozess zu erwarten sind.

1.4 Der/die Abhéngigkeitskranke ist beruflich (noch) ausreichend integ-
riert. Jedoch schlieBen Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstitigkeit oder
Langzeitarbeitsunfahigkeit eine ambulante Entw6hnung nicht aus. Die
sich abzeichnende Notwendigkeit zur Reintegration in das Erwerbsle-
ben wird durch eine wohnortnahe Rehabilitation unterstiitzt.

1.5 Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.



" Das kann angenommen
werden, wenn der/die Abhan-
gigkeitskranke insbesondere
wahrend der Motivationspha-
se die von der Beratungs-
stelle bzw. Beratungs- und
Behandlungsstelle gesetz-
ten Grenzen und Vorgaben
akzeptieren und einhalten
konnte. Die der Rehabilitation
vorangehende Motivations-
phase dauert mindestens 4
Wochen, wobei ein regelma-
Riger Besuch vorausgesetzt
wird.
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1.6

1.7

1.8

1.9

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit

- zur aktiven Mitarbeit,

- zur regelméfigen Teilnahme und

— zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Entwéhnung vor-
handen ist!.

Der/die Abhéngigkeitskranke ist bereit und in der Lage, abstinent zu
leben und insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten Therapiepro-
gramm regelméifig teilzunehmen.

Auch bei einem langen oder intensiven Suchtverlauf kann die Indika-
tion fiir eine ambulante Entwohnung bestehen.

Ausreichende Mobilitdt ist vorhanden, d.h., die tdgliche An- und Ab-
fahrt z. B. mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ist méglich. Der/die Abhén-
gigkeitskranke muss in der Lage sein, innerhalb einer angemessenen
Zeit (ca. 45 Minuten) die Einrichtung zu erreichen bzw. nach Hause
zurick zu kehren.

Eine stationdre Rehabilitation (Entwohnung) kommt insbesondere in Be-
tracht, wenn eines oder mehrere der folgenden Kriterien zutreffen:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Es bestehen schwere Storungen auf seelischem, korperlichem oder so-
zialem Gebiet, die eine erfolgreiche ambulante Rehabilitation in Frage
stellen.

Die Herausnahme aus einem pathogenen sozialen Umfeld (z.B. bei
massiven familidren Konflikten oder destruktiven Partnerbeziehungen)
ist erforderlich, um den Rehabilitationserfolg zu sichern.

Das soziale Umfeld des/der Abhéngigkeitskranken hat keine unterstiit-
zende Funktion. (Anmerkung: Die Behandlungsstelle allein kann die
Funktion des intakten sozialen Umfeldes nicht iibernehmen.)

Der/die Abhédngigkeitskranke ist beruflich nicht integriert und bedarf
infolgedessen spezifischer Leistungen zur Vorbereitung einer beruf-
lichen Wiedereingliederung, die ambulant nicht erbracht werden kon-
nen.

Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit

- zur aktiven Mitarbeit,

- zur regelméfBigen Teilnahme oder

- zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Entwéhnung nicht
ausreichend vorhanden ist.

Der/die Abhédngigkeitskranke ist nicht bereit oder nicht in der Lage,
wéahrend der ambulanten Entwohnung abstinent zu leben und insbe-
sondere suchtmittelfrei am ambulanten Therapieprogramm teilzuneh-
men.

Ein langer oder intensiver Suchtverlauf kann insbesondere vor dem
Hintergrund der Kriterien 2.1 bis 2.7 eine Indikation fiir eine stationa-
re Entwohnung darstellen.



Anlage 4 zur ,Vereinbarung Abh&ngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

2 Anlage 4 wurde von allen
Spitzenverbanden aufler
dem IKK-Bundesverband
verabschiedet. Sie gilt daher
nicht fur die im IKK-Bundes-
verband zusammengeschlos-
senen Krankenkassen.

3 Es handelt sich hierbei

um Mittel i.S.d. § 6 BUB-
Richtlinien.

Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen fur die
medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger in
Rehabilitationseinrichtungen fiir Abhangigkeits-
kranke bei iibergangsweisem Einsatz eines Sub-
stitutionsmittels i.S. d. BUB-Richtlinien'

Krankenversicherung? und Rentenversicherung verbinden mit dem {ibergangs-
weisen Einsatz von einem Substitutionsmittel®> im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation Drogenabhéngiger, die bereits nach den BUB-Richtlinien substi-
tuiert werden, folgende

Zielvorstellungen:

1. Es gelten bei medizinischer Rehabilitation mit i.S.d. BUB-Richtlinien an-
erkannten Substitutionsmitteln im Wesentlichen die gleichen Bedingungen
(beziiglich Zugang, Durchfiihrung, Nachsorge) wie bei nicht Substitutions-
mittel-gestiitzter (drogenfreier) Rehabilitation.

2. Auch bei Substitutionsmittel-gestiitzten medizinischen Leistungen zur Re-
habilitation ist Ziel, vollstdndige Abstinenz jeglicher Art von Drogen zu er-
reichen und zu erhalten. Das gilt auch in Bezug auf das Substitutionsmittel.
Dessen Einsatz ist in diesem Sinne ,{ibergangsweise“.

3. Medizinische Leistungen zur Rehabilitation Abhéngigkeitskranker kénnen
nach ausreichender Vorbereitung und bei nachgewiesener Beikonsumfrei-
heit auch fiir Versicherte bewilligt werden, die zum Zeitpunkt des Beginns
der Rehabilitation noch substituiert werden.

4. Im Einzelfall kann die Substitution auch nach Beendigung der Rehabilita-
tion als Krankenbehandlung erforderlich sein; dies kann auch fiir solche
Versicherte gelten, die die Rehabilitationsleistung vorzeitig beendet haben
(Auffangsubstitution). In diesen Fallen kann die Krankenkasse nur dann die
Kosten iibernehmen, wenn die weitere Substitution im Rahmen der BUB-
Richtlinien zuléssig ist.

Die nachfolgenden Entscheidungshilfen konnen als Grundlage fiir eine Substi-
tutionsmittel-gestiitzte Rehabilitation Drogenabhéngiger dienen:

1. Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfdhigkeit und positive Rehabili-
tationsprognose konnen auch bei Substitution ohne Beigebrauch von ande-
ren Suchtmitteln gegeben sein.

Beim Vorliegen eines Abhédngigkeitssyndroms durch Opioide nach ICD-10
besteht auch unter Substitution (F11.22) i. d. R. Rehabilitationsbediirftig-
keit.

! Richtlinien zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabh&ngiger vom 26.04.1999" (Anla-
ge A Nr. 2 zu den Richtlinien Uber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden gem&B § 135 Abs. 1 SGB V - BUB-Richtlinien - in der Neufassung vom 10.12.1999);
s. Bundesanzeiger Nr. 109 vom 17.06.2000, Seite 9393 ff.; Deutsche Arzteblatt, H. 25, vom
25.06.1999 C-1250.
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“ Hinsichtlich der Erhaltungs-
dosis missen erhebliche
interindividuelle Wirkunter-
schiede berucksichtigt wer-
den. Sie muss deshalb indi-
viduell vom substituierenden
Arzt ermittelt werden und ist
erreicht, wenn Opiatentzugs-
erscheinungen wahrend min-
destens 24 Std. unterdriickt
bleiben und die kognitiv-
motorischen Funktionen
nicht beeintrachtigt sind.
Dieses Dosis bleibt stabil,
sofern keine Interaktionen
mit Medikamenten, anderen
Opiaten oder Erkrankungen
eintreten.

5 Entsprechendes gilt auch
im Zeitpunkt des Antritts der
Rehabilitation.

¢ siehe Fufinote 5

7 Akutmedizinisch indizierte
Medikation ist hiervon selbst-
verstandlich nicht erfasst.
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Die Rehabilitationsfdhigkeit darf durch psychische und korperliche Begleit-
und Folgeleiden nicht in Frage gestellt werden. Sie ist nach einer entspre-
chenden Vorbereitung sozialmedizinisch zu beurteilen. Eine medizinische
Kontraindikation liegt insbesondere vor bei: floriden Psychosen, akuter
Suizidalitdt oder einem schweren organischen Psychosyndrom.

Eine medizinische Rehabilitation Drogenabhéngiger bei {ibergangsweisem
Einsatz von einem Substitutionsmittel ist sozialmedizinisch dann begriindet,
wenn aus der Auswertung der gezielten Sachaufklirung (somatischer und
psychischer Befund, soziale Situation, bisherige Entwicklung des Suchtver-
haltens, Motivation) ein positiver Verlauf der Rehabilitation insbesondere
hinsichtlich des Rehabilitationszieles zu erwarten ist. Eine positive Rehabili-
tationsprognose ist vor allem dann gegeben, wenn die Versicherten

- langfristig eine Abstinenz anstreben,

- ber ein funktionsfidhiges soziales Netz verfiigen und

- {iber eine abgeschlossene Schul- oder Berufsausbildung verfiigen.

Eine abstinenzorientierte, drogenfreie medizinische Rehabilitation kann aus
medizinischen Griinden zur Zeit noch nicht durchgefiihrt werden.

Eine Substitutionsmittel-gestiitzte medizinische Rehabilitation bedarf zur
Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit der Vorbereitung. Fiir die Vorberei-
tung wird nach bisheriger Erfahrung von einem Zeitraum von 6 Monaten
auszugehen sein. Je nach Lage des Einzelfalles kann sich dieser Zeitraum
verlingern oder verkiirzen.

Im Mittelpunkt der Vorbereitung stehen folgende Inhalte und Ziele:

- Sicherung bzw. Wiederherstellung der korperlichen Gesundheit, ein-
schlieBlich der somatischen und psychiatrischen Befunderhebung und
Behandlung zur Herstellung von Rehabilitationsfdhigkeit

- Analyse des Beigebrauchsmusters, Einstellung auf die vorldufige, indivi-
duell zu bestimmende Erhaltungsdosis (Erreichen von Dosisstabilitit)?,
Freiwerden von Beigebrauch.

(Hinweis: Die vorgenannten Inhalte und Ziele sind bereits bei der Be-
handlung i.S. d. BUB-Richtlinien zu erfiillen.)

- Stabilisierung des sozialen Umfeldes einschlieBlich Beschreibung der
rechtlichen Situation, der Wohnsituation sowie der finanziellen Situa-
tion

- Motivierung und Vorbereitung fiir eine Rehabilitation, einschlieBlich Er-
hebung des psychosozialen Befundes.

Mit Abschluss der Vorbereitung vor einer Rehabilitation miissen die oben
ausgefiihrten Bedingungen zur Rehabilitationsfahigkeit erfiillt sein. Entspre-
chende Aussagen miissen sich aus dem édrztlichen Gutachten/Sozialbericht
ergeben.

Der Drogenabhédngige wird auch noch im Zeitpunkt der Reha-Antragstel-
lung gemélB den o.a. BUB-Richtlinien substituiert oder, wenn ein Kran-
kenversicherungsverhiltnis nicht besteht, entsprechend diesen Richtlinien
substituiert®.

Der/die Drogenabhéngige ist neben der Substitution im Zeitpunkt der Reha-
Antragstellung nachgewiesenermafien beikonsumfrei®. Als beikonsumfrei
gilt derjenige, der aufgrund entsprechender gesicherter medizinischer
Nachweise in den letzten 4 Wochen vor Antragstellung kein Suchtmittel
(illegale Drogen, Alkohol, Medikamente)” konsumiert hat. Der Nachweis ist
in der Regel vom substituierenden Arzt durch Offenlegung der Ergebnisse



8 Diese haben sich ausdriick-
lich auch auf Cannabinoide
zu erstrecken.

entsprechender Kontrolluntersuchungen (vor allem Urinkontrollen unter
Sicht)® zu fiihren.

Nach der reguldren Beendigung der Rehabilitation kann eine Nachsorge
oder, wenn das Reha-Ziel einer vollstindigen Abdosierung nicht erreicht
wird, eine Weiterbehandlung im Sinne einer Auffangsubstitution nach der
Rehabilitation erforderlich werden. Eine erforderliche Nachsorge oder
Weiterbehandlung wird von der Rehabilitationseinrichtung rechtzeitig ein-
geleitet.

Fiir die Anforderungen an die Einrichtungen, die die medizinische Reha-
bilitation Drogenabhédngiger bei iibergangsweisem Einsatz von einem Sub-
stitutionsmittel durchfithren, gelten grundsétzlich die allgemeinen Anfor-
derungen, die auch der abstinenzorientierten, drogenfreien medizinischen
Rehabilitation zugrunde liegen. Sie betreffen die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit. Der substituierende Arzt muss die fachlichen Vorausset-
zungen fiir die Substitution erfiillen (vgl. 0. a. BUB-Richtlinien). Die Ein-
richtungen miissen iiber ein mit der Krankenversicherung bzw. Renten-
versicherung abgestimmtes Konzept fiir diese spezielle Indikationsgruppe
verfligen. Die Rehabilitationseinrichtung hat die Zusammenarbeit mit der
Substitutionsmittel-Vergabestelle, mit den psychosozialen Beratungsstellen
sowie anderen an der Behandlung und Rehabilitation beteiligten Stellen
sicher zu stellen.

Die Orientierung am gegenwartig praktizierten Leistungsumfang fiir Versicherte
mit Drogenabhangigkeit kann nur vorldufig sein. Deshalb ist es notwendig, an-
hand von modellhaft umgesetzten Konzepten weitere abgesicherte Erkenntnisse
Zu gewinnen.

Die vorgenannten Entscheidungshilfen sind zu gegebener Zeit anhand prakti-
scher Erfahrungen bzw. neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse auf ihre Wirk-
samkeit hin zu tiberpriifen
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 3. Dezember 2008

Das Gemeinsame Rahmenkonzept baut auf der zwischen den Krankenkassen
und Rentenversicherungstragern geschlossenen Vereinbarung , Abhdngigkeits-
erkrankungen” aus dem Jahr 2001 auf.

Es beschreibt die Ziele, Voraussetzungen und Zielgruppen sowie die Anforde-
rungen an die ambulanten Einrichtungen fiir die Rehabilitation Abhéngigkeits-
kranker. Im Vergleich zu der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® wird
detailliert auf die Inhalte der Rehabilitation, Diagnostik, Dauer und Frequenz,
personelle, riumliche und apparative Ausstattung, Vernetzung und die Quali-
tdtssicherung eingegangen.

Auf der Grundlage eines von den Tragern der Deutschen Rentenversicherung
vorgelegten Entwurfs haben sich die Deutsche Rentenversicherung und die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen auf ein ,Gemeinsames Rahmenkonzept
zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker® verstan-
digt. Die Wohlfahrtsverbédnde und Suchtfachverbinde wurden im Rahmen von
Stellungnahmen einbezogen. Einige Anregungen der Verbidnde wurden aufge-
griffen und fiihrten zu sinnvollen Ergidnzungen des Konzepts.

Das Gemeinsame Rahmenkonzept ist am 3. Dezember 2008 in Kraft getreten.
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 3. Dezember 2008

Von diesem Rahmenkon-
zept werden nicht erfasst

die ganztagig ambulanten
Rehabilitationsleistungen
(friher teilstationadre] und die
ambulante Rehabilitations-
nachsorge.

"ab 1.1.2009 Spitzenverband
der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung

2ab 1.1.2009 Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek)

3ab 1.1.2009 Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek)

1. Einleitung

Ziel von Leistungen zur Rehabilitation abhéngigkeitskranker Menschen ist es,

diese zur gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu befahi-

gen. Dazu gehoren

- Erreichen und Erhaltung von Abstinenz,

- Behebung oder Ausgleich korperlicher und seelischer Storungen,

- moglichst dauerhafte Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft.

Die ambulante Rehabilitation ist neben stationdren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation eine Leistungsform, die bei Abhédngigkeitserkrankungen
im Rahmen von Entwohnungsbehandlungen in Betracht kommt. Ambulante
Leistungen werden in Wohnortnéhe erbracht, wodurch die Rehabilitanden im
beruflichen und sozialen Umfeld verbleiben und dies therapeutisch genutzt
werden kann. Zur Umsetzung dieser Aspekte ist es wichtig, dass die Einrich-
tungen entsprechende Leistungen (z.B. arbeitsbezogene) in den Konzepten
vorsehen und durchfiihren.

Ebenso kann die ambulante Rehabilitation eine gleichwertige Ergdnzung zu
einer stationdren Leistung darstellen. Die Kombination beider Leistungsformen
ermoglicht einzelfallbezogen eine individuell am Bedarf und den Bediirfnissen
ausgestaltete Rehabilitationsleistung.

Grundlagen fiir die ambulante Entwohnungsbehandlung sind die entspre-
chenden Vorschriften des SGB V, SGB VI, SGB IX sowie die Vereinbarung
~Abhéngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001. Ausdriicklich verwiesen wird
insbesondere auf die Anlage 3 der genannten Vereinbarung, die die Kriterien
fiir die Entscheidung zwischen ambulanter und stationdrer Rehabilitation (Ent-
wohnung) bei Abhéngigkeitserkrankungen definiert, sowie auf die Anlage 1,

in der die Anforderungen an die Einrichtungen zur Durchfiihrung ambulanter
medizinischer Leistungen zur Rehabilitation genannt sind. Ergédnzend wird auf
die ,Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhén-
gigkeitserkrankungen” der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR),
Schriftenreihe Heft 12, 2006, hingewiesen.

Zum Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten ambulanten
Rehabilitationsstruktur und zur Gewéhrleistung einer an einheitlichen Grund-
sitzen ausgerichteten und zielorientierten Leistungserbringung verabschieden
daher

der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen!,

die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.2,

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.3,

die Trdager der Deutschen Rentenversicherung
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“Die in der Empfehlungs-
vereinbarung Ambulante
Rehabilitation Sucht vom
29.1.1991 (beendet zum
30.6.2001) enthaltenen
Aussagen werden hierbei
beriicksichtigt.

SZugunsten besserer Les-
barkeit wird auf die weib-
liche Form von Personen

und Berufsbezeichnungen
verzichtet.

¢Die Anerkennung erfolgt
durch den jeweils zustan-
digen Rehabilitationstrager.

folgendes Gemeinsames Rahmenkonzept.* Den Rehabilitationstragern wird
empfohlen, dieses Rahmenkonzept bei ihren Entscheidungen zu beriicksich-
tigen.

2. Zielgruppen und Indikationsstellung

Der Rehabilitationstriager priift die persénlichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen und entscheidet nach Priifung der unten aufgefiihrten Krite-
rien und unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts, welche aner-
kannte ambulante Rehabilitationseinrichtung in Betracht kommt. Zusétzliche
Voraussetzung fiir die Belegung durch den Rentenversicherungstriger ist ein
Vertrag mit der Rehabilitationseinrichtung.

2.1 Medizinische und personliche Voraussetzungen/differenzielle Indikation
Die ambulante Rehabilitation bei Abhingigkeitserkrankungen setzt voraus, dass
Rehabilitationshediirftigkeit und

Rehabilitationsfahigkeit bestehen,

eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann und

die individuellen Voraussetzungen erfiillt sind.

VR 2%

Bei Vorliegen einer Abhingigkeitserkrankung im Sinne der ICD-10 (F1x.2)
besteht eine erhebliche Gefiahrdung oder Minderung des Leistungsvermogens.
Damit ist grundséatzlich Rehabilitationsbediirftigkeit gegeben.

Eine eventuell erforderliche Entzugsbehandlung muss abgeschlossen sein.

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

Ob eine Rehabilitation bei Abhédngigkeitserkrankungen ambulant, ganztigig
ambulant, stationdr oder in einer Kombination dieser Leistungsformen
durchgefiihrt werden soll, ist abhédngig von Art und Ausmaf} der Schddigungen
(einschlieBlich psychischer Funktionen), der Beeintrachtigungen der Aktivitdten
und der (drohenden) Beeintrdchtigungen der Teilhabe in Folge der Krankheit,
vom sozialen und beruflichen Umfeld, von den Einstellungen des Rehabilitan-
den, den fachlichen Einschédtzungen der Behandler/Gutachter® sowie dem
Vorhandensein einer anerkannten® ambulanten Einrichtung in Wohnortnéhe,
welche die Voraussetzungen der Anlage 1 der Vereinbarung ,Abhédngigkeits-
erkrankungen® vom 4. Mai 2001 erfiillt.

Neben den medizinischen Voraussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation

muss

- der Rehabilitand {iber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erfor-
derliche Mobilitdt und physische und psychische Belastbarkeit verfiigen,

— der Rehabilitand die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer ange-

messenen Fahrzeit (méglichst in 45 Minuten) erreichen kénnen,

das soziale Umfeld (noch) stabilisierende/unterstiitzende Funktion haben,

eine stabile Wohnsituation vorhanden sein,

erkennbar sein, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelmafigen

Teilnahme und zur Einhaltung des Rehabilitationsplans in Bezug auf die

Anforderungen einer ambulanten Entwéhnung vorhanden ist,

- der abhingigkeitskranke Mensch bereit und in der Lage sein, abstinent zu
leben und insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten Rehabilitationspro-
gramm regelméfig teilzunehmen.

N2
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" Die Belastungserprobung
ist nicht Teil der ambulanten
Rehabilitation, sondern sollte
bei Bedarf erganzend dazu
erfolgen.

Eine ambulante Rehabilitation bei Abhéngigkeitserkrankungen ist vor allem in-

diziert, wenn folgende Aspekte und Zielsetzungen beriicksichtigt werden:

- berufsbegleitende Rehabilitation bei vorhandenem Arbeitsplatz,

- Belastungserprobung am Arbeitsplatz wiahrend der Rehabilitation?,

- Belastungserprobung im hiuslichen Bereich, alltagsnahem Training und
Berticksichtigung im Rehabilitationsprozess und/oder

- Nutzung eines gesundheitsforderlichen hduslichen Umfelds (Familie) zum
Erreichen des Rehabilitationsziels.

Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstétigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit
schliefen eine ambulante Rehabilitation nicht aus.

Die Aussagen im Arztlichen Befundbericht und Sozialbericht geben Aufschluss
iber die Indikationsstellung.

2.2 Ausschlusskriterien

Eine ambulante Rehabilitation bei abhédngigkeitskranken Menschen ist in fol-

genden Fillen nicht angezeigt:

- Es bestehen schwere Storungen auf seelischem, korperlichem oder sozia-
lem Gebiet, die eine ambulante Rehabilitation in Frage stellen, z.B. akute
Intoxikation, akute Psychose, chronische psychotische Prozesse, manifeste
Suizidalitdt, fremdgefahrdendes Verhalten oder erhebliche psychische oder
korperliche Komorbiditét, die in einer ambulanten Einrichtung nicht aus-
reichend mitbehandelt werden konnen,

- es besteht ein den Rehabilitationserfolg behinderndes Umfeld (beispiels-
weise bei massiven familidaren Konflikten, destruktiven Partnerbeziehungen
oder bei instabiler Wohnsituation).

2.3 Diagnosespektrum nach ICD - 10

Die ambulante Rehabilitation eignet sich grundsétzlich fiir Rehabilitanden mit
einem Abhéngigkeitssyndrom durch Alkohol (ICD-10 F10.2), Opioide (ICD-10
F11.2), Cannabinoide (ICD-10 F12.2), Sedativa oder Hypnotika (ICD-10 F13.2),
Kokain (ICD-10 F14.2), Halluzinogene (ICD-10 F16.2) oder multiplen Substanz-
gebrauch in abhéngiger Weise (ICD-10 F19.2).

Die ambulante Rehabilitation bei Pathologischem Spielen (ICD-10 F 63.0) rich-
tet sich nach den Empfehlungen der Spitzenverbidnde der Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager fiir die medizinische Rehabilitation bei Pathologi-
schem Gliicksspiel vom 5. Februar 2001.

2.4 Antragsverfahren

Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation hat der Versicherte — bzw. bei

minderjahrigen und noch nicht handlungsfdhigen Personen (vor Vollendung des
15. Lebensjahres) der gesetzliche Vertreter — oder ggf. der gesetzliche Betreuer

einen Antrag beim zustdndigen Rehabilitationstriager zu stellen.

Als Antragsunterlagen werden grundsétzlich bendtigt:

- Rehabilitationsantrag des Abhéngigkeitskranken,

> Arztlicher Befundbericht (Im Bereich der Krankenkassen ,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation® — Muster 61) und/oder drztliches Gutachten,

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

- ggf. sozialmedizinisches Gutachten (wird durch den jeweiligen Rehabilita-
tionstrager eingeholt).
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Den Leitfaden finden Sie ab
Seite 54.

2.5 Anforderungen an die Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

Vor Einleitung der Rehabilitation sollte die krankheitsbezogene Diagnostik/
Differentialdiagnostik der Grundkrankheit einschlieBlich evtl. vorliegender
Begleiterkrankungen abgeschlossen sein, so dass die Indikation fiir die geeig-
nete Rehabilitationsform gestellt werden kann. Im Rahmen einer umfassenden
drztlichen Untersuchung und einer sozialmedizinischen Einschétzung ist dabei
einerseits eine detaillierte sorgfiltige diagnostische Einordnung vorzunehmen.
Beeintrachtigungen verschiedener psychischer Funktionen, Einschridnkungen
bei den unterschiedlichen Aktivitdten und der Teilhabe an diversen Lebens-
bereichen einschlieBlich der entsprechenden Kontextfaktoren sind zu beriick-
sichtigen, wie sie in der ICF im Detail beschrieben sind.

Neben den medizinischen Unterlagen (drztliches Gutachten/arztlicher Befund-
bericht — Muster 61) wird im Rahmen der Vorbereitung und Motivierung in der
Regel in einer Beratungsstelle fiir abhdngigkeitskranke Menschen ein Sozial-
bericht erstellt. Dieser schlieB3t die Krankheitsbeschreibung, die Berufs- und
Sozialanamnese, das Risikoverhalten sowie den bisherigen Krankheitsverlauf
ein.

Aus dem Sozialbericht miissen folgende Informationen hervorgehen:

detaillierte Anamnese der Entwicklung der Abhédngigkeitserkrankung,

bisherige psychosoziale Diagnostik und deren Ergebnisse,

Begleit- und Folgekrankheiten auf somatischem und psychischem Gebiet,

Art, Haufigkeit und Umfang von Vorbehandlungen wegen der Abhéngig-

keitserkrankung einschlieBlich der Betreuung in Beratungsstellen und Teil-

nahme an Selbsthilfegruppen,

Auswirkungen auf die soziale Situation (z. B. Fiihrerscheinverlust, Arbeits-

verhaltnis, Arbeitsunfahigkeitszeiten, Verhiltnis zu Angehérigen, Wohnung,

Straffédlligkeit),

- Stand der Sozialisation und Beschreibung der Personlichkeit am Beginn der
Abhéngigkeitsentwicklung und zum aktuellen Zeitpunkt,

- Einsichtsfahigkeit des Versicherten in die Abhédngigkeit, Motivation zur Abs-
tinenz, Prognose,

- individuelle Rehabilitationsziele,

- Frequenz und Umfang der erforderlichen Leistungen.
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3. Rehabilitation

3.1 Strukturelle und konzeptionelle Anforderungen

Die ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in einer
vom zustdndigen Rehabilitationstrdger anerkannten Einrichtung durchgefiihrt.

Fiir den Fall, dass in einer Einrichtung unterschiedliche Leistungen erbracht
werden (z.B. die ambulante Rehabilitationseinrichtung ist eine Fach-/Instituts-
ambulanz und befindet sich in einer Klinik oder in einem Sozialzentrum der
Freien Wohlfahrtspflege), muss fiir den Bereich der ambulanten Rehabilitation
eine organisatorische Trennung von den librigen Leistungsbereichen gegeben
sein.

Zu den unabdingbaren Voraussetzungen von Einrichtungen fiir ambulante Re-
habilitation abhédngigkeitskranker Menschen gehort eine Rehabilitationskonzep-
tion, die wissenschaftlich begriindet ist und u.a. Aussagen zum diagnostischen
Vorgehen, zu den Leistungen und zu den therapeutischen Zielen einschlief3lich
der Leistungsdauer enthéilt. Die Rehabilitationstrager miissen im Rahmen der
externen Qualitdtssicherung die Konzepte als wesentlichen Bestandteil der
Strukturqualitit einer Einrichtung fachlich bewerten. Fiir die Bewertung von
Konzepten liegt ein Leitfaden der Rentenversicherungstrédger vor, der innerhalb
bestimmter Grenzen Raum lédsst fiir die Besonderheiten einzelner Einrichtun-
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gen. Weiterentwicklungen im Bereich wissenschaftlicher Forschung und Er-
kenntnis erfordern Anpassungen der konzeptionellen Grundlagen an den aktu-
ellen Stand, so dass eine Uberarbeitung und erneute Bewertung der Konzeption
einer Einrichtung in bestimmten Zeitabstdnden erforderlich sind. Der Leitfaden
wird in regelméaBigen Abstdnden von der Deutschen Rentenversicherung aktua-
lisiert.

Neben externen Qualitdtssicherungsmafinahmen muss die Einrichtung auch
iiber ein Konzept zum internen Qualititsmanagement (vgl. § 20 SGB IX) ver-
fiigen. Die Rehabilitationseinrichtungen sollten die Daten des Deutschen Kern-
datensatzes an die Deutsche Suchthilfestatistik weiterleiten.

Der interdisziplindre, ganzheitliche und bio-psycho-soziale Rehabilitations-
ansatz wird durch ein eng kooperierendes Rehabilitationsteam umgesetzt.

Konzeptionell ist von Bedeutung, dass den therapeutischen Gruppengesprachen
ein besonderer Stellenwert zukommt. Die Gruppengespréiche werden
obligatorisch durch therapeutische Einzelgesprache ergdnzt. Die ambulante
Rehabilitation wird bedarfsgerecht, insbesondere berufsbegleitend in den
spaten Nachmittags- bzw. frithen Abendstunden, angeboten.

In dem Rehabilitationskonzept ist darzustellen, wie die ambulante Rehabilita-
tion in das gesamte Angebot der Einrichtung integriert ist. Dabei sollte auch auf
Aspekte der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft ein-
gegangen werden. Die Einrichtung muss unabhéngig von dem im Rahmen der
ambulanten Rehabilitation finanzierten Leistungsspektrum iiber ein umfassen-
des Behandlungs- und Betreuungsangebot fiir abhédngigkeitskranke Menschen
im ambulanten Bereich verfiigen (siehe auch Vereinbarung ,,Abhéingigkeitser-
krankungen“ vom 4. Mai 2001), insbesondere:

Diagnostik und Indikationsstellung,

Motivationskldrung und Motivierung,

begleitende Hilfen im sozialen Umfeld,

Krisenintervention (wdhrend der Beratung sowie wiahrend der ambulanten
Rehabilitation),

Vorbereitung auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abhéngig-
keitskranker (ambulant und stationir),

Hilfe zur Selbsthilfe,

Unterstiitzung von und Zusammenarbeit mit Suchtselbsthilfe,
Suchtprédvention,

Beratung von Angehorigen/Bezugspersonen,

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Hilfesystems fiir Abhén-
gigkeitskranke,

Zusammenarbeit mit Einrichtungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Die Einrichtung, die ambulante Rehabilitation anbietet (z. B. Suchtberatungs-
stellen, Institutsambulanzen), kann auch im Verbund organisiert sein.

Die Mitarbeiter der Einrichtung unterliegen der Schweigepflicht. Die Einrich-
tung hat ihre Mitarbeiter zur Beachtung dieser Schweigepflicht und der damit
zusammenhédngenden datenschutzrechtlichen Vorschriften anzuhalten.

3.2 Rehabilitationsziele

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, die drohenden oder bereits
manifesten Beeintrdchtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in
der Gesellschaft durch frithzeitige Einleitung der erforderlichen Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand
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soll durch die Rehabilitation (wieder) befdhigt werden, eine Erwerbstétigkeit
und/oder bestimmte Aktivititen des taglichen Lebens mdglichst in der Art und
in dem Ausmal auszuiiben, die fiir diesen Menschen als ,normal” (fiir seinen
personlichen Lebenskontext typisch) erachtet werden. Weitere wichtige
Rehabilitationsziele konnen der weitestgehende Erhalt oder das Erreichen einer
selbstindigen Lebensfiihrung und die Verhinderung oder Minderung von
Pflegebediirftigkeit sein. Beeintrdchtigungen der Aktivitdten und Teilhabe nach
ICF konnen z.B. bestehen in den Bereichen ,Lernen und Wissensanwendung®,
~Kommunikation®, ,Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen® aber auch
»,Mobilitit” (z. B. das Fiihren eines Kraftfahrzeuges), ,Erziehung/ Bildung® oder
~Arbeit und Beschéaftigung®.®

Diese Ziele konnen erreicht werden durch:

Entwicklung und Festigung von Krankheitseinsicht,

Training der Compliance,

Auseinandersetzung mit Wertvorstellungen,

Forderung der Motivation zur Verdnderung,

Herstellung und Erhaltung méglichst dauerhafter Abstinenz,

Behebung oder Verminderung der Schidigungen insbesondere psychischer
Funktionen,

Verminderung des Schweregrads der Beeintrachtigung der Aktivititen oder
Wiederherstellung gestorter Fahigkeiten,

Kompensation (Ersatzstrategien),

Krankheitsverarbeitung,

Verbesserung der Kontextfaktoren durch Aufbau sozialer Netzwerke zu
nicht-abhéangigkeitskranken Menschen.
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Als Rehabilitationsziele konnen genannt werden:

Verbesserung der

- Korperfunktionen und Kérperstrukturen, insbesondere der psychischen
Funktionen wie Verminderung von negativen Affekten, Starkung und/oder
Differenzierung von Selbstwahrnehmung/Selbstwertgefiihl, Umgang mit
Krisensituationen und Riickfall,

- Aktivitdten z.B. in den Bereichen Beziehungs- und Leistungsfahigkeit,
Tagesstrukturierung,

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

3.3 Inhalte der Rehabilitation

Die Rehabilitationsplanung bzw. die Koordinierung der einzelnen Behandlungs-
elemente erfolgen durch das interdisziplindre Rehabilitationsteam unter der
Verantwortung des leitenden Arztes und unter Beteiligung des Rehabilitanden.

Die wesentlichen Elemente der ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskran-
ker sind:

— therapeutische Gruppen- und Einzelgesprache sowie

- Einbeziehung von Bezugspersonen.

Bei bestehendem Bedarf kommen im Rahmen der ambulanten medizinischen
Rehabilitation begleitend folgende Rehabilitationsangebote in Betracht:
medizinische Behandlung,

sozialrechtliche Beratung,

Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft,
Gesundheitsbildung,

Ergotherapie und Kreativtherapie,

Sport- und Bewegungstherapie,
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- Entspannungsverfahren,
- Erndhrungsberatung.

Bei der Durchfithrung der therapeutischen Gespréache ist immer eine Kombi-
nation von Einzel- und Gruppengespriachen vorzusehen. Die ausschlieliche
Durchfiihrung von Einzelgespréachen ist nicht zu akzeptieren, weil der Rehabi-
litand fahig sein muss, in Gruppen mitzuarbeiten. Andererseits muss ihm im
Einzelfall auch die Moglichkeit gegeben werden, in einer Zweiersituation iiber
seine Schwierigkeiten zu sprechen und zu reflektieren.

Bei der Durchfithrung der therapeutischen Gruppengesprache soll die Gruppen-
stirke fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngige bei zehn bis zwolf Rehabi-
litanden und fiir Drogenabhéngige bei sechs bis acht Rehabilitanden liegen.
Sollen beide Gruppen von Abhédngigkeitskranken gemeinsam rehabilitiert
werden, muss dies im Konzept der Einrichtung unter Angabe der vorgesehenen
Gruppengrof3e verankert sein.

Ein therapeutisches Gruppengespriach dauert grundséatzlich 100 Minuten, ein
therapeutisches Einzelgesprach grundsétzlich 50 Minuten.

Auch im Bereich der ambulanten Rehabilitation Abhéngigkeitskranker sind
arbeitsbezogene Maflnahmen als begleitende Angebote notwendig und sollten
daher das Therapieangebot erweitern (z. B. Rahmenkonzept Kombibehandlung
der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz).

3.4 Rehabilitationsdiagnostik und Rehabilitationsplan
Die Diagnostik ergibt sich aus dem Rehabilitationskonzept.

Sie umfasst obligatorisch:

medizinische, psychosoziale und berufliche Anamnese,
»Sucht“-Anamnese,

eingehende korperliche allgemeine und neurologische Untersuchung,
Erhebung des psychischen bzw. psychopathologischen Befundes, ggf.
Assessments,

- Bestimmung rehabilitationsrelevanter Laborparameter.
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Bei Bedarf miissen konsiliarische Untersuchungen veranlasst werden. Auf der
Grundlage der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik werden die Rehabili-
tationsziele und -teilziele und ein individueller Rehabilitationsplan gemeinsam
mit dem Rehabilitanden entwickelt.

Besprechungen des Rehabilitationsteams zum Verlauf sind regelméBig durch-
zufiihren. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im
Bereich der Korperfunktionen und Koérperstrukturen (insbesondere psychischer
Funktionen und Krankheitsverstindnis), der Aktivititen sowie der Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft sind in regelmédBigen Abstéin-
den zu dokumentieren.

3.5 Riickfallbearbeitung

Der Riickfall gehort zum chronischen Krankheitsgeschehen eines abhéngig-
keitskranken Menschen und fiihrt nicht z