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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 zwangsldaufig zum Abbruch einer
Leistung zur Teilhabe. Voraussetzung fiir die Fortsetzung der Rehabilitations-
leistung ist ein konstruktiver und offener Umgang mit dem Riickfall. Der Reha-
bilitand muss zu einer ausfiihrlichen Aufarbeitung des individuellen Riickfalls
und der auslosenden Faktoren fihig und bereit sein.
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Dazu muss von der Rehabilitationseinrichtung gepriift werden, ob es sich um
ein Riickfallgeschehen handelt, bei dem eine Riickfallbearbeitung gemafl dem
Rehabilitationskonzept durchgefiihrt und die Rehabilitation nach drztlicher und
therapeutischer Bewertung Erfolg versprechend fortgefiihrt werden kann. Kann
nach einem Riickfall keine hinreichend giinstige Rehabilitationsprognose fiir
die weitere Durchfithrung der ambulanten Rehabilitation gestellt werden, ist
die MaBnahme zu beenden. Ist ggf. eine erneute Entzugsbhehandlung im Kran-
kenhaus erforderlich und/oder ein Wechsel der Behandlungsform angezeigt, ist
dem Rehabilitationstrager eine entsprechende Empfehlung zur Entscheidung
vorzulegen.

3.6 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation Drogenabhangiger

Bei einer ambulanten, substitutionsgestiitzten Rehabilitation Drogenabhédngiger
gelten die Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen der Anlage 4 der Verein-
barung ,Abhéngigkeitserkrankungen“ vom 4. Mai 2001. Insbesondere sind eine
stabile Dosis des Substitutionsmittels und Beikonsumfreiheit erforderlich. Die
maximale Eingangsdosis ist je nach Substitut in den Einrichtungskonzepten
festzulegen.

Dosisstabilitét ist erreicht, wenn Opiatentzugserscheinungen wahrend mindes-

tens 24 Stunden unterdriickt bleiben. Diese Dosis bleibt stabil, sofern keine In-

teraktionen mit Medikamenten, anderen Opiaten oder Erkrankungen eintreten.
Hinsichtlich der Erhaltungsdosis miissen individuell erhebliche Wirkunterschie-
de beriicksichtigt werden.

Als beikonsumfrei gilt derjenige, der aufgrund entsprechend gesicherter medi-
zinischer Nachweise vier Wochen vor Antragstellung keine(n) illegalen Drogen,
Alkohol, Medikamente mit Abhéngigkeitspotenzial (Ausnahme: akutmedizinisch
indizierte Medikation, Substitutionsmittel) konsumiert. Kontrolluntersuchungen
(vor allem Urinkontrollen unter Sicht) sind vom substituierenden Arzt durch-
zufiihren und zu dokumentieren. Die Ergebnisse sind unter Beriicksichtigung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen bei Bedarf offen zu legen.

Als grundsétzliches Ziel ist die vollstdindige Abstinenz auch vom Substitutions-
mittel anzustreben. Im Konzept ist von der Rehabilitationseinrichtung darzule-
gen, mit welchen therapeutischen Maflnahmen und welchem Zeitraster im Rah-
men des Rehabilitationsplans vollstindige Abstinenz beim Patienten angestrebt
wird.

3.7 Rehabilitationsdauer und Frequenz der therapeutischen Angebote
Grundsatzlich soll die Rehabilitationsdauer den individuellen Bediirfnissen
des Rehabilitanden angepasst werden. In der Regel werden in einem Zeitraum
von bis zu 12 Monaten bis zu 80 Einheiten, d.h. therapeutische Einzel- und
Gruppengesprache, sowie bis zu 8 Gespriache mit Angehdorigen/Bezugsperso-
nen durchgefithrt. Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Frequenz von ca.
3 Einheiten in 2 Wochen. Abweichungen miissen im Rehabilitationskonzept
vereinbart werden.

Um die Ziele der medizinischen Rehabilitation ziigig zu erreichen und die-
se von sporadischen Gespridchskontakten abzugrenzen, ist eine geringere
Behandlungsfrequenz in der Regel nicht angezeigt.

Mehr als zwei Rehabilitationseinheiten pro Tag und Rehabilitand sind im Rah-
men der ambulanten Rehabilitation Abhéngigkeitskranker grundséatzlich nicht
moglich und nicht abrechnungsfihig. Davon abweichende konzeptionelle Rege-
lungen sind mit den Rehabilitationstrdgern zu vereinbaren.
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Langere Unterbrechungen der Rehabilitationsleistung tiber zwei Wochen sind
nicht sinnvoll und stellen die Rehabilitationsbediirftigkeit (und damit die Fort-
fiihrung der Rehabilitationsleistung) in Frage (vgl. Ziff. 3.8). Abweichungen,
z.B. bei urlaubsbedingter Abwesenheit, sind mit dem Rehabilitationstrager im
Einzelfall abzusprechen.

In fachlich ausreichend begriindeten Einzelfdllen kann die ambulante Rehabi-
litation auf maximal bis zu insgesamt 18 Monaten und insgesamt bis zu 120
Einheiten plus 12 Gespriache mit Angehorigen/Bezugspersonen nach vorheriger
Zustimmung durch den Rehabilitationstriager verlingert werden.

Durch einen entsprechenden Bericht iiber den bisherigen Verlauf sowohl in so-
matischer als auch in psychosozialer Hinsicht sind die Griinde darzulegen, war-
um z.B. das Erreichen des Rehabilitationsziels sich verzogert hat bzw. auf wel-
che Weise im Verldngerungszeitraum welche Rehabilitationsziele noch erreicht
werden sollen. Eine sozialmedizinische Stellungnahme zur Prognose hinsicht-
lich des Leistungsvermogens im Erwerbsleben ist abzugeben. Bei Leistungszu-
stindigkeit der Krankenkassen ist fiir die Beantragung der Verldngerung der
einheitliche ,Verlingerungsantrag Rehabilitationsleistungen fiir Abhéingigkeits-
kranke® zu verwenden.

Sollte die ambulante Rehabilitation Teil einer Kombinationshehandlung in Form
einer Weiterbehandlung nach oder auch im Wechsel mit einer stationdren Be-
handlung sein, werden in der Regel 40 plus 4 Einheiten in 6 Monaten zu veran-
schlagen sein.

3.8 Beendigungskriterien
Die ambulante Rehabilitation ist reguldr zu beenden, wenn die Rehabilitations-
ziele erreicht sind.

Die ambulante Rehabilitation ist nicht-reguldr zu beenden, wenn

- storende und nicht behebbare Einfliisse aus dem sozialen Umfeld den Reha-
bilitationserfolg gefahrden,

die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm nicht regelmafBig erfolgt,

die Mitarbeit weder tragfahig noch ausreichend ist,

ein Riickfall bagatellisiert oder geleugnet wird,

anhaltende Riickfilligkeit besteht und/oder

eine andere Behandlungsform angezeigt ist

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

NN 2%

Ein Entlassungsbericht ist bei reguldrer Entlassung spétestens innerhalb von
2 Wochen zu erstellen und dem Rehabilitationstrdger einzureichen. Bei Unter-
brechung der Rehabilitation ist innerhalb von zwei Wochen zu kldren, ob die
Rehabilitation fortgesetzt wird. Der Entlassungsbericht ist bei Nichtfortsetzung
der Rehabilitation spétestens in den folgenden zwei Wochen zu erstellen. Erst
nach Vorlage eines Entlassungsberichtes auf tragerspezifischem Formular ist
die Leistung vollstdndig erbracht.

Hinweise zur Erstellung konnen dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungs-

bericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversiche-
rung entnommen werden.
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4. Personelle Ausstattung

4.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen
an, die iiber qualifizierte Aus- und Weiterbildungen sowie iiber Berufserfahrung
in der Rehabilitation abhdngigkeitskranker Menschen verfiigen:

Arzt

Arztlicher Leiter und Stellvertreter mit den Gebietsbezeichnungen Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzt fiir Psychosomatik und Psycho-
therapie (frither Psychotherapeutische Medizin) oder Facharzt fiir Neurologie,
Psychiatrie, Innere Medizin oder Allgemeinmedizin mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie und Suchtmedizinische Grundversorgung.

Der Arzt muss iiber ausreichende Erfahrungen in der Behandlung abhéngig-

keitskranker Menschen verfiigen. Er sollte méglichst 2 Jahre Berufserfahrung
in der Behandlung abhédngigkeitskranker Menschen haben und die Zusatzbe-
zeichnungen Sozialmedizin und/oder Rehabilitationswesen fiihren.

Diplom-Psychologe

Mindestens ein Diplom-Psychologe mit mindestens 2 Jahren Berufserfahrung
in der Suchtkrankenarbeit/medizinischen Rehabilitation abhédngigkeitskranker
Menschen soll vorhanden sein.

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

Angestrebt wird bei Neuanstellungen die Approbation als Psychologischer Psy-
chotherapeut.

Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen

Mindestens ein Diplom-Sozialarbeiter und/oder Diplom-Sozialpddagoge mit
mindestens 2 Jahren Berufserfahrung in der Suchtkrankenarbeit/medizinischen
Rehabilitation Abhédngigkeitskranker.

Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen miissen eine auf das Tatig-
keitsfeld Sucht bezogene Weiterbildung auf psychotherapeutischer Grundlage
absolviert haben.

Fiir die Durchfiihrung der begleitenden Therapieangebote kommen folgende
Berufsgruppen in Betracht:

- Ergotherapeut/Kreativtherapeut

- Sporttherapeut/Diplom-Sportlehrer

- Diéatassistent/Diplom-Oecotrophologe.

Die begleitenden Therapieangebote miissen von dafiir fachlich qualifiziertem
Personal durchgefiihrt werden.

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

In therapeutischer Weiterbildung befindliche Mitarbeiter kénnen in Co-Thera-
peutenfunktion beschéiftigt werden. Dabei sollte das Verhéltnis 1:2 bezogen auf
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? Die Teilnahme an der
externen Supervision ist
verpflichtend, wenn der Arzt
zusatzlich auch als Thera-
peut tatig ist.

das Verhiltnis Co-Therapeuten zu Therapeuten nicht iiberschritten werden.
Die auf das Tatigkeitsfeld Sucht bezogenen Weiterbildungen auf psychothera-
peutischer Grundlage miissen durch die Deutsche Rentenversicherung Bund zur
Anerkennung empfohlen worden sein.

4.1.1 Aufgaben des Arztes
Die ambulante Rehabilitation Abhédngigkeitskranker steht unter der Leitung und
Verantwortung eines Facharztes (vgl. Ziffer 4.1).

Der Arzt ist sowohl inhaltlich als auch formal fiir die Umsetzung des Rehabilita-
tionskonzepts im Rahmen der Vorgaben der Rehabilitationstrager verantwort-
lich.

Zu den Aufgaben des Arztes gehoren neben der therapeutischen Tétigkeit:

- Anamneseerhebung; allgemeinérztliche, kérperliche Untersuchung; neuro-
logische und psychiatrische Untersuchung mit Befunddokumentation,

- ggf. Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie,

- Abstimmung und Verantwortung des Rehabilitationsplans und Rehabilita-
tionsziels (z. B. welche Therapiefrequenz, Stellungnahme zur Belastung fiir
ergdnzende Therapieangebote),

- Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen und Dokumentation,

- Leitung der Fall- und Teambesprechungen, ggf. Teilnahme an der Super-

vision’,

Informationsaustausch mit den behandelnden Arzten und/oder Kliniken,

verantwortliches Erstellen des Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer

Beurteilung gemédf dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht,

- konzeptionelle Weiterentwicklung.

N2

4.1.2 Aufgaben der Diplom-Psychologen und der Diplom-Sozialarbeiter/
Diplom-Sozialpadagogen

Hierzu gehoren:

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

- Durchfithrung der therapeutischen Gruppen- und Einzelgesprache inkl. Vor-
und Nachbereitung,

- Durchfithrung der Gespriache mit Bezugspersonen inkl. Vor- und Nachberei-
tung,

- Hilfen bei Kriseninterventionen,

- Dokumentation der therapeutischen Leistungen und Durchfiihrung der not-
wendigen Qualitdtssicherungsmafinahmen,

- Zwischenbilanzierung und Verlaufsbericht einschlieflich Erstellung eines

therapeutischen Verlaufsberichts,

ergdnzende Erhebung der Sucht- und Sozialanamnese (weitere Klirung der

sozialen und beruflichen Situation) einschlieBlich Dokumentation,

Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen,

Teilnahme an der externen Supervision,

Mitarbeit bei der Katamnese,

Mitarbeit bei Erstellung des Entlassungsberichts,

AuBlentermine im Rahmen der Kooperation, Koordinations- und Organisa-

tionsaufgaben,

konzeptionelle Weiterentwicklung.

N2 20 28N 2N
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Von den Diplom-Psychologen wird zusétzlich folgende Leistung erbracht:
- psychologische Diagnostik.

Von den Diplom-Sozialarbeitern / Diplom-Sozialpddagogen werden folgende
Leistungen erbracht:
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- Hilfen im sozialen Umfeld (z.B. Kontakte mit Arbeitgebern, Hilfestellung bei
der Vermittlung eines Arbeitsplatzes/bei der Reintegration in das berufliche
Umfeld, sozialrechtliche Beratung),

- Kooperation mit in der Nachsorge eingebundenen Sozialen Diensten sowie
Selbsthilfegruppen.

4.2 Personalbemessung

Mindestens drei therapeutische Mitarbeiter (Diplom-Psychologen, Diplom-
Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen) miissen hauptberuflich in der Einrich-
tung tatig sein.

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

Zusétzlich miissen anteilig Mitarbeiter fiir Verwaltungsaufgaben, Urlaubs- und
Krankheitsvertretung zur Verfiigung stehen.

Gemdl den in Ziffer 4.1.1 aufgefiihrten Aufgaben ist bei den vorgesehenen
Gruppenstirken der Arzt mit mindestens drei Stunden in der Woche pro Grup-
pe zu beriicksichtigen.

5. Raumliche und apparative Ausstattung
Die rdumliche Ausstattung muss so bemessen und beschaffen sein, dass das
Rehabilitationskonzept qualifiziert umgesetzt werden kann.

Es sollten angemessene Raumlichkeiten vorhanden sein fiir
Gruppentherapie,

Einzeltherapie,

Gespriache mit Angehorigen/Bezugspersonen,

spezielle Diagnostik und medizinische Untersuchung.

N2\

Da die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir abhadngigkeitskranke
Menschen in der Regel in den Rdumen von Suchtberatungsstellen durchgefiihrt
werden, ist davon auszugehen, dass entsprechende Sanitdrbereiche, Warte-
rdume und Versammlungsrdume fiir sonstige Aktivitdten vorhanden sind.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der ambulanten
medizinischen Rehabilitation bei Abhdngigkeitserkrankungen nach dem aktuel-
len Wissensstand gewéhrleisten. Dies beinhaltet auch entsprechende Mdoglich-
keiten fiir eine adaptive Diagnostik.

Die Rdume miissen barrierefrei zugédnglich sein.

6. Qualitatssicherung

In § 20 SGB IX wird die Einfiihrung einer Qualitdtssicherung auch fiir die
ambulante Rehabilitation Abhédngigkeitskranker gefordert. Einrichtungsbezo-
gene Ergebnisse der Reha-Qualitdatssicherung stellen eine wichtige Grundlage
dafiir dar, die in den Einrichtungen durchgefiihrte Rehabilitation qualitativ und
quantitativ einzuschitzen und zu verbessern. Die fachliche Diskussion iiber die
Weiterentwicklung der Rehabilitation in den Rehabilitationseinrichtungen wird
dadurch unterstiitzt.

Die fiir die Rehabilitation der Renten- und Krankenversicherung bereits ent-
wickelten und erfolgreich eingesetzten Qualitdtssicherungsinstrumente und
-verfahren sollten in vergleichbarer Weise fiir alle rehabilitativen Versorgungs-
bereiche genutzt werden. Spezifische Bedingungen dieser Versorgungsbereiche
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' vgl. Abschlussbericht der
Arbeitsgruppe Prof. Koch,
Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Zentrum
fir Psychosoziale Medizin,
Institut und Poliklinik fur
Medizinische Psychologie,
im Auftrag der Arbeitsge-
meinschaft der gesetzlichen
Renten- und Krankenver-
sicherung zur Qualitatssi-
cherung in der ambulanten

medizinischen Rehabilitation,

kurz: ARGE, 2005

" KTL-Klassifikation thera-
peutischer Leistungen

sind dabei angemessen zu beriicksichtigen. Deshalb wurden im Auftrag der
Renten- und Krankenversicherung fiir den Indikationsbereich der Abhéngig-
keitserkrankungen Vorschlédge fiir Instrumente zur Messung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitét erarbeitet'. Die Entwicklung erfolgte auf der Basis
des vorhandenen Qualitdtssicherungsinstrumentariums der ,,BAR-Rahmenemp-
fehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation® vom 20. Oktober 2000
und der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001.

Die externe Qualitdtssicherung (QS) und das interne Qualitdtsmanagement (QM)
der Rehabilitationseinrichtungen sollen méglichst aufeinander abgestimmt sein.
Visitationen als Verfahren zur externen QS haben sich in der stationdren Praxis
seit Jahren bewéahrt. Thre methodische Qualitit ist wissenschaftlich erwiesen.
Eine Anpassung des Verfahrens an die besonderen Bedingungen der ambulan-
ten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker ist erforderlich. Dabei ist es sinnvoll,
Aktivitaten des internen QM zu unterstiitzen.

Die Rentenversicherung hat im Jahr 2006 begonnen, QS-Instrumente fiir den
Routineeinsatz vorzubereiten, zunédchst die Rehabilitandenbefragung zur Mes-
sung der Rehabilitandenzufriedenheit und des subjektiven Reha-Outcomes.
Ergédnzend wird eine Verbesserung der Dokumentationsqualitidt der Reha-
Entlassungsberichte incl. der therapeutischen Leistungen'' angestrebt. Die
Vollstandigkeit dieser Dokumentation sollte durch eine einrichtungshezogene
Riickmeldung sichergestellt werden. Diese Auswertungen in Kombination mit
anderen Instrumenten konnen langfristig vergleichende Auswertungen und aus-
sagekriftige Riickmeldungen an die Einrichtungen ermdéglichen. Methodische
Probleme, insbesondere die relativ lange Mafinahmedauer und die im Vergleich
zu allen anderen Versorgungsarten diskontinuierliche Leistungserbringung so-
wie die Tatsache, dass viele der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen iiber
das Jahr nur eine geringe Fallzahl aufweisen, miissen so gelost werden, dass
sie nicht zu einer Beeintrdchtigung der Versorgung fithren und die Belegung
von kleineren Einrichtungen nicht generell in Frage stellen.

7. Vernetzung und bedarfsgerechte Versorgung

Kontakte zu den vorbehandelnden, begleitenden und nachbehandelnden Stellen
sind unerlasslich, um den fachlichen Austausch sicherzustellen und weiterfiih-
rende MaBnahmen friihzeitig einzuleiten.

Die Rehabilitationseinrichtungen sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung des Rehabilitanden und tibermitteln sich gegenseitig die erforderlichen
Informationen (§ 11 Abs. 4 SGB V).

Zu den Kooperationspartnern gehoren u. a. Arzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hauser, Suchtberatungsstellen, andere ambulante Rehabilitationsstellen,
Rehabilitationsfachkliniken, Selbsthilfegruppen, Arbeitgeber, Betriebe einschl.
Betriebliches Eingliederungsmanagement, Agenturen fiir Arbeit, Job-Center,
Arbeitsprojekte, Ausbildungsstitten der Region, Reha-Fachberatung,
Gemeinsame Servicestellen fiir Rehabilitation, Integrationsfachdienste und
andere Behorden.

Die Angebotsstruktur ist von den regionalen Gegebenheiten und den
Moglichkeiten der Anbieter abhdngig und in jedem Fall mit den Rehabilitations-
trdgern abzusprechen. Auf eine Region bezogen wird zu beriicksichtigen sein,
ob bereits Stellen fiir die Durchfithrung von ambulanter Rehabilitation
vorhanden sind und wie sich deren Auslastung darstellt. Dies wird sich
insbesondere an der Gruppenstirke und der Anzahl der bestehenden Gruppen
in den einzelnen ambulanten Rehabilitationseinrichtungen erweisen.
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8. Finanzierung

Die Kosten fiir die therapeutischen Einzel- und Gruppengespriche im Rahmen
der ambulanten Rehabilitation Abhéngigkeitskranker werden pauschaliert ver-
giitet. Uber die Hohe der Pauschale stimmen sich die Krankenkassen und die
Rentenversicherungstriager ab. Leistungsauslosend sind therapeutische Einzel-
bzw. Gruppengespriche fiir Versicherte sowie fiir Bezugspersonen. Die Kosten-
pauschale setzt sich aus allen Anteilen zusammen, die zur Durchfiithrung einer
ambulanten Rehabilitation notwendig sind, das beinhaltet auch begleitende
Therapieangebote.
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ganztagig ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom
18. August 2011

Die Deutsche Rentenversicherung und die Gesetzliche Krankenversicherung
haben sich auf ein ,Gemeinsames Rahmenkonzept zur ganztiagig ambulanten
medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker” verstindigt.

Dieses Rahmenkonzept baut auf der zwischen den Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstragern geschlossenen Vereinbarung ,Abhédngigkeitserkran-
kungen® aus dem Jahr 2001 auf. Es beschreibt die Ziele, Voraussetzungen
und Zielgruppen sowie die Anforderungen an die ganztidgig ambulanten Ent-
wohnungseinrichtungen fiir die Rehabilitation Abhédngigkeitskranker. Es wird
detailliert auf die Inhalte der Rehabilitation, Diagnostik, Dauer und Frequenz,
personelle, rdumliche und apparative Ausstattung der Einrichtungen, Vernet-
zung und die Qualitdtssicherung eingegangen.

Die Suchtfachverbdnde wurden im Rahmen von Stellungnahmen eingebunden.
Bei einer gemeinsamen Erdrterung mit den Suchtfachverbidnden wurden Anre-

gungen der Verbdnde aufgegriffen und fiihrten zu Ergénzungen des Konzepts.

Das Gemeinsame Rahmenkonzept ist am 1. Januar 2012 in Kraft getreten.
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ganztagig ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom

18. August 2011

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

und Berufsbezeichnungen
verzichtet.

2Das Rahmenkonzept
schlieft die ganztagig ambu-
lante Entlassphase mit ein.

3vgl. Gemeinsames Rah-
menkonzept der Deutschen
Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenver-
sicherung zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker vom
3. Dezember 2008

Bitte lesen Sie ab Seite 17.

1. Einleitung

Ziel von Leistungen zur Teilhabe abhéngigkeitskranker Menschen ist es, diese

zur gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu befdhigen.

Dazu gehoren:

- Erreichen und Erhaltung von Abstinenz,

- Behebung oder Ausgleich korperlicher und psychischer Stérungen,

- 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/oder sozialen Umfeld verbleiben und dies therapeutisch
genutzt werden kann. Zur Umsetzung dieser Aspekte ist es wichtig, dass die
Einrichtungen entsprechende Leistungen (z.B. arbeitsbezogene Leistungen,
Einbezug von Angehorigen) in den Konzepten vorsehen und durchfithren.

Die ambulante Rehabilitation gehdrt zum Leistungsspektrum der Rehabilitation.
Die Kombination der verschiedenen Leistungsformen erméglicht einzelfallbezo-
gen eine individuell am Bedarf und den Bediirfnissen ausgestaltete Rehabilita-
tionsleistung.

Als besondere Form der ambulanten Rehabilitation abhéngigkeitskranker Men-
schen wird vorwiegend in Ballungszentren die ganztigig ambulante Reha-
bilitation angeboten (auch als Kombibehandlung oder ganztigig ambulante
Entlassphase?). Dabei sind die Abende und je nach Konzept meist auch die
Wochenenden therapiefrei; der Rehabilitand befindet sich tagsiiber — im Ver-
gleich zur (niedrigfrequenten) ambulanten Rehabilitation Abhadngigkeitskran-
ker® — sechs bis acht Stunden in der Einrichtung.

Der besondere Vorteil dieser Behandlungsform fiir geeignete Rehabilitanden be-
steht darin, dass einerseits der unmittelbare Bezug zum familidiren und sozialen
Umfeld durch die Einbindung z. B. von Angehorigen, Arbeitgebern, Betriebs-
drzten, niedergelassenen Arzten, Psychotherapeuten und Suchtberatungsstellen
erhalten bleibt, andererseits aber das komplexe und intensive Angebot (z. B.
ohne Unterbringung und Vollverpflegung) einer stationdren Entwéhnungsein-
richtung genutzt werden kann. Dabei ist es moglich, gezielt Manahmen fiir

das eigene hdusliche Umfeld in der Therapie zu entwickeln, die kurzfristig in
die Lebensrealitit iibertragen werden konnen. Dadurch wird die Gefahr von
Riickfillen durch Uberforderung und Angst bei einer plotzlichen Konfrontation
im Alltag reduziert, allerdings miissen die Rehabilitanden eine entsprechende
Stabilitdt aufweisen. Auch ein Kontakt zu Selbsthilfegruppen am Wohnort kann
so schon wahrend der Rehabilitation aufgebaut oder fortgefithrt werden. Die
ganztitig ambulante Rehabilitation erfordert daher aufgrund ihres differenzier-
ten Behandlungsansatzes spezifische Indikations- und Zuweisungskriterien, die
unter Ziffer 4 dargestellt sind.

32



Die Vereinbarung .. Abhangig-
keitserkrankungen” finden
Sie ab Seite 3.

Das Rahmenkonzept finden
Sie ab Seite 17.

Grundlagen fiir die — auch ganztigige — ambulante Entwéhnungsbehandlung
sind die entsprechenden Vorschriften des SGB V, SGB VI, SGB IX sowie die
Vereinbarung ,Abhédngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001. Ausdriicklich
verwiesen wird insbesondere auf die Anlage 3 der genannten Vereinbarung,
die die Kriterien fiir die Entscheidung zwischen ambulanter und stationédrer
Rehabilitation (Entwohnung) bei Abhéngigkeitserkrankungen definiert, sowie
auf die Anlage 1, in der die Anforderungen an die Einrichtungen zur Durch-
fiihrung ambulanter medizinischer Leistungen zur Rehabilitation genannt sind.
Ergidnzend wird auf die ,Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Abhédngigkeitserkrankungen® der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR), Schriftenreihe Heft 12, 2006, hingewiesen.

Fiir den Bereich der ambulanten medizinischen Rehabilitation abhédngigkeits-
kranker Menschen haben die Deutsche Rentenversicherung und die Gesetzliche
Krankenversicherung ein gemeinsames Rahmenkonzept vom 3. Dezember 2008
verabschiedet, welches allerdings ausdriicklich ganztidgig ambulante Rehabilita-
tionsleistungen nicht umfasst.

Zum Ausbau einer gemeinsam zu nutzenden bedarfsgerechten ganztagig am-
bulanten Rehabilitationsstruktur und zur Gewéhrleistung einer an einheitlichen
Grundséatzen ausgerichteten und zielorientierten Leistungserbringung verab-
schieden daher

der GKV-Spitzenverband,

der AOK-Bundesverband,

der BKK-Bundesverband GbR,

der IKK e.V.,

der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung,

die Knappschaft,

der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) und

die Trager der Deutschen Rentenversicherung

folgendes gemeinsames Rahmenkonzept. Den Rehabilitationstragern wird emp-
fohlen, dieses Rahmenkonzept bei ihren Entscheidungen zu beriicksichtigen.

N2 20 2 2N N N N 2

2. Abgrenzung zwischen ambulanter Rehabilitation und ganztagig ambulanter
Rehabilitation
Die ganztigig ambulante Rehabilitation unterscheidet sich von der (niedrigfre-
quenten) ambulanten Rehabilitation deutlich in Dichte und Dauer der therapeu-
tischen Angebote. Im Wesentlichen entspricht das ganztigig ambulante The-
rapieangebot dem einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker mit dem Unterschied, dass die Rehabilitanden nicht auf
den stiitzenden, strukturierten Rahmen der Einrichtung abends und am Wo-
chenende angewiesen sind. Des Weiteren ermdoglicht die Behandlungsform eine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit dem Lebensumfeld.

3. Rehabilitationsziele

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, die drohenden oder bereits mani-
festen Beeintrachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in
der Gemeinschaft 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
soll durch die Rehabilitation (wieder) befdhigt werden, eine Erwerbstétigkeit
und/oder bestimmte Aktivitdten 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 Re-
habilitationsziele konnen der weitestgehende Erhalt oder das Erreichen einer
selbstdndigen Lebensfiihrung und die Verhinderung oder Minderung von Pfle-
gebediirftigkeit sein. Beeintrdachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe kdnnen
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4Gesetzliche Anderung zum
1.1.2012 geplant durch GKV-
Versorgungsstrukturgesetz -
§ 111¢ SGB V (neu) - Ergan-
zung dann: ,.i.V.m. § 111c
SGB Vv~

z.B. bestehen in den Bereichen ,Lernen und Wissensanwendung®, ,Kommuni-
kation®, ,Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen®, ,Mobilitit“, ,Erzie-
hung/Bildung“ oder ,Arbeit und Beschéftigung®.

Als Rehabilitationsziele konnen genannt werden:

- Verbesserung der Korperfunktionen und Kérperstrukturen, inshesondere
der psychischen Funktionen wie Verminderung negativer Affekte,

- Stdrkung und/oder Differenzierung von Selbstwahrnehmung/Selbstwert-

gefiihl,

Umgang mit Krisensituationen und Riickfall,

Verbesserung der Aktivitdten z.B. in den Bereichen Beziehungs- und Leis-

tungsfahigkeit, Tagesstrukturierung und

- Verbesserung der Teilhabe wie soziale und berufliche Integration bzw. Re-
integration, Kldrung der finanziellen und juristischen Situation, Aufbau
und/oder Intensivierung von Freizeitaktivitdten.

NZR\Z

Diese Ziele konnen erreicht werden durch bzw. stehen in engem Zusammen-
hang mit Prozessen wie:

Herstellung und Erhaltung moglichst dauerhafter Abstinenz,
Weiterentwicklung und Verfestigung von Krankheitseinsicht,

Training der Compliance,

Auseinandersetzung mit Wertvorstellungen,

Forderung der Motivation zur Verdnderung,

Behebung oder Verminderung der Schédigungen insbesondere psychischer
Funktionen,

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

Kompensation der Suchtmittelfunktion,

Krankheitsverarbeitung und

Verbesserung der Kontextfaktoren durch Aufbau sozialer Netzwerke zu
nicht-abhéngigkeitskranken Menschen.

N2 2N N N N 2
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4. Zielgruppen und Indikationsstellung

Der Rehabilitationstriager priift die personlichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen und entscheidet nach Priifung der unten aufgefiihrten Kriteri-
en und unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts, ob eine ganztéigig
ambulante Rehabilitation angezeigt ist und welche anerkannte ganztigig am-
bulante Rehabilitationseinrichtung in Betracht kommt. Zusétzliche Vorausset-
zung fiir die Belegung durch den Rentenversicherungstriger ist ein Vertrag mit
der Rehabilitationseinrichtung nach § 21 SGB IX, durch die Krankenkassen
eine vertragliche Regelung fiir die Erbringung von Leistungen nach § 40 Abs. 1
SGB V4.

4.1 Medizinische und personliche Voraussetzungen/differenzielle Indikation
Die ganztigig ambulante Rehabilitation bei Abhdngigkeitserkrankungen setzt
voraus, dass

Rehabilitationsbediirftigkeit und

Rehabilitationsfahigkeit bestehen,

eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann und

die individuellen Voraussetzungen erfiillt sind.

N2 2%

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

Eine eventuell erforderliche Entzugshehandlung muss vor Beginn der ganztigig
ambulanten Entwohnungsbehandlung abgeschlossen sein. Es muss sicherge-
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stellt werden, dass bei Beginn der Rehabilitation keine Entzugssymptome mehr
vorliegen. Die Entzugsbehandlung und Entwohnungsbehandlung sollten nahtlos
erfolgen.

Die sozialmedizinische Indikation zu einer ganztigig ambulanten Rehabilitation
hat nicht allein eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt
sich vor allem aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Sché-
digungen insbesondere auch psychischer Funktionen, Beeintrachtigungen der
Aktivititen und Beeintrichtigungen 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 Ausmaf3 der Schddigungen
(einschlieflich psychischer Funktionen), der Beeintrachtigungen der Aktivitdten
und der (drohenden) Beeintrachtigung der Teilhabe in Folge der Krankheit,
vom sozialen und beruflichen Umfeld, von den Einstellungen des Rehabilitan-
den und den fachlichen Einschédtzungen der Behandler bzw. Gutachter sowie
der Verfiigharkeit entsprechender Angebote.

Neben der Schwere der Abhingigkeitserkrankung ist die professionell ein-
geschitzte Abstinenzfahigkeit — gemessen an entsprechend gelebten Erfah-
rungen — das zentrale Beurteilungselement fiir die Indikation einer ganztigig
ambulanten Rehabilitation. Die Aussagen im arztlichen Befundbericht und im
Sozialbericht geben dariiber Aufschluss. Die im Folgenden beschriebenen Krite-
rien sind als Anhaltspunkte fiir eine differenzierte Entscheidung zu werten, die
auf einer kritischen Gesamtwertung der individuellen Ressourcen und Beein-
trachtigungen des Rehabilitanden beruhen und auch durch die Bereitschaft des
Rehabilitanden beeinflusst sind, sich auf eine ganztdgig ambulante Rehabilita-
tion einlassen zu konnen.

4.1.1 Indikationskriterien

Folgende Kriterien bilden die Grundlage fiir die Indikationsstellung zur ganz-

tdgig ambulanten Rehabilitation in Abgrenzung zur ambulanten oder stationé-

ren Rehabilitation:

- Die Stérungen auf psychischem, korperlichem und sozialem Gebiet kénnen
voraussichtlich ganztagig ambulant erfolgreich behandelt werden.

- Der Rehabilitand ben6tigt ein intensives und strukturiertes Behandlungs-
angebot.

— Der Rehabilitand ist fahig, in den therapiefreien Zeiten selbstdndig absti-
nent zu leben.

- Ein im Vergleich zur niedrigfrequenten ambulanten Rehabilitation relativ

hochfrequenter Einsatz psycho- und sozialtherapeutischer und unterstiit-

zender Behandlungsmethoden ist erforderlich.

Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.

Das soziale Umfeld hat unterstiitzende Funktion.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur Teilnahme

und Einhaltung der Regularien der ganztdgig ambulanten Rehabilitation

vorhanden ist.

- Der Rehabilitand sollte ausreichend belastbar sein, um am Rehabilitations-
programm teilnehmen zu konnen und wahrend der ganztigig ambulanten
Rehabilitation abstinent zu bleiben.

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

NN

Im Einzelfall wird eine Gewichtung der einzelnen Indikationskriterien unter
Bertiicksichtigung der Gesamtsituation vorgenommen.
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“siehe: ICF - Internationale
Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und
Gesundheit - www.dimdi.de

4.1.2 Ausschlusskriterien

Eine ganztigig ambulante Rehabilitation ist in folgenden Féllen nicht (mehr)

angezeigt:

- Es bestehen schwere Storungen auf psychischem, kérperlichem oder so-
zialem Gebiet, die eine ganztdgig ambulante Rehabilitation in Frage stellen,
z.B. akute Intoxikation, akute Psychose, chronische psychotische Prozesse,
manifeste Suizidalitdt, fremdgefdhrdendes Verhalten oder erhebliche psy-
chische oder korperliche Komorbiditit, die in einer ambulanten Einrichtung
nicht ausreichend mitbehandelt werden konnen.

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

- Es besteht keine ausreichende Fahigkeit und/oder Bereitschaft zur Einhal-
tung des Behandlungsprogramms und/oder zur abstinenten Lebensweise
wiahrend der ganztagig ambulanten Rehabilitation.

4.2 Diagnosespektrum nach ICD-10

Die ganztigig ambulante Rehabilitation eignet sich grundsétzlich fiir Reha-
bilitanden 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 mul-
tiplen Substanzgebrauch in abhdngiger Weise (ICD-10 F19.2).

Die ganztagig ambulante Rehabilitation bei Pathologischem Spielen (ICD-10
F63.0) richtet sich nach den Empfehlungen der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen und Rentenversicherungstrager fiir die medizinische Rehabilitation bei
Pathologischem Gliicksspiel vom 5. Februar 2001.

4.3 Antragsverfahren

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

minderjahrigen und noch nicht handlungsfahigen 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 benétigt:

- Rehabilitationsantrag des Abhéngigkeitskranken,

- Arztlicher Befundbericht (fiir die Krankenkassen ist die »,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation® — Muster 61 — erforderlich) und/oder drzt-
liches Gutachten,

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

- ggf. sozialmedizinisches Gutachten (wird durch den jeweiligen Rehabilita-
tionstrager eingeholt).

4.4 Anforderungen an die Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

Vor Einleitung der Rehabilitation sollte die krankheitsbezogene Diagnostik/
Differentialdiagnostik der Grundkrankheit einschlielich evtl. vorliegender Be-
gleiterkrankungen im Wesentlichen abgeschlossen sein, so dass die Indikation
fiir die geeignete Rehabilitationsform gestellt werden kann. Im Rahmen einer
umfassenden drztlichen Untersuchung und einer sozialmedizinischen Ein-
schétzung ist dabei eine detaillierte diagnostische Einordnung vorzunehmen.
Einschriankungen verschiedener psychischer Funktionen, Beeintridchtigungen
bei den unterschiedlichen Aktivititen und der Teilhabe an diversen Lebens-
bereichen einschlieBlich der entsprechenden Kontextfaktoren sind zu beriick-
sichtigen, wie sie in der ICF* im Detail beschrieben sind.

36


http://www.dimdi.de

> www.deutsche-rentenver-
sicherung.de > Fachinfos >
Sozialmedizin & Forschung
> Reha-Wissenschaften >
Reha-Konzepte > Konzepte >
Gemeinsamer Leitfaden der
Deutschen Rentenversiche-
rung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur
Erstellung und Prifung

von Konzepten ambulanter,
ganztagig ambulanter und
stationdrer Einrichtungen zur
medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker vom
23. September 2011
www.vdek.com /vertrags-
partner/vorsorge-rehabili-
tation/ grundsatzpapiere/
rahmenkonzept_abhaengig-
keitskranke_2012/index.htm

Den Leitfaden finden Sie ab
Seite 54.

Neben den medizinischen Unterlagen (drztliches Gutachten/drztlicher Befund-
bericht - Muster 61) wird im Rahmen der Vorbereitung und Motivierung in der
Regel ein Sozialbericht durch eine Suchtberatungsstelle bzw. einen vergleich-
baren sozialen oder psychologischen Dienst erstellt. Dieser schlie3t die Krank-
heitsbeschreibung, die Berufs- und Sozialanamnese, das Risikoverhalten sowie
den bisherigen Krankheitsverlauf ein.

Aus dem Sozialbericht miissen folgende Informationen hervorgehen:

- detaillierte Anamnese der Entwicklung der Abhéngigkeitserkrankung ein-
schliefSlich Angaben zur Abstinenz,

- bisherige psychosoziale Diagnostik und deren Ergebnisse,

- Begleit- und Folgekrankheiten auf somatischem und psychischem Gebiet,

- Art, Haufigkeit und Umfang von Vorbehandlungen wegen der Abhédngig-
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,
Straffalligkeit),

- 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,

- Behandlungsbereitschaft,

- individuelle Rehabilitationsziele und

- Hinweise zur Rehabilitationsform.

5. Rehabilitation

5.1 Strukturelle und konzeptionelle Anforderungen

Die ganztdgig ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
in einer eigenstindigen, vom zustdndigen Rehabilitationstrager anerkannten
Einrichtung durchgefiihrt. Fiir den Fall, dass in einer Entwéhnungseinrichtung
unterschiedliche Leistungen erbracht werden, muss filir den Bereich der ganz-
tdgig ambulanten Rehabilitation eine organisatorisch-strukturelle Trennung von
den iibrigen Leistungsbereichen gegeben sein. Dies gilt nicht fiir die ganztéigig
ambulante Entlassphase und fiir gemeinsame therapeutische Angebote. Die Be-
reiche miissen die jeweils spezifischen Strukturanforderungen erfiillen.

Zu den unabdingbaren Voraussetzungen fiir ganztagig ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen gehort neben einer sachgerechten Qualifikation des
Personals (siehe Ziffer 6) eine Rehabilitationskonzeption, die wissenschaftlich
begriindet ist und u.a. Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den
Leistungen und zu den therapeutischen Zielen einschlielich der Leistungs-
dauer enthélt. Die Rehabilitationstrager miissen im Rahmen der Anerkennung
und externen Qualitidtssicherung die Konzepte als wesentlichen Bestandteil der
Strukturqualitdt einer Einrichtung fachlich bewerten. Fiir die Erstellung und
Bewertung von Konzepten liegt ein Gemeinsamer Leitfaden® der Deutschen
Rentenversicherung und Gesetzlichen Krankenversicherung vor, der innerhalb
bestimmter Grenzen Raum lédsst fiir die Besonderheiten einzelner Einrichtun-
gen. Weiterentwicklungen aus dem Bereich wissenschaftlicher Forschung und
anderer Erkenntnisbereiche erfordern Anpassungen der konzeptionellen
Grundlagen an den aktuellen Stand, so dass eine Uberarbeitung und erneute
Bewertung der Konzeption einer Einrichtung in bestimmten Zeitabstdnden
erforderlich sind. Der Leitfaden fiir die Bewertung von Konzepten wird in
regelméafBigen Abstinden von der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung ebenfalls aktualisiert.
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Neben externen Qualitdtssicherungsmafnahmen (vgl. Ziffer 8) muss die Ein-
richtung auch iiber ein Konzept zum internen Qualitdtsmanagement (vgl. § 20
Abs. 2 Satz 1 SGB IX) verfiigen. Das interne Qualititsmanagement muss die
Riickmeldungen aus externen Qualitdtssicherungsmafnahmen und die aus
internen Quellen, z.B. aus Ergebnissen von Patientenbefragungen oder Be-
schwerden, in eine stetige Prozessverbesserung iiberfithren. Die Ergebnisse des
Qualitdtsmanagements sind regelméfig zu verdffentlichen.

Die Rehabilitationseinrichtungen leiten die Daten des Deutschen Kerndatensat-
zes an die Deutsche Suchthilfestatistik weiter. Die Durchfiihrung einer Routine-
katamnese gemafl dem Deutschen Kerndatensatz Katamnese zum Nachweis der
Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges wird empfohlen.

Der interdisziplinire, ganzheitliche und bio-psycho-soziale Rehabilitations-
ansatz (vgl. ICF) wird durch ein eng miteinander kooperierendes, multiprofes-
sionelles Rehabilitationsteam umgesetzt.

Therapeutischen Gruppengespriachen kommt ein besonderer Stellenwert zu.
Diese werden obligatorisch durch therapeutische Einzelgespridche und andere
therapeutische Leistungen ergéanzt.

Vor allem im Hinblick auf Aspekte der Teilhabe am Erwerbsleben sollten
arbeitsbezogene Mafinahmen als therapeutische Leistungen in Form von
sozialrechtlicher Beratung, Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, sozialer
Gruppenarbeit und arbeitsplatzbezogenen Interventionen erbracht werden.
Arbeitsbezogene Interventionen sind ein wesentlicher Bestandteil der medizini-
schen Rehabilitation; sie dienen der beruflichen Orientierung und Re-Integra-
tion, die bei Abhangigkeitskranken nachweislich einen stabilisierenden Faktor
fiir eine dauerhafte Abstinenz darstellen und das Riickfallrisiko minimieren.
Zentrale Ziele sind die Forderung der Grundarbeitsfahigkeit, sozialer Fahig-
keiten und des Selbstbilds. Je nach Zielgruppe und beruflicher Problemlage
(z.B. Konflikte am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit) sind unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen erforderlich.

Ein Rehabilitationskonzept muss — neben den Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation — auch Interventionen beschreiben, die zur Teilhabe am Leben
in Gemeinschaft beitragen und den Betroffenen fordern, Alltagsaktivititen um-
zusetzen und die selbstdndige Versorgung (wieder) zu erlernen. In komplexen
Féllen ist bei multiplem Behandlungs- und Interventionsbedarf eine begriindete
Priorisierung dieser Interventionen festzulegen.

MafBinahmen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen auf Aufbau

und Festigung von Schliisselqualifikationen. Dazu gehoren z.B. die Grund-
fahigkeiten in Piinktlichkeit, Ausdauer, Verlédsslichkeit, Sorgfalt, Arbeitstempo,
Konzentration und Merkfdhigkeit. Im Bereich der sozialen Fiahigkeiten bedeutet
dies beispielsweise den Umgang und die Zusammenarbeit in einer Gruppe zu
erlernen, die eigene Kritikfahigkeit aufzubauen und eine konsistente Selbstein-
schétzung zu erreichen.

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft kann auch bedeuten:

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

Sicherung der Wohnsituation,

Einleitung der Schuldenregulierung und

Erlernen von befriedigenden Freizeitaktivitaten.

NRZ2R\2
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Fiir Menschen, die aufgrund ihrer psychischen oder physischen Einschriankun-
gen von Pflegebediirftigkeit bedroht sind, sind im Einzelfall besondere Interven-
tionen im Rahmen der Maflnahme vorzusehen.

Im Rehabilitationskonzept muss dargestellt werden, wie auf individuelle Be-
darfslagen eingegangen wird und welche spezifischen Angebote fiir verschiede-
ne Rehabilitandengruppen vorgehalten werden.

Im Konzept ist dariiber hinaus insbesondere einzugehen auf:

Diagnostik und Indikationsstellung,

Motivationskldrung und weitere Motivierung,

begleitende Hilfen im sozialen Umfeld,

Krisenintervention wiahrend der ganztdgig ambulanten Rehabilitation,
Vorbereitung auf das Erfordernis weiterer Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation,

Hilfen zur Selbsthilfe,

Unterstiitzung von und Zusammenarbeit mit der Suchtselbsthilfe,
Suchtprdvention bezogen auf die Rehabilitanden,

Beratung von Angehorigen und Bezugspersonen,

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Hilfesystems fiir Abhén-
gigkeitskranke und

Zusammenarbeit mit Einrichtungen zur Férderung beruflicher Integration
und Betrieben in der Region ggf. unter Einbezug des Reha-Fachberaters.

N0 20 20N 2N N N N N N2
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Die Mitarbeiter der Einrichtungen unterliegen der Schweigepflicht. Die Einrich-
tung hat ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Beachtung dieser Schweige-
pflicht anzuhalten und die damit zusammenhédngenden datenschutzrechtlichen
Vorschriften einzuhalten. Hierzu gehort auch die strikte Trennung medizini-
scher Daten und nicht-medizinischer Allgemein-, Sozial- und Verwaltungsdaten.

Die Einrichtung muss mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder entsprechenden
Fahrdiensten erreichbar sein.

5.2 Rehabilitationsdiagnostik und Rehabilitationsplanung

Die Diagnostik ergibt sich aus dem Rehabilitationskonzept. Sie umfasst obliga-
torisch:

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

eingehende korperliche allgemeine und neurologische Untersuchung,
Erhebung des psychischen bzw. psychopathologischen Befundes, ggf. As-
sessments und

- Bestimmung rehabilitationsrelevanter Laborparameter.

N2

Bei Bedarf miissen konsiliarische Untersuchungen veranlasst werden.

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

Besprechungen des Rehabilitationsteams zum Verlauf sind regelmaig durch-
zufithren. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Anderungen im
Bereich der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen (inshesondere psychischer
Funktionen), des Krankheitsverstindnisses, der Aktivititen sowie der Teilhabe
am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft sind in regelméfigen Ab-
stinden zu dokumentieren.
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Auf der Grundlage der differenzierten Diagnostik und der gemeinsam abge-
stimmten Therapieziele ist fiir jeden Rehabilitanden ein detaillierter individu-
eller Rehabilitationsplan zu erstellen, der die Zielsetzungen der verschiede-
nen Therapiebereiche mit einschlie3t und sich an einer langfristigen Strategie
zur Bewiltigung der Abhédngigkeitserkrankung und ihrer Folgen sowie am
Erreichen der individuellen Teilhabe orientiert. Er ist vom Arzt gesamtverant-
wortlich unter Beteiligung der anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams zu
erstellen, im Laufe der Behandlung der aktuellen Situation anzupassen und
im Entlassungsbericht zu dokumentieren. Rehabilitanden und ggf. Angehori-
ge/Bezugspersonen sind bei der Erstellung des Rehabilitationsplans bzw. der
Anpassung einzubeziehen, nicht zuletzt, um eine aktive Mitwirkung bei der
Umsetzung zu begiinstigen.

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

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehort auch die Beriicksichtigung
weiterfithrender Leistungen, d.h. neben der ggf. erforderlichen Anregung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch die Vorbereitung der Nachsorge,
ggf. auch Informationen zu pflegerischen Bedarfen, Leistungen nach SGB VIII
(Jugendhilfe) und SGB XI (Pflege). Dariiber hinaus ist die Kontaktaufnahme zu
geeigneten Selbsthilfegruppen wiahrend der Rehabilitation verbindlich zu orga-
nisieren.

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

5.3 Inhalte der Rehabilitation
Bei den Rehabilitationseinrichtungen gehoren zu den Leistungsinhalten im Rah-
men eines ganzheitlichen Ansatzes folgende Behandlungsinhalte:

- Medizinische Therapie

Hierunter ist die Behandlung koérperlicher und psychischer Begleit- und Folge-
erkrankungen der Abhéngigkeitserkrankung zu verstehen, soweit sie mit den
Mitteln der Rehabilitationseinrichtung mitbehandelt werden konnen.

- Psychotherapie/Suchttherapie

Im Vordergrund stehen psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppen-
gespriache. Es wird eine Kombination aus therapeutischen Einzel- und Grup-
pengesprichen sowie erginzenden Angeboten (z.B. nonverbale und korper-
orientierte Verfahren) erwartet.

Im Rehabilitationskonzept sind Dauer und Frequenz der therapeutischen Ein-
zel- und Gruppengespriche darzustellen.

- Soziale Beratung

Hierbei geht es auch unter Beachtung der nachfolgenden Ausfithrungen unter
~Arbeits-/Ergotherapie und arbeitsbezogene Maflnahmen® um die Aufarbei-
tung ungeldster sozialer Probleme (z.B. finanzielle Schwierigkeiten, Umgang
mit Amtern) sowie die Vermittlung an entsprechende Fachdienste und Selbst-
hilfegruppen.
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- Arbeits-/Ergotherapie und arbeitshezogene Mafinahmen

Ergo- und arbeitstherapeutische Strategien einschlie3lich der Beriicksichtigung
neuropsychologischer Aspekte und die jeweilige Entwicklung eines individual-
spezifischen medizinischen, bei Erwerbstétigen eines medizinisch-beruflichen
Behandlungsansatzes sind zentrale Elemente der medizinischen Rehabilitation.

Aufgabe dieser Manahmen ist, die Fdhigkeiten der Rehabilitanden im Bereich
der Arbeitshandlungen zu erweitern und zu verbessern. Hierbei kommen ins-
besondere folgende Manahmen zur Anwendung:

- Training und MaBBnahmen zur Stirkung von Ausdauer und Motivation,

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

Hilfen zur Problembewiltigung am Arbeitsplatz,

Arbeits- und Belastungserprobung,

Uberpriifung von Selbsteinschétzung und Fremdbeurteilung und
Interessenfindung und Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers, der
Arbeitsagentur bzw. der Reha-Berater.

N2 2%

Inhalte, individuelle Schwierigkeiten bei der Umsetzung und Ergebnisse der
tatigkeitsorientierten Ergotherapie und der Arbeitstherapie miissen in den Ge-
samtprozess einflieBen und vom therapeutischen Team beriicksichtigt werden.
Es ist auf die Bedeutung arbeitshezogener Faktoren fiir die Aufrechterhaltung
seelischer Storungen zu achten, die eine Gefihrdung der Abstinenz darstellen.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit ergo- und arbeitstherapeutischer Ange-
bote zur Ubung berufs- und alltagsrelevanter Praktiken. Hierzu gehort auch die
Durchfithrung externer Belastungserprobungen und Praktika, letzteres insbe-
sondere bei bestehender Arbeitslosigkeit.

Bei Arbeitslosigkeit oder drohender Arbeitslosigkeit kann die Rehabilitations-
einrichtung auch Bewerbungstraining und Schulungskurse anregen oder durch-
fithren.

- Beschiftigungs- und Kreativtherapie

Hier stehen der spielerische, kreative Umgang mit Material und der Selbst-
erfahrungsaspekt im Vordergrund, um den personlichen Ausdruck mit sym-
bolischen Mitteln anzuregen. Bestimmte Themen aus der Psychotherapie
konnen im Umgang mit unterschiedlichsten Materialien aufgegriffen und auf
diese Weise in einem anderen Medium weiter bearbeitet werden.

- Physio-, Bewegungs- und Sporttherapie

Hauptelemente sind Krankengymnastik, Sport- und Bewegungstherapie und
physikalische Therapie. Diese MaBBnahmen beinhalten die rehabilitative Be-
handlung von begleitend aufgetretenen somatischen Erkrankungen. Ferner
dienen sie der Stabilisierung bzw. Wiedererlangung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit. Die Angebote unterstiitzen den psychotherapeutischen Prozess durch
Stirkung sozialer Kompetenz und Verbesserung der Korperwahrnehmung zur
Erlangung eines positiven Korpergefiihls. Ausdauer, Koordination, Flexibilitét
und Kraft zur Erhaltung bzw. zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit werden
gesteigert. Im Vordergrund stehen Gruppenbehandlung, Bewegungstraining
und die Motivation zum eigenstindigen Uben.

- Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining

Mit Gesundheitsbildung und Gesundheitstraining stehen funktionierende Instru-
mente zur Verfiigung, um die Prinzipien der Selbstverantwortung und Selbst-
bestimmung umzusetzen. Diese Programme zielen darauf ab, die Mitarbeit
(Compliance) des Rehabilitanden zu verbessern und seine Féhigkeiten zum
selbstverantwortlichen Umgang mit seiner Erkrankung (Selbstmanagement)
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in Kooperation mit professioneller Hilfe zu stirken. Die Rehabilitanden sollen

durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen in die Lage

versetzt werden, informiert Entscheidungen beziiglich ihrer Lebensfiihrung zu

treffen (Empowerment). Als grundlegende Elemente solcher Programme gelten:

- systematische (lernzielorientierte) Planung,

- methodisch-didaktische Aufbereitung in Form eines manualisierten Curri-
culums,

- Beriicksichtigung der kognitiven, emotionalen und praktischen Ebene der
Einstellungs- und Verhaltensdnderung (Mehrdimensionalitét),

- themenzentrierte und rehabilitandenorientierte Vorgehensweise und

- interaktive Gestaltung in der Kleingruppe unter Einbeziehung der Erfahrun-
gen der Betroffenen.

Therapeutische Angebote zur Tabakentwohnung sind anzubieten, ggf. kann mit
externen Leistungsanbietern kooperiert werden.

- Erndhrungsberatung

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

- Gesundheits- und Krankenpflege

In der Rehabilitation Abhéngigkeitskranker kommt den Gesundheits- und Kran-
kenpflegern eine ergdnzende Funktion bei der Gestaltung des rehabilitativen
Milieus zu. Besondere Kenntnisse der Behandlung von Abhéngigkeitskranken
werden erwartet. Die Pflege (z.B. die Umsetzung &drztlicher Anordnungen und
Verschreibungen, Ausgabe von Medikamenten oder das Anlegen von Verbédn-
den), die Mitgestaltung des Gesundheitstrainings und der Dokumentation sowie
die Kontrolle der Suchtmittelfreiheit gehoren zu den Aufgaben dieser Berufs-
gruppe. Insbhesondere bei der Behandlung der hdufig auftretenden Begleit- und
Folgeerkrankungen wirken die Gesundheits- und Krankenpfleger umfassend
mit.

- Freizeitgestaltung

Zielsetzung ist im Wesentlichen, dass Freizeit sinnvoll gestaltet und ein gewis-
ser Ausgleich nicht nur zur Arbeitswelt geschaffen, sondern auch der suchtmit-
telfreie Raum befriedigend erlebt wird. Sinnvollere Freizeitgestaltung lasst sich
auch iiber Sport und Bewegung vermitteln.

- Zusammenarbeit mit Angehorigen

Angehorigenarbeit in Form von Paar- und Familiengesprdachen oder -seminaren
bzw. vergleichbare Arbeit mit sonstigen Bezugspersonen finden begleitend und
unterstiitzend statt. Gerade bei der ganztagig ambulanten Rehabilitation be-
steht durch die wohnortnahe Behandlung die Mdglichkeit, Angehorige besser in
den Rehabilitationsverlauf mit einzubeziehen, als dass dies in stationéiren Reha-
bilitationseinrichtungen wohnortfern manchmal méglich ist.
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7 Abbauprodukt von Alkohol
im Urin

5.4 Riickfallbearbeitung

Der Riickfall gehdrt zum chronischen Krankheitsgeschehen eines abhédngig-
keitskranken Menschen und fiihrt nicht zwangsldaufig zum Abbruch einer
Leistung zur Teilhabe. Voraussetzung fiir die Fortsetzung der Rehabilitations-
leistung ist ein konstruktiver und offener Umgang mit dem Riickfall. Der Reha-
bilitand muss zu einer ausfiihrlichen Aufarbeitung des individuellen Riickfalls
und der auslésenden Faktoren fahig und bereit sein.

Dazu muss von der Rehabilitationseinrichtung gepriift werden, ob es sich um
ein Riickfallgeschehen handelt, bei dem eine Riickfallbearbeitung gemaf dem
Rehabilitationskonzept der Einrichtung durchgefiihrt und die Rehabilitation
nach drztlicher und therapeutischer Bewertung Erfolg versprechend fortgefiihrt
werden kann. Kann nach einem Riickfall keine hinreichend giinstige Rehabili-
tationsprognose fiir die weitere Durchfithrung der ganztigig ambulanten Reha-
bilitation gestellt werden, ist die Malnahme zu beenden. Ist ggf. eine erneute
Entzugsbehandlung erforderlich und/oder ein Wechsel der Behandlungsform
angezeigt®, ist dem Rehabilitationstrager zeitnah eine entsprechende Empfeh-
lung zur Entscheidung vorzulegen.

Zur Riickfallerkennung und -préavention sind indikationsabhéngig regelmafige
Alkoholkontrollen (z.B. Atemalkoholkontrollen oder Ethylglucuronid” (ETG)-
Untersuchungen) sowie Medikamenten- und Drogenscreenings durchzufiihren.

5.5 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation Drogenabhangiger

Bei einer substitutionsgestiitzten Rehabilitation Drogenabhéngiger gelten die
Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen der Anlage 4 der Vereinbarung
~Abhéngigkeitserkrankungen“ vom 4. Mai 2001. Insbesondere sind eine stabile
Dosis des Substitutionsmittels und Beikonsumfreiheit erforderlich.

Dosisstabilitét ist erreicht, wenn Opiatentzugserscheinungen wahrend mindes-

tens 24 Stunden unterdriickt bleiben. Diese Dosis bleibt stabil, sofern keine In-

teraktionen mit Medikamenten, anderen Opiaten oder Erkrankungen eintreten.
Hinsichtlich der Erhaltungsdosis miissen individuell erhebliche Wirkunterschie-
de beriicksichtigt werden.

Als beikonsumfrei gilt derjenige, der aufgrund entsprechend gesicherter medi-
zinischer Nachweise mindestens vier Wochen vor Antragstellung keine(n) ille-
galen Drogen, Alkohol, Medikamente mit Abhédngigkeitspotenzial (Ausnahme:
akutmedizinisch indizierte Medikation, Substitutionsmittel) konsumiert hat.
Kontrolluntersuchungen (vor allem Urinkontrollen unter Sicht) sind von der
Einrichtung durchzufiihren und zu dokumentieren. Die Ergebnisse sind unter
Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher Bestimmungen bei Bedarf gegeniiber
dem Rehabilitationstriager offen zu legen.

Als grundsétzliches Ziel ist die vollstindige Abstinenz auch vom Substitutions-
mittel anzustreben. Im Rehabilitationsplan ist von der Rehabilitationseinrich-
tung darzulegen, mit welchen therapeutischen Maffinahmen und welchem Zeit-
raster, ggf. auch nach Abschluss der Rehabilitation, eine vollstindige Abstinenz
beim Rehabilitanden angestrebt wird.

5.6 Rehabilitationsdauer und Frequenz der therapeutischen Angebote

Die Therapieangebote finden in der Regel in der Zeit von etwa 09:00 bis 17:00
Uhr an fiinf bis sechs Tagen statt. Die Mindesttherapiedauer betrigt montags
bis freitags sechs Stunden, samstags vier Stunden.

Der Wochenplan setzt sich in der Regel zusammen aus
- drztlicher Beratung/Therapie,
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Einzel- und Gruppen-Psychotherapie,

sozialer Beratung,

Arbeits-/Ergotherapie und arbeitsbezogenen Mafnahmen,
Beschiaftigungs- und Kreativtherapie,

Physio-, Bewegungs- und Sporttherapie,

psychoedukativen Angeboten zu Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining,
Erndhrungsberatung,

Angeboten zur Freizeitgestaltung,

MaBnahmen zur Riickfallprdvention sowie

Angeboten zur Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsleben sowie am Leben
in der Gemeinschaft einschlielich begleitender Hilfen im sozialen Umfeld.
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Auch Angehdrigengespriache werden angeboten. Fiir jeden Rehabilitanden ist
ein individueller Wochenplan zu erstellen.

Grundsatzlich soll die Rehabilitationsdauer den individuellen Bediirfnissen

des Rehabilitanden angepasst werden. Die Dauer variiert je nach vorliegender
Grunderkrankung — Alkoholabhéngigkeit oder Medikamentenabhéngigkeit oder
Abhéngigkeit von illegalen Drogen — und nach dem Ausmalf} der sozialen Des-
integration bzw. Integration. Die Gesamtbehandlungsdauer der Rehabilitation
sollte in der Regel bis zu 12 Wochen bei Alkohol- und Medikamentenabhin-
gigen und bis zu 20 Wochen bei Drogenabhingigen liegen. Die Bewilligungs-
dauer orientiert sich an den akzeptierten Rehabilitationskonzepten.

Unterbrechungen der Rehabilitationsleistung konnen aus medizinischen Griin-
den notwendig sein. Dariiber sollte primér der Arzt der Rehabilitationseinrich-
tung entscheiden. Unterbrechungen der Rehabilitationsleistung kénnen die
Rehabilitationsbediirftigkeit (und damit die Fortfithrung der Rehabilitationsleis-
tung) in Frage stellen (vgl. Ziffer 5.8). Abweichungen, z.B. bei Abwesenheit aus
nichtmedizinischen wichtigen Griinden, sind mit dem Rehabilitationstrager im
Einzelfall abzusprechen.

Fir die Beantragung einer Verlangerung ist bei Leistungszustindigkeit der
Krankenkassen der einheitliche ,Verlingerungsantrag Rehabilitationsleistun-
gen fiir Abhédngigkeitskranke zu verwenden. Bei der Rentenversicherung steht
den Einrichtungen in der Regel ein Verweildauerbudget zur Verfiigung. Sollte
dies nicht der Fall sein, kann das Formular G410 verwendet werden. Ist ein
Verlingerungsantrag erforderlich, sind die Griinde durch einen entsprechenden
Bericht {iber den bisherigen Verlauf sowohl in somatischer als auch in psycho-
sozialer Hinsicht darzulegen. Inshesondere ist zu begriinden, warum z. B. das
Erreichen des Rehabilitationsziels sich verzogert hat bzw. durch welche Ma@3-
nahmen im Verlangerungszeitraum welche Rehabilitationsziele noch erreicht
werden sollen. Eine sozialmedizinische Stellungnahme zur Prognose hinsicht-
lich des Leistungsvermogens im Erwerbsleben ist abzugeben.

5.7 Weitere Leistungen

Um das Rehabilitationsziel zu erreichen bzw. den Rehabilitationserfolg langfris-
tig zu stabilisieren, konnen im Anschluss an die ganztdgig ambulante Rehabili-
tation weitere Leistungen erforderlich sein.

Zum Beispiel kann es notwendig sein, eine ambulante Rehabilitation (i.S. einer
Kombinationsbehandlung) oder strukturierte Manahmen zur Sicherung des
Rehabilitationserfolges (Nachsorge)® durchzufithren. Diese miissen von der
Rehabilitationseinrichtung so zeitig angebahnt und mit dem zustdndigen Reha-
bilitationstriger abgestimmt werden, dass ein nahtloser Ubergang ohne Ver-
zogerung moglich ist.
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Sollten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich werden, sind
diese wiahrend der Rehabilitation rechtzeitig unter Einschaltung der Reha-
Fachberater der Rentenversicherung oder der zustdndigen Agentur fiir Arbeit
einzuleiten.

5.8 Beendigungskriterien und Entlassungsbericht
Die ganztdgig ambulante Rehabilitation ist reguldr zu beenden, wenn die Reha-
bilitationsziele erreicht sind.

Die ganztigig ambulante Rehabilitation ist auSerdem zu beenden, wenn

- storende und nicht behebbare Einfliisse aus dem sozialen Umfeld den Reha-
bilitationserfolg gefahrden,

die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm nicht regelmafig erfolgt,

die Mitarbeit weder tragfdhig noch ausreichend ist,

ein Riickfall bagatellisiert oder geleugnet wird,

anhaltende Riickfilligkeit besteht und/oder

eine andere Behandlungsform angezeigt ist

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

N2 2N 2%

Ein Entlassungsbericht ist bei reguldrer Entlassung spétestens innerhalb von
zwei Wochen zu erstellen und dem Rehabilitationstriger einzureichen. Die
durchgefiihrten Leistungen werden zusammenfassend dargestellt und miinden
in eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung.

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

setzung der Rehabilitation spatestens in den folgenden zwei Wochen zu erstel-

len.

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

Hinweise zur Erstellung konnen dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungs-
bericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversiche-
rung entnommen werden.

6. Personelle Ausstattung

6.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Dem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren folgende Berufsgruppen
an, die iiber qualifizierte Aus- und Weiterbildungen sowie tiber Berufserfahrung
in der Rehabilitation abhédngigkeitskranker Menschen verfiigen:

-> Arzt

Leiter, Stellvertreter oder Abwesenheitsvertreter sind Facharzt flir Psychiatrie
und Psychotherapie (auch Facharzt fiir Psychiatrie/Psychotherapie) oder Fach-
arzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (frither Psychotherapeu-
tische Medizin). Alternativ méglich sind Facharzt fiir Neurologie, Physikalische
und Rehabilitative Medizin, Innere Medizin oder Allgemeinmedizin jeweils
zusétzlich mit den Zusatzbezeichnungen Psychotherapie und Suchtmedizinische
Grundversorgung.

Der leitende Arzt hat grundsétzlich zwei Jahre Berufserfahrung in der Be-
handlung Abhéngigkeitskranker und sollte moglichst die Zusatzbezeichnungen
Sozialmedizin und/oder Rehabilitationswesen fithren bzw. zumindest die ent-
sprechenden Kurse nach der Weiterbildungsordnung zeitnah absolvieren.
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? Es wird davon ausgegangen,

dass der Abschluss Diplom-
Psychologe durch den Ab-
schluss eines konsekutiven
Masters in Psychologie mit
Berechtigung zur Ausbildung
zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten ersetzt wird.

"Es wird davon ausgegan-
gen, dass die bisherigen
Studienabschliisse fir die
Berufsgruppen der Diplom-
Sozialarbeiter und Diplom-
Sozialpadagogen durch den
Bachelor in ,Sozialer Arbeit”
mit staatlicher Anerkennung
ersetzt werden.

- Diplom-Psychologe

Mindestens ein Diplom-Psychologe® mit mindestens zwei Jahren Berufserfah-
rung in der Arbeit mit Abhédngigkeitskranken und/oder in der medizinischen
Rehabilitation Abhidngigkeitskranker muss vorhanden sein.

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

Bei Neuanstellungen wird die Approbation als Psychologischer Psychotherapeut
angestrebt.

- Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen

Mindestens ein Diplom-Sozialarbeiter und/oder Diplom-Sozialpddagoge'® mit
mindestens zwei Jahren Berufserfahrung in der Arbeit mit Abhédngigkeitskran-
ken und/oder in der medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker muss
vorhanden sein.

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

Fiir die Durchfiihrung der weiteren Therapieangebote kommen insbesondere
folgende Berufsgruppen in Betracht:
- Ergotherapeut/Beschéftigungstherapeut/Arbeitstherapeut/Kreativtherapeut
Staatlich anerkannte Berufsausbildung und
- Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen Manahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung und
- Beratung zur Belastungserprobung und einschldgige Erfahrungen in der
berufsorientierten Arbeitstherapie
- Sporttherapeut/Diplom-Sportlehrer
Diplom-Sportlehrer mit méglichst rehabilitationsspezifischer Qualifikation
- Physiotherapeut
Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/Krankengymnast
- Diétassistent/Diplom-Oecotrophologe
Staatlich anerkannte Berufsausbildung
- Gesundheits- und Krankenpfleger
Staatliche anerkannte Berufsausbildung

Alle Mitarbeiter der ganztigig ambulanten Rehabilitationseinrichtung sind dia-
gnostisch, anamnestisch, behandlungsplanerisch, dokumentationshezogen und
die Berichterstattung betreffend zu einer intensiven und austauschorientierten
Zusammenarbeit verpflichtet. Dies wird in der Regel durch Fallbesprechungen,
Teambesprechungen und externe Supervision umgesetzt.

In therapeutischer Weiterbildung befindliche Mitarbeiter konnen in Co-Thera-
peutenfunktion beschéftigt werden. Dabei sollte das Verhaltnis 1:2 bezogen auf
das Verhiltnis Co-Therapeuten zu Therapeuten nicht iiberschritten werden.
Die auf das Tétigkeitsfeld Abhdngigkeitserkrankungen (Sucht) bezogenen Wei-
terbildungen auf psychotherapeutischer Grundlage miissen durch die Deutsche
Rentenversicherung Bund zur Anerkennung empfohlen worden sein.

Die Aufgaben und Zusammensetzung des Leitungsteams sind im Rehabilita-
tionskonzept darzustellen.
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6.1.1 Aufgaben des Arztes
Die ganztigig ambulante Rehabilitation Abhéngigkeitskranker steht unter der
Leitung und Verantwortung eines Facharztes (vgl. Ziffer 6.1).

Der Arzt ist sowohl inhaltlich als auch formal fiir die Umsetzung des Rehabilita-
tionskonzepts im Rahmen der Vorgaben der Rehabilitationstrager verantwort-
lich.

Zu den Aufgaben des Arztes gehoren:

- Anamneseerhebung; allgemeinarztliche, korperliche Untersuchung; neuro-

logische und psychiatrische Untersuchung mit Befunddokumentation,

ggf. Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie,

Abstimmung und Verantwortung des Rehabilitationsplans und Rehabilita-

tionsziels (z.B. welche Therapiefrequenz, Stellungnahme zur Belastung fiir

ergdnzende Therapieangebote),

Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen und Dokumentation,

Durchfithrung der therapeutischen Gruppen- und Einzelgespréche ein-

schlieBlich Vor- und Nachbereitung (Voraussetzung ist eine Facharztbe-

zeichnung bzw. Zusatzbezeichnung Psychotherapie),

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

Informationsaustausch mit den behandelnden Arzten und/oder Kliniken,

verantwortliches Erstellen von Zwischenberichten und Verlangerungsantra-

gen,

- verantwortliches Erstellen des Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer
Beurteilung gemdfl dem Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht,

- konzeptionelle Weiterentwicklung.

9
9
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In der Einrichtung muss ein Arzt taglich prasent und wiahrend der Therapiezei-
ten verfiighar (z. B. Rufbereitschaft) sein.

6.1.2 Aufgaben der Diplom-Psychologen und der Diplom-Sozialarbeiter/
Diplom-Sozialpadagogen

Zu den Aufgaben gehoren:

- Abstimmung der individuellen Rehabilitationsziele und eines Rehabilita-
tionsplans mit dem Rehabilitanden und dem Arzt,

- Durchfithrung der therapeutischen Gruppen- und Einzelgespriche ein-
schlieflich Vor- und Nachbereitung,

- Durchfithrung der Gesprdche mit Bezugspersonen einschlieflich Vor- und
Nachbereitung,

— Hilfen bei Kriseninterventionen,

- Dokumentation der therapeutischen Leistungen und Durchfiihrung der not-
wendigen Qualitdtssicherungsmafinahmen,

- Zwischenbilanzierung und Verlaufsbericht einschlieflich Erstellung eines

therapeutischen Verlaufsberichts,

ergdnzende Erhebung der Sucht- und Sozialanamnese (weitere Klarung der

sozialen und beruflichen Situation) einschlieBlich Dokumentation,

Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen,

Teilnahme an der externen Supervision,

Mitarbeit bei der Katamnese,

Mitarbeit bei Erstellung des Entlassungsberichts,

AuBlentermine im Rahmen der Kooperation, Koordinations- und Organisa-

tionsaufgaben,

konzeptionelle Weiterentwicklung.
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Von den Diplom-Psychologen werden zusétzlich folgende Leistung erbracht:
- psychologische Diagnostik,
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- bei Leitungsfunktion: Durchfithrung von Team- und Fallbesprechungen in

Abstimmung mit dem leitenden Arzt.

Von den Diplom-Sozialarbeitern/Diplom-Sozialpddagogen werden zusétzlich

folgende Leistungen erbracht:

— Hilfen im sozialen Umfeld (z. B. Kontakte mit Arbeitgebern, Hilfestellung
bei der Vermittlung eines Arbeitsplatzes bzw. bei der Reintegration in das

berufliche Umfeld, sozialrechtliche Beratung) und

- Kooperation mit in der Nachsorge eingebundenen Sozialen Diensten sowie

Selbsthilfegruppen.

6.2 Personalbemessung

Grundsétzlich orientiert sich die Personalzusammensetzung am jeweiligen Re-
habilitationskonzept einer ganztigig ambulanten Einrichtung.

Es miissen fiir die vorgesehenen Berufsgruppen Mitarbeiter in ausreichender
Anzahl vorhanden sein und die entsprechende Aus- und Weiterbildung nach-
gewiesen werden konnen (siehe Strukturqualitdt von Reha-Einrichtungen — An-
forderungen der Deutschen Rentenversicherung — Tabelle 6 Personelle Anforde-

"www.deutsche-rentenversi-  rungen / 100 Rehabilitanden)!!.
cherung.de > Fachinfos >
Sozialmedizin und For-
schung> Reha-Qualitatssi-

Auch der Stellenschliissel richtet sich nach diesen Vorgaben, da die zu erbrin-

cherung> Strukturqualitat genden Leistungen in der ganztdgig ambulanten Rehabilitation vergleichbar
sind. Es entféllt der Versorgungsbereich in den Abend- und Nachtstunden.

Fiir alle Berufsgruppen ist es notwendig, Urlaubs-, Krankheits- und Fortbil-

dungszeiten fiir eine Vertretungslosung zu beriicksichtigen.

Auch bei Nutzung von externen Praktika muss von Seiten der Einrichtung eine

Vorbereitung, Begleitung und Auswertung erfolgen.

Es folgt ein Orientierungsstellenplan am Beispiel von 20 Therapieplidtzen, kon-
zeptionell begriindete Abweichungen davon sind moglich. Fiir kleinere Einrich-

tungen sind gesonderte Regelungen zu vereinbaren.

Orientierungsstellenplan - Anzahl/20 Rehabilitanden

Berufsgruppen Alkohol / Medikamente

Illegale Drogen

Arzt 0,6

0,6

Psychologischer Psychotherapeut

1
Dipl.-Psychologe

1

Dipl.-Sozialarbeiter/Dipl.-Sozialpadagoge

1*
Sozialarbeiter/Sozialpadagoge

1,8*

Gesundheits- und Krankenpfleger 1,2

1,2

Physiotherapeut

Dipl.-Sportlehrer 0,5

Sportlehrer/Bewegungstherapeut/Gymnastiklehrer

0,5

Diatassistent

0,1
Dipl.-Oecotrophologe

0,1

Ergotherapeut

Beschaftigungstherapeut

) 0,9
Arbeitstherapeut

[ —— | S—— i ——— [S—p— | ——

Kreativtherapeut

0,9

* inklusive klinische Sozialarbeit
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12 Auf die Gemeinsame Emp-
fehlung Qualitatssicherung
nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom
27.03.2003 wird verwiesen.

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

Angepasst an die Einrichtungsgriofe sollten angemessene Riaumlichkeiten vor-
handen sein fiir

Gruppentherapie,

Einzeltherapie,

Gesprache mit Angehorigen/Bezugspersonen,

Diagnostik und medizinische Untersuchung,

Pflege-/Notfallzimmer (Medizinischer Behandlungsraum),
Funktionsrdume fiir Ergotherapie, Beschéftigungs- und Kreativ-/Arbeits-
therapie,

Computerraum (fiir Diagnostik und Therapie, fiir Schulungen und Internet),
Lehrkiiche,

Speisesaal,

Ruherdume nach Geschlechtern getrennt,

Sport- und Gymnastikraum,

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

Kommunikationsraume (Aufenthalts-, Bibliotheksraum, Internetzugang
etc.),

Veranstaltungsraum (multifunktional nutzbar) und

Arbeitsrdume fiir das Personal.
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Die Einrichtung muss barrierefrei zugénglich sein. Grundsitzlich befinden sich
die Rdume als abgegrenzte Einheit unter einem Dach, konzentriert in einem
Gebédude oder einem Gebédudetrakt. Gegebenenfalls konnen auch externe Rium-
lichkeiten (z.B. geeignete Sport- und Gymnastikraume) genutzt werden.

Sofern sich Rehabilitanden in den genannten Rdumen alleine aufhalten konnen,
sind diese an die Notrufanlage angeschlossen. Dies trifft insbesondere auf Du-
schen und WC-Anlagen zu.

Die Einrichtung verfiigt iiber einen abgestimmten Notfallplan und einen Notfall-
koffer/-wagen.

Die apparative Ausstattung muss die Diagnostik und Therapie der ganztigig
ambulanten Rehabilitation nach dem aktuellen Wissensstand gewéhrleisten.
Dies beinhaltet auch Moglichkeiten fiir eine entsprechende Diagnostik inkl.
Atemalkoholtest, Drogen- und Medikamentenscreening.

Je nach konzeptioneller Ausrichtung und édrztlicher Kompetenz halt die Einrich-
tung eine Basisdiagnostik (klinisches Labor, EKG, Langzeit-EKG, Langzeit RR,
kleine Lungenfunktion, Sonographie usw.) vor, ggf. in Kooperation. Das gleiche
gilt fiir die weitere somatische Funktionsdiagnostik. Kooperationsvertrage mit
konkret zu benennenden Arzten und/oder Krankenhiusern sind dem Konzept
beizufiigen.

8. Qualitatssicherung

In § 20 SGB IX wird die Einfiihrung einer Qualitdtssicherung auch fiir die am-
bulante Rehabilitation Abhéngigkeitskranker gefordert!?. Einrichtungsbezo-
gene Ergebnisse der Reha-Qualitatssicherung stellen eine wichtige Grundlage
dafiir dar, die in den Einrichtungen durchgefiihrte Rehabilitation qualitativ und
quantitativ einzuschitzen und zu verbessern. Die fachliche Diskussion iiber die
Weiterentwicklung der Rehabilitation in den Rehabilitationseinrichtungen wird
dadurch unterstiitzt.
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Deutsche Rentenversiche-
rung, Berlin 2007

Die fiir die Rehabilitation der Renten- und Krankenversicherung bereits ent-
wickelten und erfolgreich eingesetzten Qualitdtssicherungsinstrumente und
-verfahren sollten in vergleichbarer Weise fiir alle rehabilitativen Versorgungs-
bereiche genutzt werden. Spezifische Bedingungen dieser Versorgungsberei-
che sind dabei angemessen zu beriicksichtigen. Im Auftrag von Renten- und
Krankenversicherung wurden fiir den Indikationsbereich der Abhidngigkeits-
erkrankungen Vorschldge fiir Instrumente zur Messung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit erarbeitet!®. Die Entwicklung erfolgte auf der Basis des
vorhandenen Qualitdtssicherungsinstrumentariums der ,BAR-Rahmenempfeh-
lungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation“ vom 20. Oktober 2000
und der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001.

Die externe Qualitdtssicherung (QS) und das interne Qualitdtsmanagement (QM)
der Rehabilitationseinrichtungen sollen mdoglichst aufeinander abgestimmt sein.
Visitationen als Verfahren zur externen QS haben sich in der stationdren Praxis
seit Jahren bewéhrt. IThre methodische Qualitit ist wissenschaftlich erwiesen.
Eine Anpassung des Verfahrens an die besonderen Bedingungen der ganztigig
ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker ist erforderlich. Dabei ist es
sinnvoll, Aktivitdten des internen QM zu unterstiitzen.

Die GKV sieht den Einsatz des QS-Reha®-Verfahrens in den Rehabilitations-
einrichtungen, die ganztigig ambulante Rehabilitation Abhéngigkeitskranker
durchfiihren und durch die GKV hauptbelegt werden, vor. Weitere Einzelheiten
zum QS-Reha®-Verfahren sind auf der Homepage www.qs-reha.de zu finden.

Im Rahmen des Programms zur Reha-Qualitdtssicherung der Deutschen Ren-
tenversicherung wird im Bereich der ganztigigen ambulanten Rehabilitation
ein adaptiertes Peer-Review Verfahren routineméfig eingesetzt. Berichte zur
therapeutischen Versorgung (KTL'*-Dokumentation) verdeutlichen die Hiu-
figkeit, Dauer und Differenziertheit des therapeutischen Leistungsgeschehens
in den Rehabilitationseinrichtungen. Ferner wurden indikationsspezifische
Reha-Therapiestandards fiir die therapeutische Versorgung in der Rehabili-
tation, auch bei Alkoholabhéngigkeitskranken, entwickelt. Zusétzlich werden
den Rehabilitationseinrichtungen Informationen iiber die Rehabilitandenstruk-
tur anhand von soziodemographischen und krankheitsbezogenen Merkmalen
zuriickgemeldet. Auch werden Auswertungen zum sozialmedizinischen Verlauf
zur Verfiigung gestellt, die Hinweis auf die Nachhaltigkeit des Rehabilitations-
ergebnisses geben. Alle Instrumente und Musterberichte finden sich unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Rehabilitation/qualitaetssicherung.

Die QS-Berichterstattung beider Rehabilitationstragerbereiche soll langfristig
vergleichende Auswertungen ermoglichen und im internen Qualitdtsmanage-
ment durch Bewertung der Ergebnisse zu konkreten qualititsverbessernden
MafBnahmen fiihren.

9. Vernetzung und bedarfsgerechte Versorgung

Kontakte zu den vorbehandelnden, begleitenden, weiter- und nachbehandeln-
den Stellen sind unerlédsslich, um den fachlichen Austausch sicherzustellen und
weiterfithrende Manahmen frithzeitig einzuleiten.

Die Rehabilitationseinrichtungen sind fiir eine sachgerechte Anschlussversor-
gung des Rehabilitanden verantwortlich. Die beteiligten Versorgungspartner
iibermitteln sich gegenseitig zeitnah die erforderlichen Informationen (§ 11
Abs. 4 SGB V).

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

Fiir die individuelle Versorgungsplanung des Rehabilitanden stellt ein Konzept
zur Riickfallpravention eine zentrale Anforderung an die Vernetzung der Ko-
operationspartner. Generell ist die Ausgestaltung einer konkreten Planung mit
den zustdndigen Rehabilitationstrigern abzusprechen.

Zu den moglichen Kooperationspartnern gehéren u.a.

- Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Abhédngigkeitskranke,

— Selbsthilfegruppen, die langfristige Unterstiitzung und Hilfe zur Selbsthilfe
anbieten,

- Wohlfahrtsverbédnde oder freie Trager,

- Hausérzte, Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie, Psychotherapeuten,

- Angehorige, die in das Behandlungssetting in unterstiitzender und beglei-

tender Funktion integriert werden,

Reha-Fachberatung unter Einbindung von Gemeinsamen Servicestellen fiir

Rehabilitation und Integrationsfachdiensten,

Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhduser und Fachambulanzen,

Soziale Dienste der Kommunen,

Jugendamter und

Pflegestiitzpunkte.

N

N2 2%

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

dem Arbeitgeber innerhalb des Betrieblichen Eingliederungsmanagements
gemil § 84 SGB IX,

der Agentur fiir Arbeit,

der Grundsicherungsstelle nach dem SGB II (,Jobcenter®),

dem Integrationsfachdienst,

Anbietern fiir Probearbeiten und Arbeitsprojekten,

Ausbildungsstéitten der Region,

anderen Behorden und

Einrichtungen (Schulen, Einrichtungen zur Berufsfindung).

N

N2 20 2N NN

Die Vernetzung mit anderen Rehabilitationseinrichtungen im Suchtbereich ist
fiir den fachlichen Austausch und die interne Qualitdtsverbesserung empfeh-
lenswert. Ebenso ist die Kontaktpflege zu den Beratungsstellen der verschiede-
nen Rehabilitationstridger wie Gemeinsame Servicestellen, Intergrationsamter
oder Jobzentren eine wichtige Aufgabe der ganztigig ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtung.

Die Angebotsstruktur ist von den konkreten regionalen Gegebenheiten abhén-
gig. Auf eine Region bezogen wird zu beriicksichtigen sein, ob bereits Stellen
fiir die Durchfithrung von ganztitig ambulanter Rehabilitation und ambulanter
Rehabilitation in Beratungsstellen/Ambulanzen und/oder stationdre Angebote
vorhanden sind und wie sich deren Auslastung darstellt.

10. Finanzierung

Fiir die ganztdgig ambulante Rehabilitation Abhangigkeitskranker vereinbaren
die Rehabilitationstrager mit der Rehabilitationseinrichtung einen Vergiitungs-
satz je Rehabilitand und Therapietag oder eine pauschalierte Vergiitung.

Fiir die Rentenversicherung gilt, dass der Vergiitungssatz vom Federfiihrer der
jeweiligen Rehabilitationseinrichtung verhandelt bzw. festgelegt wird.
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Nach Moglichkeit stimmen sich die Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager liber die Hohe des Vergiitungssatzes auf Landesebene ab.

Die mit dem Vergiitungssatz abgegoltenen Leistungen umfassen die unter
Beriicksichtigung der Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht, bestehende Begleit-
erkrankungen wie Diabetes etc.) notwendige Verpflegung in der Rehabilitations-
einrichtung.
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Gemeinsamer Leitfaden der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur Erstellung und Priifung von
Konzepten ambulanter, ganztagig ambulanter und stationarer Ein-
richtungen zur medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
vom 23. September 2011

Mit dem Gemeinsamen Leitfaden legen die Deutsche Rentenversicherung und
die Gesetzliche Krankenversicherung unter Beriicksichtigung der geltenden
Vereinbarungen, Empfehlungen und Rahmenkonzepte Vorgaben der Rehabi-
litationstrager zur Erstellung und Priifung von Rehabilitationskonzepten im
Bereich der Rehabilitation Abhangigkeitskranker vor.

Der Leitfaden soll der Praxis als Arbeitsmittel bei der Konzepterstellung dienen
und ermoglicht ein strukturiertes Vorgehen. Er erleichtert daneben die Priifung
eingereichter Rehabilitationskonzepte durch die Rehabilitationstriager und ihre
sozialmedizinischen Dienste und auch deren Zusammenarbeit auf Landesebe-
ne.

Auf der Grundlage einer fritheren Arbeitshilfe zur Beurteilung von Konzep-
ten in der Rentenversicherung haben sich die Deutsche Rentenversicherung
und die Gesetzliche Krankenversicherung auf einen gemeinsamen Leitfaden
verstandigt. Die Suchtfachverbdnde wurden im Rahmen von Stellungnahmen
einbezogen.

Der Leitfaden ist am 1. Januar 2012 in Kraft getreten.
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Gesetzlichen Krankenversicherung zur Erstellung und Priifung von
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richtungen zur medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
vom 23. September 2011
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0. Vorwort

Mit dem Gemeinsamen Leitfaden legen die Deutsche Rentenversicherung und
die Gesetzliche Krankenversicherung Vorgaben der Rehabilitationstrager zur
Erstellung und Priifung von Rehabilitationskonzepten im Bereich der Rehabili-
tation Abhéngigkeitskranker vor.

Der Leitfaden dient der Praxis als Arbeitsmittel bei der Konzepterstellung und
ermoglicht ein strukturiertes Vorgehen. Er erleichtert daneben die Priifung ein-
gereichter Rehabilitationskonzepte durch die Rehabilitationstrager und ihre so-
zialmedizinischen Dienste und auch deren Zusammenarbeit auf Landesebene.

Der Leitfaden beriicksichtigt die geltenden Vereinbarungen, Empfehlungen,
Rahmenkonzepte etc. Die konkreten Ausfithrungen in den einzelnen Papieren
haben Vorrang vor den allgemeingiiltigen Ausfiihrungen in diesem Leitfaden.

Mit der Thematik einer Arbeitshilfe zur Priifung von stationdren und ambulan-
ten Behandlungskonzepten hatte sich erstmalig 1995 eine Projektgruppe der
Deutschen Rentenversicherung befasst und ein entsprechendes Papier fiir die
Beurteilung von Konzepten entwickelt. Der vorliegende, mit der Gesetzlichen
Krankenversicherung abgestimmte Leitfaden ersetzt diese Arbeitshilfe.

Die Herausgeber danken allen Beteiligten, die an der Erstellung des Gemein-
samen Leitfadens mitgewirkt haben.

1. Einleitung

Die gesetzliche Rentenversicherung und die gesetzlichen Krankenkassen fiih-
ren als Rehabilitationstrager gemaf § 6 SGB IX nach den Bestimmungen des

§ 26 SGB IX in Verbindung mit § 15 SGB VI bzw. § 11 Abs. 2 SGB V Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (§ 5 SGB IX) durch. Diese kommen nur in
Betracht, wenn damit die in §§ 11 und 27 SGBV, § 9 SGB VI und § 4 Abs. 1
SGB IX aufgefiihrten Ziele verfolgt werden.

Leistungen der medizinischen Rehabilitation fiir abhédngigkeitskranke Men-
schen konnen grundsétzlich in ambulanter, ganztdgig ambulanter, stationédrer
oder in Kombinationsform erbracht werden.

Unabhéngig von der Leistungsform gelten fiir alle Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation prinzipiell die gleichen Anforderungen.

Ausgerichtet ist die medizinische Rehabilitation an den verschiedenen Dimen-
sionen des bio-psycho-sozialen Gesundheits- bzw. Krankheitsfolgenmodells der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), wie sie in der ,Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit“ (ICF) konzipiert
wurden. Die Erkrankungen und ihre Folgen werden als Ergebnis sich wechsel-
seitig beeinflussender somatischer, psychischer und sozialer Faktoren verstan-
den. Zentraler Bestandteil der ICF sind die Kategorien funktionale Gesundheit
(Funktionsfahigkeit) und Behinderung. In einer Behinderung spiegelt sich die
negative Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitspro-
blem und ihren Kontextfaktoren im Hinblick auf die Funktionsfdhigkeit wider.

Fiir die Durchfithrung medizinischer Rehabilitation wird vorausgesetzt, dass
die jeweilige Rehabilitationseinrichtung ein wissenschaftlich begriindetes
Rehabilitationskonzept vorlegt. Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es,

die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen der Teilhabe am
Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft durch friithzeitige Einleitung
der erforderlichen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
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Die Vereinbarung finden Sie
ab Seite 3.

Die Rahmenkonzepte finden
Sie ab Seite 17 bzw. 32.

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

und Berufsbezeichnungen
verzichtet.

mildern. Der Schwerpunkt liegt dabei insbesondere auf Zielvorstellungen, die
mit der Erhaltung bzw. Wiederherstellung des Leistungsvermogens (Erwerbs-
fahigkeit) und Forderung der Teilhabe in Beruf und Gesellschaft verbunden
sind. Von Gewicht ist ebenfalls die Tatsache, dass bei Vorliegen rehabilitations-
bediirftiger Folge- und Begleiterkrankungen diese zusammen mit der Abhén-
gigkeitserkrankung im Rahmen der Rehabilitation zu behandeln sind (vgl. § 4
Abs. 2 Satz 2 SGB IX).

Die Rehabilitationseinrichtung muss bereit sein, sich an Qualititssicherungs-
programmen einschliefSlich Effektivititskontrollen zu beteiligen und die
durchgefiihrten Leistungen angemessen zu dokumentieren (vgl. Kapitel 8).

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) und die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) wirken im Rahmen der Strukturverantwortung und ihrer gesetz-
lichen Verantwortung fiir die zu erbringenden Leistungen und deren Inhalt bei
der Entwicklung von Rehabilitationskonzepten mit. Das zwischen Leistungs-
erbringer und Rehabilitationstriagern abgestimmte Konzept informiert iiber
Behandlungsmaoglichkeiten und -grenzen und stellt somit eine Entscheidungs-
grundlage fiir die Inanspruchnahme der Einrichtung dar.

Die Notwendigkeit der Erstellung von Konzepten und deren konsequenter Um-
setzung unter Beriicksichtigung der Strukturanforderungen der Rehabilitati-
onstrager fiir medizinische Rehabilitationseinrichtungen ist Konsens zwischen
allen beteiligten Akteuren.

Grundlagen fiir die Durchfiihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-

tion sind

- die Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001,

- das Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Re-
habilitation Abhédngigkeitskranker vom 3. Dezember 2008

- das Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ganztigig ambulanten medizini-
schen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker vom 18. August 2011

- die BAR-Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Abhéngigkeitserkrankungen (Heft 12).

2. Allgemeines

Es werden vom Leistungserbringer Angaben

- zur Bezeichnung des Rehabilitationskonzepts
- zur Tréagerschaft und zum Verfasser! sowie
- zum Erstellungsdatum der aktuellen Fassung
erwartet.

Ein Inhaltsverzeichnis nach der hier vorliegenden Struktur erleichtert den
Uberblick iiber die Konzeptdarstellung in den wesentlichen Bereichen.

3. Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

Der Leistungserbringer gibt an, wann,

- die Einrichtung entstanden bzw. in Betrieb genommen wurde und ggf.

- mit der Durchfithrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir
welche Gruppe von Abhédngigkeitskranken begonnen wurde.

Weiterhin sind darzustellen:

- die Zielgruppe/n (mit Altersangaben, ggf. differenziert nach Substanzab-
hédngigkeit oder anderen Besonderheiten wie bestimmte Komorbiditidten)
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- die Anzahl der Betten/Behandlungsplidtze (nur stationdr und ganztigig
ambulant)

- die Dauer der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Regelbehand-
lungszeiten), ggf. unterteilt nach Indikation

- strukturelle und organisatorische Gegebenheiten (Trdger, Kooperations-
einrichtungen, ggf. Darstellung der rdumlichen und organisatorischen Tren-
nung zu anderen Versorgungsbereichen) sowie ggf.

- Besonderheiten der Einrichtung

Die Lage der Einrichtung und die Infrastruktur, d.h. die értlichen Gegebenhei-
ten, sind darzustellen. Es sind konkrete Aussagen iiber die gesamte Immobilie
einschlieBlich Aulenanlagen zu machen, soweit diese therapierelevant sind.

Entsprechende Pldne sind vorzulegen. Einzugsgebiet, Einwohnerzahl, Erreich-
barkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln und Nahe zu Kooperationseinrichtun-
gen (z.B. Krankenhaus, Betriebe, Beratungsstellen) sind ebenfalls darzustellen.

Ein barrierefreier Zugang gemaf} den Vorschriften des SGB I und IX und Behin-
dertengleichstellungsgesetzes (BGG) muss gewéhrleistet sein.

Seitens der ambulanten Einrichtung ist darzustellen, in welcher Form sie ein
~Integriertes Programm zur Betreuung Abhédngigkeitskranker® vorhélt (vgl. Ver-
einbarung ,,Abhangigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001, Anlage 1 Ziffer 2;
Gemeinsames Rahmenkonzept vom 3. Dezember 2008, Abschnitt 3.1).

4. Rehabilitationskonzept

4.1 Theoretische Grundlagen

Im Mittelpunkt steht die Rehabilitation abhédngigkeitskranker Menschen (Ent-
wohnungsbehandlung). Eine theoretisch-wissenschaftliche Fundierung des
Rehabilitationsansatzes auf der Grundlage evidenzbasierter Therapieverfahren
ist unverzichtbar.

Als Grundanforderung ergibt sich fiir ein Rehabilitationskonzept, dass es
nachvollziehbar (transparent und folgerichtig) und wissenschaftlich begriindet
(d. h. auf der Basis von Personlichkeitstheorien und den sich daraus ergebenen
Krankheitsmodellen, insbesondere verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsycho-
logisch, z. B. unter Bertiicksichtigung der jeweils giiltigen AWMF-Leitlinien?) die
Abhédngigkeitserkrankung und ggf. vorliegende psychische Komorbiditidt sowie
deren Therapie beschreibt. Dies schlie3t jedoch nicht aus, dass unter diesem
gemeinsamen Dach theoretischer Fundierung Methoden unterschiedlicher
Psychotherapieschulen angewandt werden — soweit diese mit dem gewahlten
theoretischen Ansatz kompatibel sind.

Das Rehabilitationskonzept muss auf den bio-psycho-sozialen Modellvorstel-
lungen der ICF? basieren. Die ICF ermoglicht eine systematische Beschreibung
der gesundheitlich bedingten Aus- und Wechselwirkungen auf den Ebenen der
Funktionen, Aktivitdten und Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben,
Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) eines Rehabilitanden vor dem Hinter-
grund seiner Lebenswelt.*

Unter Rehabilitationsansatz sind die psychotherapeutische Orientierung und
Strategie zu verstehen, so wie sie sich aus dem zugrunde gelegten Personlich-
keitsmodell ergeben. Aus diesem allgemeinen Ansatz sind die entsprechenden
Rehabilitationsziele abzuleiten.

4.2 Rehabilitationsindikationen und -kontraindikationen

Durch die Darstellung der Rehabilitationsindikationen und -kontraindikatio-
nen (Diagnosen nach ICD-10-GM) sowie der mitbehandelbaren Komorbiditdaten
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ist eine Beschreibung der Zielgruppen im Rehabilitationskonzept vorzunehmen.
Auf die Anlage 3 der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® zur Indika-
tionsentscheidung zwischen ambulanter und stationdrer Rehabilitation wird zu-
sdtzlich verwiesen. Damit sind zugleich die Voraussetzungen zur Durchfithrung
einer Entwohnungsbehandlung benannt.

Richtet die Rehabilitationseinrichtung ihr Behandlungsangebot an genderspe-
zifischen Aspekten oder bestimmten Zielgruppen aus, z.B. Langzeitarbeitslose,
Horgeschadigte, Migranten, Mutter mit Kind, Senioren, Minderjahrige usw., so
sind die Besonderheiten ebenfalls zu beschreiben.

Zu benennen sind auch die formalen Aufnahmevoraussetzungen (inshesonde-
re abgeschlossene Entzugsbehandlung, sofern erforderlich, und Kostenzusage).

4.3 Rehabilitationsziele

Eine Operationalisierung und eine Konkretisierung der Rehabilitationsziele
unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Aufgaben der Rehabilitations-
trager muss im Rehabilitationskonzept dargestellt sein.

Ziel der medizinischen Rehabilitation muss es sein, die drohenden oder bereits
manifesten Beeintriachtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben
in der Gemeinschaft 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
soll durch die Rehabilitation (wieder) befdhigt werden, eine Erwerbstétigkeit
und/oder bestimmte Aktivitdten des tdglichen Lebens moglichst in der Art und
in dem Ausmaf} auszuiiben, die fiir diesen Menschen als ,normal” (fiir seinen
personlichen Lebenskontext typisch) erachtet werden. Zu den Zielen gehoren
insbesondere:
- Erreichung und Erhaltung von Abstinenz
- Behebung oder Ausgleich korperlicher und psychischer Stérungen
- mdglichst dauerhafte Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft

Weitere wichtige Rehabilitationsziele konnen der weitestgehende Erhalt oder
das Erreichen einer selbstdindigen Lebensfiihrung und die Verhinderung oder
Minderung von Pflegebediirftigkeit sein. Beeintrichtigungen der Aktivititen
und Teilhabe nach ICF kénnen z.B. bestehen in den Bereichen ,Lernen und
Wissensanwendung®, ,Kommunikation®, ,Interpersonelle Interaktionen und Be-
ziehungen®, ,Mobilitdt®, ,Erziehung/Bildung“ oder ,Arbeit und Beschaftigung®.

In den konzeptionellen Ausfithrungen sollten zusétzlich Angaben iiber folgende
Strategien enthalten sein:

- Entwicklung und Férderung von Krankheitseinsicht und Anderungsmotiva-
tion

Stabilisierung und Erhaltung der Abstinenzfihigkeit

Erkennung, Vermeidung und Bewiltigung von Riickfallsituationen
Entwicklung zufrieden stellender Lebensfithrung in einem aktiven selbst-
bestimmten Leben (Selbstmanagement)

Konflikt- und Krisenbewiltigung

Kldarung von Sinn und Wertfragen

Hinfithrung zu einer gesunden Lebensfithrung

beruflichen Wiedereingliederung bzw. Riickkehr an den Arbeitsplatz

und Weiteres mehr.

N Z2R\2

N2 2R\

Es ist darzulegen, in welcher Form Rehabilitanden aktiv in den Prozess der
Zieldefinition einbezogen werden.
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4.4 Rehabilitationsdauer

Neben allgemeinen Angaben zu Regelbehandlungszeiten ist auszufiihren, wel-
che Faktoren bei der Entscheidung zur Planung der Behandlungsdauer sonst
eine Rolle spielen, wie die Einbeziehung des Rehabilitanden erfolgt und nach
welchen Kriterien in welchen Abstinden und durch wen eine Uberpriifung der
Festlegungen erfolgt.

Eine individuelle Rehabilitationsgestaltung ist bei stationdren und ganztagig
ambulanten Leistungen generell und im Rahmen der Verweildauerbudgets fiir
die Rentenversicherung erwiinscht.

Dies gilt gleichermaBen fiir MaBnahmen bei Leistungszustdndigkeit der Kran-
kenkassen, wobei notwendige Verlangerungen rechtzeitig mit dem ,,Verlange-
rungsantrag Rehabilitationsleistungen fiir Abhéngigkeitskranke® zu beantragen
sind.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Im Rehabilitationskonzept sind der konkrete Ablauf der Rehabilitationsleistung,
der je nach Indikation und Leistungsform variieren kann, und der Therapiepro-
zess sowohl in inhaltlicher als auch in organisatorischer Hinsicht darzustellen.
Bei einem Phasenkonzept sind Teilziele/Unterziele zu benennen, die Dauer der
Phasen sowie Angaben iiber die Kriterien, nach denen der Ubergang von der
einen zur anderen Phase geregelt wird. Quereinstiege und Wiederaufnahme ge-
horen ebenfalls dazu. Es ist auch wichtig, dabei deutlich zu machen, wie diese
Entscheidungsprozesse mit dem Rehabilitanden erarbeitet und abgesprochen
werden.

Alle an der Rehabilitation Beteiligten sind verpflichtet, darauf zu achten, dass
mehrere hintereinander folgende Teilhabeleistungen nahtlos ineinander grei-
fen. Zu einer Rehabilitationsplanung zahlt es daher auch, mit dem Rehabilitan-
den bei Bedarf weitere Leistungen zu planen, um eine dauerhafte Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft zu erreichen. Das Rehabilita-
tionskonzept hat aufzufithren, wie und zu welchem Zeitpunkt ein weiter beste-
hender Teilhabebedarf durch die Rehabilitationseinrichtung ermittelt wird und
welche eigenen Beziehungen zu den fiir weitere Leistungen in Betracht kom-
menden Leistungsanbieter bestehen.

4.6 Rehabilitationsprogramm

In diesem Teil des Konzepts sollte auf das gesamte vorgehaltene Rehabilita-
tionsprogramm mit den einzelnen Maflnahmen eingegangen werden. Diese
sollten konkret mit namentlicher Nennung der Berufsgruppen, die sie durch-
fiihren, dargestellt und begriindet werden. Dabei sollte der umfassende Reha-
bilitationsansatz mit interdisziplindrer Zusammenarbeit deutlich werden. Das
Rehabilitationsprogramm hat sich an vorhandenen Rehabilitationsstandards zu
orientieren (z. B. Reha-Therapiestandards Alkoholabhéngigkeit der DRV).

Wochentherapiepléine sind obligat. Sie veranschaulichen das Verhéltnis der
einzelnen therapeutischen Maffnahmen zueinander und lassen auch erkennen,
welchen EinzelmaBBnahmen besonderes Gewicht beigemessen wird. Ein Stan-
dard-Wochentherapieplan ist dem Rehabilitationskonzept beizufiigen.

Fiir den Bereich der ambulanten Rehabilitation Abhéngigkeitskranker ist ana-
log auszufiihren, in welcher Frequenz und Dauer therapeutische Gruppen- und
Einzelgespriache, Angehorigenarbeit sowie sonstige Angebote vorgehalten wer-
den.
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Als Besonderheit ist die Indikationsstellung und Méglichkeit der Durchfiihrung
einer Adaption in der Rehabilitationseinrichtung oder einer externen Einrich-
tung im Konzept zu beschreiben.

4.7 Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Das Aufnahmeverfahren ist zu beschreiben. Die fachédrztliche Untersuchung,
und die Erstdiagnostik einschlieBlich Dokumentation sollten am Aufnahmetag
abgeschlossen sein. Zeitpunkt und Form der Einfithrung des Rehabilitanden in
den Rehabilitationsablauf sollten ebenfalls am Aufnahmetag festgelegt werden.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Diagnostik bei Abhéngigkeitserkrankungen kann sich verschiedener In-
strumente bedienen, z.B. Screening-Verfahren, Checklisten oder strukturierter
und standardisierter Interviews. Diese werden in der Regel sowohl zu Beginn
(Eingangsdiagnostik), im Verlauf (Verlaufsdiagnostik) und als Abschlussdia-
gnostik der medizinischen Rehabilitation eingesetzt und umfassen sowohl die
Storungsperspektive als auch die Ressourcen- und die Verdnderungsperspektive
des Rehabilitanden.

Personliche, berufliche und soziale Auswirkungen der Abhédngigkeitserkran-
kung werden im Rahmen der Rehabilitationsdiagnostik durch konkret im Re-
habilitationskonzept zu benennende diagnostische Instrumente erfasst. Fiir die
erforderliche bio-psycho-sozial ausgerichtete Diagnostik bietet die ICF einen
wesentlichen Orientierungsrahmen, der eine Betrachtung der Verkniipfung von
Beeintriachtigungen auf den unterschiedlichen Ebenen (Funktion — Aktivitit —
Teilhabe) ermdéglicht und dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kon-
textfaktoren beriicksichtigt. Die mehrdimensionale, ggf. zielgruppenspezifische
Diagnostik umfasst verschiedene bio-psycho-soziale Ebenen:

somatische Diagnostik

psychische Diagnostik

soziale Diagnostik

arbeitsbezogene Diagnostik

Diagnostik der Forderfaktoren und Barrieren

Entwicklungs- und ursachenbezogene Diagnostik

Diagnostik der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe an Lebens-
bereichen.

NV 2 2 NN 7

Darauf aufbauend ist darzustellen, welche Diagnosestrategien verfolgt und wel-
che Instrumente eingesetzt werden.

Die Rehabilitationsdiagnostik bietet die Grundlage fiir die Entwicklung eines
Rehabilitations- und Behandlungsplans, der individuell in Absprache mit je-
dem Rehabilitanden erstellt wird. Es sollte dargestellt werden, wie, durch wen
und zu welchem Zeitpunkt im Verlauf der Rehabilitation eine erneute Rehabi-
litationsdiagnostik erfolgt und in die Behandlung und den Rehabilitationsplan
einflieft.

4.7.3 Medizinische Therapie

Medizinische Rehabilitation findet ausschlieBlich in Einrichtungen mit multi-
professionellem Team statt. Die Einrichtungen stehen unter drztlicher Verant-
wortung und Leitung. Die Aufgaben des leitenden Arztes sind im Rehabilita-
tionskonzept auszufiihren.

Neben allgemeinen Ausfithrungen zum Stellenwert und zum medizinischen

Verstdandnis in der Rehabilitation Abhédngigkeitskranker sollten im Rehabilita-
tionskonzept konkrete Angaben dariiber enthalten sein, welche Aufgaben die
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*Dies hat jedoch nicht

zur Konsequenz, dass bei
jeder Gruppensitzung zwei
Therapeuten anwesend sein
missen.

Das Rahmenkonzept finden
Sie ab Seite 17.

Berufsgruppe der Arzte im Rehabilitationsteam wahrnimmt, wie bestehende
Krankheiten behandelt werden und wie mit Krankheiten, die wdhrend der Re-
habilitation auftreten, umgegangen wird.

Gesundheitsfordernde Mafinahmen, Physiotherapie, Raucherentwéhnung usw.
konnen das Spektrum medizinischer Leistungen erweitern.

Konkrete Angaben zu Sprechstunden, Visiten, Gewéhrleistung des drztlichen
Bereitschaftsdienstes, fachirztliche Konsile und externe Kooperationen vervoll-
stindigen das Bild der drztlichen Versorgung in der Facheinrichtung.

Die Bedingungen der ambulanten Rehabilitation sind analog auf diesen Bereich
anzuwenden. In der ambulanten Rehabilitation ist insbesondere eine verstirkte
Kooperation mit niedergelassenen Arzten erforderlich. Informationsaustausch
und Abstimmung mit den behandelnden Arzten miissen dargestellt sein.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und
andere Gruppenangebote
Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespriche auf der Grund-
lage einer wissenschaftlich abgesicherten Psychotherapiemethode sind Kern-
elemente der Entwohnungsbehandlung. Bei der Planung und Durchfithrung der
Rehabilitation ist in aller Regel eine Kombination aus therapeutischen Einzel-
und Gruppengesprichen sowie anderen Angeboten vorzusehen. Sowohl fiir die
Gruppen- als auch fiir die Einzelgesprache gilt, dass Frequenz und Dauer im
Konzept darzustellen sind. Daneben sollen weitere Verfahren, z. B. Musikthe-
rapie, Maltherapie, Tanztherapie oder korperorientierte Verfahren, eingesetzt
werden. Im Rehabilitationskonzept ist darauf einzugehen, welche indikativen
Gruppenangebote bestehen.

Die Ausgestaltung der Gruppen ist abhidngig vom Bedarf der Rehabilitanden
und vom Therapieverstdndnis, d. h. vom theoretischen Hintergrund der Re-
habilitationseinrichtung abhéngig. Es ist ergdnzend zu beriicksichtigen, dass
grundsétzlich ein Bezugstherapeut fiir eine Gruppe verantwortlich sein muss
(vgl. Ziffer 7 der Anlage 2 der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® vom
4. Mai 2001). Weiterhin sind Ausfithrungen im Rehabilitationskonzept dazu
erforderlich, dass die Gruppengesprache im Cotherapeutensystem stattfinden.
Es ist seitens der Rehabilitationseinrichtung sicherzustellen, dass inshesonde-
re der Bezugstherapeut im Verhinderungsfall vertreten wird, z.B. im Urlaubs-
oder Krankheitsfall®.

Die GruppengrofB3e ist darzustellen. Dabei ist auszugehen von:
- 10 bis 12 Rehabilitanden bei Alkohol- und Medikamentenabhéingigen und
- 6 bis 8 Rehabilitanden bei Drogenabhéngigen.

Ferner ist im Rehabilitationskonzept anzugeben, ob es geschlechterdifferenzier-
te Gruppen fiir Mdnner und Frauen oder anderweitige spezifische Gruppenthe-
rapieangebote gibt.

Die ambulante Rehabilitationseinrichtung hat in der Konzeption die Struktur,
den Personaleinsatz, die Frequenz und den Zeitpunkt der Leistungen anzuge-
ben. Es muss sichergestellt werden, dass die ambulante Rehabilitation bedarfs-
gerecht, insbesondere berufsbegleitend in den spdten Nachmittags- bzw. frithen
Abendstunden, angeboten wird .

Im ,,Gemeinsamen Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der

Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabili-
tation Abhéngigkeitskranker® vom 3. Dezember 2008 ist die Dauer der Grup-
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control

pengespriche mit 100 Minuten und die der Einzelgespriache mit 50 Minuten
vorgegeben worden.

Fiir die ambulante Rehabilitation und Nachsorge sollen getrennte Gruppen ge-
bildet werden, da die unterschiedlichen Leistungen in voneinander abweichen-
den Frequenzen durchgefiihrt und andere therapeutische Inhalte thematisiert
werden.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Arbeitsbezogene Interventionen sind fiir die Rentenversicherung ein wesent-
licher Bestandteil der medizinischen Rehabilitation. Sie minimieren das , krank-
heitsbedingte Riickfallrisiko” und dienen der beruflichen Orientierung und Re-
Integration, die bei Abhdngigkeitskranken nachweislich einen stabilisierenden
Faktor fiir eine dauerhafte Abstinenz darstellen.

Weitere mogliche Ziele der Rehabilitation sind die Forderung der Grundarbeits-
fahigkeit, sozialer Fahigkeiten und des Selbstbilds. Je nach Zielgruppe und
beruflicher Problemlage (z. B. Konflikte am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit) sind
unterschiedliche Schwerpunktsetzungen erforderlich. Im Rehabilitationskon-
zept muss dargestellt werden, wie diesbeziiglich auf individuelle Bedarfslagen
eingegangen wird und welche spezifischen Angebote fiir verschiedene Patien-
tengruppen vorgehalten werden. Zum Beispiel sind bei Drogenabhéngigen
arbeitsbezogene Interventionen in der Regel stirker auf die Einiibung von
Basiskompetenzen konzentriert, bevor weitere Leistungen eingeleitet werden,
wihrend bei Alkoholabhédngigen oft Berufsausbildung und konkrete berufliche
Erfahrungen vorhanden sind und die Férderung beruflicher Wiedereingliede-
rung im Vordergrund steht.

Zu den arbeitsbezogenen Interventionen gehoren Arbeitstherapie, Ergothera-
pie, Beschiiftigungs-/Gestaltungstherapie und berufsintegrierende Malnah-
men.

Als Arbeitstherapie bezeichnet man die stufenweise Heranfiihrung von Rehabi-
litanden mit psychischen Stérungen, korperlichen oder geistigen Behinderun-
gen an die Grundanforderungen des Arbeitslebens. Die Arbeit wird hierbei als
therapeutisches Mittel eingesetzt.

Durch Arbeitstherapie sollen Eigenschaften wie Selbstvertrauen, Ubernahme
von Verantwortung, Belastbarkeit und Konzentration, Anpassungs- und Aus-
dauerfahigkeiten, Gewohnung an Zeitstrukturen, Teamarbeit und das Erfassen
von Arbeitsvorschriften geférdert und gefestigt werden. In arbeitstherapeuti-
schen Angeboten verrichten die Rehabilitanden einfachere Arbeiten, wobei der
Schwierigkeitsgrad kontrolliert und stufenweise gesteigert wird.

Die Arbeitstherapie ist an den Erfordernissen der Arbeitswelt auszurichten, so
dass auch besondere aktuelle Arbeitstherapiebereiche (z. B. EDV-Techniken,
biiropraktisches Training, CNC-Ausbildung®, Teamarbeit) erforderlich sind. Sie
sollte nicht ausschlielich systemerhaltende Dienstleistungen fiir die Einrich-
tung umfassen wie den Einsatz in der Kiiche, im Speisesaal, in der Hauswirt-
schaft oder in der Renovierung.

Auf der Grundlage der mit Hilfe der Arbeitstherapie gewonnenen Erkenntnis-
se sind konkret individuell realisierbare arbeitstherapeutische Zielsetzungen
gemeinsam mit dem Rehabilitanden unter Beriicksichtigung seiner beruflichen
Anamnese und des beruflichen Hintergrundes zu entwickeln.
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Die Ergotherapie hat zum Ziel, in Kooperation mit anderen Berufsgruppen,
verloren gegangene bzw. noch nicht vorhandene Funktionen kérperlicher,
geistiger oder psychischer Art durch entsprechende MaBBnahmen positiv zu
verbessern, so dass die Betroffenen die gro3tmogliche Selbstdndigkeit und Un-
abhingigkeit in ihrem Alltags- und/oder Berufsleben wieder erreichen kénnen.
Hierzu werden lebenspraktische Handlungen, handwerkliche Aktivititen und
gestalterische Prozesse als gezielte therapeutische Manahmen eingesetzt.

Die Ergotherapie kann dariiber hinaus dazu beitragen, eine berufliche Einglie-
derung vorzubereiten. Ihre Aufgabe ist es dann, die Belastbarkeit und Berufs-
eignung festzustellen und durch geeignete Fordermafnahmen, Grundarbeits-
fahigkeiten im instrumentalen (Handfertigkeit oder kognitive Leistungen) und
sozio-emotionalen Bereich zu erarbeiten.

Bei manchen Rehabilitanden miissen aufgrund ihrer Funktionsausfille neue
berufliche Orientierungen gesucht oder es muss entschieden werden, welche
Arbeitsmoglichkeiten iiberhaupt vorhanden sind. In diesem Zusammenhang
gehort es zu den Tétigkeiten des Ergotherapeuten, Anforderungsprofile iiber
berufliche Leistungen zu erstellen, das Leistungsprofil des Rehabilitanden zu
erfassen, eine Gegeniiberstellung beider Profile vorzunehmen und die allgemei-
ne Belastungsfahigkeit zu erproben. Soweit dies moglich und nétig ist, werden
im Anschluss daran entsprechende Forderprogramme entwickelt.

In der Beschiiftigungs- bzw. Kreativtherapie stehen der spielerische, kreati-
ve Umgang mit Material und der Selbsterfahrungsaspekt im Vordergrund, um
den personlichen Ausdruck mit symbolischen Mitteln anzuregen. Bestimmte
Themen aus der Psychotherapie konnen im Umgang mit unterschiedlichsten
Materialien aufgegriffen und auf diese Weise in einem anderen Medium weiter
bearbeitet werden.

Der Einsatz von Arbeitstherapie ist allerdings nicht zwingend. Arbeitshezoge-
ne Interventionen kénnen auch durch andere berufsintegrierende Maflnahmen
wie Belastungserprobung, Praktikum, Arbeits- und Bewerbungstraining, PC-
Schulungskurse erfolgen.

Hierzu gehort z. B. auch ein Modul ,,Problembewéltigung am Arbeitsplatz®, in
dem Verhaltensstrategien zur Sicherung des Arbeitsplatzes erprobt und Kom-
petenzen zum Umgang mit Autorititen, Kritik, Uber- und Unterforderung und
in der Kommunikation erlernt und erprobt werden. Die Einleitung stufenwei-
ser Wiedereingliederung kann bei weiter bestehender Arbeitsunfahigkeit zur
Erleichterung der Riickkehr an den Arbeitsplatz bei der Planung berufsintegrie-
render Maflnahmen nach Entlassung beitragen.

Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers, der Arbeitsagenturen sowie dem
Reha-Fachberater ergidnzen diese Angebote und tragen ggf. auch zur Vorberei-
tung auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei.

Auch in der ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker kénnen grund-
sdtzlich arbeitshezogene Maflnahmen einbezogen werden. Dafiir ist die Dar-
stellung im Rehabilitationskonzept erforderlich. Die Modalitidten (Liste der
arbeitsbezogenen Interventionen, Anzahl der abrechenbaren Einheiten) sind
ausfithrlich in den beigefiigten Hinweisen im Anhang 1 beschrieben.

Bei einer Indikation zur Adaption ist die Vorbereitung auf diese Phase rechtzei-
tig zu beginnen und in die arbeitsbhezogenen Interventionen zu integrieren.
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4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Korperliche Bewegung bessert nachweislich viele psychische Erkrankungen
und sollte daher Bestandteil des Rehabilitationskonzeptes sein. Mit bewegungs-
therapeutischen Maflnahmen kénnen zudem teilhaberelevante Ziele der verbes-
serten korperlichen Leistungsfahigkeit erreicht werden.

Sport- und Bewegungstherapie und Entspannungstechniken sollen dazu beitra-
gen, die Korperwahrnehmung zu verbessern sowie die korperliche Belastbar-
keit und physische Funktionen zu férdern und zu trainieren. In dem Rehabi-
litationskonzept soll dargestellt werden, inwieweit diese Therapieleistungen
angeboten werden und in das Gesamtkonzept der Rehabilitationseinrichtung
eingebettet sind.

4.7.7 Freizeitangebote

Eine befriedigende suchtmittelfreie Freizeitgestaltung stellt im Kontext von
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft eine wichtige
Zielsetzung in der Rehabilitation Abhédngigkeitskranker dar. Eine sinnvolle
Freizeitgestaltung ist fiir viele Rehabilitanden mitentscheidend fiir die
Aufrechterhaltung ihrer Abstinenz und die Wiederaufnahme einer Arbeit.
Freizeitangebote im Rahmen der Entwohnungsbehandlung sollen dazu dienen,
die Rehabilitanden anzuregen, ihre Freizeit aktiv und eigenverantwortlich zu
gestalten. Zum Beispiel konnen kulturelle Angebote, Sport und Bewegung neue
Moglichkeiten der Lebensgestaltung erdffnen. Sinnvolle Freizeitgestaltung ldsst
sich u.a. iiber Sport und Bewegung vermitteln. Die korperliche Leistungsfahig-
keit kann verbessert werden, soziale Fertigkeiten werden trainiert. Bei
Rehabilitanden mit korperlichen Einschrankungen und Behinderungen ist zu
beriicksichtigen, dass mit spezifischen Ubungen die Kérperfunktionen
verbessert werden.

Die mit diesen Therapieangeboten verbundenen therapeutischen Ziele sind dar-
zustellen.

Auch fiir die Leitung von Freizeitangeboten gilt, dass eine entsprechende Quali-
fikation nachgewiesen werden muss (z. B. Sportlehrer bzw. Ubungsleiter).

4.7.8 Sozialdienst

Unter Sozialdienst werden die begleitenden Hilfen im sozialen Umfeld verstan-
den (z.B. sozialrechtliche Beratung, Mafinahmen zur beruflichen Wiedereinglie-
derung, Vorbereitung der Nachsorge und Kontakt zu Selbsthilfegruppen). Auf
die Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX iiber die Zusam-
menarbeit mit Sozialdiensten und vergleichbaren Stellen (Gemeinsame Empfeh-
lung ,,Sozialdienste®) vom 8. November 2005 wird ergidnzend verwiesen.

Dazu bedarf es des Einsatzes von Fachkraften, die iiber spezifische Kenntnisse
und Beratungskompetenzen verfiigen (z. B. Diplom-Sozialarbeiter oder Diplom-
Sozialpddagogen). Als integraler Bestandteil der Gesamtleistung sind diese
Dienste rehabilitanden- und 16sungsorientiert sowie leicht erreichbar anzubie-
ten.

Fiir Abhédngigkeitskranke, die vielfach soziale, berufliche und finanzielle Proble-
me zu iberwinden haben, fungieren Sozialdienste als wichtige und kompetente
Ansprechpartner. Durch gezielte Informationen, Beratung und Unterstiitzung
sowie Interventionen lassen sich die Voraussetzungen fiir eine moglichst sto-
rungsfreie Teilnahme und Durchfiihrung der Rehabilitationsleistung vielfach
verbessern.
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Falls erforderlich, beraten Sozialdienste auch Angehorige/Bezugspersonen des
Rehabilitanden in sozialen, personlichen, finanziellen und sozialrechtlichen An-
gelegenheiten und beziehen weitere Personen des sozialen Umfelds mit ein.

In Zusammenarbeit mit dem Rehabilitanden sind Sozialdienste an der Erar-
beitung von Perspektiven, die Teilhabemoglichkeiten erschlieBen, beteiligt. Zur
Unterstiitzung und Sicherung der Selbstdndigkeit und der sozialen und beruf-
lichen Teilhabe erarbeitet und vermittelt der Sozialdienst in ergdnzende
Hilfeangebote, organisiert und koordiniert weitere MaBnahmen, z. B. ambulante
Nachsorge, Betreutes Wohnen, Kontakt zu Selbsthilfegruppen.

Es ist im Rehabilitationskonzept darzulegen, welche konkreten Hilfestellungen
der Sozialdienst zu welchem Zeitpunkt der Rehabilitation in welchem Setting
anbietet.

4.7.9 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining und Erndhrung
Abhédngigkeitskranke haben ein Lebensstil bedingtes erhdhtes Risiko fiir viele
somatische und psychische Erkrankungen. Zu den Therapieelementen gehoren
daher auch Patientenschulungen und Gesundheitsbildung. Das Programm ,, Ak-
tiv Gesundheit fordern“” bezieht sich auf das Modell der Gesundheitsférderung,
in dem psychologische und soziale Aspekte einbezogen werden. Daneben gibt
es weitere manualisierte Gesundheitsbildungsprogramme und Curricula. Das
Rehabilitationskonzept soll Angaben dariiber enthalten, wie krankheits- und
gesundheitsbezogenes Wissen vermittelt wird, die Rehabilitanden zur aktiven
Mitgestaltung motiviert werden, Eigenverantwortung {ibernehmen kénnen und
ihre Handlungskompetenz geférdert werden kann. Therapeutische Angebote
zur Tabakentwohnung sind ebenfalls darzustellen.

Die Gesundheitsbildung erschopft sich nicht in Informationsveranstaltungen
und Trainingskursen, sondern die Themen sind auch Bestandteil der iibrigen
bereits vorher genannten Therapieelemente, z.B. im Freizeitbereich, der soma-
tischen Therapie und nicht zuletzt der Arbeitstherapie.

Viele Abhingigkeitskranke erniihren sich einseitig und leiden an Uber-/Unter-
gewicht. Das Rehabilitationskonzept sollte daher Angaben dariiber enthalten,

welche therapeutischen Angebote im Bereich Erndhrung durchgefithrt werden
(z.B. Erndhrungsberatung, Lehrkiiche).

4.7.10 Angehdrigenarbeit

Die Entwicklung einer Abhédngigkeitserkrankung wird oft ungewollt durch so-

genanntes suchtbegleitendes, co-abhédngiges Verhalten des sozialen Umfeldes

begiinstigt. Umgekehrt ist ein intaktes soziales Umfeld gleichzeitig ein wesent-
licher Prognosefaktor fiir ein abstinentes Leben.

Unter Angehorigen werden alle wichtigen Bezugspersonen, inshesondere der
Ehe- und Lebenspartner, verstanden. Wesentlich fiir Interventionen im Rahmen
der Angehdorigenarbeit ist, dass eine kontinuierliche Beziehung besteht, die aus
Sicht des Rehabilitanden bzw. des Therapeuten einer Bearbeitung bedarf. Dies
ist nicht zuletzt von Bedeutung bei allein stehenden Rehabilitanden. Angehori-
genarbeit findet begleitend und unterstiitzend statt (z. B. Angehorigensemina-
re).

Wohnortnédhe erleichtert die Einbeziehung von Angehdrigen in die therapeuti-
sche Arbeit. Dies sollte Ausdruck im Rehabilitationskonzept finden.

Das Rehabilitationskonzept sollte Angaben enthalten, wie die Angehorigen-
arbeit konkret gestaltet wird.
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4.7.11 Riickfallmanagement

Rickfille bzw. Riickfallgefihrdung gehéren zum Wesen der Abhidngigkeits-
erkrankung. Die Rehabilitationseinrichtung muss iiber ein Riickfallkonzept
verfligen, aus dem erkennbar wird, welche MaBnahmen eingesetzt werden,

um einem Riickfall vorzubeugen, wie damit umgegangen wird, wenn es zu
einem Riickfall gekommen ist, unter welchen Bedingungen die Rehabilitation
fortgesetzt werden kann bzw. wann sie ggf. beendet wird. Die Kriterien, nach
denen entschieden wird, dass trotz Riickfalls die Rehabilitation fortgesetzt wird,
sind im Rehabilitationskonzept zu benennen.

Als MaBBnahmen zur Riickfallerkennung und -prévention sind indikationsabhén-
gig regelméBige Alkoholkontrollen (z. B. Atemalkoholkontrollen oder Ethylglu-
curonid® (ETG)-Untersuchungen) sowie Medikamenten- und Drogenscreenings
durchzufithren und darzustellen.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

In der Rehabilitation Abhédngigkeitskranker kommt den Gesundheits- und Kran-
kenpflegern eine ergdinzende Funktion bei der Gestaltung des rehabilitativen
Milieus zu. Besondere Kenntnisse der Behandlung von Abhédngigkeitskranken
werden erwartet. Die Pflege (z. B. die Umsetzung édrztlicher Anordnungen und
Verschreibungen, Ausgabe von Medikamenten oder das Anlegen von Verbédn-
den), die Mitgestaltung des Gesundheitstrainings und der Dokumentation sowie
die Kontrolle der Suchtmittelfreiheit gehoren zu den Aufgaben dieser Berufs-
gruppe. Insbesondere bei der Behandlung der haufig auftretenden Begleit- und
Folgeerkrankungen wirken die Gesundheits- und Krankenpfleger umfassend
mit.

Die Aufgaben des Pflegepersonals sind im Rehabilitationskonzept darzustellen.

4.7.13 Weitere Leistungen

Um das Rehabilitationsziel zu erreichen bzw. den Rehabilitationserfolg langfris-
tig zu stabilisieren, k6nnen im Anschluss an die Rehabilitation weitere Leistun-
gen erforderlich sein (z. B. Nachsorge). Diese miissen von der Rehabilitations-
einrichtung so zeitig angebahnt und mit dem zustdndigen Rehabilitationstrdger
abgestimmt werden, dass ein nahtloser Ubergang ohne Verziégerung moglich
ist.

Sollten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich werden, sind
diese wiahrend der Rehabilitation rechtzeitig unter Einschaltung der Reha-
Fachberater der Rentenversicherung oder der zustdndigen Agentur fiir Arbeit
einzuleiten.

Die Einleitung weiterer Leistungen durch die Rehabilitationseinrichtung ist im
Rehabilitationskonzept darzustellen.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Im Rehabilitationskonzept werden Angaben zu:

- der Vorbereitung der Rehabilitanden auf die Entlassung

- der Entlassungsuntersuchung

- der zeitnahen Erstellung des Entlassungsberichts nach dem Leitfaden der
DRV

- Beendigungskriterien und

- Anregung, Einleitung und Verkniipfung insbesondere der stationdren Re-
habilitationsleistung mit medizinischen Nachsorgeleistungen bzw. weiteren
MafBnahmen (z.B. Begegnungstage)

erwartet.
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? Anforderungen der DRV
zur personellen Ausstattung
fur den stationdren Bereich
wurden in den Gremien der
Rentenversicherung abge-
stimmt.

Die Rahmenkonzepte finden

Sie ab Seite 17 bzw. Seite 32.

Es ist zuséatzlich anzugeben, wann die Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion vorzeitig beendet wird bzw. als beendet angesehen wird.

5. Personelle Ausstattung

Das fiir die Umsetzung des abgestimmten Rehabilitationskonzeptes notwendige
Personal wird zwischen dem Trager der Einrichtung und dem (federfithrenden)
Rentenversicherungstriager bzw. den Krankenkassen vereinbart. Aus ihm muss
die Zuordnung der vorgesehenen Mitarbeiter zu den geplanten Funktionen
erkennbar sein. Der Personalstandsplan® sollte laufend gepriift werden; die im
Personalplan vereinbarte personelle Mindestbesetzung ist einzuhalten.

Der aktuelle Personalstandsplan benennt alle Mitarbeiter im medizinisch-thera-
peutischen Bereich. Es muss angegeben sein, seit wann sie in der Rehabilitati-
onseinrichtung sind, welche Ausbildung sie haben und in welcher Funktion sie
eingesetzt sind. Es sind Nachweise iiber die berufliche Qualifikation (Approba-
tion, Facharzturkunden, Zusatzbezeichnungen, Fachkunden, Diplome, Bache-
lor, Master, Weiterbildungen usw.) und die berufliche Praxis (nachgewiesen
durch Arbeitszeugnisse oder andere Belege) vorzulegen.

Fiir den Bereich der ambulanten und ganztigig ambulanten Rehabilitation gel-
ten auBerdem die Gemeinsamen Rahmenkonzepte der Deutschen Rentenver-
sicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils giiltigen
Fassung.

6. Raumliche Gegebenheiten

Zu den raumlichen Gegebenheiten sind - in Ergidnzung zu den Angaben zur
Lage der Rehabilitationseinrichtung (vgl. Ziffer 3) - Angaben zur Anzahl, Grée
und Ausstattung der Patientenzimmer zu machen sowie die Art, Anzahl, Gréf3e
und Ausstattung der Funktionsrdume inkl. Biiros der Therapeuten darzustellen.
Raumpldne mit entsprechender Benennung der Rdume (Patientenzimmer, Arzt-
zimmer, Gruppentherapieraum, Ergotherapieraum, Ruheraum usw. einschlie$3-
lich GréBe in qm) miissen vorgelegt werden.

Die Mitbenutzung geeigneter externer Raumlichkeiten ist grundséatzlich zulidssig
und vertraglich zu regeln. Der Aspekt der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
ist dabei ebenso zu beriicksichtigen wie der therapeutische Aspekt der Reali-
tdtsnédhe.

7. Kooperation und Vernetzung

Es ist anzugeben, mit welchen Institutionen, betrieblichen Einrichtungen und
Praxen welche Form der Zusammenarbeit stattfindet, wie die Einrichtung regi-
onal und iiberregional vernetzt ist und welche Art von Kooperationen und Ver-
einbarungen hierzu bestehen. Die Teilnahme und Mitarbeit in Arbeitskreisen,
Mitgliedschaft in Fachverbdnden und Fachgesellschaften sind zu benennen.

Die Unterstiitzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen ins-
besondere in den Bereichen Alkohol, Medikamente, Drogen, Tabak und Gliicks-
spiel sind darzustellen.

8. MaBinahmen der Qualitadtssicherung

Die Leistungserbringer sind gesetzlich zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitdt der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Diese miissen
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in
der fachlich gebotenen Qualitdt erbracht werden.

In § 20 SGB IX wird die Einfithrung einer Qualitdtssicherung auch fiir die
Rehabilitation Abhédngigkeitskranker — unabhéngig von der Versorgungsform —
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gefordert. Einrichtungsbezogene Ergebnisse der Reha-Qualitdtssicherung
stellen eine wichtige Grundlage dafiir dar, die in den Einrichtungen durch-
gefiihrte Rehabilitation zu verbessern. Die fachliche Diskussion iiber die
Weiterentwicklung der Rehabilitation in den Rehabilitationseinrichtungen wird
dadurch unterstiitzt.

In der Gemeinsamen Empfehlung nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom 27. Mérz
2003 vereinbarten die Rehabilitationstriger Empfehlungen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistungen, inshesondere zur barrierefreien
Leistungserbringung, sowie fiir die Durchfithrung vergleichender Qualitdtsana-
lysen als Grundlage fiir ein effektives Qualitdtsmanagement der Leistungs-
erbringer. Diese sind nach § 20 Abs. 2 SGB IX zu einem internen Qualitéts-
management verpflichtet. Dazu gehdort auch, dass verbindlich eine
Basisdokumentation eingesetzt wird. Die Rehabilitationseinrichtungen leiten die
Daten des Deutschen Kerndatensatzes an die Deutsche Suchthilfestatistik
weiter. Die Durchfiihrung einer Routinekatamnese gemaf dem Deutschen
Kerndatensatz Katamnese zum Nachweis der Nachhaltigkeit des Rehabilita-
tionserfolges wird empfohlen.

Die ,,Vereinbarung zum internen Qualititsmanagement nach § 20 Abs. 2a
SGB IX* vom 1. Oktober 2009 regelt fiir alle Leistungserbringer in der
stationdren medizinischen Rehabilitation die grundséatzlichen Anforderungen
an ein internes Qualitditsmanagementverfahren. AuSerdem wird ein
einheitliches, unabhédngiges Zertifizierungsverfahren festgelegt. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) verdffentlicht die
anerkannten Qualititsmanagement-Verfahren und die Zertifizierungsstellen auf
ihrer Homepage (www.bar-frankfurt.de).

Von den Rehabilitationseinrichtungen wird ein einheitlicher Qualitdtsstandard
fiir die Dokumentation bei Abschluss der Rehabilitationsleistung durch die
Rentenversicherungstrager gefordert. Gemeinsame Dokumentationsgrundlage
ist der , Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung®. Die Einfiihrung einer
einheitlichen Dokumentationslogik soll die Datenqualitdt verbessern und damit
eine vergleichbare Berichterstattung ermoglichen. Nach jeder Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, unabhangig von der Durchfiihrungsform, erstellt
die Rehabilitationseinrichtung den Entlassungsbericht. Es wird erwartet, dass
im Rehabilitationskonzept Aussagen zur rechtzeitigen Erstellung dieses Entlas-
sungsberichts unter der Verantwortung des leitenden Arztes enthalten sind.

Im Rehabilitationskonzept muss dazu Stellung genommen werden, dass die
Rehabilitationseinrichtung sich an der Reha-Qualitdtssicherung der Rehabilita-
tionstrager beteiligt und bereit ist, an Weiterentwicklungen mitzuwirken (vgl.
Anhang 2 ,Qualitdtssicherungsinstrumente und -verfahren®).

Das Zusammenspiel von externer Qualitéitssicherung und internem Quali-
titsmanagement (QM) ermdglicht eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung.
Das interne Qualitditsmanagement, zu dem die Leistungserbringer nach § 20
Abs. 2 SGB IX verpflichtet sind, bildet die Voraussetzung fiir eine effektive
Qualitdtssicherung und -verbesserung in den Rehabilitationseinrichtungen. Sta-
tiondre medizinische Rehabilitationseinrichtungen miissen sich dariiber hinaus
zum Nachweis und zur Bewertung des einrichtungsinternen Qualitditsmanage-
ments durch eine unabhéngige Institution verpflichtend nach einem einheitli-
chen Verfahren zertifizieren lassen.
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Die Vereinbarung finden Sie
ab Seite 3.

Die Auswahlkriterien finden
Sie ab Seite 78.

Jedes Rehabilitationskonzept muss zum internen Qualititsmanagement und
bei stationdren Rehabilitationseinrichtungen auch zur Zertifizierung Aussagen
enthalten.

9. Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Es wird davon ausgegangen, dass die Therapeuten regelméaf3ig und verantwort-
lich im multiprofessionellen Team unter drztlicher Gesamtverantwortung pa-
tientenorientiert zusammenarbeiten.

Konkrete Angaben zur Leitungsstruktur (Leitungsteam), zum Team und dazu,
wie die Arbeit organisiert wird, verschaffen einen Uberblick iiber die Kommuni-
kationsstruktur der Rehabilitationseinrichtung. Im Wesentlichen ist darzulegen,
in welchem Rahmen Arbeitsbesprechungen, Supervision, Konferenzen usw.
organisiert und durchgefiihrt und wie sie dokumentiert werden.

Es sind der Umgang mit der Einhaltung der Schweigepflicht in der Rehabilita-
tionseinrichtung und den damit zusammenhédngenden datenschutzrechtlichen
Vorschriften darzustellen.

10. Notfallmanagement

Das Konzept enthilt Aussagen zu einem Notfallmanagement, insbesondere zum
Notfallablaufplan, zum Schulungsprogramm und zur medizinisch-technischen
Ausstattung.

11. Fortbildung

RegelmiBige Fortbildung ist gem&l den Anforderungen der Vereinbarung
~Abhéngigkeitserkrankungen“ vom 4. Mai 2001 sicherzustellen (vgl. Anlage 1
Ziffer 7, Anlage 2, Ziffer 8).

12. Supervision

Supervision dient der Reflektion und Verbesserung des professionellen Han-
delns und ist als qualitidtssichernde und -férderliche Beratung in Rehabilitati-
onseinrichtungen Abhéngigkeitskranker unerlésslich. Zu unterscheiden ist je
nach Fokus zwischen interner und externer Fallsupervision und externer Team-
supervision im Setting der Einrichtung.

Die Fallsupervision z.B. im Rahmen der Teamsitzungen erfolgt regelméBig und
kontinuierlich intern durch den leitenden Arzt sowie zusédtzlich und unverzicht-
bar extern durch qualifizierte Supervisoren.

Die externe Supervision richtet sich auf Fall- und Teamsupervision. Teamsuper-
vision zielt dabei auf Verbesserung der Kommunikationsprozesse in der Reha-
bilitationseinrichtung und befasst sich mit Rollenverhalten und Zusammenar-
beit im Rehabilitationsteam.

Im Rehabilitationskonzept miissen die Formen der internen und externen Su-
pervision, deren Umfang, Frequenz, Teilnahmeverpflichtung fiir die Mitarbeiter
sowie eine hinreichende Qualifikation des Supervisors dargestellt werden (vgl.
~Auswahlkriterien zur Priifung von Weiterbildungen fiir Gruppen- und Einzel-
therapeuten im Tatigkeitsfeld der medizinischen Rehabilitation von Abhéngig-
keitserkrankungen®).

13. Hausordnung/Therapievertrag

Regeln bilden die Grundlage fiir ein geordnetes Zusammenleben und sind in
der Gemeinschaft unentbehrlich. Sie markieren Grenzen, zeigen Freirdume auf
und erleichtern die Orientierung und Eingliederung des Einzelnen. Sie sind von
strukturierendem Charakter und daher auch von therapeutischer Bedeutung. In
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der Hausordnung bzw. im Therapievertrag ist darauf einzugehen, wie mit Ver-
stoen umgegangen wird, welche MaBBnahmen ergriffen werden und wann ggf.
eine (sofortige) Entlassung in Frage kommt.
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Anhang 1

Das Rahmenkonzept finden
Sie ab Seite 17.

- Deutsche
Rentenversicherung

Hinweise der Deutschen Rentenversicherung zu arbeitshezogenen Inter-
ventionen in der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Das ,,Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion Abhéngigkeitskranker” vom 3. Dezember 2008 fiihrt aus, dass arbeitsbhezo-
gene MalBnahmen ein Instrument zum Erhalt bzw. Erreichung der Eingliede-
rung in Arbeit und Beruf darstellen. Es geht im Folgenden um die Umsetzung
von arbeitshezogenen Mafinahmen in der ambulanten Rehabilitation Abhéngig-
keitskranker der Rentenversicherung.

Was sind arbeitsbezogene Interventionen in der ambulanten Rehabilitation
Abhangigkeitskranker in der Rentenversicherung?

Unter arbeitsbezogenen Interventionen in der ambulanten Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker in der Rentenversicherung sind die auf der angehéngten
Liste ausgewdhlten Interventionen mit KTL-Ziffern zu verstehen. Diese Liste ist
auf der Basis der Verweisliste 7.2 der KTL 2007 zu den arbeitshezogenen Leis-
tungen zusammengestellt worden.

Sie wollen arbeitsbezogene Interventionen in der ambulanten Rehabilitation

Abhdngigkeitskranker durchfiihren. Was ist im Vorfeld zu beachten?

- Arbeitsbezogene Interventionen miissen in den Konzepten beschrieben
sein.

- Das Verwaltungsverfahren ist vor Durchfiithrung von arbeitsbezogenen In-
terventionen mit dem jeweiligen Rentenversicherungstriager abzustimmen.

- Ein Bedarf ist im Einzelfall zu priifen, wobei die individuelle berufliche
Problemlage mafgebend ist. Es kommt nicht auf das Vorhandensein eines
Arbeitsplatzes an.

In welchem Umfang kdnnen arbeitsbezogene Interventionen erfolgen?

Werden im Rahmen der ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker 40
therapeutische Einzel-/Gruppengespriache gewéhrt, so sind davon bis zu 10
Therapieeinheiten fiir arbeitsbezogene Interventionen in 6 Monaten moglich.
Bei einer dariiber hinausgehenden Anzahl von Therapieeinheiten sind maximal
bis zu 20 Therapieeinheiten fiir arbeitsbezogene Interventionen vorzusehen.
Die abzurechnenden arbeitshezogenen Interventionen sind somit in den ge-
wahrten Therapiestunden enthalten.

Wie sind die arbeitsbezogenen MaBnahmen zu dokumentieren?

Als eine abrechenbare Einheit fiir arbeitsbezogene Interventionen gelten 60
Minuten. Die Dauer der arbeitsbezogenen Interventionen ist aufzuschreiben,
die Zeiten zu addieren, durch sechzig zu teilen und anschlieend erfolgt eine
kaufménnische Rundung auf ganze Einheiten.

Was ist fiir die Abrechnung zu beachten?

Zur Abrechnung muss der Entlassungsbericht vorliegen, in dem die arbeits-
bezogenen Interventionen iiber die KTL verschliisselt werden. Die Abrechnung
kann in Abstimmung mit dem Rentenversicherungstriager auch quartalswei-

se erfolgen. Es gilt der vereinbarte Kostensatz der ambulanten Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker.

73



Spezifische, abrechnungsbedingt ausgewahlte therapeutische Leistungen fiir arbeitshezogene Inter-
ventionen in der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker' in der Rentenversicherung

Arbeitshezogene Interventionen

Belastungserprobung

Therapeutische Leistungen KTL Mindestdauer | Berufsgruppen
1. Sozialrechtliche Beratung
- Berufliche Perspektiven D021 | C (15 Min.) Dipl. Sozialarbeiter/
-Sozialpadagoge
2. Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben
Berufsklérung D031 | C (15 Min.] Dipl. Sozialarbeiter/
- innerbetriebliche Umsetzung, Arbeitsplatz- D032 -Sozialpadagoge
adaption in Kooperation mit den Reha-
- Klérung der wirtschaftlichen Sicherung D033 Fachdiensten (Reha-Beratern),
- Arbeitsplatzbesuch D035 Ergotherapeut,
- sonstige Rehabilitationsberatung D039 Dipl. Psychologe, Arzt
3. Soziale Gruppenarbeit
- Umgang mit Arbeitslosigkeit und beruflicher | D051 |1 (45 Min.] Dipl. Sozialarbeiter/
Orientierung -Sozialpadagoge,
- Training von sozialer Kompetenz D052 Arzt,
- Bewerbungstraining D053 Dipl. Psychologe,
Ergotherapeut
4. Arbeitsplatzbezogene Interventionen
- Einzelgespriche mit Patienten und C041 | 1(45 Min.) alle relevanten therapeutischen
Betriebsangehdrigen Berufsgruppen
- Bilanzierungsgesprich bei externem Arbeits- | E040 | F (30 Min.] Arzt, Ergotherapeut,
platzpraktikum Dipl. Sozialarbeiter/
-Sozialpadagoge,
Dipl. Psychologe
- Arbeitsplatztraining E050 |L (60 Min.) Ergotherapeut,
Physiotherapeut
- Arbeitsplatzbesuch E142 | L (60 Min.) Ergotherapeut,
Dipl. Sozialarbeiter/
-Sozialpadagoge,
Dipl. Psychologe,
Physiotherapeut
- Organisation und Monitoring externer G161 | D (20 Min.) Arzt, Psychologischer Psycho-

therapeut,
Dipl. Sozialabeiter/
-Sozialpadagoge

'Die Auswahl der arbeitsbezogenen Interventionen erfolgte aus der Verweisliste 7.2 ., Arbeitsbezogene Leistungen” der KTL 2007.
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Anhang 2

Qualitatssicherungsinstrumente und -verfahren

Ein umfangreiches Instrumentarium zur Erhebung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitidt wurde fiir die medizinische Rehabilitation entwickelt. Die
Qualitatssicherungsverfahren sollen in vergleichbarer Weise fiir den stationa-
ren wie fiir den ambulanten Versorgungsbereich genutzt werden. Spezifische
Bedingungen dieser Versorgungsbereiche werden dabei angemessen bertick-
sichtigt. Die Reha-Qualitdtssicherung umfasst folgende Schwerpunkte und ist je
nach Rehabilitationstrager unterschiedlich ausgestaltet:

Rehabilitandenbefragung

Die Ergebnisse der Rehabilitandenbefragung informieren iiber die Zufrieden-
heit der Rehabilitanden sowie deren subjektive Einschidtzung des Behandlungs-
ergebnisses. Es werden spezifische Fragebdgen fiir die stationdre Rehabilita-
tion im Indikationsbereich Psychosomatik und Abhéngigkeitserkrankungen
sowie nach (berufsbegleitender) ambulanter Rehabilitation Abhéngigkeitskran-
ker eingesetzt.

Peer Review-Verfahren

Die Begutachtungsergebnisse des Peer Review-Verfahrens (Reha-Entlassungs-
bericht, Therapieplan) bieten die Mdglichkeit, Schwachstellen im Rehabilita-
tionsprozess zu identifizieren. Die Rentenversicherung hat fiir den Routineein-
satz im Bereich der ganztigig ambulanten Rehabilitation die seit Jahren in der
stationdren Rehabilitation Abhéngigkeitskranker genutzten Peer Review-Mate-
rialien entsprechend adaptiert. Die Gutachter aus den stationdren und ganz-
tdgig ambulanten Rehabilitationseinrichtungen werden gemeinsam geschult
und das Peer Review-Verfahren in diesen Versorgungsbereichen durchgefiihrt.

Therapeutische Versorgung - KTL Dokumentation

Die Auswertung zur Dokumentation therapeutischer Leistungen verdeutlicht
die Héaufigkeit, Dauer und Differenziertheit das Leistungsgeschehen in den
Rehabilitationseinrichtungen.

Reha-Therapiestandards

Die Auswertung zu Reha-Therapiestandards stellt dar, inwieweit Rehabilitan-
den mit entsprechender Diagnose gemif3 den in den Reha-Therapiestandards
formulierten Qualitdtsanforderungen der Deutschen Rentenversicherung be-
handelt werden. Es stehen indikationsspezifische Reha-Therapiestandards fiir
die therapeutische Versorgung in der Rehabilitation bei Alkoholabhéngigkeits-
kranken zur Verfiigung.

Rehabilitandenstruktur

Informationen zu soziodemografischen sowie krankheitsbezogenen Merkmalen
zeigen das jeweilige Rehabilitandenspektrum auf und kénnen zur Einordnung
der Ergebnisse zur Reha-Qualitdtssicherung genutzt werden.

Sozialmedizinischer Verlauf nach medizinischer Rehabilitation

Auswertungen zum sozialmedizinischen Verlauf nach der Rehabilitation bieten
Hinweise zum Rehabilitationsergebnis. Fiir einen Zeitraum von zwei Jahren
nach Rehabilitation wird aufgezeigt, wie viele Rehabilitanden im Erwerbsleben
verbleiben.

Strukturerhebungen

Strukturerhebungen zu den personellen, technischen, diagnostischen und the-
rapeutischen Ressourcen in den Rehabilitationseinrichtungen wurden bisher
von der Rentenversicherung im Rahmen der Qualitdtssicherung flaichendeckend
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nur im stationdren Versorgungsbereich durchgefiihrt. Es existieren verbindliche
Strukturanforderungen, die indikationsspezifisch differenziert auch fiir die Indi-
kation Abhéngigkeitserkrankungen erarbeitet wurden.

Visitationen

Visitationen als Qualitdtssicherung vor Ort haben sich in der stationdren Praxis
seit Jahren bewédhrt. Eine Anpassung des Verfahrens an die besonderen Bedin-
gungen der ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker ist erforderlich.

Die Berichte zur Qualitéitssicherung dienen einerseits dazu, Rehabilitations-
einrichtungen jeweils nach der Versorgungsform (stationér, ganztagig ambu-
lant, ambulant) indikationsbezogen zu vergleichen. Andererseits werden die
regelmédfBigen Datenanalysen zur einrichtungsbezogenen Berichterstattung ge-
nutzt, die als Voraussetzung fiir eine stetige Qualitdtsentwicklung in den Reha-
bilitationseinrichtungen angesehen wird.

Qualitatsmanagement

Stationdre medizinische Rehabilitationseinrichtungen miissen sich dariiber
hinaus zum Nachweis und zur Bewertung des einrichtungsinternen Qualitéts-
managements durch eine unabhéngige Institution verpflichtend nach einem
einheitlichen Verfahren zertifizieren lassen. Zu diesem Zweck vereinbarten die
Spitzenverbdnde der Rehabilitationstrager gemeinsam im Rahmen der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) grundsétzliche Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement sowie ein einheitliches, un-
abhéngiges Zertifizierungsverfahren. Alle stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen sind verpflichtet, ein Qualititsmanagementsystem anzuwenden, das von
der BAR!? anerkannt worden ist. Mit einem Zertifikat auf der Grundlage eines
anerkannten QM-Verfahrens ist fiir den Zeitraum der Giiltigkeit des Zertifikats
der Nachweis erbracht, dass die stationdre Rehabilitationseinrichtung die An-
forderungen erfiillt. Zum Nachweis wird der Rehabilitationseinrichtung von der
Zertifizierungsstelle ein Zertifikat ausgestellt, das die Anerkennung nach § 20
SGB IX dokumentiert. Nach Erstzertifizierung hat die stationidre Rehabilitati-
onseinrichtung spétestens innerhalb von jeweils drei Jahren eine Re-Zertifizie-
rung nachzuweisen.

Die herausgebende Stelle eines rehabilitationsspezifischen QM-Verfahrens
kann bei der BAR einen Antrag auf Anerkennung ihres Verfahrens stellen. Die
Rehabilitationstrager iiberpriifen auf Ebene der BAR rehabilitationsspezifische
QM-Verfahren daraufhin, ob die QM-Anforderungen erfiillt werden. Der ent-
sprechende Nachweis ist von der jeweiligen herausgebenden Stelle durch Vorla-
ge geeigneter Unterlagen zu erbringen. Die Zertifizierungskosten wie auch alle
anderen Aufwendungen fiir das interne Qualitdtsmanagement werden von den
Rehabilitationseinrichtungen selbst getragen. Die Zertifizierung als Ergebnis
eines internen QM-Systems ist Voraussetzung fiir die Belegung einer stationé-
ren Rehabilitationseinrichtung.
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Auswahlkriterien zur Priifung von Weiterbildungen fur Gruppen-
und Einzeltherapeuten im Tatigkeitsfeld der medizinischen Reha-
bilitation Abhangigkeitskranker gemaf den Anlagen 1 und 2 der
Vereinbarung , Abhangigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001 in der
Fassung vom 23. September 2011

Die seit 1992 veroffentlichten Auswahlkriterien sind gemeinsam von der
Renten- und Krankenversicherung iiberarbeitet worden.

Gruppen- und Einzeltherapeuten in der medizinischen Rehabilitation Ab-
héngigkeitskranker bediirfen einer fundierten theoretischen und praktischen
Weiterbildung auf der Grundlage eines wissenschaftlich abgesicherten Psy-
chotherapieverfahrens. Wichtige Weiterbildungsinhalte werden beschrieben
sowie Vorgaben zu den Priifungsrichtlinien und Angaben zur Qualifikation der
Dozenten, Lehrtherapeuten und Supervisoren aufgenommen. Angemessene
Ubergangsregelungen ermdglichen den ausbildenden Instituten und den sich in
der Weiterbildung befindlichen Teilnehmern den Ubergang ohne Nachteile. Ziel
ist, eine weitere wissenschaftlich fundierte Qualitdtsverbesserung der Weiterbil-
dungen zu erreichen.

Die Suchtfachverbande wurden im Rahmen von Stellungnahmen und einer
gemeinsamen Erdrterung einbezogen. Die Anregungen der Verbdnde wurden

aufgegriffen und insbesondere bei den Ubergangsregelungen beriicksichtigt.

Die Auswahlkriterien sind am 1. Januar 2012 in Kraft getreten.
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Auswahlkriterien zur Priifung von Weiterbildungen fir Gruppen-
und Einzeltherapeuten' im Tatigkeitsfeld der medizinischen Rehabi-
litation Abhangigkeitskranker gemaf den Anlagen 1 und 2 der Ver-
einbarung ,,Abhédngigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

Fassung vom 23. September 2011

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

und Berufsbezeichnungen
verzichtet.

2 AusschlieBlich Berufsgrup-
pen, die in der Vereinbarung
.Abhangigkeitserkran-
kungen” vom 4. Mai 2001
genannt sind (vgl. auch Pkt.
1.2 und Pkt. 2.3.2].
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3.1 Inkrafttreten

3.2 Ubergangsregelungen

1.0 Allgemeiner Teil

1.1 Einleitung

Mitarbeiter , die als Einzel- und Gruppentherapeuten in der medizinischen Re-
habilitation Abhédngigkeitskranker arbeiten wollen, bediirfen einer fundierten
theoretischen und praktischen Weiterbildung auf der Grundlage eines wissen-
schaftlich abgesicherten Psychotherapieverfahrens, das aus einem verhaltens-
therapeutischen oder tiefenpsychologischen Krankheitsmodell ableitbar ist.

In den Jahren nach Inkrafttreten der Sucht-Vereinbarung von 1978 hatte sich
ein ausufernder und kaum noch iiberschaubarer Markt an Zusatzausbhildungen
entwickelt mit einem breiten und sehr heterogenen Weiterbildungsangebot bei
fehlenden Mindeststandards.

Der Verband Deutscher Rentenversicherungstriager (VDR) beauftragte im Jahre
1991 eine Projektgruppe, die unter der Beteiligung der Deutschen Hauptstel-

le fiir Suchtfragen (DHS) formale und inhaltliche Beurteilungskriterien fiir die
Weiterbildungscurricula im Tatigkeitsfeld der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker erarbeitete. Diese Kriterien wurden iiberdies mit den Spit-
zenverbidnden der Krankenkassen abgestimmt und 7-8/1992 in der Zeitschrift
~Deutsche Rentenversicherung® 7-8/1992, Seite 468 — 479, verdsffentlicht.

Die Beurteilungskriterien wurden 2011 iiberarbeitet und aktualisiert.
1.2 Rahmenbedingungen

Im Folgenden werden Kriterien fiir die Bewertung von Weiterbildungscurricula
und damit gleichzeitig Qualitdtsstandards fiir die Gestaltung von Weiterbildun-
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3Es wird davon ausgegan-
gen, dass die bisherigen
Studienabschliisse fiir die
Berufsgruppe der Diplom-
Sozialarbeiter/Diplom-
Sozialpadagogen durch den
Bachelor in ,Sozialer Arbeit”
mit staatlicher Anerkennung
ersetzt werden. Der Ab-
schluss Diplom-Psychologe
wird durch den Abschluss
eines konsekutiven Masters
in Psychologie mit Berech-
tigung zur Ausbildung zum
Psychologischen Psychothe-
rapeuten ersetzt werden.

gen beschrieben. Dabei werden inhaltliche und formale Mindestanforderungen
unabhéngig von der psychotherapeutischen Grundausrichtung definiert.

Grundlage fiir die Beurteilungskriterien ist die Notwendigkeit einer tatigkeits-
feldspezifischen Weiterbildung fiir Gruppen- und Einzeltherapeuten im Bereich
der medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker. Die Weiterbildungen
sind ausschlieBlich fiir die in der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen®
beschriebenen Berufsgruppen konzipiert. Diese sind Arzte, Diplom-Psychologen
und Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen.?

Zum Verstdndnis der nachfolgenden Beurteilungskriterien ist der Begriff
Weiterbildung wie folgt zu verstehen:

Eine Weiterbildung ist ein umfassendes, mehrjahriges und strukturiertes the-
rapeutisches postgraduales Curriculum, welches auf der Grundlage der im
Studium erworbenen Kenntnisse aufbaut. Es fithrt zur Kompetenz fiir eine
eigenverantwortliche Téatigkeit als Gruppen- und Einzeltherapeut in der medi-
zinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker. Die Weiterbildung muss theore-
tische Kenntnisse und praktische Fertigkeiten vermitteln sowie fachlich geleitet
sein.

Im Gegensatz dazu schaffen Fortbildungen keine Grundlagen im Sinne der Wei-
terbildung, sondern befassen sich mit eng umgrenzten einzelnen Aspekten bzw.
Teilaspekten eines Bereichs. In der Regel werden vorhandene Fachkompeten-
zen in diesem Bereich lediglich erweitert und vertieft.

Die im Folgenden beschriebenen Kriterien gelten fiir titigkeitsfeldspezifische
Weiterbildungen fiir Gruppen- und Einzeltherapeuten in der medizinischen Re-
habilitation Abhéngigkeitskranker.

2.0 Kriterienkatalog

2.1 Grundlagen

Es gibt unabdingbare Kriterien, die erfiillt sein miissen, damit ein Weiterbil-
dungsgang als geeignet anerkannt werden kann. Ist eines dieser Kriterien nicht
erfiillt, kann die Weiterbildung nicht akzeptiert werden. Es ist zu unterscheiden
zwischen inhaltlich-qualitativen und formal-quantitativen Kriterien.

2.2 Inhaltlich-qualitative Kriterien

2.2.1 Grundsatzliche Aspekte

Es geht um die Darstellung des theoretischen Bezugssystems auf der Grundlage
eines wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahrens sowie der Wei-
terbildungsinhalte und der zu vermittelnden Fertigkeiten. Von einem Weiterbil-
dungscurriculum werden auf der Grundlage einer wissenschaftlich begriindeten
Theorie Aussagen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Abhéngigkeits-
erkrankungen unter Beachtung eines bio-psycho-sozialen Storungsmodells
gefordert. Die Priifung dieser inhaltlichen Kriterien setzt bei den Dozenten und
Lehrtherapeuten ein differenziertes medizinisches und psychotherapeutisches
Fachwissen voraus. Dieses kann daher nur von Fachleuten aus den Bereichen
Medizin, Psychologie und Sozialarbeit angemessen geleistet werden, die mit der
Rehabilitation Abhédngigkeitskranker vertraut sind.

2.2.2 Weiterbildungsinhalte

Eine wissenschaftlich anerkannte Personlichkeitstheorie sowie Aussagen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Abhédngigkeitserkrankungen unter
Beachtung eines bio-psycho-sozialen Storungsmodells miissen nicht nur darge-
stellt, sondern erkennbar die methodische Grundlage des Lehrprogramms sein.
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“Siehe auch Ziffer 3.

Es sollen vertiefte Kenntnisse und Kompetenzen in folgenden Bereichen vermit-

telt werden:

- Grundlagen der ICF,

— Konzepte iiber die Entstehung, Aufrechterhaltung und den Verlauf von Ab-

hangigkeitserkrankungen,

Theorie und Praxis der Diagnostik bei Abhéngigkeitserkrankungen,

Vermittlung von Kenntnissen der Diagnostik und Behandlung komorbider

psychischer Storungen bei Abhéngigkeitserkrankungen,

- Intra- und interpersonelle Aspekte suchtbedingter Stérungen in Familien
und bei weiteren Bezugspersonen,

- geschlechtsspezifische und lebensaltersspezifische Aspekte bei Abhingig-
keitserkrankungen,

- medizinische Grundkenntnisse iiber Gesundheitsstorungen und somatische
Komorbiditdt bei Abhdngigkeitskranken inklusive pharmakologische Grund-
kenntnisse,

- Einzeltherapie und Gruppentherapie, Planung und Durchfiihrung einer
Behandlung, Interventionsmethoden,

- Behandlungskonzepte und -techniken sowie deren Anwendung (Riickfall-
bearbeitung, Pravention, Krisenintervention),

- Therapiemotivation des Patienten, Entscheidungsprozesse des Therapeu-

ten, Therapeuten-Patienten-Beziehung im Therapieprozess,

Einbindung von Bezugspersonen in den therapeutischen Prozess,

Dokumentation therapeutischer Behandlungsverldufe und Evaluation (Dies

bedeutet die Bewertung des therapeutischen Prozesses zur Riickkopplung

fiir die Angemessenheit des Vorgehens und zur Steuerung des weiteren

Therapieverlaufes. Dies sollte geschehen in Form von Dokumentation.),

- Aspekte der Erwerbsfahigkeit, Sozialmedizin, Erwerbsprognose, arbeits-
bezogene MaBBnahmen,

- Rahmenbedingungen der Rehabilitation und

- Vernetzungs- und Kooperationsaspekte im Sinne des SGB IX.

9
9

v

2.3 Formal-quantitative Kriterien
2.3.1 Berufsbhegleitende Weiterbildung
Die Weiterbildung muss berufsbegleitend sein.

Fiir die Dauer der Weiterbildung muss ein Arbeitsplatz mit dem zeitlichen
Umfang von mindestens 50 % der wochentlichen Regelarbeitszeit im Bereich
der ambulanten, ganztigig ambulanten oder stationdren Rehabilitation Abhén-
gigkeitskranker nachgewiesen werden.

2.3.2 Zulassungsvoraussetzungen

Als Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Weiterbildung gilt eine abge-
schlossene Ausbildung als Arzt, Diplom-Psychologe, Diplom-Sozialarbeiter und
Diplom-Sozialpddagoge* gemdfl den Anlagen 1 und 2 der Vereinbarung , Ab-
hdngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001. Zu den Zulassungsvoraussetzun-
gen gehort auch die Priifung der personlichen Eignung.

2.3.3 Dauer der Weiterbildung

Die Weiterbildung muss eine Mindestdauer von zwei Jahren aufweisen und
sollte maximal auf drei Jahre angelegt sein. Fiir lingere Ausfallzeiten (z.B.
Krankheit, Elternzeit) sollte das Curriculum entsprechende Regelungen mit Ver-
langerung der Weiterbildungsdauer vorsehen.

2.3.4 Organisatorischer Aufbau und Mindeststundenanzahl

Gefordert wird ein fachlich geleitetes Pflichtprogramm mit transparenter Struk-
tur von insgesamt mindestens 600 Stunden, davon 200 Stunden Theorie und
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400 Stunden Vermittlung therapeutischer Fertigkeiten. Letzteres geschieht
durch Supervision und Selbsterfahrung.

Theorievermittlung, Selbsterfahrung und fallzentrierte Arbeit mit Supervision
sind obligatorisch zu fordern und sollen jeweils ein Drittel der Gesamtausbil-
dung betragen.

Das Curriculum sollte konkrete Aussagen zur Form der Theorievermittlung ent-
halten (Seminare, Literaturstudium, Arbeitsgruppen u.d.). Die Selbsterfahrung
und die Supervision miissen berufsbegleitend an die eigene Ausiibung thera-
peutischer Téatigkeit gebunden sein.

Die Teilnehmerzahl kann in den genannten Bereichen unterschiedlich sein. Es
muss aber sichergestellt sein, dass die Gruppengréf3e eine aktive Mitarbeit des
Einzelnen bei der Erarbeitung der Lerninhalte gewéhrleistet. In der Regel wird
die GruppengrioBe bei den Bausteinen Selbsterfahrung und Supervision kleiner
sein. Die Zahl von 12 Teilnehmern sollte nicht iberschritten werden.

Zur Vertiefung des theoretisch-praktischen Teils dienen dariiber hinaus Grup-
pentreffen ohne fachliche Leitung.

Bei der Falldokumentation sind die therapeutischen Prozesse im Rahmen der
Rehabilitation so zu dokumentieren, dass das Konzept geleitete Vorgehen und
die Kontrolle des Verlaufs sichtbar werden.

Stunden ohne fachliche Anleitung (Gruppentreffen, Falldokumentation, Litera-
turstudium u. &.) sind nicht auf die geforderte Mindeststundenanzahl anrechen-
bar.

2.3.5 Priifungsrichtlinien/-modus

Eine Priifung mit miindlichem und schriftlichem Teil ist obligatorisch. Die Zu-
lassung zur Priifung, die Priifungsdurchfithrung, die Besetzung der Priifungs-
kommission, die Dokumentation der Priifung, die Benotung und die Regelungen
zum Nichtbestehen miissen transparent dargestellt sein.

Die Zulassung zur Priifung wird erteilt, wenn folgende Nachweise vorliegen:

1. die Geburtsurkunde und alle Urkunden, die eine spidtere Namensdnderung
ausweisen,

2. der Nachweis iiber die bestandene Abschlusspriifung im Studiengang Psy-
chologie, die das Fach Klinische Psychologie einschlie3t, eine Approbation
als Arzt oder eine staatliche Anerkennung als Sozialabeiter/Sozialpddagoge,

3. der Beleg iiber ein Beschiftigungsverhéltnis in der medizinischen Rehabili-
tation Abhéngigkeitskranker wihrend des Weiterbildungszeitraumes und

4. die Bescheinigung iiber die vollstindige Teilnahme an den Weiterbildungs-
veranstaltungen.

Die Zulassung zur Priifung und die Ladungen zu den Priifungsterminen sollen
dem Priifling spétestens zwei Wochen vor Priifungsbeginn schriftlich mitgeteilt
werden.

Die schriftliche Priifung stellt durch Fragen und Aufgaben zu zentralen Weiter-
bildungsinhalten (s. 2.2.2) sicher, dass die erforderlichen vertieften Kenntnisse
und Kompetenzen fiir die Tatigkeit als Einzel- und Gruppentherapeut in der
medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker erworben worden sind.

Fiir den miindlichen Teil der Priifung wird eine Priifungskommission gebildet.
Die Priifungskommission besteht aus drei Mitgliedern, von denen mindestens
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einer keine Lehrkraft der Ausbildungsstitte sein darf, an der die Ausbildung
durchgefiithrt wurde. Alle Priifer miissen nach Ziffer 2.3.6 qualifiziert sein. Jede
der drei Berufsgruppen (Sozialpddagoge/Sozialarbeiter, Psychologe und Arzt)
muss in der Priifungskommsssion repriasentiert sein. Der Selbsterfahrungsleiter
des Priiflings darf der Priiffungskommission nicht angehoren.

Uber den miindlichen Teil der Priifung ist eine Niederschrift zu fertigen, aus
der Gegenstand, Ablauf und Ergebnisse der Priifung sowie etwa vorkommende
UnregelméafBigkeiten hervorgehen. Sie ist von allen Mitgliedern der Priifungs-
kommission zu unterzeichnen. Lautet die Note ,mangelhaft” oder ,ungenii-
gend®, so sind die Griinde in der Niederschrift anzugeben.

Die Priifung ist bestanden, wenn schriftlicher und miindlicher Priifungsteil be-
standen sind. Das Weiterbildungsinstitut erstellt nach erfolgreich bestandener
Abschlusspriifung ein Zertifikat. Aus diesem muss erkennbar sein, dass die
Weiterbildung fiir das Tatigkeitsfeld der medizinischen Rehabilitation Abhén-
gigkeitskranker nach den hier vorliegenden Kriterien qualifiziert. Uber das
Nichtbestehen erhélt der Priifling eine schriftliche Mitteilung, in der die Prii-
fungsnoten anzugeben sind.

Der Priifling kann den schriftlichen und den miindlichen Teil der Priifung je-
weils zweimal wiederholen, wenn er die Note ,mangelhaft“ oder ,,ungeniigend*”
erhalten hat. Eine weitere Wiederholung ist nicht zuléssig.

Die Regularien fiir die Priifungswiederholung wie auch fiir einen Riicktritt im
laufenden Priifungsverfahren miissen konkret beschrieben sein.

2.3.6 Qualifikation der Dozenten, Lehrtherapeuten und Supervisoren
Dozenten und Lehrtherapeuten bzw. Supervisoren miissen iiber eine spezifische
Qualifikation verfiigen. Die Berufsgruppen der Arzte, Diplom-Psychologen und
Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen miissen im Dozententeam ver-
treten sein.

Arzte und Psychologen als Dozenten bzw. Lehrtherapeuten verfiigen grundsétz-
lich tiber eine Anerkennung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung Psychothera-
pie bzw. eine Approbation als Psychologischer Psychotherapeut. Sozialarbeiter
und Sozialpddagogen haben eine tdtigkeitsfeldspezifische Weiterbildung, die
nach den hier vorliegenden Kriterien zur Anerkennung empfohlen ist, nachzu-
weisen. Ebenfalls ist die Berufserfahrung in der medizinischen Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker zu belegen.

Das Weiterbildungsinstitut muss die fachliche und personliche Qualifikation der
Dozenten, Lehrtherapeuten und Supervisoren transparent machen und konti-
nuierlich sichern.

Voraussetzung fiir eine Qualifikation als Dozent, Lehrtherapeut bzw. Supervisor:

— abgeschlossene psychotherapeutische bzw. suchttherapeutische Ausbildung/
Weiterbildung, nachgewiesen durch die Approbationsurkunde bzw. ein Zer-
tifikat iiber eine Weiterbildung nach den Vorgaben dieses Papiers,

- eine dreijahrige psychotherapeutische bzw. suchttherapeutische Berufsta-
tigkeit nach Abschluss der psychotherapeutischen bzw. suchttherapeuti-
schen Aus- bzw. Weiterbildung,

- eine mindestens zweijidhrige Lehrtétigkeit an einer Ausbildungsstétte und

- die personliche Eignung.

Dozenten, die ausschlielich Theorieveranstaltungen anbieten, miissen in dem
von ihnen zu vermittelnden Fach qualifiziert sein
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2.3.7 Gebiihren
Das Curriculum muss verbindlich Auskunft iiber die Hohe der Gebiihren und
sonstigen Kosten geben.

3.0 Inkrafttreten, Ubergangsregelungen
3.1 Inkrafttreten
Die Auswahlkriterien treten ab 1. Januar 2012 in Kraft.

3.2 Ubergangsregelungen

Mitarbeiter, die am 1. April 1992 bereits im Bereich der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung titig waren und eine bis dahin von dem federfithrenden
Rehabilitationstrager akzeptierte Weiterbildung als Therapeut abgeschlossen
haben, bediirfen keiner weiteren oder erginzenden Weiterbildung.

Mitarbeiter, die vor dem 1. Januar 2010 mit einer erginzenden Weiterbildung
(siehe Liste der anerkannten Ergédnzungscurricula’®) begonnen haben oder sie

bereits abgeschlossen haben, werden im Rahmen der Ubergangsregelung als

Gruppen- und Einzeltherapeuten akzeptiert.

Einrichtungen, die Mitarbeiter im therapeutischen Bereich als Gruppen- und
Einzeltherapeut einsetzten wollen, belegen dem Rehabilitationstrager den
erfolgreichen Abschluss des Mitarbeiters einer von der Deutschen Rentenver-
sicherung gepriiften und zur Anerkennung empfohlenen Weiterbildung. Bis zu
diesem Zeitpunkt ist widhrend der Dauer der berufsbegleitenden Weiterbildung
ein Einsatz als Co-Therapeut mdglich.

Weiterbildungen, die von der Deutschen Rentenversicherung vor dem Inkraft-
treten dieser Auswahlkriterien am 1. Januar 2012 zur Anerkennung empfohlen
wurden®, miissen hinsichtlich der inhaltlich-qualitativen und formal-quanti-
tativen Kriterien iiberarbeitet werden. Den Weiterbildungsinstituten wird Ge-
legenheit gegeben, bis 31. Dezember 2015 ihre angebotenen Weiterbildungen
anzupassen und der Deutschen Rentenversicherung vorzulegen.

Wird von den Weiterbildungsinstituten keine Uberarbeitung bis zum 31. De-
zember 2015 eingereicht, verliert die bisher ausgesprochene Anerkennungs-
empfehlung ihre Giiltigkeit zum 1. Januar 2016.

Bei Weiterbildungen, fiir die keine Uberarbeitung erfolgte, wird der erfolgreiche

Abschluss nach dem 31. Dezember 2015 nur akzeptiert, wenn mit der Weiter-
bildung vor dem 1. Januar 2016 begonnen wurde.
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im An-
schluss an eine medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker
vom 31. Oktober 2012

Die Deutsche Rentenversicherung und die Gesetzliche Krankenversicherung
haben sich auf ein Gemeinsames Rahmenkonzept zur Suchtnachsorge verstin-
digt. Dieses definiert die erforderlichen Nachsorgeleistungen im Anschluss an
eine Entwohnungsbehandlung und grenzt sie von anderen Rehabilitations-
leistungen ab. Es beschreibt die Inhalte und Themen der Nachsorge. Ferner
enthilt es qualitative Anforderungen an die Nachsorgeeinrichtungen und
beschreibt die Einleitung und Durchfiihrung der Nachsorge. Die Deutsche
Rentenversicherung und die Gesetzliche Krankenversicherung wollen soweit
wie moglich gemeinsame Formulare zur Beantragung, Dokumentation und
Abrechnung nutzen. Die Formulare der Deutschen Rentenversicherung werden
im Internetangebot www.deutsche-rentenversicherung.de unter der Rubrik
~Services® und ,Formulare & Antrdage“ bereitgestellt. Mit dem Rahmenkonzept
unterstreichen die Rehabilitationstriger die Bedeutung der Nachsorge zur
Sicherung der Nachhaltigkeit von Entwéhnungsbehandlungen.

Die Suchtfachverbdnde wurden im Rahmen von Stellungnahmen eingebunden.
Bei einer gemeinsamen Erérterung wurden Anregungen der Verbdnde auf-

gegriffen und fiihrten zu sinnvollen Ergédnzungen des Konzepts.

Das Gemeinsame Rahmenkonzept ist am 1. Médrz 2013 in Kraft getreten.
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Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung
und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im An-
schluss an eine medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker
vom 31. Oktober 2012

1§ 43 SGB V; Nachsorgeleis-
tungen zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkasse diirfen
nicht zu Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben oder
Leistungen zur allgemeinen
sozialen Eingliederung geho-
ren oder diesen zugeordnet
werden.

2Siehe: ICF - Internationale
Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und
Gesundheit - www.dimdi.de
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1. Einleitung

Nachsorge ist ein wichtiges Instrument zur Sicherung der Nachhaltigkeit der
medizinischen Rehabilitation und ist bei Abhédngigkeitserkrankungen wegen
der komplexen Beeintrachtigungen von besonderer Bedeutung.

Im Rahmen der Weiterentwicklung der ambulanten Nachsorge besteht das Ziel
aller beteiligten Leistungstrdger, auf der Basis dieses gemeinsam abgestimmten
Rahmenkonzepts bedarfsgerecht Leistungen fiir Abhingigkeitskranke zu
erbringen.

Die Nachsorge kommt bei Abhéngigkeitskranken, bei denen das Rehabilita-
tionsziel erreicht ist, grundsétzlich im Anschluss an eine stationére und ganz-
tdgig ambulante medizinische Rehabilitation in Betracht. Sie wird tiber einen
begrenzten Zeitraum in einer geeigneten Nachsorgeeinrichtung ambulant
durchgefiihrt.

In der Nachsorge werden die in der Rehabilitation erworbenen Verhaltenswei-
sen und Einstellungen erprobt, nachhaltig gesichert und weiter gefestigt sowie
riickfallgefahrdende Krisen durch erlernte Kompetenzen angemessen bewéltigt.
Die Nachsorge unterstiitzt Abhédngigkeitskranke somit beim Transfer des
Erlernten in den Alltag und bei der Sicherung des Rehabilitationserfolges.

Rechtsgrundlagen der Nachsorge sind die entsprechenden Vorschriften des
SGB V!, SGB VI und SGB IX. Leistungszustindig ist grundsitzlich der Triger,
der die Leistung zur medizinischen Rehabilitation (Hauptleistung) erbracht hat.

2. Definition der Nachsorge

Die Nachsorge folgt den Dimensionen des bio-psycho-sozialen Modells der
funktionalen Gesundheit der WHO, wie sie in der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)? niedergelegt sind.

Die Nachsorge kommt in Betracht, wenn der Anschluss an eine Selbsthilfegrup-
pe nicht ausreicht und eine ambulante Psychotherapie (§ 28 SGB V) nicht

indiziert oder nicht ausreichend ist.

Bei der Nachsorge handelt es sich um definierte Gruppen- und Einzelgespra-
che, die der Sicherung und Festigung der in der medizinischen Rehabilitation
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erworbenen Verhaltensweisen und Einstellungen dienen. Dabei treten die
therapeutischen Elemente der Rehabilitation zu Gunsten der Forderung
sozialer Kontakte und eigener Aktivititen der Abhéngigkeitskranken zurtick.

Ziel der Nachsorge ist die dauerhafte Erhaltung und Festigung der Abstinenz.
Dies wird insbesondere durch Unterstiitzung in Krisenfédllen, Verhinderung von
Riickfillen sowie durch die Erhaltung der Abstinenzmotivation und ggf. der
Erwerbsfahigkeit erreicht.

3. Abgrenzung von Rehabilitationsleistungen

Die Nachsorge grenzt sich von der ambulanten Rehabilitation® ab. Die
ambulante Rehabilitation ist eine Entwohnungsleistung bei geeigneten Rehabili-
tanden*, bei denen ein niedrigfrequentes Rehabilitationsangebot von Beginn an
ausreicht, um die Rehabilitationsziele zu erreichen.

Die Nachsorge grenzt sich auch von der Kombinationsleistung bzw. ambulan-
ten Weiterbehandlung ab, die nach oder auch im Wechsel mit einer stationa-
ren Rehabilitation erfolgen konnen. Hierbei ist der therapeutische Prozess beim
Wechsel der Leistungsart noch nicht abgeschlossen und wird ambulant fort-
gefithrt. Ein Wechsel von ganztigig ambulanter oder stationdrer zu ambulanter
Rehabilitation ist moglich, wenn das Krankheitsbild ausreichend stabilisiert ist
und Abstinenz im ambulanten Setting aufrechterhalten werden kann.

Leistungen der sozialen und beruflichen Eingliederung der Abhéngigkeitskran-
ken liegen in der Verantwortung des jeweils zustdndigen Rehabilitationstragers.
Im Einzelfall notwendige Leistungen nach SGB II, III, VIII oder XII kénnen nicht
durch Nachsorgeleistungen ersetzt werden, konnen aber parallel durch den
zustdndigen Leistungstridger erbracht werden.

4. Inhalte und Themen der Nachsorge

In den Gruppen- und Einzelgesprachen der Nachsorge sollen inshesondere
folgende Themen bearbeitet werden:

Erhaltung und Stabilisierung der Abstinenz,

angemessene Konfliktlosungsstrategien bei drohenden oder aktiven Krisen,
Anschluss an eine Selbsthilfegruppe,

Forderung von Eigenaktivitidten (z. B. Freizeitgestaltung),

Aufbau oder Stabilisierung eines suchtmittelfreien Freundes- und
Bekanntenkreises,

Forderung der Inanspruchnahme von MaBnahmen zur Teilhabe am Leben
in der Gesellschalft,

- Forderung der Inanspruchnahme von Maflnahmen schulischer und
beruflicher (Wieder)-Eingliederung (z.B. Zusammenarbeit mit der Agentur
fiir Arbeit zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben, Begleitung einer
stufenweisen Wiedereingliederung),

Inanspruchnahme medizinischer und psychotherapeutischer Hilfen sowie
Nutzung anderer Hilfen wie Erziehungsberatung, Eheberatung,
Schuldnerberatung, Gemeinsame Servicestellen fiir Rehabilitation,
Betreutes Wohnen, Bewédhrungshilfe usw..

N2 222

N

N2

In den Gespréachen erfolgen eine Aktualisierung der Sozialanamnese (weitere
Klarung der sozialen und beruflichen Situation) und die Abstimmung der
individuellen Ziele der Nachsorge.

5. Anforderungen an die Nachsorgeeinrichtungen

5.1 Personelle Mindestanforderungen an eine Nachsorgeeinrichtung

Die Mitarbeiter, die die Gruppen- und Einzelgespriche durchfiihren, sollten
einer der Berufsgruppen der Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen® vom
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4.5.2001 angehéren (Arzte, Diplom-Psychologen®, Diplom-Sozialarbeiter oder
Diplom-Sozialpddagogen®). Die Nachsorge kann auch durch weitere in den
psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Abhdngigkeitskranke
beschiftigte Berufsgruppen durchgefiihrt werden. Sie sollen iiber aus-
reichend Erfahrungen in der Suchtkrankenarbeit/medizinischen Rehabilitation
Abhéngigkeitskranker verfiigen. Dies ist in der Regel anzunehmen, wenn eine
mindestens 2-jahrige titigkeitsfeldspezifische Berufserfahrung vorliegt. Eine
von der Deutschen Rentenversicherung Bund zur Anerkennung empfohlene
Weiterbildung fiir Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen bzw. sonstige
qualifizierte Weiterbildung fiir Psychologen ist nicht zwingend erforderlich,
wird jedoch im Hinblick auf eine qualifizierte Durchfithrung der Nachsorge
begriif3t.

In der Einrichtung miissen mindestens ein, in der Regel eher zwei Mitarbeiter
beschiftigt sein. Urlaubs- und Krankheitsvertretung muss geregelt sein, so dass
die kontinuierliche Erbringung der Nachsorgeleistung gewéhrleistet ist.

Die Nachsorge kann in geeigneten psychosozialen Beratungs- und Behand-
lungsstellen fiir Abhadngigkeitskranke durchgefiihrt werden, inshesondere in
allen von den Rehabilitationstrdgern gepriiften und anerkannten Einrichtungen
fiir die Rehabilitation Abhédngigkeitskranker. Eine Orientierungshilfe kann das
Verzeichnis der Beratungsstellen der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen”
sein, um eine flichendeckende Versorgung mit Nachsorgeleistungen
sicherzustellen.

5.2 Raumliche Ausstattung einer Nachsorgeeinrichtung
Die raumliche Ausstattung muss so bemessen und beschaffen sein, dass die
ambulante Nachsorge qualifiziert umgesetzt werden kann.

Es sollten angemessene Raumlichkeiten fiir Gruppengespriche, Einzelgespri-
che und Gespriche mit Angehorigen / Bezugspersonen vorhanden sein.

Die Rdume sollen barrierefrei zugédnglich sein. Die Einrichtung ist mit
offentlichen Verkehrsmitteln erreichbar.

6. Einleitung der Nachsorge

Die Nachsorge soll bei Bedarf schon wihrend der stationdren oder ganztigig
ambulanten Leistung zur medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker
vorbereitet, beantragt und konkret eingeleitet werden. Eine Kontaktaufnahme
mit der Nachsorgeeinrichtung sollte noch wahrend der stationdren oder ganz-
tdgig ambulanten Rehabilitation erfolgen. Die Notwendigkeit der Nachsorge ist
auch im drztlichen Entlassungsbericht unter Nennung der wichtigsten Nach-
sorgeziele zu begriinden.

Nachsorge wird in der Regel nur bei planméafBiger® Entlassung aus der voraus-
gegangenen stationdren oder ganztigig ambulanten Leistung zur medizinischen
Rehabilitation Abhéngigkeitskranker bewilligt, wenn das urspriingliche
Rehabilitationsziel erreicht ist. Im Einzelfall kann Nachsorge auch nach
ambulanter Rehabilitation erfolgen.

Bei Entlassung aus der Rehabilitation sollte fiir die Rentenversicherung eine
Leistungsfdhigkeit von mindestens 3 Stunden bezogen auf den allgemeinen

Arbeitsmarkt bestehen.®

Die Nachsorge sollte nahtlos, spétestens jedoch innerhalb von 3 Monaten nach
Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabilitation begonnen werden.
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Die Beantragung einer Nachsorge erfolgt mit dem einheitlichen Antragsformu-
lar ,Antrag auf eine Suchtnachsorgeleistung®“ (Anlage 1)'° einschlieBlich der
Einwilligungserkldrung des Versicherten (Anlage 2).

7. Durchfiihrung

Dem Schnittstellen- und Versorgungsmanagement zwischen der Rehabilita-
tionseinrichtung und der Nachsorgeeinrichtung kommt besondere Bedeutung
zu. Die beteiligten Leistungserbringer ibermitteln sich gegenseitig die erforder-
lichen Informationen unter Beriicksichtigung der Datenschutzbestimmungen.

Dem Versicherten sollte wihrend der Rehabilitation im Rahmen von
Familienheimfahrten oder Realitédtstraining als Aufgabe mitgegeben werden,
den Kontakt zur Nachsorgeeinrichtung herzustellen.

Der Versicherte wird bei Aufnahme in die Nachsorge dem verantwortlichen
Mitarbeiter der Einrichtung vorgestellt. Dieser formuliert den Eingangsbefund
und legt in Absprache mit dem Versicherten Besonderheiten der Nachsorgeziele
fest. Gleichzeitig schlieen der Versicherte und die Nachsorgeeinrichtung einen
~Nachsorgevertrag“ ab.

Die Nachsorgegruppe sollte in der Regel wochentlich bis vierzehntédgig zu festen
Terminen stattfinden. Einzelgespriache werden bei Notwendigkeit bzw. bei
Anfragen des Versicherten durchgefiihrt (z. B. bei drohenden und aktuellen
Krisen). Sie sollen die Gruppengespriche inhaltlich ergédnzen. Paar- und
Familiengespriche sind im festgelegten Rahmen Bestandteil der Nachsorge. Bei
der Zugangsform handelt es sich um eine offene Gruppe, um den nahtlosen
Ubergang in die Nachsorge zu gewihrleisten. Die GruppengréBe besteht aus
maximal 12 Gruppenmitgliedern bei der Indikation Alkohol- und Medikamen-
tenabhéngigkeit und maximal 8 Gruppenmitgliedern im Bereich Drogenabhén-
gigkeit. Die Prozesssteuerung erfolgt im Rahmen von Fallbesprechungen und
Supervision.

Bei gegebenem Anlass oder konzeptionellen Verankerungen kdonnen Atemluft-
kontrollen oder Drogenscreenings mit entsprechendem Gerat eingesetzt
werden.

In der Regel werden 20 Gespréachseinheiten (GE) plus 2 GE fiir Bezugspersonen
fiir 6 Monate bewilligt. Im begriindeten Einzelfall ist eine Verlangerung um bis
zu 20 plus 2 GE fiir weitere sechs Monate méglich. Die Dauer der Gespriche
betragt 100 Minuten fiir Gruppengespriche und 50 Minuten fiir Einzelgespra-
che.

Eine gemeinsame Gruppe von Versicherten aus der Nachsorge auf der einen
Seite und Rehabilitanden aus den Therapieformen ,ambulante Rehabilitation*
und ,ambulante Rehabilitation nach stationdrer und ganztigig ambulanter
Rehabilitation im Sinne einer kombinierten Rehabilitation oder einer Weiter-
behandlung® auf der anderen Seite ist nicht zuldssig, da die unterschiedlichen
MafBnahmen in voneinander abweichenden Frequenzen durchgefiihrt und
andere Inhalte thematisiert werden.

3

Eine enge Kooperation mit der betrieblichen Suchtkrankenhilfe und dem
betrieblichen Gesundheitsmanagement bzw. den Werks- und Betriebsarzten
kann Kollegen und Vorgesetzte fiir die Indikation sensibilisieren und die
Akzeptanz einer Nachsorge ohne Negativbewertung fordern. Suchtmittelmiss-
brauch und Riickfille kénnen erkannt und mit dem betrieblichen Suchtkran-
kenhelfer thematisiert werden (z. B. im Rahmen des betrieblichen Eingliede-
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rungsmanagements nach § 84 SGB 1X). Die Regelungen des Datenschutzes
miissen beachtet werden.

Bei Riickféllen ist die Offenheit des Versicherten ein entscheidendes Kriterium
fiir die weitere Vorgehensweise. Gegebenenfalls ist nach Priifung der
Gesamtsituation die Nachsorge zu beenden und eine addquate Behandlung
einzuleiten.

Zum Ende der Nachsorge findet ein Abschlussgespriach zwischen dem
Versicherten und dem Mitarbeiter der Nachsorgeeinrichtung statt. Ein kurzer
Abschlussbericht tiber den Verlauf und das Ergebnis der Nachsorge wird
erstellt (Anlage 3 bzw. 5).

8. Finanzierung

Die Gruppen- und Einzelgesprache fiir Versicherte und Bezugspersonen im
Rahmen der Nachsorge Abhédngigkeitskranker werden als Einzelleistungen
vergiitet. Die Teilnahmebestdtigung der durchgefiihrten Gruppen- und Einzel-
gesprache ist fiir die Abrechnung erforderlich. Diese erfolgt auf dem einheit-
lichen Abrechnungsformular der DRV (Anlage 3), das auch fiir den Abschluss-
bericht der Nachsorgeeinrichtung genutzt wird, bzw. auf dem einheitlichen
Abrechnungsformular der GKV (Anlage 4).

Mit Riicksicht auf die bestehenden Strukturen werden die Vergiitungssitze
bundesweit stufenweise angeglichen. Uber die Hohe der Vergiitung stimmen
sich die Renten- und die Krankenversicherungstriger nach Moglichkeit ab.

9. Dokumentation und Qualitatssicherung

Die durchgefiihrten Leistungen der Nachsorge werden dokumentiert und ein
Abschlussbericht (Anlage 3 bzw. 5) wird erstellt. Hierin werden Aussagen iiber
den Verlauf, die Abstinenz, die Erreichung der individuellen Nachsorgeziele,
den Kontakt zu Selbsthilfegruppen und ggf. die berufliche Eingliederung
getroffen.

Nachsorgeleistungen sollten langfristig in Qualitdtssicherungsverfahren der
Rehabilitationstrager einbezogen werden.

Anlage 1 Formular ,Antrag auf eine Suchtnachsorgeleistung“!!

Anlage 2 Formular ,Einwilligungserkldrung zum Antrag auf eine Suchtnachs-
orgeleistung*

Anlage 3 DRV-Formular ,Anforderung der Vergiitung fiir Suchtnachsorgeleis-
tungen inklusive Abschlussbericht®

Anlage 4 GKV-Formular ,Anforderung der Vergiitung fiir Suchtnachsorgeleis-
tungen*®

Anlage 5 GKV-Formular ,Abschlussbericht der Nachsorgeeinrichtung®
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Erganzende Ausfilhrungen zum Rahmenkonzept Suchtnachsorge

Welche Berufsgruppen diirfen die Nachsorge durchfiihren?

Die Suchtfachverbidnde haben im Rahmen einer gemeinsamen Erorterung mit
der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) am 31. Oktober 2012 unter Hinweis auf die inhaltliche Definition
der Nachsorge angeregt, auch weiteres in den Beratungsstellen titiges Personal
fiir die Nachsorge zuzulassen. Inshesondere Diplom-Paddagogen und ggf. Psy-
chologen mit Bachelor-Abschluss konnten ebenfalls fiir die Durchfiithrung der
Nachsorgeleistung geeignet sein.

Der Anregung folgend haben die DRV und GKV das Rahmenkonzept in Ziffer
5.1 Abs. 1 wie folgt ergénzt:

Die Nachsorge kann auch durch weitere in den psychosozialen Beratungs-
und Behandlungsstellen fiir Abhdngigkeitskranke beschaftigte Berufsgruppen
durchgefiihrt werden.

Zu dieser Formulierung geben wir folgende Hinweise:

Das Wort ,weitere“ impliziert, dass ein Team in der Beratungsstelle mit Vertre-
tern der in der Vereinbarung ,, Abhédngigkeitserkrankungen“ genannten Berufs-
gruppen vorhanden sein muss. Nicht akzeptiert wird eine Beratungsstelle mit
nur einem Mitarbeiter, der z.B. der Berufsgruppe der Diplom-Péddagogen mit
Schwerpunkt Sozialarbeit angehort. Das Wort ,beschéftigt deutet darauf hin,
dass dieser Mitarbeiter nicht iiber Kooperationsvertrdge oder Honorarverein-
barungen sondern im Rahmen eines Beschiftigungsverhéltnisses in der Bera-
tungsstelle titig ist. DRV und GKV weisen darauf hin, dass bisher keine Priif-
kriterien zu den Anforderungen an Berufsgruppen erstellt wurden, welche die
Nachsorge durchfiithren diirfen. Dabei soll es bleiben. Es ist nicht beabsichtigt,
umfangreiche Priifungen von Studiengéngen vorzunehmen, welche Berufsgrup-
pen zur Durchfithrung der Suchtnachsorge berechtigt sind.

In diesem Zusammenhang verweisen DRV und GKV auf die personellen Vor-
gaben im Rahmen der Forderung sozialer Beratungsstellen nach landesrecht-
lichen Regelungen. Beispielhaft wird mit der Verwaltungsvorschrift des Ministe-
riums flir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen vom 30. Marz 2010
die Férderung sozialer Beratungsstellen in Rheinland-Pfalz geregelt. Vorausset-
zung der Forderung ist eine Besetzung der sozialen Beratungsstelle mit Fach-
krédften aus unterschiedlichen Fachrichtungen. Danach werden die Berufsgrup-
pen der staatlich anerkannten Diplom-Sozialarbeiter, staatlich anerkannten
Diplom-Sozialpddagogen, Diplom-Psychologen, Diplom-Pddagogen und andere
Personen, die auf Grund ihrer spezifischen Kenntnisse und Fahigkeiten fiir die
Beratungstétigkeit besonders geeignet sind, aufgefiihrt.

Insofern ist die Formulierung im Rahmenkonzept so zu verstehen, dass es sich
bei den weiteren beschiftigten Berufsgruppen in sozialen Beratungsstellen um
die Fachkréfte handelt, die auch im Rahmen der landesrechtlichen Regelungen
gefordert werden.

AbschlieBend wird darauf hingewiesen, dass die Gruppen- und Einzelgespri-
che in der ambulanten Rehabilitation Abhédngigkeitskranker ausschliefSlich von
den in der Vereinbarung “Abhédngigkeitskrankungen® vom 4.5.2001 genannten
Berufsgruppen durchgefiihrt werden diirfen und dies weiterhin gewihrleistet
sein muss.
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Regelung der Urlaubs- und Krankheitsvertretung

Nach Ziffer 5 Absatz 2 muss ,mindestens ein Mitarbeiter” beschéaftigt sein. Es
ist zulassig, dass die Urlaubs- und Krankheitsvertretung auch iiber Koopera-
tionsvertriage oder Honorarkréfte sichergestellt werden kann.

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine Beratungsstelle mit nur
einem Mitarbeiter diesen im Rahmen eines Beschiftigungsverhiltnisses be-
schiftigen muss. Hintergrund dieser Uberlegungen ist, dass z.B. Honorarkréfte
jederzeit ihre Téatigkeit aufgeben konnen.

Teilnahmebestatigung bei Gesprachen mit Bezugspersonen

Es geht um die Frage, ob bei Gespriachen mit Bezugspersonen, die sowohl mit
oder ohne den Versicherten stattfinden kénnen, nur der Versicherte oder auch
die Bezugsperson die , Teilnahme*® bestitigen konnen. Es wird klargestellt, dass
die Teilnahmebestatigung bei Gespriachen mit Bezugspersonen nicht die Teil-
nahme des Versicherten erfordert und insofern die Bestdatigung auch durch die
Bezugsperson erfolgen kann. Es wird davon ausgegangen, dass der Versicherte
iiber das mit der Bezugsperson gefiithrte Gespréach informiert wird.

Beginn der Suchtnachsorge

Es geht um die Fallgestaltung, wenn die Suchtnachsorge von der Rehabili-
tationseinrichtung weder angeregt noch bereits aus dieser heraus beantragt
wurde. Fiir die Rentenversicherungstrager besteht die Empfehlung, dass die
Suchtnachsorgeleistung im Einzelfall auch noch nach Abschluss der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation unter Vorlage einer medizinischen Notwen-
digkeitsbescheinigung beantragt werden kann, auch wenn sie wihrend dieser
Leistung weder angeregt noch beantragt wurde. Die Nachsorgeleistung muss
auch in diesem Fall spéitestens innerhalb von drei Monaten nach Beendigung
der zugrunde liegenden Rehabilitationsleistung begonnen werden.

Bei der medizinischen Notwendigkeitsbescheinigung handelt es sich um eine

fachliche Empfehlung, zum Beispiel durch den behandelnden Arzt oder den
Arzt der Rehabilitationseinrichtung.
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