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Stellungnahme des Fachverbandes Suchte.V.

zum ,Gemeinsamen Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der gesetz-
lichen Krankenkassen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéangigkeits-
kranker” (Entwurf vom 14.01.2008)

Der Fachverband Sucht e.V. begriiBt, dass die Leistungstrager einen Entwurf {iber ein Gemeinsames Rahmenkonzept zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker vorgelegt haben und hierzu die Stellungnahme der Sucht-
fach- und Wohlfahrtverbanden einholen. Diesem Anliegen kommen wir gerne nach und nehmen zum vortiegenden Ent-
wurf wie folgt Stellung:

2.1 Medizinische und personliche Vorraussetzungen/differenzielle indikation

Der FVS stimmt den vorliegenden Indikationskriterien fiir eine ambulante Rehabilitation zu. Diese entsprechen den bereits
bestehenden Voraussetzungen der Anlage 1 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen,, vom 04.05.2001. Wir schla-
gen vor, den letzten Satz dieses Absatzes wie folgt zu dndem:

.Die Aussagen im Arztlichen Befundbericht und Sozialbericht, die in der Regel Bestandteil des Antrages sind, geben
Aufschluss iiber die Indikationsstérung.”

2.2 Ausschlusskriterien
Die Ausfiihrungen werden vom FVS geteilt.

23 Diagnosespektrum nach ICD-10

Zu ergdnzen ist an dieser Stelle 1(D-10 F 63.0 Pathologisches Spielen. Hierfilr ist ein eigenes Behandlungskonzept gemaR
der Empfehlung der Spitzenverbande der Leistungstrager bei Pathologischem Gliicksspiel (Mdrz 2001) erforderlich. Fiir
diskussionswiirdig halten wir des weiteren die Fragestellung, wie mit pathelogischen P(-Gebrauch umgegangen wird.

2.4 Antragsverfahren

Hierbei wiirden wir empfehlen im 2. Absatz einzufiigen: ,Als Antragsunterlagen werden in der Regel grundsatzlich beng-
tigt”,

Hier wiirden wir vorschlagen zu erganzen:

- Sozialbericht der Suchtberatungsstelle bzw. eines vergleichbaren sozialen eder psychologischen Dienstes

2.5 Anforderungen an die Diagnostik vor Einleitung der Rehabilitation

Der FVS begriiBt die Zielvorgabe, dass vor Einleitung der Rehabilitation die krankheitsbezogene Diagnos-
tik/Differenzialdiagnostik der Grundkrankheit, einschlieBlich evtl. vorliegender Begleiterkrankungen, soweit in dieser Pha-
se maglich, abgeschlossen sein sollte, so dass die Indikation fiir die geeignete Rehahilitationsform gestellt werden kann.
Hierbei sind Beeintriichtigungen psychischer Funktionen, Einschrankungen bei den unterschiedfichen Aktivitdten und der
Teilhabe an den diversen Lebensbereichen, einschlieflich der entsprechenden Kontextfaktoren zu beriicksichtigen, wie sie
in der ICF beschrieben sind. Entsprechende Angaben kénnen auch hinsichtlich der Anforderungen an das Behandlungsset-
ting von entscheidender Bedeutung sein. Hier stellt sich allerdings die Frage, ob fldchendeckend eine derartige Differenzi-
aldiagnostik durchgefiihrt werden kann bzw. ob hierfiir zumindest in verschiedenen Regionen spezielle Kompetenzzentren
erforderlich sind. Auch sollte vermieden werden, durch eine zu umfangreiche Diagnosephase den Zugang zur Entwoh-
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nungshehandlung zu erschweren. Von daher sollten vor der Rehabilitation ,schlanke” Diagnoseverfahren eingesetzt wer-
den, die eine grundsatzliche Orientierung erlauben, Entsprechende Ergebnisse miissen erganzt und vertieft werden durch
eine prozessorientierte Verlaufsdiagnostik. Von daher schlagen wir vor, alternativ bzw. in Erganzung zum Sozialbericht
einen Kurzfragebogen zu entwickeln, der wesentliche Informaticnen zur Entwicklung der Abhangigkeitserkrankung, zu
Begleit- und Folgeerkrankung auf psychosomatischem und psychischem Gebiet, tiber Vorbehandlung und den Kontakt zur
Selbsthilfegruppen, zur sozialen Situation und aktuellen Problemfeldern sowie individuellen Rehabilitationszielen gibt.

3, Rehabilitation

3.1 Strukturelle und konzeptionelle Anforderungen

Der FVS weist im Zusammenhang mit den strukturellen und konzeptionellen Anforderungen darauf hin, dass derzeit noch
kein externes Qualitétssicherungsprogramm fiir die ambulante Rehabilitation vorliegt. Dariiber hinaus sollten im Rahmen
des § 20 SGB IX grundsétzliche Anforderungen an das interne Qualititsmanagement vereinbart werden, die alle Qualitats-
managementsysteme zu erfiilien haben. Der FVS begriifit es, dass die Rehabilitationseinrichtungen die Daten des Deut-
schen Kerndatensatzes erheben und an die Deutsche Suchthilfestatistik weiterleiten sollen.

Ambulante Rehabilitationseinrichtungen sollten von daher regethaft eine Basisdokumentation durchfiihren, die mindes-
tens die Daten des Deutschen Kerndatensatzes enthalten. Den Rehabilitationseinrichtungen wird ferner empfohlen, im
Rahmen eines internen Qualitdtsmanagements 1-Jahres-Routinekatamnesen als Totalerhebung gemdR dem Deutschen
Kerndatensatz Katamnese” durchzufiihren.

Hinsichtlich des Leistungsspektrums vertritt der FVS - in Ubereinstimmung mit dem § 26 SGB IX die Auffassung, dass zu den
integralen Bestandteilen qualifizierter ambufanter medizinischer Rehabilitation

- die Diagnostik und Indikationsstellung

- Motivierung

- therapeutische Einzel- und Gruppengespréche

- Beteiligung der Bezugspersonen

- begleitende Hilfen in sozialen Umfeld

- MaRBnahmen zur sozialen und beruflichen Reintegration und Krisenintervention
gehdren.

Fiir diese ambulanten Reha-Leistungen ist eine angemessene Finanzierung sicherzustellen wie auch fiir die Organisation
der Zusammenarbeit in einem Behandlungsverbund (z.B. im Rahimen der Kombinationshehandlung).

Sofern erwartet wird, dass Pravention und Hilfe zur Selbsthilfe auch zum Leistungshereich ambulanter Beratungs- und
Behandlungseinrichtungen gehdren, fallen diese Leistungen in den Aufgabenbereich der 6ffentlich geférderten Beratungs-
stellen.

Aus Sicht des FVS ist es ferner zweckmaBig, dass ambulante Rehabilitationseinrichtungen auch auf die sachlichen und
personellen Ressourcen stationdrer Rehabilitationseinrichtungen bzw. kooperierender drztlicher oder psychotherapeuti-
scher Praxen/Praxisgemeinschaften zuriickgreifen kdnnen, wo immer dies moglich ist, damit Synergieeffekte fachlicher
und wirtschaftlicher Art genutzt werden, Von daher begriiBt der FVS auch die Bildung von Behandlungsverbiinden zur
Durchfithrung ambulanter Rehabilitation Suchtkranker beispielsweise durch den Zusammenschluss von Rehabilitations-
fachkliniken, Klinikambulanzen/ambulanter Rehabilitationseinrichtungen und Suchtberatungsstelfen. Diese sollten auch -
unabhangig von der Tragerschaft der jeweiligen Einrichtung - gebildet werden.

Ferner weisen wir darauf hin, dass ambulante und poststationdre ambulante medizinische Rehabilitationsleistungen zu-
dem auch als Teil von Kombinationsbehandlungen durchgefiihrt werden, Die Beteiligung ambulanter Einrichtungen an
Kombinationsbehandlungen (Kombination von ambulanten und stationdren Rehabilitationsleistungen} setzt die Anerken-
nung gemaB Anlage 1 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001 voraus
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3.2 Rehabilitationsziele

Die vielfltigen im Entwurf angefilhrten Zielsetzungen der ambulanten Rehabilitation verdeutlichen die Notwendigkeit,
entsprechende Leistungen (s. § 26 SGB IX) auch zu finanzieren sowie die Erfordernis zur Zusammenarbeit der Einrichtungen
in einem Behandlungsverbund (s. 0.).

33 Inhalte der Rehabilitation

Der FVS stimmt mit der Aussage (iberein, dass therapeutische Gruppen- und Einzelgesprache sowie die Einbeziehung von
Bezugspersonen wesentliche Elemente der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker sind. Hinsichtlich der weite-
ren Ausfilhrung zu begleitenden Rehabilitationsangeboten stellt sich grundsétzlich die Frage, ob diese verbindlicher eder
fakultativer Bestandteil der ambulanten Rehabilitation sein sollen. Dariiber hinaus sind entsprechende begleitende Leis-
tungen auch entsprechend zu finanzieren. Zu ergdnzen ist bei der Auflistung der Punkt ,Koordination und Organisations-
aufgaben”, hierbei geht es beispielsweise um Kontakt- und Informationsgesprache mit Vor- und Nachbehandlern sowie mit
Selbsthilfegruppen oder Psychotherapeuten, oder um die Erstellung des Gesamtrehabilitationsplans gemeinsamen mit
dem Patienten sowie {Jbergabe- und Koordinationsgespriche {z.B. im Rahmen der Kombinationsbehandlung, der ambu-
lanten nachstationdren Behandlung). Im Anhang 7 sind Vorschldge fiir entsprechend abrechenbare Einheiten im Rahmen
der ambulanten und poststationdren ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker aufgefiihrt.

Es sollte ferner den ambulanten Rehabilitationseinrichtungen iiberlassen sein, in welcher Frequenz Einzel- und Gruppenge-
sprache - bezogen auf den Patienten - erforderlich sind.

Wir begriien die Einschdtzung, dass arbeitsbezogene Mafinahmen als begleitende Angebote notwendig sind. Diese soll-
ten auch Arbeitsbelastungserprobungen bei arbeitslosen Patienten als Bestandteil der ambulanten RehabilitationsmaB-
nahmen einschliellen. Bei vorhandenem Arbeitsplatz sollten Coaching-Verfahren eine Rolle spielen, des Weiteren Fertig-
keits- und Fahigkeitsanalysen hinsichtlich des bestehenden Arbeitsplatzes. Die berufsintegrierenden und sozialtherapeuti-
schen Leistungen sollten allerdings entsprechend definiert und vergiitet werden. Entsprechende Vorschldge befinden sich
ehenfalls im Anhang 1 dieser Stellungnahme.

3.4 Rehabilitationsdiagnostik und Rehabilitationsplan

Erganzend zu den obigen Ausfiihrungen unter 2.5, Anforderungen an die Diagnostik” stellt sich die Frage, wie konsiliari-
sche Untersuchungen finanziert werden sollen. Die Kosten kinnen nicht Bestandteil der ambulanten medizinischen Reha-
bilitation sein, sondern miissten im Rahmen der Akutversorgung durch die Krankenkassen erbracht werden.

3.5 Riickfallbearbeitung

Die entsprechenden Ausfiihrungen werden vom FVS weitgehend geteilt. Bestandteil eines Riickfallkonzeptes sollte aller-
dings auch sein, dass ggf. eine ambulante Rehabilitation nicht ausreicht und eine stationére Rehabilitation oder Kombina-
tionsbehandlung erforderlich ist, damit eine glinstige Rehabilitationsprognose gestellt werden kann. Hierzu sollten kurz-
fristige Absprachen mit den zusténdigen Leistungstrager ermiglicht werden, um die erforderlichen Verdnderungen kurz-
fristig umsetzen zu kdnnen.

3.6 Substitutionsgestiitze Rehabilitation Drogenabhéangiger
Auf diesen Bereich wird in dieser Stellungnahme nicht im Detail eingegangen. Grundsatzlich stellt sich die Frage, inwieweit
unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen und Voraussetzungen eine substitutionsgestiitze Rehabilitation Drogen-
abhangiger im ambulanten Bereich iberhaupt in Anspruch genommen wird.

3.7 Rehabilitationsdauer und Frequenz der therapeutischen Angebote

Grundsatzlich halten wir es fiir erforderlich, dass auch Probehandlungen im Rahmen der ambulanten medizinischen Reha-
bilitation mit begrenztem Leistungskentingent (z.B. zehn Therapieeinheiten) durchgefihrt werden kinnen. Des weiteren
stimmen wir den grundsétzlichen Ausfithrungen zur Rehabilitationsdauer zu, weisen allerdings darauf hin, dass es im Ein-
zelfall auch méglich sein sollte, eine hohere Frequenz als drei Einheiten in zwei Wochen durchzufiihren. Ferner solite auch -
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falls erforderlich - eine hdhere Anzahl als acht Gesprache mit Angehtrigen/Bezugspersonen im Zeitraum von 12 Monaten
méglich sein, sofern dies im Einzelfall erforderlich ist. Auch kann im Einzelfall eine langere Unterbrechung bei fortgeschrit-
tener ambulanter Rehabilitation als zwei Wochen (z.B. Urlaubszeiten) erforderlich sein. Auch bei nachgewiesenen interkur-
renten Erkrankungen mit Akutbehandlung in einem Krankenhaus sollte die Wiederaufnahme der ambulanten Rehabilitati-
onshehandiung ohne Neuantrag maglich sein.

Hinsichtlich der Antragstellung bei Verlingerungen schlagen wir eine Vereinfachung des Verldngerungsverfahrens im
Formularverfahren vor.

3.8 Beendigungskriterien
Zu den Ausfiihrungen gibt es von Seiten des FVS keine weiteren Anmerkungen.

Wir schlagen die Erstellung des medizinischen Reha-Entlassherichtes ausschlieBlich gemdf Leitfaden zum einheitlichen
Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung fiir den Bereich der DRV vor,

4, Personelle Ausstattung

4.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Hinsichtlich der Anforderung an die Berufserfahrung méchten wir darauf hinweisen, dass eine zweijdhrige Berufserfahrung
in der Behandlung abhangigkeitskranker Menschen nicht zwingend vorgeschrieben werden sollte. Gerade bei Neueinstel-
Jungen ist eine solche Vorgabe kaum zu erfiillen.

Wir schlagen vor die Ausfilhrung unter Arzt wie folgt zu verdndern: ,Die Einrichtung steht unter facharztlicher Verantwor-
tung. Dieser verfiigt Giber die Gebietsbezeichnungen ...”. Darliber hinaus sollte sichergestellt sein, dass der Bereich Psycho-
therapie in der Einrichtung abgedeckt ist. Dies kann dadurch sichergestellt sein, dass ein drztlicher Psychotherapeut
und/oder ein psychologischer Psychotherapeut in der Einrichtung vorhanden ist. Wenn ein Psychologischer Psychothera-
peut vorhanden ist, miisste der arztliche Stellvertreter auch nicht iiber eine psychotherapeutische Grundqualifikation ver-
fiigen. In diesem Zusammenhang machen wir darauf aufmerksam, dass die personelle Ausstattung einer ambulanten
Rehabilitationseinrichtung sich an den Gegebenheiten des Arbeitsmarktes ausrichten muss und die gesamten Personalkos-
ten durch den vorhandenen Vergiitungssatz abgedeckt werden miissen.

Vom Grundsatz her halten wir es fiir erforderlich, dass die Einrichtung zwar unter fachdrztlicher Verantwortung steht, aber
diese auch iiber einen leitenden Therapeuten verfiigt. Hierbei solite es sich um einen psychologischen Psychotherapeuten
oder einen leitenden Therapeuten (z.8. Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpadagoge, Diplom-Psychologe) mit anerkann-
ter suchttherapeutischer Weiterbildung handeln.

Der Einsatz entsprechender Berufsgruppen fiir begleitende Therapieangebote setzt voraus, dass die jeweilige Einrichtung
vom Konzept her solche Angebote Giberhaupt vorhalt (fakultative Angebote). Das verbindliche Vorhalten entsprechend
fachlich qualifizierten Personals in der ambulanten Rehabilitation ist aufgrund der aktuellen Rahmenbedingungen unrea-
fistisch. Nach unserer Finschtzung kann dies lediglich auf Honerarbasis geschehen bzw. es sollte ggf. auf vorhandene
Angebote in der Region zuriickgegriffen werden kénnen (z.B. Nutzung entsprechender Raumlichkeiten).

Bei den aufgefiihrten Berufsgruppen sollte bei Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpadagoge eine Ergénzung ,Diplom-
Pidagogen mit Schwerpunkt Sozialarbeit/Sozialpddagogik” vorgenommen werden. Diese Erganzung kénnte ggf. auch im
Rahmen eine Funote unter ,sonstige Berufsgruppen” erfolgen.

Hinsichtlich des Verhaltnisses von 1:2 bezogen auf das Verhiltnis Co-Therapeuten zu Therapeuten schlagen wir vor, bei den
Arzten eine Ausnahme zu erméglichen. Hier empfehlen wir - vor dem Hintergrund, dass beispielsweise die Weiterbildung
zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie sehr lange dauert und unter Berlicksichtigung des aktuellen Arbeitsmark-
tes - ein Verhaltnis von 1:1.
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4.1.1 Aufgaben des Arztes
Den ersten Satz schlagen wir vor wie folgt zu dndern:
,Die ambulante Rehabilitation Abhéngigkeitskranker steht unter Verantwortung eines Facharztes”.

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

Bei der Auflistung entsprechender Aufgaben sollte auch ,Koordinations- und Organisationsaufgaben” angefiihrt werden.
Dariiber hinaus sollte bei der spezifischen Auflistung der Leistungen von Diplom-Soziarbeitern und Diplom-
Sozialpadagogen auch der Aspekt ,Sozialrechtliche Beratung” aufgenommen werden.

4,2  Personalbemessung

Unklar ist bei der Personalbemessung, mit wie vielen Stunden der verantwortliche Arzt in der Einrichtung beschattigt sein
soll. Dariiber hinaus stellt sich - wie bereits oben erwahnt - die Frage, inwieweit auch weitere Therapeuten (z.B. Ergothera-
peuten, Sporttherapeuten} ggf. auch medizinisches Hilfspersonal vorgehalten werden sollen bzw. entsprechende Leistun-
gen verbindlich zu erbringen sind. Wir weisen in diesem Zusammenhang nochmals darauf hin, dass entsprechende Perso-
nalforderungen eine leistungsgerechte Vergiitung erfordern.

5. Réumliche und apparative Ausstattung
Spezielle medizinische Untersuchungen sollten z.B. auch in Zusammenarbeit mit Fachérzten, welche (iber eine entspre-
chende apparative Ausstattung verfigen, durchgefiihrt werden kdnnen.

6. Qualitétssicherung

Nach unserer Erkenntnis liegt derzeit noch kein externes Qualitdtssicherungsprogramm fiir den Bereich der ambulanten
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vor. Wir gehen daven aus, dass fiir indikationsgleiche Rehabilitationsleistungen un-
abhingig von der Leistungsform vergleichbare Qualitdtsstandards und vergleichbare externe Qualitdtssicherungspro-
gramme erforderlich sind. Hierbei ist auf die Angemessenheit der einzusetzenden Instrumente der Qualitdtssicherung zu
achten. Das Qualittssicherungsprogramm sollte partnerschaftlich von den Spitzenverbanden der Leistungstrager und
Leistungserbringer entwickelt werden, Dariiber hinaus sind - wie bereits erwdhnt - auch entsprechende Vorgaben fiir das
interne Qualitdtsmanagement zu vereinbaren.

7. Vernetzung und bedarfsgerechte Versorgung

Auch der FVS betrachtet entsprechende Koordinations- und Organisationsaufgaben als verbindliche Leistungen der ambu-
lanten Rehabilitation Abhingigkeitskranker. Diese soliten in einem entsprechenden Leistungskataleg auch abgebildet
werden (s. Anhang 7).

8. Finanzierung

Bisher werden durch den Leistungstrager nur Einzel- und Gruppengesprdche im Rahmen der ambulanten medizinischen
Rehabilitation einzelfalibezogen vergiitet. Die im Anhang 1 zu dieser Stellungnahme aufgefiihrten Leistungen sollten im
Rahmen der Einzelfallvergiitung erstattet werden. Es sollte also mglich sein, bei durch den Leistungstrager genehmigter
Leistungsmenge von z. B. 80 Therapieeinheiten diese Leistungen auch im Rahmen dieses Kontingentes abrechnen zu kon-
nen.

Des Weiteren ist sicherzustellen, dass die Vergiitung jahrlich aufgrund der aktuellen Preis- und Lohnentwickiungen ange-
passt wird.
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Anhang 1

zur Stellungnahme des Fachverbandes Sucht eV, zum

~Gemeinsamen Rahmenkonzept der DRV und GKV zur ambulanten Rehabilitation Abhangig-

keitskranker”
(Stand: 14.01.2008)

Vorschiag fiir abrechenbare Einheiten im Rahmen ambulanter und poststationdrer ambulanter medizinischer Rehabilitati-

on Abhangigkeitskranker

1.  Grundleistungen

Leistungseinheit KTL-Nr. Dauer Therapieeinheit
Einzeltherapie in ambulanten Rehabilitationsein- | r98 50 Min. 1,0
richtungen (auch Krisenintervention}
Gruppenbehandlung in ambulanten Rehabilitati- | r99 100Min. | 1,0
onseinrichtungen (auch indikative und psychoedu-
kative Gruppen)
2. Berufsintegrierende und sozialtherapeutische Manahmen
Leistungseinheit KTL-Nr. Dauer Therapieeinheit
sozialrechtliche Beratung ho1 15 Min. 0,25
- Berufliche Situation h01.10
- Wohnungssituation h01.20
- Wirtschaftliche Sicherung h01.30
- Rentenfragen h01.40
- Kldrung rechtlicher Fragen h01.50
- Nachteilsausgleich bei Behinderung h01.60
- Finanz- und Sozialrechtliche h01.70
Anspriiche
- sonstige Fragen h01.99
Beratung zur beruflichen Rehabilitation {Rehabilita- | h11 25Min. 0,5
tionsberatung)
- Berufsklrung h11.10
- innerbetriebliche Umsetzung, h11.20
Arbeitsplatzadaption, Kontakte zum berufli-
chen Umfeld
- Kldrung der wirtschaftlichen h11.30
Sicherung
- Arbeitsplatzbesuch h11.40
- sonstige relevante Fragen h11.99
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Leistungseinheit

KiL-Nr.

Dauer

Therapieeinheit

Organisation und Monitoring externer Belastungs-
erprobung

138

50 Min.

1,0

Bilanzierungsgesprach bei externem
Arbeitsplatzpraktikum

q04

50 Min.

1,0

Arbeitsplatzbesuch

950

50 Min.

1,0

Gesprache mit Patienten und Betriebsangehdri-
gen/Einzelkontakt

k05.10

25 Min.

0,5

3. Koordinations- und Organisationsaufgaben

Leistungseinheit

KTL-Nr.

Dauer

Therapieginheit

Organisation weitergehender MaBnahmen:

hier:  Kontakt- und Informationsgesprach mit
Vor- und Nachbehandlern (ambulante
Gruppen, psychosoziale Dienste etc.)

h21.50

50 Min.

1,0

Organisation weitergehender MaBnahmen:

hier  Vor- und Nachbereitung der Teilnahme von
Patienten an Selbsthilfegruppen im Rah-
men des Therapieprogramms

h21.60

25 Min.

0,5

Therapeutische Einzelintervention, verhaltensthe-

rapeutisch orientiert

hier.  Planung des Gesamtrehabilitationsplanes
gemeinsam mit dem Patienten

p03

50 Min.

1,0

Einzelberatung

hier:  Ubergabe- bzw. Koordinationsgesprach
zwischen Klinik- und Ambulanzmitarbeiter
gemeinsam mit dem Patienten

p01

50 Min.

1,0

4, Arztliche Leistungen

Leistungseinheit

KTL-Nr.

Dauer

Therapieeinheit

Arztliche Beratung (auch Eingangs-, Verlaufs- und
Abschlussuntersuchung)

ko1

50 Min.

1,0

Patientenschulung bei Suchtmittelabhangigkeit

(sonstige}

hier:  Patientenschulung durch Arzt im Rahmen
der Gruppenbehandlung

k33.99

100 Min.

1,0
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5. Weitere Leistungen

Leistungseinheit

KTL-Nr.

Dauer

Therapieeinheit

Sonstige Therapieeinheiten

Weitere Leistungen, sofern im ambulanten Teil der
Kombinationsbehandlung indiziert, mit dem Leis-
tungstréger konzeptionell vereinbart und moglichst
gemdl KTL abbildbar (z. B. diagnostische Leistun-
gen, Bezugspersonengesprache)

Im Rahmen von Kombinationshehandlungen Ab-
rechnung von vier sonstigen Therapieeinheiten als
Modul der Kombinationsbehandlung (sonstige
Therapieeinheiten: 2 x h21.50, Tx p01, 1x p3).

... Min.

z.B.1,0

Begleitende Rehabilitationsangebote

z.B. Ergo-, Kreativtherapie, Sport- und Bewegungs-
therapie, Entspannungsverfahren, Erndhrungsbera-
tung

... Min.

2B.1,0
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