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Einleitung'

Die drei norddeutschen Sozialversicherungstrager Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover, Deutsche Rentenversicherung Nord und die Deutsche Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen (DRV) sind sich darlber einig, kiinftig nach einem gemeinsamen Verstand-
nis der Grundlagen und der Durchflihrung einer Kombinationstherapie fiir abhangigkeitskranke
Menschen zu handeln. Die gemeinsame Intention richtet sich auf das Interesse, bei der Auswahl
von Therapieangeboten den Rehabilitanden die jeweils am besten geeigneten Leistungen in
einem Gesamtbehandlungsplan nach den Kriterien des individuellen Bedarfs, der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit anzubieten.

Ziele

Mit dieser neuen Form der Behandlung abhangigkeitskranker Menschen soll die bisherige ver-
gleichsweise starre Regelung zwischen den Angeboten ambulanter und stationarer Therapie
Uberwunden und folgende Ziele erreicht werden:

e ceine flexiblere Gestaltung der ambulanten, ganztagig ambulanten und stationaren Thera-
piemoglichkeiten in Form von Modulen,

e die Realisierung eines méglichst wohnortnahen Gesamtbehandlungsangebotes,

e eine wirtschaftlichere Gestaltung der Entwdhnungsbehandlung,

e eine Senkung der Quote derjenigen, die nach reguldrem Abschluss einer MaBnahme rasch
wieder instabil werden,

e eine Verminderung der Schnittstellenproblematiken,

e die bessere Berlcksichtigung aller Kontextfaktoren der Lebenswirklichkeit der Rehabilitan-
den (ICF der WHO),

e eine héhere Qualitat der Zusammenarbeit zwischen den ambulant, ganztagig ambulant und
stationdr arbeitenden Einrichtungen sowie mit den Leistungstragern,

e die Einfihrung eines vereinfachten Antrags- und Verwaltungsverfahrens,

e die Vermeidung von Tendenzen zur Diskriminierung von Suchtkranken mit komplexen
Krankheits- und Rehabilitationsverlaufen.

Das neue Konzept besteht im Wesentlichen darin, auf der Grundlage der auch bisher vorhan-
denen Mdglichkeiten die ambulanten, ganztagig ambulanten, stationaren und adaptiven Formen
der Rehabilitation als Module so zu schalten, dass flir den individuellen Bedarf von Rehabilitan-
den der gréBtmaogliche Effekt im Sinne der gesetzlichen Ziele erreicht werden kann.

Medizinisch-therapeutisches Konzept

Theoretischer Hintergrund, wissenschaftliche Basis des Konzeptes

Das Konzept nutzt in erster Linie Ergebnisse praxisrelevanter wissenschaftlicher Forschung, wie
sie u.a. im Rahmen der EVS?-Forschung verdffentlicht wurden. Weitere wissenschaftliche Quel-

len sind die AWMF-Leitlinie ,Postakute Suchtbehandlung” und die Reha-Leitlinien der Deut-
schen Rentenversicherung Bund fir die medizinische Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker. Dort

Im gesamten Konzept wird Gberwiegend die mannliche Schreibweise verwendet. Wir gehen selbstverstandlich von einer Gleich-
stellung von Mann und Frau aus und haben ausschlieBlich zur besseren und schnelleren Lesbarkeit die mannliche Form verwen-
det. In allen Féllen gilt jeweils die weibliche und ménnliche Form. Wir bitten hierfir um Ihr Verstandnis’

2 EVS: Entwéhnungsbehandlung im Verbund System



4.1.

4.2.

wird die individuell zu planende Behandlung als integrierte, d.h. psycho-, sozio- und somatothe-
rapeutische Interventionen umfassende MaBnahme verstanden.

Persoénlichkeitstheorie, Krankheitsmodell und Suchtverstandnis

Hinsichtlich dieser Konzeptteile wird auf die von den jeweiligen Leistungstragern genehmigten
Einrichtungskonzepte verwiesen und der Bezug insofern hergestellt, dass diese Bestandteile
des Konzeptes bereits als geprift gelten und in der Praxis der jeweiligen regionalen Kombi-
Verbinde oder der Einrichtungen, die fir die Kombi-Therapie miteinander zusammenarbeiten,
umgesetzt werden.

Behandlungsansatz

Das Gileiche gilt grundsétzlich auch fir den Behandlungsansatz, wie er in den jeweiligen Einrich-
tungskonzepten niedergelegt ist. Der Behandlungsansatz ist so zu gestalten, dass die Therapie
in dem jeweiligen aktuellen Modul nicht abschlieBt, sondern im nachsten Behandlungssegment
weitergeflhrt werden kann.

Indikationen

Bei der Indikationsstellung ist es wichtig, nicht nur wie bisher gewohnt, querschnittsorientierte
Diagnosen aus dem Repertoire der gebrauchsublichen Klassifikationen zu verwenden, sondern
auch Langsschnittbetrachtungen aus der Lebens- und Krankheitsgeschichte hinzuzuziehen.

Primarindikationen:

Alkohol- und Drogenabhéangigkeit
(ICD 10: F 10.2 — 19.2, einschlieBlich des zeitweiligen Gebrauchs von Medikamenten zur Sub-
stitution)

Suchtfolgeerkrankungen im internistischen und neurologischen Bereich (z.B. Lebererkrankun-
gen, chronische Pankreatitis, Diabetes mellitus, Polyneuropathie, Kleinhirnaffektionen, Kardio-
myopathie, Gastritiden, Ulcus-Leiden, Folgen einer HIV-Infektion, in begrenztem Umfang hirnor-
ganische Anfallsleiden) kbnnen mitbehandelt werden.

Sekundarindikationen:

¢ Begleitende Psychiatrische Krankheitsbilder
(ICD 10: F 20 — 39 (in Remission) - Schizophrenie, Schizotype Stdérungen, Wahnhafte Sté-
rungen, Akute voriibergehende psychotische Stérungen, Induzierte wahnhafte Stérungen,
Schizoaffektive Stérungen, Affektive Stérungen)

e Begleitende Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stérungen
(ICD 10: F 40 — 48 - Phobische Stérungen, Angst- und Panikstérung, Zwangsstérungen,
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen, Dissoziative Stérungen,
Somatoforme Stérungen, Andere neurotische Stérungen).

e Begleitende Verhaltensauffalligkeit mit korperlichen Stérungen und anderen Faktoren
(ICD 10: F 50 — 59 — Essstérungen, Nicht organische Schlafstérungen)

e Begleitende Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(ICD 10: F 60 — 63 — z.B. Narzisstische Personlichkeitsstérung, Emotional instabile Persén-
lichkeitsstorung, Dissoziale Personlichkeitsstérung, Abhangige Persdnlichkeitsstérung, Im-
pulskontrollstérungen (z.B. Pathologisches Spielen))
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4.3.

Klinisch phanomenologische Indikationen

Hinzu kommen klinisch phanomenologisch erhobene Indikationen, die speziell fir die Kombina-
tionstherapie geeignet sind. Bei diesen Stérungsbildern besteht keine eindeutige Ubereinstim-
mung mit ICD-Kriterien. Sie werden daher im Text erértert.

Eine Kombitherapie ware demnach besonders geeignet fir:

Institutionserfahrene Patienten,

die in ihrem bisherigen Lebenslauf institutionsgewohnt/-sozialisiert sind, d.h. von den Thera-
peuten dort positiv bewertet werden, weil ihnen die Anpassung in und die Gewdhnung an
Institutionen gelingt, die aber in der komplexen sozialen Realitat auBerhalb der Institutionen
oft scheitern.

Behandlungswiederholer:

Patienten, die bereits mehrfach MaBnahmen in Anspruch genommen und mehr oder weni-
ger regular abgeschlossen haben, bei denen aber ein weiterer, auch stationarer Behand-
lungsbedarf besteht.

Sich selbst liberschatzende Patienten:

Patienten, die schon nach kurzer Zeit gut orientiert und krankheitseinsichtig erscheinen,
dann aber Uber die Produktion von Konflikten oder aus anderen Grinden die Behandlung
abbrechen (oder in der Vergangenheit haufig abgebrochen haben).

Therapieerfahrene Patienten,
bei denen nach genauer Analyse vorangegangener Behandlungen eine alleinige (ggof.
nochmalige) stationére ,LangzeitmaBnahme* nicht erforderlich ist.

Lange Entwicklungszeiten benétigende Patienten:
Das sind Patienten, die wegen der Schwere ihrer Erkrankung und der multiplen Komplexitat
der Stérung voraussichtlich Gber einen langerfristigen Zeitraum behandelt werden missen.

Uberzeugungsfixierte Patienten:

Dabei handelt es sich um Patienten, die bei der Beratung und Therapievorbereitung im ers-
ten Anlauf nicht davon zu Uberzeugen sind, dass fir sie auch die stationare Therapieform
notwendig wéare. Sie bestehen darauf, ausschlieBlich eine ambulante Therapie durchzufih-
ren. Versicherte, die so auftreten, sollten nicht per se als unmotiviert oder als Verweigerer
abgewertet werden. Mit ihnen kann folgendes therapeutische Abkommen geschlossen wer-
den: Sie sollen eine ambulante Therapie — allerdings nur im Rahmen eines Kombitherapie-
antrages — durchfiihren, und zwar so lange, wie ihre eigenen Ressourcen hierzu zielfihrend
ausreichen. Sollten diese nicht mehr ausreichen, sind sie eingeladen und aufgefordert, die
Therapie unter Nutzung des zuvor Erreichten im stationdren Rahmen der Kombibehandlung
fortzusetzen. Damit kann vermieden werden, autonome Handlungen und Einstellungen von
Patienten zu pathologisieren. Statt dessen kdnnen Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen durch
eigenes Erleben wirksam verstarkt und genutzt werden. Patienten, die erleben, dass die ei-
genen Einschatzungen Uber die zur Verfiigung stehenden Ressourcen nicht zutreffend wa-
ren, missen sich dann nicht als Versager und Verlierer abwerten oder das von anderen be-
firchten, sondern wechseln, wie verabredet, einfach die Therapieform, ohne einen neuen
Antrag stellen zu missen (Vermeidung von Diskriminierung).

Scham- und schuldbelastete Patienten:

Personen, die im Verlauf ihrer Erkrankung wegen ihrer Abh&ngigkeit scham- und schuldbe-
lastet sind, haben es h&ufig schwer, sich mit ihnrem Hilfe- und Unterstitzungsanliegen immer
wieder an die jeweils zustédndigen Fachleute des Hilfesystems zu wenden. Wegen ihrer indi-
viduell spezifischen Scham- und Schuldbelastung beflirchten sie, jeweils erneut negativ be-
wertet zu werden. Diese reantizipierten Erfahrungen verhindern, dass sie sich z.B. nach ei-
ner Beratung entweder gar keiner Behandlung zuwenden oder zwar eine Behandlung be-
ginnen, danach aber ein weiteres erforderliches Modul — etwa eine ambulante Weiterbe-

5



handlung oder eine Adaption - nicht antreten, obwohl sie die vorherige Form der Behand-
lung, etwa eine stationdre Therapie, reguldr abgeschlossen hatten. Die z.B. wahrend der
stationdaren Therapie erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten reichen dann unter der Belas-
tung des Alltags haufig nicht aus, um diesen stabil zu bewaltigen. Diese Patienten wenden
sich dann wegen ihrer spezifischen Belastungen weder an eine Selbsthilfegruppe noch an
andere Formen des Suchthilfesystems. Sie werden kritisch instabil, erleiden Abstinenzun-
terbrechungen und erneute Belastungen im Zusammenhang mit Scham und Schuld.

¢ Selbstunsichere Personlichkeiten:

Sie mdgen sich nicht gern unaufgefordert zu sich selbst &uBern, sind unschlissig und z6-
gernd bei ihren Planungen, erst recht bei der Umsetzung unbedingt erforderlicher und ratio-
nal auch von ihnen als richtig und zielfihrend erkannter Vorhaben. Sie schieben diese vor
sich her, ringen mit sich und wenden sich dann aber nur ungern von sich aus an andere.
Werden sie aber aufgefordert zu handeln und dabei von Personen ihres Vertrauens beglei-
tet, z.B. beim Wechsel von einer Therapieform zur anderen, dann fallt es ihnen leicht, das
als richtig Erkannte zu ihrem eigenen Nutzen gerne durch- und weiterzufihren.

e Sozialstrukturelle Bedingungen von Patienten:
Bei wesentlichen beruflichen und sozialen teilhabebezogenen Verpflichtungen kann tber die
Variabilitdt des Kombibehandlungsmodells eine bessere Integration der Patienten erfolgen.

Kontraindikationen

Hier gelten die in den anerkannten Konzepten der beteiligten Einrichtungen gultigen Kontraindi-
kationen, wie etwa:

Psychosen im akuten Stadium,
akute Suizidalitat,
Pflegebedurftigkeit,

erhebliche Intelligenzminderung.

Behandlungsrahmen, -zeiten und -elemente

Der Behandlungsrahmen der Kombi-Nord betragt 12 Monate bzw. 52 Wochen. Innerhalb dieser
Gesamtbehandlungszeit kénnen konzeptionell abgestimmte ambulante, ganztagig ambulante,
stationdre und adaptive Interventionsformen nach MaBgabe des individuellen Verlaufs des The-
rapieprozesses zielorientiert eingesetzt werden. Zu beachten ist an dieser Stelle, dass flr jede
Interventionsform ein eigenes Zeitbudget vorgesehen ist. So diirfen wahrend des ambulanten
Moduls bis zu 80 Therapieeinheiten fiir den Versicherten und 12 Bezugspersonentermine ge-
nutzt werden. FUr die ganztédgig ambulanten, stationdren und adaptiven Interventionsformen gilt
die MaBgabe, dass die Behandlungszeit die Langzeittherapie® nicht liberschreiten darf. Bei der
Kombination von stationaren und tagesklinischen Leistungen darf die Gesamtwochenzahl von
20 (Alkohol- /Medikamentenabhangigkeit) bzw. 30 (Drogen-/Mehrfachabhangigkeit) nicht tber-
schritten werden.

8 Therapiedauer incl. Verlangerungsmaglichkeit bei stationdren und ganztagig ambulanten Suchtbehandlungen:

Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit 13 Wochen + 2 Wochen
Adaption bei Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit 10 Wochen + 2 Wochen
Drogen- und Mehrfachabhangigkeit 22 Wochen + 3 Wochen
Adaption bei Drogen- und Mehrfachabhéngigkeit 12 Wochen + 3 Wochen



10.

11.

Wesentliche Grundlage der Vernetzung der unterschiedlichen Therapieformen ist eine Abstim-
mung von Diagnostik und Dokumentation. Um dieses Ziel zu erreichen sowie die Nichtantritts-
quote zwischen den unterschiedlichen Behandlungsformen zu senken bzw. mdglichst gegen
Null zu reduzieren, sind einige Sondermodule geschaffen worden. Hierbei handelt es sich um

das Ubergabemanagement,

die Belastungserprobung fir ambulante Therapie,

die Qualitatszirkel im regionalen Therapeutenteam sowie
das Ablaufcontrolling.

Auf die einzelnen Module wird im Folgenden ebenso eingegangen wie auf die Gesamtbehand-
lungsdauer und das Verwaltungsverfahren.

Behandlungsplanung Kombi-Nord

Zu Beginn einer Kombinationsbehandlung steht eine ausfuhrliche mit dem Rehabilitanden ab-
gestimmte Therapieplanung. Der vorgesehene Behandlungsverlauf ist in dem Vordruck Behand-
lungsplanung Kombi-Nord festzulegen und mit den sonstigen Antragsunterlagen bei der DRV
einzureichen (Teil der Verwaltungsakte). Die Behandlungsplanung kann im laufenden Reha-
Verfahren / wéahrend der Therapie entsprechend der Therapieziele und ihrer Fortschritte jeder-
zeit angepasst werden. Im Falle einer Anderung der Behandlungsplanung ist diese zwischen
den Bezugstherapeuten der beteiligten Einrichtungen zu kommunizieren und seitens des The-
rapieverbundes ein neuer Therapieplanungsbogen auszufiillen und der DRV zu Ubersenden.
Eine Begriindung oder ein Zwischenbericht ist nicht erforderlich. Es ist nur darauf zu achten,
dass das jeweilige Zeitbudget innerhalb der jeweiligen Leistungsform nicht Uberschritten wird.
Auch seitens der DRV ist keine Anderungsmitteilung an die Einrichtungen erforderlich.

Behandlungsziele

Es gelten die Behandlungsziele, die in den jeweiligen Konzepten der anerkannten Einrichtungen
beschrieben werden.

Diagnostisches Vorgehen

Es werden die in den Einrichtungen Ublichen diagnostischen Instrumente der psychiatrischen,
psychotherapeutischen, somatischen, psychologischen, sozialarbeiterischen und arbeitsthera-
peutischen Diagnostik angewendet. Darlber hinaus ist eine genaue Analyse des Krankheits-
und Behandlungsverlaufs sowie der Lebensgeschichte erforderlich. Aus den querschnittsorien-
tierten Diagnosen und aufgrund der Ergebnisse der Langsschnittbetrachtungen des Lebens-
und Krankheitsverlaufs, werden wesentliche Gesichtspunkte fiir die Behandlungsindikation (Re-
habilitationsdiagnose) und fiir die Behandlungsplanung gewonnen.

Somatische Therapie

Hier gelten die in den Konzepten der beteiligten Einrichtungen niedergelegten Vorgehenswei-
sen.

Therapeutisches Vorgehen

Das therapeutische Vorgehen orientiert sich an den o.g. Leitlinien, wie sie in den Konzepten der
beteiligten Einrichtungen verankert sind. In den einzelnen Therapieformen ist jedoch darauf zu
achten, dass die jeweilige Vorgehensweise darauf ausgerichtet ist, dass es die Mdglichkeit der
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12.

b)

Weiterbehandlung gibt. Die Dokumentation des Therapiegeschehens ist entsprechend vorzu-
nehmen.

Weitere Behandlungselemente
Ubergabegesprach*

Im Rahmen des Ubergabegespréches als Dreierkonferenz erfolgt die Ubergabe des Rehabili-
tanden von einem Behandlungssetting in das andere. Es dient vor allem dazu, den gegenwartig
erreichten Therapiestand festzustellen sowie nach gemeinsamer Absprache die weitere Pla-
nung incl. einer Feinzielplanung fir das nachste Behandlungsmodul festzulegen. Teilnehmer
dieser Besprechung sind aufnehmender und abgebender Bezugstherapeut sowie der Rehabili-
tand.

Fur das Ubergabegesprach sind gewisse Vorarbeiten zu leisten. Die abgebende Einrichtung
stellt den bisherigen Behandlungsbericht (Patientendaten, erreichte und angestrebte Therapie-
ziele, zeitliche Planung) zusammen und leitet ihn in digitalisierter Form an die aufnehmende
Einrichtung weiter. Die aufnehmende Einrichtung setzt sich mit den Vorbehandlungsergebnis-
sen auseinander und arbeitet von dem erreichten Stand aus. Fir eine nahtlose Ubergabe sind
dementsprechend erforderlich:

¢ eine konsequente, umfassende fortlaufende Dokumentation des Therapiestandes (moglichst
bereits in dem fortzuschreibenden einheitlicher Entlassungsbericht),

e die Operationalisierung der Therapieziele auf allen Ebenen (psychotherapeutisch, somatisch,
edukativ, arbeitsbezogen) sowie

e die Besprechung geplanter Interventionen.

Durchgefihrt werden soll das Ubergabemgnagement immer zum Wechsel eines Behandlungs-
moduls. Grundsatzlich haben hierbei die Ubergabegesprache als Dreierkonferenz und persén-
lich zu erfolgen. (Ggf. weitere bestehende Regelungen werden tragerspezifisch bekannt gege-
ben.)

Belastungserprobung fiir ambulante Therapie (BEAT)®

Zur weiteren Unterstlitzung des Therapieerfolges wird die BEAT eingeflhrt. Sie soll dem Reha-
bilitanden einen krisenarmen Ubergang vom stationaren Setting in die ambulante Behandlung
erleichtern. Hierzu kann der Rehabilitand noch wéhrend des stationaren Therapiemoduls in sei-
ner zuklnftigen ambulanten Suchtbehandlungsstelle an einer Therapiegruppe teilnehmen und
seine zuklnftigen Gruppenmitglieder, die Therapeuten, die Raumlichkeiten, den Weg dort hin
etc. kennen lernen. Auf diese Weise sollen eventuell vorhandene Angste und Barrieren abge-
baut werden, die den Rehabilitanden bisher daran hinderten, die Behandlung ambulant fortzu-
setzen.

Hierbei ist die BEAT als ein indikatives, optionales Behandlungsmodul zu verstehen. Eine Ver-
pflichtung zur Teilnahme an einer BEAT besteht nicht. Voraussetzung fur die Teilnahme an ei-
ner BEAT ist die Abstinenzfahigkeit. Der Rehabilitand sollte ohne Ruckfall an der BEAT teilneh-
men kénnen, auch wenn es ihm nicht méglich ist, noch am gleichen Tag in die Klinik zurlickzu-
kehren. Dartber hinaus dirfen der DRV keine Ubernachtungskosten entstehen. Wéahrend der
Gesamtbehandlungsdauer kénnen bis zu 3 BEAT abgerechnet werden.

* KTL-Code D 044
® KTL-Code G 161
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d)

13.

Iv.

Qualitatszirkel ®

Zur Abstimmung von Diagnostik und Dokumentation sowie fiir die Besprechung und Behebung
von Schnittstellenproblemen findet einmal pro Quartal ein Qualitatszirkel statt. Hierbei werden
einrichtungslibergreifend Schnittstellenprobleme und insbesondere Verwaltungs- und Behand-
lungsprozesse optimiert.

Ablaufcontrolling’

Begleitet wird das gesamte Verfahren durch ein Ablaufcontrolling. Hierunter wird die Verwal-
tungstétigkeit eines Einrichtungsmitarbeiters (nicht Bezugstherapeut) als Ansprechpartner,
Ruckmelder und Ablaufverantwortlicher flr alle Beteiligten (Leistungstrager, Leistungsanbieter,
Rehabilitand) incl. der Dokumentation wahrend der Gesamtbehandlung verstanden. Der
Ablaufcontroller sollte jederzeit Uber die bereits absolvierten und noch geplanten Therapieein-
heiten usw. Auskunft geben kdnnen. Weiterhin achtet er auf die rechtzeitige Dokumentation. Er
Uberwacht die Ablaufplanung und die Ubersendung der erforderlichen Vordrucke und Berichte.
Um diese Aufgaben effektiv erledigen zu kdénnen, sind gut dokumentierte und laufend fortge-
schriebene Therapieunterlagen erforderlich.

Der Ablaufcontroller steht auch als Ansprechpartner fir den Rehabilitanden zur Verfigung
(z.B. Aushandigung von Ubergangsgeldberechnungsunterlagen).
Das Ablaufcontrolling kann einmal pro Behandlungsmodul abgerechnet werden.

Dokumentation und Berichterstattung

Die Dokumentation ist aktuell fortlaufend und so zu organisieren, dass sie unmittelbar der Ab-
schlussberichterstattung dienen kdnnte. Zwischen den beteiligten Einrichtungen sind Abspra-
chen bezlglich einer fortlaufenden Berichterstattung zu treffen. Die zuletzt zustandige Einrich-
tung fertigt den Abschlussbericht. Idealerweise bilden die peer-review-Kategorien, die schon im
Sozialbericht ergédnzend verankert werden kdnnen, eine gute Grundlage fir den Abschlussbe-
richt.

Qualitatsmanagement

Beim internen Qualitdtsmanagement ist insbesondere darauf zu achten, dass die spezifischen
Bedingungen und Prozesse der Kombitherapien mit in die laufende Qualitédtsverbesserung auf-
zunehmen sind.

Antragsverfahren

Hinsichtlich des Verwaltungsverfahrens sind bestimmte Rahmenbedingungen von den beteilig-
ten Einrichtungen einzuhalten bzw. die Bewilligungspraxis der DRV zu beachten. Zur Prifung,
ob der Antrag auf eine Kombi-Nord positiv beschieden werden kann, ist neben den Ublichen
Antragsunterlagen auch das Beifiigen der Behandlungsplanung Kombi-Nord via Formvordruck
erforderlich. Sofern alle versicherungsrechtlichen und persénlichen Voraussetzungen fir eine
Entwdéhnungsbehandlung im Rahmen der Kombi-Nord gegeben sind, erfolgt anhand der einge-
reichten Behandlungsplanung die Bewilligung. In der Praxis bedeutet dies, dass zu Beginn der
Gesamtbehandlung ein Bescheid fir die 52 Wochen dauernde Leistung erteilt wird. In diesem

® KTL-Code D 044
” Kein KTL-Code, da es sich nicht um eine therapeutische Leistung handelt.
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Bescheid wird auf den vorgelegten — aktuellen — und mit dem Rehabilitanden abgestimmten
Therapieplan verwiesen.®

VI. Verwaltungsverfahren

Der Wechsel von einem Behandlungsmodul in das andere ist ca. 10 Tage vor dem Wechselter-
min anhand der formularmaBigen Wechselmitteilung anzuzeigen. Zur Bestéatigung des vollzoge-
nen Behandlungsformwechsels ist von der abgebenden Einrichtung die Beendigungsmitteilung
und von der aufnehmenden Einrichtung die Aufnahmemitteilung zu Ubersenden. Die vollstandi-
ge Ubersendung des Entlassungsberichtes ist an dieser Stelle nicht erforderlich, da es sich hier
um einen von den beteiligten Einrichtungen fortzuschreibenden einheitlichen Entlassungsbericht
handelt. Der vollstandige Entlassungsbericht ist erst am Ende der Gesamtbehandlung von der
letztbehandelnden Einrichtung federfliihrend zu Ubersenden. Hierbei endet die Behandlung spa-
testens ein Jahr nach dem Tag, der dem Behandlungsbeginn vorausgeht (z.B. 31.03.2008 bis
30.03.2009).

Méchte der Rehabilitand wahrend seiner Kombi-Nord aufgrund der Lange der Behandlungsdau-
er eine Therapiepause einlegen, ist diese mit Einverstédndnis des Bezugstherapeuten mdglich.
Die DRV ist von der Beurlaubung vor deren Beginn zu unterrichten. Gleiches gilt fir eine Thera-
pieunterbrechung, sollte der Rehabilitand z.B. seine Abstinenzfahigkeit unrealistisch einschét-
zen. Die Therapieunterbrechung / Beurlaubung darf im Gesamtbehandlungszeitraum 6 Wochen
nicht Gberschreiten. Wird am Ende der Gesamtbehandlungszeit eine weitere Behandlungsnot-
wendigkeit gesehen, so kann der 52-Wochenzeitraum um die Zeit einer krankheitsbedingten
Unterbrechung oder Entgiftung (sofern bei einem Rickfall das Therapieziel nicht als geféhrdet
angesehen wird) auf Antrag verlangert werden. Gleiches gilt auch fir die Zeit einer geplanten
Therapieunterbrechung. Sollte im Ausnahmefall am Ende der gesamten Behandlungszeit (ggf.
incl. Verlangerung um die Therapiepause) noch immer ein weiterer, gravierender Therapiebe-
darf gesehen werden, kann eine Nachsorgebehandlung beantragt werden.

® Bis zur technischen Umsetzung der einheitlichen (neuen) Bescheidtexte erfolgt die Bescheidschreibung
tragerspezifisch.
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