Informationen

Zum

Funktionstraining

iIm Verein



Neben dem Rehabilitationssport kann der Behinderten-Sportverband Niedersachsen e. V.
(BSN) seine Vereine auch im Bereich Funktionstraining anerkennen.

Nachfolgend finden Sie die Informationen zur Durchfiihrung, Qualifizierung der Leitenden,
Anerkennung und Finanzierung dieser Leistung.

Grundlagen ...
Im § 64 des Sozialgesetzbuch 9 wird Funktionstraining als erganzende Leistung zur
Rehabilitation beschrieben:

,(1) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
derin § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 genannten Rehabilitationstrager werden erganzt durch

4. drztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung
und Uberwachung,

ey

Die ,,Rahmenvereinbarung tiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom
01.01.2011“ beschreibt grundsatzliche Vorgaben zum Funktionstraining.

In Niedersachsen ist mit allen Leistungstragern eine Vereinbarung zur Durchfiihrung und
Finanzierung abgeschlossen worden.

Diese Vereinbarungen finden Sie auf der Homepage des BSN unter Downloads!

Durchfiihrung

Funktionstraining wird grundsatzlich in Gruppen angeboten, die zu festen Zeiten
durchgefiihrt werden. Es dirfen keine zwei Veranstaltungen an einem Tag durchgefiihrt
werden. Gemischte Gruppe (Rehabilitationssport/Funktionstraining) sind nicht erlaubt.

Welche Angebote sind moglich?
Funktionstraining kann als Trockengymnastik oder Wassergymnastik angeboten werden.
Nicht erlaubt ist das Training an technischen Geraten.

Leitung der Gruppen
Geleitet werden missen diese Gruppen durch beruflich qualifiziertes Personal:
- Physiotherapeuten/-innen,
- Krankengymnasten/-innen und
- Ergotherapeuten/-innen
sowie durch folgende Berufsgruppen mit der Zusatzqualifikation ,BSN-Lizenz
Rehabilitationssport —Orthopadie-“:
- Masseur u. medizinischer Bademeister
- Sportwissenschaftler (Diplom, Magister, Bachelor, Master), Fachrichtung Pravention
& Rehabilitation
- Sportlehrer (Staatsexamen, Diplom, Magister, Bachelor, Master)
- Sport- und Gymnastiklehrer
- Arzte mit der Zusatzbezeichnung Sportmedizin und/ oder Rehabilitationsmedizin



Dauer

Eine Unterrichtseinheit muss mindesten 30 Minuten bei Trockengymnastik bzw. 15 Minuten
bei Wassergymnastik dauern.

Anerkennung

Der Verein muss mit sehr konkreten Informationen zum Angebot die Anerkennung
beantragen.

Das Formular finden Sie auf der BSN Homepage: www.bsn-ev.de/funktionstraining.

Nach Prifung der Unterlagen spricht der BSN die Anerkennung aus.

Wir informieren monatlich alle Krankenkassen und die Deutschen Rentenversicherungen auf
Landesebene Uber die anerkannten Gruppen!

Wie lange wird verordnet?

Funktionstraining kann grundsétzlich flir 12 Monate einmal oder auch zweimal pro Woche
(mit gesonderter Begriindung dreimal pro Woche) verordnet werden.

Bei besonderen chronischen Erkrankungen ist auch eine Verordnung tGber 24 Monate
moglich.

Versicherte, die liber die Deutsche Rentenversicherung eine Verordnung (G850) erhalten,
konnen 6 Monate, in besonderen Fallen 12 Monat am Funktionstraining teilnehmen.

Vergutung
Der Verein kann folgende Vergiitungen mit den Krankenkassen und den Deutschen
Rentenversicherungen abrechnen:

Angebot ab 01.01.2018 ab 01.01.2019 ab 01.01.2020
Trockengymnastik 4,30 € 4,40 € 4,50 €
Wassergymnastik 5,99 € 5,99 € 6,15 €

Kosten fiir die Teilnehmer?

Auf freiwilliger Basis ist eine Mitgliedschaft im Verein moéglich und wird von den
Leistungstragern auch beflrwortet.

Den Versicherten dirfen aber grundsatzlich keine Kosten entstehen, d. h. die Mitgliedschaft
im Verein darf nicht verpflichtend gefordert werden. Es diirfen also keine Beitrage,
Eintrittsgelder, Zuschilsse o. . vom Teilnehmer gefordert werden.

Noch Fragen?
Bitte wenden Sie sich an die Geschéftsstelle des BSN, Herrn Kai Schroder:

Behinderten-Sportverband Niedersachsen e.V.
Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10, 30169 Hannover
Tel.: 0511/1268-5103, Fax: 1268-45100
Homepage www.bsn-ev.de - schroeder@bsn-ev.de


http://www.bsn-ev.de/funktionstraining
mailto:schroeder@bsn-ev.de
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Verordnung DRV Hier muss der korrekte
Rentenversicherungstrager eingetragen sein!

Ausfertigung fiir den Rentenversicherungstriger

Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)
1 | Lo | | ! I l A | ' G 8 5 0

Verordnung von Rehabilitationssport oder Funktionstraining

Zustédndiger Rentenversicherungstriger:

Versicherte / Versicherter
Name, Vorname Geburtsdatum

| | | I 1 1 1

Stralle, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Leistung zur medizinischen Rehabilitation
vom - bis in (Rehabilitationseinrichtung)

Die nachfolgende Verordnung verliert ihre Giiltigkeit, wenn mit dem Rehabilitationssport / Funktionstraining
nicht innerhalb von 3 Monaten nach Entlassung aus der Rehabilitationseinrichtung begonnen wird.

1. Verordnung von Rehabilitationssport

1.1 Diagnose:
1.2 Art des Rehabilitationssports: [_—_I Rehabilitationssport D Rehabilitationssport in Herzgruppen

1.3 Angaben zur Belastbarkeit

Die Werte sind nur bei einer Verordnung von Rehabilitationssport in einer Herzgruppe unbedingt anzugeben.
Ergometrie . . unter Beta-Blocker
Watt max ,HEmax . /Min; RR max mm Hg, Trainingspuls /Min. _]ja m nein

2. Verordnung von Funktionstraining Sonstige:

2.1 Diagnose: |:| rheumatoide Arthritis I:] Morbus Bechterew D Arthrose
2.2 Art des Funktionstrainings: D Trockengymnastik  und / oder l:l Wassergymnastik

3. Weitere Angaben fiir die Verordnung
3.1 Zeitliche Dauer in der Regel 6 Monate D Monate

Hinweis: Die Verordnungsdauer betrégt in der Regel 6 Monate. Bei einer Verordnung von mehr als 6 Monaten bis
langstens 12 Monaten ist eine ausfuhrliche Begriindung erforderlich (bitte gesondertes Blatt beifigen).

3.2 Anzahl der Ubungsveranstaltungen (bis zu 2 je Woche, mit besonderer Begriindung maximal 3 je Woche):
wéchentlich I:l 1 mal 2mal Reha-Sport I:I 1 mal I:] 2mal Reha-Sport in Herzgruppen
wéchentlich D 1 mal D 2mal Trockengymnastik l:l 1 mal D 2mal Wassergymnastik

3.3 Belastungseinschrénkungen, Diagnosezusatze, Griinde und Ziele oder weitere Hinweise zur Verordnung:

Das Informationsschreiben G852 ist der Versicherten / dem Versicherten ausgehéndigt worden.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin / Arzt der Rehabilitationseinrichtung), Stempel

Datum max. 3 Monate zuriickliegend \

Unterschrift und Stempel darf nicht fehlen!!
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Zustindiger Rentenversicherungstriger:

Kenrzsichan
(sowel bekannt)

Bestitigung der Versicherten ! des Versicherten
Ich bestatige, dass ich an den vorstehend aufgefiibrten Tagen an den Ubungsveranstaltungen teilgenommen habe.

M Deutsche
Rentenversicherung

Bestdtigung der Rehabilitationssportgruppe bezieshungsweise der Funktionstrainingsgruppe

Es wird bestaligl, dass die Versicherte / der Versicherte an den vorstehend aufgefiihrten Tagen an den
Ubungsveranstaltungen teilgenommen hat.

Daturn, Unterschrift, Name und Ort der Rehabilationssportgruppa oder Funklionstrainingsgruppe, Stempel

Abrechnung (Es werden nur Leistungen vergiitet, denen eine drzfiiche Verordnung zugrunde liegt)

sonstiger
Rehabilitationssport,
Rehabilitationssport

in HEIZQ’_I‘_IEPBI‘IZ T
Funktionstraining:
Trockengymnastik

Funktionstraining:

ragional vereinbartes
Angebot

Malinahmen, Rehabilitationssport
‘Wasser, spezielie Ubungen fiir
behinderie odar von Behinderung
bedrohie Fraven und Midchen)

{zurn Beispiel gesundhsitshildende

Anzahl der Ubungsveranstallungen  verainbarter Vergiifungssatz Belrag in EUR
e x =
Anzahl der Ubungsveranstaliungen  vereinbarter Vergitungssatz Bedrag in EUR
= p—— x S—— = - — §

Anzahl der bungsveranstaltungen  versinbarter Vergilungssalz  Betrag in EUR

.K N =
Anzahl der Ubungsveranstaliungen  versinbanter Verglitungssalz  Batrag in ELIR

x = ==e—c s =
Anzahl des Ubungsveranstaltungen  versinbarter Vergilungssatz  Befrag in EUR

x -

Gesamtbetrag = I S

Wir bitten, diesen Betrag auf folgendes Konto zu (iberweisen:

Institutionskennzeichen (IK-Nummar)

IBAN {International Bank Account Number)

R N
BIC (Bank ldentifier Code)

D 1 E | 1 | 1 1 | | | 1 | ] 1 J 1 1 1 L 1 | 1 1 i 1 | | | |
Geldinstilut (Name. Crt)
| Koniginhaberin / Kontcinhaber N
Rechnungsnummer Rechnung veer
Bitte unbedingt angeben: N P

Die arztliche Verordnung (Kostenzusage GO850 - Seite 5) ist beigefiigt.

Datum, Unterschrifl, Stempel der abrechnenden Stelle
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Behinderten Sportverband
Niedersachsen

Impressum:
Behinderten-Sportverband Niedersachsen e. V.

Ferd.-Wilhelm-Fricke-Weg 10, 30169 Hannover,
Tel.: 0511/1268-5100, Fax: -45100, email: info@bsn-ev.de, www.bsn-ev.de
Stand: 01.10.2015
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