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Vorwort

Vorwort

Abhangigkeitserkrankungen und tGbermafiger Substanzkonsum stellen ein e-
pidemiologisches und gesundheitliches Problem ersten Ranges dar. In
Deutschland rechnet man allein unter den Erwachsenen mit

— 1,6 Mio. Menschen, die alkoholabhangig sind,

— 2,7 Mio. mit einem schadlichen Alkoholkonsum (Missbrauch),

— 1,5 Mio. Medikamentenabhangigen und

— 150.000 — 250.000 Menschen mit einer Abhangigkeit von illegalen Dro-
gen.

In Deutschland hat sich seit dem Urteil des Bundessozialgerichts im Jahr
1968", mit dem Abhangigkeit als Krankheit anerkannt wurde, ein qualitativ
hochwertiges und flexibles Behandlungs- und Beratungssystem fiir Abhangig-
keitserkrankungen entwickelt. Das Suchthilfesystem gilt als eines der am bes-
ten ausgebauten Unterstitzungs- und Behandlungsnetzwerke fir chronisch
kranke Menschen in der Bundesrepublik. Abhangigkeitserkrankungen und ihre
gesundheitlichen und sozialen Folgen nehmen in der Rehabilitation einen ho-
hen Stellenwert ein. Allein die Rentenversicherung fihrte im Jahr 2004 ca.
52.536 ambulante und stationdre Entwdhnungsbehandlungen fiir Betroffene
im Erwerbsalter durch. Entwéhnungsbehandlungen sind aufwendig und beno-
tigen eine vergleichsweise lange Behandlungszeit. Dass sich die Investition in
die Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen lohnt, wird durch verschie-
dene Untersuchungen zur Effektivitdt und Effizienz von Entwéhnungsbehand-
lungen belegt. So zeigen beispielsweise

— klinikiibergreifende katamnestische Studien zur Effektivitat der stationaren
Rehabilitation alkohol- und medikamentenabhangiger Menschen des
Fachverbandes Sucht e.V., dass lber 50 % der Rehabilitanden ein Jahr
nach der Entwohnungsbehandlung abstinent leben,?

— Ergebnisse der Rentenversicherung zum sozialmedizinischen Verlauf zwei
Jahre nach medizinischer Rehabilitation 1999, dass 59 % der Rehabilitan-
den in diesen zwei Jahren lickenlos Beitrage zur Rentenversicherung und
weitere 32 % lickenhaft Beitrage geleistet haben. Somit stehen insgesamt
91 % der Rehabilitanden nach zwei Jahren noch im Erwerbsleben.®
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BSGE 28, 114.
Vgl. Zobel, M. et. al.,2004.
Vgl. Klosterhuis, H. et. al., DRV 2004, S. 287ff.
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Die Arbeitshilfe soll einen Uberblick tiber die allgemeinen Grundsétze und
Grundlagen von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe, substanzbezoge-
nen Stérungen und Abhangigkeitserkrankungen (inkl. Diagnostik, Rehabilitati-
onsziele, Handlungsprinzipien, Indikationsstellung), die Ausgestaltung und Or-
ganisation des Suchthilfesystems fir abhangige Menschen, die vorhandenen
Rehabilitationsangebote und die sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen ge-
wabhrleisten. Sie soll als Orientierungs- und Entscheidungshilfe dienen, um bei
der Rehabilitation der betroffenen Menschen zielgerichtet, planvoll und abge-
stimmt handeln zu kénnen.

Geschaftsfiihrer
B. Steinke U. Vomel
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Einleitung
Zielgruppen der Arbeitshilfe

Die Arbeitshilfe wendet sich an alle an der Rehabilitation abhangigkeitskranker
und abhangigkeitsgefahrdeter Menschen beteiligten Personen.

Die Kontaktaufnahme zum Suchthilfesystem erfolgt bei der betroffenen Person
in der Regel, wenn der innere oder aufRere Druck hinsichtlich der Folgen der
Erkrankung so groR® wird, dass Veranderungen unumganglich sind. Sie findet
meist Uber Suchtberatungsstellen, ambulante Suchtbehandlungsstellen oder
die betriebliche Suchtkrankenbhilfe statt, welche in der Regel die Vermittlung in
das weitere Hilfesystem vornehmen und auch den Kontakt zu den Rehabilita-
tionstragern herstellen. Haufig sind dem Besuch der Beratungsstellen arztliche
Konsultationen und/oder Krankenhausaufenthalte vorausgegangen.

Daher wendet sich diese Arbeitshilfe insbesondere an:

— Niedergelassene Arzte/Arztinnen” und in Krankenhausern titige Arz-
te/Arztinnen

— Mitarbeiter in Einrichtungen und Diensten der Rehabilitation und nachge-
henden Betreuung (Arzte, Krankenpflegefachkréfte, Ergotherapeuten, Psy-
chologen, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen usw.)

— Mitarbeiter in den Gesundheitsamtern
— Mitarbeiter der Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager

— Mitarbeiter der Rehabilitationstrager (insbesondere Kranken-, Rentenversi-
cherung und Bundesagentur fiir Arbeit) sowie deren medizinische Dienste
(Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Sozialmedizinischer Dienst
der Rentenversicherung sowie Arztlicher und Psychologischer Dienst der
Bundesagentur fur Arbeit)

— Mitarbeiter in Beratungsstellen, auch auf3erhalb des Suchthilfesystems, z.B.
Ehe- und Familienberatung oder Schuldnerberatung

— Freiwillige Mitarbeiter der Suchtselbsthilfeverbande

Um den Lesefluss nicht zu beeintrachtigen, wird im weiteren Verlauf die maskuline Form der
Berufsbezeichnungen gewahlt. Es sind aber immer Manner und Frauen gemeint.
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— Arbeitnehmervertretungen einschlieBlich Schwerbehindertenvertretungen
sowie Vorgesetzte

— Mitarbeiter in Sozialdiensten der Krankenhauser

— Mitarbeiter im Mafregelvollzug, die nach § 64 StGB untergebrachte, ab-
hangigkeitskranke Straftater behandeln

Ziel dieses Leitfadens ist es jedoch auch, den betroffenen Menschen selbst
und deren Angehdrigen Informationen zu vermitteln Gber Mdglichkeiten, Ziel-
setzungen und Verlauf der Rehabilitation von Abhangigkeitskranken. Dartiber
hinaus stellt die Arbeitshilfe auch ein Hilfsmittel flir die Fortbildung aller bei
den Sozialleistungstragern tatigen Rehabilitationsfachkrafte sowie fiir die Aus-
bildung freiwilliger und hauptamtlicher Suchtkrankenhelfer dar.

Allgemeine Grundsatze fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe sind darauf gerichtet, eine ge-
sundheitlich bedingte Gefahrdung oder Beeintrachtigung von Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu beheben oder zu redu-
zieren. Zu diesen Leistungen gehdéren die medizinische Rehabilitation, Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft. Es
gelten dabei folgende Grundsatze:

e Frihzeitigkeit

e Individualitat

o Komplexitat

e Interdisziplinaritat

e Zielgerichtetheit

e Einheitlichkeit der Leistungserbringung

¢ Nahtlosigkeit und Zlgigkeit

e Bedarfsgerechtigkeit — entsprechend den Erfordernissen des Einzelfalles
unter Berucksichtigung des Vorrangs
— ambulanter vor stationaren Hilfen (Wohnortnahe),
— Rehabilitation vor Rente und
— Rehabilitation vor Pflege
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e Qualitatsgesicherte Angebote und indikationsgeleitete Auswahl der Leis-
tungsform

Insbesondere fir den Personenkreis, bei dem aufgrund einer eingetretenen
oder drohenden Chronifizierung der Erkrankung eine Beeintrachtigung der
Fahigkeit zur selbstandigen Lebensfuhrung, zur Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben und der Erwerbsfahigkeit gegeben ist oder einzutreten droht, ist
eine Rehabilitation wichtig. Bei diesem Personenkreis tritt die Bewaltigung der
Krankheitsfolgen in den Vordergrund.

Bio-psycho-soziales Modell (ICF)

Fir die Auswahl der im Einzelfall notwendigen Behandlungs- und Interventi-
onsprogramme sind neben der (Grund-) Erkrankung Art und Ausmaf} der
Funktionsstorungen, der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe
als Folgen eines Krankheitsprozesses vor dem Lebenshintergrund (Kontext-
faktoren) des betroffenen Menschen maRgeblich (finale Orientierung). Dieser
umfassenden Betrachtung tragt die von der WHO entwickelte Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) Rechnung.* Im
Sinne der ICF ist Behinderung eine negative Wechselwirkung zwischen dem
Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren und weiter gefasst als der Be-
hinderungsbegriff gemaR SGB X, der sich vor allem auf eine gesundheitlich
bedingte drohende oder manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe bezieht.

Die vorldufige Fassung der deutschsprachigen Ubersetzung der ICF (Stand Oktober 2004) wurde
von DIMDI (Deutsches Institut fiir medizinischen Dokumentation und Information) herausgegeben.
Diese Version ist unter www.dimdi.de abrufbar.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Kérperfunktionen €————» Aktivititen <4+—> Te_ilhabg
und -strukturen (Partizipation)

1 1 )
v

Umwelt- Personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 1: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit

Hilfreich zum Verstandnis des bio-psycho-sozialen Modells der ICF ist der
Begriff der funktionalen Gesundheit (functioning). Danach ist eine Person
funktional gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept
der Kontextfaktoren: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren) —

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieRlich des mentalen Bereiches, dies
schlie®t auch psychische Funktionen mit ein) und Korperstrukturen
allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der
Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise
und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der
Aktivitaten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Die Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person
dar, also alle umwelt- und personbezogenen Faktoren, die Einfluss auf die
Funktionsfahigkeit bzw. funktionale Gesundheit der Person haben kénnen. Zu
den Umweltfaktoren gehort alles, was sich auf die materielle, soziale und ein-
stellungsbezogene Lebenswelt des betroffenen Menschen bezieht, z.B. Tech-
nologien; nattrliche und von Menschen veranderte Umwelt; soziale Unterstt-
zung und Beziehungen; Einstellungen, Werte, Uberzeugungen und Dienstleis-
tungen. Personbezogene Faktoren sind Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, Er-
fahrung, Personlichkeit, andere Gesundheitsprobleme, Lebensstil, Gewohn-

9
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heiten usw. Kontextfaktoren kénnen positiv (Forderfaktoren) oder hemmend
(Barrieren) wirken.

Das Bemuhen der Rehabilitation ist darauf gerichtet, den durch Krankheit und
Behinderung der betroffenen Menschen bedingten Einschrankungen zu be-
gegnen und ihm ein moglichst eigenstandiges Leben zu ermdglichen. Dabei
sind insbesondere auch die individuell relevanten Kontextfaktoren zu beriick-
sichtigen.

Sozialrechtliche Voraussetzungen

Nach dem Sozialgesetzbuch IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen (SGB 1X) — gelten Menschen als behindert, wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zu-
stand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
trachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu
erwarten ist (siehe § 2 SGB IX). Das SGB IX basiert bezlglich Modell und Be-
grifflichkeit auf der ICF. Leistungen zur Teilhabe (§ 4 SGB 1X) ,umfassen die
notwendigen Sozialleistungen, um unabhangig von der Ursache der Behinde-
rung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zu ver-
meiden, zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verh(-
ten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden
oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkei-
ten dauerhaft zu sichern oder

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft sowie eine mdglichst selbststandige und selbst-
bestimmte Lebensflihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern.”

Vor diesem Hintergrund ist Rehabilitation als Prozess zu verstehen, in dem
unterschiedlichste Hilfen fir die betroffenen Menschen auch unter Einbezie-
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hung der Angehdrigen — zeitlich parallel oder in zeitlicher Folge — jeweils so
kombiniert werden, wie es dem individuellen Hilfebedarf neben der ggf. weiter
erforderlichen Behandlung entspricht.

Der umfassende Rehabilitationsgedanke wird im gegliederten System der so-
zialen Sicherung umgesetzt. Dabei sind besondere Anstrengungen und
eine enge Kooperation aller Beteiligten erforderlich, um die Folge oder
Kombination der im Einzelfall erforderlichen Hilfen (bzgl. Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leben
in der Gemeinschaft) sicherzustellen.

Allgemeines Ziel der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist, die
drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen der Teilhabe am Ar-
beitsleben und am Leben in der Gesellschaft durch friihzeitige Einleitung der
im Einzelfall gebotenen Leistungen abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
eine Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabili-
tand soll (wieder) befahigt werden, eine Erwerbstatigkeit und/oder bestimmte
Aktivitaten des taglichen Lebens mdoglichst in der Art und in dem Ausmalfd aus-
zuliben, die fur diesen Menschen als ,normal“ (fir seinen personlichen Le-
benskontext tblich) erachtet werden.

Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist, die Erwerbsfahigkeit
behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer
Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzu-
stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mdéglichst auf Dauer zu sichern. Bei
Leistungen in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder ver-
gleichbaren Einrichtungen umfasst die Zielsetzung auch, die Personlichkeit
dieser Menschen weiterzuentwickeln und ihre Beschaftigung zu ermdglichen
oder zu sichern. Vorrangiges Ziel ist die Teilhabe auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt, wenn dieses nicht bzw. noch nicht erreicht werden kann, die Ein-
gliederung auf einem besonderen Arbeitsmarkt.

Die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen darauf,
behinderten Menschen die Teilhabe am allgemeinen sozialen Leben zu er-
moglichen oder zu sichern oder sie so weit wie moglich unabhangig von Pfle-
ge zu machen. Dabei ist es Aufgabe und Ziel, die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zu ermdglichen, die die Pflege familidrer und anderer sozialer
Kontakte sowie die Beteiligung am kulturellen, sportlichen und politischen Ge-
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schehen umfasst. Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bedeutet, dass der
betroffene Mensch unter Wahrung der Chancengleichheit, entsprechend sei-
nen Neigungen und Fahigkeiten, in alle Bereiche des gesellschaftlichen Le-
bens einbezogen ist und sich daran beteiligen kann.

Zusatzlich werden unterhaltssichernde und andere erganzende Leistun-
gen erbracht. Durch sie sollen die Zielerreichungen der Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zum Leben in der
Gemeinschaft unterstiitzt sowie eine selbstbestimmte Lebensfiihrung und
Teilhabe der betroffenen Menschen am Leben in der Gesellschaft ermdglicht
werden.

Fir alle genannten Leistungsgruppen gilt, dass diese nur in Betracht kommen,
wenn die individuelle

— Rehabilitationsbedurftigkeit
— Rehabilitationsfahigkeit und
— positive Rehabilitationsprognose

festgestellt und auf dieser Grundlage ein konkretes Rehabilitationsziel formu-
liert werden kann.

Wichtig ist dabei die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der Mitwir-
kungspflicht des Patienten. Sind MaRnahmen, z.B. wegen mangelnder Mitar-
beit des Patienten, absehbar erfolglos, so dirfen sie nicht durchgefiihrt wer-
den.

Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit ist gegeben, wenn eine gesundheitlich bedingte
drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe den mehrdi-
mensionalen und interdisziplinaren Ansatz der Rehabilitation erforderlich
macht. Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen
und die Beeintrachtigung der Aktivitaten unter Beriicksichtigung der Kontext-
faktoren. Der Bedarf an Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe ist unter
Bezugnahme auf die ICF (vgl. Kap.1.2.1) insbesondere abhangig von:
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e den Korperfunktionen (einschlieRlich psychischer Funktionen) und Koérper-
strukturen. Hierzu gehoren z.B.:

Globale mentale Funktionen (z.B. Bewusstsein, Orientierung, psychi-
sche Energie, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Emotionen, Denken, Ver-
haltensmanagement, Méglichkeiten zur Konsumkontrolle)

Strukturen des Nervensystems (Gehirn, sympathisches und parasym-
pathisches Nervensystem etc.)

Sinnesfunktionen und Schmerz

Funktionen und Strukturen des kardiovaskularen, des Immun- und
Atmungssystems

Funktionen des Stoffwechsels, Verdauungs- und endokrinen Systems
und damit im Zusammenhang stehende Strukturen

Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems und damit im
Zusammenhang stehende Strukturen

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen und damit
im Zusammenhang stehende Strukturen

e den Aktivitaten und der Teilhabe (Partizipation). Hierzu gehéren z.B.:

Lernen- und Wissensanwendung

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. mit Stress und psychi-
schen Anforderungen umgehen, eigene Ziele und Interessen verfolgen)
Kommunikation (z.B. verbal, nonverbal)

Mobilitat

Selbstversorgung

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. zur Familie, intime
Beziehungen)

Erziehung/Bildung

Arbeit und Beschaftigung

Gemeinschaftliches, soziales und staatsbiirgerliches Leben (z.B. Erho-
lung, Freizeitgestaltung)

e den Umweltfaktoren. Hierzu gehoren z.B.:

— Unterstitzung und Beziehungen (z.B. durch Familie, Freunde, Bekann-

te, Vorgesetzte, Mitarbeiter)

— Einstellungen (z.B. zur Familie, zu Angehdrigen, Freunden)

13
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1.2.4

1.2.5

1.2.6

— Dienste und Systeme (z.B. Angebote zur sozialen Sicherheit, des Ge-
sundheitswesens)

— Produkte und Technologien (z.B. zur Kommunikation, zur Bil-
dung/Ausbildung, zur Mobilitat, fir die Erwerbstatigkeit)

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Ver-
fassung des betroffenen Menschen (z.B. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fiir
die Inanspruchnahme einer geeigneten Leistung zur Teilhabe.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlich-
keitsaussage fir den Erfolg der Leistungen zur Teilhabe

— auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensati-
onspotenzials/der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung
individueller Ressourcen (Rehabilitationspotenzial einschlieflich psycho-
sozialer Faktoren)

— Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Teilhabeziels durch eine geeig-
nete Leistung zur Teilhabe

— in einem notwendigen Zeitraum

Der Rehabilitationserfolg lasst sich dabei insbesondere an dem Ausmal beur-
teilen, in dem jemand arbeiten, hausliche und familidre Verantwortung Uber-
nehmen sowie seine Freizeit sinnvoll nutzen kann, und so Zufriedenheit mit
seinem Leben erreicht.

Rehabilitationsziele

Unter Wiirdigung der Rehabilitationsfahigkeit und einer positiven Rehabilitati-

onsprognose werden individuelle Rehabilitationsziele aus den Funktions-, Ak-
tivitdts- und Teilhabestdrungen abgeleitet, die den betroffenen Menschen in



Einleitung

der selbstandigen Bewaltigung und Gestaltung seiner Lebensbereiche beein-
trachtigen.

15
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Substanzbezogene Risiken und Stoérungen

Im Folgenden werden exemplarisch Substanzen dargestellt, deren Konsum in
Deutschland eine herausragende Rolle spielt.’

Alkohol

In Deutschland konsumiert eine Vielzahl von Menschen alkoholische Getranke
in einem Umfang, der als schadlich fir die Gesundheit gilt. Von den 18 bis 59-
Jahrigen konsumieren 4,4 Millionen Menschen riskant (9,3 % der Manner, 6,3
% der Frauen). Als riskanter Konsum werden bei Mannern taglich mehr als 30
Gramm reinen Alkohols und bei Frauen mehr als 20 Gramm gewertet (Ein
Standardgetrank — bspw. 0,25 | Bier, 0,15 | Wein oder 0,04 | Spirituosen — ent-
halt zwischen 8 und 12 Gramm Alkohol). Eine weitere Teilgruppe von 2,7 Mil-
lionen Menschen konsumiert Alkohol in einer Menge, die bereits deutliche ge-
sundheitliche und soziale Schaden zur Folge hat. Bei der letzten Teilgruppe
von 1,6 Millionen ist eine Alkoholabhangigkeit zu diagnostizieren. In allen
Gruppen stellen die Manner ca. 65 bis 75 % der Betroffenen.

Medikamente

Die Zahl der behandlungsbedurftigen Medikamentenabhangigen wird in
Deutschland auf 1,5 Millionen geschatzt, zwei Drittel davon sind Frauen. Hinzu
kommt noch eine ahnlich hohe Zahl von Menschen, die zu oft bzw. zu viele
Medikamente mit Abhangigkeitspotenzial einnehmen. Ein besonderes Merk-
mal von Menschen mit behandlungsbedirftigem Medikamentenkonsum be-
steht darin, dass sie diesen haufig nicht als eigenstandiges Problem erkennen,
da sie diese aufgrund eines Beschwerdebildes einnehmen und die Medika-
mente oftmals auch arztlich verordnet werden. Klinische Krankheitsverlaufe
zeigen, dass Patienten mit einem risikoreichen Medikamentenkonsum unter
vielfaltigen Symptomen leiden, die meist korpernah erlebt werden wie z.B. all-
gemeine Niedergeschlagenheit, rasche Ermuidbarkeit, Nachlassen der Leis-
tungsfahigkeit, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Rickenschmerzen, Angst-
zustande oder allgemeine psychosomatische Symptome. Der Konsum von
Medikamenten erfolgt meist im Verborgenen und unauffallig.
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Besonders problematisch ist der immer noch von vielen Arzten praktizierte un-
sachgemafle Umgang mit Benzodiazepinen. Benzodiazepine fiihren schon
nach kurzer Verschreibungsdauer zu einer korperlichen Abhangigkeit. Auch
das psychische Abhangigkeitspotenzial ist erheblich. Beim Absetzen kann es
zu heftigsten Entzugserscheinungen kommen, die oft nur stationar beherrsch-
bar sind. Bei alteren Menschen gehdren Benzodiazepine zu den am haufigs-
ten verordneten Medikamenten. Neben dem hohen Abhangigkeitspotenzial ist
relevant, dass Benzodiazepine die Aufmerksamkeit vermindern, den Muskel-
tonus schwachen und damit die Sturzgefahr erhéhen. Kommt es dabei bei den
alteren Menschen (vermeidbar) zu Frakturen (z.B. des Huftgelenkes), so wer-
den die Betroffenen, die bedingt durch die Benzodiazepine auch im Antrieb
gemindert sind, nicht selten dauerhaft pflegebedurftig.

Gerade im Falle der Benzodiazepine bedarf es noch erheblicher weiterer pra-
ventiver Anstrengungen, ggf. unter Zuhilfenahme einer Anderung des Ver-
schreibungsmodus (Verschreibung nur auf BtM-Rezept), um die Problematik
zu vermindern.

Drogen

Unter Drogen werden in der Regel die psychotrop wirkenden Substanzen ver-
standen, deren Verkehr durch das Betaubungsmittelgesetz (BtmG) einge-
schrankt oder verboten ist. Die mit Abstand am meisten konsumierte illegale
Substanz ist Cannabis (Haschisch, Marihuana). Mehr als ein Drittel der Bevol-
kerung hat im Laufe ihres Lebens irgendwann Erfahrungen mit Cannabis-
Produkten gemacht. In Deutschland wird mit ca. 150.000 bis 250.000 Men-
schen gerechnet, die aufgrund des Konsums illegaler Drogen (Heroin, Kokain)
abhangig sind. Der Anteil der Frauen liegt hier zwischen 25 — 30 %. Zu den il-
legalen Drogen gehoren u.a.: Heroin, Kokain, Crack, synthetische Drogen
(Amphetamine/Methamphetamine, Ecstasy) und LSD. Es gibt weitere illegale
Drogen wie z.B. Khat oder Rauschmittel aus psilocybinhaltigen Pilzen, die a-
ber in Deutschland bisher nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Bei der Gruppe der 18 bis 59-Jahrigen lag der Anteil der Missbraucher von
illegalen Drogen im Jahr 2000 bei 0,3 %, der Anteil der Abhangigen bei 0,6 %.
Allein 32 % der Jugendlichen zwischen 12 — 25 Jahren haben in ihrem Leben
einmal illegale Drogen konsumiert, in den letzten 12 Monaten waren es 13 %.°

6

Vgl.: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), 2004.
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Hierbei handelt es sich vorrangig um den Konsum von Cannabis. Der aktuelle
Suchtsurvey ergab, dass im Jahr 2003 5,2 % der 18 bis 20-Jahrigen und 3,3
% der 21 bis 24-Jahrigen eine Cannabisabhangigkeit aufweisen.’

Substanzbedingte Erkrankungen/Storungen weisen ein breites Spektrum
an organischen, psychischen und sozialen Stérungen und Folgeproblemen
auf. Bei Menschen mit Alkohol- und Drogenproblemen kann es im Laufe der
Zeit zu schwerwiegenden Veranderungen der Personlichkeit, des Arbeits-,
Gesundheits- und Sozialverhaltens kommen. Somit sind alle Aspekte der Teil-
habe (vgl. Kap. 1.2.2) bei Abhangigkeitskranken massiv betroffen. Der Abhan-
gigkeit liegt in der Regel ein Ursachenbindel zugrunde, das sich aus korperli-
chen, psychischen und sozialen Elementen zusammensetzt.

Nicht selten haben psychische Stérungen, die neben der Abhangigkeit beste-
hen (z.B. Angststérungen, Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis,
Depressionen) aber auch vorliegende somatische Stérungen selbst Krank-
heitswert oder stellen eine erhebliche zusatzliche Belastung fir die betroffe-
nen Menschen dar. Dies wird als Komorbiditat bezeichnet.

Bei schadlichem Gebrauch und Substanzabhangigkeit kommt es im Verlauf
von mehreren Jahren in der Regel zu einer Vielfalt kdrperlicher, psychischer
und sozialer Folgen. Bestehen neben dem Abhé&ngigkeitssyndrom zusétzlich
mehrere erhebliche korperliche und/oder psychische Beeintrachtigungen, sei
es als Folge der Abhangigkeitserkrankung oder unabhangig davon, liegt Mul-
timorbiditat vor. Bei Alkoholkranken sind toxisch bedingte Leberzirrhose so-
wie Polyneuropathien, Bauchspeicheldrisenerkrankungen, hirnorganische
Abbauerscheinungen und Krankheiten des Verdauungstraktes haufig. Viele
Drogenabhangige leiden an chronisch aktiven Verlaufen einer Hepatitis B
und/oder C oder einer HIV-Infektion.

Folge- und Begleiterkrankungen stellen in der medizinischen Rehabilitation
daher wichtige Behandlungsaspekte dar.

18

Weitergehende Informationen zu den einzelnen Substanzen und ihren Wirkweisen finden sich u.a.
in der von der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) herausgegebenen Faltblattserie (sie-
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Abhéngigkeitserkrankungen

v

Korperfunktionen
und
Korperstrukturen

Gestort konnen z.B. sein:

— der Stoffwechsel

— innere Organe

— das Denken

— das Gedéchtnis

— die emotionale Stabilitat

— das Selbstwertgefiihl

— die Wahrnehmung

— die Urteilsfahigkeit

— die Selbsteinschatzung
(Ich-Strukturen)

A

Aktivitaten

'

Teilhabe an
Lebensbereichen

Beeintrachtigt kénnen z.B.

sein:

Aktivitaten

— im Zusammenhang mit
Schule, Ausbildung und
Arbeit

— des taglichen Lebens
(Selbstversorgung, Kor-
per- und Kleiderpflege)

— der Kommunikation
und interpersonelle
Aktivitaten (Aufnahme
und Pflege sozialer Kon-

P takte)

— zur Nutzung medizini-
scher, sozialer, kulturel-
ler Angebote

Beeintrachtigt kann z.B.
sein:
die Teilhabe

— an sozialen Beziehun-
gen (Familie, Freunde,
Bekannte, Gleichaltrige)

— an Ausbildung, entlohn-
ter oder unbezahlter
Arbeit

— an Wohnen und
Unterkunft

— an Erholung, Freizeit,
Kultur

— am wirtschaftlichen
Leben

A

Person- und umweltbezogene

Kontextfaktoren

Diese Abbildung veranschaulicht unter Bezugnahme auf die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) beispielhaft die unterschiedlichen
moglichen Auswirkungen von Abhangigkeitserkrankungen und lasst die Wechselwirkung
zwischen den Ebenen der Korperfunktionen und -strukturen, der Aktivitaten und der Teilhabe
an Lebensbereichen erkennen. Sie verdeutlicht damit, dass es sich um ein komplexes Ge-
schehen handelt, bei dem stabilisierende und/oder belastende Situationen in den verschie-
denen Lebensbereichen durch Rickkopplungseffekte miteinander verbunden sind. Die Er-
mittlung des Hilfebedarfs erfordert daher eine genaue Kenntnis des erkrankten Menschen,
insbesondere der vorhandenen und beeintréchtigten Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie des
sozialen Umfeldes mit den vielfaltigen Wechselwirkungen.

Abb. 2: Abhangigkeitserkrankungen unter Bezugnahme auf die ICF
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Schadlicher Gebrauch

Die internationalen Klassifikationssysteme ICD-10® und DSM-IV® definieren
~Schadlichen Gebrauch” als ein Konsumverhalten, welches schadliche Aus-
wirkungen hat, ohne dass bereits ein Abhangigkeitssyndrom vorliegt. In der
ICD-10 ist ,Schadlicher Gebrauch® wie folgt definiert:°

+,Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung flhrt. Die-
se kann als koérperliche Stérung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach
Selbstinjektion der Substanz oder als psychische Stérung, z.B. als depressive
Episode durch massiven Alkoholkonsum.*

Ein wichtiger Gesichtspunkt beim schadlichen Gebrauch (nach DSM-IV) ist
aus lerntheoretischer Sicht die Funktion, die die Einnahme der psychotropen
Substanz haben kann. Schadlicher Gebrauch kann z.B. dann gegeben sein,
wenn die psychische Wirkung des Mittels gesucht wird, als Mittel zur Affektre-
gulation. So sollen negativ getdnte Gefiihlszustande, wie sie bei der Bewalti-
gung schwieriger Lebenssituationen oder in Krisen auftreten, gemildert oder
beseitigt werden. Das Mittel soll Erleichterung verschaffen, Hemmungen 16-
sen, seelische Spannungen abbauen, Angst mindern oder ein Hochgefiihl
bzw. einen Rauschzustand erzeugen. Es handelt sich somit um eine spezielle
Form von Vermeidungsverhalten. Durch das chemisch verursachte Wohlbe-
finden entfallt die Notwendigkeit, andere, angemessenere Formen der Le-
bensbewaltigung zu entwickeln. Gehaufter oder regelmafliger Missbrauch
kann auf diese Weise zu psychischen Folgeschaden fluhren. Insbesondere er-
lahmt die Fahigkeit zu einer adaquaten Lebensbewaltigung. Es besteht die
Gefahr, dass sich eine Abhangigkeitserkrankung entwickelt.

Vorbeugende Maflnahmen, Fritherkennung und Frihintervention sind bei ris-
kantem und schéadlichem Gebrauch notwendig. Hier haben z.B. Arzte die Auf-
gabe, die Patienten auf ihren Konsum anzusprechen.

8

Die Abkiirzung ICD-10 steht fiir "International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems", 10. Revision. Diese Klassifikation wurde von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erstellt.

Ebenso wie die ICD-10 ist das mit ihr weitgehend Ubereinstimmende Klassifikationssystem DSM-IV

ein deskriptiv ausgerichtetes operationalisiertes Instrument, bei dem moglichst prazise erfasst wird,
welches Kriterium Uber welchen Zeitraum erflillt ist. DSM-IV steht fir ,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — Fourth Edition*®.

Vgl.: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2003.

www.dimdi.de.
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2.2

Abhangigkeitserkrankungen

Eine stoffgebundene Abhangigkeit ist gegeben, wenn ein Mensch Uber lange-
re Zeit einem zwanghaften Drang nach dem Konsum einer psychotropen Sub-
stanz, der er nicht widerstehen kann, die sein ganzes Leben wesentlich be-
stimmt und die fUr ihn zum Suchtmittel wird, folgt. Es handelt sich hierbei um
eine bio-psycho-soziale Stérung mit haufig zyklischem Verlauf, der oft eine
lange Zeit des schadlichen Gebrauchs psychotroper Substanzen vorausgeht.

In der ICD-10 wird das Abhangigkeitssyndrom wie folgt beschrieben:"’

,Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und koérperlichen Phanomenen, die
sich nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise
besteht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten,
den Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz schad-
licher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitaten
und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und
infolge dessen eine Erhdhung der Dosis und manchmal auch ein korperliches
Entzugssyndrom.”

Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z.B.
Tabak, Alkohol oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe, z.B. opiatahnliche
Substanzen oder auch auf ein weites Spektrum pharmakologisch unterschied-
licher Substanzen.

Fur die Diagnose eines Abhangigkeitssyndroms werden nach ICD-10 mindes-
tens drei Kriterien von insgesamt sechs, die im Verlauf der vorangegangenen
12 Monate aufgetreten sein miissen, gefordert. Diese Kriterien sind:

1. Ein starker Wunsch oder Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsu-
mieren

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bzgl. des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums

3. Ein korperliches Entzugssymptom bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssympto-
me oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten

Substanz, um Entzugssymptome zu vermindern oder zu vermeiden

" Vgl.: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2003.
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4. Nachweis einer Toleranz, im Sinne erhohter Dosen, die erforderlich sind,
um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen hervor-
zurufen

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Sub-
stanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu konsumieren
oder sich von den Folgen zu erholen

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutig schadlicher Fol-

gen

Mehrfachabhéngigkeit (Polytoxikomanie) liegt vor, wenn Uber einen Zeit-
raum von mindestens sechs Monaten wiederholt psychotrope Substanzen aus
wenigstens drei Kategorien konsumiert werden, aber keine psychotrope Sub-
stanz fir sich allein dominiert.

In der Regel werden verschiedene Suchtmittel mit sich ergénzenden bzw. G-
berschneidenden Wirkungen konsumiert." Viele Suchtmittel substituieren sich
gegenseitig, vor allem nach erworbener Toleranz und bei drohender Entzugs-
symptomatik. Ein groRer Teil der betroffenen Menschen ist polytoxikoman und
konsumiert neben den aktuell erreichbaren Drogen Giberwiegend auch Alkohol
und Nikotin.

Die Zeichen korperlicher Abhangigkeit treten bei Reduzierung oder Absetzen
des Suchtmittels auf. Sie bestehen aus Unruhe, Gereiztheit, Schweilausbri-
chen, Gliederschmerzen, Schwindel, Schiafstérungen und Ubelkeit. Beim Al-
koholentzug kann es zu Delirien und lebensgefahrlichen Komplikationen (wie
Herz- Kreislauf- und Stoffwechselstérungen) kommen. Es handelt sich um
komplexe neurochemische und neurophysiologische Reaktionen, die immer
gleichzeitig korperlich und seelisch sind.

Eine Abhangigkeitserkrankung bleibt im latenten Stadium, auch wenn der Be-
troffene abstinent lebt.

Die Grundziige des Phanomens einer Abhangigkeitserkrankung kénnen durch
alle abhangigkeitserzeugenden Stoffe hervorgerufen werden. Das Erschei-
nungsbild variiert aber stark je nach missbrauchten Substanzen und den indi-
viduellen Voraussetzungen sowie den Kontextfaktoren.

: Nach der ICD-10 auch als multipler Substanzgebrauch bezeichnet (F 19).
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2.3

Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
sowie komorbide Erkrankungen

In der ICD-10 sind die Abhangigkeitserkrankungen unter F1x kodiert; die ver-
ursachenden Substanzen werden durch die dritte Stelle gekennzeichnet. Es
wird zwischen 10 psychotropen Substanzen bzw. Substanzgruppen, bei de-
nen es zu Verhaltensanderungen (auch im Sinne einer Abhangigkeit) kommen
kann, unterschieden.

ICD-10: Ubersicht iiber die Abhingigkeitserkrankungen
F10.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

F11.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

F12.-  Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

F13.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

F15.- Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien,

einschlieRlich Koffein

F16.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene

F17.-  Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

F18.- Psychische und Verhaltensstérungen durch fllichtige Losungsmittel
F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanz-

gebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

Entsprechend der ICD-10 wird bei psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen zwischen der akuten Intoxikation (F1x.0), dem
schadlichen Gebrauch (F1x.1), dem Abhangigkeitssyndrom (F1x.2), dem Ent-
zugssyndrom (F1x.3), dem Entzugssyndrom mit Delir (F1x.4), der psychoti-
schen Storung (F1x.5), dem anamnestischen Syndrom (F1x.6), dem Restzu-
stand und verzogernd auftretender psychotischer Stérung (F1x.7), den sonsti-
gen psychischen und Verhaltensstérungen (F1x.8) und den nicht naher be-
zeichneten psychischen Verhaltensstorungen (F1x.9) unterschieden.

Die Behandlung Abhangigkeitskranker kann durch komorbide psychische/
psychosomatische Stérungen sowie korperliche Erkrankungen erheblich be-
einflusst werden. Der Rehabilitationsverlauf wird nicht selten durch diese Be-
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gleiterkrankungen gepragt. Bei den haufig mit Abhangigkeit kombinierten Sto-
rungen handelt es sich um:

— Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICD-10: F6)

— Psychische und Verhaltensstorungen infolge des Konsums psychotroper
Substanzen (ICD-10: F1x.0, F1x.1, F1x.3-F1x.9) oder durch nicht abhan-
gigkeitserzeugende Substanzen (F55)

— Psychosen, z.B. aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F2)

— Affektive Stérungen, z.B. Depressionen verschiedener Schweregrade und
verschiedener Atiologie, bipolare affektive Stérungen (ICD-10: F3)

— Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, z.B. Angststérun-
gen und verschiedenste psychosomatische Stérungen (ICD-10: F4, F52,
F54)

— Somatische Erkrankungen, z.B. Krankheiten des Verdauungssystems
(ICD-10: K-Diagnose), des Nervensystems (ICD-10: G-Diagnose), des
Stoffwechsels (ICD-10: E-Diagnose) und des Herz-Kreislaufsystems (ICD-
10: I-Diagnose) oder auch Krebserkrankungen (ICD-10: C-Diagnose)

— Essstorungen (ICD-10: F50)

— Impulskontrollstérungen, z.B. pathologisches Spielen (ICD-10: F63)

Personen mit den genannten Nebendiagnosen mussen entsprechende Be-
handlungsangebote erhalten (vgl. Kap. 5.2) und den psychischen Stérungen
muss gleichermalen Beachtung geschenkt werden wie der Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung selbst. Eventuelle Zusammenhange miissen aufge-
zeigt werden.



Grundlagen der Rehabilitation und Teilhabe bei Abhédngigkeitserkrankungen

3.1

Grundlagen der Rehabilitation und Teilhabe bei Abhdngigkeitserkran-
kungen

Da Abhangigkeitserkrankungen ein breites Spektrum an organischen, psychi-
schen und sozialen Stérungen sowie Folgeproblemen aufweisen (vgl. Kap. 2
Abb. 2), umfasst die Rehabilitation abhangigkeitskranker Menschen immer ei-
ne gleichzeitig auch auf somatische, psychische und soziale Problemlagen
ausgerichtete Behandlung und Beratung. Die Schwerpunkte werden, abge-
stellt auf die Therapieziele und den Verlauf des Rehabilitationsprozesses, je-
weils individuell entsprechend der Bedirfnisse des Rehabilitanden gesetzt.

Grundvoraussetzung fir die Durchfiihrung von Leistungen der Rehabilitation
und Teilhabe abhangigkeitskranker Menschen ist eine umfassende Diagnos-
tik. "

Diagnostik im Vorfeld der medizinischen Rehabilitation

Mit der Diagnostik im Vorfeld der medizinischen Rehabilitation sind verschie-
dene Stellen und Personen befasst, dies sind insbesondere:

— Behandelnde Arzte, einschlieRlich der Arzte in Krankenhdusern

— Niedergelassene approbierte Psychotherapeuten

— Dipl.-Sozialarbeiter, -padagogen, Dipl.-Psychologen oder Arzte in ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungsstellen fir Abhangigkeitskranke ™

— Arzte und Berater in Betrieben oder bei den Gesundheitsdmtern

— Sozialmedizinisch begutachtende Arzte beim MDK, beim Rentenversiche-
rungstrager, beim betriebsarztlichen Dienst, in der JVA, im MalRregelvoll-
zug und bei der Arbeitsverwaltung

Die Diagnostik im Vorfeld zielt darauf ab festzustellen, welches Stérungsbild
mit welchen Beeintrachtigungen vorliegt. Enthalten sein sollen Aussagen zu:

3 vgl. Leitlinien zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Abhangigkeitserkrankungen fiir den Beratungs-
arztlichen Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund (www.deutsche-rentenversicherung-
bund.de); Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) fiir den akutmedizinischen Bereich bei Abhangigkeitserkrankungen (www.dg-
sucht.de); Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung”, beschlossen auf Ebene der Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation (www.bar-frankfurt.de); Richtlinien tber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, erlassen vom Gemeinsamen Bundesausschuss (www.g-ba.de).

" Je nach Bundesland werden diese Stellen unterschiedlich benannt.
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—  Art, Auspragung und Funktion des Substanzgebrauchs

— Schadigungen, Einschrankungen oder Stérungen der Koérperfunktionen
und -strukturen (einschlieRlich psychischer Stérungen)

— Beeintrachtigungen der Aktivitaten

— Beeintrachtigungen der Teilhabe an Lebensbereichen

— Aussagen zu umweltbedingten Kontextfaktoren

— Aussagen zu personbezogenen Kontextfaktoren, insbesondere zur Moti-
vation

Die individuell relevanten Kontextfaktoren sind im Rahmen der Diagnostik an-
gemessen zu berlcksichtigen, da z.B. ungunstige lebensfeldbezogene Fakto-
ren wie Arbeitslosigkeit oder Unzufriedenheit in der Partnerbeziehung die
Wiedereingliederung in die fur den betroffenen Menschen wichtigen Lebens-
bereiche erschweren kénnen. Andererseits kdnnen glinstige Kontextfaktoren
die Wiedereingliederung betroffener Menschen positiv beeinflussen.

Fur die Diagnostik im Vorfeld von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ist eine griindliche medizinische Untersuchung erforderlich, die akute oder
chronische Krankheiten sowie kérperliche und psychische Behinderungen und
Beeintrachtigungen festzustellen bzw. auszuschliefen hat. Art und Grad der
festgestellten Stérungen bestimmen mafRgeblich mit, welche Arten von Teilha-
beleistungen geeignet sind und in die Planung einbezogen werden missen.
Diese diagnostischen Feststellungen sind Grundlage fiir die Entscheidung, ob
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation (ambulant oder stationar oder
in Kombination) durchgeflihrt werden soll und welche indikativ passgenauen
Einrichtungen fiir die Behandlung geeignet sind.

Die Diagnostik bei Abhangigkeitserkrankungen kann sich verschiedener In-
strumente bedienen, z.B. Screening-Verfahren, Checklisten oder strukturierter
und standardisierter Interviews. Bei den Screening-Verfahren ist zwischen
psychologischen Tests und biochemischen Verfahren (z.B. Drogenschnell-
tests) zu unterscheiden. An Screening-Tests stehen verschiedene Verfahren,
z.B. der Miinchner Alkoholismustest (MALT) oder der ,Liibecker Alkoholismus-
Screening-Test* (LAST) zur Verfligung. Bezuglich biochemischer Screening-
Verfahren sind firr die verschiedenen Substanzen Nachweisverfahren gangig,
mit denen sowohl anamnestisch als auch aktuell der Konsum psychotroper
Substanzen nachgewiesen werden kann. Bei den Checklisten handelt es sich
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um klinische, halbstrukturierte, strukturierte oder standardisierte Interviews,
z.B. den ,Addiction Severity Index" (EuropASl).
Nach Abschluss der Diagnostik lassen sich Feststellungen treffen zu:

— Rehabilitationsbedurftigkeit

— Rehabilitationsfahigkeit

— Rehabilitationsprognose

— Rehabilitationsziele, unter Einbezug der Winsche der Betroffenen (vgl.
Kap.1.2.3 -1.2.6)

Aus den getroffenen Feststellungen Iasst sich der Hilfebedarf konkretisieren.
Es ist grundsatzlich schwierig, vor Beginn einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation fur Abhangigkeitskranke eine weitgehend abschlieende Dia-
gnostik durchzufihren und eine Therapieplanung zu entwerfen. Deshalb erfol-
gen eine weitergehende kontinuierliche Evaluation und ggf. eine Ergénzung
der Diagnostik zu Beginn und wahrend der medizinischen Rehabilitation (vgl.
Kap. 3.3).

Leistungen zur Teilhabe kénnen Uber einen langeren Zeitraum, ggf. wiederholt
oder mit Unterbrechungen, erforderlich sein. Junge abhangigkeitskranke Men-
schen z.B. bendtigen oft mehrere Anlaufe, um eine Therapie zu beginnen und
durchzuhalten. Ein ,Rickfall* muss nicht zwangslaufig eine negative Rehabili-
tationsprognose fiir die nachste Leistung zur Teilhabe bedeuten. Vielmehr
stellt sich hier die Frage, ob andere Therapieangebote fiir den Rehabilitations-
prozess sinnvoller und geeigneter erscheinen.

Auswahl der Leistungsform (ambulant/stationar)

Fur die Indikationsstellung der geeigneten Leistungsform bei Abhangigkeits-
erkrankungen (ambulant/stationar) wurden von den Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstragern gemeinsame Kriterien erstellt. Diese finden sich in
der Anlage 3 der ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen® vom 04. Mai
2001." Danach kommt eine ambulante Rehabilitation'® insbesondere in Be-
tracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:

> Die Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® kann unter www.dhs.de (Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V.) abgerufen werden.
'® Dies beinhaltet ebenso die Jtagesklinischen® Angebote.
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Die Stérungen auf seelischem, kérperlichem und sozialem Gebiet sind so ausge-
pragt, dass eine ambulante Behandlung Erfolg versprechend erscheint und eine
stationare Behandlung nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

Das soziale Umfeld des/der Abhangigkeitskranken hat (noch) stabilisieren-
de/unterstiitzende Funktion. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, missen diese
durch bedarfsgerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden. Es ist
nicht ausreichend, dass die ambulante Behandlungsstelle allein die Funktion des
intakten sozialen Umfeldes Gbernimmt.

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

Der/die Abhangigkeitskranke ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch
schlielRen Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfa-
higkeit eine ambulante Entwohnung nicht aus. Die sich abzeichnende Notwen-
digkeit zur Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe Re-
habilitation unterstitzt.

Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelmafigen Teil-
nahme und zur Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die Anforderungen
einer ambulanten Entwéhnung vorhanden ist.

Der/die Abhangigkeitskranke ist bereit und in der Lage, abstinent zu leben und
insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten Therapieprogramm regelmaRig teil-
zunehmen.

Auch bei einem langen oder intensiven Suchtverlauf kann die Indikation fiir eine
ambulante Entw6hnung bestehen.

Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, d.h. die tagliche An- und Abfahrt z.B. mit
offentlichen Verkehrsmitteln ist moglich. Der/die Abhangigkeitskranke muss in
der Lage sein, innerhalb einer angemessenen Zeit (ca. 45 Minuten) die Einrich-

tung zu erreichen bzw. nach Hause zurlick zu kehren.
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Bei der Indikationsstellung fir stationdre Rehabilitation sind folgende Kriterien zu

beachten:

— Es bestehen schwere Storungen auf seelischem, korperlichem oder sozialem
Gebiet, die eine erfolgreiche ambulante Rehabilitation in Frage stellen.

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

— Das soziale Umfeld des/der Abhangigkeitskranken hat keine unterstiutzende
Funktion. (Anmerkung: Die Behandlungsstelle allein kann die Funktion des intak-
ten sozialen Umfeldes nicht iUbernehmen.)

— Der/die Abhangigkeitskranke ist beruflich nicht integriert und bedarf infolgedes-
sen spezifischer Leistungen zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliede-
rung, die ambulant nicht erbracht werden kénnen.

— Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

— Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelmaRigen Teil-
nahme oder zur Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die Anforderungen
einer ambulanten Entwdéhnung nicht ausreichend vorhanden ist.

— Der/die Abhangigkeitskranke ist nicht bereit oder nicht in der Lage, wahrend der
ambulanten Entwéhnung abstinent zu leben und insbesondere suchtmittelfrei am
ambulanten Therapieprogramm teilzunehmen.

— Ein langer oder intensiver Suchtverlauf kann insbesondere vor dem Hintergrund
der vorgenannten Kriterien eine Indikation fir eine stationare Entwéhnung dar-
stellen.

Die Auswahl der Leistungsform wird aufgrund der sozialmedizinischen Not-
wendigkeit getroffen. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die mit
gleicher Erfolgsaussicht sowohl ambulant als auch stationar durchgefiihrt wer-
den kénnen, werden grundsatzlich ambulant durchgefiihrt.

Ein Wechsel zwischen den Leistungsformen wahrend des Rehabilitationsver-
laufs sowie Kombinationstherapien bzw. -behandlungen sind ebenfalls mdg-
lich. Im Rahmen der aktuellen Konzeptdiskussion bezeichnet der Begriff der
Kombinationstherapie/ -behandlung, deren Zielsetzung darin liegt, die Vorteile
der einzelnen Leistungsformen patientenorientiert entsprechend den individu-
ellen Erfordernissen optimal zu nutzen, eine stationar-ambulante Behandlung
in zwei verschiedenen Unterformen:
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— Zum einen als primar ambulante Rehabilitation mit einer stationaren Ein-
gangs- und intermittierenden Phase im Sinne von Vertiefung oder Krisen-
intervention und

— zum anderen als verkiirzte primar stationare Behandlung mit einer ambu-
lanten Abschlussphase."”

Rehabilitationsdiagnostik (zu Beginn und wahrend der Rehabilitations-
leistung)

Die Diagnostik wahrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation be-
steht aus der Eingangs- und der Verlaufsdiagnostik. Die bereits vor der Leis-
tung vorgenommenen diagnostischen Erhebungen werden vertieft und erwei-
tert. Neben der Anwendung der Ublichen diagnostischen Methoden besteht
hier die Mdglichkeit einer langerfristigen Verhaltensbeobachtung unter den
verschiedensten Belastungssituationen. Oft ist es erst im Rahmen der Ent-
wdhnungsbehandlung mdglich zu entscheiden, ob beobachtbare psychische
Stérungen oder Verhaltensauffalligkeiten eigenen Stérungswert haben oder
aber ob sie direkte Folge des Konsums sind. Wahrend der Vorbehandlung ge-
stellte Verdachtsdiagnosen kénnen ausgeschlossen oder verifiziert werden.

Rehabilitationsdiagnostik begleitet den gesamten Rehabilitationsprozess, um
den noch erforderlichen Leistungsbedarf festzustellen und ggf. in bedarfsan-
gemessene Behandlungsformen zu tberflihren. Auch hier gilt, dass nicht nur
die Abhangigkeit selbst Beachtung finden darf, sondern auch diejenigen kor-
perlichen und seelischen Gegebenheiten in ihrem sozialen Kontext, die einer-
seits als Entstehungsbedingung der Abhangigkeitserkrankung in Frage kom-
men konnen und andererseits auch als Folge der Abhangigkeitserkrankung
berlcksichtigt werden mussen.

Unbedingt sind hier auch die zur Verfliigung stehenden Kompensationsmog-
lichkeiten und Ressourcen zu beachten. Diagnostik umfasst damit sowohl die
Stérungsperspektive als auch die Ressourcen- und die Veréanderungsperspek-
tive:

7 vgl. Stahler, T.; Wimmer, D., DRV 2002, S. 58ff.
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— Die Stérungsperspektive erfasst die Abhangigkeitserkrankung selbst so-
wie die weiteren Defizite und Stérungen im somatischen und psychosozia-
len Bereich

— Die Ressourcenperspektive dagegen betrachtet die personlichen, sozialen
und materiellen Ressourcen einschlieBlich des Umfeldes

— Die Veranderungsperspektive bezieht sich vor allem auf die angestrebten
Rehabilitationsziele sowie die Motive, Beweggriinde und Fahigkeiten, die-
se Ziele zu erreichen, auch unter dem Blickwinkel méglicher ggf. neuer
umweltbedingter Forderfaktoren. Sie ermdglicht prognostische Aussagen
Uber voraussichtliche Verlaufe

Fremdanamnestische Angaben und Diagnosen aus vorangegangenen, unter-
schiedlich indizierten Vorbehandlungen kénnen bei der Diagnostik wichtige
Erganzungen bilden, z.B. auch um in der aktuellen Situation des abhangig-
keitskranken Menschen moglicherweise vorhandene Abwehr- und Verleug-
nungsprozesse und problematische Einstellungen bertcksichtigen zu kénnen.
Deshalb sollten Berichte von Vorbehandlungen regelhaft angefordert werden.
Zudem erweist es sich als glinstig, Angehdrige der betroffenen Person soweit
wie mdglich von Beginn an in den diagnostischen Prozess mit einzubeziehen.

Personliche, berufliche und soziale Auswirkungen der Abhangigkeitserkran-
kung werden von der modernen Rehabilitationsdiagnostik konkret durch dia-
gnostische Instrumente einbezogen. Fir die erforderliche bio-psycho-sozial
ausgerichtete Diagnostik bietet die ICF einen wesentlichen Orientierungs-
rahmen, der eine Betrachtung der Verknlpfung von Beeintrachtigungen auf
den unterschiedlichen Ebenen (Funktion — Aktivitat — Teilhabe) ermdglicht und
dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren bericksich-
tigt.
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Bio-psycho-soziale Aspekte der Rehabilitationsdiagnostik

Eine mehrdimensionale Diagnostik umfasst verschiedene bio-psycho-soziale
Ebenen:

SOMATISCHE DIAGNOSTIK
e Akute und chronische Erkrankungen und Behinderungen

PSYCHISCHE DIAGNOSTIK, u.a.:

o Personlichkeitsstérungen, Intelligenzminderungen, Entwicklungsstérungen

e Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend, neurotische, Belastungs-
und somatoforme (einschlieRlich psychosomatischer) Stérungen
Anpassungsstérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen (einschl. Essstérungen)
Affektive Stérungen

Stérungen der Impulskontrolle

SOZIALE DIAGNOSTIK, u.a.:

e Soziale Beeintrachtigung

e Gegenwartige soziale Situation
e Finanz- und Wohnsituation

e Lebensplanung

DIAGNOSTIK DER FORDERFAKTOREN UND BARRIEREN, u.a.:

Unterstiitzung durch Familie

Soziales Netzwerk, Erfahrung

Handlungswille, Motivation, Selbstwirksamkeitseinschatzung
Mut

Genetische Faktoren

ENTWICKLUNGS- UND URSACHENBEZOGENE DIAGNOSTIK, z.B.:

Funktion der konsumierten Substanz

Krankheitsverarbeitung

Personliche Entwicklung und Psychogenese (einschl. sexueller Entwicklung)
Psychodynamik

Systemische Zusammenhange

Analyse friherer Therapien

DIAGNOSTIK DER BEEINTRACHTIGUNGEN DER AKTIVITATEN UND TEILHABE AN
LEBENSBEREICHEN z.B. im Hinblick auf

die Teilhabe am Arbeitsleben

die Erflllung beruflicher Anforderungen

die Ausflillung sozialer Rollen und zur sozialen Eingliederung

die Alltagsbewaltigung

die Selbstversorgung

den Aufbau und die Pflege sozialer Kontakte

die Inanspruchnahme medizinischer, psychotherapeutischer und Selbsthil-
femdglichkeiten

e die Nutzung sozialer und kultureller Angebote

Abb. 3: Bio-psycho-soziale Diagnostik substanzbezogener Stérungen
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Feststellung der Motivation und Kooperation

Zu Beginn einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist die Motivation
des Rehabilitanden aufgrund chronifizierter eingefahrener Mechanismen,
Denk- und Verhaltensmuster nur schwer abzuschatzen. Sie ist oftmals zu-
nachst schwankend und wird von vielen duBeren Faktoren beeinflusst. Die
ambivalente Einstellung zur Abstinenz ist am Anfang einer Entwéhnungsbe-
handlung eher die Regel als die Ausnahme, und die Stabilisierung der Motiva-
tion ist Bestandteil des Gesamtprozesses der Rehabilitation. Es ist immer wie-
der zu Uberprifen, inwieweit beim Rehabilitanden ausreichende Abstinenz,
Behandlungs- und Veranderungsmotivation vorliegen, um sie ggf. mit Leistun-
gen gezielt fordern und die richtige Hilfestellung geben zu kénnen.

Nicht immer kdénnen alle Therapie- und Rehabilitationsziele gleich stark ver-
folgt und erreicht werden. Aufgabe der Leistung zur Teilhabe wird es sein,
auch die fir den betroffenen Menschen zu Beginn nicht versténdlichen Thera-
pieziele zu vermitteln sowie seine Wiinsche und Erwartungen, sofern sie rea-
listisch umsetzbar sind, zu beachten und zu wurdigen. Inhalt der Diagnostik ist
es aufzuzeigen, wo Verstandnis, Einsicht und Motivation (noch) fehlen und
welche Wiinsche des betroffenen Menschen mit einzubeziehen sind. Hieraus
kénnen Therapie- und Rehabilitationsziele erarbeitet werden, die es dem ab-
hangigkeitskranken Menschen erlauben, ein selbstbestimmtes Leben zu fiih-
ren. Gleichzeitig sollte Gberprift werden, ob die aus fachlicher Sicht notwendi-
gen Rehabilitationsschritte auch bei nur begrenzter Mitarbeit und Anderungs-
bereitschaft umgesetzt werden kdnnen.

Somatische Diagnostik

Wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist eine umfassende
somatische Diagnostik vorzunehmen und festzustellen, welche akuten und
chronischen Krankheiten vorliegen. Zum Teil handelt es sich um Folgen eines
langjahrigen Substanzkonsums, nicht selten mit irreversiblen Schaden. Chro-
nische korperliche Erkrankungen und Behinderungen erfordern zuséatzlichen
Rehabilitationsbedarf und Multimorbiditat liegt bei Abhangigkeitskranken hau-
fig vor. Deshalb kann Rehabilitation sich nicht nur auf eine spezielle Krankheit
oder Behinderung beziehen, sondern muss immer das Gesamtspektrum der
Beeintrachtigungen bertcksichtigen.
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Psychische Diagnostik

Psychische Diagnostik ist ein zentraler Bestandteil der Diagnostik wahrend der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Oft sind es psychische Konflikte,
erlebte Defizite oder psychische Stérungen, die den Substanzkonsum zur
Kompensation oder zur Erleichterung subjektiver Missempfindungen erstre-
benswert machen. Zur psychischen Diagnostik gehort u.a. die Beschreibung
der Personlichkeitsstruktur, die das habituelle Verhalten wesentlich bestimmt.
Bei Abhangigkeitskranken lassen sich haufig Personlichkeitsstorungen, An-
passungsstorungen, neurotische Stérungen, nicht selten auch Psychosen o-
der psychosenahes Erleben diagnostizieren. Auch zusatzliche psychosomati-
sche Stérungen treten ofter auf. Sie werden gerade nach Beendigung des
Konsums der psychotropen Substanz manifest. Besonders als Folge langjah-
riger Alkoholeinnahme finden sich auch hirnorganische Veranderungen unter-
schiedlichster Auspragung, die den Rehabilitationsprozess erheblich erschwe-
ren kénnen. Es ist darauf zu achten, dass leichtere, aber klinisch relevante
Hirnabbausyndrome nicht tbersehen werden.

Soziale Diagnostik

Die soziale Diagnostik ist von groRer Bedeutung, denn eine Abhangigkeitser-
krankung spielt sich immer vor einem bestimmten sozialen Hintergrund als
Kontextfaktor ab, und es bestehen vielfaltige Wechselwirkungen zwischen so-
zialer Situation und abhangigem Verhalten. Die soziale Befunderhebung rich-
tet sich auf Erfassung und Beschreibung der gegenwartigen sozialen Situation
und der manifesten sozialen Beeintrachtigungen, z.B. auch auf den ethni-
schen Hintergrund des betroffenen Menschen und seiner Sozialisation. In der
Hilfe fir Abhangigkeitskranke haben sich psychosoziale und ressourcenorien-
tierte Diagnostiksysteme'® bewahrt.

Arbeitsbezogene Diagnostik

Arbeitsbezogene Diagnostik spielt im Therapieverlauf vor allem wahrend des
stationaren Aufenthaltes in der Einrichtung eine erhebliche Rolle, um die tat-
sachlich vorhandenen arbeitsbezogenen Ressourcen erfassen und in die Be-
handlungsplanung fiir die zu ergreifenden arbeitsbezogenen MalRnahmen ein-

'8 Als suchtspezifisches Instrument z.B. PREDI (= Psychosoziales Ressourcenorientiertes Diagnose
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flieRen zu lassen. Sie sind entscheidend daflr, Trainingseinheiten, Unterwei-

sungen, Erprobungen oder interne bzw. externe Praktika planen, durchfiihren

und auswerten zu konnen. Hierzu stehen spezifische Instrumente zur Verfu-
19

gung.

Erfassung der Vorstellungen zur Lebensperspektive

Sinnfragen spielen in der Behandlung Abhangigkeitskranker eine grof3e Rolle.
Sinnverlust bzw. das Nichtvorhandensein einer Lebensperspektive sind haufig
eine wesentliche Begleiterscheinung der Erkrankung. Sinnfindung ist dann ein
ausschlaggebender Schritt in der Behandlung. Die Diagnostik erfasst deshalb
auch die Lebenseinstellung und die Einstellung zu Wertefragen.

Die Vorstellungen zur Lebensplanung sind ebenfalls zu erheben, sie kénnen
realistisch oder illusionar sein. Aus Letzterem ergibt sich diagnostisch ein Teil-
ziel fur die Rehabilitation in Bezug auf die Erarbeitung einer realistischen Le-
bensplanung.

Entwicklungs- und ursachenbezogene Diagnostik

Fir die Therapiefihrung und die Erarbeitung diagnosegestutzter psychothera-
peutischer Interventionen ist Uiber die beschreibende Diagnostik hinaus eine
verstehende Diagnostik notwendig. Auf theoriegeleiteter Basis werden so Zu-
sammenhange Uber Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Sympto-
me und bestimmter Verhaltensweisen hergestellt und damit verstandlich ge-
macht.

Bei abhangigkeitskranken Menschen steht immer auch die Frage im Mittel-
punkt, welche Funktionen der Konsum der psychotropen Substanz zur Regu-
lierung der Beziehungen zu sich selbst und zur Umwelt und damit zur Regulie-
rung des eigenen Wohlbefindens hatte. Zur Diagnostik gehort die Erfassung
psychogenetischer Zusammenhange, d.h. das Verstehen der Entstehung be-
stimmter psychischer Symptome und Strukturen aus der Biographie des be-
troffenen Menschen. Zunachst unerklarliche Verhaltensweisen, insbesondere
auch Ruckfalle, kdnnen bestimmte Konditionierungen als Ursache haben oder
durch systemische Fixierung aufrechterhalten werden bzw. haben ihre Ursa-

¥ Zum Beispiel MELBA (Psychologische Merkmalsprofile zur Eingliederung Behinderter in Arbeit).
Ein Instrument, mit dem ein Férderbedarf analysiert und ermittelt werden kann (siehe
www.melba.de).
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che in bestimmten Arten der Krankheitsverarbeitung. Dies gilt es diagnostisch
zu erfassen.

Verlaufsdiagnostik

Die Verlaufsdiagnostik begleitet den Rehabilitationsprozess. Es werden Er-
ganzungen und Korrekturen an den Eingangsbefunden vorgenommen und die
therapiebedingten Veranderungen festgestellt. Therapie- und Rehabilitations-
planung werden kontinuierlich an die aktuellen Befunde angepasst. Wesent-
lich ist, dass samtliche diagnostisch erhobene Ergebnisse gleichwertig und
fortlaufend dokumentiert, in die therapeutische Planung einbezogen und fir
die Abschlussberichterstattung bzw. die sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung berucksichtigt werden.
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4, Ziele der Rehabilitation und Teilhabe

Ziel von Leistungen zur Teilhabe ist, den (abhangigkeits-) kranken oder behin-
derten Menschen zur aktiven Teilhabe am Leben und in der Gesellschaft zu
befihigen. Dazu gehoren:?°

—  Erreichen und Erhaltung von Abstinenz

— Behebung oder Ausgleich von korperlichen und seelischen Stérungen

— Moglichst dauerhafte Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in Ar-
beit, Beruf und Gesellschaft

Dazu sollen Hilfen beitragen, um

— die vorhandenen Fahigkeiten optimal zu nutzen,

— beeintrachtigte Fahigkeiten wieder oder kompensatorische Fertigkeiten
neu zu entwickeln bzw. sich fehlende Fahigkeiten anzueignen und

— soziale Benachteiligungen auszugleichen.

Die Rehabilitation Abhangigkeitskranker befasst sich mit der Realisierung be-
friedigender sozialer Rollen, die auch mittel- bis langfristig dazu beitragen,
Rickfalle zu vermeiden. Deshalb wird nicht nur dem Phanomen ,Abhangig-
keitserkrankung“ und der Vermittlung von Fahigkeiten zur Beendung des
Suchtgeschehens Beachtung geschenkt, sondern es wird ebenso die Behand-
lung der dieser Erkrankung zugrunde liegenden Stérungen sowie ihrer Folge-
wirkungen in den Mittelpunkt gestellt. Dabei bedient die Rehabilitation sich
medizinischer Behandlungsmafinahmen, psychotherapeutischer und sozial-
therapeutischer Methoden, sozialer Beratung und der Einleitung sozialer Hil-
femalRnahmen.

Theoretische Grundlagen zum Verstandnis der Abhangigkeit und ihrer bio-
psycho-sozialen Bedingtheiten wurden u.a. aus psychiatrischer, psychoanaly-
tisch-tiefenpsychologischer, verhaltensmedizinischer und systemischer Sicht
entwickelt.

2 vgl. Vereinbarung ,Abhzngigkeitserkrankungen*, abrufbar unter www.dhs.de (Deutsche Hauptstel-
le fir Suchtfragen e.V.).
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Krankheitsbewéltigung

Die Abhangigkeitserkrankung verlauft meist chronisch. Wie bei allen chroni-
schen Erkrankungen ist es Ziel, die Krankheit frihestmdglich und effektiv zu
behandeln.

Zur Krankheitsbewaltigung gehort die Entwicklung von Fahigkeiten, die eine
abstinente Lebensflihrung (also ein Leben ohne das Suchtmittel) ermdglichen.
Dazu mussen Voraussetzungen wie

— Krankheitseinsicht,
— emotionale Akzeptanz, abhangigkeitskrank zu sein und
— Aufbau der Motivation fir eine Entwéhnungsbehandlung

hergestellt werden.

Zusatzlich gilt es, Risikosituationen fiir einen Riickfall zu erkennen und diese
zu vermeiden oder zu bewaltigen. Der Betroffene muss lber Strategien verfii-
gen, die ihn in die Lage versetzen, im Falle eines Ruckfalls Sofortmafinahmen
zu ergreifen, die verhindern, dass sich aus dem episodischen Riickfallgesche-
hen ein dauerhafter Riickfall entwickelt. Die Krankheitsbewaltigung ist ein le-
benslanger Prozess. Dabei geht es nicht allein um die Einsicht abhangigkeits-
krank zu sein, sondern vielmehr auch darum, die Fahigkeit zu einer zufrieden-
stellenden Lebensfiihrung in einem aktiven selbstbestimmten Leben zu entwi-
ckeln bzw. zu behalten.

Abhangigkeitskranke bringen je nach Grad der sozialen Desintegration eine
Fille von sozialen Problemen mit in den Rehabilitationsprozess. Die Probleme
liegen z.B. in Bereichen wie Schulden, ungeklarte Unterhaltsverpflichtungen,
schlechte Wohnverhéltnisse oder Wohnungslosigkeit, Beziehungsproblema-
tiken, offene Gerichtsverfahren und gerichtliche Auflagen. Diese sozialen Exis-
tenzfragen sind fur die betroffenen Menschen und damit auch fir den
Rehabilitationsprozess belastend. Zur Krankheitsbewaltigung sind daher fir
die Klarung der personlichen Angelegenheiten eine Sozialberatung und zum
Teil auch konkrete Hilfestellungen erforderlich. Die Unterstiitzung bei der
Regelung sozialer Angelegenheiten im Prozess der Rehabilitation dient der
Hilfe zur Selbsthilfe.
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Ein wichtiges Rehabilitationsziel ist, dass der abhangigkeitskranke Mensch
selbst aktiver wird und wieder mehr Verantwortung tibernimmt.

Die bendtigte Zeit, um solche tiefgreifenden Veranderungen zu verwirklichen,
ist individuell sehr unterschiedlich. Das Gelingen des Rehabilitationsprozesses
ist u.a. von dieser Aufgabe abhangig.

Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben

Arbeit und strukturierte Beschaftigung sind insbesondere fir Menschen im er-
werbsfahigen Alter von zentraler Bedeutung. Keine andere einzelne Aktivitat
ist so vielfaltig und komplex in ihrer psychologischen, sozialen und materiellen
Bedeutung.

Arbeit vermittelt

— ein Gefihl fur personliche Leistung und Kénnen durch erfolgreiche Bewal-
tigung aufderer Anforderungen und die Erfiillung der Erwartungen anderer,

— eine Moglichkeit, sich in einer normalen Rolle zu betatigen und damit
einen Gegenpol zur Rolle des Kranken zu bilden,

— ein einfach zu erkennendes Kriterium flir Genesung von Krankheit,

— ein Geflhl fir sozialen Status und Identitat,

— soziale Kontakte und Unterstitzung,

—  Struktur fir den Tages- und Wochenablauf (Arbeit/Freizeit, Wach- und
Schlafrhythmus) und

— Entlohnung und damit finanzielle Anerkennung sowie Handlungsspielrau-
me durch eigenes Geld.

Dieser vielschichtigen und weitreichenden Bedeutung von Arbeit ist auch bei
verminderter oder eingeschrankter Leistungsfahigkeit durch Rehabilitations-
angebote unter der Perspektive des Erhalts oder der Erlangung eines Arbeits-
platzes — maoglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt — Rechnung zu tragen.
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Unter dem Aspekt, dass durchschnittlich 36 % der Alkoholabhangigen und
55 % der Drogenabhangigen, die eine stationare Entwéhnungsbehandlung an-
treten, ohne Beschaftigung sind?', zeigt sich die Bedeutung von arbeitsbezo-
genen Angeboten wahrend und in der Entwdhnungsbehandlung sowie von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Ein Ziel der Entwdhnungsbehandlung (medizinische Rehabilitation) ist die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit. Nach einer ausfiihrlichen Leistungs-
diagnostik wird unter Beriicksichtigung der Erwartungen des betroffenen Men-
schen ein Leistungsbild erstellt, in dem die Starken und Schwéachen sowie
Barrieren und Forderfaktoren, soweit sie bisher erkennbar sind, aufgefihrt
werden. Im Anschluss daran werden konkrete individuelle und realisierbare
Ziele gemeinsam mit dem abhangigkeitskranken Menschen festgelegt. Die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bildet die Voraussetzung dafir, den
Anforderungen des Arbeitsplatzes und Arbeitsmarktes gewachsen zu sein.
Deshalb sollten bereits wahrend der medizinischen Rehabilitation auch weiter-
fuhrende Ziele zur Férderung der beruflichen (Re)lntegration verfolgt werden.
Hierbei ist die frihzeitige Zusammenarbeit mit den zustandigen Leistungstra-
gern (Agenturen fur Arbeit, Arbeitsgemeinschaften, Jobcentern, Rentenversi-
cherungstragern, Integrationsdmtern) von Bedeutung, damit entsprechende
Perspektiven  entwickelt und Schritte fur die Zeit nach der
Entwdhnungsbehandlung eingeleitet werden kdnnen. Gegebenenfalls sind im
Anschluss an die medizinische Rehabilitation auch Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben erforderlich. Die Ziele der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) sind je nach Lage des Einzelfalles:

— auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

e der Erhalt des Arbeitsplatzes (z.B. durch begleitende Hilfen, arbeits-
platzerhaltendes Case-Management bzw. betriebliches Eingliede-
rungsmanagement (vgl. Kap. 9.9)),

e die Beschaftigung auf einem anderen Arbeitsplatz (z.B. berufliche An-
passung, Weiterbildung),

e die Wiedereingliederung oder

e die Eingliederung in einen Arbeitsplatz, ggf. bei behinderungsgerech-
ter Gestaltung des Arbeitsplatzes;

2 Vgl. Sonntag, D.; Welsch, K. (2004): Deutsche Suchthilfestatistik 2003. Sucht 50, Sonderheft 1.
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— auf dem besonderen Arbeitsmarkt (z.B. in einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen)

o die Aufnahme einer Beschaftigung oder

e der Erhalt der Beschaftigung.

Die individuell erforderlichen Hilfen und Leistungen sind auszurichten an

— der Eignung und Neigung des abhangigkeitskranken Menschen,

— der schulischen Bildung,

— dem aktuellen beruflichen Status und den Vorerfahrungen sowie

— der Art und Schwere der Behinderung, insbesondere der Folge- und Be-
gleiterkrankungen.

Bei manchen abhangigkeitskranken Menschen, insbesondere aber bei Ju-
gendlichen oder jungen erwachsenen Menschen mit stoffgebundener Abhan-
gigkeit, die noch keinen Schul- oder Berufsabschluss erreicht haben, stellt das
Erlangen oder zumindest das Ziel eines Abschlusses einen wichtigen Teil der
Rehabilitation dar. Den Anstrengungen zur Eingliederung und Teilhabe in das
Arbeitsleben kommt in Anbetracht der zunehmenden Jugendarbeitslosigkeit,
der Umstrukturierung der Arbeits- und Berufswelt und den hohen Anforderun-
gen an Flexibilitat, Mobilitat und der Erwartung des ,lebenslangen Lernens®
besondere Bedeutung zu.

Fir diejenigen Menschen, deren Berufstatigkeit so weit zurtckliegt, dass nicht
unmittelbar daran angekniipft werden kann, sind ggf. berufsvorbereitende Hil-
fen (wie Forderungslehrgange oder Rehabilitationsvorbereitungslehrgange) er-
forderlich. Liegen keine ausreichend gesicherten Erkenntnisse vor, welche
Leistungen geeignet sind, das Ziel der beruflichen Rehabilitation zu erreichen,
kénnen ggf. Arbeitserprobung, TrainingsmaRnahmen oder Mafnahmen der
Eignungsabklarung weiterhelfen. Diese Mafinahmen haben teils diagnosti-
sche, teils vorbereitende Funktionen. An ihrem Ende steht die Beurteilung des
Leistungsvermogens aufgrund der praktischen Erprobung und die Formulie-
rung fiir das weitere Vorgehen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sind auf Grund des gegliederten Sozialleistungssystems in der
Bundesrepublik rechtlich und vom Verfahren her getrennte Vorgange, mit z.T.
unterschiedlich zustandigen Rehabilitationstragern. Um die Kontinuitat des
Rehabilitationsprozesses zu gewahrleisten, muss deshalb darauf geachtet

41



Ziele der Rehabilitation und Teilhabe

4.3

werden, dass Aktivitdten zur schulischen und beruflichen Wiedereingliederung
madglichst friihzeitig parallel zur medizinischen Rehabilitation oder wahrend der
medizinischen Leistung eingeleitet werden. Besonders bei berufsqualifi-
zierenden Leistungen sind die Vorlaufzeiten bis zum Antritt der Ausbildung,
Fortbildung oder Umschulung sehr lang, und es entstehen z.T.langere
Wartezeiten. Hier sollte rechtzeitig ein Teilhabeplan erstellt werden, in dem
die vorgesehenen und erforderlichen Leistungen sowie deren zeitliche Ab-
folge mit dem betroffenen Menschen und den beteiligten Rehabilitationstra-
gern sowie Leistungserbringern abgestimmt und festgehalten werden. In die-
sem Zusammenhang wird auf die Gemeinsamen Empfehlungen ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit“ sowie ,Teilhabeplan® der Rehabilitationstrager, die auf der
Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) vereinbart
wurden, hingewiesen.22

Wiedereingliederung in das Leben in der Gemeinschaft

MaRnahmen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen auf Fest-
stellung und Ausbau von Schlisselqualifikationen (u.a. als Grundvorausset-
zung flr die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit), die insbesondere von Perso-
nen, die lange ohne feste Tagesstruktur gelebt haben, z.T. erst (wieder) er-
lernt werden missen. Dazu zahlen Fahigkeiten wie:

— Grundarbeitsfahigkeit, d.h.: Ausdauer, Pinktlichkeit, Verlasslichkeit, Sorg-
falt, Flexibilitat, Arbeitstempo, Konzentration und Merkfahigkeit

— Soziale Fahigkeiten, d.h.: Zusammenarbeit, Kritikfahigkeit, Umgang mit
Autoritaten, Umgang in der Gruppe

— Selbstbild, d.h.: Selbstandigkeit, Eigenverantwortung, Selbsteinschatzung,
Selbstgewissheit und Selbstwirksamkeit

Durch geeignete Trainingsmaflnahmen sind diese Fahigkeiten zu vermitteln
und einzutben.

Weiter fiihrt eine Abhangigkeitserkrankung haufig zu einer zunehmenden so-
zialen Isolation, die bei Beginn der Rehabilitation meist schon weit fortgeschrit-
ten ist. Dies wird dem betroffenen Menschen nicht selten erst im Laufe des
Rehabilitationsprozesses bewusst. Hilfe und Unterstiitzung bei der schwieri-

2 Abrufbar unter www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
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gen Aufgabe des Aufbaus eines sozialen Netzwerkes sind ein wichtiger Teil
der Rehabilitation und Voraussetzung fur die Krankheitsbewaltigung.

Ziele von Leistungen zum Leben in der Gemeinschaft sind z.B.:

—  Sicherung der Wohnsituation

— Stabilisierung vorhandener sozialer Kontakte bzw. Aufbau eines neuen
sozialen Netzwerkes

—  Schuldenregulierung

— Befriedigende Freizeitgestaltung

Erhalt selbstandiger Lebensfiihrung und Verhinderung von Pflegebediirf-
tigkeit

Bei den meisten Menschen mit stoffgebundener Abhangigkeit ist die Erhaltung
der Erwerbsfahigkeit bzw. die Wiedereingliederung ins Berufsleben ein wichti-
ges Rehabilitationsziel. Dagegen ist fir den im Folgenden aufgefiihrten Per-
sonenkreis das Ubergeordnete Rehabilitationsziel der weitestgehende Erhalt
einer selbstandigen Lebensfiihrung:

— Menschen, die aus Altersgriinden nicht mehr ins Berufsleben integriert
werden kdnnen

— Menschen mit zusatzlichen Funktionsstérungen und Behinderungen, die
Erwerbsunfahigkeit zur Folge haben (zum Teil sind diese Erkrankungen
und Behinderungen Folgen des langjahrigen Substanzkonsums, bspw. ein
fortgeschrittenes hirnorganisches Psychosyndrom aufgrund langjahrigen
Alkoholkonsums

In diesen Féllen steht unter Umstanden nicht mehr die Zielsetzung der berufli-
chen und gesellschaftlichen Wiedereingliederung im Vordergrund, sondern die
Verhinderung oder Minderung von Pflegebeduirftigkeit, wie es das SGB IX im
§8 Abs. 3 auch vorsieht. Weiteres Ziel ist es, die Fahigkeit zu einer autonomen
Lebensflihrung zu erhalten oder wieder herzustellen. Wo auch dies nicht mehr
moglich ist, wird angestrebt, den abhangigkeitskranken Menschen soweit zu
rehabilitieren, dass er vorlbergehend oder dauernd in einer beschitzten
Wohngemeinschaft oder einem Heim leben kann.
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Wichtige Handlungsprinzipien der Rehabilitation und Teilhabe

Als Grundsatze firr die Ausgestaltung und Organisation von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe gelten folgende Handlungsprin-
zipien:

Frihzeitigkeit

Eines der Hauptanliegen und gleichzeitig einer der am schwersten zu verwirk-
lichenden Grundsatze ist die frihzeitige Inanspruchnahme des Suchthilfesys-
tems durch die betroffenen Menschen. Durch friihes Erkennen und friihzeitige
Intervention, Behandlung und Rehabilitation kénnte ein groRer Teil der gravie-
renden Folgeschadigungen eines langer wahrenden Abhangigkeitsprozesses
vermieden werden.

Um jemanden in einem frihen Stadium der Abhangigkeitserkrankung errei-
chen zu kdnnen, eignet sich bspw. die Intervention am Arbeitsplatz. Hilfreich
ist eine entsprechende Schulung von Vorgesetzten, damit sie betroffene Mit-
arbeiter gezielt ansprechen kénnen. GroRbetriebe kdnnen hierzu haufig auf ih-
re betriebliche Suchtberatung zurlckgreifen, fir klein- und mittelstandische
Unternehmen bieten viele ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen Ko-
operationsmaoglichkeiten, Schulungen und Praventionsveranstaltungen.

Eine weitere wichtige Rolle kommt dem niedergelassenen Arzt und dem medi-
zinischen Personal in Allgemeinkrankenhausern zu.

80 % aller Alkoholabhangigen suchen wahrend eines Jahres ihren behandeln-
den Arzt wegen korperlicher Erkrankungen mindestens einmal auf. 24 % der
Alkoholkranken und eine hohe Zahl Drogenabhangiger werden im Laufe eines
Jahres in Allgemeinkrankenhauser eingewiesen.?

Deshalb sind vor allem die Arzte in Praxen und Krankenhdusern dafiir zustan-
dig, die hinter den korperlichen Beschwerden und Krankheiten stehende Ab-
hangigkeitserkrankung zu erkennen und entsprechend zu intervenieren, z.B.
indem sie die Betroffenen konsequent auf eine mdgliche Abhangigkeitserkran-

2 vgl. Rumpf, H. J. et.al., 2000.
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kung ansprechen, ihnen die nétige Aufklarung erteilen und sie auf entspre-
chende Hilfeangebote hinweisen.*

Daneben sind z.B. auch Agenturen fiir Arbeit, Jobcenter, Schulen, Aus- und
Weiterbildungsstatten gefordert, das Thema Friihintervention substanzbezo-
gener Stérungen aufzugreifen.

Bedarfsgerechte und individuell angepasste Leistungen zur Teilhabe

Bedarfsgerecht hei’t, dass Leistungen zur Teilhabe grundsatzlich nach den
Erfordernissen des Einzelfalles auszurichten sind.

Die Ausrichtung und Auswahl der Behandlungsangebote orientiert sich am
spezifischen Behandlungsbedarf und damit an Faktoren wie individuelle Le-
bensgeschichte, personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren, Ver-
lauf und Dauer der Abhangigkeitserkrankung, Art der psychotropen Substanz,
ggf. vorliegende psychische Komorbiditat, Folge- und Begleiterkrankungen
u.v.m.

Daraus folgt, dass fiir bestimmte Personengruppen aufgrund ihrer spezifi-
schen Probleme haufig Einrichtungen oder Abteilungen mit speziellem Be-
handlungssetting oder besonderen indikativen Angeboten erforderlich sind.?®
Fir Personen mit der Diagnose ,Sucht und Psychose” bspw. gibt es spezifi-
sche Fachkliniken mit psychiatrischer Kompetenz oder Therapieverbiinde, in
denen Einrichtungen der psychiatrischen Akutversorgung mit denen der Re-
habilitation psychisch Kranker sowie Entwohnungseinrichtungen eng zusam-
menarbeiten.

Besondere Behandlungsbedarfe von Frauen sind zu bericksichtigen, u.a. da
diese eine andere Rolle in der Familie und im Berufsleben haben als Manner.

24

In diesem Zusammenhang wird u.a. auf die Broschiren ,Kurzintervention bei Patienten mit Alko-

holproblemen — Ein Beratungsleitfaden fiir die arztliche Praxis“, herausgegeben von der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sowie ,Substanzprobleme am Arbeitsplatz® heraus-
gegeben von der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) hingewiesen. Diese und andere In-
formationsmaterialien zum Thema Friiherkennung kénnen kostenfrei unter www.bzga.de und
www.dhs.de abgerufen werden.

25

Entsprechende Einrichtungen sind u.a. (iber das bundesweite Verzeichnis des Bundesverbandes

der Betriebskrankenkassen (BKK Suchtinfo) zu ermitteln. Auch tber die Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen (DHS) (www.dhs.de) kdnnen bundesweit Einrichtungen recherchiert werden. Weiter
sind differenzierte indikationsspezifische Angaben zu stationaren Einrichtungen im Internet unter
www.sucht.de und www.suchthilfe.de zu finden.
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Sie haben haufig auch andere Erfahrungen (z.B. Gewalterfahrungen in der
Partnerschaft) gemacht. Die Abhangigkeit wird insbesondere bei nicht berufs-
tatigen Frauen oft erst in einem sehr spaten Stadium fiir die Aufenwelt be-
merkbar. Frauen benétigen spezifische Hilfe und Therapie in speziellen Ein-
richtungen ausschlieBlich fir Frauen oder in gemischtbelegten Einrichtungen
mit geschlechtsspezifischem Setting. Entscheiden sich alkohol- oder drogen-
abhangige Frauen wahrend der Schwangerschaft fiir eine Entwdhnungsbe-
handlung, sind hier ebenfalls besondere Therapieangebote notwendig. Haufig
stellen sich Probleme wahrend der Therapie auch nach der Schwangerschaft
ein, da die ohnehin mit ihrem Krankheits- und Rehabilitationsprozess beschaf-
tigte Frau zusatzlich mit der neuen Rolle und Aufgabe als Mutter konfrontiert
wird.

Ein spezifischer Behandlungsbedarf besteht auch fir Kinder und Jugendli-
che mit einer Abhangigkeitssymptomatik. Dabei ist der Blick nicht allein auf
therapeutische, sondern auch auf padagogische Aspekte (Nachreifung/ Sozia-
lisation) zu richten. Weiter ist zu beachten, dass sich das Konsummuster bei
abhangigkeitskranken Kindern und Jugendlichen ggf. von demjenigen er-
wachsener Abhangigkeitskranker wesentlich unterscheiden kann.

Besondere Behandlungsaspekte ergeben sich ebenso bei der Rehabilitation
abhangigkeitskranker Migranten. Eine Vielzahl von Menschen aus unter-
schiedlichen Kulturen lebt, teilweise seit Jahrzehnten, dauerhaft in Deutsch-
land. Dies gilt v.a. fur mehrere Millionen Mitbiirger aus beinahe allen Anrainer-
staaten des Mittelmeeres, insbesondere aus der Tlrkei, aber auch aus Russ-
land. Obwohl eine aussagekraftige Erfassung des problematischen Substanz-
gebrauchs dieser Bevolkerungsgruppen bislang nicht moglich war, wird nach
langjahriger Erfahrung von einer mindest gleich hohen Problematik wie unter
den Deutschen ausgegangen. In der Vergangenheit sind dabei die Angebote
der ambulanten und stationaren Hilfe wie auch der Suchtselbsthilfe in der Re-
gel an sprachlichen und kulturellen Barrieren gescheitert. Durch die Entwick-
lung muttersprachlicher und kultursensibler Konzepte konnten jedoch in den
letzten Jahren Versorgungsliicken geschlossen werden.?

% Die weitere Entwicklung und Finanzierung muttersprachlich und kultursensibel ausgerichteter Be-
handlungsangebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund sind eine wesentliche gesundheitspo-
litische Aufgabe. Muttersprachliche Informationsbroschiiren kdnnen u.a. unter www.dhs.de (Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.) abgerufen werden.
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Bei weiteren speziellen Zielgruppen wie alteren Menschen, Personen mit ge-
ringem Bildungsniveau oder auch vereinsamten Menschen, die nur selten
Kontakt zum Hilfesystem finden, gelten ebenfalls besondere Erfordernisse
hinsichtlich der Erreichbarkeit.

Fir fast jeden Rehabilitationsprozess sind regionale Angebote zur Férderung
der Teilhabe als Erganzung, Teil der Leistung oder ausschlieRliche Leistung
notwendig. Grundséatzlich gilt fir alle regional orientierten Einrichtungen, dass
sie bessere Maglichkeiten zur Einbeziehung des sozialen Umfeldes in die Be-
handlung und zur Nutzung der sozial stiitzenden Institutionen in der Region
haben. Andererseits stellt die stationare Behandlung heute einen Therapie-
baustein in einem vernetzten Behandlungsangebot dar. Einer der Vorteile ei-
ner stationaren Entwéhnungsbehandlung ist die Mdglichkeit des Herauslosens
des betroffenen Menschen aus seinem pathogenen Umfeld, um einen Veran-
derungsprozess einzuleiten. Bei Vielen ist fir eine begrenzte Zeit ein Abstand
von den alltaglichen Belastungen notwendig.

Zuganglichkeit der Angebote

Grundsatzlich gilt, dass jedem Abhangigkeitskranken in jeder Phase seiner
Gefahrdung und Erkrankung ein schneller und angemessener Zugang zum
Hilfesystem zuteil werden soll.

Dieser Grundsatz drlickt aus, dass in einem vernetzten Hilfesystem flexibel
auf die unterschiedlichen individuellen und sozialen Erfordernisse reagiert und
entsprechend gehandelt werden kann.

Neben den niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern sind die psychoso-
zialen Beratungs- und Behandlungsstellen erste Anlaufstellen fiir Abhangig-
keitskranke. In einem funktionierenden Verbundsystem der Suchthilfe sollten
insbesondere fiir drogenabhangige Menschen zusatzlich niedrigschwellige
Angebote wie aufsuchende Arbeit, Uberlebenshilfe und Suchtbegleitung bei
Substitution (vgl. Kap. 6.1.7) vorhanden sein.

Insgesamt ist aufgrund der Komplexitdt der sozialen und gesundheitlichen
Probleme eine Vernetzung und Koordination der einzelnen Hilfeangebote so-
wie die Kooperation der Beteiligten dringend erforderlich. Dies gelingt vor al-
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lem dann besonders gut, wenn die Angebote wohnortnah und regional ver-
netzt vorgehalten werden. Deshalb sind Initiativen und Projekte flr integrierte
Angebote der Suchthilfe zu férdern. So hat sich z.B. gezeigt, dass stationare
Entwdhnungsbehandlungen erfolgreicher verlaufen, wenn zuvor bereits ein
regelmaRiger Kontakt zu einer Beratungsstelle und mdglichst auch an eine
Selbsthilfegruppe besteht. In diesen Fallen werden auch nachgehende beglei-
tende HilfemalRnahmen zu einem wesentlich héheren Prozentsatz angenom-
men. Daher kann es z.B. Ziel einer (stationaren) Entwohnungsbehandlung
sein, den Kontakt zu einer nachgehenden ambulanten Therapie-Einrichtung
(ambulante Beratungs- und Behandlungsstelle) und/oder einer Selbsthilfe-
gruppe herzustellen.

Einbeziehung des sozialen Umfelds

Die Abhangigkeitserkrankung entsteht im Kontext des sozialen Umfelds. Des-
halb sollte dieses immer mit in den Rehabilitationsprozess einbezogen wer-
den. Vom sozialen Lebensumfeld kénnen u.U. entscheidende Impulse zur Auf-
rechterhaltung des Abhangigkeitsverhaltens ausgehen (bspw. indem Angeho-
rige den Leidensdruck vom abhangigkeitskranken Menschen fernhalten und
so sein Verhalten ungewollt unterstiitzen oder indem vorhandene pathogene
Strukturen krankheitsverstarkende Wirkungen haben). In diesem Fall kann ei-
ne voribergehende Herausnahme aus diesem notwendig sein, um bei den be-
troffenen Menschen Verhaltensanderungen und damit letztendlich die Thera-
pie- und Rehabilitationsziele erreichen zu kénnen. Andererseits haben haufig
auch Angehdrige Unterstiitzungsbedarf, da sie bspw. mit der Abhangigkeitser-
krankung ihres Partners/ihres Kindes tUberfordert sind. Hierzu bieten stationare
Entwdhnungseinrichtungen Angehdrigenseminare und die ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstellen im Rahmen der ambulanten Therapie Gespra-
che mit Bezugspersonen an. Weiter gibt es zahlreiche Selbsthilfegruppen flr
Angehorige.?’

' Adressen hierzu findet man z.B. unter www.bvek.com (Bundesverband der Elternkreise drogenge-
fahrdeter und drogenabhangiger Jugendlicher e.V.) und www.al-anon.de (Selbsthilfegruppen fiir
Angehdrige und Freunde von Alkoholikern).
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Der Patient muss und soll in der Regel wieder zurtick in sein familiares, ge-
sellschaftliches und berufliches Umfeld. Die Einbeziehung der wichtigsten Be-
zugspersonen in den Rehabilitationsprozess und die Einwirkung auf die um-
weltbezogenen Kontextfaktoren im Sinne von Abbau von Barrieren und Auf-
bau mdglicher Forderfaktoren sind deshalb notwendiger Bestandteil der Re-
habilitationsbehandlung.

Bei Menschen, die bereits sozial weitgehend ausgegliedert sind bzw. die ihre
alte soziale Umgebung bewusst verlassen wollen oder sollten, stellt die Vorbe-
reitung auf die Eingliederung in ein neues Lebensumfeld eine wichtige Aufga-
be im Rehabilitationsprozess dar.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Rehabilitation und Behandlung abhangigkeitskranker Menschen muss sich mit
den korperlichen, psychischen und sozialen Faktoren der Erkrankung und Be-
hinderung auseinandersetzen. Diesen komplexen Zusammenhéangen wird
durch die interdisziplinare Zusammenarbeit Rechnung getragen, in der insbe-
sondere psychiatrische, somatische, milieu- und soziotherapeutische sowie
psychotherapeutische Vorgehens- und Verfahrensweisen von Bedeutung sind.

Die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
werden insbesondere erbracht von

Arzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Arzten fiir Psychotherapeuti-

sche Medizin,

— psychologischen Psychotherapeuten,

— Dipl.-Sozialarbeitern/ -padagogen (teilweise mit suchttherapeutischer Wei-
terbildung),

— Krankenpflegekraften,
— Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten (Ergotherapie) und

— Physio- und Bewegungstherapeuten.
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Diese Berufsgruppen bringen jeweils ihre spezifische Fachkompetenz in den
Prozess der Rehabilitation ein, in welchem — je nach den Besonderheiten des
Einzelfalles — das Zusammenwirken von

— medizinischen,
— psychologischen,
— padagogisch und/oder pflegerisch aktivierenden und

— sozial beratenden und begleitenden
Hilfen erforderlich ist.
Wichtig sind gegenseitige Information und Abstimmung Uber Therapieinhalte

und -verlaufe sowie enge Kontakte zwischen den beteiligten Arzten, Thera-
peuten und anderen Fachkraften.
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Ausgestaltung und Organisation des Hilfesystems fiir abhangigkeits-
kranke Menschen

Abhangigkeitsgefahrdeten und -kranken sowie ihren Angehorigen steht ein
breit gefachertes Beratungs-, Behandlungs- und Betreuungsangebot zur Ver-
fiigung. Es umfasst ambulante®, stationare sowie kombinierte Therapieange-
bote und die erforderlichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (vgl.
Kap. 7). Nachgehende Hilfe- und Unterstitzungsmdglichkeiten sowie kom-
plementare Einrichtungen und Selbsthilfe ergdnzen dieses umfassende Ange-
bot.

Welche Leistungen oder welche Kombinationen von  Leistun-
gen/Hilfeangeboten zum Erfolg fiihren, ist individuell sehr verschieden. So ha-
ben z.B. etwa 30 % aller Selbsthilfegruppen-Mitglieder nie eine ambulante o-
der stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch genom-
men und trotzdem das Ziel der Abstinenz erreicht. Der Prozess der Rehabilita-
tion verlauft in Art, Dauer und Umfang sehr unterschiedlich. Es ist wichtig, auf
die individuellen Bedirfnisse einzugehen, um diesen Prozess erfolgreich zu
steuern. Auf der Angebotsseite ist es notwendig, eine Vielzahl von unter-
schiedlichen, leicht zuganglichen Hilfen und Einrichtungen bereitzustellen.
Dabei sind die Leistungen sinnvoll zu koordinieren und flexible Ubergénge zu
schaffen. Winschenswert hierzu ist ein Fallmanagement oder ein Fallmana-
ger, der die Ubergénge begleitet und unterschiedliche Leistungen koordiniert.
Er sollte fir einen mdglichst nahtlosen Ubergang Sorge tragen und die ent-
sprechenden Antragsverfahren bei eventuell unterschiedlich zustédndigen Re-
habilitationstragern leiteten.

Eine abschlieRende Planung des Gesamtrehabilitationsprozesses ist wegen
der Unvorhersehbarkeit des Verlaufs in der Regel schwierig. Ist aber bei An-
tragstellung oder zu einem spateren Zeitpunkt erkennbar, dass mehrere Leis-
tungen verschiedener Leistungsgruppen erforderlich werden oder mehrere
Rehabilitationstrager zu beteiligen sind, miissen erste Schritte fir die Erstel-
lung eines Teilhabeplans (vgl. Gemeinsame Empfehlungen ,Einheitlich-
keit/Nahtlosigkeit* und , Teilhabeplan“)® eingeleitet werden. In jedem Fall setzt
eine Entwdhnungsbehandlung eine Therapieplanung voraus.

% Dies schlieft Jtagesklinische” (friher ,teilstationare”) Angebote ein.
% Abrufbar unter www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
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Rehabilitations- und Therapieplanung sind flexibel an den individuellen Verlauf
und Bedarf anzupassen. In die Planung ist der betroffene Menschen aktiv ein-
zubeziehen.

Der Rehabilitationsverlauf besteht in der Regel aus drei Phasen:

1. Kontakt- oder Vorphase

2. Rehabilitationsphase (medizinische, berufliche und soziale Reintegrati-
on)

3. nachgehende Hilfe- und Stiitzangebote

Nicht jeder Betroffene durchlauft alle diese Phasen, vielmehr hangt die Inan-
spruchnahme vom Grad der korperlichen, psychischen und sozialen Storun-
gen, von der Mitwirkungsbereitschaft des abhangigkeitskranken Menschen,
aber auch von vielen Kontextfaktoren ab. Das Rehabilitationsziel kann in jeder
Phase erreicht werden. Durch wiederkehrende Riickfalle, durch andere Er-
krankungen oder Behinderungen oder auch durch Wegfall férdernder Kontext-
faktoren (z.B. Unterstitzung durch Bezugspersonen) kann es zu Wiederho-
lungen einzelner Phasen, zu langen Pausen im Rehabilitationsprozess oder
auch zu Ruckschritten kommen. Ein geradliniger Verlauf ist eher die Ausnah-
me. Gerade bei Ubergangen von stationarer Behandlung in ambulante Thera-
pie bzw. Betreuung und damit Rickkehr in das bisherige soziale Umfeld kon-
nen alte Verhaltensmuster wieder hervortreten. Grundsatzlich sollte daher der
therapeutisch begleitete Prozess seinen Schwerpunkt auf ambulante Leistun-
gen — sofern hierzu eine ausreichende Abstinenzfahigkeit gegeben ist — legen.
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Moglichkeiten der Kontaktaufnahme, Beratungsstellen und -dienste

Die Kontaktaufnahme zum Suchthilfesystem erfolgt bei betroffenen Menschen
in der Regel dann, wenn der innere oder aufBere Druck hinsichtlich der Folgen
der Erkrankung so groR wird, dass Veranderungen unumganglich sind.
Gleichzeitig muss beim Abhangigen noch Veranderungsbereitschaft bestehen.

Der erste Kontakt findet liberwiegend liber Suchtberatungsstellen statt, die in
der Regel die Vermittlung in Rehabilitationseinrichtungen vornehmen und den
Kontakt zu Selbsthilfegruppen herstellen. Haufig sind dem Besuch der Bera-
tungsstellen arztliche Konsultationen vorausgegangen (vgl. Kap. 6.2.1).

Die Kontaktaufnahme zum Suchthilfesystem ist zum Teil schwierig. Sie ist
haufig mit Angst und Scham verbunden. Deshalb ist es wichtig, Moglichkeiten
zu schaffen, welche die Kontaktaufnahme erleichtern, z.B. indem sie von Be-
troffenen fiir Betroffene geschaffen werden. Eine wichtige Rolle spielen hier
Selbsthilfegruppen (vgl. Kap. 6.6) und niedrigschwellige Angebote (vgl. Kap.
6.1.7).

Personliche Unsicherheiten, Angste und Vorbehalte gegeniiber Suchtmittel-
freiheit und Therapie missen im Rahmen der Beratung herausgearbeitet und
thematisiert werden. Nicht selten stellt diese Beratungsphase eine Form der
Hilfebegleitung dar, die erst nach langerer Zeit in die Bereitschaft und Motiva-
tion mundet, Leistungen zur Teilhabe in Anspruch zu nehmen und aktiv an ih-
nen mitzuwirken. Eine tragfahige Beziehung zum Berater erméglicht die Nut-
zung weiterer Hilfeangebote.

Grundsatze der Beratung sind Freiwilligkeit und Anonymitat. Ziel ist, die Be-
reitschaft zur Veranderung zu wecken, positive Kontextfaktoren zu férdern und
Wege aufzuzeigen, wie es zu Veranderungen kommen kann.
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6.1.1 Suchtberatungs- und Behandlungsstellen®

Bei der Beratung und Betreuung Abhangigkeitskranker und -gefahrdeter sowie
ihrer Angehdrigen kommen psychosozialen Beratungsstellen sowie Suchtbe-
ratungs- und Behandlungsstellen zentrale Aufgaben zu. Sie bieten vielfaltige
Hilfen an und dienen den betroffenen Menschen und ihren Angehdérigen als
wichtige Anlaufstellen.

Zu den Aufgaben der Suchtberatungs- und Behandlungsstellen zahlen neben
Aktivitaten auf praventivem Gebiet insbesondere die

— Stabilisierung aufgenommener Kontakte,

— umfassende Beratung,

— Diagnostik und Anamnese unter Mitwirkung von Arzt, Dipl.-Psychologe
und Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge,

— Motivationsklarung und Motivierung fiir eine Leistung zur Teilhabe,

— begleitende Hilfen im sozialen Umfeld (z.B. Sicherung des Arbeitsplatzes),

— Kirisenintervention,

— Einbeziehung und Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivititen sowie Vermitt-
lung in Selbsthilfegruppen,

— Einbeziehung von Bezugspersonen,

— Vorbereitung und Vermittlung einer ambulanten oder stationaren Entwoh-
nung, ggf. mit vorheriger Entzugsbehandlung und

— Erstellung des Sozialberichts (vgl. Kap. 8.1).

In diesen Stellen stehen Dipl.-Sozialarbeiter/-paddagogen ggf. auch Arzte,
Dipl.-Psychologen und Mitarbeiter anderer Professionen zur Verfligung.

Eine grofle Anzahl der Beratungs- und Behandlungsstellen flihren neben Be-
ratung und Betreuung auch ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation (Entwdhnungsbehandlungen, vgl. Kap. 6.3.1) durch.

30

Die Bezeichnungen sind je Bundesland unterschiedlich, sie reichen z.B. von ,Psychosoziale Bera-
tungsstellen®, ,Beratungs- und Behandlungsstellen fir Suchtkranke® iber ,Fachstellen fir Sucht-
pravention“ und ,Suchtrehabilitation* bis hin zu ,Fachambulanzen Sucht”. Eine stetig aktualisierte
Liste findet sich unter www.bzga.de (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung). Weitere In-
formationen sind auch unter dem von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung eingerich-
teten Informationstelefon zur Suchtvorbeugung erhaltlich (siehe Kapitel 11.3.3), Tel: 0221/ 892031.
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Gesundheitsamter

Gesundheitsamter sind Institutionen des 6ffentlichen Gesundheitswesens. Sie
leisten im Rahmen ihrer sozialmedizinischen Aufgaben u.a. Gesundheitshilfe
fur abhangigkeitskranke und -gefahrdete Menschen, z.B. durch praventive
Aufklarung, Beratung und aufsuchende Hilfe, aber auch durch konkrete Hilfe
fur abhangigkeitskranke Menschen.

Die Aufgaben der Gesundheitsamter im Bundesgebiet sind unterschiedlich
ausgerichtet und werden durch Landergesetze geregelt.

Sozialpsychiatrische Dienste

Sozialpsychiatrische Dienste sind bezogen auf abhangigkeitskranke Men-
schen primar fir solche mit schweren Storungsbildern — hierzu gehoéren u.a.
auch die, bei denen eine psychische Begleiterkrankung besteht — zustandig.
Die Aufgaben dieser Dienste sind in der Bundesrepublik unterschiedlich, viel-
fach sind es Betreuung und Versorgung Betroffener, vor allem aber die Koor-
dination der Hilfeangebote im Versorgungssystem.

Zu den zentralen Aufgaben gehoéren vorsorgende und nachgehende Hilfen,
auch durch Hausbesuche sowie Krisenintervention. Insbesondere sollen Ab-
hangigkeitskranke erreicht werden, die wegen mangelnder Eigeninitiative nicht
die erforderliche Hilfe in Anspruch nehmen kdnnen. Die Kontakte mit den be-
troffenen Menschen dienen dem Ziel, geeignete Einrichtungen und Hilfen zu
vermitteln.

Sozialpsychiatrische Dienste verfigen in der Regel tber ein multiprofessionel-
les Team (Facharzt, Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge, psychiatrische Pflegekraf-
te, Dipl.-Psychologen). Vereinzelt fungieren sie zusatzlich auch als Suchtbera-
tungs- und Behandlungsstellen, einige fiihren auch ambulante Entwéhnungs-
behandlungen (vgl. Kap. 6.3.1) durch.
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Soziale Dienste in Krankenhdusern

Die Krankenhausbehandlung umfasst auch die soziale Beratung und Betreu-
ung des Patienten. Sie sollte durch Inanspruchnahme interner und externer
sozialer Dienste sichergestellt werden. Bei Feststellung einer Abhangigkeits-
problematik kann der Sozialdienst Uber die vielfaltigen Moglichkeiten der
Betreuung, Behandlung, Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe aufklaren
und den Patienten motivieren, diese in Anspruch zu nehmen. Insbesondere
soll der Sozialdienst im Krankenhaus enge Kontakte zu psychosozialen Bera-
tungsstellen, ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen und stationaren
Entwéhnungseinrichtungen pflegen, um den Patienten ggf. direkt an diese
Stellen vermitteln zu kdnnen. Dies schliet auch die Kontaktaufnahme mit 6rt-
lichen Selbsthilfegruppen ein.

Bei Fallen, in denen ein nahtloser Ubergang in eine Entwdhnungsbehandlung
indiziert ist, kann der Sozialdienst wahrend einer Entzugsbehandlung bei be-
stehender Motivation des Betroffenen mit auf eine nahtlose Verlegung in eine
entsprechende Einrichtung hinwirken. Der fiir das Verfahren bendtigte Sozial-
bericht (vgl. Kap. 11.5) kann dann vom Sozialdienst des Krankenhauses er-
stellt werden.

Betriebliche Suchtkrankenhilfe

Die betriebliche Suchtkrankenhilfe versteht sich als Teil eines integrierten
Konzeptes, das neben der allgemeinen Information, Aufklarung und Beratung
schwerpunktméfBig ein betriebsbezogenes Interventionsprogramm umfasst.
Dieses kann abhangigkeitsgefahrdeten und -kranken Beschaftigten in Betrie-
ben und Dienststellen eine mdglichst friihzeitige Inanspruchnahme von geeig-
neten und qualifizierten Hilfeangeboten sowie betriebsnahe Formen der nach-
gehenden Begleitung und Betreuung ermdglichen.

Vor dem Hintergrund, dass die Betriebsangehdrigen eine klar abgegrenzte
und damit sehr konkret ansprechbare Zielgruppe darstellen und beschaftigte
abhangigkeitskranke Menschen gegentiber arbeitslosen eine wesentlich bes-
sere Prognose aufweisen, eroffnet gerade die betriebliche Suchtkrankenhilfe
gute Maoglichkeiten zur Einleitung einer besonders wirksamen Rehabilitation.
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Insbesondere grofe Betriebe und Konzerne kdnnen eine innerbetriebliche
Suchtberatung anbieten. Der betrieblichen Beratung liegen haufig Dienst- bzw.
Betriebsvereinbarungen zu Grunde, die fur samtliche Mitarbeiter und Vorge-
setzte verpflichtend sind. Fir kleine und mittelstandische Betriebe ist eine en-
ge Zusammenarbeit mit auRerbetrieblichen Institutionen erforderlich (z.B. mit
ortlichen Suchtberatungsstellen, betriebsarztlichen Diensten sowie der haupt-
und nebenamtlichen/freiwilligen Suchtkrankenhilfe).

Beratung durch Rehabilitationstrager

Alle Rehabilitationstréger sowie deren Gemeinsame Servicestellen informieren
und beraten Uber Leistungen zur Teilhabe sowie das Antragsverfahren (vgl.
Kap. 8). Fur die Beratung stehen speziell fir diese Aufgabe vorgesehene
Dipl.-Sozialarbeiter/-padagogen oder Rehabilitationsfachberater zur Verfi-
gung. Ziel der Beratung bei abhangigkeitskranken Menschen ist, sie zu einer
Behandlung zu motivieren, ihnen geeignete Behandlungsangebote aufzuzei-
gen und sie zu unterstiitzen, einen Behandlungsplatz zu erhalten. Grundsatz-
lich ist dabei das Ziel, die betroffenen Menschen in das Suchthilfesystem —
z.B. an eine Suchtberatungs- und Behandlungsstelle — zu vermitteln, damit
von dort die Motivierung und Vorbereitung fur ggf. erforderliche Leistungen zur
Teilhabe erfolgen kann.

Niedrigschwellige Angebote

Niedrigschwellige Angebote spielen in der Behandlung abhangigkeitskranker
Menschen — insbesondere drogenabhangiger Menschen — eine wichtige, das
Hilfesystem in notwendiger Weise ergéanzende Rolle. Einerseits bieten sie eine
erste Kontaktmaoglichkeit von der aus sich weitere Schritte entwickeln kdnnen.
Dies ist bspw. bei aufsuchender Hilfe wie Streetwork oder Kontaktladen mit
sozialpadagogischer Betreuung der Fall. Ein Teil der Abhangigen von harten
Drogen oder chronisch mehrfach beeintrachtigten Abhangigkeitskranken
nimmt aus verschiedensten Griinden die Mdglichkeit nicht wahr, selbst Hilfe
aufzusuchen. Insbesondere relativ ,hochschwellige” Angebote wie Maflinah-
men der medizinischen Rehabilitation werden von ihnen oftmals nicht genutzt.
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Andererseits muss gerade bei der genannten Gruppe schwer abhangigkeits-
kranker Menschen oftmals erst das grundlegende Bediirfnis des Uberlebens
gesichert werden. Ist dies gewahrleistet, kann — falls moglich — Hilfe zum
JAusstieg“ gegeben werden. Niedrigschwellige Angebote beruhen theoretisch
auf der ,Hierarchie der Hilfe" wie sie u.a. von Schwoon®' entwickelt wurde. An
erster Stelle steht die Uberlebenshilfe, spater kénnen zusétzliche Grundbe-
dirfnisse befriedigt werden und weitergehende HilfemalRnahmen in Betracht
kommen. Niedrigschwellige Angebote zur Uberlebenshilfe sind unter anderem
Ubernachtungsméglichkeiten, Hilfen und Unterstiitzung bei der Hygiene (Mdg-
lichkeiten zum Duschen, Angebot von Waschmaschinen) sowie im Drogenbe-
reich Spritzentausch und Konsumraume. Weiter haben sich hier so genannte
Teestuben, Angebote der medizinischen Grundversorgung sowie Suchtbeglei-
tung bei der Substitution etabliert.

Krankenbehandlung: Berufsgruppen und Einrichtungen
Niedergelassene Arzte

Niedergelassene Arzte sind vielfach die erste Anlaufstelle fiir Abhéngigkeits-
kranke bzw. -gefahrdete, insbesondere im Zusammenhang mit koérperlichen
und/oder seelischen Erkrankungen. Dem Arzt kommt ein hohes Mal} an
Glaubwirdigkeit und Kompetenz in allen Fragen der Gesundheit und Krank-
heit zu. Daher hat er im Rahmen von informierenden und beratenden Gespra-
chen hohe Einflussmdglichkeiten auf das gesundheitliche Verhalten des Pati-
enten.

Dem Arzt fallt bei der Friherkennung und Frihintervention einer drohenden
oder bestehenden Abhangigkeitsproblematik eine besondere Rolle und Ver-
antwortung zu.

Bei der Behandlung seiner Patienten sollte der Arzt den Blick verstarkt auf
Verhaltensauffalligkeiten, Befindensstérungen und Krankheiten richten, die im
Zusammenhang mit der Einnahme von psychotropen Substanzen stehen kon-
nen.

# vgl. Schwoon, D. R., 1992.
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Es ist Aufgabe des Arztes, im Rahmen der Diagnostik und Therapie einer
Krankheit eine festgestellte Abhangigkeitsproblematik und ihre Folgen anzu-
sprechen und den Patienten durch eine gezielte Beratung zur Inanspruch-
nahme geeigneter Hilfen, z.B. einer Suchtberatungsstelle hinzuweisen und
diese ggf. zu vermitteln.

Ein niedergelassener Arzt kann die fiir eine Entwdhnungsbehandlung (vgl.
Kap. 6.3) erforderliche Entzugsbehandlung (auch ,Entzug” oder ,Entgiftung*
genannt) ggf. auch ambulant durchfiihren, sofern dies nach seiner Auffassung
indikationsbedingt mdglich ist. Sinnvoll ist in dieser Zeit die Kooperation mit
einer Beratungsstelle und der Selbsthilfe.

Den Inhalten und Zielen einer ambulanten Entwohnungsbehandlung kann eine
ambulante arztliche Heilbehandlung durch niedergelassene Arzte allein in der
Regel nicht Rechnung tragen, da die integrierte Mitwirkung von Dipl.-
Sozialarbeitern/-padagogen und Dipl.- Psychologen fehlt.

Psychotherapeuten und Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Niedergelassene Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Fachérzte fir
Psychotherapeutische Medizin filhren die ambulante Behandlung psychisch
Kranker durch. Diese Krankheitsgruppe schliet vom Grundsatz her auch
Kranke mit Abh&ngigkeitssyndrom ein. Zur Psychotherapie berechtigte Arzte
sind Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachéarzte fir psychothe-
rapeutische Medizin und Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie*.
Die Durchfiihrung einer Psychotherapie (tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie, analytische Psychotherapie, Verhaltenstherapie) kann nach dem
Psychotherapeutengesetz auch durch niedergelassene, approbierte psycholo-
gische Psychotherapeuten (Dipl.-Psychologen mit der jeweils entsprechenden
Zusatzqualifikation) erfolgen. Die Klienten konnen diese direkt konsultieren. Zu
Beginn koénnen einige vorbereitende (probatorische) Sitzungen durchgefihrt
werden. Dies sind meist bis zu funf, bei der analytischen Psychotherapie bis
zu acht Sitzungen. Erst anschlieRend wird die weitere Kostentibernahme unter
Beifiigung des Konsiliarberichtes des behandelnden Vertragsarztes mit der
Krankenkasse geklart.
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Fir die Behandlung von Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, stehen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur Verfi-

gung.

Psychotherapie allein wird aber nicht den Anforderungen an eine umfassende
qualifizierte ambulante Versorgung gerecht. Daher missen im Rahmen der
psychotherapeutischen Behandlung von abhangigkeitskranken Menschen
flankierend auch psychosoziale Beratungs- und Betreuungsmaglichkeiten, z.B.
in Kooperation mit Suchtberatungs- und Behandlungsstellen, sichergestellt
werden.

Psychiatrische Institutsambulanzen

Institutsambulanzen sind in der Regel an psychiatrischen Krankenhausern,
und z.T. auch an psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhausern
angesiedelt. Sie zeichnen sich durch die multiprofessionelle Zusammenset-
zung des Mitarbeiterteams (z.B. Arzt, Dipl.-Psychologe, Dipl.-Sozialarbeiter/-
padagoge, Krankenpflegekraft) aus. Neben der Behandlung chronisch Abhan-
gigkeitskranker, die vom niedergelassenen Arzt im Hinblick auf den umfas-
senden Behandlungs- und Betreuungsbedarf nicht ausreichend versorgt wer-
den konnen, bieten sie schwer kranken, nicht wartezimmerfahigen Abhangig-
keitskranken haufig auch die erforderliche beratende, intervenierende, versor-
gende und nachgehende, aber kurativ orientierte Hilfe, die auch aufsuchende
Tatigkeiten (Hausbesuche) einschliefen kann. Hier kdnnen abhangigkeits-
kranke Menschen mit fortgeschrittenen (auch hirnorganischen) Stérungen und
schweren psychiatrischen Begleiterkrankungen Hilfe finden.

Allgemeinkrankenhauser
Grundsatzlich  ist zwischen einer reinen  Detoxikation  (Entgif-
tung/Entzugsbehandlung) und einer ,qualifizierten® Entzugsbehandlung mit

weiteren Hilfeangeboten zu unterscheiden. Die ,qualifizierte® Entzugsbehand-
lung wird i.d.R. aufgrund der dazu notwendigen Personalstruktur nur von psy-
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chiatrischen Abteilungen mit Besetzung nach PsychPV*? gewahrleistet (vgl.
Kap. 6.2.5).

Entzugsbehandlungen/ Entgiftungen werden vorwiegend stationar in Kranken-
hausern durchgefiihrt. Sie kommen bei Abhangigkeitskranken in Betracht, bei
denen aufgrund einer Toleranzentwicklung bei Substanzabsetzung mit rele-
vanten Entzugserscheinungen zu rechnen ist (z.B. drohende komatdse Zu-
stande, Delir, Krampfanfalle), sowie mit erheblichen psychiatrischen Komplika-
tionen (z.B. Derealisation und Depersonalisation im Benzodiazepinentzug).

Entzlige erfolgen bspw. im Vorfeld einer bereits geplanten Entwohnungsbe-
handlung, sie kénnen aber auch im Zusammenhang mit Krankenhausbehand-
lungen oder mit durch Suchtmittelmissbrauch verursachten somatischen
Krankheiten und Unfallen (Notfallbehandlung) auftreten. Daher sollte der Kran-
kenhausarzt bei der Diagnostik und Therapie seinen Blick auf eine evtl.
substanzbezogene Stérung richten. Es ist wichtig, dass in Krankenhausern
noch starker als bisher bei der Behandlung von Kranken auf eine mégliche
Abhangigkeitsproblematik geachtet wird und eine enge Zusammenarbeit mit
anderen Stellen der Suchtkrankenhilfe einschliellich der Selbsthilfe vorhan-
den ist.

Eine Entzugsbehandlung soll durchgefiihrt werden, um die Rehabilitationsfa-
higkeit zu erreichen. Entzugsbehandlungen dauern indikationsbezogen von
wenigen Tagen bis zu drei Wochen. Wahrend der Entzugsbehandlung wird
das Suchtmittel abgesetzt, und der Patient steht in dieser Zeit in standiger
arztlicher Behandlung und pflegerischer Betreuung. Daran soll sich bei ent-
sprechender Motivation des Abhangigkeitskranken eine erforderliche Entwoh-
nungsbehandlung anschlief3en.

Sobald die Kriterien fur Krankenhausbehandlung der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen (ber die Verordnung von Kran-
kenhausbehandlung vom 24. Marz 2003 nicht mehr erflllt sind, endet die
Krankenhausbehandlung und es muss ggf. eine (moglichst nahtlose) Verle-
gung in weiterfihrende Angebote (z.B. Entwéhnungseinrichtungen) erfolgen.

% Ppsychiatrie-Personalverordnung
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6.2.5 Psychiatrische Kliniken

20 bis 50 % aller Aufnahmen in psychiatrischen Einrichtungen der Regelver-
sorgung entfallen auf Personen mit substanzbezogenen Stérungen.®®

Psychiatrisch-psychotherapeutische Fachkliniken spielen somit eine wichtige
Rolle im Versorgungssystem fiir abhangigkeitskranke Menschen. Das Ange-
bot der psychiatrischen Einrichtungen ist vielseitig. Es reicht von ,qualifizierter*
Entzugsbehandlung bis zu Behandlungen fiir Abhangigkeitskranke mit psychi-
atrischen Zusatzstoérungen. Langerfristige Unterbringung und Behandlung
mehrfachgeschadigter chronisch Abhangigkeitskranker (CMA) hingegen fallt in
der Regel nicht in die Zustandigkeit von psychiatrischen Krankenhausern, so-
fern sie nicht Uber einen angegliederten soziotherapeutischen Heimbereich
und/oder Rehabilitationsbereich verfiigen. In einigen Einrichtungen werden
auch kurz- und mittelfristige psychotherapeutisch ausgerichtete Entwoh-
nungsbehandlungen angeboten.

Qualifizierte Entzugsbehandlungen

Eine ,qualifizierte“ Entzugsbehandlung zeichnet sich dadurch aus, dass die
Entgiftung von motivierenden und psychosozialen Leistungen begleitet wird.
Sie findet in speziellen Abteilungen von Fachkrankenhausern oder besonde-
ren Einrichtungen statt, wo die Besonderheiten des psychophysischen Entzu-
ges von Alkohol und psychotropen Substanzen entsprechend Berlicksichti-
gung finden. Insbesondere werden die Motivation zu einer abstinenten Le-
bensweise und die Bereitschaft zu einer Entwohnungsbehandlung geférdert.

Hierzu bedarf es der Beteiligung von qualifiziertem Fachpersonal, z.B. Dipl.-
Sozialarbeiter/-padagogen und Dipl.-Psychologen. Die arztliche Behandlung
bezieht entzugserleichternde medizinische Behandlungsmethoden wie z.B.
Balneologie oder Akupunktur mit ein. Gruppen- und Einzelgesprache fordern
eine Auseinandersetzung mit der vorliegenden Abhangigkeitserkrankung und
eine Motivationsbildung fir weitere Behandlungsschritte. Beschaftigungsthe-
rapie und Freizeitbeschaftigung ermdglichen eine sinnvolle Gestaltung des
Tagesablaufes, wodurch die subjektiv erlebten Entzugssymptome wesentlich

% vgl. Wienberg, G. et al., 1992.
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vermindert werden kdnnen. Es bestehen Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme
zu Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen.

Die Ziele lauten im Einzelnen:

—  Korperlicher Entzug vom Suchtmittel

— Motivation zur Inanspruchnahme spezifischer Hilfen fiir abhangigkeits-
kranke Menschen

— Hilfe bei der Uberwindung des kérperlichen Entzugssyndroms und bei der
Wiederherstellung der korperlichen und psychischen Leistungsfahigkeit,
auch im Sinne der Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Arbeits- und Er-
werbsfahigkeit

— Hilfe bei der Auseinandersetzung mit den psychischen Folgen des Entzu-
ges

— Erkennen und Akzeptieren der Abhangigkeit und Entwicklung eines an-
gemessenen Krankheitsverstandnisses, Motivierung zur Ubernahme eige-
ner Verantwortung fiir den Prozess der Gesundung

— Festigung der Entscheidung zur Abstinenz

Eine stationare Entzugsbehandlung kann im Einzelfall bei sozial gut integrier-
ten, motivierten abhangigkeitskranken Patienten auch ohne weiterfuhrende
Entwodhnungsbehandlung sinnvoll sein. Umgekehrt muss nicht stets der Ent-
wohnungsbehandlung eine Entzugsbehandlung vorgeschaltet sein. Bei Kon-
sumenten von Stimulanzien oder von Cannabis kann ggf. unmittelbar eine
Aufnahme in die Entwohnungsbehandlung erfolgen.

Entwohnungsbehandlung: Angebote und Einrichtungen der Rehabilitati-
on Abhéngigkeitskranker

Zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation gehdren:
— ambulante Entwéhnungsbehandlungen

— Entwéhnungsbehandlungen in stationaren Fachkliniken
— Adaption

Die medizinische Rehabilitation beinhaltet Gruppentherapie, Einzeltherapie,
Angehorigenarbeit in Form von Paar- und Familiengesprachen oder Semina-
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ren, indikative Gruppenangebote sowie nonverbale Therapieformen (Gestal-
tungs- und Musiktherapie). In Einrichtungen mit ambulantem Setting und im
stationaren Bereich wird dies erganzt durch Arbeits- und Beschaftigungsthe-
rapie, Sport- und Bewegungstherapie und weitere indikative Behandlungsan-
gebote. Soziale Beratung und Vorbereitung auf die nachgehenden Hilfeange-
bote (z.B. ,Nachsorge®) sind immer Bestandteil einer Entwdhnungsbehand-
lung. Neben den somatischen, psychiatrischen und psychotherapeutischen
Leistungen umfasst das Spektrum der medizinischen Rehabilitation bei Bedarf
auch arbeitsbezogene Leistungen. Es werden unspezifische arbeitsbezogene
wie auch spezifische arbeitstherapeutische Leistungen angeboten.

Die medizinische Rehabilitation ist zeitlich begrenzt, die Therapiezeit der ein-
zelnen Behandlungsformen wird individuell festgelegt. Ob die Entwéhnungs-
behandlung ambulant oder stationar bzw. in Kombination mehrerer Formen er-
folgt, richtet sich nach den Erfordernissen des Einzelfalles. Voraussetzung ist
ein wissenschaftlich fundiertes, Leitlinien beriicksichtigendes Gesamtkonzept,
in dem die Einzelleistungen aufeinander abgestimmt und auf die allgemeinen
und individuellen Therapieziele bezogen angeboten werden.

Um die Wirksamkeit der Behandlung gewahrleisten zu kénnen, missen die
Einrichtungen Uber einen hohen Qualitatsstandard verfigen. Der Gesetzge-
ber verpflichtet Leistungstrager und Leistungserbringer im Rahmen der Sozi-
algesetze zur Qualitatssicherung (s. z.B. § 137 d SGB V und § 20 SGB [X).
Fir den Bereich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation liegen

— die Vereinbarung der Leistungstrager und Leistungserbringer zur Umset-
zung des § 137 d Abs. 1 und 1 a SGB V fiir die stationare Vorsorge und
Rehabilitation vom 1. April 2004** sowie

— die auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation geschlos-

sene Gemeinsame Empfehlung der Rehabilitationstrager zur Qualitatssi-
cherung nach § 20 SGB IX vom 27. Marz 2003 vor.

Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet, sich an einem externen Quali-
tatssicherungsprogramm zu beteiligen und ein einrichtungsinternes Qualitats-

% Siehe www.gs-reha.de (Qualitatssicherung medizinische Rehabilitation).
% Siehe www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
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management vorzuhalten. Eine hohe Qualitat wird bspw. durch die Erfillung

folgender Qualitatsstandards gewahrleistet:

— Konzeptqualitat, z.B. theoretisch-wissenschaftliches Konzept, einheitliches
Stérungs- und Behandlungsmodell

— Programmaqualitat, z.B. adaptives Indikations- und Verweildauermodell,
Differenzierung der Behandlungsangebote, spezielle Programme zur be-
ruflichen und sozialen Reintegration

— Personalstandards, z.B. entsprechende personelle Ausstattung und Quali-
fikation der Mitarbeiter

— Prozessqualitat, z.B. Entwicklung von Therapiezielen, Verfahren der The-
rapiesteuerung, Supervision, Einsatz einer Routinebasisdokumentation,
Auswertung von Expertenbefragungen zur Prozessqualitat (Peer Review),
Patientenbefragungen

— Ergebnisqualitat, z.B. empirische Absicherung der Wirksamkeit, Nachweis
des sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges

— Internes Qualitdtsmanagementsystem, welches entsprechende Gutekrite-
rien erfillt

In Entwicklung befindet sich die Einfuhrung eines externen Qualitatssiche-
rungsprogramms der Leistungstrager fir den Bereich der ambulanten Rehabi-
litationsangebote. Routinemafig wird in den ambulanten Beratungs- und Be-
handlungsstellen eine Basisdokumentation eingesetzt. Dariiber hinaus existie-
ren teilweise verschiedene interne Qualitdtsmanagementprogramme.

Alle Rehabilitationsfachkliniken, die von den Leistungstragern belegt werden,
sind in ein externes Qualitatssicherungsprogramm eingebunden und erhalten
somit regelmafig z.B. Ruckmeldungen zur Behandlungsqualitat und zur Pati-
entenzufriedenheit. Dartiber hinaus hat eine Vielzahl von stationaren Einrich-
tungen ein internes Qualitdtsmanagementverfahren bereits eingefiihrt. Routi-
nemafRig wird in den Fachkliniken eine Basisdokumentation erhoben, i.d.R.
wird ferner in den Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige eine
Vollerhebung zur Ergebnisqualitat (ein Jahr nach Behandlungsende) durchge-
fiihrt.%®

% Klinikiibergreifende Behandlungsergebnisse publiziert beispielsweise der Fachverband Sucht e.V.
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6.3.1 Ambulante Entwohnung in Beratungs- und Behandlungsstellen, Fach-
ambulanzen und ambulanten rehabilitativen Einrichtungen

Fir die Durchfihrung ambulanter Entwohnung in Suchtberatungs- und Be-
handlungsstellen bzw. Fachambulanzen steht ein Team aus Dipl.-
Sozialarbeitern/-padagogen, Dipl.-Psychologen mit entsprechender Zusatz-
ausbildung in der Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen und einem
(Honorar-)Arzt zur Verfigung. Die Beratungsstelle halt zusatzlich, unabhangig
von der im Rahmen der ambulanten Entwéhnung finanzierten Leistungen, ein
integriertes Programm zur Betreuung Abhangigkeitskranker (einschlieflich
Pravention und Motivation) bereit und arbeitet auf Grundlage eines wissen-
schaftlichen Therapiekonzepts.®’

Bis 30. Juni 2001 war Grundlage der Konzeptionen die ,Empfehlungsverein-
barung Ambulante Rehabilitation Suchtkranker (EVARS)" der Spitzenverban-
de der Renten- und Krankenversicherung, welche Dauer und Umfang von
ambulanten Therapiegesprachen regelte. Wenn diese auch mit dem 1. Juli
2001 auRer Kraft getreten ist, gilt die bisherige Praxis flir ambulante Entwoh-
nungsbehandlungen in Suchtberatungs- und Behandlungsstellen weiter. Ein
Einzelgesprach dauert danach 50 Minuten, ein Gruppengesprach 100 Minu-
ten. Die Regel-Therapiezeit betragt bis zu zwolf Monate mit bis zu 80 Einzel-
oder Gruppengesprachen, zusatzlich kdnnen zwolf Gesprache mit Bezugsper-
sonen erfolgen. Bei Bedarf ist die Verlangerung der ambulanten Entwdhnung
auf 18 Monate (= bis zu 120 Therapieeinheiten) mdéglich. Schlief3t die ambu-
lante Behandlung an eine vorherige stationare Entwohnung an, ist die Dauer
in der Regel auf sechs Monate begrenzt.

In einzelnen Regionen gibt es sowohl fiir alkoholabhangige als auch fiir dro-
genabhangige Menschen ganztagige ambulante Therapieangebote. Neben
dem interdisziplindren Team und einem wissenschaftlich begriindeten Thera-
piekonzept richtet sich die Mdglichkeit der Durchfihrung einer Entwéhnungs-
behandlung im ambulant rehabilitativen Setting u.a. nach dem Angebot in der
Region, der Stabilitat des betroffenen Menschen insbesondere in Bezug auf
Abstinenzfahigkeit auerhalb der Therapiezeiten, dem sozialen Umfeld des
betroffenen Menschen (Kontextfaktoren, die hier stitzend und stabilisierend

%" Die Einzelheiten fiir die Voraussetzungen zur Durchfiihrung ambulanter Entwéhnungsbehandlun-
gen ergeben sich aus der Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen, Anlage 1.
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fungieren miissen) sowie nach den sonstigen medizinischen und psychosozia-
len Behandlungserfordernissen.

Die Dauer der Therapie richtet sich nach den Erfordernissen des Einzelfalles.
Aufgrund der regionalen Einbindung der Einrichtung kdnnen hier — wie auch
bei ambulanter Entwéhnung in Suchtberatungs- und Behandlungsstellen — ak-
tuelle Problematiken aus dem sozialen Umfeld sowie Angehérige in den The-
rapieprozess mit einbezogen werden.

Stationdre Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Rehabilitationseinrichtungen

In stationdren Rehabilitationseinrichtungen (Fachkliniken) werden auf der
Grundlage wissenschaftlich gesicherter Therapiekonzepte stationare Entwoh-
nungsbehandlungen durchgefiihrt. Zu den therapeutischen Standardangebo-
ten bei der Rehabilitation Abhangigkeitskranker gehéren neben der arztlichen
Behandlung insbesondere einzel- und gruppentherapeutische MalRnahmen,
sozialtherapeutische Betreuung, Arbeitstherapie und Bewegungstraining. Die
Einrichtung steht unter arztlicher Leitung und Verantwortung.

Die stationaren Rehabilitationseinrichtungen (Fachkliniken) verfligen Uber ein
qualifiziertes Behandlungsteam, bestehend aus

— Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzten fur Psy-
chotherapeutische Medizin,

— psychologischen Psychotherapeuten,

— Dipl.-Sozialarbeitern/-padagogen,

— Krankenpflegekraften,

— Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten (Ergotherapie) und

— weiteren Fachkraften u.a. fir die arbeitstherapeutischen Bereiche (z.B.
Tischlermeister 0.a.).

Die Dauer der Entwohnungsbehandlung richtet sich nach dem individuellen
Rehabilitationsbedarf des Rehabilitanden. Die jeweilige Therapiezeit soll indi-
kationsbezogen individuell bestimmt werden. Die Renten- und Krankenversi-
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cherungstrager als die grofdten Leistungstrager fir (stationare) Entwéhnungs-
behandlungen haben sich im Jahr 1996 darauf geeinigt, dass stationare Ent-
wohnungsbehandlungen fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige in der Re-
gel maximal 16 Wochen und fir Drogenabhangige einschliellich einer evtl. er-
forderlichen Adaptionsphase max. zehn Monate betragen sollen. In Einzelfal-
len soll nur eine ,Kurzzeittherapie“ (im Alkohol- und Medikamentenbereich in
der Regel bis zu acht Wochen maximal und im Drogenbereich je nach Indika-
tion zwischen drei bis neun Monaten) erfolgen — z.B. bei abhangigkeitskran-
ken Menschen, die bereits eine oder mehrere stationare Therapien durchlau-
fen haben. Die Rehabilitationstrager entscheiden im Einzelfall tber die Ver-
langerung der Behandlung.

Neben den vorgenannten Therapiemdglichkeiten bieten einzelne Fachkliniken
zwischenzeitlich auch ,Festigungsbehandlungen” fiir abstinent lebende alko-
hol- und drogenabhangige Menschen an sowie kurzzeitige stationare Aufent-
halte von weit unter acht Wochen, z.B. als ,Initialbehandlung”, wenn diese Teil
einer Gesamtbehandlung mit ambulanten Therapiebausteinen darstellen.

Adaptionseinrichtungen

Die stationare medizinische Rehabilitation kann bei einer bestimmten Gruppe
von Rehabilitanden eine so genannte Adaptionsphase einschlielen bzw. es
kann eine entsprechende Phase folgen. Diese wird ebenfalls im stationaren
Rahmen durchgefihrt.

Wahrend der Adaptionsphase treten die therapeutischen Behandlungs-
angebote zu Gunsten einer Erprobung und Ubung der eigenverant-
wortlichen Lebensfihrung und Anforderungen des Erwerbslebens unter
realen Alltagsbedingungen zurlck.

Die Adaptionsphase findet meist in kleineren Wohneinheiten statt und die Be-
handlungsdauer betragt — je nach Indikation und Erfordernis — in der Regel bis
zu 4 Monate. Das multidisziplinare Behandlungsteam arbeitet auf der Grund-
lage wissenschaftlicher Behandlungskonzepte.

Diese Phase der Rehabilitation dient sowohl der Ablésung vom stationaren
Therapieprozess als auch der weiteren Stabilisierung der Abstinenz unter er-
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hoéhten Belastungsbedingungen. Einzel- und Gruppengesprache konzentrieren
sich vorwiegend auf die alltagsbezogenen Problemstellungen und auf die so-
ziale und berufliche Wiedereingliederung. Durch zu absolvierende Praktika,
die therapeutisch zu begleiten sind, kann eine Erprobung und Stabilisierung
von Veranderungsprozessen erfolgen. Gleichzeitig treten die noch vorhande-
nen Unsicherheiten und Schwachen hervor, die eine gezielte Prozessarbeit
ermoglichen. Insbesondere flr Drogenabhangige ist vielfach eine Adaptions-
phase angezeigt.

Nachgehende Hilfeangebote

Nachgehende Hilfeangebote nach beendeter Entwéhnungsbehandlung sind
ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation abhangigkeitskranker Menschen.
Mit ihr kdnnen die Rehabilitationsziele gefestigt und der Erfolg der Rehabilita-
tion gesichert werden.

Der berufliche und soziale Wiedereinstieg soll unterstiitzt und geférdert wer-
den. Durch die nachgehende Betreuung kann eine Ruckfallprophylaxe ange-
boten werden, sie kann auferdem als Stabilisierung bei drohenden oder aku-
ten Krisen wirken.

Nachgehende Hilfeangebote nach beendeter Leistung zur Teilhabe stehen in
unterschiedlichster Form zur Verfligung. Einzelne Rehabilitationstrager Gber-
nehmen nach Ende einer (stationaren) Entwdhnungsbehandlung noch sozial-
therapeutische Gesprache in Suchtberatungsstellen im Rahmen einer ,Nach-
sorge”“. Diese sind nicht identisch mit der ambulanten Weiterbehandlung nach
erfolgter stationarer Entwéhnung.

Auch der Anschluss an eine Selbsthilfegruppe stellt ein nachgehendes Hilfe-
angebot dar. Vielfach besteht der Kontakt zur Selbsthilfegruppe aber schon
vor oder wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
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Zur Unterstiitzung der Selbstandigkeit und der sozialen und beruflichen Teil-
habe in Lebensbereichen konnen z.B. folgende Hilfen indiziert sein:

— Aufsuchende Nachsorge

— Gruppengesprache

— Einzelbetreuung bei Kriseninterventionen

— Gesundheitsberatung bzw. Vermittlung in medizinische Beratung
— Vermittlung spezifischer Psychotherapie

— Vermittlung an andere Beratungsdienste oder Einrichtungen (z.B. Erzie-
hungsberatung, Eheberatung, Ubergangsheim, betreutes Wohnen)

— Unterstiitzung bei Familienkrisen (z.B. Scheidung)
— Tagesstrukturierende MalRnahmen

— Hilfe bei schulischer und beruflicher Qualifikation
— Hilfe zur Selbsthilfe

— Unterstiitzung bei beruflicher Eingliederung

— Unterstiitzung bei Wohnungssuche

— Unterstitzung im Umgang mit Behérden

— Unterstitzung bei Freizeitgestaltung

— Unterstltzung bei anstehenden Strafverfahren

— Unterstiitzung bei der Regulierung finanzieller Probleme (Schuldnerbera-
tung)

Auch die vorgenannten nachgehenden Hilfeangebote sind Teil der Rehabilita-
tion und insbesondere zur Sicherung des Rehabilitationserfolges in vielen Fal-
len notwendig. Kostenlibernahmen fir die o.g. Leistungen erfolgen durch die
Rehabilitationstrager aber nur im Rahmen von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leistungen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Gerade Kriseninterventionen fallen in
die allgemeine Tatigkeit der Beratungsstellen.
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6.5

Komplementére Einrichtungen

Fir die weitaus Uberwiegende Zahl abhangigkeitskranker Menschen steht ein
bedarfsgerechtes Angebot ambulanter und stationarer Behandlungseinrich-
tungen zur Verfligung.

Fir eine kleinere Gruppe Betroffener, insbesondere der mehrfachgeschéadig-
ten abhangigkeitskranken Menschen mit erheblichen Beeintrachtigungen im
Bereich der Aktivitdten und Teilhabe, mit schlechter Prognose und fehlender
Motivation bzw. Behandlungsbereitschaft und -eignung, kénnen diese thera-
peutischen Angebote nicht greifen.

Hier kommen insbesondere folgende erganzende (komplementare) Betreu-
ungsangebote in Betracht:

—  Wohngemeinschaften

— Betreutes Wohnen

— Ubergangseinrichtungen

— Soziotherapeutische Heime

— Wohnheime

(Vgl. hierzu auch ,Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch
kranker und behinderter Menschen* der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Re-
habilitation (BAR)).*®® Daneben gibt es MaRregelvollzugskliniken, die nach
MaRgabe des § 64 StGB abhangigkeitskranke Straffallige behandeln.

Die bestehenden Angebote ermdglichen insbesondere ein alltagséahnliches,
aber beschiitzendes bzw. gestiitztes Wohnmilieu. Fir die Betreuung stehen
Uberwiegend padagogische und pflegerische Krafte zur Verfligung.

Bei vorgenanntem Personenkreis kénnen folgende langfristige Hindernisse
bestehen:

— Fehlende Bereitschaft oder Fahigkeit zur freiwilligen Behandlung trotz be-
stehender Behandlungsangebote

% Abrufbar unter www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
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— Schwere Selbst- und/oder Fremdgefahrdung durch oder infolge der Er-
krankung (z.B. schwere korperliche, seelische und soziale Stérungen,
haufig auch Dissozialitat) und in der Regel mehrere gescheiterte Behand-
lungsversuche

Aufgrund dessen ist haufig eine auf die langerfristig individuell eingeschrankte
Selbsthilfefahigkeit ausgerichtete Hilfeplanung erforderlich, bei der soziale Hil-
fen sowie tagestrukturierende Angebote mit dem Ziel der Entwicklung eines
mdglichst selbstandigen Lebens im Vordergrund stehen. Diese Hilfeangebote
kénnen auch zur Sicherung des Rehabilitationserfolges als nachgehende Leis-
tungen (,Nachsorgemafinahmen®) in Betracht kommen.

In Frage kommen Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft wie
vor allem die Sicherung geregelter Wohnverhaltnisse sowie Stabilisierung
vorhandener sozialer Kontakte bzw. Aufbau eines neuen sozialen Netzwerkes
(vgl. Kap. 4.3). Die Hilfen werden durch padagogisch und/oder pflegerisch
versierte Krafte erbracht. Notwendige medizinische Leistungen richten sich
nach SGB V, soweit nicht vollstationare Pflegeleistungen nach SGB XI unter
Einschluss der Behandlungspflege in Anspruch genommen werden.

Selbsthilfegruppen

Neben den ambulanten und stationdren (professionellen) Therapie- und
Betreuungsangeboten fungiert die Selbsthilfe als gleichwertige dritte Saule im
Hilfesystem der Suchtkrankenhilfe.

Etwa 7.500 Selbsthilfegruppen fiir Abhangigkeitskranke gibt es in Deutsch-
land. Selbsthilfe lebt aus der Freiwilligkeit ihrer Mitglieder, aus der Unabhan-
gigkeit der Gruppe und darf nicht zum Bestandteil oder zur Voraussetzung
professioneller Hilfen gemacht werden. Selbsthilfegruppen wirken und helfen
ohne Zuweisung und ohne Kontrolle. Im Rahmen des Behandlungsverbundes
Abhangigkeitskranker arbeiten sie mit unterschiedlichen Arbeitsschwerpunk-
ten. Sie betreuen Betroffene sowie Angehdrige. Allen gemeinsam ist, dass sie
sich fur Erstkontakte anbieten, Beratungsaufgaben tbernehmen und motivie-
ren, Hilfe anzunehmen. Auch nach der Beendigung der Entwéhnungsbehand-
lung ist fur abhangigkeitskranke Menschen der Anschluss an eine Selbsthilfe-
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gruppe hilfreich, da hier der Austausch mit anderen betroffenen Menschen
zeitlich unbegrenzt erfolgen kann.

Das entscheidende Merkmal der Mitglieder aller Selbsthilfegruppen im Bereich
der Suchthilfe ist die Selbstbetroffenheit. Dies schliet auch die Angehdrigen
abhangigkeitskranker Menschen ein, da diese durch die Folgen und Auswir-
kungen der Erkrankung und den damit zusammenhangenden Beziehungssto-
rungen ebenfalls betroffen sind. Die gleiche Problemstellung aller Gruppen-
mitglieder bewirkt in der Regel eine leichtere Kontaktherstellung, da das Be-
kenntnis der eigenen Betroffenheit beim Gegeniiber Angste abbaut und Ver-
stdndnis erwarten lasst. Alle Gruppenmitglieder sind Gleiche unter Gleichen;
alle verfolgen das gleiche gemeinsame Ziel: Die Bewaltigung der Abhangig-
keitsproblematik mit den damit zusammenhangenden Problemen. Selbsthilfe
wirkt vor allem in der Gruppe; zunachst fir den Einzelnen (im Selbst), dann in
der Gruppe (Hilfe zur Selbsthilfe) und als Gruppe nach aulen (Selbsthilfe-
gruppe). Es gibt keine Verantwortlichkeit (und damit Einmischung) professio-
neller bzw. hauptamtlicher Helfer.

Ziel aller Gruppenarbeit ist es, die Mitglieder in ihrer Selbstandigkeit zu for-
dern. Selbsthilfegruppen miissen Moglichkeiten bieten, hineinzuwachsen und
die Notwendigkeiten aufzeigen, wieder herauszuwachsen. Gleichzeitig sind
sie offen fur eine Ruckkehr in die Gruppe, bspw. bei einem Ruckfall und dem
erneuten Bedarf einer Hilfestellung. Selbsthilfegruppen bieten z.B. an: Ano-
nyme Alkoholiker, Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues Kreuz in der evangeli-
schen Kirche, Guttempler, Kreuzbund oder Freundeskreise (Adressen siehe
Kap. 11.3.2).

Weiter haben sich in den letzten dreil3ig Jahren eine Reihe Selbsthilfeprojek-
te entwickelt. Das sind Organisationen und Gruppen wie Synanon in Berlin,
die Suchthilfe Fleckenbiihl in Hessen oder Elrond in Niedersachsen.*® Sie bie-
ten eine stationare Aufnahme in eigenen Einrichtungen und Hausern an. Auch
sie bilden eine ausschlie3lich aus Betroffenen bestehende Gemeinschaft und
verwalten und organisieren sich selbst. Der Aufenthalt in diesen Einrichtungen
ist grundsatzlich unbefristet. Der Hilfesuchende entscheidet selbst, wie lange
er die Hilfe der Gemeinschaft in Anspruch nehmen mochte. Auch gibt es keine
Altersbeschrankung und es wird keine Kosteniibernahme eines Rentenversi-

% Informationen unter: www.synanon.de (Synanon in Berlin), www.suchthilfe.org (Suchthilfe Flecken-
buihl) und www.elrond-osnabrueck (Elrond in Niedersachsen).
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cherungstragers o.4. verlangt. Ublicherweise findet die Aufnahme zu jeder Zeit
statt, d.h. es gibt keine Wartezeiten, sondern die Hilfe kann sofort in Anspruch
genommen werden.

Jeder der ein Abhangigkeitsproblem — egal ob Alkohol, illegale Drogen, Medi-
kamente usw. — hat, kann aufgenommen werden. In allen Gemeinschaften ist
absolute Abstinenz und Gewaltfreiheit Voraussetzung des Zusammenlebens.
Abhangigkeitskranke Eltern kénnen ihre Kinder mitbringen. Fir die Betreuung
und Versorgung der Kinder sind eigens dafiir eingerichtete Kindergarten und
Tagesgruppen vorhanden.
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Fir die Ausfihrung der Leistungen gilt der Grundsatz ,,So normal wie moglich,
so speziell wie notig”. Vorrangig werden die Leistungen deshalb in Betrieben
oder durch wohnortnahe Dienstleister/Bildungstrager ausgefuhrt, zu denen die
regional zustéandigen Stellen der Rehabilitationstrager engen Kontakt halten.
Die Leistungen werden gem. § 35 SGB IX durch Berufsbildungs- und Berufs-
forderungswerke und vergleichbare Einrichtungen ausgefiihrt, soweit Art und
Schwere der Behinderung oder die Sicherung des Erfolges die besonderen
Hilfen dieser Einrichtungen erforderlich machen; diese Einrichtungen verfiigen
deshalb u.a. Uber begleitende medizinische und psychologische Fachdienste.
Die Entscheidung Uber die Ausfihrung der Leistungen trifft der zustandige
Rehabilitationstrager einzelfallbezogen unter Berlicksichtigung des Wunsch-
und Wahlrechts der Leistungsberechtigten.

Um die berufliche und soziale Teilhabe sicherzustellen, kann ein zeitlich be-
grenzter Aufenthalt in sozialtherapeutischen Wohnheimen (vgl. Kap.6.5) not-
wendig oder in betreuten Wohnformen sinnvoll sein.

Integrationsamter

Mit dem SGB IX sind die Hauptfursorgestellen — bezogen auf ihre Leistungen
aus der Ausgleichsabgabe — in Integrationsdmter umbenannt worden. Die Er-
hebung und Verwendung der Ausgleichsabgabe ist in § 102 SGB IX sowie in
der Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung gesetzlich festgelegt.
Sie darf nur zur Férderung der Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Ar-
beitsleben eingesetzt werden, einschlieRlich der Durchfiihrung von Aufkla-
rungs-, Schulungs- und BildungsmaRnahmen. Vorrangig wird sie fiir die be-
gleitende Hilfe im Arbeitsleben verwendet, mit der schwerbehinderten Men-
schen ein angemessener Platz im Arbeitsleben gesichert werden soll. Die In-
tegrationsamter sollen darauf hinwirken, dass schwerbehinderte Menschen in
ihrer sozialen Stellung nicht absinken und auf Arbeitsplatzen beschaftigt wer-
den, auf denen sie ihre Fahigkeiten und Kenntnisse voll verwerten und weiter-
entwickeln kénnen. Weiter sollen sie durch Leistungen der Rehabilitationstra-
ger und Mallnahmen der Arbeitgeber befahigt werden, sich am Arbeitsplatz
und im Wettbewerb mit nichtbehinderten Menschen behaupten zu kénnen. Die
begleitende Hilfe im Arbeitsleben umfasst auch die nach den Umstanden des
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Einzelfalls notwendige psychosoziale Betreuung schwerbehinderter Men-
schen.

Im Rahmen der begleitenden Hilfen werden sowohl Leistungen an schwerbe-
hinderte Menschen als auch an Arbeitgeber erbracht. Bei den individuellen
Leistungen an schwerbehinderte Menschen bilden technische Arbeitshilfen
den grofiten Posten. Bei Leistungen an Arbeitgeber spielen die Schaffung von
Arbeits- und Ausbildungsplatzen, die behindertengerechte Einrichtung von Ar-
beits- und Ausbildungsplatzen sowie Leistungen bei auRergewdhnlichen Be-
lastungen (Lohnkostenzuschiisse) eine zentrale Rolle.

Das Integrationsamt kann bei der Durchfiihrung der begleitenden Hilfen im Ar-
beitsleben Integrationsfachdienste einschliellich psychosozialer Dienste freier
gemeinnutziger Einrichtungen und Organisationen beteiligen.

Bei abhangigkeitskranken Menschen, die schwerbehindert sind, stehen die
personliche Beratung und Betreuung sowie die Unterstiitzung der Betriebe
und Dienststellen bei den innerbetrieblichen Folgeproblemen der Abhangig-
keitserkrankung im Vordergrund. Diese Hilfen kdnnen sich im Einzelfall voru-
bergehend bis zur Klarung des Schwerbehinderten- oder Gleichstellungssta-
tus auch auf Mitarbeiter erstrecken, die abhangigkeitskrank geworden, aber
noch nicht als Schwerbehinderte anerkannt bzw. diesen noch nicht gleichge-
stellt sind.

Das Integrationsamt bemiiht sich um eine Sicherung des Arbeitsverhaltnisses,
u.a. durch Motivation zur Therapie. Hierzu erfolgt z.B.:

— Begleitung schwerbehinderter Jugendlicher wahrend ihrer betrieblichen
Ausbildung

— Hilfe im Einzelfall durch Gesprache mit dem Alkoholkranken und dem
Betrieb

— Beratung von Vorgesetzten und Mitarbeitern Uber den richtigen Umgang
mit dem Abh&ngigkeitskranken

sowie zum Teil auch:

— Beratung von Betrieben beim Aufbau einer betrieblichen Suchthilfe
— Ausbildung betrieblicher Helfer
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7.2

7.3

— Beratung Uber arbeitsbezogene Leistungen im Sinne der Pravention von
Abhangigkeitserkrankungen

Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke

Berufsbildungswerke (BBW) sind im Schwerpunkt auf berufsvorbereitende Bil-
dungsmaRnahmen und MaRnahmen der Berufsausbildung fiir behinderte jun-
ge Menschen ausgerichtet. Sie bieten eine auf die jeweiligen Belange ausge-
richtete kontinuierliche ausbildungsbegleitende Betreuung durch Arzte, Dipl.-
Psychologen, Sonderpadagogen und andere Fachkrafte der Rehabilitation.
Sie befahigen so zu einem Ausbildungsabschluss nach dem Berufsausbil-
dungsgesetz und dadurch zur Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeits-
markt.

Berufsforderungswerke (BfW) sind im Schwerpunkt auf MafBnahmen der
beruflichen Wiedereingliederung/Qualifizierung einschlieflich Umschulung fur
behinderte Erwachsene ausgerichtet und dabei Uberregional und Uberbetrieb-
lich organisiert. Die Einrichtungen verfiigen neben den Ausbildungsstatten G-
ber begleitende medizinische, psychologische und soziale Dienste.*

Integrationsfachdienste und begleitende Hilfe im Arbeitsleben

Bei den Integrationsfachdiensten handelt es sich um einen noch relativ neuen
,Baustein“ im institutionellen Geflige der Einrichtungen und Dienste, dessen
Aufgaben im SGB IX erstmals gesetzlich geregelt worden sind (§§ 109 ff SGB
IX). Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter, die bei der Durchfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben betei-
ligt werden. Sie kénnen auch fiir behinderte Menschen tatig werden, die nicht
schwerbehindert sind. Die Integrationsfachdienste werden im Auftrag der In-
tegrationsamter oder der Rehabilitationstrager tatig, die fur die Ausfliihrung der
Leistungen verantwortlich bleiben.

Sie sind insbesondere fiir schwerbehinderte Menschen mit einem besonderen
Bedarf an arbeitsbegleitender Betreuung da. Dies sind auch Menschen, deren

0 Adressen der Berufsbildungs- und Berufsférderungswerke, auch sortiert nach Ausbildungsberufen,
kénnen unter www.rehadat.de (Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation) eingesehen wer-

den.
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Behinderung durch oder infolge der Abhangigkeitserkrankung eingetreten ist,
wenn sich diese im Arbeitsleben besonders nachteilig auswirkt und die Teilha-
be am Arbeitsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erschwert.

Die Aufgabenstellung der Integrationsfachdienste umfasst sowohl die Bera-
tung, Unterstlitzung und Vermittlung schwerbehinderter Menschen als auch
die Information und Beratung von Arbeitgebern. Zu den Aufgaben gehéren im
Einzelnen:

— Die Fahigkeiten der zugewiesenen schwerbehinderten Menschen zu
bewerten und einzuschatzen und dabei ein individuelles Fahigkeits-,
Leistungs- und Interessenprofil zur Vorbereitung auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu erarbeiten

— Geeignete Arbeitsplatze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erschlieen

— Die schwerbehinderten Menschen auf den vorgesehenen Arbeitsplatz vor-
zubereiten und sie — solange erforderlich — am Arbeitsplatz oder beim
Training der berufspraktischen Fahigkeiten am konkreten Arbeitsplatz zu
begleiten

—  Mit Zustimmung des schwerbehinderten Menschen die Mitarbeiter im Be-
trieb oder der Dienststelle Gber Art und Auswirkung der Behinderung und
Uber entsprechende Verhaltensregeln zu informieren und zu beraten

— Eine Nachbetreuung, Krisenintervention oder psychosoziale Betreuung
durchzufiihren

— Als Ansprechpartner fur den Arbeitgeber zur Verfliigung zu stehen, Uber
die Leistungen fur die Arbeitgeber zu informieren und fir die Arbeitgeber
diese Leistungen abzuklaren

— In Zusammenarbeit mit den Rehabilitationstragern und den Integration-
samtern die fur die schwerbehinderten Menschen bendtigten Leistungen
zu klaren und bei der Beantragung zu unterstiitzen

Seit dem Inkrafttreten des SGB IX sind vielerorts die friiher eigenstandigen be-
rufsbegleitenden Dienste in die Integrationsfachdienste integriert worden. Hin-
gewiesen sei hier auf die ,Gemeinsame Empfehlung nach § 113 Abs. 2 SGB
IX zur Inanspruchnahme der Integrationsfachdienste durch die Rehabilitations-
trager zur Zusammenarbeit und zur Finanzierung der Kosten, die dem Integra-
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7.4

tionsfachdienst bei der Wahrnehmung der Aufgaben der Rehabilitationstrager

entstehen®.*'

Integrationsprojekte

Integrationsprojekte sind rechtlich und wirtschaftlich selbstandige Unterneh-
men (Integrationsunternehmen), unternehmensinterne oder von o&ffentlichen
Arbeitgebern geflhrte Betriebe (Integrationsbetriebe) oder Abteilungen (Integ-
rationsabteilungen) zur Beschéftigung schwerbehinderter Menschen auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt, deren Teilhabe an einer sonstigen Beschaftigung
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf Grund von Art und Schwere der Behin-
derung oder wegen sonstiger Umstande voraussichtlich trotz Ausschopfens al-
ler Férdermoglichkeiten auf besondere Schwierigkeiten stoft.

Integrationsprojekte sind Angebote fiir schwerbehinderte Menschen, die prin-
zipiell dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfugung stehen, aber trotzdem
keinen Arbeitsplatz finden. Die Arbeitsbedingungen sind hinsichtlich der Ar-
beitszeit, des Arbeitsklimas und der Arbeitsorganisation so gestaltet, dass sie
den spezifischen Bedirfnissen des Personenkreises entsprechen.

Integrationsprojekte bieten Arbeitsplatze des allgemeinen Arbeitsmarktes, die
sich im Wesentlichen Uber die am Markt erzielten Erlése fur erbrachte Dienst-
leistungen oder produzierte Waren finanzieren. Daneben kommen Forderun-
gen durch die Integrationsamter in Betracht fiir Investitionskosten, Ausgleichs-
zahlungen bei verminderter Leistungsfahigkeit der behinderten Menschen und
den Betreuungsaufwand.

Wesentliche Voraussetzung fiir die Aufnahme einer Beschaftigung in einem
Integrationsprojekt ist die Fahigkeit des betroffenen Menschen, mit seiner Ar-
beit einen gewissen Mindestlohn zu erwirtschaften, da diese Firmen marktori-
entiert und wirtschaftlich arbeiten muissen. Die Bezahlung orientiert sich an
den in der jeweiligen Branche ublichen Tarifldohnen. Insgesamt hat sich ein
breites Spektrum von Firmen mit vielfaltigen Arbeitsangeboten entwickelt.

“! Siehe www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).

80




Einrichtungen und Dienste zur Teilhabe am Arbeitsleben

7.5

7.6

Berufliche Trainingszentren

Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind regionale Einrichtungen fir Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Insbesondere fur abhangigkeitskranke
Menschen mit schweren psychischen Stérungen kénnen die BTZ fur den Wie-
dereinstieg in den allgemeinen Arbeitsmarkt genutzt werden.

Dies geschieht tber

— die Abklarung vorhandener Kompetenzen,
— die Wiederauffrischung friiherer beruflicher Kenntnisse und Kompetenzen,
— die Erarbeitung beruflicher Anpassungen und, wenn notwendig und

— den Erwerb von Teilqualifikationen.

AuRerdem wird in geringerem Umfang an manchen Orten Berufsfindung
durchgefiihrt oder Vorbereitung auf Umschulung oder Ausbildung angeboten.
Die Einrichtungen verfligen uber Berufsfachkrafte sowie Padagogen, Ergothe-
rapeuten und weitere Mitarbeiter (z.B. Dipl.-Psychologen, Dipl.-Sozialarbeiter/-
padagogen), die in einem interdisziplinaren Team arbeiten und den behinder-
ten Menschen bis zur Integration in eine Arbeitsstelle und Ubergabe an Integ-
rationsfachdienste begleiten. Als regionale Einrichtungen kooperieren sie eng
mit den vorbehandelnden klinisch-medizinischen und den begleitenden ge-
meindepsychiatrischen Hilfeangeboten.

Berufliche Trainingszentren sind bestrebt, die betriebliche Realitdt nachzubil-
den und nutzen betriebliche Praktika als integralen Bestandteil des bis zu 15
Monate dauernden Trainings.

Werkstatten fiir behinderte Menschen

Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM) sind Einrichtungen zur Teil-
habe behinderter Menschen am Arbeitsleben.
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Fur Menschen, die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht
oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt werden
konnen,

— bieten sie eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschaftigung zu
einem ihrer Leistung angemessenen Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergeb-
nis und

— ermoglichen sie, die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit zu erhalten, zu ent-
wickeln, zu erhéhen oder wiederzugewinnen und dabei die Personlichkeit
weiterzuentwickeln.

Die Werkstatten fiihren Eingangsverfahren und Leistungen im Berufsbildungs-
bereich durch und bieten Beschaftigungen. In der Regel verfligen sie Uber ein
breites Angebot unterschiedlicher Arbeitsmoglichkeiten und Arbeitsplatze —
auch ausgelagert in Betriebe — sowie Uiber Gelegenheiten zur Ausiibung einer
geeigneten Tatigkeit.

Die Leistungen im Eingangsverfahren werden fir drei Monate erbracht und
dienen zur Feststellung, ob die Werkstatt die geeignete Einrichtung fir die
Teilhabe des behinderten Menschen am Arbeitsleben ist, welche Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben flir den behinderten Menschen in Betracht
kommen und fiir die Erstellung eines Eingliederungsplans. Wenn wahrend des
Eingangsverfahrens festgestellt wird, dass eine kiirzere Leistungsdauer aus-
reichend ist, kann die Leistungsdauer auf bis zu vier Wochen verkirzt werden.
Die Leistungen im Berufsbildungsbereich werden erbracht, wenn die Leistun-
gen erforderlich sind, um die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit des behinder-
ten Menschen so weit wie moglich zu entwickeln, zu verbessern oder wieder-
herzustellen und wenn erwartet werden kann, dass der behinderte Mensch
nach Teilnahme an diesen Leistungen in der Lage ist, wenigstens ein Min-
destmaly an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leis-
tungen koénnen bis zu maximal zwei Jahre erbracht werden. Sie werden in der
Regel zunachst fiir ein Jahr bewilligt. Sie werden flr ein weiteres Jahr bewil-
ligt, wenn die Leistungsfahigkeit des behinderten Menschen weiterentwickelt
oder wiedergewonnen werden kann.
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8. Verfahren zur Einleitung von Entwéhnungsbehandlungen

Betroffener Mensch

Niedergelassener Arzt
Krankenhaus
Gesundheitsamt

Suchtberatungsstelle

Sozialdienst im Kran-
Erste Anlaufstelle/ |:> kenhaus
Erstkontakt Betriebliche Sucht-
krankenhilfe

Selbsthilfe

Rehabilitationstrager
Gemeinsame Service-

stellen
v v
L Arztliches Gutachten
Antrag des abhangig- | 4—— Befundbericht
keitskranken Men-
schen . .
< Sozialbericht
!

Rehabilitationstrager
(z.B. Rentenversicherung,
Krankenkasse,
Sozialhilfetrager,
Kinder- und Jugendhilfetra-
ger)

:

Entscheidung
(Bewilligung/ Ablehnung)

;

Leistungserbringung/ -
versagung

Abb. 4: Antragsverfahren fir ambulante und stationdre Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe bei Abhangigkeitskranken

Nachstehend wird das Verfahren erlautert.

83



Verfahren zur Einleitung von Entwohnungsbehandlungen

8.1

84

Auskunft und Beratung

Die Rehabilitationstrager und ihre Gemeinsamen Servicestellen stehen allen
Menschen, die Leistungen zur Teilhabe beantragen mochten, als Anlaufstelle
zur Verfigung. AuRerdem erfillen die Krankenkassen im Rahmen ihrer
Auskunfts- und Beratungsaufgaben die Funktionen einer Anlauf- und Steue-

rungsstelle.

Alle Rehabilitationstrager informieren Uber bestehende Leistungsmdglichkei-
ten sowie Uber die Zustandigkeiten anderer Trager und Stellen einschlieRlich
des Verfahrens zur Einleitung ambulanter oder stationarer Entwdhnungsbe-

handlungen.

Erste Anlaufstellen
sind u.a.:

Suchtberatungs- und
Behandlungsstellen

Betriebliche Sucht-
krankenhilfe

Sozialdienste in
Krankenhausern

Selbsthilfe

Rehabilitationstrager

Gemeinsame
Servicestellen

Da flr die Entscheidung uber eine Entwdhnungs-
behandlung immer auch ein Sozialbericht*? erfor-
derlich ist, der grundsatzlich von den Suchtbera-
tungs- und Behandlungsstellen oder der betriebli-
chen Suchthilfe erstellt wird, gelten insbesondere
diese beiden Stellen auch als Anlaufstellen. Sie
prufen die Motivation, helfen den betroffenen
Menschen bei der Aufnahme des Antrages und
leiten die Antrédge an den zustandigen Rehabilita-
tionstrager weiter. Aber auch Sozialdienste in
Krankenhausern kénnen den Sozialbericht erstel-
len und erste Schritte hin zu einer Entwohnungs-
behandlung einleiten. Daneben sind die Selbsthil-
fegruppen Anlaufstellen. Da der Sozialbericht
nicht von diesen erstellt werden kann, werden die-
se den Kontakt zu Suchtberatungs- und Behand-
lungsstellen grundsatzlich empfehlen oder herstel-
len. Kann der betroffene Mensch im Einzelfall eine
Beratungs- und Behandlungsstelle nicht aufsu-
chen, sollte in Absprache mit dem zustandigen
Rehabilitationstrager geklart werden, von wem der
Sozialbericht zu erstellen ist.

42 Das Formular des Sozialberichts, auf den sich die Ren-
ten- und Krankenversicherungstrager geeinigt haben, ist
unter Kap. 11.5 abgedruckt und unter www.deutsche-
rentenversicherung-bund.de abrufbar.
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8.2

Antragstellung und Einleitung von Leistungen

Wie bei allen Leistungen zur Teilhabe ist auch bei Entwéhnungsbehandlungen
ein Antrag des betroffenen Menschen — bzw. bei minderjahrigen und noch
nicht handlungsfahigen (vor Vollendung des 15. Lebensjahres) des gesetzli-
chen Vertreters — oder ggf. des eingesetzten Betreuers erforderlich.

Die Bundesagentur fiir Arbeit kann einen Arbeitslosengeldbezieher nach § 125
SGB lll, bei dem sie eine Minderung der Erwerbsfahigkeit vermutet, zur An-
tragstellung auf Leistungen zur Teilhabe beim zusténdigen Rentenversiche-
rungstrager auffordern. Auch die Krankenkasse hat gem. § 51 SGB V die
Mdoglichkeit, Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten
erheblich geféahrdet oder gemindert ist, zur Antragstellung auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben aufzufordern.
Kommen die Betreffenden der Aufforderung zur Antragstellung nicht nach,
kann die Arbeitslosenleistung bzw. das Krankengeld versagt werden.

Aber auch jeder andere Rehabilitationstrager, bei dem Sozialleistungen wegen
oder unter Bericksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behin-
derung beantragt oder erbracht werden, ist verpflichtet zu prufen, ob Leistun-
gen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind (vgl. § 8 SGB IX). Entspre-
chendes gilt, wenn durch Leistungen zur Teilhabe Pflegebedurftigkeit vermie-
den, Uberwunden, vermindert oder deren Verschlimmerung verhitet werden
kann.

Im SGB | sind die grundsatzlichen Mitwirkungspflichten des Antragstellers ge-
nannt. Dazu gehdéren auch Teilnahme und Inanspruchnahme einer Heilbe-
handlung — dies schlieBt Entwéhnungsbehandlungen ein — nach § 63 SGB |
bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 64 SGB |I.

Antrage nehmen die Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager
oder die Rehabilitationstrager direkt auf. Dartber hinaus kénnen Antrage auf
Sozialleistungen, d.h. auch Antrage auf Entwéhnungsbehandlungen, von allen
Gemeinden entgegengenommen werden (vgl. § 16 SGB I).
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Wird ein Antrag bei einem unzustandigen Rehabilitationstrager gestellt, hat
dieser den Antrag innerhalb von zwei Wochen an den zustandigen Rehabilita-
tionstrager weiterzuleiten (§ 14 SGB IX). Nach Ablauf der 2-Wochen-Frist oder
wenn der Antrag bereits einmal weitergeleitet wurde, muss der Rehabilitati-
onstrager, auch wenn er dem Grunde nach nicht zustandig ist, selbst Uber den
Antrag entscheiden. Es sei denn, bei der beantragten Leistung handelt es sich
nicht um eine Leistung seines Leistungskataloges (z.B. wenn ein Antrag auf
Entwoéhnungsbehandlung bei der Bundesagentur fur Arbeit eingereicht wurde).
Grundsatzlich muss die Entscheidung Uber den Antrag innerhalb von drei Wo-
chen nach Eingang beim erstangegangenen bzw. bei Weiterleitung nach Ein-
gang beim zweitangegangenen Trager erfolgen. Ist fur die Feststellung des
Rehabilitationsbedarfes ein Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung in-
nerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen.

Fir die medizinische Rehabilitation abhangigkeitskranker Menschen sind in
den meisten Fallen entweder die Krankenkassen oder die Rentenversiche-
rungstrager zustandig. Dabei werden die Kosten fiir die Entzugsbehandlung
grundsatzlich von den Krankenkassen und — sofern es sich um eine Leistung
zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit handelt — die Kosten fir die an-
schlieRende Entwohnungsbehandlung in den meisten Fallen von der Renten-
versicherung Ubernommen. Vor diesem Hintergrund regelt die Vereinbarung
+LAbhangigkeitserkrankungen®, die zwischen den Renten- und Krankenversi-
cherungstragern geschlossen wurde, das nahere Verfahren.** Danach kommt
eine Entwohnung bei Vorliegen der Motivation, der Freiwilligkeit und der Be-
reitschaft zur Nachsorge in Betracht. Dabei wird vorausgesetzt, dass eine er-
forderliche Entzugsbehandlung bereits erfolgt ist und eine positive Erfolgs-
prognose besteht.

3 Abrufbar unter www.dhs.de (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.).
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Als Antragsunterlagen werden bendtigt:

— Rehabilitationsantrag des abhangigkeitskranken Menschen

—  Arztlicher Befundbericht** und/oder &rztliches Gutachten

— Sozialbericht der Suchtberatungsstelle bzw. eines vergleichbaren sozialen
Dienstes

— Ggf. sozialmedizinisches Gutachten (wird durch den jeweiligen Sozial-
leistungstrager eingeholt)

Bei einer notwendigen Eileinweisung, die sich z.B. im Rahmen einer Entzugs-
behandlung ergibt, kdnnen ggf. besondere mit den Rentenversicherungstra-
gern abgesprochene Verfahren genutzt werden. Hier sollte der Krankenhaus-
sozialdienst bzw. die Beratungsstelle, die im Rahmen der Entzugsbehandlung
im Krankenhaus Beratungen durchfiihrt, Kontakt zum zustandigen Rehabilita-
tionstrager aufnehmen und das weitere Verfahren abstimmen.

Soweit in einzelnen Bundeslandern Arbeitsgemeinschaften zur Rehabilitation
Abhangigkeitskranker bestehen, sind besondere Verfahrensregelungen bei
der Einleitung der Entwéhnung zu beachten. Das gilt in den Bundeslandern
Hessen und Nordrhein-Westfalen, in denen folgende Arbeitsgemeinschaften
gegrindet wurden:

— Arbeitsgemeinschaft zur Rehabilitation Abhangigkeitskranker im Lande
Hessen mit Sitz in Frankfurt

— Rheinische Arbeitsgemeinschaft zur Rehabilitation Abhangigkeitskranker
(RAG) mit Sitz in Disseldorf

— Westfalische Arbeitsgemeinschaft zur Rehabilitation Abhangigkeitskranker
(WAG) mit Sitz in Minster

¢ Im Bereich der GKV ,Verordnung von medizinischer Rehabilitation* (Muster 61).
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Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen

Mit dem zum 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX — Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen — wurden die Rechtsvorschriften zur Rehabilitati-
on und Eingliederung behinderter Menschen zusammengefasst, die Trager
der Sozialhilfe und der o6ffentlichen Jugendhilfe in den Kreis der Rehabilitati-
onstrager einbezogen und der Katalog der zu erbringenden Leistungen in den
vier Leistungsgruppen (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gem. §§
26 ff SGB IX, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gem. §§ 33 ff SGB IX,
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen gem. §§ 44 ff SGB IX
sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft gem. §§ 55 ff
SGB 1X) weitgehend harmonisiert. So gelten die nachstehend dargestellten
Vorschriften des SGB IX fiir die Leistungen zur Teilhabe fur alle Rehabilitati-
onstrager, soweit sich aus den fir die jeweiligen Rehabilitationstrager gelten-
den Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt (auf die zu berlicksichti-
genden Besonderheiten wird in der Darstellung zu den verschiedenen Rehabi-
litationstragern ab Kap. 9.2 jeweils hingewiesen).

Fir abhangigkeitskranke Menschen kommen als Trager fir Leistungen zur
Teilhabe je nach Zielsetzung und Inhalt der einzelnen Leistungen und den An-
spruchsvoraussetzungen die Krankenkassen, die Rentenversicherungstrager,
die Alterssicherung der Landwirte, die Unfallversicherungstrager, die Sozialhil-
fetrager, die Trager der Jugendhilfe und die Bundesagentur fur Arbeit in Be-
tracht.

Das soziale Entschadigungsrecht (Bundesversorgungsgesetz — BVG — und
das BVG fir anwendbar erklarende Gesetze) spielt bei der Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker nur eine untergeordnete Rolle und kann deshalb hier ver-
nachlassigt werden.

Unabhangig oder in Verbindung mit den Leistungen zur Teilhabe der vorge-
nannten Rehabilitationstrager konnen

— Leistungen der Krankenbehandlung, insbesondere Entzugsbehandlungen,
bei der gem. § 27 SGB IX ebenfalls die Ziele des § 26 Abs. 1 SGB IX zu
beachten sind,

— Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB Xl),
— Hilfen nach dem Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2),
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9.1

— Leistungen der Eingliederungshilfe (§ 54 SGB XII) und
— Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XI|

in Betracht kommen.

Uber die benannten sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen hinaus kommen —
demgegenulber nachrangig — als weitere gesetzliche Grundlage zur Erbrin-
gung von Hilfen fir Abhangigkeitskranke insbesondere die Landesgesetze
Uber Hilfen und SchutzmalBnahmen fiir psychisch Kranke (PsychKG) in Be-
tracht. Sofern kein PsychKG besteht, kann die Verpflichtung zur Erbringung
entsprechender Hilfen ggf. aus dem als Landesrecht fortgeltenden Gesetz
Uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens sowie die in den Kommu-
nalverfassungen der Lander verankerte Aufgabe der Daseinsvorsorge der
Gemeinden fir ihre Blrger abgeleitet werden.

Bei der Erbringung von Leistungen sind zum Einen die Zustandigkeiten der
einzelnen Leistungstrager, zum Anderen die Erfullung der jeweiligen An-
spruchsvoraussetzungen im Einzelfall zu beachten.

Uberblick SGB IX, Teil 1

Es folgt ein Uberblick tber die Leistungen nach dem SGB IX, Teil 1 sowie
Uber die Rehabilitationstrager und ihre Leistungszustéandigkeiten.
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Leistungen zur Teilhabe behinderter Menschen (Ubersicht)

Leistungen zur

Leistungen zur

Leistungen zur
Teilhabe am Le-

Sonstige, unter-
haltssichernde
und andere er-

Behandlung durch Arzte,
Zahnérzte und Angeho-
rige anderer Heilberufe,
soweit deren Leistungen
unter arztlicher Aufsicht
oder auf arztliche An-
ordnung ausgefihrt
werden

Zahnérztliche Behand-
lung

Arznei- und Verbandmit-
tel

Heilmittel einschlieBlich
physikalischer, Sprach-
und Beschaftigungsthe-
rapie

Hilfsmittel sowie Korper-
ersatzstlicke, orthopadi-
sche und andere Hilfs-
mittel
Belastungserprobung
und Arbeitstherapie
medizinische, psycholo-
gische und padagogi-
sche Hilfen
Friherkennung und
Frihférderung
stufenweise Wiederein-
gliederung

Forderung der Selbsthil-
fe

Die Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation
werden in ambulanter oder
stationarer Form erbracht.

- Hilfen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeits-
platzes, einschlieBlich Leis-
tungen zur Beratung und
Vermittlung, Trainingsmaf3-
nahmen und Mobilitatshilfen

- Berufsvorbereitung ein-

schlieRlich einer wegen der

Behinderung erforderlichen

Grundausbildung

berufliche Anpassung und

Weiterbildung, auch soweit

die Leistungen einen zur

Teilnahme erforderlichen

schulischen Abschluss ein-

schlieRen

berufliche Ausbildung, auch

soweit die Leistungen in ei-

nem zeitlich nicht tberwie-
genden Abschnitt schulisch
durchgeflihrt werden

- Uberbriickungsgeld

sonstige Hilfen zur Forde-

rung der Teilhabe am Ar-
beitsleben, um behinderten

Menschen eine angemes-

sene und geeignete Be-

schaftigung oder eine
selbststandige Tatigkeit zu
ermdglichen und zu erhal-
ten

- medizinische, psychologi-
sche und padagogische Hil-
fen

- Kraftfahrzeughilfe

- Arbeitsassistenz

- Ausbildungszuschisse zur
betrieblichen Ausfiihrung
von Bildungsleistungen

- Eingliederungszuschiisse

- Zuschusse fiir Arbeitshilfen
im Betrieb

- teilweise oder volle Kosten-
erstattung fir eine befristete
Probebeschaftigung

- Leistungen im Eingangsver-
fahren und Berufsbildungs-
bereich der Werkstatten fiir
behinderte Menschen

- Hilfsmittel und Hilfen,
die nicht in den §§
31,33 SGB IX ge-
nannt sind

- heilpadagogische
Leistungen

- Hilfen zum Erwerb
praktischer Kenntnis-
se und Fahigkeiten

- Hilfen zur Verstandi-
gung mit der Umwelt

- Hilfen bei der Be-
schaffung, Ausstat-
tung und Erhaltung
einer Wohnung

- Hilfen zum selbstbe-
stimmten Leben in
betreuten Wohnmag-
lichkeiten

- Hilfen zur Teilhabe
am gesellschaftlichen
und kulturellen Leben

- weitere Leistungen
der Eingliederungshil-
fe

medizinischen Teilhabe am Arbeits- ben e .
e . . ganzenden Leis-
Rehabilitation leben in der Gemein- .
tungen zur Teil-
schaft
habe
Insbesondere: Insbesondere: Insbesondere: Insbesondere:

- Krankengeld, Uber-
gangsgeld, Verletzten-
geld, Versorgungs-
krankengeld
Beitrage und Beitrags-
zuschisse zur gesetz-
lichen Kranken-, Pfle-
ge- und Rentenversi-
cherung sowie zur
Bundesagentur fiir Ar-
beit
Rehabilitationssport in
Gruppen einschlieflich
Ubungen fiir behinder-
te oder von Behinde-
rung bedrohte Frauen
und Madchen, die der
Starkung des Selbst-
bewusstseins dienen
Funktionstraining in
Gruppen
- Fahr- und andere Rei-
sekosten
- Betriebs- oder Haus-
haltshilfe, Kinder-
betreuungskosten
nachgehende Leistun-
gen zur Sicherung des
Erfolges der Leistun-
gen zur Teilhabe
Kraftfahrzeughilfe
stationére medizini-
sche Leistungen zur
Sicherung der Er-
werbsfahigkeit fur Ver-
sicherte, die eine be-
sonders gesundheits-
gefahrdende Beschaf-
tigung ausiben
Nach- und Festigungs-
kuren wegen Ge-
schwulsterkrankungen
stationére Heilbehand-
lung furr Kinder
Zuwendungen fiir
Einrichtungen der Re-
habilitationsforschung
- Wohnungshilfe

Tab. 1: Leistungen zur Teilhabe nach SGB IX, Teil 1
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Trager der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstrager) konnen sein:

Rehabilitationstréager

Leistungen zur
medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur
Teilhabe am Arbeits-
leben

Leistungen zur
Teilhabe am Leben
in der Gemein-
schaft

Gesetzliche
Krankenkassen

Bundesagentur
fiir Arbeit

Gesetzliche
Unfallversicherung

Gesetzliche
Rentenversicherung

Alterssicherung
der Landwirte

Trager der Kriegsopfer-
versorgung und der
Kriegsopferfiirsorge im
Rahmen des Rechts der
sozialen Entschadigung
bei Gesundheitsschiden

Trager der
offentlichen Jugendhilfe

Trager der
Sozialhilfe

Tab. 2: Rehabilitationstrager und ihre Zustandigkeiten.

Mit dem SGB IX wurde die bisher nur in der Krankenversicherung ausdriick-
lich vorgesehene Mdglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung als
Leistung fiir alle Trager der medizinischen Rehabilitation eingefiihrt.*> Kénnen

arbeitsunfahige Leistungsberechtigte nach arztlicher Feststellung ihre bisheri-

ge Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme

ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert

werden, sollen die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die sie er-

ganzenden Leistungen entsprechend dieser Zielsetzung erbracht werden

(§28 SGB IX).

45 Ein Informationsschreiben zu ,Fragen und Antworten zur stufenweisen Wiedereingliederung" ist
unter www.deutsche-rentenversicherung-bund.de abrufbar.
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Die Rickkehr an den Arbeitsplatz nach einer schweren Erkrankung mit lang-
andauernder Arbeitsunfahigkeit ist oftmals fur gerade genesende oder behin-
derte Menschen mit erheblichen Belastungen verbunden. Dies kann zu einem
Hinauszdgern der Arbeitsaufnahme oder auch zu Rickschlagen flhren, wel-
ches sowohl im medizinischen Sinne als auch unter arbeitsphysiologischen
und psychologischen Aspekten problematisch sein kann. Um durch einen "un-
geschutzten" Arbeitsbeginn missgllickte Versuche der Arbeitsaufnahme — und
dies kann bei Abhangigkeitskranken auch ein Misslingen des gesamten Re-
habilitationsgeschehens bedeuten — eine vorzeitige Berentung oder die Not-
wendigkeit kostenintensiver Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu ver-
meiden, gibt es die Mdglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess.

Bei der stufenweisen Wiedereingliederung wird der Betroffene im Rahmen ei-
nes Stufenplanes schrittweise an die Belastungen des alten Arbeitsplatzes
herangefiihrt. Je nach Krankheitsbild, bestehenden Funktionseinschrankun-
gen, Belastungsfahigkeit, bisheriger Dauer der Arbeitsunfahigkeit und den or-
ganisatorischen Moglichkeiten des Betriebes wird der betroffene Arbeitnehmer
zunachst nur stundenweise pro Woche beschéftigt, bis nach einigen Wochen
oder Monaten die volle Arbeitsfahigkeit erreicht wird.

Ein Wiedereingliederungsplan kann, nach Zustimmung des Betroffenen, in
Abstimmung zwischen dem behandelnden Arzt, dem zusténdigen Rehabilitati-
onstrager und dem Arbeitgeber erstellt werden. Fir den Arbeitgeber besteht
allerdings keine Verpflichtung, eine stufenweise Wiedereingliederung in sei-
nem Betrieb zu ermdglichen.

Wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung durch einen Trager der medi-
zinischen Rehabilitation gilt der betroffene Arbeitnehmer als arbeitsunfahig im
Sinne der Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung. Ihm steht eine
Entgeltersatzleistung (Krankengeld, Ubergangsgeld) unter Anrechnung des
ggf. vom Arbeitgeber gezahlten Teilarbeitsentgeltes zu.

Nahere Informationen enthalt die von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Re-

habilitation herausgegebene Arbeitshilfe ,Stufenweise Wiedereingliederung in

den Arbeitsprozess®.*®

6 Abrufbar unter www.bar-frankfurt.de (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
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9.2

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist im Sozialge-
setzbuch Finftes Buch (SGB V) festgeschrieben. Versicherte haben Anspruch
auf Leistungen zur

— Verhitung von Krankheiten und Vermeidung von deren Verschlimmerung
oder von Pflegebedurftigkeit (§§ 20 bis 24b SGB V),

—  Friherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB V) und
— Behandlung von Krankheiten (§§ 27 bis 52 SGB V).

Die Krankenbehandlung umfasst:

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psy-
chotherapeutische Behandlung

Zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der Versorgung mit Zahnersatz
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
Hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe

Krankenhausbehandlung

2 e

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzende Leistungen

Die Krankenkassen ubernehmen die Entzugsbehandlung im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung oder als Krankenbehandlung nach § 39 SGB V.

Im Rahmen der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) ist die gesetzliche Kran-
kenversicherung fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und den da-
mit verbundenen erganzenden Leistungen zustandig, jedoch nur nachrangig
gegenlber den Tragern der Unfall- und Rentenversicherung (siehe § 40 Abs.
4 SGB V).

Bei der Ausgestaltung der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnis-
sen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung
mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation.

Diese Auflage ist auch bei der Krankenbehandlung von Abhangigkeitskranken
zu berlcksichtigen, da die Erkrankung durch psychische und korperliche Ab-

hangigkeit vom Suchtmittel gepragt ist.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Reicht bei Versicherten eine Krankenbehandlung nicht aus, um eine Behinde-
rung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,
kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitati-
onsleistungen erbringen (§§ 11, 27, 40 und 41 SGB V).

AuBerdem koénnen die Krankenkassen erganzende Leistungen zur Rehabilita-
tion (§ 43 SGB V) erbringen, die unter Berlcksichtigung von Art und Schwere
der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen
oder zu sichern. Die Krankenkassen erbringen nur Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Stationadre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung nur von Einrichtungen erbracht werden, mit
denen die Krankenkassen Versorgungsvertrage nach § 111 SGB V abge-
schlossen haben.

Fir die Rehabilitation Abhangigkeitskranker kommen von ihrer Aufgaben-
stellung her vorrangig die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzli-
che Rentenversicherung als zustandige Rehabilitationstrager in Betracht. Aus
dieser gemeinsamen Verantwortung heraus haben die Spitzenverbande der
Kranken- und Rentenversicherungstrager die ,Vereinbarung Uber die Zusam-
menarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei der Akut-
behandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Rehabilitation (Entwoh-
nungsbehandlung) Abhéngigkeitskranker* geschlossen.*’

4 Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® vom 4.Mai 2001 abrufbar unter www.dhs.de (Deutsche
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9.3

Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) und Alterssicherung der
Landwirte (ALG)*®

Leistungen zur Teilhabe in der gesetzlichen Rentenversicherung haben das
Ziel, den Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbsfa-
higkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und da-
durch den Versicherten in das Erwerbsleben einzugliedern. Damit soll nicht
zuletzt die Erbringung von Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit ver-
mieden oder zumindest hinausgeschoben werden.

Deshalb ist flr Leistungen zur Teilhabe der Rentenversicherung zu beachten,
dass eine uberwiegende Wahrscheinlichkeit gegeben sein muss, dass der
Rehabilitationserfolg im Sinne einer wesentlichen Besserung oder Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit eintreten wird.

Fir Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die personlichen Vorausset-
zungen gemaf § 10 SGB VI bzw. § 8 ALG erfillt,

1. deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder
psychischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese wesentlich gebessert oder
wiederhergestellt werden kann oder hierdurch deren wesentliche Ver-
schlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche
Besserung der Erwerbsfahigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten werden kann (§ 10 SGB VI).

Die personlichen Voraussetzungen haben Versicherte auch erfillt, die im
Bergbau vermindert berufsfahig sind und bei denen voraussichtlich durch die
Leistungen die Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
werden kann oder bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufs-
fahigkeit droht und bei denen voraussichtlich durch die Leistungen der Eintritt

8 Gesetz liber die Alterssicherung der Landwirte
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der im Bergbau verminderten Berufsfahigkeit abgewendet werden kann (§ 10
SGB VI).

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen richten sich nach der voraus-
gegangenen Erwerbstatigkeit. Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
reichen z.B. 6 Monate mit Pflichtbeitragen aus einer versicherten Beschafti-
gung oder Tatigkeit in den letzten 2 Jahren vor Antragstellung aus (Einzelhei-
ten vgl. § 11 SGB VI*9).

Fur die Alterssicherung der Landwirte gelten die vorangegangenen Ausfiih-
rungen entsprechend, soweit nichts Anderes bestimmt ist.

9.3.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die gesetzliche Rentenversicherung erbringt gemal § 15 SGB VI im Rahmen
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Leistungen nach den §§ 26 —
31 SGB IX, ausgenommen Leistungen nach § 26 Abs.2 Nr.2 und § 30 SGB IX.

9.3.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die gesetzliche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben nach § 16 SGB VIi.V.m. §§ 33 — 38 SGB IX sowie im Eingangsver-
fahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten Werkstatten fiir behinder-
te Menschen nach § 40 SGB IX.

Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und padagogi-
sche Hilfen, soweit diese im Einzelfall erforderlich sind, um die Rehabilitati-
onsziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten (§ 33 Abs. 6
SGB IX). Leistungen zur beruflichen Anpassung, Aus- und Weiterbildung
(Qualifizierungsleistungen) werden in der Regel fir zwei Jahre erbracht. Je
nach Einzelfall kdnnen kirzere oder langer dauernde Leistungen angemessen
sein.

49 Siehe Gesetzestext unter www.bmgs.de (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
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Die Alterssicherung der Landwirte kann keine Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erbringen.

9.3.3 Ergéanzende Leistungen

9.34

Als ergénzende Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am
Arbeitsleben werden unter bestimmten Voraussetzungen aufer dem Uber-
gangsgeld

— Beitrage zu den einzelnen Zweigen der Sozialversicherung und Beitrags-
zuschusse (letzteres ist nur fir die Kranken- und Pflegeversicherung mog-
lich),

— Rehabilitationssport und Funktionstraining,

— Reisekosten und

—  Betriebs-*° oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten

erbracht (§ 10 Abs. 1 ALG bzw. § 28 SGB VI i.V.m. § 44 Abs. 1 Nr. 2 — 6 und
Abs. 2 SGB IX, §§ 53 und 54 SGB IX).

Anstelle von Ubergangsgeld kann die Alterssicherung der Landwirte Betriebs-
und Haushaltshilfe zur Aufrechterhaltung des Unternehmens der Landwirt-
schaft erbringen.

Sonstige Leistungen

Die Rentenversicherungstrager kdnnen dartber hinaus sonstige Leistungen
zur Teilhabe erbringen. Dies sind u.a. Leistungen zur Eingliederung von Versi-
cherten in das Erwerbsleben und insbesondere nachgehende Leistungen zur
Sicherung des Erfolges von Leistungen zur Teilhabe. Derartige Leistungen
setzen voraus, dass die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen erfillt sind. Sie werden auferdem nur aufgrund gemeinsamer
Richtlinien der Trager der Rentenversicherung erbracht, die im Benehmen mit
dem zustandigen Bundesministerium erlassen werden.

0" Wird nur aus der Alterssicherung der Landwirte erbracht.
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9.4
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Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

Die gesetzliche Unfallversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie Leistungen zur
Teilhabe in der Gemeinschaft und erganzende Leistungen, wenn ein Arbeits-
unfall oder eine Berufskrankheit ursachlich fur die Erkrankung ist.

Gegenuber der gesetzlichen Unfallversicherung ergeben sich zwei Fallgestal-
tungen, die fur eine rechtliche Beurteilung im Zusammenhang mit Suchtmitteln
von Bedeutung sein kénnen:

— Intoxikation als Unfallursache,
— Abhangigkeitserkrankung als Unfallfolge.

Nach dem in der gesetzlichen Unfallversicherung geltenden Kausalitatsprinzip
genugt nicht ein irgendwie gearteter bloRer Zusammenhang zwischen der ver-
sicherten Tatigkeit und dem Unfall, vielmehr ist es erforderlich, dass die versi-
cherte Tatigkeit den Unfall wesentlich mitbedingt hat. Erleidet ein unter dem
Einfluss von psychotropen Substanzen stehender Versicherter einen Unfall im
Betrieb (z.B. an einer Maschine oder auf einer Baustelle) oder auf dem Weg
von oder nach dem Ort der Tatigkeit (Wegeunfall), so ist im Einzelfall zu pru-
fen, inwieweit das Suchtmittel fur den Unfall ursachlich war. Ist z.B. der Alko-
hol oder der Genuss eines anderen Suchtmittels allein die wesentliche Ursa-
che des Unfalls, so liegt kein Arbeitsunfall vor. Sprechen jedoch die Umstande
im Einzelfall daflr, dass sich der Unfall auch ohne Beeintrachtigung durch das
Suchtmittel nicht hatte vermeiden lassen, so ist die Anerkennung eines Ar-
beitsunfalls nicht generell ausgeschlossen. Zum Problem Arbeitsunfall und
Trunkenheit liegt eine Anzahl von Urteilen des Bundessozialgerichts (BSG)
VOr.

Das in der gesetzlichen Unfallversicherung geltende Kausalitatsprinzip hat
auch fir die Entschadigungspflicht eine wesentliche Bedeutung: Entschadigt
werden die Gesundheitsstorungen, die im ursachlichen Zusammenhang mit
dem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit stehen.

Es ist allerdings auch hier nicht erforderlich, dass der Arbeitsunfall fir den Ge-
sundheitsschaden die alleinige Ursache ist; es reicht vielmehr aus, wenn er
eine wesentliche Ursache von anderen ist. Im ursachlichen Zusammenhang
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9.5

stehen nicht nur die sofort beim Unfall aufgetretenen Gesundheitsschaden,
sondern auch spater auftretende Gesundheitsschaden, die durch den Arbeits-
unfall wesentlich mit verursacht sind (Unfallfolgen). Eine Abhangigkeitserkran-
kung kann deshalb durchaus Folge eines Arbeitsunfalls sein, wenn dieser eine
wesentliche Ursache fir ihr Entstehen bildet. Folgende Beispiele sind denk-
bar:

— Ein Versicherter wird durch einen Unfall stark entstellt, er wird mit den Fol-
gen nicht fertig und entwickelt eine substanzbezogene Stérung

— Ein Versicherter mit schweren Verletzungen wird lange Zeit mit schmerz-
stillenden Mitteln behandelt und dadurch abhangig

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung sind die Berufsgenossenschaften
sowie die Unfallkassen und Gemeindeunfallversicherungsverbande. Die Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation Unfallverletzter entsprechen im We-
sentlichen denen der gesetzlichen Krankenversicherung und der gesetzlichen
Rentenversicherung. Die Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung zur
Teilhabe sind detailliert in den §§ 27 bis 43 SGB VII wie folgt geregelt:

— §§27 bis 34 SGB VII Heilbehandlung
— §§ 35 bis 38 SGB VI Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
— §§ 39 bis 43 SGB VII Leistungen zur Teilhabe in der Gemeinschaft

und erganzende Leistungen

Bundesagentur fiir Arbeit (SGB Ill)

Die Bundesagentur fiir Arbeit erbringt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben sowie unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen. Ob fur
diese Leistungen die Zustandigkeit der Rentenversicherung oder der Arbeits-
verwaltung besteht, ist abhangig von der individuellen Versicherungszeit oder
dem Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsféahigkeit bzw. davon, ob
sich das Erfordernis von Leistungen zur Teilhabe direkt aus der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation heraus ergibt.

Die Bundesagentur fir Arbeit kann gemaR § 97 SGB Il als Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Hilfen erbringen, die erforderlich sind, um die
Erwerbsfahigkeit der behinderten Menschen entsprechend ihrer Leistungsfa-
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higkeit zu erhalten, zu bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre
Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern. Dabei sind Eig-
nung, Neigung und bisherige Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung des Ar-
beitsmarktes angemessen zu berticksichtigen (§§ 4 und 33 SGB IXi.V.m. § 97
SGB IlI).

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesagentur fir Ar-
beit haben das Ziel, den Versicherten in das Erwerbsleben einzugliedern.

Laut Handlungsempfehlung/Geschaftsanweisung der BA vom 20. November
2004°" soll schon wihrend der medizinischen Rehabilitation (z.B. von abhan-
gigkeitskranken Menschen) eine Kontaktaufnahme, ggf. mit terminierten Bera-
tungsgesprach, zu der ortlich zustandigen Agentur erfolgen und so die Integra-
tion in Arbeit einschlief3lich evtl. notwendiger Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben mdglichst nahtlos gestaltet werden.

Bei behinderten Menschen, die wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschéftigt werden kénnen und die deshalb Leistungen in einer Werkstatt fir
behinderte Menschen bendtigen, sind die Leistungen darauf gerichtet, die
Leistungsfahigkeit so weit wie mdglich zu entwickeln, zu verbessern oder wie-
derherzustellen (vgl. § 136 Abs. 1 SGB IX).

Die Bundesagentur fir Arbeit tritt mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
nur dann ein, wenn kein anderer Trager fir die Erbringung entsprechender
Leistungen zustandig ist.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen die allgemeinen Leis-
tungen und die besonderen Leistungen, die nur dann erbracht werden, soweit
eine berufliche Eingliederung nicht durch die allgemeinen Leistungen erreicht
werden kann (§ 98 SGB IIl).

Bestandteil der Leistungen sind auch medizinische, psychologische und pa-
dagogische Hilfen gem. § 33 Abs. 6 SGB IX.

" Geschaftszeichen PP51-6530, zitiert in SUCHT AKTUELL 1/2005, S.61f.
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9.5.1 Allgemeine Leistungen

9.5.2

Die allgemeinen Leistungen umfassen nach § 100 SGB Il

Leistungen zur

Unterstuitzung der Beratung und Vermittlung (u.a. Berufsberatung und Ar-
beitsvermittlung, §§ 29 ff SGB IlI),

Verbesserung der Aussichten auf Teilhabe am Arbeitsleben (u.a. durch
Trainingsmalnahmen, §§ 48 ff SGB Ill),

Forderung der Aufnahme einer Beschaftigung (u.a. Mobilitatshilfen, Ar-
beitnehmerhilfe, §§ 53 ff SGB IlI),

Férderung der Aufnahme einer selbstandigen Tétigkeit (§ 57 SGB l1),

Foérderung der Berufsausbildung (einschliellich berufsvorbereitender Bil-
dungsmafnahmen, §§ 59 ff. SGB Ill) und

Forderung der beruflichen Weiterbildung (§§ 77 ff SGB IlI).

Besondere Leistungen

An Stelle der allgemeinen Leistungen werden die besonderen Leistungen er-
bracht, wenn

. Art oder Schwere der Behinderung oder die Sicherung des Eingliede-

rungserfolges die Teilnahme an

a) einer MaRnahme in einer besonderen Einrichtung fur behinderte Me-
schen oder

b) einer sonstigen auf die besonderen Bedurfnisse behinderter Menschen
ausgerichteten MaRnahme

unerlasslich machen oder

2. die allgemeinen Leistungen die wegen Art oder Schwere der Behinderung

erforderlichen MafRnahmen nicht oder nicht im erforderlichen Umfang vor-
sehen (§ 102 SGB lII).
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9.5.3

9.6

102

Besondere Einrichtungen fir behinderte Menschen sind Berufsbildungs- und
Berufsforderungswerke und vergleichbare Einrichtungen (z.B. Berufliche Trai-
ningszentren, Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation) sowie
Werkstatten fur behinderte Menschen (vgl. Kap 7.6).

Weitere Leistungen

Neben bzw. teilweise in Verbindung mit den vorstehend genannten Leistungen
kommen zur beruflichen Eingliederung kranker und behinderter Menschen je
nach Situation des Einzelfalls auch andere Leistungen der Arbeitsforderung in
Betracht. Hierzu gehoren insbesondere

— Ubernahme der mit der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben in unmittel-
barem Zusammenhang stehenden Kosten (Lehrgangskosten, Prifungs-
gebiihren, Lernmittel, Ubernahme der erforderlichen Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung, Fahrkosten und Haushaltshilfe, Beitrage zur gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung, §§ 102 ff SGB IlI),

— Unterhaltsgeld (§ 153 SGB 1ll) und Ubergangsgeld (§ 44 SGB IX i.V.m.
§ 160 SGB lIl),

— Ausbildungszuschisse zur betrieblichen Ausfiihrung von Bildungsleistun-
gen (§ 34 SGB IXi.V.m. § 236 SGB IlI),

— Zuschlisse zu den Arbeitsentgelten (Eingliederungszuschiisse, § 34
SGB IXi.V.m. §§ 217 ff SGB IlI),

— Zuschisse zu Arbeitshilfen im Betrieb (§ 34 SGB IX iV.m. § 237
SGB ),

— die teilweise oder volle Erstattung der Kosten einer bis zu drei Monaten
befristeten Probebeschéaftigung behinderter Menschen (§ 34 SGB IX
i.V.m. § 238 SGB Ill) und

— die Forderung von ArbeitsbeschaffungsmaRnahmen (§§ 260 ff SGB IlI).

Sozialhilfe (SGB XIlI)

Leistungen der Sozialhilfe werden grundsatzlich nachrangig gegenuber Leis-
tungen der Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 - 5 SGB IX erbracht.
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Leistungen nach § 55 SGB IX in Verbindung mit den Leistungsgesetzen der
hierflr zustandigen Sozialleistungstrager sowie Leistungen zur Pflege nach
SGB Xl und erganzend SGB XII kommen dann in Betracht, wenn die eigenen
Mittel des betroffenen Menschen nicht ausreichen.

Nach § 8 SGB Xll umfasst die Sozialhilfe:

Hilfe zum Lebensunterhalt

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
Hilfen zur Gesundheit

Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen

Hilfe zur Pflege

Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten

N o g~ w D=

Hilfe in anderen Lebenslagen
sowie die jeweils gebotene Beratung und Unterstitzung.

Die Leistung soll den Leistungsberechtigten so weit wie maoglich befahigen,
unabhangig von ihr zu leben; hierauf hat auch der Leistungsberechtigte nach
seinen Kraften hinzuarbeiten (§ 1 Satz 2 SGB XII).

Liegen bei betroffenen Menschen besondere Lebensverhaltnisse mit sozialen
Schwierigkeiten vor, kommen Leistungen zur Uberwindung dieser Schwierig-
keiten nach dem 8. Kapitel des SGB Xl in Betracht.

Fir Sozialhilfeempfanger werden die Aufwendungen fur Krankenbehandlung
nach den gleichen gesetzlichen und leistungsrechtlichen Grundséatzen, die fur
alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gelten (vgl. Kap. 9.2),
ibernommen.®? Dies schliet die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
— und damit die Entwéhnungsbehandlungen — ein. Sozialhilfeempfanger sollen
unverzuglich eine Krankenkasse wahlen und dies dem Sozialhilfetrager mittei-
len. Der zusténdige Sozialhilfetrager erstattet der Krankenkasse ihr entstan-
dene Aufwendungen sowie eine Verwaltungskostenpauschale in Hohe von bis
zu 5 % der abgerechneten Leistungsaufwendungen.

52 Ab 1. Januar 2004 sind die Empfinger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt und von Hilfe in besonderen Le-
benslagen sowie die Empfénger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes, die bisher
nicht gesetzlich krankenversichert waren, leistungsrechtlich den GKV- Versicherten gleichgestellt (§ 264 SGB
V).
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9.6.1 Rechtliche Grundlagen der Leistungserbringung

104

Nach § 2 SGB XII werden Leistungen der Sozialhilfe nur nachrangig erbracht.
Hat der abhangigkeitskranke Mensch Anspriche auf Leistungen zur Teilhabe
oder andere Leistungen gegen andere Sozialleistungstrager, insbesondere
gegen die Sozialversicherungstrager, so muss er diese in Anspruch nehmen.
Auch gehen Soll- und Kann-Leistungen anderer Leistungstrager den Leistun-
gen im Rahmen der Sozialhilfe vor.

Soweit die abhangigkeitskranke Person keine solchen Anspriiche hat, kann
sie die erforderlichen Hilfen vom Sozialhilfetrager erhalten, wenn sie oder ihre
unterhaltspflichtigen Angehorigen (Ehegatten, Kinder, Eltern) nicht tGber hin-
reichendes Einkommen und Vermogen verfigen, um die notwendige Hilfe in
zumutbarer Weise selbst finanzieren zu kdnnen. Bezlglich der sozialhilfe-
rechtlichen Vorschriften Uber den Einsatz von Einkommen und Vermogen bei
Hilfen zur Gesundheit, der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen, Hilfe
zur Pflege, Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten und
Hilfen in anderen Lebenslagen gelten die Sonderregelungen nach §§ 85 — 89
und 92 SGB XILI.

So sind dem behinderten Menschen sowie seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten oder Lebenspartner bei

— Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB 1X),
— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB IX),

— Leistungen in anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen nach
§ 41 SGB IX und in vergleichbaren sonstigen Beschaftigungsstatten
(§ 56 SGB XlI),

— Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten, die erforder-
lich und geeignet sind, behinderten Menschen die fur sie erreichbare Teil-
habe am Arbeitsleben zu erméglichen, soweit diese Hilfen in besonderen
teilstationaren Einrichtungen fiir behinderte Menschen erbracht werden,

nur die Aufbringung der Kosten des Lebensunterhalts zuzumuten (§ 92
Abs. 2 SGB XllI). Bei den vorstehend genannten Leistungen erfolgt also weder
eine Bediirftigkeitspriifung noch eine Heranziehung zu deren Kosten.
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9.6.2

Die Leistungen der Sozialhilfe richten sich nach den Besonderheiten des Ein-
zelfalles, insbesondere nach der Art des Bedarfs, den ortlichen Verhaltnissen
und den Kraften und Mitteln der Person oder des Haushalts (§ 9
Abs. 1 SGB XllI). Formen der Sozialhilfe sind personliche Hilfe, Geldleistung
oder Sachleistung (§ 10 Abs. 1 SGB XIlI). Wiunschen der Leistungsberechtig-
ten soll entsprochen werden, wenn sie angemessen und nicht mit unverhalt-
nisméaRigen Mehrkosten verbunden sind. Im Ubrigen soll Wiinschen nach teil-
stationarer oder stationéarer Deckung des Bedarfs nur bei Erfordernis entspro-
chen werden (§ 9 Abs. 2 SGB XII).

Hilfen nach den Kapiteln 5 -9 des SGB XII

e Hilfen zur Gesundheit

Entsprechend den Vorschriften Uber die gesetzliche Krankenversicherung
werden Leistungen zur Erkennung, Heilung, Verhitung der Verschlimmerung
einer Krankheit oder zur Linderung von Krankheitsbeschwerden sowie Leis-
tungen zur Krankenbehandlung erbracht. Dabei gehen ab dem 1. Januar 2004
die Regelungen zur Krankenbehandlung gem. § 264 SGB V diesen Leistun-
gen vor (§ 48 SGB XIl).

¢ Eingliederungshilfe flr behinderte Menschen

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhi-
ten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern
und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu ge-
hort insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu ermoglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausibung eines
angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tatigkeit zu er-
moglichen oder sie soweit wie mdglich unabhangig von Pflege zu machen

(§ 53 Abs. 3 SGB XlI).

Die einzelnen Leistungen der Eingliederungshilfe sind in § 54 SGB XII aufge-
fuhrt. Neben den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX),
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB 1X), den Leistungen
im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen (§ 41
SGB IX) und den Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschaft (§ 55 SGB 1X)
sind dies insbesondere:
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1. Hilfen zu einer angemessenen Schulbildung, insbesondere im Rahmen der
allgemeinen Schulpflicht und zum Besuch weiterfihrender Schulen ein-
schlieRlich der Vorbereitung hierzu,

2. Hilfe zur schulischen Ausbildung fiir einen angemessenen Beruf ein-

schlieRlich des Besuchs einer Hochschule,

3. Hilfe zur Ausbildung fiir eine sonstige angemessene Tatigkeit,

4. Hilfe in vergleichbaren sonstigen Beschaftigungsstatten nach § 56 SGB

XIl,

5. nachgehende Hilfe zur Sicherung der Wirksamkeit der &rztlichen und arzt-
lich verordneten Leistungen und zur Sicherung der Teilhabe der behinder-
ten Menschen am Arbeitsleben.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
leben entsprechen jeweils den Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung oder der Bundesagentur fiir Arbeit.

o Hilfe zur Pflege

Sofern Pflegebedurftigkeit besteht, wird Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 ff
SGB XII geleistet, soweit diese nicht bereits Bestandteil einer MalRnahme der
Kranken- oder der Eingliederungshilfe ist. Die Regelungen der Hilfe zur Pflege
entsprechen grundsatzlich denen des SGB XI, dies betrifft insbesondere die
Definition der Pflegebedurftigkeit und des Hilfebedarfs sowie die Hohe des
Pflegegeldes.

Zu den wichtigen Unterschieden gehort, dass Hilfe zur Pflege nach dem SGB
Xl — soweit sie notwendig und nach Art und Umfang angemessen ist — auch
dann geleistet wird, wenn der Hilfebedarf

— voraussichtlich weniger als sechs Monate besteht,
— geringer ist als der fur die Zuordnung zur Pflegestufe | nach dem SGB XI,

— fiir andere als die im SGB XI (bzw. § 61 Abs. 5 SGB XIlI) genannten Ver-
richtungen besteht.
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9.7

Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII)

Die Trager der offentlichen Jugendhilfe erbringen fir seelisch behinderte oder
von einer solchen Behinderung bedrohte Kinder und Jugendliche Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie weitere
Leistungen der Eingliederungshilfe.

Leistungen der o&ffentlichen Jugendhilfe unterliegen wie auch die Leistungen
nach dem SGB XII dem Grundsatz des Nachrangs: Sie werden nur erbracht,
wenn flr die Leistungen kein anderer Trager zustandig ist. Auferdem sind
auch hier etwaige Verpflichtungen von unterhaltspflichtigen Angehdrigen zu
berlicksichtigen.

Gemal § 35 a Abs. 3 SGB VIII richten sich Aufgabe und Ziel der Hilfe, die Be-
stimmung des Personenkreises sowie die Art der Leistungen nach § 53 Abs. 3
und 4 Satz 1 und den §§ 54, 56 und 57 des SGB XIlI, soweit diese Bestim-
mungen auch auf seelisch behinderte oder von Behinderung bedrohte Perso-
nen Anwendung finden.

Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf Leistungen der Eingliede-
rungshilfe, wenn

— ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht und

— daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist oder
eine solche Beeintrachtigung zu erwarten ist (§ 35 a Abs. 1 SGB VIII).

Hinsichtlich der Abweichung der seelischen Gesundheit hat der Trager der 6f-
fentlichen Jugendhilfe die Stellungnahme

— eines Arztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

— eines Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder

— eines Arztes oder eines psychologischen Psychotherapeuten, der tber
besondere Erfahrungen auf dem Gebiet seelischer Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen verfugt, einzuholen (§ 35a Abs. 1a SGB VIII).
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9.8
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Die Hilfe wird nach dem Bedarf im Einzelfall

— in ambulanter Form,

— in Tageseinrichtungen fiir Kinder oder in anderen teilstationaren Einrich-
tungen,

— durch geeignete Pflegepersonen und

— in Einrichtungen Uber Tag und Nacht sowie in sonstigen Wohnformen

geleistet (§ 35 a Abs. 2 SGB VIlI).

Fir abhangigkeitskranke junge Menschen gehen die Leistungen nach dem
SGB VIl den Leistungen nach dem SGB XlI vor.

Auch fir Kinder von abhangigkeitskranken Menschen kénnen Leistungen
nach dem SGB VIl in Betracht kommen.

Fir die Heranziehung der Kinder, Jugendlichen und ihrer Eltern zu den Kosten
gelten die §§ 91 ff. SGB VIII.

Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

Als flinfte Saule der Sozialversicherung hat die Pflegeversicherung die Aufga-
be, Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die wegen Schwere der Pflegebeduirftig-
keit auf solidarische Unterstitzung angewiesen sind (§ 1 SGB Xl). Die Pflege-
versicherung gehort nicht zum Kreis der Rehabilitationstrager und umfasst
keine Leistungen zur Rehabilitation. Vielmehr haben Leistungen zur Rehabili-
tation durch die anderen Leistungstrager ausdricklich Vorrang vor Leistungen
der Pflegeversicherung (§ 5 SGB Xl). Gleichwohl liegt ihr auch eine im fachli-
chen Sinne rehabilitative Zielorientierung zugrunde, indem die Hilfen darauf
auszurichten sind, die korperlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pfle-
gebedurftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten (§ 2 Abs. 1 SGB XI).
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9.8.1

9.8.2

Leistungsvoraussetzungen

Fir Leistungen der Pflegeversicherung missen wie auch bei anderen Zwei-
gen der Sozialversicherung personliche (§§ 14, 15 SGB Xl) und versiche-
rungsrechtliche (§ 33 SGB Xl) Voraussetzungen erfullt sein.

Pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder psychischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohn-
lichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
héherem Male der Hilfe bedirfen (§ 14 Abs. 1 SGB XI).

Die bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit zu bertick-
sichtigenden gewdhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen
sind im Gesetz abschlieBend aufgezahlt und umfassen die Bereiche Korper-
pflege, Ernahrung und Mobilitdt (Bedarf an Grundpflege) sowie den Bereich
der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 SGB XI). Bei diesen Verrich-
tungen muss ein Hilfebedarf in Form von Beaufsichtigung, Anleitung, teilwei-
ser oder vollstandiger Ubernahme bestehen. Abhangig vom Umfang des Hil-
febedarfs wird einer pflegebedirftigen Person eine der drei Pflegestufen zuer-
kannt.

Die Zuordnung zu einer dieser Pflegestufen kommt vor allem fiir depravierte
Alkoholabhangige oder Abhangigkeitskranke mit weiteren schweren Beein-
trachtigungen und einem Hilfebedarf bei den gewohnlichen regelmaRig wie-
derkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens in Frage.

Leistungen der Pflegeversicherung
Fir die Erbringung von Leistungen der Pflegeversicherung ist die Zuordnung

zu einer der drei Pflegestufen (erhebliche Pflegebedurftigkeit, Schwerpflege-
bedurftigkeit, Schwerstpflegebedurftigkeit, § 15 SGB XI) erforderlich.
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9.9
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Die Leistungen der Pflegeversicherung umfassen nach §§ 36 — 45b SGB XI:

— Pflegesachleistungen

— Pflegegeld

— Kombination von Geld- und Sachleistung,

— Verhinderungspflege,

— Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen,
— Tages- und Nachtpflege,

— Kurzzeitpflege,

— vollstationare Pflege,

— Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen,

— Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen,

— Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Personen,

— Leistungen flr Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungs-
bedarf (§ 45 b SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung stellen eine Teilabsicherung dar und
sind im Wesentlichen in Abhangigkeit von der Pflegestufe budgetiert.

Uberblick SGB IX, Teil 2

Das Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2 — Besondere Regelungen zur
Teilhabe schwerbehinderter Menschen) bietet auch abhangigkeitskranken
(schwer-) behinderten Menschen — unabhangig von Leistungen zur Teilhabe —
Hilfen und Nachteilsausgleiche insbesondere im Arbeitsleben.

Schwerbehinderte sind Personen, bei denen ein Grad der Behinderung (GdB)
von mindestens 50 vorliegt (§ 2 Abs. 2 SGB IX). Betragt der GdB mindestens
30, kann bei der Agentur flr Arbeit die Gleichstellung mit Schwerbehinderten
beantragt werden, wenn anders kein geeigneter Arbeitsplatz erlangt oder be-
halten werden kann (§ 2 Abs. 3 SGB IX).

Leistungsvoraussetzungen

Voraussetzung fur Leistungen nach dem Schwerbehindertenrecht ist die An-
erkennung der Schwerbehinderteneigenschaft durch das Versorgungsamt. In
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der Regel erfolgt der Nachweis der Schwerbehinderteneigenschaft durch den
Schwerbehindertenausweis.

Die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erfolgt im Rahmen eines
arztlichen Begutachtungsverfahrens anhand der "Anhaltspunkte fur die arztli-
che Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht". Dabei kann auf eine Untersuchung verzichtet wer-
den, wenn bereits entsprechende arztliche Unterlagen vorgelegt werden kon-
nen, die in Uberzeugender Weise ein ausreichendes Bild von der Art und dem
Ausmalf aller geltend gemachten Behinderungen vermitteln. Wahrend bei den
meisten Korperbehinderungen gestufte und messbare korperliche Funktions-
einbulRen fir die Ermittlung des GdB zu Grunde gelegt werden, richtet er sich
bei psychischen Behinderungen vor allem nach der Auspragung der ,sozialen
Anpassungsschwierigkeiten“. Dementsprechend ist fur eine zutreffende Beur-
teilung eine genaue Kenntnis der im Einzelfall bestehenden sozialen Auswir-
kungen der Erkrankung bzw. Behinderung erforderlich.

¢ Hilfen und Nachteilsausgleiche

Das Schwerbehindertenrecht regelt als Schutzgesetz das Verhaltnis zwischen
Arbeitgeber und dem schwerbehinderten Arbeitnehmer. Es enthalt dabei all-
gemeine Regelungen, z.B. zur Verpflichtung von Arbeitgebern, ab einer Min-
destzahl an Arbeitsplatzen auf einem vorgegebenen Anteil dieser Arbeitsplat-
ze schwerbehinderte Menschen zu beschaftigen (Pflichtquote) oder andern-
falls fur jeden nicht besetzten Platz eine Ausgleichsabgabe zu zahlen (§§ 71 ff
SGB IX).

Hilfen von besonderer Bedeutung fiir abhangigkeitskranke behinderte Men-
schen sind:

¢ Begleitende Hilfe im Arbeitsleben

Die Durchfiihrung der begleitenden Hilfe ist eine Pflichtaufgabe der Integrati-
onsamter (§ 102 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX) mit dem Ziel, dass der schwerbehinder-
te Mensch im Arbeitsleben keine Nachteile aufgrund seiner Behinderung erlei-
det.
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e Finanzielle Hilfen

Bedeutsamer fiir den Personenkreis der abhangigkeitskranken Menschen sind
finanzielle Hilfen zur Ubernahme von Betreuungskosten oder die Gewahrung
von finanziellen Hilfen an den Arbeitgeber zum Ausgleich fiir eine wesentliche
Leistungsminderung.

Betreuungskosten sind dabei Kosten, die dem Arbeitgeber durch die notwen-
dige Betreuung des beschaftigten schwerbehinderten Menschen im Betrieb
durch Vorgesetzte, Kollegen oder Fachkrafte entstehen. Zu den Vorausset-
zungen fur die Finanzierung von Betreuungskosten gehdrt u.a., dass eine
psychische Behinderung mit einem Grad der Behinderung (GdB) von mindes-
tens 50 vorliegt und die Beschaftigung des schwerbehinderten Menschen
nicht nur vortibergehend mit ungewdhnlichen Aufwendungen fiir den Arbeit-
geber verbunden ist.

Fir eine finanzielle Hilfe als Ausgleich fiir eine wesentliche Leistungsminde-
rung gelten die soeben genannten Voraussetzungen und eine Arbeitsleistung,
die mindestens 30 % unter der Durchschnittsleistung einer vergleichbaren Ar-
beitsgruppe liegt.

Technische Hilfen zur behinderungsgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes
kommen fir abhangigkeitskranke behinderte Menschen selten in Frage.

Weitere Regelungen betreffen einen bezahlten zusatzlichen Urlaub von fiinf
Arbeitstagen im Jahr (bei Flnf-Tage-Woche) und einen besonderen Kiindi-
gungsschutz fiir schwerbehinderte Menschen.

Nahere Informationen Uber das Anerkennungsverfahren, Anerkennungsvor-
aussetzungen, Hilfen und Nachteilsausgleiche sind bei den Integrationsam-
tern®® erhaltlich.

o Betriebliches Eingliederungsmanagement

Betriebliches Eingliederungsmanagement nach § 84 Abs.2 SGB IX dient dazu,
Arbeitsunfahigkeit zu Uberwinden, erneuter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen
und den Arbeitsplatz zu erhalten. Es ist nicht nur fir schwerbehinderte Arbeit-

53

Weitere Informationen unter www.integrationsaemter.de (Homepage der Bundesarbeitsgemein-

schaft der Integrationsdmter und Hauptflrsorgestellen (BIH)).

112



Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen

nehmer vorgesehen, sondern gilt fir alle Beschaftigten, die innerhalb eines
Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfa-
hig sind.

Das betriebliche Eingliederungsmanagement lauft in folgenden Schritten ab:

Fruhzeitiges Erkennen des gesundheitlich eingeschrankten Arbeitnehmers
Kontaktaufnahme mit dem betroffenen Arbeitnehmer

Beteiligung der betrieblichen Arbeitnehmervertretung

M bbb =

Planung und Umsetzung des betrieblichen Eingliederungsmanagements
mit der Zielsetzung, eine schnelle Riickkehr des Arbeitnehmers in den Be-
trieb zu erreichen®

Das betriebliche Eingliederungsmanagement ist eine Aufgabe, zu der die Ar-
beitgeber gesetzlich aufgefordert sind. Auch die Rehabilitationstrager ein-
schlieBlich ihrer Gemeinsamen Servicestellen und die Integrationsamter ste-
hen als Ansprechpartner zur Verfiigung.

5 Weiterfiihrende Informationen finden sich in dem Faltblatt JHilfestellung fur Unternehmen zur
Einflhrung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements®, welches unter www.bar-frankfurt.de
(Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation) abgerufen werden kann.
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10.

Zuzahlungsregelungen

Bei Krankenhausbehandlung (Entzugsbehandlung) und bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation — diese schlie3t Entwohnungsbehandlungen ein
— ist von dem Betroffenen unter bestimmten Voraussetzungen eine Zuzahlung
zu leisten, wenn die Leistungen von einer gesetzlichen Krankenkasse oder ei-
nem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung erbracht wird.

10.1 Zuzahlungen bei Krankenhausbehandlung und Rehabilitationsleistungen
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in der gesetzlichen Krankenversicherung

Bei Krankenhauspflege oder bei MaRnahmen, die der Krankenhauspflege
vergleichbar sind, hat der Versicherte, der das 18. Lebensjahr vollendet hat,
innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage einen Betrag von 10,-
Euro je Kalendertag an das Krankenhaus zu zahlen (§ 39 Abs. 4 SGB V). Die-
ser Betrag ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Bei ambulanten Rehabilitationsleistungen ist seit dem 1. Januar 2004 eine Zu-
zahlung von 10,- Euro je Behandlungstag zu leisten. Gleiches gilt fiir die Dau-
er stationarer Rehabilitationsleistungen. Schlief3t sich die Rehabilitationsleis-
tung unmittelbar an eine Krankenhausbehandlung an (Anschlussrehabilitati-
on), gilt die fur eine Krankenhausbehandlung malgebende Zuzahlungsrege-
lung. Als unmittelbar gilt der Anschluss auch dann, wenn die MaRnahme in-
nerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus
zwingenden tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht moglich.

Eine innerhalb des Kalenderjahres geleistete Zuzahlung nach § 32 Abs. 1
Satz 2 SGB VI sowie nach § 39 Abs. 4 und § 40 Abs. 5 und 6 SGB V geleiste-
te Zuzahlungen sind auf die zu leistende Zuzahlung bei ambulanten und stati-
onaren Rehabilitationsleistungen anzurechnen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben am 16. Oktober 1997 Indika-
tionen flr die Erhebung der verminderten Zuzahlung gem. § 40 Abs. 7 SGB V
bei ambulanten und stationdren RehabilitationsmalRnahmen herausgegeben,
die aufgrund der Neuregelungen durch das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) mit Wirkung ab 1. Januar 2004 redaktionell angepasst wurden. Danach
ist bei Entwéhnungsbehandlungen wegen einer Alkohol-, Medikamenten- und
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Drogenabhangigkeit die verminderte Zuzahlung von 10,- Euro flr langstens 28
Tage zu leisten. Dariiber hinaus gelten folgende Hartefallregelungen (Belas-
tungsgrenze nach § 62 SGB V) bei Inanspruchnahme zuzahlungspflichtiger
Leistungen: Ab 1. Januar 2004 hat jeder Versicherte in jedem Kalenderjahr
Zuzahlungen bis zu héchstens 2 % seiner Bruttoeinnahmen zu leisten. Chro-
nisch Kranke, die an einer schwerwiegenden Erkrankung leiden, zahlen
hochstens 1 % Eine Person gilt als schwerwiegend chronisch krank, wenn sie
wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal, arztlich behandelt
wurde (Dauerbehandlung) und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

— Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zwei-
ten Kapitel des SGB XI vor

— Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor

— Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psy-
chotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminde-
rung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat aufgrund der stédndig behandlungsbediirfigen Gesundheits-
stérung zu erwarten ist

Naheres zur Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten i.S. des
§ 62 SGB V ist der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu ent-
nehmen.®® Fiir Drogenabhangige, die einer dauerhaften Substitutionsbehand-
lung bediirfen, sind die 0.g. Voraussetzungen im Regelfall erfiillt.

Die Verringerung auf die Belastungsgrenze von 1 % wird mit Beginn des Ka-
lenderjahres wirksam, in dem der Versicherte die einjahrige Dauerbehandlung
erreicht.

Fir Versicherte, die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII erhalten, ist
nach § 62 Abs. 2 Satz 5 SGB V der Regelsatz des Haushaltsvorstandes nach
der Regelsatzverordnung (HOhe in den Bundeslandern unterschiedlich) als
Bruttoeinnahmen fiir die Berechnung der Belastungsgrenze anzusetzen.

% Weitere Informationen unter www.g-ba.de (Gemeinsamer Bundesausschuss).
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Auf Familien wird bei der Berechnung der personlichen Belastungsgrenze
durch Freibetrdge besondere Ricksicht genommen. Fir den Ehepartner gilt
im Jahr 2005 ein Freibetrag von 4.347,- Euro, fir jedes Kind betragt der Frei-
betrag 3.648,- Euro, um den sich die Bruttoeinnahmen verringern. Bei Allein-
erziehenden ist fur das erste Kind der héhere Freibetrag von 4.347,- Euro in
Abzug zu bringen, fur jedes weitere Kind der Kinderfreibetrag.

Fir das Erreichen der Belastungsgrenze werden samtliche Zuzahlungen be-
riicksichtigt. Wer die personliche Belastungsgrenze erreicht, wird fiir den Rest
des Kalenderjahres von Zuzahlungen freigestellt. Hierfiir erhalt er von seiner
Krankenkasse eine entsprechende Befreiungsbescheinigung.

Alle Leistungserbringer sind verpflichtet, Quittungen und Nachweise flr Versi-
cherte kostenfrei zu erstellen. Es empfiehlt sich, Zuzahlungsbelege zu sam-
meln. Die Krankenkassen stellen ihren Versicherten auch Quittungshefte zur
Verfligung, in denen die Leistungserbringer die gezahlte Zuzahlung quittieren
kénnen.

Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der ge-
setzlichen Rentenversicherung

Die Zuzahlung gemaR § 32 SGB VI betragt fir jeden Kalendertag der stationa-
ren Leistung zur medizinischen Rehabilitation 10,- Euro. Bei Anschlussrehabi-
litation ist eine Zuzahlung in H6he von 10,- Euro fir Iangstens 14 Kalenderta-
ge innerhalb eines Kalenderjahres zu leisten. Bereits geleistete Zuzahlungen
nach § 32 Abs. 1 SGB VI sowie nach § 39 Abs. 4 SGB V und § 40 Abs. 5 und
6 SGB V werden angerechnet. Die Zuzahlungsregelungen der Anschlussre-
habilitation gelten ebenfalls bei Entwdéhnungsbehandlungen, die sich unmittel-
bar an eine stationar durchgefiihrte Entzugsbehandlung anschlieen. Im Un-
terschied zur Krankenversicherung sind ambulante Rehabilitationsleistungen
der Rentenversicherung nicht zuzahlungspflichtig.

Die Dauer der Zuzahlung ist auf langstens 14 Tage bei Anschlussrehabilitation
bzw. 42 Behandlungstage im Kalenderjahr bei den anderen stationaren Leis-
tungen begrenzt.
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Eine Zuzahlungspflicht besteht nur, solange keine Entgeltersatzleistungen ge-
zahlt werden. Bei Bezug von Ubergangsgeld entféllt somit eine Zuzahlung.
Von der Zuzahlungspflicht ebenfalls befreit sind Empfanger von Hilfe zum Le-
bensunterhalt bzw. von Leistungen zur Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem SGB XlI oder von Leistungen zur Grundsicherung
nach dem SGB |l sowie Versicherte, die das 18. Lebensjahr bei Antragstellung
noch nicht vollendet haben.

Gem. § 32 Abs. 4 SGB VI kénnen die Trager der Rentenversicherung bestim-
men, unter welchen Voraussetzungen von der Zuzahlung abgesehen werden
kann. Nach den derzeit geltenden Befreiungsrichtlinien der gesetzlichen Ren-
tenversicherung kénnen Versicherte auf Antrag von der Zuzahlung vollstandig
befreit werden, wenn die Zuzahlung zu einer unzumutbaren Belastung fiihren
wirde (im Jahre 2005 bei Nettoeinkommen unter 967,- Euro). Fir Versicherte
und Rentner, die mindestens ein Kind unter 18 Jahren haben oder aber pfle-
gebedirftig sind bzw. einen pflegebedirftigen Ehegatten haben, ergeben sich
— je nach Hohe des Einkommens — gestaffelte Zuzahlungsbetrage.

Fir die Trager der Alterssicherung der Landwirte gelten die in den Richtlinien
tber die Durchfiihrung zur Rehabilitation®® geregelten Voraussetzungen fiir
eine Befreiung von der Zuzahlung.

Es wird empfohlen, gleichzeitig mit der Beantragung medizinischer Rehabilita-
tionsleistungen den Antrag auf teilweise bzw. vollstandige Befreiung von der
Zuzahlung unter Beifiigung der Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers oder
einer behdrdlichen Bescheinigung beim zustéandigen Rentenversicherungstra-
ger zu stellen.

56

sRichtlinien Gber die Durchfiihrung von Leistungen zur Rehabilitation und Betriebs- und Haushalts-
hilfe zur Aufrechterhaltung des Unternehmens der Landwirtschaft — Allgemeine Richtlinien®
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11.  Anhang

111 Glossar

Abusus: Zu Deutsch: Missbrauch.
Nicht scharf definierter Begriff, meist
synonym verwendet mit schadlichem
Gebrauch

Abhangigkeitspotenzial: Fahigkeit
einer Substanz, eine korperliche oder
psychische Abhangigkeit zu erzeugen
Abhéngigkeitssyndrom: Zusammen-
fassende Beschreibung der Sympto-
me, die mit einer Abhangigkeitserkran-
kung einhergehen

Abstinenz: Vollkommene Enthaltsam-
keit von bestimmten (Sucht-)Mitteln
Addiction Severity Index (Europ
ASI): Halbstandardisiertes Interview
zur Erfassung des Schweregrades ei-
ner Abhangigkeitserkrankung auf un-
terschiedlichen Ebenen
Affektregulation: Fahigkeit zur Steue-
rung von Gefiihlserleben und Gefiihls-
aulerungen

Akute Intoxikation: Unmittelbar vor-
liegende Vergiftung; manche Autoren
bezeichnen jede Einnahme von
Suchtmitteln als Intoxikation, andere
nur solche Zustande, bei denen vitale
Gefahrdung dadurch besteht
Amphetamine/ Methamphetamine:
Amphetamin ist eine synthetische
Substanz, die eine aktivierende Wir-
kung auf das zentrale Nervensystem
hat. Methamphetamin ist eine weitere
synthetische Variante. Von der Wir-
kung auf die Psyche her ist Me-
thamphetamin kaum von Amphetamin
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zu unterscheiden ist, aber ihre Wirkung
kann wesentlich langer andauern.
Anamnese: Krankheitsgeschichte
Angststorungen: Uberbegriff fir psy-
chische Erkrankungen, bei denen
Angst das fihrende Symptom ist
Balneologie: Lehre von der Anwen-
dung der natirlichen Heilmittel wie z.B.
Heilwassern, Heilgasen oder Heilpe-
loiden (Torf, Moor, Schlamm)
Behandlungssetting: Gesamtheit der
raumlichen, personellen und inhaltli-
chen Konstellation, die in einer Be-
handlung zur Anwendung kommt
Benzodiazepin: Gruppe von rezept-
pflichtigen psychoaktiven Stoffen mit
beruhigend-sedierender und/oder ent-
angstigender Wirkung und hohem Ab-
hangigkeitspotenzial

Cannabis: Cannabis gehort zur Gat-
tung der Hanfgewachse und besitzt
eine Vielzahl von psychoaktiven, meist
halluzinogenen Wirkstoffen. Die starks-
te Wirksubstanz ist
Tetrahydrocannabinol (THC); der Kon-
sum als Rauschdroge ist strafbar
Case-Management: Bezeichnung fur
die gezielte, individuumbezogene
Steuerung von Behandlungsverlaufen
Delir: Bei Abhangigkeit von bestimm-
ten Suchtmitteln, z.B. Alkohol, kann ein
plotzliches Absetzen der Substanz
zum Delir fihren. Kennzeichnend dafir
sind neben psychoseahnlichem Erle-
ben mit Verwirrtheitszustanden u.a.
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vegetative Fehlregulationen mit Zittern
(Delirium Tremens), Kreislaufentglei-
sungen, starkem Schwitzen und
Durchfall. Es kann akute Lebensgefahr
bestehen. Delire sind nicht auf den
Bereich der Abhangigkeitserkrankun-
gen beschrankt; es gibt sie auch nach
Einnahme bestimmter Medikamente
und bei hirnorganischen Stérungen
Demenz: Hirnorganisch bedingte Min-
derung der Hirnleistungsfunktionen,
die alle Bereiche, z.B. Merkfahigkeit,
Gedachtnis sowie Urteils- und Kritik-
vermogen, betreffen kann
Depersonalisation: Entfremdungsge-
fiihl dem eigenen Ich gegeniiber
Derealisation: Entfremdungsgefiihl
der Umgebung gegeniiber
Designerdrogen: Bezeichnung fir
psychotrop wirksame, chemisch her-
gestellte Substanzen, bei denen durch
gezielte Veranderung der molekularen
Struktur eine Umgehung des Betau-
bungsmittelgesetzes erreicht werden
soll (mit der Folge eines straflosen
Gebrauchs)

Detoxikation: Entgiftung des Kdrpers
von potenziell schadlichen Stoffen
Diagnostik: Durchfiihrung von Unter-
suchungen zur Erkennung von Scha-
digungen der Korperfunktionen und
-strukturen, einschlieBlich der psychi-
schen Schadigungen, als Grundlage
jeder therapeutischen MalRinahme
DSM-IV-TR: Abk. von Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
— Fourth Edition, Textrevision; ein US-
amerikanisches Manual zur standardi-

sierten Erfassung psychischer Krank-
heitsbilder. In Deutschland insbeson-
dere im Zusammenhang mit wissen-
schaftlichen Veroffentlichungen be-
nutzt. Die inhaltliche Ausrichtung ist
ahnlich wie die des Kapitel V der
ICD10

Ecstasy: Szeneausdruck fur halluzi-
nogen wirkende, chemisch hergestellte
Substanzen, bekanntester Inhaltsstoff
ist MDMA (3,4-Methylendioxy-N-
methylamphetamin). Der Konsum von
Ecstasy ist illegal

Entwohnung: Form der Rehabilitati-
onsbehandlung, die zum Ziel hat, Ab-
hangigkeitserkrankte durch Umstellung
ihrer Lebensfiihrung auf eine abstinen-
te Lebensfiihrung oder, wo das im ers-
ten Schritt nicht moglich scheint, zu-
mindest zu einer Reduktion ihrer
Trinkgewohnheiten hinzuflihren. Wenn
eine korperliche Abhangigkeit zusatz-
lich zur psychischen vorliegt, wird in
der Regel der Entwohnung eine Ent-
zugsbehandlung vorgeschaltet
Entzug/Entgiftung: Ausschleichen
des Suchtmittels aus dem Korper.
Wenn der Entzug im Rahmen von
Krankenbehandlung stattfindet, spricht
man auch von Entzugsbehandlung,
ansonsten vom Selbstentzug
Entzugserscheinungen: Bei Vorlie-
gen einer korperlichen Abhangigkeit
fihrt das Absetzen der Substanz zu
Entzugserscheinungen. Die Intensitat
und Gefahrlichkeit der Entzugssym-
ptome sind je nach psychotroper Sub-
stanz und konsumierter Dosis unter-
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schiedlich. Das Entzugssyndrom kann
u.a. gekennzeichnet sein durch
SchweilRausbriiche, Zittern, Schwa-
chegefihl, Gliederschmerzen, Magen-
krampfe, Kreislaufstorungen, massive
Temperaturschwankungen bis hin zu
lebensbedrohlichen Zustanden. Psy-
chische Entzugserscheinungen sind
u.a. gekennzeichnet durch Unruhezu-
stande, Angst, depressive Verstim-
mungen und dem Verlangen nach wei-
terem Konsum

Epidemiologie: Teilgebiet der
Medizin, der sich mit der Haufigkeit
und Verteilung von Krankheiten inner-
halb einer Population befasst. Der An-
satz ist also nicht individuumsbezogen
sondern bevolkerungsbezogen. Die
Berlcksichtigung der Erkenntnisse aus
der Epidemiologie ist Grundlage von
gesundheitspolitischer Planung ein-
schlieRlich Pravention

Ergotherapie: Fachausdruck fir Be-
schaftigungs- und Arbeitstherapie
Halluzinogene: Unter der Bezeich-
nung Halluzinogene werden sehr un-
terschiedliche psychoaktive Substan-
zen zusammengefasst, die sich in der
Wirkung ahneln. Halluzinogene rufen
tiefgreifende psychische Veranderun-
gen hervor wie bspw. ein stark veran-
dertes Erleben von Raum und Zeit und
optische (haufig), akustische, olfaktori-
sche oder taktile Halluzinationen. Der
Ubergang in eine Psychose ist mdg-
lich. Zu den Halluzinogenen zahlen
bspw. LSD, Cannabis und psilocybin-
haltige Pilze
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Haschisch: lllegale Droge, auch Dope
und Shit genannt. Wird aus dem Harz
der Blutenstande der Cannabis-
Pflanze hergestellt

ICD-10: International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related
Health Problems, 10. Revision. Ein
Manual zur weltweit standardisierten,
kriteriengeleiteten Verschlisselung
von Krankheitsbildern, herausgegeben
von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO)

ICF: Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit, herausgegeben von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Vorlaufige Endfassung der deutschen
Version abrufbar unter
www.dimdi.de/static/de/klassi/ICF
lllegale Drogen: Bezeichnung fur psy-
choaktiv wirksame Verbindungen, de-
ren Besitz unter Strafe gestellt ist
Indikationsstellung: Kriteriengeleitete
Feststellung, dass ein bestimmter Be-

handlungsbedarf vorliegt
Interdisziplinar: Zwischen unter-
schiedlichen Fachgebieten; im Bereich
der Suchthilfe ist damit z.B. das Zu-
sammenarbeiten von Arzten, Psycho-
logen, Sozialarbeitern und Ergothera-
peuten gemeint

Intoxikation: Fachausdruck fir Vergif-
tung; manche Autoren bezeichnen je-
de Einnahme von Suchtmitteln als In-
toxikation, andere nur solche Zustan-
de, bei denen vitale Gefahrdung da-
durch besteht

Irreversibel: Unumkehrbar
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Katamnestische Studien: Studien,
die ihre Ergebnisse aus der Auswer-
tung von Krankheitsverlaufen mit Ver-
laufskontrollen nach Abschluss der
Behandlung beziehen

Khat: Abk. fir eine stimulierende Dro-
ge, gewonnen aus den Blattern von
Catha edulis. Wirkstoff ist Cathin, wel-
ches mit dem Amphetamin eng ver-
wandt ist

Kognition: Sammelbegriff fiir jeden
dem Bewusstsein zuganglichen psy-
chischen Vorgang, z.B. Erkennen,
Denken, Vorstellen, Erinnern, Bewer-
ten und Urteilen

Kokain: lllegale Droge. Kokain wird
aus den Blattern des Coca-Strauchs
hergestellt. Durch ein chemisches Ver-
fahren wird daraus Kokainhydrochlorid
gewonnen, das als weildes, kristallines
Pulver bekannt ist und als illegale Dro-
ge weltweit konsumiert wird
Komorbiditat (auch Comorbiditat):
Gleichzeitiges Auftreten verschiedener
Erkrankungen; bei Abhangigkeitser-
krankungen z.B. kann als Komorbiditat
eine Hepatitis oder eine Personlich-
keitsstorung vorliegen
Konditionierung: Verhaltensanderung
aufgrund von Lernprozessen
Konsiliarbericht: Facharztliche Beur-
teilung, die im Auftrag eines anderen
behandelnden Arztes oder
Therapeuten oder eines Leistungstra-
gers erstellt wird

Korsakowsyndrom: Folgezustand
nach Hirnschadigung durch Alkohol-
konsum mit Stérungen von Konzentra-

tion, Merkfahigkeit, Kritikfahigkeit und
Orientierung

LAST: Abk. von Libecker Alkoholis-
mus-Screening-Test, einem Fragebo-
gen zur Einschatzung, ob der Verdacht
auf eine Alkoholabhangigkeit besteht
Leberzirrhose: Lebererkrankung. Ge-
kennzeichnet durch narbigen Gewe-
beumbau und erhebliche Funktionssto-
rungen bezuglich der unterschiedli-
chen Leberfunktionen, insbesondere
der Entgiftung des Koérpers

LSD: lllegale Droge. Abk. von Lyserg-
saure-Diathylamid. Lysergsaure ist
natlrlicher Wirkstoff des Mutterkorns,
einem Pilz, der auf Getreideahren zu
finden ist. Durch Hinzufligung einer
Diathylamid-Gruppe entsteht das
hochpotente Halluzinogen LSD
MALT: Munchner Alkoholismustest,
Kurztest zur Erfassung der Alkoholab-
hangigkeit mit Fremd- und Selbstbeur-
teilung

Marihuana: lllegale Droge, auch Gras
genannt. Es handelt sich um die ge-
trockneten Bluten und Blatter der
Cannabis-Pflanze

MELBA: Abk. von Merkmalprofile zur
Eingliederung Behinderter in Arbeit,
einem Instrument zur Analyse des
Forderbedarfs, u.a. angewandt bei ar-
beitsbezogenen MaRnahmen in der
medizinischen Rehabilitation
Motivation: Beschreibung von Uber-
zeugungen und Einstellungen, die im
Vorfeld von Handlungen entscheidend
dafir sind, ob die Handlung ausgefuhrt
wird oder nicht. Im Bereich Abhangig-
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keitserkrankung ist mit Motivation i.d.R.
die Bereitschaft gemeint, das eigene
Verhalten in Richtung Abstinenz um-
stellen zu wollen

Multidisziplinaritat: Bezeichnung fur
das Zusammenwirken bestimmter Be-
rufsgruppen

Multimorbiditat: Gleichzeitiges Auftre-
ten verschiedener Erkrankungen, z.B.
von Alkoholabhangigkeit, Korsakow-
Syndrom und Leberzirrhose
Organisches Psychosyndrom:
Sammelbegriff fir psychische und
Verhaltensstoérungen, die auf organi-
sche Storungen der Hirnfunktionen
zuruckzufiihren sind

Pilze, psilocybinhaltige: Rauschver-
ursachende Pilze, auch ,magische Pil-
ze" genannt. Die chemische Struktur
der Hauptwirkstoffe Psilocybin und Psi-
locin ist eng mit der von LSD verwandt,
weshalb sie auch ahnliche psychoakti-
ve halluzinogene Wirkungen entfalten
Pravention: Vorbeugung

PREDI: Psychosoziales Ressourcen-
orientiertes Diagnose Instrument, ein
System zur Erfassung von Ressourcen
in verschiedenen Lebensbereichen
Polyneuropathie: Bezeichnung fir die
gleichzeitige Erkrankung mehrerer
Nerven mit Missempfindungen, Ge-
fuhlsstérungen, Schmerzen und Lah-
mungen. Eine Polyneuropathie ent-
steht typischerweise bei bestimmten
Stoérungen des Stoffwechsels, u.a. bei
Alkoholabhangigkeit oder Diabetes
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Polytoxikomanie: Bezeichnung fiir
die Abhangigkeit von mehreren psy-
chotropen Substanzen

Prognose: Voraussage einer Krank-
heitsentwicklung aufgrund der Er-
kenntnisse aus der vorausgegangenen
Krankheits- und Sozialvorgeschichte
unter Einbeziehung der gegenwartigen
Befunde und Daten

Psychose: Begriff flir eine Gruppe
schwerer psychischer Erkrankungen
mit Verlust des Realitédtsbezugs. Es
werden Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis, affektive Psy-
chosen und organisch bedingte Psy-
chosen (z.B. im Rahmen eines Delirs
oder einer Intoxikation) unterschieden.
Typische Symptome sind z.B. Wahn
oder Halluzinationen
Psychotrop/psychoaktiv: Bezeich-
nung fir Substanzen, die psychische
Prozesse Uber eine Wirkung auf das
zentrale Nervensystem beeinflussen
Qualifizierter Entzug: Bezeichnung
fir eine besonders dichte Form der
Entzugsbehandlung in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Krankenhau-
sern, bei der der kérperliche Entzug
von Psychotherapie, psychosozialer
Betreuung und motivierenden Maf3-
nahmen begleitet wird. Ziel ist die Her-
anfiihrung an weiterflihrende rehabili-
tative MaRnahmen bzw. eine bessere
Reintegration in den Alltag nach Ab-
schluss des Entzuges

Ressourcen: Hilfsmittel, Hilfsquelle,
Reserve; im Bereich der Therapie sind
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damit meist die Fahigkeiten und Star-
ken des Patienten gemeint
Schizophrenie: Psychisches Krank-
heitsbild aus der Gruppe der Psycho-
sen; die Symptome bestehen insbe-
sondere in Denkstérungen (Wahn),
Wahrnehmungsstérungen (Halluzinati-
onen), Affektbeeintrachtigungen und
Schlafstérungen

Screening Tests/ Screening Verfah-
ren: Instrumente, die breit gestreut
eingesetzt werden mit dem Ziel, aus
einer grofleren Gruppe von Menschen
diejenigen herauszufiltern, die ein be-
stimmtes Krankheitsbild, z.B. eine Ab-
hangigkeitserkrankung, aufweisen
Substitution: Hier: Ersatz von Sucht-
mitteln, z.B. Ersatz des Opiates Heroin
durch das Opiat Methadon
Suchtpotenz: Fahigkeit eines Mittels,
Abhangigkeit auszuldsen
Synthetische Drogen: Chemisch her-
gestellte Rauschmittel

Systemische Therapie: Psychothera-
pieverfahren, bei dem versucht wird,
nicht nur den Patienten sondern das
ganze System (z.B. die Familie), in
dem der Patient sich bewegt, positiv zu
beeinflussen. Im Rahmen der Richtli-
nienpsychotherapie nicht anerkannt
Toleranzentwicklung: Hier: Bezeich-
nung fur die Umstellung von Stoff-
wechselprozessen, mit dem der Kérper
auf chronische Zufiihrung von Sucht-
mitteln reagiert, indem er z.B. die En-
zyme, die zum Abbau bendtigt werden,
vermehrt produziert oder aber indem
er die Rezeptorendichte so verandert,
dass das Suchtmittel seine Wirkung
nicht mehr voll entfalten kann
Transmitter: Botenstoff, der zur Erre-
gungsuberleitung zwischen zwei Ner-
venzellen dient, z.B. Serotonin
Zerebral: Das Hirn betreffend

123



Anhang / Literatur

11.2 Literatur

BASDEKIS-JOZSA, R.; KRAUSZ, M. (2002): Komorbiditat bei
Abhangigkeitserkrankungen. In: Sucht aktuell, 9(1), S. 63-67

BOHME, K. (1990): Niedrigschwelliger Entzug — Eine neue Chance fiir Heroinabhan-
gige? In: Schwoon, D.R.; Krausz, M. (Hrsg.): Suchtkranke: Die ungeliebten Kinder
der Psychiatrie. Stuttgart: Enke. S. 145-152

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT._FUR REHABILITATION (Hrsg.) (2005): Rehabi-
litation und Teilhabe. Wegweiser fur Arzte und andere Fachkréfte der Rehabilitation.
Kéln, Deutscher Arzte-Verlag

BUNDESMINISTERIUM FUR JUGEND, FAMILIE, FRAUEN UND GESUNDHEIT
(Hg.) (1988): Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Re-
form der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapetisch/psychosomatischen
Bereich. Bonn

BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE; LANDESVERSICHE-
RUNGSANSTALTEN; BUNDESKNAPPSCHAFT; SEEKASSE IM VERBUND DEUT-
SCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER (2000): KTL-Klassifikation
therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation. Berlin

BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG (Hrsg.) (2004): Die
Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2004. Teilband: llle-
gale Drogen. Kdin

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR MEDIZINISCHE REHABILITATION
(DEGEMED); FACHVERBAND SUCHT (Hg.) (2005): Internes Qualitatsmanagement:
Audit-Checkliste fur den Bereich Abhangigkeitserkrankungen (stationare Einrichtun-
gen). 2. Aufl. Bonn

DEUTSCHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN (Hg.) (2005): Jahrbuch Sucht
2005. Geesthacht: Neuland

DEUTSCHE HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN (Hg.) (0.J.): Die Sucht und ihre
Stoffe — Eine Informationsreihe Uber die gebrauchlichen Suchtstoffe. Hamm
(Faltblatt-Serie)

DEUTSCHES INSTITUT FUR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND
INFORMATION (DIMDI) (Hg.) (2004): Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Deutschsprachige Fassung: www.dimdi.de

DEUTSCHES INSTITUT FUR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND INFORMA-

TION (DIMDI) (2003): ICD-10-GM. Systematisches Verzeichnis. Version 2004. Nie-
bull: Verl. Videel

124



Anhang / Literatur

DIAGNOSTISCHES UND STATISTISCHES MANUAL PSYCHISCHER STORUN-
GEN DSM-IV (1998). Ubersetzt nach der vierten Auflage des Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association. Henning Saf3;
Hans-Ulrich Wittchen; Michael Zaudig (Bearb.). 2., verbesserte Aufl. Géttingen (u.a.):
Hogrefe

DILLING, H.; MOMBOUR, W.; SCHMIDT, M.H. (Hrsg.) (2005): Internationale Klassi-
fikation psychischer Stérungen: ICD-10 Kapitel V (F). Klinisch-diagnostischer Leitfa-
den. 5., durchges. u. erw. Aufl. Bern: Huber

EGNER, U.; GRUNBECK, P. (2003): Analyse der Rehaverlaufsdaten zu den Folgen
der Sucht und zum Verlauf nach der Rehabilitation. In: Sucht aktuell, 2, S. 29-33

FACHVERBAND SUCHT (0.J.): Arbeitsbezogene Leistungen in der Sucht-
Rehabilitation — Konzept des Fachverbandes Sucht e.V. (pdf-Datei unter
www.sucht.de)

FACHVERBAND SUCHT (Hg.) (2004): Basisdokumentation 2003. Ausgewahlte Da-
ten zur Entwéhnungsbehandlung im Fachverband Sucht e.V. Rudolf Bachmeier
(Bearb.) Bonn (Reihe: Qualitatsférderung in der Entwéhnungsbehandlung; 12)

FACHVERBAND SUCHT (Hg.) (2004): Sucht macht krank! Von der Akutmedizin zum
Disease-Management. Geesthacht: Neuland

FACHVERBAND SUCHT (2004): Wolfsburger Resolution zur Férderung der Teilhabe
am Arbeitsleben von suchtkranken Menschen vom 04.12.2003. In: Sucht aktuell, 1,
S. 74-75

FENGLER, J. (Hrsg.) (2002): Handbuch der Suchtbehandlung. Beratung — Therapie
— Pravention. 100 Schllsselbegriffe. Landsberg/Lech: Ecomed

FEUERLEIN, W.; KUFNER, H.; SOYKA, M. (1998): Alkoholismus — MiRbrauch und
Abhangigkeit. Entstehung, Folgen, Therapie. 5., Gberarb. u. erw. Aufl. Stuttgart; New
York: Thieme

GASTPAR, M.; MANN, K.; ROMMELSPACHER, H. (Hrsg.) (1999): Lehrbuch der
Suchterkrankungen. Stuttgart; New York: Thieme

GERKENS, K.; HULLINGHORST, R.; WIMMER, D. (2004): Handbuch Sucht. Sankt
Augustin: Asgard

GOLZ, J. (Hrsg.) (1999): Der drogenabhéngige Patient. Miinchen: Urban und
Schwarzenberg

HOLLSTEIN, H. (1998): Rehabilitation von Alkohol-, Medikamenten- und Drogenab-
hangigen. In: Dellbriick, H.; Haupt, E. (Hrsg.): Rehabilitationsmedizin. Ambulant —
Teilstationar — Stationar. 2.Auflage. Miinchen; Wien; Baltimore: Urban & Schwarzen-
berg, S. 678 — 713

125



Anhang / Literatur

JELLINEK, E.M. (1946): Phasis in the Drinking History of Alcoholics. Analysis of a
Survey Conducted by the Official Organ of AA. In: Quarterly Journal on Studies of
Alcohol, 7, pp. 1-4

JULIEN, R.M. (1997): Drogen und Psychopharmaka. Heidelberg (u.a.): Spektrum,
Akademischer Verlag

KLOSTERHUIS, H., ZOLLMANN, P., GRUNBECK, P.: Verlaufsorientierte Auswer-
tungen zur Rehabilitation — Aktuelle Ergebnisse aus der Reha-Statistik. Datenbasis-,
DRV 5/2004, S. 287 ff.

KORKEL, J.; LAUER, G. (1988): Der Ruckfall des Alkoholabhéangigen. Einfuhrung in
die Thematik und Uberblick iber den Forschungsstand. In: Kérkel, J. (Hg.): Der
Ruckfall des Suchtkranken. Flucht in die Sucht? Berlin: Springer. S. 6-122

KRAUS, L.; AUGUSTIN, R. (2005): Reprasentativerhebung zum Gebrauch und
Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland: Epidemio-
logischer Suchtsurvey 2003. Sucht, 51, Sonderheft 1

KRAUSZ, M.; HAASEN, C. (Hrsg.) (2004): Kompendium Sucht. Stuttgart; New York:
Thieme

MANN, K.; BUCHKREMER, G. (Hrsg.) (1996): Sucht. Grundlagen, Diagnostik und
Therapie. Stuttgart (u.a.): G. Fischer

MATTHESIUS, R.-G.; JOCHHEIM, K.-A.; BAROLIN, G.S.; HEINZ, C. (1995): ICIDH.
Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrach-
tigungen. Berlin; Wiesbaden

MOGGI, F.; DONATI, R. (2004): Psychische Stérungen und Sucht: Doppeldiagno-
sen. Gottingen (u.a.): Hogrefe (Fortschritte der Psychotherapie: Manuale fur die Pra-
Xis)

NOWAK, M.; SCHIMFAN, R.; BRINKMANN,R. (Hrsg.) (1996): Drogensucht. Entste-
hungsbedingungen und therapeutische Praxis. 2. Aufl. Stuttgart; New York: Schat-
tauer

ROST, W.D. (2001): Psychoanalyse des Alkoholismus. 6. Aufl. Stuttgart: Klett-Cotta
RUMPF, H.-J.; MEYER, C.; HAPKE, U.; BISCHOF, G.; JOHN, U. (2000): Inan-
spruchnahme suchtspezifischer Hilfen von Alkoholabhangigen und —missbrauchern.

Ergebnisse der TACOS-Bevolkerungsstudie. In: Sucht 46(1), S. 19-36

SCHLOSSER, A. (1985): Gemeindenahe Versorgung Suchtkranker. In: Sozialpsy-
chiatrische Informationen, 15(3), S. 19-36

SCHNEIDER, R. (1985): Suchtverhalten aus lerntheoretischer und verhaltenstheore-

tischer Sicht. In: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (Hg.): Stchtiges
Verhalten. Hamm: Hoheneck. S. 48-65

126



Anhang / Literatur

SCHWOON, D.R. (1992): Motivation — ein kritischer Begriff in der Behandlung Sucht-
kranker. In: Wienberg, G. (Hg.): Die vergessene Mehrheit. Zur Realitat der Versor-
gung alkohol- und medikamentenabhangiger Menschen. Bonn: Psychiatrie-Verlag. S.
170-182

SCHWOON, D.R.; KRAUSZ, M. (Hrsg.) (1992): Psychose und Sucht. Krankheitsmo-
delle, Verbreitung, therapeutische Ansatze. Freiburg i.Br.: Lambertus

SINGER, M.V.; TEYSSEN, S. (Hrsg.) (1999): Alkohol und Alkoholfolgekrankheiten.
Grundlagen, Diagnostik, Therapie. Berlin (u.a.): Springer

SONNTAG, D.; WELSCH, K. (2004): Deutsche Suchthilfestatistik 2003. In: Sucht, 50,
Sonderheft 1

SOYKA, M. (2000): Drogenabhangigkeit und Medikamentenabhangigkeit. Stuttgart:
Wissenschaftl. Verl.-Ges.

STAHLER, T.P.; WIMMER, D. (2002): Vereinbarung ,Abh&ngigkeitserkrankungen®
Vereinbarung uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstrager bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Reha-
bilitation (Entwohnungsbehandlung) Abhangigkeitskranker vom 4. Mai 2001. In:
Deutsche Rentenversicherung, (1), S. 58-74

STIMMMER, F. (Hrsg.) (2000): Suchtlexikon. Miinchen; Wien: Oldenbourg

THOMASIUS, R. (Hrsg.) (2000): Psychotherapie der Suchterkrankungen. Krank-
heitsmodelle und Therapiepraxis — stérungsspezifisch und schulenubergreifend.
Stuttgart; New York: Thieme

TREECK, B. VAN (2003): Drogen. 2. Aufl. Berlin: Schwarzkopf & Schwarzkopf

TREECK, B. VAN (2004): Drogen- und Sucht-Lexikon. Drogen, Rausch und Recht.
Das ABC der psychoaktiven Substanzen. 4. Aufl. Berlin: Schwarzkopf & Schwarzkopf

TRETTER, F.; MULLER, A. (Hrsg.) (2001): Psychologische Therapie der Sucht.
Grundlagen, Diagnostik, Therapie. Goéttingen: Hogrefe

UCHTENHAGEN, A_; ZIEGLGANSBERGER, W. (Hrsg.) (2000): Suchtmedizin: Kon-
zepte, Strategien und therapeutisches Management. Miinchen; Jena: Urban & Fi-
scher

VELTRUP, C.; DRIESSEN, M. (1993): Erweiterte Entzugsbehandlung flr alkoholab-
hangige Patienten in einer psychiatrischen Klinik. In: Sucht 39(3), S. 168-172

VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER (Hrsg.) (2000): Das
Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung in der medizini-
schen Rehabilitation — Instrumente und Verfahren. Frankfurt am Main. (DRV-
Schriften; 18)

127



Anhang / Literatur

VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER (Hrsg.) (2001):
Empfehlungen fir die sozialmedizinische Beurteilung psychischer Stérungen — Hin-
weise zur Begutachtung. Frankfurt am Main

VERBAND DEUTSCHER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER (Hrsg.) (2003): So-
zialmedizinische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung. Berlin (u.a.)

VOGELGESANG, M. (2004): Was hat sich bewahrt? — Zum State of the Art bei der
Behandlung von Suchterkrankungen. In: Fachverband Sucht (Hrsg.): Sucht macht
krank! Von der Akutmedizin zum Disease-Management. Geesthacht: Neuland. S. 15-
27

WEISSINGER, V. (2004): Entwicklungen in der Suchtbehandlung: Ein aktueller
Uberblick. In: Sucht aktuell, 11(1), S. 33-36

WIENBERG, G.; DRIESSEN, M. (Hrsg.) (2001): Auf dem Weg zur vergessenen
Mehrheit. Innovative Konzepte fiir die Versorgung von Menschen mit Alkoholproble-
men. Bonn: Psychiatrie-Verlag

WIENBERG, G.; Porksen, N.; Wessel, T.; Zechert, C. (1992): Die Behandlung Ab-
hangigkeitskranker in der Psychiatrischen Klinik. Zwischen Drehtiir und qualifiziertem
gemeindenahem Behandlungszentrum. In: Wienberg, G. (Hrsg.): Die vergessene
Mehrheit. Zur Realitat der Versorgung alkohol- und medikamentenabhangiger Men-
schen. Bonn: Psychiatrie-Verlag, S. 82-113

WIENBERG, G. (Hrsg.) (1992): Die vergessene Mehrheit. Zur Realitat der Versor-
gung alkohol- und medikamentenabhangiger Menschen. Bonn: Psychiatrie-Verlag,
S.12-60

WIENBERG, G. (1992): Struktur und Dynamik der Suchtkrankenversorgung in der
Bundesrepublik — ein Versuch, die Realitat vollstandig wahrzunehmen. In: Wienberg,
G. (Hrsg.): Die vergessene Mehrheit. Zur Realitat der Versorgung alkohol- und medi-
kamentenabhangiger Menschen. Bonn: Psychiatrie-Verlag

ZENKER, C.; BAMMANN, K.; JAHN, I. (2003): Ursachen und Differenzierung der
Abhangigkeitserkrankungen bei Frauen. In: Sucht aktuell, 2, S. 15-20

ZOBEL, M.; MISSEL, P.; BACHMEIER, R.; BRUNGER, M.; FUNKE, W.; HERDER,
F.; KLUGER, H.; MEDENWALDT, J.; WEISSINGER, V.; WUST, G. (2004): Effektivi-
tat der stationaren Suchtrehabilitation: FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2001
von Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige. In: Sucht aktuell, (11)1,
S. 11-20

128



Anhang / Adressen

11.3 Adressen

11.3.1 Verbande der Suchtkrankenhilfe

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
(DHS)

Westenwall 4

59065 Hamm

Tel. 02381 /9015-0

Fax 02381/ 9015-30

Internet: www.dhs.de

Akzept e.V. — Bundesverband fiir akzep-
tierende Drogenarbeit und humane Drogen-
politik

Sudwestkorso 14

12161 Berlin

Tel. 030 / 82706946

Fax 030 / 8222802

Internet: www.akzept.org

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.
(AWO)

Oppelner Stralke 130

53119 Bonn

Tel. 0228 / 6685-0

Fax 0228 / 6685-209

Internet: www.awo.org

Arbeitsgemeinschaft Katholischer Fachkran-
kenhé&user fiir Suchtkranke e.V.

Karlstr. 40

79104 Freiburg

Tel: 0761/ 200-0

Fax 0761/ 200-350

Internet: www.akf.caritas.de

Bundesverband fiir stationdre Sucht-
krankenbhilfe e.V. ,buss“
Wilhelmshoher Allee 273

34131 Kassel

Tel. 0561 / 779351

Fax 0561/ 102883

Internet: www.suchthilfe.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)
Ulmenstr. 7

59069 Hamm

Tel. 02381 /417998

Fax 02381/ 9015-30

Internet: www.dg-sucht.de

Deutscher Caritasverband e.V.

Referat Basisdienste und besondere Lebens-
lagen

KarlstralRe 40

79104 Freiburg

Tel. 0761 / 200-0

Fax 0761 / 200-350

Internet: www.caritas.de

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)
Generalsekretariat

Carstenstr. 58

12205 Berlin

Tel. 030 / 85404-298

Fax 030 / 85404-6298

Internet: www.rotkreuz.de

Fachverband Drogen und Rauschmittel e. V.
(FDR)

Odeonstralle 14

30159 Hannover

Tel. 0511/ 18333

Fax 0511/ 18326

Internet: www.fdr-online.info

Fachverband Sucht e.V.
Walramstralle 3

53175 Bonn

Tel. 0228 / 261555

Fax 0228 / 215885
Internet: www.sucht.de
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Gesamtverband fiir Suchtkrankenbhilfe im
Diakonischen Werk der Evangelischen Kir-
che in Deutschland e.V. (GVS)
Altensteinstr. 51

14195 Berlin

Tel. 030/ 843 123 55

Fax 030/ 844 183 36

Internet: www.sucht.org

Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamt-
verband e.V. -

Referat Gefahrdetenhilfe

Oranienburger Str. 13-14

10178 Berlin

Tel. 030 / 24636-433

Fax 030/ 24636-110

Internet: www.paritaet.org

11.3.2 Selbsthilfe- und Abstinenzgruppen

Al-Anon Familiengruppen — Selbsthilfegrup-
pen fiir Angehdrige von Alkoholikern und
Alateen — Selbsthilfegruppen fiir Kinder und
Jjugendliche Angehdérige von Alkoholikern
Emilienstr. 4

45128 Essen

Tel. 0201 / 773007

Fax 0201 / 773008

Internet: www.al-anon.de

Anonyme Alkoholiker (AA) — Interessen-
gemeinschaft e.V.

Lotte-Branz-Str. 14

80939 Munchen

Tel. 089 / 3164343 oder 3169500

Fax 089 /3165100

Internet: www.Anonyme-Alkoholiker.de

Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche —
Bundesverband e.V.

Julius-Vogel-Str. 44

44149 Dortmund

Tel. 0231 / 5864132

Fax 0231 / 5864133

Internet: www.blaues-kreuz.org
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Verband ambulanter Behandlungsstellen fiir
Suchtkranke/Drogenabhéngige e.V. (VABS)
KarlstralRe 40

79104 Freiburg

Tel. 0761 / 200-363

Fax 0761 / 200-350

Internet: www.vabs.caritas.de

Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Freiligrathstr. 27

42289 Wuppertal

Tel. 0202 / 62003-0

Fax 0202 / 62003-81

Internet: www.blaues-kreuz.de

Bundesverband der Elternkreise dro-
gengeféhrdeter und drogenabhéngiger Ju-
gendlicher e.V (BVEK)

Ansbacher Str. 11

10787 Berlin

Tel. 030/ 556702-0

Fax 030 / 556702-1

Internet: home.snafu.de/bvek

Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe — Bun-
desverband e.V.

Untere Konigsstr. 86

34117 Kassel

Tel. 0561 /1780413

Fax 0561 /711282

Internet: www.freundeskreis-sucht.de
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Guttempler in Deutschland
Adenauerallee 45

20097 Hamburg

Tel. 040 / 245880

Fax 040 /241430

Internet: www.guttempler.de

Selbsthilfeprojekte

Elrond e.V.

Tannenburgstr. 65

49084 Osnabrick

Tel. 0541 / 725-77

Fax 0542/ 725-91

Internet: www.elrond-osnabrueck.de

Stiftung Synanon
Bernburger Strafle 10
10963 Berlin

Tel. 030 / 55000-0
Fax 030 / 55000-220

Internet: www.synanon.de

11.3.3 Bundesministerien und - behérden

Bundesministerium fiir Gesundheit
Wilhelmstr. 49

10117 Berlin

Tel. 01888 / 441-0

Fax 01888 / 441-2254

Internet: www.bmg.bund.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkléa-
rung (BZgA)

Ostmerheimer StralRe 220

51109 KéIn

Tel. 0221 / 8992-0

Fax 0221 / 8992-300

Internet: www.bzga.de und
www.drugcom.de

Informationstelefon zur Suchtvorbeugung:
Tel. 0221 / 892031

taglich von 10.00 - 22.00 Uhr

Kreuzbund e.V. — Selbsthilfe- und Helfer
gemeinschatft fiir Suchtkranke und deren
Angehdrige Munsterstralie 25

59065 Hamm

Tel. 02381/ 67272-0

Fax 02381 / 6727233

Internet: www.kreuzbund.de

Suchthilfe Hof Fleckenbdiihl
Hof Fleckenbihl

35091 Colbe-Schonstadt
Tel. 06427 / 9221-0

Fax 06427 / 9221-50

Internet: www.suchthilfe.org

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
Mohrenstr. 62

10117 Berlin

Tel. 01888 / 527-0

Fax 01888 / 527-4900

Internet: www.bmas.bund.de
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11.4 Vereinbarungen, Empfehlungen und Richtlinien

— Vereinbarung uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstrager bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Re-
habilitation (Entwohnungsbehandlung) Abhangigkeitskranker — Vereinbarung ,,Ab-
hangigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001

— Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstrager fir die medizinische Rehabilitation bei Pathologischem Gllcksspiel
vom 5. Februar 2001

— Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (ber die Durch-
fihrung von Soziotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-
Richtlinien) in der Fassung vom 23. August 2001

— Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfihrung der
Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinien) in der Fassung vom 19. Oktober
2003

— Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iber die Be-
wertung arztlicher Untersuchung und Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1
SGB V (BUB-Richtlinien) in der Fassung vom 1. Dezember 2003, Anlage A Nr. 2
»Substitutionsgestiitzte Behandlung*

— Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien) in der Fas-
sung vom 16. Marz 2004

— Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8
SGB Vi.d.F. vom 16. Méarz 2004

— Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (iber die Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung in der Fassung vom 24. Marz 2003

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR):

— Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation — Allge-
meiner Teil — vom 22. Januar 2004

— Gemeinsame Empfehlung Qualitatssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB IX vom 27.
Marz 2003
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— Gemeinsame Empfehlung zur Ausgestaltung des in §14 SGB IX bestimmten
Verfahrens (Gemeinsame Empfehlung ,Zustandigkeitsklarung®) vom 22. Marz
2003 i.d.F. vom 8. November 2005

— Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und
Kooperation aller beteiligten Akteure nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX vom
22. Marz 2004

— Gemeinsame Empfehlung Uber die nahtlose, zligige und einheitliche Erbringung
von Leistungen zur Teilhabe nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 —3i.V.m. § 13 Abs. 1, Abs.
2 Nr. 5 SGB IX (Gemeinsame Empfehlungen ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit®)
vom 22. Marz 2004

— Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 1i.V.m. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fur
die Durchfiihrung von Begutachtungen mdéglichst nach einheitlichen Grundsat-
zen (Gemeinsame Empfehlungen ,Begutachtung®) vom 22. Marz 2004

— Gemeinsame Empfehlung zur Férderung der Selbsthilfe nach § 13 Abs. 2 Nr. 6
SGB IX vom 22. Marz 2004

— Gemeinsame Empfehlung , Teilhabeplan vom 16. Dezember 2004

— Gemeinsame Empfehlung zur frihzeitigen Erkennung eines Bedarfs an Leis-
tungen zur Teilhabe (,Frihzeitige Bedarfserkennung®) vom 16. Dezember 2004

— Gemeinsame Empfehlung nach §§ 12 Abs. 1 Nr. 5, 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX,
dass Pravention entsprechend dem in § 3 SGB IX genannten Ziel erbracht wird
(Gemeinsame Empfehlung ,Pravention nach § 3 SGB IX) vom 16. Dezember
2004

— Gemeinsame Empfehlung nach § 113 Abs. 2 SGB IX zur Inanspruchnahme der
Integrationsfachdienste durch die Rehatrager zur Zusammenarbeit und zur Fi-
nanzierung der Kosten, die dem Integrationsfachdienst bei der Wahrnehmung
der Aufgabe der Rehatrager entstehen (Gemeinsame Empfehlung
.Integrationsfachdienste”) vom 16. Dezember 2004
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11.5 Sozialbericht

1

Name der Beratungsstelle/Einrichtung

Anschrift

Telefon (mit Durchwahl) Telefax

Sozialbericht
- Psychosoziale Grunddaten -

E-Mail

erstellt am

Verric?erurgsruqme{ de{ RTteFvericTerung

Versicherten-Nummer der Krankenkasse

Name der Krankenkasse

E‘ Alkohol
l:, Sonstiges:

|z| Medikamente |z| illegale Drogen

[]
A

[ O

Angaben zur Person
Name Vorname
Geburtsname Familienstand
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

Stralke, Hausnummer

Aufenthaltsgenehmigung bis

Postleitzahl Wohnort

Telefon (mit Vorwahl)

derzeitiger Aufenthaltsort

(erlernter) Beruf

zuletzt ausgelibte Tatigkeit

arbeitslos seit

Erziehungsberechtigte/r, Betreuer/in

Name

El Erziehungsberechtigte/r

|:| Betreuer/in
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Anschrift

Telefon (mit Vorwahl)

Art des Betreuungsverhaltnisses

Betreuung eingeleitet am durch

Aktenzeichen

Behandelnde Arzte

Name, Fachrichtung, Anschrift, Telefon (mit Vorwahl)

2 Kinder
Anzahl Alter davon im Haushalt lebend
3 Wohnsituation und finanzielle Verhéltnisse

4
4.1

4.2

(Ausftillhinweis: Die Daten sind nur zu erheben, soweit sie fiir die Rehabilitation erforderlich sind)

Vorbehandlung der Abhangigkeitserkrankung

Entzugsbehandlungen

Gesamtzahl letzte in (Einrichtung) von bis
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Gesamtzahl regulare Entlassung
davon in den letzten vier Jahren Ja Nein

in ambulanter Rehabilitationseinrichtung (Name) von bis

o 0O
in ambulanter Rehabilitationseinrichtung (Name) von bis

o 0O
in stationarer Rehabilitationseinrichtung (Name) von bis

o 0O
in stationarer Rehabilitationseinrichtung (Name) von bis

O O

Bemerkungen (z. B. zu einer durchgefiihrten Adaption)
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5  Anamnese der Abhéngigkeitserkrankung

5.1

5.2

53

5.4

55

6

6.1

6.2

6.3.
6.3.1

6.3.2

6.3.3

Suchtmittelanamnese

Suchtmittel Beginn/Dauer Dosis, Verlauf und Gewohnheiten

Korperliche und psychische Auffalligkeiten in der Vorgeschichte (Krampfanfélle, Delir, Psychose, Suizidversuche u.a.)

Von der Antragstellerin / dem Antragsteller beschriebene Verhaltens- und/oder Wesensveranderungen im Verlauf der Abhan-
gigkeitserkrankung

Abstinenzphasen (Dauer, Bedingungen, Lebenssituation)

aktuell abstinent abstinent seit

Oja [Onein

ggf. seit wann und mit welchem Mittel substituiert

Sozialanamnese

Elternhaus und persénliche Entwicklung

Soziales Umfeld und wichtige Bezugspersonen

Schulischer Werdegang, Arbeits- und Berufsanamnese (beruflicher Werdegang)
Schulbildung

letzter Schulabschluss (Art der Schule), Jahr ohne Schulabschluss abgegangen im Jahr

Berufsausbildung (auch wenn kein Abschluss erworben wurde)

von bis Beruf Abschluss

[ Berufsausbildung nie angestrebt  [] Fachschulabschluss [] Hochschulabschluss

Zeiten der Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit
von bis beschaftigt als bei Arbeitgeber, Ort arbeitslos

O

O
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6.4

7

7.2

7.3

7.4

7.5

8.1

8.2

8.3

9.1

9.2

O

Mdgliche Hinderungsgriinde fiir Antritt und Durchfiihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation (z.B. Angaben ber
laufende Strafverfahren, Angaben zum voraussichtlichen Zeitpunkt fiir eine Zurlickstellung, Angaben tiber Aussetzung oder
Unterbrechnung der Strafvollstreckung)

Verlauf der bisherigen Vorbetreuung/Beratung

Beginn der Vorbetreuung/Beratung im Vorfeld der beantragten Leistung zur medizinischen Rehabilitation

am Beratungsstelle/Einrichtung

Art und Umfang (Anzahl) der Einzelkontakte

Art und Umfang (Anzahl) der Gruppenkontakte

Einbindung der Familie und/oder sonstiger wichtiger Bezugspersonen (in welcher Form?)

Anschluss an eine Selbsthilfegruppe und Haufigkeit der Teilnahme

Behandlungsbereitschaft und individuelle Rehabilitationsziele

Ist Behandlungsbereitschaft erkennbar und wodurch wird sie bestimmt (Eigen- und/oder Fremdmotivation)?

Welche personlichen Rehabilitationsziele benennt die Antragstellerin / der Antragsteller?

Bei erneuter Entwohnungsbehandlung:
Hat sich zwischenzeitlich die Einstellung zum Suchtmittel gedndert? Wenn ja, in welcher Weise?

Hinweise zur Leistungsform und zur Art der Rehabilitationseinrichtung

Schwerpunktsetzung fiir die medizinische Rehabilitation aus Sicht der Beraterin / des Beraters (z. B. notwendige Behand-
lungsangebote, spezifische Einrichtungsmerkmale, Leistungsform)

Angaben zu weiteren voraussichtlich erforderlichen Malnahmen (z. B. andere Leistungen der medizinischen Rehabilitation,
Adaption, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Betreutes Wohnen, ambulante Psychotherapie)
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9.3

9.4

10

"

Ggf. Wiinsche der Antragstellerin / des Antragstellers zur Leistungsform und/oder zur Art der Rehabilitationseinrichtung und
Begriindung der Wiinsche

Sind bei der Auswahl der Einrichtung personliche, religiose oder geschlechtsspezifische Besonderheiten zu beachten?

Zusammenfassende Stellungnahme im Hinblick auf die beantragte Leistung

Die Einverstandniserklarung SB2 der Antragstellerin / des Antragstellers zur Weiterleitung an den Leistungstra-
ger und an die Entwohnungseinrichtung liegt vor.

ame und Beruf der/des Aufnehmenden

Ort, Datum Unterschrift
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11.6 Verzeichnis der Mitwirkenden an der Erarbeitung der Arbeitshilfe

Bettina Dudenhoffer, Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Frankfurt am Main

Klaus Gerkens, Verband der Angestellten-Krankenkassen/ AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband, Siegburg

Doris Habekost, Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover

Rolf Hiillinghorst, Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V., Hamm

Dr. med. Joachim Koéhler, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Anja Neupert-Schreiner, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Wolfram Schuler’, Bundesverband fiir stationare Suchtkrankenhilfe e. V., Kassel

Dr. jur. Thomas Stahler, Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt am Main
Dr. med. Bernhard van Treeck, MDK Nordrhein, Disseldorf

Dr. phil. Volker Weissinger, Fachverband Sucht e.V., Bonn
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