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1. Grundlagen / Einleitung

Seit 1975 ist das Sozialgesetzbuch (SGB) fir samtliche Sozialleistungstrager Grundlage ihres
Handelns. Mit dem SGB IX wurde im Jahre 2001 der Anspruch behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Menschen auf selbstbestimmte Teilhabe differenziert und gestarkt. Die unter-
schiedlichen Sozialleistungstrager setzen die Ziele des SGB 1X nach den Bestimmungen der
fur sie geltenden Leistungsgesetze um. Das Leistungsgesetz fir die Deutsche Rentenversi-
cherung (DRV) ist das SGB VI. Nach § 9 SGB VI erbringt die DRV Leistungen zur Teilhabe,
um den Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit entgegen-
zuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der
Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie
mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern. Hierzu dienen Leistungen der
medizinischen Rehabilitation sowie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA).

Mit der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) wurde von der DRV eine
spezifische Behandlungsstrategie entwickelt, um den Rehabilitationserfolg bei Rehabilitan-
den? mit besonderen beruflichen Problemlagen zu optimieren (DRV, 2012). Grundlegende
Zielsetzung ist dabei, die medizinische Rehabilitation an den Anforderungen der Arbeitswelt
und insbesondere am aktuellen und angestrebten Arbeitsplatz auszurichten beziehungswei-
se die Motivation zur Wahrnehmung weiterfuhrender beruflicher Teilhabeleistungen im An-
schluss an die Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu férdern. Damit wird der Ansatz
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO), welcher ein bio-psycho-soziales Modell der Ge-
sundheit zugrunde liegt, im Sinne einer ganzheitlichen Sichtweise gestarkt.

Explizit ausgenommen von dem MBOR-Konzept wurde der Indikationsbereich der medizini-
schen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker, da arbeitsbezogenen Maflinahmen dort bereits
ein erheblicher Stellenwert sowohl in den Rehabilitations- und Therapiekonzepten und der
personellen und strukturellen Ausrichtung der Behandlungseinrichtungen als auch im Leis-
tungsgeschehen zukommt. Weitere Besonderheiten liegen darin, dass

e besondere erwerbsbezogene Problemlagen im Indikationsbereich Abhangigkeitserkran-
kungen besonders haufig auftreten und damit zum Regelfall gehoren,

e erwerbsbezogene Leistungen - auch aufgrund der vergleichsweise langeren Behand-
lungszeiten - einen deutlich héheren zeitlichen und inhaltlichen Umfang aufweisen als in
anderen Indikationsbereichen und

e die Adaption als mdégliche letzte stationdre Phase der medizinischen Rehabilitation im
Bereich der Abhangigkeitserkrankungen sich insbesondere auch mit der Férderung der
beruflichen (Re-)Integration der Rehabilitanden befasst.

Der vorrangige Auftrag fur die Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation besteht
darin, die Erwerbsfahigkeit der Versicherten wiederherzustellen bzw. zu erhalten. Diese Ziel-
setzung gelingt im Bereich der Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen bereits in ei-
nem hohen MaR3e. Knapp 83 Prozent aller Rehabilitanden verliel3en 2013 die stationére Re-
habilitation Abhéngigkeitskranker mit einem Leistungsvermdgen von 6 und mehr Stunden fir
die letzte Beschaftigung (ISRV, 2013: Tabelle 014). Gleichwohl werden auch in diesem Indi-
kationsbereich Optimierungsmdéglichkeiten gesehen. So fordert die aktuelle S3-Leitlinie Alko-

% In diesem Text wird zur besseren Lesbarkeit auf eine Differenzierung zwischen der weiblichen und
méannlichen Form verzichtet. Bei allen Formulierungen werden Frauen und Mé&nner gleichermaf3en an-
gesprochen.



hol in einer Schlisselempfehlung, beispielsweise bei bestehender Erwerbslosigkeit bevor-
zugt Behandlungssettings anzubieten, die auch eine Reintegration ins Erwerbsleben fordern.
Zukunftig sollten sich die entsprechenden Leistungen noch starker am jeweiligen Bedarf der
verschiedenen Rehabilitanden ausrichten.

Grundsatzlich lassen sich als Zielgruppen zunachst Rehabilitanden, die Uber einen Arbeits-
platz verfiigen, von solchen, die arbeitslos sind, unterscheiden:

Fur Rehabilitanden mit Arbeit geht es im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker vorrangig darum, den Arbeitsplatz zu erhalten, bestehende Probleme am
Arbeitsplatz zu erkennen, aufzugreifen und entsprechende berufshezogene Ressourcen zu
starken sowie die berufliche Wiedereingliederung zu unterstitzen. In diesem Zusammen-
hang ist beispielsweise die Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber von Bedeutung.

Bei arbeitslosen Rehabilitanden stehen hingegen beispielsweise die Entwicklung einer er-
werbsbezogenen Perspektive, das Training von grundlegenden und spezifischen Fertigkei-
ten des Erwerbslebens, die Planung konkreter Schritte zur Férderung der beruflichen Teilha-
be im Anschluss an die Rehabilitation Abhangigkeitskranker im Vordergrund. Um die Zielset-
zung der beruflichen (Re-)Integration zu erreichen, ist gerade bei arbeitslosen Rehabilitan-
den auch eine friihzeitige und enge Kooperation mit Partnern aus angrenzenden Leistungs-
sektoren erforderlich (zum Beispiel Agenturen fur Arbeit, Jobcenter), deren Aufgabenstellun-
gen und Handlungsstrategien auf der beruflichen Wiedereingliederung liegen. Dabei ist zu
beachten, dass - aufgrund der regional unterschiedlich ausgepragten Arbeitsmarktsituation -
das Arbeitsmarktrisiko sich je nach Einzugsbereich der Rehabilitanden deutlich unterschei-
den kann.

Vor dem Hintergrund der besonderen Situation im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen
wurde die Arbeitsgruppe Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker (AG BORA) eingerichtet, welche sich aus Vertretern der Deutschen Renten-
versicherung und der Suchtverbénde zusammensetzt. Sie hat gemeinsam Empfehlungen zur
Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker ent-
wickelt.

Exkurs:

Die in diesem Text verwendeten Begriffe Arbeit, Berufstatigkeit, Erwerbstatigkeit und Er-
werbsfahigkeit sind wie folgt zu verstehen. Arbeit ist eine zweckorientierte, planvolle Tatig-
keit des Menschen unter Einsatz von kérperlichen, geistigen und emotionalen Kréaften zur
Herstellung von Werten. Berufstatigkeit ist eine erwerbsmafige Tatigkeit, die regelmafig
ausgeubt wird. Erwerbstatigkeit ist jede auf Erwerb gerichtete unselbstandige oder selb-
standige Tatigkeit, auch wenn sie unentgeltlich ausgetbt wird. Erwerbsfahigkeit ist die Fa-
higkeit des Versicherten unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach sei-
nen gesamten Erkenntnissen und kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich
des wirtschaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen (Pschyrembel Sozialme-
dizin, 2007; SGB VI Kommentar Jahn/Jansen).

Die Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker beschreiben




e erwerbsbezogene Diagnostik- und Assessmentverfahren,

e den Prozess der Behandlungs- und Teilhabeplanung,

e therapeutische Angebote und Leistungen sowie

o erforderliche Formen der Kooperation und systemibergreifenden Vernetzung der Ange-
bote.

Die berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker dient
dazu,

e die Motivation zur Auseinandersetzung mit erwerbsbezogenen Themen zu férdern,

e eine Einschatzung der Leistungsfahigkeit und des Forderbedarfs des Rehabilitanden zu
erhalten,

e eine Abklarung der Fahigkeiten, Fertigkeiten und der Belastbarkeit vorzunehmen,

o erwerbsbezogene - das heildt berufsspezifische und berufsunspezifische - Férderfakto-
ren zu starken,

e Barrieren im beruflichen Verhalten und Erleben abzubauen und hierbei psychische und
psychomentale Teilhabehindernisse zu berlcksichtigen,

e eine Einschatzung der individuellen Vermittlungsmdoglichkeiten vorzunehmen sowie

o Perspektiven zur beruflichen (Re-)Integration unter Beriicksichtigung des aktuellen Ar-
beitsmarktes zu entwickeln.

Die in den Empfehlungen beschriebenen und empfohlenen Instrumente und Leistungen sollen
genderreflexiv angeboten und umgesetzt werden. Im Jahr 2003 wurde Gender Mainstreaming
als ein Ziel der Sucht- und Drogenpolitik formuliert (Drogen- und Suchtbericht 2003), weil kul-
turelle Muster von Weiblichkeit und Mannlichkeit zu unterschiedlichen Praferenzen bei psy-
choaktiven Substanzen und Konsummustern und deren Folgen fiihren. Die Ursachen fur risi-
koreiches oder abhéngiges Verhalten sind ebenso geschlechtsspezifisch wie die psychosozia-
len Auswirkungen von Missbrauch und Sucht auf beide Geschlechter. Gender strukturiert so-
ziale Unterschiede und Arbeitsteilungen sowohl in den Einrichtungen als auch in den Betrie-
ben der Arbeitswelt, sowie die Wiunsche, Erwartungen und Mdglichkeiten der Rehabilitanden
an eine zufriedene Teilhabe.

Mit diesen Empfehlungen soll angeregt werden, die Rehabilitanden noch gezielter entspre-
chend ihrer individuellen Teilhabebedarfe zu férdern. Zielsetzung ist es, damit zu einer weite-
ren Optimierung der Rehabilitations- und Integrationsprozesse beizutragen. Diese Zielset-
zung wird als nahtstellentbergreifende Herausforderung angesehen. Wichtig ist hierbei, dass
bei Bedarf eine friihzeitige Einbeziehung der Reha-Fachberatung und anderer beteiligter In-
stitutionen stattfindet.

2. Diagnostik / Analyse der Ausgangsbedingungen

Fur die berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker gilt
als grundlegende Zielsetzung, die Rehabilitation an den Anforderungen der Arbeitswelt, ins-
besondere des aktuellen beziehungsweise des angestrebten Arbeitsplatzes auszurichten.
Hierbei ist je nach spezifischem Bedarf




o ein expliziter Schwerpunkt auf gesundheitsassoziierte erwerbsbezogene Problemlagen
und den konkreten beziehungsweise angestrebten Arbeitsplatz zu legen,

e eine berufliche (Re-)Integration arbeitsloser Rehabilitanden anzustreben beziehungs-
weise zu fordern,

e die Motivierung zur Inanspruchnahme erwerbsbezogener Teilhabemdglichkeiten ein-
schlieB3lich Ausbildung und Qualifizierung zu starken,

e eine Ausrichtung auf berufliches Verhalten, Bewerten und Erleben (subjektive Kompo-
nente) sowie auf den beruflichen Kontext selbst vorzunehmen und

e fiir einen durchgangigen und konkreten Arbeitsplatzbezug tber den gesamten Behand-
lungsprozess zu sorgen.

Zielgruppen sind Rehabilitanden mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen. Die-
se aul3ern sich unter anderem durch

¢ lange beziehungsweise haufige Fehlzeiten,

e eine negative subjektive Prognose hinsichtlich der eigenen beruflichen Zukunft,
e drohenden Arbeitsplatzverlust,

e Arbeitslosigkeit oder

e eine sozialmedizinische Notwendigkeit der beruflichen Veranderungen.

Bei der Diagnostik, der Analyse der Ausgangsbedingungen und der Therapie- und Teilhabe-
planung finden unter anderem folgende Rahmenbedingungen und MalRgaben Beriicksichti-

gung:

e Arbeits- und berufsbezogene Orientierung in der medizinischen Rehabilitation (Praxis-
handbuch, 2012),

e Leitlinien fur die sozialmedizinische Begutachtung der Deutschen Rentenversicherung,

e Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL),

e Reha-Therapiestandards Alkoholabhangigkeit, insbesondere das evidenzbasierte The-
rapiemodul (ETM) 05a Arbeitsbezogene Leistungen fiir Arbeitslose, ETM 05b Arbeitsbe-
zogene Leistungen fur Rehabilitanden mit Arbeit und Nicht-Erwerbstétige, das ETM 13a
Arbeitsbezogene Leistungen: Klinische Sozialarbeit fir Arbeitslose und das ETM 13b
Arbeitsbezogene Leistungen: Klinische Sozialarbeit fir Rehabilitanden mit Arbeit und
Nicht-Erwerbstatige,

e Gemeinsame Empfehlungen zum Reha-Prozess der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) 2014 und

e Kategorien des Bildungs- und Ausbildungsstatus aus dem hierfiir noch zu ergdnzenden
Kerndatensatz der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS, 2008).

Hinzu kommt die Beriicksichtigung spezifischer sozialmedizinischer Problemlagen, zum Bei-
spiel von Rehabilitanden im Rentenverfahren. Ergéanzend kann der Ansatz der ,Rehabilitan-
den-Management-Kategorien (RMK)* optional berticksichtigt werden (Spyra, 2011).

2.1 Eingangsdiagnostik

Der Rehabilitationsprozess beginnt mit der Eingangsdiagnostik, deren Ziel es ist, grundle-
gende Informationen fur die Planung der Rehabilitationsleistung zu erhalten. Klinische Di-
agnosen und Differentialdiagnosen sind notwendige, aber nicht hinreichende Bedingun-
gen bei der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker.



Die medizinischen Diagnosen sind nach der ICD-10-GM zu kodieren. Diese Diagnosen allei-
ne sind nicht ausreichend fir die Beurteilung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben und
der Notwendigkeit, der Art und des Umfangs von Leistungen zur Teilhabe. Nur das mit der
Diagnose verbundene, individuell jeweils unterschiedlich ausgepragte Profil von Funktionen,
Aktivitdten und Teilhabe (vergleiche ICF) eines Rehabilitanden erlaubt die Einschatzung sei-
nes Leistungsvermogens im Erwerbsleben, aus der sich Art und Ziele der Rehabilitation er-
geben. Sofern mehrere Diagnosen gestellt werden, sind sie in absteigender Reihenfolge ih-
rer sozialmedizinischen Bedeutung fur das Leistungsvermogen aufzufihren.

Grundsatzlich ist nach den gultigen Leitlinien (zum Beispiel S-3-Leitlinie Alkoholabhéangigkeit,
Kapitel Entwéhnung und andere Formen der Postakutbehandlung) in der medizinischen Re-
habilitation Abhangigkeitskranker zu verfahren.

Zur beruflich orientierten Eingangsdiagnostik gehdren neben der sozialmedizinischen Dia-
gnostik die Arbeits- und Sozialanamnese mit der

e Bildungs-, Berufs- und Arbeitsanamnese,
e Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz und
e Selbsteinschéatzung des beruflichen Leistungsvermoégens.

Bildungs-, Berufs- und Arbeitsanamnese
Hierzu gehdren beispielsweise:

Schulbildung, schulische Probleme, hichster erreichter Schulabschluss, Berufswunsch,

Berufsausbildung mit / ohne Abschluss, Arbeitsbiografie, Grinde fir eventuelle Berufs-

wechsel, Umschulung,

e jetzige Tatigkeit mit konkreter Beschreibung des Arbeitsplatzes, der Arbeitsinhalte und
der Arbeitsatmosphére,

e besondere psychische und physische Belastungen am Arbeitsplatz, betriebsarztliche
Betreuung, Weg zur Arbeitsstelle, Kfz-Fiihrerschein und

e Dauer und Begrindung fur Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfahigkeit.

Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz
Fragestellungen hierzu sind beispielsweise:

e Arbeitet der betroffene Rehabilitand an einem Arbeitsplatz, an dem sich nur wenige oder
sehr viele Kontakte zu anderen Menschen ergeben?

e Sind die Arbeitsanforderungen an ihn angemessen, eher zu niedrig / zu hoch / zu mono-
ton / zu unregelmafig?

e Unterhalt er wahrend der Arbeit regelméRig Kontakt zu Kollegen und zu Vorgesetzten
oder entzieht er sich dem Kontakt?

o Spricht er Konflikte am Arbeitsplatz von sich aus an und versucht sie zu [6sen?

e Bringt er seine Interessen zum Ausdruck, versucht er sie durchzusetzen, auf welche
Weise?

e Wird er in Arbeitsabsprachen einbezogen?

e Wird er an dienstlichen und informellen Gesprachen beteiligt?

e Wird er um seine Meinung / seinen Rat gefragt?

e Verflgt er Uber tatigkeitsbezogene Entscheidungs-, Verantwortungs- und Handlungs-
spielraume?



e Bestehen motivierende berufliche Perspektiven / Aufstiegschancen?
e Fuhlt er sich von Vorgesetzten / Kollegen wertgeschéatzt?
¢ Nutzt er seine betrieblichen Mitbestimmungsrechte und -mdéglichkeiten?

Selbsteinschatzung des beruflichen Leistungsvermégens
Fragestellungen hierzu sind beispielsweise:

o Wie schatzt der betroffene Rehabilitand seine eigene Leistungsfahigkeit ein in Bezug auf
die zuletzt ausgeulbte berufliche Tatigkeit beziehungsweise in Bezug auf irgendeine Ta-
tigkeit des allgemeinen Arbeitsmarktes?

e Welche Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz ergeben sich aus dem Suchtmittelkonsum?

e Welche Entwicklungsmdglichkeiten traut er sich bezogen auf das Leistungsvermdgen
zZu?

e Stimmen die Vorstellungen des Rehabilitanden hinsichtlich seiner Selbsteinschétzung
mit der klinisch-therapeutischen Einschatzung tberein?

Unter Beachtung von Datenschutzbestimmungen, das heilt mit Einverstandnis des Rehabili-
tanden, kdnnen bedarfsweise auch konkrete Arbeitsplatzbeschreibungen beim Arbeitgeber
eingeholt werden.

Psychodiagnostische Zusatzuntersuchungen kdonnen gegebenenfalls fir folgende Berei-
che erforderlich sein:

e Gedachtnis (verbales, visuell-raumliches, numerales Kurzzeitgedachtnis; Wiedererken-
nungs- und freie Reproduktionsleistung; Kapazitat des Arbeitsgedéachtnisses; Langzeit-
gedachtnis),

¢  Wahrnehmung, visuell-raumliche Funktionen, Aufmerksamkeit und Konzentration, (wei-
tere) exekutive Funktionen wie Planungs-, Kontroll- und Problemlésefunktionen, Prozes-
se der Zielsetzung und des vorausschauenden Denkens, Entscheidungsprozesse, Im-
pulskontrolle und emotionale Regulierung, Umstellfahigkeit, Flexibilitat, Interferenzfrei-
heit, Verarbeitungskapazitat,

¢ allgemeines Wissen, Intelligenzniveau,

e allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit,

e Einstellungen und Interessen, Uberzeugungen und Krankheitsbewaltigungsstil,

e Personlichkeitsfaktoren / -struktur, Selbstkonzept sowie

e komorbide Stérungen wie zum Beispiel Angst und Depressivitét.

Spezielle psychodiagnostische Zusatzuntersuchungen sind in den Leitlinien fur die sozial-
medizinische Begutachtung bei psychischen und Verhaltensstérungen (DRV, August 2012,
Kapitel 9.2) ausfuhrlich beschrieben.

2.2 Erwerbsbezogene Analyse
Mit dieser Analyse werden die erwerbsbezogenen Probleme, Ressourcen und daraus abge-
leitete Behandlungsbedarfe erhoben. Hierbei werden unterschieden:

e Screeningverfahren,

e Assessmentverfahren,

e Instrumente zum arbeitsbezogenen Erleben und Verhalten und
e zusatzliche Module.



2.2.1 Screeningverfahren

In der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation werden Screening-Verfahren einge-
setzt um festzustellen, ob und welche arbeits- und berufsbezogenen Interventionen ein Re-
habilitand wahrend der Rehabilitation bendtigt. Werden durch das Screening Risiken hin-
sichtlich der Entwicklung von arbeits- und berufsbezogenen Problemlagen entdeckt, sollen
diese durch eine anschlieBende ausfiihrlichere Diagnostik spezifiziert werden. Die Scree-
ning-Verfahren zur Ermittlung arbeits- und berufsbezogener Probleme sollten méglichst zu
Beginn der Rehabilitation durch den Leistungserbringer verwendet werden, um friihzeitig ei-
ne bedarfsgerechte arbeits- und berufsbezogene Behandlungsplanung vornehmen zu kén-
nen.

Fur die Identifikation von arbeits- und berufsbezogenen Problemlagen in der medizinischen
Rehabilitation sind verschiedene Screening-Instrumente entwickelt und validiert worden, von
denen einige exemplarisch im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Beim Wirzburger Screening (Loffler et al., 2009) handelt es sich um einen Fragebogen fur
den Einsatz in Rehabilitationseinrichtungen mit neun Fragen zu den Themenbereichen ,Sub-
jektive Erwerbsprognose”, ,Berufliche Belastung” und ,Interesse an berufsbezogenen Thera-
pieangeboten®. Ferner existiert eine Kurzfassung zur Verwendung im Rahmen der sozialme-
dizinischen Begutachtung. Aus der bisherigen Anwendung in anderen Indikationsbereichen
ergeben sich wichtige Hinweise fir die beruflich orientierte Behandlungsplanung zu Beginn
der Rehabilitation.

SIBAR, das Screening-Instrument fur Beruf und Arbeit in der Rehabilitation (Burger & Deck,
2009), ist ein kurzer Fragebogen mit elf ltems. Eine langere Version umfasst neben den
wichtigsten demographischen Daten zusatzlich eine differenziertere Erfassung der berufli-
chen Belastungen und des subjektiven Bedarfs an unterschiedlichen berufsbezogenen Be-
handlungsangeboten. SIBAR umfasst drei unabhéngige Bestandteile des berufsbezogenen
Behandlungsbedarfs: ,Sozialmedizinische Risikofaktoren®* (Friihberentungsrisiko), ,Berufliche
Problemlagen” und ,Subjektiver Bedarf an berufsbezogenen Reha-Angeboten”. Das Verfah-
ren hat sich als geeignet erwiesen, Rehabilitanden mit berufsbezogenen Problemlagen zu
erkennen und die Behandlungsplanung entsprechend vorzunehmen.

Der SIMBO-C, ein Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs an medizinisch-
beruflich orienierten Mal3Bhahmen bei Rehabilitanden mit chronischen Erkrankungen (Strei-
belt, 2009), berticksichtigt sieben Indikatoren beeintrachtigter beruflicher Teilhabe, unter an-
derem verschiedene sozialmedizinische Parameter, die subjektive berufliche Prognose, die
berufsbezogene Therapiemotivation und das Alter.

2.2.2 Assessmentverfahren

Assessmentverfahren dienen der differenzierten Erfassung arbeitsbezogener und berufsbe-
zogener Fertigkeiten. Die nachfolgende Darstellung einzelner Assessmentverfahren ist ex-
emplarisch.

Zur objektiven Erfassung der individuellen arbeitsbezogenen funktionellen Leistungsfahigkeit
wurden vor allem im englischsprachigen Raum Testverfahren entwickelt, die unter der Be-
zeichnung FCE-Systeme (functional capacity evaluation) Einzug in die medizinische Rehabi-
litation gefunden haben (vergleiche Erbstdler et al., 2003; ErbsttRRer, 2004; Genovese &
Galper, 2009) (zur differentiellen Indikationsstellung). FCE-Systeme messen die individuelle
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Fahigkeit (capacity) eines Rehabilitanden, Anforderungen einer bestimmten Arbeitstatigkeit
zu erfullen und beinhalten neben standardisierten kérperlich orientierten Testaufgaben auch
anamnestische Erhebungen, Interviewelemente und Beobachtungen. Die mdglichst reali-
tatsgerechte Beurteilung der Arbeitsfahigkeiten von Rehabilitanden bezieht sich schwer-
punktmaRig auf haufig vorkommende physische Aspekte der Arbeit (zum Beispiel Heben,
Tragen) und erfolgt Uber standardisierte Leistungstests.

EFL (Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit) wird derzeit nur vereinzelt in Rehabilita-
tionseinrichtungen fur Abhangigkeitskranke verwendet. Ebenso kommen in einigen stationa-
ren Rehabilitationseinrichtungen fiir Abhangigkeitskranke in der Arbeitstherapie bereits
work-park-Therapiegerate zur Anwendung, die als Test-Instrumente und auch als Anlage
zum Training beruflicher Anforderungen genutzt werden kdnnen.

Daruber hinaus werden Dokumentationssysteme zum Abgleich von Fahigkeiten und An-
forderungen eingesetzt.

Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit (MELBA)
(Féhres et al., 2003) werden zur differentiellen Indikationsstellung eingesetzt. Bei MELBA
handelt es sich um ein vorrangig psychologisches Erhebungsverfahren. Es basiert ebenfalls
auf dem Vergleich von Fahigkeiten und Anforderungen (Profilvergleich), legt aber den
Schwerpunkt auf psychologische Schliisselqualifikationen. Hierbei handelt es sich wie beim
IMBA (siehe unten) um ein Fragebogenverfahren. Das Verfahren MELBA ist als eigenstandi-
ges Verfahren konzipiert. Es gliedert sich in drei Teile: das Fahigkeitsprofil, das Anforde-
rungsprofil und den Profilvergleich. Grundlage sind 29 definierte Merkmale, die finf Merk-
malbereichen zugeordnet sind: soziale Merkmale (zum Beispiel Teamarbeit, Kontaktfahig-
keit), kognitive Merkmale (zum Beispiel Problemlésen, Konzentration), Merkmale zur Art der
Arbeitsausfuhrung (zum Beispiel Ausdauer, Sorgfalt), psychomotorische Merkmale (zum
Beispiel Antrieb, Reaktionsgeschwindigkeit) und Kulturtechniken / Kommunikation (zum Bei-
spiel Lesen kdnnen). Um die Merkmale standardisiert und systematisch einschatzen zu kén-
nen, gibt es Definitionen zu jedem der oben genannten Merkmale.

Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt (IMBA) ist ein Assessment-
instrument zum Einsatz in der medizinischen- und beruflichen Rehabilitation. Mit ihm lassen
sich Arbeitsanforderungen und menschliche Fahigkeiten von Rehabilitanden durch den Ein-
satz definierter Merkmale beschreiben und vergleichen. Aus einem daraus resultierenden
Handlungsbedarf kbnnen gezielt Prozesse zur Gestaltung der Arbeit und Forderung der Fa-
higkeiten von Rehabilitanden abgeleitet werden. Es kann in Rehabilitationseinrichtungen zur
Unterstitzung tatigkeitsorientierter Rehabilitationsleistungen an der Nahtstelle von medizini-
scher Rehabilitation und beruflicher Wiedereingliederung verwendet werden. Ebenso eignet
es sich fur die Umsetzung des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM).

Beim Instrumentarium zur Diagnostik von Arbeitsfahigkeiten (Ida) handelt es sich um ein Set
von 14 Arbeitsproben, mit denen grundsatzliche Arbeitsfahigkeiten eingeschatzt werden
koénnen. In den Arbeitsproben werden verschiedene Aufgabenstellungen aus dem Arbeitsle-
ben abgebildet. Die Erkenntnisse zur Einschatzung der jeweiligen Leistungsfahigkeit werden
hauptsachlich Gber die Beobachtung des Arbeitsverhaltens gewonnen. Das Verfahren ist an
das Dokumentations- und Profilvergleichsverfahren MELBA angepasst, das heif3t die Ar-
beitsproben beinhalten Operationalisierungen der in MELBA enthaltenen tatigkeitsbezoge-
nen Schlisselqualifikationen. Die Arbeitsproben sind mit allen zugehérigen Materialien tUber-
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sichtlich in einem Diagnostikkoffer zusammengestellt. Fir die einzelnen Arbeitsproben finden
sich dort Instruktionen, Arbeitsmaterialien, Durchfiihrungsbestimmungen und Hinweise zur
Einschatzung beziehungsweise zum Transfer der mit ida gewonnenen Erkenntnisse in MEL-
BA-Profilwerte. Fir die meisten Arbeitsproben sind verschiedene Schwierigkeitsgrade wahl-
bar, was einen breiten Einsatz des Verfahrens bei unterschiedlichen Rehabilitandengruppen
ermdglicht. Daneben sind fir die jeweilige Bearbeitungsdauer der einzelnen Arbeitsproben
Vergleichswerte angegeben, die an einer Kontrollstichprobe von Arbeitnehmern auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt gewonnen wurden.

Darlber hinaus sind auch videogestitzte Verhaltensbeobachtungen und feedbackgestitzte
Interventionen anwendbar.

2.2.3 Instrumente zum arbeitsbezogenen Erleben und Verhalten
Entsprechende Instrumente dienen dazu, Aspekte wie Arbeitsmotivation oder Erlebensmus-
ter bei der Bewadltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen zu erfassen.

Beispielhaft sei hier das Arbeitsbhezogene(s) Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM)
(Schaarschmidt und Fischer, 2006) genannt. Der AVEM ist ein Selbsteinschatzungsfragebo-
gen, der fur den Einsatz im Rahmen arbeits- und gesundheitspsychologischer Fragestellun-
gen gedacht ist. Das Verfahren erlaubt Aussagen uber gesundheitsférderliche Verhaltens-
und Erlebensmuster bei der Bewéltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen. Es werden
dabei vier solcher Muster unterschieden: Muster G (Engagement, Widerstandskraft und
Wohlbefinden), Muster S (Schonung), Risikomuster A (Selbstiberforderung) und Risikomus-
ter B (Uberforderung und Resignation). Wahrend Muster G gesundheitsforderliches Verhal-
ten und Erleben anzeigt, weisen die Muster A und B auf unterschiedliche Gesundheitsge-
fahrdungen hin. Muster S wiederum ist weniger unter Gesundheits-, sondern mehr unter Mo-
tivationsaspekten von Interesse.

An der Universitat Minster wurde 2006 ein Instrument zur ,Diagnostik von Arbeitsmotivation®
von Rehabilitationspatienten (DIAMO) entwickelt, validiert und evaluiert. Mit DIAMO kann die
Arbeitsmotivation von Rehabilitanden multidimensional erfasst werden. Die Messergebnisse
von DIAMO kénnen eine differentielle Zuweisung von bestimmten Behandlungsformen und
gezielten erwerbsbezogenen Interventionen fiir Rehabilitanden in den Einrichtungen unter-
stutzen. DIAMO wird derzeit speziell fir den Indikationsbereich Abhangigkeitserkrankungen
weiterentwickelt.

2.2.4 Zusatzliche Module
Die im Folgenden dargestellten zusatzlichen Module sind als optionale Erganzung zu verste-
hen. Sie ersetzen nicht die exemplarisch unter 2.2.1 bis 2.2.3 erwahnten Verfahren.

Der Work Ability Index (WAI) wurde Anfang der achtziger Jahre entwickelt und dient zur
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit sowohl bei einzelnen Rehabilitanden als auch bei Beschéaf-
tigtengruppen. Die aktuelle deutschsprachige Fassung (Arbeitsbewéltigungsindex - ABI) be-
ruht auf der Gberarbeiteten englischsprachigen Originalversion von Tuomi et al. (2008). Beim
ABI handelt es sich um einen Selbstauskunftsbogen mit zehn Items, die sieben Dimensionen
zugeordnet sind. Die Arbeitsfahigkeit wird dabei durch die individuellen Ressourcen der Ar-
beitnehmer (kdrperliche, mentale, soziale Fahigkeiten, Gesundheit, Kompetenz, Werte) so-
wie durch die Arbeit (Arbeitsinhalt, Arbeitsorganisation, soziales Arbeitsumfeld, Fiihrung) be-
stimmt (Hasselhorn und Freude, 2007; BAUA, 2011).
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Die Rehabilitanden-Management-Kategorien (RMK) definieren Behandlungsbedarfe im
Rahmen der Therapiesteuerung, wobei die Zuordnung der Rehabilitanden mdéglichst einheit-
lich innerhalb einer Fallgruppe und mdoglichst unterschiedlich zwischen den Fallgruppen vor-
genommen wird. Es konnten vier Fallgruppen mit unterschiedlichen Schwerpunkten in den
drei Dimensionen (psychische Dimension, soziale Dimension und substanzbezogene Di-
mension) identifiziert werden (vergleiche Miller-Fahrnow, 2002). Die Beeintrachtigung fur die
Bedarfsgruppen wird auf sechs Subdimensionen abgebildet: substanzbezogene Beeintrach-
tigung, Psychische Symptomatik, Psychische Ressourcen, Erwerbsproblematik, Arbeitsbe-
zogenes Erleben und Verhalten und Soziale Unterstiitzung. Die Ergebnisse des RMK-
Assessments (Rehabilitanden flllen die Fragebtgen am Computer aus) werden rehabilitan-
denbezogen dem Behandler mit Empfehlungen fiir eine individuelle Behandlungsplanung zur
Verfligung gestellt.

Empfehlung:

Fur jeden Rehabilitanden soll eine Analyse der individuellen berufsbezogenen Problemlage
erstellt werden. Eine beruflich orientierte Eingangsdiagnostik einschliel3lich sozialmedizini-
scher Diagnostik, Arbeits- und Sozialanamnese ist hierbei obligatorisch. Es sollten Scree-
ningverfahren fir jeden Rehabilitanden eingesetzt werden. Assessmentverfahren kdnnen in-
dikationsbezogen eingesetzt werden. Der Einsatz von Instrumenten zum arbeitsbezogenen
Erleben und Verhalten wird empfohlen. Entsprechende Verfahren werden in diesen Empfeh-
lungen exemplarisch genannt. Die konkrete Auswahl und Durchfiihrung obliegt der Rehabili-
tationseinrichtung unter Berlcksichtigung des mit dem zustandigen Rentenversicherungstra-
ger vereinbarten Therapiekonzepts.

3. Therapie- und Teilhabeplanung

Ausgehend von den Ergebnissen der Eingangsdiagnostik erfolgt die an dem individuellen In-
tegrationspotential und Rehabilitationsbedarf ausgerichtete Entwicklung von Therapiezielen,
die bei Bedarf im Laufe der Behandlung angepasst werden. Die Zielplanung erfolgt partizipa-
tiv gemeinsam mit dem Rehabilitanden und interdisziplinér in Abstimmung mit den unter-
schiedlichen Berufsgruppen im therapeutischen Team. Sie berlicksichtigt die Dimensionen
Teilhabe, Aktivitdten und Kérperfunktionen der ICF. Die individuelle bedarfsgerechte Thera-
pieplanung fur die arbeitsbezogenen Leistungen orientiert sich an den entwickelten Thera-
piezielen und bezieht sich auf klinikspezifische Ablaufe oder Phasenmodelle.

Im Hinblick auf bestimmte Schwerpunktsetzungen oder auch Einschrankungen finden die
Ergebnisse der psychologischen und neuropsychologischen Diagnostik sowie der somati-
schen medizinischen Diagnostik Berticksichtigung, wenn Zielgruppen gebildet werden.

3.1 Bildung von Zielgruppen

Analog der Aufzahlung der in der Fachverband Sucht-Katamnese 2010 (Missel et al., 2013)
gezeigten Pra-Post-Messung ,Berufliche Integration der Rehabilitanden zum Beginn und
zum Ende der Behandlung“ werden die dort gewahlten Bezeichnungen fur Kategorien zum
beruflichen Status jeweils vor und nach der Leistung zur medizinischen Rehabilitation wie
folgt gewahlt:

e Arbeitsplatz vorhanden,
e arbeitslos und
e nicht erwerbstatig.
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Folgende Zielgruppen werden gebildet. Hierbei handelt es sich um ein Raster, das individu-
ell sehr unterschiedliche Malinahmen erfordern kann (siehe Kapitel 4).

Rehabilitanden in Arbeit:
Hierzu zéhlen Auszubildende, Arbeiter / Angestellte / Beamte, Selbstandige / Freiberufler,
sonstige Erwerbspersonen und in beruflicher Rehabilitation befindliche Rehabilitanden (LTA).

BORA-Zielgruppe 1: Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Prob-
lemlagen.
BORA-Zielgruppe 2: Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Prob-
lemlagen.

Rehabilitanden ohne Arbeit:

Bei Arbeitslosigkeit ist es wegen der unterschiedlich ausgeprégten Entstrukturierungsfolgen
bei Abhangigkeitserkrankungen (vergleiche Henkel, 2008) mdglich, Kurzzeit- von Langzeit-
arbeitslosigkeit zu unterscheiden, weil die Rehabilitanden hinsichtlich ihrer erwerbsorientier-
ten Restrukturierungserfordernisse unterschiedliche therapeutische Interventionen benéti-
gen.

BORA-Zielgruppe 3: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG ).

Auch Erwerbstatige, die wahrend Krankschreibung arbeitslos werden (zum Beispiel be-
fristeter Arbeitsvertrag, Auflosungsvertrag) werden in der Regel der BORA-Zielgruppe 3
zugeordnet. Erwerbstétige, die langzeitarbeitsunfahig sind und nach 18 Monaten von der
Krankenkasse ausgesteuert werden, haben zwar noch einen Arbeitsplatz, beziehen aber
ALG | oder ALG Il. Diese Rehabilitanden werden ebenfalls der BORA-Zielgruppe 3 zu-
geordnet.

BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG II).
Nicht-Erwerbstatige

BORA-Zielgruppe 5: Hierzu zéhlen zum Beispiel Schiler, Studenten, Hausfrauen, Zeit-

rentner und sonstige Nicht-Erwerbsrehabilitanden bei gegebenen versicherungsrechtli-

chen Voraussetzungen, die eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt anstreben.
Weitere Differenzierungen innerhalb dieser vorgeschlagenen kategorialen Zuordnungen zu
Zielgruppen kénnen sich aus der Diagnostik / Analyse der Ausgangsbedingungen (jenseits
der hier vorgeschlagenen Kategorien fir Zielgruppen) ergeben.
3.2 Individuelle bedarfsgerechte Therapieplanung / Entwicklung von Therapiezielen
Fir alle Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 1 bis 5 ist eine individuelle Therapieplanung

und die Entwicklung von BORA-spezifischen individuellen Therapiezielen erforderlich.

3.3 Klinikinterne Prozesssteuerung und Vernetzung
Bei der klinikinternen Prozesssteuerung und Vernetzung sind unter anderem zu beachten:

e die Berucksichtigung der Behandlung von psychischen, psychomentalen und somati-
schen Teilhabehindernissen bei der Applizierung therapeutischer Angebote (zum Bei-
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spiel Einzelpsychotherapie, Gruppenpsychotherapie, indikative Angebote wie soziales
Kompetenztraining, Stressbewaltigung, Achtsamkeitstraining und Freizeitplanung) und

e die Berlcksichtigung méglicher interner und externer Adaptionsmafnahmen als Teilha-
beplanung.

In der klinikinternen Prozesssteuerung der beruflichen Orientierung sind alle therapeutischen
Leistungen als Rehabilitationsmodule untereinander zu vernetzen, das heil3t bei MaRnahmen
der beruflichen Orientierung finden beispielweise auch psychotherapeutische Aspekte An-
wendung. Bei der Psychotherapie ist die berufliche Teilhabeplanung stets immanenter Be-
standteil. Der Bezugstherapeut in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker ist nicht nur The-
rapeut beziehungsweise Psychotherapeut, sondern auch Koordinator der Gesamtrehabilita-
tion und Teilhabeplanung. Gleiches gilt fir den Bezugsarzt.

Empfehlung:

Rehabilitanden werden einer der fiinf BORA-Zielgruppen zugeordnet. Therapeutische Ange-
bote und Leistungen richten sich unter anderem auf diese Zuordnung aus. Die Zuordnung
ersetzt nicht eine individuelle und bedarfsgerechte Therapieplanung einschlie3lich der Ent-
wicklung individueller erwerbsbezogener Therapieziele durch die Rehabilitationseinrichtung.

4, Therapeutische Angebote / Leistungen

Primares Ziel einer medizinischen Leistung zur Rehabilitation ist die wesentliche Besserung
oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit. Weiteres Ziel ist eine realistische Selbstein-
schatzung der eigenen Fertigkeiten und Fahigkeiten (vergleiche Weissinger / Schneider,
2015). Es ist der Vergleich der Selbstwahrnehmung mit der Fremdwahrnehmung anzustel-
len, um zu einer realistischen Selbsteinschatzung der erwerbsbezogenen Fahigkeiten zu
kommen. Dabei sind die Sichtweisen des Rehabilitanden, sein eigenes Erleben, seine Er-
wartungen, seine Mal3stabe und Ziele zu beachten und fortlaufend in die Therapieplanung
mit einzubeziehen.

Grundsatzlich ist zu beriicksichtigen, dass im Bereich der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker den sucht- und psychotherapeutischen Einzel- und Gruppengesprachen -
auch bezogen auf erwerbsbezogene Aspekte - eine zentrale Bedeutung zukommt. Diese bie-
ten nicht nur den Raum, personliche, soziale und berufsbezogene Probleme zu bearbeiten,
sondern auch, um vorhandene Einstellungen zu tUberprifen, neue Lésungswege zu finden
und alternative Verhaltensweisen zu erproben. Die damit verbundene Ressourcenentwick-
lung hat im engeren oder weiteren Sinne immer auch einen Bezug zum Arbeits- und Berufs-
leben, da es um grundsétzliche und spezifische Fahigkeiten im Umgang mit sich selbst, wie
auch dem sozialen und beruflichen Umfeld geht. Zudem werden in diesem Kontext auch ent-
sprechende Erfahrungen in anderen Therapiebereichen (zum Beispiel Arbeits-, Ergo-, Sport-
therapie) reflektiert und gegebenenfalls vertieft.

Alle im Rahmen der Rehabilitation angebotenen Therapiebausteine sollen einen Beitrag zur
Teilhabe und zur Sicherung der Erwerbsféahigkeit leisten. Mit der Arbeits- und Ergotherapie,
der klinischen Sozialarbeit und weiteren Interventionen zur beruflichen Wiedereingliederung
gibt es in den Einrichtungen ein etabliertes Therapieangebot, das die Verknipfung zu grund-
satzlichen Aspekten der Arbeitseinstellung / -haltung und zur Bewaltigung alltaglicher Belas-
tungen im Arbeitsleben herstellt. In den Einrichtungen werden insbesondere gezielt einge-
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setzte medizinisch-arbeitsorientierte Leistungen unter Berlicksichtigung der psychischen und
korperlichen Einschréankungen durchgefiihrt.

Der Einsatz von Rehabilitandenarbeit als klinikinterne Dienstleistungen (zum Beispiel Garten-,
Renovierungs-, Kiichen- und andere allgemeine Tatigkeiten) ist ohne gezielte individuelle In-
dikation nicht sinnvoll. Entsprechende Tatigkeiten missen eine therapeutische Zielsetzung
haben, missen einen Bezug zur Arbeitswelt haben, sollten befristet sein und insbesondere
ein prozessorientiertes Trainingsfeld fur die Rehabilitanden bieten. Hierbei kann es auch um
das Training von Grundarbeitsfahigkeiten (siehe unten) in individuell konkreten teilhabebezo-
genen Handlungsfeldern gehen.

Neben korperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen (Polyneuropathie, kognitive Beeintrachti-
gungen, Unfallfolgen und Ahnliches) gibt es auch andere, im Laufe eines suchtmittelbelaste-
ten Lebens entstandene Kompetenzdefizite, insbesondere in Bezug auf die basalen erwerbs-
bezogenen Fahigkeiten und den Umgang mit modernen Arbeitsmitteln.

Diesbeziglich werden grundsétzlich 3 Bereiche erfasst:

e Die Grundarbeitsfahigkeiten, das hei3t Ausdauer, Piunktlichkeit, Verlasslichkeit, Sorg-
falt, Flexibilitat, Arbeitstempo, Konzentration und Merkfahigkeit,

e die sozialen Fahigkeiten, das heil3st Zusammenarbeit, Kritikfahigkeit, Umgang mit Auto-
ritdten, Umgang in der Gruppe sowie

e das Selbstbild, das heil3t Selbstandigkeit, Eigenverantwortung, Selbsteinschatzung,
Selbstgewissheit und Selbstwirksamkeit (vergleiche Neupert-Schreiner, 2005).

Dartber hinaus kdnnen zum Beispiel auch spezifische arbeitsplatzbezogene Trainings (zum
Beispiel am PC-Arbeitsplatz, an der Werkbank) - abhangig von den jeweiligen Mdglichkeiten
einer Einrichtung - sowie interne oder externe Belastungstrainings / Praktika durchgefihrt
werden.

Empfehlung:

Erwerbsbezogene Aspekte sind in allen Therapieangeboten der Rehabilitation zu bericksich-
tigen. Spezielle erwerbsbezogene Leistungen sollen sich an den aktuellen Anforderungen der
Arbeitswelt und den individuellen Rehabilitationszielen orientieren. Neben einer Verbesserung
basaler und konkret arbeitsplatzbezogener Fahigkeiten kann auch eine realistische Selbstein-
schatzung dazu beitragen, die Erwerbsfahigkeit zu bessern beziehungsweise wiederherzu-
stellen. Der Einsatz von Rehabilitandenarbeit als klinikinterne Dienstleistungen ist ohne ge-
zielte individuelle Indikation nicht sinnvoll.

4.1 Beschreibung der therapeutischen Angebote und Leistungsinhalte

Der Stellenwert der erwerbsbezogenen Behandlungsanteile in allen Phasen der medizini-
schen Rehabilitation darf nicht nachrangig sein, sondern ist - wie die medizinische und psy-
chotherapeutische Behandlung - von zentraler Bedeutung. Die Teilnahme an entsprechen-
den Angeboten muss verbindlichen Charakter haben. Die Inhalte, Auffalligkeiten, Schwierig-
keiten und Ergebnisse dieses Bereichs missen in die Gesamtrehabilitation einflieRen und
vom gesamten therapeutischen Team professionstbergreifend berlcksichtigt werden. Ein
standiger Austausch ist dabei erforderlich.
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Im Rahmen der Rehabilitation sind selbstverstandlich auch die Anforderungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes mit seinen aktuellen Veranderungen zu bertcksichtigen. Eine Vernet-
zung zu externen Stellen und die Vorbereitung weiterfiihrender Malinahmen ist erforderlich
und soll auch konzeptionell ausdrticklich verankert sein.

Neben den nachfolgend aufgelisteten spezifischen Therapieangeboten sind - wie oben er-
wahnt - arbeitsbezogene Fragestellungen grundsatzlich auch implizites Thema in den allge-
meinen sucht- und psychotherapeutischen Einzel- und Gruppentherapieleistungen.

Folgende Therapieangebote sind grundsatzlich sinnvoll und sollten in den Einrichtungen an-
geboten werden:

Problembewaltigung am Arbeitsplatz: Spezifische Risikofaktoren erkennen und bearbei-
ten, Festlegen von Verhaltensstrategien zur Sicherung des Arbeitsplatzes, Autoritatskonflik-
te, Uber- / Unterforderung, Verfiigbarkeit von Suchtstoffen, Selbstunsicherheit, Arbeitszufrie-
denheit / Perspektiven, Teamféahigkeit / Kommunikation, Kritikfahigkeit, Stressbewaltigung.
KTL: D 561, D581, D586, D591, D 593, D596, E641, E651, F552, F571, G552, G576, G592,
G601, G602, G605, G642, G676, L560

Motivierung zur Wiederaufnahme einer Arbeit, Umgang mit Angsten: Psychotherapeuti-
sche Motivierungsarbeit in der Gruppe, Psychoedukation, spezieller Umgang mit Geflhlsre-
gungen wie Angsten.

KTL: F552, F 582, G552, G576, G583, G601, G602, G605, G613, G642, G676

Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers sowie dem Reha-Fachberater: Ruckkehrge-
sprache mit dem Arbeitgeber / betriebliche Suchtkrankenhilfe, Information tber die Suchter-
krankung fur den Arbeitgeber, Konfliktmonitoring, Vorbereitung der beruflichen Wiederein-
gliederung und Erstellung eines Wiedereingliederungsplans, Weiterbildungsberatung, Vorbe-
reitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Betriebsseminar.

KTL: C580, D561, D562, D563, D564, D569, E672

Interne Belastungserprobung: Realitatsnahe Uberpriifung des korperlichen, geistigen und
seelischen Leistungsvermdgens zur Unterstiitzung der sozialmedizinischen Beurteilung, U-
berprifung von bisherigen Behandlungserfolgen und von neu erworbenen sozialen Kompe-
tenzen, Ermittlung von Leistungsbereitschaft und sozialer Anpassungsfahigkeit, realitatsnahe
Konfliktbewaltigung, Uberprifung und Anerkennung der berufsspezifischen Kompetenzen
und Ressourcen, Erfassung der beruflichen Eingliederungschancen.

KTL: E621

Externe Belastungserprobung (auch am bisherigen Arbeitsplatz): Berufsorientierung / Be-
rufsfindung, Uberprifung der Belastbarkeit, der Ausdauer und des Durchhaltevermogens,
realitatsnahe Uberprufung der berufsbezogenen Alltagsanforderungen, Uberpriifung von
Selbst- / Fremdeinschatzung, Kritikfahigkeit, Teamfahigkeit / Kommunikation.

KTL: E622, E630

PC-Schulungskurse: Qualifizierungsleistungen zum Erwerb von Grund- und Fortgeschritte-
nenkenntnissen, Uberwindung von Schwellenangst (Einsteiger / Riickkehrer), Vermittlung
von Kenntnissen zur Internetnutzung im Hinblick auf Stellensuche und Bewerbung.

KTL: E572, E641
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Arbeitslosigkeit / Bewerbungstraining: Auseinandersetzung mit dem Problembereich Ar-
beitslosigkeit, Uberprifung der Veranderungsmotivation, Vermittlung von Bewerbungsme-
thoden, Erstellen einer Bewerbungsmappe, Stellenangebotsanalyse, Vorbereitung auf Be-
werbungsgesprach zum Beispiel im Rollenspiel, Realisierung einer Bewerbung, Arbeitssuche
und -vermittlung.

KTL: D561, D562, D563, D564, D569, D582, D583, D592, D593, D620, G552, G576, G592,
G601, G605, G642, G676, H841, H842

Sozialberatung: Sozialrechtliche Beratung, Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Abkla-
rung beruflicher und personlicher Qualifikationen und Perspektiven, Nachsorgeeinleitung.
KTL: D552, D553, D561, D562, D563, D564, D569, D573, D579

Die Arbeitstherapie ist gegensténdlich und zweckgebunden ausgerichtet und stellt ein al-
ternatives Vorgehen zu den stark reflexiven und verbal ausgerichteten psychotherapeuti-
schen Verfahren dar. Bei der Arbeitstherapie lasst sich die Arbeitsmotivation, die Einstellung
des Rehabilitanden zur Arbeit, seine Belastbarkeit und seine Fahigkeit zur Bewaltigung all-
taglicher Belastungen im Arbeitsleben (Arbeitsqualitat und Arbeitstempo) gut erkennen.

Die Arbeitstherapie ist unbedingt an den Erfordernissen der Arbeitswelt auszurichten, so
dass auch besondere aktuelle Arbeitstherapiebereiche (zum Beispiel EDV-Techniken, biro-
praktisches Training, Teamarbeit, handwerkliche Tatigkeiten, Grundfertigkeiten mit Metall
oder Holz) erforderlich sind.

KTL: E551, E552, E553, E554, E559, E561, E562, E563, E564, E569, E571, E572, E573,
E574, E579, E580, E590, E601, E602, E651, E652, E653, E659, E660, E720

Die Ergotherapie hat unter anderem zum Ziel, Funktionen korperlicher, geistiger oder psy-
chischer Art durch entsprechende Leistungen positiv zu verbessern, so dass die Betroffenen
die groRtmdgliche Selbstandigkeit und Unabhangigkeit in ihrem Alltags- und / oder Berufsle-
ben wieder erreichen kdnnen. Hierzu werden lebenspraktische Handlungen, handwerkliche
Aktivitdten und gestalterische Prozesse als gezielte therapeutische Leistungen eingesetzt.

Ihre Aufgabe besteht darin, die Belastbarkeit und Berufseignung festzustellen und durch ge-
eignete Forderleistungen Grundarbeitsfahigkeiten im instrumentalen (Handfertigkeit oder
kognitive Leistungen) und sozio-emotionalen Bereich zu erarbeiten.

Bei manchen Rehabilitanden missen aufgrund ihrer Funktionseinschrankungen neue beruf-
liche Orientierungen gesucht oder es muss entschieden werden, welche Arbeitsmoglichkei-
ten Uberhaupt vorhanden sind. In diesem Zusammenhang gehért es zu den Tatigkeiten des
Ergotherapeuten, Anforderungsprofile Gber berufliche Leistungen zu erstellen, das Leis-
tungsprofil des Rehabilitanden zu erfassen, eine Gegenlberstellung beider Profile vorzu-
nehmen und die allgemeine Belastungsfahigkeit zu erproben.

KTL: E601, E602, E611, E612, E621, E622, E651, E652, E653, E659, E660, E720

Einleitung weitergehender MaRnahmen: Vorbereitung und Anbahnung weiterfiihrender
Mafinahmen zur Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.
KTL: D553, D561, D562, D572, D573, D579

Die oben beschriebenen therapeutischen Leistungen sind im Therapiekonzept der Einrich-
tung beschrieben und verankert. Die Strukturanforderungen der Rentenversicherung missen
dabei ausreichend beriicksichtigt werden.

16



Bei jungen Rehabilitanden erschwert ein fehlender Schulabschluss die weitere berufliche
Integration. In einigen Einrichtungen der Drogenrehabilitation werden Schulprojekte parallel
zur Rehabilitation oder nach der Rehabilitation mit dem Ziel durchgefihrt, einen Schulab-
schluss zu erreichen. Diese integrierten beziehungsweise in Kooperation mit Bildungstragern
durchgefuhrten Angebote sind grundsatzlich sinnvoll. Allerdings fallen schulische Qualifizie-
rungsmafinahmen nicht in die leistungsrechtliche Zusténdigkeit der Rentenversicherung. Die
Finanzierung erfolgt aus den Bildungsetats der Lander beziehungsweise aus anderen Quel-
len. Aus Sicht der Rentenversicherung ist zu beachten, dass die Leistungen zur Teilhabe fur
die Rehabilitanden durch den Unterricht und die Prifungen nicht beeintrachtigt werden. Der
Unterricht kann zum Beispiel den Umfang einnehmen, der bei Rehabilitanden mit Schulab-
schluss durch die Arbeitstherapie ausgeflllt wird. Die Rehabilitanden sollen ferner ausrei-
chend stabil sein, bevor sie an dem Programm teilnehmen. Hilfreich sind insbesondere Re-
gelungen darlber, wie die Teilnahme auch nach Beendigung der Rehabilitation fortgefihrt
und abgeschlossen werden kann. Die Teilnahme soll dokumentiert und dem Leistungstrager
Ubermittelt werden. Erste Ergebnisse von regionalen Schulprojekten haben ergeben, dass
die Teilnahme an einer entsprechenden MalRnahme zur Nachholung eines Schulabschlusses
die Abbruchquoten bei der stationdren Rehabilitation Drogenabhangiger verringert (Fachver-
band Drogen- und Suchthilfe e.V., 2006, Schulische Qualifikation in der Sucht-Reha, 2013).

Erwerbsbezogene Leistungen im engeren Sinne werden flr den Bereich der Rehabilitation
von Alkoholabh&ngigen auch in speziellen evidenzbasierten Modulen der Reha-
Therapiestandards einrichtungsbezogen systematisch ausgewertet. Es handelt sich dabei
um zwei evidenzbasierte Therapiemodule fiir arbeitsbezogene Leistungen jeweils flr Reha-
bilitanden mit beziehungsweise ohne Arbeit (ETM 5a und 5b), zwei weitere Module zur For-
derung sozialer Integration (ETM 12 Ergotherapie, ETM 13a und 13b Klinische Sozialarbeit)
und ein Modul zur Férderung von psychosozialer Kompetenz (ETM 3). Die Ergebnisse der
Auswertungen zu den Reha-Therapiestandards werden den Einrichtungen zur Verfigung
gestellt, um die Therapieangebote in den Einrichtungen zu verbessern und eine Mindestver-
sorgung mit wissenschaftlich evaluierten Therapieangeboten sicherzustellen.

Empfehlung:

In den Rehabilitationseinrichtungen fur Abhangigkeitserkrankungen ist ein komplexes Ange-
bot verschiedener erwerbsbezogener Leistungen vorzuhalten, die fir die individuelle Rehabi-
litationsplanung genutzt werden kénnen und nach dem individuellem Bedarf und den vor-
handenen Mdglichkeiten auszurichten sind.

4.2  Zielgruppenorientierte Leistungen

Erwerbsbezogene Leistungen sollen zielgerichtet an den jeweiligen Problemlagen der ein-
zelnen Rehabilitanden ausgerichtet sein. Dementsprechend ergeben sich fiur die verschiede-
nen Zielgruppen in der Regel unterschiedliche Therapieschwerpunkte.

BORA 1: FUr Rehabilitanden mit Arbeit ohne besondere berufliche Problemlagen kommen
an spezifischen berufsbezogenen Therapieangeboten insbesondere prophylaktische Leis-
tungen in Frage, zum Beispiel Riickkehrgesprache mit dem Arbeitgeber, betriebliches Ein-
gliederungsmanagement (BEM, nach § 84 SGB IX), stufenweise Wiedereingliederung (8§ 28
SGB IX), interaktionelles Kommunikations- und Konflikttraining oder eine weitere Klarung,
wie der Rehabilitand mit seiner Abhéngigkeitsdiagnose am Arbeitsplatz umgehen kann.
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BORA 2: Fir Rehabilitanden mit Arbeit, bei denen besondere berufliche Problemlagen vor-
liegen, kommen dartiber hinaus Leistungen unter anderem aus den Bereichen Problembe-
waltigung am Arbeitsplatz, interaktionelles Kommunikations- und Konflikttraining, Gesprache
mit Vertretern des Arbeitgebers, PC-Schulungskurse, Sozialberatung, Arbeitstherapie und
Ergotherapie in Frage.

BORA 3: FUr arbeitslose Rehabilitanden mit kiirzerer Dauer der Arbeitslosigkeit bieten sich
insbesondere Leistungen aus den Bereichen Umgang mit Angsten und Konflikten, PC-
Schulungskurse, Sozialberatung, Bewerbungstraining, Arbeitstherapie, Ergotherapie, Vorbe-
reitung konkreter Schritte zur Wiedererlangung eines Arbeitsplatzes, Assessment- und Fall-
managementverfahren und gegebenenfalls Gesprache mit dem Reha-Fachberater an.

BORA 4. Fir langzeitarbeitslose Rehabilitanden kommen ber die Leistungen der Zielgrup-
pe BORA 3 hinaus noch Therapieangebote wie Motivierung zur Wiederaufnahme einer Er-
werbstatigkeit, Umgang mit Resignation, interne Belastungserprobung / Betriebspraktika, ex-
terne Belastungserprobung und Einleitung weitergehender MaRhahmen (zum Beispiel Adap-
tion) in Frage.

BORA 5: Nicht-Erwerbspersonen, die eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt anstreben,
sollten je nach Unterstiitzungsbedarf die therapeutischen Leistungen bekommen, die auch
fur Rehabilitanden der Zielgruppen BORA 3 und BORA 4 vorgehalten werden.

Empfehlung:
Die Durchfiihrung erwerbsbezogener therapeutischer Leistungen orientiert sich an den BO-
RA-Zielgruppen sowie an den individuellen Problemlagen der Rehabilitanden.

4.3 Strukturanforderungen (Personalausstattung, Qualifikation, raumlich apparativ)
In der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker sind nicht ausschlielich speziali-
sierte Mitarbeiter oder Berufsgruppen wie Ergotherapeuten, Arbeitstherapeuten und Sozi-
alberater mit der beruflichen Reintegration befasst. Alle Berufsgruppen richten ihr Handeln
an den Ubergeordneten Zielen des Erhalts oder der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
sowie des Verhinderns eines vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben beziehungs-
weise der Reintegration ins Erwerbsleben aus. Zudem sind auch Kenntnisse tber die aktuel-
len Anforderungen des Arbeitsmarkts erforderlich.

Wie die Verantwortung fir die jeweiligen Therapiemodule in einem multiprofessionellen
Team auf die einzelnen Mitarbeiter verteilt wird, ist der Organisationsverantwortung der Ein-
richtung vorbehalten. Sie hangt entscheidend von der Klientel, der Gro3e der Einrichtung, ih-
rer Lage und den Féahigkeiten einzelner Mitarbeiter ab.

Die therapeutischen Angebote kdénnen prinzipiell von folgenden Berufsgruppen erbracht
werden: Sozialarbeitern und Sozialpddagogen, Ergotherapeuten, Beschéaftigungstherapeu-
ten, Berufstherapeuten, Kreativtherapeuten, Physiotherapeuten, Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonen, Psychologen und Arzten oder anderen geeigneten Berufsgruppen.

Die rAumlich-apparative Ausstattung der Einrichtungen sollte den diagnostischen und the-
rapeutischen Anforderungen an eine beruflich orientierte medizinische Rehabilitation fir Ab-
hangigkeitskranke gerecht werden. So sollten geeignete Raumlichkeiten sowie eine geeigne-
te apparative Ausstattung fiir die diagnostischen Leistungen vorhanden sein (zum Beispiel
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PC-gestiitzte Testdiagnostik oder Instrumente zur Erstellung eines Fahigkeitsprofils). Auch
fur die therapeutischen Angebote sollte die geeignete raumlich-apparative Ausstattung vor-
gehalten werden, so dass mdglichst realitditsnahe berufliche Erprobungs- und Trainingsleis-
tungen durchgefiihrt werden kdnnen (zum Beispiel Arbeitstrainings in verschiedenen Berufs-
zweigen).

Erprobungs- und Trainingsleistungen kénnen auch in Kooperation mit externen Einrichtun-
gen durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang ist eine gute regionale Vernetzung von
Nutzen.

Beziglich der personellen und strukturellen Mindestanforderungen gilt die Broschiire
~Strukturqualitét von Reha-Einrichtungen — Anforderungen der Deutschen Rentenversiche-
rung“ in der aktuellen Fassung. Beim Personal sind vor allem die quantitativen Anforderun-
gen in den Bereichen klinische Sozialarbeit, Ergotherapie, Beschaftigungstherapie von Be-
deutung. Fir mogliche Abweichungen von formulierten Zielgréf3en ist ein sogenannter Tole-
ranzbereich nach unten von jeweils minus 20 Prozent fur jede Funktionsgruppe festgelegt.
Eine Beschrankung nach oben ist nicht vorgesehen. Die Uberschreitung der ZielgréRe kann
konzeptionell bedingt in unterschiedlichem Ausmalf3 begriindet sein. Qualitative Anforderun-
gen an das Personal ergeben sich zusatzlich auch aus den Qualitditsmerkmalen der KTL-
Codes fur einzelne therapeutische Leistungen.

Empfehlung:

Bei der personellen und rdumlich apparativen Ausstattung gelten die Strukturanforderungen
der Deutschen Rentenversicherung. Darin sind ZielgroRen fir einzelne Berufsgruppen be-
ziehungsweise Funktionsgruppen beschrieben, die konzeptionell begriindet auch nach oben
und unten abweichen kénnen.

5. Ambulante Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Das ,Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskran-
ker* vom 3. Dezember 2008 fuhrt aus, dass arbeitsbezogene Leistungen ein Instrument zum
Erhalt beziehungsweise zur Erreichung der Eingliederung in Arbeit und Beruf darstellen. Bei
der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker, die in der Regel wohnortnah in ambu-
lanten Fachstellen durchgefuhrt wird, handelt sich um einen Versorgungsbereich, in dem im
Vergleich zur stationdren Rehabilitation Abhangigkeitskranker ein deutlich grof3erer Anteil an
Erwerbstétigen zu finden ist. Hier sind der Erhalt der Erwerbsfahigkeit und das Verhindern
eines vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben von zentraler Bedeutung. Die BORA-
Zielgruppen 1 und 2 stehen hier besonders im Vordergrund.

Bei der ambulanten Rehabilitation werden in der Regel 40 + 4 Therapieeinheiten Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten bewilligt. Von diesen Therapieeinheiten sind bis zu 10 Thera-
pieeinheiten flir arbeitsbezogene Interventionen in 6 Monaten mdglich. Bei einer dartber hi-
nausgehenden Anzahl von Therapieeinheiten sind maximal bis zu 20 Einheiten fir arbeits-
bezogene Interventionen vorgesehen. Die abrechenbaren Einheiten fir arbeitsbezogene In-
terventionen umfassen 60 Minuten und werden entsprechend dokumentiert und tber die KTL
verschlisselt. Die Modalitaten werden detailliert in den ,Hinweisen der Deutschen Renten-
versicherung zu arbeitsbezogenen Interventionen in der ambulanten Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker“ vom 23. September 2011 beschrieben (Gemeinsamer Leitfaden zur Erstel-
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lung und Prifung von Konzepten, Anlage 1, 2011). Die arbeitsbezogenen Leistungen sind in
den Konzepten zu beschreiben. Der Bedarf ist bezogen auf die individuelle Problemlage im
Einzelfall zu prifen.

Das Interventionsspektrum berticksichtigt sozialrechtliche Beratung (KTL D552, D585,
D595), Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, insbesondere Arbeitsplatzadaption (KTL
D561, D562, D563, D564, D569), soziale Gruppenarbeit, insbesondere Training sozialer
Kompetenz (KTL D586, D596) und arbeitsplatzbezogene Interventionen (KTL C580), insbe-
sondere Gesprache mit Betriebsangehorigen (KTL E630) und Arbeitsplatzbesuch (KTL
E672).

Fur die arbeitslosen Rehabilitanden in der ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhén-
gigkeitskranker, insbesondere fir die BORA-Zielgruppen 3 und 4, steht folgendes Interventi-
onsspektrum zur Verfligung: sozialrechtliche Beratung (KTL D563), Beratung zur Teilhabe
am Arbeitsleben, insbesondere Berufsklarung unter Einbeziehung geeigneter Screenin-
ginstrumente (KTL D561, D562, D563, D564, D569), Klarung der wirtschaftlichen Sicherung
(KTL D552), sonstige (berufliche) Rehabilitationsberatung (KTL D569), soziale Gruppenar-
beit, insbesondere Umgang mit Arbeitslosigkeit und beruflicher Orientierung (KTL D583,
D593), Training sozialer Kompetenz (KTL D586, D596), Bewerbungstraining (KTL H841,
H842) und arbeitsplatzbezogene Interventionen, insbesondere Arbeitsplatztraining (KTL
E590), Bilanzierungsgesprach bei Arbeitsplatzpraktikum (KTL E630) und externe und interne
Belastungserprobung (KTL E621, E622).

Erganzende Beratungen und Hilfen aus anderen Leistungsbereichen kdnnen mit der ambu-
lanten Rehabilitation in den ambulanten Fachstellen verknipft werden. Die Beratung zur
Teilhabe am Arbeitsleben kann auch in Kooperation mit den Reha-Fachdiensten (Reha-
Fachberatern), beziehungsweise in Abstimmung mit den drtlich zustéandigen Job-Centern
und Agenturen fur Arbeit erfolgen.

Empfehlung:

Arbeitsbezogene Interventionen haben eine zentrale Bedeutung in den vielfaltigen Leistungs-
formen der ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker und sind spezifische Instrumen-
te zum Erhalt beziehungsweise zur Erreichung der Teilhabe an Arbeit und Beruf. Die ambu-
lante Rehabilitation Abhangigkeitskranker wird tberwiegend berufsbegleitend durchgefihrt
und knupft unmittelbar an die Arbeits- und Berufswelt an.

6. Adaption

Adaption kann die letzte Phase einer stationaren medizinischen Rehabilitation Abhangig-
keitskranker sein. Sie wird in speziellen Adaptionseinrichtungen und Abteilungen durchge-
fuhrt. Mit Hilfe der Adaption sollen sich Rehabilitanden, die bereits lange Zeit nicht mehr am
Erwerbsleben teilgenommen haben und / oder die ihren sozialen Bezugsrahmen inklusive
Wohnung und Bekanntenkreis weitgehend neu aufbauen missen, die Fahigkeiten aneignen
und die Schritte erproben, die nétig sind, um Arbeit zu finden und zu halten, selbstandig ei-
nen Haushalt zu fihren und sich alkoholabstinent und drogenfrei am gesellschaftlichen Le-
ben zu beteiligen. Insbesondere Rehabilitanden der Zielgruppe BORA 4, vereinzelt auch
BORA 2, 3 und 5 stellen die Zielgruppe einer Adaption dar.
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Die Adaption umfasst die medizinische und psychotherapeutische Behandlung, den Erwerb
lebenspraktischer Fahigkeiten, die Anleitung zur Freizeitgestaltung in Verbindung mit Selbst-
hilfeansatzen und die externe Arbeits- und Belastungserprobung, die insgesamt auf die Er-
langung der beruflichen (Re-)Integration abzielen. Die Adaptionseinrichtungen erbringen so-
mit den Transfer von therapeutischen Inhalten in die Praxis und beriicksichtigen den Le-
bensalltag des Rehabilitanden. In der rehabilitativen Behandlung Abhangigkeitskranker wirkt
diese Struktur festigend fur den Behandlungserfolg und somit nachhaltig fur die berufliche
(Re-)Integration. Die fur eine Adaption in Frage kommenden Rehabilitanden sind dahinge-
hend friihzeitig im Behandlungsverlauf zur Durchfiihrungen adaptiver Behandlungen zu mo-
tivieren und Rehabilitationseinrichtungen sind aufgefordert, in enge Kooperationen mit Adap-
tionseinrichtungen zu treten.

Da die Adaptionsphase einer stationdren Phase nachfolgt, sind in der Regel die diagnosti-
schen Einschétzungen der Rehabilitanden, unter anderem auch die Zuordnung zu einer
BORA-Zielgruppe, bereits erfolgt. In der Adaptionsphase missen deshalb die diagnostischen
Einschatzungen bei Bedarf ergdnzt werden. In der Adaption haben ein (mdglichst externes)
Arbeitsplatzpraktikum, gegebenenfalls die Integration in berufliche Bildungsmalnahmen, Hil-
fen bei der Wohnungssuche und Alltagsbewaltigung eine zentrale Bedeutung. Die Behand-
lung in der Adaption zielt insbesondere auch auf die Festigung der Abstinenz und die per-
sonliche Stabilisierung bei auftretenden Krisen im (Berufs-) Alltag ab.

Folgende erwerbsbezogene Therapieangebote kommen in der Adaptionsphase haufig zur
Anwendung:

Sozialrechtliche Beratung (KTL D552, D585), Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben (D561,
D562, D563, D564, D569), Einleitung spezieller Nachsorgeangebote (D573, D579, D584,
D594), Kontakt- und Informationsgesprache mit Vor- und Nachbehandlern (D572), erwerbs-
bezogene psychoedukative Gruppen (D581, D582, D583, D585, D586, D589, D591, D592,
D593, D595, D596, D599), sozialtherapeutische Einzelbetreuung (D620), Bilanzierungsge-
sprache bei externem Arbeitsplatzpraktikum (E630), Selbsthilfetraining, Aufbau von sozialer
Kompetenz oder sonstiges (E641, E651, L560), Verhaltensbeobachtung zur Leistungsbeur-
teilung (E601, E602), arbeitsweltbezogene Problematik im Bereich der Psychotherapie
(F552, G552, G576, G605, G642, G676), interne und externe Belastungserprobung (E621,
E622).

Empfehlung:

Insbesondere fiir Rehabilitanden der Zielgruppe BORA 4, vereinzelt auch fir Rehabilitanden
der Zielgruppen BORA 2, 3 und 5 kann eine Adaption indiziert sein. In dieser mdglichen letz-
ten Phase der stationdren medizinischen Rehabilitation sind wesentliche Ziele unter ande-
rem die Unterstitzung der Rehabilitanden bei der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt und
die Forderung der sozialen Teilhabe.

7. Nachsorge im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation
Abhé&ngigkeitskranker

Die Nachsorge gehort zu den sonstigen nachgehenden Leistungen zur Sicherung der

Erfolge einer medizinischen Rehabilitation. Sie ist ein wichtiges Instrument zur Sicherung der

Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation und kommt fur Abhangigkeitskranke in

Frage, deren Rehabilitationsziele erreicht sind. In der Nachsorge werden unter anderem die

in der Rehabilitation erworbenen, auf eine Erwerbstéatigkeit bezogenen Verhaltensweisen und

21




Einstellungen der Rehabilitanden erprobt, nachhaltig gesichert und weiter gefestigt. Sie
unterstitzt Abhangigkeitskranke durch Gesprache tber den Transfer der in der Rehabilitation
erarbeiteten Vorhaben und Vorsatze, die auch ihre Erwerbstatigkeit betreffen. Ein zentrales
Anliegen ist die Forderung der Inanspruchnahme von MafRnahmen schulischer und
beruflicher (Wieder)-Eingliederung (zum Beispiel Zusammenarbeit mit der Agentur fur Arbeit
zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben, Begleitung einer stufenweisen
Wiedereingliederung).

Therapeutische Elemente treten dabei zu Gunsten einer Unterstiitzung eigener Aktivitaten
der Rehabilitanden zum Erhalt des Arbeitsplatzes oder zur mdglichst dauerhaften
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben zurlick. Bei drohenden oder aktiven Krisen kénnen in
der Nachsorge mit den Rehabilitanden angemessene Konfliktiésungsstrategien erarbeitet
werden.

Die ambulante Nachsorge kommt fiir alle BORA-Zielgruppen in Frage.

N&heres ist im Gemeinsamen Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge geregelt.

8. Kooperation / Vernetzung / Fallmanagement / ibergreifende Zusammenarbeit
Die mit den Leistungen zur Teilhabe angestrebte dauerhafte berufliche (Re-)Integration ab-
hangigkeitskranker Menschen erfordert ein friihzeitiges, schnittstellentbergreifendes,
abgestimmtes und vernetztes Handeln aller beteiligten Kooperationspartner, um bei-
spielsweise berufliche Hintergriinde der Rehabilitanden zu klaren, Anpassungen am (bishe-
rigen oder kinftigen) Arbeitsplatz anzustof3en oder Informationen Uiber den Rehabilitations-
verlauf und das Rehabilitationsergebnis zeitnah an relevante Kooperationspartner - unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Regelungen - weiterzugeben.

Eine erfolgreiche Zusammenarbeit wird geprégt durch die Herstellung und Pflege der erforder-
lichen Kontakte sowie gute Kommunikationsstrukturen mit kurzen Informationswegen sowohl
zu den Rehabilitanden als auch innerhalb des Rehabilitationsteams. Hierfir sind eine ausrei-
chende Motivation und der Kooperationswille aller Beteiligten erforderlich.

Die Kontaktaufnahme zu externen Kooperationspartnern setzt stets das Einverstandnis der
Rehabilitanden voraus und sollte unter Einbeziehung des Rehabilitanden erfolgen. Eine er-
folgreiche Durchflihrung gelingt nur bei ausreichender Motivation der Rehabilitanden. Diese

gilt es herzustellen.

Der Informations- und Datenaustausch zwischen der Rehabilitationseinrichtung und allen ex-
ternen Akteuren erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Schweigepflicht und des Daten-
schutzes. Uber den geplanten Datenaustausch, die betroffenen schutzwiirdigen Interessen
und den Datenschutz ist der Rehabilitand aufzuklaren und das schriftliche Einverstandnis ein-
zuholen.

Bei regelméaRiger Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern ist empfehlenswert,

die wesentlichen Inhalte in Kooperationsvereinbarungen festzuhalten. Mainahmen der Qua-
litatssicherung konnen zudem sicherstellen, dass die Durchfiihrung der Zusammenarbeit

22



auch tatsachlich entsprechend den getroffenen Vereinbarungen ablauft. Der zusténdige Leis-
tungstrager ist Uiber bestehende Kooperationsvereinbarungen zu informieren.

Eine frihzeitige und koordinierte Zusammenarbeit ermdglicht es, erwerbsbezogene Problem-
lagen, die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit der Rehabilitanden, arbeitsbezogene Res-
sourcen, individuelle Interventions- und Vermittlungsbedarfe sowie insgesamt die Perspekti-
ven der beruflichen (Re-)Integration umfassend einzuschéatzen und die erforderlichen Mal3-
nahmen friihzeitig einzuleiten .

8.1  Verantwortliche und zustandige Kooperationspartner
Je nach Einzelfall und konkreter Zielstellung kommen unter anderem

e Arbeitgeber,

e Arbeitsagenturen, Jobcenter und andere Sozialleistungstréager,
e behandelnde Arzte / Hausérzte,

¢ behandelnde Psychotherapeuten,

e Berufshildungstrager,

e Dbetriebliche Sozial- und Mitarbeiterberatung,

e Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation,

e Gemeinsame Servicestellen der Rehabilitationstrager,

e Integrationsdmter und Integrationsfachdienste,

e Reha-Fachberater,

e Sozialmedizinischer Dienst der Rentenversicherungstréger,
e  Suchtberatungsstellen und Fachstellen,

e (Sucht-)Selbsthilfegruppen sowie

e  Werks- und Betriebsarzte

als wichtige Kooperationspartner in Betracht.

Die Kooperationspartner und Inhalte der Zusammenarbeit variieren je nach Zielgruppe und
individueller Zielstellung. Bereits friihzeitig sollen die erforderlichen Kontakte durch die Re-
habilitationseinrichtung hergestellt werden.

Bei regelmaRiger Zusammenarbeit sind Kooperationsvereinbarungen wiinschenswert und
hilfreich. Die zeitnahe Informationsweitergabe an den zustédndigen Rehabilitationstréger ist
sicherzustellen. Eine regelmaRige Uberprifung der Wirksamkeit der vorhandenen Kommuni-
kationsstrukturen und Kooperationsvereinbarungen sollte im Rahmen des Qualitdtsmana-
gementsystems erfolgen.

8.2  Wesentliche Inhalte der Kooperation

Der Informationsaustausch, die Einbeziehung und Zusammenarbeit mit externen Kooperati-
onspartnern ist friihzeitig und gegebenenfalls schon im Vorfeld der medizinischen Rehabilita-
tion notwendig, um relevante Informationen tber den Arbeitsplatz und die individuellen Be-
lastungsfaktoren der Rehabilitanden sowie weitere Kontextfaktoren und Ressourcen zu er-
halten. Im Verlauf der Rehabilitation kbnnen diese Kontakte genutzt werden, um den Rehabi-
litanden praktische Erprobungen oder berufliche Orientierungsmaf3nahmen zu ermdglichen.
Maglichst frithzeitig sollte ein zeitnaher Ubergang zu weiteren Leistungen, wie etwa eine A-
daption, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die berufliche Wiedereingliederung oder
erforderliche Vermittlungsbemiihungen sichergestellt werden.
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Nachfolgend wird beispielhaft aufgefihrt, welche Kontakte und Inhalte zur Starkung des Er-
werbsbezugs genutzt werden kdnnen:

Kontakte zu Arbeitgebern, Werks- und Betriebsarzten, zur betrieblichen Sozial- und
Mitarbeiterberatung

Die Arbeitgeber, Werks- und Betriebsarzte sowie die betriebliche Sozial- und Mitarbeiterbera-
tung kdnnen Informationen zu dem konkreten Arbeitsplatz der Rehabilitanden oder zur psy-
chosozialen Arbeitssituation geben.

Fur die Erstellung einer detaillierten Arbeitsplatzbeschreibung sollten entsprechende Materia-
lien beziehungsweise Informationen Uber die Personalabteilungen angefordert werden. In
Einzelfallen ist auch eine Arbeitsplatzbesichtigung in Betracht zu ziehen, um einen realitats-
nahen Eindruck von der Arbeitsplatzsituation mit ihren spezifischen Anforderungen zu erhal-
ten. Dies kann dazu beitragen, ein individuell zugeschnittenes Trainingsprogramm fir die Re-
habilitation zu erstellen.

Im Verlauf der Rehabilitation konnen Betriebsseminare oder Gesprache mit Betriebsangehori-
gen genutzt werden, um spezifische Risikofaktoren am Arbeitsplatz zu erkennen und alterna-
tive Verhaltensmaoglichkeiten zu erarbeiten.

In den Gesprachen mit dem Arbeitgeber sind wechselseitige Bedenken, Angste oder Motivati-
onen vor der Ruckkehr an den Arbeitsplatz zu thematisieren, wesentliche Informationen Uber
die Erkrankung der Rehabilitanden mit deren Einverstandnis zu geben, Fragen der beruflichen
Eingliederung sowie vorhandene Leistungseinschréankungen und deren Auswirkungen auf die
zuklnftige Arbeitsplatzgestaltung abzuklaren.

Die Einrichtung pruft die Mdglichkeiten der stufenweisen Wiedereingliederung und des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., BAR-
MER/GEK www.sucht-am-Arbeitsplatz.de, Fachverband Sucht e.V., Verband Deutscher Be-
triebs- und Werksarzte e.V., 2013, DRV Bund, 2010). Diese sind in dem Gespréach mit dem
Arbeitgeber zu erortern.

Fur die Planung der Riuckkehr an den Arbeitsplatz kann auch friihzeitig Kontakt zum Betriebs-
oder Personalrat, gegebenenfalls zur Schwerbehindertenvertretung und dem Betriebsarzt
aufgenommen werden. Bei entsprechendem Einverstandnis der Rehabilitanden wird eine
zeitnahe Ubersendung des Entlassungsberichts an den Werks- oder Betriebsarzt empfohlen.
In diesem Zusammenhang ist zum Beispiel bei Umgestaltung des Arbeitsplatzes oder inner-
betrieblicher Umsetzung auch an die Einschaltung des Reha-Fachberaters tiber den Renten-
versicherungstrager zu denken.

Empfehlung:

Im Hinblick auf die Zielrichtung der medizinischen Rehabilitation soll bei einem vorhandenen
Arbeitsplatz mit dem Arbeitgeber bereits zu Beginn der Rehabilitation Kontakt aufgenommen
werden. Gegenstand der Gesprache sind beispielsweise die Gestaltung des Arbeitsplatzes,

schwierige Situationen am Arbeitsplatz, Erwartungen des Arbeitgebers und des Rehabilitan-
den sowie die Vorbereitung der Riickkehr an den Arbeitsplatz. Hierbei kommt dem betriebli-

chen Wiedereingliederungsmanagement eine besondere Bedeutung zu.
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Kontakte zu Arbeitsagenturen / Jobcentern

Rechtzeitige und enge Kontakte zu den Arbeitsagenturen / Jobcentern fordern das vorrangi-
ge Ziel der beruflichen Wiedereingliederung von arbeitslosen Abhangigkeitskranken in der
medizinischen Rehabilitation.

Die Rehabilitationseinrichtung sollte bei Arbeitslosen oder bei Arbeitssuchenden die Kon-
taktaufnahme und Terminvereinbarung mit der ortlich zustandigen Arbeitsagentur / dem ort-
lich zustandigen Jobcenter rechtzeitig vor der Entlassung aus der medizinischen Rehabilita-
tion unterstitzen. Das schliel3t eine Vor- und Nachbereitung des Gespréchs und die Erstel-
lung eines vorlaufigen Blattes 1a des Entlassungsberichts durch die Rehabilitationseinrich-
tung mit ein. Bei der Terminvereinbarung sollte beachtet werden, dass ein erstes Beratungs-
gesprach bei der Arbeitsagentur / dem Jobcenter im Rahmen einer Familienheimfahrt wahr-
genommen werden kann. Die Kontaktaufnahme mit der Arbeitsagentur / Jobcenter setzt vor-
aus, dass der kinftige Wohnsitz und die grundlegende berufliche Perspektive geklart sind,
damit Integrationsbemihungen in die Wege geleitet werden kénnen. In dem Gespréach soll-
ten Perspektiven fir die Teilhabe am Arbeitsleben entwickelt und ein verbindlicher weiterer
Beratungstermin fur die Zeit unmittelbar nach der medizinischen Rehabilitation vereinbart
werden. Von Seiten der Rehabilitationseinrichtung ist darauf zu achten, dass eine Verande-
rung des Entlassungszeitpunkts aus der medizinischen Rehabilitation der Arbeitsagentur /
dem Jobcenter rechtzeitig durch den Betroffenen mitgeteilt wird.

Die Bundesagentur fur Arbeit und die Deutsche Rentenversicherung streben den Abschluss
einer gemeinsamen Empfehlung zum Ubergangsprozess an, um die Zusammenarbeit zwi-

schen Arbeitsagenturen / Jobcentern und Rehabilitationseinrichtungen bei arbeitslosen Ab-
hangigkeitskranken zu verbessern.

Empfehlung:

Das Rehabilitationsziel der beruflichen Wiedereingliederung soll bei arbeitslosen Abhangig-
keitskranken in der medizinischen Rehabilitation durch Beratungsgesprache der Arbeits-
agenturen / Jobcenter wahrend der Familienheimfahrt und unmittelbar nach der medizini-
schen Rehabilitation geférdert werden.

Kontakte zu behandelnden Arzten / Hauséarzten / Psychotherapeuten

Informationen an weiterbehandelnde Arzte / Psychotherapeuten ber die Ziele und Ergeb-
nisse der Rehabilitationsbehandlung, insbesondere iber die Nachsorge- beziehungsweise
Weiterbehandlungsempfehlungen sind im Rahmen der Berichterstattung erforderlich.

Kontakte zu beruflichen Rehabilitationseinrichtungen, Bildungstragern und Betrieben
Uber Kontakte zu Berufsférderungswerken, Berufshildungszentren und externen Betrieben
kénnen Erfahrungen mit praktischen Arbeitstatigkeiten (zum Beispiel im Rahmen einer Be-
lastungserprobung, einer BerufsfindungsmalRnahme, eines Praktikums beziehungsweise ei-
nes Assessments) und eine schnellere berufliche (Wieder-)Eingliederung erméglicht werden.

Kontakte zu Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager

In den Landkreisen und kreisfreien Stadten sind von den Rehabilitationstragern Gemeinsa-
me Servicestellen fir Rehabilitation eingerichtet worden. Diese beraten und unterstiitzen in
allen Fragen der Rehabilitation, nehmen Antrage auf, ermitteln den zustandigen Sozialleis-
tungstrager und sollen insgesamt ein schnelles Rehabilitationsmanagement gewahrleisten.
Fir die Mitarbeiter der Gemeinsamen Servicestellen steht ein Handbuch zur Verfugung, wel-
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ches einen Uberblick tiber das Leistungsspektrum aller Leistungstrager nach dem SGB IX
gibt (BAR, 2009). Das Handbuch kann auch als allgemeines Nachschlagewerk genutzt wer-
den und ist im Internetangebot der BAR (www.bar-frankfurt.de) enthalten.

Kontakte zu Integrationsdmtern und Integrationsfachdiensten

Aufgabe der Integrationsamter ist die Eingliederung schwerbehinderter Menschen in das Ar-
beitsleben. Fur die individuelle Unterstiitzung bedienen sie sich der Integrationsfachdienste.
Eine frihzeitige Einbindung ist fir eine schnelle berufliche (Wieder-) Eingliederung sinnvoll.

Kontakte zum Reha-Fachberater der Rentenversicherungstrager

Kontakte zum Reha-Fachberater der Rentenversicherung dienen insbesondere dazu, Leis-

tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben schon wahrend der medizinischen Rehabilitation vor-

zubereiten und Nahtlosigkeit zu gewahren. Fachberatungen der Rentenversicherung sollten
regelmafig fur alle Rehabilitanden mit entsprechendem Bedarf angeboten werden.

Kontakte zum Sozialmedizinischen Dienst der Rentenversicherungstrager
In Gesprachen mit den Arzten der Rentenversicherungstrager kénnen nachgehende Leis-
tungen zur Teilhabe in deren Zustandigkeitsbereich geklart und zeitnah eingeleitet werden.

Kontakte zu Suchtberatungsstellen / Fachstellen und (Sucht-)Selbsthilfegruppen
Suchtberatungsstellen / Fachstellen und (Sucht-)Selbsthilfegruppen tragen insbesondere zu
einer langfristigen Stabilisierung und nachhaltigen Sicherung des Rehabilitationserfolges bei.
Die entsprechenden Kontakte sind friihzeitig durch die Rehabilitationseinrichtung und die
Rehabilitanden herzustellen beziehungsweise aufrecht zu erhalten. Informationen Gber wei-
terflhrende Angebote sind zu vermitteln (BAR, 2006, Deutsche Rentenversicherung Bund,
2010).

8.3  Weiterfihrende Entwicklungen

Um bestehende Vernetzungsansatze und die tbergreifende Zusammenarbeit weiter zu ent-
wickeln, bedarf es gezielter Anstrengungen aller Kooperationspartner. Rehabilitationseinrich-
tungen mussen verstarkt Netzwerkarbeit leisten und Kooperationen eingehen. Trager und
Erbringer beruflicher (Re-)Integrationsleistungen sollen sich diesen Anfragen nicht verschlie-
Ben und zur sektortibergreifenden Beratung und zur nahtlosen Leistungserbringung beitra-
gen. Insbesondere im Bereich des Abbaus von Vermittlungshemmnissen, wie zum Beispiel
fehlende Schulabschliisse und berufliche Qualifikationen einschlie3lich Zusatzqualifikationen
wie unter anderem Schweil3er- oder Staplerfihrerschein, Verschuldung, fehlende Mobilitat
und Kinderbetreuung missen konkrete Losungsansatze gefunden werden.

Zu empfehlen ist, dass vor Ort die Rehabilitationseinrichtungen Kooperationsvereinbarungen
mit ARGEnN und in Optionskommunen mit den dortigen Jobcentern treffen. Es sollten mog-
lichst einfache Beratungs- und Informationszugéange sowie feste Zustandigkeiten benannt
werden (Drogen- und Suchtrat, 2011).

In diese Richtung weisen auch Projekte und Modelle einzelner Trager der Deutschen Ren-
tenversicherung zum Fallmanagement. Hierbei wird dem Rehabilitanden ein persénlicher
Begleiter / Fallmanager zur Seite gestellt. Arbeitslose Abhangigkeitskranke werden durch
diesen insbesondere auch im Prozess der Arbeitssuche und -integration unterstiitzt mit dem
Ziel einer langfristigen Aufrechterhaltung des Arbeitsplatzes. Dabei werden auch die Arbeit-
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geber eingebunden und auf diesem Wege friihzeitige Interventionen bei Schwierigkeiten o-
der Ruckféallen gewahrleistet.

Empfehlung:

Bestehende Kooperationsstrukturen zu Betrieben, Beratungsstellen und / oder 6ffentlichen
Stellen sollen erhalten und mdglichst ausgebaut werden. Kooperationen kénnen durch Koope-
rationsvereinbarungen verbindlicher gestaltet werden.

Samtliche Kooperationspartner werden ausdriicklich ermutigt, konkrete Handlungsansatze zu
entwickeln, die die berufliche Teilhabe des Rehabilitanden unterstiitzen. Die ortlichen Gege-
benheiten missen dabei Berticksichtigung finden.

9. Dokumentation und sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

9.1 Dokumentation

Die Dokumentation von Verlauf und Ergebnissen der medizinischen Rehabilitation Abh&n-
gigkeitskranker und insbesondere der Leistungen im Bereich Arbeits- und Berufsorientierung
findet statt

e in der Basisdokumentation,

e in der Eingangs- und Abschlussdiagnostik,

¢ in der einrichtungsinternen Leistungserfassung,

e in der Patientenakte (Sammlung aller Informationen im Verlauf) sowie

e im Reha-Entlassungsbericht (Zusammenfiihrung aller Informationen zur Entlassung).

Mit der Basisdokumentation werden unter anderem wesentliche Daten zu Beginn der
Behandlung (insbesondere Diagnosen, soziodemografische Daten, Arbeits- und
Berufsanamnese, Kontextfaktoren, Erwerbsstatus) sowie erste Ergebnisdaten zum
Behandlungsende (insbesondere Art der Beendigung, Veranderung von einzelnen
Eingangsparametern beispielsweise Erwerbsstatus / Lebensunterhalt / Wohnsituation)
erhoben.

Im Rahmen der Eingangs- und Abschlussdiagnostik werden unterschiedliche diagnosti-
sche Verfahren als Grundlage fir die erwerbsbezogene Therapieplanung eingesetzt. Eine
Veranderungsmessung findet durch Einsatz einzelner geeigneter Instrumente am Ende der
Rehabilitation statt.

Die Leistungserfassung erfolgt auf der Grundlage der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL). Wichtige KTL-Ziffern im Zusammenhang mit arbeits- und
berufsbezogenen Leistungen sind in Kapitel 4.1 zusammengefasst.

Von den Rehabilitationseinrichtungen wird ein einheitlicher Qualitatsstandard fir die Doku-
mentation bei Abschluss der Rehabilitationsleistung durch die Rentenversicherungstrager
gefordert. Gemeinsame Dokumentationsgrundlage ist der ,Leitfaden zum einheitlichen Ent-
lassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung*
(Deutsche Rentenversicherung, 2015).

Der freie, aber gegliederte Text auf Blatt 2 ist so zu gestalten, dass mit klaren Aussagen der
Verlauf und die Ergebnisse der Behandlung dargestellt und damit die Leistungsbeurteilung
und weiterfihrende MalRnahmen begriindet werden. Fiur den Bereich Arbeits- und Erwerbs-
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orientierung sind neben der Sozialmedizinischen Epikrise insbesondere folgende Punkte der
Gliederung von Bedeutung:

e Sozialmedizinische Anamnese,

e Reha-Prozess und -Ergebnis sowie

e Empfehlungen fur weiterfihrende MaRnahmen.

9.2 Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

Die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist wesentlicher Bestandteil der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation und des Reha-Entlassungsberichts. Hinsichtlich
der Beurteilung des Leistungsvermdgens in der letzten sozialversicherungspflichtigen Tatig-
keit muss eine Auseinandersetzung mit dem Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes ein-
schlieB3lich besonderer Belastungen und der Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden in Bezug
zu diesen Anforderungen erfolgen. Es ist der maximale zeitliche Rahmen anzugeben, in dem
diese Tatigkeit ausgelbt werden kann, selbst wenn der Rehabilitand aktuell nur in Teilzeit ta-
tig ist. Des Weiteren wird das qualitative und quantitative Leistungsvermdgen fiir den allge-
meinen Arbeitsmarkt festgestellt. Die Ergebnisse sind Grundlage fir die Planung und Einlei-
tung anschlielBender Rehabilitations- und Unterstiitzungsleistungen, aber auch fir die Bean-
tragung / Bewilligung weiterer sozialrechtlicher Leistungen (beispielsweise Erwerbsminde-
rungsrenten).

10. Qualitatssicherung und Evaluation
Qualitatssicherung (QS) und Evaluation (insbesondere im Hinblick auf die Wirksamkeit von
Leistungen im Bereich Arbeits- und Berufsorientierung) erfolgen

e im Rahmen der externen Qualitatssicherung,
e im Rahmen der internen Qualitatssicherung sowie
e im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements.

10.1 Externe Qualitatssicherung

Von der Deutschen Rentenversicherung, die fir den Bereich der medizinischen Rehabilitati-
on Abhangigkeitskranker als Federfiuihrer zustandig ist, wurde ein umfangreiches Instrumen-
tarium zur Erhebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat entwickelt. Wesentliche
Qualitatssicherungsinstrumente innerhalb des Verfahrens der DRV sind nachfolgend aufge-
fuhrt.

Die Rehabilitanden-Befragung informiert Giber die Zufriedenheit der Rehabilitanden sowie
deren subjektive Einschatzung des Behandlungsergebnisses. Einzelne Fragen beziehen sich
auf Aspekte der Arbeits- und Berufsorientierung (insbesondere ,Verbesserung der
Leistungsfahigkeit®).

Die Begutachtungsergebnisse des Peer Review-Verfahrens legen den Fokus auf den
Reha-Prozess und das Reha-Ergebnis. Im Hinblick auf die Arbeits- und Berufsorientierung
sind insbesondere die entsprechenden Angaben im Entlassungsbericht von Bedeutung.

Die Berichterstattung zur therapeutischen Versorgung verdeutlicht das
Leistungsgeschehen, in dem es Informationen zu Haufigkeit, Dauer und Differenziertheit der
dokumentierten Leistungsdaten darstellt. Es werden drei entsprechende Kennzahlen anhand
der KTL-Dokumentation aus der Einrichtung analysiert (Leistungsverteilung,
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Leistungsmenge, Leistungsdauer). Eine gesonderte Auswertung der therapeutischen
Leistungen im Bereich Arbeits- und Berufsorientierung wird ebenfalls erstellt.

Im Rahmen der Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversicherung wurden
indikationsspezifische Standards fur die therapeutische Versorgung in der Rehabilitation,
auch bei Alkoholabh&ngigkeitskranken, entwickelt. In den Therapiestandards wird die
Versorgung mittels so genannter ,Evidenzbasierter Therapiemodule* (ETM) abgebildet und
bewertet. Grundlage hierfir sind die nach der KTL dokumentierten Therapieleistungen. Der
Arbeits- und Berufsbezug wird in mehreren Therapiemodulen dargestellt, teilweise werden
fur spezifische Gruppen - beispielsweise fur arbeitslose Rehabilitanden - besondere
Anforderungen definiert.

Das Ziel von Strukturerhebungen ist, die personellen, technischen, diagnostischen und
therapeutischen Ressourcen in den Rehabilitationseinrichtungen abzubilden. Weitere
strukturnahe Prozessmerkmale beziehen sich auf die konzeptionellen Grundlagen der
Einrichtung, die interne Kommunikation sowie die Personalentwicklung. Verschiedene
Merkmale betreffen den Bereich der Arbeits- und Berufsorientierung.

Visitationen sind ein weiteres Verfahren zur externen Qualitatssicherung. In der
entsprechenden Checkliste werden die Aspekte arbeitsbezogene Leistungen, Sozialdienst
und Sozialmedizin als eigene Bereiche abgefragt.

Erganzend werden weitere Daten aus den Routineverfahren der Rentenversicherung einrich-
tungsbezogen zur Verfligung gestellt, falls eine Mindestfallzahl (Quorum) erreicht wird. Der
Bericht zur Rehabilitandenstruktur informiert iber soziodemografische (zum Beispiel Al-
ter, Bildungsniveau oder Erwerbsstatus) und krankheitsbezogene Merkmale (zum Beispiel
Diagnosen, Leistungsfahigkeit oder Nachsorgeempfehlungen). Damit kann das Rehabilitan-
denspektrum aufgezeigt und es kénnen die Ergebnisse zur Reha-Qualitatssicherung einge-
ordnet werden.

In Zusammenhang mit der Rehabilitandenstruktur bieten Auswertungen zum Sozialmedi-
zinischen Verlauf nach medizinischer Rehabilitation Hinweise zum Reha-Ergebnis. Fur
einen Zeitraum von zwei Jahren nach Rehabilitation wird aufgezeigt, wie viele Rehabilitan-
den im Erwerbsleben verbleiben oder durch Berentung (Alters-, Erwerbsminderungsrente)

und Tod ausscheiden.

Die Berichte zur Qualitatssicherung, die die DRV regelmaliig den Einrichtungen zur Verfu-
gung stellt, dienen einerseits dazu, Rehabilitationseinrichtungen indikationsbezogen zu ver-
gleichen. Andererseits werden die regelmafigen Datenanalysen zur einrichtungsbezogenen
Berichterstattung genutzt, die als Voraussetzung fir eine stetige Qualitatsentwicklung ange-
sehen wird.

10.2 Interne Qualitatssicherung

Neben der verpflichtenden Teilnahme an einem externen QS-Programm werden in den Re-
habilitationseinrichtungen zahlreiche eigene Instrumente eingesetzt, um verschiedene Quali-
tatsdimensionen anhand von Indikatoren und Kennzahlen zu analysieren.

Einige Items der Basisdokumentation eignen sich auch fir die interne Qualitatssicherung.
So kann beispielsweise die Analyse der Rehabilitandenstruktur (Erwerbsstatus vor und nach
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der Rehabilitation) anhand soziodemografischer Daten im Zeitverlauf einen Eindruck tber
die Veranderung der Zielgruppen der Einrichtung vermitteln.

Schriftliche Patientenbefragungen am Ende der Behandlung durch die Einrichtung sind
mittlerweile ein Standardinstrument. Damit wird die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der
Behandlung insgesamt, aber auch mit den einzelnen Teilen der Einrichtung und den
Elementen der Therapie (unter anderem Leistungen im Bereich Erwerbs- und
Berufsorientierung) differenziert erhoben.

Die Mehrzahl der Rehabilitationseinrichtungen im Indikationsbereich
Abhangigkeitserkrankungen fuhrt seit Jahren Ein-Jahres-Katamnesen nach dem Standard
des Deutschen Kerndatensatzes durch. Damit wird der Behandlungserfolg im Hinblick auf
die Abstinenz und weitere Indikatoren (beispielsweise Erwerbstatigkeit, Kontextfaktoren)
aufgrund einer Selbstauskunft der riickmeldenden Rehabilitanden erhoben. Diese Daten
werden einrichtungsibergreifend von den Suchtverbéanden ausgewertet und publiziert. Es
stehen somit umfangreiche und aussagekraftige Ergebnisse zur Wirksamkeit der
Rehabilitation im Hinblick auf die Teilhabe im Allgemeinen sowie die berufliche Teilhabe im
Besonderen zur Verfligung.

Im Rahmen eines Controlling, ist es in vielen Rehabilitationseinrichtungen mittlerweile
Standard, Daten aus der externen Qualitatssicherung auch mit Erwerbsbezug selbst
auszuwerten, um diese Daten zur Steuerung des Versorgungsgeschehens zeitnah zu nutzen
(beispielsweise zur therapeutischen Versorgung oder zur Erfiillung der Reha-
Therapiestandards).

10.3 Internes Qualitditsmanagement

Aufgrund der Zertifizierungspflicht fir stationdre Rehabilitationseinrichtungen geman § 20
Abs. 2a SGB IX verfiigt jede Fachklinik Gber ein internes Qualitatsmanagement (QM) nach
den Vorgaben der BAR (BAR Vereinbarung, 2009). Ambulante und ganztagig ambulante
Rehabilitationseinrichtungen verfligen ebenfalls Uber ein internes Qualitdtsmanagement
(8 20 Abs. 2 SGB IX), jedoch ohne die Verpflichtung zur Zertifizierung. Der entsprechende
Anforderungskatalog umfasst unter anderem die folgenden Qualitatskriterien:

¢ Nummer 5.2 — Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung relevanter
Prozesse (beispielsweise Aufnahme, Diagnostik, Therapieplanung, Dokumentation,
Erstellung Entlassungsbericht),

e Nummer 8 — Teilnahme an der vorgeschriebenen externen Qualitatssicherung und
Nutzung der Daten im internen QM fir die Weiterentwicklung der Einrichtung und

¢ Nummer 9 — Verfahren fur die interne Messung und Analyse von Ergebnissen sowie
Nutzung der Daten fur das Controlling und kontinuierliche Verbesserung.

Mit der Erfullung dieser Kriterien ist sichergestellt, dass die Einrichtungen tber die notwendi-
ge Struktur- und Prozessqualitat auch im Bereich der arbeits- und berufsbezogenen Leistun-
gen verfugen.

10.4 Weiterentwicklungsmaoglichkeiten der Qualitatssicherung

Obwohl ein umfassendes Instrumentarium fur die Qualitatssicherung und Evaluation von
Leistungen der medizinischen Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker zur Verfigung steht, fin-
den sich hier nur wenige und in der Regel globale Indikatoren, die explizit die Aspekte der
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Berufs- und Arbeitsorientierung analysieren. Eine entsprechende Weiterentwicklung im QS-
Programm der Deutschen Rentenversicherung konnte beispielsweise folgende Aspekte ein-
beziehen:

o Im Rahmen der Rehabilitanden-Befragung kénnten die Leistungen in der Einrichtung,
die sich auf Beruf und Arbeit beziehen, differenzierter abgefragt werden.
o Bei der Analyse der Rehabilitandenstruktur kdnnten die BORA-Zielgruppen explizit

dargestellt werden.

Insgesamt ware es sinnvoll, den beruflichen Integrationserfolg nach einer Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation stéarker in den Fokus der externen und internen Qualitatssicherung
zu nehmen. Allerdings ist dabei Vorsicht geboten: Integrationserfolge oder Integrationsprob-
leme dirfen nicht alleine einer Rehabilitationseinrichtung zugeschrieben werden, da diese
zum einen in einem bestimmten regionalen Umfeld agiert (beispielsweise gute oder schlech-
te Arbeitsmarktsituation) und zum anderen ihr Zielgruppen-Mix sich deutlich unterscheiden
kann (beispielsweise hoher oder geringer Anteil arbeitsloser Rehabilitanden). Zudem ist zu
bertcksichtigen, dass vor und nach der Rehabilitation auch andere Einflussfaktoren oder Un-
terstlitzungsleistungen zum Tragen kommen, die Einfluss auf den Integrationserfolg von Re-
habilitanden haben.
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	7. Nachsorge im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation Abhängigkeitskranker
	Die Nachsorge gehört zu den sonstigen nachgehenden Leistungen zur Sicherung der Erfolge einer medizinischen Rehabilitation. Sie ist ein wichtiges Instrument zur Sicherung der Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation und kommt für Abhängigkeitskranke in Frage, deren Rehabilitationsziele erreicht sind. In der Nachsorge werden unter anderem die in der Rehabilitation erworbenen, auf eine Erwerbstätigkeit bezogenen Verhaltensweisen und Einstellungen der Rehabilitanden erprobt, nachhaltig gesichert und weiter gefestigt. Sie unterstützt Abhängigkeitskranke durch Gespräche über den Transfer der in der Rehabilitation erarbeiteten Vorhaben und Vorsätze, die auch ihre Erwerbstätigkeit betreffen. Ein zentrales Anliegen ist die Förderung der Inanspruchnahme von Maßnahmen schulischer und beruflicher (Wieder)-Eingliederung (zum Beispiel Zusammenarbeit mit der Agentur für Arbeit zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben, Begleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung).

