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Probleme der beruflichen Wiedereingliederung von
Suchtkranken

Hendrik Faldmann, Nirnberg*

Gliederung
1 Dimensionen der Suchtproblematik

Im Rahmen des Rehabilitationsprozesses von Suchtkranken sind viele M dglichkeiten gegeben, berufliche Rehabi-
litationsmal3nahmen friihzeitig einzuleiten und durchzufihren. Allerdings vermittelt die verfligbare Literatur den
Eindruck, daf3 diese Chancen bisher noch zu selten genutzt werden. Dieswird im wesentlichen auf das vorwiegend
medi zi ni sch-psychol ogisch ausgerichtete Behandlungskonzept, die unzureichende Sensibilisierung der eingebun-
denen Akteure fur berufliche Bedarfslagen und M églichkeiten der Klienten sowie die defizitére K ooperation zwi-
schen Therapeuten und Leistungstrégern (insbesondere Rentenversicherung und Arbeitsverwaltung) zuriickge-
fhrt, die wiederum durch die institutionelle und rechtliche Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Re-
habilitation bedingt werden. Bemangelt wird in diesem Zusammenhang insbesondere die unzureichende Berufs-
forderung von arbeitslosen und in der Psychiatrie behandelten Suchtkranken.

Die zur Verfligung stehenden Informationen signalisieren, dal3 Berufsférderungsmal3nahmen bei Abhéngigen ver-
haltnismafdig selten durchgefihrt werden. Zudem wird deutlich, dal3 weder Uber die Zahl, noch Uber die Erfolge
der betreffenden Aktivitdten Daten in quantitativ und qualitativ ausreichendem Mal3e vorhanden sind, um diese
adaquat beurteilen zu kénnen. Aufgrund der immensen volkswirtschaftlichen Schéaden, die sich infolge nicht, zu
spét oder unzureichend erfolgter Rehabilitation Suchtkranker ergeben kdnnen, erscheint die Kontrolle der Be-
mihungen um berufliche Rehabilitation aber besonders dringlich, auch wenn dies wegen der Vielfalt potentieller
Aktivitaten und Akteure mit erheblichen Schwierigkeiten bei Dokumentation und Evaluation der M al3nahmen ver-
bunden sein diirfte.

Vor diesem Hintergrund wird dafur plédiert, die wissenschaftlich fundierte Eval uationsforschung auch auf das Ge-
biet der beruflichen Rehabilitation Suchtkranker auszudehnen. Voraussetzung ist allerdings ein verbesserter Zugang
zu Informationen Uber die verschiedenen Aktivitaten von Leistungstrégern und Leistungserbringern in diesem Be-
reich. Diese Daten wéren dann vorzugswei se von neutralen Dritten — und nicht wie bisher vorwiegend von den Re-
habilitationsei nrichtungen — auszuwerten, um so zu verl&llichen Aussagen Uber die Struktur-, Prozef3- und Ergeb-
nisqualitét der Mal3nahmen kommen zu kdnnen. Ansatzpunkte boten Qualitétssicherungssysteme, wie siein jinge-
rer Zeit etwaim Bereich der medizinischen Rehabilitation der Gesetzlichen Rentenversicherung eingeftihrt wurden.

2 Ziele der Rehabilitation Suchtmittel abhangiger
3 Besonderheiten der beruflichen Rehabilitation von Sucht-

1.1 Ausmaf des Suchtproblems in Deutschland mittelabhéngigen

1.2 Zur wirtschaftlichen Relevanz des Suchtproblems 3.1 Aktivitéten zur beruflichen Rehabilitation in der
' o ) o K ontaktphase

1.3 Individuelle Probl Suchtmittelabh

L e e e St L o 32 Aktivititen zur beruflichen Rehabilitation in der
.4 Zusammenhange zwischen Sucht und sozialen Benandlungsphase

Risiken

3.2.1 Entgiftungsphase
3.2.2 Entwdhnungsphase
3.2.3 Adaptionsphase

* Dr. Hendrik Fa3mann ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fur
empirische Soziologie Nirnberg (Direktor: Prof. Dr. Gunter Blischges). Der
Beitrag liegt in der alleinigen Verantwortung des Autors.

1 Unter Abhéngigkeit versteht man einen Zustand von Mifbehagen bzw. von

Beschwerden, der durch den Entzug bestimmter Substanzen (z.B. Drogen,
Medikamente, Alkohol, Tabak) bei einem Individuum hervorgerufen wird,
dasein solches (oder &hnliches) Suchtmittel langere Zeit (,, chronisch) kon-
sumiert hat. Dieses Mif3behagen kann durch die erneute Zufuhr der betref-
fenden Substanz gebessert oder aufgehoben werden.
Man unterscheidet physische (korperliche) und psychische Abhangigkeit.
Physische Abhéngigkeit ist gekennzeichnet durch eine Reihe korperlicher
Erscheinungen, die nach Entziehung eines Suchtmittels auftreten (z.B. Al-
koholentzugssyndrom). Die psychische Abhangigkeit ufert sich durch un-
widerstehliches Verlangen (,, craving” ) nach weiterer periodischer Einnah-
me des Suchtmittels, um Lust zu erzeugen oder Mif3behagen zu vermeiden.
Eine Behandlungsbedtirfti gkeit wegen chronischem Suchtmittel-Abususist
inder Regel bei Unfahigkeit zur Abstinenz oder bei Kontrollverlust oder bei
periodischem Auftreten eines dieser beiden Symptome anzunehmen. Nach
diesen Kriterien wurde (Trunk-)Sucht auch vom Bundessozialgericht as
Krankheit anerkannt.

Methodologisch problematisch erscheint insbesondere die Definition des
Merkmals,, Abhangigkeit* sowie die zweifelsfreie Operationalisierung von
Kriterien wie ,,Kontrollverlust* und ,, Unféhigkeit zur Abstinenz“, die die-
ses Merkmal konstituieren. Damit verbunden sind Fragen der Messung der
betreffenden Sachverhalte. Schliefllich ist der Datenzugang insofern tber-
aus schwierig einzuschétzen, al s die Suchtproblematik von den Betroffenen
weithin als tabuisiert angesehen und daher méglichst verheimlicht wird.

N
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3.3 Nachsorgephase

4 Erfolgsbeurteilung beruflicher Rehabilitations-
maf3nahmen

5 Reslimee
Literaturverzeichnis

1 Dimensionen der Suchtproblematik
1.1 Ausmaf des Suchtproblemsin Deutschland

Auf Grundlage von Représentativerhebungen sowie Bera-
tungs- und Behandlungsstatistiken kann die Zahl der als be-
handlungsbediirftig anzusehenden Abhangigen® in Deutsch-
land nur geschétzt werden. Genauere epidemiologische In-
formationen fehlen aufgrund methodol ogischer Probleme so-
wie des schwierigen Datenzugangs.? Die Deutsche Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren (DHS) geht derzeit von fol-
genden Schétzungen aus: Demnach gibt esin der Bundesre-
publik derzeit
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¢ 2.500.000 Alkoholkranke,

« 1.400.000 Medikamentenabhéngige,
 120.000 Drogenabhangige (Heroin, Kokain),
¢ 6.000.000 Raucher/-innen,

die a's behandlungsbediirftig krank anzusehen sind. Seritse
Angaben Uber den Umfang nicht stoffgebundenen Suchtver-
haltens (,, Neue Slichte" ) wie pathol ogi sches Gl licksspiel oder
ERstérungen mit Suchtcharakter (Adipositas, Bulimianervo-
sa) lassen sich derzeit nicht machen (vgl. Hillinghorst 1996:
128).

Nach Schatzungen von Experten ist davon auszugehen, dal3
(in den alten Bundeslandern) mindestens 5 Prozent (das sind
1,25 Mio.) der Beschéftigten alkoholabhéngig und weitere
10 Prozent (2,5 Mio.) so stark gefahrdet sind, dal3 Gesund-
heits- und Verhaltensstérungen auftreten. Diese Personenfeh-
len nicht nur 16mal haufiger, sondern sind auch 2,5mal ofter
krank und 3,5mal ofter in Betriebsunfélle verwickelt als die
Ubrige Belegschaft (vgl. RuRRland 1991: 24; Rummel 1995:
258). Im Hinblick auf die neuen Bundeslander wird nach er-
sten Analysen, insbesondere vor dem Hintergrund der hohen
Arbeitsosigkeit, auf ein Uberproportional grof3es Ausmaldder
Alkoholproblematik geschlossen (vgl. BAR 1994: 215; Hen-
kel 1993: 200f.).

1.2 Zur wirtschaftlichen Relevanz des Suchtproblems

Schon Rommelspacher und Kollegen (1989: 2197) wiesen
auf die Unmdglichkeit hin, die durch Suchterkrankungen ent-
stehenden volkswirtschaftlichen Kosten anndhernd prézise
anzugeben, daweder genavie I nformationen Uber die Gesamt-
zahl der Betroffenen noch Uber die vielen Teilkosten vorhan-
den seien, die im Rahmen akuter Behandlung, Therapie von
Folgeschaden, aufgrund von al kohol bedingtem Produktions-
ausfall, vorzeitiger Berentung, Strafféligkeit, Inanspruch-
nahme von Sozialhilfe und anderen Unterstiitzungen entste-
hen. Unberticksichtigt miiften zudem die indirekten Kosten
bleiben, die haufig fur die Behandlung der kérperlichen und
psychischen Schéden von Familienangehdrigen anfallen.
Seither hat sich die Datenlage kaum verbessert, so dal3 wir im
folgenden auf die zur Verfligung stehenden relativ aten In-
formationen zurtickgreifen missen.

Allein diedurch Suchtproblemein der Arbeitswelt bedingten
betriebswirtschaftlichen K osten sind erheblich. Untersuchun-
gen in einer bundesdeutschen Behorde zufolge liegt z.B. der
Gesamtschaden durch nicht erbrachte Lohngegenleistungen
infolge von ausschliefdlich alkohol bedingten, tber den ,, tbli-
chen" Krankenstand hinausgehenden Fehlzeiten bel ca
10.000 DM pro Jahr und Fall (vgl. Rummel 1995: 258 f.).

Dartiber hinaus schlagen die Kosten fir Leistungen, die von
den Sozialversicherungstrégern fur die Behandlung und Re-
habilitation von Abhéngigkeitskranken zu erbringen sind, er-
heblich zu Buche: So gibt Glaeske (1992: 78) fur das Jahr
1989 Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fur
ambulante Leistungen fir Suchtkranke® pro Fall und Jahr in
Hohe von 2.500 DM bis6.250 DM an. Fir die Betreuung von
Alkoholkranken durch Beratungsstellen waren im Jahre 1988

3 Es handelt sich hier ausschlief3lich um Personen mit den Diagnosen Alko-
holabhéngigkeit (ICD 303), Medikamenten- / Drogenabhangigkeit (ICD
304) und Drogen- / Medikamentenmif3brauch ohne Abhéngigkeit (ICD
305).

4 Siehe dazu das | CIDH-Konzept der Weltgesundheitsorganisation zur néhe-
ren Bestimmung von Behinderungen und des erforderlichen Rehabilita-
tionsbedarfs (WHO 1995: 241 ff.).
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pro Fall und Jahr 1.831 DM aufzuwenden. Dabei kommt die
Rehabilitation fir Drogenabhéngige besondersteuer, wurden
fir diese Gruppe doch Kosten pro Patient und Jahr von rund
50.000 DM ermittelt (vgl. Rommelspacher et al. 1989: 2200).

Fir den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung er-
rechnete Glaeske (1992: 77 f.), dal3 im Jahre 1989 allein fir
gangige L eistungen der ambulanten Versorgung von 250.000
bis 300.000 Suchtkranken 1 bis 1,2 Mrd. DM aufgewendet
werden muidten. Die Trager der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung gaben im Jahre 1995 909,1 Mio. DM fir die Reha-
bilitation von Abhéngigkeitskranken aus (VDR 1996: 24).
Hinzu kommt, dal3 Abhangigkeitskranke, sofern sie vorzeitig
berentet werden miissen, im Durchschnitt einige Jahre friher
aus dem Erwerbsleben ausscheiden als der Durchschnitt der
Frihrentner (vgl. Mller-Fahrnow / Beckmann / Pallenberg
1992: 288).

Nach einer Hochrechnung von Witkowsky (1988, zit in: Rul3-
land 1991: 140 f.) verursachten im Jahre 1983 1,8 Millionen
Alkoholiker in den alten Bundeslandern sogar jahrliche So-
zialkosten in Hohe von 162 Milliarden DM, die durch Ein-
nahmen fir Werbung, Alkoholverkauf und Steuern im Wert
von 48,6 Milliarden lediglich um weniger als ein Drittel re-
duziert wurden. Demgegeniiber schétzten Rommel spacher
und Mitarbeiter (1989: 2202) den durch Suchtmittel abhangi-
ge verursachten volkswirtschaftlichen Schaden insgesamt
Jlediglich® auf 20 Milliarden DM pro Jahr, wobei nur 3 Pro-
zent der Gesamtsumme (600 Mio. DM) auf direkte Kosten fiir
ambulante oder stationdre Therapie entfielen.

Auch wenn den referierten Zahlen aufgrund der unzurei-
chenden Datenlage viel Spekulatives anhaften mag, so ver-
mitteln sie nicht nur einen Eindruck tber Ausmal3 und oko-
nomische Relevanz der Suchtproblematik in der Offentlich-
keit, sondern lassen auch wirtschaftlichen Potentiale erfolg-
reicher Rehabilitation von Abhangigen erkennen. Dies gilt
insbesondere dann, wenn es gelingt, die Betroffenen wieder
in die Arbeitswelt zu integrieren. Dazu ist es jedoch notwen-
dig, jene ,Teufelskreise” zu durchbrechen, die sich haufig
aufgrund der Wechselwirkungen zwischen Sucht und Ar-
beitsosigkeit ergeben und die Rehabilitationsbemiihungen
der Abhéngigen scheitern lassen.

1.3 Individuelle Probleme Suchtmittelabhéangiger

Suchtmittelabhéngige kdnnen lange Zeit unauffallig bleiben.
Gleichwohl ergeben sich langerfristig gesundheitliche physi-
sche und psychische Schadigungen (impairments)“. Die so-
matischen Folgeerkrankungen betreffen am haufigsten den
Verdauungsapparat und — oft im Zusammenwirken verschie-
dener Suchtmittel —dasHerz-Kreislauf-System. Dartber hin-
aus kdnnen Knochenmarkschédigungen, Stoffwechsel- und
hormonelle Stérungen auftreten; das Krebserkrankungsrisiko
ist erhoht. Besondere Bedeutung kommt hirnorganischen
Stérungen zu, da herabgesetzte Kritikfahigkeit, affektive Ni-
vellierung sowie die mangelnde Féhigkeit, sich auf neue Si-
tuationen einzustellen, der Entwicklung von Krankheitsein-
sicht entgegenwirken, die schon an sich als krankheitsimma-
nent angesehen wird. Drogenabhéngigkeit geht nicht nur hau-
fig mit psychiatrischen Komplikationen einher, sondern fuhrt
auch zu Verwahrlosung, korperlicher Verelendung und hoher
Mortalitét. Ca. 20 % der Drogensiichtigen sind dariiber hin-
aus HIV-positiv.

Zwar ist eine Remission vieler der Folgeerkrankungen unter
dauerhafter Abstinenz mdglich. Soweit Schéaden zuriickblei-
ben, stellen diesejedoch zusétzliche Fahigkeitsstorungen und
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Beeintréchtigungen dar, die den Suchtprozef3 ,, teufel skreisar-
tig* verstérken konnen.

Aufgrund der organischen und psychischen Schédigungen
koénnen sich bei langjghrigem Suchtmittelkonsum — in Ab-
hangigkeit von Personlichkeitsmerkmalen und individuellen
Bewaltigungsmoglichkeiten — Fahigkeitsstérungen (disabili-
ties) ergeben im Hinblick auf

e das Verhaten in Beruf und Alltag,

o die Kommunikation mit anderen Menschen,

o die Selbstversorgung,

e die Fortbewegung, korperliche Beweglichkeit und Ge-
schicklichkeit,

e die Ausfiillung sozider Rollen und andere Aktivitdtsein-
schrankungen.

Diese Fahigkeitsstorungen fiihren wiederum zu erheblichen
Beeintrachtigungen (handicaps) in Beruf und Alltag, im Zu-
sammenleben mit anderen Menschen und der gesellschaftli-
chen Integration. Haufig sind Verlust familidrer Bindungen,
Abbruch von Schul- und Berufsausbildung, gehaufte Ar-
beitsplatzwechsel, Arbeits osigkeit, abweichendes Verhalten
in Form von Verkehrs-, Enthemmungs- und Gewalttétig-
keitsdelikten. Aufgrund des Verlusts sozial er Bindungen, ho-
her Verschuldung und (Beschaffungs-)Kriminalitét kann es
zum Abgleiten in das Obdachlosenmilieu kommen. (Vdl.
BAR 1994: 215f.; dies. 1996: 13).

Alsbesonders gravierend ist auch zu werten, dal3 das engere
soziale Umfeld eines Abhéngigen, vor allem die Familie,
haufig unmittelbar (z.B. durch sexuelle Probleme, Gewalt-
tétigkeit, Schulden, Zerriittung der Ehe) von der Suchtpro-
blematik in Mitleidenschaft gezogen wird. Bel Kindern
Slichtiger zeigen sich vermehrt Schulprobleme, Konzentra-
tionsstérungen, Angst, Depressionen und Entwicklungs-
stérungen.

1.4 Zusammenhange zwischen Sucht und sozialen Risiken

Insbesondere im Rahmen der Alkoholismusforschung wird
auf die Zusammenhange zwischen sozialen Risiken (vor al-
lem Arbeitslosigkeit, aber auch Frihberentung, Armut, Woh-
nungslosigkeit usw.) und Suchtproblematik hingewiesen. Da-
bei stehen sich zwei Auffassungen gegeniiber: Die eine be-
greift solche Risiken alsFolge von Sucht(mittel )abhéngigkeit
(finale Perspektive), die andere sieht gerade in den Risiken
einiger Bevolkerungsgruppen (z.B. Arbeitslose, sozial Schwa-
che, Entwurzelte, bestimmten problematischen Lebens- und
Arbeitsbedingungen ausgesetzte Personen) die Ursache fir
abwei chendes Verhalten wie Suchtmittelkonsum, pathologi-
sches Gliicksspiel usw. und die sich daraus ergebende Ab-
hangigkeit (siehe dazu: Henkel 1990). Die unterschiedlichen
Perspektiven, aus denen die Verursachungszusammenhange

5 Esist darauf hinzuweisen, daf3 die Meinungen dariiber auseinandergehen,
inwieweit die Behinderungsbild (disablement) und Rehabilitationschancen
der Abhangigen suchtstoffspezifisch variieren. Zwar wird weithin die Auf-
fassung vertreten, es handle sich bei Abhangigkeit von Alkohol, Medika-
menten und Drogen und bei den ,Neuen Slichten” grundsétzlich um das
gleiche Syndrom. Bekannt ist jedoch, daf? der Konsum bestimmter Sucht-
mittel mit Variablen wie Alter, Geschlecht, beruflich-sozialer Einbindung
u.am. assoziiert ist. Von diesen werden héufig spezifische Rehabilitations-
strategien (z.B. fur beruflich noch eingegliederte Alkoholiker, medikamen-
tenabhéngige Frauen, Drogenabhéngige mit krimineller Vergangenheit oder
schulisch-beruflicher Abbruchkarriere) abgeleitet. Gleichwohl existieren
auch Behandlungskonzepte, nach denen alle diese Personengruppen ge-
meinsam nach einem Therapiekonzept behandelt werden. — An dieser Stel-
le kénnen diese Probleme nur angedeutet werden, da eine eingehendere
Erérterung den hier gegebenen Rahmen sprengen wiirde.
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innerhalb individueller Suchtkarrieren betrachtet werden,
sind nicht nur bedeutsam fur die wissenschaftliche Analyse
der Suchtproblematik, sondern bestimmen vor allem auch die
Strategien zur Pravention und Rehabilitation in diesem Be-
reich.

So konntein den | etzten Jahren in zunehmendem MaRe Uber-
einstimmung dahingehend erzielt werden, die Suchtkrankheit
nicht ausschliefdlich a's individuelles Problem, sondern as
Ergebnis eines auch 6konomisch und sozial bedingten Pro-
zesses zu betrachten. Demnach reicht es nicht aus, Rehabili-
tation auf die Therapie von Verhatensstérungen und somati-
schen Folgeschéaden des Suchtmittelkonsums zu reduzieren.
Vielmehr sollen die Bedingungen, die den Patienten etwain
Familie und Arbeitswelt beeinflussen, nicht nur mitbertick-
sichtigt, sondern zentral in den sozialen Lernprozel? der Re-
habilitation (z.B. durch systemische Therapieansétze) sowie
indie Praventionsstrategien (z. B. zur Vorbeugung des Sucht-
mittelkonsums im Betrieb) einbezogen werden (vgl. Bonner
1996: 27).

2 Zieleder Rehabilitation Suchtmittelabhangiger

Wie oben gezeigt, miissen die Probleme Suchtstoffabhangi-
ger nicht nur auf individueller Ebene, sondern auch im sozia-
len und 6konomischen Kontext als so gravierend angesehen
werden, daf3 es im gesamtgesellschaftlichen Interesse liegt,
dem (zumindest pathologischen) Suchtmittelkonsum durch
Praventionsmaf3nahmen frihestmdglich vorzubeugen und
bereits abhangig gewordene Menschen medizinisch, beruf-
lich und sozial zu rehabilitieren.

Der Rehabilitationsprozef3 zielt daher auch bei diesem Perso-
nenkreis® darauf ab, mit geeigneten, auf denindividuellen Be-
darf abgestimmten Hilfen, die zeitlich parallel oder in Folge
geleistet werden,

« die krankheitsbedingte Fahigkeitsstorung bzw. Beeintréch-
tigung des Betroffenen zu tberwinden oder, wenn dies nicht
maoglich ist,

o den Rehabilitanden in den Stand zu versetzen, seine vor-
handenen Fahigkeiten so zu nutzen, daf? ein hdchstméglicher
Grad an eigenstandiger L ebensfihrung und Integrationin die
Gesellschaft errei cht werden kann. Dazu gehdrt auch die Wie-
dereingliederung in den Arbeitsprozel.

In der Vergangenheit konzentrierten sich die entsprechenden
Bemiihungen allerdings vorwiegend auf Mal3nahmen der me-
dizinischen Rehabilitation. Ausgehend von einem individuell
verursachten Krankheitsbild standen dabei &rztliche und psy-
chologische Interventionen (Beratung, Therapie, Nachsorge)
im Vordergrund. Dieses Konzept impliziert die Annahme, der
Vollzug lebenspraktischer Fahigkeiten — zu denen es auch
gehort, den eigenen Lebensunterhalt bestreiten zu kénnen —
stelle sich quasi von selbst wieder ein, wenn das Primérziel
erreicht sei, das zugrunde liegende Krankheitshild, d.h. die
Suchtmittelabhangigkeit, zu heilen bzw. weitgehend zu be-
waéltigen. Da sich gerade dies vor alem bei langen Krank-
heitsverlaufen in einer Vielzahl von Féllen als Irrtum erwie-
sen hat, wird die bisherige Konzeption der Rehabilitation
Suchtmittelabhangiger heute Uberaus kritisch betrachtet. So
beklagt Knauf (1996: 189 f.), dal’ die Verbindung von medi-
zinischen mit beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen in der
Praxis nach wie vor nicht nur durch administrative Hinder-
nisse, sondern vor alem durch eine zu grof3e medizinische
und psychotherapeuti sche Dominanz erschwert oder gar ver-
hindert werde. Demgegenuber wirden die sozio-therapeuti-
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schen und berufspadagogi schen Arbeitsansétze offenbar stark
vernachlassigt. Obwohl die Thematik der Arbeitsosigkeitim
Rahmen der Entwohnungsbehandlung héufig zwar sehr pré-
sent sei, bildeten spezifische Malinahmen der Problembear-
beitung die Ausnahme. Auch wirden externe Beratungsdien-
ste von Rentenversicherung und Arbeitsverwaltung zu selten
verbindlich einbezogen. Insofern hinge es heute mehr oder
minder vom Zufall bzw. vom Engagement einzelner Fach-
kréfte ab, ob Suchtmittelabhéngige auch beruflich so gefor-
dert wirden, wie es notwendig erschiene, um die vom Ge-
setzgeber geforderte (z.B. § 10 SGB 1, § 1 RehaAnglG) dau-
erhafte Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft zu erreichen.

Aufgrund dessen wird nunmehr nicht nur fir arbeitsthera-
peutische Mal3nahmen im Rahmen der stationaren medizini-
schen Rehabilitation sowie fiir eine weitere Berufsforderung
zur Vorbereitung auf spezifische berufliche Anforderungen
plédiert (vgl. Funke / Zielke 1996: 4). Vielmehr wird auch
darauf verwiesen, da3 Abhéngigkeitskranke leichter arbeits-
los werden und daf? Arbeitslosigkeit zur Sucht fihren kann
und den grofdten ruckfallférdernden Faktor im Rehabilita-
tionsverlauf Abhéngiger darstellt. Die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit misse daher zum eigenstandigen Ziel auch
im Rahmen der Rehabilitation von Suchtkranken werden
(vgl. Bonner 1996: 25 f.).

Vor dem Hintergrund der aktuellen Arbeitsmarktsituation
wird jedoch angemerkt, daf3 sich Bemiihungen um berufliche
Rehabilitation ohne Aussicht auf eine tatsachliche Erwerbs-
tétigkeit fur die Betroffenen ad absurdum fihren kénnen (vgl.
Funke/ Zielke 1996: 4).

3 Besonder heiten der beruflichen Rehabilitation von
Suchtmittelabh&ngigen

Im folgenden sollen die M&glichkeiten beruflicher Rehabili-
tation weniger leistungstréger- a's rehabilitationsprozef3ori-
entiert betrachtet werden. Demnach spielen die sozia rechtli-
chen Anspruchsvoraussetzungen fir die betreffenden Mal3-
nahmen an dieser Stelle eher eine untergeordnete Rolle: An-
derenfalls wirden hier etwa Leistungen wie Belastungser-
probung und Arbeitstherapie, die traditionell der medizini-
schen Rehabilitation zugerechnet werden (8 10 RehaAnglG),
oder die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitspro-
zef3 (8 74 SGB V) sowie Mal3nahmen (etwa auf betrieblicher
Ebene), die nicht von Sozial versicherungstragern organisiert
und finanziert werden, unberiicksichtigt bleiben missen.
Gleichwohl zielen solche Aktivitdten sicherlich nicht nur
ebenfalls darauf ab, die Erwerbsfahigkeit des Behinderten
wiederherzustellen undihn hierdurch méglichst auf Dauer be-
ruflich einzugliedern. Vielmehr werden sie oftmals auch als
Voraussetzung fir das gerade fir Suchtmittelabhéngige be-
sonders bedeutsame Anliegen angesehen, den bisherigen Ar-
beitsplatz wéhrend und nach dem Rehabilitationsprozefd zu
erhalten.

Da Rehabilitation as einheitlicher Vorgang aufzufassen ist,
durfen einzelne Phasen dieses Prozesses nicht als voneinan-
der getrennt angesehen werden. Vielmehr verlaufen medizi-
nische, berufliche und soziale MalRnahmen vielfach parallel
bzw. greifen ineinander (vgl. BAR 1995: 7). Vor dem Hinter-
grund dieser Handlungsprinzipien sind berufs-(forderungs-)
relevante Aktivitdten in allen Phasen der mehrstufigen Be-
handlungskette denkbar und notwendig (vgl. Beyer 1996:

Abbildung 1: Ubersicht iiber die Behandlungskette fiir Suchtabhéngige

/ Kontaktphase \

Aktivitaten (ambulant):

» Kontaktaufnahme zum
Suchthilfesystem
(Beratungsstellen, Arzte,
niedrigschwellige Angebote)

 Beratung des Betroffenen und
ggf. seiner Bezugspersonen
(kostenlos, freiwillig, anonym)
i.S. einer Hilfe zur Selbsthilfe

» Motivation zu Verhaltens-

anderungen (Abstinenz),
Therapie und Rehabilitation
e Vermittlung von MaBnahmey
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Behandlungsphase
Entgiftungsphase

r----

Dauer:

— Alkoholiker:

— Medikamenten-/
Drogenabhangige: bis zu 6 Monaten

Aktivitaten (stationar/ambulant):

o (qualifizierter) Entzug des Suchtmittels

o arztliche/medizinische Behandlung

e psychosoziale Malinahmen

L]

L]

1-4 Wochen

Motivation zur weiteren Rehabilitation
Beginn der Entwohnungstherapie

/

Dauer:

— Kurzzeittherapie: 4-8 Wochen

— Mittelfristige Therapie: 2 bis 6 Monate

— Langzeittherapie: mehr als 6 Monate

— adaptiveTherapie: variable Dauer

Aktivitaten (ambulant/stationar):

e Psychotherapie (diverse Therapieansatze)

e medikamentdse Therapie

e Sozialtherapie

e Sonstige Therapien (z. B. Bewegungs-
therapie, Arbeitstherapie; Sport usw.)

e Angehdérigenarbeit

KKontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppey

Adaptionsphase

Entwéhnungsphase \

Dauer:

— Alkohol-/Medikamenten- biszu 3, ggf. bis
abhangige: zu 6 Monaten

— Drogenabhangige: bis zu 3 Monaten

Aktivitaten (stationar):

o (externe) Arbeitsbelastungserprobung

e Training eigenverantwortlicher Lebens-
fuhrung (Realitatstraining)

¢ begleitende Therapien

i
i
i
Ly

=
|
|
1
1
|
|
|
|
1
1
|
|
|
|

U

|

Nachsorgephase
@er: g p \

— Jahre bis Jahrzehnte

Aktivitaten (ambulant):

e Psychotherapie

¢ medizinisch-somatische
Weiterbehandlung

o Aktivitaten zur Existenz-
sicherung

¢ Wohnungsbeschaffung

e Arbeitsvermittlung

e Berufsférderung
Qeruﬂich—soziale ReintegratW
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Abbildung 2: GestuftesVVorgehen bei Suchtproblemen von Mitarbeitern im Betrieb

Auffalligkeit wegen Suchtmittelmibrauch
 Vertrauliches Gespréch: Betroffener und Vorgesetzter

Darlegung derArbeitsvertragsverletzungen (z.B. Unpunktlichkeit, unentschuldigte

* Angebot von Hilfen (z.B. Literatur, Adressen von Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen)
o keine personellen Konsequenzen

Fehlzeiten, Unzuverlassigkeit, Stérung des Arbeitsfriedens, Leistungsschwankungen) ,

Erneute Auffélligkeit wegen Suchtmittelmibrauch
o 2. Gesprach Betroffener, Vorgesetzter, Suchtkrankenhelfer

keine personellen Konsequenzen

Aufforderung zur Inanspruchnahme von Hilfen (Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen)

Ankiindigung einer miindlichen Verwarnung bei erneuter Auffalligkeit

ﬁ

Inanspruchnahme
von Hilfen

e Beratungstellen

Erneute Auffalligkeit wegen SuchtmittelmiBbrauch

mundliche Abmahnung
Aufforderung zur ambulanten Behandlung

3. Gesprach: Betroffener, Vorgesetzter, Betriebsrat, Suchtkrankenhelfer, Werksarzt

bei Behandlung wéahrend der Arbeitszeit: Freistellung unter Fortzahlung der Beziige
Androhung einer schriftlichen Verwarnung bei erneuter Auffalligkeit

o Selbsthilfegruppen
o ambulante/stationére
Entwéhnungstherapie

—-

Erneute Auffalligkeit wegen SuchtmittelmiBbrauch

o 4. Gesprach: Betroffener, Geschaftsleitung, Vorgesetzter, Betriebsrat,
Suchtkrankenhelfer, Werksarzt, Kollegen/-innen, ggf. Angehdrige, Freunde

]_.

/-------*

e schriftliche Abmahnung
» Aufforderung sich unverziiglich einer Behandlung zu unterziehen
« Androhung einer weiteren schriftlichen Verwarnung bei erneuter Auffélligkeit
o Androhung der Versetzung auf einen Arbeitsplatz geringerer Qualitat Verbleib Riickkehr
an den
Erneute Auffélligkeit wegen SuchtmittelmiBbrauch am aIFen alten
« 5. Gesprach: Betroffener, Vorgesetzter, Personalabteilung, Betriebsrat, Arbeits Arbeits
Suchtkrankenhelfer - platz platz
o schriftliche Abmahnung
\ o Versetzung auf einen Arbeitsplatz geringerer Qualitat
\ » Aufforderung zur sofortigen Behandlung, Beantragung stationdrer Therapie
\ o Androhung der Kiindigung

Erneute Auffalligkeit
Beendigung des

Arbeitsverhaltnisses
unter Beteiligung des Betriebsrates

M--------------------‘

103), dieim algemeinen der Rehabilitation von Suchtmittel -
abhéangigen zugrunde gelegt wird (siehe dazu Abbildung 1.
Vgl. BAR 1996: 60 ff.). Dazu gehort auch die Einleitung be-
ruflicher Rehabilitationsmal3nahmen (siehe dazu Fal3mann et
a. 1988: 27 ff.). So fordert Beyer (1996: 103), die Berufs-
anamnese an den Anfang der Gesamtrehabilitation zu stellen
und gleichzeitig mit der Krankheits- und Sozialanamnese zu
erheben.

3.1 Aktivitaten zur beruflichen Rehabilitation in der Kontakt-
phase

Berufliche Gesichtspunkte werden im Rahmen der Beratung
(durch Arzte, (Sucht-)Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen
usw.) in der Kontaktphase — zumindest bei (noch) Erwerbs-
tétigen und Arbeitslosen —sicherlich immer thematisiert wer-
den. Dabei werden nicht nur die drohenden Konsegquenzen
des SuchtmittelmiRbrauchs, sondern auch berufsbezogene
Aspekte (Belastungen am Arbeitsplatz wie Schichtarbeit,
»Griffndhe" und berufsspezifische Konsummuster, z.B. im
Gastgewerbe) zur Sprache kommen, die mdglicherweise a's
Ursache fur den Abusus angesehen werden (vgl. Renn 1989:
17 ff.) und Hinweise fir sekundérpraventive Mal3nahmen
(z.B. Arbeitsplatzwechsel) geben kdnnen.

Wesentliche Bedeutung kommt in dieser Phase alerdingsin-
tegrierten Programmen zur betrieblichen Suchtkrankenhilfe
zu, die — zumindest in grofieren Betrieben und Verwaltun-
gen —bereits vielerorts entwickelt wurden und zur Schaffung
besonderer innerbetrieblicher Strukturen (Arbeitskreise,

5 Vorschlage fur entsprechende Regelungen auf betrieblicher Ebenein Form
von Betriebsvereinbarungen finden sich etwa bei Rufdland (1991: 230 ff.).
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Beratungsangebote, Interventionsketten, Handlungsroutinen,
Schulungen u.&.) gefihrt haben (siehe dazu z.B. Landesver-
band der Betriebskrankenkassen Nordrhein-Westfalen 1994:
26 ff.). Hier zielen spezielle Aktivitaten darauf ab, eine frihe
Erkennung von Suchtproblemen zu erleichtern und suchtge-
fahrdete bzw. bereits abhéngige Mitarbeiter zu motivieren,
maglichst frihzeitig eine Beratung und Behandlung in An-
spruch zu nehmen. Zudem erfolgen praventive Mal3nahmen
zur Sensibilisierung der Belegschaft fir Suchtprobleme (am
Arbeitsplatz) im allgemeinen, zur Reduktion der innerbe-
trieblichen Zugriffsmoglichkeiten (vor alem auf Alkohal),
zur Veranderung der betrieblichen Trinkkultur, insbesondere
aber auch im Hinblick auf das personliche Suchtmittelkon-
sumverhalten der Mitarbeiter. Allediese Bemihungen dienen
letzten Endes dazu, die Integration suchtgefahrdeter und be-
reits abhangiger Beschéftigter in Arbeit und Beruf weiterhin
zu erhalten.

Besondere Bedeutung wird in diesem Kontext (haufig durch
Betriebsvereinbarungen normierten) abgestuften Handlungs-
routinen (siehe dazu beispielhaft Abbildung 2) beigemessen,
die mittels konstruktivem Leistungsdruck die Betroffenen
dazu veranlassen sollen, etwas gegen ihre Abhangigkeit zu
tun.® Im Rahmen ggf. wiederholter Gesprache wird dem Mit-
arbeiter deutlich vor Augen gefuhrt, welche Konseguenzen
(bis hin zur Entlassung) drohen, wenn er nicht bereit ist, die
Hilfeangebote anzunehmen. Andererseits wird ihm die Fort-
setzung des Arbeitsverhéltnisses bzw. die Riickkehr an den
alten Arbeitsplatz in Aussicht gestellt, falls er sich mit Erfolg
um eine abstinente L ebensweise bemdiht.

Uber die quantitative Bedeutung der berufsrelevanten Akti-
vitéten in der Kontaktphase ist wenig bekannt. So werden in
einer Broschiire des Landesverbandes der Betriebskranken-
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kassen Nordrhein-Westfalen (1994: 37 ff.) knapp dreifSig
Grofbetriebe genannt, in denen Suchtprogramme durchge-
fuhrt werden, sowie 7 Uberbetriebliche Anbieter von betrieb-
lichen Suchtpraventions- und -hilfeprogrammen aufgelistet.
Die Zahl der betreffenden Einzelaktivitéten ist jedoch unbe-
kannt.

Im Jahre 1996 fanden sich ca. 1.280 Suchtberatungsstellenin
der Bundesrepublik (vgl. Hlllinghorst 1996: 131). Auch aus
diesem Bereich gibt es keine Informationen Uber Aktivitéten
zur Einleitung beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen. Eine
Erhebung in 609 solcher Stellen erbrachte alerdings, dal3 in
26 % der Félle,, Arbeitssituation und Ausbildung* as Haupt-
problem der Klienten angesehen wurde (vgl. Kufner / Hall-
maier 1992: 21). Esist zu vermuten, dal3 sich hier in erhebli-
chem MalRe Ansatzpunkte zur Erdrterung (berufs-) rehabili-
tationsrelevanter Moglichkeiten bieten.

3.2 Aktivitaten zur beruflichen Rehabilitation in der Behand-
lungsphase

3.2.1 Entgiftungsphase

Insbesondere dort, wo Entzugsbehandlung als,, quaifizierte”
Malnahme (vgl. Mann et al. 1995; Kresula 1996) erfolgt, d.h.
durch psychosoziale Mal3nahmen begleitet wird, lassen sich
in vielen Félen bereits in der Entgiftungsphase Probleme
erdrtern, die sich aufgrund der Arbeitssituation bzw. Arbeits-
losigkeit eines Abhadngigen ergeben und méglicherweise
(auch) mit beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen angehen
lassen. Dabei wird es hier — gelegentlich in Zusammenarbeit
mit innerbetrieblicher Sozial- bzw. Suchtkrankenbetreuung —
sicherlich zunéchst nur darum gehen (kénnen), dem Betrof-
fenen auf der Basiseiner eingehenden Sozialanamnese, zu der
auch die Erfassung von Art und Beschaffenheit des Arbeits-
platzes, des subjektiven Erlebens der Arbeitsvollziige sowie
der Beziehungen zu Kollegen und Vorgesetzten gehort, Per-
spektiven aufzuzeigen, die nach erfolgreicher Entwohnung
realisierbar erscheinen. Gleichwohl kann dies auch zu seiner
Motivierung beitragen, eigene Verantwortung fir den Ge-
sundungsprozef3 zu Ubernehmen und das Abstinenzziel as
wesentliche Voraussetzung fur die berufliche (Wieder-) Ein-
gliederung zu erreichen.

3.2.2 Entwdhnungsphase

Die wahrend der Entgiftung begonnene Motivierungsarbeit
wird in dieser Phase fortgesetzt. Soweit eine stationére Ent-
wohnung notwendig ist, kommt vor alem dort berufsorien-
tierten Aktivitéten besondere Bedeutung zu, wo Rehabilitan-
den arbeitd osoder von Arbeitsl osigkeit gefahrdet sind. Dem-
gegenuber treten sie in den Hintergrund, wo Patienten ledig-
lich kurzfristige Behandlungsmal3nahmen absolvieren oder
hohe soziale und berufliche Stabilitét aufweisen, bereits be-
rentet sind oder gesundheitlich bzw. psychisch so stark be-
eintréchtigt sind, dal3 entsprechende M al3nahmen (noch) nicht
angebracht erscheinen.

Die Arbeitstherapie gehort heute zum Alltag der Fachklini-
ken. Allerdingsist die Qualitét solcher Veranstaltungen recht
unterschiedlich (vgl. zum folgenden Missel / Schiller / Alt-
maier 1996: 2401.): Erfolgt sie selbsthilfebezogen (z.B. Zim-
merreinigung) oder as Dienstleistung fur die Klinik (z.B. in
Kuche, Hauswirtschaft usw.), so mag sie zwar der Aktivie-
rung und dem Training | ebensprakti scher Fertigkeiten dienen.
Gleichwohl kann ihr dann kaum eine primére therapeutische
Funktion zugeschrieben werden. Soweit sie als Standardthe-
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rapie (z.B. in Gértnerel, Schreinerei) durchgefihrt wird, bie-
tet sie zwar die Vorteile einer funktionellen Behandlung und
routinemaf3igen Belastungserprobung, schliefdt jedoch in der
Regel eine individuelle Behandlungs- und berufliche Per-
spektivplanung aus. Anders mu3 die Arbeitstherapie beurteilt
werden, wo sie auf der Basis spezifischer Programme indi-
kativ, d.h. auf den Einzelfall abgestimmt, erfolgt. Mal3nah-
men wie Berufsplanung, Bewerbungstraining oder Umgang
mit Arbeitslosigkeit gestatten hier eine Indikationsstellung
fUr eine berufliche Perspektivplanung oder den Erwerb von
Kompetenzen zur Bewéltigung von Arbeitslosigkeit. Wird
Belastungserprobung als therapeutisches Element einbezo-
gen, so lassen sich belastende Arbeitdosigkeitserfahrungen
aufarbeiten und die Motivation zur Eigeninitiative férdern.
Aufgrund dieses,, Trockentrainings® werden die Mdglichkei-
ten allerdings a s begrenzt beurteilt, dabel zu einer moglichst
realistischen Einschétzung von eigener Leistungsfahigkeit
und Bewerbungschancen zu gelangen.

Vor diesem Hintergrund wird gelegentlich versucht, durch
eine, integrierte Arbeitsbel astungserprobung” einemadglichst
konkrete Differenzierung der beruflichen Perspektive flr
(insbesondere langzeitarbeitdose) Teilnehmer zu erreichen.
Auf der Basis von spezifischer beruflicher Anamnese, lei-
stungs- und berufsspezifischer Diagnostik sowie Beratungs-
gespréachen mit Fachberatungen des Arbeitsamtsund der Ren-
tenversicherungstréger erfolgt eine ein- bis vierwochige so-
ziotherapeutisch begl eitete Arbeitsbel astungserprobungin ei-
nem individuell ausgesuchten klinikexternen Arbeitsbereich.
Nach einer Auswertung der Maf3nahme mit dem Rehabili-
tanden und dem Behandlungsteam erfol gt schliefdlich eine be-
rufliche Perspektivplanung.

Im Rahmen von Modellprojekten (vgl. Knauf 1996: 190 ff.)
wird auch versucht, mittels verbindlich vereinbarter Koope-
ration zwischen Behandlungsteam, Rentenversicherung und
Arbeitsverwaltung bereits wahrend des stationdren Aufent-
halts des Suchtpatienten in der Fachklinik, medizinische und
berufliche Rehabilitation zu verbinden, Verfahrensliicken zu
schlief3en und Reibungsverluste zu verhindern. Durch regel-
maf3ige gemeinsame Beratungsgesprache, in die auch Patient
und ggf. der behandelnde Arzt einbezogen sind, sollen be-
rufsfordernde L eistungen fUr Suchtkranke zuganglich und op-
timal nutzbar gemacht werden. Dabei wird der Abhéngige
Uber die Forderpalette zur beruflichen Rehabilitation infor-
miert und bei der Durchsetzung seiner Anspriiche unterstitzt.
Im Rahmen der kooperativen Beratung werden Zustandig-
keiten und Rentensituation gekléart und ein individueller be-
ruflicher Eingliederungsvorschlag erarbeitet. Integration und
Feinabstimmung beruflicher und medizinischer Ma3nahmen
in der stationéren Phase werden durch zeitnahe Begutachtung
sowie schnelle Bearbeitung und Entscheidung von Antrégen
unterstiitzt. Reflexion, Klérung und Erprobung von Interes-
sen, Eignung und L eistungsfahigkeit tragen zur Entwicklung
einer individuellen beruflichen Perspektive unter Beriick-
sichtigung der Situation auf dem Arbeitsmarkt bei. Schlief3-
lich wird der Rehabilitand bei der Realisierung seines Ein-
gliederungsvorschlages durch Information des Heimatar-
beitsamtes, die Vorbereitung von Behérden- und Bewerbungs-
gesprachen u.am. unterstiitzt.

Insgesamt gesehen sind solche berufsorientierten Modellein
der Entwohnungsphase allerdings noch nicht allzu verbreitet.
Da diese Aktivitéten Teil der medizinischen Rehabilitation
sind, kommen dafr die betreffenden Tréger, also die Kran-
ken- und die Rentenversicherung sowie ggf. die Sozialhilfe
in Frage.
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3.2.3 Adaptionsphase

Waéhrend der Adaptionsphase treten die therapeutischen Be-
handlungsangebote zugunsten der Erprobung der Therapie-
ergebnisse und Ubung einer eigenverantwortlichen Lebens-
fuhrung sowie von Anforderungen des Erwerbslebens unter
realen Alltagsbedingungen zurtick. Vor dem Hintergrund die-
ser Zielsetzung erscheinen berufsorientierte (Modell-)Pro-
grammesinnvoll, wiesieverschiedentlich erprobt werden. So
erhalten die Teilnehmer im Rahmen einer Mal3nahme zur be-
ruflichen Qualifizierung und Integration von Drogenabhan-
gigen (vgl. Filor 1996) so weit notwendig eine Berufsorien-
tierung. Darlber hinaus werden beruf stheoretische Kenntnis-
se—u.U. mit der Perspektive einer Umschulung — vermittelt
bzw. aufgefrischt. Im Rahmen eines einjdhrigen” betriebli-
chen Praktikums werden sie an dieim normalen Berufsleben
gestellten L eistungserforderni sse herangeftihrt. Begleitet wer-
den die Mal3nahmen durch vorbereitende Gespréache mit Be-
triebsleitung und Kontakte wahrend des Praktikums sowie
durch sozialtherapeutische und -pédagogische Betreuung zur
Krisenbewaltigung und der Entwicklung einer individuellen
sozialen Perspektive. Rink und Jorg (1996: 284 ff.) berichten
Uber ein Sozialtrai ningsprogramm zur beruflichen Integration
von Doppeldiagnosepatienten (Psychose und Sucht). Nach
Arbeitsanamnese, Arbeitstherapie und Beratung durch den
Arbeitstherapeuten werden berufliche Integrationsziele erar-
beitet. Dassich anschlief3ende Praktikum, dessen Suchedurch
ein Bewerbungstraining vorbereitet wird, kann sowohl ein-
richtungsintern (z.B. Kunstgewerbeladen der Fachklinik)
oder extern in Wirtschaftsbetrieben oder sozialen Einrichtun-
gen absolviert werden. Die Arbeitsversuche werden durch
Soziotherapeuten begleitet. Die Mal3nahmen sollen dazu bei-
tragen, den Teilnehmern zu einer realistischen Beurteilung
der eigenen Leistungsfahigkeit und der beruflich-sozialen
Perspektiven zu verhelfen.

Malnahmetrager dieser Aktivitdten sind die Tréger der me-
dizinischen Rehabilitation, also die Kranken- und die Ren-
tenversicherung sowie ggf. die Sozialhilfe. Uber die Zahl der
bisher durchgefihrten Matnahmen stehen keine Daten zur
Verfligung.

3.3 Nachsorgephase

In die Nachsorgephase kdnnen insbesondere berufsférdernde
Mal3nahmen (im engeren Sinne) fallen, wiesienach § 11 Re-
haAnglG vorgesehen sind und fiir die als Tréger in erster Li-
nie die Gesetzliche Rentenversicherung (nach den Bestim-
mungenvon SGB V1) sowiesubsidiér die Arbeitsverwaltung®

7 Diese Mal3nahme wird aus Mitteln des Européi schen Sozialfonds (ESF) fi-
nanziert. Insofern unterliegt ihre Dauer nicht den restriktiveren Bedingun-
gen (bis zu 3 Monate), die die Verfahrensabsprache der Spitzenverbande
der Kranken- und Rentenversicherungstréger zur Adaptionsphase bei Ab-
hangigkeitskranken vom 8. Méarz 1994 vorsieht. Siehe dazu auch: Verstege
(1995: 18f.).

Soweit eine Forderung nach den Bestimmungen der A Reha erfolgen soll,
ist zu beachten, daf3 dies nur dann méglich ist, wenn es sich um einen Be-
hinderten handelt. Nach § 2 Abs. 3 A Reha zdhlen Alkohol- oder Drogen-
abhéngige per se nicht zu diesem Personenkreis, sondern erst dann, wenn
auch ein Gesundheitsschaden vorliegt, der einefunktionelle Einschréankung
nach sich zieht (vgl. Beier 1995: 20).

Denkbar wére etwa, dal3 ein Versicherter durch einen Unfall stark entstellt,
damit nicht fertig und deshalb suchtmittelabhéngig wird. Entsprechend ist
vorstellbar, daf3 ein schwer Verunfallter lange Zeit mit starken schmerz-
stillenden Mitteln behandelt und dadurch abhangig wird. In Frage kommen
dann auch berufsférdernde Leistungen nach 88 35 bis 38 SGB VII. (Vgl.
BAR 1996: 92)

Beier (1996); Beyer (1996) und K nauf (1996) geben einen guten Uberblick
Uber Besonderheiten der Leistungen zur beruflichen Rehabilitation bei
Suchtkranken.

®
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(nach AFG bzw. A Reha) in Frage kommen. Dartiber hinaus
konnen gelegentlich die Gesetzliche Unfallversicherung® so-
wie subsidiér auch die Soziahilfe (8 40 Abs. 1 BSHG) Tr&-
ger berufsférdernder Leistungen sein. Zur Orientierung sol-
len hier nur die wichtigsten Forderungsmoglichkeiten nach
SGB VI und AFG im Uberblick vorgestellt werden (siehe Ta-
belle 1).10

Tabelle 1: Ubersicht tiber Arten der Berufsférderungund
Anspruchsvor aussetzungen

Arten der Berufsférderung SGB VI AFG

o Verfahren zur Auswahl der Leistungen §16Abs. 2Satz2 | §56Abs. 1Satz3
o Berufsfindung und Arbeitserprobung SGB VI AFG

§16Abs. INr.1 | §58Ahs 1AFG
§837-55a A Reha

o Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung des
Arbeitsplatzes, u.a SGBVI
- Arbeitsplatzumsetzung im hisherigen Betrieh
- Arbeitsplatzvermittiung in einen anderen
Betrieh / Eingliederungshilfe dem Grunde nach

Berufsvorbereitung einschl. einer wegen §16Abs 1Nr.2 |§40iV.m.§58

der Behinderung erforderlichen Grundaus- SGB VI Abs. 1AFG
hildung §19A Reha
o Leistungen zur beruflichen Bildung §16Abs. INr.3 |8§40iV.m.§58

SGB VI Abs. 1AFG

- Berufliche Anpassung §41 AFG

- Ausbildung §15A Reha

— Forthildung §16A Reha

- Umschulung §17AReha

einschl. eines zur Teilnahme an diesen Malk-
nahmen erforderlichen Abschlusses

Arbeits- und Berufsfrderung in einer §16Abs. INr.4 | §19Abs 1Nr.3

Werkstatt fir Behinderte im SGB VI A Reha
- Eingangsverfahren §18Nr.1SGB VI | §58 Abs. 1aNr. 1
AFG
- Arbeitdtrainingsbereich §18Nr.2SGB VI | §58 Abs. 1aNr. 2
AFG
o Kfz-Hilfe §16Abs INr.1 |845A Reha
SGB VI i.V.m.
KfzHV
o Leistungen an Arheitgeber §58 Abs. 1h AFG
— Eingliederungshilfe §17SdzINr.1 | §54AReha
SGB VI
- Zuschuf fiir befristete Probebeschéftigung §17Satz INr.2 | §55aA Reha
SGBVI
— ZuschuR fir Aushildung oder Umschulung §17S4z1Nr.3 | §53A Reha
im Betrieb SGB VI
- ZuschuB fur Arbeitshilfen / Einrichtungen §21 Vereinbarung | §55A Reha
im Betrieb ‘%3

Beier (1996: 142) weist darauf hin, dal’ neben den Mal3nah-
men in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation (8§ 56
Abs. 3a AFG; § 21 Abs. 1 Nr. 1a A Reha) und sonstigen be-
hinderungsspezifischen Bildungsmal3nahmen (8 56 Abs. 3
AFG; 8§ 21 Abs. 1 Nr. 1 A Reha) auch nicht behinderungs-
spezifische Bildungsmal3nahmen (§ 56 Abs. 2 AFG; § 21
Abs. 2 A Reha) in Anspruch genommen werden kdnnen. Da-
neben ist die individuelle Forderung der beruflichen Bildung
(88 33 ff. AFG, A FuU) moglich. Dariiber hinaus erbringt die
Bundesanstalt fir Arbeit Leistungen zur Arbeitsberatung und
Arbeitsvermittlung (88 13ff. AFG) auch bei Zustandigkeit ei-
nes anderen Rehabilitationstrégers in eigener Zustandigkeit.

Die den berufsfordernden Leistungen zugrunde liegenden
Anspruchsvoraussetzungen sind wenig tbersichtlich und un-
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terliegen erfahrungsgeméR raschen Anderungen. Aus diesen
Grinden wird nicht nur dafir pladiert, im Bedarfsfalle mog-
lichst friihzeitig mit den Arbeitsémtern in Kontakt zu treten,
um mdgliche L ésungswege abzukléren, sondern auch auf lo-
kaler Ebene zwischen Krankenhausern, Suchtkliniken, Ren-
tenversicherungstrégern, Soziahilfetragern, Beratungsdien-
sten, Arbeitsdmtern und ggf. anderen Stellen eng zusammen-
zuarbeiten, um zu tragfahigen Lésungen zu gelangen (vgl.
Beier 1996: 151).

In der Nachsorgephase kann u.U. auch eine stufenweise Wie-
dereingliederung nach § 74 SGB V zur beruflichen Reinte-
gration des Rehabilitanden beitragen. Dabei wird der Betrof-
fene im Rahmen eines Stufenplans schrittweise an die Bela-
stungen des alten Arbeitsplatzes herangefiihrt. Damit bietet
sich die Chance, mif3gliickte Versuche der Arbeitsaufnahme,
vorzeitiges Rentendenken oder kostenintensive berufsfor-
dernde Mafdnahmen zu vermeiden (siehe dazu: Falimann /
Oertel 1990; BAR 1992; dies. 1996: 88 f.).

Leider ist Uber die Zahl der Berufsforderungsleistungen fir
Suchtmittel abhéngige wenig bekannt. In der amtlichen Stati-
stik der Bundesanstalt fur Arbeit zur Arbeits- und Berufsfor-
derung Behinderter werden Abhéngigkeitserkrankungen nicht
ausgewiesen, weil —wie oben gezeigt wurde — Alkohol- oder
Drogenabhéngige nach 8 2 Abs. 3 A Reha nicht zu den Be-
hinderten gehdren. Auch die Statistik zur Rehabilitation der
Gesetzlichen Rentenversicherung ist wenig aufschluf3reich:
So wird fur das Jahr 1995 berichtet, dai lediglich bei 3,3 %
der 34.029 Teilnehmer an stationdren Entwdhnungsbehand-
lungen am Mal3nahmeende Berufsforderungsleistungen ge-
priift werden sollten (vgl. VDR 1996: 202).

Vor diesem Hintergrund ist zu vermuten, dal3 die Bemuhun-
gen um berufliche Rehabilitation Suchtmittelabhéngiger bis-
her eher durftig ausfallen. Das belegen auch Studien zum Be-
darf beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen bel stationér psy-
chiatrisch behandelten Suchtpatienten* (vgl. Wedekind /
Kuhnt 1991: S. 112 ff.): Demnach erscheinen aus Therapeu-
tensicht gezielte berufliche M al3nahmen bei etwaeinem Finf-
tel der Abhéngigen angebracht, von denen wiederum zwei
Finftel eine Ausbildung oder Umschulung unter reguléren
Bedingungen, ein Drittel eine Té&tigkeit unter geschiitzten Be-
dingungen und ein Drittel ambul ante Arbeitstherapieund son-
stige berufliche Rehabilitationsmal3nahmen bendtigen. In der
Praxis wird jedoch nach der Entlassung aus dem Landes-
krankenhaus lediglich jeder zehnte Patient einer Rehabilita-
tionsmalnahme zugefihrt, wobei aber nicht die berufliche
Quadlifizierung, sondern die beschitzte Beschaftigung im
Vordergrund steht.?2 Als Ursachen fir diese Defizite werden
lUckenhafte gesetzliche Bestimmungen und Finanzierungs-

130 % his 50 % aller Aufnahmen in psychiatrischen Kliniken der Regelver-
sorgung entfallen auf Suchtkranke (vgl. Wienberg et al. 1992: 83). Darii-
ber hinaus weist eine Vielzahl der Patienten mit einer psychiatrischen Erst-
diagnose zusétzlich Abhangigkeitsprobleme auf (vgl. Wedekind / Kuhnt
1991: 30f1.).

2 |n der Praxis wurde in keinem einzigen Fall eine berufsqualifizierende
Mal3nahme durchgefihrt, jedoch in zwei Dritteln der Félle wurden die Pa-
tienten unter beschiitzten Bedingungen beschéftigt (vgl. Wedekind/ Kuhnt
1991: 117).

13 Um entsprechende wissenschaftlich fundierte K onzepte und M ethoden zur
Evaluation von beruflichen Bildungsmal3nahmen scheint man sich demge-
genuber erst in den letzten Jahren verstérkt zu bemiihen (siehe dazu etwa:
Kasperek / Koop 1991, Blaschke/ Plath / Nagel 1992).

14 Auch wir konnten im Rahmen einer auf funf Jahre angelegten Langzeit-
studie zur Effektivitét von Kurzzeitheilbehandlungen fir Abhangigkeits-
krankebei , konservativer Betrachtungsweise* (Drop-out-Falle werden da-
bel asriickfallig eingestuft) eine Erfolgsquote von 34 % der behandelten
Rehabilitanden feststellen (siehedazu: Falmann/ Oertel / Engel hardt 1995:
167f.).
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moglichkeiten von Rehabilitationsmal3nahmen fir psychisch
Kranke, Vorurteile sowie die mangelnde Bereitschaft zur Be-
schéftigung solcher Personen in der Industrie vermutet (vgl.
ebd. 165f1.).

4 Erfolgsbeurteilung beruflicher Rehabilitationsmaf3-
nahmen

Die Malnahmeneval uation hat im Bereich der medizinischen
Suchtrehabilitation eine lange Tradition. Gerade weil Ziele,
M ethoden und Ergebnisse hier (auch ausideol ogischen Griin-
den) bis zum heutigen Tage umstritten sind, bemtiht sich die
Suchtforschung seit vielen Jahren, die Prozesse im Vorfeld,
wahrend und nach therapeutischen Interventionen bei Sucht-
kranken zu dokumentieren, zu analysieren und auf ihre
kurz-, mittel- und langfristige Wirksamkeit hin zu Gberpru-
fen. Kennzeichnend ist dabei der hohe Grad an kritischer Re-
flexion der zur Anwendung gelangenden Forschungsmetho-
den und der erarbeiteten Ergebnisse. So hat man sich nicht al-
lein mit Forschungsartefakten, etwa mit den Wirkungen der
Patientensel ektion, der spontanen Remission oder der Panel-
Sterblichkeit, befal3t (siehe dazu etwa: Sobell / Sobell / Ward
1980; John 1985). Vielmehr wurde auf den Ebenen von
Grundlagenforschung und therapeutischer Praxis auch ver-
sucht, zu einheitlichen, wissenschaftlich fundierten Doku-
mentations- und Evaluationsstandards zu gelangen (siehe
dazu: DGSS 1992; Missel 1993; vgl. Falimann 1996: 15) %2

Vor diesem Hintergrund ist es nicht erstaunlich, daf3 heute
— anders a's in manchen anderen Rehabilitationsbereichen —
eine nahezu uniiberschaubare M enge an empirischem Daten-
material zur Beurteilung der Effektivitét von mediznischen
Rehabilitationsmal3nahmen bei Suchtpatienten vorliegt. Be-
legt wird eine breite Streuung der Erfolgsquoten, die offen-
bar auf nicht miteinander vergleichbare Probandenstichpro-
ben, variierende Beurteilungsprogramme und -zeitrdume so-
wie differierende Erhebungs- und Auswertungsmethoden
zurtickzufuhren sind. Als realistischer Mittelwert wird heute
inder einschlégigen Literatur die, Ein-Drittel-Faustregel” an-
gesehen, nach der langerfristig (d.h. 5 und mehr Jahre) etwa
33 % der (stationdr) therapierten Alkoholabhéngigen absti-
nent leben (vgl. Scheller / Klein/ Zimm 1995: 9) 4. Ungeklart
ist allerdings weiterhin, ob behandelte Suchtkranke giinstige-
re Rehabilitationsergebni sse aufweisen als unbehandelte Pa-
tienten (vgl. Korkel / Lauer 1995: 171): Untersuchungen aus
der Suchtforschung Heroinabhangiger etwa erbrachten, daid
der Ausstieg aus dem Drogenkonsum in Form von Selbsthei-
lung dhnlich haufig war wie der Ausstieg mit professioneller
Hilfe (Schneider 1987: 374 ff.). Emrick (1975) berichtete
nach Durchsicht von mehr a's 30 Studien uber unspezifisch
bewirkte Besserungen bei durchschnittlich 42 % der unter-
suchten Alkoholiker. Neuere Studien ermittelten jahrliche
Spontanremissionsraten von etwa 19 % (vgl. Feuerlein 1990:
71, 80).

Geht man davon aus, daf3 Abstinenz eine wichtige Vorausset-
zung fur die berufliche Rehabilitation darstellt, so liegt der
Schiul3 nahe, daf3 lediglich eine Teilmenge der medizinisch
Rehabilitierten die beruflichen Ma3nahmenziele erreichen
wirde. Allerdings wird dabel Ubersehen, dal? vielen Abhan-
gigen eine berufliche Reintegration auch dann gelingt, wenn
sie das Ziel dauerhafter Abstinenz verfehlen. Gleichwohl
konnten K ifner, Feuerlein und Huber (1988: 207 ff.) im Rah-
men einer 4-Jahres-Katamnese nachweisen, daf3 sich Absti-
nenz unabhéngig vom Ausgangszustand (d.h. berufstétig
bzw. arbeitslos) positiv auf die spétere Berufstatigkeit aus-
wirkt. Umgekehrt ist vielfach empirisch belegt worden, daf3
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sich Ruckfalle nach einer Entwohnungsbehandlung unter den
Verhdtnissen von Arbeitsosigkeit wesentlich haufiger und
nach kirzerer Zeit einstellen. Besonders in der Massenar-
beitslosigkeit wird daher eine der haufigsten Ursachen fir das
Scheitern von Rehabilitationsprozessen gesehen. Hinzu tre-
ten ingtitutionelle Probleme: Arbeitslose werden haufiger in
dem gegeniiber den (Sucht-)Fachkliniken rehabilitativ weit-
aus schwécheren Psychiatriesektor behandelt und somit in
ihren Rehabilitationschancen beei ntréchtigt (siehedazu: Wien-
berg 1992b), obwohl Lebenslage und diein der Regel schwe-
reren, komplexeren Suchtprobleme der Arbeitslosen intensi-
vere Anstrengungen erfordern. Aber auch in den Fachklini-
ken wird (etwa durch gezielte Berufsberatung) zu wenig auf
die qualitativ besondere Lebenslage Arbeitsloser eingegan-
gen. Darliber hinaus wird in der institutionellen und rechtli-
chen Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Re-
habilitation ein wesentlicher Hinderungsgrund daf Gr gesehen,
daB integrative Konzepte vor, wahrend und nach der Ent-
wohnung von Sichtigen zur Anwendung kommen. Damit
werden jedoch die Chancen insbesondere auch der Arbeits-
losen und von Arbeitslosigkeit Bedrohten entscheidend ge-
mindert, dauerhaft abstinent und beruflich-sozial wieder ein-
gegliedert zu leben (vgl. Henkel 1990: 44 f.).

Uber die Erfolge beruflicher RehabilitationsmaRnahmen fiir
Abhangigkeitskranke, unabhangig davon, ob es sich um be-
rufsfordernde Mal3nahmen im engeren Sinne (nach SGB VI
bzw. AFG) handelt oder ob auch andere Aktivitatenin die Be-
trachtung einbezogen werden, ist allerdings wenig bekannt.
So wissen wir praktisch nichts Uber die Erfolge von Forthil-
dungs- und Umschulungsmal3nahmen bei Suchtkranken, ob-
wohl verschiedentlich Untersuchungen zur Wirksamkeit sol-
cher Mal3nahmen durchgefiihrt wurden (siehe dazu etwa:
Hofbauer 1977; Oyen 1989; Blaschke / Nagel 1995).

Dies diirfte nicht nur darin begriindet liegen, dai3 fir diesen
Personenkreis — zumindest bisher — relativ wenig Anstren-
gungen in Richtung beruflicher Rehabilitation unternommen
wurden, sondern auch darin, dal3 der stetistische Zugang zu
den betreffenden Informationen Gber erbrachte berufsfor-
dernde Leistungen nur begrenzt moglich ist (siehe dazu Ab-
schnitt 3.3). Wenn es schon mit grof3en Schwierigkeiten ver-
bunden ist, Daten tiber Mal3nahmen und ihre Erfolge von den
zustandigen Rehabilitationstragern zu erhalten, so ist dies
noch weitaus problematischer, wo Aktivitéten beurteilt wer-
den sollen, die eher in ,grauen” Bereichen von Kontakt- und
Nachsorgephase angesiedelt sind und vielfach auf informel -
ler, intrainstitutioneller oder innerbetrieblicher Ebene ablau-
fen, wobei u.U. bewult auf Offentlichkeit (auch in Form pu-
blizierter Dokumentationen) verzichtet wird.

Vor diesem Hintergrund finden sich nur wenige Studien, in
denen Uber Mal3nahmeerfolge berichtet wird. Zumeist han-
delt es sich um Begleituntersuchungen zu Modellprojekten,
dieim Rahmen von ,Hausforschung”, d.h. durch Mitarbeiter
der betreffenden Einrichtungen, durchgefiihrt wurden. Die
Vermutung liegt nahe, dal3 dabei das Bestreben im Vorder-
grund stand, tatséchlich Erfolge zu belegen. Hinzu kommt,
dai3 bisher keine Resultate zur Verfligung stehen, dienach 1an-
geren K atamnesezeitraumen ermittelt werden konnten, so dai3
fraglich bleibt, inwieweit die berufsfordernden Mal3nahmen
langfristig tatséchlich wirksam sind. Beispielhaft seien die
folgenden Ergebnissevorgestellt, Uber dieinjlingerer Zeit be-
richtet wurde:

Murk und Knauf (1996) referieren tber die Evaluation des
oben skizzierten integrierten Modells zur Einleitung berufli-
cher Rehabilitationsmal3nahmen, in dessen Rahmen die Ko-
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operation zwischen Fachklinik, Rentenversicherung und Ar-
beitsamt verbindlich vereinbart wurde. Belegt werden kann,
dai3 Programm-Teilnehmer gegentiber Nichtteilnehmern sig-
nifikant haufiger (20 % vs. 2 %) tatsachlich an Berufsforde-
rungsmal3nahmen teilnahmen. Demgegeniiber unterscheiden
sich die Riickfallguoten von Priif- und Kontrollgruppe weder
1 Jahr (19 % vs. 25 %) noch 30 Monate nach Programmende
(25% vs. 28 %) signifikant. Unterschiedliche Eingliede-
rungsstrategien (Umschulung / Fortbildung, Wiedereinglie-
derungshilfe, Reintegrationsseminar, keine bzw. WfB) fuhr-
ten nicht zu spezifischen Abstinenzquoten.

Das ,, Sozialtrainingsprogramm® fir , Doppeldiagnose-Pa-
tienten” zur Integration ins Erwerbsleben wird von Rink und
Jorg (1996: 285f.) positiv beurteilt, dadie Teilnehmer lernen
konnten, ihren Wiedereingliederungsprozef3 langerfristig an-
zulegen, in ihrer Berufsplanung bestétigt und teilweise nach
ihrem Praktikum in ein festes Arbeitsverhdtnis Gibernommen
wurden. Statistische Informationen zu diesen Erfolgen wer-
den nicht mitgetellt.

Die , Arbeitsbelastungserprobung” im Rahmen ener sta
tionéren Entwdhnungsbehandlung, Uber die Missel und Kol-
legen (1996: 248 ff.) berichten, belegt zwar eine Uberwiegend
positive Bewertung des Programms durch die 37 Teilnehmer.
Aufgrund eines sehr kurzen Katamnesezeitraums (4 Monate)
sowieeiner fehlenden K ontrollgruppe sind die berichteten Er-
folgsguoten (40 % erwerbstétig, 53 % erwerbslos, 58 % ab-
stinent) kaum aussagekréftig.

5 Resimee

Insgesamt gesehen zeigt sich, dafd im Rahmen des Rehabili-
tationsprozesses von Suchtkranken eine Fille von Méglich-
keiten gegeben ist, schon zu einem sehr frihen Zeitpunkt
Aspekteder beruflichen Wiedereingliederung zu erértern und
bei Bedarf auch einzuleiten. Allerdings wird durch die ver-
flgbare Literatur der Eindruck vermittelt, dai3 diese Chancen
bisher noch zu selten genutzt werden. Dieswird im wesentli-
chen auf das vorwiegend medizinisch-psychol ogisch ausge-
richtete Behandlungskonzept, die mangelhafte Sensibilisie-
rung der eingebundenen Akteure fr berufliche Bedarfslagen
und M églichkeiten der Klienten sowiedieunzureichende K o-
operation zwischen Therapeuten und Leistungstragern (ins-
besondere Rentenversicherung und Arbeitsverwaltung) zu-
ruckgefihrt, diewiederum durch dieinstitutionelle und recht-
liche Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Re-
habilitation bedingt werden. Beméangelt wird in diesem Zu-
sammenhang insbesondere die unzureichende Berufsforde-
rung von arbeitslosen und in der Psychiatrie behandelten
Suchtkranken.

Die zur Verfigung stehenden Informationen signalisieren
nicht nur, daf3 Berufsférderungsmal3nahmen bei Abhéngigen
verhdtnismaidig selten durchgefihrt werden. Vielmehr wird
auch deutlich, dald weder Uber die Zahl der betreffenden Ak-
tivitaten, noch uber die Erfolge dieser Bemiihungen Datenin
guantitativ und qualitativ ausreichendem Mal3e vorhanden
sind, um beurteilen zu kdnnen, ob auch fir diese Behinder-
tengruppe genug getan wird, um ihre dauerhafte Wiederein-
gliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft moglichst rasch
voranzutreiben und der Forderung ,,Vorrang der Rehabilita-
tion vor Rente" (8 7 Abs. 1 RehaAnglG) gerecht zu werden.
Aufgrund der immensen volkswirtschaftlichen Schéaden, die
sich aufgrund nicht, zu spét oder unzureichender Rehabilita-
tion Suchtkranker ergeben kénnen, erscheint die Kontrolle
der betreffenden Bemuhungen aber besondersdringlich, auch
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wenn dieswegen der Vielfalt potentieller Aktivitaten und Ak-
teure sicherlich mit erheblichen Schwierigkeiten bei Doku-
mentation und Evaluation der Maldnahmen verbunden sein
durfte.

Vor diesem Hintergrund ist daflir zu plédieren, die wissen-
schaftlich fundierte Evaluationsforschung auch auf das Ge-
biet der beruflichen Rehabilitation Suchtkranker auszudeh-
nen. Voraussetzung dazu ist alerdings zunéchst ein verbes-
serter Zugang zu Informationen Uber die verschiedenen Ak-
tivitéten in diesem Bereich sowohl auf Seiten der Leistungs-
trager als auch auf Seiten der Leistungserbringer. Diese Da-
ten waren dann vorzugsweise von neutralen Dritten, anson-
sten aber von Forschungseinrichtungen der Rehabilitati-
onstréger und nicht wie bisher vorwiegend von den Rehabi-
litationseinrichtungen auszuwerten, um so zu verl&Rlichen
Aussagen Uber die Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitat
der Mainahmen kommen zu kénnen. Ansatzpunkte boten
Qualitétssicherungssysteme, wie sie etwain jlngerer Zeit im
Bereich der medizinischen Rehabilitation der Gesetzlichen
Rentenversicherung eingefihrt wurden.
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