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Vorbemerkung

In der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker geht es insbesondere um die Behandlung
der Folgen, die die Sucht erzeugt hat. Nicht das personliche Problem >Krankheit< steht im Fokus,
sondern der Fokus ist zu legen auf die komplexe Konstellation von Umstanden, von denen die
meisten erst durch das soziale Umfeld geschaffen worden sind. D.h.

e die Behandlung Abhangigkeitskranker muf} insbesondere Behandlungsstrategien berlcksich-
tigen, Uber die der Patient seine Einstellungen und sein Verhalten hinterfragen und &ndern
kann.

* in der Suchtrehabilitation bestehen spezifische Erfordernisse fur Patienten mit geringen
beruflichen (Wieder-) Eingliederungschancen.

,Rehabilitation soll chronischen Erkrankungen vorbeugen, die Arbeitskraft chronisch Kranker soweit
als moglich wiederherstellen und erhalten, Behinderungen ... durch funktionsbezogenes Training
beheben oder mindern und Verhaltensstdrungen oder Abhangigkeitserkrankungen u.a. durch psycho-
und verhaltenstherapeutische Maflnahmen soweit beseitigen, dal} den Patienten eine aktive Teilhabe
am beruflichen und gesellschaftlichen Leben wieder méglich wird. Die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gehdéren gem. § 5 SGB IX zu den Leistungen zur Teilhabe. Rehabilitationsleistungen
werden von verschiedenen Leistungstragern erbracht. Trager der medizinischen Rehabilitation sind
gem. § 6 SGB IX:

* die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

* die gesetzlichen Krankenkassen

. die Trager der Sozialhilfe* (Borges et al. 2006).

Fir Patienten, fur die nach ihrer stationdrer EntwOhnung noch eine Rickfallgefahr besteht, ist
grundsatzlich eine weiterfuhrende Behandlung (— Adaptionsphase) sinnvoll und notwendig.

Katamnestische Untersuchungen (vgl. Sonntag, Kiinzel 2000, Fischer et al. 2007) belegen
ubereinstimmend, daf} fur den Uberwiegenden Teil der Patienten nach stationarer Entwdhnung eine
erhebliche Ruickfallgefahr gegeben ist, d.h. 46,1% werden in den ersten 4 Wochen nach
Behandlungsende und 71,1% werden in den ersten 3 Monaten nach Behandlungsende ruckfallig.
Zufrieden sind die Patienten nach stationarer Entwéhnung mit ihrem Umgang mit Suchtmitteln und
ihrem Gesundheitszustand. Stark unzufrieden sind sie mit ihrer finanziellen Situation und ihrer
beruflichen/schulischen Situation.

Dies zeigt deutlich, daR fur einen erheblichen Anteil der Patienten nach stationarer
Entwdhnungsbehandlung die Adaptionsphase eine geeignete und notwendige MalRnahme ist, um den
Erfolg der medizinischen Rehabilitation sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund ist es mit groRer Sorge zu betrachten, daf} in den zurtickliegenden Jahren
Leistungstrager (Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, gesetzliche Krankenkassen) und
Leistungserbringer (stationdre Entwdhnungseinrichtungen) in der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker nicht mehr in ausreichendem Malfle darauf hinwirken, daR® die Patienten nach
ihrer stationaren Entwéhnungsbehandlung die Adaption als Phase Il der medizinischen Rehabilitation
fur sich nutzen kdénnen.

Die Adaptionsphase als MaBnahme der medizinischen Rehabilitation im
Sinne der kranken- und rentenversicherungsrechtlichen Bestimmungen

Die Adaptionseinrichtungen erbringen seit Anfang der 80er Jahre Leistungen der medizinischen
Rehabilitation und arbeiten unter standiger arztlicher Verantwortung.

Die LVA Westfalen und der Landschaftsverband Westfalen Lippe (LWL) haben sich am 09.12.87
darauf geeinigt, dalR der LWL in Vorleistung tritt, Musterstreitverfahren gefiihrt werden und eine
endgultige Entscheidung Uber den zusténdigen Leistungstrager nach dem Vorliegen einer héchst-



richterlicher Entscheidung getroffen wird und mit den Einrichtungen eine Vereinbarung gem. § 15 Abs.
2 SGB VI 1992 abgeschlossen.

Nachdem der 13. Senat des BSG nach mehreren Urteilen des 5. Senats am 23.04.92 entsprechende
Urteile gefallt hat, hat die LVA Westfalen auf der Grundlage dieser Rechtssprechung ab dem 01.07.1993
die Behandlung in einer Adaptionseinrichtung als Leistung der medizinischen Rehabilitation
finanziert (Az.: 13 RJ 27/91,13 RJ 25/91,5 RJ 76/88).

Die BFA, die regionalen Rentenversicherungstrdger und die Bundesknappschaft haben diese
Rechtsauffassung uibernommen.

Der LWL hat die Kosten in den Fallen ibernommen, wenn kein Anspruch gegeniiber der Renten- und
Krankenversicherung bestand.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Rentenversicherungstrager haben sich am 08.03.1994
erganzt durch eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vom 15.09.1993 darauf verstandigt, da® die
Adaptionsphase als letzte Phase der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation integraler
Bestandteil der stationaren Entwdhnung ist, in der durch eine allmahliche Verringerung der Therapie
die Stabilisierung und Verselbstandigung des Patienten erreicht werden soll.
Soweit die Einrichtungen in den zurickliegenden Jahren Antrage bei der zustandigen Regional-
direktion der Krankenkassen auf Abschluf eines Versorgungsvertrages gem. § 111 SGB V gestellt
haben, sind diese abgelehnt bzw. bis heute noch nicht entschieden worden.
Fir Einrichtungen, die bereits vor dem 01.01.1989 stationdre medizinische Leistungen fir die
Krankenkassen erbracht haben, gilt gem. § 109 Abs. 3 SGB V ein Versorgungsvertrag als
abgeschlossen.
§ 107 SGB V definiert die Voraussetzungen, die von Einrichtungen i.S. dieses Gesetzes erflillt werden
mussen. Die Kriterien gem. Abs. 2 werden von den Adaptionseinrichtungen erfillt, da
1. die stationare Behandlung den Patienten dient,
= um eine Schwachung der Gesundheit zu beseitigen,
= um einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung entgegenzuwirken,
= um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhliten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern,
= denin einer Vorbehandlung erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
2. die Einrichtung
= fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung steht,
= unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal (Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Dipl. Psychologe, Dipl. Sozialarbeiter/-pddagogen und Dipl.
Padagogen mit psychotherapeutischer/sucht-spezifischer Zusatzausbildung nach den
Empfehlungen des VDR) den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
arztlichen Behandlungsplan zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskrafte hilft
und
3. die Patienten in der Einrichtung untergebracht und verpflegt werden.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz vom 01.10.1989 ging es dem Gesetzgeber offenbar um eine
Gleichbehandlung der Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen, so dal sich seit 1989 die
Zahl der mit Versorgungsvertragen ausgestatteten Rehabilitationseinrichtungen deutlich erhéht hat.
Bedauerlicherweise haben die Krankenkassen auch bei den Adaptionseinrichtungen, die bereits vor
dem 01.01.1989 nachweisbar medizinische Leistungen fir die Krankenkassen erbracht haben, den
Abschlu® eines Versorgungsvertrages, der nach dem Gesetzestext eigentlich als abgeschlossen gilt,
bisher abgelehnt.

Wenn wir uns vergegenwartigen, dall die Rentenversicherungstrager davon ausgehen, dafl bei der
Indikation ,Alkohol“ der Anteil der Patienten, fiir die die Adaptionsphase notwendig ist, bei mind. 25 %
liegt und bei der Indikation ,Drogen” der Uberwiegende Teil der Patienten sinnvollerweise die Phase Il
der medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen muR, ist es ein untragbarer Zustand, daR es die
Gesundheitsminister bis heute unterlassen haben - obwohl gem. § 208 SGB V die Rechtsaufsicht bei
der obersten Verwaltungsbehérde des Landes liegt -, die Krankenkassen ,anzuweisen®, mit den
Einrichtungen Versorgungsvertrage abzuschlieRen und damit dafir Sorge zu tragen, daf} jeder
Rehabilitand alle notwendigen MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen
kann.

Vor dem Hintergrund der Entscheidungen des Bundessozialgerichtes vom 26.06.2007 und des
Landessozialgerichtes Mainz vom 19.10.2006 wird die Situation fir die Adaptionseinrichtungen
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zunehmend problematisch: ,... die Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung (besteht) auch
nach Inkrafttreten des SGB IX allein in der medizinischen Rehabilitation, also der mdglichst weit
gehenden  Wiederherstellung der Gesundheit ... einschlieBlich der Sicherung des
Behandlungserfolges, um ein selbstandiges Leben fihren und die Anforderungen des Alltages
meistern zu kénnen“ (Bundessozialgericht 2007). ,Die somit erstrebte Sicherung des Erfolgs der
Entzugsbehandlung dient letztlich der Heilung der Suchtkrankheit und wird auch in Fachkreisen als
Bestandteil der medizinischen Rehabilitation gewertet. Dal} darliber hinaus die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit, das Training lebenspraktischer Fertigkeiten und die Planung und Einlbung eines
prognostisch hilfreichen aktiven Freizeitverhaltens angestrebt (werden), steht der Qualifikation als
medizinische RehabilitationsmaRnahme im krankenversicherungsrechtlichen Sinne nicht entgegen,
sondern ist flr eine medizinische RehabilitationsmaRnahme als interdisziplindre KomplexmaRnahme
typische” (Landessozialgericht Mainz 2006).
Im Kern der Diskussion steht die Frage, ob es sich bei einer AdaptionsmalRnahme um eine aus
medizinischen Grinden erforderliche Rehabilitationsleistung, die der Sicherung des Erfolges der
Entzugsbehandlung und damit der Heilung der Suchtkrankheit dient, und ob diese arztlich
verantwortet wird, d.h. die Einrichtung muf3 ,in organisatorischer, institutioneller Hinsicht ,fachlich-
medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung" (stehen) und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal darauf eingerichtet (sein), den Gesundheitszustand des Patienten ,nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlief3lich
Bewegungstherapie ... oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen,
auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen. Es mul} also feststellbar eine planmaRige arztliche
Behandlung erfolgen, d.h. es missen grundsatzlich Anhaltspunkte dafir gegeben sein, daf} mit der
Entwéhnungsbehandlung die Ziele der medizinischen Rehabilitationsmafinahme (hier: Entwdhnung) nicht
erreicht werden konnten und es im unmittelbaren Anschlul (z.B. wegen Scheiterns der Entwdhnung)
unmittelbar einer weiteren medizinischen Rehabilitationsmaflinahme i.S. von § 40 SGB V bedarf, wie es §
40 Abs. 3 Satz 2 SGB V fordert® (Bundessozialgericht 2007).
Bereits in seinem Urteil vom 23.04.1992 hat das BSG zu der von der LVA Westfalen geforderten
arztlichen Mitwirkung in der medizinischen Rehabilitation ausgefihrt: Die Aufgabe der
Rentenversicherungstrager wird durch das Ziel definiert, die Erwerbsfahigkeit der Versicherten zu
bessern oder wiederherzustellen. Eine Beschrankung auf bestimmte Arten von Rehabilitations-
leistungen ist dabei nicht vorgesehen.
Nach dieser Rechtssprechung werden medizinische Leistungen zur Rehabilitation nicht durch einen
Leistungskatalog, sondern durch das Ziel bestimmt.
Dementsprechend werden in den Adaptionseinrichtungen unter arztlicher Verantwortung Leistungen

= zur Heilung, Besserung und Verhitung der Verschlimmerung der Krankheit,

= zur Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit und

= zur sozialen Eingliederung
erbracht.

Zielgruppen

Aufgenommen werden abhangigkeitskranke Frauen und Manner aller Nationalitdten und Kulturen
(deutsche Sprachkenntnisse sind erforderlich), Jugendliche, Paare, Alleinerziehende/Paare (im
Einzelfall auch mit Kindern) - entsprechend der Klassifizierung nach ICD-10/DSM-1V. Im Sinne der
integrierten Behandlung nehmen wir alkohol-, medikamenten- und drogenabhéangige Patienten auf. Im
Regelfall werden die Patienten im AnschluR an eine stationdre Entwdhnungsbehandlung
aufgenommen. Das Mindestalter betragt 18 Jahre. Eine Altersbegrenzung nach oben gibt es nicht.

Merkmale der Patientengruppen, die im Behandlungskontext ggf. zu beriicksichtigen sind:

= Soziale, personliche und berufliche Integrationsschwierigkeiten, Defizite, Stérungen, mangelnde
Beziehungsfahigkeit, psychosomatische Erkrankungen, Traumatisierungen, Konflikte, niedrige
Frustrationstoleranz,  Impulsivitdt und mangelnde  Steuerungsfahigkeit, reduzierte
Erlebnisfahigkeit, fehlende Sinn- und Wertorientierung bei einer insgesamt instabilen und
schwachen Personlichkeitsstruktur.

= Arbeitslosigkeit, Konsumorientierung, gesellschaftliche und individuelle Orientierungs- und
Perspektivlosigkeit, damit zusammenhangende Existenzangste und allgemeine Verunsicherung
sowie die Kriminalitdtsbelastung.

= Verdinglichung und Entfremdung als Konsequenz der Lebensbedingungen in der modernen
Industriegesellschaft, Spaltung zwischen Person und Koérper aufgrund komplexer
Sozialisationsschaden.



Grundvoraussetzungen

Grundvoraussetzung fiir eine Aufnahme ist neben dem Abstinenzwunsch die Motivation der Patienten,
sich mit therapeutischer Unterstiitzung einen Rahmen fir eine suchtfreie und sozial abgesicherte
Zukunft zu erarbeiten und aufzubauen.

Die Patienten miissen
= Uber "Krankheitseinsicht" verfligen;
= die Bereitschaft haben, sich auf eine therapeutische Beziehung und eine Auseinandersetzung
mit sich selbst einzulassen;
= zur vollstationdren medizinischen Rehabilitation motiviert sein;
= die Grundregeln, die in Behandlungsprogramm und Hausordnung festgelegt sind, akzeptieren.

Formale Aufnahmevoraussetzungen

(1.) Der Entlassungsbericht der vorbehandelnden Einrichtung soll bei Aufnahme vorliegen, damit
bereits mit Beginn der MaRnahme die spezifischen Indikationen des Patienten mdéglichst umfassend
bekannt sind sowie (2.) die Leistungszusage des zustandigen Leistungstragers.

Allgemeine Indikationen

Im Rahmen der Leistungen der stationdren medizinischen Rehabilitation (hier: Phase 2 der
medizinischen Rehabilitation) werden Patienten mit einer Abhangigkeit von legalen und illegalen
Suchtmitteln (in substanzspezifischer und polytoxikomaner Auspragung) behandelt (Erstdiagnose
gem. ICD 10: F10, F11, F12, F13, F14, F15, F16, F17, F18, F19).

Kontraindikationen

1. psychiatrisch: akute Psychosen/akute Suizidgefahrdung (Patienten, deren psychotische
Erkrankung eine vollstdndige Remission (gem. ICD 10: F 20.x5) aufweisen, werden
aufgenommen). Patienten mit einer dissozialen Personlichkeitsstérung (F60.2), kénnen nur
aufgenommen werden, wenn die Therapiefahigkeit vom Itd. Arzt der Einrichtung festgestellt wird
und keine massiven Gewalt- oder Sexualdelikte vorliegen.

2. somatisch: schwere kdrperliche Behinderungen und chronischen Erkrankungen, die die
Teilnahme an der normalen Tagesstruktur Uber langere Zeitrdume weitgehend ausschliel3t;
Aids-Erkrankung im Finalstadium.

3. kognitiv: schwere Einschrankung der Wahrnehmung, der intellektuellen Fahigkeiten oder
geistige Behinderung.

Spezifische Indikationen/Komorbiditét

Sofern als Erstdiagnose eine unter den allgemeinen Indikationen aufgefiihrte Abhangigkeits-
erkrankung von legalen/illegalen Suchtmitteln vorliegt, ist die Einrichtung insbesondere auf die
Mitbehandlung folgender Diagnosen ausgerichtet:

1. in Sonderheit (traumabedingte) Angststdrungen (ICD-10: F4), Posttraumatische Belastungs-
stérung (F43.1)

2. Personlichkeits- und Verhaltensstérungen: in Sonderheit Dissoziale Persoénlichkeitsstérung
(ICD-10: F60.2), Borderline-Personlichkeitsstérung (F60.31), Histrionische Personlichkeits-
stérung (F60.4), Angstlich (vermeidende) Personlichkeitsstérung (F60.6), Abhangige
Persdnlichkeitsstorung (F60.7), Narzifdtische Personlichkeitsstérung (F60.8), Kombinierte und
sonstige Personlichkeitsstorungen (F61), Persdnlichkeits- und Verhaltensstérung (F19.71)

3. Stérungen des Sozialverhaltens (ICD-10: F92.0), Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (F90.0,
F98.8)

Inhalte und Ziele der Adaptionsphase

(Phase Il der medizinischen Rehabilitation Abhidngigkeitskranker)

Adaption - Regeltherapiedauer 13 (Indikation: Alkohol) bzw. 17 (Indikation: Drogen) Wochen, die nach
insbesondere medizinischen Aspekten bewilligt wird, ist Bestandteil der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker gem. den Bestimmungen der SGB V, VI, IX und XII in der
Leistungstragerschaft der Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und Sozialhilfetrager.
Entsprechend § 107 Abs. 2, Pkt. 1b SGB V und der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” vom
04.05.2001 bestehen als Ziele, Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern, bereits erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
eine dauerhafte Abstinenz zu erreichen und zu erhalten, koérperliche und seelische Stérungen
weitgehend zu beheben oder auszugleichen sowie die mdglichst dauerhafte (Wieder-) Eingliederung
in Arbeit, Beruf, Schule und Gesellschaft zu erhalten bzw. zu erreichen.



Die psychotherapeutischen Behandlungselemente der medizinischen Rehabilitation werden in dieser
Phase erganzt durch die Arbeit zur Erreichung der beruflichen und sozialen (Wieder-) Eingliederung.

Wahrend aus Sicht der Krankenversicherung (SGB V) die Rehabilitation darauf abzielt, einer
drohenden Behinderung vorzubeugen, sie zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu
verhilten, hat die Rehabilitation aus Sicht der Rentenversicherung (SGB VI) das Ziel,

* den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Patienten entgegenzuwirken oder sie zu
Uberwinden und dadurch

* Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Patienten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern.

Die Leistungen des Rentenversicherungstragers sind also auf die Erhaltung bzw. Wiedererlangung
der Erwerbsfahigkeit des Patienten abgestellt.

Gem. § 13 SGB VI stimmen sich die Trager der Rentenversicherung und die Spitzenverbande der
Krankenkassen uber Einzelheiten zur Durchfiihrung der Leistungen zur medizinischen und sozialen
Rehabilitation ab.

Zwar stehen die medizinischen Rehabilitationsleistungen gem. SGB V + VI unter unmittelbarer
arztlicher Verantwortung/Leitung, Uberwiegend wird das Rehabilitationsziel jedoch durch die Tatigkeit
des nichtarztlichen Heilpersonals erreicht (vgl. Haufe 2006).

Das SGB IX verdeutlicht den umfassenden Teilhabebedarf, dem Leistungen zur Rehabilitation dienen.
Die Leistungen des SGB IX zielen darauf ab:
.eine Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhlten oder die Folgen zu mildern,
* Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten, (...)
* die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft
zu sichern oder
* die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben der
Gesellschaft sowie eine moglichst selbstandige und selbst bestimmte Lebensflihrung
zu ermdglichen oder zu erleichtern” (Weissinger, Missel 2006, 54).

In der Adaptionsphase werden die in der ,intensivstationaren® Therapiephase | (= Fachklinik)
erreichten ,Erfolge” in der Alltags- und Arbeitsrealitat erprobt und stabilisiert.

Die = Rehabilitations-/Behandlungsangebote mussen ,indikationsbezogen, bedarfsgerecht,
patientenorientiert und mit einer hohen Qualitat* (Weissinger, Missel 2006, 50) erbracht werden. ,Die
Rehabilitation Abhangigkeitskranker ist ,als Komplexbehandlung angelegt; sie verknlpft regelmaBig
medizinische, psychotherapeutische, psychosoziale, arbeitsbezogene, soziotherapeutische und
weitere Leistungen miteinander” (Weissinger, Schneider 2006, 4).

Um den Patienten die Mdglichkeit zu geben, sich mit diesem umfassenden Leistungsangebot der
Adaptionsphase in den Alltag integrieren zu kdnnen, sind dabei von besonderer Bedeutung:

* (Weitere) Stabilisierung und Vertiefung der Krankheitseinsicht und Festigung der
Abstinenzentscheidung und -fahigkeit.

» Stabilisierung in der Konfrontation mit der Alltagsrealitat, Realitatsprifung und Zukunfts-
planung.

e Entwicklung persdnlicher und sozialer Kompetenzen, wie Erhdéhung der
Frustrationstoleranz, Erhéhung der Konfliktfahigkeit, Training eines angemessenen
Abgrenzungsverhaltens gegenuber konsumierenden Menschen bzw. schwierigen
Situationen, in denen Suchtmittel konsumiert werden.

e Erhdéhung des Selbstwirksamkeitspotentials durch Starkung von Selbstbewul3tsein und
Selbstvertrauen, Entwicklung pragmatischer Problemlésungsstrategien (Ruckfall-
pravention u.a.).

* Fodrderung von konstruktiven Konfliktidsungsstrategien, Erlernen von Streflbewaltigungs-
techniken.

e Entwicklung einer beruflichen Perspektive, Heranfihrung an den beruflichen Alltag,
berufliche und soziale Integration vor Ort/in der Region (s.a. Berufliche (Wieder-)
Eingliederung).

* Fodrderung der sozialen Integrationsfahigkeit.
= Training lebenspraktischer Fertigkeiten (Haushaltsfihrung, Erndhrung).
= Erarbeitung und Umsetzung einer sinnvollen Freizeitgestaltung.



= Aufbau tragfahiger und funktionierender Kontakte (soziales Kompetenztraining/ soziale
Netzwerkarbeit).
* Entwicklung eines (bewegungs-)aktiven Lebensstils, Steigerung der korperlichen Vitalitat.
* Erstellung/weitere Bearbeitung eines Schuldenregulierungsplanes.
= Erstellung einer Ubersicht lber die bestehenden Verbindlichkeiten und sozialvertragliche
Absprachen mit den Glaubigern.

Die psychotherapeutischen Behandlungselemente werden in der Adaptionsphase erganzt durch die
Arbeit zur Erreichung der sozialen und beruflichen (Wieder-) Eingliederung. Die dabei angebotene
Unterstitzung muR auf die spezifische Situation jedes Einzelnen abgestimmt werden.

Die auBere Struktur der Adaptionseinrichtung und die Behandlungsinhalte bestimmen den Alltag und
die personliche Situation des Patienten. Die Adaptionsphase gewahrleistet eine Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung auf hohem fachlichen Niveau und auf dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse.

Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit (Berufliche Integration)

Bei der Adaptionsmalnahme handelt es sich um eine aus medizinischen Griinden erforderliche
Rehabilitationsleistung im Sinne der kranken- und rentenversicherungsrechtlichen Bestimmungen.
Eine Adaptionsmanahme ist notwendig, wenn bei Abhangigkeitskranken die stationdre
Entwohnungstherapie aufgrund der spezifischen Auswirkungen und Folgen der Abhangigkeit zum
Erreichen des Rehabilitationsziels nicht ausreicht, insbesondere bei erheblicher Rickfallgefahrdung,
z.B. durch Wohnungs- und Arbeitslosigkeit. Sie dient der Erprobung, ob der Versicherte unter
Alltagsbedingungen den Anforderungen des Erwerbslebens und der eigenverantwortlichen Lebensfiihrung
gewachsen ist (Landessozialgericht Mainz 2006).

Unter Berlcksichtigung dieser Gegebenheiten werden als Schritte zur Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit (beruflichen Integration) mit den Patienten folgende Punkte erarbeitet:
* Entwicklung einer beruflichen Perspektive
= Prifung der persdnlichen Voraussetzungen
(Anforderung von Zeugnissen, Bewilligungsbescheiden, Arbeitsnachweisen; Klédrung fiir welche Art von
EingliederungsmalBnahmen die Voraussetzungen gegeben ist)
Um die Erwartungshaltung der Patienten mit den Mdoglichkeiten des Arbeitsmarktes zu verbinden,
werden die individuellen Voraussetzungen geprift. Es wird abgeklart, ob der Patient z.B.
umschulungsberechtigt ist oder welche MaRRnahmen vorgeschaltet werden missen, damit er diese
Berechtigung erlangt.
* Kontakt zur Agentur fir Arbeit/ ARGE
(Arbeitssuchend melden, Termine bei Berufsberatung oder Arbeitsvermittlung)
Alle Patienten melden sich arbeitssuchend, um die Angebote der Agentur fir Arbeit wahrnehmen zu
kénnen. Gemeinsame Besuche bei der ARGE und dem Berufs-Informations-Zentrum (BIZ) finden
regelmaRig statt.
* Vermittlung eines berufsorientierenden Praktikums
(Kontaktaufnahme zu Betrieben und Firmen, Vermittlung von und Begleitung bei Vorstellungsterminen,
Abschlul8 eines Praktikumsvertrages, Reflexionsgesprédche)
Alle Patienten absolvieren ein externes Praktikum, um die Uberpriffung der eigenen Fahigkeiten,
Fertigkeiten aber auch Grenzen zu gelangen. Berufswiinsche und Berufsvorstellungen werden somit in
der Berufsrealitat Gberpruft.
Ziel ist eine Heranfilhrung an den Berufsalltag in Form eines Belastungstrainings, sowie die
Auseinandersetzung mit den Anforderungen des Berufsalltags (Zuverlassigkeit, Pulnktlichkeit und
Leistungsfahigkeit).
* Vermittlung in MaBnahmen
(Vermittlung in Qualifizierungs-, Feststellungs-, UmschulungsmaBnahmen)
Die Zustandigkeit liegt bei der ortlichen ARGE, da die Finanzierung einer MalBnahme von dort bewilligt
werden muf.
Um die Bewilligung einer MaRBnahme zu optimieren ist es wichtig, die Patienten auf den Termin beim
Arbeitsvermittler bzw. -berater vorzubereiten. Je genauer die Patienten wissen, welche MaRnahme sie
machen wollen (Art und Dauer), desto einfacher ist es fir den Vermittler, aktiv zu werden und den
Vermittlungsprozel vorzubereiten.
* Vermittlung in Schulen
(Anmeldung bei der Berufsschule, Volkshochschule oder Abendschule zum Erlangen eines
Schulabschlusses oder zur weiteren schulischen Qualifizierung)
Die detaillierten Kenntnisse Uber die unterschiedlichen Bildungsangebote und der enge Kontakt zu den
Tragern schulischer Bildung eréffnen zeitnah Moglichkeiten zur Erlangung einer schulischen
Qualifikation.



* Hilfe bei Bewerbungen
(Erstellen von Lebenslauf und Bewerbungsschreiben, Bewerbungstraining, Hilfe bei der Stellensuche)
Die Patienten erhalten die notwendigen Hilfestellungen bei schriftlichen Bewerbungsverfahren.
Uber ein regelmaRiges Bewerbungstraining wird den Patienten mehr Sicherheit vermittelt, um in
Bewerbungsgesprachen erfolgreich sein zu kénnen.
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