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Zur Umsetzung des SGB 1X

I.  Grundsatzliche Aspekte zum Stellenwert der medizinischen Rehabilitation

Die zentrale Herausforderung fur die Rehabilitation besteht darin, wie bedarfsgerechte und
qualitativ hochwertige Rehabilitationsleistungen angesichts der begrenzt bereitgestellten fi-
nanziellen Ressourcen gewahrleistet werden kdénnen. Rehabilitation gehért neben der Praven-
tion, Akutbehandlung und Pflege zu den zentralen Saulen unseres Gesundheitssystems.

Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellt in seinem
Gutachten ,,Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualitat* fest, dass die Rehabilitation die
Chance fir chronisch kranke und behinderte Menschen auf eine umfassende, multidimensio-
nale Versorgung erdffnet. Dartiber hinaus weist er darauf hin, dass in diesem Bereich zum
Teil eine erhebliche Unterversorgung vorliegt. Grundlegend ist nach Einschétzung des Fach-
verbandes Sucht, dass die fur die Rehabilitation zur Verfligung stehenden Mittel eine bedarfs-
gerechte Versorgung gewéhrleisten missen. Eine bedarfsgerechte Versorgung beinhaltet, dass
die Rehabilitationsbudgets so bemessen sind, dass auch zukinftig angesichts der wachsenden
Bedeutung chronischer Erkrankungen die medizinisch notwendigen Rehabilitationsleistungen
von den Leistungstragern bewilligt werden kénnen und eine Rationierung von Rehabilitati-
onsleistungen und/oder ein Qualitatsverlust der medizinischen Rehabilitationsleistungen ver-
mieden wird. Dies erfordert eine Anpassung und eine Neubewertung der politisch vorgegebe-
nen finanziellen Rahmenbedingungen fir die Rehabilitation.

Es ist ein zentrales Ziel der Politik, dass zukiinftig Arbeitnehmer/innen langer am Erwerbsle-
ben teilnehmen, Frihberentungen vermieden werden und Beitrdge fir die Sozialversiche-
rungstrager geleistet werden. Somit ist mittel- bis langfristig mit einer steigenden Nachfrage
nach Rehabilitationsleistungen zu rechnen, dem kein im gleichen Umfang wachsendes Reha-
bilitationsbudget gegentbersteht.
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Eine qualifizierte Rehabilitationsbehandlung ist auch unter ékonomischen Gesichtspunkten
eine sinnvolle Investition, wie eine Vielzahl von Studien (z.B. Muller-Fahrnow, W. .et. al.
2002, Robert-Koch-Institut 2003, Himmelink, Griinbeck 2002) fiir den Bereich der Suchtre-
habilitation eindrucksvoll belegt.

Zentrale Aspekte hinsichtlich der zukinftigen Entwicklung aus Sicht des Sachverstandigenra-

tes sind weiterhin:

o Angesichts eher pessimistischer Prognosen zur wirtschaftlichen Entwicklung in den
kommenden Jahren beflrchtet der Sachverstandigenrat, dass erneut eine Kostendamp-
fungsdebatte die Fragen nach der Qualitit der Versorgung in der Rehabilitation in den
Hintergrund drangt. In diesem Zusammenhang fordert der FVS, ein ,,Preisdumping* der
verschiedenen Leistungstrager zu vermeiden und am ,,Federfiihrungsprinzip® (d. h. der
Hauptbeleger einer Einrichtung verhandelt den Vergutungssatz fur die Behandlung)
festzuhalten.

Der Rat vermutet ferner, dass zukiinftig als Folge der Einfuhrung von Diagnosis Related
Groups im Krankenhausbereich eine frihzeitige Verlegung von Patienten/innen aus
dem Akutbereich erfolgen wird. Dadurch wird sich die durchschnittliche medizinische
Fallschwere der Patienten/innen in Rehabilitationseinrichtungen erhéhen. Dies wirde -
unter Beibehaltung der bisherigen gesetzlichen Befristungsregelungen hinsichtlich der
Dauer der RehabilitationsmaBnahmen - zu Lasten der originaren rehabilitativen Versor-
gung der Patienten gehen. Zusatzlich wirde eine hohere akutmedizinische Fachqualifi-
zierung des pflegerischen und arztlichen Personals in den Rehabilitationseinrichtungen,
die Sicherung einer angemessenen Personal-Patienten-Relation und der medizintechni-

schen Ausstattung erforderlich.

o Hinsichtlich des Ausbaus der ambulanten Rehabilitationsform weist der Rat darauf hin,
dass bei deren Zulassung die Qualitit der angebotenen Leistung Beriicksichtigung fin-
den muss. Dem Patienten mussen somit alle notwendigen Leistungen zur Verfigung
stehen, die Leistungen missen interdisziplindar abgestimmt und qualitatsgesichert er-
bracht werden. Eine Verlagerung von stationdren Leistungen in ambulante Rehabilitati-
onsformen aus reinen Kostengrinden, ohne die Indikationsstellung und Situation des
Patienten zu beriicksichtigen, ist abzulehnen. Zudem ist zu fordern, dass ambulante wie
stationdre Leistungen in Qualitatssicherungssysteme eingebunden sind und ein internes

Qualitatsmanagement, welches entsprechenden Standards entspricht, vorgehalten wird.
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o Auch der Einfuhrung von Komplexpauschalen erteilt der Rat eine Absage, da Kranken-
hauser damit praktisch die ,,Definitionsmacht” tber den Beginn der Rehabilitation be-
sitzen und daraus eine weitere finanzielle Starkung der Akutversorgung und somit eine

Schwaéchung der Stellung und Qualitat der Rehabilitation resultieren wiirde.

e Dariuiber hinaus sind undifferenzierte, gesetzlich festgelegte Hochstdauern von Rehabili-
tationsleistungen aus Sicht des Rates ungeeignet. Als sinnvoller wird eine Flexibilisie-
rung der individuellen Verweildauer eines Patienten innerhalb bestimmter Grenzen er-
achtet, die im Rahmen der Entwicklung fallgruppenspezifischer Therapiepléane oder Be-

handlungsleitlinien zu bestimmen sind.

Hinsichtlich der Umsetzung des SGB X sieht der Sachverstandigenrat die Notwendigkeit
- den Grundsétzen einer Teilhabe der Betroffenen,

- einem verbesserten und individualisierten Zugang zu den Leistungen,

- einer Abstimmung der Trager untereinander,

- einer Ubergreifenden moglichst ergebnisgezogenen Qualitatssicherung, sowie

- einer angemessenen vertraglichen Beziehung zu den Leistungserbringern

tatsachlich Geltung zu verschaffen.

Er kritisiert, dass Disease-Management-Programme sich meist nur auf den Bereich der kurati-
ven Versorgung beschranken. Damit wird die Segmentierung der Versorgung beibehalten und
nicht - wie von Seiten der Politik haufig proklamiert - der Patient/die Patientin in den Mittel-
punkt gestellt. Der Rat fordert deshalb fir die zukiinftige Weiterentwicklung der DMP’S unter
Einbezug der Rehabilitation und rehabilitationsspezifischer Konzepte.

Diese Sicht teilt der FVS fur den Indikationsbereich der Abhédngigkeitserkrankungen. Denn
hinsichtlich der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen fiir suchtkranke Menschen
besteht die Notwendigkeit, Disease-Management-Programme zu entwickeln, welche die ver-
schiedenen Handlungsfelder, d. h. MaRnahmen der Gesundheitsférderung/Prévention, Betreu-
ungs- und Beratungsleistungen, Behandlung und Rehabilitation, Nachsorge und beruflichen
(Wieder-) Eingliederung einbeziehen. Zielsetzung ist es, durch solche Programme die Versor-
gungsqualitat fur suchtkranke Menschen zu verbessern und Folgekosten durch die frihzeitige

Einleitung entsprechend aufeinander abgestimmter MalRnahmen zu verringern.
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Qualifizierte Information, Aufkl&rung, Beratung, das Aufzeigen von Behandlungsmdglichkei-
ten und motivationale Unterstiitzung der betroffenen Menschen sind auch eine notwendige
Voraussetzung daftr, dass deren Selbstbestimmungsrechte gewahrt werden und deren Auto-
nomie gefordert wird.

Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen ist die Umsetzung entsprechender Konzepte der
Friherkennung und Motivationsférderung zur Inanspruchnahme erforderlicher suchtspezifi-
scher Angebote in verschiedenen Handlungsfeldern notwendig. Derzeit vergehen im Durch-
schnitt ca. 12 Jahre, bevor ein Abhangigkeitskranker eine stationdre Rehabilitationsleistung in
Anspruch nimmt.

Alkoholmissbraucher und alkoholabhangige Menschen beanspruchen in sehr hohem Ausmaf
das akutmedizinische Versorgungssystem (niedergelassener Arzt, Krankenhduser). VVon daher
sollten hier verstarkt Malinahmen zur Friihintervention und Motivationssteigerung hinsicht-
lich der Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen ansetzen. Dies schlielt die adaquate Ver-
gutung entsprechender Leistungen durch den niedergelassenen Arzt und das Krankenhaus

(beziehungsweise entsprechender Liaison/-Konsiliardienste) ein.

Die verbindliche Finanzierung friihinterventiver Ansatze in der Arztpraxis und im Kranken-
haus zur Forderung von Disease-Management Programmen ist somit eine wichtige Zukunfts-

aufgabe.

Il.  Empfehlungen des Fachverbandes Sucht hinsichtlich der frihzeitigen, nahtlosen
und einheitlichen Erbringung von Leistungen zur Teilhabe (nach § 12 Abs. 1i.V.m.
§ 13 Abs. 1 SGB IX)

Im Weiteren werden aktuelle Probleme und Herausforderungen zur Umsetzung des SGB X

fiir den Bereich der Abh&ngigkeitserkrankungen dargestellt.

1.  Durchfihrung der Entzugsbehandlung (Entgiftung) in qualifizierten Rehabilitati-
onseinrichtungen
Aus finanz- bzw. versicherungsrechtlichen Griinden besteht eine strikte Trennung von
Entzugs- (Akutphase) und Entwohnungsbehandlung (Rehaphase), aus der eine aus-
schliellich additive Folge der Behandlungsphasen (Entzug, Entwdéhnung) in unter-

schiedlichen Behandlungseinrichtungen folgt.
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Um die Nahtlosigkeit zwischen Entzug und Entwohnungsbehandlung zu foérdern sollten
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen geschaffen werden, damit in den Féllen,
in denen der Leistungstrager bereits eine Rehabilitation (Entwohnungsbehandlung) be-
willigt hat, auch die Akutbehandlung (Entzug/Entgiftung) in der Rehabilitationsklinik
durchgefuhrt werden kann, wenn diese Uber die dazu notwendige medizinische Ausstat-
tung verfigt.

Durch eine nahtlose Uberleitung aus der Entzugs- in die Entwohnungsbehandlung kon-
nen beide Behandlungsphasen hinsichtlich ihrer Dauer flexibel den Bedirfnissen des
Einzelfalles angepasst werden und es kommt zu einer Verkirzung der durchschnittli-
chen Gesamt-Behandlungszeit. Durch die Gewéhrung einer hohen Behandlungskontinu-
itdt werden Mehrfach-Entgiftungen, ohne sich anschlielende Entwohnungsbehandlung ,
vermieden und dadurch Kosten zu Lasten der Kranken- und Rentenversicherung redu-
ziert. Auch wirden unnétige Wartezeiten zwischen Entzug und Entwohnungsbehand-

lung entfallen.

Frihzeitiger Einbezug der zustandigen Leistungstrager zur Forderung der Teil-
habe am Arbeitsleben

Bereits wahrend einer medizinischen RehabilitationsmaRnahme ist unter Einbezug der
zustandigen Stellen und des Rehabilitanden zu prifen, ob weiterfiihrende Leistungen
zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind.

Ubergédnge zwischen den verschiedenen Leistungen (z. B. zwischen medizinischen und
beruflichen Rehabilitationsleistungen, medizinischen Rehabilitationsleistungen und
Qualifikations- bzw. Vermittlungsleistungen der Bundesanstalt fiir Arbeit) sollten frih-
zeitig und moglichst nahtlos gestaltet werden, um die beruflichen (Re-) Integrations-
chancen zu erhéhen.

Die Forderung der Teilhabe am Erwerbsleben ist im Indikationsbereich Abhangigkeits-
erkrankungen von zentraler Bedeutung, da ein hoher Anteil von Patienten/innen arbeits-
los ist (Basisdokumentation des FVS: Bereich Stationdre Rehabilitation Alkohol-
/Medikamentenabhéngiger, Entlassjahrgang 2002 - Anteil der Arbeitslosen: 35,4 %,
EBIS stationar, Suchthilfestatistik 2001 - Bereich Opiatbezogene Hauptdiagnose - An-
teil bei Arbeitslosen 46,5 %).

Einrichtungen in den neuen Bundeslandern mit einem noch grofieren Anteil Erwerbslo-
ser und besonders schwierigen strukturellen Rahmenbedingungen sind vor besondere

Herausforderungen gestellt.
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Arbeitsdmter sehen sich derzeit in der Regel erst dann als zustédndig an, wenn die Wie-
derherstellung der Erwerbsfahigkeit gewdhrleistet ist und die Patienten dem Arbeits-
markt zur Verfligung stehen. Im Sinne der Nahtlosigkeit sowie der Effektivitat und Ef-
fizienz der Suchtrehabilitation ware es aber dringend erforderlich, bereits wéhrend der
medizinischen Reha-MaRnahme Perspektiven fir die Teilhabe am Erwerbsleben zu
entwickeln. In diesem Sinne ist zu fordern, dass folgende Aspekte Berticksichtigung

finden:

regelmaRige Présenz der Arbeitsvermittler und Reha-Berater der Leistungstréger in

der stationdren Rehabilitationseinrichtung (individuelles Case-Management)

- Mitbeurteilung der Reintegrationsmoglichkeiten in den Arbeitsmarkt sowie des Qua-
lifizierungsbedarfs und der -mdglichkeiten und der geeigneten Forderinstrumente
durch die Arbeitsvermittler und Reha-Berater der Leistungstrager

- Entwicklung von Perspektiven, falls eine Wiedereingliederung ins Erwerbsleben
hochgradig gefahrdet bzw. nicht mdglich erscheint,

- fruhzeitige Bewilligung der Adaptionsphase (Phase Il der medizinischen Rehabilita-
tion) bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen

- frihzeitige Zuleitung der entsprechenden Antragsunterlagen (mit Einverstandnis des
Versicherten) an die zustéandigen Stellen des Arbeitsamtes bzw. der Rentenversiche-
rungstrager bereits wahrend der Rehabilitationsphase,

- Bewilligung von QualifizierungsmalRnahmen bzw. von Malinahmen zur Férderung

der beruflichen Wiedereingliederung bereits wéhrend der medizinischen Rehabilita-

tionsmaRnahme (Entwohnungsbehandlung Phase 1).

Nahtlosigkeit berufsfordernder Leistungen im Anschluss an die Rehabilitations-
phase

Im Bereich der Entwohnungsbehandlung ist nach Auffassung des Arztlichen Dienstes
der Bundesanstalt fir Arbeit (BA) die Direktinanspruchnahme einer beruflichen Reha-
bilitationsmanahme oder anderer WeiterbildungsmalRnahmen im Anschluss an eine
stationdre Entwdhnungsbehandlung nicht zu gewahren. Nach dessen Einschatzung liegt
die Schulungs- und Abstinenzfahigkeit in der Mehrzahl der Falle nach erfolgter rehabi-
litativer Behandlung noch nicht vor.
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Diese wird in der Regel 6 - 12 Monate im Anschluss an die Rehabilitationsleistung 0-
berpruft, bevor entsprechende Leistungen der Bundesanstalt fir Arbeit (BA) bewilligt
werden. Nach klinikibergreifenden Untersuchungen leben tber 50 % der alkohol- und
medikamentenabh&ngigen Rehabilitanden ein Jahr nach Klinikentlassung abstinent. Ge-
rade die ersten drei bis sechs Monate nach erfolgter Entwohnungsbehandlung stellen ei-
ne sensible Phase dar, in der berufliche Perspektiven erforderlich sind, um die Rickfall-
geféhrdung zu reduzieren.

Von daher sollten bei Vorliegen entsprechender VVoraussetzungen von der BA auch lan-
gerfristige Leistungen zur beruflichen Wiedereingliederung direkt im Anschluss an die

Entwéhnungsbehandlung gewahrt werden.

Einleitung von AdaptionsmafRnahmen (Bereich medizinische Rehabilitation)

Die Adaptionsphase bei Abhéngigkeitserkrankungen (Phase Il der medizinischen Reha-
bilitation) dient insbesondere dem Ziel, im Anschluss an die Entwdhnungsphase durch
geeignete MalBnahmen einen besonderen Beitrag zur sozialen und beruflichen Wieder-
eingliederung der in dieser Hinsicht desintegrierten Patienten/innen zu leisten. Einer
haufig durch Arbeits- und Wohnungslosigkeit bedingten erheblichen Ruckfallgefahr-
dung soll damit entgegengewirkt werden. Auf dem Weg von der Erwerbsfahigkeit zur
Erwerbstatigkeit werden die Patienten durch internes Arbeitstraining und externe Ar-
beitserprobung sowie medizinische, psychotherapeutische und soziotherapeutische
Betreuung dahingehend unterstltzt, einer unbefristeten Erwerbstétigkeit nachzugehen
oder eine berufliche QualifizierungsmalRnahme anzutreten.

Von Seiten der Leistungstrager ist die friihzeitige Bewilligung der Adaptionsphase bei
Abhangigkeitserkrankungen bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen zu ge-
wahrleisten.

Hierbei muss hinsichtlich der Indikationsstellung die Gesamtsituation des/der Patien-
ten/in Bertcksichtigung finden. Beispielsweise lehnen verschiedene Leistungstréger ei-
nen Antrag ab, wenn ein/e Patient/in noch eine Wohnung hat, auch wenn das soziale
Umfeld des Betroffenen katastrophal ist. Dartiber hinaus wird haufig eine Vermittlung
in Adaptionseinrichtungen anderer Bundeslander mit wesentlich giinstigeren Reintegra-

tionschancen von einzelnen Leistungstragern abgelehnt.
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Quialifizierungsangebote flr suchtkranke Menschen

Verschiedene Bildungstrager und Leistungserbringer haben sich in der Vergangenheit
auf Trainings- und UmschulungsmafRnahmen zur Forderung der beruflichen Wiederein-
gliederung unter Berticksichtigung des Personenkreises ehemaliger Drogen-, Alkohol-
und Medikamentenabhangiger spezialisiert.

Diese MafRnahmen sind auf die besonderen Problemlagen und Bedirfnisse der Teil-
nehmenden ausgerichtet. Ein Schwerpunkt liegt daher z. B. auf der intensiven sozialar-
beiterischen Betreuung und Begleitung der Klientel mit besonderen psychosozialen
Problemlagen, der Vermittlung praxisnaher Basisqualifikationen, der Férderung der Be-
lastbarkeit in Verbindung mit entsprechenden Qualifizierungsanteilen. Im Zuge der
Umsetzung des Hartz-Konzeptes entfallen vielfach zielgruppenspezifische MalRnahmen
mit Beginn des Jahres 2003. Dies liegt u. a. daran, dass eine Integrationsquote von 70 %
durch das Arbeitsamt gefordert wird. Wird diese nicht erreicht, ist die Wahrscheinlich-
keit sehr hoch, dass FolgemaRnahmen nicht mehr finanziert werden. VVon daher handelt
es sich bei suchtkranken Menschen um eine unattraktive Zielgruppe fur entsprechende
Bildungstrager, da diese Erfolgsquote kaum zu erreichen ist. Dartiber hinaus werden
von den Arbeitsémtern Kontingente an Bildungsgutscheinen fiir entsprechende Qualifi-
kationsmalRnahmen an ihr Klientel vergeben. Aus einer damit z. T. einhergehenden re-
striktiven Bewilligungspraxis folgt eine Verringerung der zur Verfligung stehenden
Qualifizierungsangebote fiir suchtkranke Menschen. Auch ist davon auszugehen, dass
eine Verschiebung der Fordermittel zu Gunsten von Vermittlungstatigkeiten zu Lasten
von Angeboten zur Qualifizierung, Weiterbildung und Einarbeitung von Arbeitslosen,

die nicht unmittelbar vermittelt werden kénnen, geht.

Ferner entfallen TrainingsmaBnahmen fir Langzeitarbeitslose zum Erkennen von Res-
sourcen, zur Aufarbeitung von Schwachen und zur Einschétzung realistischer Perspekti-
ven in verschiedenen Arbeitsamtern weitgehend.

ABM-Stellen als Mittel zur Arbeitsgewohnung und stufenweisen Anpassung an die An-
forderungen des Arbeitsmarktes werden kaum noch geschaffen.

Es ist zu befirchten, dass eine Forderung von Nicht-Leistungsbeziehern und Sozialhil-
feempfangern in Form von Qualifizierungsmalinahmen oder Umschulungen zunehmend
ausgeschlossen wird, wodurch insbesondere arbeitswillige Langzeitarbeitslose betroffen

wirden.
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Damit erféhrt die genannte Zielgruppe eine zusatzliche und erhebliche Benachteiligung
und die Chancen auf eine berufliche Wiedereingliederung werden erheblich einge-
schrankt.

Problematisch ist ferner, dass Bildungstréger oft sehr kurzfristig erfahren, ob eine MaR-
nahme stattfinden kann und dass die Dauer der Entscheidung Uber Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben oft zu lange dauert.

Wichtig ware es, einen Ansprechpartner fiir Suchterkrankungen in den Arbeitsamtern zu
etablieren, der Klienten/innen wie Einrichtung informiert, berat und behdrdenintern die

besonderen Belange der Suchtkranken einbringt.

Zustandigkeit der Sozialhilfetrager

Die Sozialhilfetrdger kommen bei entsprechenden personlichen Voraussetzungen fir die
Therapienebenkosten (Taschengeld, Bekleidungsgeld), Krankenhilfe nach § 37 BSHG,
die Starthilfe (1. Miete, Kaution, Renovierung bei Bezug einer eigenen Wohnung) und
betreutes Wohnen (im Anschluss an eine medizinische Rehabilitationsleistung) auf.
Wahrend friiher der tGberdrtliche Tréager der Sozialhilfe zustandig war, ging die Verant-

wortung zunehmend auf die ortlichen Sozialamter tber.

Aufgrund der finanziellen Engpasse der Stadte und Kommunen sind Sozialamter immer
haufiger nicht dazu bereit, entsprechende Kosten zu tGbernehmen, da sie sich fir nicht
zustandig erachten und ggf. an das Sozialamt verweisen, an dem der Rehabilitand vor
Antritt der Therapie seinen Wohnsitz hatte (gem. § 97 BSHG). Dies ist aber nicht sinn-
voll, da ggf. ein neuer Wohnsitz aufgrund der damit verbundenen besseren Reintegrati-
onschancen erforderlich ist oder der Betroffene sozial ,,entwurzelt* ist und sich nicht an
seinem fruheren Wohnort niederlassen will. Auch ist der Nachweis eines Wohnsitzes
bei wohnsitzlosen und nichtangemeldeten Patienten/innen ohne Elternhaus/Familie
kaum zu leisten. In diesen Féllen ist eine Zustandigkeitsregelung ausgesprochen schwie-
rig.

Antrége dauern z. T. sehr lange und werden h&ufig abgelehnt und durch vielfache Riick-
fragen verzdgert sich der Antragsverlauf erheblich. Nach einer Ablehnung muss Wider-
spruch eingelegt werden, es kann wochenlang dauern, bis wiederum darlber entschie-

den wird.
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Verzogert sich die Klarung der Zustéandigkeit um mehr als vier Wochen (Eilfall) muss
zustandigkeitshalber gemalt § 97 BSHG (1) in Verbindung mit § 44 BSHG (vorlaufige
Hilfeleistung) das Sozialamt entscheiden, in dessen Zustandigkeitsbereich sich der Hil-
fesuchende zur Zeit der Antragsstellung (also beispielsweise wahrend der medizini-
schen Rehabilitationsmalinahme) aufhalt. Diesem entsteht ein enormer Arbeitsaufwand,
obwohl es mit den Patienten/innen an sich nichts zu tun hat, auBer dass diese sich voru-
bergehend dort in stationérer Therapie befinden.

Ferner gibt es auch Probleme dahingehend, dass z.B. in Hessen jedes ortliche Sozialamt
uber die Hohe der Bewilligung (z.B. des Kleidergeldes) entscheidet und somit unter-
schiedliche Betrage entstehen, was zu Unmut unter den Patienten/innen fiihrt.

Von daher ist die Regelung, dass Sozialhilfeangelegenheiten an eine zentrale und spezi-
alisierte Stelle (z.B. Landeswohlfahrtsverband) zu geben sind, wesentlich praktikabler
und sinnvoller. Dies fihrt nicht zur Verlagerung von Zustandigkeiten - mit dem Ziel

Kosten einzusparen - auf der 6rtlichen Ebene.

Dartiber hinaus fallt das Betreute Wohnen in die Zustandigkeit der Tréager der Sozialhil-
fe. Jedes Bundesland hat andere Vorschriften, von daher haben Patienten/innen, die aus
einem anderen Bundesland kommen, keine bzw. nur geringe Chancen wieder beispiels-
weise einen Platz im Betreuten Wohnen zu erhalten, obwohl es aus Sicht der Patienten
wie der Therapeuten oft sinnvoll ist, das alte Umfeld zu verlassen.

Beispiel: Kostenzusage fir eine teilstationdre Rehabilitationsmalinahme (Schulbe-

such gekoppelt mit betreutem Wohnen) fiir junge Suchtkranke.

Herr X. hat sich entschlossen, nach der Therapie das Angebot zum Betreuten Wohnen in
Frankfurt zu nutzen und die Hermann-Hesse-Schule zu besuchen, um einen Schulab-
schluss nachzuholen. Bei der Hermann-Hesse-Schule handelt es sich um ein bundesweit
einzigartiges teilstationdres Rehabilitationsangebot fiir junge Menschen mit Suchtprob-
lemen, die einen Schulabschluss nachholen wollen und missen.

Nach einem Rundschreiben des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen muss der zustandi-
ge Landeswohlfahrtsverband (in diesem Falle der LWV Sachsen) die Kostenzusage er-
teilen. Ein Antrag wird gestellt. Nach mehreren Telefonaten und diversen Anforderun-

gen wird der Antrag abgelehnt.
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Um zu einer Kostenzusage fur die Schule zu gelangen, hatte sich Herr X. in Frankfurt
anmelden missen, wozu er jedoch eine Wohnung benétigt hatte. Das betreute Woh-
nungsangebot hatte er nicht beziehen kdnnen, da ihm ebenfalls die Kostenzusage durch
den LWV Sachsen fehlt. So musste Herr X. in sein altes soziales Umfeld zurilick und die

mit ihm erarbeiteten Perspektiven kdnnen vorerst nicht realisiert werden.

Krankenhilfe nach 8 37 BSHG bei aus der Haft entlassenen Patienten/innen
Wahrend der Haft werden die Inhaftierten bei ihrer gesetzlichen Krankenkasse abge-
meldet und sind somit haufig ohne Krankenversicherung, wenn sie in der Rehabilitati-
onsklinik ankommen. Wahrend der Haft wird die Krankenversicherung tiber den Bund
gewahrt, die arztliche Behandlung erfolgt anstaltsintern.

Eine freiwillige Weiterversicherung ist bei der gesetzlichen Krankenversicherung frist-
gerecht nur innerhalb von drei Monaten nach Abmeldung/en der gesetzlichen Versiche-
rungszeit moglich. Entsprechende Antrége sind von daher bereits wéahrend der Haftzeit
zu stellen. Dies erfolgt haufig nicht aufgrund von Unkenntnis bzw. mangelnder Bera-
tung und Unterstiitzung. Die Form der freiwilligen Weiterversicherung und Ubernahme
der entsprechenden Kassenbeitrage ware flr die Sozialamter kostenglnstiger als die di-
rekte Zahlung der Krankenhilfe. Die damit verbundenen Kosten fiihren wiederum zu
Problemen der Zustandigkeit und zur Verzégerung dringend notwendiger Behandlun-
gen bzw. dazu, dass ambulante Arzte eine Behandlung ohne Klirung der Kosteniiber-
nahme ablehnen.

Von daher sollte die 3-Monatsfrist der Krankenversicherung erst nach der Haftzeit ein-
setzen, so dass die Weiterversicherung durch die gesetzliche Krankenkasse zun&chst

gewadhrleistet ist.

Schlussbemerkungen:

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass fur abh&ngigkeitskranke Menschen eine

Vielzahl differenzierter Beratungs- und Behandlungsangebote zur Verfugung stehen und die

Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungstrager in der Regel relativ reibungslos funktio-

niert. Die dargestellten Probleme beziehen sich von daher auf einzelne Schnittstellenproble-

me. Gemeinsames Ziel hinsichtlich der Umsetzung des SGB 1X sollte es sein, dass mit der

Umsetzung entsprechender Ldsungsvorschldge eine friihzeitige, nahtlose und einheitliche

Leistungserbringung weiter gefordert wird.
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