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Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen

1 Sozialmedizinische Bedeutung

In Tabelle 1 sind die Haufigkeiten stationarer Entwéhnungsbehandlungen der Deutschen
Rentenversicherung aus dem Jahr 2008 aufgeflhrt, in der Tabelle 2 die entsprechenden
ambulanten Leistungen. Der Anteil der Abhangigkeitserkrankungen an der Gesamtzahl der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation betragt 6,2 % (stationdre und ambulante

Leistungen zusammen).

Tabelle 1:
2008, ohne Mischfélle

(in Klammern: Alter in Jahren)

Stationare Entwohnungsbehandlungen, Deutsche Rentenversicherung

Frauen Manner insgesamt
Entwéhnungsbehandlungen insgesamt 12.362 43.601 55.963
(41,9) (40,0) (40,4)
Entwéhnungsbehandlungen stationar 9.527 35.664 45.191
davon: Alkoholabhé&ngigkeit 7.050 23.278 30.328
Medikamentenabhangigkeit 176 129 305
Drogenabhangigkeit 1.482 8.182 9.664
Mehrfachabhangigkeit 819 4.075 4.894
z Stationédre Leistungen (ICD-10: A00-Z99) |397.437 406.569 804.006
(51,6) (51,1) (51,3)

ISRV-Datenbank der Deutschen Rentenversicherung

Tabelle 2:
2008, ohne Mischfélle

(in Klammern: Alter in Jahren)

Ambulante Entwéhnungsbehandlungen, Deutsche Rentenversicherung

Frauen Méanner insgesamt
Entwéhnungsbehandlungen insgesamt 12.362 43.601 55.963
(41,9) (40,0) (40,4)
Entwdéhnungsbehandlungen ambulant 2.835 7.937 10.772
davon: Alkoholabh&ngigkeit 2.497 6.368 8.865
Medikamentenabhangigkeit 26 18 44
Drogenabhangigkeit 195 1.021 1.216
Mehrfachabhangigkeit 117 530 647
2 Ambulante Leistungen (ICD-10: A00-Z99) |[39.673 60.147 99.820
(46,7) (46,2) (46,4)

ISRV-Datenbank der Deutschen Rentenversicherung
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Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen

Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden mit Abhangigkeitserkrankungen liegt rund 10
Jahre unter dem Durchschnittsalter aller Rehabilitanden (40,4 gegenlber 50,8 Jahren).

Einen Rentenzugang wegen verminderter Erwerbsféahigkeit begriinden
Abhéangigkeitserkrankungen in 4,0 % aller Erwerbsminderungsrenten (1. Diagnose, siehe

Tabelle 3). Das Durchschnittsalter liegt bei Personen mit Abhangigkeitserkrankungen etwa
ein Jahr unter dem Durchschnitt aller Erwerbsgeminderten.

Bei diesen Zahlen muss berlcksichtigt werden, dass Menschen mit
Abhéangigkeitserkrankungen haufiger wegen Folgeerkrankungen (wie zum Beispiel
Leberzirrhose, Polyneuropathie, hirnorganische Beeintrachtigungen) eine
Erwerbsminderungsrente erhalten. Diese Erkrankungen kénnen jedoch nicht genau erfasst
werden, da sie von anderen atiologischen Gruppen nicht abgrenzbar sind (zum Beispiel

gegeniber Polyneuropathie durch Diabetes mellitus). Es muss daher von einer deutlich

héheren Zahl von Erwerbsminderungsrenten auf der Grundlage von
Abhéangigkeitserkrankungen ausgegangen werden.

Tabelle 3: Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach SGB VI bei
Versicherten mit Abhangigkeitserkrankungen, Deutsche
Rentenversicherung 2008, 1. Diagnose
(in Klammern: Durchschnittsalter in Jahren)

ICD 10 Frauen Manner Insgesamt

F10-19 Psychische und Verhaltensstérungen | 1.360 5.583 6.943

durch psychotrope Substanzen (48,9) (49,2) (49,1)

davon:

F10 Psych. u. Verh.stér. durch Alkohol 1.168 (49,8) |4.987 (50,0) |6.155 (50,0)

F11 Psych. u. Verh.stér. durch Opioide 50 (46,1) 106 (44,5) 156 (45,0)

F12 Psych. u. Verh.stér. durch Cannabinoide |16 (42,1) 37 (40,9) 53 (41,3)

F13 Psych. u. Verh.stér. durch Sed./Hypn. 20 (49,5) 16 (52,2) 36 (50,7

F14 Psych. u. Verh.stdr. durch Kokain 7 (45,4) 6 (47,5) 13 (46,4)

F15 Psych. u. Verh.stér. durch Stimulanzien |2 (51,5) 1 (42,0) 3 (48,3)

F16 Psych. u. Verh.stér. durch Halluzinogene |2 (50,5) 6 (44,7) 8 (46,1

F17 Psych. u. Verh.stér. durch Tabak 2 (45,0) 10 (46,5) 12 (46,3

F18 Psych. u. Verh.stér. durch Lésungsmittel |- 1 (58,0) 1 (58,0)

F19 Psych. u. Verh.stér. durch mult. Subst.g. |93 (41,1) 413 (41,1) 506 (41,1)

2 Rentenzugange A00-Z99 74.816 86.449 161.265

(49,5) (50,6) (50,1)

ISRV-Datenbank der Deutschen Rentenversicherung

2 Storungsbilder

Alle Abhangigkeitserkrankungen sind von gutachterlicher Seite aus, wenn nicht organische
Stérungen das Bild véllig beherrschen, primar unter dem Aspekt einer méglichen
spezifischen medizinischen Rehabilitation zu betrachten. Hier haben sich inzwischen
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vielfaltige Angebote etabliert, die von ambulanter Rehabilitation bis zu mehrmonatiger
stationéarer Entwéhnungsbehandlung mit nachfolgender beruflicher Wiedereingliederung
reichen.

Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen sollten im Vorfeld einer Rehabilitation eine
Suchtberatungsstelle oder Fachambulanz aufsuchen, in der motivierende MaBnahmen
durchgeflhrt werden und der Kontakt zu Selbsthilfegruppen vermittelt wird. Dort wird auch
der Sozialbericht erstellt, der fir den Rehabilitationsantrag erforderlich ist und ausfuhrliche
Informationen zum Krankheitsverlauf, zu bisherigen Behandlungen und zum sozialen Umfeld
enthalt. Andere direkte Zugangswege in die Rehabilitation (zum Beispiel aus der
Entzugsbehandlung) sind ebenso méglich, der Sozialbericht kann auch von Sozialdiensten
in Krankenhdusern, Fachambulanzen oder Justizvollzugsanstalten erstellt werden.

Kann aus einem allgemein gehaltenen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation eine Indikation fir eine Rehabilitationsleistung bei einer
Abhéangigkeitserkrankung erkannt werden, wird dem Versicherten statt der beantragten
Leistung eine Entwéhnungsbehandlung bewilligt. In diesen Féllen ist die Motivationsarbeit in
der ersten Phase der Rehabilitation von besonderer Bedeutung. Allerdings sollte eine
grundsatzliche Motivation auch bei dieser Gruppe bereits vor der MaBnahme vorhanden sein
und abgeklart werden.

Bei Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen besteht eine erhéhte Komorbiditat,
Suizidalitat und Mortalitat. So werden bei Alkoholabhangigen zum Beispiel neben einer
Reihe von somatischen Erkrankungen insbesondere psychische Erkrankungen wie
Angststérungen, affektive Erkrankungen, schizophrene Erkrankungen und verschiedene
Persdnlichkeitsstérungen beschrieben.

Die Therapie von Abhangigkeitskranken umfasst neben Beratung und motivierenden
MaBnahmen insbesondere die Module Entzugsbehandlung und Entwéhnungsbehandlung
(Suchtrehabilitation) sowie die Nachsorge.

Entsprechend der am 1.7.2001 in Kraft getretenen Vereinbarung tber die Zusammenarbeit
der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei Akutbehandlung und medizinischer
Rehabilitation Abh&ngigkeitserkrankter

o sind Krankenkassen flr die Entzugsbehandlung zusténdig,

o ist der Rentenversicherungstrager far die Entwéhnungsbehandlung zustandig, wenn
die Voraussetzungen nach §§ 9 - 11 SGB VI vorliegen,

o ist in anderen Fallen die Krankenkasse zustandig, wenn die Voraussetzungen der
§§ 27 und 40 SGB V erflllt sind.

Far alle Abhéangigen ist es von hoher Bedeutung, in ein stabiles soziales Umfeld entlassen
zu werden. Die Rickfallquote ist bei arbeitslosen Abhangigen deutlich héher als bei
Abhangigen, die in Arbeit stehen. Je stabiler das soziale Umfeld gestaltet werden kann,
umso besser ist auch die Rehabilitationsprognose im Sinne der Rentenversicherung.

Es ist somit auch Aufgabe der Rehabilitation durch den Rentenversicherungstrager, die
Voraussetzungen zur Stabilisierung beziehungsweise zur Adaption an das soziale Umfeld
der Betroffenen zu schaffen.

Die vorzeitige Berentung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen erfolgt in der Regel
nicht wegen der Stérung durch eine psychotrope Substanz selbst, sondern eher durch die
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somatischen und psychischen Begleit- und Folgeerkrankungen nach einem langjahrigen
Substanzkonsum.

2.1 Stoérungen durch Alkohol

Die in unserer Gesellschaft am haufigsten gebrauchte psychotrope Substanz ist der Alkohol.
Aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass etwa 3 % der Gesamtbevdlkerung
alkoholabhangig sind, wobei nur ein geringer Teil der Betroffenen jemals eine
Entwéhnungsbehandlung durchfihrt.

Es ist zu unterscheiden zwischen einem schéadlichen Gebrauch, der - ohne dass ein
Abhangigkeitssyndrom besteht - zu einer tatséachlichen Schadigung der psychischen
und/oder physischen Gesundheit des Konsumenten gefihrt hat, und einem
Abhangigkeitssyndrom, das unter anderem durch das Vorliegen eines korperlichen
Entzugssyndroms, das Auftreten einer Toleranz, eine verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich
des Beginns, der Beendigung und der Menge des Alkoholkonsums sowie einen starken
Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren, charakterisiert ist. Weiter bestehen
haufig ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol und eine fortschreitende
Vernachlassigung anderer Interessen zu Gunsten des Substanzkonsums sowie ein
anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen.

Psychopathologie

Psychopathologische Auffélligkeiten ergeben sich durch die akute Wirkung der Substanz
und durch die sekundér-toxisch verursachten Schaden an den einzelnen Organen und
Organsystemen.

Psychopathologisch finden sich organisch-amnestische Syndrome in allen Abstufungen, wie
sie bereits oben beschrieben wurden. Haufig finden sich Einschrénkungen des Kurz- und
Langzeitgedachtnisses, ein Mangel an Einsichtsfahigkeit und in schweren Fallen auch
Konfabulationen und Persénlichkeitsveranderungen.

Auch im Bereich der Wahrnehmung, der Denkinhalte sowie der Stimmung und der Geflhle
bestehen Auffélligkeiten. Phdnomene wie Eifersuchtswahn oder Halluzinosen treten auf.

Bei Abhangigen finden sich haufig anfangs keine Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder
der Partizipation; im Gegenteil wird die Mdglichkeit zur Teilhabe vielmehr haufig gerade
durch die kontinuierliche Einnahme der Substanz noch aufrechterhalten. Erst wenn bereits
fortgeschrittene Stadien der Abhangigkeit erreicht sind, finden sich Aktivitatsstérungen sowie
im spateren Verlauf auch zunehmende Teilhabestérungen. Diese sind einerseits durch die
Substanzwirkung selbst, andererseits durch den zunehmenden sozialen Riickzug und die
Einengung der interpersonellen Fahigkeiten der Abhangigen bedingt.

Gesundheitliche Integritat

Durch Alkohol verursachte psychische Stérungen manifestieren sich haufig in einer
Beeintrachtigung der Teilnahmemdglichkeit an Aktivitaten des taglichen Lebens, sei es
durch die akute toxische Wirkung der Substanz oder durch die Entwicklung einer organisch-
amnestischen Symptomatik.
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Einerseits durch die Substanzeffekte selbst, andererseits durch die
Persodnlichkeitsverdnderungen und -vergréberungen als Folge des andauernden
Substanzgebrauchs sind samtliche Bereiche der gesundheitlichen Integritat betroffen. Bei
ausgepragten Krankheitsbildern kommt es zu einem zunehmenden sozialen Abstieg und
einer kérperlichen und seelischen ,Verwahrlosung®.

Charakteristische organische Folgekrankheiten bei Alkoholabhéangigkeit sind zum Beispiel:
Gastritis, Oesophagitis, gastrointestinale Blutung, Fettleber, alkoholinduzierte Hepatitis,
Leberzirrhose, hepatische Enzephalopathie, chronische Pankreatitis, arterielle Hypertonie,
alkoholtoxische Kardiomyopathie, Polyneuropathie, zerebrale Krampfanfélle, bdsartige
Tumore insbesondere des Verdauungstraktes.

Verlauf und Prognose

Der Verlauf von durch Alkohol verursachten psychischen Stérungen gestaltet sich in aller
Regel chronisch fortschreitend. Haufig kommt es nach abstinenten Phasen zu einem
Ruckfall in das alte Konsumverhalten. Nicht immer besteht Krankheitseinsicht und Einsicht in
die Behandlungsnotwendigkeit. Die durch die Substanz verursachten Organschaden
bestimmen haufig den Verlauf der Stérung; alkoholabhangige Personen haben eine deutlich
geringere Lebenserwartung.

2.2 Stoérungen durch Opioide

Abhangigkeit von Opioiden ist ein - im Vergleich zur Alkoholabh&ngigkeit - eher seltenes
Phanomen. Man geht in Deutschland von etwa 100.000 - bis 150.000 Opiatabh&ngigen aus.
ZahlenmaBig steht die Abhangigkeit von intravends appliziertem Heroin im Vordergrund; zu
bedenken sind aber auch Abh&ngigkeiten von Codein- und Morphinpraparaten sowie
Abhangigkeiten von Schmerzmitteln, die in der Regel jedoch nicht zu schwerwiegenden
kdrperlichen Stérungen fuhren.

2.3 Stérungen durch Cannabinoide

Eine Abhangigkeit von Cannabinoiden besteht in Deutschland bei circa 220.000, ein
schadlicher Gebrauch bei circa 380.000 Personen. Die Betroffenen begeben sich relativ
selten in stationare Rehabilitation, nutzen eher ambulante Rehabilitationsangebote,
insbesondere in Ballungszentren, in denen spezielle Gruppen flir Cannabisabhangige
angeboten werden. Bedeutend ist die psychische Komorbiditat, insbesondere von
schizophrenen Psychosen, die zu schweren Krankheitsverlaufen, haufigen Rickfallen,
komplexen therapeutischen Strategien und vorzeitiger Berentung wegen geminderter
Erwerbsfahigkeit fihren kénnen. Die fachliche Diskussion zur Genese und Verknlpfung der
beiden Krankheitsbilder ist noch nicht abgeschlossen (Selbstmedikationshypothese,
Faktorenmodelle oder genetische Vulnerabilitat). Betroffen sind insbesondere Jugendliche
und junge Erwachsene.

24 Stérungen durch Sedativa und Hypnotika

Trotz der groBen Zahl von Betroffenen (in Deutschland circa 1,9 Millionen
Medikamentenabhangige) wird eine Abhangigkeit von Sedativa und Hypnotika selten zum
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Anlass fur einen Renten- oder Rehabilitationsantrag. Haufiger wird eine solche Abhangigkeit
als zusatzliche Diagnose festgestellt. Wenn es zu entsprechenden organischen Schaden
(sowohl hirnorganisch als auch an anderen Organen) kommt, sind diese entsprechend ihrer
Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit zu werten.

3 Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF; International Classification of Functioning, Disability and
Health) im Bereich des Gesundheitswesens einzusetzen. Neben dem diagnosebezogenen
medizinischen Dokumentationssystem ICD (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) wurde damit eine neue Klassifikation eingefihrt, der
das bio-psycho-soziale Modell von Krankheit und Gesundheit zu Grunde liegt.

Danach lassen sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch erfassbare
Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fahigkeiten beschreiben. Fir das
Charakterisieren von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig sind die Aktivitaten und
die Mdglichkeit einer Person, am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Diese Faktoren
kénnen durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen positiv und negativ gepragt werden.

Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person sollen durch die international
standardisierte Sprachregelung der ICF besser beschrieben werden. Die umfangreiche
Erfassung von Komponenten der Gesundheit einer Person soll unter anderem dazu
beitragen, Rehabilitationsmoglichkeiten besser nutzen zu kénnen und die
sektorenlbergreifende Versorgung von Menschen zu optimieren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Niederschlag im
Sozialgesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® (SGB IX) gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert jedoch eine weitere
Differenzierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung im Expertenkreis. Die
Anwendung und Umsetzung der ICF im klinischen Alltag ist aktuell noch unzureichend; die
Diskussion in Wissenschaft und Praxis Uber die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der
ICF noch nicht abgeschlossen. Wahrend Konzept und Sprache der ICF bereits einen
umfangreichen Eingang in verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung
gefunden haben, bleiben Anwendungen der Kodierung eher projektbezogen.

Abhangigkeitserkrankungen betreffen auf der Ebene der Kérperfunktionen und
Koérperstrukturen insbesondere das zentrale Nervensystem und die damit verbundenen
mentalen Funktionen wie Orientierung, Gedachtnis, Antrieb, Schlaf, Selbstwahrnehmung
und die ganze Bandbreite der emotionalen Funktionen. Angst, Verunsicherung oder
Depressivitat sind zu berlcksichtigen. Im Bereich des peripheren Nervensystems kénnen
Sinnesfunktionen wie Tasten oder Temperaturwahrnehmung beeintrachtigt sein. Weitere
haufige Auswirkungen von Abhangigkeitserkrankungen auf Kérperfunktionen und -strukturen
manifestieren sich in Form typischer Folgeerkrankungen, beispielsweise an Magen, Leber,
Bauchspeicheldrise und Herz.

Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe einer Person werden unter anderem das
AusmaB der bestehenden Beeintrachtigungen sowie das Profil der noch verbliebenen
Fertigkeiten, Tatigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf ermittelt. Einschrdnkungen der
Aktivitaten bei Abhangigkeitserkrankungen kénnen sich zum Beispiel im Bereich von
Kommunikation, Mobilitat, Selbstversorgung, Haushaltsaufgaben, interpersonellen
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Interaktionen und Beziehungen oder im Bereich der komplexen Aufgabenbewaltigung am
Arbeitsplatz (Umgang mit Stress, Zeitdruck, psychische Anforderungen, Verantwortung,
Schichtarbeit) ergeben. Die individuellen Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit
modifizieren die subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigungen.

Die Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des Einbezogenseins oder der Beteiligung
an Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder Anerkennung zu finden. Zu den
Lebensbereichen z&hlen unter anderem Ausbildung, Arbeits- oder Erwerbstatigkeit,
Partnerschaft, Familie und Haushaltsfihrung sowie Freizeit und Benutzung von
Verkehrsmitteln. Eine Einschréankung der Teilhabe kann sich zum Beispiel aus beruflichem
Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer Isolierung und Stigmatisierung oder Verlust sozialer
UnterstUtzung ergeben und ihrerseits wiederum zu einem gesundheitlichen Risiko werden.

In Ergénzung zu der Ebene der Aktivitdten und Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren
(Umwelt- und personbezogene Faktoren) eingefiihrt. Sie umfassen einerseits Faktoren, die
die Teilhabe beeintrachtigen beziehungsweise verhindern (Barrieren) und andererseits
solche Faktoren, die die Teilhabe trotz des gesundheitlichen Problems ermdglichen oder
erleichtern (Férderfaktoren). Zu den Kontextfaktoren z&hlen unter anderem die Verfligbarkeit
von Hilfsmitteln, die Beschaffenheit des Arbeitsplatzes (Staubbelastung, Temperatur,
Feuchtigkeit, Arbeitsorganisation), der Zugang zu Dienstleistungen des Gesundheitswesens
und die Unterstltzung durch Hilfspersonen oder durch Verbande und Vereine (zum Beispiel
Selbsthilfegruppen).

Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich Gesundheit, Krankheit und
Leistungsfahigkeit sind als Kontextfaktoren fur die sozialmedizinische Bewertung gleichfalls
von Bedeutung.

In Tabelle 4 werden am Beispiel der Symptomatik in Folge einer Abhangigkeitserkrankung
das bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmdglichkeiten der ICF exemplarisch
dargestellt.

Tabelle 4: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen
Gutachtens in die ICF-Terminologie

Klinische Diaghose des Gesundheitsproblems: Chronische Alkoholabhangigkeit,
ICD-10 Kodierung der Krankheit: F10.2

ICF-Kapitel: Kérperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem (ICF-Kode)

Vergesslichkeit Funktionen des Gedachtnisses (b144)

Schlafstérungen

Funktionen des Schlafes (b134)

Stimmungsschwankungen

Emotionale Funktionen (b152)

Motivation

Motivation (b1301)

ICF-Kapitel: Kérperstrukturen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

ICF-ltem (ICF-Kode)

Abhéangigkeitserkrankung

Struktur des Gehirns (s110)

Leberzirrhose

Struktur der Leber (s560)

Polyneuropathie

Struktur der unteren Extremitaten (s750)

ICF-Kapitel: Aktivitaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

| ICF-Item (ICF-Kode)
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Haushalt wird vernachlassigt Hausarbeiten erledigen (d640)

Einseitige Erndhrung Essen (d550), Mahlzeiten vorbereiten (d630)

Unptnktlichkeit, Termine werden nicht Elementare interpersonelle Aktivitaten

eingehalten (d710)

ICF-Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem (ICF-Kode)

soziale Isolation Komplexe interpersonelle Interaktionen
(d720)

Probleme mit Lebenspartnerin Familienbeziehungen (d760)

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem (ICF-Kode)

kein Telefon, kein Fernsehgerat Produkte und Technologien zur
Kommunikation (e125)

Schulden Vermdgenswerte (e165)

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem (ICF-Kode)
49 Jahre alt, angelernte Tatigkeit als Personbezogene Faktoren sind ohne ICF-
Universalkraft im Baugewerbe, von Item und nicht zu kodieren.

Kindigung bedroht, verheiratet, Raucher.

4 Sachaufklarung

Die Sachaufklarung dient auch bei Abhangigkeitserkrankten der Feststellung von
Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit und -prognose. Entscheidende Diagnosekriterien der
Abhangigkeit sind anhaltender Konsum oder starker Wunsch nach der Substanz mit Verlust
der Kontrollfahigkeit, Unfahigkeit zur Abstinenz, Toleranzentwicklung, Auftreten von
Entzugserscheinungen nach Aussetzen der Substanz, fortgesetzter Konsum trotz
schéadlicher Folgen hinsichtlich Kérper, Psyche, beruflicher und sozialer Umwelt (siehe
Klassifikationen nach ICD-10 und DSM-IV in Anlage 8.1 und Anlage 8.2).

Bei der Krankheitsbeschreibung sind allgemeine Anamnese, Berufs- und Sozialanamnese,
aktuelle Beschwerden, Risikoverhalten sowie bisheriger Therapieverlauf wichtig. Neben dem
arztlichem Befundbericht beziehungsweise vorliegenden Gutachten kdnnen Informationen
Uber vorausgegangene Behandlungen, zum Beispiel Krankenhaus-Entlassungsberichte,
herangezogen werden. Uber die Vorbetreuung in einer Beratungsstelle fir Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen gibt der Sozialbericht Auskunft. Mit Einverstandnis des
Abhéangigkeitskranken kénnen weiterhin fremdanamnestische Angaben, zum Beispiel von
Angehdrigen, der weiteren Klarung dienen.

Je nach Art und Ausmaf der Veranderungen durch die Abh&angigkeitserkrankung und den
resultierenden Folgekrankheiten kdnnen in Einzelfallen ein psychiatrisch-neurologisches
oder internistisches Gutachten erforderlich sein; bei der Beurteilung der Folgen
rauschbedingter Unfélle auch Gutachten von Orthopaden oder Arzten anderer
Fachrichtungen.

Zur Abgrenzung zwischen schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit sowie zur Bestimmung

der Rehabilitationsform station&r, ganztagig ambulant, niederfrequent ambulant oder
Kombinationsbehandlung ist nach individuellen Erfordernissen gegebenenfalls ein
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psychiatrisches oder psychotherapeutisches Fachgutachten erforderlich. Ambulante
Rehabilitation kann dabei in ganztéagig ambulanter Form erfolgen sowie niederfrequent in
Form von Einzel- und Gruppengesprachen, die in der Regel ein- bis zwei Mal pro Woche
Uber einen Zeitraum von sechs bis 18 Monaten durchgefuhrt werden.

Aus den Unterlagen missen Informationen hervorgehen zu:

o Beginn, Dauer, Verlauf einschlieBlich Diagnosestellung und Auspragung der
Abhangigkeitserkrankung

J Begleit- und Folgekrankheiten auf somatischem und psychischem Gebiet (zum
Beispiel Angststérungen, depressive Stérungen, Persénlichkeitsstérungen, Psychosen,
akute Suizidalitat)

o Art, Haufigkeit und Umfang von Vorbehandlungen der Abhangigkeitserkrankung
einschlieBlich der Kontakte zu Beratungsstellen und Teilnahme an Selbsthilfegruppen

J Auswirkungen auf die soziale Situation (zum Beispiel FUhrerschein-Verlust,
Arbeitsverhéltnis, haufiger Arbeitsplatzwechsel, Arbeitsunfahigkeitszeiten, Verhéltnis
zu Angehdérigen, Wohnung, Straffalligkeit)

. Stand der Sozialisation und Beschreibung der Persdnlichkeit zu Beginn der
Abhéangigkeitsentwicklung und zum aktuellen Zeitpunkt

o Einsichtsfahigkeit des Versicherten in seine Abhangigkeit, Motivation zur Abstinenz,
Prognose.

Von denjenigen Versicherten, die den Rehabilitationsantrag primér wegen einer
Abhéangigkeitserkrankung stellen, sind jene zu unterscheiden, die eine medizinische
Rehabilitationsleistung aufgrund einer anderen - nicht abh&ngigkeitsbezogenen -
Erkrankung beantragen. Fir diese Versicherten kann die sozialmedizinische Beurteilung
aber eine Suchtrehabilitation als vordringlich ansehen.

Sachaufklarung bei Alkoholabhangigkeit

Die Sachaufklarung eruiert einerseits Dauer und Ausmaf des Alkoholkonsums, andererseits
- in Abhangigkeit von den aktuellen Beschwerden und Befunden - Auspréagung und Verlauf
von Folgekrankheiten.

Fragebdgen kdnnen als Screening-Untersuchung Hinweise auf eine Abhangigkeit ergeben,
zum Beispiel der Miinchner Alkoholismus Test (MALT) oder der sogenannte CAGE-Test. Als
mehrdimensionales Testinstrument zur Differenzialdiagnose und Indikationsstellung zur
differenziellen Therapie dient das Trierer Alkoholismus-Inventar (TAl).

Im Rahmen der Sachaufklarung kénnen erganzend Ergebnisse technischer Untersuchungen
erforderlich sein. Von besonderer Bedeutung sind dabei Laborwerte sowie die Befunde
vorliegender endoskopischer und bioptischer Untersuchungen. Als Alkoholismusindikatoren
sind Laborwerte wichtig. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Sensibilitat und Spezifitat,
die durch Kombination mehrerer Marker erh6ht werden kdnnen.

Der Alkoholkonsum in der mittelfristig zuriickliegenden Periode kann durch die Messung des
carbohydratdefizienten Transferrins (CDT) festgestellt werden, wenn téglich lber eine Dauer
von zwei bis drei Wochen 60 Gramm Alkohol pro Tag konsumiert werden. Langfristiger
Alkoholkonsum &uBert sich dariiber hinaus in erhdhten Werten flr yv-GT, GPT (ALAT), GOT
(ASAT), MCV und Athylglucuronid (ETG, Haaranalysen). Als Marker fiir kurzfristigen hohen
Alkoholkonsum innerhalb der letzten drei Tage steht ETG im Urin zur Verfigung.
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Nach einer Meta-Analyse mit Ergebnissen aus sechs bis 18 Untersuchungen ergeben sich
folgende Werte fiir Sensitivitat und Spezifitat der verschiedenen Marker (nach
Wetterling/Kanitz 1997):

. CDT:
Sensitivitat: 29-91, durchschnittlich 69,6 %; Spezifitat: 70-100, durchschnittlich 91,5 %.
. v-GT:

Sensitivitat: 35-93, durchschnittlich 64,5 %; Spezifitat: 5-98, durchschnittlich 62,6 %.
) ggr;rs:itivitét: 35-58, durchschnittlich 45,9 %; Spezifitat: 26-92, durchschnittlich 67,0 %.
) gé)nz:itivitét: 33-69, durchschnittlich 53,3 %; Spezifitat: 45-82, durchschnittlich 65,8 %.
) I\S/IeCn\é:i'[ivitéi'[: 19-91, durchschnittlich 55,7 %; Spezifitat: 26-95, durchschnittlich 77,0 %.

Hinsichtlich eines Abstinenznachweises ist der CDT-Wert kritisch zu bewerten, da einerseits
erhdhte Werte erst bei betrachtlichem Alkoholkonsum auftreten, andererseits - wenn auch
nicht hdufig - CDT-Werterhéhungen auch ohne Alkoholkonsum auftreten kénnen, zum
Beispiel in seltenen Fallen einer genetisch determinierten Variante des Transferrins, bei
Autoimmunhepatitis oder extremem Eisenmangel. Bei Frauen kénnen auBerdem hormonelle
Einflisse eine Rolle spielen. Erhéhte Werte fur y-GT, GPT, GOT und MCV kénnen auch
durch Folgekrankheiten oder Zweiterkrankungen verursacht sein.

Im Rahmen der Sachaufklarung kénnen erganzend Ergebnisse technischer Untersuchungen
erforderlich sein. Von besonderer Bedeutung sind Laborwerte sowie die Befunde
vorliegender endoskopischer und bioptischer Untersuchungen.

Folgekrankheiten und charakteristische Begleitphdnomene bei Alkoholabh&ngigkeit sind
zum Beispiel:

Gastritis, Ulkuskrankheit, Mallory-WeiB-Syndrom

Fettleber, Alkoholhepatitis, Leberzirrhose ohne und mit portale(r) Hypertension

chronisch-rezidivierende Pankreatitis, sekundarer Diabetes mellitus

alkoholtoxische Kardiomyopathie, Hypertonus

Polyneuropathie

deutliche Risikoerhdhung fur bestimmte Karzinome, zum Beispiel im Bereich von

Mundhéhle, Larynx, Pharynx, Osophagus, Leber, Kolon, Rektum

J Zentrales Nervensystem: akute Alkoholintoxikation, Entzugssymptome bis zum Delir,
epileptische Anfalle, Wernicke-Enzephalopathie, Korsakow-Syndrom, Hirnatrophie,
Apoplektischer Insult

o Fetales Alkoholsyndrom (Alkoholembryopathie)

o Angststérungen, depressive Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen.

Sachaufklarung bei Medikamentenabhangigkeit

Bei abhangigkeitsverursachenden Substanzen handelt es sich Uberwiegend um Sedativa,
Hypnotika (zum Beispiel Barbiturate, Benzodiazepine) und zentral wirksame Analgetika.
Uber die ICD-10-Kodierung F1x.2 wird ein Abh&ngigkeitssyndrom gekennzeichnet, wahrend
mit F1x.1 schadlicher Gebrauch verschllsselt wird.

Davon abzugrenzen ist der Missbrauch von nicht-abhangigkeitserzeugenden Substanzen

(ICD-10: F55, zum Beispiel: Antidepressiva, Laxantien, Analgetika, Diuretika, anabole
Steroide). Dieser Missbrauch stellt keine Abh&ngigkeit dar in dem Sinn, dass sich eine
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Toleranz und bei Reduktion des Konsums eine kérperliche Entzugssymptomatik entwickelt.
Es kann jedoch durch den chronischen Gebrauch zur Symptomerhaltung (zum Beispiel
Analgetika-Kopfschmerz, Obstipation nach Laxantienabusus) oder zum Auftreten von
Folgestérungen (zum Beispiel Analgetika-Nephropathie) kommen. Als Sonderform - ohne
Toleranzsteigerung, mit zum Teil aber heftigen kérperlichen und psychischen
Entzugserscheinungen - ist die low-dose-dependancy bei Benzodiazepin-Einnahme zu
nennen.

Sachaufklarung bei Drogenabhangigkeit

Als Droge werden in diesem Zusammenhang Substanzen verstanden, die auf das zentrale
Nervensystem wirken und zeitweise oder anhaltend konsumiert werden. Ein die
Drogenabhangigkeit definierender Faktor in Abgrenzung zur Medikamentenabhangigkeit ist
die lllegalitat des Drogenkonsums.

Begleit- und Folgekrankheiten kénnen zum Beispiel sein:

J direkte Schaden durch intravenésen Drogenkonsum (Spritzenabszesse, Phlegmonen,
Sepsis, Endokarditis)

Unterernahrung, schlechter Zahnstatus

Infektionskrankheiten (unter anderem Hepatitis B und C, HIV-Infektion, Tuberkulose)
Stérungen des Gedachtnisses und héherer kognitiver Funktionen (bei Amphetaminen)
Angststérungen und depressive Stérungen

Personlichkeitsstérungen

soziale Phobien, Dissoziationsstérungen, lange anhaltende und teilweise bleibende
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen (insbesondere bei Amphetamin- und
Halluzinogen-Missbrauch, der oft mit Cannabisabhangigkeit einhergeht)

J psychotische Stérungen.

Angststérungen, depressive Stérungen und Persdnlichkeitsstérungen kénnen darlber
hinaus auch als zugrunde liegende primare Erkrankung vorkommen. Die gezielte
Sachaufklarung wird insbesondere zur Klarung von Rehabilitationsféhigkeit und
Rehabilitationsprognose eingesetzt.

Bei einer geplanten substitutionsgestitzten Rehabilitation Drogenabhéngiger - auch bei
somatischen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation - sind eine stabile
Substitutionsdosis und Beikonsumfreiheit erforderlich:

o Dosisstabilitat ist erreicht, wenn Opiatentzugserscheinungen wahrend mindestens 24
Stunden unterdriickt bleiben und die kognitiv-motorischen Funktionen nicht
beeintrachtigt sind. Diese Dosis bleibt stabil, sofern keine Interaktionen mit
Medikamenten, anderen Opiaten oder Erkrankungen eintreten. Hinsichtlich der
Substitutionserhaltungsdosis missen interindividuell erhebliche Wirkunterschiede
berlcksichtigt werden.

o Als beikonsumfrei gilt derjenige, der aufgrund entsprechender gesicherter
medizinischer Nachweise in den letzten vier Wochen vor Antragstellung keine(n)
illegalen Drogen, Alkohol, Medikamente (Ausnahme: akutmedizinisch indizierte
Medikation) konsumiert hat. Der Nachweis ist in der Regel vom substituierenden Arzt
durch Offenlegung der Ergebnisse entsprechender Kontrolluntersuchungen (vor allem
Urinkontrollen unter Sicht) zu flhren.
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5 Beurteilung des Leistungsvermogens

Nach erfolgreich absolvierter Entwéhnungsbehandlung liegt in der Regel bei bestehendem
Arbeitsverhaltnis hinsichtlich der Suchterkrankung keine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit in der zuletzt ausgelbten Tatigkeit vor.

5.1 Positives Leistungsvermégen

Differenzierte berufliche Leistungsanforderungen erfordern die Erstellung eines individuellen
Leistungsprofils. Die Erfassung und der Abgleich von Fahigkeitsprofil des Betroffenen mit
dem Anforderungsprofil der beruflichen Tatigkeit kann im Rahmen einer Begutachtung oder
einer Arbeitserprobung mit Hilfe strukturierter Merkmalskataloge (AVEM, MELBA und IMBA)
erfolgen.

Nach dem biopsychosozialen Modell der Komponenten von Gesundheit gemas der ICF sind
bei der Entwicklung einer Abh&ngigkeitserkrankung neben genetischen, neurobiologischen
und intrapsychischen Faktoren auch Belastungen privater, sozialer und/oder beruflicher Art
von Bedeutung. Da solche Belastungen nicht immer zu vermeiden sind, sollte die
Rehabilitation auch die Vermittlung entsprechender Coping-Strategien beinhalten.

Sachbezogene, gut strukturierte Tatigkeiten ohne besonderen Zeitdruck, Larmbelastung,
Wechselschicht oder haufige Ortswechsel sind als stérungsgerecht anzusehen. Es sollte
kein direkter berufsbezogener Kontakt mit psychotropen beziehungsweise
suchterzeugenden Substanzen erfolgen. Eine gute soziale Einbettung mit tragfahigen
Kontakten zu Kollegen und Vorgesetzten ist hilfreich.

5.2 Negatives Leistungsvermégen

Das negative Leistungsvermdgen wird einerseits determiniert durch Beeintrachtigungen von
Aktivitaten und Teilhabe, die auf Grund-, Folge- oder Begleiterkrankungen zurlickzuftihren
sind - hier ist insbesondere auf die Haufigkeit der Verknipfung von
Abhé&ngigkeitserkrankungen mit anderen psychischen Stérungen zu verweisen -,
andererseits durch eine anhaltende Exposition gegeniber dem Suchtstoff.

Neben kdrperlichen Beeintrachtigungen gibt es jedoch auch andere, im Laufe eines
suchtmittelbelasteten Lebens entstandene Kompetenzdefizite, insbesondere in Bezug auf
die basalen psychischen und sozialen Fahigkeiten und den Umgang mit modernen
Arbeitsmitteln; dazu gehéren:

J eine Beeintrachtigung der Grundarbeitsfahigkeit mit den Kriterien Ausdauer,
Punktlichkeit, Verlasslichkeit, Sorgfalt, Flexibilitat, Arbeitstempo, Konzentration und
Merkfahigkeit;

o mangelnde Sozialkompetenzen, betreffend Zusammenarbeit, Kritikfahigkeit, Umgang
mit Autoritdten, Umgang in der Gruppe, Abgrenzungsfahigkeit sowie

J Stérungen des Selbstbildes und EinbuBen in den Bereichen Selbstandigkeit,
Eigenverantwortung, Selbsteinschatzung, Selbstgewissheit und
Selbstwirksamkeitserfahrung.
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5.3 Stoérungen durch Alkohol

Alkohol verursacht neben psychopathologischen Auffalligkeiten vielféltige Schaden an den
einzelnen Organen, die in ihrer Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit gravierend sein
kénnen und - ohne dass psychische oder Verhaltensstérungen vorliegen - eine
Leistungsminderung bedingen kdnnen. Hier ist vom Gutachter eine entsprechende
Leistungsbeurteilung zu fordern; gegebenenfalls wird eine organbezogene
Zusatzbegutachtung erforderlich sein.

Bei der Leistungsbeurteilung ist immer auch zu bedenken, dass
Personlichkeitsauffalligkeiten beziehungsweise psychische Komorbiditaten schon vor Beginn
der Abhangigkeit oder des Schéadlichen Gebrauchs vorliegen und eine der Ursachen fir die
Alkoholproblematik sein kdnnen. Diese pramorbiden Auffélligkeiten bleiben unter
Umstanden auch bei Abstinenz bestehen und kénnen fur sich allein schon zu
Leistungsminderungen fihren.

Die Betroffenen stellen einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente oder eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation hdufig wegen flr sie im Vordergrund stehender
Organstérungen und nicht wegen des zugrunde liegenden Alkoholproblems. Die
gutachterliche Beurteilung ist dann dadurch erschwert, dass ein Abhangigkeitsverhalten vom
Versicherten nicht berichtet und die Menge des konsumierten Alkohols in aller Regel
untertrieben wird.

Auch eine Uberschatzung des eigenen Leistungsniveaus seitens der Betroffenen findet sich,
wie auch bei anderen hirnorganisch-psychischen Stérungen, haufig. Fir die Beurteilung sind
fremdanamnestische Angaben hilfreich, teilweise helfen entsprechende Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen (zum Beispiel Minchner Alkoholismustest - MALT) weiter.

Eine Entwéhnungsbehandlung ist, solange noch keine irreversiblen und gravierenden
leistungsmindernden Schaden an den Organsystemen des Betroffenen eingetreten sind,
gutachterlich immer in Erwagung zu ziehen. Voraussetzung fir den Beginn einer
Entwdhnung ist ein abgeschlossener kdrperlicher beziehungsweise qualifizierter Entzug. Der
Erfolg entsprechender Entwéhnungsbehandlungen liegt - bezogen auf die Vierjahres-
Abstinenzrate - bei etwa 60 %. Bei weitem nicht alle Betroffenen sind bereit, eine
entsprechende MaBnahme durchzufihren. Die Méglichkeiten einer erfolgreichen
Rehabilitation werden von den Abhangigen selbst, deren Umfeld und hdufig sogar vom
Gutachter eher unter- als Uberschétzt.

Wenn ein Betroffener keine psychopathologischen Auffélligkeiten aufweist und auch keine
organischen Stérungen relevanten AusmaBes bestehen, so ist die Annahme einer
Minderung der zeitlichen Leistungsfahigkeit allein aufgrund des Vorliegens einer
Abhéangigkeit nicht berechtigt. Die Erfahrung zeigt, dass nicht wenige Abhangige trotz
regelmaBigen suchtigen Konsums von Alkohol lange Zeit so leistungsféhig sind, dass sie
ihrer beruflichen Tatigkeit weiterhin nachgehen kénnen.

Qualitative Leistungseinschrankungen kdnnen sich durch den Einfluss der Substanz auf
Reaktionsfahigkeit und unter Umstanden Konzentrationsfahigkeit ergeben. Durch Alkohol
ausgeldste zerebrale Krampfanfalle sind sozialmedizinisch wie jedes andere Anfallsleiden zu
bewerten.

5.4 Stérungen durch Opioide

Opioidabhangige mit intravenéser Substanzzufuhr sind in der Regel deutlich jinger als
Alkoholabhéngige. Im Vordergrund stehen, was die Leistungsbeurteilung angeht, haufig
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koérperliche Stérungen; sie sind zum grdBten Teil auf die inzwischen bei nahezu allen
Betroffenen bestehende chronische Hepatitis sowie HIV-bedingte Erkrankungen
zurtckzufihren.

Jedoch kann es bei entsprechend langer und intensiver Abhangigkeit auch zur Auspragung
psychopathologischer Auffalligkeiten kommen, wie sie von den organisch-psychischen
Stérungen bekannt sind. Die Beurteilung der Leistungsféhigkeit richtet sich dann nach der
jeweiligen Auspragung der Stérung.

DarUber hinaus sind psychische Folgeerkrankungen wie zum Beispiel depressive
Entwicklungen haufig. Auch hier gilt, dass praexistente psychische Komorbiditaten wie zum
Beispiel Persénlichkeitsstérungen nicht selten sind und ihre Auswirkungen auf Aktivitaten
und Teilhabe in die Leistungsbeurteilung einflieBen mussen.

Ganz im Vordergrund muss bei den Betroffenen die Einleitung einer
Entwéhnungsbehandlung stehen. Verwiesen sei hier auch auf entsprechende
Substitutionsprogramme, bei denen unter spezifischen Voraussetzungen auch der
Rentenversicherungstrager als Kostentrager in Frage kommen kann.

Die Abstinenzprognose ist weniger guinstig als bei Alkoholabhangigkeit. Es gibt jedoch auch
bei von dieser Abhangigkeit Betroffenen keinen Grund zu therapeutischem Nihilismus.
Wichtig ist es, das fur den Betroffenen individuell Erfolg versprechende
Entwéhnungsprogramm zu finden. Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit den
Suchtberatungsstellen erforderlich.

5.5 Stoérungen durch Cannabinoide

Stérungen durch Cannabinoide fir sich allein fiihren trotz ihres haufigen Vorkommens eher
selten zu einem Antrag auf medizinische Rehabilitation oder auf vorzeitige Berentung wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit.

Bedeutsam bei der vorzeitigen Berentung ist die Komorbiditat mit anderen psychischen
Erkrankungen, insbesondere mit schizophrenen Psychosen.

Haufig ist bei dieser Komorbiditat die Rehabilitationsfahigkeit sowohl fur die medizinische
Rehabilitation wie auch fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eingeschréankt. Die
Rehabilitation wird in Einrichtungen durchgefihrt, die sich auf das komplexe Krankheitsbild
spezialisiert haben.

5.6 Storungen durch Sedativa und Hypnotika

Trotz der groBen Zahl von Betroffenen wird eine Abhangigkeit von Sedativa und Hypnotika
selten zum Anlass fur einen Renten- oder Rehabilitationsantrag. Haufiger wird eine solche
Abhéangigkeit als zusétzliche Diagnose festgestellt. Wenn es zu entsprechenden
organischen Schaden (sowohl hirnorganisch als auch an anderen Organen) kommt, sind
diese entsprechend ihrer Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit zu werten.
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6 Empfehlungen fir Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

6.1 Substanziibergreifende Kriterien der Rehabilitationsbedurftigkeit

6.1.1 Abhangigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit

Nach ICD-10 und DSM-IV soll die Diagnose Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F1x.2) nur
gestellt werden, wenn in einem Zwoélf-Monats-Zeitraum (ICD-10: wahrend des letzten Jahres,
DSM-IV: zu irgendeiner Zeit in demselben Zwélf-Monats-Zeitraum) mindestens drei Kriterien
aus einem Katalog von sieben beziehungsweise acht Kriterien zutreffend sind (siehe
Anlagen 8.1 und 8.2).

Neben Aussagen Uber verminderte Kontrollfahigkeit, eingeengte Verhaltensmuster und
Fortsetzung des Substanzkonsums trotz eingetretener schadlicher Folgen enthalten die
Klassifikationen die Kriterien starker Wunsch oder eine Art Zwang nach der Substanz,
Toleranzentwicklung und Entzugssymptomatik. Laut DSM-1V soll die Zusatzkodierung ,Mit
korperlicher Abhangigkeit” gewahlt werden, wenn Toleranzentwicklung und
Entzugssymptome vorliegen und ,,Ohne kérperliche Abh&ngigkeit®, wenn sich weder
Toleranz noch Entzugssymptomatik entwickelt haben. In der ICD-10 wird diese Kodierung
nicht vorgenommen. Der Begriff ,psychische Abhangigkeit“ wird ausdrucklich weder in der
ICD-10 noch im DSM-IV verwandt.

Nach der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® (siehe Anlage 8.3) liegt Abhangigkeit
vor bei Unféhigkeit zur Abstinenz oder Verlust der Selbstkontrolle oder periodischem
Auftreten eines dieser beiden Symptome.

Bei Vorliegen einer Abhangigkeitserkrankung im Sinne der genannten Definitionen besteht
eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermégens. Damit ist
grundsatzlich Rehabilitationsbedirftigkeit gegeben, sofern folgende weitere
Voraussetzungen vorliegen:

J Eine Entzugsbehandlung - sofern erforderlich - muss abgeschlossen sein. Bei der
substitutionsgestitzten Rehabilitation muss die Entzugsbehandlung von der(n)
urspringlich eingenommenen Droge(n) und eines méglichen Beikonsums
abgeschlossen sein, das Substitutionsmittel selbst kann, zumindest Ubergangsweise,
noch eingenommen werden.

J Es besteht Rehabilitationsféhigkeit - auch unter Bertcksichtigung der vorliegenden

Komorbiditat.

J Die Erwerbsfahigkeit kann durch die Rehabilitation voraussichtlich wieder hergestellt
werden.

6.1.2 Abgrenzung zum schadlichen Gebrauch

Schédlicher Gebrauch ist ein in der ICD-10 verwendeter Begriff. Im DSM-1V wird
demgegenuber von Missbrauch gesprochen, wenn es um die Abgrenzung zur Abh&ngigkeit
geht (siehe Anlagen 8.1 und 8.2).

Im Gegensatz zur Abhangigkeit besteht bei schadlichem Gebrauch einer Substanz kein
Kontrollverlust oder zwanghafter Substanzgebrauch, und es besteht keine Unfahigkeit zur
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Abstinenz, keine Toleranzentwicklung beziehungsweise Entzugssymptomatik. Schadlicher
Gebrauch fiihrt jedoch zu Beeintrachtigungen oder Leiden, die durch bestimmte Kriterien
charakterisiert sind (siehe Beschreibung laut DSM-IV, Anlage 8.2). Schadlicher Gebrauch
allein begriindet keine Rehabilitationsbedurftigkeit.

Liegen gleichzeitig Substanzmissbrauch und weitere psychische oder somatische
Erkrankungen (zum Beispiel Hepatopathien, depressive oder Angststérungen, chronische
Schmerzsyndrome, Ess-Stérungen) vor, erfolgt bei bestehender Rehabilitationsbedirftigkeit
fur die jeweilige Krankheit die Rehabilitation in einer entsprechend ausgestatteten
Einrichtung, die ein spezifisches therapeutisches Angebot fiir schadlichen Gebrauch vorhalt.

6.1.3 Verdacht auf Vorliegen einer Abhangigkeit

Bei Versicherten, die primar einen allgemein gehaltenen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation stellen, kann sich der Verdacht auf das Vorliegen einer
Abhéangigkeitserkrankung ergeben, wenn vorrangig folgende Diagnosen und anamnestische
Angaben in den arztlichen Unterlagen zu finden sind:

J gastrointestinale Erkrankungen (an erster Stelle Lebererkrankungen, deren Genese
nicht ausreichend geklart ist)

o metabolisches Syndrom (Zusammentreffen von stammbetonter Adipositas,

Hyperlipoproteinamie, Hyperurikdmie, essentieller Hypertonie und Typ-2-Diabetes

mellitus)

Diabetes mellitus als Folge einer alkoholtoxischen Pankreasschadigung

schwer einstellbarer Hypertonus bei fortgesetztem Alkoholkonsum

alkoholtoxische Kardiomyopathie

Alkoholmissbrauch, hoher Analgetikakonsum oder Opiatabhangigkeit bei

Erkrankungen der Gelenke und/oder der Wirbelsaule

J fortgesetzter und erhdhter Analgetikakonsum bei Migrane, Spannungskopfschmerz
oder anderen Schmerzsyndromen

o Polyneuropathie

J Erschdpfungszustand, haufige unerklarliche Arbeitsunféhigkeitszeiten

o Krampfanfalle im Erwachsenenalter nach Ausschluss einer Hirnerkrankung.

Dabei ergeben sich aus den vorliegenden Unterlagen (arztliches Gutachten oder arztlicher
Befundbericht) in der Regel nur aus der Zusammenschau der Angaben von Versicherten
und Arzt/Gutachter einschlieBlich der Untersuchungsergebnisse (KérpergréBe, Gewicht,
Organbefunde, Blutdruck, Laborwerte, Angabe von Risikofaktoren wie zum Beispiel
vermehrter Alkoholkonsum, h&aufige Arbeitsunféhigkeitszeiten, psychosoziale
Belastungssituationen) Hinweise auf das Vorliegen einer Abhangigkeitserkrankung. Eine
weiterfihrende Sachaufklédrung, zum Beispiel Anforderung von Krankenhaus-
Entlassungsberichten oder Facharztgutachten, ist dann erforderlich.

Bei gesicherter Abhangigkeitserkrankung wird in der Regel eine mittelfristige (abhéngig von
der Vorbehandlung und dem Konzept der geplanten Einrichtung) stationare
Suchtrehabilitation angeboten. Erklart der Versicherte sich generell damit einverstanden und
reicht einen von einer Suchtberatungsstelle erstellten Sozialbericht nach, kann die Form der
zu bewilligenden Rehabilitation modifiziert werden (zum Beispiel Kurzzeittherapie, ambulante
Rehabilitation, gegebenenfalls in ganztagig ambulanter Form, Kombinationstherapie).

Die internistische, neurologische oder orthopadische Begleiterkrankung soll mitbehandelt

werden, hierflr stehen spezielle Einrichtungen mit entsprechenden Angeboten zur
Verfugung.
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Gerade bei Versicherten, die noch keinen Kontakt zu einer Beratungsstelle fur
Abhéangigkeitskranke hatten, mangelt es in der Regel an Informationen aus dem sozialen
Umfeld.

6.1.4 Pathologische Laborwerte

Pathologische Laborwerte sind allein kein Beweis fur das Vorliegen einer
Abhéangigkeitserkrankung; erhdhte ,Leberwerte” kdnnen dementsprechend durch eine
andere Genese als Alkoholkonsum bedingt sein.

6.2 Substanzabhangige Kriterien der Rehabilitationsbediirftigkeit
6.2.1 Alkoholabhangigkeit

Alkohol gehort aufgrund seiner Wirksamkeit auf das Zentralnervensystem zu den
psychoaktiven Substanzen, weist eine lange Konsumtradition und in vielen Kulturen eine
hohe gesellschaftliche Akzeptanz auf. Alkohol wird zur Entspannung und zur
Stimmungsverbesserung getrunken, aber auch zur Beseitigung von Angst und Unsicherheit.
Das Wirkungsspektrum kann, abh&angig von der Dosis, von Anregung, Enthemmung bis hin
zu Sedierung und Bewusstseinsstdérungen reichen.

Alkohol ist ein weit verbreitetes Suchtmittel und ubiquitar erhaltlich. In Deutschland leben
schatzungsweise 1,3 Million Alkoholabhangige, 2,0 Millionen Personen betreiben einen
missbrauchlichen, 9,5 Millionen einen riskanten Konsum (nach Pabst und Kraus 2006,
Altersgruppe: 18 - 64 Jahre). Etwa 30 % der Alkoholabhangigen sind Frauen.

Die Entwicklung einer Abhangigkeit verlauft in der Regel schleichend und ist von einem
schéadlichen Gebrauch schwer abzugrenzen. Fortgesetzter Alkoholkonsum kann tber
Toleranzentwicklung zu manifester Abhangigkeit fihren. Ein Kriterium dafur ist das Auftreten
von Entzugserscheinungen bei Alkoholkarenz. Auf Alkoholmissbrauch dagegen folgen auf
eine Dosisverringerung oder eine Alkoholkarenz keine Entzugserscheinungen.

Zu den korperlichen Symptomen eines Entzugssyndroms zahlen Tachykardie,
Blutdrucksteigerung, SchweiBneigung und Tremor; die psychische Symptomatik wird
beherrscht von Unruhe und Angstgefthlen. Ein Alkoholdelir kann sowohl im Entzug als auch
nach jahrelang fortgesetztem Alkoholkonsum auftreten. Es ist charakterisiert durch die
Leitsymptome Bewusstseins- und Orientierungsstérungen, Angst, kognitive Defizite und
meist optische Halluzinationen. Weiterhin bestehen Symptome einer gesteigerten Aktivitat
des autonomen Nervensystems: Tachykardie, Fieber und Schwitzen. Es besteht meist eine
ausgepragte Unruhe und eine Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Einleitend kdnnen
epileptische Anfalle auftreten.

Der fortgesetzte Konsum von Alkoholmengen von mehr als 24 Gramm taglich bei Mannern
und mehr als zwdlf Gramm bei Frauen verursacht zudem eine Reihe von Folgekrankheiten.

Entsprechend unterschiedlicher Konsummuster sind mehrfach Gruppenzuordnungen der
Alkoholkranken unternommen worden. Sehr verbreitet war friher die Klassifikation nach
Jellinek (Alpha- bis Epsilon-Trinker), gegenwartig erfolgt die Orientierung aber zunehmend
an ICD-10 und DSM-IV.
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Bei Alkoholabhangigkeit besteht Rehabilitationsbediirftigkeit.

Bei Komorbiditat mit somatischen oder psychischen Erkrankungen muss die jeweilige
Behandlung parallel zur vorrangigen Entwdhnungstherapie erfolgen.

Bei der Beurteilung von Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose sind
Hinweise auf mangelnde Motivation - insbesondere im Zusammenhang mit erfolglosen
Therapieversuchen - kritisch zu betrachten. In vielen Fallen ist aber auch hier durch die
Motivationsarbeit in der Rehabilitation Krankheits- und Behandlungseinsicht zu erreichen.
Weitgehende irreversible Schaden und Stérungen durch somatische oder psychische
Grund-, Begleit- und Folgekrankheiten, die eine aktive Gestaltung der Rehabilitation
ausschlieBen, heben aber die Rehabilitationsféhigkeit auf und lassen keine positive
Prognose zu.

6.2.2 Medikamentenabhéangigkeit

Medikamente, die zur Abhangigkeit fihren, sind auf das Zentralnervensystem (ZNS)
wirkende Substanzen und bewirken eine Veranderung der Befindlichkeit. Insbesondere
folgende Substanzen werden zur Herbeiflihrung einer Erlebnis- und/oder
Bewusstseinsanderung eingenommen:

o Schlaf-/Beruhigungsmittel
(vorwiegend benzodiazepinhaltige, aber auch barbiturathaltige Tranquilizer)
. Schmerzmittel
(haufig in Form von Kombinationspraparaten mit zentral erregenden oder dampfenden
Stoffen bis hin zu Opiaten)
o Weck- und Aufputschmittel
(vorwiegend Ephedrine und Amphetaminabkémmlinge wie Methylphenidat).

Die Abgrenzung zwischen schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit ist hier oft schwierig zu
treffen.

Bei Medikamentenmissbrauch werden Uber oft lange Zeitrdume oben genannte
Medikamente in niedriger Dosierung eingenommen, ohne dass eine Toleranzentwicklung
entsteht und somit keine Dosissteigerung erfolgt. Bei Beseitigung der Grundstérung (zum
Beispiel psychische Konfliktsituationen, chronische Schmerzen) kann der schadliche
Gebrauch ohne Auftreten von Entzugserscheinungen eingestellt werden.

Bei den zentral wirksamen Substanzen bedingen in der Regel einerseits die
pharmakologischen Eigenschaften und andererseits die individuelle Ansprechbarkeit eine
Toleranzentwicklung. Die resultierenden Entzugserscheinungen fihren zu regelméaBiger
Einnahme mit Dosissteigerung und damit zur Abhangigkeit. Es gibt jedoch auch eine low-
dose-dependancy, bei der nicht zwangslaufig Dosissteigerung und Toleranzentwicklung
auftreten.

Toleranz entsteht bei der Zufuhr einer zentral wirksamen Substanz infolge Gegenregulation,
Benzodiazepinderivate beeinflussen den hemmenden Neurotransmitter Gamma-Amino-
Buttersaure (GABA). Die in der Regel inhibitorische Wirkung von GABA im
Zentralnervensystem (ZNS) wird verstarkt. Nach regelméaBiger Einnahme etabliert sich in der
Regel eine Kompensation, so dass die initialen Wirkungen verloren gehen. Wird der
Medikamentengebrauch unterbrochen, entsteht ein Entzugssyndrom als Ausdruck der jetzt
UberschieBenden Gegenregulation.
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Es kommt zum Beispiel bei Schlaf- und Beruhigungsmittelgebrauch zur Ubererregbarkeit
und gesteigerten Funktion aller neuronalen Systeme, die initial gehemmt wurden. Das
klinische Bild ist gekennzeichnet durch psychomotorische Unruhe, Angst, Schwitzen,
Tremor, erh6éhten Blutdruck und Tachykardie; gelegentlich treten Krampfanfélle auf sowie
Halluzinationen bis hin zur Ausbildung eines Delirs. Bedingt durch die unterschiedlichen
Stoffgruppen und Abbauraten im Organismus treten Entzugserscheinungen bei
Medikamentenabhangigen haufig erst mehrere Tage nach Absetzen des Medikaments auf.
Bei bestimmten Medikamenten, wie zum Beispiel Benzodiazepinen mit hoher Halbwertszeit,
kann der Entzug bis zu vier beziehungsweise sechs Wochen dauern. Auch bei
Benzodiazepinabhéngigkeit kann es - eher selten - zum Kontrollverlust mit exzessiver
Medikamenteneinnahme und schweren, behandlungspflichtigen Intoxikationserscheinungen
kommen.

Abhéangigkeitsentwicklung hat zur Folge:

o koérperliche Erkrankungen (Nierenfunktionsstérungen, Leberschaden, Schadigung des
blutbildenden Systems, medikamenteninduzierter Kopfschmerz, hirnorganische
Beeintrachtigungen) und

o psychische Veranderungen (Personlichkeitsabbau bis hin zur Depravation -
“Entkernung der Personlichkeit®) sowie

J soziale Konflikte bedingt durch die kérperliche und psychische Leistungsminderung.

Rehabilitationsbediirftigkeit resultiert aus der Feststellung einer Abhangigkeit. Zur
Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose siehe Ausfihrungen am Ende von
Kapitel 6.2.3.

6.2.3 Drogenabhangigkeit

Unter Drogen werden in diesem Zusammenhang Substanzen verstanden, die — von
Spezialindikationen abgesehen — nicht als Medikamente verordnet werden, auf das zentrale
Nervensystem wirken und so zum Herbeifiihren von Erlebnis- oder
Bewusstseinsveranderungen konsumiert werden. Zu diesem Zweck beziehungsweise in der
bendtigten hohen Dosierung sind Drogen in der Regel nur illegal erhéltlich. Die
Beschaffungskriminalitat stellt ein erhebliches Problem dar, deren juristische Konsequenzen
haufig erst der Anlass sind, Leistungen zur Rehabilitation zu beantragen. Bei Drogen handelt
es sich vornehmlich um folgende Substanzen:

J Zu den Opiaten gehdren Morphin sowie dessen synthetische und halbsynthetische
Derivate; wichtigster Vertreter ist das Heroin. Den Opiaten sind euphorisierende,
anxiolytische, sedierende und analgetische Wirkungen, eine Dampfung des Atem- und
Hustenzentrums sowie deutliche periphere parasympathische Eigenschaften — die
unter anderem zur Obstipation fihren — gemeinsam.

Opiate fuhren zu starker kérperlicher und psychischer Abhangigkeit. Hinsichtlich der
Opiatwirkungen entwickelt sich unterschiedlich rasch eine Toleranz; Kreuztoleranz
besteht gegen Substanzen mit Hauptwirkung am gleichen Rezeptor.

Das Opiatentzugssyndrom ist charakterisiert durch eine zentrale noradrenerge
Uberaktivitat. Es dauert nur wenige Tage, wird subjektiv als massive Beeintrachtigung
erlebt, ist aber objektiv meist kein vital bedrohliches Syndrom im Gegensatz zum
Alkoholentzugsdelir.
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Kokain und Crack wirken durch Hemmung der neuronalen Wiederaufnahme von
Dopamin und Noradrenalin. Es erfolgt eine Stimulation mit Euphorie und affektiver
Enthemmung, Steigerung von Aufmerksamkeit und Antrieb mit vor allem subjektiv
erhdhter Leistungsbereitschaft sowie Verminderung von Schlafbedurfnis und
Hungergefuhl, Beeintrachtigung von Urteilsvermégen und Kritikfahigkeit, es kann auch
zu aggressivem Verhalten, paranoiden Gedanken und verschiedenen somatischen
Symptomen (zum Beispiel Tachykardie, Hypertonie) kommen.

Wahrscheinlich durch eine Verminderung der Empfindlichkeit der
Katecholaminrezeptoren ist die vergleichbar rasch auftretende Toleranzentwicklung
mitbedingt; hierbei spielen auch Konsummuster sowie die Art der Applikation eine
Rolle. Crack gilt als die Droge mit dem héchsten Abhangigkeitspotential. Die Wirkung
ist wie beim Kokain, jedoch deutlich starker.

Die Entzugssymptomatik ist gekennzeichnet durch die Auswirkungen der
katecholaminergen Transmissionsverminderung wie Erschépfung mit Rebound-
Hypersomnie, depressive Verstimmung, Hyperphagie und — vor allem zu Beginn —
Angst- und Erregungszustande. Bei Crack werden Muskelzucken, Zittern,
Blutdruckschwankungen und Hautjucken beschrieben. Depressionen und Reizbarkeit
halten nicht selten Gber Wochen hinweg an.

Der Konsum von Amphetaminen hat gegenwartig hohe Zuwachsraten. Speed
(Methamphetamine) und die synthetischen sogenannten Designer-Drogen wie
Ecstasy (MDMA, 3,4-Methylendioxymetamphetamin) und Eve (MDA, 3,4-
Methylendioxyamphetamin) stehen dabei im Vordergrund. Bei ihnen wird keine
korperliche, jedoch mdéglicherweise eine psychische Abhangigkeit induziert. Die Frage
der psychischen Abhangigkeit wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Die Wirkung
entsteht durch die Férderung der Freisetzung von Serotonin aus présynaptischen
Vesikeln bei gleichzeitiger Serotonin-Rickaufnahmehemmung, die Ausschittung von
Dopamin sowie eine reversible Hemmung der Monoaminoxidase.

Psychotrope Akuteffekte sind zentrale Stimulierung und Euphorie mit erhéhten
Empathiegeflihlen, Kontaktbereitschaft und verminderter Ich-Abgrenzung. Subakut
treten Schlaf- und Appetitminderung, Konzentrationsstérungen, Gereiztheit und
Erschépfungszustédnde auf. Im weiteren Verlauf kann es zu paranoiden Syndromen,
Panikstérungen, hirnorganischen Schaden und deren Folgen,
Depersonalisationssyndromen und depressiven Verstimmungen kommen.

Eine Vielzahl weiterer ,Designer-Drogen® wird in kleinen Labors durch gezielte
Veranderung der Molekularstruktur einzelner Drogen hergestellt. Durch die groBe
Variabilitat ist der Drogenmarkt kaum Gberschaubar. Zudem ist der Nachweis des
Konsums haufig sehr schwer, da die Wirkungen oft bereits in kleinsten Dosen
auftreten. Das Suchtpotenzial ist haufig sehr hoch. Dabei handelt es sich zum Beispiel
um: 4-Methoxyamphetamin, Dimethoxyamphetamine, Trimethoxy- und
Trialkoxyamphetamine.

Zu den Amphetaminen z&hlen verschiedene Substanzen:

Amphetamin (Speed, Pep oder Amphe) wird in der Partyszene konsumiert. Als
Folgen eines chronischen Abusus kommt es zu Gewichtsverlust, Nierenschaden,
Psychosen und Schlafstérungen.

N-Methylamphetamin (Methamphetamin, Meth, Crystal, Yaba, Ice, Wint) kam im

zweiten Weltkrieg, im Vietnamkrieg und als Dopingmittel zum Einsatz. Es wird aktuell
als Partydroge benutzt und hat &hnliche aber starkere Wirkungen als andere
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Amphetamine. Als Langzeitbeeintrachtigungen kommt es zu Nierenschaden,
Gewichtsverlust und Schleimhautzersetzungen.

Ephedrin und Norephedrin sind blutdrucksteigernde, herzstimulierende,
bronchienerweiternde und appetithemmende Sympathikomimetika. Sie werden auch
als Dopingmittel eingesetzt. Ephedrinhaltige Monopraparate sind mittlerweile vom
Markt genommen, der Wirkstoff ist jedoch in Kombinationspraparaten (Appetitzigler,
Grippemittel) noch erhaltlich.

Psychomimetika wie Lysergsaurediathylamid (LSD), Meskalin, Psilocybin und andere
sind charakterisiert durch eine vorwiegend zentralserotonerge Wirkung infolge eines
partiellen Agonismus an Serotoninrezeptoren. Bereits in peripher unwirksamen
niedrigen Dosen kommt es zu psychotischen Phanomenen mit rauschartigen
Stérungen des Zeit- und Raumerlebens, vor allem optischen und akustischen
lllusionen beziehungsweise Halluzinationen, Stérungen von Denken, Wahrnehmung,
Ich-Erleben und der Stimmung. Fir die Ausgestaltung des Rauschzustandes spielen
neben den Umgebungsfaktoren Art, Dosis und Applikationsform eine Rolle.

Kérperliche und psychische Abhangigkeit treten selten auf. Gelegentlich kommt es zu
.Horrortrips“ mit eigen- und fremdaggressiven Impulsen sowie sogenannten
~Flashback-Psychosen®, die auch noch nach Wochen und Monaten auftreten kénnen.

Cannabis ist der wichtigste psychoaktive Bestandteil von Haschisch (Harz der
indischen Hanfpflanze) und Marihuana (getrocknete Bliten und Blatter). Der
psychotrope Effekt ist dosisabhangig anregend bis dampfend. Entspannung und
Euphorie, verandertes Zeitgefiihl und Verzerrung von Sinneseindriicken sind typisch,
gefolgt von Sedierung. Gerade in den letzten Jahren sind durch den starkeren THC-
(Tetrahydrocannabiol)-Gehalt der Cannabis-Pflanzen bedingt gehauft Psychosen mit
Halluzinationen zu beobachten. In h6heren Dosen kénnen Halluzinationen auftreten.
Langzeitmissbrauch kann zu Persdnlichkeitsveranderungen (amotivationales Syndrom
mit Apathie, Interessenverlust, Konzentrationsstérungen und Desorganisiertheit)
fUhren.

GHB (Gamma-Hydroxybuttersaure, 4-Hydroxybutansaure, Liquid Ecstasy) ist mit dem
menschlichen Neurotransmitter GABA verwandt. Es ist zur Behandlung der
Narkolepsie zugelassen und wird als Partydroge genutzt. Es wirkt in geringen
Dosierungen angstlésend und euphorisierend, in héheren Dosierungen jedoch
einschlafernd. Es wird auch als sogenannte K.o.-Tropfen eingesetzt.

GBL (y-Butyrolacton Butyro-1,4-lacton) ist ein Vorlauferstoff von GHB und wirkt auf die
Katecholaminrezeptoren im Gehirn. In geringen Mengen I6st es einen Rausch aus, der
dem Alkoholrausch &hnelt, in héheren Mengen wirkt es einschléfernd. Nach
regelmaBigem Gebrauch Uber zwei bis drei Wochen kommt es zu
Entzugserscheinungen mit Schlaflosigkeit, Schwitzen, Zittern, Unruhe, Aggressivitat,
Angstzustanden, epileptischen Anfallen, Halluzinationen.

Bei Abhangigkeit von den oben aufgefiihrten Substanzen ist von
Rehabilitationsbediirftigkeit auszugehen. Schadlicher Gebrauch ohne Abhangigkeit stellt
in der Regel keine Indikation fir eine Suchtrehabilitation dar.

Die Rehabilitationsfahigkeit ist vor allem hinsichtlich psychischer und kdrperlicher Begleit-
und Folgeleiden kritisch zu prifen. Einschrankungen kénnen sich ergeben durch:

drogeninduzierte Psychosen
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o der Drogenabhéangigkeit zugrunde liegende psychische Stérungen (grundsétzlich
sollten Behandlungskonzept und —setting jedoch so ausgerichtet werden, dass eine
psychische Komorbiditat mitbehandelt werden kann)

o Infektionen [Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (HBV, HCV), Infektionen mit
dem humanen Immundefizienzvirus (HIV)].

Wenngleich Abstinenz- und Therapiemotivation von ausschlaggebender Bedeutung far die
Erfolgsprognose sind, kann jedoch auch — zum Beispiel durch gerichtliche Auflagen
induzierte — Fremdmotivation im Rahmen der Suchtrehabilitation in Eigenmotivation
Uberfihrt werden.

Grundlage der Rehabilitation bildet die Suchtrehabilitation unter Abstinenzbedingungen. Als
Ausnahme ist die medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger bei Gibergangsweisem
Einsatz von Substitutionsmitteln anzusehen. Die Substitution kann bei ausgewahlten
Patienten Vorteile im Hinblick auf eine Reintegration in die Gesellschaft und die
Eindammung der Beschaffungskriminalitat sowie des Infektionsrisikos bieten.

Fir die medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger bei Ubergangsweisem Einsatz von
Substitutionsmitteln gelten die gleichen Voraussetzungen wie bei der normalen
Rehabilitation. Die Rehabilitationsfahigkeit darf durch kérperliche und psychische
Begleiterkrankungen nicht in Frage gestellt werden, eine Kontraindikation liegt insbesondere
bei floriden Psychosen, akuter Suizidalitét, einem schweren organischen Psychosyndrom
und bei fortgeschrittenen kdrperlichen Erkrankungen vor.

Eine glnstige Rehabilitationsprognose ist vor allem dann gegeben, wenn die Versicherten
langfristig eine Abstinenz anstreben, Uber eine abgeschlossene Schul- oder
Berufsausbildung und Uber ein funktionsfahiges soziales Netz verfugen. Eine
substitutionsgestitzte Rehabilitation bedarf einer besonderen Vorbereitung. Zum Abschluss
dieser Vorbereitung muss der Versicherte Dosisstabilitdt und Beikonsumfreiheit erreicht
haben.

6.2.4 Multipler Substanzgebrauch

Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch werden in der ICD-10 unter F19 kodiert. Diese
Kodierung soll gewahlt werden, wenn die Substanzaufnahme chaotisch und wabhllos verlauft
oder wenn Bestandteile verschiedener Substanzen untrennbar vermischt sind.

Bei Mehrfachkonsum wird zum Beispiel Alkohol voriibergehend oder langerfristig durch
psychotrope Medikamente ersetzt. Zunehmend mehr Drogenabhangige kombinieren
sedierende und antriebssteigernde Drogen im Wechsel beziehungsweise konsumieren
Drogen, Medikamente und auch Alkohol nach aktueller Verfugbarkeit.

Die diagnostische Zuordnung sollte sich an den im Vordergrund stehenden Substanzklassen
orientieren (siehe unter den entsprechenden Kapiteln). Bei der Auswahl der geeigneten
Rehabilitationseinrichtung sind nicht nur die konsumierten Substanzen, sondern auch das
Alter des Versicherten, Lebensumstande und die Gesamtpersoénlichkeit zu bertcksichtigen.

Im DSM-IV wird die Kategorie Polytoxikomanie benutzt, wenn Uber einen Zeitraum von zwolf
Monaten die Person wiederholt psychotrope Substanzen aus wenigstens drei
Substanzgruppen konsumiert hat (ohne Nikotin und Koffein), aber keine Substanz fir sich
allein dominierte. Wahrend dieses Zeitabschnitts werden die Kriterien fir eine Abhangigkeit
von psychotropen Substanzen als Gruppe erflllt, nicht jedoch flr eine spezifische Substanz
(DSM-IV: 304.80). Ohne Bezug auf diese Klassifizierung sollte die Benutzung des Begriffs
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Polytoxikomanie wegen der sonst bestehenden begrifflichen Unscharfe eher vermieden
werden.

6.3 Differenzielle Rehabilitationsangebote

Renten- und Krankenversicherungstrager haben Konzepte zur Sicherstellung einer
integrierten Behandlung von Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen entwickelt mit
Empfehlungen zur Rehabilitation allgemein sowie zur differenziellen Entscheidung zwischen
stationarer und ambulanter Suchtrehabilitation bei Abhangigkeitskranken (,Vereinbarung
Abhéangigkeitserkrankungen® vom 04.05.2001 mit Anlagen 1 - 4, siehe Anlage 8.3).

6.3.1 Stationdre oder ambulante Rehabilitation?

Eine Suchtrehabilitation beinhaltet arztliche, psychotherapeutische, sozial- und
arbeitstherapeutische MaBnahmen sowie Elemente des Gesundheitstrainings.

Die Entscheidung, ob eine stationéare oder ambulante Rehabilitation im Einzelfall geeignet
ist, das Rehabilitationsziel zu erreichen, setzt ausreichende Informationen Uber den
Versicherten, seine Motivation, seine soziale Situation, den Verlauf seiner
Abhéangigkeitserkrankung sowie den aktuellen kérperlichen und psychischen Zustand
voraus. Diese Informationen sollen aus dem von einer Beratungsstelle far
Abhangigkeitskranke erstellten Sozialbericht und &rztlichen Unterlagen hervorgehen.

Die wichtigsten Kriterien bei der differenziellen Entscheidung sind:

o Ausma@B der bio-psycho-sozialen Stérungen

J Beschaffenheit des sozialen Umfelds des Abhéngigkeitskranken hinsichtlich einer
unterstitzenden Funktion

o berufliche Integration des Abhangigkeitskranken. Arbeitslosigkeit oder Nicht-
Erwerbstéatigkeit aus anderen Griinden schlieBt eine ambulante Entwéhnung nicht aus.

J Existenz einer stabilen Wohnsituation

J Fahigkeit des Rehabilitanden zur aktiven Mitarbeit, zur regelmé&Bigen Teilnahme und
zur Einhaltung des Therapieplans

o Fahigkeit zur Einhaltung der Abstinenz

o Dauer und Intensitat der Abhangigkeitserkrankung

J Einschatzung des Rehabilitanden und der betreuenden Suchtberatungsstelle.

Das komplexe Ineinandergreifen der genannten Kriterien macht die eindeutige differenzielle
Indikationsstellung schwierig und muss sich daher immer auf die speziellen Aspekte des
Einzelfalles beziehen.

Drogenabhéngige Versicherte, die eine Therapieauflage nach §35 BtMG (Gesetz Gber den
Verkehr mit Betdubungsmitteln) haben, werden in dafir zugelassenen Einrichtungen
rehabilitiert (in der Regel stationér).

Eine Kombinationstherapie (von stationdrer und ambulanter Rehabilitation) hat zum Ziel, die

Vorteile der einzelnen Leistungsarten entsprechend den individuellen Erfordernissen
innerhalb eines Rehabilitationsprozesses optimal zu nutzen.
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6.3.2 Dauer der Rehabilitation

Im stationédren Bereich werden bei Rehabilitationsbedurftigkeit durch Alkohol- oder
Medikamentenabhangigkeit Langzeittherapien von bis zu zehn bis 16 Wochen Dauer — je
nach Konzept der Rehabilitationseinrichtung — durchgefthrt. DarUber hinaus gibt es
sogenannte Kurzzeittherapien bis zu acht Wochen.

Bei Drogenabhangigkeit dauern Langzeittherapien bis zu 26 Wochen und Kurzzeittherapien
zwolf bis 16 Wochen. Die sogenannten Kurzzeittherapien setzen voraus, dass einerseits
ambulante Leistungen allein nicht ausreichend sind, andererseits bereits vor Antritt der
stationaren Rehabilitation eine weitgehend stabile Therapiemotivation durch ambulante
Vorbetreuung gewahrleistet und ein weitgehend stabiles soziales Umfeld gegeben ist.
Schwere Folge- oder Begleiterkrankungen sollten nicht vorliegen.

Ambulante Rehabilitation in ganztagig ambulanter Form dauert in der Regel zwdlf Wochen
bei Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit und 16 Wochen bei Drogenabhangigkeit.

Ambulante Suchtrehabilitationen sind langerfristige Leistungen Uber eine Dauer von bis zu
18 Monaten. Wahrend dieser Zeit kdnnen maximal 120 therapeutische Einzel- oder
Gruppengesprache sowie - wenn erforderlich - bis zu zwdlf therapeutische Gesprache fur
Bezugspersonen erfolgen.

6.3.3 Arbeitsbezogene MaBnahmen in der medizinischen Rehabilitation

Anders als bei anderen Indikationen ist die Dauer der medizinischen Rehabilitation bei
Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen relativ lang (acht bis 26 Wochen). Daher ist eine
frihzeitige Einbeziehung arbeitsbezogener Fragestellungen in die Gesamtplanung des
Rehabilitationsprozesses in besonderem MaBe erforderlich.

Mit der Arbeits- und der Ergotherapie gibt es in den Rehabilitationseinrichtungen ein
bewahrtes Therapieangebot, das die Verknlpfung zur Arbeitseinstellung und zur
Bewaltigung alltaglicher Belastungen im Arbeitsleben herstellt.

Weitere Leistungselemente sind spezielle Angebote wie zum Beispiel indikative Gruppen
LArbeitsweltbezogene Problematik®, Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers oder der
Agentur fiir Arbeit sowie mit dem Reha-Berater, Belastungserprobung, PC-Schulungskurse
und weitere stérungsbezogene beziehungsweise psychoedukative Gruppen mit den Inhalten
Umgang mit Arbeitslosigkeit, Bewerbungstraining und soziales Kompetenztraining sowie
externe Praktika.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind versicherungsrechtlich und hinsichtlich
des Verfahrensablaufs zwar von der medizinischen Rehabilitation abzugrenzen, eine
Indikation zur beruflichen Integration wird aber schon wahrend der medizinischen
Rehabilitation gestellt und diese entsprechend eingeleitet.

Im Interesse der Versicherten geht es darum, eine Abstimmung zwischen den
verschiedenen Bereichen der Rehabilitation zu erreichen, um den Eingliederungsprozess
aktiv gestaltend zu beschleunigen. Es kommt daher in der medizinischen Rehabilitation
zunehmend darauf an, dass ein arbeitsbezogener Rehabilitationsbedarf frihzeitig erkannt
wird und sich die jeweiligen Leistungen moglichst unmittelbar anschlieBen.
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6.3.4 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation

In einigen stationdaren und ambulanten Einrichtungen wird die Rehabilitation
Drogenabhangiger auch substitutionsgestitzt durchgefuhrt. Es gelten dabei die
Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen geman der Anlage 4 der Vereinbarung
Abhéangigkeitserkrankungen (siehe Anlage 8.3).

Die Einrichtungen haben in ihren Konzepten weitere Einzelheiten und Rahmenbedingungen
(zum Beispiel maximale Dosis des Substitutionsmittels bei Beginn der Rehabilitation)
festgelegt. Ziel der substitutionsgestitzten Rehabilitation ist die vollstandige Abstinenz, auch
vom Substitutionsmittel. In Einzelfallen kann die Substitution jedoch auch bis zur reguléren
Entlassung und dariber hinaus medizinisch erforderlich sein.

6.3.5 Ambulante Rehabilitationsnachsorge

Im Anschluss an stationare oder ganztéagig ambulante Suchtrehabilitation kénnen, wenn
alleiniger Selbsthilfegruppenanschluss seitens der Suchtfachklinik nicht als ausreichend
erachtet wird, zur Sicherung des Therapieerfolges Leistungen zur ambulanten Nachsorge
vorgesehen werden.

In dem Zeitraum von einem halben Jahr kénnen 20 therapeutische Einzel- oder
Gruppensitzungen sowie bis zu zwei Therapiegesprache fiir Bezugspersonen durchgefiihrt
werden. Im Einzelfall kann diese MaBnahme um weitere sechs Monate und 20+2
Therapieeinheiten verlangert werden.

Alternativ oder erganzend kénnen auch Behandlungsangebote der vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeutischen Versorgung genutzt werden.

6.3.6 Adaption

Wenn Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen die Entwéhnungstherapie in einer
Einrichtung fur Abhangigkeitskranke aufgrund der spezifischen Auswirkungen und Folgen
der Abhéangigkeit zum Erreichen des Rehabilitationszieles nicht ausreicht - insbesondere bei
erheblicher Rackfallgefahrdung durch Wohnungs- und Arbeitslosigkeit -, muss unter
Alltagsbedingungen erprobt werden, ob der Versicherte den Anforderungen des
Erwerbslebens und der eigenverantwortlichen Lebensfliihrung gewachsen ist. Daher gilt eine
Adaption als Bestandteil der medizinischen Leistung zur Rehabilitation in einer Phase der
Offnung nach auBen, der Erprobung der Therapieergebnisse und der Hinflihrung auf einen
Entwicklungsstand, der den Versicherten in die Lage versetzt, sich eigenstandig im
Erwerbsleben und im Alltag zu behaupten.

Die Adaptionsphase ist in das Gesamtleistungssystem fir Menschen mit
Abhéangigkeitserkrankungen eingebettet und umfasst die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des Versicherten, eine Hilfestellung zur Vorbereitung
der selbstandigen Lebensfihrung sowie therapeutische Leistungen der Einzel- und
Gruppentherapie in begleitender und in ihrer Intensitat abnehmender Form.

In aller Regel schlieBt sich die Adaptionsphase nahtlos an die Behandlungsphase

(Entwdhnung) als zweiter Bestandteil der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation an.
Die Dauer betragt in der Regel bis zu 16 Wochen.
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6.4 Nicht-stoffgebundene Stérungen
6.4.1 Pathologisches Gliicksspiel

Neben der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® mit den Anlagen 1 - 4 (siehe Anlage
8.3) gelten seit Marz 2001 - hier fir eine nicht substanzgebundene Abhangigkeit - die
~-Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager far
die medizinische Rehabilitation bei pathologischem Gllicksspiel“. Darin werden
Rehabilitationsbeddrftigkeit, Rehabilitationsziele, Rehabilitationsleistungen, Anforderungen
an behandelnde Einrichtungen und die Nachsorge fur vier Gruppen von Gliicksspielern
beschrieben. Einrichtungen fur Personen mit einer Abhangigkeitskrankheit oder
psychosomatischer Erkrankung, die ein gliicksspielerspezifisches Angebot entwickelt haben,
werden jeweils einer der vier Glicksspieler-Gruppen zugeordnet. Dabei handelt es sich um:

J Pathologische Glicksspieler mit zuséatzlicher stoffgebundener Abhangigkeit

o Pathologische Gllicksspieler, die Merkmale einer Persdnlichkeitsstérung, insbesondere
vom narzisstischen Typ, aufweisen

o Pathologische Glliicksspieler, die Merkmale einer depressiv-neurotischen Stérung oder
einer Personlichkeitsstérung vom selbstunsicheren/vermeidenden Typ aufweisen

o Pathologische Glliicksspieler mit zusatzlicher psychischer Stérung, die fiir sich
genommen eine Indikation fur eine psychosomatische Rehabilitation darstellt.

6.4.2 Verhaltensstorungen durch intensiven Gebrauch von Computer und
Internet

Bei Verhaltensstérungen durch intensiven Gebrauch von Computer und Internet handelt es
sich um ein neues Krankheitsbild, das bisher nicht in ICD-10 oder DSM-1V beschrieben ist.
Auf wissenschaftlicher Ebene ist umstritten, ob es eher den stoffgebundenen
Abhéangigkeitserkrankungen, den Impulskontrollstérungen oder den
Personlichkeitsstérungen zuzuordnen ist. Eine Verschlisselung ist gegenwartig moglich
unter ICD-10: F68.8 (Sonstige néher bezeichnete Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen)
oder F63.8 (Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle).

Nach Petry (2009) wird unterschieden zwischen Gaming-, Chatting- und Surfingtyp. Das
Krankheitsbild ist charakterisiert durch:

o exzessive Online-Aktivitat

J Uberwertiges Immersionserleben mit Wunsch nach sozialer Anerkennung durch
virtuelle Partner

o erhéhte ,Inkongruenz” mit ausgepragter Selbstwertstérung und vermindertem
,2Kohasionsgefuhl®

J sozialen Ruckzug und Abbruch naher Beziehungen mit sozial-phobischen
Vermeidungstendenzen

o reduzierte Handlungskontrolle mit eingeschrankter Medienkompetenz

o typische Konstellation negativer korperlicher, psychischer und sozialer Folgen

o hohe Komorbiditatsrate, insbesondere depressive Stérungen, Angststérungen und
Suchtverhalten.
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Bei der Diagnostik werden Screeninginstrumente wie zum Beispiel der Kurzfragebogen zu
Problemen beim Computergebrauch (Petry 2009) eingesetzt, die jedoch noch nicht
empirisch ausreichend abgesichert sind und nur auf die Mdglichkeit einer entsprechenden
Erkrankung hinweisen kénnen.

Bei schweren Krankheitsverldufen sollte eine stationare Rehabilitation in Einrichtungen mit
Erfahrung bei stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen, pathologischem Gliicksspiel
und psychischen Erkrankungen durchgeflhrt werden - vorrangig in einer Abteilung far
psychosomatisch-psychotherapeutische Rehabilitation. Bei einfacheren Krankheitsverlaufen
sollten zun&chst die Mdglichkeiten der ambulanten Psychotherapie im Sinne der
kurativmedizinischen Behandlung genutzt werden.

7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auch bei Versicherten mit einer Abhangigkeitserkrankung ist eine Erwerbstéatigkeit durch die
Bestreitung des Lebensunterhaltes von zentraler Bedeutung, dartiber hinaus leitet sich ein
groBer Teil sozialer Beziehungen und Rollen aus der beruflichen Stellung ab. Friihzeitig
vorgesehene Leistungen zur beruflichen Wiedereingliederung haben einen
motivationsférdernden Effekt auf die Suchtrehabilitation. Eine erfolgreiche
Wiedereingliederung von Menschen mit Abhéangigkeitserkrankungen tragt zur Abstinenz und
zur psychischen Stabilitat bei und kann damit den Rehabilitationserfolg langfristig sichern.

Bei Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen kdnnen bezlglich ihrer beruflichen
Integration verschiedene Gruppen mit spezifischen Problemkonstellationen unterschieden
werden:

1. Rehabilitanden, die Uber einen Arbeitsplatz verfligen, der nicht geféhrdet ist;

2.  Rehabilitanden, die von einer Kiindigung bedroht, in ihrem Arbeitsleben Uberfordert
sind, h&aufig den Arbeitsplatz wechseln, Gber keine Arbeitsidentifikation trotz
vorhandenen Arbeitsplatzes mehr verfligen oder Gefahr laufen, an einen Arbeitsplatz
zuriickzukehren, an dem sie berufsbedingt unausweichlich mit Suchtmitteln Umgang
haben;

3. Personen mit erheblichen Ausbildungsdefiziten;

4.  Langzeitarbeitslose und Arbeitsentwdhnte;

5. Kurzzeitarbeitslose.

Neben individuellen Beduirfnissen und darauf ausgerichteten einzelnen Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben gibt es auch suchtmittelspezifische Schwerpunkte. Bei
Drogenabhangigen sind eine abgeschlossene Berufsausbildung und konkrete berufliche
Erfahrungen seltener, so dass entsprechende Leistungen sich mehr auf die
Basiskompetenzen konzentrieren, bevor weitergehende MaBnahmen eingeleitet werden.

Bei Langzeitarbeitslosigkeit stellen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben - wie etwa
WiedereingliederungsmaBnahmen - einen wichtigen Faktor zur Stabilisierung der sozialen
Situation und somit zur Sicherung des Erfolges der medizinischen Rehabilitation
einschlieBlich Adaption dar. Wesentlich ist die Entscheidung auf der Grundlage der
vorliegenden Unterlagen und die nahtlose Einleitung der indizierten und differenziell
begriindeten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Anschluss an die
Suchtrehabilitation unter Berlicksichtigung der Komorbiditat.

Bei Antragstellern auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit manifester
Suchterkrankung ist nicht von Belastbarkeit fir die Anforderungen der Rehabilitation
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auszugehen. Vor eventuell indizierten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist zunachst
eine erfolgreich absolvierte Suchtrehabilitation zu fordern. Dazu sind den Versicherten
geeignete Wege aufzuzeigen, zum Beispiel das Angebot einer Entwéhnungsbehandlung,
wenn aus den vorliegenden medizinischen Unterlagen Motivation und Erfolgsaussicht
erkennbar sind, oder die Empfehlung, einen Antrag auf eine Suchtrehabilitation zu stellen
unter Hinweis auf die Notwendigkeit der vorherigen Kontaktaufnahme mit einer
Suchtberatungsstelle zur Vorbetreuung und zum Erstellen eines Sozialberichtes.

Eine Indikation fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kann sich demnach aus Grund-,
Folge- und Begleiterkrankungen (siehe hierzu unter ,Leitlinien zur
Rehabilitationsbedurftigkeit” der Deutschen Rentenversicherung fur die betreffenden
Diagnosen beziehungsweise Fachgebiete, www.deutsche-rentenversicherung.de) ergeben,
zum Beispiel bei Leistungseinschréankungen durch:

J Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems (zum Beispiel zerebelléare
Ataxie, Polyneuropathie) sowie psychische Stérungen (zum Beispiel Angststérungen,
schwere Personlichkeitsstorung)

o Krankheiten des Gastrointestinaltraktes (zum Beispiel Leberzirrhose, chronische
Pankreatitis) oder

o kardiovaskulare Erkrankungen (zum Beispiel Kardiomyopathie, arterielle Hypertonie).

Im Einzelfall kbnnen - bei fehlenden Folge- oder Begleiterkrankungen - Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben nach erfolgreicher Suchtrehabilitation, aber weiterbestehender
erhdhter Rickfallgefahrdung, in Berufen mit besonderer Suchtmittelexposition sinnvoll sein,
zum Beispiel bei:

J standigem beruflichen Umgang mit Suchtstoffen in Verbindung mit hoher psychischer
Belastung im medizinisch-pflegerischen Bereich

o brancheniiblichem Umgang mit Alkohol im Hotel- und Gaststattengewerbe

J AuBendienstmitarbeitern.
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Tabelle 5:

Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen
Anlagen

ICD-10

(,,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme*, nach ,,International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems®, 10. Revision, World Health
Organization 1992)

ICD-10-Kodierung

Klassifikation psychischer Stérungen (von Dilling und anderen, ICD-10, 1991)

F1 Psychische und Verhaltensstdérungen durch psychotrope Substanzen

F 10 Stérungen durch Alkohol

F1i1
F12
F13
F14
F15
F16
F17
F18
F19

Opioide

Cannabinoide

Sedativa oder Hypnotika

Kokain

andere Stimulantien, einschl. Koffein
Halluzinogene

Tabak

flichtige Lé6sungsmittel

multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen

Die vierte und flnfte Stelle beschreiben das klinische Erscheinungsbild:

F1x.0
.00
.01
.02
.03
.04
.05
.06
.07

F1x.1

F1x.2
.20
21
.22

.23
24

.25
.26

akute Intoxikation

ohne Komplikationen

mit Verletzung oder anderer kérperlicher Schadigung
mit anderer medizinischer Komplikation

mit Delir

mit Wahrnehmungsstérungen

mit Koma

mit Krampfanfallen

pathologischer Rausch (nur auf Alkohol anwendbar)

schédlicher Gebrauch

Abhéangigkeitssyndrom

gegenwartig abstinent

gegenwartig abstinent, aber in beschitzender Umgebung

gegenwartig Teilnahme an einem arztlich Gberwachten Ersatzdrogenprogramm
(zum Beispiel Methadon)

gegenwartig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmenden
Medikamenten (zum Beispiel Naloxon oder Disulfiram)

gegenwartiger Substanzgebrauch

standiger Substanzgebrauch

episodischer Substanzgebrauch (Dipsomanie)
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F1x.3 Entzugssyndrom
.30 ohne Komplikationen
.31 mit Krampfanfallen

Fix.4 Entzugssyndrom mit Delir
.40  ohne Krampfanfélle
41 mit Krampfanfallen

F1x.5 psychotische Stérung
.50  schizophreniform
.51 vorwiegend wahnhaft
.52 vorwiegend halluzinatorisch
.53  vorwiegend polymorph
.54  vorwiegend depressive Symptome
.55  vorwiegend manische Symptome
.56  gemischt

F1x.6 durch Alkohol oder psychotrope Substanzen bedingtes amnestisches Syndrom

Fi1x.7 durch Alkohol oder psychotrope Substanzen bedingter Restzustand und

verzdgert auftretende psychotische Stérung

.70  Nachhallzustande (flashbacks)

.71 Personlichkeits- oder Verhaltensstérung

.72  affektives Zustandsbild

.73 Demenz

.74  andere anhaltende kognitive Beeintrachtigung

.75  verzdgert auftretende psychotische Stérung

F1x.8 andere durch Alkohol oder psychotrope Substanzen bedingte psychische oder
Verhaltensstérungen

F1x.9 nicht ndher bezeichnete durch Alkohol oder psychotrope Substanzen bedingte
psychische oder Verhaltensstérung

Laut ICD-10 soll die Diagnose Abhangigkeitssyndrom (F1x.2) nur gestellt werden, wenn
irgendwann wahrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden
waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung und der Menge
des Substanz- oder Alkoholkonsums.

3.  Substanzgebrauch mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern, und der
entsprechenden positiven Erfahrung.

4.  Ein korperliches Entzugssyndrom.

5. Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich.
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Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol oder der Substanz wie zum
Beispiel die Tendenz, Alkohol an Werktagen wie an Wochenenden zu trinken und die
Regeln eines gesellschaftlich Ublichen Trinkverhaltens auBer acht zu lassen.
Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnugen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums.

Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher
Folgen. Die schadlichen Folgen kénnen kérperlicher Art sein, wie zum Beispiel
Leberschadigung durch exzessives Trinken, oder sozial, wie Arbeitsplatzverlust durch
eine substanzbedingte LeistungseinbufBe, oder psychisch, wie bei depressiven
Zustanden nach massivem Substanzkonsum.

Der weiteren Unterteilung des Abhangigkeitssyndroms dienen die flinften Stellen der ICD-
10-Codierung, siehe weiter oben unter F 1x.20 - 26.

Von der Abhéngigkeit werden laut ICD-10 unter anderem abgegrenzt:

Schadlicher Gebrauch psychotroper Subtanzen (F1x.1) liegt vor bei einem
Konsumverhalten, das zu einer Gesundheitsschadigung fuhrt (kérperliche oder
psychische Stérung).

Missbrauch von Substanzen, die keine Abhangigkeit hervorrufen (F55), betreffen
insbesondere Antidepressiva, Laxantien und Analgetika. Wenn auch kein
Abhangigkeitssyndrom resultiert, kommt es jedoch h&ufig zu schadlichen kdrperlichen
Auswirkungen.
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8.2 DSM-IV
(,,Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Storungen® 1996,
nach 4. Auflage des ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders”, American Psychiatric Association 1994)

Nach der DSM-|V-Klassifikation wird von Abhangigkeit ausgegangen, wenn sich
mindestens drei der folgenden Kriterien manifestieren, die zu irgendeiner Zeit in demselben
12-Monats-Zeitraum auftreten (DSM-IV, 1996):

1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Ktriterien:
a) Verlangen nach ausgeprégter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand
oder erwinschten Effekt herbeizuflhren
b)  deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.
2.  Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien auB3ern:
a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz
b)  dieselbe (oder eine sehr ahnliche) Substanz wird eingenommen, um
Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

3.  Die Substanz wird haufig in gréBeren Mengen oder langer als beabsichtigt
eingenommen.

4.  Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren.

5. Viel Zeit flr Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen (zum Beispiel Besuch
verschiedener Arzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu sich zu nehmen (zum Beispiel
Kettenrauchen) oder sich von ihren Wirkungen zu erholen.

6.  Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitdten werden aufgrund des
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

7.  Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden kdrperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch
den Substanzmissbrauch verursacht oder verstarkt wurde (zum Beispiel fortgesetzter
Kokainmissbrauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz des
Erkennens, dass sich ein Ulkus durch Alkoholkonsum verschlechtert).

Nach dem DSM-1V sind Toleranzentwicklung und Entzugserscheinungen weder notwendig
noch hinreichend fiir die Diagnose der Substanzabhangigkeit. Bei Cannabisabhangigkeit
kann zum Beispiel zwanghafter Substanzgebrauch vorliegen, ohne dass Zeichen der
Toleranz oder des Entzugs auftreten. Umgekehrt kbnnen Patienten eine Toleranz auf
postoperativ verordnete Opiate mit Entzugssymptomen entwickeln, ohne dass ein
zwanghafter Substanzgebrauch vorliegt. In dem DSM-IV werden die Zusatzkodierungen ,Mit
korperlicher Abhangigkeit” und ,Ohne kérperliche Abhéangigkeit” vorgeschlagen, um
Vorhandensein oder Fehlen von Toleranzentwicklung und Entzugssymptomen anzuzeigen.
Bei Personen ,Ohne kérperliche Abhangigkeit” ist die Substanzabhangigkeit durch
zwanghaften Substanzgebrauch gekennzeichnet und muss mindestens drei der Kriterien 3. -
7. aufweisen.

Zusétzliche auf den Verlauf bezogene Kodierungen betreffen die Remission hinsichtlich der
Dauer und des AusmafBes der Abstinenz.

Im Gegensatz zu den Kriterien der Abhangigkeit umfassen diejenigen fir den Missbrauch
einer Substanz keine Toleranzentwicklung, keine Entzugssymptome und kein Muster
zwanghaften Substanzgebrauchs. Substanzmissbrauch fuhrt in klinisch bedeutsamer Weise
zu Beeintrachtigungen oder Leiden, wobei sich mindestens eines der folgenden Kriterien
innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraums manifestiert:

1. Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei der Erflllung wichtiger
Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fihrt (zum Beispiel

34



Sozialmedizinische Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen

wiederholtes Fernbleiben von der Arbeit und schlechte Arbeitsleistungen in
Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch, Schuleschwéanzen, Einstellen des
Schulbesuchs oder Ausschluss von der Schule in Zusammenhang mit
Substanzgebrauch, Vernachlassigung von Kindern und Haushalt).

Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu
einer korperlichen Gefahrdung kommen kann (zum Beispiel Alkohol am Steuer oder
das Bedienen von Maschinen unter Substanzeinfluss).

Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem
Substanzgebrauch (Verhaftungen aufgrund ungebuhrlichen Betragens in
Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch).

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen
Substanz verursacht oder verstarkt werden (zum Beispiel Streit mit dem Ehegatten
Uber die Folgen der Intoxikation, kdrperliche Auseinandersetzungen).
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8.3 Vereinbarung ,,Abhangigkeitserkrankungen
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® vom 04.05.2001:

Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager
bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Rehabilitation
(Entwdhnungsbehandlung) Abhangigkeitskranker

zwischen

dem AOK-Bundesverband

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen

dem IKK-Bundesverband

der See-Krankenkasse

dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
der Bundesknappschaft

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

und

dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager

dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen

(Vereinbarung ,,Abh&ngigkeitserkrankungen®)
vom 04.05.2001

§1

Gegenstand

(1) Die Vereinbarung regelt die Zustandigkeit und das Verfahren bei der Bewilligung von
Leistungen fur Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangige (Abhangigkeitskranke),
wenn Leistungen der Krankenversicherung und/oder der Rentenversicherung
(einschlieBlich der Alterssicherung der Landwirte) in Betracht kommen. Zudem
definiert sie die an die Rehabilitationseinrichtungen zu stellenden Anforderungen
(Anlagen 1 und 2).

(2) Eine Abhangigkeit i.S. der Vereinbarung liegt vor bei
o Unfahigkeit zur Abstinenz oder
o Verlust der Selbstkontrolle oder
o periodischem Auftreten eines dieser beiden Symptome.

(3) Leistungen i. S. dieser Vereinbarung sind ambulante (einschlieBlich ganztéagig
ambulante) und stationare Entwéhnungs- sowie Entzugsbehandlungen.

§2
Ziele der medizinischen Rehabilitation
(1)  Ziele der medizinischen Rehabilitation sind:
o Abstinenz zu erreichen und zu erhalten,
o koérperliche und seelische Stérungen weitgehend zu beheben oder
auszugleichen,
o die Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft méglichst dauerhaft zu
erhalten bzw. zu erreichen.
(2) Zielvorstellungen fur die medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger in
Rehabilitationseinrichtungen flr Abhangigkeitskranke bei lbergangsweisem Einsatz
eines Substitutionsmittels sind dartber hinaus in Anlage 4 geregelt.

§3
Entwéhnungsbehandlungen
(1) Eine Entwéhnungsbehandlung wird bewilligt, wenn
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o die personlichen/medizinischen (Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose) und
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt sind und kein gesetzlicher
Ausschlusstatbestand gegeben ist,

o MaBnahmen der Beratung und Motivierung vorangegangen sind und

o der Abh&ngigkeitskranke motiviert und zudem bereit ist, eine ggf. erforderliche
Nachsorge in Anspruch zu nehmen.

(2) Vor der Entwéhnungsbehandlung muss erforderlichenfalls eine Entzugsbehandlung
(§ 4) durchgefihrt worden sein.

(3) Kiriterien, die bei der Entscheidung Uber die im Einzelfall zweckmaBige Leistungsform
zu berticksichtigen sind, ergeben sich aus der Anlage 3.

(4)  Art, Ort, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Entwéhnungsbehandlungen
bestimmt der Rehabilitationstréager unter Berlicksichtigung der Schwere der Krankheit
und der persénlichen Verhéltnisse des Abhangigkeitskranken. Die im Sozialbericht
hierzu enthaltenen Anregungen sollen angemessen bertcksichtigt werden.
Berechtigten Wiinschen des Abhangigkeitskranken wird entsprochen. Die Grundséatze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit sind zu beachten.

§4

Entzugsbehandlungen

(1)  Eine Entzugsbehandlung im Sinne dieser Vereinbarung wird durchgefuhrt, um die
Rehabilitationsfahigkeit zu erreichen. Sie erfolgt durch Vertragsarzte und
Krankenhauser. Die medizinische Notwendigkeit ist von einem Arzt festzustellen.

(2) An die Entzugsbehandlung soll sich eine erforderliche Entw6hnungsbehandlung
nahtlos anschlieBen, sofern der Patient entsprechend motiviert ist.

§5
Zustandigkeit
(1)  For die Bewilligung der Entwéhnungsbehandlung (§ 3) ist zustandig
1. der Rentenversicherungstrager, wenn die persénlichen und
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach §§ 9 bis 11 SGB VI (§§ 7 und 8
ALG) erflllt sind und kein gesetzlicher Ausschlusstatbestand gegeben ist,
2.  die Krankenkasse, wenn die Voraussetzungen nach Nr. 1 nicht vorliegen, jedoch
die Voraussetzungen der §§ 27 und 40 SGB V erflillt sind.
(2)  For die Entzugsbehandlung (§ 4) ist die Krankenkasse zustandig.

§6
Verfahren

(1) Der Antrag auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation ist unter Verwendung der
daftr vorgesehenen Vordrucke zu stellen. Dem Antrag sind beizufligen:

o ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, des
Gutachterdienstes bzw. eines Gutachters der Rentenversicherung oder ein
arztlicher Befundbericht Uber die medizinische Notwendigkeit der Rehabilitation
mit Prognose (§ 3 Abs. 1) auf Vordruck (ggf. ist der Vordruck der
Krankenversicherung zu verwenden) und

o ein aussagekréftiger, fachgerecht erstellter Sozialbericht auf Vordruck.

(2) Der zustandige Rehabilitationstrager entscheidet bei Vorliegen der vollstandigen
Antragsunterlagen unverziglich Uber den Antrag. Bei Zustandigkeit des
Rentenversicherungstragers informiert dieser die Krankenkasse uber seine
Entscheidung.

Ist vor der Entwohnungsbehandlung eine Entzugsbehandlung erforderlich, leitet der

behandelnde Arzt diese ein. Im Interesse eines nahtlosen Ubergangs ist ggf. der

Antrag auf eine Entwdhnungsbehandlung rechtzeitig vor Beendigung der

Entzugsbehandlung dem zustandigen Rehabilitationstrager zu Gbermitteln. Dabei

sollen sich die Krankenkasse und der Rentenversicherungstrager Gber Beginn und
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Dauer der Entzugsbehandlung sowie Uber den Beginn der Entwéhnungsbehandlung
abstimmen.

(3) Ist der Antrag bei einer Krankenkasse gestellt worden und hélt diese den
Rentenversicherungstrager fir zustéandig (vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 1), leitet sie die
Antragsunterlagen unverziglich an den Rentenversicherungstrager weiter.

(4) Im Rahmen von Arbeitsgemeinschaften kénnen besondere Absprachen Uber das
Verfahren getroffen werden.

(6) Fur einen Wechsel der Leistungsform ist grundsatzlich eine Zustimmungserklarung
des Versicherten erforderlich. Dem Rehabilitationstrager ist auBerdem zur
Entscheidung rechtzeitig ein Zwischenbericht im Sinne eines vorldufigen
Entlassungsberichtes zuzuleiten, der insbesondere zu dem Verlauf der bisherigen
Rehabilitationsleistungen, den Griinden fur ihre Beendigung, der weiteren
Rehabilitationsbedurftigkeit und der Notwendigkeit und Erfolgsaussicht eines
Wechsels der Leistungsform Stellung nehmen muss.

Hinsichtlich der Entscheidung Uber den Wechsel gilt Abs. 2 Satz 1 entsprechend.

(6) Istim Anschluss an eine Entwdhnungsbehandlung eine Nachsorgeleistung erforderlich
und ist hierfUr der Rentenversicherungstrager oder die Krankenkasse zustandig,
bedarf es neben der Zustimmungserklarung des Versicherten einer arztlichen
Bescheinigung Uber die Notwendigkeit der Leistung. Insbesondere ist darzulegen,
warum der Anschluss an eine Selbsthilfe- bzw. Abstinenzgruppe fir den
Abhéangigkeitskranken nicht ausreicht.

§7

Leistungsumfang

Medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden fir den Zeitraum erbracht, der
erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen. Die Leistungsform richtet sich nach
dem individuellen Rehabilitationsbedarf. Wechsel der Leistungsformen sind hierbei mdéglich.
[Abs.2 gestrichen]

§8

Finanzierung

(1) Die Vergutungssatze fur medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden zwischen
den Rehabilitationstragern und den Leistungserbringern gesondert vereinbart.

(2) Die Kosten fur die Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation, soweit sie
ausschlieBlich therapeutische Einzel- bzw. Gruppengesprache enthalten, werden
pauschaliert vergtet. Uber die H6he der Pauschale stimmen sich die Krankenkassen
und die Rentenversicherungstrager ab.

§9

Anderung, Kiindigung

(1) Die Partner der Vereinbarung prifen in angemessenen Zeitabstédnden, ob die
Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen verbessert oder
wesentlich gednderten Verhaltnissen angepasst werden muss.

(2) Die Vereinbarung kann mit dreimonatiger Frist zum Ende eines Kalenderjahres von
den Vertragspartnern gekindigt werden.

§10

Inkrafttreten

(1) Die Vereinbarung tritt am 01.07.2001 in Kraft.

(2) Sie gilt fur alle Falle, in denen der Antrag auf medizinische Leistungen zur
Rehabilitation (§ 6 Abs.1) nach dem Inkrafttreten der Vereinbarung gestellt wurde. Sie
ersetzt die ,Empfehlungsvereinbarung Uber die Zusammenarbeit der
Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager bei der Rehabilitation
Abhangigkeitskranker vom 20.11.1978" und die ,Empfehlungsvereinbarung der
Spitzenverbande der Kranken- und Rentenversicherungstrager lber die Leistungen
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der ambulanten Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangiger vom
29.01.1991"i.d.F. vom 05.11.1996. Die Anlagen 1 und 2 Vereinbarung ersetzen die
Anlagen 1 und 2 des Gesamtkonzeptes zur Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken
(Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangige) vom 15. Mai 1985. Die
Gemeinsamen Leitlinien der Kranken- und Rentenversicherungstrager fur die
Entscheidung zwischen ambulanter und stationarer Entwéhnung bei
Abhéangigkeitserkrankungen vom 09.03.1995 werden durch die Anlage 3 der
Vereinbarung abgeldst.
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Anlage 1 zur "Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen" vom 04.05.2001:

Anforderungen an die Einrichtungen zur Durchfiihrung ambulanter medizinischer
Leistungen zur Rehabilitation:

0.

Far die Durchfihrung ambulanter Entwéhnungsbehandlungen kommen Einrichtungen
in Betracht, die mindestens die nachstehend genannten Voraussetzungen erflllen:

Der Trager der Einrichtung muss

Mitglied in einem Verband der Freien Wohlfahrtspflege sein oder
juristische Person des 6ffentlichen Rechts sein oder

eine Anerkennung als gemeinnttzige Einrichtung besitzen oder
ein privater Trager sein und Uber eine Konzession nach § 30 der
Gewerbeordnung verfligen.

AWM=

1.
1.
1.
1.

Die Einrichtung muss ein wissenschaftlich begriindetes Therapiekonzept vorlegen, das
unter anderem Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und zu
den therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leistungsdauer enthalt. Die Einrichtung
muss bereit sein, sich an Qualitatssicherungsprogrammen einschlieBlich
Effektivitatskontrollen zu beteiligen und die durchgeflihrten Leistungen dokumentieren.
Die Einrichtung muss unabhé&ngig von dem im Rahmen der Rehabilitation finanzierten
Leistungsspektrum Gber ein integriertes Programm zur Betreuung
Abhéangigkeitskranker im ambulanten Bereich verfigen. Zu dem integrierten
Programm der Einrichtung gehdren insbesondere

J Diagnostik und Indikationsstellung

Motivationsklarung und Motivierung

therapeutische Einzel- und Gruppengesprache

Beteiligung der Bezugspersonen am therapeutischen Prozess

begleitende Hilfen im sozialen Umfeld

Krisenintervention

Vorbereitung der stationdren Leistungen zur Rehabilitation

gegebenenfalls Zusammenarbeit im Therapieverbund (ambulante und stationare
Einrichtungen)

J Hilfe zur Selbsthilfe

o Pravention.

In dem Therapiekonzept ist darzustellen, wie die ambulante Rehabilitation in das
gesamte Programm der Einrichtung integriert ist.

Die Einrichtung kann auch gemeinsam von verschiedenen Tragern der
Suchtkrankenhilfe im Verbund organisiert sein.

In der Einrichtung missen auf dem Gebiet der Suchtkrankenarbeit qualifizierte und
erfahrene

e Arzte,

o approbierte psychologische Psychotherapeuten oder Diplom-Psychologen und

o Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpadagogen

regelmagig und verantwortlich zusammenarbeiten.

Je nach Ausrichtung des Therapiekonzeptes missen dartber hinaus weitere
Therapeuten (z.B. Ergotherapeuten, Sporttherapeuten) in ausreichender Zahl und ggf.
auch medizinisches Hilfspersonal vorhanden sein.

Mindestens 3 therapeutische Mitarbeiter, in der Regel Diplom-Psychologen oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten und Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-
Sozialpadagogen, missen hauptberuflich in der Einrichtung tatig sein.

Zu den Aufgaben des Arztes gehoren neben der therapeutischen Tatigkeit vor allem:
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Verantwortliche Leistungserbringung

Anamneseerhebung, allgemeinarztliche Untersuchung
Informationsaustausch mit niedergelassenen Arzten

gegebenenfalls Empfehlung weiterer Diagnostik und Therapie sowie Kontakt mit
den behandelnden Arzten

Indikationsstellung

Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen

gegebenenfalls Zwischenuntersuchung

Abschlussuntersuchung

Verantwortliches Erstellen eines qualifizierten Entlassungsberichtes im
Zusammenwirken mit den anderen Therapeuten.

Die therapeutisch tatigen Mitarbeiter missen eine geeignete Weiterbildung auf
psychotherapeutischer Grundlage haben. Als Weiterbildung kommen zum
Beispiel in Betracht:

J fir Arzte und Diplom-Psychologen: Weiterbildungen entsprechend den
Empfehlungsrichtlinien der Bundesarztekammer und Landeséarztekammern und
dem Psychotherapeutengesetz oder

o fr Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen tatigkeitsfeldspezifische,

_ das heiBt auf die Indikation "Sucht” ausgerichtete Weiterbildungsgénge.

Im Ubrigen wird auf den Kriterienkatalog fur die Beurteilung von Weiterbildungen fur

Einzel- und Gruppentherapeuten - Tatigkeitsfeld Sucht - von 1992 verwiesen (siehe

Grigoleit, H./ Hullinghorst, R./ Wenig, M. (Herausgeber): Handbuch Sucht, Sankt

Augustin 2000; DRV 1992, Seite 474 ff.).

RegelmaBige Fortbildung und externe Supervision des therapeutisch tatigen Personals
sind sicherzustellen.

Bei der Durchfiihrung therapeutischer Gruppengesprache soll die Gruppenstéarke
o fur Alkohol- und Medikamentenabhangige bei 10 bis 12 Patienten und

o fur Drogenabhéangige bei 6 bis 8 Patienten

liegen.
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Anlage 2 zur "Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen"” vom 04.05.2001

Anforderungen an die Einrichtungen zur Durchflihrung stationarer medizinischer
Leistungen zur Rehabilitation:

0.

Einrichtungen zur Entwéhnungsbehandlung Abhangigkeitskranker kénnen belegt
werden, wenn sie mindestens die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzungen erfillen
und ein entsprechender Bedarf an Platzen vorhanden ist:

Der Trager der Einrichtung muss

1.1 Mitglied in einem Verband der Freien Wohlfahrtspflege sein oder

1.2 juristische Person des 6ffentlichen Rechts sein oder

1.3 eine Anerkennung als gemeinnitzige Einrichtung besitzen oder

1.4 ein privater Trager sein und Uber eine Konzession nach § 30 der
Gewerbeordnung verfligen.

Far die Belegung durch die gesetzlichen Krankenkassen ist der Abschluss eines

Versorgungsvertrages nach § 111 SGB V Voraussetzung.

Die Einrichtung muss ein wissenschaftlich begriindetes Therapiekonzept vorlegen, das
u.a. Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und zu den
therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leistungsdauer enthalt.

Die Einrichtung muss bereit sein, sich an Qualitéatssicherungsprogrammen
einschlieBlich Effektivitatskontrollen zu beteiligen und die durchgefiihrten Leistungen
dokumentieren.

In der Einrichtung missen auf dem Gebiet der Suchtkrankenarbeit qualifizierte und

erfahrene

41 Arzte,

4.2 approbierte psychologische Psychotherapeuten oder Diplom-Psychologen

4.3 Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen sowie

4.4 Ergotherapeuten (i.S.d. Ergotherapeutengesetzes), Arbeitserzieher oder andere
Mitarbeiter mit vergleichbarer (gleichwertiger) Qualifikation

zur Verflgung stehen.

Sie mussen eine geeignete Weiterbildung haben:

o als Arzte und Diplom-Psychologen: Weiterbildungen entsprechend den
Empfehlungsrichtlinien der Bundesarztekammer und Landeséarztekammern und
dem Psychotherapeutengesetz, oder

o als Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen tatigkeitsfeldspezifische,

_d.h. auf die Indikation "Sucht” ausgerichtete Weiterbildungsgéange.

Im Ubrigen wird auf den Kriterienkatalog fur die Beurteilung von Weiterbildungen fur

Einzel- und Gruppentherapeuten - Tatigkeitsfeld Sucht - von 1992 verwiesen (siehe

Grigoleit, H./ Hullinghorst, R./ Wenig, M. (Herausgeber): Handbuch Sucht, Sankt

Augustin 2000; DRV 1992, S.474 ff.).

Die Einrichtung muss einen arztlichen Leiter haben. Dieser arztliche Leiter soll die
Weiterbildung zum Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie oder zum Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin abgeschlossen haben oder eine andere
Facharztqualifikation (zum Beispiel Psychiater, Internist, Allgemeinmediziner) mit der
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” oder ,Psychoanalyse” besitzen. Im Leitungsteam
mussen auBerdem die Fachbereiche Psychologie und Sozialarbeit vertreten sein.

Zur abgestimmten Planung und Umsetzung der Rehabilitationsziele ist die
interdisziplindre Zusammenarbeit des Rehabilitationsteams sicherzustellen.
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In der Einrichtung muss eine in Psychotherapie ausgebildete Fachkraft vorhanden
sein. Dabei kann es sich um einen Arzt oder einen approbierten psychologischen
Psychotherapeuten oder einen klinischen Diplom-Psychologen oder einen Diplom-
Psychologen mit vergleichbarer Aus- oder Weiterbildung handeln.

Fir die Gruppen- und Einzeltherapie soll

o bei Alkohol- und Medikamentenabhangigen fur jeweils 10 bis 12 Patienten

o bei Drogenabhéangigen fur jeweils 6 bis 8 Patienten

einer der unter 4.1 bis 4.3 aufgeflhrten Therapeuten zur Verfigung stehen. Dieser
Therapeut soll zugleich die Hauptbezugsperson fir diese Patientengruppe sein.
Daruber hinaus sollen weitere Ubergreifend tatige Therapeuten (z.B. Ergotherapeuten,
Sporttherapeuten) in ausreichender Zahl und ggf. auch medizinisches Hilfspersonal
vorhanden sein.

Die regelmé&Bige Fortbildung und externe Supervision des therapeutisch tatigen
Personals sind sicherzustellen.

Der Einrichtung muss, gegebenenfalls im Wege der Kooperation mit einem fremden
Labor, ein nach den anerkannten Regeln der inneren und auBeren Qualitatskontrolle
arbeitendes medizinisch-technisches Labor zur Durchfuhrung aller in Betracht
kommenden klinisch-chemischen und hdmatologischen Untersuchungen zur
Verflgung stehen.

Die Einrichtung muss sowohl 6konomischen Erfordernissen gerecht werden als auch
die Uberschaubarkeit und die notwendige therapeutische Atmosphére gewéhrleisten.
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Anlage 3 zur "Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen"” vom 04.05.2001

Kriterien der Spitzenverbédnde der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager fir
die Entscheidung zwischen ambulanter und stationarer Rehabilitation (Entwéhnung)
bei Abhangigkeitserkrankungen:

0.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

Die Trager der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung erbringen ambulante
und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhéngigkeitserkrankungen. Stationare Rehabilitation umfasst das gesamte
Therapiespektrum einschlieBlich Unterkunft und Verpflegung. Ambulante
Rehabilitation umfasst je nach individuellem Bedarf und Therapiekonzept
therapeutische Einzel- und Gruppengesprache [FuBnote gestrichen] sowie ggf. weitere
Therapieleistungen. Fir diese Rehabilitationsformen gelten die versi-
cherungsrechtlichen und persdnlichen / medizinischen Voraussetzungen, unter
anderem auch das Vorliegen einer ausreichenden Motivation und die Fahigkeit zur
aktiven Mitarbeit.

Sofern eine medizinische Leistung zur Rehabilitation zu erbringen ist, sollen die
folgenden Kriterien in die Entscheidungsfindung, ob eine ambulante oder stationare
Entwéhnungsbehandlung angezeigt ist, einbezogen werden. Diese Entscheidung setzt
ausreichende Informationen tber den Versicherten, den aktuellen physischen und
psychischen Zustand, den Verlauf der Suchterkrankung, seine Motivation und seine
soziale Situation voraus, die aus dem Sozialbericht und medizinischen Befunden
hervorgehen missen.

Eine ambulante Rehabilitation (Entwéhnung) kommt insbesondere in Betracht, wenn
folgende Kriterien zutreffen:

Die Stérungen auf seelischem, kérperlichem und sozialem Gebiet sind so ausgepragt,
dass eine ambulante Behandlung Erfolg versprechend erscheint und eine stationéare
Behandlung nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

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

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

Der/die Abhangigkeitskranke ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch
schlieBen Arbeitslosigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit
eine ambulante Entwéhnung nicht aus. Die sich abzeichnende Notwendigkeit zur
Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe Rehabilitation
unterstutzt.

Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit
. zur aktiven Mitarbeit,

o zur regelmaBigen Teilnahme und
o zur Einhaltung des Therapieplans
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1.7

1.8

1.9

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8
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in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Entwdhnung vorhanden ist (Das
kann angenommen werden, wenn der/die Abhangigkeitskranke insbesondere wahrend
der Motivationsphase die von der Beratungsstelle bzw. Beratungs- und
Behandlungsstelle gesetzten Grenzen und Vorgaben akzeptieren und einhalten
konnte. Die der Rehabilitation vorangehende Motivationsphase dauert mindestens 4
Wochen, wobei ein regelmaBiger Besuch vorausgesetzt wird).

Der/die Abhangigkeitskranke ist bereit und in der Lage, abstinent zu leben und
insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten Therapieprogramm regelmaBig
teilzunehmen.

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

Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, das heiB3t, die téagliche An- und Abfahrt zum
Beispiel mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ist méglich. Der/die Abhangigkeitskranke
muss in der Lage sein, innerhalb einer angemessenen Zeit (circa 45 Minuten) die
Einrichtung zu erreichen bzw. nach Hause zuriick zu kehren.

Eine stationare Rehabilitation (Entwéhnung) kommt insbesondere in Betracht, wenn
eines oder mehrere der folgenden Kriterien zutreffen:

Es bestehen schwere Stérungen auf seelischem, kérperlichem oder sozialem Gebiet,
die eine erfolgreiche ambulante Rehabilitation in Frage stellen.

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

Das soziale Umfeld des/der Abhangigkeitskranken hat keine unterstiitzende Funktion.
(Anmerkung: Die Behandlungsstelle allein kann die Funktion des intakten sozialen
Umfeldes nicht GUbernehmen.)

Der/die Abhangigkeitskranke ist beruflich nicht integriert und bedarf infolgedessen
spezifischer Leistungen zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliederung, die
ambulant nicht erbracht werden kénnen.

Eine stabile Wohnsituation ist nicht vorhanden.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit

J zur aktiven Mitarbeit,

J zur regelmaBigen Teilnahme oder

o zur Einhaltung des Therapieplans

in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Entwéhnung nicht ausreichend
vorhanden ist.

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

Ein langer oder intensiver Suchtverlauf kann insbesondere vor dem Hintergrund der
Kriterien 2.1 bis 2.7 eine Indikation flr eine stationare Entwéhnung darstellen.
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Anlage 4 zur ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen® vom 04.05.2001

Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen fiir die medizinische Rehabilitation
Drogenabhéngiger in Rehabilitationseinrichtungen fiir Abhangigkeitskranke bei
tibergangsweisem Einsatz eines Substitutionsmittels i.S.d. BUB-Richtlinien
["Richtlinien zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger vom 26.04.1999"
(Anlage A Nr. 2 zu den Richtlinien Gber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gemaB § 135 Abs. 1 SGB V - BUB-Richtlinien - in der Neufassung
vom 10.12.1999); )

s. Bundesanzeiger Nr. 109 vom 17.06.2000, Seite 93983 ff.; Deutsche Arzteblatt, H. 25, vom
25.06.1999 C-1250]:

Krankenversicherung (Anlage 4 wurde von allen Spitzenverbéanden auBer dem IKK-
Bundesverband verabschiedet) und Rentenversicherung verbinden mit dem
Ubergangsweisen Einsatz von einem Substitutionsmittel (Es handelt sich hierbei um Mittel
i.S.d. § 6 BUB-Richtlinie.) im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Drogenabhangiger,
die bereits nach den BUB-Richtlinien substituiert werden, folgende Zielvorstellungen:

1. Es gelten bei medizinischer Rehabilitation mit i.S.d. BUB-Richtlinien anerkannten
Substitutionsmitteln im wesentlichen die gleichen Bedingungen (beziiglich Zugang,
Durchfihrung, Nachsorge) wie bei nicht Substitutionsmittel-gestitzter (drogenfreier)
Rehabilitation.

2. Auch bei Substitutionsmittel-gestltzten medizinischen Leistungen zur Rehabilitation ist
Ziel, vollstandige Abstinenz jeglicher Art von Drogen zu erreichen und zu erhalten. Das
gilt auch in bezug auf das Substitutionsmittel. Dessen Einsatz ist in diesem Sinne
,2abergangsweise".

3.  Medizinische Leistungen zur Rehabilitation Abhangigkeitskranker kbnnen nach
ausreichender Vorbereitung und bei nachgewiesener Beikonsumfreiheit auch fir
Versicherte bewilligt werden, die zum Zeitpunkt des Beginns der Rehabilitation noch
substituiert werden.

5. Im Einzelfall kann die Substitution auch nach Beendigung der Rehabilitation als
Krankenbehandlung erforderlich sein; dies kann auch flr solche Versicherte gelten, die
die Rehabilitationsleistung vorzeitig beendet haben (Auffangsubstitution). In diesen
Féallen kann die Krankenkasse nur dann die Kosten Ubernehmen, wenn die weitere
Substitution im Rahmen der BUB-Richtlinien zulssig ist.

Die nachfolgenden Entscheidungshilfen kdnnen als Grundlage fir eine Substitutionsmittel-

gestltzte Rehabilitation Drogenabhéngiger dienen:

1. Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und positive
Rehabilitationsprognose kdnnen auch bei Substitution ohne Beigebrauch von anderen
Suchtmitteln gegeben sein.

Beim Vorliegen eines Abhangigkeitssyndroms durch Opioide nach ICD-10 besteht
auch unter Substitution (F11.22) in der Regel Rehabilitationsbedurftigkeit.

Die Rehabilitationsfahigkeit darf durch psychische und kérperliche Begleit- und
Folgeleiden nicht in Frage gestellt werden. Sie ist nach einer entsprechenden
Vorbereitung sozialmedizinisch zu beurteilen. Eine medizinische Kontraindikation liegt
insbesondere vor bei: floriden Psychosen, akuter Suizidalitdt oder einem schweren
organischen Psychosyndrom.

Eine medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger bei Gibergangsweisem Einsatz von
einem Substitutionsmittel ist sozialmedizinisch dann begriindet, wenn aus der
Auswertung der gezielten Sachaufklarung (somatischer und psychischer Befund,
soziale Situation, bisherige Entwicklung des Suchtverhaltens, Motivation) ein positiver
Verlauf der Rehabilitation insbesondere hinsichtlich des Reha-Zieles zu erwarten ist.
Eine positive Rehabilitationsprognose ist vor allem dann gegeben, wenn die
Versicherten
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J langfristig eine Abstinenz anstreben,
Uber ein funktionsfahiges soziales Netz verfligen und
J Uber eine abgeschlossene Schul- oder Berufsausbildung verfigen.

Eine abstinenzorientierte, drogenfreie medizinische Rehabilitation kann aus

medizinischen Grinden zur Zeit noch nicht durchgefihrt werden.

Eine Substitutionsmittel-gestitzte medizinische Rehabilitation bedarf zur Herstellung

der Rehabilitationsfahigkeit der Vorbereitung. Fir die Vorbereitung wird nach

bisheriger Erfahrung von einem Zeitraum von 6 Monaten auszugehen sein. Je nach

Lage des Einzelfalles kann sich dieser Zeitraum verlangern oder verkdrzen.

Im Mittelpunkt der Vorbereitung stehen folgende Inhalte und Ziele:

o Sicherung bzw. Wiederherstellung der kérperlichen Gesundheit, einschlieBlich
der somatischen und psychiatrischen Befunderhebung und Behandlung zur
Herstellung von Rehabilitationsfahigkeit

J Analyse des Beigebrauchsmusters, Einstellung auf die vorlaufige, individuell zu
bestimmende Erhaltungsdosis (Erreichen von Dosisstabilitét - Hinsichtlich der
Erhaltungsdosis missen erhebliche interindividuelle Wirkunterschiede
berlcksichtigt werden. Sie muss deshalb individuell vom substituierenden Arzt
ermittelt werden und ist erreicht, wenn Opiatentzugserscheinungen wéhrend
mindestens 24 Std. unterdriickt bleiben und die kognitiv-motorischen Funktionen
nicht beeintrachtigt sind. Dieses Dosis bleibt stabil, sofern keine Interaktionen mit
Medikamenten, anderen Opiaten oder Erkrankungen eintreten), Freiwerden von
Beigebrauch

Diese Inhalte und Ziele sind bereits bei der Behandlung i.S.d. BUB-Richtlinien zu

erfiillen.

J Stabilisierung des sozialen Umfeldes einschlieBlich Beschreibung der rechtlichen
Situation, der Wohnsituation sowie der finanziellen Situation

o Motivierung und Vorbereitung fir eine Rehabilitation, einschlieBlich Erhebung
des psychosozialen Befundes.

Mit Abschluss der Vorbereitung vor einer Rehabilitation missen die oben ausgefihrten

Bedingungen zur Rehabilitationsfahigkeit erfiillt sein. Entsprechende Aussagen

muissen sich aus dem arztlichen Gutachten/Sozialbericht ergeben.

Der Drogenabhé&ngige wird auch noch im Zeitpunkt der Reha-Antragstellung geman
den o.a. BUB-Richtlinien substituiert oder, wenn ein Krankenversicherungsverhaltnis
nicht besteht, entsprechend diesen Richtlinien substituiert (Entsprechendes gilt auch
im Zeitpunkt des Antritts der Rehabilitation).

Der/die Drogenabhé&ngige ist neben der Substitution im Zeitpunkt der Reha-
Antragstellung nachgewiesenermaBen beikonsumfrei (siehe FuBnote 5). Als
beikonsumfrei gilt derjenige, der aufgrund entsprechender gesicherter medizinischer
Nachweise in den letzten 4 Wochen vor Antragstellung kein Suchtmittel (illegale
Drogen, Alkohol, Medikamente - akutmedizinisch indizierte Medikation ist hiervon
selbstverstandlich nicht erfasst) konsumiert hat. Der Nachweis ist in der Regel vom
substituierenden Arzt durch Offenlegung der Ergebnisse entsprechender
Kontrolluntersuchungen (vor allem Urinkontrollen unter Sicht - diese haben sich
ausdrlcklich auch auf Cannabinoide zu erstrecken) zu fihren.

Nach der reguldren Beendigung der Rehabilitation kann eine Nachsorge oder, wenn
das Reha-Ziel einer vollstandigen Abdosierung nicht erreicht wird, eine
Weiterbehandlung im Sinne einer Auffangsubstitution nach der Rehabilitation
erforderlich werden. Eine erforderliche Nachsorge oder Weiterbehandlung wird von der
Rehabilitationseinrichtung rechtzeitig eingeleitet.
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6.  Fir die Anforderungen an die Einrichtungen, die die medizinische Rehabilitation Dro-
genabhangiger bei Ubergangsweisem Einsatz von einem Substitutionsmittel
durchfihren, gelten grundsatzlich die allgemeinen Anforderungen, die auch der
abstinenzorientierten, drogenfreien medizinischen Rehabilitation zugrunde liegen. Sie
betreffen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Der substituierende Arzt muss
die fachlichen Voraussetzungen fiir die Substitution erfiillen (vergleiche oben
angegebene BUB-Richtlinien). Die Einrichtungen missen tber ein mit der
Krankenversicherung bzw. Rentenversicherung abgestimmtes Konzept fir diese
spezielle Indikationsgruppe verfigen. Die Rehabilitationseinrichtung hat die
Zusammenarbeit mit der Substitutionsmittel-Vergabestelle, mit den psychosozialen
Beratungsstellen sowie anderen an der Behandlung und Rehabilitation beteiligten
Stellen sicher zu stellen.

Die Orientierung am gegenwartig praktizierten Leistungsumfang flr Versicherte mit
Drogenabhangigkeit kann nur vorlaufig sein. Deshalb ist es notwendig, anhand von
modellhaft umgesetzten Konzepten weitere abgesicherte Erkenntnisse zu gewinnen.
Die vorgenannten Entscheidungshilfen sind zu gegebener Zeit anhand praktischer
Erfahrungen bzw. neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse auf inre Wirksamkeit hin zu
Uberprufen.
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9 Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fir den sozialmedizinischen Beurteilungsprozess ist
die Qualitatssicherung der sozialmedizinischen Beurteilung von Leistungsféhigkeit und
Rehabilitationsbediirftigkeit. Dabei werden aus Schadigungen von Kérperstrukturen und
Kérperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter
Bericksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen
Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transparenz und
Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen erhéht und die Gleichbehandlung aller
Versicherten gewéhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst im Wesentlichen
die sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Niederlegung von gesetzlichen Grundlagen wird
ebenso verzichtet wie auf die Angabe des Verfahrensweges. Die Gliederung der Leitlinie
orientiert sich an der sozialmedizinischen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufklarung, der
Definition, Einteilung und Symptomatik der Stérungsbilder sowie an den Aussagen zur
Beurteilung von Leistungsfahigkeit und Rehabilitationsbedirftigkeit aus sozialmedizinischer
Sicht.

Im Mittelpunkt der Beurteilung steht die Bewertung von geschéadigten Kérperfunktionen und
Koérperstrukturen sowie beeintrachtigten Aktivitdten und Teilhabe (Funktionsbefunde und
Fahigkeitsstérungen) unter Bertcksichtigung von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von
individueller Leistungsfahigkeit und Anforderungen im Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fur die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozialmedizinischen
Dienste bei den Tragern der Deutschen Rentenversicherung als auch externe Gutachter und
Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizinische Beurteilung eingebunden sind. Dartber
hinaus ist die Leitlinie flir andere Sozialleistungstrager oder mit Fragen der
sozialmedizinischen Beurteilung befasste Institutionen von Interesse, um mit den
Beurteilungskriterien der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden. Den
Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen, bietet die Leitlinie
Informationen und erhéht Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer
Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte in }
sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arztinnen und Arzte der
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung reprasentativ vertreten. Als betroffene
Fachgruppen wurden darUber hinaus Leitende Arztinnen und Arzte aus Reha-Einrichtungen
einbezogen (siehe weiter unten unter Autoren). Versicherte sind durch die Mitglieder der
Autorengruppe und durch Beteiligte am Konsentierungsverfahren vertreten. Zu den
Versicherten z&hlen sowohl diejenigen, die Leistungen auf Grund von Krankheit oder
Behinderung in Anspruch nehmen als auch jene, die diese Leistungen im Rahmen einer
Solidarversicherung mit finanzieren.
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Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmeldungen Gber
Brauchbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz aus der Anwenderzielgruppe an die
Autorengruppe vorgesehen.

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfihrung von Erfahrungen und Kriterien
auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen Beurteilung von Leistungsféahigkeit
und Rehabilitationsbedirftigkeit zur Sicherung der Entscheidungsqualitat. Die Fakten aus
dem taglichen Handeln der Arztinnen und Arzte von sozialmedizinischen Diensten der
Rentenversicherungstrager werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur
sowie aktueller medizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst.
Die Antragsbearbeitung durch den sozialmedizinischen Dienst des
Rentenversicherungstragers erfolgt in der Regel auf der Grundlage von Befundberichten
oder von Gutachten mit persénlicher Befragung und Untersuchung, hauptamtlich oder
nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenlage. Flr diese besondere Situation liegen keine
wissenschaftlichen Untersuchungen oder Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugénglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie werden
durch die subjektive Einschatzung des Betroffenen zu seiner Leistungsfahigkeit und
Rehabilitationsbedurftigkeit erganzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von
Leistungseinschrankungen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen
auf die Lebens- und Erwerbssituation kdnnen ergdnzend herangezogen werden.

Evidenzgrad:

Die Leitlinie wurde in einer Expertengruppe der Deutschen Rentenversicherung
zusammengestellt. Der Gruppe gehdrten Arztinnen und Arzte aus dem Bereich
Sozialmedizin der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Rehabilitationsabteilung der
Deutschen Rentenversicherung Bund und der Deutschen Rentenversicherung Bayern Siid
mit unterschiedlicher facharztlicher Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren angestrebt. Dabei
werden arztliche Experten aus der Deutschen Rentenversicherung (Arztepanel: Leitende
Arztinnen und Arzte, sozialmedizinische Experten) sowie weitere medizinische und
nichtmedizinische Experten beteiligt. Die abschlieBende Konsentierung erfolgt im
Arztegremium der Deutschen Rentenversicherung.

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu berlcksichtigen, dass auf Renten wegen
Erwerbsminderung und Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe bei Erfullung der
personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ein Rechtsanspruch besteht.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf individuelle
Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschadigten Kérperfunktionen und
beeintrachtigter Teilhabe in qualitative Leistungseinschrankungen und hiervon (2.) in
quantitative Leistungseinschrankungen unter Berlcksichtigung des Abgleichs von
Leistungsvermdgen und Anforderungen an die Tétigkeit ist ein komplexer
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Beurteilungsprozess. Die Leitlinie tragt dazu bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu
minimieren.

Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der tblichen Organisation der Rentenversicherungstrager -
sowohl bei der Sachaufklarung als auch der sozialmedizinischen Beurteilung - grundsétzlich
ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusatzlich erforderlichen Ressourcen bei
Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere Ressourcenverwendung gegeniber, die
Folgekosten sparen hilft.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung férdert deren Anwendung. Durch die Konformitét der
Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen Therapieerfolg und die
populationsbezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung kénnen
Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert. Kriterien, die fur die
sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfahigkeit und Rehabilitationsbedurftigkeit
unzweckmaBig oder UberflUssig sind, werden in der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veréffentlichung in Publikationsorganen sowie
kostenloser Verfugbarkeit im Internet auf breiter Basis sichergestellt. Dartber hinaus dienen
Informations- und Fortbildungsveranstaltungen sowie die Vorstellung als Bestandteil der
Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch tatiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und
Anwendung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qualitatssicherung der
gesetzlichen Rentenversicherungstrager in Deutschland.

Indikationstibergreifende Problembereiche:

Zur Abgrenzung von kurativmedizinischer Versorgung und Bericksichtigung von
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Beurteilung chronischer Schmerzsyndrome sowie besonderen
psychosozialen Belastungen, zur Mitwirkung des Versicherten und vorzeitigen Leistungen
wird auf die Leitlinien ,Rehabilitationsbeduirftigkeit und indikationstbergreifende
Problembereiche® (2002/2005) verwiesen.

Autorinnen und Autoren élterer Fassungen:

Fassung 1999: Dr. Renate Grindler, Johannes Heller, Dr. Karen Hemmrich, Joachim
Kéhler, Dr. Christiane Korsukéwitz, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner. Alle Autoren
sind Mitarbeiter der seinerzeitigen Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA)
gewesen. Mitarbeit durch Dr. Kristina Brenner, Dr. Hanno Irle, Dr. Karl-Walter Kertzendorff,
Berthold Lindow, Engelbert Lubenow und Dirk Wimmer als Mitarbeiter der seinerzeitigen
BfA-Hauptverwaltung; Prof. Dr. Walter Zilly, Leitender Arzt der Hartwald-Rehabilitationsklinik
der BfA in Bad Briickenau; Hans Bargel, Chefarzt der Klinik Neumdihle in Hollstadt; Dr. Peter
Subkowski, Arztlicher Leiter der Paracelsus-Berghofklinik in Bad Essen; Dr. Manfred Nowak,
Leitender Arzt des Therapiezentrums flr Drogenabhéangige in Lustadt.

Fassung Herbst 2002: Dr. Renate Grindler, Johannes Heller, Dr. Hanno Irle, Joachim
Kohler, Dr. Christiane Korsukéwitz, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner. Alle Autoren
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sind Mitarbeiter der BfA gewesen. Vom Grundsatzreferat der Abteilung Rehabilitation der
seinerzeitigen BfA ,Recht der Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben” wurde Silke
Esterl beteiligt

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Dr. Katja Fischer, Sabine Horn, Dr. Hanno Irle, Dr. Joachim Ké&hler, Dr. Ingrid Pottins,

Dr. Manfred Rohwetter, Dr. Petra Schuhknecht und Dr. Klaus Timner als Mitarbeiter aus
dem Bereich Sozialmedizin (0440) im Geschéaftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation
(0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Thomas Hillmann, Abteilungsarzt
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund und Dr. Reinhard Legner, Leitender
Arzt der Deutschen Rentenversicherung Bayern Sid.

Anregungen sind erfolgt von Dr. Christiane Korsukéwitz, Leiterin des Geschéaftsbereichs
Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Jirgen
Ritter, Grundsatzreferat Recht der Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben, Abteilung
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Konsentierung:

Im Rahmen der Konsentierung danken wir fur die kritische Durchsicht durch: Johannes
Heller, Abteilung Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Eva-Maria
Helms, Deutsche Rentenversicherung Nordbayern; Dr. Manfred Nowak, Therapieverbund
Ludwigsmuhle; Dr. Peter Subkowski, Paracelsus Kliniken Bad Essen; Arbeitsgruppe
Suchtbehandlung (AGSB) der Deutschen Rentenversicherung.

Die Darstellung des Zugangs zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wurde vom
Gesamtverband fur Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in
Deutschland e. V. (GVS) positiv gewdrdigt.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen )
Rentenversicherungstrager im Rahmen der Tagung der Leitenden Arztinnen und Arzte 2009
vorgestellt, abgestimmt und konsentiert. Die Leitlinie wurde im Arztegremium der Deutschen
Rentenversicherung (Sitzung 3/2009) beraten und konsentiert.

Redaktionelle Unabhéangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschéaftigte von Tragern der gesetzlichen
Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autoren erfolgte allein auf der
Grundlage fachlicher Erwéagungen. Die Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die
Leitlinie betreffenden Nebentatigkeiten auf.

Aktualisierung:

Aktualisierungen sind in flnfjahrigen Abstédnden vorgesehen.
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