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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt BORA-TB aus dem Bundesprogramm , Innovative
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro” vor.

Mit rehapro fordert das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales die Erprobung innovativer Ansatze in
den Bereichen Pravention, Rehabilitation und Nachsorge in den Jobcentern und Rentenversicherungstra-
gern und setzt damit den gesetzlichen Auftrag gemall § 11 SGB IX um. Ziel ist es, die Erwerbsfahigkeit von
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu stirken und die trageriibergreifende Zusammenar-
beit zu verbessern. Wirksame Ansatze sollen identifiziert und in das Regelangebot der Jobcenter und Ren-
tenversicherungstrager iGbernommen werden. Die gewonnenen Erkenntnisse aus rehapro kénnen so allen
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zugutekommen.

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts BORA-TB erldutert. Des Weiteren werden die Er-
gebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansdtzen des Projekts sowie deren Wirkungen prasentiert.
AuRerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und bundeswei-
ten Verstetigung dargestellt.

Mit der Dokumentation der Ergebnisse sollen der Erkenntnisgewinn aus den rehapro-Projekten nachhaltig
verankert und eine Basis fiir den Diskussionsprozess zur bundesweiten Verstetigung geschaffen werden. Die
Veroffentlichung der Ergebnisbdnde auf der Website bundesprogramm-rehapro.de macht die Erkenntnisse
fir alle Beteiligten und Interessierten sichtbar, leicht zuganglich und nutzbar.



https://bundesprogramm-rehapro.de/
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1 Darstellung des Modellprojekts

1.1 Ausgangslage und Bedeutung der Innovation

Drogen und Suchtmittel fihren in Deutschland zu erheblichen gesundheitlichen, sozialen und volkswirt-
schaftlichen Belastungen. GemaR des epidemiologischen Suchtsurvey 2021 (Raschert et. al, 2022) wurde bei
rund 1,6 Millionen Menschen in 2021 eine Alkoholabhéngigkeit diagnostiziert (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2025). Der Konsum riskanter Alkoholmengen tber einen langeren Zeitraum wird mit zahlrei-
chen chronischen, z.B. kardiovaskularen oder onkologischen, Erkrankungen assoziiert (Raschert et. al, 2022)
und hat somit einen nicht unerheblichen Einfluss auf das Gesundheitsgeschehen in Deutschland.

Dariber hinaus tragt ein schadlicher Alkoholkonsum ebenfalls zu hohen volkswirtschaftlichen Kosten bei,
die im Jahr 2022 rund 57 Milliarden Euro betrugen. Diese umfassen neben den direkten medizinischen Kos-
ten, die mit 16,59 Milliarden Euro insbesondere Krankheits- und Pflegekosten ausmachten, (Statista, 2022),
insbesondere auch indirekte Kosten durch Produktivitdtsverluste, Auszahlungen von Blirgergeld, vorzeitige
Verrentung und Sterblichkeit. (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., 2025) (Statista, 2022)

Abhangigkeitserkrankungen besitzen somit auch fir die Deutsche Rentenversicherung als Trager von Reha-

bilitations- sowie Rentenleistungen eine gewichtige Relevanz. So zeigte sich in 2023 ein Bewilligungsanstieg

bei ambulanten, ganztdgig ambulanten und stationadren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitserkrankter! um 14,4 % zum Vorjahr. Damit einhergehend stiegen die Netto-Aufwendungen fiir Reha-
bilitationsleistungen auf Grund einer Abhangigkeitserkrankung um 8,1 % auf 45,5 Millionen Euro. (Deutsche
Rentenversicherung Westfalen, 2023) (Deutsche Rentenversicherung Westfalen, 2022)

Neben dem Anstieg der Rehabilitationsleistungen und den damit verbundenen Ausgaben ist in diesem Zu-
sammenhang die Eintrittsquote in die Erwerbsminderungsrente (§ 43 Abs. 1 und Abs. 2 SGB VI) auf Grund
einer Abhangigkeitserkrankung? nicht auBer Acht zu lassen. Bei Betrachtung der bewilligten Antrige auf
Rente wegen Erwerbsminderung (2022: 7.718 Antrage; 2023: 7.637) ist festzustellen, dass ein recht kon-
stanter Anteil von rund 4 % den Abhingigkeitserkrankungen? zugeschrieben wird. 85,0 % dieser Bewilligun-
gen sind in 2022 und 2023 auf eine Alkoholabhangigkeit zuriickzufiihren (interne Auswertung der Deut-
schen Rentenversicherung Westfalen, 2025).

Im Vergleich zu den Rentenzugdngen auf Grund psychosomatischer (28 %, 2023) oder auch neurologischer
Erkrankungen (15 %, 2023) stellen die Abhangigkeitserkrankungen somit eine nachgelagerte Rolle dar. Den-
noch sind die Rentenzugange auf Grund von Erwerbsminderung — insbesondere auf Grund von Alkoholab-
hangigkeit —in Ergdnzung zu den insgesamt zunehmenden Rehabilitationsausgaben fiir Abhangigkeitser-
krankte dennoch in Kombination als relevant zu betrachten.

Vor dem Hintergrund der gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen von Abhangigkeitserkrankungen, der mit
der Erkrankung einhergehenden individuellen Schicksale und Teilhabebedarfe der Betroffenen sowie mit
Blick auf die unmittelbare Relevanz fiir die Deutsche Rentenversicherung wird nachvollziehbar, dass sich fiir
dieses Krankheitsfeld ein unweigerlicher Bedarf an innovativen, ergdnzenden Leistungen ergibt, um eine
verbesserte und insbesondere nachhaltigere Versorgung der Versicherten erreichen zu kénnen.

Derzeit sieht die regelhafte Versorgung von Versicherten mit einer Abhadngigkeitserkrankung die folgenden
drei Phasen vor: (1) Zunachst erfolgt die Kontaktphase, in der ein Bezug zum regionalen Suchthilfesystem
hergestellt wird. Darauf folgt die kérperliche Entzugsbehandlung. (2) Die medizinische Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen schlieBt daran an. In dieser ist neben der Stabilisierung der Abstinenz und der
bestandigen Riickfiihrung in den Alltag ebenfalls die Forderung der beruflichen Teilhabe durch die Imple-
mentierung des BORA-Ansatzes (Beruflich Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker) seit 2015 ein integraler Bestandteil. Die BORA-MaRnahmen fokussieren durch diverse Teilmalnah-
men eine gelingende (Wieder-) Aufnahme einer Erwerbstatigkeit nach Rehabilitationsende. (3) Daran
schlieft die Phase der vollumfanglichen (Re-) Integration in Gesellschaft, Familie und vor allem in das

1 Die Begrifflichkeit ,, Abhdngigkeitserkrankung” umfasst in diesem Zusammenhang die ICD-10-Diagnosen F10.0-F14.0,
F19.0



Erwerbsleben an. Begleitet wird diese Phase durch ambulante Nachsorgeangebote, die sich jedoch vorran-
gig auf den Abstinenzerhalt selbst konzentrieren. In dieser Phase rlickt jedoch die Fortflihrung der durch
BORA erarbeiteten beruflichen Ziele sowie die Riickfliihrung in eine Erwerbstatigkeit aus dem Zentrum der
Versorgungsziele.

Allerdings stellt die erfolgreiche, dauerhafte berufliche Integration eine der wichtigsten Faktoren zur kon-
stanten Stabilisierung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankung dar (Henkel D., 2008) (Voller & Donner,
2020). Zugleich ist davon auszugehen, dass mindestens ein Drittel (Missel et. al, 2013) (Fischer M, 2012) der
Rehabilitand*innen in Sucht-Fachkliniken erwerbsbezogene Problemlagen aufweisen. Berufliche Teilhabe-
stérungen sind bei Abhéngigkeitserkrankten oft so schwerwiegend, dass im Anschluss an eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen die (Re-)Integration ins Erwerbsleben schei-
tert. Eine stabile Erwerbstatigkeit und eine nachhaltige Abstinenz besitzen somit eine entscheidende Wir-
kungsbeziehung zueinander (Henkel, 2011) (Nolte-Troha, 2023), wodurch gleichermalen die Bedeutung
eines berufsbezogenen Fallmanagements im gesamten Rehabilitationsprozess - insbesondere im Anschluss
an die Phase der medizinischen Rehabilitation — deutlich wird (Saal et. al, 2016).

Die derzeitige regelhafte Versorgung der Zielgruppe weist jedoch Liicken auf, wodurch u.a. eben diese Wir-
kungsbeziehung keine durchgangige inhaltliche Berlicksichtigung erfahrt. So werden insbesondere im An-
schluss an die medizinische Rehabilitation notwendige MaRnahmen von den nachgehenden Tragern oder
auch durch die Rehabilitand*innen selbst hdufig nicht (zeitnah) fortgefiihrt. Eine Fokussierung auf die Fort-
fihrung der durch BORA erreichten Ergebnisse und entwickelten Ziele im Rahmen der beruflichen Teilhabe
geht dadurch verloren. Darliber hinaus erfolgt keine strukturierte Koordination an den Schnittstellen zu
nachfolgenden Versorgungsleistungen (medizinisch, therapeutisch etc.) und ggf. notwendigen Krisenange-
boten. Vielmehr ergeben sich immer wieder wechselnde Bezugspersonen und Briiche im auf die Rehabilita-
tion folgenden Gesamtprozess, was besonders in Phasen der Abstinenzunsicherheit haufig zur Demotivation
und Verlust der Zuversicht fihrt. Dies birgt die Gefahr von vorzeitigen Abbriichen von Versorgungsleistun-
gen, Instabilitat, Rickfallen und ergebnisloser (Re-) Integration.

BORA-TB verfolgte auf Grund dessen das Ziel, unmittelbar an diesen Schwachstellen anzusetzen und durch
eine konstante, phaseniibergreifende Teilhabebegleitung eine strukturierte Fortfiihrung der BORA-Teilziele,
eine nahtlose Versorgungskette in der Rehabilitationsnachsorge, eine bedarfsgerechte Koordination beste-
hender Leistungsangebote und damit eine nachhaltige Wiederherstellung der beruflichen Teilhabe errei-
chen zu kénnen.

Im Rahmen dieses Ergebnisbandes sollen die Leistungsinhalte der BORA-TB noch einmal detailliert beschrie-
ben und die Ergebnisse der Evaluierung im Hinblick auf die definierten Projektziele dargestellt werden. Der
Ergebnisband bildet auRerdem potenzielle Ansatze einer moglichen Leistungsverstetigung unter Berlicksich-
tigung der gewonnen Erfahrungswerte und vor dem Hintergrund der als wirksam zu bewertenden Teilan-
sdtze ab.

1.2 Inhalte

Beim Ubergang von der zweiten in die dritte Phase setzte das Modellvorhaben BORA-TB an.

Im Zuge des Projektansatzes erfolgte die Installation einer innovativen BORA-Teilhabebegleitung, die erst-
mals eine Person im System der Behandlung von Abhdngigkeitserkrankungen darstellte, die den Prozess der
beruflichen Integration nahtlos und trageriibergreifend begleitete. Die Rehabilitand*innen besallen dabei
ab dem Zeitpunkt des Kennenlernens der BORA-Teilhabebegleitung - noch wahrend der laufenden medizini-
schen Rehabilitation bei Abhadngigkeitserkrankungen - einen festen Ansprechpartner fur Teilhabefragen, der
so vorher nicht im Personalstandsplan der DRV vorgesehen war. So konnte sich ein Vertrauensverhaltnis
und eine Versorgungskontinuitat entwickeln, welche gerade in der Suchthilfe dringend bendtigt wird. In
zwei unterschiedlichen settings wurde im Rahmen des Modellvorhabens somit eine durchgehende Fallbe-
gleitung implementiert, die die Rehabilitand*innen bis zu zwolf Monate nach dem Abschluss der medizini-
schen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen bzw. bis zu drei Monate nach Beschaftigungsaufnahme
betreute und insbesondere die Forderung der beruflichen Teilhabe priorisierte.

Die BORA-Teilhabebegleitung setzte hierzu auf die durch das BORA-Konzept (Berufliche Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker) erreichten Zwischenziele auf und fiihrte begonnene



MaRnahmen fort. Dabei erfolgte eine bestdndige Férderung der Motivation fir die berufliche Teilhabe, Aus-
einandersetzung mit den Zusammenhangen zwischen erwiinschter Abstinenz und Teilhabe sowie Unterstiit-
zung bei den ersten Schritten in die Erprobung berufsorientierter Selbstwirksamkeit. Auf Grundlage der be-
reits in der medizinischen Rehabilitation identifizierten Bedarfen, erfolgte eine kontrollierte Uberleitung der
Rehabilitand*innen an nachgehende Leistungstrdager und —erbringer fiir die Einleitung weiterer notwendi-
ger Teilhabeleistungen. Bei Hinweisen auf die Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) konnte der BORA-Teilhabebegleiter beispielsweise friihzeitig entsprechende MaRnahmen veranlas-
sen, den Kontakt zum Reha-Fachberatungsdienst der DRV herstellen, eine individuelle Fachberatung oder
ein erwerbsbezogenes Assessment initiieren und verbindlich terminieren. So konnte schon wahrend der
medizinischen Rehabilitation flir Abhangigkeitserkrankungen die Notwendigkeit einer sich anschlielenden
beruflichen Rehabilitation festgestellt und eingeleitet werden.

Es erfolgte durch BORA-TB eine langfristige und phaseniibergreifende Teilhabebegleitung, die Schnittstellen
an den Ubergéngen in der Versorgungskette schloss und potenziellen Bruchstellen mit einer strukturierten
Versorgungskontinuitdt begegnete. Dabei wurde vorrangig eine nachhaltige berufliche (Re-) Integration fo-
kussiert. Gleichzeitig fanden aber auch alle damit einhergehenden Bedarfe im Rahmen einer ganzheitlichen
Teilhabe (Sicherung des Lebensunterhaltes, Gesundheitsversorgung, Férderung Abstinenz etc.) Berlicksich-
tigung, ebenso wie die kontinuierliche Férderung der Eigenmotivation der Rehabilitand*innen in besonders
herausfordernden Phasen der Perspektiventwicklung.

BORA-TB hatte dabei nicht das Ziel bestehende Leistungsangebote zu ersetzen, sondern diese vielmehr be-
darfsgerecht und effektiv zu koordinieren, um Versorgungslicken sinnvoll zu schlieRBen.

1.2.1 Beschreibung der Leistung

Die BORA-Teilhabebegleitung stellte ein freiwilliges Angebot dar, dessen erfolgreiche Durchfiihrung ausrei-
chende Motivation der Rehabilitand*innen voraussetzte. Der Zugang erfolgte spatestens wahrend der me-
dizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen in Form eines ersten Gespraches mit den Rehabi-
litand*innen und dem Sozialdienst der Fachklinik und wurde durch den Sozialdienst der Fachklinik oder den
Bezugstherapeut*innen in der Fachklinik angeboten. Der Informations- und Datenaustausch zwischen der
Rehabilitationseinrichtung, der BORA-Teilhabebegleitung und allen externen Akteur*innen erfolgte unter
Beachtung der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. Die Empfehlungen der beruflich orien-
tierten Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter (BORA) zur weiteren Prozessgestaltung der (Re-)Integration
bzw. Wahrnehmung weiterfiihrender beruflicher Teilhabeleistungen fanden umfassend Beriicksichtigung
und wurden im Nahtlosverfahren aus der medizinischen Rehabilitation heraus unter Einbezug der Rehabili-
tand*innen und des Entlassmanagements umgesetzt.

1.2.2 Die BORA-Teilhabebegleitung

Die BORA-Teilhabebegleitung stellte das Bindeglied zwischen den Rehabilitand*innen und allen an der Be-
handlung der Abhangigkeitserkrankung sowie der grundsatzlichen Versorgung beteiligten Akteur*innen dar.
Neben der beratenden Tatigkeit waren insbesondere auch Steuerungs- und Koordinierungsaufgaben Haupt-
bestandteil der Rolle. Fir diese stellten eine Vernetzung im Suchthilfesystem und im beruflichen Kontext
ebenso wie stabile Kontakte zu weiteren Leistungserbringern und Kooperationspartnern eine wichtige
Grundvoraussetzung dar. Die BORA-Teilhabebegleitung sorgte damit in Abhdngigkeit des individuellen Be-
darfes und unter Beriicksichtigung des Einverstandnisses der Rehabilitand*innen (in Anlehnung an die un-
terschiedlichen BORA-Zielgruppen) fiir eine Kontaktaufnahme zu u.a. folgenden relevanten Kooperations-
partnern:

e Arbeitgebende (Betriebssozialdienst, Betriebsarztlicher Dienst, Vorgesetzter, Personalabteilung,
BEM-Beauftragte, Betriebs-/Personalrat, Schwerbehindertenvertretung);

e Einrichtungen der (teil-)stationdren und ambulanten Suchthilfe wie Beratungsstellen, (Ambulant)
Betreutes Wohnen, Ambulante Reha Sucht, ambulante Nachsorge, Adaption, Entwéhnung, Fach-
arzt*innen, Suchtselbsthilfe u.a.;



e Behorden und Leistungstrager (Agentur fur Arbeit, Jobcenter, andere Sozialleistungstrager, Ser-
vicestellen der Rentenversicherungstrager, Reha-Fachberater, Krankenkassen, Integrationsamt,
Integrationsfachdienste u.a.);

e Beschaftigungstrager, Berufsbildungstrager, Berufsforderungswerke, Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation;

e  Werkstatten fiir Menschen mit Behinderung, Integrationsfirmen, Einrichtungen des (teil-) stationar
betreuten Wohnens, Einrichtungen mit Angeboten zu tagesstrukturierenden MaRBnahmen;

e behandelnde Facharzt*innen/Hauséarzt*innen;

e behandelnde Psychotherapeut*innen;

e Sozialmedizinischer Dienst der Rentenversicherungstrager, Agentur fiir Arbeit, Jobcenter;

e Fachberatungsstellen (Schuldnerberatung, Wohnungslosenberatung, Psychosoziale Beratung, Er-
ziehungsberatung u.a.).

1.2.3  Qualifizierung der BORA-Teilhabebegleitung

Im Rahmen der Projektumsetzung stellten vergleichbare Qualitatsstandards in der Teilhabebegleitung der
Rehabilitand*innen in den Projektregionen eine wichtige Voraussetzung dar.

Im Projekt erfolgten daher durch die Landesfachstelle fiir berufliche und soziale Integration Suchtkranker in
NRW (LFI) umfassende QualifizierungsmafRnahmen. Die Landesfachstelle ist eine wichtige Instanz im Sucht-
hilfesystem des Landes NRW, die die Vernetzung und Kooperation aller relevanten Akteur*innen der Sucht-
hilfe und aller arbeitsmarktrelevanten Institutionen sowie Kosten- und Leistungstrager fordert. Dies schlieRt
auch die Suchtselbsthilfe und Betroffenenverbande ein, wodurch deren Berlicksichtigung in BORA-TB ge-
wahrleistet werden konnte.

Im Rahmen der Konzeptionierung aber auch im Verlauf des Projektes wurde deutlich, dass sich insbeson-
dere die gesetzten Ziele auf der Prozessebene (vgl. 1.3), wie z.B. eine gelingende Interprofessionalitat im
Sinne einer institutions- und akteursiibergreifenden Arbeitsweise, der Aufbau guter Kooperationsnetz-
werke, die bedarfsgerechte Gestaltung der Versorgungsschnittstellen und die Steuerung des gesamten er-
werbsbezogenen (Re-) Integrationsprozesses nicht ohne eine gezielte Qualifizierung der BORA-Teilhabebe-
gleitung gestalten lassen. Es bedurfte daher zum einen einer Hinwendung zur Arbeitsweise im Sinne eines
professionellen Fallmanagements und der Erlangung vielschichtiger Kenntnisse zu erwerbsbezogenen The-
menfeldern zum anderen. Gleichwohl konnte die BORA-Teilhabebegleitung durchweg umfangreiche Erfah-
rungswerte in der Beratung von Abhangigkeitserkrankten, z.B. in der ambulanten Suchthilfe, vorweisen. Ziel
war es auf Grund dessen, ein gemeinsames Rollenbild zu entwickeln, die Zustandigkeiten und Beratungs-
ziele zu schérfen, zielgerichtet Fachexpertise aufzubauen und gemeinsame Standards in der Arbeitsweise
der Teilhabebegleitung zu entwickeln. In der Qualifizierung zur BORA-Teilhabebegleitung wurden die
Grundlagen fir diese Tatigkeit hinreichend vermittelt. Die Grundqualifizierung sah dabei die folgenden Mo-
dule vor:

e Basis 1: Einfihrung in das neue Aufgabenfeld der BORA-TB: Auftrag, Rolle und Ziele

e  Basis 2a: Aufgaben und Anforderungen an die BORA-TB: Netzwerke aufbauen und gestalten

e Basis 2b: Standort bezogenes Netzwerken: Ausgestaltung von Schnittstellen und ergdanzender Input
der wissenschaftlichen Begleitung

e  Basis 3: Leistungen und Moglichkeiten der Jobcenter und Agenturen fiir Arbeit (SGB 1+ [11)

e Basis 4: Auswirkungen und Moglichkeiten des Bundesteilhabegesetzes (BTHG)

e Basis 5: Betriebliche Suchthilfe, Eingliederungsmanagement und juristische Aspekte

e Basis 6: Aufgaben und Leistungen der Deutschen Rentenversicherung (SGB VI)

Die regelmaRigen Treffen im Rahmen der Qualifizierungen, der Netzwerktreffen und der regelmaRig statt-
findenden Austauschtreffen haben zu einem gemeinsamen Verstandnis fiir das neue Berufsbild der BORA-
Teilhabebegleitung ebenfalls beigetragen.

Dariiber hinaus wurden im Verlauf des Projektes ergdanzende Fachmodule angeboten, die sich an den indivi-
duellen fachlichen Bedarfen der Teilhabebegleitung bzw. der Rehabilitand*innen orientierten:

e Personliche Prasenz im beruflichen Kontext | und Il
e Migration und Sucht
e Personlichkeitsstorungen im Beratungskontext



e Personliche Prasenz im Beratungskontext

¢ Umgang mit Trauma und Sucht in Beratungssituationen

e Motivierende Gesprachsfliihrung im Beratungskontext

e Betriebliche Suchtpravention und -hilfe, Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM), juristi-
sche Belange (Ergdanzung des Basismoduls 5)

¢ Kommunikationstraining im Beratungskontext | + II

e Besonderheiten in der Beratung: Wie gelingt mannersensible Suchtarbeit?

o Ubersicht und Vertiefung: Reha-Fachberatung der Deutschen Rentenversicherung

e Ubersicht und Vertiefung: Rentenleistungen der Deutschen Rentenversicherung

Flr die Vermittlung dieser fachspezifischen Themen im Rahmen der Qualifizierung wurden Fachreferenten
hinzugezogen, die moglichst aus dem kooperierenden Netzwerk der Pilotstandorte Dortmund und Giters-
loh stammten. Die Beteiligung einiger kooperierender Akteur*innen des Netzwerkes war dadurch kontinu-
ierlich gegeben und konnte wahrend der QualifizierungsmaRnahmen den Aufbau von Kooperationskontak-
ten und im weiteren Verlauf eine Vertiefung dessen unterstiitzen. Zusatzlich wurde die Teilnahme an einzel-
nen Modulen des LFI-Curriculums zur beruflichen und sozialen Integration, z.B. ,, Aspekte der Schuldner- und
Insolvenzberatung" von der BORA-Teilhabebegleitung genutzt. So konnten auf allen Ebenen Synergieeffekte
genutzt und weitere Ideen zur Verbesserung der Gestaltung der Zusammenarbeit entwickelt werden.

Zudem fand eine kontinuierliche Nachbetreuung und Nachschulung von neuen Mitarbeitenden in der
BORA-Teilhabebegleitung statt.

Somit konnte durch die im Projekt integrierten QualifizierungsmaBnahmen insgesamt ein gemeinsames Rol-
lengrundverstdndnis der BORA-Teilhabebegleitung entwickelt und auf der Prozessebene gemeinsame Stan-
dards zur Arbeitsweise, Gestaltung der Schnittstellen zwischen den verschiedenen Akteur*innen sowie zur
Gestaltung und dem Aufbau von Kooperationsnetzwerken definiert werden. Damit konnte ein fortdauern-
der Lernprozess implementiert, Austausch und fachlicher Input geférdert und die Qualitat im Gesamtpro-
zess des Modellvorhabens gesichert werden.

Neben der verbindlichen Teilnahme an den Qualifizierungen fanden ebenfalls Netzwerktreffen im Rahmen
der Projektumsetzung fiir einen fortlaufenden fachlichen Austausch untereinander statt (3x im Jahr pro Pro-
jektstandort; auBer in 2020). Diese wurden zum Teil in Form von Supervisionen umgesetzt und waren ein
wertvoller Bestandteil des Projektaufbaus. Gemeinsam konnten so die Anforderungen an eine Begleitung
von abhangigkeitserkrankten Rehabilitand*innen vor dem Hintergrund der systemseitigen Herausforderun-
gen zusammengetragen werden, sodass das eigene Handeln reflektiert und damit die Qualitdt und Profes-
sion der eigenen Arbeit verbessert und gesichert werden. Die Umsetzung hat auBerdem gezeigt, dass die
Netzwerktreffen entscheidend fiir den Aufbau eines projektibergreifenden Netzwerkes waren. So konnten
- vor dem Hintergrund vielfaltiger Bedarfe der Projektteilnehmenden — drei Netzwerkebenen (vgl. Abbil-
dung 1) mit relevanten Akteur*innen der Suchthilfe, der arbeitsmarktrelevanten Institutionen, der Sucht-
selbsthilfe sowie den Kosten- und Leistungstragern aufgebaut und fortgefiihrt werden. Das neue Angebot
der BORA-Teilhabebegleitung konnte so in das bestehende regionale Hilfenetzwerk integriert und damit gut
als Behandlungsangebot implementiert werden. Die schnelle Akzeptanz der Kooperationspartner*innen an
beiden Projektstandorten und die Transparenz, die durch die Netzwerktreffen moglich wurde, flihrte dazu,
dass die beteiligten externen Akteur*innen an der Gestaltung der Versorgungsschnittstellen mitwirkten und
so zu einem guten Gelingen des Modellvorhaben beitrugen.



Vernetzung mit Ubergeordneten Akteuren

Vernetzung im Lebensumfeld

Begleitung + Orientierung im Hilfesystem

Abbildung 1: Vernetzungsaufgaben der Teilhabebegleitung (eigene Darstellung der LWL Klinik Dortmund)

1.2.4  Ausgestaltung der konkreten Leistung

Die BORA-Teilhabebegleitung konnte sich zur Erreichung des Ziels der beruflichen (Re-)Integration der Re-
habilitand*innen u.a. der folgenden Module bedienen:

Modul 1a: Beginn der BORA-Teilhabebegleitung vor der medizinischen Rehabilitation bei Abhadngigkeitser-
krankungen (Standort Giitersloh)

Am Standort Gitersloh fand die Kontaktaufnahme durch die BORA-Teilhabebegleitung bereits vor Beginn
der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der ambulanten Suchtberatung statt. Ein friihzeitiger Bezie-
hungsaufbau sowie eine erste Fokussierung auf die berufsbezogenen Ziele der Rehabilitand*innen durch
die Teilhabebegleitung konnte so angestoRen werden. Die nachfolgende medizinische Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen mit ihren berufsorientierten Elementen (BORA) konnte dann entsprechend auf
die bereits erfolgten Vorbereitungen aufbauen. AuRerdem wurde durch den friihen Zugang die Motivation
der Rehabilitand*innen fur die Entwohnungsbehandlung und einen maoglichst friihen Beginn dieser ge-
starkt.

Ebenfalls erfolgte eine erste Kontaktaufnahme zu den fallverantwortlichen Therapeut*innen in der Rehabili-
tationsklinik

Modul 1b: Beginn der Teilhabebegleitung wahrend der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitser-
krankungen (Standort Dortmund)

Am Standort Dortmund setzte die Teilhabebegleitung mit Modul 1b ein. Unter Einbezug der fallverantwort-
lichen Therapeut*innen wurden nach Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung die Ziel- und Kontextfak-
toren vor Ort im personlichen Kontakt behandelt. Die BORA-Teilhabebegleitung bezog, wie auch in Giiters-
loh, die notigen Akteur*innen mit ein.

Modul 2: Begleitung wahrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Wahrend der Durchfiihrung der medizinischen Rehabilitation war die Teilhabebegleitung durch das erteilte
Einverstiandnis der Rehabilitand*innen Gber die in der Klinik erhobenen und fiir die Teilhabebegleitung rele-
vanten Ergebnisse, z.B. bzgl. der Arbeitserprobungen und Trainingsergebnisse, informiert. Notwendige Kon-
takte zu Arbeitgebern oder Behdérden konnten so schon aus der Phase der Rehabilitation angestofRen oder
Termine vereinbart werden. Gemeinsam mit der Teilhabebegleitung und aufbauend auf die in der Rehabili-
tation erfolgten MaRnahmen (BORA) entwickelten die Rehabilitand*innen auBerdem individuelle arbeits-
und berufsbezogene Perspektiven (Zielformulierung). Auf Basis dessen konnte die Teilhabebegleitung Ver-
mittlungspotenziale bestimmen, -optionen abwéagen und fir einen nahtlosen Anschluss nach Beendigung
der Rehabilitation gesorgt werden.



Modul 3: Fallkonferenz

Spatestens 4 Wochen vor Beendigung der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen er-
folgte eine gemeinsame Fallkonferenz in der behandelnden Klinik mit den Rehabilitand*innen, Klinikmitar-
beitenden und je nach Bedarf dem Reha-Fachberatungsdienst der Deutschen Rentenversicherung oder Ver-
treter*innen anderer Sozialversicherungstrager unter Leitung des BORA-Teilhabebegleitung (vgl. Abbildung
2). In der Fallkonferenz wurden die Bedarfe und Ziele der Rehabilitand*innen noch einmal besprochen und
im Sinne der Teilhabeplanung nachfolgende MaBnahmen abgestimmt. Die Nahtlosigkeit im Rehabilitations-
prozess konnte auch hierdurch weiter geférdert werden.

Modul 4a: Ubergabegesprich mit nachgehendem Triger oder Leistungserbringer

Im Rahmen der BORA-Teilhabebegleitung wurden je nach Bedarfslage Ubergabegespriche, z.B. mit dem
Jobcenter, einer Adaptionseinrichtung, dem reha-Fachberatungsdienst der Rentenversicherung oder auch
einem Berufsforderungswerk aktiv initiiert und geftihrt. Die Rehabilitand*innen wurden dabei stets mit ein-
bezogen.

Modul 4b: Ubergabegesprich mit dem Arbeitgeber

Bei Rehabilitand*innen der BORA-Gruppen 1 und 2 (Rehabilitand*innen mit bestehendem Arbeitsverhalt-
nis) war eine durch die Teilhabebegleitung geleitete Kontaktaufnahme zum Arbeitgeber angezeigt. Gegen-
seitige Hemmungen sollten dadurch abgebaut und der Arbeitgeber fir die Belange der Rehabilitand*innen
sensibilisiert werden. Die Art der Kontaktaufnahme sowie die Tiefe des Informationsaustausches unterlag
dabei den Wiinschen der Rehabilitand*innen.

Modul 5: Ubergang in die Phase nach der medizinischen Rehabilitation bei Abhingigkeitserkrankung

Regelhaft wurde die BORA-Teilhabebegleitung den Rehabilitand*innen bis zu 12 Monate, davon bis zu drei
Monate unterstitzend wahrend der Beschaftigungs-(wieder-) aufnahme (Modul 6), nach der Rehabilitation
bei Abhadngigkeitserkrankung begleitend zur Seite gestellt, um eine nahtlose Versorgung und dauerhafte
berufliche (Re-)Integration anzuleiten (vgl. Abbildung 2). Die Teilhabebegleitung steuerte unterstiitzend den
gesamten beruflichen Integrationsprozess auf der Systemebene und leitete die Rehabilitand*innen zur selb-
standigen Umsetzung des Erlernten an. Neben der primaren beruflichen Teilhabe wurden dariiber hinaus
auch weitere Teilhabebedarfe in der Begleitung abgebildet, um die Rehabilitand*innen weiter zu stabilisie-
ren und die Fortfiihrung der Abstinenz zu unterstitzen.

Die Kontakte konnten dabei in Abhéngigkeit der Ausgangslage der Rehabilitand*innen in der Haufigkeit und
der Art variieren. Der Beratungs-, Begleitungs- und Unterstlitzungsprozess orientierte sich an dem individu-
ellen Hilfebedarf der Rehabilitand*innen und wurde projektseitig in Art und Umfang nicht reglementiert
(Anzahl der Mindestkontakte, Abfolge der Kontakte, Art der Kontakte). In dieser Phase konnten erganzend,
je nach Situation der Rehabilitand*innen, die folgenden Teilmodule notwendig sein.

Modul 5a: Sicherung des Lebensunterhaltes

Die BORA-Teilhabebegleitung leistete eine sozialrechtliche Unterstiitzung und Beratung zu Fragen der Si-
cherung des Lebensunterhaltes. Sie unterstitzte die Rehabilitand*innen bei der Antragsstellung von lebens-
unterhaltssichernden Leistungen, bereitet auf Behdrdengange vor und bot ebenfalls die Begleitung dabei
an.

Modul 5b: Uberleitungsmanagement

Die BORA-Teilhabebegleitung tGbertrug mit Zustimmung der Rehabilitand*innen die relevanten Ergebnisse
aus BORA-TB auf einen hierfiir entworfenen Uberleitungsbogen (berufsbezogene Angaben, Leistungsvermo-
gen, etc.). Dieser Uberleitungsbogen wurde den Rehabilitand*innen ausgehindigt und diente dazu, wich-
tige berufsbezogene Informationen im Zuge der Uberleitung an einen anderen Triger gebiindelt zu Giber-
mitteln und auf Gesprache mit den anderen Leistungstragern vorzubereiten.

Modul 5c: Entwicklung einer berufsbezogenen Perspektive

Die BORA-Teilhabebegleitung erarbeitete mit den Rehabilitand*innen berufsbezogene Ziele und wirkte so
unterstitzend auf die Arbeitsvermittlung ein. Dieser Prozess setzte auf die durch BORA erreichten Ergeb-
nisse der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen auf und fiihrte diese in der

10



nachfolgenden Phase weiter fort. Alle weiteren, der Berufstatigkeit vorausgehenden Teilhabebedarfe, z.B.
gesundheitliche/ therapeutische Versorgung, fanden in diesem Zusammenhang ebenfalls in der Teilhabebe-
gleitung Beriicksichtigung (Versorgung wie aus einer Hand).

Modul 5d: Unterstiitzung bei der Bewerbung

Die BORA-Teilhabebegleitung leitete die Rehabilitand*innen an, selbstdndig potentielle Stellenanzeigen zu
finden und unterstiitzte bei der Zusammenstellung der Bewerbungsunterlagen. Sie beriet zum Umgang mit
moglichen Liicken im Lebenslauf und erarbeitete mit den Rehabilitand*innen Strategien zum Umgang mit
der eigenen Abhangigkeitserkrankung.

Modul 5e: Stabilisierung der Abstinenz

Als Gbergreifende Instanz wirkt die BORA-Teilhabebegleitung auch nach der medizinischen Rehabilitation
bei Abhangigkeitserkrankung darauf hin, die Abstinenz der Rehabilitand*innen zu stabilisieren. Sie entwi-
ckelt mit den Rehabilitand*innen zusammen MaRnahmen der Riickfallpravention und stellt ein Bindeglied
fir niederschwellige Angebote (z. B. kurzfristige Riickvermittlung in die Rehabilitationseinrichtung zur Rick-
fallbearbeitung oder auch fiir eine unmittelbare KriseninterventionsmaRnahme) dar.

Modul 6: Unterstlitzung nach Beschaftigungsaufnahme

Ist den Rehabilitand*innen die Beschéaftigungsaufnahme gelungen, wurden diese noch weitere drei Monate
regelhaft durch die BORA-Teilhabebegleiter*innen unterstitzt (vgl. Abbildung 2). Sie hatten die Aufgabe die
Rehabilitand*innen in dieser neuen Situation zu begleiten, bei der Eingewdhnung zu unterstiitzen, weiter-
hin stabilisierend einzuwirken und auch an dieser Schnittstelle fiir Nahtlosigkeit zu sorgen. In dieser Phase
konnten auch aufsuchende Gesprache beim Arbeitgeber angezeigt sein.

Dieses Portfolio stellt eine Zusammenfassung der wichtigsten Arbeitsinhalte der BORA-Teilhabebegleitung
dar, ist jedoch nicht als vollstandig zu betrachten. In den Beratungssituationen zeigte sich, dass weitere Be-
darfe bestanden, die im Vorhinein nicht absehbar waren. Die Teilhabebegleitung musste daher in der Lage
sein, sich individuell auf die Rehabilitand*innen einzulassen und im Zuge der Teilhabebegleitung individu-
elle, kreative Losungsansatze mit den Rehabilitand*innen gemeinsam zu erarbeiten.

Der Gesamtablaufprozess wird in der folgenden Abbildung noch einmal komprimiert dargestellt.

Fallkonferenz 4 Sicherung des Unterstiitzung bei der
Wochen vor Ende Lebensunterhaltes Bewerbung Ende der BORA-TB

Start der BORA-TB Ubergabegespriach Stabilisierung der Unterstiitzung nach
Abstinenz Beschaftigungsaufnahme

Abbildung 2: Ablauf der BORA-Teilhabebegleitung (eigene Darstellung)

1.2.5 Zielgruppe

Zur Zielgruppe des Modellvorhabens zahlten alle Patient*innen ab 18 Jahren mit einer bestehenden Abhan-
gigkeitserkrankung, die durch Kontakt zum Suchthilfesystem und durch eine entsprechende Entzugsbe-
handlung mit vorliegenden oder zu erwartenden Stérungen der beruflichen Teilhabe in die stationare
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und/oder ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen vermittelt wur-
den.

In das Modellprojekt BORA-TB wurden Patient*innen eingeschlossen, die

e in eine der beteiligten Fachkliniken (LWL-Klinik Dortmund/ Bernhard-Salzmann-Klinik Gutersloh) in
stationdre/ ganztédgig ambulante Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen vermittelt wurden;

¢ Wohnhaft in einem Radius von 45 min Fahrtzeit, ausgehend von den beteiligten Modellregionen;

e der BORA-Gruppe 1-4 angehoéren, unabhangig einer vorliegenden erwerbsbezogenen Problemlage;

¢ im Rahmen der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen die Deutsche Renten-
versicherung Bund, Knappschaft-Bahn-See oder Deutsche Rentenversicherung Westfalen als Kos-
tentrager aufwiesen.

1.3 Projektziele

Primarziel der BORA-Teilhabebegleitung ist es, die berufliche Wiedereingliederung von Rehabilitand*innen
schnittstellentibergreifend und nahtlos im Anschluss an die stationdre Rehabilitationsphase zu beférdern
und abhangigkeitserkrankte Menschen dabei zu unterstiitzen, eine langfristige berufsbezogene Perspektive
zu entwickeln sowie zu festigen. In der Umsetzung dieser schnittstellentibergreifenden Teilhabebegleitung
sollen des Weiteren Versorgungsliicken durch die Motivation und Koordination zur Inanspruchnahme wei-
terfihrender sucht- und berufsbezogener Hilfen geschlossen und damit Versorgungskontinuitat und nied-
rigschwellige Rickfallpravention und Krisenintervention geférdert werden.

Die Ziele der BORA-Teilhabebegleitung lieRen sich nach Prozesszielen und rehabilitanden*innenbezogenen
Zielen aufgliedern.

1.3.1 Prozessziele

a. Forderung der (Re-)Integration von Rehabilitand*innen in das Erwerbsleben

b. Forderung der Versorgungskontinuitat
Verbesserung der Vernetzung und Kooperation zwischen ambulanter/ stationarer Suchthilfe, periphe-
ren kommunalen Diensten und weiteren erwerbsbezogenen Akteur*innen

d. Sensibilisierung der beteiligten Akteur*innen fiir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen und Akzep-
tanz der MaBnahme

1.3.2 Rehabilitand*innenbezogene Ziele

Entwicklung und Festigung von erwerbsbezogenen Integrationszielen

Forderung der Motivation zur Inanspruchnahme weiterfiihrender beruflicher Teilhabeleistungen
Erhéhung der Mitwirkungs- und Leistungsbereitschaft der Rehabilitand*innen

Festigung der Abstinenz durch die Entwicklung einer beruflichen Perspektive

o0 oo
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Ziel

ZielgroRen

Datenquellen/Instrumente

Prozessziele

la Forderung der (Re-)Integration von Rehabili- Routinedaten der Reha-Einrichtungen:
tand*innen in das Erwerbsleben BORA-Gruppen
Erwerbsstatus
Kriterien: Sozialversicherungsbeitrage
Erhalt der Erwerbsfahigkeit Fragebogen:
Erhalt des Arbeitsplatzes Erwerbsstatus
Beschaftigungsaufnahme SPE (Skala zur Prognose der Erwerbsta-
Aufnahme einer Erstausbildung tigkeit)
1b Forderung der Versorgungskontinuitat Primardatendokumentation zum Moni-
toring
Erhéhung der Anzahl und/oder der Inanspruch- Interviews, informelle Gesprache und
nahme durchgangiger Versorgungsketten gef. Gruppendiskussion mit Versorgen-
Verkiirzung der Zeitraume der Inanspruchnahme den
von Versorgungsleistungen Fragebogen: Inanspruchnahme weiterer
Versorgungsleistungen
Ggf. Vergleich mit Routinedaten der DRV
Westfalen
1c Verbesserung der Vernetzung und Kooperation zwi- | Primardatendokumentation zum Moni-
schen ambulanter/ stationdrer Suchthilfe, periphe- | toring
ren kommunalen Diensten und weiteren erwerbs- Teilnehmende Beobachtungen
bezogenen Akteur*innen Interviews mit Versorgenden
1d Sensibilisierung der beteiligten Akteur*innen fiir Interviews mit Versorgenden

Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen und Ak-
zeptanz der MalRnahme

Interviews mit Rehabilitand*innen
Teilnehmende Beobachtung/beobach-
tende Teilnahme und informelle Gespra-
che in beteiligten Einrichtungen

Rehabilitand*innenbezogene Ziele

2a Entwicklung und Festigung von erwerbsbezogenen Primardatendokumentation zum Moni-
Integrationszielen toring
Fragebogen
Vorliegen mindestens eines erwerbsbezogenen In-
tegrationszieles pro Rehabilitand*in / partizipative
Zielvereinbarung
2b Forderung der Motivation zur Inanspruchnahme Primardatendokumentation zum Moni-
weiterfihrender beruflicher Teilhabeleistungen toring:
Motivationsarbeit und Teilnahmegriinde
Fragebogen:
JoCoRi (Fragebogen zu Job-Coping und
Ruckkehrintention)
DIAMO (Diagnostik zur Motivation)
Selbstwirksamkeitserwartung
Interviews mit Versorgenden
Interviews mit Rehabilitand*innen
2c Erhéhung der Mitwirkungs- und Leistungsbereit- Primardatendokumentation des Monito-

schaft der Rehabilitand*innen

Teilnahme der Rehabilitand*innen an Terminen
und Erhebungen

rings
Interviews und ggf. Gruppendiskussion
mit Versorgenden
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2d Festigung der Abstinenz durch die Entwicklung ei- Fragebogen:
ner beruflichen Perspektive Erleben von Suchtdruck (MaCS — Mann-
heimer Craving Skala)
Abstinenz bis zur Integration in den Arbeitsmarkt Erleben von Riickfallen
bzw. bis zu 12 Monate nach Abschluss der Rehabili- | Primadrdatendokumentation zum Moni-
tation; toring
Kompetenterer Umgang mit Krisen

Tabelle 1: Ziele, ZielgréBen und Datenquellen bzw. Erhebungsinstrumente (eigene Darstellung)

1.4 Organisation und beteiligte Akteur*innen

Die Uibergeordnete Projektkoordination erfolgte durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen. Im Rah-
men des Regelgeschéaftes Gibernahm sie die Antragssachbearbeitung von Antrdgen auf Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen. Die Sachbearbeitung markierte die Akten der Ver-
sicherten, die eine Bewilligung ihrer Entwohnungsbehandlung fiir die Aufnahme in der LWL-Klinik Dort-
mund oder in der Bernhard-Salzmann-Klinik in Gltersloh erhalten hatten mit einem hierfir erstellten Auf-
kleber (,rehapro: BORA-TB“). Die Falle wurden nach Bewilligung der Koordinierungsstelle zugeleitet, die
dann Kontakt mit der Teilhabebegleitung in den Regionen aufnahm. Wahrend des Erstkontaktes stellte die
Teilhabebegleitung fest, ob die Versicherten in das Projekt aufgenommen werden konnten und mit einer
Teilnahme einverstanden waren. Daraufhin erfolgte die Ubermittiung der entsprechenden Aufnahmeerkla-
rung an die Koordinierungsstelle. Die Koordinierungsstelle vermerkte die Projektteilnahme in der Akte und
im Versicherungskonto (Schlisselung 1939 in rvdialog). Im weiteren Verlauf der medizinischen Rehabilita-
tion und der nachgehenden Betreuung durch die BORA-Teilhabebegleitung unterlag der Vorgang der eng-
maschigen Kontrolle der Koordinierungsstelle der DRV Westfalen. Im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion und der Betreuung durch die BORA-Teilhabebegleitung konnten weitere Teilhabebedarfe erkannt wer-
den. Die BORA-Teilhabebegleitung wirkte auf entsprechende Antragsstellungen hin. Die Koordinierungs-
stelle wiederum steuerte mogliche Teilhabeantrage dem zustdandigen Rehabilitationstrager i. S. d. § 15 SGB
IX zu und wirkte im Rahmen des Teilhabeplanverfahrens unterstiitzend nach § 19 SGB IX darauf hin, dass
die Leistungen moglichst nahtlos ineinandergreifen konnten.

Am Standort der LWL-Klinik Dortmund war die BORA-Teilhabebegleitung im Umfang von zwei Vollzeitstel-
len unmittelbar in der Fachklinik (Akut- und Rehabilitationsversorgung) selbst angestellt. Die Rehabili-
tand*innen wurden vorab durch die ambulante &rztlich/therapeutische Versorgung oder auch durch ex-
terne Suchtberatungsstellen an die Klinik verwiesen. Die Kontaktaufnahme zur Teilhabebegleitung fand so-
mit zu Beginn der medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen statt. Der Zugang der Reha-
bilitand*innen in die Leistung BORA-TB erfolgte hier nicht Giber die Suchtberatungsstellen, sondern aus der
Akutversorgung (Entgiftung) heraus.

Am Standort Gitersloh war die BORA-Teilhabebegleitung im ambulanten Suchthilfesystem in den Suchtbe-
ratungsstellen des Caritasverbandes Giitersloh und der Diakonie Herford verortet. Die Vollzeitstelle der Teil-
habebegleitung wurde dabei in Gutersloh durch eine Person und in Herford durch zwei Teilzeitkréfte be-
setzt. Alle Teilhabebegleiter waren jedoch im Verbund fiir das Modellvorhaben im Raum Gitersloh tatig.
Der Zugang in BORA-TB und die Kontaktaufnahme mit der Teilhabebegleitung erfolgte fiir die Rehabili-
tand*innen in diesem Setting daher in der Regel bereits vor der stationdren medizinischen Rehabilitation.
Zum Teil bestanden bereits langjahrige Anbindungen, die die Compliance seitens der Rehabilitand*innen,
im Vergleich zum Setting an der LWL Klinik in Dortmund, forderten. Eine erneute Kontaktaufnahme zu wei-
teren Akteur*innen im Hilfenetzwerk war daher nicht notwendig, sodass hierdurch bereits eine nahtlose
Uberleitung gewihrleistet war. Seitens der Suchtberatungsstellen wurden die Rehabilitand*innen zunéchst
in die stationdre Entgiftung weitergeleitet. Dabei wurde vorrangig eine Uberleitung in die Bernhard-Salz-
mann-Klinik in Gitersloh vorgenommen, die in die Projektstruktur eingebunden war. Abgestimmte Prozesse
und Ubergénge wiahrend der Entzugsphase mit den Suchtberatungsstellen lagen somit grundsatzlich vor.
Beide Suchtberatungsstellen haben sich den Raum Gitersloh halftig in der Versorgung aufgeteilt, um weite
Wege in der Teilhabebegleitung dennoch abbilden zu kénnen. Auf diese Weise kdnnen der 6stliche und der
westliche Teil von Ostwestfalen-Lippe organisatorisch abgedeckt werden.
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Das BORA-TB-Gesamtkonzept sah auRerdem projektintegrierte fachliche Weiterbildungsmodule fiir die Teil-
habekoordinator*innen vor (vgl. 1.2.3). Diese wurden durch die Landesfachstelle berufliche und soziale In-
tegration der Suchtkooperation NRW (LFl) umgesetzt. Zugleich erfolgte ebenfalls ein koordinierter Aufbau
eines fachlichen Gesamtnetzwerkes unter der Federfiihrung der Landesfachstelle.

Ergdanzend zu den bereits benannten Institutionen wurde das Projekt wissenschaftlich durch den Lehrstuhl
von Herrn Prof. T. Meyer-Feil, von 2019 bis 2022 ansassig an der Universitat Bielefeld und von 2023-2024
ansdssig an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, begleitet und evaluiert.

Die folgende Abbildung soll abschlieRend noch einmal die Gesamtstruktur des Projektes darstellen:

MARTIN-LUTHER
UNIVERSITAT
HALLE-WITTENBERG

Bernhard-Salzmann-Klinik Gutersloh

Suchtberatungsstellen in der
Region Ostwestfalen
* Caritas

B Giitersioh

LWL-Klinik Dortmund

Deutsche
Rentenversicherung

Westfalen

bd Diakonie iz
<
1¢

‘ KOORDINIERUNGSSTELLE

Abb. 3: Projektstruktur BORA-TB (eigene Darstellung)

1.5 Wissenschaftliche Begleitung

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war es, zu evaluieren inwiefern die im Abschnitt 1.3 definierten Ziele
auf welche Weise erreicht wurden. Fir die Evaluation von BORA-TB wurden verschiedene Methoden einge-
setzt.

In der summativen Evaluation werden folgende Daten erhoben und mit statistischen Verfahren ausgewer-
tet:

Fragebogen-Befragung der Studienteilnehmenden
(Format: Papierfragebogen; Art der Daten: pseudonymisiert; ausgefiillt durch: Studienteilnehmende)

Hatten Studienteilnehmende der wissenschaftlichen Begleitung zugestimmt, wurden sie zu insgesamt vier
Zeitpunkten zum Ausfiillen eines Fragebogens eingeladen: Zu Beginn der medizinischen Rehabilitation (t0),
zu deren Ende (t1), sechs Monate (t2) und 18 Monate (t3) nach Ende der medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme. Das Ausfillen eines Fragebogens dauerte jeweils etwa eine halbe Stunde. Die von der wissenschaft-
lichen Begleitung zusammengestellten Fragebdgen und Fragen betreffen Angaben zur Lebenssituation, Kon-
sumverhalten, Suchterleben, Arbeitsmotivation und -erleben, Belastungen, Lebensqualitat sowie Erwartun-
gen an die medizinische Behandlung und BORA-TB.
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Primardaten des Monitorings der Intervention
a. Dokumentation der Rekrutierung

(Format: Excel; Art der Daten: im Hinblick auf Rehabilitand*innen: anonymisiert, im Hinblick auf Stand-
orte: pseudonymisiert; ausgefiillt durch: Teilhabebegleiter*innen)

Um Aussagen Uber den Ablauf der Teilnehmendengewinnung sowie durch Rehabilitand*innen und Teil-
habebegleiter*innen wahrgenommene bzw. genannte Griinde zur Projektteilnahme oder -ablehnung
treffen zu konnen, pflegten die Teilhabebegleiter*innen eine Liste, in der sie alle Kontakte mit potenti-
ellen Teilnehmenden mit Datum und ggf. Gesprachsnotiz vermerkten. Diese Liste wurde (iber alle ange-
sprochenen Rehabilitand*innen gepflegt, also auch diejenigen, die der wissenschaftlichen Begleitung
nicht ausdricklich zugestimmt haben. Diese Daten wurden der wissenschaftlichen Begleitung anonymi-
siert zur Verfuigung gestellt. Eine Zuordnung zu anderen personenbezogenen Angaben (iber Teilneh-
mende ist entsprechend ausgeschlossen.

b. Verlaufsdokumentation Gber die Aufgaben und Leistungen der Teilhabebegleiter*innen zum Monito-
ring

(Format: Excel; Art der Daten: pseudonymisiert; ausgefillt durch: Teilhabebegleiter*innen)

Um die Leistung der Teilhabebegleitung mit ihrem Aufgabenspektrum und Arbeitsschwerpunkten be-
schreiben zu kénnen, dokumentierten Teilhabebegleiter*innen ihre Tatigkeiten. Diese Dokumentatio-
nen lassen sich unterscheiden in:

I.  Fallibergreifende Leistungen: samtliche Tatigkeiten, die im Rahmen des Projekts ohne Bezug zu
Rehabilitand*innen durchgefiihrt wurden, wie z. B. Netzwerkarbeit, kollegiale Besprechungen, Su-
pervisionen. Weil diese Aufgaben ausschlieBlich als Teilhabebegleiter*innen-bezogene Leistungen
zu verstehen sind, beziehen sich sémtliche Angaben auf Projektmitarbeitende und enthalten keine
rehabilitand*innen-bezogenen Daten.

Il.  Rehabilitand*innen-bezogene Leistungen: samtliche Tatigkeiten, die in der Zusammenarbeit mit
und fiir Rehabilitierende durchgefiihrt wurden, wie z. B. Fallkonferenzen und Ubergabegesprache
mit und ohne Anwesenheit von Rehabilitand*innen, individuelle Beratung zu sucht- und berufsbe-
zogenen Hilfen, Begleitung von Teilnehmenden zu Arbeitgeber*innen, Arbeitsagenturen und Job-
centern. Nach erfolgter Einwilligung in die wissenschaftliche Begleitung wurden Daten pseudony-
misiert erfasst. Neben Datum und Themen der einzelnen fallbezogenen Kontakte wurde das Pseu-
donym der Rehabilitand*innen erfasst, dass Personen eindeutig identifizierbar macht.

Routinedaten der beteiligten Einrichtungen

(Format: Excel; Art der Daten: pseudonymisiert und anonymisiert; bereitgestellt durch beteiligte Einrichtun-
gen)

Von beteiligten Einrichtungen wurden unterschiedliche Daten aus der internen Dokumentation zusammen-
und bereitgestellt.

Um einen Vergleich zwischen der Gruppe der Teilnehmenden an BORA-TB und den in den Einrichtungen
versorgten Rehabilitand*innen zu ermdglichen, wurden Daten Uber alle versorgten Klient*innen anonymi-
siert zur Verfligung gestellt. Anonymisiert erfasst wurden soziodemographische Angaben (z. B. Geschlecht,
Alter, Familienstatus) sowie Daten zum Behandlungsverlauf (z. B. Dauer der Behandlung, behandelte Haupt-
diagnose) von allen Klient*innen der beteiligten Einrichtungen. Pseudonymisiert erfasst wurden soziodemo-
graphische Merkmale und Daten zum Behandlungsverlauf von denjenigen Teilnehmenden, die in der Einwil-
ligungserklarung auch der wissenschaftlichen Begleitung zugestimmt haben. Dieser Zugang diente der Erhe-
bung soziodemographischer Informationen, die wir zur Reduktion der Belastung fir die Befragten nicht in
den Fragebogen integriert hatten.
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Routinedaten der DRV Westfalen

Bisher wurden keine Routinedaten der DRV Westfalen erhoben und in die Auswertung einbezogen. Dies
liegt darin begriindet, dass bis zum Vorliegen geeigneter Daten, die den Zeitraum der BORA-TB abdecken,
ca. zwei Jahre Uber die Projektlaufzeit hinaus vergehen miissen. Die wissenschaftliche Begleitung mdchte
die Moglichkeit des Einbezugs von Routinedaten nach der Projektlaufzeit erhalten, weil sie Potentiale bie-
tet, die mit anderen Daten nicht moglich sind. So ist mit Routinedaten des Rententragers z. B. ein Vergleich
von Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden moglich, der Zeitraume lber die medizinische Rehabilitation
hinaus abdeckt. Dabei konnen mogliche Unterschiede in eingezahlten Sozialversicherungsbeitragen be-
trachtet werden, die Auskunft Gber einen verdnderten Erwerbsstatus zulassen. Zudem kénnten Fallverlaufe
betrachtet werden, die im Vergleich zwischen Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden Aussagen lber
Fort- und Rickschritte im Genesungsprozess ermoglichen.

In der formativen Evaluation wurden folgende Datenerhebungen und -auswertungen vorgenommen:

Interviews mit Rehabilitand*innen

(Format/Art der Daten: Audioaufzeichnungen, pseudonymisierte Transkripte, pseudonymisierte Inter-
viewprotokolle)

Um (berufs-)biographisches Erleben vor dem Hintergrund einer Suchterkrankung und die Bedeutung von
BORA-TB zu erfassen, wurden einzelne Rehabilitand*innen zu Interviews eingeladen. Die Einladung zur Teil-
nahme erfolgt durch die Teilhabebegleiter*innen oder Kolleg*innen aus den beteiligten Einrichtungen oder
—wenn ausdriicklich von den Rehabilitierenden gewiinscht und der Weitergabe von Kontaktdaten zuge-
stimmt wurde — durch Mitarbeitende der wissenschaftlichen Begleitung. Teilnehmende an der Interviewstu-
die wurden vertieft zu ihrem biographischen Erleben, ihren Versorgungserfahrungen und ihren Erfahrungen
mit BORA-TB befragt. In der Erhebung wurde mit narrativen Verfahrensweisen gearbeitet. Dieser als ergan-
zend zu den quantitativen Daten zu betrachtende Ansatz wurde im Rahmen von drei Interviews mit Rehabi-
litand*innen umgesetzt und ausgewertet.

Interviews mit Versorgenden

(Format/Art der Daten: Audioaufzeichnungen, pseudonymisierte Transkripte, pseudonymisierte Inter-
viewprotokolle)

Damit Versorgungsstrukturen und organisationsbezogenes Praxiswissen in der Versorgung von abhangig-
keitserkrankten Menschen sowie Erfahrungen und Bedarfe im Hinblick auf BORA-TB erfasst werden konn-
ten, wurden Interviews mit Versorgenden durchgefiihrt. Zu befragende Versorgende waren in erster Linie
Teilhabebegleiter*innen und ihre Vorgesetzten, aber auch andere Expert*innen der sucht- und berufsbezo-
genen Hilfen konnten eingeschlossen werden. Da in Interviews mit Versorgenden biographisches Erleben
eine untergeordnete Rolle spielte, aber berufsbezogene Erfahrungen von Bedeutung waren, war der The-
menfokus enger als bei den Interviews mit Rehabilitand*innen. Das weitere Vorgehen entsprach dem in
den Rehabilitand*innen-Interviews. Im Projektverlauf wurden mit fiinf Teilhabebegleiter*innen, drei Perso-
nen im weiteren BORA-TB-Kontext (Leitungen und Mitarbeiter*innen der Einrichtungen mit Projektbezug)
sowie eine Person im Feld der suchtbezogenen Hilfen Gesprache gefiihrt, aufgezeichnet und ausgewertet.

Prozessbegleitung in Einrichtungen der Suchthilfe

(Format/Art der Daten: pseudonymisierte Protokolle von Beobachtungen und informellen Gesprdchen, ggf.
Tonaufnahmen von informellen Gespréchen und pseudonymisierte Transkripte)

Um die Implementierung von BORA-TB in Anbetracht einrichtungsspezifischer Struktur- und Prozessmerk-
male beschreiben zu kénnen, wurden Versorgende in Einrichtungen der Suchthilfe begleitet. In der Erhe-
bung wurden teilnehmende Beobachtungen bzw. beobachtende Teilnahmen und informelle Gesprache
durchgefiihrt, von denen pseudonymisierte Protokolle erstellt wurden. Wahrend ihrer Leistungserbringung
wurden drei der Teilhabebegleiter*innen an ihren Standorten zu verschiedenen Zeitpunkten begleitet und
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dabei u. a. Einblicke in Erstgesprache und Kontaktaufnahmen mit Rehabilitand*innen und den Arbeitsalltag
in der Einrichtung, z. B. bei Begleitungen in Fallkonferenzen und Ubergaben gewonnen. Zu Daten aus infor-
mellen Gesprachen zahlen zwei auf Tonband aufgezeichnete und transkribierte Gesprache, diverse Gespra-
che im Alltag von BORA-TB mit verschiedenen Projektbeteiligten sowie mit Versorgenden der suchtbezoge-
nen Hilfen. In die ethnographischen Daten aus Prozessbegleitungen gehen des Weiteren Informationen und
Inhalte aus Netzwerktreffen, Qualifizierungen und weiteren Besprechungen im Projektgefiige (z. B. Letzt-

empfanger*innen-Treffen) oder schriftliche Berichte und Informationen der beteiligten Projektpartner*in-
nen ein.
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

2.1 Wer wird durch das Projekt erreicht?

BORA-TB wurde an zwei Projektstandorten entwickelt und implementiert: (1) in der LWL-Klinik Dortmund,
in der die Teilhabebegleiter*innen direkt in der Klinik angestellt waren und (2) in der Bernhard-Salzmann-
Klinik Gutersloh, die in Kooperation mit zwei Suchtberatungsstellen, namlich der Caritas Gitersloh und dem
Diakonischen Werk Herford in Kooperation die Leistung bereitstellte, wobei die Teilhabebegleiter*innen in
den Suchtberatungsstellen angegliedert waren. In beiden Kliniken wurden hauptsachlich Patient*innen
liber 18 Jahren mit der Hauptdiagnose Alkoholabhangigkeit behandelt, in Dortmund ausschlieBlich, in GU-
tersloh zu beinah zwei Drittel der Rehabilitand*innen. In beiden Kliniken war der GroRteil der Rehabili-
tand*innen mannlich.

Weil BORA-TB auf einer umfassenden Teilhabebegleitung fuRRt, das Rehabilitand*innen (iber den Klinikau-
fenthalt hinaus z. B. bei der Integration weiterer Versorgungsstrukturen unterstiitzen soll, wurde BORA-TB
als ein wohnortnahes Leistungsangebot angestrebt. Damit sollte es gelingen, Netzwerkkontakte zu kniipfen
und gegebene Versorgungsstrukturen im Versorgungsgebiet zu erschliefen. Entsprechend zahlte zu den
Einschlusskriterien, dass Personen an dem Projekt teilnehmen kénnen, die in 45 Minuten Fahrtzeit zu errei-
chen waren. Weitere vorab festgelegten Einschlusskriterien waren gegebene Volljahrigkeit Teilnehmender
sowie Rehabilitation in Kostentragerschaft der Deutschen Rentenversicherung Westfalen, der Deutschen
Rentenversicherung Bund oder der Knappschaft Bahn-See.

Insgesamt nahmen 394 Rehabilitand*innen an beiden Standorten an BORA-TB teil. Entsprechend der ge-
nannten Bedingungen der Projektdurchfiihrung wurden mit BORA-TB hauptsachlich Personen angespro-
chen und begleitet, die — wie typisch fir Abhangigkeitserkrankungen (Institut fir Therapieforschung, 2024)
—mannlich (75 %) und wegen einer Alkoholabhéngigkeit in Behandlung (93 %) waren. Entsprechend der be-
handelten Hauptdiagnose waren begleitete Personen mit einem Durchschnittsalter von 44,7 Jahren élter als
beispielsweise Patient*innen, die wegen einer Drogenabhangigkeit in medizinischer Rehabilitation waren
und jinger als Rehabilitand*innen anderer Indikationen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2023). Etwas
weniger als die Halfte der Teilnehmenden war zu Beginn der Rehabilitation in einem Erwerbsverhaltnis.
Insgesamt zeigt sich, dass BORA-TB (unter Berticksichtigung der Rahmenbedingungen des Einschlusses) un-
terschiedliche Personengruppen an den Standorten erreichen konnte. Dies bedeutet: BORA-TB hat keine
stigmatisierende und diskriminierende Funktionsweise gezeigt, wodurch Rehabilitand*innen lber die zuvor
definierten Einschlusskriterien hinaus von der Teilnahme ausgeschlossen worden waren. So haben z. B.
trotz originar beruflichem Bezug der Leistung nicht signifikant mehr oder weniger Personen mit oder ohne
Erwerbsarbeit das Angebot wahrgenommen.

Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass BORA-TB eine geeignete Leistung bzw. ein geeignetes
Konzept darstellt, um Rehabilitand*innen mit unterschiedlichen Bedarfen gleichermalien gut zu erreichen
und in ihrer Zielorientierung und -umsetzung zu unterstiitzen.

2.2 Berufliche Orientierung und (Re-)Integration

In der internationalen Literatur wird davon berichtet, dass Erwerbstatigkeit einer der ,starksten Pradiktoren
flr positive Outcomes fiir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen” (Magura & Marshall, 2020) sei, wozu
héhere Abschlussraten von Behandlungen, seltenere Riickfalle und héhere Lebensqualitdt gehdren. Auch in
der nationalen Literatur wird der Zusammenhang zwischen Beruf und Abhangigkeitserkrankungen benannt
(Henkel, 2011) (Nolte-Troha, 2023). Zweifellos gibt es einen Zusammenhang zwischen Arbeit und Abhangig-
keit. Allerdings wird wenig dariliber diskutiert, wieso er zu beobachten ist. Dabei scheint es aus soziologi-
scher Perspektive ganz logisch, dass es eine bestimmte Ndhe zwischen Beruf, gesundem Leben sowie Ver-
halten zu gesellschaftlichen Normen und Werten gibt, die mit steigender Entfernung von gesellschaftlichen
Rahmungen fir die jeweiligen Individuen weniger bedeutsam wird. Aus sozialpsychologischer Sicht lernen
Menschen mit ihrem Heranwachsen, was sich fir ein ,gutes”, ,,anstandiges” oder ,normales” Leben gehort
und was nicht. In unserer Gesellschaft benimmt man sich ,anstandig”, wenn man den Gesetzen nachkommt
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und sich geteilten Werten unterordnet, dass man eine Schul- und Berufsausbildung absolviert und sich ver-
halt, wie es engeres und weiteres soziales Umfeld erwarten kdnnen. Gelingt es nicht, sich innerhalb dieser
gesellschaftlichen Rahmungen zu bewegen, kann deviantes Verhalten zugeschrieben werden und damit
Stigmatisierungsprozesse einsetzen, die sowohl von anderen Gesellschaftsmitgliedern als auch betroffenen
Personen selbst ausgehen kénnen (Adersen & Varga, 2022). Welche Form devianten Verhaltens dabei vor-
liegt, scheint ganz grundsatzlich nicht unbedingt bedeutsam. Klar ist allerdings, dass sowohl eine Abhangig-
keit als auch eine Erwerbslosigkeit als gesellschaftlich nicht wiinschenswert bzw. deviant verstanden wer-
den kénnen. Entsprechend ist neben einem gesunden, ,,anstandigen” Verhalten auch der Beruf und die Be-
rufsaustibung ein gewisses Statussymbol, das anzeigt, welcher gesellschaftlichen Schicht und (Nicht-)Norm
eine Person zugeschrieben werden kann. Umso klarer scheint, wieso die (Re-)Integration ins Erwerbsleben
flir Menschen, denen deviantes Verhalten zugesagt werden kann, so bedeutsam ist; umso deutlicher wird,
wieso es fir diese sich deviant verhaltenden Personen nur schwer gelingen kann und entsprechende gesell-
schaftliche Statuswechsel- und Prozesse der Selbst- und Fremdzuschreibung derart langfristig sind, dass sie
bei Gruppen wie abhdngigkeitserkrankten Menschen eher selten mit bestehenden Messinstrumenten und -
zeitpunkten angemessen erfasst werden kénnen.

In der Umsetzung des Projekts BORA-TB war die Berufsorientierung von Beginn an bedeutsames Thema und
wurde nicht nur im Projektnamen gepflegt. Dabei ging es nicht unbedingt darum, einer Arbeit nachzugehen;
vielmehr ging es bei einem Teil Begleiteter darum eine Vorstellung von einer Zukunft mit Arbeit zu entwi-
ckeln und derart an Problemlagen zu arbeiten, dass eine (langfristige) Erwerbsfahigkeit wiederhergestellt
werden kann. So zeigt sich auch in Antworten der Teilnehmenden im Fragebogen zu einer offenen Frage
nach berufsbezogenen Reha-Erwartungen, dass der Beruf nicht als vordergriindiges Problem oder Hindernis
wahrgenommen wird und gleichzeitig der Wunsch nach Berufsfahigkeit und beruflicher Teilhabe besteht:

e ,Berufsbezogene Erwartungen habe ich wenig. Es geht mir in erster Linie darum, einen psychischen
und physischen Gesundheitszustand zu erreichen der es mir ermdoglicht normal arbeiten zu gehen”

e ,Da meine Arbeit psychisch recht anspruchsvoll ist, hoffe ich durch die Rehab meinen psychischen
Zustand stabilisieren zu kénnen”

e ,Dass ich durch die Reha wieder vitaler werde und somit einen anderen Job bekomme, den ich kor-
perlich und seelisch schaffe.”

e ,Dass mir andere Moglichkeiten geboten werden um trotz psychischer Erkrankung wieder arbeiten
zu gehen”

e ,den Berufsalltag psychisch stabil zu leisten”

Berufliche Orientierung als bedeutsames Thema mit sich zu tragen, obwohl dies womaglich nicht prioritar
gelost werden kann, weil andere Problemlagen zunachst vordergriindig sind, hat aus psychologischer Per-
spektive dennoch bedeutsame Effekte, die nicht zu unterschatzen sind. So muss davon ausgegangen wer-
den, dass die Gesprache tiber mogliche Ziele fiir eine wiinschenswerte Zukunft (mit und ohne Beruf) Vor-
stellungen Ulber diese mogliche Zukunft ausldsen, was sich auf die Motivation daraufhin zu arbeiten positiv
auswirken kann (Bulley & Irish, 2018) (Gilbert & Wilson, 2007). Daher scheint es, angesichts eines Versor-
gungssystems, das sich bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen oft auf vergangene Prozesse und
Konzentration auf die Jetzt-Zeit bezieht, wiinschenswert, ein Angebot zu integrieren, das die Aufmerksam-
keit der Gesprachspartner*innen vorrangig in die Zukunft lenkt und Prozesse mit Blick auf eine berufliche
Orientierung anstoRt.

Schaut man auf quantitativ-summative Ergebnisse von BORA-TB zum Erwerbsstatus, so sind gemal durch-
schnittlicher Betrachtungsweise von Veranderungen des Erwerbsstatus am Ende von BORA-TB genauso wie
zu Beginn der Leistung etwa die Halfte der begleiteten Personen in einer Erwerbstatigkeit. Gleichzeitig war
zu beobachten, dass viele Statuswechsel in der Zeit nach einer medizinischen Rehabilitation stattfinden und
begleitet werden. In Anbetracht der Ergebnisse liber n=116 Teilnehmende der Caritas Giitersloh fallt auf,
dass insbesondere bei Personen, die als arbeitsmarktnah verstanden werden kdnnen — also Teilnehmende,
die in Erwerbsarbeit waren oder Arbeitslosengeld | bezogen — die angemerkten Erwerbsstatuswechsel auf-
traten. Personen in den eher arbeitsmarktfernen Erwerbsgruppen schienen eher stabil in ihrem Erwerbssta-
tus zu verbleiben. Diese Beobachtungen decken sich mit den theoretischen Ausfiihrungen dahingehend,
dass Statuswechsel von arbeitsmarkt- und gegebenenfalls gesellschaftlich-normativ fernen Gruppen hin zu
normativ akzeptablem bzw. erwiinschten Verhaltensmustern inklusive Nachgehen einer Erwerbsarbeit eher
langfristigen Prozessen unterliegen und Personen innerhalb ihres gesellschaftlich-normativen Status durch-
aus Veranderungen erleben.
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Diese Veranderungen sind aufgrund des verwendeten Messinstruments bei als arbeitsmarktnah definierten
Gruppen eher aufzuzeigen. Bei arbeitsmarktfernen Gruppen, bestehen die erfahrenen Veranderungen, wie
aus Gesprachen mit Versorgenden und Rehabilitand*innen in den qualitativen Studienteilen hervorgeht, z.
B. auf Themen wie selbstdndiges Briefe 6ffnen, Annehmen von Hilfen oder erneuter Kontakt zur Familie.
Auch diese Verbesserungen sind Schritte hin zu mehr normativ gewiinschtem Verhalten, die letztlich in Er-
werbsarbeit miinden kdnnen. Allerdings werden diese individuellen Verbesserungen keinen substanziellen
Niederschlag in den verwendeten Instrumenten aufweisen kdnnen, so dass kein eindeutiger Return-To-
Work (RTW) gemessen wurde.

Das bedeutet aber keinesfalls, dass Erwerbstatigkeit und berufliche Teilhabe nicht Themen in Gesprachen
mit Teilnehmenden waren und mit der Teilhabebegleitung wichtige Veranderungsprozesse auf dem Weg zu
beruflicher Teilhabe angestoRBen wurden. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die verwendeten Instru-
mente der Komplexitdt des Geschehens und der Dauer lebensverdandernder Prozesse auf Einzelfallebene
kaum gerecht werden kénnen.

Unter Komplexitat des Geschehens missen verschiedene Faktoren bericksichtigt werden, die mit RTW und
beruflicher Teilhabe in Verbindung stehen. Dazu gehéren duRere wie individuell-subjektive Rahmenbedin-
gungen. In Bezug auf dullere Rahmenbedingungen ist u. a. zu beachten, dass sich das Projekt mit Beginn der
Corona-Pandemie in seinen Interventionskomponenten entwickelte und ausgestaltete. In dieser Zeit war
zwar ein Arbeitsmarkt zu beobachten, der als eher giinstig flir Arbeitnehmende betrachtet werden kann
(vergleichsweise niedrige Arbeitslosenquote, Fachkrdftemangel, mehr Arbeitsplatze als geeignete Arbeit-
nehmende bzw. Uberangebot von Arbeitspldtzen). Allerdings war gerade in der Start- und Entwicklungs-
phase des Projektes der Arbeitsmarkt durch die Pandemie ebenso erschiittert und verunsichert, so dass die
Arbeitslosenquote stieg — viele Betriebe mussten Arbeitnehmende mit Kurzarbeit beschaftigen oder gar
kiindigen, es kam zu BetriebsschlieRungen, die Umsetzung digitaler Losungen war haufig fragwirdig (Buch
et. al, 2021). Wenn angenommen wird, dass die Corona-Krise ab 2022 nicht auf die gleiche Weise auftrat
wie in den beiden Jahren zuvor, so liegen zum einen dennoch nur krisenbedingt verzerrte Daten tber (Re-
)Integrationsraten vor und zum anderen konnten bestimmte Elemente in der Umsetzung der Leistung mit
Blick auf berufliche (Re-)Integration nicht auf dieselbe Weise umgesetzt werden, wie es ohne die gesell-
schaftlichen Umbriiche stattgefunden hitte. So haben die Teilhabebegleiter*innen, die sich in Kick-off-Ver-
anstaltungen und in Betrieben gerne zu Projektstart vorgestellt und bekannt gemacht hatten, bedauert, we-
niger bzw. spater als erhofft Netzwerkkontakte zu Betrieben entwickelt zu haben.

Mit Blick auf die Komplexitdt des Geschehens sind auf individueller Ebene weitere Einflussfaktoren zu be-
ricksichtigen, die mit quantitativen Messinstrumenten mit Blick auf RTW kaum erfasst werden kénnen. Aus
Literatur und qualitativen Erhebungen ist allerdings bekannt, dass Abhangigkeitserkrankungen mit einem
Spektrum an unterschiedlichen Voraussetzungen und Ressourcen zusammenfallen kénnen. So zeigen be-
gleitete Personen im Projekt unterschiedliche Problemlagen (finanzielle, familidre, soziale, berufliche usw.
Probleme) in unterschiedlicher Quantitdt und Qualitat, unterschiedliche Krankheitsdauern und damit unter-
schiedliche Langen von Suchtgeschichten. Dies scheint insofern bedeutsam, dass sich gemaR Literatur auch
gezeigt hat, dass Personen mit langeren Suchtgeschichten eher chronische bzw. langfristige Krankheitsver-
laufe zu erwarten haben und damit eher Riickfalle und Stigmatisierung erfahren werden (Beaulieu et. al,
2021) (Fleury, 2016) (Kelly et. al, How Many Recovery Attempts Does it Take to Successfully Resolve an
Alcohol or Drug Probelm? Estimates and Correlates From a National Study of Recovering U.S. Adults, 2019).
Dabei werden Stigmatisierungsprozesse sowohl von gesellschaftlichen Rahmungen als auch von den be-
troffenen Individuen selbst befeuert (Adersen & Varga, 2022) (Earnshaw, Stigma and substance use
disorders: A clinical, research and advocacy agenda, 2020).

In diesen Féllen ist fragwiirdig, inwiefern BORA-TB (ausschlieflich) fir Verdanderungen der Erwerbssituation
eingesetzt wurde oder ob eher arbeitsmarktferne Teilnehmende nicht andere, vorrangige(re) Problemlagen
mit der Teilhabebegleitung zu I6sen suchten. SchlieBlich wissen wir aus Notizfeldern der Primardatendoku-
mentation, dass Suchtproblematiken, finanzielle Schwierigkeiten und insbesondere sozialrechtliche Unter-
stlitzungsleistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes in einigen Fallen bedeutsame bzw. erstrangige
Zieldimensionen sein kénnen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass gemaR ausgewerteten Freitext-Angaben in der Primardatendo-
kumentation eines Standortes 63 % der Teilnehmenden ein berufliches Ziel entwickelt hatten bzw. dieses
dokumentiert wurde. Gleichzeitig kann ein berufsbezogenes Ziel nicht bei allen begleiteten Personen ein
Ziel sein, in dem in den darauffolgenden Monaten gearbeitet wird. Dass auch Personen am Projekt
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teilnahmen, deren Ziel nicht in beruflicher Orientierung lag, kann auch derart gedeutet werden, dass BORA-
TB ein integratives Leistungsangebot darstellt, das Personen in sozial schwachen Positionen nicht aus-
schlieRt und kleinschrittige Erfolge, positive Erfahrungen und darauffolgende weitere Integrationswiinsche
auf dem Weg zu mehr sozialer und beruflicher Teilhabe zu begleiten vermag.

2.3  Versorgungskontinuitat

Versorgungskontinuitat spielt in der gesamten Versorgung eine wichtige Rolle, erlangt mit Blick auf Abhan-
gigkeitserkrankungen allerdings noch mal besondere Bedeutsamkeit. Diese besondere Relevanz ist u. a. der
Tatsache geschuldet, dass Abhangigkeitserkrankungen bei einem Teil Betroffener als chronische bzw. lang-
fristige Krankheitsgeschehen zu verstehen sind und damit auch eine kontinuierliche bzw. langfristige thera-
peutische Begleitung bedirfen (White & Kelly, 2011) (Pettersen et. al, 2019). So zeigt auch die internatio-
nale Forschung, dass kontinuierliche, langfristig angelegte Versorgungskonzepte hohere Erfolge verspre-
chen als eher kurzfristige Angebote (Beaulieu et. al, 2021) (McKay, 2021) (Fleury, 2016). Ein Problem, das im
Zuge kontinuierlicher Versorgungskonzepte aufscheint, geht mit einem zergliederten Gesundheitssystem
und entsprechenden Schnittstellen zwischen den Leistungen einher. Bei den Ubergidngen kommt es dadurch
zu zeitlichen Briichen (Weissinger, 2019), sodass Versorgungsangebote, wenn (iberhaupt, nur verzogert in
Anspruch genommen werden. Gleichzeitig kommt es bei Inanspruchnahme von verschiedenen Leistungen
zu Wechseln von Ansprechpersonen, was gerade bei psychischen Stérungen, die mit negativen Gedanken
und Geflihlen einhergehen kdnnen, als ein negativ zu bewertender Faktor gesehen werden kann. Neben
diesen individuellen, patientenseitig zu beachtenden negativen Folgen von Briichen in der Versorgungskette
kommen gesundheitssystemische und 6konomische Folgen hinzu. Dazu gehéren vermehrte Krankenhaus-
aufenthalte, intensivmedizinische Behandlungen, Kriseninterventionen und andere Notfalldienste, die mit
erhohtem Kosten- und Ressourceneinsatz in Verbindung stehen (Fleury, 2022). So gibt es verschiedene
Grinde, nahtlose Versorgung bereitzustellen, wie es mit einer schnittstellentibergreifenden Teilhabebeglei-
tung gemaR BORA-TB gelingen kann.

Um Versorgungskontinuitat zu verbessern, setzt BORA-TB wahrend der stationdren oder ganztagig ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation Sucht an und begleitet Teilnehmende fiir bis zu zwolf Monate dariiber
hinaus. In dieser Zeit werden bedarfsorientiert aus der RehabilitationsmalRnahme heraus nachfolgende Leis-
tungen initiiert, entweder durch Sozialdienstmitarbeitende in der jeweiligen Fachklinik oder die Teilhabebe-
gleiter*innen. Den Teilhabebegleiter*innen ist es durch deren besondere Rolle im Versorgungssystem als
beratendes Fallmanagement ohne eignen konkreten Versorgungsauftrag dann maglich, als Unterstit-
zende*r im Genesungsprozess motivierend auf Begleitende einzuwirken und Erfahrungen mit den jeweili-
gen Versorgungsleistungen zu reflektieren. So kénnen Begleitete im BORA-TB-Prozess immer wieder Erfah-
rungen mit verschiedenen Angeboten machen und diese fiir sich rekapitulieren und einordnen.

Die BORA-TB hat zeitgleich die Chance, mogliche Wechsel anzustreben oder neue Leistungserbringende in
den Versorgungsprozess einzubeziehen, wenn dies sinnvoll erscheint. Bei dieser kooperativen Schnittstel-
lengestaltung — und hierbei bezieht sich die Kooperation auf die zwischen Teilhabebegleiter*in, Rehabili-
tand*in und Netzwerkpartner*in bzw. Leistungserbringer*in — konnen also sowohl Korrekturen vorgenom-
men als auch positive Erfahrungen gemacht werden, die sich positiv auf die weitere Zusammenarbeit und
entstehende Zukunftsperspektiven auswirken kdnnen. Dadurch, dass sich die Teilhabebegleitung in diesem
Zusammenspiel von Versorgenden und Versorgten als unterstiitzende Begleitung ,,im AuRen vor” zeigt, ent-
steht auch die Chance, Projektteilnehmende zur Inanspruchnahme von Angeboten zu motivieren, die Teil-
nehmende moglicherweise von sich aus nicht kontaktiert hatten.

Auch zu Kontinuitat selbst kann BORA-TB motivieren — und zwar in dem Sinne, dass Personen den Glauben
an sich nicht verlieren und am Ball bleiben, auch wenn ihnen Hiirden begegnen. So geht z. B. aus informel-
len Gesprachen hervor, dass manche administrativen Prozesse, wie die Beantragung und Bewilligung von
Umschulungen, lange Zeit einnehmen und sich manchmal Giber Monate ziehen kénnen. In solchen Phasen
erleben die Teilhabebegleiter*innen sich als Flrsprecher*innen, deren Aufgabe u. a. darin besteht, Teilneh-
menden Mut zuzusprechen nicht aufzugeben und den Glauben daran zu erhalten, dass sich die Dinge nach
einer langen Phase des Ausharrens erfolgreich entwickeln werden. So ist Teil des Kontinuums von und mit
BORA-TB die Entwicklung und der Erhalt von Zukunftsperspektiven zu beférdern, was kontinuierliche Selbst-
sorge von Erkrankten verbessern kann.

22



In der Betrachtung statistischer Ergebnisse zeigte sich, dass in der Rehabilitationseinrichtung bei Teilneh-
menden von BORA-TB haufiger Weitervermittlungen dokumentiert wurden als bei Nicht-Teilnehmenden.
Dies ist nicht unbedingt ein Zeichen dafiir, dass tatsachlich mehr Weitervermittlungen wahrend der medizi-
nischen Rehabilitation stattfanden. Aber es ist ein Hinweis darauf, dass mit BORA-TB die Aufmerksamkeit
flir mogliche Weitervermittlungen durch Personal in der Fachklinik gestarkt wurde und es deswegen zu hau-
figeren Dokumentationen von Weitervermittlungen kam. Damit zeigt sich ein positiver Nebeneffekt von
BORA-TB in Bezug auf eine erhohte Aufmerksamkeit von Mitarbeitenden der Klinik auf die Zeit danach.
Diese Sicht war auch Thema in einer Gruppendiskussion mit den Teilhabebegleiter*innen, die die Erfahrung
machten, dass Klinikkolleg*innen in der Kooperation haufiger auch die Zeit nach der Klinik thematisierten,
wo sonst der Fokus mit und fir Rehabilitand*innen gemaR des Settings und der Therapiemodule eher auf
Bewaltigung vergangener Geschehnisse und Auseinandersetzung mit der aktuellen Situation bestand.

GemaR Selbstauskiinften Befragter in t2-Fragebdgen haben 91% der Teilnehmenden in den ersten sechs
Monaten nach der medizinischen Rehabilitation gesundheits- und berufsbezogene Hilfen (iber hausarztliche
Versorgung hinaus in Anspruch genommen. Die Halfte der an der Befragung Teilnehmenden (53%) gab an,
berufsbezogene Hilfen, wie Beratungen und MaRnahmen bei Jobcenter und/oder Arbeitsagentur oder be-
rufliche Rehabilitation, in Anspruch genommen zu haben. GemaR Riickkopplung mit Projektbeteiligten ist zu
den vorliegenden Ergebnissen aus den Fragebdgen liber in Anspruch genommene Hilfen allerdings von
Uberschatzungen auszugehen.

In Hinwendung auf statistische Ergebnisse zur durch Teilhabebegleiter*innen gepflegten Dokumentation
von Weitervermittlungen zu anderen Versorgungsangeboten lber die Zeit von BORA-TB hinaus, kann fest-
gehalten werden, dass fiir die Zeit nach BORA-TB kaum in weitere Angebote vermittelt bzw. dies dokumen-
tiert wurde. Weil BORA-TB als eine koordinative Leistung verstanden werden kann, deren prinzipielle Auf-
gabe u. a. in der Weitervermittlung besteht, ist nicht davon auszugehen, dass die Dokumentation schlicht
ausblieb oder Gber Weitervermittlungen nicht nachgedacht wurde. Vielmehr ist das Ergebnis ein Indiz dafur,
dass wahrend der Begleitzeit Versorgungsangebote derart einbezogen und in Anspruch genommen wurden,
dass begleitete Personen zum Ende der BORA-TB kaum weitere Bedarfe oder Bediirfnisse zur Unterstiitzung
durch Angebote zeigten, die durch eine sozialarbeiterisch-fallorientierte Leistung hatten initiiert bzw. einge-
bunden werden kdnnen. Das benannte Ergebnis lasst sich aber auch mit den eingeschlossenen Personen
und den hohen Drop-Out-Raten erklaren: Personen, die BORA-TB bis zum reguldaren Ende nach sechs bis
zwolf Monaten nach der RehabilitationsmaRnahme in Anspruch nahmen, waren eher Personen, die als
nahe an normativen Strukturen und Erwerbsbezug wahrgenommen werden kdnnen. Sie haben — auch ge-
maf Erfahrungsschilderungen in Interviews und Gruppendiskussion — die BORA-TB eher aktiv fiir sich ge-
nutzt, um eigens gesetzte Ziele zu verfolgen und umzusetzen. Da dies haufig wahrend der Begleitungszeit
gelang, waren selten weitere Weitervermittlungen fiir diese Personengruppe notwendig. Andere Personen
hingegen, die komplexe Probleme und Suchtproblematiken zeigten oder als fern von Arbeitsmarkt und nor-
mativen Strukturen verstanden werden kénnen, waren auch eher Personen, die im Laufe der Begleitung aus
dem Kontakt gingen. Daher konnten fiir sie keine Weitervermittlungen dokumentiert werden. Aber egal,
welche Personengruppe es betrifft — diejenigen, die BORA-TB bis zum reguldren Ende nutzten, oder diejeni-
gen, die aus dem Kontakt gingen (mehr dazu im Abschnitt zu 2.6 Abstinenz, Motivation und andere Outco-
mes) — Versorgungskontinuitdt haben alle durch die Leistung BORA-TB erfahren kdnnen. Mit der MaR-
nahme stand ihnen eine Person zur Seite, die als Firsprecher*in und Unterstiitzer*in von stationarer zu am-
bulanter Struktur lotste und die Prozesse begleitete. Als kontinuierliche Ansprechperson war BORA-TB auch
fir diejenigen, die keine zusatzliche Unterstiitzung wiinschten, aber die Leistung dennoch als Back-Up im
Hintergrund annahmen, eine Stiitze, die mit dem eigenen Dasein Sicherheit vermitteln konnte.

2.4 Vernetzung und Kooperationen verbessern

Das Suchthilfesystem ist ein weit verzweigtes Netz, in dem sich unterschiedliche Akteur*innen bewegen.
Dabei zeichnet sich das deutsche Gesundheitssystem als Ganzes, aber speziell noch in der Suchthilfe, durch
eine starke Zergliederung aus. Leistungen, die Betroffene in Anspruch nehmen, befinden sich u.a. in Trager-
schaft von Krankenkassen (z. B. hausarztliche Versorgung, Entzugsbehandlung, Psychotherapie), Kommunen
und Sozialhilfetragern (z. B. Suchtberatung, erzieherische Hilfen, Eingliederungshilfe), Rentenversicherun-
gen (z. B. stationare und ambulante medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen, Nach-
sorge), Agentur fir Arbeit oder Jobcenter (z. B. berufliche Rehabilitation, Weiterbildung), Integrationsamter
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(bei Vorliegen einer Behinderung). Zusatzlich zu dem bundesweit zergliederten Hilfesystem ist davon auszu-
gehen, dass regionale Unterschiede bestehen, z. B. in Bezug auf die Dichte von Selbsthilfegruppen und psy-
chotherapeutischer Versorgung oder der Verteilung kommunaler oder freier Trager zur Suchtberatung und
—therapie, wie Caritas, Diakonie, AWO. Um die Therapie von Abhangigkeit angemessen und bedarfsorien-
tiert zu steuern, bedarf es angesichts der hohen systemischen Komplexitat bestimmter Kenntnisse, die Fak-
ten- und Erfahrungswissen einschlieBen. Zusatzlich muss ein hoher Aufwand fiir die Koordination der Ver-
sorgungsleistungen angenommen werden, der fiir einzelne Beratende mit spezifischem Versorgungsauftrag
oder Betroffene selbst kaum und nur tber viel Erfahrung zu leisten ist (Raiser, 2017). Entsprechend muss es
ohne spezifisches Fachwissen und eine steuernde Komponente in dem komplexen Krankheitsgeschehen
und Versorgungssystem wiederholt zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bzw. mindestens zu Versorgungs-
licken kommen. So erlangt eine verbesserte Vernetzung und Kooperation zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern und Tragern eine besondere Bedeutsamkeit (Raiser, 2017) (James et. al, 2023)
(Krawczyk et. al, 2023).

Entsprechend sinnvoll erscheint es, ein Fallmanagement einzusetzen, das Zugdnge zu Versorgung und Inan-
spruchnahmen bedarfsgerecht initiieren und Leistungen koordiniert vernetzen kann. Auch aus der Literatur
ist bekannt, dass Fallmanagement bei Abhangigkeitserkrankungen nicht unbedingt zu einer erhéhten (Re-
)Integration ins Erwerbsleben beitragen kdnnen oder berufsbezogene Erfolge eher bei bestimmten Ziel-
gruppen aufgezeigt werden konnen (Saal et. al, 2016) (Penzenstadler et. al, 2017) (Rapp et. al, 2014). Aller-
dings wurde in verschiedenen Studien sehr wohl gezeigt, dass Fallmanagement in der Versorgung von Ab-
hangigkeitserkrankungen dazu beitragen kann, die Vernetzung, Organisation und Koordination von Versor-
gung zu verbessern und damit einen Beitrag zu adaquater Gesundheitsversorgung zu leisten (Marsden et.
al, 2024) (Penzenstadler et. al, 2017) (Rapp et. al, 2014) (Vanderplasschen et. al, 2019). So kann mit einem
Fallmanagement der Schnittstellenproblematik im zergliederten System besser begegnet und Versorgungs-
licken vermieden werden.

Damit in BORA-TB Koordinationsleistungen zur Navigation im System erbracht werden und Akteur*innen im
System miteinander vernetzt werden konnten, wurden im Projekt mehrere Prozessschritte durchlaufen. Zu-
nachst wurden die Teilhabebegleiter*innen lber das Versorgungssystem mit seinen unterschiedlichen Play-
ern durch verpflichtende Fortbildungsangebote die Landesfachstelle berufliche und soziale Integration der
Suchtkooperation NRW (LFI) geschult. Dabei wurden Kenntnisse (iber Rehabilitations- und Versorgungspro-
zesse vermittelt und kooperativ aufgefrischt. Zudem wurden von den ausfiihrenden Standorten in BORA-TB
zusammen mit der LFI Netzwerktreffen organisiert und ausgerichtet. Zum Teil mussten diese angesichts des
Projektstartes wahrend der Corona-Pandemie online durchgefiihrt werden. Zu Beginn des Projektes dienten
die Netzwerktreffen der Vorstellung von BORA-TB und der Absprachen (iber gegenseitig glinstige bzw. ge-
eignete Verzahnungen und Arten der Zusammenarbeit. An einem Standort wurden mit Playern aus Sucht-
hilfe, Arbeitsagentur, Jobcenter und Integrationsdiensten die Netzwerktreffen als derart bereichernd fir die
Zusammenarbeit beurteilt, dass sich der Kreis auch Gber das Projektende hinaus fiir gemeinsame Treffen fiir
themenbezogenen Austausch und Absprachen verabredete. So konnten an diesem Standort mit den Initiati-
ven aus und mit BORA-TB verschiedene Netzwerkpartner*innen miteinander in Kontakt und in eine aktive
Zusammenarbeit gebracht werden, was sich prozesshaft positiv auf eine adaquate Steuerung und Inan-
spruchnahme von Versorgung auswirkt. Gleichzeitig konnten von Netzwerkbeteiligten durch die aktiven Ko-
operationen gemeinsam positive Entwicklungen und Erfolge in der klient*innenzentrierten Zusammenar-
beit gemacht und beobachtet werden, was sich auf den Erhalt des Netzwerkes und die Motivation zur wei-
teren Kooperation positiv auswirken kann.

Am zweiten Standort waren die Entwicklungen des Netzwerkes nicht auf gleiche Weise erfolgreich und tra-
gend. Es schien kaum moglich, einzelne potentielle Netzwerkpartner*innen aus landlichen Gebieten zu ei-
nem ernstzunehmenden Kennenlernen bewegen zu kénnen. Zum einen konnten Akteur*innen nicht zu ei-
ner Teilnahme an Netzwerktreffen bewegt werden, zum anderen schien es wahrend der Netzwerktreffen
Vorbehalte zu geben, die diskutiert und bestenfalls ausgerdumt werden missen. So konnte BORA-TB durch
AulRenstehende als ein Versorgungsangebot verstanden werden, dass vergleichbare Beratungsleistungen
anbietet und sich damit in direkte Konkurrenz zu Bestehendem begibt. Allerdings ist aus objektiver Perspek-
tive BORA-TB in seiner Ausgestaltung einzigartig und konkurrenzlos. Die Leistung kann keine Suchtberatung
ersetzen. Das Fallmanagement hat vielmehr zum Ziel, bestehende Strukturen miteinander zu vernetzen und
im Sinne der Begleiteten bestmdglich zu nutzen, um Versorgungskontinuitdt und berufliche Orientierung
durch die Kombination unterschiedlicher Akteur*innen in der Rehabilitation zu unterstitzen.
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Diese Ziel- und Angebotsklarung wurde zwar angestrebt, dennoch konnten an einem der beiden Standorte
Vorbehalte nur teilweise geldst werden. Inwiefern dabei die Kommunikation tber das Projekt durch ein-
zelne Projektbeteiligte und die begriffliche Ndhe zum BORA-Konzept aus der fachklinischen Versorgung eine
Rolle spielten, kann nur gemutmalit werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass BORA-TB mit seiner spezifischen Ausrichtung auf berufsorien-
tierte Fallmanagement-Leistungen geeignet ist, Netzwerke zu starken, Versorgungsleistungen besser mitei-
nander zu kombinieren und Kooperationspartner*innen miteinander zu einer tragenden Zusammenarbeit
zu verkniipfen.

2.5 Sensibilisierung Beteiligter und Akzeptanz der MalRnahme

Scham und Schuld sind Themen, die mit Abhangigkeitserkrankungen einhergehen kénnen und bei vielen
Betroffenen zusatzliches Leid auslosen oder gar Genesungsprozesse behindern (Batchelder et. al, 2022)
(Snoek et. al, 2021) (Yang et. al, 2017) (Oexle et. al, 2018). Dabei werden die damit einhergehenden negati-
ven Gedanken und Gefiihle durch Stigmatisierungsprozesse auf gesellschaftlicher, sozialer und individueller
Ebene befeuert (Woodhead et. al, 2019) (Birtel et. al, 2017) (Adersen & Varga, 2022). Gleichzeitig ist evi-
dent, dass Stigma negativen Einfluss auf gesundheitsbezogene Outcomes und Verhaltensweisen hat (Fung
et. al, 2021) (Zwick et. al, 2020). Entsprechend bedeutsam erscheint es einerseits, dass auf gesellschaftlicher
Ebene Stigmata und diskriminierende Zuschreibungen thematisiert und Abhangigkeitserkrankungen entta-
buisiert werden. Andererseits scheint es relevant, mit Betroffenen aktiv an Krankheitsverstandnis und -ak-
zeptanz zu arbeiten, um die Akzeptanz von Hilfen zu verbessern und negativen Gedanken und Gefiihlen der-
art zu begegnen, dass positive Verstarkungen ermoglicht werden kénnen (Earnshaw, 2020) (Zwick et. al,
2020). Diese kdénnen insbesondere dann gemacht werden, wenn ein geeignetes Krankheitsmanagement
dazu beitragt, positive Erfahrungen mit Versorgenden und eigenen Leistungen zu machen, um im nachsten
Schritt Selbstwirksamkeit zu erfahren, positive Entwicklungen wahrzunehmen und den eigenen Anteil daran
zu verinnerlichen.

Mit Blick auf die Verkniipfungen zwischen Stigma und Akzeptanz ist zu beachten, dass beide Konstrukte sich
gegenseitig beeinflussen. Wird z. B. BORA-TB akzeptiert, kann besser am Abbau von Stigma gearbeitet wer-
den; gibt es Stigmatisierungsprozesse, konnen Hilfen wie BORA-TB schlechter akzeptiert werden (Finn et. al,
2023) (Torales et. al, 2023).

Um dieser Problematik zu begegnen, gab es im Projekt verschiedene Initiativen, um die Akzeptanz durch
verschiedene Akteur*innen zu erhéhen und zu Entstigmatisierung beizutragen.

Im Hinblick auf andere Akteur*innen im suchtbezogenen Versorgungsystem ist davon auszugehen, dass
Stigmatisierungsthematiken weniger eine Rolle spielen, als auRerhalb dieses Bereiches. Dennoch musste
gemaR ethnographischen Erhebungen der wissenschaftlichen Begleitung insbesondere an der Akzeptanz
von BORA-TB gearbeitet werden (vgl. 2.4). Gleichzeitig kann nicht davon ausgegangen werden, dass sucht-
und berufsbezogene Akteur*innen vollig frei von Stigmatisierungstendenzen sein kdnnen, die auf gesell-
schaftlicher Ebene beginnen. So haben die Netzwerktreffen und klient*innenbezogene Kontakte, die die
Teilhabebegleiter*innen mit Kolleg*innen im Feld hatten, durch sensible und akzeptierende Sprache pro-
zesshaft dazu beigetragen de-stigmatisierende und anti-diskriminierende Sprachverwendung sowie Haltun-
gen zu etablieren. Zudem konnten in der konkreten Zusammenarbeit positive gegenseitige Erfahrungen ge-
macht werden, indem Probleme von Klient*innen gemeinsam gel6st und so positive Erfahrungsraume ge-
schaffen wurden, die zu tragfdhigen Kooperationen sowie gegenseitiger Akzeptanz und Wertschatzung fih-
ren konnten.

Im Hinblick auf die Ebene der Betroffenen hat BORA-TB mit der akzeptierenden Haltung von Beginn an zu
positiven Erfahrungen beitragen kénnen, wenn bei potentiellen Teilnehmenden akzeptierende Tendenzen
und eine gewisse Offenheit vorlag. In teilnehmenden Beobachtungen von Erstgesprachen in BORA-TB war
augenscheinlich, dass die Teilhabebegleiter*innen eine akzeptierende und offene Haltung zeigten: durch
Gestik, Mimik, Sprachgebrauch und eingebrachte Themen. So wurde auf Seiten der BORA-TB-Themen zwar
durchaus davon gesprochen, dass Berufsorientierung Anlass und Thema des Angebotes ist, aber verschie-
dene Themen damit in Verbindung stehen und bearbeitet werden kénnen. So wurde von Seiten der
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Teilhabebegleiter*innen aktiv Offenheit eingebracht und aufgezeigt und es potentiellen Teilnehmenden im
Ergebnis leicht gemacht, als zusatzliche Leistung und Unterstiitzung akzeptiert zu werden.

Aus der Literatur ist bekannt, dass Stigma, Scham- und Schuldgefiihle die Akzeptanz und Inanspruchnahme
negativ beeinflussen kdnnen. GemaR Erfahrungswissen der Teilhabebegleiter*innen wurde in einer Grup-
pendiskussion u. a. thematisiert, dass der erfahrene Leidensdruck der Rehabilitand*innen einen Einfluss auf
die Akzeptanz von Hilfen habe. So zeigten Personen mit einem hohen Gefiihl von Leid und einer dadurch
erfahrenen Notwendigkeit nach Unterstiitzung und Hilfe eher den Wunsch, BORA-TB — zusatzlich zu allem
anderen, was moglich erscheint —in Anspruch zu nehmen. Darliber hinaus hatten gemaf den Diskussions-
beitragen der Teilhabebegleiter*innen insbesondere die Rehabilitand*innen eine besonders hohe Akzep-
tanz von BORA-TB mit einhergehender Teilnahmebereitschaft, die sich eine Zukunft mit beruflicher Teilhabe
vorstellen konnten und an ihren Zukunftswiinschen arbeiten wollten. Personen hingegen, die von Struktu-
ren eines ,normalen” gesellschaftlichen Lebens mit Familie und Arbeit sehr weit entfernt lebten, und das
womaoglich schon {iber eine lange Zeit, konnten die Vorstellung eines normativ-strukturierten Lebens nicht
entwickeln und waren weniger bereit BORA-TB und andere Hilfen dieses normativen Systems zu akzeptie-
ren.

Von denjenigen Personen, die BORA-TB als mogliche Hilfe akzeptieren konnten, wurde das Projekt mit sei-
ner anti-diskriminierenden Haltung und aktiven Unterstiitzung bei der Bewaltigung verschiedener Problem-
lagen auf dem Weg zu beruflicher Teilhabe sehr geschatzt, was aus Notizen in Primardatendokumentatio-
nen und Selbstauskunfts-Fragebégen der Teilnehmenden, Interviews mit Rehabilitand*innen und ethnogra-
phischen Erhebungen hervorgeht.

2.6 Abstinenz, Motivation und andere Outcomes

Ein Ziel laut Projektantrag war es, den Abstinenzerhalt durch Entwicklung einer beruflichen Perspektive zu
erhohen. Dabei stellte sich im Verlauf des Projekts und damit einhergehenden Literaturstudien die Frage
danach, inwieweit mit einer sozialarbeiterischen Leistung chronische Krankheitsgeschehen verhindert oder
gemindert werden konnten.

GemaR aktuellem Forschungsstand ist davon auszugehen, dass eine Abhangigkeitserkrankung bei einem
Teil Betroffener als chronische oder mindestens langfristige Erkrankung zu verstehen ist und 40 - 60 % der
Betroffenen Riickfélle erfahren (Fleury, 2022) (National Institute on Drug Abuse (NIDA), 2020) (Beaulieu et.
al, 2021) — Angaben, die in etwa auch auf die Gruppe BORA-TB-Teilnehmender zutreffen, wobei sich Mess-
instrumente unterscheiden und damit Vergleichbarkeiten eingeschrankt sein kénnen. Ganz grundsatzlich ist
zu diesem Thema anzumerken, dass die Riickfallquote und Rickfélle im Allgemeinen kein Indiz fur eine ge-
scheiterte Behandlung oder Begleitung sind, sondern vielmehr dem krankheitstypischen Geschehen ent-
sprechen (Hasin et. al, 2013) (Kelly et. al, 2019) und als Hinweis fiir die Notwendigkeit weiterer Behand-
lungsschritte verstanden werden kénnen.

In unserem Fall haben wir in der Fragebogenerhebung Teilnehmende konkret danach gefragt, ob nach der
Reha ein oder mehrere Riickfalle erlebt wurden, ohne davon auszugehen, dass im Anschluss daran keine
Remission mehr erfolgt sein kann. Vergleicht man Angaben deutscher Vergleichsdaten mit dhnlichen Erhe-
bungsinstrumenten wie dem unseren, etwa des Fachverbandes Sucht (FVS) oder des Bundesverbands
Suchthilfe (BUS), so scheinen Teilnehmende an BORA-TB haufiger abstinent zu leben. So geben in unseren
Fragebogen zwei Drittel (65 %) von 29 antwortenden Personen sechs Monate nach der RehabilitationsmaR-
nahme an, die gesamte Zeit abstinent gelebt zu haben. Auch anderthalb Jahre nach der Rehabilitation gibt
weiterhin mehr als die Halfte (55 %) der 19 antwortenden Teilnehmenden an, nach der Rehabilitation absti-
nent gewesen zu sein. Im Vergleich zu sogenannten katamnestischen Erfolgsquoten des BUS liegt gemaf}
Selbsteinschadtzung des Entlassjahrgangs 2021 ein Jahr nach Reha-Ende die Quote der abstinent lebenden
Personen bei 26,5 %, gemall DGSS-4-Berechnung bei knapp 37 %, wobei von Unterschatzungen der Absti-
nenzquote ausgegangen werden kann (Bundesverband Suchthilfe e..V. (BUS), 2024). Bei den Angaben des
FVS sieht es dhnlich aus. Danach haben 27 % der Katamneseantwortenden des Entlassjahrgangs 2021 nach
Berechnungsform 4 abstinent gelebt (Bachmeier et. al, 2024). Nimmt man die abstinent lebenden nach
Rickfall vor mehr als 30 Tagen hinzu, ist von 37 % abstinent Gebliebener nach einem Jahr nach Reha-Ende
auszugehen. Auch unter der berechtigten Annahme, dass die Berechnungsform 4 die tatsachliche katam-
nestische Erfolgsquote unterschatzt, sind die Ergebnisse aus BORA-TB gemal’ Selbstauskiinften nach
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anderthalb Jahren, in denen mehr als die Halfte der Befragten angab abstinent zu leben, zumindest als Indiz
dafiir zu verstehen, dass Teilnehmende in BORA-TB eine hohere Motivation zum Abstinenzerhalt erfuhren
als Rehabilitand*innen, die nicht an dem Fallmanagement teilnahmen.

Es gibt auch weitere Hinweise in der Literatur darauf, dass berufliche Ziele und/oder berufliche Teilhabe po-
sitiven Einfluss auf den Abstinenzerhalt haben kénnen. Entsprechend lohnenswert scheint es, berufliche
Orientierung dauerhaft in Behandlungsprozesse zu integrieren. Dabei liegt der beobachtete positive Einfluss
von Berufsorientierung vermutlich nicht allein im Vorhandensein von Arbeit begriindet. Hinzu kommen ge-
sellschaftlich-integrative Aspekte und Strukturen, die mit beruflicher Integration einhergehen. Entspre-
chend scheinen Personen — so auch gemal Ergebnissen unserer Gruppendiskussion —, die Wiinsche nach
beruflicher Teilhabe haben oder einer Erwerbsarbeit nachgehen, eher Personen zu sein, die in gewisser
Weise gesellschaftliche Nahe aufweisen und diese weiter fiir sich wiinschen. Menschen mit langer Suchtge-
schichte und einer Biographie, die sich von gesellschaftlichen Werten eher entfernte, scheinen sich eine
abstinente und/oder berufliche Zukunft weniger vorstellen zu kénnen, so dass weder berufliche Orientie-
rung noch Abstinenz geeignete Motivatoren flir die momentane Lebenssituation zu sein scheinen. Entspre-
chend kann dieses Ziel fiir einen Teil von Rehabilitand*innen mit kurzer Suchtgeschichte und gesellschaftli-
cher Nahe womoglich noch als zutreffend und erreichbar benannt werden; fiir den Teil Teilnehmender, der
chronische Krankheitszustande erfahrt, war es allerdings ungeeignet. In diesen Fallen war eine weitere Rolle
von BORA-TB die, in Gesprachen mit Rehabilitand*innen solche (potentiellen) Riickschldge akzeptieren zu
lernen und an geeigneten Umgangsweisen zu arbeiten. So zdhlten mit 2 % aller rehabilitand*innenbezoge-
nen Leistungen in den Primardatenerfassungen Themen der ,,Suchtnachsorge” und aktives Durchfiihren von
Kriseninterventionen (mit 0,7 % aller dokumentierten rehabilitand*innen-bezogenen Leistungen) zu den
Aufgaben der BORA-TB. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass BORA-TB mit entsprechenden
Leistungen fiir Rehabilitand*innen dazu beigetragen hat, die suchtbezogene Sorge um sich selbst inklusive
Einbezug von Nachsorge und weiteren Hilfen (z. B. Selbsthilfe, Absprachen in der Klinik fir mogliche Krisen)
zu befoérdern.

Uber Abstinenz und Motivation zu Abstinenz hinaus und gleichermaRen in diesem Zusammenhang, schei-
nen weitere Faktoren relevant zu sein, die die Gruppe der Teilnehmenden am Projekt auszeichnen. So ha-
ben Projektteilnehmende gemaR Selbstauskiinften in Fragebogen:

e zum ersten Erhebungszeitpunkt eine Lebensqualitat, die mehr als anderthalb Standardabweichun-
gen unter der der Normalstichprobe liegt, sich im Zeitverlauf von BORA-TB verbessert, jedoch wei-
terhin niedrig bleibt;

e verschiedene Problemlagen, wovon psychische Probleme am haufigsten genannt werden;

e hohere SPE-Werte als die Normalstichprobe, was als Risiko fiir einen erh6htes Rentenbegehren
interpretiert werden kann und sich durch deutliche gesundheitliche Einschrankungen — sowohl kor-
perlicher als auch psychischer Natur — erklaren |asst;

e vergleichbare Werte mit anderen psychisch Erkrankten in Bezug auf die Bedeutung der Arbeit oder
Arbeitszufriedenheit.

Auch aus qualitativen Studienteilen geht hervor, dass die Begleiteten zu einer Gruppe hochbelasteter Pati-
ent*innen gehoren, die in den meisten Fallen weitere psychische Auffalligkeiten und Stérungen aufweisen.
Mehr als die Halfte der Teilnehmenden bricht die Leistung irreguladr ab, sodass in einer Gruppendiskussion
mit Teilhabebegleiter*innen thematisiert wurde, wie es trotz bestehender Beziehung zu den Kontaktabbri-
chen kommt. Dabei wurden verschiedene Mdoglichkeiten genannt. Ein Grund fiir Kontaktabbriiche kann da-
rin liegen, dass mit BORA-TB alle gesetzten Ziele erreicht wurden und somit kein Bedarf mehr fir die freiwil-
lige Leistung zu sehen ist. Diesen Eindruck wiirden auch Auswertungen der Primadrdatendokumentation un-
terstreichen, in der nachzuzeichnen war, dass zu denjenigen, die aus dem Kontakt gehen, neben schwer er-
krankten Personen auch diejenigen gehoren, die in ein engmaschig-strukturiertes Leben mit familidaren und
beruflichen Verpflichtungen eingebunden sind und scheinbar schlicht keine Zeit fiir etwas eriibrigen kénnen
oder wollen, was nicht unbedingt nitzlich erscheint. Wie schon angedeutet scheint der andere liberwie-
gende Teil der Abbrechenden derjenige zu sein, der in schwierigen und komplexen Problemen bleibt, bei
denen BORA-TB nur teilweise unterstiitzen kann bzw. Personen, denen Prospektionen Uiber eine andere Zu-
kunft nicht moglich sind, weil sie in einem Leben mit langer Suchtgeschichte und vielen Riickschldgen nicht
mehr vorstellbar ist. Die Leistung bis zum Ende nehmen gemaR Gruppendiskussionsbeitragen am ehesten
Menschen wabhr, die die Flexibilitdt und Freiwilligkeit der Leistung zu schdtzen wissen und mit dieser Leis-
tung einen personlichen Nutzen in Verbindung bringen — sei es zur Stellensuche, Neuorientierung,
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Bewerbungsorganisation oder Reflexion alltdglicher Geschehen. So lange BORA-TB als Unterstiitzung bei
der personlichen Entwicklung wahrgenommen wird, bleiben Personen im Kontakt. Dabei haben Teilhabebe-
gleiter*innen auch beobachtet, dass sich die Motivation und Teilnahmebereitschaft prozesshaft verdandert
und mit dem erfahrenen Leidensdruck korreliert: Personen, die ein hohes Leid empfinden, sind eher bereit
und motiviert zusatzliche Hilfen anzunehmen. Haben sie das Gefiihl, ihr Leben besser im Griff zu haben,
nimmt die Teilnahmebereitschaft eher ab. Ebenso flihren Probleme, bei denen die Teilhabebegleitung kaum
aktiv helfen kann, eher dazu, das andere Leistungserbringer beansprucht und die BORA-TB beendet wer-
den, z. B. bei Scheidungsverfahren und Themen mit Erziehungsrecht und Jugendamtern.

Ganz grundsatzlich Iasst sich Gber BORA-TB zusammenfassen, dass es eine Leistung ist, die Uber die Gespra-
che mit prospektiven Anteilen zusatzliche Motivation zum Abstinenzerhalt und beruflicher Orientierung bei-
tragen kann. Es hat sich auch gezeigt, dass auch sehr kranke Menschen die Leistung in Anspruch nehmen,
um fir ihre Lebenswirklichkeit Verbesserungen zu erzielen. Gehen Personen danach aus dem Kontakt, muss
das bei dieser freiwilligen Leistung nicht automatisch als negatives Ereignis verstanden werden — es kénnte
genauso gut bedeuten, dass Teilnehmende in Erwerbsarbeit zurtickgegangen sind und keine weiteren Auf-
trage fir die Teilhabebegleitung haben. Ein Nebeneffekt dieser Freiwilligkeit und Akzeptanz der Leistung ist
darin zu sehen, dass durch BORA-TB kiirzere Zugangswege geschaffen worden sind fiir Personen, die in Kri-
sen wieder Hilfen in Anspruch nehmen méchten. So wurden mit BORA-TB z.B. entsprechend bestehender
Bedarfe vorab Kriseninterventionsverfahren abgesprochen und mit anderen Versorgenden vorsorglich initi-
alisiert. Gleichzeitig blieb die Teilhabebegleitung (iber die Dauer ihres Bestehens eine Ansprechperson, die
auch nach Kontaktbeendigungen bei Unterstiitzungsbedarf angesprochen werden konnte und wurde. Da-
mit ist sie eine Leistung, die durch Riickhalt, Zuspruch und Dasein weitere Werte vermittelt und motivie-
rende Faktoren bereitstellt, die als erhaltenswert bewertet kénnen.
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3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansatzen
und deren Wirkungen

Vor dem Hintergrund der Evaluierungsergebnisse des vorausgegangenen Abschnittes und der darin be-
schriebenen Wirkeffekte der Leistung ,BORA-TB“ sind insbesondere die folgenden Anséatze der Leistung
noch einmal im besonderen Male hervorzuheben.

Versorgungsstruktur im Alltag nach der medizinischen Rehabilita-
tion
Ein Merkmal der BORA-TB liegt darin, Versorgungsstrukturen lber die medizinische Rehabilitation hinaus zu

bereitzustellen, bedarfsorientiert weitere Versorgungsleistungen zu initiileren und zu koordinieren sowie
Rehabilitand*innen zur Inanspruchnahme zu motivieren.

Bisher endete die konkrete, professionelle Unterstiitzung bei Berufsorientierung, Problemlagen und Zu-
kunftsgestaltung bei Rehabilitationsprozessen und -verlaufen mit Abschluss der medizinischen Rehabilita-
tion bei Abhangigkeitserkrankungen. Gewiss nimmt der (iberwiegende Teil der Rehabilitand*innen zuséatz-
lich ambulante Nachsorge im Anschluss an die stationdre Behandlung wahr — gemal§ Angaben der Deut-
schen Suchthilfestatistik zum Jahr 2022 werden 60 - 72 % der Rehabilitand*innen, deren Abhangigkeitser-
krankungen dem legalen Bereich zugeordnet werden kdnnen, in Suchtbehandlung weitervermittelt (Institut
fir Therapieforschung 2023). Allerdings steht bei diesen Angeboten die Therapie der Suchtproblematik im
Vordergrund, sodass insbesondere die berufliche Orientierung und weitere, liber suchttherapeutische Ver-
fahren hinausgehende, Versorgungsleistungen in diesem Rahmen eher wenig Raum erhalten. BORA-TB ist
keine suchttherapeutische Leistung, sondern zeigt sich als sozialarbeiterisches Handeln im Sinne eines Fall-
managements.

Mit einer phdnomenologischen Sichtweise in der Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankten sind zwei
strukturelle und strukturierende Erfahrungsraume beachtenswert:

(1) Alltag in der medizinischen Rehabilitation vs. Alltag in der eigenen Hauslichkeit

Ein stationdrer Aufenthalt zur Entwéhnungsbehandlung geht fiir Rehabilitand*innen mit einem Abstand
zum eigenen Alltag in der Hauslichkeit einher. In der medizinischen Rehabilitation gibt es eigene (Alltags-)
Strukturen mit ihren Regeln und Werten, nach denen das entsprechende Verhalten aller Beteiligten einge-
ordnet, gewertet und reproduziert wird. Diese Strukturen sind mit denen des eigenen Alltags nur teilweise
vergleichbar.

(2) Themen der medizinischen Rehabilitation vs. Themen der BORA-TB

In der Rehabilitation steht die medizinisch-psychotherapeutische Entwéhnungsbehandlung im Vordergrund.
Berufliche Themen werden in der Aufenthaltszeit zwar im Rahmen von BORA thematisiert, erhalten aber im
Vergleich zu BORA-TB weniger Raum im interdisziplindren Rehabilitationsprozess. So ist (berufsorientierte)
Sozialarbeit in der Rehabilitationsklinik ein vergleichsweise kleiner Teil, der neben medizinischer Versor-
gung, suchttherapeutischer Einzel- und Gruppentherapie, Arbeits-, Kunst- und Ergotherapie, Sport und/oder
Physiotherapie, Gruppen fiir z. B. soziales Kompetenztraining oder therapeutisches Kochen, Vortréagen z. B.
Giber korperliche Symptome und neurologische Veranderungen bei Abhangigkeitserkrankungen und weite-
ren Leistungen, zum Rehabilitationsalltag gehort. Die verschiedenen Leistungen, die in der medizinischen
Rehabilitation gemaRk den Reha-Therapie-Standards (RTS) basierend auf der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) auf institutioneller Ebene erbracht werden (missen), verfolgen ihren spezifischen Auftrag:
Bei bewegungstherapeutischen Leistungen wird sich bewegt, in der Kunsttherapie kiinstlerisch gearbeitet
(etc.). Dass bestimmte Auftrage im Vordergrund einzelner Therapiemodule stehen, wird von Rehabili-
tand*innen ganz automatisch antizipiert. Wenn sie in ihren Wochenplan schauen, haben sie Erwartungen
an die einzelnen Therapieeinheiten. Entsprechend werden voraussichtlich in medizinisch orientierten Ge-
sprachen eher korperliche und psychische Symptome durch Rehabilitand*innen angesprochen und mit
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Physiotherapeut*innen eher physische Probleme und Fitness thematisiert. Themen wie berufliche Teilhabe-
ziele oder familiare Problemlagen werden an solchen Stellen aufgrund bestehender Erwartungen an die je-
weiligen Leistungen und zeitlicher Beschrankungen einzelner Einheiten voraussichtlich weniger auftauchen.

BORA-TB hingegen hat Berufsorientierung zum Anlass und Thema, wo sich weitere Themen zu Problembe-
arbeitungen und -lI6sungen anschlieRen oder bei Bedarf sogar in den Fokus der Begleitung riicken kbnnen.
Der Fokus bei BORA-TB liegt in der Alltagserfahrung und der Orientierung im und Strukturierung des Alltags.
Dabei ist nicht vorab festgelegt wie lange ein Gesprachstermin dauern darf.

BORA-TB bietet nicht nur eine Versorgungsstruktur, die mit einem anderen Themenschwerpunkt als gege-
bene Versorgungsleistungen in Interaktionen mit Rehabilitand*innen geht. Sie ist in ihrer zeitlichen Gestal-
tung und Schwerpunktlegung zudem flexibler. Verschiedene (Alltags-)Themen kénnen bedarfs- und bediirf-
nisorientiert in die Begleitung einbezogen und sozialarbeiterisch bearbeitet werden.

Zudem ist zu erwarten, dass in der eigentlichen Interaktion zwischen den Teilhabebegleiter*innen und den
Rehabilitand*in Gesprachsstrukturen erlebt werden, die einem Alltagsgesprach sehr nahe kommen kdnnen.
So kénnen Setting beschrieben werden die Situationen zwischen Ratgebendem und Ratsuchendem abbilden
oder auch solche, des emphatisch Zuhdrenden oder die Méglichkeit, Erlebtes durch Riickfragen oder Riick-
meldungen in einem neuen Licht betrachten zu kénnen. In anderen Kontexten werden, entsprechend ge-
genseitiger Erwartungen, eher andere Interaktionsmuster im Vordergrund stehen.

So zeichnet sich BORA-TB als eine strukturierte und strukturierende Versorgungsleistung aus, die eine Zu-
sammenarbeit auf Augenhdhe lber wesentliche Lebensbereiche bietet — und dies in einer Zeit, in der Reha-
bilitand*innen in ihrer eigenen Alltagsstruktur leben und mit dazugehérigen Sorgen und Problemen umge-
hen missen. Demnach kénnen, besser als mit anderen Versorgungsleistungen, relevante Alltagsthemen,
wie sie in der Begleitungszeit entstehen, einfliefen und reflektiert werden. BORA-TB schafft so die Voraus-
setzungen mogliche Barrieren von Erwerbstatigkeit zu verringern, eine berufliche Tatigkeit (wieder) aufzu-
nehmen oder auch Schritte in Richtung einer als Teil der Normalitdt betrachteten beruflichen Teilhabe zu
gehen. Damit vermag BORA-TB mdogliche Versorgungsliicken im Alltagsbezug zu schlieRen.

Versorgungskontinuitat: Personen liber Schnittstellen hinweg be-
gleiten

Im Hinblick auf zeitliche Dimensionen im Rehabilitationsprozess ist die Bereitstellung von Versorgungskonti-
nuitat, die mit der Versorgungsstruktur von BORA-TB einhergeht, ein wesentliches Merkmal des Projektes,
das im Kontinuum des Genesungsprozesses Bedeutsamkeit erlangt. Hierbei sind zwei Aspekte zu beachten:

(1) In der medizinischen Rehabilitation werden Plane fiir die Zeit nach der Entwohnungsbehandlung ge-
macht. Mit bisherigen Versorgungsstrukturen in der Behandlung von abhangigkeitserkrankten Menschen
entfillt mit Ende der RehabilitationsmalRnahme allerdings ein*e professionelle*r Ansprechpartner*in, die
bei der Umsetzung der gemachten Plane unterstiitzt und dabei Motivationsarbeit leistet. Dabei gehen mit
Abhangigkeitserkrankungen haufig psychische Probleme, wie Depressionen und Antriebslosigkeit einher,
die Personen in ihrer Handlungsfahigkeit und Motivation einschranken kénnen. Entsprechend liegt ein Wert
der BORA-TB darin, die Motivation und Plane, die im stationdren Setting erarbeitet wurden, fortzusetzen
sowie diese zu be- und verstarken. Dabei ist es von Vorteil, dass sich Teilhabebegleiter*in und Rehabili-
tand*in bereits in der Entwohnung kennenlernen, so den weiteren Rehabilitationsprozess fortlaufend ge-
stalten kdnnen und ein wiederholtes Vorstellen der eigenen Krankengeschichte aufgrund bereits bestehen-
der Beziehungen entfallt.

(2) Fur einige Rehabilitand*innen ist eine Abhangigkeit als chronische Erkrankung zu verstehen (Fleury,
2016). In diesen Fallen kann nicht von Genesung im eigentlichen Sinne gesprochen werden. Vielmehr geht
es um ein geeignetes Krankheitsmanagement. Dazu gehort es, Fahigkeiten und Ressourcen zu mobilisieren,
die einen angemessenen Umgang mit der Erkrankung ermoglichen. Weil gerade Suchtproblematiken von
Stressoren im Alltag beeinflusst werden, ist eine langer anhaltende Begleitung zu empfehlen. Auch in der
Literatur wird davon gesprochen, dass kontinuierliche Versorgungskonzepte einen grofReren Erfolg in Bezug
auf das Krankheitsmanagement versprechen als kurz- oder mittelfristige Interventionen (Beaulieu et. al,
2021). Mit BORA-TB kann eine, zumindest mittelfristig kontinuierlich begleitende Person nicht nur
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begonnene Prozesse fortsetzen, sondern im Gesprach den Blick der Rehabilitand*innen auf ihre eigene Ver-
sorgungskontinuitat lenken und so eine Haltung der kontinuierlichen (Selbst-) Sorge befordern.

Zielorientierung: Vorstellungen uiber eine Zukunft entwerfen und
Prospektionen erméglichen

Mit dem Themenschwerpunkt der beruflichen Orientierung geht einher, dass berufliche Ziele entsprechend
erarbeitet und formuliert werden miissen. Diese Ziele richten sich auf die berufliche Teilhabe — entweder
direkt oder als langerfristiges Ziel. Je nach Lebenssituation kénnen und missen entsprechend andere oder
weitere Ziele (zunachst) im Vordergrund der Zusammenarbeit stehen. In allen Fallen sorgt die Erarbeitung
von Zielen dafiir, dass damit einhergehend Handlungsschritte zur Zielerreichung festgelegt werden missen.
Dies wiederum steht in engem Zusammenhang mit Prospektionen und der Vorstellung von einer moglichen
Zukunft sowie der strategischen Planung und Umsetzung hin zu dieser Zukunft. Damit wird in BORA-TB nicht
nur aktiv und kooperativ an der Zielerreichung gearbeitet. Gleichzeitig werden Ideen, Wiinsche und Bedirf-
nisse formuliert, entwickelt bzw. geweckt, die bestenfalls von Teilnehmenden internalisiert werden und die
sich positiv auf die Motivation auswirken, erarbeitete Schritte auf dem Weg zu den gesetzten Zielen zu er-
reichen. Mit vorhandenen Zielen und einer Orientierung daran kann eine Haltung, die eigene Person und
Zukunft betreffend, entwickelt werden, die einer realistischen beruflichen Teilhabe forderlich ist.

Ein wichtiger Mehrwert von BORA-TB ist also auch darin zu sehen, Perspektiven fiir eine wiinschenswerte
Zukunft zu schaffen, die Stabilitat erzeugen. Dies kann erkrankten Personen helfen, Sicherheit und Selbstbe-
stimmung zu erleben. Zudem werden bei kleinschrittigen Handlungszielen immer wieder Erfolge in und mit
der Begleitung erlebt, die das Selbstvertrauen begleiteter Rehabilitand*innen steigern kénnen. In der Wiir-
digung erreichter Ziele zusammen mit den Teilhabebegleiter*innen kénnen diese Effekte verstarkt werden.

Zusammenfassung und Fazit

BORA-TB ist eine Leistung, die wahrend der medizinischen Rehabilitation ansetzt und Teilnehmende fiir bis
zu ein Jahr dariiber hinaus — also in der Fortsetzung und Weiterentwicklung der in der RehabilitationsmaR-
nahme gesetzten Ziele — begleitet. Die Begleitung kann den Bedirfnissen der Begleiteten entsprechend fle-
xibel in Anspruch genommen werden. Auch die bearbeiteten Themen sind individuell. Im Vergleich zu ande-
ren sucht- und berufsbezogenen Hilfen ist BORA-TB in der Zusammenarbeit an weniger starre Strukturen
gebunden und kann so auf dem Weg zu beruflicher Orientierung und Teilhabe zielgerichteter und bedarfs-
gerechter unterstiitzen. Bei einer gleichzeitig schnittstellenibergreifenden Leistungsbereitstellung und Ko-
ordination weiterer wiinschenswerter Versorgungsleistungen, bietet BORA-TB ein Angebot, welches in sei-
ner Ausrichtung und Arbeitsweise einzigartig ist. So vermag BORA-TB eine entscheidende Versorgungsliicke
im Rehabilitationsprozess bei Abhadngigkeitserkrankungen zu schlieRen.

Entsprechend der inhaltlichen Ausrichtung und personenorientierten Arbeitsweise der Leistung haben sich
Teilnehmende aus unterschiedlichen Griinden fiir BORA-TB entschieden, wobei berufsbezogene Bediirf-
nisse und Wiinsche am haufigsten genannt wurden:
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Berufliche Orientierung = 39
Berufliche Begleitung s g
Begleitung bei Wiedereingliederung s 18
Begleitung BEM m=m 2
Arbeitgebergesprache mm 2
Arbeitsplatzwechse| =—— 9
Arbeitsplatzsuche —ess—— 3
Ausbildungsplatzsuche mem 3
Umschulung e g
Qualifizierung = 1

Sozialrechtliche Anliegen meessss——s———————— )3
Behordenangelegenheiten messssss—— 14
GdB =m 2
Begleitung bei Rentenverfahren m—— 15

Begleitung, Unterstilitzung und Orientierung nach der... m—— 13

Berufliche Probleme = g
Unsichere/Unklare Berufssituation s ¢
Unzufriedenheit mit Arbeit =m 2
keine Aushildung s 4

Gesundheitliche Probleme mmmm 4
Psychische Probleme und Belastungen = 1
Komplexe Problemlagen s 1]
Motivation = 1
Finanzen === g
Wohnung s 9
Soziale Probleme mssss 5

Hilfe annehmen, alles richtig machen msm 3
Neuanfang mem 3
als Back-Up, kann ja nicht schaden —ss—— 10
Riickhalt und Sicherheit mwm 2
(noch) keine konkreten Wiinsche und Ziele = g
Projektbeteiligung == 2
Positive Erfahrungen mit Projekten m 1

Abb. 4: n=237 Grinde zur Teilnahme an BORA-TB aus Sicht von Rehabilitand*innen nach Haufigkeiten un-
terteilt nach berufsbezogenen Anliegen und Zielen, sozialrechtlicher Unterstltzung, allgemeiner Begleitung
und Unterstiitzung nach der Reha, beruflichen Belastungen, anderen Belastungen und sonstigen Teilnahme-
griinden.

In der konkreten Leistungserbringung haben die Teilhabebegleiter*innen eine Vielzahl sozialarbeiterischer
rehabilitand*innen-bezogener Aufgaben erbracht, die in ihrer Vielfalt innovative Ziige hat und sich in der
prozentualen Verteilung wie folgt darstellt:
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Kontakt zu Arbeitgebern und Betrieben
Berufscoaching, Ressourcenanalyse, Kompetenztraining
Zielplanung/Kontrakt
Suchtnachsorge
Krisenintervention
Sozial(rechtl.) Unterstiitzung
Kontaktpflege
Inanspruchnahme weiterfihrender MaBnahmen
Abschlussgesprach

Sonstiges
Alltagsbewaltigung
Gesundheit
Soziales Umfeld
Sonstiges

Fahrtzeit
Dokumentation

Abb. 5: prozentuale Verteilung (n=6.469) rehabilitand*innen-bezogenen Aufgaben/ Leistungen der BORA-
B

[ | Ubergreifende rehabilitand*innen-bezogene Aufgaben, Il Berufs-/ rehabilitand*innen-bezogene MaR-
nahmen,|  Einzel- und Familienberatung zu weiteren konkreten Themen,  Fahrtzeit und Dokumentation

In Konsequenz der erbrachten Leistungen im Rahmen der BORA-TB eigenen Arbeitsweisen kann die Teilhab-
ebegleitung berufliche Orientierung unterstitzen und berufliche sowie soziale Teilhabe ins Zentrum des Be-
wusstseins Begleiteter riicken und damit Zielentwicklung sowie Motivation an selbst erarbeiteten Zielen zu
arbeiten, positiv beeinflussen. Kontinuitdt und Prospektionen als Struktur und Thema der Leistung inne zu
haben, fihrt zu einer zukunftsorientierten Unterstitzung, die (lebens- und problem-)situationsiibergreifend
als Sicherheit und Stiitze wahrgenommen werden kann.

Entsprechend kann BORA-TB dazu beitragen, an gesetzten Zielen festzuhalten, Wartezeiten zwischen Ver-
sorgungsstrukturen und erfahrene Probleme auszuhalten und einen gesiinderen Umgang mit Krisen und
Krankheitsmanagement zu finden. Aufgrund reflexiver Gesprachselemente wahrend der Begleitung werden
Erfolge in Krankheits- und Lebensmanagement kooperativ gewlirdigt, was ebenso motivieren kann, die psy-
chische Erkrankung ernst zu nehmen und Umgangsweisen zu etablieren, die zu sozialer und beruflicher Teil-
habe beitragen.

Uber diese hinweg geltenden Bedeutsamkeiten der Teilhabebegleitung, lieRen sich konkrete berufsbezo-
gene Erfolge insbesondere bei denjenigen beobachten, die ohnehin eine Ndhe zu berufsbezogenen Struktu-
ren aufwiesen. In den BORA-Gruppen 1 und 2 fanden in der Begleitungszeit viele Statuswechsel statt, die in
den anderen BORA-Gruppen nicht zu beobachten waren. Dabei ist auch anzumerken, dass die BORA-Grup-
pen selbst diskriminierenden Charakter haben und eine Status-Unterteilung einfordern, die Lebensrealita-
ten Betroffener eher wenig gerecht werden kann.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass eher diejenigen Personen BORA-TB bis zum reguldren Ende nach sechs bis
zwolf Monaten nach der Rehabilitation in Anspruch nehmen, die von der Leistung profitieren — sei es als
Unterstiitzung in berufsbezogenen Belangen, als Flirsprecher fiir sozialrechtliche Anliegen oder als Reflexi-
onsflache zur Wiirdigung eigener Erfolge. Weil Teilnehmende die Leistung nicht weiter beanspruchten,
wenn mit ihr damit verknilipfte Wiinsche nicht eintraten, sollte BORA-TB aus Sicht der wissenschaftlichen
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Begleitung auch zukinftig allen Rehabilitand*innen, unabhéngig von der zugehérigen BORA-Gruppe, ange-
boten werden.
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4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Die im Modellprojekt BORA-TB erprobte Intervention bildete eine schnittstellenlibergreifende Teilhabebe-
gleitung von Versicherten mit einer Abhangigkeitserkrankung ab, die vorrangig auf eine strukturierte Unter-
stiitzung und Beratung im Rahmen der beruflichen Teilhabe ausgelegt war. Gleichermallen erfolgte in der
Projektumsetzung eine erganzende Versorgung der weiteren Bedarfe im Sinne eines ganzheitlichen und in-
dividuell ausgerichteten Fallmanagements. BORA-TB wurde dabei in zwei unterschiedlichen Settings ange-
wandt, die wiederum voneinander abweichende Zugangswege und Zugangszeitpunkte (bezogen auf den
gesamten Versorgungsprozess der Abhangigkeitserkrankung) in die Leistung BORA-TB vorsahen. Im Versor-
gungsbereich standen den Teilhabebegleiter*innen verschiedene Module zur Verfiigung (vgl. 1.2.4), die in
ihrer Anwendung zu einer Erreichung der definierten Projektziele fiihren sollten (vgl. 1.3).

Auf Basis der durch die wissenschaftliche Begleitung festgestellten Evaluierungsergebnisse galt es zunachst
zu prufen, welche konkreten Effekte BORA-TB auf die prozess- sowie rehabilitand*innenbezogenen Ziele
nimmt. Darlber hinaus sollte evaluiert werden inwieweit die MaBnahme insbesondere die ZielgréRen ,be-
rufliche Orientierung und (Re-)Integration”, ,,Motivation und Abstinenzfahigkeit” sowie , Versorgungskonti-
nuitat und -stabilitat” fordert (vgl. 2.2 bis 2.6).

Im Zuge des Verstetigungsprozesses war auf dieser Grundlage in einem Folgeschritt zu Gberpriifen, welche
innovativen (Teil-)Ansatze des Modellprojektes als besonders effektiv bewertet werden konnten, sich
dadurch als wirksam im Sinne der Projektteilziele erwiesen haben (vgl. 3.0) und damit ein grundsétzliches
Potenzial fiir eine Uberfiihrung in eine Regelleistung besitzen.

Fur diese (Teil-)Ansatzen lassen sich verschiedene Umsetzungsvarianten ableiten, die im Rahmen einer tat-
sichlichen Uberfiihrung in die Regelversorgung (Leistungsverstetigung) abzuwagen und vor dem Hinter-
grund bestehender Strukturen, strategischer Ausrichtungen und politischer Entwicklungen zu bewerten
sind. Nachkommend sollen dabei die folgenden Konzeptmerkmale betrachtet und mégliche Umsetzungsop-
tionen bewertet werden:

1. die Leistung der Teilhabebegleitung 5. der Leistungserbringer

2. der Leistungszugang 6. die fachliche Expertise der Teilhabebeglei-
3. der Leistungszeitraum tung

4. die Zielgruppe der Leistung

(1) Die Leistung der Teilhabebegleitung

Die Leistung der Teilhabebegleitung stellte in BORA-TB eine individualisierte Beratung und Beglei-
tung der Rehabilitand*innen dar, die insbesondere auf die Forderung und Wiederherstellung der be-
ruflichen Teilhabe fokussiert war. GleichermalRlen schloss die Teilhabebegleitung als tibergeordnet
koordinierende Person die Schnittstellen nach der medizinischen Rehabilitation bei Abhadngigkeitser-
krankung im Ubergang in den Alltag der Rehabilitand*innen sowie in weitere notwendige ambulante
sowie nachsorgende Leistungsangebote bis hin zur Arbeitsaufnahme. Notwendige Informationsfliisse
konnten sichergestellt und Genesungsprozesse strukturiert weiter fortgefiihrt werden, sodass Brii-
che und unnétige Dopplungen reduziert und Kontinuitat erreicht werden konnte. Dabei forderte die
konstante, enge und individuell ausgerichtete Begleitung durch eine Ansprechperson die Grundstabi-
litdt der Rehabilitand*innen im gesamten Versorgungsprozess. Die Leistung der Teilhabebegleitung
war projektseitig zudem weder in der Art reglementiert noch im Umfang limitiert und konnte seitens
der Teilhabebegleiter*innen bedarfsgerecht und flexibel angewandt werden.

Die Erfahrungswerte des Projektes zeigten, dass in der Umsetzung der BORA-Teilhabebegleitung ne-
ben der beruflichen Orientierung ebenfalls auch weitere Themen-Schwerpunkte im Mittelpunkt der
Leistung standen. Neben der Beratung und Unterstiitzung bei berufs- und arbeitsrelevanten Anlie-
gen, z. B. berufliche Neuorientierung, Ressourcenanalyse, Stellensuche, Erstellen von
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Bewerbungsunterlagen, Vorbereitung fiir Bewerbungsgesprache, Wiedereingliederungsprozesse
oder Gesprache mit Arbeitgebern, waren ebenso sozialrechtliche Beratungsbedarfe und die Unter-
stlitzung bei Antragen und Behordenangelegenheiten sowie Entlastungs- und Motivationsgesprache
zu allen Belangen des alltaglichen Lebens Kernaspekte der Begleitungsleistung. Im Zuge der Projek-
tumsetzung wurde aulRerdem deutlich, dass die Teilhabebegleitung inhaltlich mit deutlich mehr Her-
ausforderungen aber auch insgesamt mit deutlich komplexeren Problemlagen und Fallkonstellatio-
nen konfrontiert war. Die Hirden fiir die berufliche (Re-)Integration waren daher hoher als dies im
Vorhinein anzunehmen war und lagen u.a. in deutlichen gesundheitlichen Einschrankungen, fehlen-
der Mobilitat durch Fihrerscheinverlust, hohem Alter, fehlender Berufsausbildung, Wohnungslosig-
keit und anderen personlichen Herausforderungen begriindet. Dadurch befanden sich gesundheitli-
che, private und/oder sozialrechtliche Problemlagen der Rehabilitand*innen im Begleitprozess hau-
fig zundchst im Vordergrund und standen damit einer unmittelbaren Riickfiihrung in die Erwerbsta-
tigkeit nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation im Wege.

Zudem wurde deutlich, dass die Leistung stark in ihrer notwendigen Umsetzungsart und -dauer
schwankte. So nahmen arbeitsmarktferne Teilnehmende (BORA-Gruppen 4 bis 52) insgesamt weni-
ger beraterische Leistungen in Anspruch, wohingegen arbeitsmarktnahe Teilnehmende (BORA-
Gruppe 1 bis 33) beraterische Leistungen in einem deutlich hdheren MaRe einforderten und erhalten
haben. Eine konstante Aufrechterhaltung der Kontakte zu den Teilnehmenden nahm dabei einen
Grol3teil der zeitlichen Ressourcen der Teilhabebegleitung ein.

Die Evaluierungsergebnisse zeigen hinsichtlich der Leistungseffekte, dass die Rehabilitand*innen von
der Anbindung an eine konstante Ansprechperson und der kontinuierlichen Vergegenwartigung der
eigenen beruflichen Ziele profitiert haben. So zeigte sich, dass BORA-TB berufliche Veranderungen in
Richtung (Re-)Integration anstoRen und dazu beitragen kann, Motivation zu beférdern und Abstinenz
langer fortzufihren.

Jedoch wurde auch deutlich, dass Personen mit Abhangigkeitserkrankungen duflerst heterogene bio-
graphische Verlaufe mit diversen Problemlagen und Ressourcen aufweisen. Dieser Heterogenitat mit
einem Fallmanagement-Ansatz Rechnung zu tragen, der vorrangig eine mittelfristige berufliche Teil-
habe zum priméren Ziel hat, scheint nicht fiir alle Rehabilitand*innen gleichermalien hinsichtlich der
beruflichen Teilhabe geeignet zu sein. Vielmehr sollten auch die anderen festgestellten Wirkungen
und Erfahrungsberichte Beriicksichtigung in der Gesamtbewertung finden. Auch wenn summativ so-
mit nicht fir alle BORA-Gruppen die gleichen Zielerreichungsgrade aufgezeigt werden konnten, ist
davon auszugehen, dass alle Teilnehmenden von der Leistung profitiert haben. Aus qualitativen Er-
hebungen wie Interviews, informellen Gesprachen und einer Gruppendiskussion geht hervor, dass
mit BORA-TB u. a. folgende Erfolge umgesetzt werden konnten, die nicht mit standardisierten Instru-
menten erfasst wurden:

e Gewinn und/oder Erhalt von Selbstbestimmung und Kennenlernen von Versorgungsstruktu-
ren und -angeboten,

e Rickkehr in selbstiandiges Wohnen,

e psychische Stabilitat (z. B. Briefe selbstdandig zu 6ffnen, in Krisen Hilfe annehmen, etc.),

e Erfahren von Selbstwirksamkeit, positiven Versorgungserlebnissen und Zuwendung,

¢ Erleben von Selbstvertrauen durch Back-Up,

e Abstinenzférderung.

Dabei ist es zudem nur bedingt von Bedeutung, inwiefern die Ziele wahrend der Begleitung tatsach-
lich umgesetzt werden konnten. Das Aufzeigen und die bewusste Fokussierung von Zielen, die refle-
xive Untergliederung in kleinschrittige Teilziele und das Erleben von Erfolgen und Selbstwirksamkeit
waren vielmehr ein Gewinn fiur die begleiteten Personen. Dariiber hinaus stellte die kontinuierliche
Begleitung an Schnittstellen, die durch die Versorgungsbriiche und wechselnden Kontakte bereits
eine Herausforderung fir psychisch Erkrankte darstellen, eine gewisse Stltze dar, die selbst als Back-
up einen hohen Wert in Form von Stabilitat besalR. Der bedarfsgerechte Einsatz der zeitlichen Res-
sourcen erwies sich auRerdem als zielfiihrend, da die Falle hoch individuell und dadurch nicht durch
ein starres Leistungsgerist (zeitlich, Art der Kontakte) zu steuern gewesen waére.

Diese Ergebnisse stiitzen den Ansatz der BORA-Teilhabebegleitung und sprechen fiir die Uberfiihrung
in einen Verstetigungsprozess. Sie verdeutlichen jedoch, dass diesen komplexen Bedarfslagen nur

2 Rehabilitand*innen mit bestehender Langzeitarbeitslosigkeit (SGB Il-Bezug) bzw. fehlender Erwerbstatigkeit.
3 Rehabilitand*innen mit bestehender Erwerbstatigkeit oder in Arbeitslosigkeit (SGB I1I-Bezug).
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mit einem ganzheitlich ausgerichteten, wenngleich erwerbsfokussierten Ansatz - im Sinne eines
ganzheitlichen Fallmanagements - begegnet werden kann und Teilhabebedarfe in ihrer Ganzheitlich-
keit Berlicksichtigung in einer solchen Leistung finden miissen. Aus strategischer Sicht, und vor dem
Hintergrund der Finanzier- und Umsetzbarkeit, wird deutlich, dass eine solche Leistung in der Regel-
versorgung kalkulierbar sein muss. Wahrend im Projekt Vollzeitdquivalente sowie Sachkosten der
Leistungserbringer refinanziert werden konnten, muss sich eine Leistung im Regelgeschaft anderen
Malgaben unterwerfen. Damit geht einher, dass die Leistung im Zuge einer Verstetigung sowohl in
ihrem Umfang (maximale Anzahl an Leistungsstunden) zu reglementieren als auch geméaR einem ver-
gleichbaren Satze zu vergiiten ist. Auch aus politischer Sicht scheint der in BORA-TB erprobte Ansatz
eines Fallmanagements im Rahmen der Nachbetreuung von Rehabilitand*innen eine gewisse Rele-
vanz in der Optimierung der Versorgung zu besitzen und prioritar weiter verfolgt zu werden. Hierauf
lassen aktuelle Entwicklungen hinsichtlich einer kiinftigen gesetzlichen Grundlage fiir die Leistung
des Fallmanagements im SGB IV schlieBen. Zudem ist die Leistung als Instrument, welches durchaus
fiir berufliche und soziale Eingliederung im Rahmen der Teilhabe sorgen kann sowohl ethisch als
auch gesellschaftlich positiv zu bewerten.

(2) Leistungszugang

Der Leistungszugang erfolgte in BORA-TB in zwei voneinander abweichenden Settings und verband
damit zugleich unterschiedliche Zugangszeitpunkte in die BORA-Teilhabebegleitung. In der Projek-
tumsetzung wurde somit der Zugang zur BORA-Teilhabebegleitung wahrend der medizinischen Reha-
bilitationsphase einer deutlich fritheren Kontaktaufnahme, namlich im Zuge des Erstkontaktes zur
ambulanten Suchtberatung, gegenilibergestellt. Somit befanden sich die Rehabilitand*innen zum
Zeitpunkt des Leistungszugangs an deutlich unterschiedlichen Punkten im Gesamtgenesungsprozess.

Die Erfahrungswerte des Projektes zeigen, dass durch den friihzeitigeren Erstkontakt in der Suchtbe-
ratungsstelle die Beziehung zwischen den Rehabilitand*innen und der Teilhabebegleitung bei der er-
neuten Kontaktaufnahme zum Ende der Rehabilitationsphase zum Teil eine gewisse Vertrauensbasis
besal}, die die Teilhabebegleiter*innen des klinischen Settings durch die spatere Erstkontaktauf-
nahme aufholen mussten. Die Erkenntnisse der Begleitforschung zeigen jedoch, dass sich hieraus
keine Vorteile bezogen auf die Ziele der rehabilitand*innen, z.B. Motivation, Reintegrationsrate oder
Abstinenzerhalt, ableiten lassen. Dennoch lassen sich aus beiden Settings Vor- bzw. Nachteile hin-
sichtlich der Schnittstellen zu den Leistungserbringern der Rehabilitationsleistung und damit Mehr-
werte hinsichtlich der prozessbezogenen Ziele ableiten (vgl. (5) Leistungserbringer).

Die Ergebnisse verdeutlichen insgesamt, dass beide Zugangswege bzw. Zeitpunkte des Erstkontaktes
zu keinen wesentlichen Unterschieden hinsichtlich der Leistungsergebnisse fiihren und somit parallel
zueinander umsetzbare Zugangswege abbilden kdnnen. Aus strategischer Sicht und vor dem Hinter-
grund der Dichte an Suchtberatungsstellen und Fachkliniken — insbesondere in landlicheren Regio-
nen — kénnen beide Zugangswege vielmehr in Ergdnzung zueinander betrachtet werden und ein fla-
chendeckendes Angebot der Leistung sicherstellen.

(3) Leistungszeitraum

Der Leistungszeitraum der BORA-Teilhabebegleitung bildet nahtlos die Phase zwischen der medizini-
schen Rehabilitation bei Abhadngigkeitserkrankung bis hin zur erfolgten (Re-)Integration in die Er-
werbstatigkeit ab und deckt dabei einen maximalen Begleitungszeitraum von 12 Monaten ab (vgl.
Abbildung 2). Die tatsdchlichen Umfange der umgesetzten Leistungen zeigten jedoch starke Schwan-
kungen in den dokumentierten Betreuungszeitraumen. Im Mittel wurde die Leistung 181 Tage in An-
spruch genommen. Jedoch zeigte sich, dass Teilnehmende BORA-TB auch als zusatzliche Sicherheit
bzw. als Back-Up fiir Krisen und Unvorhergesehenes genutzt haben und sich zu einem spateren Zeit-
punkt noch einmal akuter Bedarf ergab.

Neben den dokumentierten Leistungsumfangen lassen sich auch anhand der Leistungsabbriiche nur
erschwert Riickschliisse auf einen idealen Begleitungszeitraum ziehen. Vielmehr zeigte sich auch hier
die breite Streuung an Leistungsinhalten und Umféangen. So ist davon auszugehen, dass ein vorzeiti-
ges Ende der MaRnahme keine Auskunft Giber das Erreichen oder Nichterreichen der Projektziele
gibt. Diese statistischen Angaben entsprechen auch qualitativ erhobenen Erfahrungen der Teilhabe-
begleiter*innen. In informellen Gesprachen und der Gruppendiskussion wurde berichtet, dass es
haufig zu Kontaktabbriichen kommt. Dies kdnnte sowohl als positives Zeichen gedeutet — namlich als
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erfolgreiche Zielerreichung durch BORA-TB (z.B. erfolgte Aufnahme einer Erwerbstatigkeit), als auch
als Folge negativer Geschehnisse, z. B. wenn es zu Riickfdllen gekommen ist oder andere Problemla-
gen als die, an denen mit BORA-TB gearbeitet werden kann, im Vordergrund standen.

Diese Ergebnisse zeigen die enorm schwankenden und dadurch nur schwer kalkulierbaren Bedarfe
der Rehabilitand*innen im Rahmen ihrer Abhangigkeitserkrankung und damit des notwendigen zeit-
lichen Umfangs einer verstetigten Leistung. Aus strategischer Sicht bietet es sich an, vergleichbare
Leistungen der Regelversorgung als Orientierungsinstrument heranzuziehen (z.B. das Fallmanage-
mentkonzept nach psychosomatischer Rehabilitation) um auf Grundlage der bisherigen Erfahrungs-
werte Riickschlisse fir BORA-TB ziehen zu kénnen. Zugleich zeigen die groBen Schwankungen je-
doch auch, dass eine gewisse Flexibilitat in der Leistungserbringung den Leistungserbringern zuge-
schrieben werden sollte. So ware beispielsweise ein minimaler und maximaler Leistungsstundenrah-
men denkbar, in dem sich der Leistungserbringer bewegen und je nach Bedarf entscheiden kann, wie
viele Stunden der Teilhabebegleitung fiir die Erreichung der Ziele sinnvoll erscheinen. Auch seitens
der Leistungserbringer wurde auf ein ausreichend hohes und individuell einsetzbares Zeitkontingent
verwiesen. Ein fester Zeitraum als Rahmen der Leistung wird als durchaus sinnvoll erachtet, gleich-
wohl sollten die Leistungserbringer bedarfsgerecht entscheiden kénnen, wie hoch die zeitlichen Um-
fange pro Kontakt sein und in welcher zeitlichen Frequenz Folgetermine stattfinden missen.

(4) Zielgruppe der Leistung

Die Zielgruppe der Leistung BORA-TB war projektseitig so definiert, dass unabhangig von der Art der
Abhédngigkeit sowie des bestehenden Erwerbsstatus (BORA-Gruppe 1-4) eine Teilnahme am Projekt
moglich war (vgl. 1.2.5).

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass die Ziele des BORA-TB-Konzeptes fiir einen Teil der Ziel-
gruppe zutreffen und durchaus erreichbar erscheinen. Insbesondere mit Blick auf das Ziel der berufli-
chen (Re-)Integration zeigt sich anhand nachvollziehbarer erwerbsbezogener Statuswechsel in stan-
dardisierten Daten sowie gemaf qualitativer Erhebungen, dass Personen, die als arbeitsmarktnah
verstanden werden kdnnen, BORA-TB eher nutzen, um neue berufliche Ziele zu erarbeiten und diese
zu verfolgen. Fir einen weiteren Teil begleiteter Personen waren die Projektziele allerdings — auf-
grund deutlich komplexerer Problem- und Lebenslagen, chronischen Erkrankungsgeschehen und Er-
fahrungsaufschichtungen, die ein Leben in gesellschaftlichen Normen unvorstellbar werden liefen —
eher unpassend. Entsprechend konnten nicht fiir alle Teilnehmenden die gesteckten Ziele der beruf-
lichen (Re-)Integration oder Abstinenz gleichermalien gelten. Dies zeigte sich insbesondere bei den
eher arbeitsmarktferneren Teilnehmenden. Gleichzeitig bedeuten Abhangigkeitserkrankungen fir
eine Teil der Betroffenen chronische Erkrankungsgeschehen, die durch ein zeitlich begrenztes Fall-
management eher nicht positiv zu beeinflussen sind. Jedoch kann BORA-TB nicht als gescheitert ver-
standen werden, wenn abhangigkeitserkrankte Menschen krankheitsbedingte Rickschlage erfahren.
Vielmehr konnte BORA-TB in diesen Fallen positivim Sinne einer Krisenintervention einwirken.

Die Ergebnisse legen nahe, dass im Rahmen des Verstetigungsprozesses liber eine Konkretisierung
der Zielgruppe nachgedacht werden sollte. Hinsichtlich der diagnostischen Ausrichtung einer poten-
ziellen Regelleistung weisen zum einen die Haufigkeiten der Diagnose , Alkoholabhangigkeit” unter
den Teilnehmenden (93 %) im Projekt sowie bei den Leistungsantragen zur medizinischen Rehabilita-
tion bei Abhangigkeitserkrankungen darauf hin, dass eine kiinftige Regelleistung eine durchaus expli-
zite Ausrichtung auf diese Zielgruppe (Versicherte mit einer Alkoholabhdngigkeit) besitzen kénnte.
Auch die Quote der EM-Rentenzugdnge auf Grund von Alkoholabhangigkeit unterstreichen dies.
Zudem lassen sowohl die Haufigkeiten der Leistungsinanspruchnahmen und damit der tatsachlichen
Bedarfe der arbeitsmarktnahen Projektteilgenommenen (BORA-Gruppe 1-3) als auch die Korrelation
zwischen den Parametern ,gelingender Reintegration in Erwerbstatigkeit” und ,BORA-Gruppe 1-3“
die Frage zu: ,,Wo kann BORA-TB am wahrscheinlichsten und — mit Blick auf den gesetzlichen Auftrag
eines Rentenversicherungstrdgers — wo insbesondere Effekte in Form von (Re-)Integration bewir-
ken?“. Somit ware auch vor diesem Hintergrund eine Konkretisierung der Zielgruppe auf Basis der
BORA-Gruppenzugehorigkeit zu erwagen.

Dariiber hinaus hatten gemaR den Diskussionsbeitragen der Teilhabebegleiter*innen insbesondere
die Rehabilitand*innen eine besonders hohe Akzeptanz von BORA-TB mit einhergehender Teilnah-
mebereitschaft, die sich eine Zukunft mit beruflicher Teilhabe vorstellen konnten. Personen hinge-
gen, die von Strukturen eines ,,normalen” gesellschaftlichen Lebens mit Familie und Arbeit sehr weit
entfernt lebten, und das womaglich schon Gber eine lange Zeit, konnten die Vorstellung eines
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normativ-strukturierten Lebens eher nicht entwickeln und waren weniger bereit BORA-TB und an-
dere Hilfen dieses normativen Systems zu akzeptieren.

Dem entgegen steht allerdings der Gedanke, Leistungen einer moglichst umfassenden Gruppe an
Versicherten anbieten und damit eben auch arbeitsmarktfernere Versicherte mit einer Abhangig-
keitserkrankung von den sonstigen Wirkeffekten der BORA-TB profitieren lassen zu wollen. Beide
Umsetzungsoptionen gilt es abzuwagen und insbesondere auch vor dem Hintergrund der Wirtschaft-
lichkeit im Verstetigungsprozess zu betrachten.

(5) Leistungserbringer

Im Rahmen der Projektdurchfiihrung erfolgte die Leistungserbringung der BORA-Teilhabebegleitung
sowohl durch Mitarbeitende von Suchtberatungsstellen als auch durch Mitarbeitende, die unmittel-
bar an eine Fachklinik (Leistungsangebot der Entgiftung und Entwdhnung) angeschlossen waren.

Im Hinblick auf die praktischen Erkenntnisse zeigten die unterschiedlichen institutionellen Zugeharig-
keiten Auswirkungen auf die Umsetzung der Teilhabebegleitung. So war im Rahmen des bestehen-
den Kliniknetzwerkes eine Implementierung des Leistungsangebotes, z.B. bei nahestehenden Ar-
beitskreisen und bekannten suchtbezogenen Akteur*innen im Einzugsgebiet, zeitig und unproblema-
tisch moglich. Durch die tagliche Anwesenheit der Teilhabebegleiter*innen in der Rehabilitationskli-
nik, konnte BORA-TB zudem schnell zu einer Normalitat des rehabilitativen Leistungsspektrums und
die Nahe zu arztlich-therapeutischem Behandlungspersonal gewinnbringend genutzt werden. Durch
die Klinikangehorigkeit war es den Teilhabebegleiter*innen moglich wesentliche soziodemographi-
sche Informationen der Rehabilitand*innen noch vor Erstgesprachen zu erhalten und Gesprachster-
mine mit ihnen selbstandig zu vereinbaren.

Auch die Suchtberatungsstellen wiesen zum Teil ein gut ausgebautes Netzwerk auf, jedoch zeigte
sich, dass auch dies stark abhangig von Personen und Regionen war und zugleich der Zugang — durch
die externe Zugehorigkeit — zur Rehabilitationsklinik einen miihsamen und langer andauernden Be-
ziehungsaufbau bedurfte. So waren kurze Abstimmungswege zum Klinikpersonal nicht in gleicher
Weise gegeben, sodass alternative Umgangsweisen initiiert wurden, die sich jedoch ebenfalls als
tragfahig, wenn gleich auch deutlich aufwendiger zeigten.

Flr eine schnellere institutionelle Implementierung in einer Klinik und Prozessabfolge der Leistung
empfiehlt sich die Anbindung der Mitarbeiter*innen an die jeweilige Einrichtung. Flr eine eindeutige
Wahrnehmung als ambulante und unabhéangige Unterstiitzung an der Schnittstelle zwischen medizi-
nischer Rehabilitation und Alltag, sowohl von Institutionen als auch begleiteten Teilnehmenden,
scheint eine Anbindung an ambulante Trager mit entsprechender Expertise sinnvoll.

So kann eine eindeutige Praferenz fiir eine direkte Anbindung der Teilhabebegleiter*innen an eine

Klinik entsprechend der qualitativen Evaluierungsergebnisse nicht ausgesprochen werden, da beide
Varianten Vor- und Nachteile mit sich bringen. Eine Erganzung beider Ansatze (vgl. (2) Leistungszu-

gang) erscheint daher sinnvoll.

(6) Fachliche Expertise der Teilhabebegleitung

Um die notwendige Expertise in der BORA-Teilhabebegleitung abhangigkeitserkrankter Menschen zu
erlangen, wurden die Teilhabebegleiter*innen noch vor aktivem Begleitungsbeginn durch die Lan-
desfachstelle fiir soziale und berufliche Integration der Suchtkooperation NRW qualifiziert. Neben
Basisschulungen zur Erlangung eines grundlegenden Verstandnisses fir die Rolle der Teilhabebeglei-
tung sowie den damit einhergehenden Aufgaben und Zielen wurden ebenfalls Rechte und Gesetze,
Versorgungsangebote und -strukturen thematisiert, um qualitative Unterschiede auszugleichen und
ein grundlegendes MindestmaR an notwendiger Fachlichkeit erreichen zu kénnen. Weitere Schu-
lungsthemen wurden von Teilhabebegleiter*innen bedarfsbezogen gewahlt. Ergdnzend dazu war der
Netzwerkaufbau ebenfalls ein wichtiger Teil der Tatigkeit.

Die Umsetzung der Leistung zeigt, dass die Teilhabebegleitung und die damit einhergehenden Be-
darfe sowie Problemlagen der Rehabilitand*innen so komplex waren, dass eine umfassende Menge
an Fachexpertise und Erfahrung fiir eine adaquate Begleitung und Beratung, insbesondere auch im
Kontext Sucht, notwendig war. Da bislang kein vergleichbares Berufsbild bestand oder auf geeignete
Studiengdnge, Weiterbildungsangebote etc. zuriickgegriffen werden konnte, war ein individuelles
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Weiterbildungskonzept trotz vorhandener Fachexpertise bei den Teilhabebegleiter*innen notwen-
dig. AuRerdem wurde im Rahmen der Netzwerkarbeit deutlich, dass nur in stabilen Netzwerken Hir-
den und Wartezeiten verringert und die Koordinierung von nahtloser Versorgung erleichtert werden
konnte.

Diese Ergebnisse zeigen, dass im Zuge des Verstetigungsprozesses unbedingt auch die addquate Fa-
chexpertise kiinftiger Leistungserbringer durch den Rentenversicherungstrager sicherzustellen ist.
Aus strategischer Sicht bietet es sich auch in diesem Zusammenhang an, vergleichbare Verfahren der
Regelversorgung als Orientierungsinstrument heranzuziehen (z.B. Zulassungsverfahren im Rahmen
des Fallmanagementkonzepts nach psychosomatischer Rehabilitation), um auf Grundlage der bishe-
rigen Erfahrungswerte Riickschliisse flir BORA-TB ziehen und vergleichbare Qualitatsstandards in der
Versorgung abbilden zu kénnen.

4.2 Verstetigung im eigenen Rentenversicherungstrager

Mit Blick auf das gegenwartige Leistungsrepertoire der Deutschen Rentenversicherung Westfalen
wird deutlich, dass die derzeitige Versorgung der Versicherten mit einer Abhangigkeitserkrankung
nach Beendigung der medizinischen RehabilitationsmaBnahme (Entwohnung) einen weitreichenden
Versorgungsbruch aufweist und insbesondere wahrend der Rehabilitation angestofRene Prozesse der
beruflichen (Re-)Orientierung sowie physische und psychische Genesungsmafnahmen in keiner
strukturierten und ganzheitlich unterstiitzenden Form fortgefiihrt werden. So ist jedoch insbeson-
dere diese Personengruppe auf Kontinuitat, Stabilitdt und Langfristigkeit in der Versorgung angewie-
sen und durch Versorgungliicken, lange Wartezeiten, fehlende ambulante Anbindung und wech-
selnde Ansprechpartner besonders gefdahrdet, Riickfalle zu erfahren und berufliche Orientierung hin-
tenanzustellen. So gibt es zwar Selbsthilfeangebote, ambulante Nachsorgeangebote und Angebote
der Suchthilfe, dennoch fehlt eine tibergeordnete Koordination dieser bestehenden Leistungsange-
bote wodurch eine nahtlose, langfristige und phaseniibergreifende Steuerung von MaRnahmen, ge-
maf der individuellen Bedarfslage, sichergestellt ware.

Unter Berlicksichtigung der durch BORA-TB gewonnenen quantitativen sowie qualitativen Evaluie-
rungsergebnisse und insbesondere auch mit Blick auf die erzielten Erfahrungswerte aller Projetbetei-
ligten wurde deutlich, dass BORA-TB zur SchlieRung dieser Versorgungsliicke durchaus einen gewich-
tigen Beitrag leisten kann und eine verstetigungswiirdige Leistung darstellt. Die Implementierung ei-
nes solchen nachsorgenden Leistungsangebotes fir Versicherte mit einer Abhangigkeitserkrankung,
die die erreichten Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation strukturiert und nachhaltig fortfihrt,
erscheint daher sinnvoll und kdénnte in der Regelversorgung der Deutschen Rentenversicherung
Westfalen, auch im Hinblick auf zunehmende Rehabilitationsleistungsbedarfe dieser Zielgruppe, eine
wichtige Versorgungsliicke schlieRen.

Es sei an dieser Stelle ausdricklich darauf hingewiesen, dass die Entscheidung, ob und in welcher
Form die Leistung ,,BORA-TB” in eine Regelleistung tiberfiihrt wird, zum Zeitpunkt der Erstellung die-
ses Ergebnisbandes noch nicht abschliefend entschieden wurde.

Die DRV Westfalen erwigt jedoch eine Verstetigung der Leistung ,,BORA-TB“ durch eine Uberfiihrung
und Eingliederung in das Fachkonzept ,Fallmanagement”. Dieses bereits erprobte Fachkonzept be-
steht derzeit als Angebot fiir die Gruppe der psychosomatisch erkrankten Rehabilitand*innen im An-
schluss an die medizinische Rehabilitation und bietet daher ein bestehendes konzeptionelles Grund-
geriist sowie administrative Synergien, die eine effiziente Umsetzung eines Verstetigungsprozesses
realisierten konnten. Hierzu zahlen die folgenden Parameter des Fallmanagementkonzeptes:

(1) Zulassungsprozess fiir potenzielle Leistungserbringer

Die DRV Westfalen hat bereits einen konkreten Zulassungsprozess fiir potenzielle Leistungserbringer
definiert. Dementsprechend ist seitens dieser ein Konzept einzureichen, welches neben den allge-
meinen Angaben zum Unternehmen (u.a. juristische Form, Adresse Hauptsitz und sonstige Stand-
orte, geographisches Einzugsgebiet) ebenfalls auch Angaben zu bestehenden Kooperationsnetzwer-
ken, Leistungsangeboten und zum Fallmanagementkonzept selbst (u.a. Ziele, MaRnahmen, Metho-
den, Notfallmanagement, Erfahrungswerte, Dokumentations- und QM-Standards) abbildet. Darliber
hinaus hat das Konzept auch Angaben zur PersonalgroRe sowie deren Qualifikationen und Kompe-
tenzen (z.B. Kompetenzen in der Zusammenarbeit mit Geh,- Seh-, Hor-Behinderungen) zu umfassen.
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Die Zulassung eines Leistungserbringers durch die DRV Westfalen setzt ebenfalls voraus, dass fiir
eine nahtlose Betreuung der versicherten, z.B. bei Krankheit oder Urlaub, mindestens zwei Fallmana-
ger*innen vorgehalten werden, die den durch die DRV Westfalen definierten Qualifikationen und
Kompetenzen Genlige tragen.

An den in BORA-TB gewonnenen Erkenntnissen zu den notwendigen Qualifikationen, Fachkenntnis-
sen und Erfahrungen, die im Rahmen der Teilhabebegleitung notwendig waren, sollte sich ein sol-
cher Qualifikationskatalog fiir kiinftige Fallmanager*innen von Abhangigkeitserkrankten entspre-
chend orientieren. Neben der fachlichen Expertise hat BORA-TB ebenfalls die Bedeutung eines breit
aufgestellten, regionalen Versorgungsnetzwerkes sowie einer engen Anbindung an entsprechende
Fachkliniken herausgearbeitet, durch die funktionierende Anbindungen und Uberleitungen der Reha-
bilitand*innen sichergestellt werden konnen. Auch diese Voraussetzungen sollten im Zulassungspro-
zess potenzieller Anbieter Berticksichtigung finden. Um diese dargestellten Herausforderungen an
Leistungsanbieter sowie Fallmanager*innen tatsachlich abbilden und damit einer addaquaten Qualitat
in der Umsetzung Rechnung tragen zu kénnen, erscheint eine vorrangige Zulassung von regional ver-
netzten, fachlich qualifizierten Tragern mit direktem Bezug zu Abhangigkeitserkrankungen, z.B.
Suchtberatungsstellen und Fachkliniken in Analogie zu den in BORA-TB erprobten Settings, als beson-
ders geeignet. Diese kommen grundsatzlich und von Rechtswegen einem sozialen Auftrag nach und
weisen Expertise im Feld beruflicher und/oder sozialer/sozialtherapeutischer Begleitung von Abhan-
gigkeitserkrankten auf. Zudem erfolgt der Zugang zum Rehabilitationssystem in Giber 50 % der Falle
Giber die Suchtberatungsstellen, was die Relevanz der Stellen im Rehaprozess von Abhdngigkeitser-
krankten auch noch einmal verdeutlicht (Rief, 2023). Klassische Fallmanagementanbietende ohne
etwaige Erfahrung in der Suchthilfe scheinen an dieser Stelle hingegen nicht adaquat geeignet zu
sein. Vor diesem Hintergrund ist gleichermaRen zu priifen, ob ein flaichendeckendes Leistungsange-
bot mit den regionalen Suchtberatungsstellen und Fachkliniken in Westfalen umsetzbar und damit
auch in den landlichen Regionen die Versorgung mit einem solchen Angebot vollumfanglich abbild-
bar wére.

(2) Zugangsverfahren fiir Versicherte der DRV Westfalen

Auch das Zugangsverfahren des Fallmanagementkonzeptes bietet bereits giangige Prozessabldufe so-
wie Formulare?, die ebenfalls fiir den Zugang von Rehabilitand*innen aus einer medizinischen Reha-
bilitation bei Abhangigkeitserkrankung in ein Fallmanagement libertragen werden kdnnten und so-
wohl bei den Rehabilitationseinrichtungen als auch in der Sachbearbeitung der DRV Westfalen be-
reits routiniert Anwendung finden. Die Rehabilitationseinrichtung wahlt dabei in Abstimmung mit
den Rehabilitand*innen, aus einer Ubersicht der durch die DRV Westfalen zugelassenen Anbieter,
einen vom Einzugsgebiet her fiir die Versicherten passenden Fallmanager aus und leitet die Uberlei-
tung in das Fallmanagement noch in der laufenden Rehabilitationsphase ein, wodurch auch hier eine
Nahtlosigkeit im Ubergang und eine addquate Ubergabe von relevanten beruflichen Zielen und sons-
tigen Bedarfen sichergestellt wére.

Auch vor dem Hintergrund der notwendigen Leistungsvoraussetzungen sind die Erkenntnisse der
Projektumsetzung heranzuziehen. So zeigte sich im Projekt, dass eine mogliche Fokussierung auf Re-
habilitand*innen mit einer Alkoholabhangigkeit und zugleich einer Zuordnung zu den BORA-Gruppen
1-3 eine sinnvolle Leistungseingrenzung darstellen kdnnte. Im Rahmen einer moglichen Verstetigung
erachtet die DRV Westfalen eine unmittelbare Beschriankung des Leistungszugangs jedoch vorerst als
nicht zielfiihrend. Im Falle der Leistungsverstetigung sollte vielmehr die Gesamtheit aller Wirkeffekte
betrachtet und zunachst allen Versicherten mit einer Abhangigkeitserkrankung die Moglichkeit der
Teilnahme an einem Fallmanagement und damit auch die Mdglichkeit von der Leistung in einem in-
dividuellen Umfang zu profitieren, ermoglicht werden.

In diesem Zusammenhang sei jedoch auch auf den bundesweiten und trageribergreifenden Anstieg
der Ausgaben fir Rehabilitationsleistungen in 2024 und auf die prognostizierte Fortfiihrung dieser
Tendenz hingewiesen. Die Betrachtung der etwaigen Leistungsausgaben werden mit Blick auf das
Rehabudget im Verstetigungsprozess daher eine ebenso bedeutsame Rolle spielen.

4Vgl. Formular G4972-11 ,Bedarfsanalyse und Forderplan®, Formular G4971-11 ,Hinweise
zum Fallmanagement®, Formular G4970-11 ,Empfehlung eines Fallmanagements*
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(3) Leistungserbringung

Bereits in Abschnitt 4.1 wurden ausfiihrlich mogliche Varianten der Leistungsverstetigung und insbe-
sondere zeitliche Leistungsumfange und sowie die Ausgestaltung eines Fallmanagements diskutiert.
Dabei wurde auf eine mégliche Ubertragbarkeit der definierten Ansitze des Fallmanagementkonzep-
tes bei Psychosomatik verwiesen. Diese sehen eine Empfehlungsdauer von zunachst 6 Monate nach
dem Ende der Rehabilitation vor und umfassen maximal 15 Zeitstunden fiir persénliche Gesprache
und Kontakte mit den Versicherten sowie gegebenenfalls Dritten aus dem Arbeitsumfeld und der Fa-
milie. Hierbei konnen alle zur Kommunikation zur Verfligung stehenden Maoglichkeiten, immer unter
Beachtung der besonderen datenschutzrechtlichen Anforderungen, zum Einsatz kommen. Eine Ver-
langerung des Fallmanagements um maximal 3 Monate mit bis zu maximal 15 weiteren Zeitstunden
ist nach Abstimmung moglich.

BORA-TB hat in der Umsetzung gezeigt, dass die veranschlagten 12 Monate der Teilhabebegleitung
haufig nicht im vollen Umfang notwendig waren. Vielmehr konnten die unterschiedlichen Bedarfsla-
gen durch die zeitliche Flexibilitat besser abgebildet werden. Dementsprechend kdénnte sich ein Fall-
management bei Abhangigkeitserkrankungen erst einmal an den Erfahrungswerten des Fallmanage-
mentkonzeptes nach psychosomatischer Rehabilitation und damit an den oben genannten Werten
orientieren. Im Zuge dessen kdnnte lber einen einjdhrigen Erprobungszeitraum nachgedacht wer-
den, nachdem die Erfahrungswerte noch einmal evaluiert und ggf. angepasst werden.

Die Tatigkeit der Fallmanager*innen sollte sich - in Analogie zu BORA-TB - vorrangig auf die berufli-
che Orientierung und die Fortflihrung der Rehabilitationsergebnisse fokussieren, sich gleichermaRen
aber auch auf alle hemmenden Lebensumstdnde beziehen, die die beruflichen Wiedereingliederun-
gen betreffen konnten und somit ein ganzheitliches Fallmanagement abbilden. Dazu zadhlen inhaltlich
beispielsweise:

e Aufbau einer tragfdhigen Beziehung mit den Versicherten,

e Forderung der Arbeitsmotivation beziehungsweise der Motivation zur Riickkehr ins Er-
werbsleben,

e  Ermittlung des Unterstiitzungsbedarfs,

e Formulierung von gemeinsamen Zielen mit den Versicherten, Uberwachung der Ziele und
Anpassung der Interventionen,

e Arbeit mit den Versicherten an storungsspezifischen Problemen, Starkung der eigenen Res-
sourcen, Férderung von zusatzlichen Fahigkeiten und Bewaltigungsstrategien, um das Ver-
haltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmer nachhaltig zu starken,

e Unterstutzung bei der Umsetzung des in der Rehabilitation Erlernten (zum Beispiel Tages-
strukturplan),

e Arbeitsplatzbegehung mit Erfassung der Problemlage und des individuellen Unterstiitzungs-
bedarfs, gegebenenfalls Begleitung bei wichtigen kldarenden Gesprachen mit den Arbeitge-
bern,

e Unterstitzung der Kontaktaufnahme der Versicherten mit Betriebs-/Personalraten, Be-
triebsarztlichen Diensten (zum Beispiel im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmana-
gements), Behindertenbeauftragten, Integrationsfachdiensten und sonstigen sozialen Leis-
tungsbereichen,

e gemeinsamer Aufbau einer beruflichen Perspektive, bei Bedarf Einleitung von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) in Abstimmung mit dem Reha-Fachberatungsdienst,

e Unterstitzung bei Bewerbungen, der Beantragung von MalRnahmen durch andere Leis-
tungserbringer (zum Beispiel Agentur fur Arbeit), der Wahrnehmung therapeutischer MaR-
nahmen, zum Beispiel Hilfe bei der Suche nach Psychotherapeut*innen, und beim Anschluss
an eine Selbsthilfegruppe,

GemadR des Fallmanagementkonzeptes erhalten am Ende des Fallmanagements die DRV Westfalen
sowie die Rehabilitationseinrichtung einen ausfiihrlichen Abschlussbericht (Formular G4977-11 , Ab-
schlussdokumentation zum Fallmanagement”). Auch diesem Prozessschritt sollte ein mogliches Fall-
managementkonzept bei Abhdngigkeitserkrankung folgen.
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(4) Leistungsabrechnung

Auch hinsichtlich der Abrechnung der Fallmanagementleistung bestehen bereits abgestimmte Pro-
zesse innerhalb der DRV Westfalen, auf die aus Effizienzgriinden im Rahmen einer Verstetigung
ebenfalls zurlickgegriffen werden sollte.

Demnach gilt bereits die Empfehlung des Fallmanagements durch die Rehabilitationseinrichtung als
Kostenzusage im Namen der DRV Westfalen. Eine gesonderte Kostenlibernahmeerklarung bezie-
hungsweise Bescheiderteilung durch die DRV Westfalen ist aktuell nicht vorgesehen. Die Rehabili-
tand*innen bestatigen ihre Teilnahme durch Unterschrift auf dem Formular ,Bestatigung der Teil-
nahme am Fallmanagement” (G4973-11). Die Abrechnung erfolgt dabei minutengenau und umfasst
die Dauer aller Kontakte (auch telefonische Kontakte, E-Mails, SMS etc.) mit den Rehabilitand*innen
oder mit Dritten. Fahrtkosten der Versicherten werden aufRerdem auf Antrag (Formular G4974-11) in
Hohe einer taglichen Pauschale erstattet.

Die Umsetzung einer Verstetigung des Modellansatzes BORA-TB und damit eine Uberfiihrung der
Leistung in das Regelgeschaft der DRV Westfalen im Rahmen eines Pilotprojektes in Westfalen wird
gegenwartig abgewogen. Ein Abschlieendes Ergebnis liegt hierzu zum Zeitpunkt der Berichterstel-
lung noch nicht vor. Der unmittelbare Einbezug der Bundestrager (DRV Bund, DRV KBS) im Rahmen
einer moglichen Pilotleistung ware in diesem Zusammenhang zu beflirworten, sodass in Westfalen
allen Versicherten gleichermalien eine Anbindung an ein solches Fallmanagement fir Abhangigkeits-
erkrankte ermoglicht werden kdnnte. Ein Fallmanagement flr Versicherte mit einer bestehenden
Abhdngigkeitserkrankung konnte dabei einen nachvollziehbaren Verstetigungsansatz der BORA-Teil-
habebegleitung darstellen, das Fallmanagement-Portfolio der DRV Westfalen sinnvoll ergdnzen und
auf Grundlage des § 31 SGB VI zugleich als neuer Baustein im Versorgungssystem der Abhangigkeits-
erkrankten in Westfalen implementiert werden. Dennoch gilt es, eine mogliche Verstetigung ebenso
vor dem Hintergrund der gesamtstrategischen Ausrichtung des Tragers, vor dem Hintergrund der Ge-
samtkostensteigerungen im Rehabilitationssystem sowie hinsichtlich des Grundsatzes der Wirt-
schaftlichkeit sorgfaltig und im Sinne der Versichertengemeinschaft abzuwagen.

Dariiber hinaus tragen derzeitige Bemihungen auf Bundesebene dazu bei, dass die Verstetigung die-
ses Vorhabens weitere strukturelle Unterstltzung erfahren konnte. So erfolgt derzeit zum einen die
Uberarbeitung der Gemeinsamen Richtlinien der Triger der Rentenversicherung zu § 31 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB VI, die voraussichtlich am 1. Januar 2026 in Kraft treten wird und ein rentenversicherungs-
Gibergreifendes einheitliches Rahmenkonzept zum Fallmanagement vorsieht. Zum anderen wird ak-
tuell eine eigenen Gesetzesgrundlage fiir die Leistung des Fallmanagements im SGB VI erwogen.
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5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf.
bundesweiten Verstetigung

Der im vorausgegangenen Kapitel beschriebene Verstetigungsansatz eines Fallmanagements fur Ver-
sicherte mit bestehender Abhangigkeitserkrankung im nahtlosen Anschluss an die medizinische Re-
habilitation bei Abhangigkeitserkrankung zur schnittstelleniibergreifenden und nachhaltigen Unter-
stlitzung beruflicher und sozialer Teilhabe ist grundsatzlich auch auf andere Rentenversicherungstra-
ger Ubertragbar. In der Bewertung sind jedoch verschiedene Parameter zu berticksichtigen, die eine
bundesweite Verstetigung potenziell beglinstigen oder begrenzen kénnten.

Zunachst ist zu unterscheiden, ob sich bei dem jeweiligen Trager — analog zum Status Quo der DRV
Westfalen — bereits ein Fallmanagementkonzept in der Umsetzung befindet. Dies ginge einher mit
dahinterliegenden Strukturen (z.B. Prozessabldufe zu Leistungsbewilligung und -abrechnung, Anbie-
termanagement) und Ressourcen (z.B. Personal), auf die in einem Verstetigungsprozess zurlickgegrif-
fen werden konnte. Eine solche Bestandssituation wiirde grundsatzlich mit reduzierten Aufwendun-
gen und Kosten fiir den Trager im Rahmen einer Leistungsimplementierung einhergehen und zu-
gleich eine erleichterte Implementierung im Regelgeschaft bedeuten.

Des Weiteren stellt die Sicherstellung einer ausreichenden Anzahl an Leistungsangeboten im gesam-
ten Zustandigkeitsgebiet des jeweiligen Rentenversicherungstragers eine zu beriicksichtigende Her-
ausforderung dar. Damit geht einher, dass der Rentenversicherungstrager auf ein hinreichend groRes
und flachendeckendes Netzwerk an Suchtberatungsstellen und Fachkliniken mit jeweils angemesse-
nen hohen und ad&dquat qualifizierten Personalressourcen zuriickgreifen kann. Hierbei stellen die lo-
kal bestehenden Netzwerkstrukturen der Regionaltrager einen Vorteil gegenliber den Bundestragern
dar. Im Hinblick auf diese regionalen Netzwerke sind insbesondere die wohnortnahen Anbindungen
an relevante Institutionen mit Blick auf die berufliche Reintegration (Jobcenter, Arbeitgeberver-
biande, Berufsforderungswerke etc.) sowie die Anbindungen im Hinblick auf eine nahtlose Prozessge-
staltung (ambulante medizinisch/therapeutische Versorgung, regionale Fachkliniken im Rahmen der
Rehabilitation bei Abhadngigkeitserkrankungen) der Leistungserbringer zu berticksichtigen. Die Quali-
tat und Quantitat der regionalen Anbindungen der Leistungserbringer stellen im Zuge des Begleitpro-
zesses ein wichtiges und unbedingt zu beriicksichtigendes Merkmal in der Anbieterzulassung dar.

So wird insgesamt deutlich, dass die Konzeptmerkmale des BORA-TB-Verstetigungsansatzes flir Bun-
destrager im Vergleich zu den Regionaltragern mit einem erhéhten Aufwand hinsichtlich der Leis-
tungsabdeckung aber auch vor dem Hintergrund der ganzheitlichen Prozesssteuerung einhergehen
wirden. Zwar zeichnet sich der aktuell gdngige Ansatz der Leistungsempfehlung unter Federfiihrung
der zustdndigen Rehabilitationsklinik durch eine eher ressourcen- und aufwandsschonende Umset-
zung aus, jedoch stellt das Zulassungsmanagement neuer Anbieter sowie die Sicherstellung eines
bundesweiten Leistungsangebotes einen deutlich aufwendigeren Prozess, zumindest in der Phase
der Leistungsimplementierung, dar. GleichermalRen flihrt dies zu dem Schluss, dass eine bundes-
weite Implementierung vorrangig liber bestehende, ausreichend stabile Strukturen und Netzwerke
der Regionaltrager sinnvoll und realistisch abbildbar ware, von denen dann in einem Kooperations-
konstrukt auch die Versicherten der Bundestrager profitieren konnten.

Flr ein solches strategisches Vorgehen sprechen auch die bisher bestehenden Strukturen der Regio-
naltrager hinsichtlich der Versorgung von Abhangigkeitserkrankten im jeweiligen Zustandigkeitsge-
biet. So zeigt sich gegenwartig, dass auch andere Rentenversicherungstrager vergleichbare Fallma-
nagementkonzepte vorhalten, die in der inhaltlichen Ausgestaltung der Regelleistung ,Fallmanage-
ment” der DRV Westfalen in zahlreichen Konzeptmerkmalen dhneln. Die zuvor beschriebenen Para-
meter der Konzeptausgestaltung (vgl. 4.2) stellen sich als vergleichbar dar. Zudem steht bei einzel-
nen Tragern ein solches nachsorgendes Fallmanagement auch fir die Zielgruppe der Abhangigkeits-
erkrankten als Leistungsangebot schon jetzt zur Verfiigung. Die Notwendigkeit den Bedarfen dieser
speziellen Zielgruppe gerecht zu werden, scheint somit auch trageriibergreifend erkannt und befiir-
wortet zu sein. Zudem kdnnten diese Strukturen einen méglichen trageriubergreifenden, bundeswei-
ten ,Roll-out” beglinstigen.

In Erganzung zu den einzelnen regionalen Fallmanagementkonzepten und -leistungen stellen auch
die derzeitigen Entwicklungen auf bundespolitischer Ebene zur Thematik des Fallmanagements einen
beriicksichtigungswiirdigen Aspekt im Rahmen einer bundesweiten Ubertragbarkeit des Ansatzes
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dar. So erarbeitet gegenwartig die Projektgruppe Fallmanagement und Begleitung (PGFMB) im Auf-
trag der Arbeitsgruppe Teilhabe (AGTH) eine tberarbeitete Version der Gemeinsamen Richtlinien der
Trager der Rentenversicherung zu § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI, die voraussichtlich am 1. Januar
2026 in Kraft treten wird. Die Richtlinie regelt die sonstigen Leistungen zur Teilhabe der gesetzlichen
Rentenversicherung, stellt derzeit die gesetzliche Grundlage der Fallmanagementkonzepte der Tra-
ger dar und soll kiinftig ausdriicklich auch ein rentenversicherungsibergreifend umsetzbares Kon-
zept zum Fallmanagement abbilden. Ein solches wiirde die heterogenen Fallmanagementlésungen
der Rentenversicherungstriger vereinheitlichen und einen standardisierten Uberleitungsprozess von
Personen in das Fallmanagement ermdoglichen. GleichermaRen oblagen den Rentenversicherungstra-
gern Gestaltungsspielraume, z.B. hinsichtlich der Ausgestaltung der Leistungserbringung (internes
oder externes Fallmanagement) oder auch der expliziten Zugangswege (z.B. Rehabilitationsklinik,
Reha-Fachberatungsdienst, Beratungsarztlicher Dienst etc.). Das Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales (BMAS) strebt parallel dazu fur die neue Legislaturperiode auRerdem eine gesetzliche Veran-
kerung des Fallmanagements im Sozialgesetzbuch (SGB VI) an.

Beide Entwicklungen verdeutlichen, dass die Leistung des Fallmanagements seit 2018 und dem Be-
ginn der im Rahmen von rehapro motivierten BORA-TB-Konzeptentwicklung, durchaus an bundes-
weiter Sichtbarkeit sowie politischer Relevanz gewonnenen hat. Auch hinsichtlich des Verstetigungs-
prozesses von BORA-TB als potenzielles Fallmanagement fiir Abhangigkeitserkrankte kénnten diese
Entwicklungen dem Entscheidungsprozess sowohl auf Trager- als auch auf Bundesebene durchaus
Aufwind verleihen und die Hinzunahme in das Portfolio der Fallmanagementleistungen beglinstigen.
Seitens der DRV Westfalen wird zum Zeitpunkt der Erstellung des Ergebnisbandes eine Verstetigung
im Rahmen eines Piloten um Zustandigkeitsbereich der DRV Westfalen intern abgewogen. Ein ab-
schlieBendes Ergebnis liegt hierzu noch nicht vor (vgl. 4.2).
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6 Anlagen

6.1 Anlage A — Ubersichtskasten zum Modellprojekt

Ubersichtskasten

Projekttitel Berufsorientierte Teilhabebegleitung in der Rehabilitation von Ab-
hangigkeitserkrankungen

Akronym BORA-TB
Zuwendungsempfanger Deutsche Rentenversicherung Westfalen
Projektbeteiligte Bernhard-Salzmann-Klinik Gutersloh
Caritasverband Giitersloh e.V.
Diakonisches Werk im Ev. Kirchenkreis Herford e.V.

Landesfachstelle berufliche und soziale Integration der Suchtkoope-
ration NRW

LWL-Klinik Dortmund
Universitat Bielefeld
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Foérderaufruf Erster ForderaufrufFehler! Verwenden Sie die Registerkarte 'Start’,
um Untertitel Zusatz 2 dem Text zuzuweisen, der hier angezeigt
werden soll.

Projektzeitraum 01.11.2019-31.10.2024

6.2 Anlage B — Publikationsverzeichnis

Flyer:

e Projektflyer BORA-TB gesamt (Veroffentlichung: November 2020)

e  Projektflyer BORA-TB — Standort LWL-Klinik Dortmund (Veroffentlichung: November 2020)

e  Projektflyer BORA-TB — Standort Diakonisches Werk Herford/ Caritasverband Gii-tersloh
(Veroffentlichung: November 2020)

e  Projektflyer BORA-TB gesamt (Veroffentlichung: Juni 2024)

Poster:

e  Poster BORA-TB, Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung 2024
e  Poster BORA-TB, Rehakolloquium 2021

Artikel:

e ,Rentenversicherungstrager entwickeln die Rehabilitation weiter - Bundesprogramm , Teil-
habe am Arbeitsleben — rehapro” (2021) in RVaktuell — Fachzeitschrift und amtliche Mittei-
lungen der Deutschen Rentenversicherung, 03/2021, abrufbar unter: https://rvaktu-
ell.de/wp-content/uploads/2021/12/RVaktuell 03 2021.pdf

e Eine grofRe neue Chance fiir abhadngigkeitserkrankte Menschen: Die Teilhabe-Begleitung fir
unsere Rehabilitanden” (2020) in LWL Klinik Dortmund - Klinik in Kirze, 10/2020



https://rvaktuell.de/wp-content/uploads/2021/12/RVaktuell_03_2021.pdf
https://rvaktuell.de/wp-content/uploads/2021/12/RVaktuell_03_2021.pdf

Webauftritte:

e  https://suchtkooperation.nrw/themen/bora
e  https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/gesundheitswissenschaften/ag/reha/pro-
jekte/bora-tb.xml

6.3 Anlage C — Verzeichnis wissenschaftlicher Veroffentli-
chungen

e Gissendanner H, Meyer-Feil T. Versorgungsverldaufe und Erfolge eines berufsorientierten
Fallmanagements in und nach medizinischer Rehabilitation abhangigkeitserkrankter Men-
schen: Ein Werkstattbericht aus dem BORA-TB-Projekt. Die Rehabilitation (im Druck).

e Erfolgsbestimmung in der berufsorientierten Teilhabebegleitung von abhangigkeits-er-
krankten Menschen”, Poster mit Kurzvortrag beim 23. Deutschen Kongress fiir Versorgungs-
forschung, Potsdam, 09/2024

e ,BORA-TB: Was ist in der Begleitung suchterkrankter Menschen ein Erfolg?“, Vortrag bei der
2. rehapro-Fachkonferenz, Duisburg, 03/2024

e ,BORA-TB: Was zeichnet die Studienteilnehmer*innen aus?“, Vortrag beim 33. Reha-Kollo-
quium 2024, Bremen, 03/2024

e ,Sichtweisen zur Sozialen Arbeit in BORA-TB”, Vortrag beim 32. Reha-Kolloquium, Hanno-
ver, 03/2023

e ,Bedarfe und Bediirfnisse abhadngigkeitserkrankter Menschen — das Projekt BORA-TB“, 18.
Wissenschaftliches Gesprach der DG-Sucht, 10/2022

e ,BORA-TB: A new case management approach to improve vocational orientation in rehabili-
tation of patients with addictive disorders”, Vortrag beim 16. Weltkongress der Internation
Society of Physical and Rehabilitation Medicine, Lissabon, 07/2022

¢ Dickenhorst U, Herbach E. rehapro-Projekte in der Suchtreha. Neue Wege gehen - Teilhabe
von Suchtkranken am Arbeitsleben fordern. Online Zeitschrift KONTUREN 2020. Online ve-
flgbar ab 11.11.2020 unter: https://www.konturen.de/fachbeitraege/rehapro-projekte-in-
der-suchtreha
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