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Problemanzeige der Sucht-Fachverbande:

Das System der Suchtrehabilitation gerat massiv unter Druck!

Zwei aktuelle Entwicklungen flihren dazu, dass die medizinische Rehabilitation Abh&ngig-
keitskranker seit einigen Monaten mit Problemen zu kampfen hat, die die Versorgungsstruk-
turen und die Qualitdt der Behandlung erheblich gefédhrden: Zum einen sind die finanziellen
Mittel der Deutschen Rentenversicherung fur die Durchfihrung von Reha-MalRnahmen durch
die stetig wachsende Zahl der Reha-Antrage erstmalig in der Geschichte der Bundesrepublik
vollstandig erschopft. Zum anderen fihrt ein Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) dazu,
dass das seit Jahren bewahrte Prinzip ,Therapie statt Strafe’ fir Drogenabhangige kaum
noch Anwendung findet.

1 Knappe Finanzmittel fur die medizinische Rehabilitation bei gleichzeitig erhdhtem
Reha-Bedarf bedrohen die Qualitat der Leistungen empfindlich

1.1 Der finanzielle Rahmen ist durch veraltete gesetzliche Vorgaben ,gedeckelt’

Maflnahmen zur medizinischen Rehabilitation werden im Indikationsbereich Abhéngigkeits-
erkrankungen tberwiegend durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) als Leistungstra-
ger finanziert (ca. 85%). Bei den daflr zur Verfligung stehenden ,Reha-Budgets’ der einzel-
nen Trager der DRV handelt sich um den Teil des Haushaltes, der fiir Rehabilitation insge-
samt (nicht nur medizinische Reha) ausgegeben werden darf. Seit der Umsetzung des ,Ge-
setzes zur Umsetzung des Programms fir mehr Wachstum und Beschéftigung® (WFG) Mitte
der 1990er Jahre sind diese Budgets ,gedeckelt’, d. h. sie durfen nur im Umfang der Grund-
lohnsummensteigerung (ein offiziell berechneter Durchschnittswert zur Lohnentwicklung) des
jeweiligen Vorjahres erhoht werden (8 220 SGB VI). Wichtig ist in diesem Zusammenhang
auRerdem, dass im Falle der Uberschreitung des Budgets durch einen DRV-Trager ein bun-
desweiter Ausgleich durch andere DRV-Trager erfolgen kann, die ihr Budget nicht ausge-
schopft haben. Der Uberschussbetrag muss aber durch den betreffenden DRV-Trager im
Ubernachsten Jahr innerhalb des eigenen Budgets wieder eingespart werden. Die Einhaltung
der Reha-Budgets wird von den zustdndigen Kontrollbehérden (u.a. Bundesrechnungshof)
Uberwacht. In den letzten Jahren wurden diese Budgets regelmaRig deutlich unterschritten,
es gab also genigend Spielraum fur Steigerungen bei der Vergutungssétze fur die Reha-
Einrichtungen (Anpassung an allgemeine Kostensteigerungen und erhdhte Qualitatsanforde-
rungen) und die Bewilligung des wachsenden Antragsvolumens (steigender Reha-Bedarf
wird von allen Experten auch fur die folgenden Jahre prognostiziert).

1.2 Die Reha-Budgets bei der Deutschen Rentenversicherung sind 2010 erstmals
komplett ausgeschdpft

Schon Ende 2009 deutete sich an, dass einige Regionaltrager der DRV ihr Budget fir Reha-
bilitation erstmalig vollstandig ausschopfen oder sogar Uberziehen werden. Diese Entwick-
lung hat ihre Ursachen auch in der Tatsache, dass sich die Zunahme der Antrédge auf medi-
zinische Rehabilitation seit der wirtschaftlichen Rezession 2008/2009 unerwartet dynamisch
entwickelt hat. Es scheint so zu sein, dass in der Zeit schwacherer Auslastung der Betriebe
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und Unternehmen Reha-Malinahmen nach dem Prinzip ,Fit fir den Aufschwung’ verstarkt
nachgefragt wurden, was den bisherigen Erfahrungen mit Schwankungen der wirtschaftli-
chen Gesamtlage widerspricht. Die DRV Bund berichtet bspw. von dem grof3ten Antragsein-
gang ihrer Geschichte im Méarz 2010. Dieser Uiberdurchschnittlich hohe Reha-Bedarf bezieht
sich aber weniger auf den Indikationsbereich Sucht, sondern vielmehr auf die Bereich Ortho-
padie oder Psychosomatik. Zu bericksichtigen ist dabei auch, dass die Menge der bewillig-
ten Reha-Malinahmen durch die DRV nicht beliebig gesteuert werden kann, denn es existiert
(unter bestimmten persoénlichen und formalen Voraussetzungen) ein Leistungsanspruch der
Versicherten, es kann also eigentlich keine ,Reha nach Kassenlage’ geben.

Die Verknappung der Finanzmittel stellt sich bei den 16 Tragern der Deutschen Rentenversi-
cherung sehr unterschiedlich dar, was auf spezifische regionale und gewachsene konzeptio-
nelle Strukturen zuriickzufihren ist: Die Dichte der Reha-Kliniken ist in den Bundeslandern
unterschiedlich hoch, und einzelne Trager férdern Entwicklungen und Pilotprojekte in der
medizinischen Reha mit besonderem Aufwand. Insgesamt war aber spatestens ab Mitte
2010 abzusehen, dass auch bei einem trageribergreifenden Ausgleich die Reha-Budgets
vollstandig ausgeschopft werden. Der damit hochgradig relevante Handlungsdruck fur Spar-
malnahmen in der gesamten medizinischen Reha der Rentenversicherung kann auf unter-
schiedliche Weise umgesetzt werden:

1. Senkung der Bewilligungsquote fur Reha-MalRnahmen
Diesem Vorgehen sind allerdings aufgrund der Leistungsanspriiche der Versicherten und
des mdoglichen Imageverlustes der DRV Grenzen gesetzt. Insbesondere vor dem Hinter-
grund des aktuell und prognostisch weiter steigenden Reha-Bedarfs kdnnen dadurch ne-
gative volkswirtschaftliche und gesellschaftliche Effekte entstehen.

2. Vermehrte Durchfihrung von ambulanten oder kombinierten MalBnahmen

Eine Mdoglichkeit, bei gleicher Zahl bewilligter Ma3nahmen Geld zu sparen, ist die Verla-
gerung vom stationaren in den ambulanten Bereich. In Frage kommt dabei die ambulante
ebenso wie die ganztagig-ambulante Durchfiihrung (auch tagesklinisch oder teilstationar
genannt), denn bei beiden MaRnahmenformen sind die Kosten pro Behandlung aufgrund
der geringeren Leistungsintensitdt (ambulant) bzw. der fehlenden Unterbringung und
Vollverpflegung (ganztadgig-ambulant) deutlich geringer als bei stationarer Behandlung.
Mit fachlichen und 6konomischen Begriindungen werden auch vermehrt Kombinations-
behandlungen (bspw. verkirzte stationdre Phase mit anschlie@ender ambulanter Be-
handlung) konzipiert und durchgefiihrt.

3. Reduzierung der Standard-Behandlungsdauer

Mit dieser MaRnahme wird ein Qualitatsverlust bei der Teilhabeférderung riskiert, denn
die bisher abgestimmten Behandlungsdauern in den Indikationsbereichen Somatik, Psy-
chosomatik und Sucht wurden nicht beliebig festgesetzt, sondern basieren auf wissen-
schaftlich fundierten Therapiekonzepten. AuRerdem wird so das Problem unmittelbar an
die Reha-Einrichtungen weitergegeben, die mehr Rehabilitanden aufnehmen missen,
um eine wirtschaftliche Auslastung sicherstellen zu kénnen. Mehr Aufnahmen und Ent-
lassungen bedeuten aber auch einen Uberproportional erhéhten Aufwand und eine ent-
sprechend starkere Belastung des Personals.

4. Dialog zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern
Eine gemeinsame Analyse der Problemlage und der Handlungsoptionen wéare win-
schenswert, um mittel- und langfristig die signifikante Verschlechterung der miihsam auf-
gebauten Versorgungsstrukturen (drohender Bettenabbau) und der hohen Versorgungs-
gualitat (drohende Leistungs- und Verweildauerreduzierung) zu vermeiden oder zumin-
dest zu begrenzen.

5. Veranderung der rechtlichen Rahmenbedingungen
Selbst wenn die unter 1 bis 4 genannten MaRnahmen wirksam werden, kann es doch nur
zu einer kurzfristigen Entlastung der knappen Reha-Budgets fuhren. Bei einer langfristi-
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gen Betrachtung stellt sich die Frage, ob Deutschland es sich leisten will, das nachweis-
lich erfolgreiche und wirksame Instrument der medizinische Rehabilitation (im Hinblick
auf Erwerbsféahigkeit und Teilhabe) insbesondere vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels (alter werdende Bevdlkerung und langere Lebensarbeitszeit) und der zu
erwartenden Verknappung von Arbeitskraften mit gedeckelten Reha-Budgets nur einge-
schrankt zu nutzen. Eine denkbare Lésung wére neben der Aufhebung der Deckelung
der Reha-Budgets in diesem Zusammenhang auch, das Spektrum der Leistungen, die
aus den Reha-Bugets bezahlt werden mussen, zu Uberprufen.

1.3 Sparmalnahmen in der Sucht-Reha geféahrden die adaquate Versorgung der Reha-
bilitanden und die Qualitat der Behandlung

Aktuell existieren fur alle genannten Optionen konkrete Beispiele im Indikationsbereich Ab-
hangigkeitserkrankungen:

Zu 1: Einzelne Regionaltrager bewilligen kaum noch Reha-MaRnahmen fir Haftentlassene
(siehe Teil 2 der Problemanzeige) oder verscharfen willkirlich die Kriterien fir die Erfolgs-
prognose einer Reha-MalRhahme, um diese dann ablehnen zu kénnen.

Zu 2: Ungeachtet einer sorgféltigen fachlichen Indikationsstellung aufgrund der persoénlichen
Situation und der Teilhabebeeintrachtigung eines Rehabilitanden wurden bei einzelnen Re-
gionaltragern erhdhte Mengenvorgaben fir ambulante und ganztdgig-ambulante Maf3nah-
men eingefuhrt. Zudem wird in Norddeutschland das Modell ,Kombi-Nord“ inzwischen mit
Nachdruck umgesetzt, ohne dass die Frage nach einer besseren Wirksamkeit oder Evidenz
im Vergleich zur ,Standard-Therapie’ beantwortet ist.

Zu 3: Mehrere Regionaltrager haben die Standard-Therpiedauern fur Alkohol/Medikamente
bzw. Drogen um bis zu 20% gekirzt, ohne sich die Mihe zu machen, die fachlichen und
konzeptionellen Konsequenzen mit den Einrichtungen abzustimmen. Am 21. September
2010 fasste der Fachausschuss Rehabilitation der DRV, das maligebliche Entscheidungs-
gremium fur Fragen der Rehabilitation bei der Rentenversicherung, den Beschluss, aufgrund
der sich abzeichnenden angespannten Haushaltslage eine Anpassung und ,Harmonisierung”
der Richtwerte fur die Verweildauern in allen Indikationen vorzunehmen.

Zu 4: Einige wenige Trager stimmen Sparmal3hahmen mit den Einrichtungen ab, flr die sie
zustandig sind (,Federfliihrungsprinzip“): In einem Fall wurde statt einer einseitigen Reduzie-
rung der Therapiedauer die Rickgabe eines Teils des sog. ,Verweildauer-Budgets’ (eine Art
Tagekonto fir die Behandlungsdauer, mit dem die Einrichtung flexibel die individuelle Thera-
piezeit steuern kann) mit den Einrichtungen abgestimmt. In einem anderen Fall wurden die
Einrichtungen aufgefordert, zunachst die maoglichen konzeptionellen Auswirkungen einer
Reduzierung der Therapiedauer zu prifen.

Zu 5: Ein Regionaltrédger bemuiht sich gemeinsam mit den Fachverbanden der Suchtkran-
kenhilfe um die Erstellung einer wissenschaftlichen Analyse zur Wirksamkeit und zum volks-
wirtschaftlichen Nutzen der Sucht-Reha (basierend auf der PROGNOS-Studie von 2009, die
fur die medizinische Reha insgesamt ein Aufwand/Nutzen-Verhaltnis von 1.5 berechnet). Die
Vorbreitung dieses Projektes lauft gerade an. Ansonsten hoért man derzeit von der DRV eher
die Aussage, dass eine Diskussion um die Aufhebung der Deckelung der Reha-Budgets auf-
grund der angespannten Situation der offentlichen Haushalte aktuell nicht erfolgverspre-
chend ware. Leider wird das Prinzip ,nicht an der Reha sparen, sondern durch die Reha
sparen’ derzeit nicht wirklich ernst genommen.

Als Zwischenfazit zu dieser Entwicklung lasst sich festhalten, dass die Haushaltslage fir die
Rehabilitation weiterhin sehr angespannt bleibt und in den kommenden Jahren keine deutli-
che Entlastung zu erwarten ist, wenn sich die Rahmenbedingungen nicht grundlegend an-
dern. Die fur 2011 erwartete positive Entwicklung der Wirtschaft und des Arbeitsmarktes wird
auch erst verzogert und gefiltert (Uber die Grundlohnsummenentwicklung) in der medizini-
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schen Rehabilitation ankommen. Derzeit werden von den Leistungstrdgern und den Leis-
tungserbringern die wenigen noch vorhandenen system-immanenten Optimierungspotentiale
identifiziert und entsprechende MalRnahmen umgesetzt. Allerdings muss mit Nachdruck dar-
auf hingewiesen werden, dass:

B Dbei Fortschreiten dieser Entwicklung das hohe Qualitatsniveau in der Suchtthera-
pie nicht mehr gehalten werden kann

B und trotz steigenden Reha-Bedarfs demnachst die ersten Behandlungsplatze ab-
gebaut werden, weil ein wirtschaftlicher Betrieb in vielen Einrichtungen nicht mehr
maoglich ist!

2 Die fur Integration und Teilhabe wichtige Schnittstelle zwischen Haft und Suchthilfe
funktioniert nicht mehr

2.1 Das Dilemma ,krank und kriminell betrifft vor allem Drogenabhangige

Drogenabhéngige befinden sich einem Dilemma: Sie sind haufig krank und kriminell. Daher
missen alle Hilfen fur Abhangige von illegalen Substanzen Problemlagen bertcksichtigen,
die in der Regel durch folgende Merkmale gekennzeichnet sind:

B Die konsumierten Substanzen/Die Suchtmittel sind — eingebunden in internationale Ver-
trdge — in der Regel legal nicht erhaltlich.

B Die Beschaffung der Substanzen/der Suchtmittel ist illegal, und die zur Beschaffung er-
forderlichen finanziellen Mittel kbnnen in der Regel nicht mehr legal aufgebracht werden.

B Der soziale Druck infolge der lllegalitat des Stoffes ist erheblich.

B Durch lange Haftdauer, entsprechende Hafterfahrungen und Ausgrenzungen als Vorbe-
strafte werden bei den Betroffenen die Mitwirkungsbereitschaft bei der Aktivierung der
Selbstheilungskrafte sowie die Akzeptanz der Eigenverantwortlichkeit blockiert.

B Die Betroffenen sind in der Regel erheblich junger als Alkohol- bzw. Medikamentenab-
hangige.

Die notwendige fachliche und ethische Parteilichkeit der Suchthilfe flr drogenabhangige
Menschen bericksichtigt Grenzen, die durch Gesetze, Bedurfnisse der Burger und gesell-
schaftliche Vereinbarungen geschaffen wurden. Eine sinnvolle Drogenhilfe entlastet die Ge-
sellschaft von den unmittelbaren Folgen des Drogenkonsums im Sinne einer humanen, hel-
fenden und padagogisch verstandenen Ordnungspolitik. Dazu bedarf es einer sozialen, an
den Hilfenotwendigkeiten der Abhangigen orientierten Drogenpolitik. Suchthilfe hat insofern
bestehende gesetzliche Bestimmungen immer kritisch zu hinterfragen.

2.2 Die 88 35-38 Betaubungsmittelgesetz: Falsch formuliert aber wirkungsvoll einge-
setzt

Das 1981 verabschiedete Betdubungsmittelgesetz schuf die Mdglichkeit, bei Verurteilungen
wegen Betdubungsmittelkriminalitat die Strafvollstreckung zuriickzustellen, sie auszusetzen
oder sogar von der Verfolgung abzusehen. Auch wenn es falsch war, in ein Gesetz lber
Substanzen (Betaubungsmittelgesetz!) einen Abschnitt iber Menschen aufzunehmen, waren
die Wirkungen dieses Abschnitts Sieben ,Betdubungsmittelabhéngige Straftater* sofort
sichtbar. Immer mehr Menschen konnten ihre Abhangigkeit behandeln lassen (nach dem
Prinzip ,Therapie statt Strafe’), anstatt im Justizvollzug in der Regel weiter zu konsumieren
und sich nicht nur weiter strafbar zu machen, sondern immer tiefer in substanzbezogene,
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wirtschaftliche und personliche Abhangigkeiten zu geraten. Als Behandlung gilt im Gesetzes-
text der Aufenthalt in einer staatlich anerkannten Einrichtung, die dazu dient, die Abhangig-
keit zu beheben oder einer erneuten Abhangigkeit entgegenzuwirken. Wurden zunéchst sta-
tiondre Therapieeinrichtungen anerkannt, so gilt dieses inzwischen auch fur die ambulante
Therapie und sogar die Substitution.

2.3 Die Sichtweise auf das sinnvolle Prinzip ,Therapie statt Strafe’ hat sich geandert

In den letzten funf Jahren hat sich die Situation fir betdubungsmittelabhéngige Straftater
verandert. Zwar heildt es im Betdubungsmittelgesetz 835 (1): ,Ist jemand wegen einer Straf-
tat zu einer Freiheitsstrafe von nicht mehr als zwei Jahren verurteilt worden und ergibt sich
aus den Urteilsgriinden oder steht sonst fest, dass er die Tat auf Grund einer Betdubungs-
mittelabhangigkeit begangen hat, so kann die Vollstreckungsbehdrde mit Zustimmung des
Gerichts des ersten Rechtszuges die Vollstreckung der Strafe, eines Strafrestes oder der
Mal3regel der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt fur langstens zwei Jahre zurtickstel-
len, wenn der Verurteilte sich wegen seiner Abhangigkeit in einer seiner Rehabilitation die-
nenden Behandlung befindet oder zusagt, sich einer solchen zu unterziehen, und deren Be-
ginn gewahrleistet ist.”

Inzwischen wird aber immer haufiger in Abrede gestellt, dass eine entsprechende Tat ,auf
Grund einer Betaubungsmittelabhangigkeit begangen” wurde. Zeichen daflr ist der Rick-
gang der Zuriickstellungen, der nach 30 Jahren einen Wendepunkt in der Anwendung des §
35 BtMG darstellt. Heute werden Antrage gemal § 35 BtMG mit der Begriindung ,fehlender
Kausalzusammenhang" zwischen Tat und Betdubungsmittelabhéangigkeit immer ofter abge-
lehnt. Das fuhrt aktuell bereits zu einem teilweise massiven Ruckgang der Aufnahmen in den
Therapieeinrichtungen.

Was sind die Ursachen? Die Staatsanwaltschaften legen den ,Kausalzusammenhang’ in den
Urteilen enger aus als bisher. Eine grof3e Zahl von Rechtspflegerinnen und Rechtspflegern
missen im Rahmen dieser engen Vorgaben die Antrédge prifen und haben oftmals nur wenig
Erfahrung mit suchtspezifischen Besonderheiten der Falle. Das BGH-Urteil vom 4. August
2010 - 5AR (VS)23/10 verscharft die Situation, weil zuklnftig die vielfach Ubliche Praxis der
Umstellung der Vollstreckungsreihenfolge mehrerer Strafen nicht mehr durchgefiihrt werden
kann und dadurch viele Antrage auf Strafriickstellung ins Leere laufen.

Bisher bestand die Mdglichkeit, dass bei Drogenabhéngigen zunachst Strafen fur Taten, die
keine Kausalitéat zur Suchtmittelabh&ngigkeit aufweisen, als erste vollstandig verbif3t werden
konnten. AnschlielBend konnte der Antrag gestellt werden, die Strafvollstreckung fur Taten,
die aufgrund von Suchtmittelabhangigkeit begangen wurden, gemaR § 35 BtMG bei Antritt
einer Suchtbehandlung zurtickzustellen. Diese Umstellung ist jetzt nicht mehr moglich. Das
BGH-Urteil regelt einheitlich, dass jede Strafe zwingend erst zum 2/3-Zeitpunkt unterbrochen
werden kann. Sobald mehrere Strafen ausgesprochen wurden, muissen alle bis zum 2/3-
Zeitpunkt verbiRt werden, und eine Entlassung ist frihestens zum ,Gesamtzweidritteltermin’
maglich. Die Folge sind langere Aufenthalte im Justizvollzug.

Die 88 57 StGB bzw. 88 JGG (Jugendgerichtsgesetz) regeln erganzend die bedingte vorzei-
tige Entlassung aus Haft. Damit haben Drogenabhéngige die Mdglichkeit, aus der Haft in
eine Reha-Einrichtung zu wechseln. Durch die Rechtspraxis beim § 57 StGB ist es in Ver-
bindung mit dem 8§ 12 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI nun zu weiteren Schwierigkeiten gekommen: In
der Vergangenheit war es ublich, dass fur die Anwendung des § 57 StGB der Strafvollstre-
ckungsbehérde eine positive Prognose fiir den Inhaftierten vorliegen musste. Dies geschah
durch eine Kostenzusage des Rentenversicherungstragers. Dazu sind die Rentenversiche-
rungstrager nicht mehr bereit. Der Antrag auf Kosteniibernahme einer Rehabilitationsmal3-
nahme wird erst dann bearbeitet, wenn die RV-Trager von der Strafvollstreckungsbehdrde
die Mitteilung erhalten, dass der 8 57 StGB Anwendung findet. Daraus entsteht ein Teufels-
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kreis, der zu einer Verlangerung der Haftzeit fihrt. Diese Verdnderungen in der Einstellung
gegenlber drogenabhadngigen Straftatern haben negative Auswirkungen auf die Situation in
den Justizvollzugsanstalten und fiihren zu einer Zunahme von Einweisungen in den Mal3re-
gelvollzug nach § 64 StGB.

Die beschriebene Entwicklung konterkariert den gesellschaftlichen Auftrag, strafféllig gewor-
denen suchtkranken Menschen eine Moglichkeit zur Rehabilitierung und Resozialisierung zur
Verfigung zu stellen. Schliel3lich stellen die Therapieregelungen des BtMG eine gesell-
schaftspolitisch motivierte Zielsetzung dar, die unter der Pramisse ,Therapie statt Strafe’ lan-
ge Zeit Richtschnur politischen und juristischen Handelns war. Dabei ist auch zu bertcksich-
tigen, dass die erfolgreiche Wiedereingliederung des betroffenen Personenkreises erhebli-
che gesellschaftliche Folgekosten (durch Riickfélle und weitere Strafteten) vermeiden kann.

B Es ist dringend erforderlich, im Zusammenhang mit der strafrechtlichen Prifung
starker den inhaltlichen Kausalzusammenhang zu beachten. So sind weder die
schriftliche Zustimmung des Richters fur die Anwendung des 8§ 35 BtMG im Urteil noch
die mindliche Beflrwortung im Laufe der Verhandlung alleine ausreichend, um eine spa-
tere Zustimmung der Anwendung des 8 35 BtMG durch die Strafvollstreckungsbehérde
zu bewirken. Auf eine formal und inhaltlich richtige Darstellung des Kausalzusam-
menhangs muss daher von Seiten der Justizbehdrden unbedingt hingewirkt wer-
den. Entsprechende Interventionen auf politischer Ebene in Bund und Landern sind not-
wendig.

B Jugendgerichtshilfe und Drogenhilfe missen geeignete Verkehrsformen entwi-
ckeln, wie die Teilhabemaoglichkeiten strafféllig gewordener drogenabhéngiger Menschen
erhalten werden kdnnen und ihr Zugang zum Hilfesystem verbessert werden kann.

Alle Verantwortlichen in der Politik, in den zustandigen Behdrden und bei den Reha-
Leistungstragern werden dringend aufgefordert, daflir zu sorgen, dass:

1. Die Qualitat der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker und die be-
darfsgerechte Versorgung der betroffenen Menschen erhalten bleibt!

2. Drogenabhangige Straftater weiterhin die Chance auf eine Therapie und auf Re-
Integration in die Gesellschaft haben!
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