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1. Zielsetzung
des Gesamtkonzeptes

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in
Deutschland von Leistungs- und Einrich-
tungstragern ein hochwertiges Beratungs-
und Behandlungssystem fiir abhdngig-
keitskranke Menschen entwickelt. Der
Fachverband Sucht e.V. (FVS) hat mit seinen
Mitgliedseinrichtungen zum Aufbau die-
ses — auch im internationalen Vergleich -
effektiven Behandlungssystems wesent-
lich beigetragen und zahlreichen Innova-
tionen, insbesondere im Bereich der sta-
tiondren Rehabilitation, den Weg bereitet
(Kurzzeittherapie, Untersuchungen zur Ef-
fektivitdit der Behandlung, Individualisie-
rung und Qualitatsforderung in der Reha-
bilitation etc. vgl. Fachverband Sucht e.V.
1990, 1992, 1993, 1994, 1995a, 1995b,
1995¢, 1996, 1997a, 1997b, 2001, 2002,
2003, 2004, 2005, Zobel et. al. 2005a, b)

Angesichts struktureller Verdnderungen
des Arbeitsmarktes, einer hohen und an-
dauernden Arbeitslosigkeit in Deutschland
und der offentlichen Finanzkrise ist auch
das Beratungs- und Behandlungsangebot
fur suchtkranke Menschen in eine tiefe
Krise geraten, obwohl Sucht als Krankheit
anerkannt ist und die gesundheitsschadi-
genden und lebensgefdahrdenden Auswir-
kungen einer chronischen Abhangigkeit
ebenso bekannt sind wie die massiven Be-
eintrachtigungen und Teilhabeprobleme
auf beruflichem, familidarem und sozialem
Gebiet. Aufgrund der beschrankien Res-
sourcen wird sich zukiinftig die Diskussion
dartiber verscharfen, welche Leistungen im
Gesundheitsbereich solidarisch erbracht
werden kénnen und wie unser Sozialstaat
konkret ausgestaltet werden soll. Zuneh-
mend geraten die Priifung der Angemes-
senheit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von personenbezogenen Gesundheitsleis-
tungen in den Mittelpunkt der gesund-
heitspolitischen Betrachtung. Dies liegt ins-
besondere an dem Zusammenhang zwi-
schen demogdraphischer Alterung der Be-
volkerung, langerer Lebenserwartung und
einem drastischen Geburtenriickgang in
den Industrienationen. Damit verbunden
wird langerfristig eine Abnahme des er-
werbstdtigen Potentials sein. Dieses wird
nach den aktuellen Prognosen - bei Fort-
schreibung bestehender Verhdltnisse — bis
zum Jahr 2040 von 37 Mio. auf 24 Mio.
Menschen abnehmen. Es wird von daher
ein zentrales Ziel der Politik sein, dass zu-
kiinftig Arbeitnehmer/innen langer am Ar-
beitsleben teilnehmen, Friihberentungen
moglichst vermieden werden und Beitrage
fiir die Sozialversicherungstrager geleistet
werden. Aktuell tragt insbesondere die
hohe Anzahl arbeitsloser Menschen dazu
bei, dass die Finanzierungsgrundlagen un-
seres solidarisch gepragten Sozialversiche-
rungssystems briichig geworden sind.

Wadhrend auf der einen Seite der Kosten-
druck angesichts gedeckelter Budgets und
Einnahmeprobleme der Sozialversiche-
rungstrager wachst, wird auf der anderen
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Seite der Bedarf an Rehabilitationsleistun-
gen zunehmen. Ebenso wie die Pravention
gehort nach Ansicht des Sachverstandi-
genrates fiir die konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (2000/1) die Rehabilita-
tion zu den groBen Unterversorgungsbe-
reichen. Gerade die moderne Rehabilita-
tion eroffnet wie kaum ein anderer Be-
handlungsansatz die Chance fiir eine um-
fassende und multidimensionale Versor-
gung chronisch erkrankter Menschen.

Die zentrale Herausforderung fiir die Re-
habilitation besteht deshalb darin, wie be-
darfsgerechte und qualitativ hochwertige
Rehabilitationsleistungen angesichts der
begrenzt bereitgestellten finanziellen Res-
sourcen zukiinftig gewadhrleistet werden
konnen und eine fachgerechte Behand-
lung sichergestellt werden kann.

Wir werden erleben, dass angesichts der
knappen Ressourcen der sozialen Siche-
rungssysteme in unserem Gesundheitswe-
sen zunehmend eine Zieldiskussion zu
fihren sein wird.

Vor dem Hintergrund der Festlegung von
prioritdren Gesundheitszielen wird ein
zentrales Thema der Zukunft die psychi-
sche Gesundheit der Menschen in einer
sich dynamisch verandernden Welt sein,
deren gesamtes Wissen sich mittlerweile
alle 5-7 Jahre verdoppelt.

Im Zeitalter der Globalisierung, in wel-
chem die Zeittakte kiirzer werden, die In-
formationsdichte groBer wird und der
internationale Wettbewerb zunimmt, wird
es beispielsweise von entscheidender Be-
deutung sein, mit den zunehmenden
mentalen Belastungen und Herausforde-
rungen der Lebens- und Arbeitswelt oder
auch Unsicherheiten des Arbeitsplatzes
umgehen zu konnen. Es ist davon auszu-
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gehen, dass psychische Erkrankungen in
den Industrienationen weiterhin drama-
tisch zunehmen (DAK 2005, BKK 2005).

Angesichts dieser Entwicklungen ist davon
auszugehen, dass der Konsum und Miss-
brauch psychotroper Substanzen auch in
unserer Gesellschaft von Morgen von Be-
deutung sein wird.

Angesichts dieser Rahmenbedingungen
wird eine grundsatzliche Positionsbestim-
mung umso notwendiger. Der Fachverband
Sucht liefert mit dem Gesamtkonzept eine
Diskussionsgrundlage zur ©konomischen
Bedeutung, zum gegenwartigen Stand, zur
Effektivitat sowie zu den erforderlichen
Entwicklungen des Behandlungssystems
fir abhdngigkeitskranke Menschen. Wir
mochten damit einen AnstoB fiir einen kri-
tischen Dialog mit Politikern, Vertretern der
Leistungstrager, anderen Organisationen
und Verbdanden, Einrichtungen der Sucht-
krankenhilfe, Fachleuten und Experten
sowie dem Selbsthilfesystem geben.

2. Ausgangslage

Wenn wir die Frage nach der aktuellen
Prioritdt einzelner Gesundheitsziele auf-
greifen, so konnen wir feststellen, dass
Suchterkrankungen und tGibermaBiger Sub-
stanzkonsum ein epidemiologisches, sozi-
al- und gesundheitspolitisches Problem er-
sten Ranges darstellen. In Deutschland
rechnet man in der Altersgruppe der 18 -
69jahrigen Erwachsenen mit (Kraus und
Augustin 2001):

Ca. 4 Mio. suchtkranken Personen, davon
sind

¢ ca. 1,7 Mio. alkoholabhdngig
¢ ca. 1,9 Mio. medikamentenabhdngig
und
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Abb. 1: Umfang riskanten Konsums, substanzbezogdene Storungen und jdhrliche Behand-

lungsfiille in Deutschland

Rita Augustin, Ludwig Kraus, Gerhard Biihringer (zuletzt aktualisiert am 01.05.2005)

(Quelle: www.ift.de)
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e ca. 175.000 drogenabhdngig (ohne Can-
nabis)
¢ ca. 240.000 cannabisabhdngig.

Dariiber hinaus sind 4,3 Mio. nikotinab-
hangig.

Ein Uberblick iiber den riskanten Konsum,
substanzbezogene Storungen und jdhrli-
che Behandlungsfille in Deutschland bie-
tet Abb. 1.

Eine Abhangigkeit liegt nach ICD 10 (Inter-
nationale Klassifikation der psychischen
Storungen) (Weltgesundheitsorganisation,
2000) vor, wenn 3 oder mehr der folgen-
den Kriterien zutreffen:

Abhangigkeit nach ICD 10

1) Der starke und gelegentlich tiber-
madchtige Wunsch, Suchtmittel zu
konsumieren.

2) Verminderte Kontrolle beziiglich
Konsumstil und -menge.

3) Fortgesetzter Konsum zur Verhiitung
von Entzugserscheinungen, Entwick-
lung eines korperlichen Entzugssyn-
droms.

4) Entwicklung von Toleranz gegentiber
dem Suchtstoff und daraus resultie-
rende Dosissteigerung.

5) Zunehmende Ausrichtung des Ver-
haltens auf den Substanzkonsum.
Fortschreitende Vernachlassigung
anderer Interessen.

6) Fortgesetzter Konsum trotz schad-
licher Folgen korperlicher, psychi-
scher oder sozialer Art.

Im Unterschied dazu wird ein schddlicher
Gebrauch psychotroper Substanzen im ICD
10 wie folgt beschrieben:

Schadlicher Gebrauch nach ICD 10

¢ Dieser liegt vor, wenn das Konsum-
muster psychotroper Substanzen zu
einer Gesundheitsschadigung fiihrt.
Dies kann eine korperliche Storung
(z.B. Hepatitis durch Selbstinjektion
von Substanzen) oder eine psychi-
sche Storung (z.B. depressive Episo-
de nach massivem Alkoholkonsum)
sein.

Schéadliches Konsumverhalten wird
haufig von anderen kritisiert und hat
hdufig unterschiedliche soziale Fol-
gen. Allerdings ist die Ablehnung des
Konsumverhaltens oder einer be-
stimmten Substanz von anderen Per-
sonen oder einer ganzen Gesell-
schaft allein kein Beweis fiir den
schddlichen Gebrauch.

Bei pathologischem Spielen bestehen z. T.
Analogien zu den stoffgebundenen Sucht-
formen. Hier ist allerdings eine differen-
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zierte Diagnosestellung erforderlich, um
beispielsweise eine Behandlung im Kon-
text einer Suchttherapie oder einer psycho-
somatischen Behandlung einzuleiten.

2.1 Alkohol

Alkohol stellt in Deutschland ein herausra-
gendes Suchtmittel dar. Nach Untersuchun-
gen zum Alkoholgebrauch in der Bevolke-
rung ist bei 10,4 Mio. Bundesbiirgern von
einem riskantem Konsum auszugehen (IFT
2005). Allein bezogen auf Missbrauch und
Abhdngigkeit von Alkohol rechnet man mit
ca. 42.000 Todesfdllen pro Jahr (Bergmann
und Horch 2002). Nach derzeitigem For-
schungsstand sind 12,7 % der Krankenhaus-
patienten alkoholabhangig, weitere 4,6 %
missbrauchen Alkohol. 7,2% der Patien-
ten/innen in der allgemeindrztlichen Ver-
sorgung werden als alkoholabhdngig, wei-
tere 3,5 % als alkoholmissbrauchend einge-
schatzt (vgl. John et.al. 1996). Bundesweit
wird die volkswirtschaftliche Belastung al-
lein durch alkoholbedingte Folgekosten auf
20,6 Mrd. Euro jahrlich beziffert.

Eine Reduktion dieser gesellschaftlichen
Folgekosten, welche durch Arbeitsunfahig-
keit, Lohnfortzahlung, Unfille, inaddquate
Behandlung im akutmedizinischen Be-
reich, Mortalitdt etc. verursacht werden,
wadre durch verzahnte Strategien, die von
der Primdrpravention und Gesundheitsfor-
derung (ber Interventionen bei schddli-
chem Konsum bis hin zur fachgerechten
Beratung und Behandlung abhdngigkeits-
kranker Menschen reichen, moglich.

Das hohe Chronifizierungsrisiko suchtge-
fahrdeter bzw. -abhdngiger Personen zeigt

sich auch darin, dass bei etwa der Halfte
der alkoholabhdngigen Patienten die
Grunderkrankung bereits mehr als 12 Jahre
andauert, bevor eine zielgerichtete Inter-
vention in Form einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung beginnt (vgl. Bachmeier
et. al. 2005). Im Jahr 2004 wurden im Be-
reich der Rentenversicherung 28.884 sta-
tiondre und 10.739 ambulante Rehabilita-
tionsleistungen aufgrund von Alkoholab-
hangigkeit durchgefiihrt.

2.2 lllegale Drogen

Bei drogenabhdngigen Menschen sind
haufig polyvalente Konsummuster, mehr-
fach fehlgeschlagene Versuche zur Bewal-
tioung der Abhdngigkeit und eine Hau-
fung existentieller Probleme (gravierende
korperliche und/oder seelische Schaden,
Beschrankung sozialer Kontakte auf die
Drogenszene, Beschaffungskriminalitat,
Verschuldung, Arbeitslosigkeit, (drohende)
Wohnungslosigkeit) festzustellen.

Im Jahr 2004 wurden ca. 283.708 Rausch-
giftdelikte registriert, ca. 21.100 erstauffalli-
ge Konsumenten harter Drogen wurden
von den Strafverfolgungsbehorden erfasst
und es gab 1.385 Rauschgifttote (vgl. Stem-
pel 2006). Insbesondere fiir drogenabhdn-
gige Menschen sind in den letzten Jahren
neben abstinenzorientierten Behandlungs-
angeboten auch andere Mallnahmen ge-
treten, wie z.B. niedrigschwellige Hilfsan-
gebote oder SubstitutionsmaBnahmen.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen
Uberblick tiber die differenzierten Zielset-
zungen und MaBnahmen fiir drogenab-
hdngige Menschen. Entsprechende Ziele

Ubergeordnete Ziele
1. Wiederherstellung bzw. Verbesserung der kérperlichen und psychischen Gesundheit und der
sozialen Integration
Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Fahigkeit zum Leben in Abstinenz
Zlelbereich 1 Zielbereich 2 Zielbereich 3 Zielbereich 4 Zlelbereich 5
1. Kontakt Verdanderungs- Elementare Substitution Abstinenz
aufbauen bereitschaft fiir materielle und ohne riskanten und zufriedene
2. Kontakt MafBnahmen zur soziale Lebens- Beikonsum auf- Lebensfiihrung,
halten Erreichung der bedingungen bauen Teilhabe am
3. Missbrauchs- eines auBerhalb der (zumindest Arbeitsleben und
bedingte Ri- risikoarmen Drogenszene langfristig am Leben in der
siken/Folgen Konsums bzw. aufbauen bzw. Abstinenz Gemeinschaft
reduzieren Abstinenz wiederherstellen anstreben)
fordern
MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen
+ Aufsuchende + Motivations- + Schul-/ ¢ Substitution * Qualifizier-
Arbeit fordernde Arbeits- mit psycho- ter Entzug
*Praktische Verfahren moglichkeit sozialer Be- + Entwoh-
Hilfsangebote (motivationa- + Selbstversor- gleitung und nungs-
(Ubernachtung les Interview, gung und individueller behandlung
Essen und Abwdgung Zukunfts- Therapie- + Riickfallpra-
Waschen, der Vor- und planung planung vention und
medizinische Nachteile in + Finanzielle + Motivations- -behandlung
Behandlung) verschie- Selbst- fordernde + Adaption und
+ Pravention von denen Hand- standigkeit Verfahren Nachsorge
(weiteren) In- lungsfeldern) + Freizeit-
fektionsrisiken gestaltung
(z.B. Spritzen- + Soziale
tausch, Kontakte
geschitzter
Sexualverkehr)

Abb. 2: Ziele fiir die Behandlung Drogenabhdngigder (Biihringer 1997, in Abédnderung)
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gelten auch fiir alkohol- und medikamen-
tenabhdngige Menschen.

Schdtzungen zufolge befinden sich von
ca. 175.000 drogenabhdngigen Menschen
ca. 60.000 in einer substitutionsgestiitzten
Behandlung (Drogenbeauftragte  der
Bundesregierung 2005), ca. 8.600 befan-
den sich im Jahr 2004 in einer durch die
Rentenversicherungstrager  finanzierten
ambulanten oder stationdren Entwoh-
nungsbehandlung aufgrund von Drogen-
abhdngigkeit (stationar: 7.613, ambulant:
1.020 Leistungen). Hinzu kommen 3.359
stationdre und 446 ambulante Leistungen
aufgrund von Mehrfachabhdngigkeit.

Nach Beendigung des ,Modellprojektes
zur heroingestiitzten Behandlung Opiatab-
hangiger”, in dessen Rahmen die Gruppe
Schwerstabhdngiger injizierbares Heroin
erhielt bleibt abzuwarten, inwieweit eine
heroingestiitzte Behandlung zukiinftig fiir
diese eingeschrankte Zielgruppe zu einem
Regelangebot werden wird. Hierbei ist dar-
auf zu achten, dass die Heroinvergabe fiir
sich genommen keine Suchtbehandlung
darstellt und diese eingebettet sein muss
in eine Gesamtbehandlung. Von daher ist
beispielsweise die Frage der Finanzierung
der psychosozialen Betreuung bereits vor
einer moglichen Uberfiihrung in die Regel-
versorgung zu kldren.

Auch sind klare Ein- bzw. Ausschlusskrite-
rien fir die heroingestiitzte Behandlung
(Definition von ,Schwerstabhdngigkeit”)
festzulegen. Ferner darf die Finanzierung
eines zusdtzlichen Angebotes fiir die
Gruppe der schwerstabhdngigen Opiatab-
hangigen nicht dazu fiihren, dass an die
Angebote der Suchtkrankenhilfe bzw. der
Substitutionsbehandlung aufgrund be-
grenzter Mittel reduziert oder gar gestri-
chen werden.

2.3 Medikamente

Eine eher unauffallige Gruppe, die nur in
geringem Male Leistungen der Suchtkran-
kenhilfe in Anspruch nimmt, stellen medi-
kamentenabhdngige Menschen dar. Von
den in Fachkliniken fiir Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngige behandelten Patien-
ten des FVS waren im Jahr 2004 lediglich
1,3 % primdr von Medikamenten abhan-
gig. Die Gesamtzahl der ambulanten Reha-
bilitationsleistungen durch die Rentenver-
sicherungstrager betrug im Jahr 2004 le-
diglich 372 stationdre und 83 ambulante
Leistungen. Nur ein duBerst geringer Teil
der medikamentenabhangigen Menschen
in Deutschland werden damit vom Sucht-
behandlungssystem erreicht. Eine erhebli-
che Diskrepanz zwischen der Prdvalenz
der Medikamentenabhangigkeit und der
auffallend niedrigen Behandlungsprava-
lenz ist festzustellen (vgl. Soyka et. al.
2005).

Hinsichtlich der Pravention und Verhinde-
rung einer Medikamentenabhdngigkeit
kommt insbesondere den Arzten eine
Schlisselrolle zu.
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Etwa 4 - 5 % aller haufig verordneten Arz-
neimittel besitzen ein entsprechendes
Suchtpotential, das bei der Verordnung
(Dauer, Dosierung, Indikation) sorgfaltig
berticksichtigt werden sollte.

Schatzungen zufolge werden 25 - 30%
dieser Mittel nicht wegen akuter medizini-
scher Probleme, sondern zur Vermeidung
von Entzugserscheinungen und damit
langfristig zur Suchtunterhaltung ver-
schrieben (vgl. Glaeske, 2006).

2.4 Gesundheitspolitische Zielsetzungen

Im Zusammenhang mit Missbrauch und
Abhdngigkeit in unserer Gesellschaft las-
sen sich unterschiedliche gesundheitspoli-
tische Zieldimensionen (vgl. Aasland 1996,
Edwards 1997) aufstellen.

Hierzu gehoren Globalziele wie:

- Senkung der Mortalitdt (Sterblichkeit)

- Senkung der Morbiditat (Krankheitshdu-
figkeit)

- Senkung der Pravalenz (Haufigkeit einer
Krankheit zu einem bestimmten Zeit-
punkt)

- Senkung der Inzidenz (Neuerkrankungs-
rate pro Jahr)

von Suchterkrankungen, Suchtfolgeerkran-
kungen und Sucht-assoziierten Erkrankun-
gen.

Da die Ursachen von Sucht vielfdltiger
Natur sind und diese aus der Wechselwir-
kung zwischen

- dem Individuum (z.B. mit seiner Dispo-
sition, Vulnerabilitdt, Lebensgeschichte),

- dem Suchtmittel (z. B. Griffndhe, Verfiig-
barkeit, Wirkungsweise der Suchtmittel)
und

- der Umwelt/Milieu (z. B. soziokulturelle
Bedeutung des Suchtmittels, Konsumge-
wohnheiten in der Gesellschaft bzw. in
sozialen Bezugsgruppen)

entstehen, miissen unterschiedliche Wege
beschritten werden, um diese Globalziele
zu erreichen. Zu den Wegen und Hand-
lungsbereichen gehoren:

1. Primdrpravention und Gesundheitsfor-
derung

e Reduktion des Konsums von Suchtmit-
teln in der Gesamtbevolkerung (z. B.
durch Preisgestaltung, Werbe- und Zu-
ganglichkeitsbeschrankungen,  Auf-
kldrung)

e Starkung von allgemeinen Bewalti-
gungskompetenzen und spezifischer
Fahigkeiten im Umgang mit Suchtmit-
teln in unserer Gesellschaft

e etc.

2. Sekundarpraventive Ansdtze

* Frithzeitiges Erkennen von Missbrauch
und einer beginnenden Abhangigkeit

» Begrenzung des Chronifizierungsrisi-
kos durch eine moglichst friihzeitige
Intervention (im Sinne von Beratung
bzw. Friithrehabilitation)

* etc.
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3. Beratung, Behandlung und weiterfiih-

rende Hilfen fiir Suchtkranke

« Stabilisierung der gesundheitlichen,
sozialen und personlichen Situation
abhadngigkeitskranker Menschen
Uberlebenshilfe fiir existenziell be-
drohte suchtkranke Menschen
Friihzeitige Vermittlung abhdngig-
keitskranker Menschen an fachspezi-
fische Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe
Forderung der Teilhabe und person-
licher Ressourcen im Rahmen der me-
dizinischen Rehabilitation
¢ Verminderung der Riickfallhaufigkeit
und Ruickfalldauer
Wiedereingliederung in berufliche, fa-
milidre und soziale Beziige
Forderung der Selbstheilungskrafte
und einer dauerhaften Abstinenz
* efc.

Einige zentrale Zielsetzungen fiir Primdr-,
Sekundadrpravention und Behandlung lau-
ten:

Ziel 1: Primdrprdvention stdrken
Suchtprdvention ist integraler Bestandteil
der Gesundheitsférderung und kann nicht
losgelOst von gesellschaftspolitischen Rah-
menbedingungen betrachtet werden.

Fir ihre Entwicklung bendtigen junge
Menschen alters- und entwicklungsspezifi-
sche Anreize und Bedingungen, Anerken-
nung, Erfolgserlebnisse, berufliche Per-
spektiven, soziale Einbindung, die Orien-
tierung an Werten und Normen ebenso
wie entsprechende Freirdume zur Lebens-
gestaltung.

Um der Entstehung von Sucht wirksam be-
gegnen zu konnen, sind dariiber hinaus
auch spezifische primarpraventive Ansatze
in Kindergarten, Kindertagesstdtten, Schu-
len, in der Jugendhilfe und der Arbeitswelt
erforderlich und nachhaltig zu verstarken.

Zentraler Bestandteil ist neben der Reduk-
tion von Risikofaktoren die Forderung von
Kompetenzen zur Bewadltigung allgemei-
ner Lebensprobleme und im Umgang mit
Suchtmitteln im Rahmen von Life-skills-Pro-
grammen. Personalkommunikative Mal3-
nahmen missen von massenmedialen
Kampagnen wie auch strukturellen Ansdt-
zen (z.B. zur Preisgestaltung fiir alkoholi-
sche Getrdnke, gezielte Werbeverbote
etc.) begleitet werden, um insgesamt eine
gesundheitsorientierte Lebensweise in un-
serer Gesellschaft zu fordern. Primdrpra-
vention muss frithzeitig einsetzen, lang-
fristig angelegt sein und sie hat kontinuier-
lich zu erfolgen (vgl. Weissinger 1989,
1991; Kiinzel-Bohmer et.al. 1993). In einer
neuen Meta-Analyse zur Prdvention des
Substanzgebrauchs (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung, 2006) wird die
Wirksamkeit entsprechender MaBnahmen
untersucht. ,Wirksamkeit” ist dabei defi-
niert als praventive Effekte auf das Kon-
sumverhalten von Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen, das heil3t aufgrund der
MaBnahmen kommt es zu einer Verhinde-
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rung, Verzogerung und/oder Reduktion
des Substanzkonsums. Mit unterschiedli-
chem Evidenzgrad von A (— Meta-Analyse
mit hochwertigen Studien) tiber B (syste-
matischer — Review mit hochwertigen Stu-
dien) und C (Meta-Analyse oder systemati-
scher Review mit allen Studien) bis D (un-
systematischer Review) kann Folgendes
empfohlen werden:

In der Familie: umfassende MalBnah-
men, das heillt kombinierte Eltern-, Kin-
der- und Familientrainings (vor allem Al-
kohol, Evidenzgrad C).

In der Schule: interaktive, auf dem Mo-
dell des sozialen Einflusses oder der Le-
benskompetenz aufbauende Program-
me (alle Substanzen, Evidenzgrad A).

In der Schule: keine alleinige Informa-
tionsvermittlung, keine alleinige affekti-
ve Erziehung oder anderweitige nicht
interaktive MaBnahmen (alle Substan-
zen, Evidenzgrad A).

Einsatz von Medienkampagnen als flan-
kierende MaBnahmen und nicht als al-
leinige MaBnahme zur Verhaltensande-
rung (Tabak, Evidenzgrad C).
Gesetzgeberische MaBBnahmen zur Be-
einflussung des Preises von Substanzen
(Tabak, Alkohol, Evidenzgrad C, D) und
der legalen Altersgrenze des Konsums
(Alkohol, Evidenzgrad B).

Fir die Umsetzung vorhandener Konzepte
zur Suchtpravention sind entsprechende
personelle Ressourcen und die Etablierung
von Fachstellen fiir Suchtprophylaxe erfor-
derlich. Zu deren Aufgaben gehoéren z.B.
die Fort- und Weiterbildung von Multiplika-
toren, die Durchfiihrung von Projekten, Ak-
tionen, fachliche Beratung und Offentlich-
keitsarbeit. Auf eine praxisnahe Evaluation
suchtprdventiver MaBBnahmen sollte im
Rahmen der Qualitatsforderung zukiinftig
verstdrkt Wert gelegt werden (vgl. Franzko-
wiak, Hallmann, Weissinger 1996).

Suchtpravention muss im Kontext der Ge-
sundheitsférderung gesehen werden, die
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar-
stellt und das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Akteure erfordert.

Ziel 2: Sekunddrprdvention ausbauen
Inhaltlich und organisatorisch eng ver-
kntipft mit der Primdrpravention sind
weiterfiihrende bzw. spezifische Angebo-
te der Sekunddrpravention. Im Sinne der
Sekundarpravention muss die Frihinter-
vention deutlich verstarkt werden, um
dem schddlichen Konsum von Suchtmit-
teln und der Entwicklung einer Abhangig-
keit sowie deren Chronifizierung ent-
gegenzuwirken. Neben Ansdtzen zur
engen Verzahnung des akutmedizinischen
Bereichs und der Suchtkrankenhilfe sind
hierbei auch Ansdtze im betrieblichen
oder schulischen Umfeld zu fordern. Ziel-
setzungen sind hierbei:

- eine Entstigmatisierung der Erkrankung
zu erreichen

- die Bereitschaft, Menschen mit Sucht-
problemen gezielt anzusprechen
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- niedrigschwellige Angebote fiir Men-
schen mit riskantem und schddlichem
Konsum zu etablieren und

- Menschen mit riskantem und schadli-
chem Konsum entsprechend zu beraten
und Abhangigkeitskranke zur Inan-
spruchnahme einer Behandlung zu mo-
tivieren.

Es sollten auch zielgruppenspezifische
Programme zur Ansprache von Konsumen-
ten legaler und illegaler Suchtmittel (z.B.
Ectasy, Cannabis), die noch nicht abhdngig
geworden sind, in entsprechenden ,sensi-
blen” Phasen weiterentwickelt werden
und starkere Verbreitung finden. Fir
schddliche Konsumenten von Alkohol und
solche, die am Beginn einer Abhdngigkeit
stehen, kbnnen beispielsweise Angebote
zum ,Kontrollierten Trinken” (Korkel 2003,
Funke und Schneider 2001) hilfreich sein.

Ziel 3: Friihzeitige Inanspruchnahme
der suchtspezifischen Hilfen und
Behandlung fordern

Im Mittelpunkt dieses Konzeptes steht die

Behandlung von abhdngigkeitskranken

Menschen. Bislang werden (ber das Sys-

tem der Suchtkrankenbhilfe (z.B. Selbsthilfe-

gruppen, Beratungsstellen, Fachambulan-
zen, Tageskliniken, Fachkliniken, komple-
mentdre Einrichtungen) sowie die psychia-
trischen Einrichtungen nur ein kleiner Teil
der abhdngigkeitskranken Menschen in

Deutschland erreicht. Der weitaus grofite

Teil Suchtkranker hat hingegen Kontakt

zum Bereich der medizinischen Basisver-

sorgung, d.h. niedergelassenen Arzten

und Krankenhdusern (vgl. Wienberg 1992).

Wadhrend in Deutschland mit mehr als
4Mio. abhdngigkeitskranken Menschen
gerechnet wird, haben im Jahr 2004 ledig-
lich 52.536 ambulante und stationdre Ent-
wohnungsbehandlungen (1,3%) im Be-

reich der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, welche in tiber 80 % der Félle als Leis-
tungstrdger fiir die Behandlung zustandig
ist, stattgefunden. Nach Schatzungen der
Krankenkassen werden jdhrlich zweistelli-
ge Milliardenbetrdage fiir somatische und
nicht ursachenbezogene Behandlungen
der Grunderkrankung Sucht in der Primdr-
arztpraxis und im Krankenhaus ausgege-
ben. Eine Bevolkerungsstudie in Nord-
deutschland (Rumpf et. al. 2000) zeigt,
dass im letzten Jahr 80% der Alkoholab-
hangigen einen Hausarzt oder Internisten
aufgesucht hatten, 24,5% hatten einen
Krankenhausaufenthalt hinter sich. Somit
hatte der Grofteil der alkoholabhdngigen
und -missbrauchenden Menschen zwar
Kontakt zum medizinischen Versorgungs-
system, jedoch hatten Uber zwei Drittel
(70,9 %) der aktual Alkoholabhangigen kei-
nerlei Kontakt zu suchtspezifischen Hilfen.

Eine Vielzahl abhangigkeitskranker Men-
schen wird im akutmedizinischen Bereich
(niedergelassene Arzte, Krankenhduser)
allerdings aufgrund der somatischen Fol-
geerkrankungen und nicht aufgrund der
zugrunde liegenden Suchterkrankung be-
handelt.

Um einer Chronifizierung der Abhdngig-
keit entgegenzuwirken, ist allerdings die
friihzeitige Einleitung einer fachgerechten
Beratung und Behandlung suchtbelasteter
bzw. -abhangiger Patienten erforderlich.

Diese Notwendigkeit zeigt sich unter an-
derem anhand des hohen Ressourcenver-
brauchs der im akutmedizinischen Bereich
infolge substanzbezogener Stérungen er-
folgt und der zu keinen nachhaltigen Ver-
anderungen der Situation der betroffenen
Menschen fiihrt. Nach den Angaben des
Statistischen Bundesamtes liegen ,Psychi-
sche und Verhaltensstoérungen durch Alko-
hol” bei den Mdnnern mit 215.936 Fdllen

45+
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254

19

204
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2003

KH-Fdlle je 10.000 V] Mdnner
KH-Félle je 10.000 V] Frauen

Abb. 3: Héufigkeit von Krankenhausbehandlungen je 10.000 Versicherungsjahre 1993
und 2003 mit der Diagnose ,Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol”

(Grobe et. al. 2004)

SUCHT AKTUELL 2 - 2006



Wiederholte Einweisung F10-Diagnose
(2000-2003) innerhalb

Diagnose der
Ersteinweisung 2000
F10 (incl. Untergruppen)
N =2.158

32,7 %

...eines Jahres

...von 3 Jahren
47,3 %

...von 2 Jahren
42,8 %

Abb. 4: Rehospitalisierungsraten nach Krankenhausbehandlungen unter F10-Diagnose -
Gmiinder Ersatzkasse: Gesundheitsreport 2004

(Grobe et. al. 2004)

im Jahr 2003 an 2. Stelle von allen Diagno-
seklassen im Krankenhausbereich.

Auch der Gesundheitsreport 2004 der
Gminder Ersatzkasse ergab, dass in den
letzten Jahren ein deutlicher Anstieg der
entsprechenden Krankenhausbehandlun-
gen stattfand (Grobe et. al. 2004). Von 1993
bis 2003 verdoppelte sich deren Anzahl bei
Mdnnern mit einer Alkoholabhdngigkeits-
diagnose (s. Abb. 3).

Patienten mit einer Alkoholabhdngigkeits-
diagnose wiesen gegeniiber einer Refe-
renzgruppe von GEK-Versicherten auch
eine dreifach erhohte Behandlungshaufig-
keit auBerhalb der F10-Diagnosen auf.

Besonders erhoht waren ,Psychische und
Verhaltensstorungen” (ohne F-10-Diagno-
sen), ,Verletzungen” und ,Krankheiten des
Verdauungssystems.”

Untersucht wurde des weiteren, ob es sich
um wiederholte Einweisungen bei Patien-
ten mit F10-Diagnosen handelt. Hierbei
wurde ein Zeitraum von drei Jahren zu-
grunde gelegt (2000-2003, s. Abb. 4).

Den hohen Ressourcenverbrauch im Kran-
kenhausbereich und deutlich erhéhte Ar-
beitsunfdhigkeitszeiten infolge einer Alko-
holabhdngigkeit weist auch eine Studie zu
den Krankheitsverlaufen von Versicherten
der DAK nach (Zielke 2006).

Diese Ergebnisse machen insgesamt deut-
lich, dass es wichtig ist, zukiinftig ,Dreh-
tureffekte” moglichst zu vermeiden und
die Patienten moglichst friihzeitig einer
qualifizierten Suchtbehandlung zuzufiih-
ren. Damit sind auch Kosteneinsparungen
fiir die Krankenkassen verbunden.

Im Vergleich zu den Kosten im Akutbereich
stellen die Behandlungskosten fiir Abhdn-
gigkeitserkrankungen, welche fiir den Be-
reich der Rentenversicherung bei ca. 524,6
Mio. € im Jahr 2004 lagen, eine vergleichs-
weise geringe GroBe dar.

Die Effektivitdt und Effizienz von Rehabili-
tationsmafnahmen im Bereich der Abhan-
gigkeitserkrankungen belegen neueste
Forschungsergebnisse aus der stationdren
Behandlung von alkoholabhdngigen Men-
schen:

¢ In der jahrlich erhobenen klinikiibergrei-
fenden Nachuntersuchung zeigte die
letzte Ein-Jahres-Katamnese 2003 des
Fachverbandes Sucht e. V. eine katam-
nestische Erfolgsquote hinsichtlich der
Abstinenz nach einem Jahr bei den Ka-
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tamneseantwortern von 74,7 % (N =
3.819) und bezogen auf den Gesamtent-
lassjahrgang von 43,4 % (N = 7.266,
Nichtantworter werden hier als riickfal-
lig gewertet). Es ist davon auszugehen,
dass der ,wahre” Wert zwischen diesen
Unter- und Obergrenzen liegt und tber
50 % betragt (vgl. Zobel et. al. 2005 a, b).
In einer Untersuchung des sozialmedizi-
nischen Behandlungserfolgs reduzier-
ten sich im poststationdren 5-Jahres-Zei-
traum im Vergleich zum Zeitraum von 2
Jahren vor Antritt der Entwohnungsbe-
handlung bei suchtbedingten Erkran-
kungen die Arbeitsunfahigkeitsfdlle um
83,1 %, die Arbeitsunfahigkeitstage um
75,3 %, die Krankenhausfdlle um 63,4 %
und die Krankenhaustage um 76,7 %
(vgl. Klein et.al. 1997).

87 % der Rehabilitanden sind zwei Jahre
nach einer stationdren Suchtrehabilita-
tion noch im Erwerbsleben verblieben,
im ambulanten Bereich sind es sogar 92
%. Allerdings ist der Verbleib im Erwerbs-
leben und die Beitragszahlung fiir die
Rentenversicherung nicht gleichzuset-
zen mit Erwerbstatigkeit, da auch fiir Ar-
beitslose entsprechende Beitragszuzah-
lungen geleistet werden. Ein Vergleich
der stationdren und ambulanten Rehabi-
litation kann (brigens nicht vorgenom-
men werden, da die beiden Gruppen
aufgrund  differentieller Zuweisung
nicht miteinander vergleichbar sind. Fer-
ner haben 79 % nach erfolgter Suchtre-
habilitation im Jahr 1996 im Verlauf der
weiteren fiinf Jahre keine weitere Such-
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trehabilitation in Anspruch genommen.
Auch dies spricht fiir die hohe Wirksam-
keit der Behandlung (Egner und Griin-
beck 2004).

Eine Expertise zur Sucht-Rehabilitation
in Deutschland der ehemaligen Hum-
boldt-Universitat Berlin belegt den 6ko-
nomischen Nutzen der Sucht-Rehabilita-
tion fiir die Rentenversicherung, der sich
durch die Verhinderung von Friihberen-
tungen ergibt. Die ca. 5.300 wegen ihrer
Alkoholkrankheit jahrlich Friihberente-
ten kosten die gesetzliche Rentenversi-
cherung bis zum Erreichen einer Alters-
grenze demnach ca. 550 Mio. €; das ent-
spricht einem Pro-Kopf-Kostenanteil von
ca. 103.000 €. Dies ubersteigt die ge-
samten Ausgaben der Rentenversiche-
rung fiir die Rehabilitation aller Abhan-
gigkeitskranker von 524,6 Mio. € im Jahr
2004 mit 52.536 Leistungen (vgl. Miiller-
Fahrnow 2002).

Das Fazit der Deutschen Rentenversiche-
rung, dass das vom Gesetzgeber vorgege-
bene Rehabilitationsziel einer wesent-
lichen Besserung oder Wiederherstellung
der Erwerbsfdhigkeit in der Suchtrehabili-
tation also offensichtlich in einem groBe-
ren Umfang erfiillt wird und sich die Inves-
tition in die Suchtrehabilitation lohnt (vgl.
Reimann 2002), hat sich durch eine Viel-
zahl von Untersuchungen somit bestatigt.
Von daher sollte die Inanspruchnahme von
nachgewiesenermalBen effektiven Be-
handlungsformen fiir abhdangigkeitskranke
Menschen nicht nur aus ethischen und so-
zialpolitischen, sondern auch ©6konomi-
schen Griinden heraus gefordert werden.

3. Angebote
der Suchtkrankenhilfe

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in
Deutschland im Zusammenwirken von Po-
litik, Leistungs- und Einrichtungstragern
ein differenziertes Beratungs- und Be-
handlungssystem fiir suchtkranke Men-
schen entwickelt. Zielsetzung muss es
sein, die verschiedenen Beratungs- und

1) Selbsthilfegruppen 7.500
2) Suchtberatungsstellen 934
3) Pldtze in Tageskliniken 400
4) Stationdre Therapiepldtze

fiir Drogenabhdngige 5.200

fiir Alkohol- und Medikamentenabhadngige 9.500
5) Platze fiir qualifizierte Entgiftung 5.100
6) Ijléitze in komplementdren Einrichtungen (Betreutes Wohnen,

Ubergangseinrichtungen, soziotherapeutische Heime etc.) 7.600
7) Therapieplatze Regelvollzug

fiir Drogenabhdngige 750

fiir Suchtkranke (gesamt) 2.100
8) Niedrigschwellige Angebote (Anzahl)

- Notschlafstellen 45

- Tagestreffs 403

- Drogenkonsumraume 26

Abb. 5: Suchtkrankenhilfe in Deutschland (vgl. Hiillinghorst, 2006)
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Behandlungsangebote indikationsbezo-
gen, bedarfsgerecht, patientenorientiert
und mit einer hohen Qualitat zu erbrin-
gen.

Derzeit umfasst die Suchtkrankenhilfe in
Deutschland folgende Angebote (Abb. 5):

Die letzten Jahre und Jahrzehnte sind
durch eine zunehmende Professionalisie-
rung und Flexibilisierung der Behand-
lungsangebote gekennzeichnet. Beispiels-
weise entwickelte sich mit der Verabschie-
dung der ,Empfehlungsvereinbarung Am-
bulante Reha Sucht” (inzwischen: Verein-
barung L+Abhdngigkeitserkrankungen”
vom 04.05.2001) durch die Leistungstrager
im Jahr 1991 sukzessive der Bereich der
ambulanten Rehabilitation fiir Abhdngig-
keitskranke (s. Abb. 6).

Neben ambulanten und stationdren Ange-
boten gewinnen auch Modellprojekte mit
Kombinationsbehandlungen (mit ambu-
lanten und stationdren Anteilen) an Bedeu-
tung und in Ballungsgebieten werden zu-
nehmend teilstationdare bzw. ganztdgig
ambulante Angebote aufgebaut.

Aus der Flexibilisierung des Angebotsspek-
trums resultieren erhohte Anforderungen
an die Behandler und die zuweisenden
Stellen, z. B. hinsichtlich der Differenzie-
rung der Diagnostik und Indikationsstel-
lung, der Auswahl der Behandlungsange-
bote oder der Abstimmung von Angebots-
segmenten.

3.1 Selbsthilfegruppen
fiir suchtkranke Menschen

Das Spektrum der Selbsthilfegruppen ist
vielfdltig. Nach Schatzungen besuchen pro
Jahr ca. 120.000 Menschen mit Problemen
im Zusammenhang mit Sucht die ca. 7.500
Selbsthilfegruppen in Deutschland. Selbst-
hilfegruppen arbeiten selbstandig, sie leis-
ten mit ihrer Arbeit einen wertvollen Bei-
trag fir die Betroffenen und stellen ein
wichtiges Glied im Behandlungsverbund
fiir suchtkranke Menschen dar. lhrer Tatig-
keit ist auch gesundheitspolitisch ein
hoher Stellenwert einzuraumen. Selbsthil-

fegruppen sind zudem Ansprechpartner
fiir Beratungsdienste, Behandlungseinrich-
tungen, Arzte, Krankenhduser, Betriebe
etc. Neben der Pravention, Motivationsar-
beit und der Begleitung mitbetroffener An-
gehoriger liegt ein weiterer Schwerpunkt
auf der Nachsorge nach der Behandlung
(vgl. Selbsthilfe- und Abstinenzverbdnde
1997). Selbsthilfe und professionelle Hilfen
konnen sich gegenseitig nicht ersetzen,
sondern sind als ergdnzende Angebote fiir
suchtkranke Menschen zu werten. Das eh-
renamtliche Engagement wie auch die Zu-
sammenarbeit des Selbsthilfesystems mit
den professionellen Angeboten zu for-
dern, stellt ebenso auch die Entwicklung
von Selbsthilfeangeboten fiir spezifische
Zielgruppen fiir die Zukunft eine wichtige
Aufgabe dar. Die Rahmenbedingungen fiir
die Arbeit der Selbsthilfegruppen miissen
sichergestellt werden, hierzu gehort z.B.
neben der finanziellen Unterstiitzung
durch o6ffentliche Mittel auch die Fort- und
Weiterbildung auf Bundes- und Landes-
ebene oder die Zurverfligungstellung ge-
eigneter Raumlichkeiten.

3.2 Entgiftung und qualifizierter Entzug

Grundsatzlich ist zu priifen, ob ein Entzug
ambulant oder stationar durchgefiihrt wer-
den sollte. Sind schwere Entzugssympto-
me (z.B. Delire) aus der Vorgeschichte be-
kannt und ist die Compliance des Patien-
ten nur gering ausgeprdgt, dann stellt sich
dringend die Notwendigkeit eines statio-
ndren Entzugs. Dieser wird in der Regel in
psychiatrischen Kliniken oder in Aligemein-
krankenhdusern durchgefiihrt. Im Rahmen
des 2-3-wochigen qualifizierten Entzugs,
der aus korperlicher Entgiftung und einer
Motivationstherapie besteht, werden dem
Patienten Informationen iiber seine Sucht-
problematik gegeben, und seine Motiva-
tion gefordert, weiterfiihrende suchtspezi-
fische Behandlungsangebote zu nutzen.
Die Zielsetzungen der qualifizierten Entgif-
tung unterscheiden sich damit deutlich
von der Entwohnungsbehandlung.

Zukiinftig sollten Entzugsbehandlungen
auch verstdrkt in entsprechend ausgestat-

Stationidre und ambulante Entwéhnungsbehandlungen in der gesetzlichen
Rentenversicherung 1997 — 2004
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Abb. 6: Stationdre und ambulante Entwohnungsbehandlungen in der gesetzlichen Ren-

tenversicherung 1997 - 2004
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teten Rehabilitationsfachkliniken durchge-
fihrt werden, wenn sie als Voraussetzung
fir eine Entwohnungsbehandlung erfor-
derlich sind und die Bewilligung der nach-
folgenden RehabilitationsmalBnahme vor-
liegt. Dafiir spricht, dass in den Fachklini-
ken die erforderlichen Kompetenzen im
Umgang mit Abhdngigkeitserkrankungen
vorhanden sind und ein nahtloser Uber-
gang von der Entgiftung in die Entwoh-
nungsbehandlung gewdhrleistet ist. Von
daher sollte die Durchfiihrung von Ent-
zugsbehandlungen unmittelbar vor Antritt
einer bewilligten stationdren medizini-
schen RehabilitationsmaBnahme in daftr
geeigneten Rehabilitationseinrichtungen
im Rahmen stationdrer Kompaktleistungen
als eine Form der Regelbehandlung einge-
fihrt werden. Die Evaluation eines erfol-
greichen Modellprojektes liegt hierzu vor
(vgl. Klein et. al. 2006).

Derzeit gelangt nur ein geringer Teil der
Patienten aus der Entgiftung bzw. dem
Entzug in eine weiterfiihrende Therapie.
Von daher ist die Motivationsforderung in
dieser sensiblen Phase eine wichtige Auf-
gabe, da die Krankheitseinsicht in der
Regel erst gewonnen werden muss.

Die Finanzierung des qualifizierten Ent-
zugs durch die Krankenversicherung ist si-
cherzustellen.

3.3 Ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen

In Deutschland existiert ein breites Ange-
bot mit ca. 934 ambulanten Beratungs-
und Anlaufstellen fiir Suchtkranke. Darin
sind Haupt- und Nebenstellen wie auch So-
zialpsychiatrische Dienste enthalten. Rech-
net man die EBIS-Daten von 689 ambulan-
ten Beratungsstellen hoch, so kommt man
auf 334.000 Klienten mit substanzbezoge-
nen Stérungen in diesem Bereich. Haupt-
diagnose ist Alkohol (58 %), gefolgt von
Opiaten (20%), Cannabis (11%) sowie
Kokain und Stimulanzien (2%) (Sonntag
2005).

Ambulante Beratungs- und Behandlungs-
stellen leisten einen wichtigen Beitrag zur
Suchtkrankenhilfe. Hinsichtlich der regio-
nalen Verteilung der Beratungsstellen, der
personellen Besetzung wie auch des An-
gebotsspekirums bestehen allerdings er-
hebliche Unterschiede.

Die Beratungsstellen befinden sich zum
tiberwiegenden Teil in Tragerschaft der
Verbdande der freien Wohlfahrtspflege
oder anderer gemeinniitziger Organisatio-
nen, lediglich 9 % der Einrichtungen in den
alten und 12 % in den neuen Bundesldn-
dern haben einen kommunalen bzw. of-
fentlich-rechtlichen Trager und nur ein klei-
ner Teil (1 %) befindet sich in privater Tra-
gerschaft.

Das Leistungsspektrum von Suchtbera-
tungsstellen ist in der Regel umfangreich
und umfasst u. a. Kontaktaufnahme, Bera-
tung, Betreuung, Nachsorge, Unterstiit-
zung der Selbsthilfe, Pravention, Vernet-
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zung und Kooperation, Dokumentation
und Statistik.

Dariiber hinaus ist ca. s der ambulanten
Stellen auch im Zuge der Vereinbarung
LAbhangigkeitserkrankungen” (friiher ,Emp-
fehlungsvereinbarung Ambulante Reha
Sucht”) als Behandlungsstelle fiir ambulan-
te medizinische Rehabilitationsleistungen
zugelassen. Wdhrend die Behandlung von
suchtkranken Menschen in der Vergangen-
heit nahezu ausschlieBlich in den Hinden
von Fachkliniken lag, hat in den letzten
Jahren die Bedeutung der ambulanten Re-
habilitation deutlich zugenommen.

3.3.1 Zur 6konomischen Situation
von ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen
Insgesamt stellt sich auch die Finanzierung
ambulanter Beratungs- und Behandlungs-
stellen zunehmend als schwieriger heraus.

Ambulante Beratungsstellen werden ins-
besondere Giber kommunale, Landes- und
Eigenmittel finanziert. Das durchschnittli-
che Budget einer Beratungs- und Behand-
lungsstelle lag in den alten Bundeslan-
dern im Jahr 2004 bei ca. 296.000 € und
bei ca. 178.000 € in den neuen Bundesldn-
dern (Sonntag 2005). Der Anteil der Lan-
desmittel betrug in den alten Ldndern 24
%, in den neuen 27 %, der Anteil der kom-
munalen Mittel lag in den alten Bundes-
landern bei 49 %, in den neuen bei 54 %.
Der Bereich der ambulanten Rehabilita-
tion wird derzeit tiber die Sozialversiche-
rungstrager leistungsbezogen vergiitet.
Der finanzielle Anteil lag bei 8,8 % in den
alten Landern und betrug in den neuen
Landern 3,7 % (Sonntag 2005). Zuneh-
mend geraten ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen durch die Finanznote
der Ldnder, Stadte und Kommunen in
Schwierigkeiten. Zwar gibt es einen
Rechtsanspruch auf Beratung und Be-
handlung fiir den einzelnen Menschen,
jedoch keinen Rechtsanspruch auf das
Vorhalten der notwendigen Hilfseinrich-
tungen durch die Kommunen. Von daher
ist die finanzielle Basis der einzelnen Be-
ratungsstellen ungesichert, da keine
rechtlich verbindliche Absicherung ihrer
Arbeit vorliegt. Der Fachverband Sucht e.
V. wendet sich ausdriicklich gegen die zu-
nehmende Tendenz, qualifizierte Bera-
tungs- und Betreuungsangebote durch
Kirzung der 6ffentlichen Fordermittel ein-
zuschranken und fordert mit Nachdruck,
die Finanzierung von diesen Beratungs-
und Betreuungsangeboten durch den Er-
halt der offentlichen Mittel zu sichern.
Hierzu gehoren niedrigschwelliger Kon-
takt, Beratung und Aufbau von Complian-
ce, Betreuung und Vermittlung, Case-Ma-
nagement und Pravention. Diese Kernauf-
gaben sind als Leistungen der Grundver-
sorgung zu werten. Aufgrund der bereits
heute den Bedarf nicht ausreichend abde-
ckenden personellen und finanziellen
Ausstattung von Beratungsstellen beste-
hen erhebliche Liicken in den Angebots-
strukturen, wie z. B. hinsichtlich
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- niedrigschwelliger Angebote fir geziel-
te Motivationsarbeit (z. B. in Kranken-
hausern),

- spezifischer Angebote fiir bestimmte
Zielgruppen (z. B. chronisch Mehrfach-
geschddigte, dltere Abhdngigkeitskran-
ke, Medikamentenabhdngige, Tabakab-
hdngige, alleinerziehende Miitter, An-
gebote fiir Missbraucher verschiedener
Substanzen)

- sozialer und beruflicher Reintegrations-
leistungen

- der systematischen Einbeziehung des
sozialen Umfeldes in die Betreuung

- von Angeboten am Abend und am Wo-
chenende.

Ambulante Beratungsstellen sollten sich
angesichts knapper Ressourcen nicht vor-
rangig auf den Anteil motivierter Patienten
konzentrieren und beispielsweise versu-
chen Finanzierungsliicken durch den Aus-
bau von Rehabilitationsangeboten zu
schlieBen. Vielmehr sollte in Absprache
mit den weiteren gemeinde- bzw. regional
orientierten Angeboten (Sozialpsychiatri-
sche Dienste, Psychiatrische Institutsam-
bulanzen und weitere suchtmedizinische
Angebote) ein bedarfsgerechtes und nie-
drigschwelliges Betreuungs- und Bera-
tungsangebot vorgehalten werden, wel-
ches sich an den differenzierten Bediirf-
nissen und Lebenslagen von suchtkranken
Menschen in einer (berschaubaren Re-
gion orientiert und ihnen einfache Zu-
gangsmoglichkeiten eroffnet. In der Ge-
staltung der Zusammenarbeit von ver-
schiedenen Stellen vor Ort und der Abstim-
mung von Zustdndigkeiten und Angebo-
ten liegt sicherlich noch eine Entwick-
lungsaufgabe. Hierzu gehort z. B. auch im
Rahmen der Hartz-Gesetze die Zu-
sammenarbeit mit den Jobcentern, Agen-
turen fiir Arbeit und Arbeitsgemeinschaf-
ten aufzubauen. Auch ist die Gewahrleis-
tung der psychosozialen Begleitung bei
Substitutionsbehandlungen ein wichtiger
Beitrag von Suchtberatungsstellen. Fiir ent-
sprechende Leistungen, die essentieller
Bestandteil der Substitutionsbehandlung
sind, sollte die Krankenkasse die entspre-
chenden Kosten tibernehmen.

3.3.2 Indikationsstellung fiir die
ambulante Behandlung

Grundsdtzlich ist eine Differenzierung des
Behandlungsspekitrums und entsprechen-
der -Angebote zu begriiBen. Im Einzelfall
ist zu priifen, welche Behandlungsform fiir
welchen Patienten am geeignesten er-
scheint. Ambulante, teilstationdre und sta-
tiondre oder kombinierte Behandlungsan-
gebote richten sich an unterschiedliche
Zielgruppen (Arend 1999, Fachverband
Sucht e. V. 2000, Kulick 1999, Schneider et.
al. 1999, Veltrup 2001).

Die empirische Absicherung von Indika-
tionskriterien hinsichtlich der Entschei-
dung dariiber, welche Behandlung fiir wel-
chen abhdngigen Menschen am effektiv-
sten ist, ist noch eine Zukunftsaufgabe, je-
doch haben sich auf Expertenebene be-
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reits entsprechende Anhaltspunkte heraus-
gebildet.

Eine ambulante medizinische Rehabilita-
tion kommt demnach insbesondere dann
in Betracht, wenn absehbar ist, dass die
Storungen auf seelischem, korperlichem
oder sozialem Gebiet im Rahmen einer
ambulanten Malinahme erfolgreich be-
handelt werden konnen. Hierzu gehort,
dass das soziale Umfeld des Abhdngig-
keitskranken noch eine unterstiitzende
Funktion ausiiben kann, eine stabile
Wohnsituation vorhanden ist, die Fdhig-
keit zur aktiven Mitarbeit und regelmaBi-
gen Teilnahme sowie zur Einhaltung des
Therapieplans besteht und der Abhangig-
keitskranke bereit und dazu in der Lage
ist, wdhrend der ambulanten bzw. teilsta-
tiondren Behandlung abstinent zu blei-
ben. Tritt wahrend der ambulanten Be-
handlung mehrfache Riickfalligkeit auf, ist
eine stationdre Entwohnungstherapie in-
diziert. Fiir welche drogenabhangigen Pa-
tienten eine abstinenzorientierte ambu-
lante Entwdhnungsbehandlung erfolg-
reich verlaufen kann, ist erst durch ent-
sprechende Untersuchungen noch zu be-
legen. Dariiber hinaus sollten auch ambu-
lante Behandlungsstellen die Wirksamkeit
der erbrachten Reha-Leistungen durch re-
gelmadBige Katamneseerhebungen (iber-
prifen.

Angesichts des 6konomischen Drucks, der
auf den Leistungstrdagern lastet, darf es
nicht dazu kommen, dass aus rein 6kono-
mischen Griinden eine - vordergriindig
gesehen - preiswertere ambulante oder
kombinierte Reha-Mallnahme anstelle
einer stationdren ,verordnet” wird, wenn
damit geringere Erfolgsaussichten verbun-
den sind. Langfristig gesehen wadren damit
keine Kosteneinsparungen, sondern im
Gegenteil deren Ausweitung die Folge.

3.3.3 Leistungen der ambulanten
medizinischen Rehabilitation fiir
Suchtkranke

Die ambulante medizinische Rehabilita-

tion gehort zu den fakultativen Leistungen

der ambulanten Beratungsstellen. Diese
wird auch von anderen Stellen (z.B. Fa-
chambulanzen fiir Suchtkranke in privater

Tragerschaft) erbracht. Grundlage ist, dass

die entsprechenden Anforderungen der

Vereinbarung ,Abhdngigkeitserkrankun-

gen” (Anlage 1) erfiillt werden. Fiir Leistun-

gen der ambulanten Rehabilitation liegt
eine leistungsrechtliche Grundlage in den
entsprechenden Sozialgesetzbiichern vor.

Nachfolgende Leistungsformen werden
im Rahmen der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
durchgefiihrt:

- ambulante medizinische Rehabilitation
und

- poststationdre ambulante medizinische
Rehabilitation.

Von diesen Leistungen sind Nachsorgeleis-
tungen ausdriicklich abzugrenzen.
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Ambulante Rehabilitation ist auch nicht
gleichzusetzen mit ganztagiger tagesklini-
scher Rehabilitation. Ambulante oder post-
stationdre ambulante medizinische Reha-
bilitationsleistungen (nicht Nachsorgeleis-
tungen) konnen auch im Rahmen von
Kombinationsbehandlungsmodellen
durchgefiihrt werden.

Ambulante medizinische Rehabilitations-
leistungen konnen in Einrichtungen durch-
gefiihrt werden, die gemal Anlage 1 zur
JVereinbarung  Abhdngigkeitserkrankun-
gen” vom 04.05.2001 durch die zustandi-
gen Renten- und/oder Krankenversiche-
rungstrager anerkannt sind.

Der Fachverband Sucht e.V. vertritt die Auf-
fassung, dass zu den integralen Bestand-
teilen qualifizierter ambulanter medizini-
scher Rehabilitation u. a.

- die Diagnostik und Indikationsstellung,

- Motivierung,

- therapeutische Einzel- und Gruppenge-
sprache,

- Beteiligung der Bezugspersonen,

- begleitende Hilfen im sozialen Umfeld,

- MaBnahmen zur sozialen und beruf-
lichen Reintegration und

- Krisenintervention

gehoren. Firr diese ambulanten Reha-Leis-
tungen ist eine angemessene Finanzie-
rung ebenso sicherzustellen wie fiir die
Vernetzungsleistungen in einem Behand-
lungsverbund, der ambulante Rehabilita-
tionsleistungen erbringt. Die Bildung von
Tragerverbiinden aus Fachkliniken, Bera-
tungsstellen und Fachambulanzen zur
Durchfiihrung ambulanter Rehabilitations-
leistungen hat sich in entsprechenden Mo-
dellregionen bewdhrt.

Aus Sicht des Fachverbandes Sucht e. V. ist
es deshalb zweckmaBig, dass ambulante
Rehabilitationseinrichtungen auch auf die
sachlichen und personellen Ressourcen
stationdrer  Rehabilitationseinrichtungen
bzw. kooperierender drztlicher oder psy-
chotherapeutischer Praxisgemeinschaften
zuriickgreifen konnen, um Synergieeffek-
te fachlich und wirtschaftlich nutzen zu
koénnen. AusschlieBlich ambulante medizi-
nische Rehabilitationsleistungen sollten
einen Vergiitungsanspruch im Rahmen der
ambulanten Rehabilitation auslosen diir-
fen. Von diesem Vergiitungsanspruch sind
konventionelle Beratungs-, Motivierungs-
und Betreuungsleistungen, die im Rah-
men der Grundversorgung erbracht wer-
den, grundsdtzlich auszunehmen.

Auch die Erstellung eines Sozialberichtes
wiirde demnach keine ambulante medizi-
nische Rehabilitationsleistung darstellen.
Der bisherige Sozialbericht im ambulanten
Bereich sollte sich dariiber hinaus stdrker
an der ICD-10 und der ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit) der WHO
(Weltgesundheitsorganisation)  orientie-
ren, um auf der Basis eines bio-psycho-so-
zialen Behandlungsparadigmas entspre-
chende Riickschliisse auf den jeweiligen
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Schweregrad und Behandlungsbedarf zu
ermoglichen.

Bisher werden durch die Leistungstrager
nur Einzel- und Gruppengesprache im Rah-
men ambulanter medizinischer Rehabilita-
tionsleistungen einzelfallbezogen vergi-
tet. Hier sind strukturelle Veranderungen
vorzunehmen.

Zentrale Forderungen des FVS sind u. a.:

- Motivationspriifung des Antragsstellers
durch die ambulante Rehabilitationsein-
richtung ohne Vorgabe einer spezifi-
schen Dauer einer Motivierungsphase
durch den Leistungstrager ,in spe’

- Sicherstellung der Nahtlosigkeit durch
eine schnellstmogliche Bearbeitung der
Antragstellung des Versicherten auf am-
bulante Rehabilitationsleistungen und
zuigige Antragsbescheidung durch den
Leistungstrdager (innerhalb von 14 Tagen
nach Eingang der vollstandigen Unterla-
gen, vgl. SGB IX)

- Gewadhrung ausreichender Leistungsein-
heiten sowie ausreichender Leistungs-
dauer bei Bescheidung des Erstantrages
(z.B. mindestens 80 Therapieeinheiten
und mindestens zwoélfmonatige Rehabi-
litationsdauer bei ambulanter Rehabilita-
tion), um unnétige interkurrente Verldn-
gerungsantrage vermeiden zu kbnnen

- Vereinfachung des Verlangerungsver-
fahrens (z. B. keine Forderung nach
mehrseitiger Verldngerungsbegriindung
bei Verlangerung des Bewilligungszei-
traumes ohne Ausweitung der bewillig-
ten Leistungseinheiten)

- Vereinbarung von Probebehandlungen
im Rahmen ambulanter medizinischer
Rehabilitation mit begrenztem Leis-
tungskontingent (z. B. 10 Therapieein-
heiten)

- Uberpriifung der derzeitigen Vergii-
tungshohe (in Hohe von 46,00 € je Ein-
zel- und Gruppengesprdch in den alten
Bundeslandern), Anhebung der Vergi-
tungssdtze, Angleichung der Vergi-
tungssatze in den neuen Bundeslan-
dern, Entfall unterschiedlicher Vergi-
tungssdtze fiir Nachsorge- bzw. Rehabili-
tationsleistungen und

- Vergiitung aller erbrachten Reha-Einzel-
leistungen (u. a. auch der medizini-
schen und sozialtherapeutischen Leis-
tungen).

AuBerhalb der rehabilitativen Versorgung
haben einzelne ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen bzw. drztliche ,Schwer-
punktpraxen Sucht’ die Durchfiihrung am-
bulanter Motivations-, ambulanter Entzugs-
bzw. ambulanter Reha-Abklarungsmaf-
nahmen zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen im Rahmen entspre-
chender Modellvereinbarungen verein-
bart. Der Abschluss derartiger Koopera-
tionsvereinbarungen zur Ausgestaltung
und Forderung der Rehabilitationsvorpha-
se wird grundsatzlich begriiBt. Einzelne
Krankenkassen nutzen derartige Modell-
vereinbarungen - die es auch im stationd-
ren Bereich gibt (,stationdre Motivierungs-

phase“) - im Rahmen ihrer Case-Manage-
ment-Programme zur Abkldrung des indivi-
duellen Rehabilitationsbedarfes ihrer Ver-
sicherten sowie zur Verbesserung der
Uberleitung von medizinischer Krankenbe-
handlung zur Rehabilitation.

3.3.4 Qualitdt der ambulanten
Behandlung Suchtkranker

Im Interesse des suchtkranken Menschen
ist zu fordern, dass die Entscheidungspro-
zesse so gestaltet werden, dass fachliche
und inhaltliche Aspekte tiber die Auswahl
der jeweiligen Behandlungsform entschei-
den. Die Bewusstheit Uber die eigenen
Starken und Grenzen der unterschied-
lichen Behandlungsformen stellt eine zen-
trale Voraussetzung fiir eine gelungene
Kooperation und Vernetzung dar (s. 3.3.2,
3.4.1). Zielsetzung der Behandler muss es
sein, eine moglichst hohe Qualitdt im
Interesse der Patienten zu erbringen. Der-
zeit befindet sich die Entwicklung eines
gemeinsamen Qualitdtssicherungspro-
gramms der Rentenversicherungstrager
und Krankenkassen fiir die ambulante Re-
habilitation Suchtkranker in der Entwick-
lung, welches zukiinftig routinemaBig ein-
gesetzt werden soll. Vom Gesetzgeber
wird im Rahmen des § 137d SGB V und des
§ 20 SGB IX gefordert, dass Rehabilitations-
einrichtungen neben der Teilnahme an
einem externen Qualitdtssicherungspro-
gramm auch iber ein internes Qualitdts-
management verfiigen missen. Hier soll-
ten addquate Verfahren zum Einsatz kom-
men, welche gezielt den Anforderungen
des ambulanten Bereiches entsprechen.
Der Fachverband Sucht e. V. entwickelt
hierzu zusammen mit der DEGEMED eine
Audit-Checkliste fiir ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen im Bereich der Abhan-
gigkeitskerkrankungen.

Wesentliche Entwicklungsleitlinien und
Forderungen hinsichtlich der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat der ambulanten
medizinischen Rehabilitation sind:

¢ Strukturqualitdt der ambulanten
Behandlung
Die ambulante Behandlung muss im
Sinne einer ganzheitlichen Behandlung
dazu in der Lage sein, auf die unter-
schiedlichen sozialen, somatischen und
psychischen Problembereiche des Pa-
tienten einzugehen.
Haufig finden sich bei Patienten bei-
spielsweise neben der Suchterkrankung
auch Depressionen, Angste, Suizidalitit,
psychosomatische Stérungen und sucht-
mittelbedingte Folgeerkrankungen (vgl.
Frank und Tauscher 1996).
Daraus leiten sich hohe Anforderungen
an die Qualifikation der arztlichen und
therapeutischen Mitarbeiter wie auch an
die Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Psychotherapeuten oder dem akut-
medizinischen Bereich ab.

Prozessqualitdt
Um den Behandlungsprozess optimal
steuern zu konnen, ist der Einsatz einer
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Routinediagnostik einschlieBlich ent-
sprechender Indikations- und Prognose-
verfahren erforderlich.

Um eine stdrkere Individualisierung der
Therapie zu erreichen, sollten Patienten
auch mehr Entscheidungskompetenz
bei der inhaltlichen Planung ihrer Be-
handlung erhalten (Verhandlungspara-
digma), wie dies bei anderen chroni-
schen Erkrankungen bereits starker reali-
siert wird.

Behandlungszeiten sollten individuell
gemdl einer adaptiven Indikationsstel-
lung angepasst werden. Die Moglichkeit
zur Durchfiihrung von Einzeltherapie ist
neben den gruppentherapeutischen Sit-
zungen Voraussetzung fiir ein individua-
lisiertes Angebot.

Flir bestimmte Patientengruppen sollten
spezifische Programmprofile entwickelt
werden, beispielsweise fiir Abhangig-
keitskranke mit komorbiden Stérungen
(Suchtkranke mit psychosomatischen
Storungen), jugendliche Mehrfachab-
hangige, suchtmittelbelastete bzw. -auf-
fdllige Personen (Friihrehabilitation).

Im Rahmen des iibergeordneten Be-
handlungsziels ,Forderung von Absti-
nenz” muss auch die Riickfallpravention
und -bewdltigung als Therapiemodul Be-
riicksichtigung finden. Fiir Patienten mit
schddlichem Konsum/Missbrauch kon-
nen bei strenger und sorgfaltiger Indika-
tionsstellung dariiber hinaus Angebote
zum kontrollierten Trinken erprobt wer-
den.

Kombinierte Behandlungsansdtze mit
ambulanten/teilstationdren und statio-
ndren Behandlungselementen mit ge-
zielten Behandlungsauftragen (z.B. Initi-
albehandlung, Riickfallbehandlung) fiir
den stationdren Bereich stellen ein wei-
teres Behandlungssegment dar. Auch
fir kombinierte Behandlungsangebote
muss aber die Wirksamkeit und Praktika-
bilitdit durch entsprechende Modellpro-
jekte und deren Evaluation erst nachge-
wiesen werden.

Uber eine verbindliche Supervision und
Fachaufsicht hinaus kénnen auch insti-
tutionstiibergreifende Qualitatszirkel
oder Konsensuskonferenzen zu spezifi-
schen Fragestellungen einen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Behandlungs-
qualitat liefern.

Ergebnisqualitdt der ambulanten
Behandlung

Um die Ergebnisse der eigenen Arbeit
tiberpriifen zu konnen, benétigt man
Riickmeldungen tiber deren Wirkungen.
Dies stellt fiir den ambulanten Bereich
noch eine grofRe Herausforderung dar.
Katamnestische Erhebungen liegen bis-
lang nur in Einzelfdllen vor (vgl. Brenner
et. al. 2006) und sollten weitere Verbrei-
tung finden. Diese sind detailliert auszu-
werten, da im katamnestischen Zei-
traum haufig auch eine stationdre Be-
handlung liegt, wodurch eine Effektivi-
tatszuschreibung deutlich erschwert
wird. Insgesamt ist die Wirksamkeit der
ambulanten medizinischen Rehabilita-
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tion Suchtkranker in Deutschland auf-
grund der geringen Anzahl von Studien
noch nicht sicher abschdtzbar. Dies soll-
te bei Vorhaben eines weiteren Ausbaus
ambulanter Rehabilitationsangebote kri-
tisch in Betracht gezogen werden.

An die ambulante Rehabilitation miis-
sen mit Dringlichkeit auch aufgrund der
gesetzlichen Vorgaben (z.B. §137d SGB
V, §20 SGB IX) vergleichbare Qualitdts-
grundsdtze wie im stationdren Bereich
gestellt werden.

Eine zunehmende Vernetzung von am-
bulanten Beratungs- und Behandlungs-
malnahmen und stationdren Rehabilita-
tionsmaBnahmen ist dringend geboten.
In diesem Zusammenhang sollte auch
die Einrichtung ambulanter Rehabilita-
tionszentren an Fachkliniken gefordert
und der Einsatz personeller Ressourcen
aus Fachkliniken in den Klinikambulan-
zen ermoglicht werden.

Die normative Vorgabe der Inanspruch-
nahme einer festgelegten Zahl ambu-
lanter Motivierungsangebote bzw. einer
sogenannten ambulanten Motivierungs-
phase als regelhafte Zugangsvorausset-
zung fiir stationdare MaBnahmen wird als
nicht patientenzentriert abgelehnt.
Diese Vorgehensweise widerspricht im
tibrigen auch dem Prinzip der Nahtlosig-
keit bei vernetzten Gesundheitsleistun-
gen (z. B. Entgiftung/Entzug und Ent-
wohnung). Je nach Einzelfall kann die
ausschlieBliche Gewdhrung einer ambu-
lanten Rehabilitationsleistung ebenso
indiziert sein, wie die direkte Aufnahme
in eine Rehabilitationsfachklinik im Rah-
men einer ,Eilfallregelung”.

3.4 Stationdre Behandlung
von Abhdngigkeitserkrankungen

In Deutschland werden ca. 14.700 statio-
ndre Therapiepldtze fir alkohol-, medika-
menten- und drogenabhdngige Patienten
vorgehalten. Wahrend in der Vergangen-
heit hdufig Wartezeiten mit dem Eintritt in
eine stationdre Behandlung verbunden
waren, hat sich das Bild mittlerweile insbe-
sondere bei Fachkliniken fiir Alkohol- und
Medikamentenabhdngige deutlich gedn-
dert, eine kurzfristige Aufnahme in einer
entsprechenden Einrichtung kann in der
Regel problemlos erfolgen.

3.4.1 Indikationsstellung fiir eine sta-
tiondre Entwohnungsbehandlung
Im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion haben sich in den vergangenen Jahren
unterschiedliche stationdare Behandlungs-
angebote (Kurzzeittherapie, mittelfristige
und langzeitbehandlung fiir spezifische
Patientengruppen) bzw. individualisierte
Behandlungsformen herausgebildet.

Eine stationdre Rehabilitation (Entwoh-
nung) kommt insbesondere in Betracht,
wenn eines oder mehrere der folgenden
Kriterien zutreffen. (vgl. Kulick 1999,
Schneider et. al. 1999, Fachverband Sucht
e. V. 2000, Veltrup 2001):
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. Es bestehen erhebliche Stérungen auf
seelischem, korperlichem oder sozialem
Gebiet, so dass eine erfolgreiche ambu-
lante oder teilstationdre Rehabilitation
in Frage zu stellen ist.

. Die Herausnahme aus einem pathoge-
nen bzw. problemstabilisierenden Mi-
lieu (z.B. bei massiven familidren Kon-
flikten oder destruktiven Partnerbezie-
hungen) ist erforderlich, um den Rehabi-
litationserfolg zu sichern.

. Das soziale Umfeld des Abhdngigkeits-
kranken hat keine ausreichend unter-
stiitzende Funktion oder die ambulante
bzw. teilstationdre Behandlung wiirde
allein die Funktion des intakten sozialen
Umfelds tibernehmen miissen.

4. Eine stabile bzw. angemessene Wohnsi-
tuation ist nicht vorhanden.

. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur
aktiven Mitarbeit und zur regelmaBigen
Teilnahme oder zur Einhaltung des The-
rapieplans in Bezug auf die Anforderun-
gen einer ambulanten bzw. teilstationa-
ren Entwéhnung nicht ausreichend vor-
handen ist.

. Der Abhdngigkeitskranke ist nicht bereit
oder in der Lage, wdhrend der ambulan-
ten bzw. teilstationdren Entwohnung ab-
stinent zu leben und insbesondere
suchtmittelfrei an Sitzungen teilzuneh-
men.

Ein langer und/oder intensiver Suchtver-
lauf und eine langjdhrige berufliche
Desintegration kann insbesondere vor
dem Hintergrund der Kriterien 1 - 6 ein
Indikationskriterium fiir eine stationdre
Entwohnung darstellen.
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Dariiber hinaus kann bei Erforderlichkeit
einer Mitbehandlung anderer somatischer
oder gravierender psychischer Stérungen
eine stationdare Behandlung angezeigt
sein.

Hinsichtlich der Erstellung eines differen-
zierten patientenbezogenen Behand-
lungsprogramms und der Festlegung der
Dauer fiir eine stationdre Behandlung bil-
det eine adaptive Indikationsstellung die
Entscheidungsgrundlage. Als (ibergeord-
nete Dimensionen bieten sich hierbei u. a.
(Zemlin und Herder, 1994) an: Bewadlti-
gungskompetenzen, Ausmall der Abhdn-
gigkeitsproblematik, medizinische Befund-
lage, soziale Stabilitdt, vorhandene Absti-
nenz- und Behandlungsbereitschaft, Ar-
beitslosigkeit und deren Dauer, Teilhabe-
bedarf.

Dariiber hinaus werden verstarkt kombi-
nierte Behandlungen mit ambulanten/teil-
stationdren und stationdren Elementen
entwickelt. Hierbei eignen sich z.B. die
Bausteine ,Einiiben riickfallpraventiver
Strategien” oder ,Techniken zur konstrukti-
ven Bewadltigung von Riickfdllen” ange-
sichts der geschiitzten Rahmenbedingun-
gen fiir eine stationdre Behandlung be-
sonders gut. Die Auseinandersetzung mit
der Alltagsrealitdt kann auf diesem Wege
systematisch vorbereitet werden.
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3.4.2 Einsparungen in der
medizinischen Rehabilitation
und deren Auswirkungen

Zur Umsetzung der sog. Spargesetze
(Wachstums- und Beschdftigungsforde-
rungsgesetz) aus dem Jahr 1996 hatten die
Spitzenverbande der Kranken- und Renten-
versicherungstrager im Bereich der Reha-
bilitation von Suchtkranken gemeinsame
Aussagen formuliert. Darin wurde u. a. be-
tont, dass bei dem Verfahren der Zugangs-
steuerung zu Einrichtungen das Preis-Leis-
tungs-Verhdltnis der Einrichtungen beriick-
sichtigt werden muisste. Einsparungen soll-
ten derart realisiert werden, dass eine
moglichst hohe Qualitat der Manahmen
gesichert bleibt. Als Zielsetzung wurde for-
muliert, zu einer Fortentwicklung der An-
gebotsstrukturen zu kommen, beispiels-
weise Uber eine Beteiligung der Kliniken
an teilstationdren und ambulanten Rehabi-
litationsmoglichkeiten oder die Schaffung
von Verbundsystemen, wobei nicht die Ab-
sicht bestand, tiber diese Strukturverande-
rungen zu einer ausschlieBlich regionali-
sierten Versorgung zu kommen. Neben
der Forderung nach einer Uberpriifung der
Zugangskriterien zu einer Rehabilitations-
maBnahme fiir Suchtkranke fokussieren
die ,gemeinsamen Aussagen” auf Mal-
nahmen zur Verkiirzung der Dauer der sta-
tiondren Entwohnungsbehandlung. Fir
den Bereich ,Alkohol-/Medikamentenab-
hangige” wird eine zeitliche Budgetierung
fir die Kliniken auf ,bis zu 16 Wochen”
empfohlen, die Behandlungsdauer fiir
Drogenabhdngige soll einschlieBlich der
zur Therapie gehorenden Adaptionsphase
(zeitliches Verhaltnis von 6 : 4 zwischen Be-
handlung und Adaption) 10 Monate nicht
tiberschreiten. Bei erneuter Rehabilita-
tionsleistung fiir Alkohol- und Medikamen-
tenabhangige (sog. Wiederholungsbe-
handlungen) soll eine Behandlungsdauer
von ,bis zu 8 Wochen” angestrebt werden.

Die Umsetzung der in den ,Gemeinsamen
Aussagen” gemachten Empfehlungen er-
folgte durch die Kosten- und Leistungstra-
ger (insbesondere einzelne Landesversi-
cherungsanstalten und Krankenversiche-
rungen) hochst unterschiedlich. Insgesamt
gesehen reduzierte sich in der Folge die
Behandlungszeit im stationdren Bereich
und ambulante Leistungen wurden ausge-
baut.

Im weiteren wird auf die einzelnen Umset-
zungsvorschlage und deren konkrete Aus-
gestaltung differenziert eingegangen.

3.4.3 Reduktion der Behandlungszeiten
Die durchschnittliche Behandlungszeit fiir
die stationdre Behandlung bei Alkoholab-
hangigkeit reduzierte sich vom Jahr 1996
bis zum Jahr 2003 von 108 auf 86 Behand-
lungstage. In der Drogenrehabilitation
zeigt sich eine Reduktion der Pflegetage
im Vergleichszeitraum von 149 Tagen auf
115 Tage. Auch fiihrten unterschiedliche
Vorgaben der Leistungstrdger hinsichtlich
dieser Behandlungszeiten in der Praxis
dazu, dass abhdngig vom Wohnort des
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Versicherten und dem zustdndigen Leis-
tungstrager unterschiedliche Vorgaben
hinsichtlich der Rehabilitationszeiten be-
stehen. Vor dem Hintergrund, dass die Be-
handlungsdauer auch einen entscheiden-
den Einfluss auf die Wirksamkeit hat, sind
damit auch unterschiedliche Rehabilita-
tionschancen verbunden.

Klinikiibergreifende Untersuchungen des
FVS belegen, dass die katamnestische Er-
folgsquote bei einer Behandlungsdauer
von 13-16 Wochen bei Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngigkeit am giinstigsten
ist, Behandlungszeiten bis zu 12 Wochen
schneiden am schlechtesten ab (Zobel
et.al. 2005 a, b). Grundsatzliche Forderung
des Fachverbandes Sucht e. V. ist, dass sich
die Verweildauer an der medizinischen
Notwendigkeit des Einzelfalls orientieren
muss und von daher flexibel angelegt sein
sollte. Unter dieser Pramisse ist die Bemes-
sung der Behandlungszeiten am Modell
der ,Verweildauerbudgetierung” mit ei-
nem klinikbezogenen Zeitbudget zu favo-
risieren.

Eine derartige Regelung entspricht einem
adaptiven Indikations- und Verweildauer-
modell, das dem Storungsverlauf und dem
individuellen Behandlungsbedarf von Ab-
hangigkeitskranken gerecht wird. Dem-
gegenliiber ist eine feste Vorgabe der Ver-
weildauer bei Abhangigkeitserkrankungen
ebenso wenig indiziert wie eine gesonder-
te zeitliche Budgetierung bei Wiederho-
lungsmaBnahmen und deren extreme Be-
schrankung - bei entsprechender Chronifi-
zierung der Patienten - auf ,in der Regel
bis zu 8 Wochen” oder die generelle Re-
duktion auf die verbleibende Restbehand-
lungszeit bei irreguldrer Beendigung der
Erstbehandlung. Eine differenzierte Analy-
se zum Zusammenhang zwischen Behand-
lungsdauer und -erfolg sollte die Grundla-
ge fiir die Bemessung der zeitlichen Rah-
menbedingungen durch die Leistungstrd-
ger bilden.

Eine Metaanalyse zum Zusammenhang
zwischen Therapiedauer und Therapieer-
folg bei alkohol- und drogenabhdngigen
Patienten (Kiinzel, |., Sonntag, D., Bihrin-
ger, G. 2001) kommt zu folgenden Ergeb-
nissen:

¢ Es besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen Therapiedauer und Therapie-
erfolg.

¢ Die optimalen Zeitfenster fiir die Be-
handlung liegen wahrscheinlich zwi-
schen drei und sechs Monaten bei Alko-
holabhdngigen und vier bis neun Mona-
ten bei Drogenabhdngigen.

¢ Diese Aussagen gelten nur fiir Gruppen
mit durchschnittlicher Storungsauspra-
gung. Ungiinstige Patientencharakteris-
tika konnen eine langere Behandlungs-
zeit erfordern. Wegen des Einflusses sol-
cher Patientenvariablen wird die Indivi-
dualisierung und Flexibilitdt der Behand-
lung im Hinblick auf Schweregrad der je-
weiligen Storung und der Verdnderungs-
bereitschaft im Einzelfall befiirwortet.

Zemlin (2000 a, b) bestdtigt diese Ergeb-
nisse und weist negative Effekte der Thera-
pieverkiirzung infolge des Wachstums-
und  Beschaftigungsforderungsgesetzes
(1996) fiir prognostisch ungiinstige Thera-
piewiederholer nach.

Die Behandlungszeit von Adaptionsmaf-
nahmen (Entwdhnungsphase 1) bei Alko-
hol- und Medikamentenabhangigen sollte
zumindest fiir bis zu 4 Monate gewahrleis-
tet sein (Verstege 2000), dariiber hinaus
miissen reibungslose Uberginge zu
weiterfiihrenden Angeboten (z.B. in Form
des Betreuten Wohnens), welche in Kos-
tentragerschaft der Sozialhilfe stehen, ge-
wadhrleistet sein.

3.4.4 Uberpriifung der
Zugangsvoraussetzungen

Zu einer Verschdrfung der Zugangsvoraus-
setzungen zur stationdren Abhdngigkeits-
rehabilitation, um Patienten mit geringe-
ren prognostischen Chancen von einer Re-
habilitationsleistung auszuschlieBen, darf
es auch angesichts schwieriger finanziel-
ler Rahmenbedingungen nicht kommen.
Hierzu ist festzustellen:

1. 1m § 9 bzw. 10 SGB VI wird der Rehabili-
tationsauftrag der Rentenversicherung
auf einen Personenkreis beschrdnkt,
bei dem eine erhebliche Gefdhrdung
der Erwerbsfahigkeit vorliegt bzw. bei
geminderter Erwerbsfdahigkeit diese
wesentlich gebessert oder wiederher-
gestellt werden kann. Auch zukiinftig
muss die individuelle Erwerbstdtigkeits-
prognose des Versicherten vorrangig
auf die Wiederherstellung bzw. Stabili-
sierung der ,Erwerbsfdhigkeit” (und
nicht Erwerbstdtigkeit) ausgerichtet
sein, da die eingeschrdnkte Zielset-
zung des tatsdchlichen Wiedereintritts
in das Erwerbsleben (,Erwerbstatig-
keit”) angesichts struktureller Massen-
arbeitslosigkeit zum Ausschluss eines
grolRes Personenkreises von den Reha-
bilitationsleistungen fiihren konnte.
Dariiber hinaus weist das SGB IX auf
den umfassenden Teilhabebedarf, dem
Leistungen zur Rehabilitation dienen,
hin. Demnach zielen Leistungen zur
Teilhabe darauf ab,

- eine Behinderung abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder die
Folgen zu mildern,

- Einschrdnkungen der Erwerbsfdhig-
keit oder Pflegebediirftigkeit zu ver-
meiden, zu iberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhi-
ten(....)

- die Teilhabe am Arbeitsleben entspre-
chend den Neigungen und Fdhigkei-
ten dauerhaft zu sichern oder

- die personliche Entwicklung ganzheit-
lich zu fordern und die Teilhabe am
Leben der Gesellschaft sowie eine
moglichst selbstandige und selbst be-
stimmte Lebensfiihrung zu ermog-
lichen oder zu erleichtern.
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Auch fiir chronifizierte Abhdngigkeits-
kranke sollten entsprechende Angebote
vorgehalten werden, die ihnen die best-
moglichen Chancen zur Forderung der
Teilhabe in den verschiedenen Lebens-
bereichen bieten.

2. Uber die Definition von starren Progno-
sekriterien fiir eine erfolgreiche Rehabi-
litation Abhdngigkeitskranker vor Antritt
der Behandlung, also gleichsam eine
LPrognosematrix”, konnte versucht wer-
den, die Bewilligung von Antrdgen zu
reduzieren bzw. Zustdndigkeiten zwi-
schen Sozialleistungstragern zu ver-
schieben. Zustandigkeitsfragen dirfen
allerdings nicht auf dem Riicken des Pa-
tienten ausgetragen werden. Deshalb
ist im Sinne des SGB IX eine rasche Kla-
rung der Zustandigkeiten herbeizufiih-
ren und es hat ein nahtloses Zu-
sammenwirken der verschiedenen Leis-
tungen zu erfolgen. Auch wiirde ein
strikte Handhabung von starren Krite-
rien der individuellen Priiffung und Ge-
wichtung des Einzelfalls widersprechen,
des weiteren sind eindeutige Prognosen
(z. B. Wiederherstellung der Erwerbsfa-
higkeit) im Einzelfall auch nicht moglich.
Der FVS empfiehlt den Leistungstragern
von daher bei der Regelung von Zu-
gangsvoraussetzungen fiir die stationa-
re Abhdngigkeitsrehabilitation keine
starren normativen Verfahrensregelun-
gen zu treffen (z.B. festgelegte Progno-
sekriterien mit moglichst eindeutigem
Vorhersageergebnis, Inanspruchnahme
einer Mindestzahl ambulanter Motivie-
rungsangebote in definierten Zeitrdu-
men). Ein derartiges Verfahren steht
auch im Gegensatz zum Erkenntnis-
stand der Suchtforschung und Klini-
schen Praxis. Abhdngigkeitserkrankun-
gen verlaufen beispielsweise ebenso
wie therapeutische Verdanderungspro-
zesse in der Regel nicht linear.

3. Hinsichtlich des moéglichen Prognosekri-
teriums ,Motivation” steht beispiels-
weise fest, dass die Abstinenzentschei-
dung des Patienten ein prozessorien-
tiertes Behandlungsziel sein muss und
nicht bereits Behandlungsvorausset-
zung sein kann. Interventionen bei
Suchtkranken miissen sich auf deren
Verdnderungsmotivation (vgl. Behand-
lungsplanung nach dem STAGE-Modell
von Prochaska und DiClemente, 1983)
beziehen und friihzeitig einsetzen kon-
nen. Die Veranderungsmotivation ist
kein statischer Zustand, sondern stellt
eine Prozess- und Zielvariable der Inter-
ventionen dar. Dies widerspricht in kei-
ner Weise der Mitwirkungspflicht des Pa-
tienten am Rehabilitationsauftrag der
Leistungstrager. Selbstverstandlich ist
bei Behandlungsbeginn von Seiten des
Patienten eine drundlegende Bereit-
schaft, sich einer Behandlung zu unter-
ziehen, erforderlich. Rehabilitations-
prognosen sollten vom Grundsatz her
adaptiv, also prozessorientiert und be-
handlungsbegleitend angelegt sein.
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Der FVS empfiehlt den Leistungstragern
von daher, die initiale Behandlungsmoti-
vation als Kriterium fiir die Rehabilita-
tionswilligkeit und nicht die Verande-
rungs- bzw. Abstinenzmotivation des
Suchtkranken zum Priifkriterium fir die
Bewilligung von Rehabilitationsleistun-
gen zu machen.

Die Ablehnung von Antragen durch die
Leistungstrager darf sich auch zukiinftig
nicht am jeweils vorgegebenen Finanz-
volumen orientieren. Vielmehr muss die
sozialmedizinische Beurteilung des Ein-
zelfalls ausschlaggebend sein. Von Sei-
ten der Leistungstrager sollte - falls es
angesichts knapper Finanzbudgets und
eines steigenden Rehabilitationsbedar-
fes in der Bevolkerung zu einer hoheren
Ablehnungsquote kommen sollte- trans-
parent dargestellt werden, worauf die
Ablehnungen beruhen. Dariiber hinaus
sollte nachvollziehbar sein, was aus den
abgelehnten Antragstellern geworden
ist, ob beispielsweise die Zustandigkeit
eines anderen Leistungstragers vorlag
oder die Frilhberentung eingeleitet
wurde.

3.4.5 Qualitdt, Preis und Belegung von
Einrichtungen

Insgesamt verfiigt die stationdre Behand-
lung von Abhdngigkeitskranken in
Deutschland ber einen hohen Qualitats-
standard (Fachverband Sucht 1995 a, b, c,
2003). Die Effektivitdt der stationdren Be-
handlung wurde durch eine Vielzahl von
Untersuchungen bereits belegt (Su 1995,
Kifner, Feuerlein und Huber 1998, Kiifner
1998, Sonntag und Kiinzel 2000, Kiinzel et
al. 2001, Zobel et. al. 2005 a, b).

Angesichts der zu erwartenden verstark-
ten Diskussion um die Priorisierung der
Gesundheitsleistungen, u. a. auch um Be-
handlungszeiten vor dem Hintergrund der
begrenzten finanziellen Ressourcen, ist es
von entscheidender Bedeutung, die Wirk-
samkeit der medizinische Rehabilitation
kontinuierlich nachzuweisen. Hier nimmt
der Suchtbereich eine Vorreiterrolle ein,
denn es liegen eine Vielzahl von Katamne-
sestudien vor. Der FVS publiziert beispiels-
weise seit dem Entlassjahrgang 1996 regel-
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maBig Kklinikiibergreifende Erhebungen.
Wie steht es nun um die Wirksamkeit der
stationdren Behandlung (s. Abb. 7) (Zobel
et. al. 2005).

Die klinikiibergreifende Erhebung des FVS
zeigt, dass eine hohe Erfolgsrate hinsicht-
lich des Therapieziels Abstinenz erreicht
wird. Die Erfolgsquote nach einem Jahr be-
trug bei den Antwortern mit planmaBiger
Entlassung 74,7 %, bezogen auf alle entlas-
senen Patienten lag sie bei 43,4 % (Nicht-
antworter werden hier als riickfallig einge-
stuft, Ausschopfungsquote 2003: 59,9 %).
Der wahre Wert liegt irgendwo dazwi-
schen, man kann davon ausgehen, dass
tiber 50 % der Patienten nach einem Jahr
abstinent leben.

Aus der Katamnesestudie des FVS (Zobel
et. al. 2005 a, b) geht hervor, dass verschie-
dene Variablen einen bedeutsamen Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg haben.
Negativ wirken sich hierbei aus: unplan-
maBige Entlassung, Wiederholungsbe-
handlung, keine feste Partnerschaft, Er-
werbslosigkeit, mindestens ein Entzug vor
der Entwohnung und eine Behandlungs-
zeit von weniger als 12 Wochen bzw. von
tiber 16 Wochen.

Es ist zu vermuten, dass es sich bei den
Wiederholern mit einer kurzen Behand-
lungszeit und den langer Behandelten um
starker chronifizierte Patienten handelt.

Der FVS weist darauf hin, dass im ,Quali-
tatsdreieck” von Vergiitungssatz, Verweil-
dauer und Behandlungsqualitat sich nicht
gleichzeitig die Behandlungsqualitdt und
deren Wirksamkeit steigern, die Behand-
lungsdauer verkiirzen und an den Kosten
fir qualifiziertes Personal sparen ldsst (s.
Abb. 8).

Auch der Ausbau ambulanter Behand-
lungsangebote und von Kombinationsbe-
handlungen kann nur in begrenztem
MaBe zu Kosteneinsparungen fiihren,
zumal mit diesen Angeboten andere Pa-
tienten angesprochen werden, deren Wirk-
samkeit unzureichend belegt und eine in-
dikative Zuweisung zum jeweiligen Be-
handlungssetting erforderlich ist (s. 3.2.2,
3.4.1).

DGSS 1 DGSS 4
(N=3.819) (N=7.266)
Katamnestische Erfolgsquote 74,7 43,4
Abstinent 65,2 37,8
Abstinent nach Ruckfall 9,5 5.6
Ruickfall 25,3 56,6

Abb. 7: Ergebnisqualitat in der Entwohnungsbehandlung - Klinikiibergreifende Katam-
nese des FVS (Zobel et. al. 2005 a, b)
(Bereich: Alkohol/Medikamente), Entlassjahrgang 2003
Abstinenzquoten nach DGSS 1 und 4 * (in %)

* Berechnungsform DGSS 1:
Berechnungsform DGSS 4: alle entlassenen

gewertet.

alle Katamneseantworter mit planmaRBiger Entlassung

Patienten, Nichtantworter werden als riickfallig
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Behandlungsqualitit

Patienten/in

- Strukturqualitiit
- Prozessqualitit
- Ergebnisqualitit

Vergiitungssatz
- Kapitalkosten

- Sachkosten

- Personalkosten

Verweildauer

- Erstbehandlung

- Wiederholungsbehandlung

- Kurzfristige-, mittelfristige,
Langzeitbehandlung

Abb. 8: Qualitdtsdreieck der stationdren Rehabilitation

3.4.5.1 Grundsdizliche Erwagungen zum
Thema ,Preisvergleich”

Die Vergilitungssdtze von stationdren Ein-
richtungen lassen sich nicht direkt mitein-
ander vergleichen, da zwischen diesen
Unterschiede hinsichtlich der Strukturqua-
litat - dies betrifft z.B. die Arzt/Patienten-
oder Therapeuten/Patienten-Dichte (Losch-
mann, Briinger, Koch 1996; Koch 1997) -
bestehen. Ein hoher Standard der Kliniken
und eine entsprechende personelle Aus-
stattung im medizinischen und therapeuti-
schen Bereich ist erforderlich, um eine ent-
sprechende Qualitat im Interesse der Pa-
tienten erbringen zu konnen. Vergiitungs-
sdtze in Fachkliniken fiir Abhdngigkeits-
kranke liegen im tibrigen unter denen ver-
gleichbarer anderer Indikationen im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation.
Auch bestehen zwischen den verschiede-
nen stationdren Einrichtungen strukturelle
Unterschiede. Diese betreffen die Ausstat-
tung, die personellen Ressourcen, die Be-
handlungsangebote sowie auch die Lage
der Einrichtung. So konnen kleinere Ein-
richtungen tendenziell eher wohnortnahe
Angebote unterbreiten und sich als Be-
standteil eines regionalen Therapieverbun-
des verstehen, grofBere Einrichtungen hin-
gegen verfligen Uber breitere personelle
Ressourcen und damit {iber differenziere
Behandlungsangebote.

Besonders fiir Patienten, bei denen neben
der Abhdngigkeitserkrankung noch weite-
re Stérungen (z.B. korperlicher Art, psychi-
sche Komorbiditat) vorliegen, miissen spe-
zifische Leistungen im diagnostischen
bzw. medizinisch-therapeutischen Bereich
vorgehalten werden. Aber selbst bei struk-
turgleichen bzw. -dhnlichen Kliniken las-
sen sich die Vergiitungssdtze nicht direkt
miteinander vergleichen, da sich auch die
Kapitalkosten zwischen den Einrichtungen
deutlich unterscheiden (z.B. haben neuere
Einrichtungen in der Regel einen hoheren
Kapitaldienst, verschiedene Einrichtungen
wurden Uber offentliche Fordermittel nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) finanziell unterstiitzt). Darliber hin-
aus miusste eine okonomische Betrach-
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tung auch die Bausubstanz und evtl. erfor-
derliche Investitionen in Renovierungsar-
beiten bei dlteren Einrichtungen beriick-
sichtigen.

Von daher sind detaillierte, klinikbezoge-
ne Analysen erforderlich, um Aussagen
hinsichtlich des Preis-Leistungs-Verhdltnis-
ses treffen zu konnen. Einfache Preisver-
gleiche sind von daher nicht zuldssig,
zumal die Vergiitungssatze auf der Grund-

lage entsprechender Kalkulationen mit
dem Leistungstrager vereinbart worden
sind.

Beispiele fiir Kosten-Ergebnis-Berechnun-
gen (vgl. Missel et.al. 1997) zeigen, dass
auch unter Kostengesichtspunkien die Be-
trachtung des Vergiitungssatzes zu kurz
greift. Innerhalb strukturgleicher Einrich-
tungen mit vergleichbarem Patientenkol-
lektiv missten die Fallkosten miteinander
verglichen werden. Unter Qualitatsge-
sichtspunkten wiederum sind die jeweili-
gen Fallkosten - vor dem Hintergrund
einer Risikoadjustierung - in Relation zu
Kriterien der Ergebnisqualitdt zu stellen.
Bei der Belegung von Einrichtungen soll-
ten die Leistungstrdger auch unter Kosten-
gesichtspunkten der Qualitdt und Effekti-
vitdt der Behandlung einen hohen Stellen-
wert einrdumen.

3.4.5.2 Qualitétskriterien zur Beurteilung
von stationdren Einrichtunden

Hinsichtlich der Belegung von stationdren
Einrichtungen im Bereich Alkohol-/Medika-
mentenabhadngigkeit empfiehlt der FVS
eine Orientierung an definierten Qualitats-
standards (Fachverband Sucht 1995 a, 1995
b, 1995 ). Eine Ubersicht hierzu wird in
der nachfolgenden Abbildung (s. Abb. 9)
gegeben.

Konzeptqualitat: 1.

Theoretisch-wissenschaftliches Konzept

2. Einheitliches Storungs- und Behandlungsmodell
3. Verbindlichkeit des Behandlungsansatzes fiir alle
Mitarbeiter

Programmqualitdt: 4.

Curricula

Individueller Gesamtrehabilitationsplan

5. Adaptives Indikations- und Verweildauermodell

6. Einsatz von Routinediagnostik und Indikations- und
Prognoseverfahren

7. Differenzierung der Behandlungsangebote als
Voraussetzung fiir variable Therapiedauern

8. Psychoedukative und psychotherapeutische indikative

9. Einzelpsychotherapie als Regelangebot
10. Weiteres Programmspekirum: Medizinische Versor-
gung, Gruppenpsychotherapie in der Bezugsgruppe,
familientherapeutische Angebote, Ergo- und Bewe-
gungstherapie, Physiotherapie/Krankengymnastik,
Soziotherapie und Nachsorgeplanung

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Programme zur Riickfallpravention, Riickfallbewalti-
gung und -behandlung

Spezielle Programme zur beruflichen und sozialen
Reintegration (Arbeitsbelastungserprobung)

In die Fachklinik integrierte bzw. externe Adaptions-
behandlung

Fachambulanz fiir Suchtkranke an der Fachklinik
(ambulante und poststationdre Rehabilitation, Nach-
sorge)

Regionale Vernetzung im Verbund der Suchtkranken-
hilfe

Bedarfsweise Sonderprogramme: z.B. Integrierte
Entgiftung, Motivierungsbehandlung, Behandlung
von Gliicksspielern, Psychosomatische Abteilung
Flexibilisierung von Hausordnungsregelungen
Therapeutische Angebote am Wochenende
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Personalstandards: 19. Facharztliche (z.B. psychiatrische, neurologische und
internistische) Versorgungsqualitat

20. Weiterbildungsermdchtigung (z.B. Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin) des/r
Leitenden Arztes/Arztin

21. Qualifizierter Supervisor-Status des/r Leitenden Arz-
tes/Arztin, des/r Leitenden Psychologen/Psychologin

22. Schlissel Patient: Arzt/Therapeut

23. Kriterium ,Abgeschlossene psychotherapeutische
bzw. suchttherapeutische Weiterbildung bzw. in
Weiterbildung” fiir alle drztlichen und therapeuti-
schen Mitarbeiter

24. Beteiligung der Fachklinik an einem regionalen Weiter-
bildungsverbund und Fortbildung der Mitarbeiter

Prozessqualitat: 25. Im Behandlungsteam abgestimmte Planung der
Therapieziele

26. Qualifizierte interne Fachaufsicht

27. Sicherstellung eines fordernden therapeutischen
Milieus (z.B. ,Therapiesprache”, Patientenmitverwal-
tung, klinikinternes Beschwerdesystem)

28. Beteiligung am Qualitdtssicherungsprogramm der
gesetzlichen Rentenversicherung

29. Qualitat des drztlichen Reha-Entlassungsberichtes

30. Angebot an und Kombination von therapeutischen
Leistungen (KTL)

31. Einsatz einer Routinebasisdokumentation fiir alle
Patienten (z.B. Angaben zur Arbeitsfahigkeit bei Auf-
nahme/Entlassung oder Angaben zur Arbeitssituation
bei Aufnahme/Entlassung)

32. Angaben zur durchschnittlichen Verweildauer:

- fiir Entlassjahrgang
- fiir planmaBig entlassene Patienten
33. Angaben zu den durchschnittlichen Fallkosten:
- fiir Entlassjahrgang
- fiir planmaRig entlassene Patienten
34. Quote planmdBiger Entlassungen
35. Leitlinienorientierte Behandlung
Ergebnisqualitat: 36. Einsatz einer Routinekatamnestik fiir alle Patienten

37. Empirische Absicherung der Wirksamkeit:
Katamnestische Erfolgsquote bei 1-Jahres-Katamnesen
(z.B. Abstinenzquoten, Erwerbsstatus und Lebens-
zufriedenheit bei Katamneseantwortern)

38. Nachweis des sozialmedizinischen Rehabilitations-
erfolges

39. Differentielle Evaluation des Programmes

Qualitdatsverstandnis:  40. Gemeinsames Qualitdtsverstandnis in der Einrichtung

41. Messung der Behandlungszufriedenheit der Patienten
vor/am Behandlungsende

42. Kontinuierliches klinikinternes Verbesserungsmodell
(z.B. Uber Kklinikinterne Qualitatszirkel)

43. Vorhalten eines qualifizierten Qualititsmanagements

44. Transparente Darstellung der Ausstattungsmerkmale,
Behandlungsangebote und -ergebnisse (in Form von
Jahresberichten, Qualitatsberichten etc.)

Abb. 9: Qualitdtsstandards bei stationdrer Abhdngigkeitsrehabilitation

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass eine
umfassende Formulierung von Qualitdts-
standards laufender Uberarbeitung und
Ergdnzung bedarf und diese — angesichts
von spezifischen Angebotsprofilen einzel-
ner Einrichtungen - nicht fiir alle Institu-
tionen dleichermaBen verbindlich sein
konnen. Mittlerweile haben eine Vielzahl
der Rehabilitationseinrichtungen ein inter-
nes Qualititsmanagement aufgebaut,
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welches durch externe Auditoren beurteilt
wird (DEGEMED/FVS 2005, IQMG 2004).

Der FVS fordert die Leistungstrager dazu
auf, ein qualitatsorientiertes hochwertiges
Behandlungssystem fiir suchtkranke Men-
schen aufrechtzuerhalten und zu verbes-
sern. Die Er6ffnung einer Preisspirale nach
unten mit der Dynamik, dass die verschie-
denen Anbieter versuchen wiirden, die

Fachbeitrage

Pflegesatze der jeweiligen Konkurrenten
zu unterbieten (Einfilhrung von sog.
.Dumping-Preisen”) wiirde die Qualitdt
des gesamten Behandlungssystems ge-
fahrden.

Eine Absenkung der Vergiitungssdtze bzw.
deren dauerhaftes Stagnieren bei steigen-
den Kostenentwicklungen wirkt sich lang-
fristig auf den Personalbestand, die Struk-
turqualitdt, die Angebotsdichte und die er-
zielte Ergebnisqualitdt einer Einrichtung
aus. Von zentraler Bedeutung ist, dass die
Innovationsfahigkeit der Einrichtungen er-
halten bleibt und eine addquate Vergi-
tung der - sicherlich nicht einfachen Arbeit
- der Mitarbeiter moglich ist. Die Erforder-
nis einer Planungssicherheit einer Einrich-
tung muss auch vor dem Hintergrund ge-
sehen werden, dass der Vergiitungssatz
von Einrichtungen auf der Basis einer 95 %
Belegung ausgehandelt wird. Angesichts
der geringen Steigerungsrate der Vergi-
tungssdtze seit dem Jahr 1996 geraten
Fachkliniken heutzutage bereits durch
kurzfristige Belegungseinbulen in eine
existenzielle Krise.

Eingehend gepriift werden sollte, ob neue
Vergiitungssysteme (z.B. Fallpauschalen;
ergebnisorientierte  Vergiitungssysteme)
angesichts der gegebenen finanziellen
Rahmenbedingungen eine Verbesserung
oder eher das Gegenteil bewirken wiirden.
Generell sollte die Belegungssteuerung
von Einrichtungen dem Grundsatz folgen:
Die Einrichtung ist die ‘beste’, ,die unter
einem eindeutigen theoretischen Modell
Verfahren anwendet, deren Wirksamkeit
bewiesen sind, die die Effekte ihrer eige-
nen Therapie griindlich tberpriift, die Effi-
zienz ihrer Indikationsstellung nachweist
und gleichzeitig in der Lage ist, eine thera-
peutische Atmosphdre aufzubauen, in der
Patienten sich aufgehoben fiihlen kon-
nen.” (Bonner, 1997, S. 24 f.).

3.4.5.3 Reha-Bewertungssystem:
Qualitatsvergleiche und -berichte

Zukiinftig werden Qualitdtsvergleiche zwi-
schen Rehabilitationseinrichtungen an Be-
deutung gewinnen.

Zielsetzung ist hierbei zundchst, Qualitdts-
indikatoren bei der Belegungssteuerung
verstarkt zu beriicksichtigen. Langerfristig
konnten auch Ansdtze einer stdarker quali-
tatsorientierten Vergiitung erprobt wer-
den.

Vom Grundsatz her ist es zu begriiBen,
wenn die Qualitdat der Behandlung bei der
Belegung von Einrichtungen eine zentrale
Rolle spielen soll. Denn die vorrangige
Orientierung der Belegung und Vergiitung
an den durchschnittlichen Kosten aller Ein-
richtungen wiirde insgesamt zu einer Ab-
senkung der Qualitat des Behandlungssys-
tems und zu einer Nivellierung bestehen-
der Qualitatsunterschiede (z. B. hinsicht-
lich Ausstattung, personeller Ressourcen
bzw. des Behandlungsspektrums) der Ein-
richtungen fiihren. Ferner sollten im Reha-
bilitationssystem Anreize gesetzt werden,
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Qualitdtsstufen

Gute Mittlere Schlechte
E-Berichtslaufzeiten,
max. 14 Tage nach
Entlassung, Anteil der
Berichte >70 % 230%-70% <30 %
Beschwerdehaufigkeit
(ggf. indikations-
spezifisch auszurichten) <1% 1-2% >2%
Patientenbefragung
Gesamturteil <2 <2-3 >2-3

Weitere Kriterien

Peer-Review-Verfahren

Verlauf nach der Rehabilitation (Routinedaten zum Verbleib im Erwerbsleben)
Leitliniengerechte Behandlung (evidenzbasierte Therapiemodule, KTL-Auswertungen)
Ergebnisse der Visitationen (Visitationsprojekt)

Abb. 10: Rehabilitationsbewertungssystem (RBS)

Vorschldge der BfA vom 14.04.2005

die Qualitat der Behandlung zu verbessern
und entsprechende Bemiihungen der Ein-
richtungen sollten auch honoriert werden.
Die DRV Baden-Wiirttemberg hatte hierzu
erste Uberlegungen angestellt und er-
probt.

Des weiteren hat auch die DRV-Bund (ehe-
mals BfA) erste Vorschlage zur Entwicklung
eines Rehabilitationsbewertungssystems
zur Diskussion gestellt (s. Abb. 10). Die
Basis bilden hierbei insbesondere Ergeb-
nisse aus dem Qualitdtssicherungspro-
gramm, erganzt um weitere Aspekie wie
Beschwerdehdufigkeit oder Ergebnisse der
Visitationen.

Grundsatzlich ist bezogen auf ein Rehabili-
tationsbewertungssystems zu fordern,
dass Qualitatsvergleiche auf einer ,gesi-
cherten” Basis erfolgen miissen.

Hierzu gehoren:

e Transparenz und Nachvollziehbarkeit
des Verfahrens

Sicherstellung der Objektivitat, der Ver-
ldsslichkeit der Instrumente und der Giil-
tigkeit der Ergebnisse ( inkl. fairer Ver-
gleiche)

Einbeziehung der Ergebnisqualitdt - ins-
besondere im Indikationsbereich Sucht
(Alkohol-, Medikamentenabhdngigkeit)

Einbezug des internen Qualitatsma-
nagements

Gewichtung der einzelnen Instrumente
im Rahmen eines Rehabilitationsbewer-
tungssystems (schliissige Gesamtbewer-
tung)

Dies bedeutet zum einen, dass die zugrun-
de liegenden Daten und Informationen
einen tatsdchlichen Riickschluss iiber die
Qualitat einer Einrichtung erlauben miis-
sen und zum anderen eine Risikoadjustie-
rung der Rehabilitanden vorgenommen
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wird, um {berhaupt realistische Einrich-
tungsvergleiche zu ermoglichen. Es sollte
vermieden werden ,Apfel mit Birnen” zu
vergleichen.

Im Rahmen eines Bewertungssystems las-
sen sich nach derzeitigem Entwicklungs-
stand der Instrumente und Verfahren zu-
ndchst wohl eher grobe Qualitdatskateg-
orien (z. B. erfiillt/nicht erfiillt) bilden, die
in der weiteren Zukunft verfeinert werden
konnen. Auf der Basis der Annahme, dass
die mehrdimensionalen Qualitatsergeb-
nisse auch die Qualitdt der Einrichtungen
widerspiegeln, ist auch die Konsistenz der
Ergebnisse (Dauerhaftigkeit und verfah-
reniibergreifend dhnliche Qualitatsergeb-
nisse einer Einrichtung) nachzuweisen
und der Indikationsbezug zu prifen.
Schwankungen der QS-Ergebnisse kénnen
vielfdltige Ursachen haben (z. B. Personal-
wechsel, Schwankungen aufgrund einer
kleinen Patientenstichprobe, aktuelle Pro-
bleme einer Einrichtung (z. B. Umbau und
dadurch verursachte Ldrmbeldstigung))
und kénnen moglicherweise nur voriiber-
gehender Natur sein.

Von daher ist es grundsatzlich erforder-
lich, einen Qualitatsdialog mit den Einrich-
tungen (u. a. auch im Rahmen der Visita-
tionen) zu fithren und diesen auch die
Moglichkeit zur Beseitigung von festge-
stellten Qualitditsmangeln innerhalb be-
stimmter Zeitkorridore  einzuraumen.
Auch ist eine Ausweitung der Basis der
vergleichenden Bewertung durch den er-
heblich starkeren Einbezug der Ergebnis-
qualitat und hinsichtlich des Vorhanden-
seins eines qualifizierten internen Qua-
litdtsmanagement-Systems zu fordern.
Insgesamt besteht hier noch erheblicher
Diskussions- und Entwicklungsbedarf, ins-
besondere sollte nicht zuletzt unter Kos-
tengesichtspunkten die unzureichende

Beriicksichtigung von Dimensionen der
Ergebnisqualitdt im Qualitdatssicherungs-
programm der Leistungstrager bei der Ent-
wicklung eines Rehabewertungssystems
vermieden werden.

Es ist davon ausgehen, dass auch die Ver-
offentlichung und Verbreitung von Quali-
tatsergebnissen, z. B. in Form von Quali-
tatsberichten im Internet noch deutlich an
Bedeutung in der medizinischen Rehabili-
tation gewinnen wird.

Krankenhduser sind bereits ab dem Jahr
2005 dazu verpflichtet, alle 2 Jahre struktu-
rierte Qualitdtsberichte zu veroffentlichen
(§ 137 SGB V).

Auch in der medizinischen Rehabilitation
gibt es erste Modellprojekte und Gesprad-
che zwischen den Leistungstragern und
den Verbdnden der Leistungserbringer zu
dieser Thematik. Im Mittelpunkt steht
hierbei, neben Strukturdaten auch die je-
weiligen Qualitdtsstarken von Rehabilita-
tionseinrichtungen im Vergleich zu ande-
ren darstellen zu konnen. Hierzu werden
auch Ergebnisse aus den externen QS-
Programmen sowie Angaben zum inter-
nen Qualitditsmanagement Verwendung
finden. Bisherige MeinungsduRerungen
von Vertretern der Leistungstrdager und -
erbringerverbdnde gehen dahin, dass es
notwendig ist, die allgemeinen ,Spielre-
geln” hierzu festzulegen. Dies betrifft z.
B. Fragen wie ,Welche Daten miissen ver-
pflichtend genannt werden? Welche op-
tionalen Teile kbnnen mit freien Texten
versehen werden (z. B. Risikokonstella-
tion)? Wie geht man mit dem Einfluss von
Confoundern (d. h. nicht von der Einrich-
tung zu beeinflussenden Faktoren wie Ri-
sikomerkmale von Patienten) um, damit
faire Vergleiche ermoglicht werden?”
Strukturierte  Qualitdtsberichte dienen
verschiedenen Zielen, wie (Spyra et. al.
2005) ausfiihren:

¢ Entscheidungshilfe fiir Zuweiser

¢ Orientierungshilfe fiir verschiedene Ziel-
gruppen (Patienten, Kooperationspart-
ner)

Prasentation der eigenen Qualitdtsmerk-
male und -ergebnisse

Motivation zur Qualitdtsoptimierung
und Anlass zur Reflexion der bislang er-
brachten Leistungen

Auch stellt sich die Aufgabe, die Ergeb-
nisse fiir die verschiedenen Adressaten
(z.B. Leistungstrager, Behandler, Patien-
ten) so aufzubereiten, dass sie deren Wiin-
schen und Informationsbediirfnis geni-
gen. Dabei wird es notgedrungen zu einer
Reduktion der Komplexitdt der Daten kom-
men.

Hier besteht wiederum die Gefahr, dass
vereinfachende Darstellungen entstehen
(z. B. in Form von Rangreihen von Einrich-
tungen), welche unterschiedliche Aus-
gangsbedingungen, methodische Proble-
me und Begrenzungen der Interpretations-
moglichkeiten nicht geniigend beriicksich-
tigen.
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3.4.5.4 Strukturverantwortung und
Zuweisungssteuerung

Friilher sind die Leistungstrager in der
Regel den Vorschlagen der ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen oder
anderer Zuweiser hinsichtlich der Auswahl
einer Fachklinik gefolgt. Seit dem Jahr 1997
machen sie verstarkt von ihrem Zuwei-
sungsrecht Gebrauch. Die rechtlichen Rah-
menbedingungen hierzu finden sich fiir
die Rentenversicherungstrdager in § 13 SGB
VI: ,Demnach bestimmt der Trager der
Rentenversicherung im Einzelfall unter Be-
achtung der Grundsatze der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung dieser Leistun-
gen sowie die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgemaBem Ermessen.” Einzel-
ne Leistungstrager sind dazu ubergegan-
gen, die Beratungsstellen dazu aufzufor-
dern, nicht mehr Fachkliniken namentlich
vorzuschlagen, sondern vielmehr struktu-
relle Aspekte von stationdren Einrichtun-
gen zu benennen, die fiir die Auswahl - in
Bezug auf die spezifischen Erfordernisse
fir den jeweiligen Patienten - ausschlag-
gebend sein konnen. Mit der Ubernahme
der Strukturverantwortung und stdrkeren
Belegungssteuerung durch die Leistungs-
trdger kann einer denkbaren Tendenz,
dass ambulante Stellen moglicherweise
nur noch oder vorrangig Kliniken vorschla-
gen, die sich in identischer Tragerschaft
befinden, um deren Existenz zu sichern,
entgegengesteuert werden.

Die Auswahl des suchtspezifischen Be-
handlungsangebotes sollte sich grundsdiz-
lich am individuellen Bedarf und damit an
Art, Schweregrad, Erkrankungsverlauf
sowie den weiteren Begleitumstinden -
und somit an fachlichen Aspekten - aus-
richten. Im Vorfeld der Behandlung ist von
daher eine indikationsrelevante Diagnos-
tik erforderlich, welche ein bio-psycho-so-
zial orientiertes Behandlungsmodell zu-
grunde legt.

Die ICD-10 als Klassifikationssystem von Er-
krankungen wird erganzt um das ICF-Mo-
dell der Weltgesundheitsorganisation
(Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit) auf dessen Grundlage Aussagen zur
Funktionsfahigkeit, den Aktivitaten und zur
Partizipation getroffen werden konnen.

Dieser umfassende Ansatz ist fiir den Be-
reich der Abhdngigkeitserkrankungen
nicht neu, entsprechende Angaben finden
sich z. B. bereits — wenn auch nicht in der
differenzierten Form eines Klassifikations-
systems — im Sozialbericht, der Bestandteil
von Antragen auf entsprechende Rehabili-
tationsleistungen ist. Auch sei darauf ver-
wiesen, dass derzeit die Komplexitdt der
ICF ein Problem fiir deren Handhabbarkeit
als Klassifikationssystem darstellt. Offen ist
deshalb, inwieweit in den nachsten Jahren
die ICF als Klassifikationsinstrument Ein-
gang in die Versorgungspraxis finden wird.
Wichtig ist, dass das diagnostische Verfah-
ren im Vorfeld der Behandlung auf der
einen Seite handhabbar bleibt und nicht
durch tberhohte Anforderungen die Ein-
gangs- und Zugangswege zu einem Nadel-
ohr zur Suchtbehandlung verengt werden,
andererseits aber auch aussagekraftige In-
formationen vorliegen, die eine zielgerich-
tete Zuweisung erst ermoglichen.

Die diagnostischen Feststellungen sind
von erheblicher Relevanz, denn sie sind
Grundlage fiir die Entscheidung, ob eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation
ambulant, ganztdgjg ambulant, stationar
oder ggf. in Kombination durchgefiihrt
werden soll und auch dafiir, welche Be-
handlungseinrichtung (Ausstattung, Be-
handlungsangebote, personelle Voraus-
setzungen) fiir den jeweiligen Behand-
lungsbedarf eines Patienten besonders
geeignet ist.

Der Fachverband Sucht tritt fiir eine Plura-
litat der Angebotsformen in der gesamten
Suchtkrankenhilfe, insbesondere aber
auch im Bereich der stationdren medizini-
schen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
ein. Auf diesem Hintergrund muss auch
konstatiert werden, dass groRere Fachklini-
ken fiir Abhangigkeitskranke aufgrund der
in ihnen behandelten Patientenzahlen
eher in der Lage sind, differenziertere Be-
handlungsprogramme, insbesondere fiir
co- und multimorbide Patienten vorzuhal-
ten. Eine entsprechende tber Fallhdufig-
keit und Fallschwere operationalisierte Fall-
kompetenz in liberregionalen stationaren
Suchthilfezentren wiirde auch eine ent-
sprechende Strukturierung von Angeboten
bei Disease-Managementprogrammen
entsprechen.

gebers, der Angehorigen)

¢ Diagnosestellung und Differentialdiagnostik
e Art, Auspragung und Funktion des Substanzgebrauchs

¢ Schadigungen, Einschrankungen oder Storungen der Kérperfunktionen und
-strukturen (einschlieBlich psychischer Storungen)

¢ Beeintrachtigungen der Aktivitdten (z. B. Arbeit, tdagliches Leben, Kommunikation)

¢ Beeintrachtigung der Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. soziale Beziehungen,
Arbeit, Wohnen, Freizeit, finanzielle Situation)

¢ Aussagen zu weiteren Kontextfaktoren (z. B. Motivation, Sichtweise des Arbeit-

Abb. 11: Diagnostik im Vorfeld der Behandlung (ICD-10 und ICF orientiert)
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Eine leistungsbezogene Patientenklassifi-
kation und damit verbundene Fallgruppen-
bildung und eine steuerungswirksame
Umsetzung von unterschiedlichen Reha-
Bedarfsgruppen innerhalb einer Indikation
verfolgt unter Beteiligung von Einrichtun-
gen des FVS insbesondere auch das Pro-
jekt zu Rehabilitanden-Management-Ka-
tegorien bei stationdren Entwdohnungsbe-
handlungen von Alkoholabhdngigen
(,RMK-Sucht”) im Rahmen des BMBF/GRV-
Forderungsschwerpunktes unter Koordina-
tion des Lehrstuhls fiir ,Versorgungssys-
temforschung und Qualitdtssicherung in
der Rehabilitation” der Humboldt-Univer-
sitdt zu Berlin (jetzt: Charité Berlin).

Neben derartigen Suchtkompetenzzen-
tren sollte aber aus Sicht des FVS auch die
regionalisierte und vernetzte Suchtkran-
kenversorgung ausgebaut werden. Dabei
konnen Kombinationsbehandlungsmodel-
le im Sinne einer einrichtungsiibergrei-
fend festgelegten Gesamtbehandlung als
dritte Saule neben einer vorrangig ambu-
lant oder stationar ausgerichteten Entwoh-
nungsbehandlung gesehen werden, ohne
diese Angebotsformen ersetzen zu kon-
nen. Kombinationsbehandlungsmodelle
sollten somit nicht den Anspruch auf eine
Regelbehandlungsform erheben. lhre
Wirksamkeit muss vor dem Hintergrund
einer indikativen Zuweisung gepriift wer-
den (vgl. Kulick 2006).

Im regionalen Versorgungsverbund kann
neben der ausschlieBlich stationdren me-
dizinischen Rehabilitation oder ausschlief3-
lich ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion sowie der Kombinationsbehandlung
auch Bedarf fiir ein zeitlich extensives
Reha-Fallmanagement, z. B. iiber einen
Zeitraum von 18 oder 24 Monaten, in der
Behandlung Abhdngigkeitskranker — mit
spezifischer Krankheitsschwere bestehen.

Ein derartiges zentrales Case-Management
bote auch die Moglichkeit der modellhaf-
ten Implementierung ergebnisorientierter
Vergiitungsformen als Fallpauschalen.

Aus Sicht des FVS ist aber darauf hinzuwei-
sen, dass regionalisierte Modellvorhaben
ihre jeweilige Effektivitat und Effizienz im
Rahmen wissenschaftlicher Begleitfor-
schung nachweisen miissen. Die beteilig-
ten Kooperationspartner, bei moglichst
zentralem Reha-Fallmanagement, miissen
zudem jeweils einzeln die von der ,Verein-
barung Abhdngigkeitserkrankungen” ge-
forderten Qualitatsstandards erfiillten und
sich moglichst am externen Qualitdtssiche-
rungsprogramm der Deutschen Rentenver-
sicherung beteiligen. Eine schleichende
Einfiihrung von ,Therapie light” - Angebo-
ten durch die Hintertiir vorgeblicher Ver-
netzung wiirde die Qualitdtsanstrengun-
gen in der Rehabilitation Suchtkranker ge-
radezu konterkarieren.

Um (berhaupt aussagefahige Untersu-
chungen zur Versorgungsrealitat und zur
Wirksamkeit von Angeboten der Sucht-
krankenhilfe machen zu konnen, unter-
stiitzt der FVS mit Nachdruck die im ,Deut-
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schen Kerndatensatz zur Dokumentation
im Bereich der Suchtkrankenhilfe” (Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen 2006)
ausgesprochene Empfehlung fiir stationd-
re, teilstationdre und ambulante Einrich-
tungen der Suchtkrankenhilfe, neben
einer Basisdokumentation eine prospektiv
geplante routinemdBig (kontinuierlich)
durchgefiihrte Katamnese (1-JahresKatam-
nese) als Vollerhebung durchzufiihren.
Der benannte Kerndatensatz wurde unter
Beteiligung des Fachverbandes Sucht ent-
wickelt.

Zu berlicksichtigen ist auch, dass die Zu-
weisungssteuerung in enger Kooperation
mit den Fachkliniken erfolgt, um eine indi-
viduelle Passung von Problemlagen des
Patienten mit differenzierten Angeboten
der Einrichtung zu ermdoglichen. Fiir den
Fortbestand des Behandlungssystems
wiirde es dariiber hinaus keinen Sinn ma-
chen, einen moglichen Antragsriickgang
fiir stationdre Entwohnungsbehandlungen
ungezielt tiber alle Einrichtungen zu streu-
en. Durch eine gezielte Steuerung sollte
dann versucht werden, anhand von defi-
nierten Qualitatskriterien den Fortbestand
von Kernstrukturen im stationdren Abhdn-
gigkeitsbereich nach qualitativen Gesichts-
punkten zu gewdhrleisten.

Auf der anderen Seite stellen sich mit einer
starkeren Zuweisungssteuerung durch die
Leistungstrager auch Probleme. So kdnnte
Folge davon sein, dass beispielsweise tra-
dierte Formen der Zusammenarbeit von
einzelnen Einrichtungen nicht mehr fort-
gefiihrt werden kénnen, die Abstimmung
von Konzepten zwischen ambulanten und
stationdren Einrichtungen im Einzelfall er-
schwert wird, vorgeschlagene Einrichtun-
gen von einzelnen Leistungstragern aus
unterschiedlichen Griinden nicht belegt
werden und Landesgrenzen iber die Bele-
gung einer Einrichtung etc. entscheiden.

Langfristig gesehen wird eine patienten-
und kundenorientierte Verfahrensweise
bei der Belegungspraxis verstarkt zum Tra-
gen kommen. Diese wird durch das im SGB
IX verankerte Wunsch- und Wahlrecht (§ 9)
gestarkt. Voraussetzung fiir die Inan-
spruchnahme des Wunsch- und Wahlrechts
ist eine moglichst objektive Information
der Betroffenen durch den Berater iiber
die Art und Qualitdt der Behandlungsange-
bote. Dazu gehort nicht nur, dass die Bera-
tung nicht von Tragerinteressen geleitet
ist, sondern auch die Kenntnis einer geni-
genden Zahl von Fachkliniken und von
deren jeweiligen Behandlungsangeboten.
Auch die gemeinsamen Servicestellen der
Leistungstrager sind gefordert, sich tber
entsprechende Behandlungsangebote zu
informieren und entsprechende Informa-
tionen zu nutzen (vgl. Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation 2006).

3.4.5.5 Forderung der Teilhabe am
Arbeitsleben und berufliche
(Re-)Integdration

Die Forderung der Teilhabe am Erwerbsle-
ben ist im Indikationsbereich Abhdngig-
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Arbeitslosigkeit und Riickfall (Lindenmeyer 2005) N = 183

innerhalb von 3 Monaten

arbeitslos bei Entlassung

60,8 % aller Riickfalle

erwerbstatig bei Entlassung

36,5 % aller Ruickfdlle

Abb. 12

keitserkrankungen von zentraler Bedeu-
tung, da ein hoher Anteil von Patienten am
Ende der Behandlung arbeitslos ist (Basis-
dokumentation des FVS: Stationdre Rehabi-
litation  Alkohol-/Medikamentenabhdngi-
ger, Entlassjahrgang 2004 - Anteil der Ar-
beitslosen: 47,4 %) (Bachmeier et al. 2005).

Einrichtungen in den neuen Bundesldn-
dern mit einem besonders hohen Anteil Er-
werbsloser und schwierigen strukturellen
Rahmenbedingungen sind hier vor beson-
dere Herausforderungen gestellt. Neben
entsprechenden Angeboten fiir arbeitslo-
se Patienten (s. u.) sollte bei Patienten mit
einem vorhandenen Arbeitsplatz auf des-
sen Erhalt im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation besonderer Wert gelegt
werden.

3.4.5.6 Arbeitslosigkeit und Riickfall

Die Katamneseuntersuchungen des FVS
belegen, dass ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen Riickfall und Arbeitslosig-
keit bzw. Erwerbstatigkeit besteht. Dieses
Ergebnis wird durch vielfaltige weitere
Untersuchungen bestatigt.

Das ARA-Projekt, welches von der Fachkli-
nik Wilhelmsheim in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Suchtforschung an der
Fachhochschule Frankfurt a. Main durch-
gefuihrt wurde (Henkel, Zemlin und Dorn-
busch 2003, 2004) zeigt, dass Arbeitslose
nicht nur erheblich haufiger, sondern
auch in gravierenderer Form riickfdllig
werden.

Auch verdeutlicht diese Studie, wie auch
eine Untersuchung von Lindenmeyer (Lin-
denmeyer 2005), dass arbeitslose Patien-
ten signifikant friher riickfallig werden als
erwerbstadtige Personen (s. Abb. 12).

Von daher ist es gerade bei der Gruppe ar-
beitsloser Patienten erforderlich, in dieser
kritischen Phase verstdrkt soziale Stiitzsys-

teme und die Perspektive auf berufliche
Wiedereingliederung zu organisieren.

Im Vergleich zu den riickfalligen Erwerbs-
tatigen ist die psychosoziale Lage der riick-
falligen Arbeitslosen deutlich ungiinstiger
(s. Abb. 13).

Generell ergab die ARA-Studie, dass riick-
fallige Patienten bereits zu Behandlungs-
beginn mit ihrer Lebenssituation und spe-
ziell ihrer Gesundheit, Freizeitgestaltung
und dem Umgang mit Suchtmitteln weni-
ger zufrieden waren. Sie erlebten sich als
weniger selbstwirksam, wiesen ein niedri-
geres Selbstwertgefiihl auf, zeigten nega-
tivere Abstinenzerwartungen und sahen
sich stdrker versucht in bestimmten Situa-
tionen Alkohol zu konsumieren.

Auch erwies sich, dass die Nachhaltigkeit
der Behandlungseffekte (z. B. zur Lebens-
zufriedenheit, Selbstwirksamkeit, Depres-
sivitat) bei den Riickfdlligen in vielerlei
Hinsicht deutlich schwacher waren. Die
zahlreichen und erheblichen Probleme
und Teilhabedefizite zeigen, dass die Be-
handlung  arbeitsloser  Suchtkranker
einem breiten Zielspektrum folgen muss.
Hierzu gehdren Angebote zum Abbau der
Demoralisierung, zur Starkung des Selbst-
wertgefiihls, Schuldenregulierung, Forde-
rung der sozialen Fahigkeiten und MaB-
nahmen zur Verbesserung der Chancen
am Arbeitsleben und an der Gemein-
schaft teilzuhaben. Entsprechende Ziel-
setzungen miissen in einen umfassen-
den Behandlungsplan einflieBen. Dazu
sind entsprechende Verfahrensweisen in
den Einrichtungen erforderlich, um den
besonderen Behandlungsbedarf zu erfas-
sen, Reha-Ziele aufzustellen, die Behand-
lungsleistungen entsprechend zu organi-
sieren und deren Wirksamkeit zu tiberpri-
fen. Hierbei sollte eine Abschatzung der
Chancen vorgenommen werden, ange-

Bei den Arbeitslosen zeigte sich:

e gravierende finanzielle Probleme
¢ geringere soziale Unterstiitzung
* geringere Selbstwirksamkeit

» stdrkere Wertlosigkeitsgefiihle

¢ hohere Depressivitdtswerte

e schwadchere soziale Integration

¢ niedrigere Zufriedenheit in allen Lebensbereichen

e seltener regelmaBiger Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Abb. 13 Psychosoziale Lage der konstant Arbeitslosen und Erwerbstétigen vor und nach
der Entwohnungsbehandlung (ARA-Studie, Zemlin 2005)
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suche etc.)

¢ Adaptionsbehandlung nutzen

¢ Infoseminare zu den ,Gesetzen zu Reformen am Arbeitsmarkt” (rechtliche
Rahmenbedingungen, Auswirkungen)

¢ Einschatzung der Arbeitsmarktchancen und der individuellen Perspektiven
(Profiling, berufsbiografische Potentialanalysen)

¢ Einrichtungsinterne Fallmanager zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben
(z. B. Bezugstherapeut, Reintegrationsberater)

¢ Arbeitsbelastungserprobung in Betrieben
¢ Kompetenztrainings mit Realitdtsbezug (Arbeitsbelastungserprobung, Stellen-

¢ Schnittstellenmanagement (nachstationdre Kontaktaufnahme foérdern, Schritte
vorbereiten, Begleitung des Reintegrationsprozesses)

¢ Personliche Kontaktaufnahme zum Fallmanager der Agentur fiir Arbeit/ARGE,
Jobcenter, Sozialamter wahrend der Reha

¢ Thematische Ausrichtung der Therapieorganisation und -angebote

Abb. 14 Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben: Empfehlungen an die Behandlungs-

einrichtungen (vgl. Zemlin 2005)

sichts der bestehenden Arbeitsmarktpro-
bleme, einen reguldren Arbeitsplatz er-
halten zu kénnen bzw. inwieweit auch
das Tatigsein jenseits der Erwerbsarbeit
oder im Rahmen unterstiitzter Beschafti-
gung eine angemessene Zukunftsper-
spektive darstellt.

3.4.5.7 Berufliche Reintegration, Behand-
lungsangebote und strukturelle
Anforderungen

Zu fordern ist, dass fiir diese Patienten mit
vergleichsweise ungiinstiger Prognose
adaquate Behandlungsangebote mit ent-
sprechender Intensitdt und Dauer vorzu-
halten sind. Sie bendétigen besonders in-
tensive Unterstiitzungs- und FordermaB-
nahmen, um das Riickfallrisiko zu reduzie-
ren und - soweit moglich - die beruflichen
Reintegrationschancen zu verbessern. Falls
die Integration in den ersten Arbeitsmarkt
keine realistische Perspektive darstellt,
sollten die Teilhabechancen z. B. liber die
Schaffung von Arbeitsgelegenheiten, das
Vorhalten von Arbeitspldtzen in Integra-
tionsfirmen, Beschaftigungsinitiativen, ge-
schiitzten Tatigkeiten oder das Heranfiih-
ren an den zweiten Arbeitsmarkt und sinn-
stiftende Tatigkeiten jenseits der Erwerbs-
arbeit gefordert werden.

Abbildung 14 zeigt was Behandlungsein-
richtungen tun kdonnen, um die Teilhabe
am Arbeitsleben zu fordern.

Von zentraler Bedeutung ist es aber auch
ein trager- und einrichtungsiibergreifen-
des Rehabilitations- und Eingliederungs-
management zu realisieren. Hierzu beno-
tigen die Behandler Kooperationspartner
um passgenau, nahtlos und ziigig weiter-
filhrende Angebote zur beruflichen Rein-
tegration nutzen zu kénnen.

Zusammenfassend lasst sich fir die Zu-
kunft fordern, dass folgende Aspekte be-
reits wahrend der medizinischen Rehabili-
tationsphase Beriicksichtigung finden soll-
ten (s. Abb. 15):

Es bleibt zu befiirchten, dass eine Forde-
rung von Nicht-Leistungsbeziehern und Ar-
beitslosengeld 1l-Beziehern in Form von
QualifizierungsmaBnahmen oder Umschu-
lungen zukiinftig zunehmend schwieriger
wird, zumal auch die Anforderungen an
die Zumutbarkeit der Arbeit im SGB Il deut-
lich verscharft wurden.

Dringend erforderlich sind insbesondere
auch klare Regelungen und Zustdndigkei-
ten im Rahmen der Umsetzung der Hartz-
Gesetze.

(individuelles Case-Management)

Arbeitsmarkt nicht moglich erscheint

Integriert in die Phase der Entwohnungsbehandlung:

¢ Beratung durch die Arbeitsvermittler und Reha-Berater der Leistungstrager

¢ Beurteilung der Reintegrationsmdoglichkeiten in den Arbeitsmarkt sowie des
Qualifizierungsbedarfs und der -méglichkeiten

¢ Bewilligung von QualifizierungsmaBnahmen bzw. von Malnahmen zur
Forderung der beruflichen Wiedereingliederung

* Entwicklung von Perspektiven, falls eine Wiedereingliederung in den ersten

¢ friihzeitige Bewilligung der Adaptionsphase (Phase Il der medizinischen
Rehabilitation) bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen

¢ Einschalten von privaten Arbeitsvermittlern

Abb. 15 Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX
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Vor dem Hintergrund einer hohen Sockel-
arbeitslosigkeit (s. Abb. 16), ist die berufli-
che Reintegration von arbeitslosen Sucht-
patienten alles andere als einfach. Gleich-
wohl zeigt sich, dass es sich bei der Ar-
beitslosigkeit um ein dynamisches Ge-
schehen handelt. Es ist eine wesentliche
Aufgabe der Rehabilitationseinrichtungen,
die Chancen der Rehabilitanden zu erho-
hen, in diesem Prozess einen Arbeitsplatz
zu finden.

Erwerbstatige: ca. 38,8 Mio.

Arbeitslose 4,8 Mio. (11,6%)
davon:

langzeitarbeitslos 1,8 Mio.
Zugang Mai 502 000
Abgang Mai -663 000
Gemeldete Stellen 442 000

Abb. 16 Erwerbstdtigkeit und Arbeitslosig-
keit (Mai 2005)

Hierbei darf den Einrichtungen das Arbeits-
marktrisiko allerdings nicht Uibertragen
werden, denn der Erfolg der Bemiihungen
hdngt gerade in diesem Bereich ganz we-
sentlich von den gesellschaftlichen und ar-
beitsmarktpolitischen Rahmenbedingun-
gen ab. Von daher ist die Wiederherstel-
lung der Erwerbsfahigkeit, welche die Vor-
aussetzung fiir die berufliche (Re-) Integra-
tion darstellt, eine zentrale Aufgabe der
medizinischen Rehabilitationseinrichtun-
gen.

Weiteres gleichrangiges Ziel in der medizi-
nischen Rehabilitation Abhangigkeitskran-
ker ist der Erhalt bestehender Arbeitsplat-
ze bei den betroffenen Rehabilitanden.
Hierbei spielt insbesondere auch eine fla-
chendeckende praktische Umsetzung der
gesetzlich vorgeschriebenen MalBnahmen
zum betrieblichen Wiedereingliederungs-
management nach erfolgter Rehabilitation
durch den Arbeitgeber eine wesentliche
Rolle (gemal § 84 SGB IX)

3.5 Ganztdgig ambulante
(teilstationdre) Angebote fiir
Abhdngigkeitserkrankungen

Das ganztdtig ambulante Behandlungsan-
gebot fiir Abhdngigkeitserkrankte ist bis-
lang nur in geringem Male ausgebaut
worden. Im Jahr 2004 existierten lediglich
ca. 400 entsprechende Behandlungspldtze
in Deutschland. In den neuen Bundesldn-
dern war in der Vergangenheit die tageskli-
nische Behandlung von Suchtkranken ein
etablierteres Angebot, welches nach der
Wiedervereinigung mit wenigen Ausnah-
men fast vollstandig verschwunden ist.

3.5.1 Entwicklungsstand ganztagig
ambulanter Behandlungsangebote
Bei den bestehenden tagesklinischen Ein-
richtungen fiir Suchtkranke gibt es - trotz
bestehender Gemeinsamkeiten - erhebli-
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che Unterschiede hinsichtlich der Finanzie-
rungsart wie des Therapiekonzeptes. So
liegt der Schwerpunkt bei einzelnen Tages-
kliniken

auf dem qualifizierten Entzug und der
Motivationsbehandlung

auf der teilstationdren Nachsorge

auf der tagesklinischen Entwohnungs-
behandlung.

Ausschlaggebend fiir die geringe Ange-
botsdichte an Tageskliniken diirften ver-
schiedene Griinde sein:

Trennung von Entgiftungs- und Entwoh-
nungsbehandlung und die damit ver-
bundene getrennte Kosteniibernahme
durch Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstrager (vgl. Wagner 1996a,
Wagner et al. 1996b)

Probleme hinsichtlich des Aufbaus und
der Finanzierung neuer Behandlungsan-
gebote angesichts der 6konomischen
Krise bereits bestehender und etablier-
ter Behandlungsformen fiir Suchtkranke
zu geringe Inanspruchnahme teilstatio-
narer Angebote auB3erhalb von Ballungs-
raumen.

3.5.2 Effektivitdt der ganztdgig
ambulanten Behandlung
Bislang sind die Effekte der teilstationdren
Behandlung noch wenig evaluiert worden.
So sind Studien uber tagesklinische Sucht-
behandlungen auch im internationalen
Raum bislang rar (vgl. Wagner 1996b). Die
Uberpriifung der Effektivitdt der teilstatio-
ndren Behandlung und die Entwicklung
spezifischer Indikationskriterien fiir diese
Behandlungsform stellen eine Zukunfts-
aufgabe dar und sind Voraussetzung
dafiir, dass sich diese Zwischenform zwi-
schen ambulanter und stationdrer Behand-
lung verstdrkt etablieren kann.

3.5.3 Indikationsstellung fiir die ganz-
tdgig ambulanten Behandlung

Indikationskriterien fiir eine teilstationdre
Rehabilitation miissen zukiinftig noch wei-
ter entwickelt und empirisch abgesichert
werden (vgl. Zemlin et al. 2002). Nach bis-
herigen Einschatzungen sind fiir die teil-
stationdre EntwOhnungsbehandlung be-
sonders Suchtkranke geeignet, fiir die fol-
gende Kriterien zutreffen:

1. Die Stabilitat des psychosozialen Umfel-
des ist so weit erhalten, dass daraus
keine negativen Einfliisse auf den thera-
peutischen Verlauf resultieren.

2. Eine stabile Wohnsituation ist gegeben.

3. Die Fdhigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur
regelmaRigen Teilnahme und zur Einhal-
tung des Therapieplans besteht.

4. Der Abhdngigkeitskranke ist dazu in der
Lage, wdhrend der teilstationdren Ent-
wohnung suchtmittelfrei an der Behand-
lung teilzunehmen und abstinent zu
leben.

5. Besondere soziale Umstdnde (z.B. Inte-
gration von Kindern), sofern sie den the-
rapeutischen Prozess nicht negativ be-
einflussen, liegen vor.
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Dariiber hinaus muss eine ausreichende
Mobilitdt vorhanden sein, d.h. die tdgliche
An- und Abfahrt mit offentlichen Verkehrs-
mitteln ist moglich.

Im Unterschied zu ambulant behandelten
Patienten bendétigen diese Patienten ein
hoheres Mal3 an therapeutischen Angebo-
ten und Hilfen zur Gestaltung des Tagesab-
laufs. Die teilstationdre Behandlung konn-
te besonders in friihen Phasen der Abhan-
gigkeit, als teilstationdre Nachsorge im An-
schluss an eine stationdre Behandlung
oder fiir bestimmte Patientengruppen (z.B.
Frauen mit Kindern) ein bedarfsorientier-
tes Angebot darstellen. Zu priifen ist, in-
wieweit auch besondere Angebote am
Wochenende bzw. Krisenangebote fiir
nachts integriert werden konnen. Das teil-
stationdre Rehabilitationsangebot ent-
spricht in den einzelnen Komponenten
demjenigen einer vollstationdren Rehabili-
tationsmafRnahme und enthdlt u. a. arztli-
che Diagnostik und Behandlung, Einzel-
und Gruppentherapie, Ergotherapie, Sozi-
alarbeit und berufsorientierte Mallnah-
men sowie Dokumentation und sozialme-
dizinische Beurteilung.

Das tagesklinische Angebot muss eine
hohe therapeutische Dichte aufweisen
und ein der stationdren Behandlung ver-
gleichbares Qualitdatsniveau. Dies schlieBBt
die Beteiligung an externen Qualitdtssi-
cherungsmalRnahmen, das Vorhalten
eines internen QM-Systems und einer Ba-
sisdokumentation sowie katamnestische
Erhebungen mit ein.

3.5.4 Strukturelle Aspekte und alter-
native Angebote der Ganztags-
betreuung von Suchtkranken

Da Tageskliniken fiir Patienten gut erreich-
bar sein mussen und eine Mindestkapa-
zitat erforderlich ist, damit diese Angebote
auch okonomisch tragfahig sind, werden
die Moglichkeiten einer Ausweitung vor-
rangig auf stadtische Ballungsgebiete be-
schrdnkt sein.

Ein flaichendeckendes Angebot erscheint
von daher unrealistisch. Angesichts teurer
Mieten bzw. hoher Investitionskosten ist
davon auszugehen, dass entsprechend
hohe Tagessdtze erforderlich sind, um
qualitativ hochwertige teilstationdre Ange-
bote vorhalten zu kénnen.

Eine andere Form der Ganztagsbetreuung
fiir bestimmte Patientengruppen besteht
in der Ausweitung ambulanter Beratungs-
und Behandlungsangebote, die iiber ein
entsprechendes Einzugsgebiet verfiigen.
Beispielsweise konnten fiir drogenabhdn-
gige Patienten in Form von Tageszentren
bzw. Tagesstdtten ganztdgig Malnahmen
angeboten werden, die weniger struktu-
riert und verpflichtend als in Tageskliniken
sind und iiber bestehende ambulante An-
gebote hinaus insbesondere der Tages-
strukturierung (z.B. in Form von ergothera-
peutischen und freizeitorientierten MaB-
nahmen) dienen. Voraussetzung daftr ist,
dass fiir solche zusatzlichen MalRnahmen

die Zustandigkeiten gekldrt sind und eine
Finanzierungsgrundlage geschaffen wird.

3.6 Komplementdre Angebote fiir
suchtkranke Menschen: Adaption,
Betreutes Wohnen und Soziothera-
peutische Einrichtungen

Die korperlichen, psychischen, kognitiven
und sozialen Folgen einer langjdhrigen Ab-
hdngigkeit lassen sich bei einem Teil der
suchtkranken Menschen nicht allein im
Rahmen einer ambulanten, teilstationdren
oder stationdren Entwohnungsbehand-
lung beheben. Vielfach ist der behandelte
Suchtkranke noch nicht stabil genug, um
mit den taglichen Belastungen und Anfor-
derungen, z. B. am Arbeitsplatz, im familia-
ren Umfeld oder im sozialen Leben zu-
rechtzukommen. Ambulante Nachsorge-
malBnahmen kénnen - wie auch der Be-
such einer Selbsthilfegruppe - zur Stabili-
sierung und Integration nach einer erfolg-
ten Behandlung beitragen.

Ein Teil der suchtkranken Menschen ist auf
intensivere Hilfsangebote angewiesen.
Diese Patienten haben erhebliche Proble-
me hinsichtlich der beruflichen und sozia-
len Wiedereingliederung und Teilhabe
bzw. es bestehen schwere korperliche,
seelische und soziale Folgeschdden. Von
daher sind sie auf sogenannte komple-
mentdre Angebote angewiesen. Diese
konnen sich auch dber langere Zeitrdume
erstrecken und richten sich an den jeweili-
gen spezifischen Voraussetzungen und
Anforderungen des Abhdngigkeitskranken
aus. Hierzu gehoren:

¢ Adaptionseinrichtungen (s. 3.6.1)

¢ Angebote zum Betreuten Wohnen (s.
3.6.2)

¢ Soziotherapeutische Einrichtungen und
weitere

¢ Langzeitbetreuungsangebote fiir chroni-
fizierte Suchtkranke.

Weitere Integrationsangebote zur Wieder-
eingliederung suchtkranker Menschen
kénnen Arbeitsprojekte, Unterstiitzungs-
angebote fir eine sinnvolle Freizeitges-
taltung, Angebote zur Schuldenregulie-
rung, sonstige Anlaufstellen, konzentrier-
te bedarfsorientierte Angebote fiir Krisen-
intervention und Riickfallprophylaxe etc.
sein.

Generell sind MaBBnahmen zur Integration
und Nachsorge wegen der Vielfalt der
unterschiedlichen Hilfen (Beratungsstel-
len, Selbsthilfegruppen, Komplementare
Einrichtungen, niedergelassene Arzte,
psychologische und drztliche Psychothera-
peuten, betriebliche Suchtkrankenhilfe,
spezielle Fachdienste und -berater der
Rentenversicherungen (Reha-Fachberater)
und Krankenkassen (Rehabilitationsbera-
ter), der Agenturen fiir Arbeit, Arbeitsge-
meinschaften und Jobcenter auf eine ein-
zelfallbezogene regionale Zusammenar-
beit der unterschiedlichen Institutionen
angewiesen.
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3.6.1 Adaptive Mallnahmen

Das Angebot von Adaptionseinrichtungen
richtet sich an Patienten, bei denen auch
nach Abschluss der fachklinischen Entwoh-
nungsbehandlung ein weiterer Behand-
lungsbedarf besteht, die weitere gesund-
heitliche Stabilisierung erforderlich ist
und/oder beispielsweise die Erwerbsfahig-
keit noch nicht wiederhergestellt ist bzw.
deren wiederhergestellte Erwerbsfahigkeit
abgesichert werden muss, damit sie nicht
sofort wieder gefahrdet wird oder verloren
geht. Bei drogenabhdngigen Patienten
geht man hierbei von einem hohen Bedarf
aus, wahrend bei Alkohol- und Medika-
mentenabhdngigen der Anteil auf ca. 5 %
der stationdr in einer Fachklinik behandel-
ten Patienten geschdtzt wird. Die Adap-
tionsphase ist integraler Bestandteil der
medizinischen Rehabilitation (Phase II)
und kann entweder in gesonderten Adap-
tionseinrichtungen oder in Adaptionsein-
richtungen, die an Fachkliniken fiir Abhdn-
gigkeitskranke angeschlossen sind, durch-
gefiihrt werden. In Fortsetzung der Ent-
wohnungsbehandlung (Phase 1) bleibt in
der Regel die Zustandigkeit beim entspre-
chend zustdndigen Leistungstrager fir die
Phase | erhalten. Es sollte vermieden wer-
den, entsprechende Rahmenbedingungen
fiir die Zustandigkeit der Finanzierung von
Adaptionsleistungen infrage zu stellen,
wie es derzeit durch einzelne Krankenkas-
sen erfolgt.

Die Adaptionsphase beinhaltet u.a.

eine Offnung nach auBen

Anregungen, den Tagesablauf selbst zu
strukturieren

die Erprobung der Fahigkeiten des Patien-
ten unter Alltagsbedingungen (z.B. be-
triebliche Arbeitsbelastungserprobungen)
die Erarbeitung einer eigenverantwort-
lichen Lebensfiihrung mit begleitender
Hilfe.

Die therapeutischen Einzel- und Gruppen-
gesprache sollen zunehmend im Verlauf
der Adaptionsphase im Sinne von eher be-
gleitenden und ergdanzenden therapeuti-
schen Leistungen reduziert werden.

Einzelziele der Adaptionsphase sind u. a.:

weitere Festigung der Abstinenz bzw.
Personlichkeitsstabilisierung
gesundheitliche Stabilisierung
konkretisierte Erarbeitung einer beruf-
lichen Perspektive

Training beruflicher und sozialer Fertig-
keiten

Arbeitserprobung durch externe Be-
triebspraktika

Einleitung eines reguldren Arbeitsver-
haltnisses bzw. von beruflichen Qualifi-
zierungsmalBnahmen

Regelung vorhandener Schulden
Aufnahme tragfahiger sozialer Kontakte
vor Ort

Planung und Einiibung eines aktiven
Freizeitverhaltens

Wohnungsbezug vor Ort

evil. Ubergang in weitere MaBnahmen
(z.B. Betreutes Wohnen).
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Die Effektivitdt der Adaptionsphase wurde
durch vereinzelte Erhebungen bereits be-
legt (vgl. Verstege, 1997). Im Rahmenkon-
zept fiir die Adaptionsphase aus dem Jahre
1994 wurde eine Behandlungszeit fiir Dro-
genabhdngige von bis zu 3 Monaten und
fiir Alkohol- und Medikamentenabhdngige
von bis zu 3 Monaten, welche im Einzelfall
auch auf bis zu 6 Monate verldangert wer-
den kann, zugrunde gelegt. Im Zuge der
Umsetzung der sog. Spargesetze wurden
diese Vorgaben gedndert. Bei drogenab-
hdngigen Patienten soll die Adaptionspha-
se regelhaft mit einer Dauer von bis zu 4
Monaten erfolgen, bei Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngigen wurde die Behand-
lungszeit von einzelnen Leistungstragern
zundchst auf durchschnittlich 3 Monate
oder weniger reduziert. Damit eine qualifi-
zierte Hilfestellung moglich ist, muss ent-
sprechend dem jeweiligen Bedarf der Pa-
tienten qualifiziertes Fachpersonal fiir die
medizinische, psychotherapeutische und
psychosoziale Betreuung, die begleiten-
den einzel- und gruppentherapeutischen
Leistungen sowie fiir die arbeitsbezogene
Leistungen zur Verfligung stehen.

Nach Einschdtzung des FVS sollte die Adap-
tionsphase maoglichst in der Ndhe des
Ortes erfolgen, an dem die berufliche und
soziale Integration der hdufig sozial ent-
wurzelten Menschen erfolgt.

Die Behandlungszeit sollte sich an der me-
dizinischen Notwendigkeit des Einzelfalls
und den einrichtungsbezogenen Spezifika
(z.B. Patientenzusammensetzung) orien-
tieren.

Ein zu eng gesetzter Zeitrahmen fiir die
Adaptionsphase hat zur Konsequenz, dass
durch die konzeptionelle Straffung die Be-
lastung bei vielen Patienten tberschritten
wird und entsprechende Prozesse zur For-
derung der Teilhabe unter erheblichem
Zeitdruck erfolgen miissen. Dariiber hin-
aus besteht die Gefahr, dass Patienten bei
zu eng gesetzten Rahmenbedingungen
mit schwierigen Ausgangsbedingungen
nicht mehr in die Adaptionsbehandlung
vermittelt werden. Die Folge wdre, dass Pa-
tienten, deren Erwerbsfahigkeit zwar im
Rahmen einer ldngeren Rehabilitations-
leistung wiederhergestellt werden konnte,
in Einrichtungen mit anderer Zielsetzung
vermittelt wiirden.

Patienten, die auch nach der Adaptions-
phase noch nicht selbstdndig zu leben in
der Lage sind, muss ein moglichst nahtlo-
ser Ubergang zu Leistungen des Sozialhil-
fetragers in Form des Betreuten Wohnens
ermoglicht werden.

Sinnvoll ist dariiber hinaus, dass von Seiten
der Adaptionseinrichtungen bei Bedarf
eine ambulante oder teilstationdare Nach-
sorge geleistet werden kann.

3.6.2 Betreutes Wohnen

Das Betreute Wohnen wendet sich an
einen Personenkreis, der beispielsweise
nach einer erfolgten Behandlung im Rah-
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men einer Wohngemeinschaft oder einer
Einzelwohnung bereits relativ selbstdandig
leben kann. Uber die (Wieder-) Herstellung
lebenspraktischer Kompetenzen soll die
gesellschaftliche (Wieder-) Eingliederung
durch folgende Hilfen gefordert werden:

¢ Soziale Betreuung und Beratung

¢ Elemente psychiatrischer Krankenpflege

¢ Aspekte der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung

* ergotherapeutische MaBnahmen

¢ psychotherapeutische Komponenten.

Fiir Angebote zum Betreuten Wohnen ist
nach dem SGB XII der Sozialhilfetrager zu-
standig.

Betreutes Wohnen kann mit anderen An-
geboten, wie z.B. der ambulanten Rehabi-
litation Sucht, kombiniert werden. Das An-
gebot ist zeitlich befristet angelegt, Sucht-
kranken wird damit in einem geschiitzten
Raum die Moglichkeit zur Kldrung, Pla-
nung und Umsetzung weiterer Lebensper-
spektiven eroffnet. Eine enge Koppelung
des Betreuten Wohnens an Adaptionsan-
gebote wie auch an Moglichkeiten zur Ar-
beitsvorbereitung und -aufnahme sind zu
realisieren. Betreutes Wohnen wird nicht
nur nach einer stationdren Behandlung an-
geboten, sondern auch als Betreuungs-
form, welche der Orientierung und Stabili-
sierung von suchtkranken Menschen
sowie zur Krisenintervention dient.

Die Angebote zum Betreuten Wohnen sind
an den unterschiedlichen Zielsetzungen
fir die verschiedenen Zielgruppen und
deren jeweiligem besonderen Betreuungs-
bedarf auszurichten. Die Differenzierung
der Angebote sollte von daher noch weiter
entwickelt werden.

3.6.3 Soziotherapeutische Einrichtungen
Soziotherapeutische Einrichtungen bieten
fir chronisch mehrfach beeintrachtigt
Suchtkranke einen stiitzenden und schiit-
zenden Raum. Nach meist langjahrigem
Krankheitsverlauf weist diese Personen-
gruppe in der Regel zahlreiche Schadigun-
gen auf. Aufgrund der erheblichen korper-
lichen, seelischen und sozialen Folgen
sind diese Menschen nicht in der Lage, al-
leine und selbstdndig den alltaglichen Le-
bensanforderungen gerecht zu werden
(vgl. Heide 1994).

Das Spektrum der behandelten Patienten
in den soziotherapeutischen Einrichtun-
gen ist groB. Es reicht von Patienten, die
aufgrund ihrer korperlichen, psychiatrisch-
neurologischen und sozialen Mehrfachbe-
eintrachtigungen auf eine dauerhafte und
intensive stationdre Behandlung angewie-
sen sind, bis hin zu Patienten mit entwick-
lungsfahigen Ressourcen und Kompeten-
zen fiir ein weitgehend autonomes Leben.
Die Bewohner brauchen unterschiedliche
Hilfen, Fordermoglichkeiten und Betreu-
ungsangebote. Diesen Anforderungen
wird durch eine zunehmende Spezialisie-
rung und Differenzierung innerhalb der
Einrichtungen und der Entwicklung weiter-
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fihrender externer Angebote Rechnung
getragen. Hierbei haben sich die Einrich-
tungen an den besonderen Behandlungs-
bedarfen ihrer Patienten auszurichten:

So miissen soziotherapeutische Heime
fiir stark korperlich beeintrachtigte Be-
wohner behindertengerecht sein und
fur desorientierte Menschen rdaumliche
Orientierungshilfen bieten.

Bewohner mit ausgeprdgter psychiatri-
scher Komorbiditat benétigen eine in-
tensive Betreuung sowie eine psychia-
trisch-neurologisch und medikamenttse
Mitbehandlung.

Altere Abhdngigkeitskranke mit deutlich
reduzierten korperlichen und kognitiven
Fahigkeiten bendtigen viel Unterstiit-
zung im Alltag, oftmals auch aktivieren-
de und mobilisierende Pflege sowie Zeit
und Raum fiir personliche Gesprache.
Auch die Sterbebegleitung stellt eine
Herausforderung bei dlteren und schwer
erkrankten Bewohnern dar.

Fiir Bewohner, die eine intensive statio-
nare Betreuung nicht mehr brauchen,
existieren AuBenwohngruppenangebo-
te, die als Ubergang und Vorbereitung
zu einem selbststandigen und unabhdn-
gigen Leben genutzt werden konnen.
Diese werden zunehmend erganzt
durch weitere Angebote zum betreuten
Wohnen oder Tagesstatten.

Generelle Zielsetzung ist es, eine bedarfs-
gerechte, optimale, qualifizierte und diffe-
renzierte Versorgung fiir chronisch mehr-
fach beeintrachtigte Patienten zu gewahr-
leisten. Dies erfordert eine individuelle
therapeutische Zielplanung, die sich nicht
nur an den Defiziten, sondern auch an den
vorhandenen Potentialen und Ressourcen
ausrichtet und diese gezielt fordert. Die Ar-
beit in der Soziotherapie ist methoden-
und therapieschuleniibergreifend, sie ist
Lebens- und Uberlebenshilfe, handlungs-
orientiert und auf die Erlangung konkreter
Alltagskompetenzen bezogen. Das Zu-
sammenleben dient als Erfahrungs- und
Lernfeld und bildet den Ausgangspunkt fiir
eine realistische Orientierung nach auf3en.
Der Therapieansatz umfasst von daher Ein-
zel- und Gruppengesprache, Beschafti-
gungs-, Sport-, Bewegungs- und Arbeits-
therapie sowie freizeitpadagogische Mal-
nahmen.

Darliber hinaus werden auch neuropsy-
chologische Trainings, medizinische Be-
treuung, Moglichkeiten zur Selbstversor-
gung, externe Praktika und externes be-
treutes Wohnen von verschiedenen Ein-
richtungen angeboten. Um die Zielset-
zung des schrittweisen Aufbaus und der
Erweiterung individuell noch vorhandener
Ressourcen zur (Wieder-) Erlangung von
Alltagskompetenzen zu erreichen und
damit die Voraussetzung fiir eine weitest-
gehend selbstandige Lebensfiihrung zu
schaffen, ist ein klientenzentriertes, flexi-
bles Angebot erforderlich.

In den soziotherapeutischen Einrichtun-
gen wird den Betroffenen ein stimulieren-
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des, stabilisierendes und abstinentes Um-
feld zur Verfiigung gestellt, welches Vor-
aussetzung fir ein suchtmittelfreies Leben
und das Erlernen bzw. Wiedererlernen von
Fahigkeiten und lebenspraktischen Fertig-
keiten, die zur Lebensfiihrung und -bewal-
tigung notwendig sind, bildet. Die Bewoh-
ner sollen tiber eine mittel- bis langfristig
angelegte Perspektive und eine qualifizier-
te Betreuung und Anleitung zu einer weit-
gehend autonomen und abstinenten Le-
bensweise befdhigt werden (vgl. Heide,
1994). Im Einzelfall ist auch eine tiberdau-
ernde stabilisierende und stiitzende Be-
treuung in einem soziotherapeutischen
Heim erforderlich. Kostentrager von sozio-
therapeutischen Einrichtungen ist meist der
Sozialhilfetrager im Rahmen des SGB XII.

Die Effektivitdt soziotherapeutischer Mal-
nahmen konnte durch verschiedene Stu-
dien (Steingass und Verstege 1993; Stein-
gass 1994; Lehmann 1998) nachgewiesen
werden. Durch gezielte Forderung konnen
auch bei erheblich beeintrachtigten Be-
wohnern noch nach Jahren, weit jenseits
der Spontanerholungsphase, beachtliche
Verbesserungen korperlicher, seelischer,
kognitiver und sozialer Kompetenzen er-
reicht werden.

Im Zuge der Festlegung des Hilfebedarfs
bei stationdaren MalBnahmen der Eingliede-
rungshilfe fiir Behinderte muss der spezifi-
sche Betreuungsbedarf hinsichtlich Inhalt
und Umfang fiir chronisch suchtkranke
Menschen entsprechend beriicksichtigt
werden.

Dariiber hinaus muss die moglichst hohe
Qualitdat der soziotherapeutischen Ange-
bote auch zukiinftig im Rahmen leistungs-
bezogener Vergiitungssatze ermoglicht
werden. Es sei darauf verwiesen, dass fiir
die Gruppe chronisch mehrfach beein-
trachtiger Alkoholabhdngiger auch intensi-
ve, hochstrukturierte ambulante Behand-
lungsmodelle (ALITA) entwickelt wurden
(Ehrenreich et al. 1997).

4. Planung und Vernetzung
der Angebotsstrukturen fiir
suchtkranke Menschen

Im weiteren wird auf die Planung und Ver-
netzung von Angebotsstrukturen fiir sucht-
kranke Menschen eingegangen. Hierbei
wird unterschieden zwischen

¢ Vernetzung und Abstimmung suchtspe-
zifischer Angebote (s. 4.1)

 die Rolle des Arztes im Kontext von Ab-
hangigkeitserkrankungen (s. 4.2)

¢ Bedarfsentwicklung medizinischer Re-
habilitationsmafBnahmen fiir Abhdngig-
keitskranke (s. 4.3).

4.1 Vernetzung und Abstimmung sucht-
spezifischer Angebote

In Deutschland gibt es ein umfangreiches
Angebot an Hilfen fiir suchtkranke Men-
schen, die unterschiedlich finanziert wer-

den. Ein vielfdltiges, den jeweiligen spezi-
fischen Lebensbedingungen einer Region
angepasstes und leicht zugdngliches Hilfs-
angebot stellt die Voraussetzung fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung dar. Der Fach-
verband Sucht e. V. spricht sich angesichts
der Vielfalt der bestehenden Angebote fiir
suchtkranke Menschen im regionalen bzw.
kommunalen Bereich fiir deren Vernet-
zung und Koordination aus. Dies bedeutet
allerdings nicht, dass auch stationdre Be-
handlungsangebote ausschlieBlich regio-
nal bzw. gemeindenah vorgehalten wer-
den sollten.

Generelles Ziel kann es nicht sein, Men-
schen mit Suchtproblemen so lange wie
maoglich in ihrem sozialem Umfeld zu be-
lassen, wenn dieses einen pathogenen
Einfluss ausiibt. Gerade in der zeitweiligen
Herauslosung aus dem hauslichen bzw.
heimatlichen Milieu im Rahmen einer sta-
tiondaren Behandlung kann ein besonderer
therapeutischer Nutzen liegen. Von daher
ist indikationsbezogen unter Beriicksichti-
gung fachlicher Aspekte und der Wiinsche
des Betroffenen zu priifen, ob eher eine
wohnortnahe oder wohnortferne Behand-
lung zweckmaBig und zielfiihrend ist. For-
derungen nach einer méglichst gemeinde-
nahen stationdren Behandlung konnen
bislang nicht durch empirische Studien ge-
stiitzt werden. Im Unterschied dazu ist die
Effektivitdit der bestehenden stationdren
Angebote in Fachkliniken mit tibergreifen-
dem Einzugsgebiet durch zahlreiche Evalu-
ationsstudien nachgewiesen. Grundlage
fiir eine fachlich orientierte Indikationsent-
scheidung - auf dem Hintergrund des vor-
handenen Patientenbedarfs - hinsichtlich
der Auswahl einer stationdren Einrichtung
sollte von daher die Behandlungsqualitat
und damit die Differenziertheit, Flexibilitdt
und Patientenbezogenheit des jeweiligen
Behandlungsangebotes darstellen. Von
daher sollte dem Patienten grundsdtzlich
der Zugang zu unterschiedlichen Angebo-
ten ermoglicht werden und eine indika-
tionsbezogene und qualitdtsorientierte
Prioritdtensetzung hinsichtlich der Aus-
wahl einer Einrichtung getroffen werden.
Eine Reduktion der Auswahlkriterien unter
der einseitigen Hervorhebung des Kriteri-
ums ,Wohnortndahe” und damit auf eine
begrenzte Anzahl regionalisierter bzw. ge-
meindenaher Angebote halt der FVS fiir
fachlich nicht begriindet und vertretbar.

Gleichwohl sollten stationdre Entwoh-
nungseinrichtungen moglichst eng mit
den regional orientierten bzw. gemeinde-
nahen Beratungs- und Behandlungsein-
richtungen zusammenarbeiten, um eine
Behandlungskontinuitdt herzustellen und
hierfiir auch den Einsatz ,neuer Medien”
nutzen. Von daher sollte im Rahmen der
Vorbereitung auf eine stationdre Behand-
lung bzw. sich anschlieBender ambulanter
Beratungs- und Behandlungsleistungen
der enge Informations- und Erfahrungs-
austausch von stationdaren mit wohnortna-
hen ambulanten Angeboten bestehen.
Ambulante Stellen sollten ihrerseits dazu
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in der Lage sein, entsprechende Koordina-
tionsleistungen erbringen zu konnen.
Hierzu gehort beispielsweise, den Patien-
ten auf den Klinikaufenthalt entsprechend
vorzubereiten und im Laufe der Behand-
lung mit ihm bzw. dem Bezugstherapeu-
ten in Kontakt zu treten. Auch dies wird zu-
kiinftig durch den Einsatz neuer Medien si-
cherlich erleichtert werden. Entsprechen-
de Leistungen (ggf. Ubernahme der Fahrt-
kosten) sollten geregelt sein.

Unter dem Gesichtspunkt der kommuna-
len und regionalen Vernetzung ist es ein
wichtiges Anliegen, die Kooperation
wohnortnaher Angebote in der Region zu
stdrken. Hierbei sollte im Vordergrund ste-
hen:

Fehl- und Doppelbetreuungen oder die
Uberschneidung ambulanter Angebote
zu verhindern und verbindliche Abspra-
chen zu treffen

konzeptionelle Kontinuitat tiber die ver-
schiedenen Beratungs- und Behand-
lungsangebote hinweg anzustreben
gezielte Angebote fiir suchtkranke Men-
schen zu schaffen, die bislang von der
Suchtkrankenhilfe noch nicht bzw. zu
wenig erreicht werden (z.B. alkoholkran-
ke Personen mit komplexen und chroni-
schen Problemlagen, dltere Menschen
mit Suchtproblemen)

niedrigschwellige  Moglichkeiten  zur
Kontaktaufnahme fiir Abhdngigkeits-
kranke vorzuhalten (z.B. Tagesstdtten,
Ruherdume, Notschlafstellen).

GroBe Teile von Suchtgefahrdeten und
-kranken nehmen die Angebote der Sucht-
krankenhilfe vor Ort nicht oder zu spat in
Anspruch und/oder werden in anderen Be-
reichen des Gesundheits- und Sozialsys-
tems (z.B. Aligemeinkrankenhduser, Woh-
nungslosenhilfe und andere soziale Hilfs-
angebote) behandelt oder versorgt. In den
alten Bundesldndern ist etwa von 180.000
Menschen ohne Arbeit und ohne Woh-
nung auszugehen (Henkel, 1996). Etwa ein
Drittel dieses Personenkreises ist alkohol-
gefahrdet, ein weiteres Drittel alkoholab-
hadngig. Bei letzteren entwickeln sich hdu-
fig massive Alkoholprobleme und insbe-
sondere auch alkoholbedingte korperliche
Krankheiten, die - in Verbindung mit den
generell schlechten Lebensverhdltnissen
(- vor allem hinsichtlich der Erndhrung, Hy-
giene und Schlafen -) oftmals lebensbe-
drohliche Formen annehmen (Henkel,
1996).

Eine stdrkere Vernetzung der Suchtkran-
kenhilfe mit anderen Einrichtungen, die
mit Suchtkranken zu tun haben, erfordert
ein zielorientiertes Vorgehen auf der
Grundlage einer differenzierten Bedarfser-
hebung und Angebotsplanung.

Hinsichtlich einer regional ausgerichteten
Zusammenarbeit sind unter Koordination
der Kommunen die in der Region zustdndi-
gen kommunalen Amter, die Kosten- und
Leistungstriager, die niedergelassene Arz-
teschaft, die Psychotherapeuten, die am-
bulanten Beratungs- und Behandlungsstel-

SUCHT AKTUELL 2 - 2006

len, die ortlichen Selbsthilfe- und Angeho-
rigengruppen, die psychiatrischen und
komplementdren Einrichtungen sowie die
Krankenhduser einzubeziehen. Insbeson-
dere sollte auch die Zusammenarbeit zwi-
schen Suchtkrankenhilfe und den Agentu-
ren fiir Arbeit, Arbeitsgemeinschaften und
Jobcentern vor dem Hintergrund der Hartz-
Gesetze verbessert und ggf. vertraglich ge-
regelt werden.

Unterhalb dieses umfassenden Ansatzes
sollte allerdings versucht werden, bedarfs-
bezogene Absprachen zwischen einzel-
nen Anbietern von Leistungen fiir Sucht-
kranke zu treffen.

Bezogen auf den Einzelfall sollte zuneh-
mend auch dem niedergelassenen Arzt
bzw. Psychotherapeuten die Rolle eines in-
itialen Case-Managers zukommen, der ver-
sucht, in Absprache mit dem Betroffenen
eine Beurteilung der Problemlage und des
Hilfebedarfs vorzunehmen, die Inan-
spruchnahme des jeweils erforderlichen
Hilfsangebotes zu férdern und die weite-
ren Schritte einzuleiten. Der Suchtbera-
tung fallt die Aufgabe zu, im Sinne einer
Clearingstelle die weitere Koordination zu
tibernehmen und fiir Behandlungskonti-
nuitdt dber die verschiedenen Behand-
lungseinrichtungen hinweg zu sorgen.

4.2 Frithintervention und
Fallmanagement bei Abhdngigkeits-
erkrankungen

Von besonderer Bedeutung hinsichtlich
der Friihintervention bei Abhdngigkeitser-
krankungen sind - neben den Betrieben
und Schulen, insbesondere der niederge-
lassene Arzt (s. 4.2.1) und Krankenhduser
(s.4.2.2).

4.2.1 Die Rolle des Arztes im Kontext
von Suchterkrankungen

Ein friiher, fachlich wie personlich bedeut-
samer Kontaktpartner von Menschen mit
Suchtproblemen ist der niedergelassene
Arzt. Er spielt eine entscheidende Rolle,
wenn es darum geht, friihzeitig suchtge-
fahrdete und suchtkranke Menschen ge-
zielt anzusprechen. Deshalb wird seine Be-
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deutung im Zusammenhang mit Suchter-
krankungen nochmals besonders hervor-
gehoben. Bislang gibt es allerdings noch
kein tibergreifendes Konzept fiir den Um-
gang des Arztes mit abhangigkeitskranken
Menschen. Bestandteil eines solchen Kon-
zeptes miisste sein, dass Arzte mit eigener
Praxis, Krankenhausdrzte wie auch Pflege-
und Sozialdienste in Krankenhdusern da-
hingehend geschult werden, dass sie in
der Lage sind, mittels geeigneter Scree-
ning-Verfahren (z.B. CAGE von Mayfield et
al. 1974; LAST von Rumpf et al. 1997) sucht-
gefahrdete und abhdngige Personen zu
erkennen und das Testergebnis als Ein-
stieg in das Gesprdch mit dem Patienten
zu nutzen. Die ndchste Aufgabe besteht
darin, die Veranderungsbereitschaft des
Betroffenen zu erhohen (s. Abb. 17). Arzte
sollten in die Lage versetzt werden, Kurzin-
terventionen durchzufiihren. Alkoholmiss-
braucher sollten von der Sinnhaftigkeit
eines moderaten Konsums (z.B. maximal
20 g Alkohol bei Frauen, maximal 30 g fiir
Manner pro Tag bzw. Einhalten von Absti-
nenzphasen) und abhdngige Patienten/
-innen hinsichtlich der Einsicht in die Not-
wendigkeit, abstinent zu leben, beraten
werden (vgl. Veltrup und Lindenmeyer
1998, Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 2001).

Die Wirksamkeit derartiger Interventionen
bei Problemtrinkern wurde bereits in ver-
schiedenen Untersuchungen belegt (Ed-
wards et al. 1977; Miller und Rollnick 1991;
Bien et al. 1993; Fleming et al. 1997). Bei
denjenigen Patienten, die einer umfassen-
deren Beratung und Behandlung bediir-
fen, sollte eine enge Kooperation von Sei-
ten des Arztes mit den Angeboten der
Suchtkrankenhilfe gesucht werden. Die
Veranderungsbereitschaft und die Motiva-
tion zur Inanspruchnahme spezifischer Be-
ratungs- und Behandlungsangebote sollte
im Gesprdach mit dem Patienten gefordert
werden. Gestiitzt auf den Austausch mit
Suchtfachleuten muss der Hausarzt in die
Lage versetzt werden, begriindete Be-
handlungsempfehlungen auszusprechen.

Um den Anforderungen der Arzte in der
Suchtberatung Rechnung zu tragen, hat
die Bundesdrztekammer im September

Riickmeldung geben

™~

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung stirken

Alternativen aufzeigen

/

empathische
Grundhaltung

b

Eigenverantwortung hervorheben Ratschlag geben
Abb. 17 Handlungsmadlichleiten des niedergelassenen Arztes
(Vgl. Kremer et al. 1997)
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1998 die ,Fachkunde suchtmedizinische
Grundversorgung” eingefiihrt. Allerdings
werden hierbei verschiedene Themen, ins-
besondere auch die Substitution, behan-
delt. Deshalb sollte gepriift werden, ob fiir
die Arzte spezifische Schulungen zum
Thema ,Umgang mit schddlichem Ge-
brauch und Abhdngigkeit von Alkohol” an-
geboten werden sollten, die ausschlieBlich
dieses Thema in einem begrenzten Zeit-
rahmen aufgreifen. Hierbei konnen auch
entsprechende Materialien eingesetzt
werden. Die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) hat beispiels-
weise in Zusammenarbeit mit der Bundes-
drztekammer den Beratungsleitfaden
.Kurzintervention bei Patienten mit Alko-
holproblemen” herausgegeben, der auf
Initiative des Fachverbandes Sucht e.V.
unter Einbezug der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen (DHS) entwickelt wurde
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung 2001).

4.2.2 Kooperation der Suchtkranken-
hilfe mit Aligemeinkranken-
hdusern (z. B. durch Liaison-/
Konsiliardienste)

Nach einer Studie von John (1997) entfal-

len 90,64 % aller stationdaren Akutaufnah-

men Alkoholabhdngiger auf Allgemein-
krankenhduser und lediglich 6,24 % auf
psychiatrische Krankenhauser.

Ein Teil der Patienten mit Alkohol- bzw.
Suchtproblemen kommt zur Entgiftung in
akutmedizinische Kliniken.

Grundsatzlich sollte der Entzug qualifiziert
erfolgen. Entsprechende Leistungen zur
Forderung der Motivation, der psychosozi-
alen Begleitung und Vermittlung sind bei
den zukiinftigen diagnosebezogenen Fall-
pauschalen (Diagnosis Related Groups =
DRG) einzukalkulieren, denn sie sind ge-
nuiner Bestandteil der Friihmobilisierung
(s. Abb. 17).

Ein erheblicher Teil der Krankenhauspatien-
ten mit substanzbezogenen Storungen
wird derzeit allerdings aufgrund der soma-
tischen Folgerkrankung behandelt, die
Grunderkrankung bleibt haufig unbertick-
sichtigt und eine Ansprache der Patienten
auf den schadlichen oder gefdhrlichen
Konsum erfolgt in der Regel nicht. Sucht-
spezifische Handlungskonzepte und Inter-
ventionsstrategien fehlen weitgehend, Ver-
mittlungen in Suchtfacheinrichtungen er-
folgen nur zu einem geringen Teil. Ver-

schiedene Modellvorhaben zur Verbesse-
rung der sekunddrprdventiven Versorgung
von alkoholgefahrdeten und -abhangigen
Menschen in Liibeck, Bielefeld, Erlangen
und Boppard zeigen, dass im Krankenhaus-
bereich durch den Einsatz qualifizierten
Personals im Rahmen von Konsiliar-/Liai-
sondiensten die (Friih-) Erkennung und In-
anspruchnahme einer suchtspezifischen
Behandlung von alkoholgefdhrdeten und -
abhdngigen Patienten deutlich verbessert
werden kann (Gorgen und Hartmann 2002,
Schneider et. al. 2005).

Die Kurzinterventionen beruhen auf dem
aktiven Zugehen eines externen Konsiliar-/
Liaisondienstes auf den Patienten. Im
Vordergrund steht die Motivationsarbeit
zur Verhaltensdnderung und zur Inan-
spruchnahme von weiteren Hilfen.

Eine enge Kooperation mit den Stations-
drzten der Allgemeinkrankenhduser ist
hierbei erforderlich. Der Konsiliar-/Liaison-
dienst kann - je nach den strukturellen
Voraussetzungen vor Ort - bei einer ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungsstelle,
einem Krankenhaus, einer Tagesklinik,
einer Fachklinik oder Institutsambulanz an-
gesiedelt sein oder auch einrichtungsiiber-
greifend tatig sein. Er sollte wochentlich zu
fest vereinbarten Zeiten am jeweiligen
Krankenhaus anwesend sein. Die Identifi-
kationen von Personen mit Alkoholproble-
men erfolgt tiber die arztlichen Mitarbeiter
der jeweiligen Abteilungen des Kranken-
hauses. Die hohe Vermittlungsquote von
ca. 50 % wird durch verschiedene Modell-
projekte belegt (Gorgen und Hartmann
2002, Schneider et al. 2005).

4.2.3 Strukturelle Anforderungen

Von grundlegender Bedeutung hinsicht-
lich einer flachendeckenden Umsetzung
ist es, dass die Finanzierung friihinterventi-
ver Ansdtze in der Arztpraxis und im Allge-
meinkrankenhaus verbindlich geregelt
wird. Dies konnte z. B. im Rahmen eines
Diseasemanagement-Programms  ,Alko-
hol“, bei dem die Behandlungspfade fest-
gelegt sind und das Schnittstellenmanage-
ment entsprechend finanziert wird, erfol-
gen.

Politiker, Leistungstriger, Arzteschaft und
Suchtkrankenhilfe sind gemeinsam dazu
aufgerufen, zur engeren Verzahnung von
medizinischem Akutbereich und der Sucht-
krankenhilfe bzw. den entsprechenden Re-
habilitationsangeboten beizutragen.

Wesentliche Bestandteile des qualifizierten Entzugs sind

e die Diagnostik des Behandlungsbedarfs
* eine differenzierte, somatisch gut fundierte Behandlung der Entzugssymptome
und der korperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen

« die Motivierung zur Veranderung im Verhalten und in der Lebensgestaltung
sowie zur Inanspruchnahme entsprechender weiterfiihrender suchtspezifischer
Beratungs- und Behandlungsangebote

Abb. 18 Bestandteile des qualifizierten Entzugds
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5. Evidenzbasierung
und Leitlinienentwicklung

Wissenschaftliche Studien iiber die Wirk-
samkeit einzelner Behandlungsformen
sollten Grundlage fiir die weitere Entwick-
lung des Behandlungssystems und seiner
ambulanten, teilstationdren, stationdren
und kombinierten Bausteine sein.

Leistungen und Angebote der Suchtkran-
kenhilfe miissen insgesamt dem allge-
mein anerkannten Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen.

Auf dieser Basis sind auch entsprechende
Leitlinien zu entwickeln, die allerdings nur
Behandlungskorridore beschreiben kon-
nen und von daher von Richtlinien klar zu
unterscheiden sind. Behandlungsleitlinien
werden malgeblich von Experten und
Fachgesellschaften erstellt. Um ihre Akzep-
tanz zu férdern, und damit sie Wirksamkeit
entfalten, ist eine intensive Diskussion in
der Fachoffentlichkeit und die Herstellung
eines expertengestitzten Konsenses er-
forderlich. Unter dem Dach der Arbeitsge-
meinschaft Medizinisch-Wissenschaft-
licher Fachgesellschaften (AWMF) werden
seit dem Jahr 2000 verschiedene Leitlinien
zu substanzgebundenen Stérungen entwi-
ckelt (s. Abb. 19).

Fir die Postakutbehandlung alkoholbezo-
gener Stérungen incl. der Entwohnungsbe-
handlung alkoholbezogener Storungen
wurde die entsprechende Leitlinie Anfang
2006 publiziert (Geyer et al. 2006). Es ist
dieser zu entnehmen, dass auf der Grund-
lage einer umfangreichen Literatursich-
tung und deren Bewertung die stationare
Entwohnungsbehandlung bei Alkoholab-
hadngigkeit bei spezifischer Indikation
empfohlen wird. Fiir die ambulante und
ganztdagig ambulante Behandlung liegen
bislang zwar nur wenige Wirkungsnach-
weise vor, gleichwohl wird diese vor dem
Hintergrund einer entsprechenden Indika-
tionsstellung ebenfalls empfohlen.

Auch die DRV-Bund hat ein Leitlinienpro-
jekt zur stationdren Entwohnungsbehand-
lung bei Alkoholabhdngigkeit ins Leben
gerufen. Hierbei geht es darum, auf der
Basis einer Literaturstudie und Befragung
von Experten und Behandlern verschiede-
ner Berufsgruppen Therapiemodule zu be-
stimmen, die Bestandteil der medizini-
schen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
sein sollen. Hierbei handelt es sich zum
einen um evidenzbasierte Therapiemodu-
le und zum anderen um solche, die sich
aus der Versorgungspraxis (,Expertenkon-
sens”) oder aufgrund von Trageraufgaben
ergeben, solange diese nicht nachweislich
unwirksam oder gar schadlich sind.

Fir entsprechende Leistungseinheiten,
welche den Therapiemodulen zugeordnet
werden, soll jeweils ein wissenschaftlich
begriindetes bzw. expertengestiitztes Soll
definiert werden. Die erbrachten Leistun-
gen einer Einrichtung, die nach der Klassi-
fikation therapeutischer Leistungen im
Entlassbericht verschliisselt werden, wer-

SUCHT AKTUELL 2 - 2006



AWME- Entwicklungs- akt. giiltig bis

Reg.-Nr. stufe Stand

076/001 2 Akutbehandlung 02/2003 02/2008
alkoholbezogener Stérungen

076/003 2 Riskanter schadlicher und 03/2004 03/2009
abhdngiger Alkoholkonsum:
Screening, Diagnostik,
Kurzintervention

076/002 2 Akutbehandlung 12/2003 12/2008
opiodbezogener Stérungen

076/004 2 Postakutbehandlung bei 03/2004 03/2009
Storungen durch Opiode

076/005 2 Cannabis-bezogene 03/2004 03/2009
Storungen

076/006 2 Tabakbedingte Storungen - 03/2004 03/2009
JLeitlinie Tabakentwéhnung”

076/007 2 Psychische und Verhaltens- 10/2004 10/2009
stérungen durch Kokain,
Amphetamine, Ecstasy und
Halluzinogene

076/004 2 Postakutbehandlung 05/2006 05/2011
alkoholbezogener Stérungen

076/009 2 Medikamentenabhangigkeit 05/2006 05/2011

Federfiihrung: DG Sucht (Prof. Dr. L. G. Schmid und DGPPN (Prof. Dr. M. Gastpar)

Nachlesbar www.sucht.de, www.dg-sucht.de

Abb. 19 AWMF-Leitlinienentwicklung (Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-Wissenschaft-

licher Fachgesellschaften)

den dann mit dem jeweiligen Soll ver-
glichen, um damit zu priifen, inwieweit
entsprechende Ubereinstimmungen bzw.
Abweichungen bestehen. Die vorgeschla-
genen Therapiemodule wie auch entspre-
chende Soll-Vorgaben sind allerdings nicht
als festgelegte Vorgaben anzusehen und
konnen im weiteren Prozess verdndert
werden. Durch die Mitwirkung von Exper-
ten der verschiedenen Berufsgruppen,
Fachverbande und wissenschaftlichen
Fachgesellschaften soll die Rehabilitations-
leitlinie auf eine breite Erfahrungs- und
Wissensbasis gestellt werden. Zu fordern
ist aus Sicht der Behandler, dass Spielrdu-
me fiir eine individualisierte Behandlung
erhalten bleiben und nicht infolge der Leit-
linie ein Normierungs- und Standarisie-
rungsdruck entsteht, der in Richtung ,Ein-
heitstherapie” wirkt.

6. Pravention und Behandlung
von Abhdngigdkeitserkran-
kungen: Empfehlungen und
Forderungen

Im Rahmen der Pravention fordert der
Fachverband Sucht:

1. Die Primdrpravention ist durch den
Ausbau personeller Ressourcen zu
starken. Personalkommunikative Mal-
nahmen in den Lebensfeldern miissen
von gesundheitspolitischen und struk-
turellen Ansdtzen (z.B. gezielte Werbe-
einschrankungen, Preisgestaltung fiir
alkoholische Gretrdnke) sowie mas-
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senkommunikativen Kampagnen be-
gleitet sein, damit eine gesundheits-
orientierte Lebensweise in der Gesell-
schaft effektiv gefordert werden kann.

2. Sekunddrprdaventive Ansdtze miissen
weiterentwickelt werden, welche sich
auf spezifische Zielgruppen konzen-
trieren (z.B. Ecstasy-Konsumenten, Al-
kohol missbrauchende Menschen,
Cannabiskonsumenten). Die Frihinter-
vention und die Friihrehabilitation
miissen ausgebaut werden.

3. Auf die praxisnahe Evaluation sucht-
praventiver MalBnahmen sollte im Rah-
men der Qualitatsforderung verstarkt
Wert gelegt werden.

4. Suchtpravention muss im Kontext der
Gesundheitsforderung als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe gesehen wer-
den, dies sollte sich auch hinsichtlich
der Regelung der Zustandigkeiten im
Praventionsgesetz niederschlagen.

Der Fachverband Sucht e.V. hdlt hinsicht-
lich der weiteren Entwicklung des Behand-
lungssystems fiir Abhangigkeitserkrankun-
gen folgende Perspektiven fiir sinnvoll
und notwendig (vgl. u. a. Missel und Zem-
lin 1994, Zemlin 1997).

5. Die Inanspruchnahme von nachgewie-
senermalBen effektiven Behandlungs-
formen fiir suchtkranke Menschen
sollte gefordert werden.

6. Auch angesichts von Kosteneinsparun-
gen bei den verschiedenen Leistungs-

Fachbeitrage

trdgern sollte ein ganzheitlich orien-
tiertes Denken und die Vermeidung
von Briichen an den Schnittstellen der
jeweiligen Zustdndigkeiten im Vorder-
grund stehen. Von daher ist einer
moglichen Zergliederung der Abhdn-
gigkeitsbehandlung in verschiedene
Abschnitte mit verschiedenen Kosten-
tragerschaften ein einheitliches Krank-
heitsbild mit nahtlosen Ubergdngen,
zu dem akute Zustdnde, chronische
Verfestigung, Rickfdlle und Latenz-
phasen gehoren, im Sinne des SGV IX
gegeniiberzustellen. Hierzu gehort,
den Behandlungserfolg durch eine
enge Zusammenarbeit der zustdndi-
gen Leistungstrager fir die berufliche
(Re-) Integration/Teilhabe mit den Ent-
wohnungseinrichtungen zu festigen
und dber die Entwicklung entspre-
chender Perspektiven zur Teilhabe am
Erwerbsleben und der Gesellschaft zur
Stabilisierung des Behandlungserfol-
ges beizutragen.

Die Qualitdt und Pluralitdt der Behand-
lungsangebote sowie von Angebots-
strukturen der Suchtkrankenversor-
gung sollte erhalten und entsprechend
den Kriterien ,Individualisierung”, ,Fle-
xibilisierung” und ,Intensivierung”
weiter ausgebaut werden.

Damit werden Standardbehandlung-
splane durch variable Gesamtrehabili-
tationsplane bzw. individualisierte Re-
habilitationspldane abgelost. Auch am-
bulante und ganztdgig ambulante Re-
habilitationskonzepte miissen sich ver-
starkt an individualisierten Behand-
lungsmodellen orientieren.

Unter der Zielsetzung eines indika-
tionsgeleiteten Rehabilitationssystems
ist auf der Angebotsseite eine weitere
Differenzierung der Behandlung und
Spezialisierung der Angebote fiir be-
stimmte Patienten erforderlich.

Als Beispiele sind differenzierte Reha-
bilitationsprofile fiir Patienten mit Ko-
morbiditdt, stark chronifizierte Patien-
ten, Medikamentenabhdngige, Mi-
granten, suchtmittelbelastete bzw. -
auffallige Personen sowie geschlechts-
spezifische Angebote und Formen der
Motivierungsbehandlung zu nennen.
Die Einrichtungen stehen allerdings
grundsdtzlich vor dem Dilemma, einer-
seits therapeutische Ressourcen, an-
gesichts der gegebenen Rahmenbe-
dingungen und Anforderungen im
Rahmen der Qualitatssicherung, des
Qualitatsmanagements und der Doku-
mentation, erheblich straffen zu mis-
sen und andererseits gefordert zu
sein, die fachliche Entwicklung weiter
voranzutreiben.

Um Indikationsentscheidungen in
einem differenzierten Rehabilitations-
system treffen zu konnen, muss die in-
dikationsrelevante Diagnostik (ICD-10)
weiter systematisiert werden.

Dies beinhaltet die Entwicklung sensi-
tiver Screening-Methoden (z.B. zur Er-
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10.

11.

fassung von Komorbiditdt), die Weiter-
entwicklung des Sozial- zu einem Be-
fundbericht und diagnostischen Inven-
tar, die differenzierte Erfassung des
Suchtverhaltens und des Teilhabebe-
darfs und die Formulierung verbind-
licher Standards fiir eine bedarfsge-
rechte Rehabilitationsdiagnostik (unter
Berticksichtigung der ICF).

Dies ist im Zusammenhang mit dem
generellen Trend zu sehen, dass sich
die klassische Suchtkrankenhilfe hin
zur Psychotherapie bzw. Rehabilitation
im Sinne einer zunehmenden Profes-
sionalisierung entwickelt hat und u.a.
einen Teilbereich der medizinischen
Rehabilitation darstellt.

Der Ausbau ambulanter bzw. ganzta-
gig ambulanter Angebote und von
Kombinationsbehandlungen sollte be-
darfsgerecht erfolgen.

Hierzu sind rehabilitationswissen-
schaftliche Untersuchungen mit diffe-
renzierten, klientelbezogenen Anga-
ben zur Effektivitat der jeweiligen Be-
handlungsangebote erforderlich. Indi-
kationsbezogen muss entschieden
werden, ob eine ambulante, teilstatio-
ndre oder stationdre bzw. kombinierte
Behandlung erforderlich ist. Die Kom-
binationsbehandlung im Sinne einer
einrichtungsiibergreifend festgeleg-
ten Gesamtbehandlung ist als dritte
Sdule neben einer vorrangig ambulant
oder stationdr ausgerichteten Entwoh-
nungsbehandlung zu sehen und kann
keinesfalls diese Angebotsformen er-
setzen. Die Kombinationsbehandlung
erhebt somit nicht den Anspruch dar-
auf, die Regelbehandlung zu sein,
sondern ist ein zusatzliches Behand-
lungsmodul. Ihre Wirksamkeit ist vor
dem Hintergrund einer indikativen Zu-
weisung zu priifen. Auch mit dem Auf-
bau von Klinik-Fachambulanzen wird
der Forderung nach einer Flexibilisie-
rung von Rehabilitationsleistungen
Rechnung getragen.

Die Rahmenbedingungen fiir die am-
bulante Rehabilitation Suchtkranker
sind so zu gestalten, dass diese sich fi-
nanziell selbst tragen kann. Dariiber
hinaus mussen fir private Anbieter die
gleichen Kriterien hinsichtlich der For-
derung durch 6ffentliche Mittel gelten,
wie fiir ambulante Einrichtungen, die
sich beispielsweise in Tragerschaft
eines Wohlfahrtsverbandes befinden.
Die Beteiligung von Rehabilitations-
fachkliniken an der ambulanten Reha-
bilitation Suchtkranker bzw. entspre-
chende Kooperationsformen, z. B. in
Form von Tragerverbdnden, zwischen
den ambulanten und stationdren Ein-
richtungen sind zu fordern.

Ambulante Rehabilitationseinrichtun-
gen missen vergleichbare Qualitdts-
standards wie stationdre Rehabilita-
tionseinrichtungen vorhalten. Eine Be-
teiligung an Kombinationsbehand-
lungsmodellen ist nur sinnvoll, wenn
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die ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen auch iber eine Anerkennung
zur Durchfiihrung ambulanter Rehabi-
litationsleistungen gemal3 der ,Emp-
fehlungsvereinbarung Abhadngigkeits-
erkrankungen” verfiigen. Fiir ambulan-
te Rehabilitationseinrichtungen st
zeitnah ein externes Qualitdtssiche-
rungsprogramm der Leistungstrager
zu implementieren.

. Qualifizierte Entzugsgramme sollten -

bei entsprechenden strukturellen Vor-
aussetzungen (Entzug im Vorfeld einer
bewilligten Entwohnungsbehandlung)
- verstarkt auch an Fachkliniken ange-
siedelt werden.

Die Durchfiihrung von Entzugsbehand-
lungen unmittelbar vor Antritt einer
bewilligten stationaren medizinischen
RehabilitationsmaBnahme in dafiir ge-
eigneten Rehabilitationseinrichtungen
im Rahmen stationdrer Kompakileis-
tungen sollte absehbar als eine Form
der Regelbehandlung eingefiihrt wer-
den.

. Hinsichtlich der weiteren Belegung

von stationdren Einrichtungen sollte
von Seiten der Leistungstrager der
Qualitat und Effektivitdt der Angebote
eine zentrale Rolle eingerdumt wer-
den. Eine addquate und qualitdatsorien-
tierte Steuerung sollte hier Zielset-
zung sein, denn es darf nicht dazu
kommen, dass vorrangig Preisverglei-
che fiir die Belegung einer Einrichtung
ausschlaggebend sind. Denn dies
wirde eine Qualitdtsminderung des
gesamten Behandlungssystems nach
sich ziehen.

. Die Zugangsvoraussetzungen zur sta-

tiondren Abhdngigkeitsrehabilitation
diirfen nicht verscharft werden.
Abhangigkeitskranken muss der Zu-
gang zu einer fachgerechten Behand-
lung auch weiterhin er6ffnet werden.
Die Leistungstrager sollten von daher
die Entwicklung der Antrage und Be-
willigungen gegeniiber den Leistungs-
erbringern und der Politik transparent
darstellen. Kriterien, nach denen An-
trage beurteilt und ggf. auch abge-
lehnt wurden, miissen offen gelegt
werden. Die sozialmedizinischen Be-
urteilungsmaBstdbe diirfen nicht den
okonomischen Rahmenbedingungen
unterworfen und entsprechend dem
jeweils vorhandenen Budget unter-
schiedlich ausgelegt werden.

. Die Behandlungszeiten miissen sich

grundsdtzlich an der medizinischen
Notwendigkeit des Einzelfalls orientie-
ren.

Eine weitere pauschale Reduzierung
der Behandlungszeiten, ohne Kennt-
nis und Uberpriifung der Auswirkun-
gen auf den Behandlungserfolg, ist ab-
zulehnen.

. Eine ganzheitlich ausgerichtete Reha-

bilitation verlangt die gleichrangige
und integrierte Beriicksichtigung me-

17.

18.

19.

dizinischer, therapeutischer, sozialer
und beruflicher Rehabilitations- und
Teilhabeziele im Sinne der Wiederher-
stellung und Sicherung der Erwerbsfa-
higkeit und der Forderung der beruf-
lichen (Re-) Integration.

Angesichts der hohen Arbeitslosigkeit
in Deutschland ist eine enge Verkniip-
fung von medizinischen und beruf-
lichen (Re-) IntegrationsmaBBnahmen
durch den nahtlosen Anschluss von
Angeboten zur Forderung der beruf-
lichen Wiedereingliederung notwen-
dig (vgl. Beyer 1996, Fachverband
Sucht e. V. 2004)). Im Rahmen der Ent-
wohnungsbehandlung sind indika-
tionsgeleitete, spezifische Formen der
Arbeitstherapie (z. B. Belastungserpro-
bungen, Arbeitserprobungsmalinah-
men, berufliche Orientierungsmali-
nahmen) erforderlich. Mit Patienten,
bei denen aufgrund der derzeitigen
Arbeitsmarktlage kaum Chancen fiir
eine berufliche Wiedereingliederung
in den ersten Arbeitsmarkt bestehen,
miissen entsprechende Zielsetzungen
und Perspektiven zur Teilhabe inklusi-
ve einer moglichst zufriedenen Le-
bensfiihrung - jenseits der Erwerbsar-
beit — entwickelt werden.

Weiteres gleichrangiges Ziel in der me-
dizinischen Rehabilitation Abhdngig-
keitskranker ist der Erhalt bestehender
Arbeitsplatze bei den betroffenen Re-
habilitanden. Hierbei spielt insbeson-
dere auch eine flachendeckende prak-
tische Umsetzung der gesetzlich vor-
geschriebenen MaBBnahmen zum be-
trieblichen Wiedereingliederungsma-
nagement nach erfolgter Rehabilita-
tion durch den Arbeitgeber eine we-
sentliche Rolle (§84 SGB IX).

Die Adaptionsbehandlung muss auch
weiterhin als Phase zwei der medizini-
schen Rehabilitation erhalten bleiben.
Die Verfahrensabsprache zwischen
den Spitzenverbdnden der Kranken-
kassen und Rentenversicherungstra-
ger von 1994 sollte auch zukiinftig Be-
stand haben und entsprechende Be-
willigungszeitraume sollten von allen
Leistungstrdagern einheitlich gewdhrt
werden.

Die Unterversorgung von chronisch
mehrfachgeschddigten Abhangigkeits-
kranken und Fehlzuweisungen in nicht
fachgerechte Einrichtungen sollten ab-
gebaut werden.

Auch dieser Patientengruppe miissen
Angebote auf einem hohen qualitati-
ven Niveau (z.B. im Rahmen von sozio-
therapeutischen Einrichtungen) zur
Verfiigung gestellt werden.

Eine enge Verkniipfung zwischen me-
dizinischem Akutbereich, der ambu-
lanten psychotherapeutischen Versor-
gung und den Beratungs- und Behand-
lungsangeboten der Suchtkrankenhil-
fe sowie Angeboten der medizini-
schen Rehabilitation (Entwohnungsbe-
handlung) sollte hergestellt werden.
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Bei Patienten, die einer fachspezifi-
schen Beratung und Behandlung be-
diirfen, sollte die Zusammenarbeit des
niedergelassenen Arztes bzw. Kran-
kenhauses mit der Suchtkrankenhilfe
verbessert werden. Die Motivation zur
Inanspruchnahme erforderlicher fach-
spezifischer BehandlungsmaBnahmen
sollte im akutmedizinischen Bereich
gefordert werden. Eine Regelfinanzie-
rung von Konsiliar-/ Liaisondiensten,
die in Krankenhausern tatig werden,
ist anzustreben. Auch ist die Vergi-
tung entsprechender Diagnose-, Ge-
sprachs- und Vermittlungsleistung
durch die niedergelassenen Arzte ver-
bindlich zu regeln.

Die Suchtkrankenbhilfe ist aufgefordert,
insbesondere auch mit den niederge-
lassenen Psychologischen Psychothe-
rapeuten, den Arzten mit Zusatzbe-
zeichnung ,Psychotherapie”, den
Fachdrzten fir Psychiatrie und Psycho-
therapie und den Fachdrzten fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psycho-
therapie verstdrkt zu kooperieren.

Angebote zum kontrollierten Trinken
sollten nur mit entsprechender stren-
ger Indikationsstellung eingesetzt
werden, zum Personenkreis gehoren
ausschlieBlich Menschen mit schadli-
chem Konsum bzw. am Beginn einer
Abhadngigkeitsentwicklung. Suchtkran-
ken Menschen mit Kontrollverlust soll-
te immer eine abstinenzorientierte Be-
handlung empfohlen werden.

Bei der Behandlung sogenannter nicht
stoffgebundener Abhangigkeiten (z.B.
pathologisches Spielen, Verhaltens-
siichte) sollte eine sorgféltige Indika-
tionsstellung vorgenommen werden.
Es sollte dabei gepriift werden, ob der
betroffene psychotherapeutisch ana-
log eines ,Suchtmodelles” bzw.
psychotherapeutisch analog eines
psychosomatischen Behandlungsan-
satzes behandelt werden sollte.

Durch weitere wissenschaftliche Stu-
dien ist zu priifen, ob und fiir welche
Patienten eine adjuvante medikamen-
tose Behandlung (z.B. mit Acamprosat)
eine erfolgreiche Behandlungsstrategie
sein kann (Funke 1997). Dabei ist es er-
forderlich, Untersuchungen im Kontext
der Entwohnungsbehandlung zu kon-
zipieren, die den individuenzentrier-
ten Ansatz beriicksichtigen. Eine los-
geloste, rein medikamentdse Behand-
lung wird weder dem ganzheitlichen
Verursachungshintergrund von Abhdn-
gigkeitserkrankungen noch deren viel-
faltigen Auswirkungen auf das Leben
des suchtkranken Menschen gerecht.

Bei der Substitutionsbehandlung von
drogenabhdngigen Menschen (z.B.
mit Methadon) sollten die psychosozi-
alen BegleitmalRnahmen von der Kran-
kenversicherung finanziert werden.

Dariiber hinaus ist eine enge Zu-
sammenarbeit - gemdll dem Grund-
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24.

25.

26.

satz ,Hilfe vor Strafe” - der Drogenhil-
fe mit Justizvollzugsanstalten sowie
Entzugsstationen (z.B. in psychiatri-
schen Einrichtungen) notwendig, um
die Motivation zur Inanspruchnahme
einer ambulanten Beratung und Be-
treuung aufzubauen und ggf. die Ver-
mittlung in eine abstinenzorientierte
stationdre Therapie einzuleiten. Hier
darf es nicht zum durch Einsparungen
offentlicher Mittel verursachtem Weg-
fall entsprechender vernetzter Struktu-
ren zwischen Suchtkrankenhilfe und
Justizvollzugsanstalten kommen. Dro-
genabhdngigen Menschen, die bereit
sind, eine abstinenzorientierte Thera-
pie anzutreten, sollte dies unmittelbar
ermoglicht werden (s. Modellprogram-
me ,Behandlung sofort” bzw. ,Thera-
pie sofort”).

Die Moglichkeiten und Grenzen einer
abstinenzorientierten ambulanten Be-
handlung Drogenabhdngiger sollten
mittels katamnestischer Untersuchun-
gen gepriift werden.

Die Einrichtung des nationalen Dro-
gen- und Suchtrates am 27.10.2004, an
dem die zustandigen Bundesressorts
und Landerministerkonferenzen zu-
sammen mit Vertretern der Bundesdrz-
tekammer, Suchthilfeverbanden, Ge-
setzlichen Krankenkassen, Rentenver-
sicherungstrdger, Kommunalen Spit-
zenverbdnden, der Bundesagentur fiir
Arbeit, Selbsthilfe und Wissenschaft an
einem gemeinsamen Tisch versam-
melt werden, ist zu begriiBen. Eine
kiinftige Beteiligung aller Spitzenver-
bande der Suchtkrankenhilfe wdre zu
begriiBen. Uber gemeinsame Anstren-
gungen und Abstimmungsprozesse
sollte versucht werden, die Suchtpro-
blematik zu reduzieren und beispiels-
weise die Prdvention durch konzertier-
te Aktionen zu stdrken oder auch
Schnittstellenprobleme der Behand-
lung zu reduzieren.

Der Fachverband Sucht tritt fiir den
Grundsatz ,Qualitat muss sich loh-
nen!” ein. Von daher begriiBt der Fach-
verband Sucht das Vorhalten eines ex-
ternen Qualitdtssicherungsprogramms
durch die Leistungstrager sowie eines
internen Qualitditsmanagements von
Rehabilitationseinrichtungen. Auf der
Grundlage entsprechender Ergebnisse
wird derzeit an der Entwicklung eines
Rehabilitationsbewertungssystems
sowie von Standards fiir Qualitdtsbe-
richte gearbeitet. Hier ist der intensive
und partnerschaftliche Dialog zwi-
schen Leistungserbringern und Leis-
tungstragern gefordert, um die Trans-
parenz und Akzeptanz entsprechender
Entwicklungen zu férdern.

Eine angemessene Vergiitung bildet
die Grundlage dafiir, dass die hohe
Qualitat der Entwohnungsbehandlung
auch zukiinftig gewdhrleistet werden
kann. Die Rehabilitationsbudgets der
Leistungstrager miissen - auch vor
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dem Hintergrund eines zu erwarten-
den demographisch bedingten stei-
genden Rehabilitationsbedarfs in un-
serer Bevolkerung - entsprechend be-
messen sein.

Die medizinische Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker lohnt sich auch aus
okonomischen Griinden. Die Effekti-
vitat der Behandlung ist belegt, tiber
50 % der in einer Fachklinik behandel-
ten alkoholabhdngigen Patienten/innen
sind nach einem Jahr abstinent. Koste-
neinsparungen fiir unsere Gesellschaft
entstehen durch die Vermeidung von
Friihverrentungen und entsprechen-
den Beitragszahlungen fiir die Renten-
versicherung, die Reduktion von Kos-
ten im akutmedizinischen Bereich fiir
die Krankenkassen und den Riickgang
von Arbeitsfahigkeit und Krankheits-
kosten fiir Arbeitgeber. Diese Einspa-
rungen Ubersteigen die Kosten der Be-
handlung bei weitem.

Alle Einrichtungen der Suchtkranken-
hilfe, insbesondere Einrichtungen der
ambulanten, ganztagigen ambulanten
und stationdren medizinischen Reha-
bilitation, sollten fiir jeden Entlassjahr-
gang ein Basisdokumentationssystem
einsetzen, eine suchtspezifische und
symptomorientierte Standarddiagnos-
tik vorhalten, die Patientenzufrieden-
heit messen und eine prospektive kon-
tinuierliche 1-Jahres-Katamnese (Routi-
nekatamnese als Totalerhebung - ins-
besondere fiir den Bereich der Alko-
holbehandlung) durchfiihren.

Die finanzielle Forderung und Unter-
stlitzung ausgewabhlter Forschungsvor-
haben durch die Leistungstrager im
Sinne einer praxisnahen Versorgungs-
forschung unter Beteiligung der Reha-
bilitationseinrichtungen wird mit Nach-
druck gefordert.

Gegeniiber der Politik fordert der Fach-
verband Sucht, dass medizinische Re-
habilitationsleistungen auch zukiinftig
tiber die sozialen Sicherungssysteme
solidarisch finanziert werden. Die Be-
grenzung der Ausgaben der Kranken-
kassen fiir die stationdre Rehabilita-
tion sollte entfallen, ferner ist die Ein-
beziehung aller Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation in den Risikos-
trukturausgleich zu fordern. Medizi-
nische Rehabilitationsleistungen soll-
ten auch Pflichtleistungen im Stan-
dardtarif der privaten Krankenversiche-
rung werden.

Der Zugang zur medizinischen Rehabi-
litation ist zu fordern, insbesondere
sollten aufwdndige Priifverfahren re-
duziert werden. Erstantrdge auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sollten nicht mehr vom MDK ge-
prift werden, sondern in die Zustan-
digkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung fallen. Eine Erweiterung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses um
Vertreter der medizinischen Rehabilita-
tion ist notwendig.
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7. Schlusswort

In Deutschland verfiigen wir {iber ein qua-
litativ hochwertiges Behandlungssystem
fir abhdngigkeitskranke Menschen, des-
sen Effektivitat und Effizienz belegt ist.
Von daher sollten zukiinftige Bemiihun-
gen darauf zielen, das Erreichte zu erhal-
ten und noch zu verbessern. Angesichts
eingeschrdankter Ressourcen und der Dis-
kussion um die Finanzierbarkeit von ge-
sundheitlichen und sozialen Leistungen ist
es umso notwendiger grundsatzliche Ziel-
und Positionsbestimmungen vorzuneh-
men. Wir brauchen hierzu den Konsens
der verschiedenen Leistungstrager, der
Leistungserbringer und der Politik. In die-
sem Zusammenhang sei abschlieend
darauf verwiesen, dass sich die Behand-
lung von abhdngigkeitskranken Menschen
nicht nur aus ethischen und sozialpoliti-
schen, sondern auch aus 6konomischen
Griinden heraus fiir die Gesellschaft lohnt.
Die Einsparungen durch die Rehabilitation
ibersteigen die Ausgaben fiir die Rehabili-
tation bei weitem. Suchtrehabilitation
lohnt sich von daher fiir alle Beteiligten.
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