Fachbeitrage

Zukunfisperspektiven und Entwicklungs-
aufgaben der Suchtbehandiung

Volker Weissinger

1. Demografische Entwick-
lundgen und Trends

In seinem Gutachten zur Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit (Band 3
Uber-, Unter- und Fehlversorgung 2000/
20001) weist der Sachverstandigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen daraufhin, dass in den fortge-
schrittenen Industrienationen die ange-
messene Versorgung chronisch Kranker
die wichtigste und gréf3te Herausforde-
rung fiir das Gesundheitswesen darstellt.
Dies liegt insbesondere an dem Zusam-
menhang zwischen demografischer Alte-
rung der Bevolkerung, ldngerer Lebens-
erwartung aufgrund des medizinischen
Fortschritts und der daraus resultierenden
chronischen Krankheitslast. Zusdtzlich
erleben wir einen drastischen Geburten-
riickgang. Deshalb ist davon auszu-
gehen, dass unsere Bevolkerung in
Deutschland insgesamt von derzeit 82
Millionen auf 65 Millionen im Jahr 2050
schrumpfen wird und gleichzeitig der
Anteil der Alteren deutlich zunehmen
wird (Abb. 1). Standen 1995 noch 100
Menschen im Erwerbsalter 44 Rentnern
gegeniiber, werden es nach Schatzungen
des Statistischen Bundesamtes im Jahr
2030 bereits 71 Rentner sein'. Das Er-
werbstdtigenpotential wird bis zum Jahr
2040, bei Fortschreibung bestehender
Verhdltnisse, von 37 auf 24 Mio. Men-
schen abnehmen. Nach den aktuellen
Prognosen wird im Jahr 2030 bereits je-
der Vierte in Deutschland Gber 65 Jahre
alt sein, 2050 sogar jeder Dritte.

Es wird daher ein zentrales Ziel der Poli-
tik sein, dass zukiinftig Arbeitnehmer/
innen langer am Arbeitsleben teilneh-
men, Friihberentungen moéglichst vermie-
den werden und Beitrage fiir die Sozial-
versicherungstrager geleistet werden.

Ebenso wie die Pravention gehort nach
Ansicht des Sachverstandigenrates die
Rehabilitation zu den grofRen Unterver-
sorgungsbereichen. Gerade die moderne
Rehabilitation erdffnet, wie kaum ein
anderer Behandlungsansatz, die Chance
fiir eine umfassende und multidimensi-
onale Versorgung kranker Menschen.

Die zentrale Herausforderung fiir die
Rehabilitation besteht darin, wie bedarfs-
gerechte und qualitativ hochwertige Re-
habilitationsleistungen angesichts der
begrenzt bereitgestellten finanziellen
Ressourcen zukiinftig gewdhrleistet wer-
den kdonnen und eine fachgerechte Be-
handlung sichergestellt werden kann.

Wir werden erleben, dass angesichts der
knappen Ressourcen der sozialen Siche-
rungssysteme in unserem Gesundheits-
wesen zunehmend eine Zieldiskussion
zu fiihren sein wird.

Vor dem Hintergrund der Festlegung von
prioritaren 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 welchem die Zeittakte
kiirzer werden, die Informationsdichte

groBer wird und

1. Bevolkerungsentwicklung der internationale
- - Wettbewerb zu-
eute 82 Mio. nimmt, wird es
2050 65 Mio. beispielsweise
2. Verhiltnis Erwerbstitige Rentner von entscheiden-
1995 100 44 dgr Bgdeutung
5030 100 - sein, mit den zu-
nehmenden men-
3. Erwerbspotential talen Belastungen
heute 37 Mio. und Herausforde-
- rungen der Le-

2040 24 Mio. B
bens- und Arbeits-
4. Alterungsprozess (Anteil iiber 65-jahrige) welt oder auch
2000 16% Unsicherheiten
2050 28% des Arbeitsplatzes

Abb. 1: Demografische Entwicklung (bei Fortschreibung

bestehender Verhdltnisse)
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umgehen zu kon-
nen. Laut DAK-Ge-
sundheitsreport
2005% nehmen psychische Erkrankungen
bereits dramatisch zu. Zwar sank der ge-
samt Krankenstand im Jahr 2004 auf den

Tiefstand von 3,2%. Gegen diesen Trend
stieg jedoch die Fallzahl psychischer Er-
krankungen von 1997 bis 2004 um 70% an
(s. Abb. 2). Damit liegen diese im Jahr
2004 mit 9,8% bereits an vierter Stelle al-
ler Krankheitsarten.

Jahre Zunahme
1997-2004 +70%
Anteil an allen Krankheitsarten (2004)

9,8%

Abb. 2: Zunahme psychischer
Erkrankungen (DAK Gesundheitsreport
2005)

Angsterkrankungen und Depressionen
werden, so der Vorstandsvorsitzende der
DAK Herbert Rebscher immer mehr zu
Volkskrankheiten der Zukunft. Angesichts
dieser Entwicklungen ist davon auszuge-
hen, dass der Konsum und Missbrauch
psychotroper Substanzen auch in unserer
Gesellschaft von Morgen von Bedeutung
sein wird.

2. Substanzbezogene
Storungen
in Deutschland

Wenn wir die Frage nach der aktuellen
Prioritdt einzelner Gesundheitsziele auf-
greifen, so konnen wir feststellen, dass
Suchterkrankungen und tbermaBiger
Substanzkonsum ein epidemiologisches,
sozial- und gesundheitspolitisches Pro-
blem ersten Ranges darstellen. In
Deutschland rechnet man in der Alters-
gruppe der 18- bis 69-jahrigen Erwachse-
nen mit®

- 10,4 Mio. mit tiberhohtem Alkoholkon-
sum (Méanner > 30 G., Frauen > 20 G.
Alkohol pro Tag)

- 1,7 Mio. Menschen, die alkoholabhdn-
gig sind, und weiteren 1,7 Mio. die Al-
koholmissbraucher sind,

- 1,9 Mio. Medikamentenabhdngigen

- 175.000 Menschen mit Drogenab-
hangigkeit (ohne Cannabis) weitere
240.000 Personen mit einer Abhdngig-
keit von Cannabis

- 4,3 Mio. mit Tabakabhangigkeit

Im weiteren wird insbesondere auf den
Alkoholkonsum und dessen Folgen ndher
eingegangen.

Auf jeden Siichtigen kommen mindes-
tens 3-4 Angehorige, die psychisch, sozi-
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al, finanziell und oft auch physisch in
Mitleidenschaft gezogen werden.
Insgesamt, so schdtzt eine Studie des
Robert-Koch-Instituts betragen die Kosten
durch alkoholbezogene Morbiditdat und
Mortalitdt in Deutschland tiber 20 Milliar-
den Euro pro Jahr . Wir verzeichnen ca.
42.000 alkoholbedingte Todesfdlle pro
Jahr, hunderttausende von Krankenhaus-
aufenthalten aufgrund von Alkoholpro-
blemen und ca. 5.000 Friihberentungen.*

Da bereits ein riskanter Konsum von Al-
kohol (Manner > 30 gr., Frauen > 20 gr.
pro Tag) langfristig zu Gesundheitsscha-
den fiihren kann, sind komplexe Strate-
gien zur Senkung alkoholbedingter St6-
rungen erforderlich. Die nachfolgende
(Abb. 3) verdeutlicht die Verteilung der
unterschiedlichen Konsummuster in der
Bevolkerung.

Wie der Abb. 3 zu entnehmen ist, wird
mit steigendem Konsum der jeweilige
Anteil der Bevolkerung kleiner und der
jeweilige Interventionsbedarf steigt an.

Wir benétigen, um die Prdavalenz schdd-
lichen Konsums und die Entwicklung von
Abhdngigkeitserkrankungen zu senken,
aufeinander abgestimmte und mitein-
ander verzahnte Strategien und Angebo-
te, die von der Primdrprdvention und
Gesundheitsforderung (ber Interventio-
nen bei schadlichem Konsum bis hin zu
spezifischen Hilfen fiir abhdngigkeits-
kranke Menschen reichen.

3. Zukunftsaufgabe:
Forderung der friithzeiti-
gen Inanspruchnahme
von Hilfen

3.1 Ausgangslage

Angebote und Hilfen fiir suchtkranke
Menschen miissen friihzeitig, flexibel
und zielgruppenspezifisch zur Verfligung
stehen. Wahrend die aufsuchende Arbeit
und niedrigschwellige Angebote fiir dro-
genabhdngige Menschen eine hohe Ver-
breitung gefunden haben, sind derartige
Ansatze fiir alkohol- und medikamenten-
abhdngige Menschen unterentwickelt.
Eine Vielzahl abhdngigkeitskranker Men-
schen hat zwar Kontakt zum akutmedizi-
nischen Bereich (niedergelassene Arzte,
Krankenhduser) wird dort allerdings auf-
grund der somatischen Folgeerkrankun-
gen und nicht aufgrund der zugrunde lie-
genden Suchterkrankung behandelt.

Um einer Chronifizierung der Abhangig-
keit entgegenzuwirken, ist die frihzeiti-
ge Einleitung einer fachgerechten Bera-
tung und Behandlung suchtbelasteter
bzw. -abhdngiger Patienten erforderlich.

Diese Notwendigkeit zeigt sich unter an-
derem anhand des hohen Ressourcenver-
brauchs der im akutmedizinischen Be-
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Abb. 3: Alkoholkonsumformen in der Bevilkerung

reich infolge substanzbezogener Stdrun-
gen erfolgt und der zu keinen nachhalti-
gen Veranderungen der Situation der be-
troffenen Menschen fiihrt. Nach den
Angaben des Statistischen Bundesamtes
liegen ,Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch Alkohol” bei den Mannern mit
215.936 Fadllen im Jahr 2003 an 2. Stelle
von allen Diagnoseklassen im Kranken-
hausbereich.

Auch der Gesundheitsreport 2004 der
Gmiinder Ersatzkasse ergab, dass in den
letzten Jahren ein deutlicher Anstieg der
Krankenhausbehandlungen stattfand®.
Von 1993 bis 2003 verdoppelte sich deren

Anzahl bei Mannern mit einer Alkoholab-
hdngigkeitsdiagnose (s. Abb. 4).

Patienten mit einer Alkoholabhdngig-
keitsdiagnose wiesen gegeniiber einer
Referenzgruppe von GEK-Versicherten
auch eine dreifach erhohte Behandlungs-
haufigkeit auBerhalb der F10-Diagnosen
auf.

Besonders erh6ht waren ,,Psychische und
Verhaltensstérungen” (ohne F-10-Diagno-
sen), ,Verletzungen” und ,Krankheiten
des Verdauungssystems.”

Untersucht wurde des weiteren, ob es sich
um wiederholte Einweisungen bei Patien-
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Abb. 4: Hdufigkeit von Krankenhausbehandlungen je 10.000 Versicherungsjahre
1993 und 2003 mit der Diagnose ,Psychische und Verhaltensstorungen durch

Alkohol” (Grobe, Th. G. et. al. 2004)
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ten mit F10-Diagnosen handelt. Hierbei
wurde ein Zeitraum von drei Jahren
zugrunde gelegt (2000-2003, s. Abb. 5)°.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass
es wichtig ist, zukinftig ,Drehtiireffekte”
moglichst zu vermeiden und die Patien-
ten moglichst frithzeitig einer qualifizier-
ten Suchtbehandlung zuzufiihren.

Untersuchungen belegen ferner, dass al-
koholabhdngige Patienten im Kranken-
haus eine hohere Anderungsbereitschaft
ihres Trinkverhaltens aufweisen, als in der
Bevolkerung. Es handelt sich somit um
eine sensible Phase, die fiir motivierende
Interventionen genutzt werden sollte’.

Eine Bevolkerungsstudie in Norddeutsch-
land (Rumpf et. al. 2000) zeigt, dass im
letzten Jahr 80% der Alkoholabhangigen
einen Hausarzt oder Internisten aufge-
sucht hatten, 24,5% hatten einen Kran-
kenhausaufenthalt hinter sich?®.

Somit hatte der GroBteil der alkoholab-
hdngigen und -missbrauchenden Men-
schen zwar Kontakt zum medizinischen
Versorgungssystem, jedoch hatten tiber
zwei Drittel (70,9%) der aktual Alkoholab-
hangigen keinerlei Kontakt zu suchtspe-
zifischen Hilfen.

Auch die Untersuchungen des Fachver-
bandes Sucht e.V. weisen nach, dass eine
erhebliche Zeit vergeht, bevor suchtspe-
zifische Hilfen in Anspruch genommen
werden. So betrug die durchschnittliche
Abhdngigkeitsdauer von erstbehandelten
alkohol- und medikamentenabhdngigen
Patienten/innen bis sie sich einer statio-
ndren Entwohnungsbehandlung unterzo-
gen haben (Entlassjahrgang 2004, N =
8.013) 12,08 Jahre®. Die genannten Zahlen
und der Verlauf der Abhdngigkeitsent-
wicklung verdeutlichen, welche 6kono-
mische Bedeutung einer Verstarkung der
Friihintervention zuzumessen ist.

3.2 Ausbau der Friihintervention
im akutmedizinischen Bereich

Eine vordringliche Aufgabe zur Verbesse-
rung der gegenwadrtigen Situation liegt
darin (s. Abb. 6) die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten und Allgemein-
krankenhdusern zu fordern. Zielsetzung
muss es sein, Patienten/innen mit riskan-
tem und schddlichem Konsum hinsicht-
lich der Reduktion des Alkholkonsums im
akutmedizinischen Bereich qualifiziert zu
beraten, um gesundheitlichen Folgepro-
blemen und einer potentiellen Suchtent-
wicklung entgegenzuwirken.

Dariiber hinaus sollte man versuchen,
rehabilitationsbediirftige Menschen friih-
zeitig zur Inanspruchnahme einer fach-
gerechten suchtspezifischen Behandlung
Zu motivieren.

Gerade im Bereich der niedergelassenen
Arzte zeigen sich allerdings noch erheb-
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Wiederholte Einweisung F10-Diagnose (2000-2003) innerhalb

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

32,7%

...eines Jahres

...von 2 Jahren
42,8%

...von 3 Jahren
47,3%

Abb. 5: Rehospitalisierungsraten nach Krankenhausbehandlungen
unter F10-Diagnose - Gmiinder Ersatzkasse: Gesundheitsreport 2004

(Grobe, Th. G. et. al. 2004)

Konsiliar-,/Liaisondienste)

1. Forderung der Kompetenz und Interventionsbereitschaft niedergelassener Arzte

2. Forderung der Zusammenarbeit mit Aligemeinkrankenhdusern (z. B. durch

Abb. 6: Friihintervention im akutmedizinischen Bereich - Entwicklungspotentiale

liche Umsetzungsprobleme und Hand-
lungsbedarf fiir die Zukunft. Wir wissen,
dass es heutzutage ausgesprochen
schwierig ist, Arzte fiir diese Thematik zu
gewinnen.

Die Umsetzungsprobleme betreffen (s.
Abb. 7) folgende Aspekte:

nem geringen Teil. Verschiedene Mo-
dellvorhaben zur Verbesserung der Ver-
sorgung von alkoholgefdhrdeten und -
abhdngigen Menschen zeigen, dass im
Krankenhausbereich durch den Einsatz
qualifizierten Personals im Rahmen von
Konsiliar/-Liaisondiensten die (Friih-) Er-

macht nicht, was ich empfehle”)

enten (z.B. ,Bagatellisieren”)

gang mit Substanzproblemen)

. Die Erwartungshaltung des Arztes (,Patient kommt nicht wieder”, ,Patient
.« Den Umgang des Arztes mit fehlender Motivation bzw. Compliance des Pati-
. Qualifizierungsprobleme der Arzte (Aus-, Fort- und Weiterbildung zum Um-

. Vernetzungsprobleme mit der Suchtkrankenhilfe (partnerschaftliche Koopera-
tion, Kenntnis der Angebote, zeitnahe Vermittlungsmaoglichkeit)

. Begrenzte Ressourcen (Zeitbudget des Arztes)

. Finanzierung der Leistungen (Abrechenbarkeit von Diagnostik, Gesprachen,
Vermittlungs-, Abstimmungstatigkeiten)

Abb. 7: Friihintervention - Umsetzungsprobleme im Bereich der niedergelasse-

nen Arzte

Angesichts der bestehenden Rahmenbe-
dingungen bedarf es eines erheblichen
Einsatzes um niedergelassene Arzte in
einem groBeren Umfang fiir die Sucht-
problematik zu sensibilisieren und diese
in integrierte Suchtbehandlungskonzep-
te einzubeziehen. Erforderlich ist auch,
dass die drztlichen Leistungen (Diagnos-
tik, Beratung und Vermittlung) entspre-
chend vergiitet werden.

Viel versprechend sind die Ergebnisse
von Modellprojekten zur Friihinterventi-
on im Krankenhaus. Ausgangspunkt ist
hier, dass ein erheblicher Teil der Kran-
kenhauspatienten mit substanzbezoge-
nen Stérungen derzeit aufgrund der so-
matischen Folgerkrankung behandelt
wird, die Grunderkrankung haufig unbe-
ricksichtigt bleibt und eine Ansprache
der Patienten auf den schddlichen oder
gefdhrlichen Konsum in der Regel nicht
erfolgt. Suchtspezifische Handlungskon-
zepte und Interventionsstrategien feh-
len weitgehend, Vermittlungen in Sucht-
facheinrichtungen erfolgen nur zu ei-

kennung und Inanspruchnahme einer
suchtspezifischen Behandlung dieser
Patienten deutlich verbessert werden
kann."

Von zentraler Bedeutung ist hierbei, dass
die Arbeit des Liaison/- oder Konsiliar-
dienstes passgenau in die organisatori-
schen Abldufe des Krankenhauses inte-
griert und dessen Tatigkeit von den Kran-
kenhausmitarbeitern als Entlastung erlebt
wird.

Eine enge Kooperation mit den Stations-
arzten und dem Pflegepersonal der Allge-
meinkrankenhduser ist hierbei erforder-
lich. Der Konsiliar-/Liaisondienst kann - je
nach den strukturellen Voraussetzungen
vor Ort - bei einer ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstelle, einem
Krankenhaus, einer Tagesklinik, einer
Fachklinik oder Institutsambulanz ange-
siedelt sein oder einrichtungsiibergrei-
fend tdtig sein.

Beispielhaft werden Ergebnisse eines
entsprechenden 2-jahrigen Modellpro-
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Personen mit Alkoholproblemen: 446 Abb. 8: Konsiliar-/Liaisondienst im
iy - Krankenhaus - Vermittlungsergebnisse
@ Dauer Erstgesprdch: 28 Minuten (Gorgen, Hartmann, 2002)
Alkoholabhdngigkeit: 70,7%
schadlicher Gebrauch: 26,5% nem breiten Spektrum an Behandlungs-
gegenwadrtig abstinent: 2,8% und Rehabilitationsangeboten fiir sucht-
Keine Inanspruchnahme lérankg Mens;:henb(sl. Abt:?‘. 10). Es glblt
suchspezifischer Hilfen 83,4% erzeit ca. 93 ambu ar_l_te eratungsstel-
in den | len, davon ist ca. die Hdlfte auch als am-
(in den letzten 12 Monaten) bulante Behandlungsstelle anerkannt, ca.
Vermittlung in suchtspezifische MaBnahmen: 48,2% 5.100 stationdre Betten fiir Suchtkranke
mit qualifiziertem Entzug, 14.700 statio-
nare Entwohnungsbetten sowie 7.600
Kostensatz pro Intervention 58,80 € Plat;e in He_|men fur"cthmSFh mehrfa(;h-
. I - beeintrachtigte Abhangigkeitskranke, im
(incl. Anfahrt, Reisezeiten) - -
Einzel sich Betreuten Wohnen etc. Dariiber hinaus
pro 'n_ze gesprac existieren ca. 7.500 Selbsthilfegruppen
pro Patient pro Gruppe fiir Suchtkranke und ihre Angehorigen
sowie entsprechende Therapieangebote
Deckelung der Gesamtkosten 10583 € im Regelvollzug.
ro Krankenhaus und Jahr :
P ] Die letzten Jahre und Jahrzehnte sind
- - durch eine zunehmende Professionalisie-
Anschlussfinanzierung Krankenkassen rung und Flexibilisierung der Behand-
(Modellphase) lungsangebote gekennzeichnet. Eine re-
lativ neue Entwicklung stellen in diesem
zukiinftig: Krankenhausbudget Zusammenhang Angebote zum ,Kontrol-
(DRG's) lierten Trinken” dar, die sich vor allem an
Personen mit schadlichem Konsum oder
Abb. 9: Konsiliar/-Liaisondienst -
Modell der Fachambulanz fiir Ambulante Behandlungsstellen Anzahl
Suchtkranke Bad Reichenhall mit drei — - — —
Krankenhdusern (Vertrag 01.04.2004) Beratungsstellen fiir Suchtkranke und ihre Angehérigen 934 Einrichtungen
Anmerkung des Verf.:
) (davon ist nur ein Teil als ambulante Behandlungseinrich-
gramms in Erlagen (s. Abb. 8) dargestellt tungen anerkannt)
(Gorgen, Hartmann, 2002)."
. . . Stationdre Behandlung fiir Abhangige von Alkohol und 9.500 Betten
Die relativ hohe Vermittlungsquote von Medikamenten
ca. 48% wird durch weitere Modellprojek- o . L
te bestitigt.” Stationdre Behandlung fiir Drogenabhdngige 5200 Betten
Von grundlegender Bedeutung hinsicht- Therapiepldtze im Regelvollzug fiir Suchtkranke 2.100 Platze
lich einer flichendeckenden Umsetzung davon speziell fiir Drogenkranke 750 Plitze
ist es, dass die Finanzierung friihinterven- Kinik 00 P
tiver Ansitze im Allgemeinkrankenhaus Tageskliniken 400 Platze
verbindlich deregelt wird. Bereits heute Qualifizierter Entzug 5.100 Platze
gibt es einzelvertragliche Regelungen Heime fir chronisch mehrfachbeeintrachtigte Abhangig- 7.600 Platze
zwischen Krankenhdusern und ambulan- keitskranke, Ubergangsheime, Betreutes Wohnen
ten Suchtberatungs -und Behandlungs- _
stellen, dies zeigt beispielsweise ein Pro- Selbsthilfegruppen 7.500

jekt der Caritas-Suchtambulanz in Bad
Reichenhall. (s. Abb. 9).

4. Behandlungsangebote
und Hilfen fiir sucht-
kranke Menschen:
Heraus-forderungen und
Entwicklungspotentiale

In Deutschland verfiigen wir tiber ein gut

ausgebautes und hochwertiges Bera-
tungs- und Behandlungssystem mit ei-

Abb. 11: Stationdre und ambulante
Entwdhnungsbehandlungen in der
gdesetzlichen Rentenversicherung
1997-2004
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Abb. 10: Angebote der Suchtkrankenhilfe in Deutschland (Hiillinghorst 2006)”
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am Beginn einer Abhdngigkeitsentwick-
lung richten.

Mit der Verabschiedung der Empfeh-
lungsvereinbarung Ambulante Reha
Sucht durch die Leistungstrager im Jahr
1991 entwickelt sich sukzessive der Be-
reich der ambulanten Rehabilitation fiir
Abhdngigkeitskranke (s. Abb. 11).

Neben ambulanten und stationdren An-
geboten gewinnen auch Modellprojekte
mit Kombinationsbehandlungen (mit
ambulanten und stationdren Anteilen) an
Bedeutung und in Ballungsgebieten wer-
den zunehmend teilstationdre ganztagig
ambulante Angebote aufgebaut.

Aus der Flexibilisierung des Angebots-
spektrums resultieren erhéhte Anforde-
rungen an die Behandler und die zuwei-
senden Stellen, z.B. hinsichtlich der Dif-
ferenzierung der Diagnostik und Indika-
tionsstellung oder der Abstimmung von
Angebotssegmenten.

4.1 Diagnostik und
Indikationsstellung

Die Auswahl des suchtspezifischen Be-
handlungsangebotes muss sich am indi-
viduellen Bedarf und damit an Art,
Schweregrad, Erkrankungsverlauf sowie
den weiteren Begleitumstanden ausrich-
ten. Im Vorfeld der Behandlung ist von
daher eine indikationsrelevante Diagnos-
tik erforderlich, welcher ein bio-psycho-
sozial orientiertes Beurteilungsmodell
zugrunde liegt (s. Abb. 12).

die Komplexitat der ICF ein Problem fiir
deren Handhabbarkeit als Klassifikations-
system dar. Offen ist deshalb inwieweit
in den ndachsten Jahren der ICF als Klassi-
fikationsinstrument Eingang in die Versor-
gungspraxis finden wird. Wichtig ist, dass
das diagnostische Verfahren im Vorfeld
der Behandlung auf der einen Seite hand-
habbar bleibt und nicht durch {iberhoh-
te Anforderungen die Eingangs- und Zu-
gangswege zu einem Nadelohr zur
Suchtbehandlung verengt werden, ande-
rerseits aber auch aussagekraftige Infor-
mationen 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 Rehabilitati-
on ambulant, stationar oder ggf. in Kom-
bination durchgefiihrt werden soll und
welche Behandlungseinrichtungen fiir
den jeweiligen Behandlungsbedarf ei-
nes Patienten besonders geeignet ist (s.
Abb. 13)". Ein geringer Schweregdrad,
giinstige Prognosefaktoren sowie eine
vorhandene Fdhigkeit zur Mitarbeit und
zur Abstinenz sind beispielsweise Indi-
kationskriterien fiir eine ambulante Be-
handlung.

Mit steigender Anzahl der komorbiden
Begleitdiagnosen steigt der Anteil der
stationdren Leistungen deutlich an. Von
daher kann man die Ergebnisse ambulan-
ter und stationdrer Behandlung nicht di-
rekt miteinander vergleichen, da es sich

on)

gebers, der Angehdorigen)

« Art, Ausprdgung und Funktion des Substanzgebrauchs

. Schddigungen, Einschrankungen oder Storungen der Korperfunktionen und
-strukturen (einschlieBlich psychischer Stérungen)

. Beeintrachtigungen der Aktivitaten (z.B. Arbeit, tagliches Leben, Kommunikati-

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

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

Abb. 12: Diagnostik im Vorfeld der Behandlung (ICD-10 und ICF orientiert)

Die ICD-10 als Klassifikationssystem von
Erkrankungen wird ergdanzt um das ICF-
Modell der Weltgesundheitsorganisation
(Internationale Klassifikation der Funkiti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit) auf dessen Grundlage Aussagen zur
Funktionsfahigkeit, den Aktivitaten und
zur Partizipation getroffen werden kon-
nen. Dieser umfassende Ansatz ist fiir
den Bereich der Abhdngigkeitserkrankun-
gen nicht neu, entsprechende Angaben
finden sich z.B. bereits - wenn auch nicht
in der differenzierten Form eines Klassi-
fikationssystems - im Sozialbericht, der
Bestandteil von Antragen auf entspre-
chende Rehabilitationsleistungen ist.
Auch sei darauf verwiesen, dass derzeit
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um Patienten mit unterschiedlichen
Merkmalen und Risiken handelt.

Aufgrund der weiteren Differenzierung
der Behandlungsangebote ist damit zu
rechnen, dass der Anteil (hoch-) belaste-
ter Patienten im stationdren Setting noch
steigen wird.

Damit sind erhebliche Auswirkungen hin-
sichtlich der an die Fachkliniken gestell-
ten Anforderungen und deren erforderli-
chen Ausstattung verbunden. Wichtig ist
vor diesem Hintergrund, dass beispiels-
weise komorbide Erkrankungen kontinu-
ierlich dokumentiert werden, damit tiber
Erfahrungswerte hinausreichende Belege
fir Veranderungen des Klientels, die
wiederum Grundlage fiir erforderliche
Veranderungen der Rahmenbedingun-
gen der Behandlung bilden, existieren.

Hinsichtlich der Kriterien zur selektiven
Indikationsstellung besteht erheblicher
Forschungs- und Entwicklungsbedarf,
denn diese miissen spezifiziert bzw. er-
gdanzt werden um teilstationdre Angebo-
te und Kombinationsbehandlungen. Vom
Grundsatz her ist iibrigens die Kombina-
tionsbehandlung nicht als Regelbehand-
lung, sondern als dritte Sdule - neben der
vorrangig ambulant/teilstationdr oder sta-
tiondr ausgerichteten Behandlung - zu
sehen.

Zundchst ist empirisch zu priifen, zu wel-
chen Ergebnissen diese weitere Behand-
lungsform im Vergleich zu den bereits
etablierten Angeboten fiihrt. Auf dieser
Basis sollte unter Beteiligung der Fachver-
bande und von Experten eine trageriiber-
greifende Abstimmung hinsichtlich der
Bewertung neuer Behandlungsmodule
vorgenommen werden. Es sollte vermie-
den werden, dass beispielsweise aus
dem besonderen Kostendruck einzelner
Leistungstrager heraus Entwicklungen in
Gang gesetzt werden, die langerfristig
zur nachhaltigen Absenkung der Qualitdt
des gesamten Behandlungssystems so-
wie zu einer Ungleichbehandlung von
Patienten/innen - in Abhdngigkeit von
der Zustandigkeit eines jeweiligen Leis-

Schweregrad der Stérung
(seelisch, korperlich, sozial)
%—— €therambulant eher stationar ___
gering hoch
Prognosefaktor en
(soziales Umfeld, Berufund W ohnsituation)
<= ge¢her ambulant eher stationar
glinstig unginstig
Fahigkeit und Abstinenz
4=——————= cher ambulant eher stationdr =
gut schlecht

Abb. 13: Indikationsentscheidung entlang eines Kontinuums (Schneider, Busch-

mann, Gies 1999)
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tungstragers - fiihren kénnten. Abzuwar-
ten bleibt, wie sich die Organisationsre-
form der Rentenversicherung auf entspre-
chende Abstimmungs- und Entwicklungs-
prozesse auswirken wird.

4.2 Pluralitat und Spezialisierung
der Behandlungsangebote als
Zukunftsaufgabe

Die Pluralitdat von Behandlungsangeboten
und Angebotsstrukturen der Suchtkran-
kenversorgung bildet die Grundlage
dafiir, dass eine Individualisierung und
Flexibilisierung der Behandlung und das
im SGB IX verankerte Wunsch- und Wahl-
recht iiberhaupt realisiert werden kon-
nen.

Von daher bendtigen wir auch zukiinftig
differenzierte Behandlungsangebote. Es
wdre niemandem damit gedient, wenn
wir uns durch den Kostendruck oder Ni-
vellierungsprozesse von unterschiedli-
chen Behandlungsansdtzen in Richtung
Einheitsangebot zuriick entwickeln wiir-
den. Vielmehr brauchen wir eine hohe
Qualitdt und die Vielfalt der Konzepte
und Einrichtungen. Es ist zu begriiBen,
dass Standardbehandlungspldne zuneh-
mend durch variable Gesamtrehabilitati-
onspldane abgeldst werden. Vor diesem
Hintergrund wird im weiteren auf zentra-
le Entwicklungen im stationdaren und
ambulanten Bereich ndher eingegangen.

4.2.1 Stationdrer Bereich

Stationdre Einrichtungen verfiigen tber
ein breites Angebotsspektrum, ein mul-
tiprofessionelles Team und richten ihre
Behandlung zunehmend am besonderen
Bedarf der Patienten/innen (Motivations-
behandlung, Auffangbehandlung, Kurz-
zeitbehandlung, variable Langzeitbe-
handlung, Angebote fiir spezifische Ziel-
gruppen) aus. Ein GroBteil davon ist auch
in der Lage, somatische Begleit- und Folg-
erkrankungen addquat zu behandeln.

Diese Angebote werden bei Bedarf er-
weitert um die Adaptionsphase oder

nachstationdre ambulante Angebote zur
Festigung des Behandlungserfolges.

Wesentliche Entwicklungsperspektiven
bestehen darin (s. Abb. 14):

1. den Zugang zur Rehabilitationseinrich-
tung zu sichern und zu verbessern

2. differenzierte Angebote vorzuhalten
und Einrichtungsprofile zu entwickeln

3.die Nachsorge bzw. poststationdre
Angebote zu verstdrken

Hierzu einige Erlduterungen

ad 1) Herausforderungen beim Zu-
gang zur Rehabilitation

Folgende Aspekte seien an dieser Stelle
hervorgehoben:

Entwicklung verbindlicher Formen der
Zusammenarbeit
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1.) Herausforderungen beim Zugang zur Rehabilitation

Entwicklung verbindlicher Formen der Zusammenarbeit (Behandlungsverbiinde
mit ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen, niedergelassenen Arzten
und Psychotherapeuten , Krankenhdusern, Psychiatrischen Einrichtungen etc.)
Friihzeitige Ansprache und Information des Patienten (z.B. virtuelle Klinik-
besichtigung, Qualitatsberichte im Internet)

Senkung der Nichtantrittsquote (Alkoholabhangigkeit 17%, Drogenabhangigkeit

Rehabilitationsfachkliniken)

Konsum

Migranten)

formen und Tragerverbiinde

Angebote

25%, Medikamentenabhangigkeit 21%, BfA 2003 (stationar))

2.) Leistungspakete fiir spezifische Behandlungsbedarfe und Entwicklung
differenzierter Einrichtungsprofile

« Motivationsbehandlung (Krankenkassen)
« Entzug im Vorfeld einer bewilligten Entwohnungsbehandlung (ggf. in

« Auffangbehandlung, Kurzzeitbehandlung und Angebote fiir schadlichen

« Angebote fiir Patienten mit besonderem bzw. zusatzlichem Behandlungsbedarf
(z.B. mit spezifischer Komorbiditat, Funktions- und Teilhabestorungen, Raucher)

« Angebote fiir spezifische Zielgruppen (z.B. Frauen, Junioren, Senioren,
« Erweiterung des Angebots durch Fachambulanzen, teilstationdre Angebots-

« Bausteine im Rahmen von Kombinationsangeboten mit Ambulanzen (z.B. zur
Riickfallpravention, zur Krisenintervention, zur Stabilisierung der Motivation)

« Verstarkte Integration berufsbezogener Leistungen in das Angebotsspektrum

« Vorhalten evidenzbasierter Therapiemodule und Dokumentation entsprechen-
der Leistungen in der KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen)

3.) Ausbau der Nachsorge/poststationdrer Angebote
« Nachbetreuung des Patienten per Telekommunikation
o Forderung der Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen, poststationarer

« Ausbau der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und Psycho-
therapeuten (weitere Verlaufsbeobachtung und Ansprache des Patienten)

Abb. 14: Entwicklungsaufgaben und Perspektiven der Suchtbehandlung -

Stationdrer Bereich

Die enge Zusammenarbeit mit vorbehan-
delnden Stellen und die Uberwindung
von Schnittstellen zwischen den verschie-
denen Versorgungssektoren ist das zen-
trale Anliegen der integrierten Versor-
gung. Entscheidend fiir die Ausgestal-
tung entsprechender integrativer Ansat-
ze und Programme ist, dass bei chronisch
kranken Menschen das im SGB IX formu-
lierte umfassende rehabilitative Behand-
lungsparadigma richtungsweisend ist.

Denn eine integrierte Suchtbehandlung
geht weit liber kurativ ausgerichtete Leis-
tungen hinaus und muss deshalb die
gewachsenen Strukturen der Suchtkran-
kenhilfe wie auch die verschiedenen
Rehabilitationstrager einbeziehen. Bei-
spielsweise ist hier nicht nur die enge
vertraglich fixierte Zusammenarbeit von
Institutsambulanzen und weiteren psych-
iatrischen Behandlungsangeboten inner-
halb des SGB V gefragt, sondern auch die
enge Zusammenarbeit mit den Fachklini-
ken, den ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen, den Agenturen fiir
Arbeit und Arbeitsgemeinschaften wie
auch den Anbietern geforderter Arbeits-

gelegenheiten und den Selbsthilfegrup-
pen. Die vorhandenen Ressourcen und
unterschiedlichen Kompetenzen sollten -
unter gegenseitiger Anerkennung der
jeweiligen Aufgabenschwerpunkte - ge-
nutzt werden, um auf dieser Basis die
Vernetzung vorantreiben. Vernetzung
wird oft nur unter dem Aspekt der Res-
sourceneinsparung betrachtet, in der
Realitdt ist damit allerdings auch ein
Mehraufwand verbunden (Kontaktpflege,
Ubergabegespriche etc.). Qualifiziertes
Fallmanagement ist kostenintensiv.

Friihzeitige Ansprache und Information
des Patienten

Nicht zuletzt angesichts der hohen Nicht-
antrittsquote werden zunehmend Strate-
gien entwickelt werden, die ,Kundenbin-
dung” moglichst schon im Vorfeld der
Behandlung zu festigen und den Patien-
ten nicht nur ein Faltblatt oder einen Pro-
spekt zuzusenden, sondern diese nach
den vorhandenen Moglichkeiten indivi-
duell anzusprechen. Hierzu bieten sich
zukiinftig z.B. auch virtuelle Klinikbesu-
che oder die Zuleitung von Qualitdtsbe-
richten iiber das Internet an.
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Senkung der Nichtantrittsquote

Von besonderer Bedeutung erweist sich,
die relativ hohe Nichtantrittsquote zu
senken. Hier sind die Moglichkeiten der
Fachkliniken allerdings begrenzt und
insbesondere die zuweisenden Stellen
gefordert, die Motivation zur Inanspruch-
nahme der Entwohnungsbehandlung zu
unterstiitzen und die Patienten entspre-
chend vorzubereiten. An dieser Stelle
sind insbesondere ambulante Beratungs-
stellen, Akutkliniken (z.B. im Rahmen des
qualifizierten Entzugs) etc. gefordert. Ein-
sparungsabsichten in diesen Feldern ha-
ben von daher weitreichende Konse-
quenzen auf die Entwohnungsbehand-
lung und sind hinsichtlich der Gesamtwir-
kung - auch unter 6konomischer Pers-
pektive - kritisch zu priifen. Ein Vorschlag
des FVS zielt darauf, Uberginge in die
Entwohnungsbehandlung zu erleichtern.
So kénnte im Vorfeld einer bewilligten
Entwohnungsbehandlung der Entzug -
bei entsprechender personeller Ausstat-
tung - auch in der Fachklinik durchge-
fiihrt werden. Modellerfahrungen weisen
nach, dass dies sinnvoll und effektiv sein
kann (Klein et. al. 2006)".

ad 2) Weiterentwicklung differenzier-
ter Behandlungsangebote und -profile

Die Weiterentwicklung differenzierter
Behandlungsangebote und das Herausar-
beiten von Einrichtungsprofilen wird in
Zeiten wirtschaftlicher Rezession an Be-
deutung gewinnen. Kliniken werden zu-
nehmend versuchen, sich im Wettbewerb
um Qualitat, Preis und Kunden zu profi-
lieren und entsprechend in der Offent-
lichkeit zu prasentieren. Verschiedene
Beispiele sind in Abb. 14 dargestellt. Hin-
sichtlich der Angebotsformen sei darauf
hingewiesen, dass die leistungsrechtli-
che Absicherung der Motivationsbehand-
lung oder von stationdren Angeboten fiir
Menschen mit schddlichem Konsum
noch kldarungsbediirftig sind. Auf drei
zentrale Aspekte, welche die Differenzie-
rung der Behandlung betreffen, wird im
weiteren eingegangen.

e Rolle des Patienten

Generell wird die Position des aufgekldr-
ten Patienten in unserem Gesundheits-
wesen an Bedeutung gewinnen. Damit
wird zunehmend das ,Verhandlungspara-
digma” und die Einbindung des Patienten
eine Rolle spielen. Hier besteht sicherlich
noch allgemeiner Entwicklungsbedarf.
Dies zeigen die Ergebnisse der klinikiiber-
greifenden Patientenbefragung (s. BfA,
April 2005) im Qualitdtssicherungspro-
gramm der RV-Trdger.

o Individualisierung und Fallgruppen-
bildung

Zukiinftig wird man versuchen, Therapie-

bedarfe und Verdnderungsziele noch

genauer zu definieren und versuchen,

deren Erreichung zu iberpriifen. Von

64

daher wird die verlaufsbezogene adapti-
ve Indikationsstellung und die Entwick-
lung flexibler Behandlungspldne von zu-
nehmender Bedeutung sein. Dies sollte
auch bei der Entwicklung des Leitlinien-
projektes der DRV-Bund fiir die stationd-
re Behandlung der Alkoholabhdngigkeit
beriicksichtigt werden. Die Uberpriifung,
ob fiir die Patienten/innen eine definier-
te Anzahl an Leistungen aus verschiede-
nen festgelegten Therapiemodulen in
einer Behandlungseinrichtung erbracht
werden, darf nicht dazu fiihren, dass
Spielraume fir eine indikationsgeleitete,
am individuellen Bedarf ausgerichtete
Behandlung und Méglichkeiten zur Inno-
vation deutlich eingeschrankt werden.

Denkbar ist, dass sich zukinftig bestimm-
te Fallgruppen von alkoholabhdngigen
Patienten mit spezifischen Merkmalen
herauskristallisieren lassen. Beispielswei-
se zeigen erste Zwischenergebnisse ei-
nes Forschungsprojektes, welches von
der Humboldt-Universitdt Berlin mit vier
Fachkliniken des Fachverbandes Sucht
e.V. durchgefiihrt wird, dass deutliche
Unterschiede hinsichtlich der Erzielung
von Abstinenz nach einem Jahr bezogen
auf Rehabilitandengruppen mit spezifi-
schen Merkmalen (wie Arbeitslosigkeit,
Komorbiditat, Erst- bzw. Wiederholungs-
behandlung) bestehen. Man wird im
weiteren Uberpriifen, inwieweit die Art
und Anzahl therapeutischer Leistungen
und die Dauer der Behandlung sich an
den jeweiligen Behandlungsbedarfen
und -zielen orientieren und welche Ver-
besserungsoptionen sich daraus fiir die
Therapieplanung ergeben konnen. Im
tibrigen bediirfen insbesondere Co- und
mulitmorbide Suchtkranke einer stationd-
ren Behandlung mit hoher Personal- und
Behandlungskompetenz.

Mittlerweile hat die DRV-Bund bereits
damit begonnen hat, detailliert zu tiber-
priifen, inwieweit sich beispielsweise die
mit der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) erfassten arbeitsbezo-
genen Leistungen von arbeitslosen Pati-
enten und Patienten, die iiber einen Ar-
beitsplatz verfligen, unterscheiden. Wir
entwickeln uns gerade in diesem Bereich
zunehmend dahin, dass die klassische
Arbeitstherapie fiir alle Patienten abge-
16st wird von einem indikativ ausgerich-
teten Behandlungsansatz.

Die detaillierte Erfassung therapeutischer
Leistungen bietet somit vielfdltige Mog-
lichkeiten, die zur Kontrolle mit der Wir-
kung einer zunehmenden Angleichung
und Standarisierung der Behandlung
oder auch - im positiven Sinne - zur
Weiterentwicklung einer individualisier-
ten Behandlungsplanung eingesetzt wer-
den konnen. Leistungstrager und Leis-
tungserbringer sollten hier gemeinsam
versuchen, ein Klima zu erzeugen, das
der Qualitdtsverbesserung dient, das In-

teresse an der Uberpriifung des eigenen
Handelns anregt und den offenen Aus-
tausch untereinander beférdert.

Eine weitere Flexibilisierung und Individu-
alisierung der Behandlung bindet {ibri-
gens auch Personalkapazitdaten. Dies
muss allen Beteiligten klar sein. Individu-
alisierung der Behandlung bedeutet dif-
ferenzierte Diagnostik, Ausweitung indi-
kativer Gruppenangebote, den gezielten
Einsatz von Einzelgesprachen, einen zu-
sdtzlichen Abstimmungsbedarf sowie die
Dokumentation der erbrachten Leistun-
gen.

Beispielsweise ist auch von einem erheb-
lichen personellen Bedarf bei Kombina-
tionsbehandlungen durch die erforderli-
chen Ubergabegespriache zwischen den
ambulanten und stationdren Einrichtun-
gen unter Einbeziehung des Patienten
auszugehen. Innovationen miissen von
daher strukturell und finanziell abgesi-
chert sein, damit Uberforderungen der
Mitarbeiter/innen vermieden werden
und die Erfiillung von Kernaufgaben der
Behandler weiterhin gewdhrleistet wer-
den kann.

e Behandlungsdauer

Wir bendtigen fiir die Weiterentwicklung
differenzierte Behandlungsangebote ent-
sprechende Spielrdume. Hier spielt auch
die Behandlungsdauer eine entscheiden-
de Rolle. In diesem Kontext sind neuere
Ergebnisse der Gehirnforschung von er-
heblicher Bedeutung. Diese belegen,
dass unser Gehirn lebenslang plastisch
gestaltbar und umbaubar ist.

Auch diejenigen neuronalen Netzwerke,
welche Grundlage unseres Wahrneh-
mens, Denkens und Fiihlens sind, lassen
sich zwar zu neuen Mustern umstruktu-
rieren, dies geschieht aber relativ lang-
sam und ist nur zum Teil unserem Be-
wusstsein zuganglich. In der Ubergangs-
zeit ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu
erwarten, dass die bisher bevorzugt be-
nutzten alten Muster immer wieder blitz-
schnell aktiviert werden und sich oft
genug zundchst unwillkiirlich durchset-
zen konnen. Prof. Dr. Klaus Grawe, der
jungst verstorbene renommierte Thera-
pieforscher, weist in seinem letzten
Werk'™ darauf hin, dass es zur Bahnung
neuer Verkniipfungen im Rahmen der
Psychotherapie deshalb erforderlich ist, in
einem betont befiirfnisbefriedigenden
Kontext immer wieder Situationen herzu-
stellen, in denen intensiv, langanhaltend
und oft wiederholt die neu zu bahnen-
den Erregungsmuster aktiviert werden.
Der Schwerpunkt muss hierbei auf der
Verdnderung des Problems liegen, auf
der Herausbildung neuer Gedanken,
Verhaltensweisen und Emotionen. Vor
diesem Hintergrund ist gerade bei den
unterschiedlich ausgeprdagten Chronifizie-
rungsgraden bei Abhdngigkeitserkran-
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Abb. 15: Vorschldge fiir nachfolgende MalBnahmen (BfA 2004) in %

kungen die Settingfrage, die Frage nach
der Intensitdt und Zeitdauer der Behand-
lung zu beleuchten. Wenn wichtige Be-
handlungsbereiche nur noch anbehan-
delt werden konnten bzw. in die Nachbe-
handlung delegiert werden miissten, so
kann dies nicht ohne Folgen fiir die Be-
handlungsergebnisse geschehen. Gerade
bei suchtkranken Menschen, die hdufig
einen hohen Grad an verschiedensten Be-
eintrdchtigungen sowie an Demoralisie-
rung und Hoffnungslosigkeit aufweisen,
ist die Wiedererlangung von Vertrauen,
eines positiven Selbstwertgefiihls und die
Wiederentdeckung der eigenen Wiirde
nicht einfach programmierbar. Hierfir
brauchen diese Patienten sicherlich auch
eines, was in unserer Welt zunehmend
zur Mangelware wird: namlich Zeit.

Um eine moglichst hohe Prozess- und
Ergebnisqualitdt einer am Patienten aus-
gerichteten Behandlung sicherzustellen,
muss sich die Dauer der Behandlung
deshalb an der fachlich begriindeten
Notwendigkeit des Einzelfalls ausrichten.
Der behandelnden Einrichtung ist es
von daher zu ermoglichen, im Kontext
eines individualisierten Behandlungspro-
gramms aufgrund von Indikations- und
Prognosekriterien die Behandlungszeit
festzulegen. Bewdhrt hat sich in der Pra-
xis, dass die Kliniken selbstverantwortlich
die Behandlungsdauer im Rahmen von
patientenbezogenen Zeitkontingenten
steuern. Dies entspricht auch dem Grund-
satz, dass die Konzeptverantwortung und
Verantwortung fiir die Behandlung beim
Behandler bzw. dem Leistungserbringer
liegt. Eingriffe in die Behandlungsverant-
wortung und Therapiefreiheit sollten
moglichst vermieden werden.

ad 3) Ausbau der Nachsorge/poststa-
tiondrer Angebote

Hinsichtlich weiterfiihrender MaBinah-
men werden von den stationdren Be-
handlungseinrichtungen (s. Abb. 15) un-
terschiedliche MaBBnahmen vorgeschla-
gen.

SUCHT AKTUELL 1 - 2006

Fachbeitrage

Die Einflussnahme der Rehabilitationskli-
nik darauf, dass eine vereinbarte Nach-
sorgeleistung auch tatsdchlich in An-
spruch genommen wird, ist sicherlich
begrenzt. Im Zeitalter der Telekommuni-
kation werden sich hier zukiinftig aber
auch kreative Moglichkeiten finden las-
sen mit dem Patienten per Internet, Han-
dy oder Videoliibertragung nach der Be-
handlung in Kontakt zu bleiben und ihm
anzubieten, den weiteren Verlauf ein
Stiick weit zu begleiten.

Insgesamt wird die stationdre Behand-
lung zunehmend als wichtiger Teil einer
Gesamtbehandlungsstrategie verstanden
und sich die Sichtweise einer integrierten
Suchtbehandlung mit verschiedenen
modularen Bausteinen durchsetzen.

Selbsthilfegruppen-Besuch RegelmaBig 37,9%
Selten 22,7%
Nie 36,7%
Beratungsstellen-Besuch RegelmaBig 46,8%
Selten 17,0%
Nie 36,1%

Abb. 16: Nachsorge/Selbsthilfe - Inanspruchnahme (Zobel et. al, 2005),

(N = 4.313, Katamneseantworter)

1. Monat 30,2%
2. Monat 8,3%
3. Monat 7,5%
1.-6. Monat 60,8%

Abb. 17: Eintritt eines Riickfalls nach Behandlungsende (FK Alkohol/Medikamente,

EJ 2002, in %, Zobel et. al. 2005) N = 1.160

Hierbei dominieren der Besuch von
Selbsthilfegruppen, Suchtberatungsstel-
len und Psychotherapeuten. Wie steht es
nun um die tatsdchliche Inanspruchnah-
me?

Eine klinikiibergreifende Erhebung des
Fachverbandes Sucht e.V. ergab hinsicht-
lich der tatsachlichen Inanspruchnahme
im Jahr nach der Entlassung das in Abb.
16 dargestellte Ergebnis”.

Dariiber hinaus zeigte eine Untersu-
chung der BfA, dass ca. 2-3% eine Adap-
tionsleistung in Anspruch nahmen. Die
Notwendigkeit unmittelbar anschlieBen-
der und intensivierter ambulanter Weiter-
behandlungsmalinahmen sowie der Be-
such von Selbsthilfegruppen wird deut-
lich, wenn man den Eintritt des ersten
Riickfalls nach einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung untersucht.

Zobel et. al. (2005)"® fanden im Rahmen
einer klinikiibergreifenden Untersuchung
(Entlassjahrgang 2003) (s. Abb. 17) heraus,
dass der Riickfall bei 46,0% innerhalb von
3 Monaten und bei 60,8% innerhalb von
6 Monaten nach der Entlassung eintrat.

4.2.2 Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich stehen wir vor
groBen Herausforderungen, denn infol-
ge der Krise der 6ffentlichen Hauhalte
droht, dass bei freiwilligen Leistungen
Zuschiisse der Ldnder zunehmend ge-
kirzt und kommunale Zuwendungen
zuriickgefahren werden. Von daher ist
der Erhalt des umfangreichen Netzes
an regionalen Suchtberatungsstellen
gefdhrdet. Diese niedrigschwelligen
Angebote sind aber auch hinsichtlich
der Vorbereitung und Vermittlung einer
EntwOhnungsbehandlung von entschei-
dender Bedeutung. Aus der klinikiiber-
greifenden Basisdokumentation des
FVS geht hervor, dass 48% der Patien-
ten durch Suchtberatungsstellen in ent-
sprechende Fachkliniken fiir Alkohol/
Medikamente im Jahr 2004 vermittelt
wurden.

Zunehmend erhalt die psychosoziale
Suchtberatung nun Konkurrenz. So stellt
der Gesamtverband fiir Suchtkrankenhil-
fe (GVS) in seinem aktuellen Diskussions-
papier (Juli 2005) hierzu fest:
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.Die Medizin, insbesondere die Suchtme-
dizin als Teil der Psychiatrie, ist in der
Suchtbehandlung angekommen und be-
ansprucht bisweilen die psychosozialen
Leistungen der Suchtberatung und ihre
Vernetzung unter medizinischen Hand-
lungsperspektiven und mit Hilfe des drzt-
lichen Netzwerkes zu ersetzen und er-
folgreicher gestalten zu konnen.“"

Hier ist auch die zunehmende Bedeu-
tung von Institutsambulanzen zu nen-
nen, die beispielsweise bei einzelnen
Vertrdgen zur Integrierten Versorgung
nach § 140 SGB V eine zentrale Rolle spie-
len.

Gleichzeitig wachsen die Anforderungen
und das Aufgabenspektrum der Bera-
tungsstellen, ohne dass eine Ausweitung
der personellen Ressourcen abzusehen
wadre. Hierzu gehoren z.B. die Auswei-
tung der Substitutionsbehandlungen und
der erforderlichen psychosozialen Beglei-
tung, die Aufgaben der Suchtberatung in
Jobcentern nach SGB I, die Forderung
friihinterventive Ansdtze auszudehnen,
Angebote fiir Kinder von Suchtkranken
vorzuhalten, spezifische Trainingskurse
anzubieten, Case-Management-Funktio-
nen zu libernehmen. Derzeit ist ange-
sichts der aktuellen Situation, so der GVS,
eine grundsdtzliche Standortbestimmung
der Suchtberatung gefordert.

Zentrale Fragen sind:

- Welche Kernaufgaben iibernimmt die
Suchtberatung in einer fachgerechten
Versorgung Suchtkranker?

- Welche gesetzlichen Grundlagen ha-
ben die Kernaufgaben der Suchtbera-
tung?

- Wie kann die Finanzierung der Sucht-
beratung sichergestellt werden?

Hierzu schldgt der GVS (s. Abb. 18) vor,
Aufgaben der Grundversorgung, die {iber
Lander und Kommunen im Rahmen der
Daseinsvorsorge zu finanzieren sind von
fakultativen Leistungen, die {iber entspre-
chende Leistungsrechte und Vereinba-
rungen vergiitet werden sollen, zu unter-
scheiden.

In die gleiche Richtung weist das im Jahr
2005 publizierte Papier der Drogenbeauf-
tragten der Bundesldnder ,Neuausrich-
tung der Suchtkrankenhilfe - Anforde-
rungsprofile: ,Ambulante Regionale Sucht-
hilfedienste” (ARS)”. Auch hier wird die
Trennung der regionalen Basisversor-
gung von fakultativen Leistungen gefor-
dert.

Fakultative Leistungen kdnnen, so die
Forderung der Drogenbeauftragten der
Lander, nur dann erbracht werden, wenn
deren kostendeckende Finanzierung
durch Dritte gesichert ist.

Erganzend sei darauf verwiesen, dass der
Fachverband Sucht e.V., bezogen auf die
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(orientiert am GVS-Papier, Juli 2005)

(ohne leistungsrechtliche Basis)
- niedrigschwelliger Kontakt

- Pravention

- Entgiftung/Entzug (SGB V)

- Einzelfallhilfe nach SGB XII
- Beratungsleistungen nach SGB Il
- Fiihrerscheingruppen

- Betriebliche Suchtprdavention

offentliche Hand

Leistungsvereinbarungen

Zukunftssicherung der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen

a) Trennung von Leistungen der Grundversorgung und fakultativen Leistungen
. Integrierte Grundversorgung als Kernaufgabe

- Beratung und Aufbau von Compliance
- Betreuung und Vermittlung (incl. Krisenintervention)
- Case-Management (Einzelfall bezogen und Schnittstellenmanagement)

. Fakultative Leistungen, z.B. (mit leistungsrechtlicher Basis)

- Friihintervention (Krankenhaus, Arztpraxen - SGB V)

- Rehavorbereitung und -vermittlung (SGB V, SGB VI, SGB IX)
- Ambulante Rehabilitation (SGB V, SGB VI)

- Spezifische Trainingskurse (Tabakentwdhnung etc.)

b) Sicherung der finanziellen Grundlagen
. Grundversorgung als origindre Aufgabe der Daseinsvorsorge durch die

. Finanzierung fakultativer Leistungen iiber die Leistungsrechte durch

Abb. 18: Entwicklungsaufdaben und -perspektiven - Ambulanter Bereich

ambulanten Rehabilitationsleistungen
die Auffassung vertritt, dass zu deren in-
tegralen Bestandteilen auch die Diagnos-
tik und Indikationsstellung, Motivierung,
berufsintegrierende und sozialtherapeu-
tischen MaBnahmen sowie Koordinati-
ons- und Organisationsaufgaben geho-
ren. Ferner sollten folgende Aspekte ge-
wahrleistet sein (s. Abb. 19).

Der Fachverband Sucht e.V. spricht sich
mit Nachdruck fiir die Sicherung der Fi-
nanzierung der ambulanten Beratungs-
und Betreuungsangebote durch 6ffentli-
che Mittel aus.

4.3 Qualitdt der Behandlung

Ein hoher Qualitatsstandard der Behand-
lung ist Voraussetzung dafiir, dass deren
Effektivitat gewdhrleistet werden kann.
Der Gesetzgeber fordert in diesem Zu-
sammenhang externe Qualitdtssiche-
rungsmaBnahmen und ein einrichtungs-
internes Qualitditsmanagement (§ 137 d
SGB'V, § 20 SGB IX).

In der medizinischen Rehabilitation ist
man mittlerweile einer Vielzahl von for-
malen Qualitatsanforderungen unterwor-
fen. Entscheidend ist allerdings die inhalt-
liche Ausgestaltung dessen, was ,Be-

(z.B. 10 Therapieeinheiten) und
- Anhebung der Vergiitungssdtze

- Motivierungsphase ohne Vorgabe einer spezifischen Dauer

- schnellstmogliche Bearbeitung der Antragsstellung (innerhalb von 14 Tagen nach
Eingang der vollstandigen Unterlagen, vgl. SGB IX)

- Gewdhrung ausreichender Leistungseinheiten sowie ausreichender Leistungs-
dauer (80 Therapieeinheiten und mindestens zwolfmonatige Rehabilitationsdauer)

- Vereinfachung des Verlangerungsverfahrens (z.B. keine Forderung nach
mehrseitiger Verlangerungsbegriindung)

- Vereinbarung von Probebehandlungen mit begrenztem Leistungskontingent

Abb. 19: Ambulante Rehabilitation Abhdngigkeitskranker - Forderungden des FVS
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Konzeptqualitat, z.B.

. theoretisch-wissenschaftliches Konzept
. einheitliches Storungs- und Behandlungsmodell

Programmqualitdt, z.B.

. adaptives Indikations- und Verweildauermodell
o Differenzierung der Behandlungsangebote
. spezielle Programme zur beruflichen und sozialen Reintegration

Personalstandards, z.B.

o entsprechende personelle Ausstattung
o Qualifikation der Mitarbeiter/innen

Prozessqualitat, z.B.

. Fachaufsicht und Supervision

. Patientenbefragungen
. Peer-Review-Verfahren
. regionale Vernetzung

. Entwicklung von Therapiezielen
. Verfahren der Therapiesteuerung

. Einsatz einer Routinebasisdokumentation

Ergebnisqualitat, z.B.

Patientenbefragungen)

. empirische Absicherung der Wirksamkeit (Routinekatamnese,

. Nachweis des sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges

Internes Qualitatsmanagement, z.B.
o gemeinsames Qualitdtsverstandnis
. klare Zustandigkeiten und Abldufe

Abb. 20: Qualitdtsdimensionen - Entwéhnungsbehandlung

handlungsqualitat” letztlich ausmacht
(s. Abb. 20).

So hdngt die Qualitdat der Behandlung
beispielsweise ganz entscheidend von
der Qualitdt der therapeutischen Bezie-
hung ab. Daraus folgt, dass man dber
motivierte und qualifizierte Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter verfiigen muss.
Dafiir bendtigt man wiederum - gerade
auch vor dem Hintergrund der oftmals
schwierigen Personalrekrutierung (insbe-
sondere auch im arztlichen Bereich) und
der vielfdltigen personlichen Belastun-
gen, die mit der Tdtigkeit im Suchtbereich
verbunden sind - attraktive Arbeitsplatze
und berechenbare Rahmenbedingungen
der Einrichtungen. Die Sinnhaftigkeit der
therapeutischen Tatigkeit entsteht in der
Arbeit mit dem Patienten. Diese muss im
Mittelpunkt der Behandlung stehen.

Dokumentation, Evaluation und qualitdts-
sichernde Aktivitdten diirfen von daher
nicht Uberhand nehmen, sondern miis-
sen - wenn hierfiir nicht entsprechende
zusatzliche personelle Ressourcen ge-
schaffen werden - auf ein vertretbares
Mal beschrankt sein.

Vor diesem Hintergrund wird im Weiteren
auf aktuelle Entwicklungen zur Qualitats-
sicherung und zum Qualitdtsmanage-
ment eingegangen.

SUCHT AKTUELL 1 - 2006

In Entwicklung befindet sich derzeit ein
gemeinsames externes Qualitatssiche-
rungsprogramm der Leistungstrager fir
den Bereich der ambulanten Rehabilita-
tion. RoutinemaBig wird bereits heute in
vielen ambulanten Beratungs- und Be-
handlungsstellen eine Basisdokumenta-
tion eingesetzt. Darliber hinaus existie-
ren teilweise verschiedene interne Qua-
lititsmanagementprogramme. Hier ist
sicherlich noch Entwicklungs- und Ab-
stimmungsbedarf.

Eine zusatzliche finanzielle Belastung der
ambulanten Stellen durch die Beteiligung
an den Kosten eines externen QS-Verfah-
ren lehnt der FVS Ubrigens ab.
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Im Unterschied dazu sind alle Rehabilita-
tionsfachkliniken, die von der Rentenver-
sicherung federfiihrend belegt werden,
bereits in ein externes Qualitatssiche-
rungsprogramm eingebunden und erhal-
ten somit regelmaRig z.B. Riickmeldun-
gen zur Prozessqualitdt und zur Patien-
tenzufriedenheit. Dariiber hinaus hat
eine Vielzahl von stationdren Einrichtun-
gen ein internes Qualitditsmanagement-
verfahren bereits eingefiihrt.

4.3.1 Nachweis der Wirksamkeit

RoutinemaRig wird in Fachkliniken eine
Basisdokumentation erhoben, ferner soll-
te in den Fachkliniken fiir Alkohol- und
Medikamentenabhdngige kontinuierlich
eine katamnestische Vollerhebung zur
Ergebnisqualitdt (ein Jahr nach Behand-
lungsende) durchgefiihrt werden, um
Riickschliisse auf die Wirksamkeit ziehen
zu kbnnen.

Angesichts der anstehenden Diskussion
um die Priorisierung der Gesundheitsleis-
tungen, um Behandlungszeiten und der
begrenzten finanziellen Ressourcen, ist
es von entscheidender Bedeutung, die
Wirksamkeit der medizinische Rehabilita-
tion nachzuweisen. Hier hat der Suchtbe-
reich eine Vorreiterrolle, denn es liegen
eine Vielzahl von Katamnesestudien vor.
Der FVS publiziert seit dem Entlassjahr-
gang 1996 regelmaRig klinikiibergreifen-
de Erhebungen. Wie steht es nun um die
Wirksamkeit der stationdren Behandlung
(s. Abb. 21)%.

Die klinikiibergreifende Erhebung des
FVS zeigt, dass wir von einer hohen Er-
folgsrate hinsichtlich des Therapieziels
Abstinenz ausgehen kénnen. Die Erfolgs-
quote nach einem Jahr betrug bei den
Antwortern mit planmaBiger Entlassung
74,7%, bezogen auf alle entlassenen Pa-
tienten lag sie bei 43,4% (Nichtantworter
werden hier als riickfdllig eingestuft,
Antworterquote 2003: 56,6%). Der wahre
Wert liegt irgendwo dazwischen, man
kann davon ausgehen, dass tiber 50% der
Patienten nach einem Jahr abstinent le-
ben.

Diese Erfolgsquote wird auch durch eine
aktuelle Studie die von der AHG, dem FVS

DGSS 1 DGSS 4
(N=3.819) (N=7.266)
Katamnestische Erfolgsquote 74,7 43,4
Abstinent 65,2 37,8
Abstinent nach Riickfall 9,5 5.6
Riickfall 25,3 56,6
* Berechnungsform DGSS 1: alle Katamneseantworter mit planméaBiger Entlassung
Berechnungsform DGSS 4: alle entlassenen Patienten, Nichtantworter werden als riickfdllig gewertet.

Abb. 21: Ergebnisqualitdt in der Entwdohnungsbehandlung - Klinikiibergreifende
Katamnese des FVS (Bereich: Alkohol/Medikamente), Entlassjahrgang 2003
Abstinenzquoten nach DGSS 1 und 4* (in %)
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und der DAK durchgefiihrt wurde bestd-
tigt. 51% der DAK-Versicherten hatten im
Folgejahr nach einer stationdren Entwoh-
nung weder eine weitere Rehabilitations-
maBnahme noch eine Krankenhausbe-
handlung mit F10 Diagnose angetreten.

Aus der Katamnesestudie des FVS”' geht
hervor, dass verschiedene Variablen ei-
nen bedeutsamen Einfluss auf den Be-
handlungserfolg haben (s. Abb. 22). Ne-
gativ wirken sich hierbei aus: unplanma-
Bige Entlassung, Wiederholungsbehand-
lung, keine feste Partnerschaft, Erwerbs-
losigkeit, mindestens ein Entzug und
eine Behandlungszeit von weniger als 12
Wochen bzw. von iiber 16 Wochen.

4.3.2 Reha-Bewertungssystem:
Qualitdtsvergleiche und
-berichte

Zukiinftig werden Qualitdtsvergleiche
zwischen Rehabilitationseinrichtungen
an Bedeutung gewinnen.

Zielsetzung ist hierbei zundchst, Quali-
tatsindikatoren bei der Belegungssteue-
rung verstarkt zu beriicksichtigen. Lan-
gerfristig konnten auch Ansatze einer
stdrker qualitdtsorientierten Vergiitung
erprobt werden.

Vom Grundsatz her ist es zu begriiBen,
wenn die Qualitdt der Behandlung bei
der Belegung von Einrichtungen eine

Variable Erfolgsquote (Abstinenz)
Nicht planmaBige Entlassung -20,4%
vs. planmaBige Entlassung

Erwerbslos -12,8%
vs. erwerbstatig bei Aufnahme

Wiederholungsbehandlung -11,0%
vs. Erstbehandlung

Behandlungsdauer bis 12 Wochen -17,7%
Behandlungsdauer iiber 16 Wochen - 2,1%
vs. 13-16 Wochen (bei planmaBiger Entlassung)

Keine Partnerschaft - 8,6%
vs. feste Partnerschaft

Mindestens ein Entzug 5,9%
vs. kein Entzug

Abb. 22: Einflussgrof3en auf den Behandlungserfolg (Zobel et. al. 2005)

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

Der Behandlungserfolg zeigt sich auch in
einer deutlich hoheren Lebenszufrieden-
heit der abstinenten im Vergleich zu den
rickfalligen Patienten. Dies betrifft die
Gesundheit, Freizeit, Partnersituation,
den Freundes- und Bekanntenkreis sowie
die berufliche Situation.

Auch die sozialmedizinischen Prognosen
der Rehabilitationstrdger verweisen auf
den hohen Erfolg der Suchtrehabilitation
(s. Abb. 23). So werden (iber einen Zeit-
raum von 2 Jahren nach einer ambulan-
ten Entwohnungsbehandlung von 93%
der Versicherten Beitrdge entrichtet. Bei
der stationdaren Behandlung waren es
88%. Die Unterschiede belegen, dass es
sich um verschiedene Patientengruppen
- mit vermutlich stark unterschiedlichen
Erwerbsquoten - in den jeweiligen Set-
tings handelt und eine direkte Vergleich-
barkeit von daher nicht moglich ist. Es ist
allerdings zu beachten, dass Beitragszah-
lung nicht mit Erwerbstdtigkeit gleichzu-
setzen ist, da auch fiir Arbeitslose Beitrd-
ge entrichtet werden.
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lungsspektrums) der Einrichtungen fiih-
ren. Ferner sollten im Rehabilitationssys-
tem Anreize gesetzt werden, die Qualitdt
der Behandlung zu verbessern und ent-
sprechende Bemiihungen der Einrichtun-
gen sollten auch honoriert werden. Die
DRV Baden-Wiirttemberg hatte hierzu
erste Uberlegungen angestellt und er-
probt. Des weiteren hat auch die DRV-
Bund (ehemals BfA) erste Vorschldage zur
Entwicklung eines Rehabilitationsbewer-
tungssystems zur Diskussion gestellt (s.
Abb. 24). Basis bilden hierbei inshbeson-
dere Ergebnisse aus dem Qualitatssiche-
rungsprogramm erganzt um weitere As-
pekte wie Beschwerdehaufigkeit oder
Ergebnisse der Visitationen.

Grundsatzlich ist bezogen auf ein Reha-
bilitationsbewertungssystems zu fordern,
dass Qualitdtsvergleiche auf einer ,gesi-
cherten” Basis erfolgen miissen.

Hierzu gehoren:

e Transparenz und Nachvollziehbarkeit
des Verfahrens

e Sicherstellung der Objektivitat, der Ver-
ldsslichkeit der Instrumente und der
Giiltigkeit der Ergebnisse ( inkl. fairer
Vergleiche)

e Einbeziehung der Ergebnisqualitdt -
insbesondere im Indikationsbereich
Sucht (Alkohol-, Medikamentenabhén-
gigkeit)

e Einbezug des internen Qualitatsma-
nagements

2Jahre
Beitrége

luckenhafte
Beitrége

EM-Rente  Altersrente Tod

Abb. 23: Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach Suchtrehabilitation 2000 (BfA)

zentrale Rolle spielen soll. Denn die vor-
rangige Orientierung der Belegung und
Vergiitung an den durchschnittlichen
Kosten aller Einrichtungen wiirde insge-
samt zu einer Absenkung der Qualitdt
des Behandlungssystems und zu einer
Nivellierung bestehender Qualitatsunter-
schiede (z.B. hinsichtlich Ausstattung,
personeller Ressourcen, des Behand-

o Gewichtung der einzelnen Instrumen-
te im Rahmen eines Rehabilitations-
bewertungssystems (schliissige Ge-
samtbewertung)

Dies bedeutet zum einen, dass die
zugrunde liegenden Daten und Informa-
tionen einen tatsdachlichen Riickschluss
Uiber die Qualitat einer Einrichtung erlau-
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Qualitatsstufen

Gute mittlere schlechte
E-Berichtslaufzeit_en, max..14 Tage nach > 70% > 30% - 70% <30%
Entlassung, Anteil der Berichte -
Beschwerdehdufigkeit

< 1% 1-2% > 2%
(ggf. Indikationsspezifisch auszurichten) ° ? ?
Patientenbefragung Gesamturteil <2 <2-3 >2-3

Abb. 24: Rehabilitationsbewertungdssystem (RBS) erste Vorschlédge der BfA am

14.04.2005

Weitere Kriterien

Peer-Review-Verfahren

KTL-Auswertungen)

Verlauf nach der Rehabilitation (Routinedaten zum Verbleib im Erwerbsleben)
Leitliniengerechte Behandlung (evidenzbasierte Therapiemodule,

Ergebnisse der Visitationen (Visitationsprojekt)

ben miissen und zum anderen eine Risi-
koadjustierung der Rehabilitanden vorge-
nommen wird, um tiberhaupt realistische
Einrichtungsvergleiche 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
zundchst wohl eher grobe Qualitdtskate-
gorien (z.B. erfiillt/nicht erfiillt) bilden, die
in der weiteren Zukunft verfeinert werden
konnen. Auf der Basis der Annahme, dass
die mehrdimensionalen Qualitdtsergeb-
nisse auch die Qualitat der Einrichtungen
widerspiegeln, ist auch die Konsistenz der
Ergebnisse (Dauerhaftigkeit und verfah-
reniibergreifend dhnliche Qualitatsergeb-
nisse einer Einrichtung) sicherzustellen
und der Indikationsbezug zu priifen.
Schwankungen der QS-Ergebnisse kon-
nen vielfdltige Ursachen haben (z.B. Per-
sonalwechsel, Schwankungen aufgrund
einer kleinen Patientenstichprobe, aktuel-
le Probleme einer Einrichtung (z.B. Um-
bau und dadurch verursachte Larmbelds-
tigung)) und kbnnen moglicherweise nur
voriibergehender Natur sein.

Von daher ist es grundsatzlich erforder-
lich, einen Qualitdtsdialog mit den Ein-
richtungen (z.B. im Rahmen der Visitati-
onen) zu fiihren und diesen auch die
Moglichkeit zur Beseitigung von festge-
stellten Qualitatsmdngeln innerhalb be-
stimmter Zeitkorridore einzuraumen.
Auch ist eine Ausweitung der Basis der
vergleichenden Bewertung durch den
erheblich stdarkeren Einbezug der Ergeb-
nisqualitdt oder hinsichtlich des Vorhan-
denseins eines qualifizierten internen
Qualitdtsmanagement-Systems zu for-
dern. Insgesamt besteht hier noch erheb-
licher Diskussions- und Entwicklungsbe-
darf.

Es ist davon ausgehen, dass auch die
Veroffentlichung und Verbreitung von
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Qualitdtsergebnissen z.B. in Form von
Qualitatsberichten im Internet noch deut-
lich an Bedeutung in der medizinischen
Rehabilitation gewinnen wird.

Krankenhduser sind bereits ab dem Jahr
2005 dazu verpflichtet, alle 2 Jahre struk-
turierte Qualitatsberichte zu veroffentli-
chen (§ 137 SGB V).

Auch in der medizinischen Rehabilitation
gibt es erste Modellprojekte und Gesprd-
che zwischen den Leistungstragern und
den Verbdnden der Leistungserbringer zu
dieser Thematik. Im Mittelpunkt steht
hierbei, neben Strukturdaten auch die
jeweiligen Qualitatsstarken von Rehabili-
tationseinrichtungen im Vergleich zu an-
deren darzustellen zu kénnen. Hierzu
werden auch Ergebnisse aus den exter-
nen QS-Programmen sowie Angaben
zum internen Qualitditsmanagement Ver-
wendung finden. Bisherige Meinungsdu-
Berungen von Vertretern der Leistungs-
trager und -erbringerverbande gehen
dahin, dass es notwendig ist, die allge-
meinen ,Spielregeln” hierzu festzulegen.
Dies betrifft z.B. Fragen wie ,Welche Da-
ten miissen verpflichtend genannt wer-
den?

Welche optionalen Teile kbnnen mit frei-
en Texten versehen werden (z.B. Risiko-
konstellation)? Wie geht man mit dem
Einfluss von Confoundern (d.h. nicht von
der Einrichtung zu beeinflussenden Fak-
toren wie Risikomerkmale von Patienten),
um damit faire Vergleiche ermdoglicht
werden?” Strukturierte Qualitatsberichte
dienen verschiedenen Zielen, wie:

e Entscheidungshilfe fiir Zuweiser

e Orientierungshilfe fiir verschiedene
Zielgruppen (Patienten, Kooperations-
partner)

e Prasentation der eigenen Qualitdts-
merkmale und -ergebnisse

e Motivation zur Qualitdtsoptimierung
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und Anlass zur Reflexion der bislang
erbrachten Leistungen

Auch stellt sich die Aufgabe, die Ergeb-
nisse fiir die verschiedenen Adressaten
(z.B. Leistungstrager, Behandler, Patien-
ten) so aufzubereiten, dass sie deren
Wiinschen und Informationsbediirfnis
geniigen. Dabei wird es notgedrungen
zu einer Reduktion der Komplexitdt der
Daten kommen. Hier besteht wiederum
die Gefahr, dass vereinfachende Darstel-
lungen entstehen (z.B. in Form von
Rangreihen von Einrichtungen), welche
unterschiedliche Ausgangsbedingun-
gen, methodische Probleme und Be-
grenzungen der Interpretationsmoglich-
keiten nicht geniligend beriicksichtigen.

5. Forderung der Teilhabe
am Arbeitsleben
und der beruflichen
(Re-)Integration

Die Forderung der Teilhabe am Erwerbs-
leben ist im Indikationsbereich Abhan-
gigkeitserkrankungen von zentraler Be-
deutung, da ein hoher Anteil von Patien-
ten/innen am Ende der Behandlung ar-
beitslos ist (Basisdokumentation des
FVS: Stationdre Rehabilitation Alkohol-/
Medikamentenabhdngiger, Entlassjahr-
gang 2004 - Anteil der Arbeitslosen:
47,4%).

Einrichtungen in den neuen Bundeslan-
dern mit einem besonders hohen Anteil
Erwerbsloser und schwierigen strukturel-
len Rahmenbedingungen sind hier vor
besondere Herausforderungen gestellt.

5.1 Arbeitslosigkeit und Riickfall

Die Katamneseuntersuchungen des FVS
belegen, dass ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen dem Riickfall und Arbeits-
losigkeit bzw. Erwerbsfdahigkeit besteht
(s. 0.). Dieses Ergebnis wird durch vielfal-
tige weitere Untersuchungen bestatigt.

Das ARA-Projekt, welches von der Fach-
klinik Wilhelmsheim in Zusammenarbeit
mit dem Institut fiir Suchtforschung an
der Fachhochschule Frankfurt a. Main
durchgefiihrt wurde?, zeigt, dass Ar-
beitslose nicht nur erheblich haufiger,
sondern auch in gravierenderer Form
riickféllig werden.

Auch verdeutlicht diese Studie, wie auch
eine Untersuchung von Lindenmeyer,
dass arbeitslose Patienten signifikant
friiher riickfallig werden als erwerbsta-
tige Personen (s. Abb. 25)%.

Von daher ist es gerade bei der Gruppe
arbeitsloser Patienten erforderlich, in die-
ser kritischen Phase verstdarkt soziale
Stiitzsysteme und die Perspektive auf
berufliche Wiedereingliederung zu orga-
nisieren.
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Arbeitslosigkeit und Riickfall

innerhalb von 3 Monaten

arbeitslos bei Entlassung

60,8% aller Riickfdlle

erwerbstatig bei Entlassung

36,5% aller Riickfdlle

Abb. 25: Arbeitslosigkeit und Riickfall (Lindenmeyer 2005) N = 183

Im Vergleich zu den riickfalligen Erwerbs-
tatigen ist die psychosoziale Lage der
riickfdlligen Arbeitslosen deutlich un-
glinstiger (s. Abb. 26)*.

Generell ergab die ARA-Studie, dass riick-
fallige Patienten bereits zu Behandlungs-
beginn mit ihrer Lebenssituation und
speziell ihrer Gesundheit, Freizeitgestal-
tung und dem Umgang mit Suchtmitteln
weniger zufrieden waren. Sie erlebten
sich als weniger selbstwirksam, wiesen
ein niedrigeres Selbstwertgefiihl auf,
zeigten negativere Abstinenzerwartun-
gen und sahen sich stdrker versucht in
bestimmten Situationen Alkohol zu kon-
sumieren.

Auch erwies sich, dass die Nachhaltig-
keit der Behandlungseffekte (z.B. zur Le-
benszufriedenheit, Selbstwirksamkeit,
Depressivitat) bei den Riickfdlligen in
vielerlei Hinsicht deutlich schwacher
waren. Die zahlreichen und erheblichen
Probleme und Teilhabedefizite zeigen,
dass die Behandlung arbeitsloser Sucht-
kranker einem breiten Zielspektrum fol-
gen muss. Hierzu gehdren Angebote
zum Abbau der Demoralisierung, zur
Starkung des Selbstwertgefiihls, Schul-
denregulierung, Forderung der sozialen
Fdhigkeiten und MalBnahmen zur Ver-
besserung der Teilhabechancen am Ar-
beitsleben. Entsprechende Zielsetzun-
gen miissen in einen umfassenden Be-
handlungsplan einflieBen. Dazu sind
entsprechende Verfahrensweisen in den
Einrichtungen erforderlich, um den be-
sonderen Behandlungsbedarf zu erfas-
sen, Reha-Ziele aufzustellen, die Be-
handlungsleistungen entsprechend zu
organisieren und deren Wirksamkeit zu
tiberpriifen.

5.2 Berufliche Reintegration,
Behandlungsangebote und
strukturelle Anforderungen

Zu fordern ist, dass fiir diese Patienten
mit vergleichsweise ungiinstiger Progno-
se addquate Behandlungsangebote mit
entsprechender Intensitdat und Dauer vor-
zuhalten sind. Sie bendétigen besonders
intensive Unterstiitzungs- und Forder-
maBnahmen, um das Riickfallrisiko zu
vermeiden und die berufliche Reintegra-
tion zu verbessern. Falls die Integration in
den ersten Arbeitsmarkt keine realisti-
sche Perspektive darstellt, sollten die Teil-
habechancen z.B. iiber die Schaffung von
Arbeitsgelegenheiten, das Vorhalten von
Arbeitspldtzen in Integrationsfirmen, Be-
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derherstellung der Erwerbsfdahigkeit ge-
wdhrleistet ist und die Patienten dem
Arbeitsmarkt wieder zur Verfiigung ste-
hen. Eine Handlungsempfehlung/Ge-
schaftsanweisung vom 20.11.2004 der
Bundesagentur fiir Arbeit, die auf Initia-
tive des Fachverbandes Sucht zustande

Bei den Arbeitslosen zeigte sich:

. gravierende finanzielle Probleme
. geringere soziale Unterstiitzung
« geringere Selbstwirksamkeit

. starkere Wertlosigkeitsgefiihle

. hohere Depressivitatswerte

« schwdchere soziale Integration

. niedrigere Zufriedenheit in allen Lebensbereichen

. seltener regelmdBiger Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Abb. 26: Psychosoziale Lage der konstant Arbeitslosen und Erwerbstdtigen vor
und nach der Entwéhnungsbehandlung (ARA-Studie, Zemlin 2005).

schaftigungsinitiativen, geschiitzte Tatig-
keiten oder das Heranfiihren an den
zweiten Arbeitsmarkt und sinnstiftende
Tdtigkeiten jenseits der Erwerbsarbeit
gefOrdert werden.

Die nachste Abbildung zeigt was Behand-
lungseinrichtungen tun kdnnen, um die
Teilhabe am Arbeitsleben zu foérdern (s.
Abb. 27)5.

Von zentraler Bedeutung ist es aber auch
ein trdger- und einrichtungsiibergreifen-
des Rehabilitations- und Eingliederungs-
management zu realisieren. Hierzu ben6-
tigen die Behandler Kooperationspartner
um passgenau, nahtlos und ziigig weiter-
fihrende Angebote zur beruflichen Rein-
tegration nutzen zu konnen.

Problematisch ist insbesondere, dass
sich die Agenturen fiir Arbeit und Ar-
beitsgemeinschaften hdufig erst dann
als zustdndig ansehen, wenn die Wie-

kam, soll hier Abhilfe schaffen. Aller-
dings bestehen, so die Ergebnisse einer
Umfrage des FVS (Mdrz 2005) bei seinen
Mitgliedseinrichtungen, hier noch er-
hebliche Umsetzungsprobleme. Durch
die Umstrukturierungsprozesse infolge
der Hartz-Gesetze sind erhebliche zu-
satzliche Zustandigkeits- und Kompe-
tenzprobleme auf regionaler Ebene ent-
standen. Die besonderen Belange spe-
zifischer Zielgruppen fanden bislang in
der Regel noch keine adaquate Beriick-
sichtigung.

Zusammenfassend ldsst sich fiir die Zu-
kunft fordern, dass folgende Aspekie
bereits wahrend der medizinischen Reha-
bilitationsphase Beriicksichtigung finden
sollten (s. Abb. 28):

Es bleibt zu befiirchten, dass eine Forde-
rung von Nicht-Leistungsbeziehern und
Arbeitslosengeld II-Beziehern in Form

Stellensuche etc.)

. Adaptionsbehandlung nutzen

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

. Einschdtzung der Arbeitsmarktchancen und der individuellen Perspektiven
(Profiling, berufsbiografische Potentialanalysen)

. Einrichtungsinterne Fallmanager zur Forderung der Teilhabe am Arbeits-
leben (z.B. Bezugstherapeut, Reintegrationsberater)

« Arbeitsbelastungserprobung in Betrieben
. Kompetenztrainings mit Realitdtsbezug (Arbeitsbelastungserprobung,

« Schnittstellenmanagement (nachstationdre Kontaktaufnahme fordern,
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. 27: Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben - Empfehlungen an die
Behandlungseinrichtungen (vgl. Zemlin 2005)

SUCHT AKTUELL 1 - 2006



(individuelles Case-Management)

markt nicht méglich erscheint,

Integriert in die Phase der Entwohnungsbehandlung:

. Beratung durch die Arbeitsvermittler und Reha-Berater der Leistungstrager

. Beurteilung der Reintegrationsmoglichkeiten in den Arbeitsmarkt sowie des
Qualifizierungsbedarfs und der -moglichkeiten

. Bewilligung von Qualifizierungsma3nahmen bzw. von MaBnahmen zur Forde-
rung der beruflichen Wiedereingliederung

. Entwicklung von Perspektiven, falls eine Wiedereingliederung in den 1. Arbeits-

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

. Einschalten von privaten Arbeitsvermittlern

Abb. 28: Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX

von QualifizierungsmaBBnahmen oder
Umschulungen zukiinftig zunehmend
schwieriger wird, zumal auch die Anfor-
derungen an die Zumutbarkeit der Ar-
beit im SGB Il deutlich verscharft wer-
den.

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

Vor dem Hintergrund einer hohen Sockel-
arbeitslosigkeit (s. Abb. 29), ist die beruf-
liche Reintegration von arbeitslosen
Suchtpatienten alles andere als einfach.
Gleichwohl zeigt sich, dass es sich bei der
Arbeitslosigkeit um ein dynamisches Ge-
schehen handelt. Es ist eine wesentliche
Aufgabe der Rehabilitationseinrichtun-
gen, die Chancen der Rehabilitanden zu
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6. Evidenzbasierung und
Leitlinienentwicklung

Wissenschaftliche Studien tber 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 wissen-
schaftlichen Erkenntnisse entsprechen. In
Deutschland sollten zukiinftig auch ver-
starkt kontrollierte (ggf. auch randomi-
sierte) Studien im Bereich der medizini-

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. 29: Erwerbstitigkeit und Arbeitslosigkeit (Mai 2005)

erhohen, in diesem Prozess einen Ar-
beitsplatz zu finden.

Hierbei darf den Einrichtungen das Ar-
beitsmarktrisiko allerdings nicht tibertra-
gen werden, denn der Erfolg der Bemii-
hungen hangt gerade in diesem Bereich
ganz wesentlich von den gesellschaftli-
chen und arbeitsmarktpolitischen Rah-
menbedingungen ab.

AWMEF- Entwick- akt. Giiltig

Reg.-Nr. lungsstufe Stand bis

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

076/003 2 Riskanter schddlicher und
abhanglger A‘Ikohollfonsum': 03/2004 03/2009
Screening, Diagnostik, Kurzin-
tervention

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

076/004 2 Postaliutbehandlung ) 03/2004 03/2009
bei Storungen durch Opiode

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

076/006 2 Tab_al.<b.edingte Stérupgen - 03/2004 03/2009
LLeitlinie Tabakentwdohnung”

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

2 Postakutbehandlung publiziert
alkoholbezogener Stérungen Sucht 1/2006
Federfiihrung: DG Sucht (Prof. Dr. L. G. Schmid und DGPPN (Prof. Dr. M. Gastpar)
Nachlesbar www.sucht.de, www.dg-sucht.de

Abb. 30: AWMF-Leitlinienentwicklung (Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-

Wissenschaftlicher Fachgesellschaften)
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schen Rehabilitation Abhangigkeitskran-
ker durch die Zurverfiigungstellung ent-
sprechender Forschungsmittel gefordert
werden.

Auf der Basis der vorhandenen Studien
und des Expertenwissens sind auch ent-
sprechende Leitlinien zu entwickeln, die
allerdings nur Behandlungskorridore be-
schreiben kdnnen und von daher von
Richtlinien klar zu unterscheiden sind.

Behandlungsleitlinien werden mafgeblich
von Experten und Fachgesellschaften er-
stellt. Um ihre Akzeptanz zu erzielen, und
damit sie Wirksamkeit entfalten, ist eine
intensive Diskussion in der Fachwelt und
die Herstellung eines expertengestiitzten
Konsenses erforderlich. Unter dem Dach
der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften
(AWMF) werden seit dem Jahr 2000 ver-
schiedene Leitlinien zu substanzgebunde-
nen Storungen entwickelt (s. Abb. 30).

Fiir die Postakutbehandlung alkoholbezo-
gener Storungen incl. der Entwohnungs-
behandlung alkoholbezogener Storun-
gen wurde zum Jahresbeginn 2006 eine
entsprechende Leitlinie publiziert®. Auf
der Grundlage einer umfangreichen Lite-
ratursichtung und deren Bewertung wird
die stationdre Entwohnungsbehandlung
bei Alkoholabhdngigkeit generell emp-
fohlen. Fiir ambulante (incl. teilstationa-
re) Behandlungen liegen bislang zwar
nur wenige Wirkungsnachweise vor,
gleichwohl wird diese vor dem Hinter-
grund einer entsprechenden Indikations-
stellung wohl ebenfalls empfohlen.

Auch die DRV-Bund hat ein Leitlinienpro-
jekt zur stationdren EntwOhnungsbe-
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handlung bei Alkoholabhangigkeit ins
Leben gerufen. Hierbei geht es darum,
auf der Basis einer Literaturstudie und
Befragung von Experten und Behandlern,
die verschiedenen Berufsgruppen ange-
horen, Therapiemodule zu bestimmen,
die Bestandteil der medizinischen Reha-
bilitation Abhdngigkeitskranker sind.
Hierbei handelt es sich zum einen um
evidenzbasierte Therapiemodule und
zum anderen um solche, die sich aus der
Versorgungspraxis (,Expertenkonsens”)
oder aufgrund von Trageraufgaben erge-
ben, solange diese nicht nachweislich
unwirksam oder gar schadlich sind.

Fur entsprechende Leistungseinheiten,
welche den Therapiemodulen zugeord-
net werden, soll jeweils ein wissenschaft-
lich begriindetes bzw. expertengestiitz-
tes Soll definiert werden. Die erbrachten
Leistungen einer Einrichtung, die nach
der Klassifikation therapeutischer Leistun-
gen im Entlassbericht verschliisselt wer-
den, werden dann mit dem jeweiligen
Soll verglichen, um damit zu prifen, in-
wieweit entsprechende Ubereinstim-
mungen bzw. Abweichungen bestehen.
Die vorgeschlagenen Therapiemodule
wie auch entsprechende Soll-Vorgaben
sind allerdings nicht als festgelegte Vor-
gaben anzusehen und kénnen im weite-
ren Prozess verdndert werden. Durch die
Mitwirkung von Experten der verschiede-
nen Berufsgruppen, Fachverbdnden und
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
soll die Rehabilitationsleitlinie auf eine
breite Erfahrungs- und Wissensbasis ge-
stellt werden. Zu fordern ist aus Sicht der
Behandler, dass Spielraume fiir eine indi-
vidualisierte Behandlung erhalten blei-
ben und nicht infolge der Leitlinie ein
Normierungs- und Standarisierungsdruck
entsteht, der in Richtung ,Einheitsthera-
pie” wirkt.

7. Schlusswort

In Deutschland verfiigen wir iber ein
qualitativ hochwertiges Behandlungssys-
tem fiir abhdngigkeitskranke Menschen,
dessen Effektivitat und Effizienz belegt
ist. Von daher sollten zukiinftige Bemii-
hungen darauf zielen, das Erreichte zu
erhalten und noch zu verbessern. Ange-

sichts eingeschrdankter Ressourcen und
der Diskussion um die Finanzierbarkeit
von gesundheitlichen und sozialen Leis-
tungen ist es umso notwendiger grund-
satzliche Ziel- und Positionsbestimmun-
gen vorzunehmen. Wir brauchen hierzu
den Konsens der verschiedenen Leis-
tungstrdger, der Leistungserbringer und
der Politik. In diesem Zusammenhang sei
abschlieBend darauf verwiesen, dass sich
die Behandlung von abhdngigkeitskran-
ken Menschen nicht nur aus ethischen
und sozialpolitischen, sondern auch aus
okonomischen Griinden heraus fiir die
Gesellschaft lohnt. Die Einsparungen
durch die Rehabilitation libersteigen die
Ausgaben fiir die Rehabilitation bei wei-
tem.
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