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Vorwort

Der Fachverband Sucht e.V. als seit 1976
bundesweit tatiger Verband verfolgt das
Ziel, geeignete MalBnahmen zu férdern, die
ein suchtfreies Leben ermdglichen und die
sich gegen die Entstehung, Aufrechterhal-
tung und Folgen von Sucht richten. Dem
Fachverband gehdren Einrichtungen an, die
qualifizierte ambulante, ganztdgig ambulan-
te und stationdre MalBnahmen zur Beratung
und Behandlung sowie zur medizinischen
Rehabilitation und  Langzeitbetreuung
Suchtkranker anbieten. Aufgrund der Histo-
rie des Verbandes stellen die Fachkliniken
und komplementdren Einrichtungen den
groften Anteil der Mitglieder. Wahrend ihre
Anzahl seit einigen Jahren weitgehend stabil
geblieben ist, wachsen dem Verband ver-
mehrt Ambulante Beratungs- und Behand-
lungsstellen und ganztdgig ambulante Ein-
richtungen zu. Auch darin spiegelt sich die
Entwicklung des Suchthilfesystems wider.

Der Verband widmet sich vorrangig der
Quialitatssicherung bestehender und zu-

kiinftiger Behandlungsangebote sowie
dem Wirksamkeitsnachweis praventiver
MaBnahmen. Um diese komplexen Ziele
und Bestrebungen in die gesellschaftlichen,
theoretischen und praktischen Rahmenbe-
dingungen Sinn stiftend einzuordnen und
zu prazisieren, hat der Vorstand des Ver-
bandes 1998 beschlossen, ein Gesamtkon-
zept zur Behandlung von Abhdngigkeits-
erkrankungen zu erarbeiten. Darin wurden
das Leitbild und die Positionen des Fach-
verbandes zur Suchtkrankenhilfe und -be-
handlung umfassend abgehandelt und den
Mitgliedseinrichtungen wie der Offentlich-
keit zur Verfligung gestellt.

Die Suchtkrankenbhilfe und -therapie ist ein
lebendiges System, das sich aufgrund ver-
schiedener Einflussfaktoren aus Politik, Wis-
senschaft und Praxis permanent verdandert
und entwickelt. Deshalb ist es notwendig,
das Gesamtkonzept von Zeit zu Zeit zu
Uberarbeiten und zu aktualisieren. Darin
steckt eine enorme Arbeit, denn es ist nicht

mit der Anderung einiger weniger Passa-
gen getan. Fast der gesamte Text musste
fir diese Neuauflage umgeschrieben und
neu verfasst werden. Diese Herkulesarbeit
haben der Geschéftsflihrer Dr. Volker Weis-
singer und das Vorstandsmitglied Peter
Missel auf sich genommen, denen der Vor-
stand und alle Mitgliedseinrichtungen da-
fir zu besonderem Dank verpflichtet sind.

Wir danken ebenfalls Herrn Dr. Hans-Peter
Steingass flr seine Unterstiitzung bei der
Uberarbeitung der Kapitel 5.5.2 und 5.5.3
sowie Herrn Dr. Rainer Verstege flr die
Unterstiitzung bei der Uberarbeitung des
Kapitels 5.5.1.

Ich meine, das vorliegende Werk spricht fir
sich und zollt seinen Autoren eine ange-
messen hohe Anerkennung.

Ralf Schneider
Vorsitzender des Vorstandes
Fachverband Suchte.V.
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Sonderausgabe

1. Leitbild und Positionen des FVS zur Suchtkrankenhilfe
und -behandlung: Zielsetzungen

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in
Deutschland von Leistungs- und Einrich-
tungstragern ein hochwertiges Beratungs-
und Behandlungssystem flir abhédngigkeits-
kranke Menschen entwickelt. Der Fachver-
band Sucht e.V. (FVS) hat mit seinen Mit-
gliedseinrichtungen zum Aufbau dieses -
auch im internationalen Vergleich - effek-
tiven Behandlungssystems wesentlich bei-
getragen und zahlreichen Innovationen,
insbesondere im Bereich der stationdren
Rehabilitation, den Weg bereitet (Kurzzeit-
therapie, Untersuchungen zur Effektivitat
der Behandlung, Individualisierung und
Qualitatsforderung in der Rehabilitation
etc. vgl. Fachverband Sucht e.V. 1990, 1992,
1993, 1994, 1995a, 1995b, 1995¢, 1996,
1997a, 1997b, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005,
2006, 2007, 2008, Missel et al. 2009, 2010 a,
b, 2011 a, b, 2012a, b, Schneider et al. 2012).

Sucht ist in Deutschland als Krankheit an-
erkannt, die gesundheitsschadigenden und
lebensgefahrdenden Auswirkungen einer
chronischen Abhangigkeit sind ebenso be-
kannt wie die massiven Beeintrachtigun-
gen und Teilhabeprobleme auf berufli-
chem, familidrem und sozialem Gebiet.
Grundlage fiir die operationale Klassifika-
tion und Behandlung psychischer Stoérun-
gen — und damit auch fiir Abhangigkeits-
erkrankungen - bilden international an-
erkannte Klassifikationssysteme wie die
Internationale Kilassifikation psychischer
Stérungen (ICD-10) oder das Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM V). Sucht ist ferner eine chronische
Erkrankung fiir deren Behandlung eine
ganzheitliche und umfassende Sichtweise
zugrunde gelegt wird, die auch firr das So-
zialgesetzbuch IX und die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (kurz ICF) (s.
Abb. 1) sowie die UN-Behindertenrechts-
konvention - die den Begriff der Inklusion in
den Mittelpunkt riickt - maBgebend ist.

Die ICF verdeutlicht, dass ein Gesundheits-
problem vielfdltige Auswirkungen hat, wel-
che die personlichen Funktionen, die Aktivi-
taten wie auch die Teilhabe an verschiede-
nen Lebensbereichen betreffen (vgl. BAR
2008, 2010). Es bestehen auch vielféltige
Wechselwirkungen zwischen diesen Ebe-
nen. Die Abb. 2 zeigt beispielhaft entspre-
chende Auswirkungen, die im ersten Bereich
der ,Funktionen”, beispielsweise die Affekti-
vitdt, die emotionale Stabilitat, die Merkfa-
higkeit betreffen kénnen, im zweiten Be-
reich der ,Aktivititen” beispielsweise den
Aspekt der Kommunikation und der sozialen
Kontakte sowie der Arbeit und Ausbildung
oder auch der Nutzung medizinischer, sozia-
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Abb. 1: ICF - Das bio-psycho-soziale Modell
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ler und kultureller Angebote. Der dritte Be-
reich der ,Teilhabe an Lebensbereichen” be-
trifft z.B. soziale Beziehungen zu vertrauten
Menschen, Wohnen und Unterkunft, Frei-
zeitmoglichkeiten oder auch wirtschaftliche
Aspekte inklusive entsprechende Schulden.

Die ICF zeigt auch, dass es sich bei psychi-
schen Erkrankungen insbesondere bei
einem chronischen Verlauf, um ein komple-
xes Geschehen handelt, bei dem stabilisie-
rende und belastende Situationen in den
verschiedenen Lebensbereichen durch
Ruckkopplungseffekte miteinander ver-
bunden sind. Die Ermittlung des jeweiligen
Hilfebedarfs erfordert deshalb eine genaue
Kenntnis der Person, der vorhandenen und
beeintrdachtigten Fahigkeiten und Fertig-
keiten sowie des sozialen Umfelds inkl. der
vielfaltigen Wechselwirkungen. Ein solcher

Abb. 3: Folgen des chronischen Suchtmittel-
konsums
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Leitbild und Positionen des FVS

Denkansatz ist im Bereich der Suchtkran-
kenhilfe und -behandlung bereits langfris-
tig fest verankert, denn das bio-psycho-so-
ziale Modell bildet - im deutlichen Unter-
schied zu somatischen Indikationen - die
zentrale Grundlage des Handelns. Die Fol-
gen des chronischen Suchtmittelkonsums
konnen vielfaltiger Art sein.

Die Entwdhnungsbehandlung als medizini-
sche Rehabilitationsleistung bei Abhédngig-
keitserkrankungen ist eingebettet in eine
Gesamtstrategie, welche die Prédvention,
niedrigschwellige Angebote, die Beratungs-
und Behandlungsangebote im engeren Sin-
ne und repressive MaBnahmen umfasst (s.
Nationale Strategie zur Drogen- und Sucht-
politik der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung, 2012). Von entscheidender Be-
deutung fiir die Weiterentwicklung des Be-
handlungssystems sind die gesellschaftli-
chen, gesundheitspolitischen und finanziel-
len Rahmenbedingungen, welche nicht nur
einen Einfluss auf die Innovationsfahigkeit
des Suchthilfesystems, sondern auch auf die
Quialitat der Behandlungsangebote, die Zu-
gangswege zur Entwohnungsbehandlung
und die Bedarfsgerechtigkeit sowie Inan-
spruchnahmehaufigkeit haben. Aus fachli-
cher Sicht sind fir die zukiinftige Ausgestal-
tung des Suchthilfesystems insbesondere
folgende Aspekte zu beachten:

- Forderung eines friihzeitigen Zugangs zu
bedarfsgerechten Beratungs- und Be-
handlungsangeboten durch Starkung
der Frihinterventionen in unterschiedli-
chen Handlungsfeldern

- Erweiterung  niedrigschwelliger  Zu-
gangswege zur Suchtberatung und -be-
handlung

- Verbesserung des Schnittstellenmanage-
ments zwischen den Versorgungssekto-
ren (z.B. Vernetzung der Suchtkranken-
hilfe mit Jobcentern, Agenturen fir
Arbeit, akutmedizinischen Einrichtun-
gen, niedergelassenen Psychotherapeu-
ten, Alten- und Pflegeheimen, Einrich-
tungen der Jugendhilfe)

- Weiterentwicklung passgenauer Ange-
bote (z.B. altersgerechte Angebote, Be-
rucksichtigung  geschlechtsspezifischer
Inhalte, Spezifizierung der Angebote hin-
sichtlich der Fallschwere und besonderer
Behandlungsbedarfe wie z.B. Multiko-
morbiditdt, schadlicher Konsum von
Suchtmitteln, suchtmittelspezifische An-
gebote [wie z.B. fir Cannabisabhdngige]
sowie spezielle Angebote fiir die Behand-
lung des Pathologischen PC-/Internetge-
brauchs)

- Stdrkere Nutzung elektronischer Medien
bei der Beratung und Behandlung (z.B.
im Bereich der Pravention und Friihinter-
vention, im Bereich der poststationdren
Nachsorge, hinsichtlich der Kommunika-
tion zwischen Leistungserbringern)

- Bedarfsgerechte  Ausgestaltung des
Suchthilfesystems (inkl. der Zurverfi-
gungstellung erforderlicher finanzieller
Mittel fir die ambulanten Suchtbera-
tungsstellen oder fiir medizinische Reha-
bilitationsleistungen)

- Zurverfligungstellung bedarfsgerechter
Leistungen zur Foérderung der Teilhabe
am Arbeitsleben (z.B. Arbeitsmarktinstru-
mente fiir arbeitslose Suchtkranke) sowie
zur Teilhabe an der Gesellschaft (z.B. An-
gebote des Betreuten Wohnens, tages-
strukturierende Angebote fir chronisch-
mehrfach beeintrachtigte Suchtkranke).

Aufgrund der beschrédnkten Ressourcen
wird sich zukinftig die Diskussion dariber
verscharfen, welche Leistungen im Gesund-
heitsbereich solidarisch erbracht werden
kénnen und wie unser Sozialstaat konkret
ausgestaltet werden soll. Zunehmend gerat
die Priifung der Angemessenheit, Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit von personen-
bezogenen Gesundheitsleistungen in den
Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Be-
trachtung.

Um die Behandlung auf eine objektivier-
bare Basis zu stellen und um Entwicklungs-
verlaufe sowie Veranderungen im Behand-
lungssystem beschreiben zu kénnen, legt
der FVS seit dem Jahr 1997 einrichtungs-
Ubergreifende Daten zur Basisdokumenta-
tion sowie ab dem Entlassjahrgang 1996
jahrlich Studien zur Wirksamkeit der Be-
handlung vor.

Angesichts sich deutlich veréndernder Rah-
menbedingungen wird eine grundsatzliche
Positionsbestimmung umso notwendiger.
Der FVS liefert mit diesem Papier eine Dis-
kussionsgrundlage zur Gesamtentwicklung
des Gesundheits- und Rehabilitationssys-
tems sowie zur 6konomischen Bedeutung,
zum gegenwadrtigen Stand, zur Effektivitat
sowie zu den erforderlichen Entwicklungen
des Behandlungssystems fiir abhdngig-
keitskranke Menschen. Wir mochten damit
einen Anstof3 fur einen kritischen Dialog
mit Politikern, Vertretern der Leistungstra-
ger, anderen Organisationen und Verban-
den, Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe,
Fachleuten und Experten sowie dem Selbst-
hilfesystem geben.

2. Zentrale Entwicklungen im Gesundheitssystem und
in der medizinischen Rehabilitation

Im Weiteren wird auf folgende Aspekte ein-
gegangen:

» Das Reha-Budget: Der Deckel hélt nicht
mehr (s. 2.1)

» Psychische Gesundheit - Ein prioritares
Gesundheitsziel der Zukunft (s. 2.2)

« Zukiinftige Veranderungen im Gesund-
heitssystem und in der medizinischen
Rehabilitation (s. 2.3)

« Gestaltung der aktuellen und zukunfti-
gen Rahmenbedingungen der medizini-
schen Rehabilitation — Forderungen des
FVS (s. 2.4)

2.1 Das Reha-Budget: Der
Deckel halt nicht mehr

Aufgrund der demographischen Alterung
der Bevolkerung, der langeren Lebens-
erwartung und dem drastischen Geburten-

rickgang in den Industrienationen nimmt
auch das erwerbstdtige Potential ab, sofern
nicht entsprechend gegengesteuert wird.
Diese Entwicklung hat erhebliche gesell-
schaftliche und arbeits- und sozialpoliti-
sche Konsequenzen.

Die Veranderung des Altersaufbaus der Be-
volkerung in den Jahren 2009 bis 2060 zeigt
Abb. 4.

Eine aktuelle Studie von Prognos (2011)
geht davon aus, dass die Zahl der Men-
schen im erwerbsfahigen Alter von 2008
- 2025 um 6,50 Mio. sinken wird. Fur die
Zukunft ist von daher mit einer deutlichen
Zuspitzung des Fachkrédfteengpasses zu
rechnen. Vor diesem Hintergrund ist es
politischer Wille durch verschiedene Maf3-
nahmen die Fachkraftebasis der Zukunft
zu sichern. Hierzu gehort auch die Verlan-
gerung der Lebensarbeitszeit und die Be-

schaftigungssicherung élterer Arbeitneh-
mer. Ohne arbeitsmarktpolitische Maf-
nahmen wiirde im Jahr 2025 die Gesamt-
zahl der Erwerbstéatigen um 4 Mio. sinken.
Die Zahl der Erwerbstatigen im Alter von
55 und mehr Jahren wirde dabei um rd.
1,8 Mio. steigen. Zielsetzung der Bundes-
regierung ist es, dass die Zahl der dlteren
Erwerbstatigen im Alter von 55 und mehr
Jahren bis zum Jahr 2025 deutlich mehr,
namlich um 3,2 Mio. auf 9,4 Mio. an-
wdchst. Damit ware jeder 4. Erwerbstatige
alter als 55 Jahre. Folge davon ist, dass
eine Erhohung des Reha-Budgets um die
jahrliche  Bruttolohnsummensteigerung
allein schon aufgrund demographischer
Entwicklungen nicht mehr ausreichen
wird, um den wachsenden Bedarf zu si-
chern. Prognos geht davon aus, dass die
Anzahl der erwerbstdtigen Rehabilitan-
den aufgrund arbeitsmarktpolitischer Ini-
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tiativen und demographischer Effekte in
der Altersgruppe von 55 und mehr Jahren
von 2008 - 2025 um 250.000 zunehmen
wird (s. Abb. 5).

Unbertiicksichtigt sind hierbei allerdings wei-
tere Effekte wie die Zunahme chronischer
Erkrankungen, der Multimorbilitdt sowie
psychischer Erkrankungen. Dariiber hinaus
ist davon auszugehen, dass die Akzeptanz
der medizinischen Rehabilitation bei den
Arbeitgebern und Arbeitnehmern steigen
wird. Die betriebliche Personalpolitik steht
vor der Herausforderung, den demographi-
schen Wandel in den Belegschaften so zu
gestalten, dass die Produktivitat und Innova-
tionskraft der Unternehmen gewabhrt bleibt.
Betriebliche Gesundheitspolitik wird dabei
eine zentrale Rolle spielen. MaBhahmen zur
Gesundheitsférderung, zur Frithintervention
und zur medizinischen Rehabilitation wie
auch das betriebliche Eingliederungsma-
nagement werden zukinftig aus betriebs-
wirtschaftlichen Griinden von den Unter-
nehmen verstarkt eingefordert werden.

Die Abb. 6 zeigt, welche verschiedenen Ein-
flussfaktoren auf eine steigende Reha-
Nachfrage einen Einfluss ausiiben.

Somit wachst der Kostendruck im Bereich
der medizinischen Rehabilitation ange-
sichts der gedeckelten Budgets. Die Politik
ist von daher gefordert, dafiir Sorge zu tra-
gen, dass eine bedarfsgerechte Finanzie-
rung medizinischer Rehabilitationseinrich-
tungen aufgrund zunehmender Antrage
gewdhrleistet ist. Hierbei ist auch zu be-
riicksichtigen, dass nicht nur demographi-
sche Effekte, sondern auch weitere komple-
xe Einflussgrélen einen entscheidenden
Einfluss auf das Gesundheits- und Krank-
heitsgeschehen haben werden. Niemand
kann im Detail vorhersagen

wie sich das Krankheitsgeschehen in
einer zunehmend komplexeren Lebens-
und Arbeitswelt verandern wird,

welche technischen und medizinischen
Innovationen im Gesundheitsbereich Ein-
fluss auf das Gesundheits- und Krank-
heitsgeschehen, die Lebenserwartung
der Bevolkerung, Verdnderungen des
Krankheitsspektrums sowie die Behand-
lungsmethoden nehmen werden,

welche Effekte im Rahmen sich wandeln-
der Arbeitsanforderungen im Zusam-
menarbeit mit einer ldngeren Lebens-
arbeitszeit entstehen,

wie sich das soziale Zusammenleben der
Menschen und deren Freizeitverhalten in
einer Informationsgesellschaft verandern
wird und welche Auswirkungen auf die Ge-
sundheit bzw. die Entwicklung von Krank-
heiten damit verbunden sein werden.

Von daher sind lineare Rechenmodelle, die
versuchen, Prognosen aufgrund der Bevol-
kerungsentwicklung einfach hochzurech-
nen, nur sehr begrenzt dazu geeignet, die
tatsdchliche Entwicklung des Reha-Bedarfs
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Abb. 4: Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland

Unterschiede im Altersaufbau der Bevilkerung
in Deutschland, 21.12.2009 und 31.12.2060"
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Abb. 5: Anzahl der erwerbstdtigen Rehabilitanden im Alter von 55 und mehr Jahren,
2008 - 2025, Prognos AG 2011
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Leitbild und Positionen des FVS

Abb. 6: Die Einflussfaktoren auf die Reha-Nachfrage, Prognos AG 2011
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Abb. 7: Medizinische und sonstige Leistungen sowie Entwéhnungsbehandlungen der
DRV-Zeitreihe 1997 — 2010, Quelle: DRV-Statistik Rehabilitation (Zeitreihe)

Anteil Steigerung der
Reha-Leistungen Entwoéhnungsbe- Entwohnungs- Entwohnungsbe-
Jahr insgesamt handlungen behandlungen handlungen zum
(Sp.2an Sp. 1) Vorjahrin %
SP.1 SP.2 SP. 4 SP.5
1997 629.752 41.486 6,6 18,2
1998 642.436 42.680 6,6 29
1999 717.388 43.793 6,1 2,6
2000 835.878 46.508 56 6,2
2001 892.687 48.937 5.5 5.2
2002 894.347 51.785 58 50
2003 845.618 51.123 6,05 -1,28
2004 803.159 52.536 6,54 2,69
2005 804.064 50.835 6,32 -3,2
2006 818.433 49.526 6,32 -2,57
2007 903.257 56.393 6,24 13,9
2008 942.662 55.963 59 -0,76
2009 978.335 57.456 59 +2,6
2010 996.154 56.997 5,72 -0,8

Abb. 8: Bruttoaufwendungen in Mio. Euro flir medizinische und erganzende Leistungen (1997 - 2010),

Quelle: DRV-Statistik Rehabilitation (Zeitreihe) (DRV-Schriften)

Jahr med. & erganzende davon fur Anteil in % Steigerung Steigerung
Reha-Leistungen Sucht (sp.2anSp. 1) insges. zum Sucht zum
insgesamt (sp.2) Vorjahrin % Vorjahrin %
(Sp-1) (Sp-1) (sp-2)
1997 2.627,5 424,4 16,1 -31,7 -11,7
1998 2.677,2 437,3 16,3 1,9 3,1
1999 2.747,4 446,3 16,2 2,6 2,1
2000 3.101,1 464,9 14,9 12,8 4,2
2001 3.165,2 478,9 151 21 3,0
2002 3.171,2 493,4 15,6 0,2 3,0
2003 3.0884 527,0 17,06 -2,61 6,81
2004 2.887,3 524,6 18,17 -6,5 -0,46
2005 2.839,7 494,0 17,40 -1,6 -58
2006 2.896,2 496,6 17,14 +2,0 0,53
2007 3.064,4 526,5 17,18 +58 6,02
2008 3.246,6 527,5 16,25 +59 +0,19
2009 34258 546,1 15,9 +55 +3,5
2010 3.512,6 559,5 15,9 +25 +245

vorauszusagen. Deshalb kann nur ein flexib-
ler Anpassungsmechanismus bei der Be-
rechnung des Reha-Budgets dazu fiihren,
tatsdchlich eine bedarfsgerechte Finanzie-
rung sicherzustellen. Zudem lassen sich
auch zukiinftige Inflationsraten und die da-
mit verbundenen Steigerungen der Perso-
nal- und Sachkosten angesichts der interna-
tionalen Verflechtungen der Wirtschaft und
gegenseitiger 6konomischer Abhangigkei-
ten in der Weltwirtschaft nicht vorhersagen.

Es zeigt sich, dass bereits in den letzten Jah-
ren medizinische Rehabilitationsleistungen
zunehmend in Anspruch genommen wor-
den sind, wobei die finanziellen Aufwen-
dungen deutlich unter diesem Anstieg ge-
blieben sind. So haben in den Jahren 1997
bis 2010 im Bereich der Rentenversicherung
die medizinischen Rehabilitationsmaf3nah-
men von 629.752 auf 996.154 MaBnahmen
zugenommen (plus 58,2 %) (s. Abb. 7).

Die Bruttoaufwendungen fiir medizinische
und ergdnzende Leistungen sind im Unter-
schied dazu im gleichen Zeitraum aber le-
diglich von 2.627,5 Mio. € auf 3.512,6 Mio. €
(plus 33,7 %) gestiegen (s. Abb. 8).

Betrachtet man den Indikationsbereich der
Entwoéhnungsbehandlungen, so stieg die
Anzahl der ambulanten und stationdren Re-
habilitationsleistungen im Bereich der Ren-
tenversicherung von 1997 bis 2010 von
41.486 auf 56.997 Leistungen (plus 37,4 %).
Die Bruttoausgaben stiegen hingegen ledig-
lich von 424,4 Mio. € im Jahr 1997 auf 559,5
Mio. € im Jahr 2010 (plus 31,8 %). Damit lag
der Zuwachs des Leistungsvolumens insge-
samt deutlich Gber dem Anstieg der Kosten.
Mittlerweile sind die Effizienzreserven des
Rehabilitationssystems ausgeschopft.

Die bedarfsgerechte Finanzierbarkeit von
medizinischen Rehabilitationsleistungen hat
ihre Grenzen erreicht, denn im Jahr 2010 war
das Rehabilitationsbudget der Rentenversi-
cherung aufgrund zunehmender Antrége
bereits vollstandig ausgeschopft worden.

Bezogen auf alle medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen zeigte sich bereits im Ver-
gleich der Jahre 2009 und 2010 ein Anstieg
der Antrdge auf medizinische Rehabilita-
tionsleistungen im Bereich der Rentenver-
sicherung von 1,9 %, hingegen wurde die
Bewilligung um 3,6 % in diesem Zeitraum
abgesenkt (s. Abb. 9).

Einen Uberblick tiber die Entwicklung der
Rehabudgetausschopfung in den Jahren
2000 bis 2010 gibt eine Studie von Prognos
(s. Abb. 10).

Im Zeitraum der Jahre 2004 bis 2009 ist ein
paralleler Anstieg der Antrage und Bewilli-
gungen zu verzeichnen. Danach fallt die Be-
willigungsquote bei Zunahme der Antrage
und vollstandiger Budgetausschépfung ab.
Der beschriebene Trend (s. Abb. 10) setzte
sichim Jahr 2011 weiter fort. Die Rentenver-
sicherung prognostiziert allein auf Basis der
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Demographie und verldngerten Lebens-
arbeitszeit eine Steigerung des Rehabilita-
tionsbedarfs von 2012 bis 2017 um 5% oder
rund 300 Mio. Euro. Wird das Rehabudget
nicht deutlich angehoben, so wird es bei
wachsenden Antragszahlen zu entspre-
chenden Gegenreaktionen kommen, um
das Rehabudget einzuhalten. Wesentliche
mogliche Interventionsmdglichkeiten der
Leistungstrager sind:

Weitere Reduktion der Behandlungszei-
ten (Problem: Reduktion der Wirksamkeit
der Behandlung)

Reduktion der Bewilligungsquote (Prob-
lem: Bedarfsgerechter Zugang und recht-
licher Anspruch)

Auswahl von ,glnstigeren” Angeboten
(Problem: Qualitat der Rehabilitationsleis-
tungen inkl. Ergebnisqualitat)

Preisdruck inkl. Vergilitungssatzanpas-
sung unterhalb der Preis- und Lohnent-
wicklung (Problem: Strukturanforderun-
gen, qualifiziertes Personal)

Zudem stellen sich auch im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung die Finan-
zierungsprobleme der medizinischen Reha-
bilitationsleistungen zunehmend drama-
tisch dar. Aufgrund dieser Entwicklung
drohen die Rationierung von Leistungen
und/oder deutliche QualitatseinbuBBen. Es
ist allerdings eine wichtige Aufgabe, Quali-
tatsstandards, die von zentraler Bedeutung
fur die Wirksamkeit der Behandlung sind,
auch zukiinftig zu erhalten.

Denn Rehabilitationsleistungen sind hoch-
komplexe und personalintensive Leistun-
gen. Deshalb ist auch eine ausreichende Re-
finanzierung von steigenden Personal- und
Sachkosten durch die Leistungstrager si-
cherzustellen. Diese Mittel benétigen die
Einrichtungen dringend fiir die Weiterent-
wicklung der medizinisch-therapeutischen
Versorgungsangebote, die daflir notwendi-
ge Personalentwicklung und die erforderli-
chen Investitionen. Im ,Gutachten zur aktu-
ellen und perspektivischen Situation der
Einrichtungen im Bereich der medizinischen
Rehabilitation” (2010), erstellt durch GEBE-
RA, Dusseldorf, (s. www.agmedreha.de)
wurde festgestellt, dass die tatsachlichen
allgemeinen Kostensteigerungen in
Deutschland in den Jahren 2006 bis 2010
13,1 % betrugen, die Verglitungssdtze in der
medizinischen Rehabilitation stiegen in die-
sem Zeitraum allerdings insgesamt lediglich
um 10,0 % bei den allgemeinen Heilverfah-
ren im Bereich der DRV, die Steigerungen im
Bereich der GKV lagen sogar noch darunter.

Die Schere zwischen den realen Kostenent-
wicklungen und den Vergiitungssatzerho-
hungen ging vor dem Hintergrund des ge-
deckelten Budgets im Jahr 2011 weiter aus-
einander. Die aktuellen Steigerungen 2012
des TVGD kdnnen im Personalbereich mit
den angekiindigten Vergiitungssatzerho-
hungen im Bereich der medizinischen Re-
habilitation von den Vertragseinrichtungen
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Abb. 9: Antrdge/Bewilligungen Deutsche Rentenversicherung

. . Antrage/

Antrdge Bewilligung Bewilligung in %
2009
DRV Gesamt 1.638.294 1.102.671 67,0
DRV Regionaltrager 798.340 555.122 69,6
DRV Bundestrager 839.954 547.549 65,7
2010
DRV Gesamt 1.669.142 1.062.500 63,9
DRV Regionaltrager 813.319 522.595 64,3
DRV Bundestrager 855.823 539.905 63,5
Steigerungsrate o _2g0
2009-2010 +1.9% 36%

Abb. 10: Antrdge und bewilligte Antréige auf Leistungen zur Rehabilitation in 1.000
(2000 - 2010) sowie Reha-Budgetausschépfung in % (2004 — 2010) (Deutsche
Rentenversicherung Statistiken-Rehabilitation - Zeitreihen, 2011), Prognos AG 2011

nicht annahernd realisiert werden. Insofern
besteht die deutliche Gefahr, dass hier die
Beschéftigten von der wirtschaftlichen Ent-
wicklung abgekoppelt werden.

Angesichts des Arztemangels, dem zuneh-
menden Psychotherapeutenmangel und
zunehmender Personalengpésse im ge-
samten medizinisch-therapeutischen Be-
reich ist es dringend notwendig, dass —
auch im Vergleich zu anderen Sektoren des
Gesundheitswesens - in der medizinischen
Rehabilitation attraktive Arbeitsplatze vor-
gehalten werden. Dies beinhaltet, dass
auch eine angemessene Honorierung der
Mitarbeiter in den Rehabilitationseinrich-
tungen erfolgt.

Wenn es zentrales Ziel der Politik ist, dass
zukiinftig Arbeitnehmer langer am Arbeits-
leben teilnehmen, Friihberentungen mog-
lichst vermieden werden und Beitrage fiir
die Sozialversicherungstrager geleistet
werden, so ist die bedarfsgerechte Finan-
zierung von Rehabilitationsleistungen hier-
fiir eine zentrale Voraussetzung. Das Kern-

anliegen der Rehabilitation, wie auch der
Suchtbehandlung, besteht darin, die Auto-
nomie der Menschen zu férdern, ihnen ein
wiurdevolles Leben in unserer Gesellschaft
und die Teilhabe am Arbeitsleben zu er-
maoglichen.

Der Sachverstandigenrat fur die konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen hatte be-
reits in seinem Gutachten 2000/1 darauf
hingewiesen, dass die Rehabilitation zu den
grofBen Unterversorgungsbereichen ge-
hort. Gerade die moderne Rehabilitation er-
offnet wie kaum ein anderer Behandlungs-
ansatz die Chance fiir eine umfassende und
multidimensionale Versorgung chronisch
erkrankter Menschen.

2.2 Psychische Gesundheit -
Ein prioritdres Gesund-
heitsziel der Zukunft

Vor dem Hintergrund der Festlegung von

prioritdren Gesundheitszielen wird ein zen-
trales Thema der Zukunft die psychische
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Gesundheit der Menschen in einer sich dy-
namisch verandernden Welt sein, deren ge-
samtes Wissen sich mittlerweile alle finf bis
sieben Jahre verdoppelt.

Im Zeitalter der Globalisierung, in welchem
die Zeittakte kiirzer werden, die medialen
Maoglichkeiten rasant zunehmen, die Infor-
mationsdichte permanent groBer wird und
auch der internationale Wettbewerb zu-
nimmt, wird es von entscheidender Bedeu-
tung sein, mit den zunehmenden mentalen
Belastungen und Herausforderungen der Le-
bens- und Arbeitswelt, den Unsicherheiten
der Finanzmarkte und der Sicherung der
Arbeitspldtze umgehen zu kdnnen. Es ist da-
von auszugehen, dass psychische Erkrankun-
gen in den Industrienationen weiterhin dra-
matisch steigen. Denn die zunehmende Dy-
namisierung der Welt und die Erhéhung der
Veranderungsraten fiihren zum Erleben
einer Beschleunigung des Lebenstempos
und zum Gefiihl, nicht mehr innehalten zu
konnen und stéandig ,dranbleiben” zu mis-
sen (Rosa, 2005). Angesichts steigender psy-
chomentaler Anforderungen, dem wachsen-
den Zeitdruck und instabiler Beschaftigungs-
verhéltnisse ist es notwendig, praventive und
rehabilitative Ansdtze zukinftig verstarkt
miteinander zu verkniipfen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
prognostiziert, dass psychische Erkrankun-
gen im Jahr 2030 weltweit die wichtigste
Ursache von Krankheitslasten darstellen
werden. Die AOK stellt fest, dass die Arbeits-
unfahigkeitsfalle durch psychische Erkran-
kungen im Zeitraum von 1995 bis 2008 je
100 AOK-Mitglieder von 4,1 auf 7,7 zuge-
nommen haben. Mit zunehmendem Alter
steigt ferner die Zahl der Arbeitsunfahig-
keitstage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen. Des Weiteren zeigen sich auch bran-
chenspezifische Unterschiede. So lagen die
AU-Falle aufgrund psychischer Erkrankun-
gen in der offentlichen Verwaltung sowie
im Dienstleistungsbereich im Jahr 2008 bei
11,2 je 100 AOK-Mitglieder, bei Banken und
Versicherungen waren es 10,6 AU-Félle, im
Baugewerbe nur 5,2. Einen dhnlichen gene-
rellen Anstieg zeigt die Analyse der DAK-
Daten: Demnach haben die Krankheitsfalle
von 1997 bis 2004 bei psychischen Erkran-
kungen um 170 % und die Krankheitstage
um 169 % zugenommen. Aktuell liegt der
Anteil an krankheitsbedingten Fehltagen
laut BARMER Gesundheitsreport 2009 mit
16,8 % an zweiter Stelle nach den Muskel-
Skelett-Erkrankungen in Deutschland. Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer pro
Fall betrug bei psychischen Erkrankungen
laut BARMER 29,1 Tage und wurde nur von
den Krebserkrankungen noch lbertroffen.
Bezogen auf die Erkrankungs- und Belas-
tungssituation in Unternehmen sind neben
den AU-Statistiken aber auch weitere Fak-
toren zu beachten, wie z. B. Unfallzahlen,
Fluktuation und Prdsentismus (krank zur
Arbeit gehen) (vgl. Deutsche Gesellschaft
fur Personalfiihrung, 2011).
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Angesichts der skizzierten Entwicklungen
ist davon auszugehen, dass der Konsum
und Missbrauch psychotroper Substanzen
auch in unserer Gesellschaft von Morgen
von hoher Bedeutung sein wird.

2.3 Zukiinftige Verdnderung
im Gesundheitssystem und
in der medizinischen
Rehabilitation

Die Verdnderungen unseres Gesundheits-
systems und die Weiterentwicklung im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation sind
gekennzeichnet durch folgende Aspekte
(vgl. Koch, 2012):

« Individualisierung der Behandlung im
Rahmen passgenauer Behandlungsansat-
ze

starkere Beteiligung der Patienten’
Flexibilisierung der Angebotsstrukturen
(z.B. Ausbau [ganztdgig] ambulanter Be-
handlungsformen und der Kombinations-
behandlung)

Starkung der beruflich-medizinischen
Orientierung in der Rehabilitation
Férderung des rechtzeitigen Zugangs zur
Rehabilitation durch frihe und valide Re-
ha-Bedarfsfeststellung

Zunahme der Anschlussheilbehandlung
vor dem Hintergrund des DRG-Systems
im Akutkrankenhaus

Férderung der Nachhaltigkeit durch ver-
netzte, sektorenubergreifende Ansatze
Weiterentwicklung der Evidenzbasierung
in der Medizin und Rehabilitation
Nutzung neuer Technologien, insbeson-
dere wachsende Bedeutung der Tele-
kommunikation

starkere Bertlicksichtigung der Wirksam-
keit der Behandlung bei der Qualitatsbe-
urteilung.

Zunehmend werden sich die Rehabilitation
und die im Einzelfall zur Anwendung kom-
menden MalBnahmen am individuellen Be-
darf und personenbezogenen Zielen im
Hinblick auf Art, Dichte sowie die zeitliche
Verteilung der Leistungen orientieren
(Koch, 2012).

Es ist ferner mit einer zunehmenden Diffe-
renzierung der Behandlungsangebote zu
rechnen, welche sich an den zielgruppen-
spezifischen und individuellen Bedarfen
der Patienten ausrichten. Die Forderung
der Autonomie des Patienten und dessen
Beteiligung werden im Sinne partizipativer
Entscheidungsfindungen verstarkt Beruick-
sichtigung finden. Auch aufgrund der zu-
nehmenden Informiertheit von Patienten
durch den leichteren Zugang zu medizini-
schen Fachinformationen werden das
Wunsch- und Wahlrecht sowie die Beteili-
gung am Management der Erkrankung (z. B.

1 Zur besseren Lesbarkeit des Textes benutzen
wir die mannliche Schreibweise.

durch Zielvereinbarungen) sowie hinsicht-
lich der Bewertung von Versorgungsleis-
tungen (z.B. Bewertung der Prozessqualitat
durch Patientenbefragungen, Beteiligung
der Patienten an der Entwicklung von Leit-
linien) zunehmen.

Auch ist mit einer weiteren Flexibilisierung
der Angebotsstrukturen, z.B. durch den
Ausbau teilstationdrer Behandlungsange-
bote, vernetzter Versorgungskonzepte bis
hin zu sektoreniibergreifenden Ansatzen
zu rechnen. Hierbei werden auch neue
Technologien verstarkt Beriicksichtigung
finden.

Bedingt durch den Ausbau der (ganztagig)
ambulanten Rehabilitation und die Zunah-
me und den steigenden Bedarf an Friihre-
habilitation werden zunehmend krénkere
Patienten in die stationdre Rehabilitation
kommen. Dies erfordert einen héheren Be-
treuungsaufwand. Vor diesem Hintergrund
wird die Frage der Reha-Verweildauer und
der Zurverfligungstellung bedarfsgerech-
ter Behandlungszeiten neu zu diskutieren
sein.

Um die Akutversorgung von der Rehabilita-
tion und Pflege voneinander abzugrenzen,
wird hinsichtlich der Definition des Reha-
Bedarfs neben Diagnosestatistiken gemaf
ICD-10 die Operationalisierung und Umset-
zung von ICF-basierten Konzepten und der
Einsatz praktikabler Screening-Verfahren
zunehmen. Perspektivisch ist parallel zur
Zunahme des Rehabilitationsbedarfs in der
Bevolkerung auch mit einer verbesserten
Reha-Kompetenz niedergelassener Arzte
und Psychotherapeuten zu rechnen. Auf-
grund der Verkilrzung der Behandlungszei-
ten im Akutkrankenhaus und der techni-
schen Weiterentwicklung operativer Ver-
fahren wird auch die friihzeitige Verlegung
in Rehabilitationseinrichtungen im Rahmen
der Anschlussheilbehandlung und die Ent-
wicklung einer Integrationsversorgung
Uber die beiden Sektoren hinweg zuneh-
men. Voraussetzung flr gelungene Vernet-
zungskonzepte ist, dass der Akutbereich
und die medizinische Rehabilitation auf
gleicher Augenhéhe und unter Wiirdigung
der unterschiedlichen Kompetenzen zu-
sammenarbeiten.

Im Rahmen einer starkeren beruflich-medi-
zinischen Orientierung wird auch die Zu-
sammenarbeit von Rehabilitationseinrich-
tungen mit Betrieben und Unternehmen
zunehmen.

Angesichts der zunehmenden Evidenzba-
sierung in der Medizin werden auch die Be-
deutung der Reha-Forschung und die wis-
senschaftliche Orientierung in den Rehabi-
litationseinrichtungen steigen. Allerdings
bestehen aufgrund ethischer Aspekte in
der medizinischen Rehabilitation nur be-
grenzte Moglichkeiten, Doppelblindstu-
dien durchzufiihren. Darliber hinaus han-
delt es sich bei Rehabilitationsleistungen
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Abb. 11: Nutzung neuer Technologien (Koch, U., Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium

06.03.2012)

« Online-Antragsstellung

besonderen Bedarfslagen (Angebote)

+ Internetbasierte Nachsorgeprogramme

« Datenaustausch: Reha-Einrichtung und Leistungserbringer
« Zugangssteuerung nach medizinischen, organisatorischen, 6konomischen und bei

« Klinikinformationssysteme (Vernetzung, elektronische Krankenakte)
« Therapieplanung (z.B. nach Rehabilitanden-Management-Kategorien)
« E-Bericht als elektronischer Bericht (Gestaltung, Kommunikation)

um komplexe Interventionen, die aus ver-
schiedenen Modulen bestehen. Eine mo-
dulspezifische  Wirksamkeitsprifung st
ebenso schwierig wie die Berlicksichtigung
der Multimorbiditdt von Patienten in ent-
sprechenden Leitlinien.

Gleichwohl lassen sich die Effekte der Reha-
MaBnahmen untersuchen. Im Rahmen der
Qualitatssicherung und angesichts be-
grenzter finanzieller Mittel wird die Not-
wendigkeit des Nachweises der Ergebnis-
qualitat und der Effekte der Reha-Maf3nah-
men noch deutlich steigen.

Auch die Nutzung neuer Technologien wird
zunehmend Einzug in die medizinische Re-
habilitation halten, entsprechende Berei-
che sind in Abb. 11 beispielhaft genannt.

Insgesamt gesehen hat die medizinische
Rehabilitation in Deutschland im interna-
tionalen Vergleich einen hohen Entwick-
lungsstand erreicht. Angesichts der demo-
graphischen Entwicklung, der 6konomi-
schen Rahmenbedingungen sowie der ge-
sellschaftlichen Verdnderungen stellt sich
aber eine Vielzahl von Herausforderungen
fur die medizinische Rehabilitation der Zu-
kunft. Es ist nicht damit zu rechnen, dass es
hierflr schnelle und flexible L6sungen ge-
ben kann. Denn seriose Verdnderungen
und Fortschritte miissen, wie in der Wissen-
schaft auch, mihsam erarbeitet werden
(Koch, 2012).

2.4 Gestaltung der aktuellen
und zukiinftigen Rahmen-
bedingungen der medizi-
nischen Rehabilitation -
Forderungen des FVS

Zur Bedeutung und zum Stellenwert der
medizinischen Rehabilitation in unserem
Gesundheitssystem sind aus Sicht des FVS
folgende Eckpunkte zu beachten:

« Es ist davon auszugehen, dass die Bedeu-
tung der medizinischen Rehabilitation
angesichts der groBen Herausforderun-
gen, welche mit dem demographischen
Wandel unserer Bevolkerung und der da-
mit verbundenen Zunahme chronischer
Erkrankungen verbunden sind, zukiinftig
noch deutlich wachsen wird. Die Rehabili-
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tation leistet einen wichtigen Beitrag
dazu, dass Arbeitnehmer ldanger am
Arbeitsleben teilnehmen kdnnen, Friih-
berentungen und Pflegebediirftigkeit
vermieden werden und Beitrdge fur die
Sozialversicherungstrager geleistet wer-
den. Die Verdnderungen unserer Gesell-
schaft erfordern nicht nur eine deutliche
Starkung der Pravention, sondern auch
der Grundsatze ,Reha vor Rente” und
,Reha vor Pflege”.

Festzuhalten bleibt, dass gerade die mo-
derne Rehabilitation, wie kaum ein ande-
rer Behandlungsansatz, die Chance fir
eine umfassende und multidimensionale
Behandlung chronisch kranker Menschen
erdffnet.

Insgesamt werden in Deutschland in
1.227 Reha- und Vorsorgekliniken rund
118.000 Mitarbeiter beschaftigt (RWI,
2011). Die Rehabilitationseinrichtungen
stellen damit einen bedeutenden Wirt-
schaftsfaktor dar. In zahlreichen Regionen
sind sie die gréB3ten Arbeitgeber und bie-
ten qualifizierte Arbeits- und Ausbil-
dungsplatze, insbesondere im drztlichen
Dienst, im therapeutischen Bereich, in der
Pflege und in medizinisch-technischen
Fachberufen. Um ihrem umfangreichen
Versorgungsauftrag mit qualitativ hoch-
wertigen Gesundheitsleistungen nach-
kommen zu kénnen, benétigen die Reha-
bilitationseinrichtungen ein hohes Mal3
an Planbarkeit, Berechenbarkeit und Ver-
ldsslichkeit.

+ Die bereits im Rahmen des GKV-Wettbe-

werbsstarkungsgesetzes getroffenen Ge-
setzesdnderungen, alle medizinischen
Rehabilitationsleistungen zu Pflichtleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu machen und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation in den Risi-
kostrukturausgleich einzubeziehen, stel-
len richtige und wichtige Weichenstellun-
gen dar.

Wesentliche Zukunftsaufgaben sehen wir
darin, dass sich die politisch Verantwortli-
chen dafir einsetzen, qualitativ hochwer-
tige medizinische Rehabilitationsleistun-
gen in Deutschland dauerhaft sicherzu-
stellen, den niedrigschwelligen Zugang
zu erforderlichen medizinischen Rehabili-
tationsleistungen zu erleichtern und den
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Stellenwert der medizinischen Rehabilita-
tion im Gesundheitswesen zu starken. In
diesem Zusammenhang sei darauf ver-
wiesen, dass medizinische Rehabilita-
tionsleistungen (incl. Entwohnungsbe-
handlungen) dringend auch in den Tari-
fen der privaten Krankenversicherungen
zu Pflichtleistungen werden sollten.

Unabhdngig von der jeweiligen Leis-
tungstragerschaft fiir medizinische Reha-
bilitationsleistungen ist deren bedarfsge-
rechte Finanzierung sicherzustellen. Bei
einer nicht ausreichenden Finanzierung
des Gesamtbereichs drohen eine offene
Rationierung medizinischer Rehabilita-
tionsleistungen und/oder eine deutliche
Absenkung von deren Qualitét.

Medizinische Rehabilitationseinrichtun-
gen dirfen durch die Deckelung der Aus-
gaben oder eine Unterfinanzierung der
erforderlichen Leistungen nicht in eine
existentielle Unsicherheit und drohende
Insolvenz getrieben werden. In jedem Fall
ist eine ausreichende Refinanzierung von
steigenden Personal- und Sachkosten si-
cherzustellen. Die Einrichtungen miissen
auch Uberschiisse erzielen kénnen, die
sie fur die Weiterentwicklung ihrer medi-
zinisch-therapeutischen Versorgungsan-
gebote und erforderliche Investitionen
dringend bendtigen.

Die monistische Finanzierung im Bereich
der medizinischen Rehabilitation bedeu-
tet, dass die Investitionskostenanteile
den tatsachlichen Investitionsbedarf ab-
decken mussen, damit eine auskdmmli-
che Investitionsfinanzierung gewahrleis-
tet ist. Aufgrund der Verglitungssatzent-
wicklungen der letzten Jahre ist von
einem enormen Investitionsstau im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation
auszugehen. Auch war dieser Bereich
vom Konjunkturpaket Il ausgenommen.
Der Investitionsstau sollte dringend, ins-
besondere auch bei den Vertragseinrich-
tungen der Leistungstrager, abgebaut
werden.

« Grundsatzlich sollte ein Schiedsstellen-

verfahren nicht nur im SGB V, sondern in
allen Zustandigkeiten der medizinischen
Rehabilitation eingefiihrt werden. Sofern
sich die Vertragspartner nicht auf eine
Anpassung der Vergitungssdtze oder
Vertragsinhalte bzw. entsprechende An-
forderungen einigen konnen, sollte ein
Schiedsstellenverfahren verbindlich fir
alle Bereiche der Sozialversicherung ein-
gefiihrt werden.

« Auch eine steigende Fallschwere muss

bei der Ausstattung, Personalbemessung
und Vergiitung der medizinischen Reha-
bilitationsleistungen berticksichtigt wer-
den. Vollig inakzeptabel wdre es, wenn
den Rehabilitationskliniken - beispiels-
weise durch eine friihzeitige Verlegung
von Patienten aus dem Krankenhaus oder
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auch durch eine mit dem Ausbau (ganz-
tagig) ambulanter Angebote verbundene
zunehmende Komorbiditdat und Fall-
schwere von Patienten im stationaren Be-
reich — zunehmend das Morbiditatsrisiko
auferlegt wiirde.

Rehabilitationsleistungen sind hochkom-
plexe, personalintensive und auf den Pa-
tienten zugeschnittene individuelle me-
dizinisch-therapeutische  Dienstleistun-
gen. Angesichts des Arztemangels und zu
erwartender deutlich zunehmender Per-
sonalengpasse im gesamten medizinisch-
therapeutischen Bereich ist es dringend
notwendig, dass - auch im Vergleich zu
anderen Sektoren des Gesundheitswe-
sens - in der medizinischen Rehabilitation
attraktive Arbeitspldtze vorgehalten wer-
den konnen. Dies beinhaltet auch eine
angemessene Honorierung der Mitarbei-
ter in den Rehabilitationseinrichtungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)
ist das oberste Beschlussgremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hduser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Er bestimmt in Form von Richtlinien
den Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und legt da-
mit fest, welche Leistungen der medizini-
schen Versorgung von der GKV erstattet
werden. Dariiber hinaus beschlief3t er
MaBnahmen der Qualitatssicherung fir
den ambulanten und stationdren Bereich
des Gesundheitswesens.

Aufgrund seines umfassenden Auftrags,
der auch den Bereich der chronischen Er-
krankungen und damit die medizinische
Rehabilitation betrifft, ist eine Erweite-
rung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses um eine entsprechende Anzahl von
Vertretern der Spitzenverbande der Leis-
tungserbringer der medizinischen Reha-
bilitation dringend erforderlich. Dartiber
hinaus sollten vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss bestehende strukturelle
Schnittstellenprobleme der Versorgung
(zB. Forderung der Frihintervention
substanzbezogener Stérungen durch nie-
dergelassene Arzte, Psychotherapeuten
und Vermittlung in fachspezifische Bera-
tungs- und Behandlungseinrichtungen,
Verbesserung des Zugangs zu medizini-
schen Rehabilitationsleistungen durch
ein vereinfachtes Verordnungsverfahren
in der GKV, Forderung der nahtlosen Wei-

terbehandlung und der Telemedizin im
Bereich der Nachsorge) einer patienten-
gerechteren Losung zugefiihrt werden.

DarUber hinaus sei darauf verwiesen, dass
die medizinische Rehabilitation betref-
fende grundsétzliche Regelungen im
Rahmen des SGB IX zwischen den Rehabi-
litationstrdgern und den Spitzenverban-
den der Rehabilitationseinrichtungen zu
treffen sind. Der Grundsatz der Partner-
schaftlichkeit zwischen Leistungstragern
und Leistungserbringern sollte im SGB IX
deutlich gestarkt werden. So sollte der §
21 SGB IX dahingehend gedndert werden,
dass Rahmenvertrdge und indikations-
spezifische Rahmenvereinbarungen
grundsatzlich von den Rehabilitationstra-
gern und den jeweiligen Spitzenverban-
den der Leistungserbringer in der medizi-
nischen Rehabilitation bzw. den entspre-
chenden  Arbeitsgemeinschaften  der
Leistungserbringerverbdnde zu vereinba-
ren sind. Gemafl dem Grundsatz der Part-
nerschaftlichkeit sollte auch der § 20 Abs.
3 SGB IX zur Qualitatssicherung dahinge-
hend gedndert werden, dass die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
entsprechende Empfehlungen mit den
Verbanden behinderter Menschen ein-
schlieB8lich der Verbédnde der Freien Wohl-
fahrtspflege etc. und den auf Bundesebe-
ne maBgeblichen Spitzenverbanden der
Leistungserbringer zu vereinbaren hat
und die Entwicklung von Instrumenten
und Programmen der Qualitatssicherung
in allen Leistungsbereichen gemeinsam
von Leistungstrdgern und Leistungser-
bringern erfolgt.

Die Pluralitdt von Behandlungsangebo-
ten und Angebotsstrukturen bildet die
Grundlage dafir, dass eine Individualisie-
rung und Flexibilisierung der Behandlung
und das im SGB IX verankerte Wunsch-
und Wabhlrecht Uberhaupt erst realisiert
werden kann. Von daher bendtigen wir
auch zukiinftig differenzierte und passge-
naue Behandlungsangebote in der medi-
zinischen Rehabilitation. Der Zugang zu
den passgenauen Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen sollte
bedarfsgerecht gestaltet werden. Die
Auswahl des Behandlungssettings (am-
bulante, stationdre, mobile Rehabilita-
tion) ist am vorhandenen Rehabilitations-
bedarf auszurichten. Ein genereller Vor-
rang einer bestimmten Leistungsform (s.

§ 40 Abs. 1, 2 SGB V) sollte von daher zu-
kiinftig entfallen. Alle Leistungsformen
missen zudem auch weiterhin eine hohe
Qualitat aufweisen. Von daher wére nie-
mandem damit gedient, wenn durch Kos-
tendruck oder Normierungsprozesse
qualitativ hochwertige Behandlungsan-
sdtze und -konzepte in Richtung Einheits-
angebot zurlickentwickelt wirden.

Die volkswirtschaftlichen Effekte der me-
dizinischen Rehabilitation sind erheblich.
Dies wird auch durch eine Studie des Rhei-
nisch-Westfalischen Instituts fir Wirt-
schaftsforschung (RWI) belegt: ,Die Mes-
sung volkswirtschaftlicher Effekte gestal-
tet sich naturgemal schwieriger als die
Messung von Effekten auf der Individual-
ebene. Auch gilt es, verschiedene Arten
von Nutzen zu bewerten. Nutzen sind z.B.
die Reduktion von Arbeitsunfahigkeitsta-
gen, die Verlangerung der Berufsfahigkeit,
weniger Arztbesuche, weniger Pflegebe-
darf oder Teilhabe am sozialen bzw. beruf-
lichen Leben. Eine vollstandige Analyse
und Darstellung ist aufgrund der sehr
komplexen Zusammenhange, Effekte und
Wirkungsmechanismen nicht maglich.
Stattdessen kénnen fiir ausgewdhlte Re-
habilitationsmaBnahmen einzelne volks-
wirtschaftliche Aspekte betrachtet und
auf der Grundlage von makrodkonomi-
schen Modellen verschiedene Szenarien
berechnet werden. Auf Basis des sozial-
medizinischen Verlaufs zwischen 1997
und 2002 (Rische 2006) belduft sich der
gesamte Nutzen flr die DRV (Deutsche
Rentenversicherung) auf schatzungswei-
se 4,4 Mrd. € und die Kosten auf 2,7 Mrd. €.
Prognos (2009) untersucht die Effekte auf
das Bruttoinlandsprodukt und die Sozial-
versicherungen von fiinf wichtigen Indi-
kationen der DRV: Kardiologie, Pneumo-
logie, Orthopéadie (Riickenschmerzen),
Psychosomatik und Sucht. In einem mitt-
leren Szenario, das einen realistischen Be-
deutungszuwachs der medizinischen Re-
habilitation bis 2025 annimmt, wird far
das Jahr 2005 ein volkswirtschaftlicher
Nettoeffekt von 5,8 Mrd. € (0,3 % des BIP)
bei 1,1 Mrd. € Gesamtkosten fiir die Reha-
bilitation errechnet. Somit besteht bereits
im Jahr 2005 ein Verhaltnis von 1:5 zwi-
schen Mitteleinsatz und volkswirtschaftli-
chem Nettoeffekt. Bis 2025 lieBe sich die-
ser Effekt sogar auf 23,2 Mrd. € (0,7 % des
BIP) steigern.” (Augurzky et al., 2011, S.71)

3. Ausgangslage zu substanzbezogenen Storungen

Wenn wir die Frage nach der Prioritét ein-
zelner Gesundheitsziele aufgreifen, so kon-
nen wir feststellen, dass Suchterkrankun-
gen und GbermaBiger Substanzkonsum ein
epidemiologisches, sozial- und gesund-
heitspolitisches Problem ersten Ranges dar-
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stellen. In Deutschland rechnet man in der
Altersgruppe der 18 - 64-jahrigen Erwach-
senen mit (Kraus und Biihringer, 2008):

Ca. 3,8 Mio. suchtkranken Personen, davon
sind

+ ca. 1,3 Mio. alkoholabhdngig

+ ca. 1,4- 1,9 Mio. medikamentenabhangig
und

+ ca. 183.000 Personen mit problemati-
schem Konsum von illegalen Drogen
(ohne Cannabis)
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+ ca. 220.000 cannabisabhdngig
- ca. 103.00 - 290.000 Pathologische
Glicksspieler.

Dartber hinaus sind 3,8 Mio. nikotinabhan-
gig.

Einen Uberblick iber den riskanten Kon-
sum, substanzbezogene Stérungen und
jahrliche Behandlungsfélle in Deutschland
bietet Abb. 12.

Hierbei wurde auf die Angaben der Deut-
schen Suchthilfestatistik zurlickgegriffen. In
die Berechnung der Behandlungsfdlle ge-
hen dabei sowohl ambulante und stationa-
re Suchtbehandlungen wie auch Kranken-
hausfalle und substituierte Personen ein.

Eine detaillierte Ubersicht tiber die Entwick-
lung der ambulanten und stationaren Ent-
wohnungsbehandlungen in den Jahren
1997 - 2010 im Bereich der Rentenversiche-
rung gibt Abb. 13.

Die Anzahl der ambulanten Leistungen ist
in diesem Zeitraum von 4.108 deutlich auf
10.594 gestiegen (+ 158 %), die der statio-
naren von 37.360 auf 48.403 (+ 29,2 %). Be-
trachtet man die Geschlechterverteilung
nach Indikationsbereichen, so zeigt sich
insgesamt, dass Uber fast alle Indikations-
bereiche hinweg die Anzahl der Manner
deutlich Gberwiegt (Abb. 14a, 14b).

Insgesamt sind 44.167 Manner und 12.830
Frauen im Jahr 2010 behandelt worden. Am
haufigsten findet die Alkoholentwdhnung
statt (Manner N=29.779, Frauen N=9.900,
Gesamt N=39.679), gefolgt vom Drogenbe-
reich (Ma@nner N=9.345, Frauen N=1.783, Ge-
samt N=11.128) und der Mehrfachabhan-
gigkeit (Manner N=4.855, Frauen N=925,
Gesamt N=5.780). Lediglich bei der Behand-
lung der Medikamentenabhangigkeit, wel-
che allerdings - trotz der weiten Verbreitung
- nur in einem duBerst geringen Maf3e in An-
spruch genommen wird, liberwiegt der An-
teil der Frauen (Manner N=188, Frauen
N=222, Gesamt N=410). Differenzierte An-
gaben zu den jeweiligen Anteilen im (ganz-
tagig) ambulanten und stationdren Setting
sind den beiden Abbildungen 14a und 14b
zu entnehmen. Der Anteil der Frauen liegt
im ambulanten und ganztdgig ambulanten
Setting mit 27,3 % leicht Gber demjenigen
im stationdren Bereich mit 21,4 %.

Leider liegen keine Vergleichsdaten weite-
rer Kostentrdger vor, so dass es nicht mog-
lich ist, die Gesamtzahl der durchgefiihrten
Entwoéhnungsbehandlungen zu benennen.
Allerdings zeigt die Basisdokumentation
des FVS, dass bezogen auf die Entwoh-
nungsbehandlung die Rentenversicherung
der maBgebliche Leistungstrager ist. Der
Anteil der DRV als zustdndiger Leistungstra-
ger betrug beispielsweise bei der stationa-
ren Entwéhnungsbehandlung im Jahr 2010
insgesamt 85,2 %, die Krankenversicherung
kommt auf 10,2 %, sonstige Kostentrager
erreichen 4,6 % Belegungsanteil.
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Abb. 12: Umfang substanzbezogener Risiken und Stérungen und jéhrliche Behandlungsfille,

Ludwig Kraus & Gerhard Biihringer (zuletzt aktualisiert 12.08.2008)
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Abb. 13: Stationdire und ambulante Entwéhnungsbehandlungen in der gesetzlichen Renten-

versicherung 1997 — 2010 (VDR Statistik Rehabilitation 1997 — 2004; Tab 55.00 ab

2005 DRV 60.00 M)
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Abb. 14b: Geschlechtsspezifische Verteilung abgeschlossener Entwéhnungsbehandlungen

2010 (DRV 60.01M, 60.02M, stationdir)
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Eine Abhangigkeit liegt nach ICD 10 (Inter-
nationale Klassifikation der psychischen
Stérungen) (Weltgesundheitsorganisation
2010) vor, wenn 3 oder mehr der folgenden
Kriterien zutreffen:

Abhéangigkeit nach ICD 10

1. Der starke und gelegentlich tiberméachtige
Wunsch, Suchtmittel zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrolle beziiglich
Konsumstil und -menge.

3. Fortgesetzter Konsum zur Verhiitung von
Entzugserscheinungen, Entwicklung eines
korperlichen Entzugssyndroms.

4. Entwicklung von Toleranz gegeniiber dem
Suchtstoff und daraus resultierende
Dosissteigerung.

5. Zunehmende Ausrichtung des Verhaltens
auf den Substanzkonsum. Fortschreitende
Vernachlassigung anderer Interessen.

6. Fortgesetzter Konsum trotz schadlicher
Folgen kérperlicher, psychischer oder
sozialer Art.

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

Schéadlicher Gebrauch nach ICD 10

« Dieser liegt vor, wenn das Konsummuster
psychotroper Substanzen zu einer
Gesundheitsschadigung fiihrt. Dies kann
eine korperliche Stérung (z.B. Hepatitis
durch Selbstinjektion von Substanzen) oder
eine psychische Stérung (z.B. depressive
Episode nach massivem Alkoholkonsum)
sein.

Schédliches Konsumverhalten wird haufig
von anderen kritisiert und hat haufig
unterschiedliche soziale Folgen. Allerdings
ist die Ablehnung des Konsumverhaltens
oder einer bestimmten Substanz von
anderen Personen oder einer ganzen
Gesellschaft allein kein Beweis fiir den
schadlichen Gebrauch.

Beim pathologischen Gliicksspiel handelt
es sich gemal den Empfehlungen der Spit-
zenverbande der Krankenkassen und Ren-
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tenversicherungstrager (Marz 2001) um ein
eigenstandiges Krankheitsbild innerhalb
der psychischen Stérungen. Unterschieden
werden hierbei vier Subgruppen. Fiir die
Gruppe der pathologischen Gliicksspieler
mit einer zusdtzlichen stoffgebundenen
Abhédngigkeit (Gruppe A) und pathologi-
sche Glucksspieler, die Merkmale einer Per-
sonlichkeitsstorung, insbesondere vom
narzisstischen Typ aufweisen (Gruppe B),
empfiehlt sich die Rehabilitation in einer
Einrichtung fir Abhdngigkeitserkrankun-
gen mit gliicksspielspezifischem Behand-
lungsangebot. Fiir pathologische Gliicks-
spieler, die Merkmale einer depressiv-
neurotischen Stérung oder einer Person-
lichkeitsstérung vom selbstunsicheren/ver-
meidenden Typ aufweisen (Gruppe Q)
sowie pathologische Gliicksspieler mit zu-
satzlicher psychischer Stérung, welche eine
psychosomatische Rehabilitation erfordert
(Gruppe D), ist die Rehabilitation in einer
psychosomatischen Rehabilitationseinrich-
tung mit gliicksspielspezifischem Behand-
lungsangebot angezeigt.

Hinsichtlich des pathologischen PC-/Inter-
netgebrauchs ist zu empfehlen, analog zum
pathologischen Gliicksspiel auf Basis ent-
sprechender Forschungsstudien differen-
tialdiagnostisch gestiitzte Behandlungsin-
dikationen zu entwickeln.

3.1 Alkohol

Alkohol stellt in Deutschland ein herausra-
gendes Suchtmittel dar. Nach Untersuchun-
gen zum Alkoholgebrauch in der Bevolke-
rung ist bei 8,9 Mio. Bundesbiirgern von
einem riskanten Konsum auszugehen (IFT,
2010). Allein bezogen auf den Missbrauch
und die Abhangigkeit von Alkohol rechnet
man mit ca. 48.000 Todesfdllen pro Jahr
(Kraus und Buhringer, 2008). Nach derzeiti-
gem Forschungsstand sind 12,7 % der Kran-
kenhauspatienten alkoholabhdngig, weite-
re 4,6 % missbrauchen Alkohol. 7,2 % der
Patienten in der allgemeinérztlichen Versor-
gung werden als alkoholabhdngig, weitere
3,5 % als alkoholmissbrauchend einge-

schatzt (vgl. John et al., 1996). Bundesweit
wird die volkswirtschaftliche Belastung al-
lein durch alkoholbedingte Folgekosten auf
24,4 Mrd. Euro jéhrlich beziffert.

Eine Reduktion dieser gesellschaftlichen
Folgekosten, welche durch Arbeitsunfahig-
keit, Lohnfortzahlung, Unfdlle, inadaquate
Behandlung im akutmedizinischen Bereich,
Mortalitdt etc. verursacht werden, wdre
durch verzahnte Strategien, die von der Pri-
marpravention und Gesundheitsférderung
Uber Interventionen bei schadlichem Kon-
sum bis hin zur fachgerechten Beratung
und Behandlung abhédngigkeitskranker
Menschen reichen, méglich.

Das hohe Chronifizierungsrisiko suchtge-
fahrdeter bzw. -abhdngiger Personen zeigt
sich auch darin, dass bei etwa der Halfte der
alkoholabhangigen Patienten die Grunder-
krankung bereits mehr als 14 Jahre andau-
ert, bevor beispielsweise eine zielgerichtete
Intervention in Form einer stationaren Ent-
wohnungsbehandlung beginnt (vgl. Bach-
meier et al., 2011). Im Jahr 2010 wurden im
Bereich der Rentenversicherung 31.026 sta-
tiondre und 8.653 ambulante Rehabilita-
tionsleistungen aufgrund von Alkoholab-
hangigkeit durchgefiihrt.

3.2 lllegale Drogen

Bei drogenabhdngigen Menschen sind
haufig polyvalente Konsummuster, z. T.
mehrfach fehlgeschlagene Versuche zur Be-
waltigung der Abhéngigkeit 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 2010 wurden 231.007 Rauschgiftde-
likte registriert, 18.621 erstauffallige Konsu-
menten harter Drogen wurden von den
Strafverfolgungsbehorden erfasst und es
gab 1.237 Rauschgifttote (vgl. Stempel,
2012). Insbesondere fiir drogenabhdngige
Menschen sind in den letzten Jahren neben
abstinenzorientierte Behandlungsangebo-
te auch andere MaBnahmen getreten, wie
z.B. niedrigschwellige Hilfsangebote, Subs-
titutionsmaBBnahmen oder neuerdings die
heroingestiitzte Behandlung von Schwers-
topiatabhangigen.

Abb. 15 gibt einen Uberblick {iber die diffe-
renzierten Zielsetzungen und MaBnahmen
fur drogenabhdngige Menschen. Entspre-
chende Ziele gelten auch fur alkohol- und
medikamentenabhangige Menschen.

Schatzungen zufolge befinden sich von ca.
183.000 drogenabhéngigen Menschen ca.
77.400 im Jahr 2010 in einer substitutions-
gestltzten Behandlung (Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2011),
11.128 befanden sich im Jahr 2010 in einer
durch die Rentenversicherungstrager finan-
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Abb. 15: Ziele fiir die Behandlung Drogenabhdngiger (Biihringer 1997, in Abdnderung)

Sonderausgabe

Ubergeordnete Ziele

1. Forderung der Autonomie und Lebenszufriedenheit
2. Wiederherstellung bzw. Verbesserung der korperlichen und psychischen Gesundheit und der sozialen Integration
3. Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Fahigkeit zum Leben in Abstinenz

3. Missbrauchsbedingte
Risiken/Folgen

zur Erreichung eines
risikoarmen Konsums

gungen auflerhalb der
Drogenszene aufbauen

riskanten Beikonsum
aufbauen (zumindest

Zielbereich 1 Zielbereich 2 Zielbereich 3 Zielbereich 4 Zielbereich 5
1. Kontakt aufbauen Veranderungsbereit- Elementare materielle Kontrollierter Konsum, Abstinenz und zufriedene
2. Kontakt halten schaft fir MaBnahmen und soziale Lebensbedin- z.B. Substitution ohne Lebensfiihrung, Teilhabe

am Arbeitsleben und in
der Gemeinschaft

reduzieren bzw. Abstinenz férdern bzw. wiederherstellen langfristig Abstinenz
anstreben)
MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen

« Aufsuchende Arbeit
Praktische Hilfsangebo-
te (Ubernachtung,
Essen und Waschen,
medizinische
Behandlung)

+ Pravention von

« Motivationsfordernde
Verfahren (motivationa-
les Interview,
Abwégung der Vor-
und Nachteile in
verschiedenen
Handlungsfeldern)

+ Schul-/Arbeitsmoglich-
keit

« Selbstversorgung und
Zukunftsplanung

« Finanzielle Selbststan-
digkeit

« Freizeitgestaltung

+ Substitution mit

« Qualifizierter Entzug

(weiteren) Infektions-
risiken (z.B. Spritzen-
tausch, geschitzter
Sexualverkehr)

« Soziale Kontakte

Substitutionsgestiitzte
Entwéhnung
Diamorphingestitzte
Behandlung Schwerst-
opiatabhangiger

psychosozialer + Entwoéhnungsbehand-
Begleitung und lung
individueller « Ruckfallpravention und
Therapieplanung -behandlung

« Motivationsférdernde + Adaption und
Verfahren Nachsorge

zierten ambulanten oder stationdren Ent-
wohnungsbehandlung aufgrund von Dro-
genabhangigkeit (stationar: 9.345, ambu-
lant: 1.783 Leistungen). Hinzu kommen
4.855 stationdre und 925 ambulante Leis-
tungen aufgrund von Mehrfachabhdngig-
keit.

Insgesamt hat die Substitution deutlich zu-
genommen (2002 bis 2010: plus 68,3 %).
Nach wie vor offen ist die Frage der regel-
haften Finanzierung der psychosozialen Be-
gleitung, die als Standardangebot im Rah-
men der Substitutionsbehandlung vorzu-
halten ist und sich am Bedarf des jeweiligen
Einzelfalls ausrichten sollte. Dariiber hinaus
ist die Substitution in Haftanstalten ein The-
ma, das einer bundesweiten Regelung be-
darf.

Generell ist darauf zu achten, dass die For-
derung eines autonomen Lebens und das
Abstinenzziel angesichts der weiten Ver-
breitung der Substitution und weiterer
niedrigschwelliger Angebote als Uberge-
ordnete Zielsetzungen nicht aus dem Blick
geraten. Von daher sollte im Kontext der
unterschiedlichen Angebote auf Basis des
Therapiezielemodells (s. Abb. 16) versucht
werden, im Rahmen der jeweiligen Mog-
lichkeiten abhangigkeitskranke Menschen
dazu zu motivieren, eine héhere Stufe der
Therapiezielhierarchie zu erreichen.

Dies gilt prinzipiell auch fir die heroinge-
stiitzte Behandlung Opiatabhéangiger, in
deren Rahmen die Gruppe Schwerstabhan-
giger injizierbares Heroin erhalten. Es bleibt
abzuwarten, inwieweit eine heroingesttitz-
te Behandlung zukiinftig fir diese einge-
schrankte Zielgruppe zu einem Regelange-
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Abb. 16: Hierarchie der Therapieziele (nach Korkel, 1988)

7. Abstinenz in
Zufriedenheit

6. Abstinenz

5. Streckung abstinenter Phasen

4. Minderung von (polyvalenten) Konsumphasen

3. Minderung von riskanten Konsummustern

2. Behandlung von Begleiterkrankungen

1. Uberleben und Minderung von Risiken

bot zumindest in gréBeren Stadten werden
kann. Hierbei ist darauf zu achten, dass die
Heroinvergabe fiir sich genommen keine
Suchtbehandlung darstellt und diese — wie
im Bundesmodellversuch angelegt - einge-
bettet sein muss in eine Gesamtbehand-
lung. Von daher ist die psychosoziale Be-
treuung dieser Personengruppe sicherzu-
stellen.

Ferner darf die Finanzierung eines zusatzli-
chen Angebotes fir die Gruppe der
schwerstabhangigen Opiatabhangigen
nicht dazu fiihren, dass andere Angebote
der Suchtkrankenhilfe bzw. der Substitu-
tionsbehandlung aufgrund begrenzter Mit-
tel reduziert oder gar gestrichen werden.

3.3 Medikamente

Eine eher unauffillige Gruppe, die nur in
geringem Mafe Leistungen der Suchtkran-
kenhilfe in Anspruch nimmt, stellen medi-
kamentenabhédngige Personen dar. Von
den in Fachkliniken fir Alkohol- und Medi-
kamentenabhangige des FVS behandelten
Patienten waren im Jahr 2010 lediglich
2,9 % primar von Sedativa/Hypnotika (F13)
abhangig, weitere 2,3 % wiesen Stérungen
durch sonstige Stimulanzien (einschlieB8lich
Koffein) auf. Die Gesamtzahl der ambulan-
ten Rehabilitationsleistungen durch die
Rentenversicherungstrdager betrug im Jahr
2010 lediglich 334 stationare und 76 ambu-
lante Leistungen. Nur ein dulerst geringer
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Teil der medikamentenabhédngigen Men-
schen in Deutschland werden damit vom
Suchtbehandlungssystem erreicht. Eine er-
hebliche Diskrepanz zwischen der Prava-
lenz der Medikamentenabhangigkeit und
der auffallend niedrigen Behandlungspra-
valenz ist somit festzustellen (vgl. Soyka et
al,, 2005).

Hinsichtlich der Pravention und Verhinde-
rung einer Medikamentenabhdngigkeit
kommt insbesondere den Arzten eine
Schlisselrolle zu. Die Bundesdrztekammer
hat unter Mitwirkung des FVS sowie weite-
rer Experten einen ,Leitfaden fiir die arztli-
che Praxis: Medikamente - schadlicher Ge-
brauch und Abhdngigkeit” im Jahr 2007
publiziert. Eine Evaluation zeigte, dass der
Leitfaden bei der untersuchten Stichprobe
von Arzten auf groBes Interesse stiel und
als relevant fur den Arbeitsalltag einge-
schatzt wurde. AuBerdem wird von einem
deutlichen Einfluss auf das Verschreibungs-
verhalten berichtet. Von daher sollte der
Leitfaden in der Arzteschaft eine gréBere
Verbreitung finden, um eine entsprechen-
de versorgungspolitische Wirkung entfal-
ten zu kénnen. Denn bislang besitzen etwa
4 - 5 % aller haufig verordneten Arzneimit-
tel ein entsprechendes Suchtpotential, das
bei der Verordnung (Dauer, Dosierung, In-
dikation) sorgféltig berlicksichtigt werden
sollte (Glaeske, 2012).

Schatzungen zufolge werden 25 - 30 % die-
ser Mittel nicht wegen akuter medizinischer
Probleme, sondern zur Vermeidung von
Entzugserscheinungen und damit langfris-
tig zur Suchtunterhaltung verschrieben.

3.4 Suchtpolitische
Zielsetzungen

Im Zusammenhang mit Missbrauch und
Abhéangigkeit in unserer Gesellschaft lassen
sich unterschiedliche gesundheitspoliti-
sche Zieldimensionen (vgl. Aasland, 1996;
Edwards, 1997) aufstellen.

Hierzu gehdren Globalziele wie:

Senkung der Mortalitat (Sterblichkeit)
Senkung der Morbiditat (Krankheitshau-
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 vielfaltiger Na-

tur sind und diese aus der Wechselwirkung

zwischen

« dem Individuum (z. B. mit seiner Disposi-
tion, Vulnerabilitat, Lebensgeschichte),

+ dem Suchtmittel (z. .B. Griffndhe, Verflig-
barkeit, Wirkungsweise der Suchtmittel)
und
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Abb. 17: Nationale Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik — Motto ,,Der Mensch im Mittel-

punkt”(2012)

Die vier Ebenen der Drogen- und Suchtpolitik

Ebene Aufgaben

I. Praventions- und
Gesundheitsforderung

« Auf Risikogruppen ausrichten (z.B. Kinder aus suchtbelasteten
Familien, Schwangere)

Betriebliche Suchtpravention ausbauen

+ Medienkompetenz friih vermitteln (PC-/Internetgebrauch)
Selektive Pravention ausbauen (z.B. Cannabis)

IIl. Beratung und
Behandlung,
Hilfen zum Ausstieg
nen verbessern

« Frihintervention und friihzeitige Inanspruchnahme der Beratungs-
und Behandlungsangebote fordern (inkl. missbrauchlicher Konsum)
+ Zusammenarbeit an den Schnittstellen der Systeme und Organisatio-

+ Intensive Vernetzung der zustandigen Trager und Kooperation im
Sinne der Betroffenen sicherstellen

» Passgenaue Beratung und Behandlung (z.B. Cannabiskonsumenten,

Migranten, dltere Menschen, Arzneimittel, pathologischer PC-Ge-

brauch) ausbauen

Suchtselbsthilfe starken

lIl. MaBnahmen zur
Schadensreduzierung

Uberlebenshilfen, Drogenkonsumraume, Spritzentausch zur
Verfligung stellen
Substitutionsgestiitze Behandlung (z.B. in Haftanstalten)

IV. Repressionen

« Durch gesetzliche Regularien, allgemeine Verbote etc. zur Angebots-
reduzierung, zum Jugendschutz/Spielerschutz etc. beitragen

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

entstehen, missen unterschiedliche Wege

beschritten werden, um diese Globalziele

zu erreichen.

Zu den Wegen und Handlungsbereichen
gehoren:

1. Primarpravention und Gesundheitsfor-
derung
+ Reduktion des Konsums von Suchtmit-
teln in der Gesamtbevolkerung (z. B.
durch Preisgestaltung, Werbe- und Zu-
ganglichkeitsbeschrankungen, Aufkla-
rung, Kampagnen)
Stéarkung von allgemeinen Bewalti-
gungskompetenzen und spezifischer
Fahigkeiten im Umgang mit Suchtmit-
teln in unserer Gesellschaft
. etc.

2. Sekundarpraventive Ansatze

+ Friihzeitiges Erkennen von Missbrauch
und einer beginnenden Abhdngigkeit

- Begrenzung des Chronifizierungsrisi-
kos durch eine mdoglichst frihzeitige
Intervention (im Sinne von Beratung
bzw. Friihrehabilitation)

. etc.

3. Beratung, Behandlung und weiterfiih-

rende Hilfen fiir Suchtkranke

- Stabilisierung der gesundheitlichen,
sozialen und personlichen Situation
abhangigkeitskranker Menschen

- Uberlebenshilfe fiir existenziell be-
drohte suchtkranke Menschen

+ Friihzeitige Vermittlung abhangigkeits-
kranker Menschen an fachspezifische
Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe

Forderung der Teilhabe und personli-
cher Ressourcen im Rahmen der medi-
zinischen Rehabilitation

Verminderung der Ruckfallhdufigkeit
und Riickfalldauer
Wiedereingliederung in berufliche, fa-
milidre und soziale Bezlige

Forderung der Selbstheilungskrafte
und einer dauerhaften Abstinenz

. etc.

Auch die ,Nationale Strategie zur Drogen-

und Suchtpolitik” der Drogenbeauftragten

der Bundesregierung vom 15.02.2012 be-

inhaltet entsprechende Zielsetzungen, wel-

che den vier Ebenen der Drogen- und

Suchtpolitik zugeordnet sind:

+ Pravention

- Beratung und Behandlung, Hilfen zum
Ausstieg

+ MaBnahmen zur Schadensreduzierung

+ Repression (z.B. gesetzliche Regulierun-
gen, Verbote).

Einige zentrale Zielsetzungen und Aufga-
ben, welche zu diesen unterschiedlichen
Ebenen genannt sind, sind der Abb. 17 zu
entnehmen.

Auch auf europdischer Ebene gibt es ent-
sprechende Initiativen zur Reduktion des
Suchtmittelkonsums. Beispielsweise ent-
halt der ,Europdische Aktionsplan zur Ver-
ringerung des schddlichen Alkoholkon-
sums (2012 - 2020)” der Weltgesundheits-
organisation - Regionalbdiro fiir Europa um-
fangreiche MaBnahmen auf regionaler und
globaler Ebene. Dazu gehéren:

+ MaBBnahmen des Gesundheitswesens
(z.B. evidenzbasierte Behandlungspro-
gramme gegen Alkoholstérungen, Verrin-
gerung des Alkoholkonsums wéhrend
der Schwangerschaft, Schutz von Fami-
lienmitgliedern und Kindern)
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+ MaBBnahmen in der Gemeinschaft und am

Arbeitsplatz (lokale Aktionspldane, Pro-

gramme und Konzepte zum Thema, Alko-

hol am Arbeitsplatz’, Interventionspro-
gramme in Schulen, Schulung von Multi-
plikatoren)

Promillegrenzen im Verkehr und ihre

Durchsetzung (z.B. weitere Absenkung

der Promillegrenze von 0,5 g/l auf 0,2 g/I)

- Verfugbarkeit von Alkohol reduzieren
(Verkaufsdichte einschranken, Alkohol-
verbote an bestimmten Platzen, Einflh-
rung eines Lizenzsystems im Alkoholhan-
del)

» Vermarktung alkoholischer Getranke be-

grenzen (Aufbau unabhéangiger Einrich-

tungen zur wirksamen Uberwachung der

Vermarktung von Alkoholerzeugnissen,

Regulierung neuer Formen der Alkohol-

vermarktung, z.B. in Medien)

Preispolitik (Steuererhéhung fiir Alkohol-

produkte, Einschréankung von direkten

oder indirekten Preisangeboten, Rabat-
ten, Schleuderpreisen)

« Verringerung der negativen Folgen des
Trink- und Rauschverhaltens (z.B. Schu-
lung des Servierpersonals, Leitlinien und
Standards fir Gaststatten, Warnhinweise
auf alkoholischen Getranken etc.)

- Verringerung der gesundheitlichen Fol-
gen illegalen und schwarzgebrannten Al-
kohols

« Beobachtung und Uberpriifung der Um-
setzung und Auswirkungen entsprechen-
der,Aktionsplane Alkohol".

Wichtig ist aus Sicht des FVS, zukiinftig An-

sdtze der Pravention, der Beratung und Be-

handlung sowie der Férderung der Teilhabe

starker miteinander zu verknupfen. Bei-

spielsweise sollten entsprechende Konzep-

te in der Arbeitswelt von der

« Information und Aufklarung zu substanz-

bezogenen Stérungen lber das

friihzeitige Erkennen von Missbrauch und

einer beginnenden Abhangigkeit

« entsprechenden  Beratungsangeboten
und der Vermittlung in bedarfsgerechte
Angebote der Entwohnungsbehandlung
bis hin zur

- beruflichen Wiedereingliederung (inkl.
Riickkehrgesprache, stufenweise Wieder-
eingliederung)

reichen.

Einige zentrale Zielsetzungen fir die Pri-
mar-, Sekunddrpravention und die Behand-
lung lauten:

Ziel 1: Primédrpravention stiarken

Suchtpradvention ist integraler Bestandteil
der Gesundheitsforderung und kann nicht
losgeldst von gesellschaftspolitischen Rah-
menbedingungen betrachtet werden.

Fir ihre Entwicklung bendtigen junge
Menschen alters- und entwicklungsspezifi-
sche Anreize und Bedingungen, Anerken-
nung, Erfolgserlebnisse, berufliche Pers-
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pektiven, soziale Einbindung, die Orientie-
rung an Werten und Normen ebenso wie
entsprechende Freirdume zur Lebensge-
staltung.

Aus der Forschung zu psychosozialen
Schutzfaktoren flir Gesundheit wei3 man,
dass flr eine resiliente Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen von entschei-
dender Bedeutung ist, wie Kinder und Ju-
gendliche in Beziehungen eingebunden
sind und diese erleben (Bengel et al., 2009).
Erfolgreiche Praventionsstrategien setzen
frihzeitig ein, fordern Kinder und Jugendli-
che langfristig, systematisch sowie entwick-
lungsorientiert und beriicksichtigen alters-
typische Entwicklungsaufgaben sowie kriti-
sche Phasen. ,Sie sollten die unterschiedli-
chen relevanten Lebensbereiche anspre-
chen (z.B. Freizeit, Elternhaus, Schule) und
damit verbundene potenzielle Risikobedin-
gungen abmildern sowie den Aufbau von
Schutzfaktoren fordern. Die MaBnahmen
sollten bedarfsorientiert gestaltet sein und
universelle, selektive und indizierte Praven-
tionsangebote miteinander kombinieren
(Mehr-Ebenen-Programme).” (Bengel et al.,
2009, S. 161).

Um der Entstehung von Sucht wirksam be-
gegnen zu kdnnen, sind von daher spezifi-
sche praventive Ansdtze in Kindergarten,
Kindertagesstatten, Schulen, in der Jugend-
hilfe und der Arbeitswelt erforderlich und
nachhaltig zu verstarken.

Im Bereich der betrieblichen Suchtpraven-
tion sind insbesondere auch entsprechen-
de Interventionen fiir kleine und mittel-
standische Betriebe, welche auf externe
Unterstlitzung angewiesen sind, zu entwi-
ckeln bzw. zu verstarken.

Zentraler Bestandteil ist neben der Reduk-
tion von Risikofaktoren die Forderung von
Kompetenzen zur Bewdltigung allgemeiner
Lebensprobleme und im Umgang mit
Suchtmitteln im Rahmen von Life-Skills-
Programmen. Personalkommunikative
MafBnahmen missen von massenmedialen
Kampagnen wie auch strukturellen Ansat-
zen (z.B. zur Preisgestaltung fiir alkoholi-
sche Getranke, gezielte Werbeverbote etc.)
begleitet werden, um insgesamt eine ge-
sundheitsorientierte Lebensweise in unse-
rer Gesellschaft zu fordern. Primarpraven-
tion muss friihzeitig einsetzen, beziehungs-
orientiert arbeiten, langfristig angelegt sein
und sie hat kontinuierlich zu erfolgen (vgl.
Weissinger, 1989, 1991; Kiinzel-B6hmer et
al., 1993). In einer Meta-Analyse zur Préven-
tion des Substanzgebrauchs (Bundeszent-
rale fir gesundheitliche Aufkldrung, 2006)
wurde die Wirksamkeit entsprechender
MaBBnahmen untersucht. ,Wirksamkeit”
wird dabei definiert als praventive Effekte
auf das Konsumverhalten von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen, das heif3t
aufgrund der MaBBhahmen kommt es zu
einer Verhinderung, Verzégerung und/oder
Reduktion des Substanzkonsums. Mit
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unterschiedlichem Evidenzgrad von A (—
Meta-Analyse mit hochwertigen Studien)
Uber B (systematischer — Review mit hoch-
wertigen Studien) und C (Meta-Analyse
oder systematischer Review mit allen Stu-
dien) bis D (unsystematischer Review) kann
Folgendes empfohlen werden:

« In der Familie: umfassende Ma3nahmen,
das heiflt kombinierte Eltern-, Kinder-
und Familientrainings (vor allem Alkohol,
Evidenzgrad C).

« In der Schule: interaktive, auf dem Modell
des sozialen Einflusses oder der Lebens-
kompetenz aufbauende Programme (alle
Substanzen, Evidenzgrad A).

« In der Schule: keine alleinige Informa-

tionsvermittlung, keine alleinige affektive

Erziehung oder anderweitige nicht inter-

aktive MaBnahmen (alle Substanzen, Evi-

denzgrad A).

Einsatz von Medienkampagnen als flan-

kierende Mal3nahmen und nicht als allei-

nige MaBBnahme zur Verhaltensanderung

(Tabak, Evidenzgrad C).

Gesetzgeberische MaBnahmen zur Beein-

flussung des Preises von Substanzen (Ta-

bak, Alkohol, Evidenzgrad C, D) und der
legalen Altersgrenze des Konsums (Alko-

hol, Evidenzgrad B).

Fir die Umsetzung vorhandener Konzepte
zur Suchtpravention sind entsprechende
personelle Ressourcen und die Etablierung
von Fachstellen fir Suchtprophylaxe erfor-
derlich. Zu deren Aufgaben gehdren z.B. die
Fort- und Weiterbildung von Multiplikato-
ren, die Durchfiihrung von Projekten, Aktio-
nen, fachliche Beratung und Offentlich-
keitsarbeit. Auf eine praxisnahe Evaluation
suchtpraventiver MaBBnahmen sollte im
Rahmen der Qualitatsférderung zukiinftig
verstarkt Wert gelegt werden (vgl. Franzko-
wiak, Hallmann und Weissinger, 1996).

Suchtpravention muss im Kontext der Ge-
sundheitsforderung gesehen werden, die
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar-
stellt und das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Akteure (Kommunen, Lander,
Bund, Leistungstrager, Unternehmen/Be-
triebe, Leistungserbringer) erfordert.

Ziel 2: Sekundarpravention ausbauen

Inhaltlich und organisatorisch eng ver-
knilpft mit der Primdrpravention sind wei-
terflhrende bzw. spezifische Angebote der
Sekundarpravention. Im Sinne der Sekun-
darpravention muss die Friihintervention
deutlich verstarkt werden, um dem schadli-
chen Konsum von Suchtmitteln und der
Entwicklung einer Abhdngigkeit sowie de-
ren Chronifizierung entgegenzuwirken. Ne-
ben Ansdtzen zur engen Verzahnung des
akutmedizinischen und psychotherapeuti-
schen Bereichs und der Suchtkrankenhilfe
sind hierbei auch Ansatze im betrieblichen
oder schulischen Umfeld zu fordern. Ziel-
setzungen sind hierbei:
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.

eine Entstigmatisierung der Erkrankung
zu erreichen

die Bereitschaft, Menschen mit Suchtpro-
blemen gezielt anzusprechen
niedrigschwellige Angebote fir Men-
schen mit riskantem und schadlichem
Konsum zu etablieren und

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

Es sollten auch zielgruppenspezifische Pro-
gramme zur Ansprache von Konsumenten
legaler (z.B. Medikamente, alters-, gender-
spezifischer Ansatze) und illegaler Sucht-
mittel (z.B. fir Konsumenten von Ecstasy,
Cannabis) sowie von stoffungebundenen
Suchtformen bzw. Pathologischen Ge-
brauchsmustern  (PC-/Internetgebrauch),
die noch nicht abhangig geworden sind, in
entsprechenden ,sensiblen” Phasen weiter-
entwickelt werden und starkere Verbrei-
tung finden. Hierzu sind auch internetge-
stltzte Informations- und Beratungsange-
bote auszubauen, da das Internet zum
selbstverstandlichen Bestandteil der Le-
benswelt nachwachsender Generationen
gehort. Fur schadliche Konsumenten von
Alkohol kdnnen beispielsweise auch Ange-
bote 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 wird Uber das System
der Suchtkrankenhilfe (z.B. Selbsthilfegrup-

pen, Beratungsstellen, Fachambulanzen,
Tageskliniken bzw. ganztdgig ambulanten
Einrichtungen, Fachkliniken, komplemen-
téren Einrichtungen) sowie die psychiatri-
schen Einrichtungen nur ein kleiner Teil der
abhangigkeitskranken Menschen in
Deutschland erreicht.

Bereits im Jahr 1992 sprach Wienberg bezo-
gen auf Suchtkranke von der ,vergessenen
Mehrheit”. In Abb. 18 ist der Bereich des
spezialisierten Suchthilfesystems als Sektor
1 an der Spitze der Pyramide zu finden.

Demgegentlber befindet sich eine deutlich
héhere Anzahl suchtkranker Menschen im
Sektor Il, d.h. der psychosozialen und psych-
iatrischen Basisversorgung. Hierzu zdhlen
neben psychiatrischen Einrichtungen auch
Angebote zur Férderungen der beruflichen
Teilhabe, der Wohnungslosenbhilfe, der Straf-
falligenhilfe und vieles mehr. Ebenso findet
man Suchtkranke vergleichsweise hdufig im
Sektor Il der medizinischen Primarversor-
gung, wozu insbesondere niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten sowie Allge-
meinkrankenhduser gehoren. Die Sektoren
stehen in diesem Modell relativ unverbun-
den nebeneinander, so dass nur eine relativ
geringe Anzahl betroffener Menschen Zu-
gang zu den hochqualifizierten Angeboten
der Suchtberatung und -behandlung erhalt.
Diese Analyse hat sicherlich auch noch heu-
te ihre Berechtigung. Die zentralen Verbes-
serungsmoglichkeiten liegen von daher da-
rin, das Schnittstellenmanagement zwi-
schen dem Bereich der Suchthilfe und -be-
handlung mit den beiden weiteren Sekto-
ren zu optimieren (s. Kap. 6).

Der weitaus groBte Teil Suchtkranker hat
beispielsweise Kontakt zum Bereich der me-
dizinischen Basisversorgung, d.h. niederge-
lassenen Arzten und Krankenh&usern.

Abb. 18: Das Hilfesystem — wie es aussieht (Wienberg, 1992 ff.)
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Wahrend in Deutschland mit mehr als
3,8 Mio. abhéngigkeitskranken Menschen
gerechnet wird, haben im Jahr 2010 ledig-
lich 56.997 ambulante und stationdre Ent-
wohnungsbehandlungen (1,7 %) im Be-
reich der gesetzlichen Rentenversicherung,
welche in weit tGber 80 % der Félle als Leis-
tungstrager fur die Behandlung zustandig
ist, stattgefunden. Nach Schitzungen der
Krankenkassen werden jahrlich zweistellige
Milliardenbetrage fiir somatische und nicht
ursachenbezogene Behandlungen der
Grunderkrankung Sucht in der Priméararzt-
praxis und im Krankenhaus ausgegeben.
Eine Bevolkerungsstudie in Norddeutsch-
land (Rumpf et al., 2000) zeigt, dass im letz-
ten Jahr 80 % der Alkoholabhangigen einen
Hausarzt oder Internisten aufgesucht hat-
ten, 24,5 % hatten einen Krankenhausauf-
enthalt hinter sich. Somit hatte der Grofteil
der alkoholabhdngigen und -missbrau-
chenden Menschen zwar Kontakt zum me-
dizinischen Versorgungssystem, jedoch
hatten liber zwei Drittel (70,9 %) der aktual
Alkoholabhangigen keinerlei Kontakt zu
suchtspezifischen Hilfen.

Eine Vielzahl abhéngigkeitskranker Men-
schen wird im akutmedizinischen Bereich
(niedergelassene Arzte, Krankenhiuser) aller-
dings aufgrund der somatischen Folgeerkran-
kungen und nicht aufgrund der zugrunde lie-
genden Suchterkrankung behandelt.

Um einer Chronifizierung der Abhdngigkeit
entgegenzuwirken, ist die frihzeitige Ein-
leitung einer fachgerechten Beratung und
Behandlung suchtbelasteter bzw. -abhan-
giger Patienten erforderlich.

Diese Notwendigkeit zeigt sich unter ande-
rem auch anhand des hohen Ressourcen-
verbrauchs, der im akutmedizinischen Be-
reich infolge substanzbezogener Stérungen
erfolgt und der haufig fiir sich genommen
zu keinen nachhaltigen Veranderungen der
Situation der betroffenen Menschen fiihrt.
Nach den Angaben des Statistischen Bun-
desamtes liegen ,Psychische und Verhal-
tensstérungen durch Alkohol” mit 333.804
Féllen insbesondere bei den Médnnern im
Vergleich von allen Diagnoseklassen im
Krankenhausbereich auf einer ,Spitzenposi-

Abb. 19: Krankenhausbehandlungen
aufgrund des Konsums psychotro-

per Substanzen, 2008
F10 Alkohol 333.804
F11 Opioide 30.776
F12 Cannabioide 6.297
F13 Sedativa/Hypnotika 9.294
F14 Kokain 1.388
F16 Halluzinogene 482
F18 Losungsmittel 152
F19 Multiple Substanzen 42.399
Gesamt 425.592
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tion” und dominieren eindeutig bei den
substanzbezogenen Stérungen (s. Abb. 19).

Auch der Gesundheitsreport 2004 der fri-
heren Gmiinder Ersatzkasse ergab, dass in
den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg
der entsprechenden Krankenhausbehand-
lungen stattfand (Grobe et al., 2004). Von
1993 bis 2003 verdoppelte sich deren An-
zahl bei Mannern mit einer Alkoholabhan-
gigkeitsdiagnose (s. Abb. 20).

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

Besonders erhoht 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 Patienten
mit F10-Diagnosen handelt. Hierbei wurde
ein Zeitraum von drei Jahren zugrunde ge-
legt (2000-2003, s. Abb. 21). Die Rehospitali-
sierungsquote lag nach 3 Jahren bei 47,3%.

Den hohen Ressourcenverbrauch im Kran-
kenhausbereich und deutlich erhohte
Arbeitsunfahigkeitszeiten infolge einer Al-
koholabhdngigkeit weist auch eine Studie
zu den Krankheitsverldufen von Versicher-
ten der DAK nach (Zielke, 2006, 2007). In
dieser Untersuchung, die von der DAK in
Zusammenarbeit mit der AHG und dem FVS
durchgefiihrt wurde, zeigte sich zudem,
dass die Inanspruchnahme einer stationa-
ren Entwohnungsbehandlung nach einer
erfolgreichen Entgiftung im Krankenhaus
recht gering war (s. Abb. 22).

Abb. 22: Krankheitsgeschehen nach
Entgiftung im Akutkrankenhaus
(Alkohol) - Studie von DAK, FVS, AHG
(Zielke, 2007)

Ausgangspunkt:

Komplettstichprobe der DAK-Versicherten mit
F10-Krankenhausdiagnose (Alkoholintoxika-
tion) im Jahr 2002 (N=11.849)

Inanspruchnahme einer stationdren
Entwéhnungsbehandlung in den Folgejahren

Jahr 2003 2004 2005

Anteil in % 54 41 0,71

Nur 5,4 % der gesamten DAK-Versicher-
ten, die sich im Jahr 2002 einer stationa-
ren Entgiftung aufgrund von Alkohol
unterzogen hatten, hatten im Folgejahr
eine stationdre Entwohnungsbehandlung
angetreten. Deren Anzahl sinkt in den bei-
den Folgejahren deutlich ab. Es ist davon
auszugehen, dass die Inanspruchnahme
von denjenigen Patienten im Kranken-
haus mit einer ,verdeckelten” Abhéngig-
keit — also ohne F10-Diagnose - noch
deutlich geringer sein wird.
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Abb. 20: Hdufigkeit von Krankenhausbehandlungen je 10.000 Versicherungsjahre 1993 und
2003 mit der Diagnose ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol” (Grobe

etal., 2004)
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Abb. 21: Rehospitalisierungsraten nach Krankenhausbehandlungen unter F10-Diagnose
- Gmlinder Ersatzkasse: Gesundheitsreport 2004 (Grobe et al., 2004)

Wiederholte Einweisung F10-Diagnose (2000-2003) innerhalb

Diagnose der
Ersteinweisung 2000

F10 (inkl. Untergruppen)
N=2.158

32,7%

... eines Jahres

...von 3 Jahren
47,3 %

...von 2 Jahren
42,8 %

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass es
wichtig ist, zuklinftig,,Drehtureffekte” mog-
lichst zu vermeiden und die Patienten mog-
lichst friihzeitig einer qualifizierten Sucht-
behandlung zuzufiihren. Damit sind auch
Kosteneinsparungen fiir die Krankenkassen
verbunden.

Aufgrund dieser Situation sollten Kranken-
kassen besonders daran interessiert sein,
Versorgungsansatze vor der Entwéhnungs-

behandlung zu verstarken, um Chronifizie-
rung und langen Suchtkarrieren entgegen-
zuwirken, Drehtireffekte moglichst zu ver-
meiden und Uber Praventionsangebote
auch Alkoholexzesse unter Jugendlichen zu
reduzieren (s. Abb. 23).

Im Vergleich zu den Kosten im Akutbereich
stellen die Behandlungskosten fiir Abhan-
gigkeitserkrankungen, welche fiir den Be-
reich der Rentenversicherung bei ca. 559,5

Abb. 23: Versorgungsanscitze vor der Rehabilitation (Holschbach, 2010)

Effekte vor der Reha

Notwendige Versorgungsansatze

Lange Suchtkarriere vor der ersten
Entwdéhnung

80% hatten vor der Reha Arztkontakte
mit F 10-Diagnose

Zahl der DAK Versicherten mit
Mehrfachentgiftung in 2009: ca.14,5 %

2000 auf 2008 Steigerun

Behandlungsfalle um 170 %.

Beispiel Thuringen: Steigerung von
2007 auf 2008 = 11 Prozent

10
Potential fur Verkirzungen

Nahtlosigkeit Entgiftung/Reha fiir
bestimmte Patientengruppen

Friihzeitiges Erkennen der
Alkoholabhangigkeit

Schnelle Einleitung notw. MalRnahmen

Nahtlose Versorgung

=)

Reduzierung von Mehrfachentgiftung

L
Hier setzt die DAK mit
Praventionsaktivitaten an.
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Leitbild und Positionen des FVS

Mio. € im Jahr 2010 lagen, eine vergleichs-
weise geringe GroBe dar. Aber auch in an-
deren Handlungsfeldern (z.B. niedergelas-
sene Psychotherapeuten, Unternehmen,
Jobcenter/Agenturen fir Arbeit) entstehen
erhebliche Mehrkosten, wenn die Behand-
lung der Grunderkrankung unberiicksich-
tigt bleibt.

Die Effektivitat und Effizienz von Rehabilita-
tionsmaBBnahmen im Bereich der Abhéan-
gigkeitserkrankungen belegen verschiede-
ne Forschungsergebnisse aus der stationa-
ren Behandlung von alkoholabhdngigen
Personen:

« In der jahrlich erhobenen klinikiibergrei-
fenden Nachuntersuchung zeigte die
letzte Ein-Jahres-Katamnese des Entlass-
jahrgangs 2009 des FVS (Missel et al,
2012) eine katamnestische Erfolgsquote
hinsichtlich der Abstinenz bei den Katam-
neseantwortern mit planmaBiger Entlas-
sung von 79,3 % (N = 5.788) und bezogen
auf den Gesamtentlassjahrgang von 45,1
% (N = 10.961, Nichtantworter werden
hier als riickféllig gewertet). Es ist davon
auszugehen, dass der ,wahre” Wert zwi-
schen diesen Unter- und Obergrenzen
liegt und Giber 50 % betragt.

.

In einer Untersuchung zum sozialmedizi-
nischen Behandlungserfolg reduzierten
sich im poststationdren 5-Jahres-Zeit-
raum im Vergleich zum Zeitraum von 2
Jahren vor Antritt der Entwohnungsbe-
handlung bei suchtbedingten Erkrankun-
gen die Arbeitsunfahigkeitsfalle um 83,1
%, die Arbeitsunfahigkeitstage um 75,3
%, die Krankenhausfalle um 63,4 % und
die Krankenhaustage um 76,7 % (vgl.
Klein et al., 1997).

91 % der Rehabilitanden sind zwei Jahre
nach einer stationdren Suchtrehabilita-
tion noch im Erwerbsleben verblieben,
davon haben 58 % der Mdnner und 62 %
der Frauen liickenlose Beitragszahlungen
geleistet (s. Abb. 24). Allerdings sind der
Verbleib im Erwerbsleben und die Bei-
tragszahlung fir die Rentenversicherung
nicht gleichzusetzen mit Erwerbstatig-
keit, da auch fir Arbeitslose entsprechen-
de Beitragszuzahlungen geleistet wer-

Abb. 24: Deutsche Rentenversicherung - Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach stationdrer

Alkohol-Entwdhnung 2006
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den. Ferner hatten 79 % nach erfolgter
Suchtrehabilitation im Jahr 1996 im Ver-
lauf der weiteren funf Jahre keine weitere
Suchtrehabilitation in Anspruch genom-
men. Auch dies spricht fiir die hohe Wirk-
samkeit der Behandlung (Egner und
Griinbeck, 2004).

Eine Expertise zur Sucht-Rehabilitation in
Deutschland der ehemaligen Humboldt-
Universitat Berlin belegt den 6konomi-
schen Nutzen der Sucht-Rehabilitation fuir
die Rentenversicherung, der sich durch
die Verhinderung von Friihberentungen
ergibt. Die zum Studienzeitpunkt betrof-
fenen Falle von N = 5.300, welche wegen
ihrer Alkoholkrankheit jahrlich Frihbe-
rentungen bezogen, kosten die gesetzli-
che Rentenversicherung bis zum Errei-
chen einer Altersgrenze demnach ca. 550
Mio. €; das entspricht einem Pro-Kopf-
Kostenanteil von ca. 103.000 €. Dies, so
zeigte die Studie zum damaligen Zeit-
punkt, Gberstieg die gesamten Ausgaben
der Rentenversicherung fiir die Rehabili-
tation aller Abhéangigkeitskranker von
524,6 Mio. € im Jahr 2004 mit 52.536 Leis-
tungen (vgl. Miiller-Fahrnow, 2002).

In den letzten Jahren haben die Rentenzu-
gdnge nach SGB VI wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit aufgrund substanzbezoge-

4. Angebote der Suchtkrankenhilfe

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in
Deutschland im Zusammenwirken von Poli-
tik, Leistungs- und Einrichtungstrdagern ein
differenziertes Beratungs- und Behand-
lungssystem flir suchtkranke Menschen
entwickelt. Zielsetzung muss es sein, die
verschiedenen Beratungs- und Behand-
lungsangebote indikationsbezogen, be-
darfsgerecht, patientenorientiert und mit
einer hohen Qualitat zu erbringen.
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Derzeit umfasst die Suchtkrankenhilfe in
Deutschland die in Abb. 25 aufgefiihrten
Angebote.

Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Kos-
tentragerschaft fiir die einzelnen Suchthil-
feangebote unterschiedlich ist. Dies wird
aus Abb. 26 ersichtlich.

Die letzten Jahre und Jahrzehnte sind durch
eine zunehmende Professionalisierung und

ner Stérungen deutlich zugenommen. So
stiegen diese im Alkoholbereich von 5.388
(Jahr 2005) auf 7.056 Falle (Jahr 2009) um
19,7 % an. Im Drogenbereich haben diese
von 499 (Jahr 2005) auf 1.025 Falle (Jahr
2009) um 105, 4 % zugenommen. Im Ver-
gleichszeitraum sind die Rentenzugdnge
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit auf-
grund sonstiger psychischen Erkrankun-
gen um 31 % auf 56.388 im Jahr 2009 an-
gestiegen. Die frlihzeitige Inanspruchnah-
me einer Entwdhnungsbehandlung kann
auch in diesem Bereich Kosten einsparen
helfen.

Das Fazit der Deutschen Rentenversiche-
rung, dass das vom Gesetzgeber vorgege-
bene Rehabilitationsziel einer wesentlichen
Besserung oder Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit in der Suchtrehabilitation
also offensichtlich in einem grof3eren Um-
fang erfillt wird und sich die Investition in
die Suchtrehabilitation lohnt (vgl. Reimann,
2002), hat sich durch eine Vielzahl von
Untersuchungen somit bestéatigt. Von daher
sollte die Inanspruchnahme von nachge-
wiesenermaflen effektiven Behandlungs-
formen flr abhangigkeitskranke Menschen
nicht nur aus ethischen und sozialpoliti-
schen, sondern auch 6konomischen Griin-
den heraus geférdert werden.

Flexibilisierung der Behandlungsangebote
gekennzeichnet. Beispielsweise entwickel-
te sich mit der Verabschiedung der ,Emp-
fehlungsvereinbarung Ambulante Reha
Sucht” (inzwischen: Vereinbarung ,Abhan-
gigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001)
durch die Leistungstrager im Jahr 1991 suk-
zessive der Bereich der ambulanten Rehabi-
litation fiir Abhangigkeitskranke. Uberwie-
gend in Ballungszentren sind dartiber hin-
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Abb. 25: Suchtkrankenhilfe in Deutschland (vgl. Leune 2012)

1. Selbsthilfegruppen (Anzahl) > 10.000
2. Suchtberatungsstellen (Anzahl) 1300
« davon als ambulante Beratungsstellen anerkannt (2011) 470
3. Platze in ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrichtungen > 1000
4. Stationdre Rehabilitation (Entwdhnung): Platze 13.200
5. Adaptionsplatze > 1200
6. Entzug/Entgiftung
- Entzug mit Motivationsanteilen > 2000
« Platze in spezialisierten Krankenhausabteilungen > 7500
7. Platze fur chronisch Mehrfachbeeintrachtigte (Platze)
- Stationdre Einrichtungen der Sozialtherapie >10.700
« Teilstationdre Einrichtungen der Sozialtherapie > 1200
« Ambulantes Betreutes Wohnen > 12.000
8. Niedrigschwellige Angebote (Anzahl) > 300
9. Substitution (registrierte Patienten) 77.400
10. Arbeitsprojekte/QualifizierungsmafBnahmen (Plétze) > 4800

aus ganztagig ambulante (teilstationare)
Behandlungsangebote entstanden bzw.
noch im Aufbau begriffen.

Neben ambulanten und stationdren Ange-
boten gewinnen auch Modellprojekte mit
Kombinationsbehandlungen (mit [ganzta-
gigl ambulanten und stationdren Anteilen)
an Bedeutung.

Aus der Flexibilisierung des Angebotsspek-
trums resultieren erhéhte Anforderungen
an die Behandler und die zuweisenden Stel-

len, z. B. hinsichtlich der Differenzierung der
Diagnostik und Indikationsstellung, der
Auswahl der Behandlungsangebote oder
der Abstimmung von Angebotssegmenten.

4.1 Selbsthilfegruppen fiir
suchtkranke Menschen

Das Spektrum der Selbsthilfegruppen ist
vielféltig. Nach Schatzungen besuchen pro
Jahr ca. 150.000 Menschen mit Problemen

Abb. 26: Hilfeangebote fiir Abhdngigkeitskranker in Deutschland (vgl. Leune, 2012)

Sonderausgabe

im Zusammenhang mit Sucht die Uber
10.000 Selbsthilfegruppen in Deutschland.
Selbsthilfegruppen arbeiten selbstandig, sie
leisten mit ihrer Arbeit einen wertvollen Bei-
trag fur die Betroffenen und stellen ein wich-
tiges Glied im Behandlungsverbund fir
suchtkranke Menschen dar. Ihrer Tatigkeit ist
auch gesundheitspolitisch ein hoher Stellen-
wert einzurdumen. Selbsthilfegruppen sind
zudem Ansprechpartner fiir Beratungsdiens-
te, Behandlungseinrichtungen, Arzte, Psy-
chotherapeuten, Krankenhduser, Betriebe
etc. Neben der Pravention, Motivationsarbeit
und der Begleitung mitbetroffener Angeho-
riger liegt ein weiterer Schwerpunkt auf der
Nachsorge nach der Behandlung (vgl. Selbst-
hilfe- und Abstinenzverbande, 1997). Selbst-
hilfe und professionelle Hilfen kénnen sich
gegenseitig nicht ersetzen, sondern sind als
erganzende Angebote fiir suchtkranke Men-
schen zu werten. Das ehrenamtliche Enga-
gement wie auch die Zusammenarbeit des
Selbsthilfesystems mit den professionellen
Angeboten zu fordern, stellt ebenso wie
auch die Entwicklung von Selbsthilfeange-
boten fir spezifische Zielgruppen fiir die Zu-
kunft eine wichtige Aufgabe dar. Die Rah-
menbedingungen fiir die Arbeit der Selbst-
hilfegruppen mussen sichergestellt werden,
hierzu gehort z.B. neben der finanziellen
Unterstlitzung durch offentliche Mittel auch
die Fort- und Weiterbildung auf Bundes- und
Landesebene oder die Zurverfiigungstel-
lung geeigneter Raumlichkeiten.
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Leitbild und Positionen des FVS

Eine wichtige Aufgabe der Suchthilfegrup-
pen ist es, sich auch fur illegale Suchtfor-
men (z.B. Cannabis, Ecstasy) oder patholo-
gisches Gliicksspiel zu 6ffnen und auch
Zielgruppen wie junge Suchtkranke oder
Frauen verstarkt anzusprechen.

4.2 Entgiftung und qualifizier-
ter Entzug

Grundsatzlich ist zu prifen, ob ein Entzug
ambulant oder stationdr durchgefiihrt wer-
den sollte. Sind schwere Entzugssymptome
(z.B. Delire) aus der Vorgeschichte bekannt
und ist die Compliance des Patienten nur ge-
ring ausgepragt, dann stellt sich dringend die
Notwendigkeit eines stationdren Entzugs.
Dieser wird in der Regel in psychiatrischen
Kliniken oder in Allgemeinkrankenhdusern
durchgefiihrt. Im Rahmen des 2-3-wdchigen
qualifizierten Entzugs, der aus korperlicher
Entgiftung und einer Motivationstherapie
besteht, werden dem Patienten Informatio-
nen Uber seine Suchtproblematik gegeben,
und seine Motivation gefordert, weiterfih-
rende suchtspezifische Behandlungsange-
bote zu nutzen. Wichtig ist, dass die Umstel-
lung auf das neue Entgeltsystem in der Psy-
chiatrie auch die entsprechenden Leistun-
gen, welche flr suchtkranke Patienten erfor-
derlich sind, angemessen abbildet. Die
Zielsetzungen der qualifizierten Entgiftung
unterscheiden sich deutlich von denjenigen
der Entwohnungsbehandlung.

Derzeit gelangt nur ein geringer Teil der Pa-
tienten aus der Entgiftung bzw. dem Entzug
in eine weiterfiihrende Therapie. Von daher
ist die Motivationsforderung in dieser sen-
siblen Phase eine wichtige Aufgabe, da die
Krankheitseinsicht in der Regel erst gewon-
nen werden muss. Die Finanzierung des
qualifizierten Entzugs durch die Kranken-
versicherung ist von daher sicherzustellen.

Auf eine Entwicklungsmaoglichkeit sei an
dieser Stelle hingewiesen. Zukiinftig sollten
Entzugsbehandlungen auch verstarkt in
entsprechend ausgestatteten Rehabilita-
tionsfachkliniken ~durchgefiihrt werden,
wenn sie als Voraussetzung flr eine Ent-
wohnungsbehandlung erforderlich  sind
und die Bewilligung der nachfolgenden Re-
habilitationsmaBnahme bereits beantragt
wurde. Dafiir spricht, dass in den Fachklini-
ken die erforderlichen Kompetenzen im
Umgang mit Abhéangigkeitserkrankungen
vorhanden sind, ein nahtloser Ubergang

Abb. 27: Nichtantrittsquote 2009
— Erhebung der Suchtverbéinde
(buss’, CaSu, GVS, FDR, FVS)

Quote (%)
Gesamt
=159 Kliniken 26,28
Alkohol 19,10
Drogen 37,73

Abb. 28: Dauer der Entgiftungsphase (Missel et al., 2011)
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von der Entgiftung in die Entwéhnungsbe-
handlung gewahrleistet ist und die Nicht-
antrittsquote damit abgesenkt werden
kénnte.

Eine Ubergreifende Erhebung der Suchtver-
bénde erbrachte eine Gesamtquote der
Nichtantreter einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung von ca. 26 %, im Bereich
der Drogen ist diese mit knapp 38 % beson-
ders hoch, aber auch im Alkoholbereich be-
tragt sie immerhin 19 %.

Ein Modellprojekt der DRV Knappschaft-
Bahn-See hat ein integriertes Modell von
Entgiftung und Entwohnung als stationdre
Kombi-Leistung realisiert (vgl. Klein et al.,
2006). Das sog. ISBA-Modell (Integrierte sta-
tiondre Behandlung Abhangigkeitskranker)
beinhaltete folgende Zielsetzungen:

» Motivierung zur Inanspruchnahme einer
sich anschlieBenden Entwéhnung

« Nahtloser Ubergang von der Entgiftungs-
zur Entwohnungsphase

+ Vermeidung von Mehrfachentgiftungen

- Verringerung von Arbeitsunfahigkeits-
zeiten

- Erhéhung der Patientenzufriedenheit
» Optimiertes Schnittstellenmanagement.

Ziele von ISBA sind insbesondere die Opti-
mierung des Schnittstellenmanagements
und der nahtlose Ubergang von der Ent-
giftung zur Entwohnungsphase. Weitere
Zielsetzungen sind: Erhéhung der Inan-
spruchnahme der anschlieBenden Entwoh-
nungsbehandlung, Vermeidung von Mehr-
fachentgiftungen, Verringerung von Ar-
beitsunfahigkeitszeiten und Erhéhung der
Patientenzufriedenheit.

Die Evaluation zeigt, dass die Entgiftungspha-
se in der Regel 7 Tage dauert (vgl. Abb. 28).
Die katamnestische Erfolgsquote nach
DGSS 1 (d.h. der planméBig entlassenen Ant-
worter) lag fiir die ISBA-Stichprobe bei 72,8 %,
fir die Reststichprobe (Entwohnungsbe-
handlung ohne vorgeschaltete Entgiftungs-
behandlung) bei 72,5% (vgl. Abb. 29).

Zwar handelt es sich bei der ISBA-Patien-
tengruppe um eine prognostisch giinstige-
re Gruppe im Vergleich zu den anderen Pa-
tienten, da sie beispielsweise Uberwiegend
erwerbstatig waren, jedoch sind die Ergeb-
nisse durchaus positiv zu bewerten.

Abb. 29: Katamnestische Ergebnisse DGSS 1 (planmdfBig entlassene Antworter)

(Missel etal., 2011)
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Folgendes Resiimee kann aus dem Modell-
projekt gezogen werden (vgl. Missel et al.,
2011):

Die Entgiftung in der Rehabilitationsfach-
klinik ist erfolgreich (planmaBige Entlas-
sungen, katamnestische Erfolgsquoten).
Die Antrittsquote zur Entwohnung be-
tragt 98,8 %.

Die Entfernung zwischen Wohnort und
Rehabilitationsfachklinik ~ kann  Uber-
briickt werden.

Sektorengrenzen kdénnen Uberwunden
werden.

Die Entgiftung in der Rehabilitationsklinik
ergibt eine deutliche Kostenersparnis.

Das Modellprojekt wurde zwischenzeitlich
auch auf Versicherte der DRV Bund (KV-Ver-
sicherung bei der DAK) und auf Versicherte
der BKK Bahn ausgeweitet.

Von daher sollte die Durchfiihrung von Ent-
zugsbehandlungen unmittelbar vor Antritt
einer bewilligten stationdren medizini-
schen RehabilitationsmalBnahme in dafir
geeigneten Rehabilitationseinrichtungen
im Rahmen stationdrer Kompaktleistungen
als eine Form der Regelbehandlung einge-
fihrt werden.

4.3 Ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen

In Deutschland existiert ein breites Ange-
bot von ca. 1300 ambulanten Beratungs-
stellen und -diensten fiir Suchtkranke (vgl.
Leune, 2012), von denen ein Teil auch als
ambulante Rehabilitationseinrichtung zu-
gelassen ist. Darin sind Haupt- und Neben-
stellen wie auch Sozialpsychiatrische Diens-
te enthalten. Insgesamt wurden im Rahmen
der Deutschen Suchthilfestatistik 2010,
welche auf den Daten von 777 ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen be-
ruht, 313.661 Betreuungen (Stichprobe aus
+Zugangen” und ,Beendern”) im ambulan-
ten Bereich (71,7 % Manner, 28,3 % Frauen)
erfasst. Davon entfielen 295.228 (74,8 %
Ménner, 25,2 % Frauen) auf Klienten mit
eigener Symptomatik und 18.433 (23,1 %
Ménner, 76,9 % Frauen) auf Bezugsperso-
nen. Die Hauptdiagnosen in der ambulan-
ten Betreuung sind in Abb. 30 aufgefiihrt.

Abb. 30: Hauptdiagnosen in der ambulanten

Betreuung

F10 Alkohol 534% | N=85.673
F11 Opioide 170% | N=27.299
F12 Cannabinoide 132% | N=21.116
F63 Pathologisches 45% | N= 7.294
Gllcksspielen

F15 Stimulantien 3,0% | N= 4.851
F14 Kokain 22% | N= 3.507
F17 Tabak 1,1% | N= 1.701
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Die weiteren Hauptdiagnosen mit geringer
Inanspruchnahme sind F50 Essstorungen
(0,9 %) und F19 Andere psychotrope Subs-
tanzen (0,6 %) (Pfeiffer-Gerschel, 2011).

Bei der Mehrzahl der Klienten im ambulan-
ten Bereich mit substanzbezogenen St6-
rungen wird ein Abhédngigkeitssyndrom
diagnostiziert. Lediglich bei einigen Subs-
tanzen liberwiegt der schadliche Gebrauch.

Das Durchschnittsalter bei Betreuungsbe-
ginn liegt bei 37,3 Jahren (Alkohol 41,3 Jah-
re, Heroin 34,0 Jahre, Cannabinoide 27,4
Jahre, Amphetamine 27,2 Jahre).

Die Dauer der Storung ist insgesamt gese-
hen recht hoch. Sie betrdgt im Bereich Alko-
hol 15,0 Jahre, bei Heroin 13,1 Jahre, bei
Methadon 9,3 Jahre, bei Cannabinoiden
11,1 Jahre, bei Barbituraten 13,6 Jahre, bei
Benzodiazepinen 11,4 Jahre, bei Kokain
10,9 Jahre, bei Amphetaminen 8,7 Jahre.
Von daher ist festzustellen, dass auch im
ambulanten Bereich eine erhebliche Zeit-
dauer vergeht, bis entsprechende Bera-
tungsleistungen in Anspruch genommen
werden. Auch zeigt sich, dass ein hoher Teil
der Klienten arbeitslos ist. Insgesamt sind
dies 40,8 %, davon 5,5 % arbeitslos am Tag
vor Betreuungsbeginn nach SGB Ill (ALG 1)
und 35,3 % arbeitslos nach SGB Il (ALG 2).

16,3 % der Klienten haben einen Migra-
tionshintergrund, davon sind 10,3 % selbst
migriert und 6,0 % in Deutschland als Kind
von Migranten geboren.

Die Beratungsstellen befinden sich mit
86 % zum Uberwiegenden Teil in Trager-
schaft der Verbande der freien Wohlfahrts-
pflege oder anderer gemeinnutziger Orga-
nisationen, lediglich 9,3 % der Einrichtun-
gen haben einen kommunalen bzw. &ffent-
lich-rechtlichen Trager und nur ein kleiner
Teil (2,4 %) befindet sich in privater Trager-
schaft.

Ambulante Beratungs- und Behandlungs-
stellen leisten einen wichtigen Beitrag zur
Suchtkrankenhilfe. Hinsichtlich der regio-
nalen Verteilung der Beratungsstellen, der
personellen Besetzung wie auch des Ange-
botsspektrums bestehen allerdings erheb-
liche Unterschiede.

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-
zung und Kooperation, Dokumentation
und Statistik.

Hinsichtlich der Art der Betreuung Uber-
wiegt Uber alle Hauptdiagnosen hinweg
die ambulante Suchtberatung mit 86,3 %,
gefolgt von der ambulanten Entwéhnungs-
behandlung mit 9,7 %. Weitere Leistungen,
welche in einer nennenswerten Fallzahl er-
bracht werden, sind die psychosoziale Be-
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gleitung bei Substituierten mit 7,2 % sowie
ambulante sozialtherapeutische MafBnah-
men mit 2,2 %. Keine Weitervermittlung er-
folgt in 68,7 % (N=74.459) der Falle, bezo-
gen auf Klienten mit der Hauptdiagnose
+Alkoholbezogene Stérung” (F10) betragt
diese 67,0 %. Hinsichtlich der Weiterver-
mittlung/Verlegung (N=34.001) sind von
besonderer Bedeutung bezogen auf alle
vermittelten/verlegten Klienten (in Klam-
mern sind die jeweiligen Vergleichswerte
fur F10-Diagnosen aufgefiihrt):

« Selbsthilfegruppen 23,9 % (F10-Diagnose
32,5 %)

« Arztliche oder Psychotherapeutische Pra-
xis 10,4 % (F10-Diagnose 9,3 %)

» Behandlungsstelle/Fachambulanz 13,8 %

(F10-Diagnose 12,2 %)

Krankenhaus(Abteilung) 9,2 % (F10-Diag-

nose 7,0 %)

» teilstationdre Rehabilitationseinrichtung

2,8 % (F10-Diagnose 3,3 %)

stationdre Rehabilitationseinrichtung

35,9 % (F10-Diagnose 34,4 %).

Indikationstbergreifend zeigt sich folgen-
des Bild hinsichtlich der Anzahl der Kontak-
te bei planmafiger Beendigung der Sucht-
beratung:

. 2 -5 Kontakte 35,7%
- 6-10Kontakte  23,0%
« 11 -29 Kontakte 26,1 %
+ 30+-Kontakte 153 %

Bei der unplanmaBigen Beendigung tber-
wiegen 2 - 5 Kontakte mit 51,8 %.

Hinsichtlich der Problematik am Tag des
Betreuungsendes wird der Behandlungs-
erfolg wie folgt eingeschatzt:

- erfolgreich 26,6 %
» gebessert 36,7 %
« unverandert 33,6 %
« verschlechtert 31%

Abb. 31 gibt hierzu einen indikationsbezo-
genen Uberblick.

Die Kategorien ,erfolgreich”, ,gebessert”,
sunverdndert”, ,verschlechtert” erlauben
natlrlich nur eine grobe Einschdtzung des
Betreuungserfolges, von Interesse wdre es
mittel- und langerfristige Entwicklungen
nach Beendigung der Betreuung genauer
zu untersuchen.

Insgesamt sind ca. 45 % der ambulanten
Stellen auch im Zuge der Vereinbarung ,Ab-
hangigkeitserkrankungen” (friiher ,Empfeh-
lungsvereinbarung Ambulante Reha Sucht”)
als Behandlungsstelle fiir ambulante medi-
zinische Rehabilitationsleistungen zugelas-
sen (vgl. Leune, 2011). Wahrend anfangs die
Behandlung von suchtkranken Menschen
nahezu ausschlieBlich in den Handen von
Fachkliniken lag, hat in den letzten Jahren
die Bedeutung der ambulanten Rehabilita-
tion deutlich zugenommen.
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Abb. 31: Hauptdiagnose und Problematik am Tag nach Betreuungsende (Deutsche Suchthilfestatistik 2010, 7.10, www.suchhilfestatistik.de)

Problematik am Tag des Betreuungsendes Gesamt
Hauptdiagnose
Erfolgreich Gebessert Unveréndert Verschlechtert Absolut Prozent

F10 Alkohol 30,6% 36,7% 29,7% 3,1% 69521 58,2%
F11 Opioide 14,3% 32,6% 47,2% 5,9% 18696 15,7%
F12 Cannabinoide 24,9% 39,1% 34,4% 1,7% 15768 13,2%
F13 Sedativa/ Hypnotika 24,1% 43,0% 30,1% 2,7% 1057 0,9%
F14 Kokain 27,9% 37,1% 32,9% 2,2% 2193 1,8%
F15 Stimulanzien 24,9% 37,4% 35,1% 2,7% 3552 3,0%
F16 Halluzinogene 25,8% 33,3% 34,8% 6,1% 66 0,1%
F17 Tabak 43,0% 34,3% 22,5% 0,2% 1434 1,2%
F18 Fliichtige Lésungsmittel 9,1% 54,5% 36,4% 33 0,0%
Elisﬁa”ndz'e'fycmtmpe 26,4% 32,4% 36,7% 4,5% 670 0,6%
F50 Essstérungen 19,5% 42,9% 35,9% 1,8% 1012 0,8%
F63 Pathologisches Spielen 21,5% 41,6% 35,6% 1,3% 5417 4,5%
CarTifemD Absolut 31758 43794 40066 3801 119419 97,7%
Hauptdiagnose Prozent 26,6% 36,7% 33,6% 3,2%
ohne HD - Polytoxikomanie 12,6% 37,4% 45,3% 4,7% 342 0,3%
ohne HD - riskanter Konsum 30,7% 43,0% 25,9% 0,4% 849 0,7%
ohne HD - sonstige Griinde 22,4% 34,9% 42,0% 0,8% 1572 1,3%

Absolut 32414 44835 41101 3832 122182 100,0%
Gesamt

Prozent 26,5% 36,7% 33,6% 3,1% 100,0%
© 2011 IFT Institut fir Therapieforschung, Miinchen Unbekannt: 8,1%

4.3.1 Zur 6konomischen Situation von
ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen

Insgesamt stellt sich die Finanzierung am-
bulanter Beratungs- und Behandlungsstel-
len — zumindest in verschiedenen Bundes-
landern - als zunehmend schwieriger her-
aus.

Das durchschnittliche Budget einer Bera-
tungs- und Behandlungsstelle lag im Jahr
2010 bei ca. 310.336 € (Deutsche Suchthil-
festatistik, 2010). Der Anteil der Landesmit-
tel betrug 22,7 %, der Anteil der institutio-
nellen kommunalen Mittel lag bei 56,2 %,
Eigenmittel wurden zu 20,7 % aufgewen-
det. Der Bereich der ambulanten Rehabili-
tation wird derzeit Uber die Sozialversiche-
rungstrager leistungsbezogen verglitet.
Der finanzielle Anteil der Renten- und Kran-
kenversicherung lag im Jahr 2010 bei 18,0
% (Deutsche Suchthilfestatistik, 2010). Die-
ser hat deutlich zugenommen, denn im
Jahr 2004 lag dieser noch bei 8.8 % in den
alten und bei 3,7 % in den neuen Bundes-
ldandern (Sonntag, 2005).

Zunehmend geraten ambulante Beratungs-
und Behandlungsstellen durch die Finanz-
néte der Lander, Stadte und Kommunen in
Schwierigkeiten.

Festzustellen ist, dass die Beratungsstellen-
dichte wie auch die vorhandenen Personal-
stellen nicht nur von der jeweiligen Region
(Stadt, Land etc.), sondern auch vom jewei-
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Abb. 32: Personalstellen in ambulanten Suchtberatungsstellen

1. Mitteldeutschland (2008)

Thiringen
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Zielsetzung

2. Rahmenplan der DHS fiir Beratungs- und Behandlungsstellen (14.05.1992)

1 Fachkraft: 27.000 EW
1 Fachkraft: 20.000 - 25.000 EW
1 Fachkraft: 35.000 EW

1 Fachkraft: 10.000 EW

ligen Bundesland abhéangig ist. Wahrend
der Rahmenplan der Deutschen Hauptstel-
le fir Suchtfragen fiir Beratungs- und Be-
handlungsstellen aus dem Jahr 1992 noch
die Zielsetzung von einer Fachkraft fir
10.000 Einwohner vorsah, liegt die Realitat
beispielsweise in Sachsen-Anhalt bei einer
Fachkraft fir 35.000 Einwohner, in Thirin-
gen bei einer Fachkraft fir 27.000 Einwoh-
ner und in Sachsen bei einer Fachkraft fir
20 - 25.000 Einwohner (s. Abb. 32).

Zwar gibt es einen Rechtsanspruch auf Be-
ratung und Behandlung fiir den einzelnen
Menschen, jedoch keinen Rechtsanspruch
auf das Vorhalten der notwendigen Hilfs-
einrichtungen durch die Kommunen. Von
daher ist die finanzielle Basis der einzelnen
Beratungsstellen ungesichert, da keine
rechtlich verbindliche Absicherung ihrer
Arbeit vorliegt. Der FVS wendet sich aus-
dricklich gegen die zunehmende Tendenz,
qualifizierte Beratungs- und Betreuungsan-
gebote durch Kiirzung der 6ffentlichen For-
dermittel einzuschrénken und fordert mit

Nachdruck, die Finanzierung von diesen
Beratungs- und Betreuungsangeboten
durch den Erhalt der 6ffentlichen Mittel zu
sichern. Hierzu gehdren niedrigschwelliger
Kontakt, Beratung und Aufbau von Compli-
ance, Betreuung und Vermittlung, Case-
Management und Prédvention. Diese Kern-
aufgaben sind als Leistungen der Grundver-
sorgung zu werten. Aufgrund der bereits
heute den Bedarf nicht ausreichend abde-
ckenden personellen und finanziellen Aus-
stattung von Beratungsstellen bestehen
erhebliche Liicken in den Angebotsstruktu-
ren, wie z. B. hinsichtlich

+ niedrigschwelliger Angebote fiir gezielte
Motivationsarbeit (z. B. in Krankenhau-
sern),

- spezifischer Angebote fir bestimmte
Zielgruppen (z. B. chronisch Mehrfachge-
schadigte, altere Abhéngigkeitskranke,
Medikamentenabhéangige, Tabakabhan-
gige, alleinerziehende Miitter, Angebote
fur Missbraucher verschiedener Substan-
zen)
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« sozialer und beruflicher Reintegrations-
leistungen

« der systematischen Einbeziehung des so-
zialen 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

schlieen. 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 nied-
rigschwelliges Betreuungs- und Bera-
tungsangebot vorgehalten werden, wel-
ches sich an den differenzierten Bedurfnis-
sen und Lebenslagen von suchtkranken
Menschen in einer iberschaubaren Region
orientiert und ihnen einfache Zugangs-
maoglichkeiten erdffnet. In der Gestaltung

5. Das System der Suchtrehabilitation

Nicht jeder Suchtkranke benétigt zur Uber-
windung der substanzbezogenen Stérung
Fremdhilfe. Bei suchtkranken Menschen hat
man es durchaus mit unterschiedlichen Be-
darfslagen zutun, was die Intensitdt und
den Umfang der erforderlichen Unterstiit-
zung, Beratung und Behandlung angeht. So
wissen wir, dass ein erheblicher Teil der Be-
troffenen auch ohne professionelle Hilfe re-
mittiert, andere wiederum einer langfristi-
gen intensiven Unterstiitzung bedurfen.
Ausgehend von dieser grundsatzlichen Er-
wagung ist von einem Steuerungs- und Ver-
sorgungsmodell zu fordern, dass jeder Be-
troffene diejenige Hilfe erhdlt, derer er be-
darf. Hinsichtlich der medizinischen Reha-
bilitation haben sich in Deutschland folgen-
de Angebote entwickelt:

- ambulante Rehabilitation (s. Kapitel 5.1)

- stationdre Behandlung von Abhéngig-
keitserkrankungen (s. Kapitel 5.2)

- ganztagig ambulante Rehabilitation (s.
Kapitel 5.3)

- Kombinationsbehandlung (s. Kapitel 5.4)

Dartiber hinaus gibt es komplementare An-
gebote fir suchtkranke Menschen (s. 5.5).
Hierunter werden gefasst:

« Adaption (als Teilbereich der medizini-
schen Rehabilitation, Phase 2 der Ent-
wohnungsbehandlung)

+ Soziotherapeutische Angebote
tungstragerschaft Sozialhilfe).

(Leis-

Hinsichtlich der Steuerung und Settingaus-
wahl im Rahmen des komplexen Suchtbe-
handlungssystems existieren vom Grund-
satz her zwei unterschiedliche Steuerungs-
modelle.

a) Modell ,Stepped Care”

Das Stepped-Care Modell (s. Abb. 33) folgt
dem Prinzip ,Vom geringsten zum hochs-
ten Aufwand” Dies bedeutet, dass zu-
nachst Interventionen mit minimalem Auf-
wand durchgefihrt werden, bevor eine
Leistung mit hoherem Aufwand erfolgt. So
steht am Anfang etwa eine Kurzinterven-
tion, danach folgt ein langeres Gesprach,
gdf. eine Reihe ambulanter Gesprache bis
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der Zusammenarbeit von verschiedenen
Stellen vor Ort und der Abstimmung von
Zustandigkeiten und Angeboten liegt si-
cherlich noch eine Entwicklungsaufgabe.
Hierzu gehort z. B. auch die Zusammen-
arbeit mit den niedergelassenen Arzten,
Psychotherapeuten, Krankenhdusern, Al-
ten- und Pflegeeinrichtungen sowie den
Jobcentern und Agenturen fir Arbeit aus-
zubauen. Auch ist die Gewahrleistung der
psychosozialen Begleitung bei Substitu-
tionsbehandlungen eine wichtige Leis-
tung von Suchtberatungsstellen.

Abb. 33: Gestufte Interventionen (Lindenmeyer, 2010)

Intervention 2

Intervention 1

Behandlungsende

Intervention 4

Intervention 3

Abb. 34: Zur Frage der Indikationsstellung und passgenauer Behandlungsangebote
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man zum ,Extremfall” der intensiven sta-
tiondren Behandlung kommt. Diesem ge-
stuften Versorgungssystem, welches bei-

spielsweise in den Niederlanden umge-
setzt wird, steht ein anderes Modell gegen-
Uber.
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b) Das Modell der indikationsgestiitzten
Zuweisung

Dieses Modell, das auch Grundlage des Be-
handlungssystems in Deutschland ist, folgt
einer anderen Logik. Zielsetzung hierbei ist
es, dass der Betroffene die richtige Interven-
tion zum richtigen Zeitpunkt erhalt. Dieses
Modell ist sicherlich komplizierter als das
Stepped-Care-Modell, da es nicht der ein-
fachen Regel einer Zunahme der Intensitat
der Intervention bei Nichtwirkung einer ge-
ringeren Interventionsstufe folgt. Die Prob-
lematik veranschaulicht die Abb. 34.

Wir haben es bei suchtkranken Menschen
mit unterschiedlichen Voraussetzungen
und Bedarfslagen zu tun. Doch welche ist
nun die passgenaue Intervention fir die Be-
troffenen? Vor einigen Jahren war die Ant-

wort noch relativ einfach, denn die Mog-
lichkeiten der Behandlung waren be-
schrankt, erst ab 1991 ist beispielsweise die
ambulante EntwOhnung zur stationdren
dazu gekommen. Doch heute ist die Frage
der addquaten Indikationsstellung deutlich
schwieriger zu beantworten, denn wir ha-
ben es mit einer zunehmenden Differenzie-
rung des Behandlungssettings und der ent-
sprechenden Therapiedauern zu tun.

Beispielhaft fiir die unterschiedlichen Be-
handlungssettings und Therapiedauern
sind die Leistungen der DRV Bund in Abb.
35 aufgelistet.

Die weitere empirische Absicherung von In-
dikationskriterien hinsichtlich der Entschei-
dung daruber, welche Behandlung fiir wel-
chen abhédngigen Menschen am effektivs-

Abb. 35: Bewilligungsdauer bei unterschiedlichen Leistungs- und Therapieformen — DRV Bund

(Rundschreiben 23.02.2012)

Medizinische Rehabilitation

Leistungsform

Bewilligungsdauer

Stationar 8/12/15Wochen
. Teilstationdr 12 Wochen
Alkohol und Medikamente Ambulant 6-18 Monate
Adaption Bis zu 12 Wochen
Stationar 13-26 Wochen
P Teilstationdar 16 Wochen
Drogenabhéngigkeit Ambulant 6-18 Monate
Adaption Bis zu 16 Wochen
Berechnungsart Verweildauerbudgets
Standardtherapie 12-15Wochen
— Kurzzeittherapie Bis zu 8 Wochen
SIEchellation ! Wiederholungsbehandlung Bis zu 10 Wochen
Kombi-Behandlung Bis zu 8 Wochen
Auffangbehandlung 6 Wochen

Abb. 36: Indikationsentscheidung entlang eines Kontinuums (Schneider, Buschmann, Gies,

1999)

gering - eher ambulant

glinstig - eher ambulant

gut - eher ambulant

Schweregrad der Stérung
(seelisch, korperlich, sozial)

Prognosefaktoren
(soziales Umfeld, Beruf, Wohnsituation) - Teilhabe

Fahigkeit zur Abstinenz

eher stationar - hoch

eher stationdr - unglinstig

eher stationar - schlecht

Abb. 37: Vorziige ambulanter bzw. stationdrer Behandlung (in Anlehnung an Geyer, 2006)

Ambulante und ganztigig ambulante
Behandlung

Stationdre Behandlung

« Verbleib in den bisherigen Lebensbezligen

Herausnahme aus pathogenem oder Sucht-
verhalten stiitzenden Umfeld

« Leichtere Einbindung der Familie und wichti-
ger Bezugspersonen

Schutzfunktion

+ Kontinuierliche Erprobung gewonnener Féhig-
keiten im alltaglichen Lebenskontext

.

Intensive hochstrukturierte integrierte Behand-
lung durch ein multiprofessionelles Team

« Berufliche Tatigkeit muss nicht unterbrochen
werden (nur ambulante Rehabilitation)

Lern-, Ubungs- und Trainingsfeld fiir unter-

schiedliche Lebensbereiche
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ten ist, ist noch eine Zukunftsaufgabe, je-
doch haben sich auf Expertenebene bereits
entsprechende Anhaltspunkte und Zuwei-
sungskriterien herausgebildet.

Hinsichtlich der Auswahl des Behandlungs-
settings sind verschiedene Faktoren im
Rahmen einer Gesamtbetrachtung zu be-
riicksichtigen (s. Abb. 36).

In der Gesamtsicht der genannten drei In-
dikationskriterien ,Schweregrad der St6-
rung’, ,Prognosefaktoren” und ,Fahigkeit
zur Abstinenz” wird man eher zu einer am-
bulanten Rehabilitation neigen, wenn sich
der Patient auf der linken Seite des Konti-
niuums befindet, zu einer stationdren,
wenn er sich auf der rechten Seite befindet.
Die Indikationsstellung flir eine ganztagig
ambulante Behandlung, wie auch fiir Kom-
binationsmodelle wird sich zwischen die-
sen Polen bewegen. Die jeweiligen Settings
haben ihre jeweiligen Vorziige und Nachtei-
le, welches es, bezogen auf den einzelnen
Patienten, abzuwagen gilt. Diese sind bei-
spielhaft in der Abb. 37 benannt.

Grundsatzlich ist die Differenzierung des
Behandlungsspektrums und entsprechen-
der -angebote zu begriBen. Im Einzelfall ist
zu prifen, welche Behandlungsform fir
welchen Patienten am geeignetsten er-
scheint. Ambulante, teilstationare 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; Lindenmeyer, 2010).

Die Pluralitdt von Behandlungsangeboten
und Angebotsstrukturen bildet die Grund-
lage dafiir, dass eine Individualisierung und
Flexibilisierung der Behandlung und das im
SGB IX verankerte Wunsch- und Wahlrecht
Uberhaupt erst realisiert werden koénnen.
Von daher bendtigen wir auch zukiinftig
differenzierte und passgenaue Behand-
lungsangebote in der medizinischen Reha-
bilitation. Der Zugang zu den passgenauen
Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen sollte bedarfsgerecht erfol-
gen. Von daher sollte sich die Auswahl des
Behandlungssettings (ambulante, stationa-
re, mobile Rehabilitation) am vorhandenen
Rehabilitationsbedarf ausrichten.

Der bisherige Sozialbericht im ambulanten
Bereich sollte sich deshalb starker an der
ICD-10 und der ICF (Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit) der WHO (Weltgesund-
heitsorganisation) orientieren, um auf der
Basis eines bio-psycho-sozialen Behand-
lungsparadigmas entsprechende Rick-
schlisse auf den jeweiligen Schweregrad
und Behandlungsbedarf zu ermdglichen.

Zu empfehlen ware auch der Einsatz eines
spezifischen Screeningsbogens, der zur Dif-
ferenzierung des Behandlungsbedarfs und
der Fallschwere dient. Um die Friihzeitigkeit
und Nahtlosigkeit der Inanspruchnahme zu
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fordern, sollte ggf. auch auf den Sozialbe-
richt als Bestandteil des Antragsverfahrens
verzichtet werden, sofern aussagekraftige
Informationen bzw. Unterlagen (z.B. durch
den niedergelassenen Arzt, den Psychothe-
rapeuten, das Krankenhaus, den Medizini-
schen Dienst von Jobcentern/Agenturen
fur Arbeit) eingereicht werden.

Im Weiteren wird auf die verschiedenen An-
gebote der Entwohnungsbehandlung im
Einzelnen eingegangen.

5.1 Ambulante Entwohnungs-
behandlung

Berufsbegleidende ambulante medizini-
sche Rehabilitationsleistungen kdénnen in
Einrichtungen durchgefiihrt werden, die
gemal’ Anlage 1 zur Vereinbarung Abhan-
gigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001
bzw. dem ,Gemeinsamen Rahmenkonzept
der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation
Abhéangigkeitskranker vom 3. Dezember
2008" durch die zustandigen Leistungstra-
ger anerkannt sind.

Die Anzahl der ambulanten Entwohnungs-
behandlung hat sich im Zeitraum von 1997
bis 2010 (s. Abb. 38) deutlich erhoht
(+ 91,5 %).

Aus der Basisdokumentation des FVS stam-
men die nachfolgenden Ergebnisse im
Uberblick:

Basisdokumentation 2010 - Zentrale Er-
gebnisse zu ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtungen des FVS (Lange et al.,
2011; Weissinger et al., 2011)

In die einrichtungstibergreifende Auswer-
tung der Basisdokumentation 2010 der am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen gin-
gen 514 Patientendaten ein, davon wurden
416 Patienten rein ambulant gemal3 der
Vereinbarung ambulante Rehabilitation
Sucht behandelt. Die entsprechenden hier
aufgefiihrten Daten (N=416) beziehen sich

Sonderausgabe

Abb. 38: Ambulante Leistungen der GRV in der Suchtrehabilitation (DRV Statistik Rehabilita-

tion Tab. 60M., DRV Tab. 900.52M)

14000

12000

10000

6469

8000

6000

‘ 7867

@1997
02010

3670

4000

| 4108

2000 -

304

n
Lo

bl
0 T ° T

917
119
43p

PR— —

Alkohol Medikam.

Drogen

T T 1

Mehrfach Gesamt

auf diesen Personenkreis, d.h. die Daten fiir
poststationdre ambulante Rehabilitation
oder ambulante Behandlung im Rahmen
einer Kombinationsbehandlung wurden
herausgerechnet. Nachfolgend sind einige
ausgewahlte Daten daraus dargestellt (vgl.
Abb. 39).

60,8 % der Patienten waren mannlichen
und 39,2 % weiblichen Geschlechts. Damit
ist der Anteil der Frauen hoher als in den
stationdren Behandlungsformen. In einer
festen Partnerbeziehung lebten 61,3 %, was
ebenfalls deutlich héher als im stationaren
Bereich liegt. Das Durchschnittsalter ist mit
46,9 Jahren etwas hoher als im stationdren
Bereich. Im Durchschnitt hatte jeder aus-
schlieBlich ambulant behandelte Patient
1,65 Entzugsbehandlungen absolviert. Der
Anteil der Hauptdiagnose Alkoholabhan-
gigkeit liegt deutlich Giber 90 %, andere Dia-
gnosen spielen somit eine vergleichsweise
geringe Rolle. Ein wichtiger Vermittler in die
ambulante Rehabilitation sind arztliche/
psychotherapeutische Praxen mit 27,1 %,
hier sind allerdings die Besonderheiten bei
einigen der beteiligten Einrichtungen zu
berticksichtigen. 19,0 % der Patienten war
bei Entlassung arbeitslos. Dies stellt eben-

Abb. 39: Basisdokumentation 2010 des FVS — Ambulante (berufsbegleitende) Rehabilitations-

einrichtungen
N=416 Entlassjahrgang 2010
Anteil Mdnner 60,8 %
Anteil Frauen 39,2 %
Durchschnittliches Alter 46,9 Jahre
Feste Partnerbeziehung (bei Antritt) 61,3 %
Anteil Arbeitsloser (bei Entlassung) 19,0 %
Vermittlung durch arztliche / psychotherapeutische Praxis 27,1 %
Anzahl der Entzugsbehandlungen im Vorfeld @ 1,65
Behandlungsdauer
- Alle: 279,4 Tage
- planmaBige Entlassung: 328,4Tage
planméBige Behandlungsbeendigung 70,9 %
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falls einen deutlichen Unterschied zu den
Patienten der stationdren Behandlungs-
form dar. 70,9 % der Patienten beendeten
die Behandlung planméfig. Die Behand-
lungsdauer betrug im Durchschnitt bei
planmaBiger Entlassung 328,4 Tage und fiir
alle Patienten 279,4 Tage.

Die Daten zeigen, dass sich die ambulante
Rehabilitation hinsichtlich der Klientel von
stationdren Behandlungsformen deutlich
unterscheidet. Es zeigt sich ferner, dass ein
hoher Anteil der Patienten von 58,4 % diese
Behandlungsform reguldr und von 71,0 %
planmaRig beendet, was als Erfolg der am-
bulanten Rehabilitation betrachtet werden
kann.

5.1.1 Indikationsstellung fiir eine am-
bulante Entwohnungsbehandlung

Eine ambulante medizinische Rehabilita-
tion kommt insbesondere dann in Betracht,
wenn absehbar ist, dass die Stérungen auf
seelischem, korperlichem oder sozialem
Gebiet im Rahmen einer ambulanten MaR-
nahme erfolgreich behandelt werden kon-
nen. Hierzu gehort, dass der Rehabilitand

Uber die erforderliche Mobilitat und psy-
chische und physische Belastbarkeit ver-
fugt,

- das soziale Umfeld des Abhdngigkeits-
kranken noch eine unterstiitzende Funk-
tion ausliben kann,

eine stabile Wohnsituation vorhanden ist,
die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit und re-
gelmaBigen Teilnahme sowie zur Einhal-
tung des Therapieplans besteht und

der Abhangigkeitskranke bereit und dazu
in der Lage ist, wahrend der Behandlung
abstinent zu bleiben.

Ferner soll die ambulante Einrichtung in
einer angemessenen Fahrzeitmdglichkeit
(mdglichst in 45 Min.) erreicht werden (vgl.
Gemeinsames Rahmenkonzept der Leis-
tungstrager zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation Abhdngigkeitskranker vom
3.12.2008).
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Leitbild und Positionen des FVS

Tritt wahrend der ambulanten Behandlung
mehrfache Ruckfalligkeit auf, ist eher eine
stationdre Entwohnungstherapie indiziert.

Fur welche drogenabhdngigen Patienten
eine abstinenzorientierte ambulante Ent-
wohnungsbehandlung erfolgreich verlau-
fen kann, ist durch entsprechende Untersu-
chungen noch zu belegen. Dariliber hinaus
sollten ambulante Behandlungsstellen re-
gelhaft die Wirksamkeit der erbrachten Re-
ha-Leistungen durch regelmafige Katam-
neseerhebungen berpriifen.

5.1.2 Leistungen der ambulanten
medizinischen Rehabilitation fiir
Suchtkranke

Die ambulante medizinische Rehabilitation
gehort zu den fakultativen Leistungen der
ambulanten Beratungsstellen. Diese wird
auch von anderen Stellen (z. B. Fachambu-
lanzen fir Suchtkranke in privater Trager-
schaft) erbracht. Grundlage ist, dass die ent-
sprechenden strukturellen Anforderungen
der Vereinbarung ,Abhdngigkeitserkran-
kungen” (Anlage 1) erfiillt werden. Fir Leis-
tungen der ambulanten Rehabilitation liegt
eine leistungsrechtliche Grundlage in den
entsprechenden Sozialgesetzbiichern vor.

Nachfolgende Leistungsformen werden im

Rahmen der ambulanten medizinischen Re-

habilitation Abhangigkeitskranker durchge-

fuhrt:

. ambulante medizinische Rehabilitation
und

«+ poststationdre ambulante medizinische
Rehabilitation.

Von diesen Leistungen sind Nachsorgeleis-
tungen ausdriicklich abzugrenzen.

Ambulante oder poststationdare ambulante
medizinische Rehabilitationsleistungen
(nicht Nachsorgeleistungen) konnen auch
im Rahmen von Kombinationsbehand-
lungsmodellen durchgefiihrt werden.

Der FVS vertritt die Auffassung, dass zu den
integralen Bestandteilen qualifizierter am-
bulanter medizinischer Rehabilitation u. a.

die Diagnostik und Indikationsstellung,
Motivierung,

therapeutische Einzel- und Gruppenge-
sprache,

Beteiligung der Bezugspersonen,
begleitende Hilfen im sozialen Umfeld,
MafBnahmen zur sozialen und beruflichen
Reintegration und

Krisenintervention

gehoren. Fur diese ambulanten Reha-Leis-
tungen ist eine angemessene Finanzierung
ebenso sicherzustellen wie fur die Vernet-
zungsleistungen in einem Behandlungsver-
bund, der ambulante Rehabilitationsleis-
tungen erbringt.

Aus Sicht des FVS ist es zweckmaBig, dass
ambulante Rehabilitationseinrichtungen
auch auf die sachlichen und personellen Res-
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sourcen stationdrer Rehabilitationseinrich-
tungen bzw. kooperierender arztlicher oder
psychotherapeutischer Praxisgemeinschaf-
ten zurilickgreifen kdnnen, um Synergieeffek-
te fachlich und wirtschaftlich nutzen zu kén-
nen. AusschlieB8lich ambulante medizinische
Rehabilitationsleistungen sollten einen Ver-
glitungsanspruch im Rahmen der ambulan-
ten Rehabilitation ausldsen dirfen. Von die-
sem Vergiitungsanspruch sind konventionel-
le Beratungs- und Betreuungsleistungen, die
im Rahmen der Grundversorgung von ambu-
lanten Beratungsstellen erbracht werden,
grundsatzlich auszunehmen.

Bisher werden durch die Leistungstrager
insbesondere Einzel- und Gruppengespra-
che im Rahmen ambulanter medizinischer
Rehabilitationsleistungen  einzelfallbezo-
gen verglitet.

Hier sind strukturelle Verdanderungen vorzu-
nehmen, denn auch Koordinations- und Or-
ganisationsaufgaben (beispielsweise Kon-
takt- und Informationsgesprache zu Vor- und
Nachbehandlern, arztliche Aufnahme- und
Entlassuntersuchung, Ubergabe- und Koor-
dinationsgesprache) oder die Erstellung
eines Gesamtrehabilitationsplans gemein-
sam mit dem Patienten sind als abrechenba-
re Einheiten entsprechend zu vergditen.

Zentrale Forderungen des FVS sind u. a.:

- Motivationsprifung des Antragsstellers
durch die ambulante Rehabilitationsein-
richtung ohne Vorgabe einer spezifischen
Dauer einer Motivierungsphase durch
den Leistungstrager,in spe’
Sicherstellung der Nahtlosigkeit durch eine
schnellstmogliche Bearbeitung der Antrag-
stellung des Versicherten auf ambulante
Rehabilitationsleistungen und ziigige An-
tragsbescheidung durch den Leistungstra-
ger (innerhalb von 14 Tagen nach Eingang
der vollstandigen Unterlagen, vgl. SGB IX)
Gewahrung ausreichender Leistungsein-
heiten sowie ausreichender Leistungs-
dauer bei Bescheidung des Erstantrages
(z.B. mindestens 80 Therapieeinheiten
und mindestens zwdlfmonatige Rehabili-
tationsdauer bei ambulanter Rehabilita-
tion), um unnotige interkurrente Verldn-
gerungsantrage vermeiden zu konnen
Vereinfachung des Verlangerungsverfah-
rens (z. B. keine Forderung nach mehrsei-
tiger Verlangerungsbegriindung bei Ver-
langerung des Bewilligungszeitraumes
ohne Ausweitung der bewilligten Leis-
tungseinheiten)

Vereinbarung von Probebehandlungen
im Rahmen ambulanter medizinischer Re-
habilitation mit begrenztem Leistungs-
kontingent (z. B. 10 Therapieeinheiten).
Ferner sollte es im Einzelfall auch méglich
sein, hohere Frequenzen als 3 Behand-
lungseinheiten in zwei Wochen durchzu-
fihren sowie eine hohere Anzahl als 8 Ge-
sprache mit Angehdrigen/Bezugsperso-
nen im Zeitraum von 12 Monaten durch-
zufiihren.

Hinsichtlich des pathologischen PC-/
Internetgebrauchs empfiehlt der FVS,
entsprechende spezialisierte Angebote
an ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen anzudocken, die auch ,Pathologi-
sches Gliicksspiel” behandeln.

Des Weiteren ist sicherzustellen, dass die
Vergltung der ambulanten Rehabilita-
tion Abhangigkeitskranker jahrlich auf-
grund der jeweils aktuellen Preis- und
Lohnentwicklung angepasst wird.
Vergitung aller erbrachten Reha-Einzel-
leistungen (u. a. auch der medizinischen
und sozialtherapeutischen Leistungen).

AuBerhalb der rehabilitativen Versorgung
haben einzelne ambulante Rehabilitations-
einrichtungen bzw. drztliche ,Schwerpunkt-
praxen Sucht’ die Durchfiihrung ambulan-
ter Motivations-, ambulanter Entzugs- bzw.
ambulanter Reha-Abkldarungsmafnahmen
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen im Rahmen entsprechender
Modellvereinbarungen vereinbart. Der Ab-
schluss derartiger Kooperationsvereinba-
rungen zur Ausgestaltung und Foérderung
der Rehabilitationsvorphase wird grund-
satzlich begriiBt. Einzelne Krankenkassen
nutzen derartige Modellvereinbarungen -
die es auch im stationdren Bereich gibt
(,stationdre Motivierungsphase”) - im Rah-
men ihrer Case-Management-Programme
zur Abkldrung des individuellen Rehabilita-
tionsbedarfes ihrer Versicherten sowie zur
Verbesserung der Uberleitung von medizi-
nischer Krankenbehandlung zur Rehabilita-
tion.

5.1.3 Qualitdat der ambulanten Behand-
lung Suchtkranker

Im Interesse des suchtkranken Menschen
ist zu fordern, dass die Entscheidungspro-
zesse so gestaltet werden, dass fachliche
und inhaltliche Aspekte tber die Auswahl
der jeweiligen Behandlungsform entschei-
den. Die Bewusstheit tiber die eigenen Star-
ken und Grenzen der unterschiedlichen Be-
handlungsformen stellt eine zentrale Vor-
aussetzung fiir eine gelungene Koopera-
tion und Vernetzung dar. Zielsetzung der
Behandler muss es sein, eine moglichst
hohe Qualitdt im Interesse der Patienten zu
erbringen. Derzeit befindet sich ein ge-
meinsames Qualitatssicherungsprogramm
der Rentenversicherungstrager und Kran-
kenkassen fir die berufsbegleitende ambu-
lante Rehabilitation Suchtkranker weiterhin
in der Entwicklung, welches zukiinftig rou-
tinemafig eingesetzt werden soll. Bislang
ist bei weitem noch keine flichendeckende
Qualitatssicherung im ambulanten Bereich
gewadbhrleistet. Vom Gesetzgeber wird im
Rahmen des § 137d SGBV und des § 20 SGB
IX gefordert, dass Rehabilitationseinrich-
tungen neben der Teilnahme an einem ex-
ternen Qualitdtssicherungsprogramm auch
Uber ein internes Qualitdtsmanagement
verfligen mussen. Hier sollten adadquate
Verfahren zum Einsatz kommen, welche ge-
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zielt den Anforderungen des ambulanten
Bereiches entsprechen. Der FVS entwickelt
hierzu zusammen mit der DEGEMED eine
Audit-Checkliste fur ambulante Rehabilita-
tionseinrichtungen im Bereich der Abhén-
gigkeitskerkrankungen.

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

« Strukturqualitdat der ambulanten
Behandlung

Die ambulante Behandlung muss im Sin-
ne einer ganzheitlichen Behandlung dazu
in der Lage sein, auf die unterschiedli-
chen sozialen, somatischen und psychi-
schen Problembereiche des Patienten
einzugehen.

Haufig finden sich bei Patienten beispiels-
weise neben der Suchterkrankung auch
Depressionen, Angste, Suizidalitit, psy-
chosomatische Stérungen und suchtmit-
telbedingte Folgeerkrankungen  (vgl.
Frank und Tauscher, 1996).

Daraus leiten sich hohe Anforderungen
an die Qualifikation der &rztlichen und
therapeutischen Mitarbeiter wie auch an
die Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Psychotherapeuten oder dem akut-
medizinischen Bereich ab.

Vom Grundsatz her halten wir es deshalb
fur erforderlich, dass die Einrichtung zwar
unter facharztlicher Verantwortung steht,
diese aber auch Uber einen leitenden
Therapeuten verfligt. Hierbei sollte es
sich um einen psychologischen Psycho-
therapeuten oder einen leitenden Thera-
peuten (z.B. Diplom-Sozialarbeiter, Dip-
lom-Sozialpddagoge, Diplom-Psycholo-
ge) mit anerkannter suchttherapeuti-
scher Weiterbildung handeln. Grundsatz-
lich sollte der Bereich Psychotherapie in
der Einrichtung abgedeckt sein.

Der Einsatz entsprechender Berufsgrup-
pen fir begleitende Therapieangebote
(z.B. Ergotherapie, Sporttherapie) setzt
voraus, dass die jeweilige Einrichtung
vom Konzept her solche Angebote tiber-
haupt vorhalt (fakultative Angebote) bzw.
vorhalten kann. Das verbindliche Vorhal-
ten entsprechend fachlich qualifizierten
Personals in der ambulanten Rehabilita-
tion ist aufgrund der aktuellen Rahmen-
bedingungen unrealistisch. Nach unserer
Einschatzung kann dies lediglich auf Ho-
norarbasis geschehen bzw. es sollte ggf.
auf vorhandene Angebote in der Region
zuriickgegriffen werden kénnen (z.B. Nut-
zung entsprechender Raumlichkeiten).

Prozessqualitat

Um den Behandlungsprozess optimal
steuern zu konnen, ist der Einsatz einer
Routinediagnostik einschlieBlich entspre-
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chender Indikations- und Prognosever-
fahren erforderlich.

Um eine starkere Individualisierung der
Therapie zu erreichen, sollten Patienten
auch mehr Entscheidungskompetenz bei
der inhaltlichen Planung ihrer Behand-
lung erhalten (Verhandlungsparadigma),
wie dies bei anderen chronischen Erkran-
kungen bereits starker realisiert wird.

Behandlungszeiten sollten individuell ge-
maR einer adaptiven Indikationsstellung
angepasst werden. Die Moglichkeit zur
Durchfiihrung von Einzeltherapie ist
neben den gruppentherapeutischen Sit-
zungen Voraussetzung fir ein individuali-
siertes Angebot.

Fur bestimmte Patientengruppen sollten
spezifische Programmprofile entwickelt
werden, beispielsweise flir Abhangig-
keitskranke mit komorbiden Stérungen
(Suchtkranke mit psychosomatischen
Stérungen), jugendliche Mehrfachabhéan-
gige, suchtmittelbelastete bzw. -auffalli-
ge Personen (Frihrehabilitation).

Im Rahmen des tibergeordneten Behand-
lungsziels ,Forderung von Abstinenz”
muss auch die Ruckfallpravention und
-bewdltigung als Therapiemodul starkere
Beriicksichtigung finden. Fiir Patienten
mit schadlichem Konsum/Missbrauch
kdnnen bei strenger und sorgféltiger In-
dikationsstellung dartiber hinaus Ange-
bote zum kontrollierten Trinken erprobt
werden.

Kombinierte Behandlungsansdtze mit
ambulanten/teilstationdren und stationd-
ren Behandlungselementen mit gezielten
Behandlungsauftragen (z.B. Initialbe-
handlung, Ruckfallbehandlung) fir den
stationdren Bereich stellen ein weiteres
Behandlungssegment dar. Auch fiir kom-
binierte Behandlungsangebote muss
aber die Wirksamkeit und Praktikabilitat
durch entsprechende Modellprojekte
und deren Evaluation erst nachgewiesen
werden.

Uber eine verbindliche Supervision und
Fachaufsicht hinaus kdnnen auch institu-
tionsiibergreifende Qualitatszirkel oder
Konsensuskonferenzen zu spezifischen
Fragestellungen einen Beitrag zur Weiter-
entwicklung der Behandlungsqualitat lie-
fern.

Sonderausgabe

« Ergebnisqualitdt der ambulanten
Behandlung

Um die Ergebnisse der eigenen Arbeit
Uiberprifen zu koénnen, bendtigt man
Rickmeldungen (iber deren Wirkungen.
Dies stellt fir den ambulanten Bereich
noch eine grofle Herausforderung dar.
Katamnestische Erhebungen liegen bis-
lang nur in Einzelféllen vor (vgl. Brenner
et al., 2006) und sollten weitere Verbrei-
tung finden. Der FVS hat sich dieser Auf-
gabe gestellt und im Rahmen seiner Mit-
gliedseinrichtungen Studien zur Wirk-
samkeit durchgefiihrt (ab Entlassjahr-
gang 2007) und publiziert (Missel, Schnei-
der, 2010; 2011; 2012).

Missel et al. legten im Jahr 2012 bereits
zum dritten Mal eine einrichtungsuibergrei-
fende Untersuchung zur Effektivitat der
ambulanten Suchtrehabilitation von Mit-
gliedseinrichtungen des FVS vor. Bei dieser
Erhebung (Entlassjahrgang 2009) betrug
die Ausschopfungsquote 69,0 % und lag
damit deutlich Uber derjenigen, die im sta-
tiondren und ganztdgig ambulanten Be-
reich erreicht wurde. Die Gesamtstichpro-
be belief sich auf 445 Patienten. Die kata-
mnestische Erfolgsquote betrug ein Jahr
nach Behandlung nach DGSS 1 80,1 % (Ka-
tamnesebeantworter mit planméafiger Be-
endigung) und nach DGSS 4 48,8 % (ge-
samter Entlassjahrgang) (vgl. Abb. 40).

Einschrankend sei hinsichtlich der Ergeb-
nisse darauf verwiesen, dass es sich hier-
bei nicht ausschlieflich um Patienten
handelt, welche eine rein ambulante Re-
habilitation absolvierten. Darliber hinaus
zeigen sich deutliche Unterschiede in den
Patienten- und Behandlungsmerkmalen
zum ganztdgig ambulanten wie auch zum
stationdren Bereich. Insgesamt sprechen
die Ergebnisse dieser weiteren Routineka-
tamnese aus ambulanten Mitgliedsein-
richtungen des FVS jedoch ebenfalls fir
eine hohe Ergebnisqualitat der ambulan-
ten Behandlung Abhangigkeitskranker in
den beteiligten Einrichtungen.

Insgesamt ist die Wirksamkeit der ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation Sucht-
kranker in Deutschland aufgrund der gerin-
gen Anzahl von Studien noch nicht sicher
abschatzbar. Dies sollte bei Vorhaben eines
weiteren Ausbaus ambulanter Rehabilita-
tionsangebote kritisch in Betracht gezogen
werden.

Abb. 40: Ambulante Suchtrehabilitation: Abstinenzquoten nach DGSS 1 und 4 (neu ,Abstinent

nach Riickfall 30 Tage”

DGSS 1 DGSS 4

(N=231) (N=445)
Katamnestische Erfolgsquote 185 80,1 % 217 48,8 %
Abstinent 151 65,4 % 173 389%
Abstinent nach Riickfall (30 Tage) 34 14,7 % 44 9,9 %
Riickfallig 46 19,9 % 228 51,2%
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An die ambulante Rehabilitation missen
auch aufgrund der gesetzlichen Vorgaben
(z.B.§137d SGBV, §20 SGB IX) vergleichbare
Quialitatsgrundsatze wie im stationdren Be-
reich gestellt werden.

Eine zunehmende Vernetzung von ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungsmaf3-
nahmen und stationdren Rehabilitations-
maflnahmen ist dringend geboten. In die-
sem Zusammenhang sollte auch die Ein-
richtung ambulanter Rehabilitationszent-
ren an Fachkliniken weiter geférdert und
der Einsatz personeller Ressourcen aus
Fachkliniken in den Klinikambulanzen er-
maoglicht werden.

Die normative Vorgabe der Inanspruchnah-
me einer festgelegten Zahl ambulanter Mo-
tivierungsangebote bzw. einer sogenann-
ten ambulanten Motivierungsphase als re-
gelhafte Zugangsvoraussetzung fiir statio-
nare MaBnahmen wird als nicht patienten-
zentriert abgelehnt. Diese Vorgehensweise
widerspricht im Ubrigen auch dem Prinzip
der Nahtlosigkeit bei vernetzten Gesund-
heitsleistungen (z. B. Entgiftung/Entzug
und Entwohnung). Je nach Einzelfall kann
die ausschlieBliche Gewahrung einer am-
bulanten Rehabilitationsleistung ebenso
indiziert sein, wie beispielsweise die direkte
Aufnahme in eine Rehabilitationsfachklinik
im Rahmen einer ,Eilfallregelung”.

5.2 Stationdre Behandlung
von Abhangigkeitserkran-
kungen

In Deutschland werden ca. 13.200 stationa-
re Therapieplatze fiir alkohol-, medikamen-
ten- und drogenabhéangige Patienten vor-
gehalten (Leune, 2012).

Aus der Basisdokumentation 2010 des FVS
stammen die nachfolgenden Ergebnisse
von Fachkliniken fiir Alkohol/Medikamente
und von Fachkliniken flr Drogen:

Basisdokumentation 2010 - Zentrale Er-
gebnisse zu stationdren Behandlungs-
einrichtungen des FVS (Bachmeier et al.,
2011; Weissinger et al., 2011)

Seit dem Jahr 1993 publiziert der FVS be-
reits kontinuierlich Daten zur Basisdoku-
mentation in der stationaren Rehabilitation
Abhdngigkeitskranker.

a) Fachkliniken fiir Alkohol/Medikamente

In die Basisdokumentation 2010 sind klinik-
Ubergreifende Daten von 17.175 Patienten,
die in Fachkliniken fiir Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngigkeit behandelt wurden,
eingegangen. Nachfolgend sind einige aus-
gewdhlte Daten der Basisdokumentation
aufgelistet (vgl. Abb. 41, Fachkliniken fur Al-
kohol/Medikamente”).

70,8 % der Patienten waren mannlichen
und 29,2 % weiblichen Geschlechts. In einer
festen Beziehung lebten 46,8 % zu Behand-
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Abb. 41: Basisdokumentation 2010 des FVS — Fachkliniken fiir Alkohol/Medikamente

N=17.175 Entlassjahrgang 2010
Anteil Manner 70,8 %
Anteil Frauen 29,2 %
Durchschnittliches Alter 45,1 Jahre
Feste Partnerbeziehung (bei Antritt) 46,8 %
Anteil Arbeitsloser (bei Entlassung) 47,4 %
Vermittlung durch Suchtberatung 58,8 %
Dauer der Abhangigkeit @ 14,4 Jahre
Anzahl der Entzugsbehandlungen im Vorfeld @ 37
Behandlungsdauer

- Alle: 81,3 Tage
- reguldre Entlassung: 91,4 Tage
- planmaBige Entlassung: 88,0 Tage
planméaBige Behandlungsbeendigung 84,9 %

lungsbeginn, die Mehrzahl von insgesamt
89,1 % wohnte selbststandig. Das Durch-
schnittsalter lag bei 45,1 Jahren. Die durch-
schnittliche Abhéangigkeitsdauer betrug
14,4 Jahre vor Antritt der stationdren Ent-
wohnungsbehandlung. Im Durchschnitt
hatte jeder der Patienten vor der Entwoh-
nungsbehandlung 3,7 Entzugsbehandlun-
gen erhalten.

Hauptvermittler in die stationdre Entwoh-
nungsbehandlung waren mit 58,8 % die
Suchtberatungsstellen. Uber den niederge-
lassenen Arzt bzw. Psychotherapeuten ka-
men lediglich 2,7 % der Patienten/innen.

47,4 % der Patienten sind zum Therapieen-
de arbeitslos, von daher liegt in der engen
Verknupfung medizinischer und beruflicher
Rehabilitationsziele und sich nahtlos an-
schlieBender Unterstiitzungsangebote zur
beruflichen (Re-) Integration eine wesentli-
che Aufgabe flir diese Patientengruppe.
65,6 % der behandelten Patienten beende-
ten die stationdre Behandlung reguldr und
84,9 % planmaBig (d. h. reguldr, vorzeitig
auf arztliche Veranlassung, vorzeitig mit
arztlichem Einverstandnis oder durch einen
Wechsel zu ambulanter/teilstationarer/sta-

tiondrer Reha). Dies ist ein Zeichen fir die
hohe Effektivitdt der Behandlung, welche
auch durch entsprechende Nachuntersu-
chungen zur Ergebnisqualitdt belegt wird.
Die Dauer bei reguldrer Beendigung lag bei
91,4 Tagen, bei planmaBiger Entlassung bei
88,0 Tagen.

Die Friherkennung und -intervention im
akutmedizinischen Bereich (niedergelasse-
ner Arzt, Krankenhaus) wie auch in Betrie-
ben/Verwaltungen/Behorden und die frih-
zeitige Vermittlung suchtkranker Patienten
in suchtspezifische Beratungs- und Be-
handlungseinrichtungen stellen nach wie
vor zentrale Zukunftsaufgaben dar. Da-
durch kénnte unter anderem auch die An-
zahl der Entzugsbehandlungen und die
lange Phase der ,Suchtkarriere” reduziert
werden.

b) Fachkliniken fiir Drogen (Garbe et al.,
2011; Weissinger etal., 2011)

In die klinikiibergreifende Auswertung der
Basisdokumentation 2010 der Fachkliniken
zur Drogenrehabilitation (Entwohnungsbe-
handlung) gingen 2.193 Patientendaten
ein.

Abb. 42: Basisdokumentation 2010 des FVS - Fachkliniken fiir Drogen

N=2.193 Entlassjahrgang 2010
Anteil Mdnner 79,7 %
Anteil Frauen 20,3 %
Durchschnittliches Alter 30,2 Jahre
Feste Partnerbeziehung (bei Antritt) 34,7 %
Anteil Arbeitsloser (bei Entlassung) 75,6 %
Vermittlung durch Suchtberatung 65,9 %
Dauer der Abhangigkeit @ 12,8 Jahre
Anzahl der Entzugsbehandlungen im Vorfeld @ 4,0
Behandlungsdauer

- Alle: 98,5 Tage
- reguldre Entlassung: 149,2 Tage
- planmaBige Entlassung: 133,5Tage
planméaBige Behandlungsbeendigung 54,9 %
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In Abb. 42 sind einige ausgewahlte Daten
der aktuellen Basisdokumentation aufge-
listet.

79,7 % der Patienten waren mannlichen
und 20,3 % weiblichen Geschlechts. In einer
festen Beziehung lebten 34,7 %, lediglich
knapp 40 % wohnten selbstandig. Haupt-
vermittler in die stationdre Entwohnungs-
behandlung waren die Suchtberatungsstel-
len mit 65,9 %. 75,6 % der Patienten sind
arbeitslos zum Behandlungsende. Vor dem
Hintergrund, dass eine Vielzahl (16,6 %)
auch Uber keinen Schulabschluss verfiigt,
stellt die Er6ffnung schulischer/beruflicher
Qualifikation und beruflicher Wiederein-
gliederungsmdglichkeiten eine wesentli-
che Aufgabe fiir diese Patientengruppe dar.

54,9 % beendeten die Behandlung planma-
Big. Dieses Ergebnis ist angesichts des ver-
gleichsweise geringen Alters von durch-
schnittlich 30,2 Jahren, der langen Abhan-
gigkeitsdauer von 12,8 Jahren und der er-
heblichen Belastungen des Klientels positiv
zu werten. Im Vorfeld der stationdren Ent-
wohnungsbehandlung hatten die Patien-
ten 4,0 Entzugsbehandlungen absolviert.
Haufig schlieft sich an die stationare Dro-
genrehabilitation (Phase |) die Adaptions-
behandlung als Phase Il bei dieser Klientel
an.

Die Behandlungsdauer betrug bei regularer
Entlassung 149,2 Tage und bei planméaBiger
Entlassung 133,5 Tage.

Die Daten zeigen nicht nur eine lange Zeit
der Abhangigkeitsdauer und eine Vielzahl
von Entzugsbehandlungen im Vorfeld, son-
dern auch erhebliche Probleme der Teilha-
be am sozialen Leben und Arbeitsleben von
drogenabhangigen Patienten. Dies stellt
auch angesichts der Tatsache, dass diese im
Durchschnitt deutlich jinger sind als Pa-
tienten in den Fachkliniken fiir Alkohol/Me-
dikamente, eine besondere Herausforde-
rung fir weiterfiihrende Leistungen zur so-
zialen Stabilisierung und beruflichen Integ-
ration dar.

5.2.1 Indikationsstellung fiir eine
stationdre Entwohnungsbehand-
lung

Grundsatzlich kommt eine stationdre Reha-
bilitation (Entwdhnung) insbesondere in
Betracht, wenn eines oder mehrere der fol-
genden Kriterien zutreffen. (vgl. auch Ku-
lick, 1999; Schneider et al., 1999; Fachver-
band Suchte. V., 2000; Veltrup, 2001, Verein-
barung ,Abhangigkeitserkrankungen” der
Leistungstrdger vom 4.5.2001, Anlage 3):

1. Es bestehen erhebliche Stérungen auf
seelischem, korperlichem oder sozialem
Gebiet, so dass eine erfolgreiche ambu-
lante oder teilstationdre Rehabilitation
in Frage zu stellen ist.

2. Die Herausnahme aus einem pathoge-
nen bzw. problemstabilisierenden Mi-
lieu (z.B. bei massiven familidaren Konflik-
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ten oder destruktiven Partnerbeziehun-
gen) ist erforderlich, um den Rehabilita-
tionserfolg zu sichern.

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

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

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

6. Der Abhdngigkeitskranke ist nicht bereit
oder in der Lage, wahrend der ambulan-
ten bzw. teilstationdren Entwdhnung
abstinent zu leben und insbesondere
suchtmittelfrei an Sitzungen teilzuneh-
men.

7. Einlanger und/oder intensiver Suchtver-
lauf und eine langjahrige berufliche Des-
integration kann insbesondere vor dem
Hintergrund der Kriterien 1 - 6 ein Indika-
tionskriterium fur eine stationdre Ent-
wohnung darstellen.

Dartiber hinaus kann bei Erforderlichkeit
einer Mitbehandlung anderer somatischer
oder gravierender psychischer Stérungen
eine stationare Behandlung angezeigt sein.

Hinsichtlich der Erstellung eines differen-
zierten patientenbezogenen Behandlungs-
programms und der Festlegung der Dauer
fur eine stationdre Behandlung bildet eine
adaptive Indikationsstellung die Entschei-
dungsgrundlage. Als Ubergeordnete Di-
mensionen bieten sich hierbei u. a. (Zemlin
und Herder, 1994) an: Bewaltigungskompe-
tenzen, Ausmal der Abhangigkeitsproble-
matik, medizinische Befundlage, soziale
Stabilitdt, vorhandene Abstinenz- und Be-
handlungsbereitschaft, Arbeitslosigkeit
und deren Dauer, Teilhabebedarf.

Im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion haben sich in den vergangenen Jahren
unterschiedliche stationdre Behandlungs-
angebote (Kurzzeittherapie, mittelfristige
und Langzeitbehandlung fiir spezifische
Patientengruppen) bzw. individualisierte
Behandlungsformen herausgebildet.

Gerade in den letzten Jahren haben sich da-
riber hinaus zunehmend Klinikprofile mit
passgenauen Behandlungsangeboten fir
spezifische Zielgruppen entwickelt (s. Kapi-
tel 5.4.1). So gibt es spezifische Angebote fiir

- altershomogene Gruppen, z.B. junge oder
dltere Suchtkranke

« pathologische Gllcksspieler oder fiir Pa-
tienten mit pathologischem PC-/Internet-
gebrauch

» Behandlungseinrichtungen, die eine inte-
grierte suchtmedizinische und orthopa-
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dische Rehabilitation anbieten

- die sich auf Traumabehandlung und
Sucht spezialisiert haben oder

« Einrichtungen, welche insbesondere eine
Kurzzeitbehandlung vorhalten.

Dariiber hinaus werden verstarkt auch
kombinierte Behandlungen mit ambulan-
ten/teilstationdren und stationdren Ele-
menten entwickelt. Hierbei eignen sich z.B.
die Bausteine ,Einlben riickfallpraventiver
Strategien” oder ,Techniken zur konstrukti-
ven Bewdltigung von Rickfillen” ange-
sichts der geschiitzten Rahmenbedingun-
gen fir eine stationdre Behandlung beson-
ders gut. Die Auseinandersetzung mit der
Alltagsrealitat kann auf diesem Wege syste-
matisch vorbereitet werden.

Hinsichtlich der Vernetzung der Angebote
ist die Frage der Gestaltung der Zusammen-
arbeit von wohnortnah ausgerichteten
Suchtberatungsstellen mit iberregional ta-
tigen Behandlungszentren von Bedeutung.
Im Unterschied zu regional ausgerichteten
kleineren Fachkliniken - die ihre eigenen
Vorteile haben - bieten grof3ere Behand-
lungszentren aufgrund der vielfdltigen und
breiteren  Differenzierungsmaoglichkeiten
ein umfangreicheres Behandlungsangebot,
das auch auf indikationsspezifische Be-
handlungsbedarfe wie etwa psychische
und somatische Komorbiditaten zuge-
schnitten ist.

Eine empirische Studie, die urspriinglich in
zwei Fachklinken zur Bedeutung des Wirk-
faktors Wohnort durchgefiihrt und spater
auf sechs Einrichtungen ausgedehnt wur-
de, erbrachte bei tiber 4.000 Patienten kei-
ne signifikanten Unterschiede der Behand-
lungsergebnisse bezogen auf die Entfer-
nung zwischen Wohn- und Behandlungsort
(Funke und Missel, 2009).

Von daher ist es sinnvoll, bei der Auswahl
einer Fachklinik auch den spezifischen Be-
handlungsbedarf des Patienten und die je-
weilige Fallschwere zu beriicksichtigen. Der
Einfluss der Fallschwere auf die Behandlung
und damit auf die Auswahl einer geeigne-
ten Fachklinik wird derzeit in einem um-
fangreichen Forschungsprojekt, dem sog.
RMK-Projekt, unter Forderung der DRV
Bund und Kliniktragergesellschaften ge-
prft.

Aktuell wird in diesem Modellprojekt die
Bildung von Fallgruppen, der sog. Rehabili-
tanden-Management-Kategorien (RMK)
und deren unterschiedlichen Behandlungs-
bedarfe, untersucht. Auf Basis der psychi-
schen, der sozialen und der substanzbezo-
genen Dimension wird zwischen 4 Fallgrup-
pen unterschieden (s. Abb. 43).

Die unterschiedlichen Beeintrachtigungs-
grade dieser Fallgruppen zeigen sich auf
Subdimensionen, welche zu den Katego-
rien substanzbezogene Beeintrachtigung-,
psychische Beeintrachtigung und soziale
Beeintrachtigung gehoren (s. Abb. 44).
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Abb. 43: RMK-Fallgruppen (Charité Universitdtsmedizin Berlin, Versorgungssystemforschung
und Grundlagen der Qualitdtssicherung in der Rehabilitation)
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Abb. 44: Bedarfsgruppen Alkoholentw6hnung - Beeintrdchtigung auf den sechs Subdimen-

sionen (Spyra, 2010)
Dimension Gruppierung AL-1 AL-2 AL-3 AL-4
[in % betroffener Pat.] »
Substanzbezogene Beeintrachtigung + +++ +++ ++++

insges. 50,5% | 16,9% 62,1
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Psychische Symptomatik
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58,0% | 23,4% 42,1

G ++++

% 99,1% 90,1%
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Abb. 45: RMK-Projekt: Verfahrenswege (Spyra, 2010)
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Bei der Fallgruppe 1 finden sich auf allen Di-
mensionen die geringsten Auspragungen,
bei Fallgruppe 4 die héchsten Beeintrachti-
gungen. Die Fallgruppe 2 fallt dadurch auf,
dass sie im Bereich der psychischen Beein-
trachtigung hohe Werte aufweist, die Fall-
gruppe 3 verfligt nur Uber eine geringe so-
ziale Unterstiitzung.

Geprift wird nun im Rahmen des RMK-Pro-
jektes, zum einen ob auf Basis eines kurzen
Screening-Bogens, den der Antragsteller
vor Antritt der Entwdhnungsbehandlung
erhdlt, bereits vor Antritt der stationdren
Behandlung die Zuordnung zu den Fall-
gruppen mdglich ist, zum anderen ob die
Zuordnung spezifischer Behandlungsbe-
darfe nach sogenannten Therapieorientie-
rungswerten (TOW'’s) klinisch praktikabel ist
und zur Steigerung der Ergebnisqualitédt
fuhrt (s. Abb. 45).

Auf dieser Basis, so die Uberlegung, soll
dann die Zuweisungssteuerung zu spezifi-
schen Behandlungseinrichtungen erfolgen.
Im Rahmen der Suchtbehandlung wird zu-
dem ein umfangreiches RMK-Assessment
eingesetzt, das wiederum Hinweise fur die
interne Therapiesteuerung und Schwer-
punkte der Behandlung geben soll. Die
Zielsetzung aus Sicht der DRV Bund sind in
Abb. 46 enthalten.

Als Zwischenfazit des aktuellen RMK-Pro-
jektes kann gezogen werden:

Die Fallgruppen sind aus klinischer Sicht
plausibel.

Das Assessment ist um ICD-10 bezogene
Parameter zur suchtspezifischen, psychi-
schen und somatischen Co- und Multi-
morbiditat zu erganzen.

Das RMK-Assessment wird von den betei-
ligten Kliniken als hilfreich eingeschatzt,
aber es ist ggf. auch um weitere Befunde
zu erganzen (z.B. medizinische Befundla-
gen, spezifische Storungsdiagnostik).
Bedarfsbezogene Behandlungsstandards
konnten ggf. als Grundlage flr unter-
schiedliche Ausstattungsmerkmale von
Rehabilitationseinrichtungen (statt: ein-
heitlicher Strukturqualitat) herangezogen
werden.

Die Basis fir Einrichtungsvergleiche
konnte auf Basis unterschiedlicher Fall-
gruppen verbessert werden.

Es konnen Hinweise fiir Allokationsent-
scheidungen innerhalb der Klinik (Behand-
lungsschwerpunkte) gegeben werden.
Das RMK-Screening kann hilfreich fir die
differenzierte Zuweisungssteuerung sein.

Allerdings steht derzeit der Nachweis noch
aus, dass die Differenzierung der Behand-
lung nach Fallgruppen auch bessere Ergeb-
nisse bringt.

Sofern das Projekt erfolgreich fortgesetzt
wird, kann es sein, dass in Zukunft die Aus-
wabhl einer Fachklinik auch durch entspre-
chende Screening-Verfahren beeinflusst
wird.
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Hinsichtlich der Fragestellung, wie die kon-
krete Auswahl einer passenden Rehabilita-
tionsklinik erfolgen kann, wird im Weiteren
auch auf eine Checkliste der Bundespsy-
chotherapeutenkammer zurtickgegriffen.
Sie wurde urspriinglich dazu entwickelt,
um Patienten darin zu unterstiitzen, das
Jrichtige” Krankenhaus flr die jeweilige
psychische Erkrankung zu finden. Diese
Checkliste wurde entsprechend aktualisiert
und fiir den Bereich der Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker erganzt.

Im Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion entscheidet zwar der Leistungstrager
Uiber den Ort und die Art der Rehabilita-
tionsleistung, allerdings hat der Gesetzge-
ber daneben auch das Wunsch- und Wahl-
recht des Patienten, welches im § 9 SGB IX
verortet ist, festgeschrieben.

Zentrale Fragen, welche aus Patientensicht
hinsichtlich der Auswahl einer Fachklinik
gestellt werden kdnnen, lauten demnach:

Bundespsychotherapeutenkammer
»+Wie finde ich das richtige Krankenhaus
fiir meine psychische Erkrankung?” -
bzw. die richtige Rehabilitationsklinik
(BPtK Checkliste mit entsprechenden Er-
ganzungen - Ubertragung im Sinne des
§ 9 SGB IX auf den Bereich der Rehabili-
tation)

Zentrale Patientenfragen (Auszug)

1. Wie sieht ein typischer Behandlungsplan
fiir meine Erkrankung aus (z.B. Ubersicht
Uber die Leistungsangebote und deren
Organisation)?

2. Gibt es eine spezielle Abteilung oder ein
spezielles Behandlungskonzept fiir mei-
ne Erkrankung (z.B. indikationsspezifi-
sche Behandlungskonzepte, Behand-
lung komorbider Erkrankungen)?

3. Entscheide ich gemeinsam mit dem be-
handelnden Arzt oder Psychotherapeu-
ten Uber meine Behandlung
(Abstimmung der Behandlungsziele,
-planung)?

4. Welche Behandlungsalternativen habe
ich (inkl. Prifung der Behandlungskon-
zepte verschiedener Einrichtungen/Ein-
richtungstypen)?

5. Welchen Stellenwert hat Psychotherapie
in der Behandlung? Wie viele Stunden
werden im Durchschnitt in der Woche
angeboten? In welcher Form wird diese
angeboten (z.B. Gruppen-, Einzelthera-
pie, indikative Gruppen)?

6. Welche anderen Therapien bekomme
ich angeboten (z.B. Sport-, Ergo-/Arbeits-
therapie, Physiotherapie)?

7. Wie hilft mir das Krankenhaus (bzw. die
Rehabilitationsklinik) nach der Entlas-
sung, z.B.

+ Unterstlitzung bei der Therapeuten-
suche

« Zusammenarbeit mit
Suchteinrichtungen

ambulanten
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Abb. 46: RMK-Konzept - Erwarteter Nutzen aus Sicht der DRV Bund (Egner, 2010)

U

Identifikation und Abbildung von
besonderen Bedarfslagen Uber
Fallgruppen

Effektivere Zugangssteuerung

Starkere bedarfsorientierte Steuerung der
Therapieprozesse

Hohere Effektivitat und Qualitat der
Rehabilitation

- Selbsthilfegruppen
- teilstationare Entlassphase
» Nachbetreuung?

Zusatzliche Fragen aus Sicht des FVS sind:

8. Werden die Behandlungsergebnisse er-
hoben und publiziert (z.B. Qualitdtsbe-
richt der Einrichtung inkl. Ergebnisse von
Patientenbefragungen)? Wie schneidet
die Einrichtung dabei ab?

9. Bendtige ich fiir die Zeit der stationaren
Behandlung rdaumlichen Abstand zu
meiner Lebenswelt oder méchte ich in
der Nahe meines Wohnorts unterge-
bracht werden?

10. Gibt es besondere Aspekte (z.B. Unter-
bringung, Behandlungsdauer, Sport-
und Freizeitmoglichkeiten), die fir
mich wichtig sind?

Diese Fragen konnen ergéanzt werden fiir
Vorbehandler, Berater oder Fallmanager,
welche Steuerungs- und Vermittlungsfunk-
tionen ausiiben, um folgende Aspekte:

Zusatzliche Fragen an den Vorbehandler/
Berater/Fallmanager (Weissinger, 2012):

1. Passt das Behandlungsangebot der Ein-
richtung zu den Behandlungsbedarfen
dieses Patienten?

2. Gibt es spezifische Aspekte zu beachten
(z.B. weltanschaulicher/religioser Art,
Unterbringung [z.B. Einzel-, Doppelzim-
mer], Zusammensetzung des,typischen”
Klientels der Einrichtung, Erforderlich-
keit der Herausnahme aus dem Milieu,
Migration/Sprache)?

3. Kenne ich gentigend Rehabilitationskli-
niken und kann deren Qualitat beurtei-
len?

4. Welche Erfahrungen habe ich mit der je-
weiligen Einrichtung gemacht, z.B. Riick-
meldungen von Patienten, Gestaltung

der Zusammenarbeit, personliche Ein-
dricke (z.B. Klinikatmosphare, Freund-
lichkeit und Wertschatzung des Perso-
nals, Beurteilung der Kompetenz der Be-
handler)?

5. Wirde ich selbst mich in der Einrichtung
bei entsprechendem Behandlungsbe-
darf behandeln lassen bzw. wiirde ich
diese auch einem guten Freund/einer
guten Freundin empfehlen?

Zentrale Zielsetzung des Vorbehandlers,
Beraters oder Fallmanagers ist es, gute Zu-
gdnge zu einem kompetenten Behand-
lungsangebot zu schaffen. Zu den Grund-
anforderungen an seine Tatigkeit gehort es,
fachliche Aspekte in den Vordergrund zu
stellen und méglichst unabhéngig von ins-
titutionellen Eigeninteressen oder okono-
mischen Zwdangen zu handeln, um eine op-
timale Behandlung zu erméglichen.

5.2.2 Entwohnungsbehandlung unter
Kostendruck

Eine wesentliche Veranderung fir die medi-
zinische Rehabilitation hat das Wachstums-
und Beschaftigungsforderungsgesetz aus
dem Jahr 1996 mit sich gebracht. Dessen
Auswirkungen sind bis heute spirbar, denn
die Ausgaben fiir die Rehabilitationsleistun-
gen der Rentenversicherung wurden nicht
nur deutlich reduziert (Jahr 1996: 3.849
Mio. €, Jahr 1997: 2.627 Mio. €), sondern es
wurde auch die Deckelung des Rehabilita-
tionsetats im Bereich der Rentenversiche-
rung eingefihrt.

Zur Umsetzung der sog. Spargesetze
(Wachstums- und Beschaftigungsforde-
rungsgesetz - WFG) hatten die Spitzenver-
bénde der Kranken- und Rentenversiche-
rungstrager im Bereich der Rehabilitation
von Suchtkranken daraufhin gemeinsame
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Aussagen formuliert. Darin wurde u. a. be-
tont, dass bei dem Verfahren der Zugangs-
steuerung zu Einrichtungen das Preis-Leis-
tungs-Verhaltnis der Einrichtungen beriick-
sichtigt werden misste. Einsparungen soll-
ten aber derart realisiert werden, dass eine
moglichst hohe Qualitdt der MalBnahmen
gesichert bleibt. Als Zielsetzung wurde for-
muliert, zu einer Fortentwicklung der Ange-
botsstrukturen zu kommen, beispielsweise
Uber eine Beteiligung der Kliniken an teil-
stationdren und ambulanten Rehabilita-
tionsmaglichkeiten oder die Schaffung von
Verbundsystemen, wobei nicht die Absicht
bestand, Uber diese Strukturverdnderun-
gen zu einer ausschlief3lich regionalisierten
Versorgung zu kommen. Neben der Forde-
rung nach einer Uberpriifung der Zugangs-
kriterien zu einer Rehabilitationsmalnah-
me fir Suchtkranke fokussieren die ,ge-
meinsamen Aussagen” auf MaBnahmen zur
Verkiirzung der Dauer der stationdren Ent-
wohnungsbehandlung. Fiir den Bereich ,Al-
kohol-/Medikamentenabhdngige” wurde
eine zeitliche Budgetierung fiir die Kliniken
auf ,bis zu 16 Wochen” empfohlen, die Be-
handlungsdauer fiir Drogenabhangige soll-
te einschlieBlich der zur Therapie gehoren-
den Adaptionsphase (zeitliches Verhaltnis

von 6 : 4 zwischen Behandlung und Adap-
tion) 10 Monate nicht Gberschreiten. Bei er-
neuter Rehabilitationsleistung fir Alkohol-
und Medikamentenabhdngige (sog. Wie-
derholungsbehandlungen) sollte eine Be-
handlungsdauer von ,bis zu 8 Wochen” an-
gestrebt werden.

Die Umsetzung der in den ,Gemeinsamen
Aussagen” gemachten Empfehlungen er-
folgte durch die Kosten- und Leistungstra-
ger (insbesondere einzelne Rentenversi-
cherungstrager und Krankenversicherun-
gen) hochst unterschiedlich. Insgesamt ge-
sehen reduzierte sich in der Folge die Be-
handlungszeit im stationdren Bereich
erheblich, ambulante Leistungen wurden
ausgebaut und ganztdagig ambulante Leis-
tungen sowie Kombimodelle geschaffen.

Der Kostendruck hat sich in den letzten Jah-
ren angesichts der gedeckelten Ausgaben
in der Rentenversicherung, steigender An-
tragszahlen und zunehmender Personal-
und Sachkosten drastisch erhéht. Davon ist
auch der Bereich der Entwdhnungsbehand-
lungen unmittelbar betroffen (vgl. Borges,
Zimolong, Moorées, 2011; Schafer, 2011).
Borges et al. gehen davon aus, dass die ste-
tige Unterfinanzierung der medizinischen

Abb. 47: Vergleich Kosten- vs. Verglitungssatzsteigerungen (AG MedReha 2010)
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Rehabilitation langfristig zur Bestandsge-
fahrdung der gesamten Branche fiihrt. Sie
weisen nach, dass die Steigerung der Ver-
gltungssatze in den letzten Jahres stets
hinter den Kostensteigerungen zuriick-
blieb.

In den Jahren 2006 - 2011 betrug die Diffe-
renz bei den Heilverfahren im Bereich der
Rentenversicherung 3,1 % und im Bereich
der Krankenversicherung 6,7 % (vgl. Abb.
47). Eine addquate Vergtitung stellt die Vor-
aussetzung dafir dar, dass die Qualitatskri-
terien, Struktur- und Personalanforderun-
gen der Leistungstrdger erfillt werden kon-
nen. Von daher ist es dringend erforderlich,
dass einem zunehmenden Preiswettbewerb
und Tendenzen zu Dumpingpreisen eindeu-
tig von allen Beteiligten begegnet wird.

Inzwischen hat die Politik im Rahmen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes die Ein-
fihrung eines Kostenorientierungswertes
beschlossen. Dieser soll die reale Entwick-
lung der Kosten abbilden und damit einer
drohenden Unterfinanzierung entgegen-
wirken. Diesen Ansatz, einen entsprechen-
den ,objektivierbaren” Orientierungswert
einzufiihren, ist aus Sicht der Leistungser-
bringer vom Grundsatz her richtig und soll-
te auch im Bereich der medizinischen Reha-
bilitation Anwendung finden. Denn auch
die Rehabilitationskliniken unterliegen ent-
sprechenden Kostenschiiben, die durch Ta-
rifvertrage fiir Arzte, Pflegekrifte, Thera-
peuten etc,, Energie- und Sachkosten etc.
bedingt sind. Auf die Notwendigkeit, zu-
satzlich auch den steigenden Rehabilita-
tionsbedarf in der Bevolkerung im Rahmen
des Reha-Budgets zu beriicksichtigen, wur-
de bereits verwiesen (s. Kap. 2.1).

Auch eine steigende Fallschwere muss bei
der Ausstattung, Personalbemessung und
Vergitung der medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen berlicksichtigt werden. Vol-
lig inakzeptabel ware es, wenn den Rehabi-
litationskliniken - beispielsweise durch
eine friihzeitige Verlegung von Patienten
aus dem Krankenhaus oder auch durch eine
mit dem Ausbau (ganztdgig) ambulanter
Angebote verbundene zunehmende Ko-
morbiditdt und Fallschwere von Patienten
im stationaren Bereich - zunehmend das
Morbiditatsrisiko auferlegt wiirde.

Unterschiedliche Qualitatsniveaus (z. B. hin-
sichtlich der Angebotsvielfalt, -breite) und
zielgruppenorientierte Konzepte von Reha-
bilitationseinrichtungen implizieren, dass
zudem entsprechende Unterschiede hin-
sichtlich der Ausstattung und des erforder-
lichen Personals auch bei den Vergiltungs-
sdtzen Berlcksichtigung finden. Es kann
nicht sein, dass qualitativ hochwertige Ein-
richtungen (z. B. mit entsprechender arztli-
cher und psychotherapeutischer Ausstat-
tung, vielfaltigen therapeutischen Angebo-
ten, Beriicksichtigung komorbider Erkran-
kungen, Medikamentenkosten) aufgrund
hoherer Kosten in geringerem MaB3e belegt
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werden als Einrichtungen mit einem ver-
gleichsweise niedrigem Vergiitungssatz,
welche entsprechende strukturelle und
personelle Anforderungen in vergleichs-
weise geringerem Mal3e erfillen. Die erfor-
derliche Qualitdt muss vor dem Hinter-
grund des Behandlungsbedarfs deshalb bei
der Auswahl der Behandlungseinrichtung
und der Belegungssteuerung im Vorder-
grund stehen.

Im Weiteren wird auf die einzelnen Umset-
zungsvorschldge der Leistungstréger zum
WFG und die konkreten Moglichkeiten und
Konsequenzen entsprechender Kostenein-
sparungen differenziert eingegangen.

5.2.3 Reduktion der Behandlungszeiten

Die durchschnittliche Behandlungszeit fir
die stationdre Behandlung bei Alkoholab-
hangigkeit reduzierte sich im Bereich der
Rentenversicherung vom Jahr 1996 bis zum
Jahr 2010 von 108 auf 85 Behandlungstage.
In der Drogenrehabilitation zeigt sich eine
noch drastischere Reduktion der Behand-
lungsdauern im Vergleichszeitraum von
149 Tagen auf 97 Tage (vgl. Abb. 48).

Auch fihrten unterschiedliche Vorgaben
der Leistungstrager hinsichtlich dieser Be-
handlungszeiten in der Praxis dazu, dass
abhangig vom Wohnort des Versicherten
und dem zustédndigen Leistungstrager
unterschiedliche Vorgaben hinsichtlich der
Rehabilitationszeiten bestehen. Vor dem
Hintergrund, dass die Behandlungsdauer
auch einen entscheidenden Einfluss auf die
Wirksamkeit hat, sind damit auch unter-
schiedliche Rehabilitationschancen ver-
bunden.

Klinikiibergreifende Untersuchungen des
FVS belegen, dass die katamnestische Er-
folgsquote bei einer Behandlungsdauer
von 12-16 Wochen bei Alkohol- und Medi-
kamentenabhangigkeit am glinstigsten ist,
Behandlungszeiten bis zu 12 Wochen
schneiden schlechter ab (Missel et al., 2012).
Nach DGSS 2 betrug die katamnestische Er-
folgsquote bei Patienten mit planmaBigem
Abschluss mit einer Behandlungsdauer von
Uber 12 - 16 Wochen 52,6 %, Patienten mit
einer Behandlung von lber 16 Wochen er-
reichten 43,1 % und Patienten mit einer Be-
handlungsdauer von bis zu 12 Wochen
46,7 % (s. Kapitel 5.2.5.3). Zu berlicksichti-
gen ist hierbei, dass davon auszugehen ist,
dass Patienten mit einer langeren Behand-
lungszeit einen héheren Chronifizierungs-
grad und eine groBere Fallschwere aufwei-
sen, als diejenigen mit einer vergleichswei-
se kurzen Behandlungsdauer.

Grundsatzliche Forderung des FVS ist, dass
sich die Verweildauer an der medizinischen
Notwendigkeit des Einzelfalls orientieren
muss und von daher flexibel angelegt sein
sollte. Unter dieser Pramisse ist auch die Be-
messung der Behandlungszeiten am Mo-
dell der ,Verweildauerbudgetierung” mit
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Abb. 48: Stationdre Suchtrehabilitation: Behandlungsdauer (gesamt) in Tagen - DRV
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einem klinikbezogenen Zeitbudget zu favo-
risieren.

Eine derartige Regelung entspricht einem
adaptiven Indikations- und Verweildauer-
modell, das dem Stérungsverlauf und dem
individuellen Behandlungsbedarf von Ab-
hangigkeitskranken gerecht wird. Demge-
geniber ist eine feste Vorgabe der Verweil-
dauer bei Abhangigkeitserkrankungen
ebenso wenig indiziert wie eine gesonderte
zeitliche Budgetierung bei Wiederholungs-
maBnahmen und deren extreme Beschran-
kung - bei entsprechender Chronifizierung
der Patienten - auf,in der Regel bis zu 8 Wo-
chen” oder die generelle Reduktion auf die
verbleibende Restbehandlungszeit bei irre-
guldrer Beendigung der Erstbehandlung.
Eine differenzierte Analyse zum Zusam-
menhang zwischen Behandlungsdauer
und -erfolg sollte die Grundlage fiir die Be-
messung der zeitlichen Rahmenbedingun-
gen durch die Leistungstrager bilden.

Eine Metaanalyse zum Zusammenhang
zwischen Therapiedauer und Therapie-
erfolg bei alkohol- und drogenabhdngigen
Patienten (Klnzel, Sonntag, Bihringer,
2001) kommt zu folgenden Ergebnissen:

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

- Die optimalen Zeitfenster flr die Behand-
lung liegen wahrscheinlich zwischen drei
und sechs Monaten bei Alkoholabhangi-
gen und vier bis neun Monaten bei Dro-
genabhangigen.

- Diese Aussagen gelten nur fir Gruppen
mit durchschnittlicher Stérungsauspra-
gung. Unguinstige Patientencharakteristi-
ka konnen eine langere Behandlungszeit
erfordern. Wegen des Einflusses solcher
Patientenvariablen wird die Individuali-
sierung und Flexibilitdt der Behandlung
im Hinblick auf den Schweregrad der je-
weiligen Stérung und der Veranderungs-
bereitschaft im Einzelfall beflirwortet.

Zemlin (2000 a, b) bestatigt diese Ergebnis-
se und weist negative Effekte der Therapie-
verklrzung infolge des Wachstums- und
Beschaftigungsforderungsgesetzes (1996)
fur prognostisch ungiinstige Therapiewie-
derholer nach.

Die Behandlungszeit von Adaptionsmal3-
nahmen (Entwohnungsphase Il) bei Alko-
hol- und Medikamentenabhdngigen sollte
fur 12 - 14 Wochen gewahrleistet sein und
fiir Drogenabhéngige bis zu 16 Wochen be-
tragen. Darliber hinaus missen reibungslo-
se Uberginge zu weiterfiihrenden Angebo-
ten (z.B. in Form des Betreuten Wohnens),
welche in Kostentragerschaft der Sozialhilfe
stehen, gewahrleistet sein.

5.2.4 Uberpriifung der Zugangsvoraus-
setzungen

Eine weitere Méglichkeit, Kosteneinsparun-
gen vorzunehmen liegt darin, die Bewilli-
gungsquote abzusenken und entsprechen-
de Prifkriterien zu verscharfen.

Zu einer Verscharfung der Zugangsvoraus-
setzungen zur stationdren Abhdngigkeits-
rehabilitation, um beispielsweise Patienten
mit geringeren prognostischen Chancen
von einer Rehabilitationsleistung auszu-
schlieBen, darf es auch angesichts schwieri-
ger finanzieller Rahmenbedingungen nicht
kommen. Hierzu ist festzustellen:

» Die Entwohnungsbehandlung bietet auch
fur chronifizierte Patienten eine realisti-
sche Chance, ein abstinentes und zufrie-
denes Leben zu fiihren. Auch fur chronifi-
zierte oder langzeitarbeitslose Abhangig-
keitskranke missen entsprechende sekto-
renlibergreifende Behandlungs- und Inte-
grationsangebote vorgehalten werden,
die ihnen die bestmaoglichen Chancen zur
Forderung der Teilhabe in den verschiede-
nen Lebensbereichen bieten.

Medizinische Rehabilitationsleistungen
dienen auch den Zielsetzungen ,Reha vor
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Rente” und ,Reha vor Pflege”. Der Erfolg
der Rehabilitation ist deshalb zudem an
der Realisierung dieser Grundsdtze zu
messen, denn die weitere Chronifizierung
einer Erkrankung ist nicht mit dem Verlust
von Lebensqualitat, sondern auch mit er-
heblichen Kosten fiir die Kranken- und
Rentenversicherung, Pflegeversicherung
oder die Sozialhilfe verbunden.

Der FVS empfiehlt den Leistungstragern
bei der Regelung von Zugangsvorausset-
zungen fir die stationdre Abhdngigkeits-
rehabilitation keine starren normativen
Verfahrensregelungen zu treffen (z.B. fest-
gelegte Prognosekriterien mit moglichst
eindeutigem Vorhersageergebnis, Inan-
spruchnahme einer Mindestzahl ambu-
lanter Motivierungsangebote in definier-
ten Zeitraumen, stufenweise Bewilligung
von einzelnen Abschnitten der Rehabili-
tationsleistung wie etwa Motivationspha-
se, Behandlungserprobung, Uberbri-
ckungsphase, weiterfiihrende Behand-
lungsphasen). Ein derartiges Verfahren
steht im Gegensatz zum Erkenntnisstand
der Suchtforschung und zur klinischen
Praxis. Abhédngigkeitserkrankungen ver-
laufen ebenso wie therapeutische Veran-
derungsprozesse in der Regel nicht linear,
und der Behandlungserfolg ist bezogen
auf den Einzelfall nicht vorhersagbar.

Hinsichtlich des moglichen Prognosekri-
teriums ,Motivation” steht beispielsweise
fest, dass die Abstinenzentscheidung des
Patienten ein prozessorientiertes Be-
handlungsziel sein muss und nicht bereits
Behandlungsvoraussetzung sein kann.
Interventionen bei Suchtkranken mussen
sich auf deren Verdanderungsmotivation
(vgl. Behandlungsplanung nach dem
STAGE-Modell von Prochaska und DiCle-
mente, 1983) beziehen und friihzeitig ein-
setzen konnen. Die Verdanderungsmotiva-
tion ist kein statischer Zustand, sondern
stellt eine Prozess- und Zielvariable der
Interventionen dar. Dies widerspricht in
keiner Weise der Mitwirkungspflicht des
Patienten am Rehabilitationsauftrag der
Leistungstrdger. Selbstverstandlich ist bei
Behandlungsbeginn von Seiten des Pa-
tienten eine grundlegende Bereitschaft,
sich einer Behandlung zu unterziehen, er-
forderlich. Rehabilitationsprognosen soll-
ten vom Grundsatz her adaptiv, also pro-
zessorientiert und behandlungsbeglei-
tend angelegt sein.

Der FVS empfiehlt den Leistungstragern
von daher, die initiale Behandlungsmotiva-
tion als Kriterium fur die Rehabilitationswil-
ligkeit und nicht die Veréanderungs- bzw.
Abstinenzmotivation des Suchtkranken
zum Prifkriterium fir die Bewilligung von
Rehabilitationsleistungen zu machen.

Die Ablehnung von Antrdgen durch die
Leistungstrager darf sich auch zukiinftig
nicht am jeweils vorgegebenen Finanzvolu-
men orientieren. Vielmehr muss die sozial-
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medizinische Beurteilung des Einzelfalls
ausschlaggebend sein. Von Seiten der Leis-
tungstrager sollte - falls es angesichts knap-
per Finanzbudgets und eines steigenden
Rehabilitationsbedarfes in der Bevélkerung
zu einer hoheren Ablehnungsquote kom-
men sollte- transparent dargestellt werden,
worauf die Ablehnungen beruhen. Dariber
hinaus sollte nachvollziehbar sein, was aus
den abgelehnten Antragstellern geworden
ist, ob beispielsweise die Zustandigkeit
eines anderen Leistungstragers vorlag oder
die Friihberentung eingeleitet wurde.

5.2.5 Qualitdt, Preis und Belegung von
Einrichtungen

Insgesamt verfiigt die stationdre Behand-
lung von Abhangigkeitskranken in Deutsch-
land Uber einen hohen Qualitatsstandard
(Fachverband Sucht e.V., 1995 a, b, ¢; 2003).
Die Effektivitat der stationdren Behandlung
wurde gerade in diesem Bereich durch eine
Vielzahl von Untersuchungen belegt (SuB,
1995; Kufner, Feuerlein und Huber, 1998;
Kifner, 1998; Sonntag und Kiinzel 2000;
Kiinzel et al. 2001; Zobel, Missel et al.; 2004;
2005 a, b; 2007; Missel et al, 2008; 2009;
2010; 2011, 2012). Von daher wird im Weite-
ren — beispielhaft an der stationaren Be-
handlung - vertieft auf Fragen der Metho-
dik sowie auf differentielle Ergebnisse ein-
gegangen, welche im Zusammenhang mit
der Ergebnisqualitdat stehen (s. 5.2.5.1,
5.2.5.2, 5.2.5.3). Danach geht es um grund-
legende Fragen zum Thema, Preisvergleich”
(5.2.5.4), Qualitatskriterien zur Beurteilung
der Einrichtungen (5.2.5.5), Qualitatsver-
gleiche von Einrichtungen (5.2.5.6) sowie
Fragen der Strukturverantwortung und Zu-
weisungssteuerung (5.2.5.7).

Angesichts der weiter zu erwartenden ver-
starkten Diskussion um die Priorisierung
der Gesundheitsleistungen, u. a. auch um
Behandlungszeiten vor dem Hintergrund
der begrenzten finanziellen Ressourcen, ist
es von entscheidender Bedeutung, die
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilita-
tion kontinuierlich nachzuweisen. Hier
nimmt der Suchtbereich eine Vorreiterrolle
ein, denn es liegt eine Vielzahl von Katam-
nesestudien vor.

5.2.5.1 Nachweis der Ergebnisqualitat
der stationdren Entwéhnungs-
behandlung bei Alkohol- und
Medikamentenabhangigkeit
durch summative Evaluation

Im Zuge einer verstarkten Diskussion um
Effizienz und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen hat in den letzten Jahren auch
das Thema ,Qualitatssicherung” zuneh-
mende Bedeutung erlangt. In der medizini-
schen Rehabilitation wurde zuerst von der
Rentenversicherung ein umfangreiches
Quialitatssicherungsprogramm entwickelt,
das sich als ein Mittel zur Sicherstellung der
Qualitat der Behandlung und des Rehabili-

tationserfolges unter den gegebenen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen versteht.
Die Leistungserbringer im stationdren Be-
reich — wie auch der (ganztagig) ambulante
Bereich - sind dazu verpflichtet, sich an den
jeweils vorgeschriebenen MaBnahmen der
Quialitatssicherung zu beteiligen. Durch das
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV -
Gesundheitsreformgesetz 2000) sowie die
Einflhrung des SGB IX (§ 20) wurde dem
Thema ,Qualitatssicherung” auch sozial-
rechtlich ein zentraler Stellenwert zuge-
messen. Im Rahmen des Ubergreifenden
Sozialgesetzbuches IX wurden als konkrete
Anforderungen hinsichtlich der Qualitatssi-
cherung formuliert, dass einrichtungsuber-
greifende vergleichende Qualitdtsanalysen
durchgefiihrt werden sollen und die Leis-
tungserbringer ein internes Qualitatsma-
nagement sicherzustellen haben. Im Rah-
men des GKV-Wettbewerbsstarkungsgeset-
zes (2007) wurde das einrichtungsinterne
Qualitatsmanagement mit der Verpflich-
tung zur Zertifizierung fur stationdre Reha-
bilitationseinrichtungen verbunden (§ 137
d SGB V, § 20 SGB IX). Mittlerweile liegen
verbindliche Kriterien flr die Anerkennung
entsprechender  Zertifizierungsverfahren
durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation vor. Auch wurden Fristen ver-
einbart, bis zu deren Ablauf stationdre Re-
habilitationseinrichtungen zertifiziert sein
missen, um von den Leistungstragern wei-
ter belegt zu werden.

Seit seinem Bestehen gehort die Qualitats-
sicherung bestehender und zukiinftiger Be-
handlungsangebote fiir Abhangigkeits-
kranke zu den vorrangigen Aufgaben des
FVS und seiner Mitgliedseinrichtungen. Be-
sonderer Wert wird hierbei neben der
Struktur- und Prozessqualitat auch auf die
Ergebnisqualitat gelegt.

Der Auftrag der Rehabilitation im Sinne des
SGB IX - an dem sich auch der Rehabilita-
tionserfolg misst - liegt darin, Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe
von Behinderten und von Behinderung be-
drohten Menschen am Leben in der Gesell-
schaft zu férdern, Einschrankungen der Er-
werbsfahigkeit zu vermeiden bzw. zu min-
dern, die Teilhabe am Arbeitsleben zu si-
chern und die persénliche Entwicklung
ganzheitlich zu fordern. Diese Ziele sind
aber nur unter der Voraussetzung zu errei-
chen, dass es den suchtkranken Menschen
durch die RehabilitationsmaBnahmen ge-
lingt, dauerhaft abstinent zu leben bzw. die
Ruckfallhdufigkeit, die Ruckfalldauer und
die Ruckfallschwere zu minimieren. Be-
grenzte finanzielle Mittel (z. B. durch Vorga-
be gedeckelter Budgets) dirfen in diesem
Zusammenhang nicht dazu fiihren, dass die
Qualitat der Behandlung bzw. des Behand-
lungssystems reduziert wird (vgl. auch Mis-
sel und Schafer, 1997). Die Leistungsfahig-
keit des Behandlungssystems fir Sucht-
kranke, in dem die stationdre medizinische
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Rehabilitation einen unverzichtbaren Be-
standteil ausmacht, ist nach unterschiedli-
chen Aspekten zu bewerten. Zu diesen
wichtigen Aspekten zdhlen das Konsumver-
halten wahrend des Katamnesezeitraumes
und die Zufriedenheit der Rehabilitanden
mit verschiedenen Lebensbereichen im
poststationdren Rehabilitationsverlauf. Die
katamnestische Untersuchung nach der Be-
handlung ist somit ein wesentlicher Bau-
stein zur Bewertung der Ergebnisqualitat.

Katamnestische Untersuchungen zu den
Ergebnissen stationarer medizinischer Re-
habilitationsmaBnahmen werden bereits
seit Jahren in vielen qualifizierten Einrich-
tungen zur Behandlung von Alkohol- und
Medikamentenabhangigen des FVS mit fol-
genden Zielsetzungen durchgefiihrt:

statistischer Nachweis der Effektivitat der
Behandlung Uber die Kriterien ,dauerhaf-
te Suchtmittelabstinenz, stabile Erwerbs-
und Arbeitssituation; ,Lebenszufrieden-

heit im psychischen und sozialen Bereich’

und,soziale Integration’;

- differenzierte Analyse von Rickfallhdufig-
keit und Riickfallgeschehen, um auch gra-
duelle Verbesserungen zu erfassen und
Behandlungs- und Prophylaxewissen zu
optimieren.

Zur Evaluation der Ergebnisqualitat fur die
stationdren Einrichtungen des FVS konnten
katamnestische Ergebnisse fir den Entlass-
jahrgang 2009 mit 10961 (2003: 7.266;
2004: 9.799; 2005: 10.269; 2006: 10.306;
2007: 10.983; 2008: 10.461) durchgefiihrten
Behandlungen beriicksichtigt werden. Der
FVS ist zurzeit der einzige bundesweit tati-
ge Verband, der damit regelmaBig (ab dem
Entlassjahrgang 1996) aussagekréftige, kli-
niklibergreifende katamnestische Erhebun-
gen publiziert.

Exemplarisch werden einige Ergebnisse aus
der FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs
2009 von Fachkliniken fiir Alkohol- und Me-
dikamentenabhéngige (vgl. Missel et al,
2012) dargestellt. Die FVS-Katamnese fiir
den stationdren Bereich fiir den Entlassjahr-
gang 2009 stellt die Ergebnisse fiir eine Ge-
samtstichprobe von 18 Fachkliniken dar.

Gemal Qualitatsvereinbarung im FVS gin-
gen in die Auswertung nur Datensdtze aus
Kliniken mit einer katamnestischen Ruck-
laufquote von mindestens 45 % ein.

Die Katamnese des FVS umfasst die Daten
einer Totalerhebung des Entlassjahrgangs
2009 aus den beteiligten Fachkliniken fiir
Abhéangigkeitserkrankungen.

In allen beteiligten Kliniken wird nach reha-
bilitationswissenschaftlich fundierten Be-
handlungskonzepten gearbeitet. Die jeweili-
ge MaBBnahme wird patientenorientiert indi-
viduell geplant und durchgefiihrt. Das Spek-
trum der Behandlungsdauern liegt, je nach
Indikationsstellung, bei reguldrer Entlassung
in der Regel zwischen 4 und 26 Wochen.
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Sonderausgabe

Abb. 49: Ergebnisse zum Datenriicklauf (FVS-Katamnese stationdr 2009)

Ergebnisse zum Datenriicklauf Anzahl %

Abstinent 3837 35,0
Abstinent nach Ruckfall (1 Monat) 1103 10,1
Ruckfallig 1393 12,7
Widerspriichliche Angaben 81 0,7
Verstorben 122 1,1
Verweigert 221 2,0
Unbekannt verzogen 1244 11,3
Unfédhig zur Beantwortung 22 0,2
Nichtantworter/Sonstiges/keine Daten 2938 26,9
Gesamt 10961 100

Die Durchfiihrung der 1-Jahres-Katamnese
orientierte sich an den ,Standards zur
Durchfiihrung von Katamnesen bei Abhan-
gigen” der ,Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie” (1985,
1992, 2001). Alle im Jahr 2009 entlassenen
Patienten wurden zwdlf Monate nach Been-
digung ihrer Entwéhnungsbehandlung im
Rahmen eines gleitenden Versandschemas
angeschrieben mit der Bitte, den beiliegen-
den Katamnesebogen ausgefiillt zurtickzu-
senden. Ein erstes Erinnerungsschreiben
erfolgte nach drei, ein weiteres nach sechs
Wochen. Erfolgte auch dann keine Antwort,
wurde in einigen Fachkliniken versucht,
den Patienten telefonisch zu erreichen, um
in Anlehnung an einen Gesprachsleitfaden
Katamnesedaten zu erhalten. Folgende Er-
hebungsinstrumente wurden eingesetzt:

Erhebungsbogen zur Basisdokumenta-
tion (Fachausschuss Sucht des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2007) bzw. klinikspezi-
fisch angepasste Versionen;

« Nachbefragungsbogen zur stationaren
Entwohnungsbehandlung (Fachaus-
schuss Sucht des AHG-Wissenschaftsra-
tes, 2007), mit dazugehoérigem Protokoll-
bogen zur abschlieBenden Abstinenzbe-
wertung und Erfassung des Katamnese-
riicklaufs.

Beim Entlassjahrgang 2009 wurden eine Ba-
sisdokumentation und eine Katamnese ein-
gesetzt, die den Uberarbeiteten Deutschen
Kerndatensatz zur Dokumentation im Be-
reich der Suchtkrankenhilfe (DHS, 2008) ab-
decken. Hierbei wurde das Kriterium fiir
Labstinent nach Riickfall” von mindestens
dreimonatiger (12 Wochen) durchgangiger
Abstinenz zum Befragungszeitpunkt auf
mindestens 30 Tage Abstinenz zum Befra-
gungszeitpunkt reduziert. Da erganzend
zum Kerndatensatz das bisherige Kriterium
im FVS weiter erhoben wird, muss auf die
friheren Kriterien, fur die auch Vergleichs-
daten vorliegen, nicht verzichtet werden.
Fir den Entlassjahrgang 2009 wird priméar
das neue Kriterium herangezogen, da nicht
von allen Kliniken auch das alte Kriterium
vorlag.

Als ,abstinent” wurden diejenigen Patien-
ten eingestuft, die im Katamnesezeitraum
weder Alkohol, zustandsverandernde Medi-
kamente noch Drogen eingenommen hat-
ten. Als ,abstinent nach Ruckfall” wurde ein-
gestuft, wer zum Befragungszeitpunkt min-
destens 30 Tage, beziehungsweise 3 Mona-
te abstinent war. Als riickfallig” galten alle
anderen Personen einschlieBlich derjeni-
gen mit widersprichlichen Angaben.

Alle im Zeitraum vom 01.01.2009 bis
31.12.2009 in den beteiligten Kliniken ent-
lassenen Patienten bildeten die Gesamt-
stichprobe mit insgesamt 10.961 Patienten
(s. Abb. 49).

Die Ausschopfungsquote betragt fiir den
Entlassjahrgang 2009, sofern nur Katamne-
seantworter berticksichtigt werden, 58,5 %.

Vergleicht man die Daten der Katamnese-
Antworter zum Katamnese-Zeitpunkt im
Vergleich zum Behandlungsbeginn zeigen
sich u. a. nachfolgende Veranderungen.

Vergleich der Katamneseantworter zum
Katamnesezeitpunkt im Vergleich zum
Behandlungsbeginn.

Zum Katamnesezeitpunkt waren 44,7 % der
Antworter verheiratet, zu Therapiebeginn
waren es 43,0 %. Die Prozentangaben be-
ziehen sich nur auf Datensatze mit Anga-
ben zu beiden Zeitpunkten (s. Abb. 50).

Die Quote der erwerbstdtigen Katamnese-
antworter stieg von 47,3 % bei Therapiebe-
ginn auf 50,5 % zum Katamnesezeitpunkt
deutlich an. Die Zahl der erwerbslosen Ka-
tamneseantworter sank von 350 % auf
27,7 % zum Katamnesezeitpunkt um 7,3 %.
Demgegentiber erhéhte sich die Quote der
Nichterwerbstétigen von 17,8 % auf 21,8 %.
Die Prozentangaben beziehen sich nur auf
Datensdtze mit Angaben zu beiden Zeit-
punkten.

Der Vergleich der Arbeitsunfahigkeitszeiten
im Jahr vor der Behandlung und im Jahr
nach der Behandlung zeigt eine Zunahme
des Anteils der ehemaligen Patienten ohne
jegliche Arbeitsunfahigkeit von 44,1 % um
21,2 % auf 65,3 % im Katamnesezeitraum.
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Die Arbeitsunfahigkeitszeiten bis 3 Monate
nehmen um 17,9 %, die bis 6 Monate um 6,4
% ab, bei den Arbeitsunfahigkeitszeiten
liber 6 Monate ist eine Zunahme um 3,1 %
zu verzeichnen. Die Prozentangaben bezie-
hen sich ausschlieBlich auf Datensdtze mit
Angaben zu Arbeitsunfahigkeitsdauern zu
beiden Zeitpunkten.

Bei der Erfassung des Besuchs von Selbst-
hilfegruppen wurde unterschieden zwi-
schen der Dauer innerhalb des Katamnes-
eintervalls und der Frequenz. Kein Selbsthil-
fegruppenbesuch wurde von 33,5 % der
Katamneseantworter angegeben. 29,5 %
der Katamneseantworter berichten Uber

Eine Inanspruchnahme einer poststationa-
ren ambulanten Rehabilitation oder Nach-
sorge wird nur von 24,8 % der Katamnese-
antworter angegeben, 51,1 % haben sich
dazu nicht geduBert, 24,2 % verneinten
dies.

Die vergleichsweise geringe Inanspruch-
nahme poststationdrer MaBhahmen unter-
streicht die weiterbestehende Schnittstel-
lenproblematik zwischen stationdrer Be-
handlung und ambulanter Weiterbehand-
lung.

Abstinenzquoten

Zur Berechnung der Abstinenzquoten wur-

einen Selbsthilfegruppenbesuch wéhrend
des gesamten Katamnesezeitraumes, min-
destens ein halbes Jahr lang hatten 15,3 %
und weniger als ein halbes Jahr lang hatten
12,5 % eine Selbsthilfegruppe besucht. 7,9
% der Antworter besuchten wdchentlich
eine Selbsthilfegruppe. 27,7 % taten dies
ein bis dreimal im Monat und 16,4 % gaben
an, weniger als einmal im Monat eine
Selbsthilfegruppe besucht zu haben.

den die Berechnungsformen 1 - 4 nach den
Standards der DGSS (Deutsche Gesellschaft
fir Suchtforschung und Suchttherapie,
1985, 1992, 2001) verwendet. Nach Berech-
nungsform 1 werden alle erreichten Pa-
tienten, die planméafBig aus der stationdren
Behandlung entlassen wurden, einbezo-
gen. Die Berechnungsform 2 bezieht sich
auf alle planmaBig entlassenen Patienten.
In Berechnungsform 3 werden die Anga-

ben aller in der Katamneseuntersuchung
erreichten Patienten beriicksichtigt. Be-
zugsbasis fur die konservativste Berech-
nungsform 4 sind alle in 2009 entlassenen
Patienten. Personen fiir die keine oder wi-
derspriichliche Katamneseinformationen
vorliegen, werden hiernach als riickféllig
gewertet. Darunter fallen auch die Unterka-

tegorien ,unbekannt verzogen’, ,verwei-

gert’, ,nicht geantwortet’, ,verstorben” und
Lunfahig zur Beantwortung®”.

Abbildung 51 stellt die Ergebnisse nach den
Bewertungsarten 1 - 4 der DGSS inklusive
der verstorbenen Patienten dar. Die in der
Regel glnstigste Berechnungsform 1 be-
zieht sich auf die Anzahl der Katamneseant-
worter, die ihre Behandlung planmagig be-
endet haben. Es wurde nach dem Kriterium
,hach einem Riickfall zum Katamnesezeit-
punkt mindestens wieder 30 Tage durchge-
hend abstinent” ausgewertet.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe der
Patienten inklusive der verstorbenen Pa-
tienten ergibt sich eine katamnestische
Erfolgsquote (,abstinent” und ,abstinent

Abb. 50: Daten der Katamneseantworter zum Katamnesezeitpunkt (im Vergleich zum Behandlungsbeginn)* (FVS-Katamnese stationdr 2009)

Katamneseantworter
N=6414
Katamnesezeitpunkt Therapiebeginn

Merkmal Kategorie Anzahl % Anzahl %
Familienstand (N=5810) Verheiratet 2596 44,7 2496 43,0

Nicht verheiratet 3214 55,3 3314 57,0
Erwerbstatigkeit (N=5480) Erwerbstatig 2769 50,5 2591 473

Erwerbslos 1517 27,7 1916 35,0

Nicht erwerbstétig 1194 21,8 973 17,8
Arbeitsunfidhigkeit im Keine Arbeitsunfahigkeit 1984 65,3 1339 44,1
:‘;:;;’;;)sezei"a“m <3 Monate 631 20,8 175 38,7

< 6 Monate 184 6,1 380 12,5

> 6 Monate 240 79 145 4,8
Selbsthilfegruppenbesuch Nein, keine Selbsthilfegruppe 2148 335
(N=6414) besucht '

;\;E:E;eunnisdes gesamten 1900 295

:\a/lri:;destens ein halbes Jahr 083 153

:/;Isgiger als ein halbes Jahr 800 12,5

Keine Angabe 583 9,1
Haufigkeit des Selbsthilfe- Unter einmal pro Monat 1055 16,4
gruppenbesuchs (N=6414) Ein bis dreimal pro Monat 1776 27,7

Wochentlich 507 79

nie 1059 16,5

Keine Angabe 2017 31,4
Beratungsstellenbesuch Ja 1588 24,8
Nachsorge (N=6414) Nein 1550 242

Keine Angabe 3276 51,1

* Bei Vergleichen mit Angaben zum Aufnahmezeitpunkt werden nur Patienten berticksichtigt, von denen Angaben zu beiden Zeitpunkten vorliegen.

40

Sucht Aktuell 2 -2012



Abb. 51: Abstinenzquoten nach DGSS 1 -4 (neu ,Abstinent nach Riickfall 30 Tage”)

Sonderausgabe

DGSS 1 (N=5.788) DGSS 2 (N=9.365) DGSS 3 (N=6414) DGSS 4 (N=10.961)
Katamnestische 4588 793 % 4588 49,0% 4940 77,0% 4940 45,1 %
Erfolgsquote
Abstinent 3579 62,1% 3579 38,4 % 3837 59,8 % 3837 35,0%
Abstinent nach o o o o
Rckfall (30 Tage) 991 171 % 991 10,6 % 1103 17.2% 1103 10,1 %
Riickfillig 1.200 20,7 % 4777 51,0% 1474 230% 6021 54,9%

* Die Berechnungen wurden unter Einbeziehung der verstorbenen Patienten durchgefiihrt, dies fiihrt zu einer geringfiigigen Reduzierung der Abstinenzquotienten bei

DGSS 2 und DGSS 4.

Abb. 52: Abstinenzquoten nach DGSS 1 - 4 (alt ,Abstinent nach Riickfall 3 Monate) * (FVS-Katamnese stationdr 2009)

DGSS 1 (N=5184) DGSS 2 (N=8605) DGSS 3 (N=5696) DGSS 4 (N=10.039)
g:;’;‘s':‘e:;'tfhe 3984 76,9 % 3984 46,3 % 4272 75,0 % 4272 42,6%
Abstinent 3298 63,6 % 3298 383% 3509 61,6 % 3509 35,0%
:E:Ii'gfl'};"n::,:ate) 686 13.2% 686 8,0% 763 134 % 763 7,6 %
Riickfallig Antw. 1200 23,1% 1200 13,9% 1424 25,0% 1424 142 %
Riickfallig Defini. 3421 398% 4343 43,3%
Riickféllig gesamt 4621 53,7 % 5767 57,4 %

* Die Berechnungen wurden unter Einbeziehung der verstorbenen Patienten durchgefiihrt, dies fuhrt zu einer geringfligigen Reduzierung der Abstinenzquotienten bei
DGSS 2 und DGSS 4. Wegen nicht verwertbarer Angaben zu diesem Kriterium, musste eine Klinik aus der Auswertung genommen werden.

nach Ruckfall”) nach DGSS 4 von 45,1 %. Es
lebten im gesamten Katamnesezeitraum
35,0 % der Patienten abstinent, 10,1 % ab-
stinent nach Ruckfall. Die weiteren 54,9 %
wurden in der konservativen Schédtzung
als ruckféllig eingestuft. Die 54,9 % riick-
falligen Patienten setzten sich aus 13,4 %
Jruckfallig per Katamneseantwort” und
41,5 % ,riickfallig per Definition” zusam-
men.

In der Berechnungsform 1 nach DGSS, bei
der nur die erreichten Patienten (Katam-
neseantworter), welche die Behandlung
planmaBig beendet haben, einbezogen
werden, ergab sich eine katamnestische
Erfolgsquote von 79,3 %. Danach lebten
im gesamten Katamnesezeitraum 62,1 %
der Patienten durchgehend abstinent,
17,1 % abstinent nach Riickfall und die an-
deren 20,7 % wurden als rlckfallig einge-
stuft.

Untersucht man das alte Kriterium ,absti-
nent nach Riickfall, bei zum Katmnesezeit-
punkt mindestens wieder ununterbroche-
ner Abstinenz von drei Monaten’, so sind
grundsatzlich unglinstigere Ergebnisse zu
erwarten. Bei der Interpretation ist zu be-
ricksichtigen, dass die Ergebnisse einer
gréBeren Klinik wegen nicht konsistenter
Daten aus dieser Auswertung nachtrédglich
herausgenommen werden mussten.

Ein Vergleich der katamnestischen Erfolgs-
quoten mit neuer vs. alter Berechnungs-
form (s. Abb. 52) zeigt nachfolgende Ergeb-
nisse: 79,3 % vs. 76,9 % bei DGSS 1, 49,0 %
vs. 46,3 % bei DGSS 2, 77,0 % vs. 75,0 % bei
DGSS 3 und 45,1 % vs. 42,6 % bei DGSS 4.
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Zum Zusammenhang von Abstinenz und
sozialen, beruflichen, krankheits- und
behandlungsbezogenen Merkmalen

Untersucht wurden Therapieerfolgsquoten
beziiglich relevanter Patienten- und Behand-
lungsmerkmale zum Aufnahme- bzw. Ent-

lasszeitpunkt der Behandlung (s. Abb. 53). Die
Ergebnisse basieren auf der konservativen
Berechnungsform der Erfolgsquoten nach
DGSS 4. Die Kategorien, welche die Erfolgs-
quote ausmachen (,abstinent” und,abstinent
nach Riickfall”) wurden auf Basis der Gesamt-

Abb. 53: Relevante Patienten- und Behandlungsmerkmale und Therapieerfolg (DGSS 4)

(FVS-Katamnese stationdr 2009)

. . Therapieerfolg (abstinent und Chi-Qua-
Variable Kategorien abstinent nach Ruckfall) in % drattest
Gesamtstichprobe (N=10.961) P

Mannlich 44,3

Geschlecht 0,01
Weiblich 46,9
bis 40 333

Alter 0,01
iber 40 49,5
Keine feste Partnerschaft 39,9

Partnerbeziehung 0,00
Feste Partnerschaft 50,6
Erwerbstétig 51,8

Erwerbstatigkeit

bei Aufnahme Erwerbslos 384 0,00
Nicht Erwerbstatig 49,1

Abhingigkeits- bis 10 Jahre 43,5 045

dauer Uber 10 Jahre 42,7 '
Keine Entgiftungen 46,2

Entgiftungen Mindestens 1 Entgiftung 51,3 0,00
2 und mehr Entgiftungen 41,0
PlanmaBig 49,0

Entlassart 0,00
Nicht planmaBig 22,1

Behandlungs- bis 12 Wochen 40,9

dauer ?e! iber 12 bis 16 Wochen 51,6 0,00

planméaBigen

Entlassungen iber 16 bis 52 Wochen 42,0

Anmerkung: (Chi-Quadrattest nach Pearson, p=asymptotische Signifikanz zweiseitig)
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stichprobe zusammengefasst. Mit Ausnahme
des Effekts der Abhdngigkeitsdauer, konnten
alle Unterschiede Uber einen Chi-Quadrattest
statistisch abgesichert werden.

46,9 % der Frauen waren ein Jahr nach
Therapieende ,erfolgreich” (abstinent
bzw. abstinent nach Ruickfall). Bei Man-
nern sind 44,3 % erfolgreich.

Patienten in der Gruppe bis 40 Jahre ha-
ben nur eine Erfolgsquote von 33,3 %,
wahrend die Uber 40 jahrigen eine Er-
folgsquote von 49,5 % erreichen.
Patienten, die bei Therapiebeginn nicht in
einer festen Partnerschaft leben, waren
deutlich weniger erfolgreich (39,9 %) als
Patienten, die aus einer festen Beziehung
kommen (50,6 %).

Von den zu Therapiebeginn erwerbstéti-
gen Patienten waren nach einem Jahr
51,8 % als erfolgreich zu bezeichnen. Dies
traf hingegen nur fiir 38,4 % der bei Thera-
piebeginn erwerbslosen, aber fir 49,1 %
der zu Therapiebeginn nicht-erwerbstati-
gen Patienten zu.

Patienten mit einer Abhangigkeitsdauer
von bis zu 10 Jahren hatten etwas haufi-
ger einen Therapieerfolg als Patienten,
die mehr als 10 Jahre abhdngig waren
(43,5 % vs. 42,7 %). Dieser geringe Unter-
schied ist statistisch nicht bedeutsam.
Patienten, die vor Therapiebeginn keine
(Erfolgsquote 46,2 %) beziehungsweise
nur eine Entgiftungsbehandlung (Erfolgs-
quote 51,3 %) aufwiesen, hatten groBere
Erfolgsaussichten als Patienten mit wie-
derholten Entgiftungsbehandlungen (Er-
folgsquote 41,0 %).

Patienten mit planméaBigem Abschluss
der Therapie schnitten deutlich besser ab
als Patienten, bei denen dies nicht zutraf
(Erfolgreich bei planméBiger Beendi-
gung: 49,0 %). Nicht planmaBig entlasse-
ne Patienten waren nur zu einem Anteil
von 22,1 % erfolgreich beziiglich der Auf-
rechterhaltung der Abstinenz.

Bezieht man die katamnestische Erfolg-
quote auf Behandlungsdauerklassen bei
planmaBigen Entlassungen, so weisen Pa-
tienten mit einer Behandlungsdauer von
Uber 12 bis 16 Wochen mit 51,6 % die
héchsten Erfolgsquoten auf. Patienten,
die eine Behandlung von liber 16 Wochen
aufweisen, haben eine katamnestische
Erfolgsquote von 42,0 %. Bei bis zu 12 Wo-
chen Behandlungsdauer betrdgt die Er-
folgsquote 40,9 %.

Zufriedenheitseinstufung

Abstinent lebende Patienten sind ein Jahr
nach Behandlungsende in allen Lebenssitu-
ationen deutlich zufriedener als riickfallige
Patienten (s. Abb. 54).

Diskussion der Ergebnisse

Insgesamt sprechen die Ergebnisse fiir die
hohe Ergebnisqualitdt in der Behandlung Ab-
hangigkeitskranker in den Einrichtungen des
FVS. Interessant wird es sein, wenn seitens an-
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Abb. 54: Zufriedenheit in Abhdngigkeit vom Therapieerfolg (Prozentangaben) (FVS-Katamnese

stationdir 2009)

Zufriedenheit mit Therapieerfolg

Abstinenz Riickfall Gesamt
Partnerbeziehung 783 % 53,8% 74,0 %
5:?\:\/';'&5;*“’““‘6“ 773% 412% 70,7 %
Eigene Kinder 89,8% 62,4 % 86,2 %
Bekannte, Freunde 72,0 % 30,0 % 63,2 %
Freizeitgestaltung 71,1 % 21,0% 60,2 %
Berufliche Situation 62,9 % 354 % 58,3 %
ﬁ':‘;’tperliche Gesund- 70,0 % 227% 62,1%
Seelischer Zustand 70,7 % 17,1 % 61,6 %
Finanzielle Situation 46,1 % 20,4 % 41,3%
Wohnsituation 84,6 % 59,3 % 80,2 %
Straftaten, Delikte 90,1 % 73.2% 86,3 %
Suchtmittelabstinenz 91,9 % 293 % 84,2 %
Alltagsbewaltigung 80,9 % 22,7 % 70,5 %

derer Suchtverbdnde ebenfalls regelmaBig
Katamneseergebnisse publiziert werden, die
einen Vergleich bezliglich der Stichproben
und etwaiger Selektionseffekte ermdglichen.

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen
e.V. (DHS) empfiehltin dem 2004 verabschie-
deten ,Deutschen Kerndatensatz zur Doku-
mentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe
- Kerndatensatz Katamnese” fir stationare,
teilstationdre und ambulante Einrichtungen
der Suchtkrankenbhilfe eine prospektiv ge-
plante und routineméafBig durchgefiihrte Ka-
tamnese (1-Jahres-Katamnese) als Vollerhe-
bung. Die Entwicklung des Kerndatensatzes
Katamnese unter Mitwirkung des FVS lasst
hoffen, dass Routineevaluation mehr und
mehr zum Standard auch im ambulanten
und teilstationaren Bereich wird.

Der FVS hat alle seine stationdren Mitglieds-
einrichtungen im Indikationsbereich ,Alko-
hol-/Medikamentenabhéangigkeit” aufge-
fordert, ab 01.01.2005 ein Basisdokumenta-
tionssystem und ab 01.01.2006 eine Routi-
nekatamnese einzusetzen. Alle Mitglieds-
einrichtungen  sind auch  gehalten,
entsprechend definierter Qualitatsstan-
dards (u. a. Missing-data-Vorgaben) kom-
plette Datensédtze zu erheben und dem
Fachverband fir kliniklibergreifende Aus-
wertungen zur Verfligung zu stellen. Zu be-
rucksichtigen bei den Anforderungen ist
selbstverstandlich, dass es beispielsweise
bei drogenabhéngigen Patienten schwierig
ist, aussagekraftige Ricklaufquoten zu er-
reichen. Hier ist man auch auf die Durchfih-
rung entsprechender Forschungsprojekte
aus Drittmitteln angewiesen, um entspre-
chende Untersuchungen zur Wirksamkeit
der Behandlung durchfiihren zu kdnnen.
Ein vergleichbares Vorgehen aller suchtspe-
zifischen Fachverbande hinsichtlich der Si-
cherung von Struktur- und Ergebnisqualitat

durch Einsatz von Basisdokumentation und
Katamnestik ware zu begri3en.

Angemerkt werden muss aber auch, dass
mit dem stationdren Bereich vergleichbare
umfangreiche Evaluationsergebnisse fir
gesamte Versorgungsbereiche bisher we-
der fiir den ambulanten Rehabilitationsbe-
reich noch fiir Kombinationsbehandlungs-
modelle in aussagekraftigem Umfang vor-
liegen. Hieraus resultiert die Einschatzung
des FVS, dass diese Rehabilitationsformen
insbesondere im Rahmen von Modelleva-
luationen mit dem stationdren Bereich ver-
gleichbare Effektivitatsstudien vorlegen
sollten. Fur ganztagig ambulante und am-
bulante Mitgliedseinrichtungen des FVS
wurden entsprechende Studien bereits vor-
gelegt (s. 5.1.3 und 5.3.2). Die Wirksamkeit
entsprechender Behandlungsformen muss
allerdings - vor dem Hintergrund der Spezi-
fitét der jeweils behandelten Klientel - auf
breiter Ebene erst noch belegt werden.

Mit der Verabschiedung des neuen deut-
schen Kerndatensatzes (Deutsche Haupt-
stelle fuir Suchtfragen, 2008), der in der zwei-
ten Jahreshilfte 2006 vom Vorstand der
Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen, den
Spitzenverbanden der Suchtkrankenhilfe in
Deutschland und den Bundeslandern verab-
schiedet wurde, ist ein weiterer Schritt zu
einer umfassenden Suchthilfestatistik auf
den Weg gebracht. Den Mitgliedseinrichtun-
gen des FVS wurde empfohlen, die lber-
arbeitete Version der Basisdokumentation
Sucht (Fachausschuss Sucht des AHG Wis-
senschaftsrates, 2007) als Referenzsystem
des FVS ab Entlassjahrgang 2007 und die
.Katamnese Sucht 2007“ (Fachausschuss
Sucht des AHG Wissenschaftsrates, 2007) als
Referenzsystem im Bereich der Katamnestik
einzusetzen. Diese liberarbeitete Version der
Basisdokumentation Sucht enthélt bereits
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den neuen deutschen Kerndatensatz. Der
neue deutsche Kerndatensatz enthalt auch
den empfohlenen einheitlichen Katamnese-
Datensatz, der es ambulanten und stationa-
ren Einrichtungen der Suchthilfe in Deutsch-
land ermdglicht, sich an Routinekatamnesen
als 1-Jahres-Katamnesen zu beteiligen. Auch
dieser Katamnese-Datensatz fordert die aus-
schlieBliche Orientierung an den Berech-
nungsformen 1 bis 4 der Standards der
Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie. Hiermit ist ein Regelwerk
fur die Durchfiihrung und Darstellung von
Katamnesen verfasst, dem sich der FVS in
seinen Publikationen seit 1996 verpflichtet
fuhlt. Dieses Regelwerk sollte auch die Belie-
bigkeit katamnestischer Aussagen beseiti-
gen, indem in jeder nationalen Verdffentli-
chung im Suchtbereich heute angegeben
werden sollte, welche Katamnesestandards
und welche Berechnungsform der DGSS in
der Darstellung Anwendung findet.

Insbesondere ware es zu begrifen, wenn
nicht nur Aspekte der Struktur- und Pro-
zessqualitdt in der Behandlung bzw. Reha-
bilitation Abhdngigkeitskranker im Mittel-
punkt der Betrachtungen standen, sondern
dass gemeinsam mit einer Routinekatam-
nestik ein entscheidender Schritt zum
Nachweis der Ergebnisqualitdt des gesam-
ten Suchthilfesystems in Deutschland ge-
macht wirde. Hiermit kénnten auch inno-
vative Nachsorgemodule zur Sicherung der
Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges
differentiell evaluiert werden.

Die Uberwiegende Anzahl von Untersu-
chungen zur Ergebnisqualitat in allen Reha-
Indikationsbereichen operationalisiert Er-
gebnisqualitat als Veranderungsmessung
zwischen Behandlungsbeginn (t1) und Be-
handlungsende (t2). Damit kénnen aber
nur Aussagen Uber Veranderungen bezo-
gen auf den Behandlungsverlauf der Index-
behandlung gemacht werden. Allein im In-
dikationsbereich Sucht wird routinemafig
als summative Evaluation der Behandlungs-
erfolg nachhaltig definiert. Nachhaltigkeit
des Rehabilitationserfolges umfasst hierbei
den poststationaren Verlauf innerhalb eines
poststationdren Ein-Jahres-Zeitraums im
Rahmen einer Routinekatamnestik. Gemes-
sen wird hierbei der Behandlungserfolg
aber nicht im Sinne einer Stichtagsbefra-
gung (t3), sondern als Verlaufsuntersu-
chung tber den gesamten Ein-Jahres-Zeit-
raum. Der Nachweis der Nachhaltigkeit der
Ergebnisqualitat stellt somit ein Alleinstel-
lungsmerkmal fiir den Indikationsbereich
der Abhangigkeitserkrankungen dar.

5.2.5.2 Differentielle Evaluation der
Ergebnisqualitit der stationdren
Entwéhnungsbehandlung bei
Alkohol- und Medikamentenab-
hangigkeit

Differentielle  Evaluationsergebnisse im
Rahmen der 1-Jahres-Katamnesen liegen
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Abb. 55: Katamnestische Erfolgsquoten fiir planmdBige und unplanmdBige Entlassungen
(FVS-Katamnese stationdr 2002 bis 2005) in %
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u.a. auch fiir den Zusammenhang zwischen
LEntlassform aus stationarer Behandlung”
und ,Alter”, ,Erwerbstatus” und ,Erst- bzw.
Wiederholungsbehandlung” vor (vgl. Mis-
sel et al,, 2007; Missel et al., 2008).

In einer Untersuchung der Entlassjahrgan-
ge 2002 bis 2005 aus 6 Mitgliedseinrichtun-
gen des FVS (n=15.319 Patienten) (vgl. Mis-
sel at al., 2008) wurde der Zusammenhang
zwischen Entlassform und katamnestischen
Erfolgsquoten differentiell untersucht. Bei
planmaBiger Entlassung betrug die kata-
mnestische Erfolgsquote 46 %, bei unplan-
maBigen Entlassungen 24 % (s. Abb. 55).
Sowohl eine reguldre wie eine planméaBige
Entlassungsform in der stationadren Rehabi-
litation Alkohol- und Medikamentenabhén-
giger zeigt eine positive Wirkung auf die
Ergebnisqualitdt. Daraus ergeben sich auch
Hinweise zur Konzeptoptimierung: motivie-
rende Gespréchsfiihrung und Abbruchpra-
vention sollten noch starker in den arztli-
chen und therapeutischen Fokus riicken.
Bedenkenswerte ergdnzende MalBnahmen
in Kooperation von Leistungstrdagern und
Leistungserbringern kénnten auch darstel-
len: Bedenkzeit von 3 Tagen nach Abbruch
der RehabilitationsmalBnahme mit der

Moglichkeit zur Wiederaufnahme der In-
dexbehandlung, Gewahrung von leistungs-
rechtlichen NachsorgemalBnahmen unab-
hangig von der Entlassform und poststatio-
nares Reha-Fallmanagement unabhéangig
von der Entlassungsform.

Differenziert man die einzelnen Entlassfor-
men gemaR Entlassmodus des medizini-
schen Reha-Entlassberichtes ergeben sich
die hoéchsten katamnestischen Erfolgsquo-
ten bei den Entlassmodi ,reguldr” und ,vor-
zeitig mit arztlichem Einverstandnis’, die
niedrigste Erfolgsquote bei disziplinari-
scher Entlassung (s. Abb. 56).

Mit zunehmendem Alter steigt die kata-
mnestische Erfolgsquote an. Altere Patien-
ten sind erfolgreicher als jingere Patienten.
In einigen Einrichtungen werden bereits se-
niorenspezifische Therapiemodule einge-
setzt. Der FVS empfiehlt, vergleichbare al-
tersspezifische Behandlungsmodule insbe-
sondere fiir jlingere Patienten in die Stan-
dardbehandlungsprogramme von Rehabili-
tationsfachkliniken im Indikationsbereich
Abhéngigkeitserkrankungen zu implemen-
tieren. Bei Konzeptentwicklung und Kon-
zeptoptimierung sollten die Einrichtungen
altersspezifische Aspekte beachten.

Abb. 56: Katamnestische Erfolgsquoten nach DGSS 4 und Entlassform (FVS-Katamnese

stationdir 2002 bis 2005) in %
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Leitbild und Positionen des FVS

Auch eine differentielle Analyse der kata-
mnestischen Erfolgsquoten nach Entlass-
form und Alter zeigt, dass bei allen Entlass-

formen die Patientengruppe ,50 Jahre und
alter” durchgangig am erfolgreichsten ist (s.
Abb. 57).

Abb. 57: Katamnestische Erfolgsquoten nach Entlassform und Alter (FVS-Katamnese stationdr

2002 bis 2005) in %
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Abb. 58: Katamnestische Erfolgsquoten nach Entlassform und Erwerbstatus (FVS-Katamnese

stationdir 2002 bis 2005) in %
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Abb. 59: Katamnestische Erfolgsquoten nach Entlassform und Erst- vs. Wiederholungsbehand-
lung (FVS-Katamnese stationdr 2002 bis 2005) in %
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Erwerbstétigkeit ist ein glinstiger Progno-
sefaktor fir den nachhaltigen Therapie-
erfolg. In der Regel sind erwerbstatige Pa-
tienten hinsichtlich der katamnestischen
Erfolgsquoten erfolgreicher als nicht er-
werbstatige Patienten, nicht erwerbstétige
Patienten nochmals erfolgreicher als er-
werbslose Patienten. Dies zeigt sich auch in
einer Zusammenhangsanalyse der kata-
mnestischen Erfolgsquoten nach Entlass-
form und Erwerbstatus fiir die zusammen-
gefassten FVS-Katamnesen 2002 bis 2005
(s. Abb. 58). Bei fast allen Entlassformen sind
die erwerbstdtigen Katamneseantworter
erfolgreicher als die erwerbslosen oder
nicht erwerbstatigen Patienten.

Die katamnestischen Erfolgsquoten nach
Entlassform und Erst- vs. Wiederholungsbe-
handlung zeigen, dass erstbehandelte Pa-
tienten prinzipiell sowie bezogen auf die
einzelnen Entlassformen erfolgreicher sind
als Patienten mit Wiederholungsbehand-
lung (s. Abb. 59). Hierbei ist allerdings zu
beriicksichtigen, dass einzelne Leistungs-
trdger das Behandlungsdauerbudget fiir
Wiederholer gegeniiber erstbehandelten
Patienten deutlich reduziert haben. Unter
dem Gesichtspunkt nachhaltiger Ergebnis-
qualitat sollte dies dringend (berdacht
werden.

In einem Forschungsverbund untersuchten
die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See und die AHG Kliniken
Daun Am Rosenberg Behandlungs- und Re-
habilitationserfolge der im Jahre 1990 in
der Fachklinik behandelten abhangigkeits-
kranken Versicherten. Fiir eine Teilstichpro-
be von 84 Versicherten, fur die entspre-
chende Versichertenakten vorlagen, wurde
der langfristige sozialmedizinische Rehabi-
litationserfolg hinsichtlich Arbeitsunfahig-
keitszeiten und Krankenhausbehandlun-
gen Uber einen Zeitraum von 2 Jahren vor
Antritt der Entwéhnungsbehandlung mit
einem Zeitraum von 5 Jahren nach Beendi-
gung der Entwéhnungsbehandlung vergli-
chen. Die Evaluation des Behandlungserfol-
ges fihrte zu katamnestischen Erfolgsquo-
ten nach DGSS 4 von 82,2 % und 60,7 % fur
die Ein-Jahres- und Fiinf-Jahres-Katamnese
der Untersuchungsstichprobe.

Die Evaluation des Rehabilitationserfolges
ergab nachfolgende Ergebnisse: Fiir den
poststationdren Flnf-Jahreszeitraum redu-
zierten sich bei suchtbedingten Erkrankun-
gen die Arbeitsunfahigkeitsfalle um 83,1 %,
die Arbeitsunfahigkeitstage um 75,3 % (s.
Abb. 60), die Krankenhausfélle um 63,4 %
und die Krankenhaustage um 76,7 % (s.
Abb. 61). Bei den allgemeinen Erkrankun-
gen reduzierten sich einerseits Arbeitsun-
fahigkeitsfalle um 38,8 % und Arbeitsunfa-
higkeitstage um 8,6 %, obgleich jedoch die
Krankenhausfille ebenfalls um 3,7 % ab-
nahmen, stiegen bei allgemeinen Erkran-
kungen andererseits die Krankenhaustage
deutlich an. Insgesamt lieBen sich Gber bei-
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de Erkrankungsformen jedoch erhebliche
Reduzierungen sowohl bei den Arbeitsun-
fahigkeitszeiten als auch bei den stationa-
ren Verweildauern (Krankenhaustage) im
Funf-Jahreszeitraum nach der Indexbe-
handlung feststellen. Die Studie (Klein, Mis-
sel et al; 1997) unterstreicht die volkswirt-
schaftliche Bedeutung medizinischer Reha-
bilitation fir den Bereich stationadrer Ab-
hangigkeitsbehandlung.

5.2.5.3 Behandlungsdauer und
Ergebnisqualitat

In der Fachverband-Sucht-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2009 von Fachkliniken fir
Alkohol- und Medikamentenabhdngige
(Missel et al, 2012) wurde auch der Zusam-
menhang zwischen Behandlungsdauer und
Behandlungserfolg untersucht (s. Abb. 62).

Demnach weisen Patienten mit einer Be-
handlungsdauer von bis zu 12 vollendeten
Behandlungswochen eine katamnestische
Erfolgsquote nach DGSS 4 von 40,9 % auf,
Patienten die ldnger als 16 Wochen behan-
delt wurden, waren in 40,2 % der Falle zum
Befragungszeitpunkt abstinent oder absti-
nent nach Ruickfall. Die hochste katamnesti-
sche Erfolgsquote weist das Behandlungs-
dauerintervall von Uber 12 Wochen bis 16
Wochen auf, némlich 51,6 %.

Fir die Stichprobe der planmaRig entlasse-
nen Patienten (DGSS 2) ergibt sich gleich-
falls mit 52,6 % die hochste katamnestische
Erfolgsquote bei einer Behandlungsdauer
von Uber 12 bis zu 16 Wochen (bis 12 Wo-
chen 46,7 %, Gber 16 Wochen 43,1 %). In al-
len 4 Berechnungsformen weist die Be-
handlungsdauerklasse ,liber 12 bis 16 Wo-
chen’ jeweils die héchste katamnestische
Erfolgsquote auf.

Auch in der Analyse der katamnestischen
Erfolgsquoten nach Entlassform und Be-
handlungsdauer (vgl. Missel et al., 2008)
zeigt bei nahezu allen Entlassformen eine
Behandlungsdauer von 13-16 Wochen die
hochsten katamnestischen Erfolgsquoten
(s. Abb. 63).

In einer speziellen differentiellen Analyse
(vgl. Missel, 2007) wurden die Zusammen-
hange zwischen Verdnderungen der Be-
handlungsdauer und Verdnderungen der
Behandlungsergebnisse fir die Entlassjahr-
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Abb. 60: Evaluation des langfristigen sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges (N=84):
Mittelwert Arbeitunfihigkeitstage (Klein, Missel, Braukmann, 1997)
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Abb. 61: Evaluation des langfristigen sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges (N=84):
Mittelwert Krankenhaustage (Klein, Missel, Braukmann, 1997)
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gange 1997 bis 2003 des FVS bei konstanter
klinischer Auspragung der Abhdngigkeits-
dauer untersucht. In die Analysestichprobe
gingen insgesamt 48.562 stationdr behan-
delte Patienten mit einer alkoholbedingten
Abhédngigkeitserkrankung ein.

Es wurde ein inhaltlich begriindetes multip-
les Veranderungskriterium (KVEK) erstellt.
Darin wurden die Variablen ,Partnerbezie-
hung” und ,Erwerbstatigkeit” der Messzeit-
punke Aufnahme und Katamnese sowie die

ausschlieBlich zum Zeitpunkt der 1-Jahres-
Katamnese erfasste Variable ,Durchgédngige
Abstinenz wahrend des 1-Jahres-Zeitrau-
mes” einbezogen. Die Variablen ,Partnerbe-
ziehung” und ,Erwerbstéatigkeit” wurden di-
chotomisiert. Die Variable ,durchgangige
Abstinenz” lag bereits in dichotomisierter
Form vor. Um die Verdnderungen abzubil-
den wurden die dichotomisierten Messwer-
te voneinander subtrahiert, so dass bei einer
Verdnderung in die positive Richtung (z. B.

Abb. 62: Abstinenzquoten in Abhdngigkeit von der Behandlungsdauer (DGSS 1 - 4) (Prozentangaben) (FVS-Katamnese stationdir 2009)

DGSS 1 (N =5788) DGSS 2 (N =9.355) DGSS 3 (N = 6414) DGSS 4 (N = 10.461)
bis12 | U121 Gierte | bis12 | 9P 12 | dperte | bis12 | WP | Gber1s | bis12 | P12 | perie
Wochen bis 16 Wochen | Wochen bis 16 Wochen | Wochen bis 16 Wochen | Wochen bis 16 Wochen
Wochen Wochen Wochen Wochen

Katamnestische | =/, 81,7 78,0 46,7 52,6 43,1 73,7 81,1 77,5 40,9 51,6 42,0

Erfolgsquote

Abstinent 60,9 64,3 56,5 36,9 M4 31,2 57,0 63,8 56,2 31,6 40,6 30,5

Abstinent nach 16,3 17,3 21,5 99 11,2 11,9 16,7 17,2 213 9,2 11,0 116

Riickfall

Riickfall 228 183 22,0 533 474 56,9 26,3 18,9 225 59,1 484 58,0
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Abb. 63: Abstinenzquoten in Abhdingigkeit von Entlassform und Behandlungsdauer
(FVS-Katamnese stationdir 2002-2005) in %
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Aufnahme: keine Partnerbeziehung; Katam-
nese: Partnerbeziehung) als Ergebnis eine 1
(+1) resultiert. Ein Wert von 0 (0) bedeutet,
dass sich im Katamnesezeitraum keine Ver-
anderung in der Partnerbeziehung ergab.
Das Ergebnis -1 (-1) bedeutet, dass sich ein
Patient im Katamnesezeitraum von seiner
Partnerin getrennt hat. Fehlende Werte wer-
den jeweils listenweise ausgeschlossen. Die
Ergebnisse der Subtraktion wurden mit der
dichotomisierten Variable ,durchgangige
Abstinenz” zu dem multiplen Veréanderungs-
kriterium (KVEK) addiert. Die Variable KVEK
kann somit Werte von -3, -2, -1, 0, +1, +2, +3
annehmen. AnschlieBend wurden die Werte
von 1 bis 7 umkodiert. Der Wert -3 wurde in
den Wert 1 usw. umkodiert. Der Wert von 1
kann als wesentliche Verschlechterung, der
Wert 4 als unverandert und der Wert 7 als
wesentliche Verbesserung interpretiert wer-
den. Die Werte des multiplen Veranderungs-

kriteriums konnen somit zwischen 1 und 7
variieren. Fehlende Werte wurden dabei lis-
tenweise ausgeschlossen.

Ausgangspunkt der Verdanderungen ist der
+Ankerjahrgang” 1997. Pro Behandlungs-
jahr wurde eine Zufallsstichprobe mit
einem gleichen Stichprobenumfang von N
= 1000 gezogen. Die Anzahl der in die Be-
rechnung eingehenden Patienten sollte
jahrgangsweise konstant sein. Differenz in
der Behandlungsdauer: 1997 minus 1998;
1997 minus 1999; usw. bis 1997 minus 2003.
Differenz im Behandlungsergebnis: 1997
minus 1998; 1997 minus 1999; usw. bis 1997
minus 2003. Gleichzeitig wird die Vertei-
lung eines klinisch relevanten Merkmals
dargestellt, das im Untersuchungszeitraum
weitgehend konstant geblieben ist: ,Ab-
hangigkeitsdauer in Jahren”. Dabei soll
weitgehend ausgeschlossen werden, dass

Abb. 64: Jahrgangsverlauf der durchschnittlichen langfristigen Behandlungsergebnisse (KVEK)
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z. B. Veranderungen in den Krankheits-
schweregraden fiir die beobachteten Ver-
anderungen verantwortlich sind.

Eine Alerting-Korrelation ermdglich die
Untersuchung komprimierter Jahrgangs-
daten in ldngeren Zeitverlaufen. Aufgrund
der Mittelwertsberechnungen der stationa-
ren Behandlungsdauern pro Jahrgang und
der Behandlungsergebnisse pro Jahrgang
werden diese Mittelwertkombinationen fir
jeden Jahrgang als Ausgangsbasis fiir die Be-
rechnung der ,Alerting-Korrelation” heran-
gezogen. Es erfolgt die Berechnung der
JAlerting-Korrelation” mit der Anzahl der
Messwertreihen der verfligbaren Jahrgéange
mit der entsprechenden Irrtumswahrschein-
lichkeit flr Korrelationskoeffizienten. In der
ersten Berechnung wird das multiple Veran-
derungskriterium mit der Behandlungsdau-
er in Tagen korreliert (vgl. Abb. 64). Der Gra-
dient zeigt die Hohe des Zusammenhangs
an. Es folgt eine Standardisierung der Mittel-
wertsdifferenzen fiir die Verteilung der Be-
handlungsdauer und fiir die Behandlungs-
ergebnisse. In der zweiten Berechnung wer-
den mittels Korrelation die Zusammenhan-
ge zwischen den standardisierten Mittel-
wertsdifferenzen der Jahrgange berechnet.
Korreliert werden die standardisierten Mit-
telwertsdifferenzen der Behandlungsergeb-
nisse mit den standardisierten Mittelwertser-
gebnissen der Behandlungsdauer.

Der Zusammenhang zwischen Behand-
lungsdauer in Tagen und multiplem Veran-
derungskriterium (Alerting-Correlation) er-
gibt einen Korrelationskoeffizienten von R
= .810 mit einer Varianzaufkldarung von
65,6 %. Der Zusammenhang zwischen den
standardisierten Mittelwertsdifferenzen der
Behandlungsdauer und den standardisier-
ten Mittelwertsdifferenzen des multiplen
Veranderungskriteriums (Alerting-Correla-
tion) ergibt einen Korrelationskoeffizienten
von R = .959 mit einer Varianzaufklarung
von 91,9 % (s. Abb. 65). Das multiple Veran-
derungskriterium verbleibt Uber alle Jahr-
gadnge im positiven Bereich. Gegentiber Si-
gnifikanztests haben Effektstarkenberech-
nungen den Vorteil, dass sie in den meisten
Féllen die,klinische Relevanz” von Verande-
rungen deutlicher abbilden als das
Signifikanzniveau dies kann. Es ergeben
sich von daher deutliche Hinweise auf
einen systematischen Anderungszusam-
menhang zwischen dem Riickgang der sta-
tiondren Verweildauern seit 1997 in Bezug
auf ein multiples Veranderungskriterium
aus Erwerbssituation, Partnerschaftssitua-
tion und durchgéangiger Abstinenz.

Vorliegende Studien (vgl. Meta-Analyse von
Sonntag und Kiinzel, 2000) verweisen be-
reits darauf, dass kritische Mindestzeiten im
stationaren Bereich der Rehabilitation Ab-
héngigkeitskranker nicht unterschritten
werden sollten. Der Mindestzeitraum im
Rahmen stationarer medizinischer Rehabili-
tation fir den Indikationsbereich Alkohol-
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abhangigkeit sollte, spezielle Kurzzeitthera-
pieprogramme ausgenommen, vorlaufig
auf mindestens 3 Monate eingegrenzt wer-
den. Die Alerting-Korrelation liefert zahlrei-
che Hinweise darauf, dass mit einer Reduk-
tion stationdrer Verweildauern auch ein
Riickgang der Ergebnisqualitdt verbunden
ist. Die Analysen mittels Alerting-Korrelati-
on geben Hinweise darauf, dass Verdnde-
rungen im dem kritischen Zeitfenster zwi-
schen 3 und 4 Monaten bereits, kausal zu
interpretierende, Auswirkungen auf die Be-
handlungsergebnisse zeigen.

Grundlagen zur Entscheidung der Reduk-
tion der durchschnittlichen stationdren Be-
handlungsdauern aus Sicht der Leistungs-
trdger waren vorrangig die gesetzlich ver-
ankerten Sparzwdnge im Rahmen der Bud-
getierung der Reha-Leistungen. Entspre-
chende Forderungen zur Aufrechterhaltung
der Versorgungsqualitat sind somit primar
an die Gesundheitspolitik zu richten. Aller-
dings sollten, sofern entsprechende Nach-
weise zur Verminderung der Behandlungs-
qualitat erbracht werden, die Leistungstra-
ger auch nicht die Reduktion der Behand-
lungsdauern mit dem Argument ,gleich
bleibender Ergebnisqualitat” begriinden,
sondern auf die entsprechenden Folgen
der Einsparungszwdnge verweisen. Die
Aufrechterhaltung der Behandlungs- und
Ergebnisqualitét ist gemeinsames Interesse
von Leistungstrdgern wie Leistungserbrin-
gern sowie der Patientinnen und Patienten.

Es wurden auch in einem Langsschnittver-
gleich die katamnestischen Erfolgsquoten
DGSS 1 - 4 der FVS-Katamnesen fir statio-
nare Einrichtungen fir Alkohol- und Medi-
kamentenabhédngige der Entlassjahrgdange
1997 bis 2009 analysiert. Dabei zeigt sich
eine Uber den Jahrgangsverlauf tendenziel-
le Abnahme der katamnestischen Erfolgs-
quoten Uber alle Berechnungsformen, le-
diglich im Jahr 2009 ist eine leichte Verbes-
serung festzustellen.

5.2.5.4 Grundsatzliche Erwagungen
zum Thema ,Preisvergleiche”

Der FVS weist darauf hin, dass im ,Qualitats-
dreieck” von Verglitungssatz, Behandlungs-
dauer und Behandlungsqualitdt sich nicht
gleichzeitig die Behandlungsqualitdt und de-
ren Wirksamkeit steigern, die Behandlungs-
dauer verkiirzen und an den Kosten fiir quali-
fiziertes Personal sparen lasst (s. Abb. 68).

Auch der Ausbau ambulanter Behand-
lungsangebote und von Kombinationsbe-
handlungen kann nur in begrenztem Mafle
zu Kosteneinsparungen fiihren, zumal mit
diesen Angeboten in der Regel andere Pa-
tienten angesprochen werden und eine in-
dikative Zuweisung zum jeweiligen Be-
handlungssetting erforderlich ist. Zudem
stehen einrichtungsiibergreifende  Wirk-
samkeitsnachweise auf breiter Ebene fir
diese Behandlungsangebote noch aus.
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Abb. 65: Zusammenhang zwischen den standardisierten Mittelwertsdifferenzen der Behand-
lungsdauer und des multiplen Verdnderungskriteriums (Alerting-Korelation)
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Abb. 66: Katamnestische Erfolgsquoten DGSS 1 - DGSS 4 der FVS-Katamnesen Entlassjahr-
gdnge 1997 bis 2009 in %
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Abb. 68: Qualitdtsdreieck der stationdren Rehabilitation

Behandlungsqualitat
« Strukturqualitat
*Prozessqualitat
*Ergebnisqualitat

Behandlungsdauer
*Erstbehandlung
*Wiederholungsbehandlung
*Kurzfristige, mittelfristige,
Langzeitbehandlung

Vergiitungssatz
«Kapitalkosten
*Sachkosten
*Personalkosten

Patient

Die Verguitungssatze von stationdren Ein-
richtungen lassen sich nicht direkt mitein-
ander vergleichen, da zwischen diesen
Unterschiede hinsichtlich der Strukturquali-

tat - dies betrifft z.B. die Arzt/Patienten-
oder Therapeuten/Patienten-Dichte (L&sch-
mann, Briinger und Koch, 1996; Koch, 1997)
- bestehen. Ein hoher Standard der Kliniken

47



Leitbild und Positionen des FVS

und eine entsprechende personelle Aus-
stattung im medizinischen und therapeuti-
schen Bereich ist erforderlich, um eine ent-
sprechende Qualitdt im Interesse der Pa-
tienten erbringen zu kénnen. Vergiitungs-
satze in Fachkliniken fir Abhangigkeits-
kranke liegen im Ubrigen unter denen
vergleichbarer 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 kdnnen kleinere Einrich-
tungen tendenziell eher wohnortnahe An-
gebote unterbreiten und sich als Bestand-
teil eines regionalen Therapieverbundes
verstehen, groBere Einrichtungen hin-
gegen verfligen Uber breitere personelle
Ressourcen und damit lber differenziere
Behandlungsangebote, im Sinne Uberre-
gionaler Kompetenzzentren.

Besonders fiir Patienten, bei denen neben
der Abhangigkeitserkrankung noch weitere
Storungen (z.B. korperlicher Art, psychische
Komorbiditat) vorliegen, missen spezifische
Leistungen im diagnostischen bzw. medizi-
nisch-therapeutischen Bereich vorgehalten
werden. Aber selbst bei strukturgleichen
bzw. -dhnlichen Kliniken lassen sich die Ver-
glitungssatze nicht direkt miteinander ver-
gleichen, da sich auch die Kapitalkosten zwi-
schen den Einrichtungen deutlich unter-
scheiden (z.B. haben neuere Einrichtungen in
der Regel einen hoheren Kapitaldienst, ver-
schiedene Einrichtungen wurden Uber 6f-
fentliche Fordermittel nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz  (KHG) finanziell
unterstiitzt). Darliber hinaus mdisste eine
o6konomische Betrachtung auch die Bau-
substanz und evtl. erforderliche Investitionen
in Renovierungsarbeiten bei Einrichtungen
berlicksichtigen. Von daher sind detaillierte,
klinikbezogene Analysen erforderlich, um
Aussagen hinsichtlich des Preis-Leistungs-
Verhdltnisses treffen zu konnen. Einfache
Preisvergleiche sind von daher nicht zuldssig,
zumal die Vergiitungssatze auf der Grundla-
ge entsprechender Kalkulationen mit dem
Leistungstrager vereinbart worden sind.

5.2.5.5 Internes Qualitditsmanagement:
Qualitétskriterien zur Beurteilung
von stationaren Einrichtungen

Der FVS empfiehlt seinen Mitgliedseinrich-
tungen im Bereich Alkohol- und Medika-
mentenabhangigkeit im Sinne des internen
Qualitditsmanagements eine Orientierung
an definierten Qualitatsstandards (Fachver-
band Suchte.V., 1995 a, 1995 b, 1995 ). Eine
Ubersicht hierzu wird in der nachfolgenden
Abb. 69 gegeben.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass eine
umfassende Formulierung von Qualitdts-
standards laufender Uberarbeitung und Er-
gdnzung bedarf und diese - angesichts von
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spezifischen Angebotsprofilen einzelner
Einrichtungen - nicht fur alle Institutionen
gleichermafen verbindlich sein kdénnen.
Mittlerweile hat eine Vielzahl der Rehabili-
tationseinrichtungen ein internes Quali-
tatsmanagement aufgebaut, welches auch
durch externe Auditoren beurteilt wird
(FVS/DEGEMED, 2011; IQMG, 2004).

Der FVS fordert die Leistungstrager dazu
auf, ein qualitatsorientiertes hochwertiges
Behandlungssystem fiir suchtkranke Men-
schen aufrechtzuerhalten und zu verbes-
sern. Die Eréffnung einer Preisspirale nach
unten mit der Dynamik, dass die verschie-
denen Anbieter versuchen wirden, die
Pflegesatze der jeweiligen Konkurrenten zu
unterbieten (Einfiihrung von sog. ,Dum-
ping-Preisen”) wiirde die Qualitdt des ge-
samten Behandlungssystems gefahrden.

Eine Absenkung der Vergiitungsséatze bzw.
deren dauerhaftes Stagnieren bei steigenden
Kostenentwicklungen wirkt sich langfristig
auf den Personalbestand, die Strukturquali-
tat, die Angebotsdichte und die erzielte Er-
gebnisqualitat einer Einrichtung aus. Von
zentraler Bedeutung ist, dass die Innovations-
fahigkeit der Einrichtungen erhalten bleibt
und eine addquate Vergiitung der - sicherlich
komplexen Arbeit - der Mitarbeiter mdglich
ist. Das Erfordernis einer Planungssicherheit
einer Einrichtung muss auch vor dem Hinter-
grund gesehen werden, dass der Vergiitungs-
satz von Einrichtungen auf der Basis einer 95
% Belegung ausgehandelt wird. Angesichts
der geringen Steigerungsrate der Vergi-
tungssatze seit dem Jahr 1996 geraten Fach-
kliniken bereits durch kurzfristige Belegungs-
einbullen in eine existenzielle Krise.

Eingehend gepriift werden sollte, ob neue
Verglitungssysteme (z.B. Fallpauschalen; er-
gebnisorientierte Verglitungssysteme) an-
gesichts der gegebenen finanziellen Rah-
menbedingungen eine Verbesserung be-
wirken wirden. Generell sollte die Bele-
gungssteuerung von Einrichtungen dem
Grundsatz folgen: Die Einrichtung ist die
‘beste; ,die unter einem eindeutigen theo-
retischen Modell Verfahren anwendet, de-
ren Wirksamkeit bewiesen sind, die die Ef-
fekte ihrer eigenen Therapie griindlich
Uberprift, die Effizienz ihrer Indikationsstel-
lung nachweist und gleichzeitig in der Lage
ist, eine therapeutische Atmosphare aufzu-
bauen, in der Patienten sich aufgehoben
fihlen kdnnen.” (Bonner, 1997).

5.2.5.6 Reha-Bewertungssystem:
Qualitédtsvergleiche und
-berichte

Qualitatsvergleiche zwischen Rehabilita-
tionseinrichtungen werden weiter an Be-
deutung gewinnen. Zielsetzung ist hierbei
zunéchst, Qualitatsindikatoren bei der Be-
legungssteuerung verstarkt zu beriicksich-
tigen. Langerfristig konnten auch Ansdtze
einer starker qualitatsorientierten Vergl-
tung erprobt werden.

Vom Grundsatz her ist es zu begriien,
wenn die Qualitat der Behandlung bei der
Belegung von Einrichtungen eine zentrale
Rolle spielen soll. Denn die vorrangige
Orientierung der Belegung und Vergtitung
an den durchschnittlichen Kosten aller Ein-
richtungen wiirde insgesamt zu einer Ab-
senkung der Qualitdt des Behandlungssys-
tems und zu einer Nivellierung bestehen-
der Qualitatsunterschiede (z. B. hinsichtlich
Ausstattung, personeller Ressourcen bzw.
des Behandlungsspektrums) der Einrich-
tungen flhren. Ferner sollten im Rehabili-
tationssystem Anreize gesetzt werden, die
Qualitdt der Behandlung zu verbessern
und entsprechende Bemiihungen der Ein-
richtungen sollten auch honoriert werden.
Die DRV Baden-Wirttemberg hatte hierzu
erste Uberlegungen angestellt und er-
probt.

Des Weiteren hat die DRV-Bund die Ent-
wicklung eines Ubergreifenden Rehabilita-
tionsbewertungssystems (BQR) in Angriff
genommen. Da die Rentenversicherung in
der Regel federfiihrender Leistungstrager
im Indikationsbereich der Abhdngigkeits-
erkrankungen ist, wird nachfolgend insbe-
sondere auf Entwicklungen in diesem Be-
reich eingegangen. Hingewiesen sei darauf,
dass die gesetzlichen Krankenkassen ein
eigenes Qualitdtssicherungsprogramm ,QS
Reha” entwickeln, welches ebenfalls mit
einem Bewertungssystem hinterlegt wird.
Basis des BQR-Systems im Bereich der Ren-
tenversicherung bilden insbesondere die
Ergebnisse aus deren Qualitdtssicherungs-
programm, erganzt um weitere Aspekte
wie Beschwerdehdufigkeit oder Berichts-
laufzeiten (s. Abb. 70).

Die Berechnungsalgorithmen der DRV
Bund zum Bewertungssystem ,Bewertung
der Qualitdt der Rehabilitation” (BQR) um-
fassen

KTL-Gesamt  (therapeutische  Versor-
gung): Bestehend aus den Kategorien
JLeistungsverteilung’, ,Leistungsmenge”
und,Leistungsdauer”
- Rehabilitandenbefragung

- Zufriedenheit mit der Behandlung

- Subjektives Behandlungsergebnis
— Peer-Review
- Strukturqualitat
- Visitation
- Reha-Therapiestandards.

Eine Risikoadjustierung ist bislang bereits
bei den Ergebnissen zur Rehabilitandenbe-
fragung durchgefiihrt worden.

Berichtslaufzeiten und Beschwerdequoten
flieBen nicht unmittelbar in das BQR-Sys-
tem ein, werden aber zusdtzlich von den
einzelnen Leistungstragern im Bereich der
Rentenversicherung gepruift.

Fur alle BQR-Kriterien ist die Vergabe von
Qualitatspunkten (0-100 Punkte) realisiert
oder vorgesehen.
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Abb. 69: Qualitditsstandards bei stationdrer Abhdngigkeitsrehabilitation

Konzeptqualitat:

1. Theoretisch-wissenschaftliches Konzept
2. Einheitliches Stérungs- und Behandlungsmodell
3. Verbindlichkeit des Behandlungsansatzes fiir alle Mitarbeiter

Programmqualitat:

4. Individueller Gesamtrehabilitationsplan

5. Adaptives Indikations- und Verweildauermodell

6. Einsatz von Routinediagnostik und Indikations- und Prognoseverfahren

7. Differenzierung der Behandlungsangebote als Voraussetzung fiir variable Behandlungsdauern

8. Psychoedukative und psychotherapeutische indikative Curricula

9. Einzelpsychotherapie als Regelangebot

10. Weiteres Programmspektrum: u. a. Medizinische Versorgung, Gruppenpsychotherapie in der Bezugsgruppe, Patienten-
mappe, familientherapeutische Angebote, Ergo- und Bewegungstherapie, Physiotherapie/Krankengymnastik, Soziothera-
pie und Nachsorgeplanung

11. Programme zur Ruckfallpravention, Riickfallbewaltigung und -behandlung

12. Spezielle Programme zur beruflichen und sozialen Reintegration (Arbeitsbelastungserprobung)

13. In die Fachklinik integrierte bzw. externe Adaptionsbehandlung

14. Fachambulanz fiir Suchtkranke an der Fachklinik (@ambulante und poststationare Rehabilitation, Nachsorge)

15. Regionale Vernetzung im Verbund der Suchtkrankenhilfe, z. B.im Rahmen von Kombinations-Behandlungsmodellen

16. Bedarfsweise Sonderprogramme: z.B. Integrierte Entgiftung, Motivierungsbehandlung, Behandlung von Gliicksspielern,
Psychosomatische Abteilung

17. Flexibilisierung von Hausordnungsregelungen

18.Therapeutische Angebote am Wochenende

Personalstandards:

19. Fachérztliche (z.B. psychiatrische, neurologische, internistische und allgemeindrztliche) Versorgungsqualitét

20. Weiterbildungserméchtigung (z.B. Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapie) des/r Leitenden
Arztes/Arztin

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

22. Schlussel Patient: Arzt/Therapeut

23. Kriterium ,Abgeschlossene psychotherapeutische bzw. suchttherapeutische Weiterbildung bzw. in Weiterbildung” fiir alle
arztlichen und therapeutischen Mitarbeiter

24. Beteiligung der Fachkliniken an bzw. Kooperation mit einem regionalen Aus- und Weiterbildungsverbund und
Fortbildung der Mitarbeiter (Kooperation mit einem staatlich anerkannten Ausbildungsinstitut)

-

Prozessqualitat:

25.Im Behandlungsteam abgestimmte Planung der Therapieziele

26. Qualifizierte interne Fachaufsicht

27. Sicherstellung eines fordernden therapeutischen Milieus (z.B. ,Therapiesprache’, Patientenmitverwaltung, klinikinternes
Beschwerdesystem)

28. Beteiligung am Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung

29. Qualitat des arztlichen Reha-Entlassungsberichtes

30. Umfassendes Angebot an therapeutischen Leistungen

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

32. Angaben zur durchschnittlichen Behandlungsdauer:
- fur Entlassjahrgang
- fur planmaBig entlassene Patienten

33. Angaben zu den durchschnittlichen Fallkosten:
- fur Entlassjahrgang
- fur planmégBig entlassene Patienten

34. Quote planmaBiger Entlassungen

35. Leitlinienorientierte Behandlung (AWMF-Leitlinien)

iy

Ergebnisqualitat:

36. Einsatz einer Routinekatamnestik fiir alle Patienten

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

38. Nachweis des sozialmedizinischen Rehabilitationserfolges

39. Differentielle Evaluation des Programmes

Qualitatsverstandnis:

40. Gemeinsames Qualitatsverstandnis in der Einrichtung

41. Messung der Behandlungszufriedenheit der Patienten am Behandlungsende

42. Kontinuierliches klinikinternes Verbesserungsmodell (z.B. tiber klinikinterne Qualitatszirkel)

43.Vorhalten eines qualifizierten Qualitdtsmanagements

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

Innovation und
Kreativitat:

45. Messung der Mitarbeiterzufriedenheit

46. Leitungs- und Fiihrungskompetenz

47. Interne Transparenz und , Diskussionskultur”

48. Forderung fachlicher und innovativer Kreativitat in Kooperation von Leitung und Mitarbeitern bei Konzeptweiter- und
-neuentwicklung

49. Ubertragung von Verantwortung an Mitarbeiter im Rahmen eines festgelegten Klinikorganigramms

50. Beteiligung der Mitarbeiter an Arbeitskreisen zur Analyse von Bedarfen und Weiterentwicklung von Programmen und
Therapiemodulen
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Abb. 70: BQR (Bewertungssystem zur Qualitéit der Rehabilitation) — Bestandteile im Uberblick

Qualitatspunkte KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen) Gesamt ,Therapeutische Versorgung”: Bestehend aus
«+ Qualitatspunkte KTL: Leistungen aus verschiedenen KTL-Kapiteln (Leistungsverteilung)
« Qualitatspunkte KTL: durchschnittliche Anzahl der Leistungen je Rehabilitand pro Kalenderwoche (Leistungsmenge)
« Qualitatspunkte KTL: durchschnittliche Stundenzahl therapeutischer Leistungen je Rehabilitand pro Kalenderwoche (Leistungsdauer)

Erfullungsgrad der Evidenzbasierten Therapiemodule (ETM) im Rahmen der Reha-Therapiestandards

Qualitatspunkte ,Behandlungszufriedenheit nach Patientennachbefragungsbogen”

Qualitatspunkte ,Subjektiver Behandlungserfolg nach Patientennachbefragungsbogen”

Qualitatspunkte ,Peer-Review”

Qualitatspunkte ,Strukturqualitat”

Qualitatspunkte ,Visitation”

Laufzeit der Entlassungsberichte

Anzahl der Patientenbeschwerden

Insgesamt orientieren sich die BQR-Krite-
rien Uberwiegend am Qualitdtsoptimum.
Allerdings wird bei den drei Bewertungs-
kennzahlen zur KTL (Klassifikation thera-
peutischer Leistungen) ein Zielkorridor an
zu erbringenden Leistungen definiert, der
sich aus der bisherigen empirischen Vertei-
lung von Leistungsmenge und Leistungs-
dauer ergibt. Bei Uberschreitung des Ziel-
korridors werden die Qualitatspunkte hal-
biert. Dies widerspricht dem Prinzip des
Qualitdtsoptimums. Der FVS schlagt von
daher vor, dass es zwar bei einer Unter-
schreitung der Zielkorridore einen Quali-
tatspunkteabzug gibt, nicht aber bei der
Uberschreitung des Korridors.

Bei den drei KTL-Bewertungskennzahlen
erfolgt die Bewertung nach dem gleichen
Prinzip. Es existiert flir jede der drei KTL-Be-
wertungskennzahlen eine spezielle Eintei-
lung in Bewertungskorridore. Die volle
Punktzahl erhélt, wer sich innerhalb der vor-
gegebenen Zielkorridore bewegt. Die Absen-
kung der Qualitdtspunkte — sofern man
auBerhalb der vorgegebenen Zielkorridore
liegt - erfolgt stufenweise. Aus den drei KTL-
Bewertungskategorien (Leistungsverteilung,
Leistungsmenge und Leistungsdauer) wird
dann ein Gesamtpunktwert einer KTL-Bewer-
tungskennzahl zur therapeutischen Versor-
gung aus der Summe der in den einzelnen
Korridoren erzielten Punkte berechnet.

Im Rahmen der Rehabilitandenbefragung
wird sowohl die Zufriedenheit der Rehabili-
tanden mit der durchgefiihrten Reha-Maf3-
nahme als auch deren subjektive Einschat-
zung des Behandlungsergebnisses als Indi-
kator fir Behandlungsqualitat erfragt. Die
Einrichtung erhilt jeweils flr beide Aspekte
der Befragung Qualitatspunkte.

Die erhobenen Daten im Rahmen der Reha-
bilitandenbefragung werden bereits risiko-
adjustiert, so dass die spezifische Rehabili-
tandenstruktur jeder Reha-Einrichtung be-
riicksichtigt wird. Dies ermdglicht eine bes-
sere Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
Reha-Einrichtung. Die Auswahl der Variab-
len erscheint klinisch plausibel.
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Im  Peer-Review-Verfahren beurteilen
praktisch tatige, leitende und auf ihre Gut-
achtertétigkeit geschulte Reha-Mediziner
Reha-Prozesse als Einzelfalle auf der Grund-
lage von anonymisierten Reha-Entlassungs-
berichten. Bewertet werden sowohl einzel-
ne Bereiche des Reha-Prozesses wie auch
der gesamte Reha-Prozess.

Die Qualitadt der Struktur und Organisa-
tion einer Reha-Einrichtung wird von der
Rentenversicherung mit Hilfe eines Struk-
turerhebungsbogens Gberprift, der rdum-
liche, personelle, apperative und organisa-
torische Merkmale in den Reha-Einrichtun-
gen abbildet. Eine Qualitatspunktebewer-
tung der Strukturqualitét ist fir einen spa-
teren Zeitpunkt geplant.

Derzeit ist bei der DRV ein einheitliches Vi-
sitationskonzept in der Entwicklung, es
gilt hinsichtlich der Durchfiihrung von Visi-
tationen hierbei grundsatzlich das Feder-
fuhrungsprinzip. Allerdings konnen diese
auch gemeinsam von den jeweils belegen-
den Rentenversicherungstragern durchge-
fihrt werden. Das Ergebnis einer Visitation
wird in einem standardisierten Dokumenta-
tionsbogen festgehalten. Eine Bewertung
mit Qualitatspunkten ist geplant.

Reha-Therapie-Standards (RTS) beinhal-
ten entsprechende Vorgaben fir die thera-
peutische Versorgung in wichtigen Indika-
tionen. Den einzelnen Reha-Therapiestan-
dards sind unterschiedlich viele evidenzba-
sierte Therapiemodule (ETM) zugeordnet.
Hierzu gehdren beispielsweise im Bereich
+Alkoholabhdngigkeit”: ,Allgemeine Psy-
chotherapie’, ,Indikative Therapien’, ,Ange-
hérigenorientierte Interventionen’, ,Ar-
beitsbezogene Leistungen”, ,Sport- und Be-
wegungstherapie’, ,Ergotherapie’, ,Klini-
sche Sozialarbeit’, ,Gesundheitsbildung”
etc. Grundlage fiir die Auswertung sind die
nach der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) im Entlassbericht doku-
mentierten Therapieleistungen, deren In-
halt und Zielstellungen entsprechend den
einzelnen ETM’s zugeordnet werden. In
den Ergebnisberichten wird dargestellt, in-

wieweit die Gesamtheit der Rehabilitanden
einer Indikation (z. B. Alkoholabhangigkeit)
in einer Reha-Einrichtung gemal den in
den Reha-Therapiestandars formulierten
Qualitatsanforderungen (geforderter pro-
zentualer Anteil der Rehabilitanden, Leis-
tungsdauer und Leistungshdufigkeit) der
DRV behandelt wird. Die einrichtungsbezo-
genen Ergebnisse, welche Ubersichten zur
Versorgung der Rehabilitanden — gemessen
an den entsprechenden Vorgaben - inner-
halb eines bestimmten Entlassungszeit-
raums umfassen, werden im Ergebnisbe-
richt der DRV in tabellarischer und graphi-
scher Form dargestellt. Der rehabilitativen
Versorgung der Einrichtung wird dabei der
Mindestanteil der entsprechend zu behan-
delnden Rehabilitanden laut Reha-Thera-
piestandars gegeniibergestellt. Dieser Min-
deststandard ist der prozentuale Anteil an
Rehabilitanden in einer Reha-Einrichtung,
der therapeutische Leistungen aus dem je-
weiligen ETM mindestens in der angegebe-
nen Menge (Dauer und Haufigkeit) erhalten
soll.

Die Uberfiihrung der Bewertung in Quali-
tatspunkte ist noch nicht erfolgt, Verfahren
zur Umrechnung in Qualitdtspunkte wer-
den derzeit innerhalb der DRV beraten.

Grundsatzlich ist aus Sicht des FVS bezogen
auf ein Rehabilitationsbewertungssystem
zu fordern, dass Qualitatsvergleiche auf
einer ,gesicherten” Basis erfolgen mussen.

Hierzu gehoren:

« Transparenz und Nachvollziehbarkeit des
Verfahrens (Offenlegung aller Berech-
nungs-Algorithmen)

Reprasentativitat des Verfahrens (Einbe-
zug moglichst aller Einrichtungen in das
Verfahren)

Sicherstellung der Objektivitat, der Ver-
lasslichkeit der Instrumente und der Giil-
tigkeit der Ergebnisse

Einbeziehung der Ergebnisqualitat - ins-
besondere im Indikationsbereich Sucht
Einbezug des internen Qualitdtsmanage-
ments

Sucht Aktuell 2 -2012



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 Gber die
Quialitat einer Einrichtung erlauben miissen
und zum anderen eine Risikoadjustierung
der Rehabilitanden vorgenommen wird,
um Uberhaupt realistische Einrichtungsver-
gleiche zu ermdglichen. Es sollte vermieden
werden ,Apfel mit Birnen” zu vergleichen.

Im Rahmen eines Gesamt-Bewertungssys-
tems lassen sich nach derzeitigem Entwick-
lungsstand der Instrumente und Verfahren
zundchst wohl eher Uberprifende Quali-
tatskategorien (z. B. erfuillt/nicht erfiillt) bil-
den, die in der weiteren Zukunft verfeinert
werden kdnnen. Auf der Basis der Annah-
me, dass die mehrdimensionalen Qualitats-
ergebnisse auch die Qualitdt der Einrich-
tungen widerspiegeln, ist auch die Konsis-
tenz der Ergebnisse (Dauerhaftigkeit und
verfahrenilibergreifend dhnliche Qualitats-
ergebnisse einer Einrichtung) nachzuwei-
sen und der Indikationsbezug zu prifen.
Schwankungen der QS-Ergebnisse kénnen
vielfaltige Ursachen haben (z. B. Personal-
wechsel, Schwankungen aufgrund einer
kleinen Patientenstichprobe, aktuelle Prob-
leme einer Einrichtung (z. B. Umbau und
dadurch verursachte Larmbeldstigung))
und kénnen méglicherweise nur voriiber-
gehender Natur sein.

Von daher ist es grundsatzlich erforderlich,
einen Qualitatsdialog mit den Einrichtun-
gen (besonders auch im Rahmen der Visita-
tionen) zu fiihren und diesen auch die M6g-
lichkeit zur Beseitigung von festgestellten
Qualitatsméngeln innerhalb bestimmter
Zeitkorridore einzurdumen. Auch ist eine
Ausweitung der Basis der vergleichenden
Bewertung durch den erheblich starkeren
Einbezug der Ergebnisqualitdat und hin-
sichtlich des Vorhandenseins eines qualifi-
zierten internen Qualitdtsmanagement-
Systems zu fordern. Insgesamt besteht hier
noch erheblicher Diskussions- und Entwick-
lungsbedarf, insbesondere sollte nicht zu-
letzt unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit
und des Kostengesichtspunkts die unzurei-
chende Berlicksichtigung von Dimensio-
nen der Ergebnisqualitdt im Qualitatssiche-
rungsprogramm der Leistungstrager bei
der Entwicklung eines Rehabewertungssys-
tems vermieden werden.

Es ist davon ausgehen, dass auch die Verof-
fentlichung und Verbreitung von Qualitats-
ergebnissen, z. B. in Form von Qualitatsbe-
richten im Internet noch deutlich an Bedeu-
tung in der medizinischen Rehabilitation
gewinnen wird. Krankenhduser sind bereits
ab dem Jahr 2005 dazu verpflichtet, alle 2
Jahre strukturierte Qualitatsberichte zu ver-
offentlichen (§ 137 SGB V).
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Auch in der medizinischen Rehabilitation
gibt es Modellprojekte und Gesprache zwi-
schen den Leistungstragern und den Ver-
banden der Leistungserbringer zu dieser
Thematik. Im Mittelpunkt steht hierbei,
neben Strukturdaten auch die jeweiligen
Qualitatsstarken von Rehabilitationseinrich-
tungen im Vergleich zu anderen darstellen
zu konnen. Hierzu werden auch Ergebnisse
aus den externen QS-Programmen sowie
Angaben zum internen Qualitdtsmanage-
ment Verwendung finden. Bisherige Mei-
nungsauBerungen von Vertretern der Leis-
tungstrager und -erbringerverbande gehen
dahin, dass es notwendig ist, die allgemei-
nen ,Spielregeln” hierzu festzulegen. Dies
betrifft z. B. Fragen wie ,Welche Daten mus-
sen verpflichtend genannt werden? Welche
optionalen Teile kénnen mit freien Texten
versehen werden (z. B. Risikokonstellation)?
Wie geht man mit dem Einfluss von Con-
foundern (d. h. nicht von der Einrichtung zu
beeinflussenden Faktoren wie Risikomerk-
male von Patienten) um, damit faire Verglei-
che ermdglicht werden?” Strukturierte Qua-
litdtsberichte dienen verschiedenen Zielen,
wie (Spyra et al., 2005) ausfiihren:

+ Entscheidungshilfe fiir Zuweiser

- Orientierungshilfe fir verschiedene Ziel-
gruppen (Patienten, Kooperationspart-
ner)

- Prasentation der eigenen Qualitatsmerk-
male und -ergebnisse

+ Motivation zur Qualitdtsoptimierung und
Anlass zur Reflexion der bislang erbrach-
ten Leistungen

Auch stellt sich die Aufgabe, die Ergebnisse
furr die verschiedenen Adressaten (z. B. Leis-
tungstrager, Behandler, Patienten) so aufzu-
bereiten, dass sie deren Wiinschen und In-
formationsbeddirfnis gentigen. Dabei wird
es notgedrungen zu einer Reduktion der
Komplexitdt der Daten kommen. Hier be-
steht wiederum die Gefahr, dass vereinfa-
chende Darstellungen entstehen (z. B. in
Form von Rangreihen von Einrichtungen),
welche unterschiedliche Ausgangsbedin-
gungen, methodische Probleme und Be-
grenzungen der Interpretationsmoglichkei-
ten nicht genligend berticksichtigen. Der
FVS hat zusammen mit der DEGEMED einen
Musterbericht mit entsprechenden Vorga-
ben fiir Qualitdtsberichte entwickelt (www.
sucht.de - Verband - Muster-Qualitatsbe-
richt).

Sonderausgabe

5.2.5.7 Strukturverantwortung und
Zuweisungssteuerung

Friher sind die Leistungstrager in der Regel
den Vorschldagen der ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstellen oder ande-
rer Zuweiser hinsichtlich der Auswahl einer
Fachklinik gefolgt. Seit dem Jahr 1997 ma-
chen sie verstarkt von ihrem Zuweisungs-
recht Gebrauch. Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen hierzu finden sich fiir die
Rentenversicherungstrager in § 13 SGB VI:
».Demnach bestimmt der Trdger der Renten-
versicherung im Einzelfall unter Beachtung
der Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfiihrung dieser Leistungen sowie
die Rehabilitationseinrichtung nach pflicht-
gemalBem Ermessen.” Einzelne Leistungs-
trager sind dazu libergegangen, die Bera-
tungsstellen dazu aufzufordern, nicht mehr
Fachkliniken namentlich vorzuschlagen,
sondern vielmehr strukturelle Aspekte von
stationdren Einrichtungen zu benennen,
die fir die Auswahl - in Bezug auf die spezi-
fischen Erfordernisse fiir den jeweiligen Pa-
tienten - ausschlaggebend sein kdnnen. Mit
der Ubernahme der Strukturverantwortung
und starkeren Belegungssteuerung durch
die Leistungstrdager kann auf der einen Sei-
te einer denkbaren Tendenz, dass ambulan-
te Stellen moglicherweise nur noch oder
vorrangig Kliniken vorschlagen, die sich in
identischer Tragerschaft befinden, um de-
ren Existenz zu sichern, entgegengesteuert
werden. Auf der anderen Seite kann sich ein
Konflikt mit dem Wunsch- und Wahlrecht
des Versicherten bei der begriindeten Aus-
wahl einer geeigneten Rehabilitationsklinik
ergeben.

Die Auswahl des suchtspezifischen Behand-
lungsangebotes sollte sich grundsatzlich
am individuellen Bedarf und damit an Art,
Schweregrad, Erkrankungsverlauf sowie
den weiteren Begleitumstanden - und so-
mit an fachlichen Aspekten - ausrichten. Im
Vorfeld der Behandlung ist von daher eine
indikationsrelevante Diagnostik erforder-
lich, welche ein bio-psycho-sozial orientier-
tes Behandlungsmodell zugrunde legt.

Die ICD-10 als Klassifikationssystem von Er-
krankungen wird ergdnzt um das ICF-Mo-
dell der Weltgesundheitsorganisation
(Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

Abb. 71: Diagnostik im Vorfeld der Behandlung (ICD-10 und ICF orientiert)

Diagnosestellung und Differentialdiagnostik

(einschlieBlich psychischer Stérungen)

Freizeit, finanzielle Situation)

Angehdorigen)

Art, Auspragung und Funktion des Substanzgebrauchs
Schadigungen, Einschrankungen oder Stérungen der Kérperfunktionen und -strukturen

Beeintréchtigungen der Aktivitdten (z. B. Arbeit, tagliches Leben, Kommunikation)
Beeintrachtigung der Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. soziale Beziehungen, Arbeit, Wohnen,

Aussagen zu weiteren Kontextfaktoren (z. B. Motivation, Sichtweise des Arbeitgebers, der
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auf dessen Grundlage Aussagen zur Funk-
tionsfahigkeit, den Aktivitaten und zur Par-
tizipation getroffen werden kdnnen. Dieser
umfassende Ansatz ist fiir den Bereich der
Abhéngigkeitserkrankungen nicht neu,
entsprechende Angaben finden sich z. B.
bereits - wenn auch nicht in der differen-
zierten Form eines Klassifikationssystems -
im Sozialbericht, der Bestandteil von Antra-
gen auf entsprechende Rehabilitationsleis-
tungen ist. Auch sei darauf verwiesen, dass
die Komplexitat der ICF weiterhin ein Prob-
lem fiir deren Handhabbarkeit als Klassifika-
tionssystem darstellt. Offen ist deshalb, in-
wieweit in den ndchsten Jahren die ICF als
Klassifikationsinstrument  differenzierten
Eingang in die Versorgungspraxis finden
wird. Wichtig ist, dass das diagnostische
Verfahren im Vorfeld der Behandlung auf
der einen Seite handhabbar bleibt und
nicht durch iberh6hte Anforderungen die
Eingangs- und Zugangswege zu einem Na-
deléhr zur Suchtbehandlung verengt wer-
den, andererseits aber auch aussagekrafti-
ge Informationen vorliegen, die eine zielge-
richtete Zuweisung erst ermoglichen.

Die diagnostischen Feststellungen sind von
erheblicher Relevanz, denn sie sind Grund-
lage fiir die Entscheidung, ob eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation ambulant,
ganztdgig ambulant, stationdr oder ggf. in
Kombination durchgefiihrt werden soll und
auch dafiir, welche Behandlungseinrich-
tung (Ausstattung, Behandlungsangebote,
personelle Voraussetzungen) fiir den jewei-
ligen Behandlungsbedarf eines Patienten
besonders geeignet ist.

Der FVS tritt fur eine Pluralitdt der Ange-
botsformen in der gesamten Suchtkranken-
hilfe, insbesondere aber auch im Bereich
der stationdren medizinischen Rehabilita-
tion Abhangigkeitskranker ein. Auf diesem
Hintergrund muss auch konstatiert werden,
dass groBere Fachkliniken fur Abhangig-
keitskranke aufgrund der in ihnen behan-
delten Patientenzahlen und vorhandenen
Fachkréften eher in der Lage sind, differen-
ziertere Behandlungsprogramme, insbe-
sondere flir co- und multimorbide Patien-
ten vorzuhalten. Eine entsprechende tber
Fallhdufigkeit und Fallschwere operationali-
sierte Fallkompetenz wiirde auch einer ent-
sprechenden Strukturierung von Angebo-
ten bei Disease-Managementprogrammen
entsprechen.

Eine leistungsbezogene Patientenklassifi-
kation und damit verbundene Fallgruppen-
bildung und eine steuerungswirksame Um-
setzung von unterschiedlichen Reha-Be-
darfsgruppen innerhalb einer Indikation
verfolgt unter Beteiligung von Einrichtun-
gen des FVS insbesondere auch das Projekt
zu Rehabilitanden-Management-Katego-
rien bei stationdren Entwéhnungsbehand-
lungen von Alkoholabhédngigen (,RMK-
Sucht”) an der Charité-Universitatsmedizin
Berlin.
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Um (berhaupt aussagefahige Untersu-
chungen zur Versorgungsrealitdt und zur
Wirksamkeit von Angeboten der Suchtkran-
kenhilfe machen zu kdnnen, unterstiitzt der
FVS mit Nachdruck die im ,Deutschen Kern-
datensatz zur Dokumentation im Bereich
der Suchtkrankenhilfe” (Deutsche Haupt-
stelle flir Suchtfragen 2006) ausgesproche-
ne Empfehlung fiir stationdre, teilstationare
und ambulante Einrichtungen der Sucht-
krankenhilfe, neben einer Basisdokumenta-
tion eine prospektiv geplante routinemaBig
(kontinuierlich) durchgefiihrte Katamnese
(1-Jahres-Katamnese) als Vollerhebung
durchzufiihren. Der benannte Kerndaten-
satz wurde unter Beteiligung des FVS ent-
wickelt.

Zu beriicksichtigen ist auch, dass die Zuwei-
sungssteuerung in enger Kooperation mit
den jeweiligen Fachkliniken erfolgt, um
eine individuelle Passung von Problemla-
gen des Patienten mit differenzierten Ange-
boten der Einrichtung zu ermdéglichen. Fir
den Fortbestand des Behandlungssystems
wiirde es auch keinen Sinn machen -falls es
einmal zu einem Antragsriickgang fir sta-
tiondre Entwohnungsbehandlungen kom-
men sollte -, diesen ungezielt Gber alle Ein-
richtungen zu streuen. Durch eine gezielte
Steuerung sollte in diesem Falle versucht
werden, anhand von definierten Qualitats-
kriterien den Fortbestand von Kernstruktu-
ren im stationdaren Abhangigkeitsbereich
nach qualitativen Gesichtspunkten zu ge-
wahrleisten.

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 fortge-
fihrt werden konnen, die Abstimmung von
Konzepten zwischen ambulanten und sta-
tiondren Einrichtungen im Einzelfall er-
schwert wird, vorgeschlagene Einrichtun-
gen von einzelnen Leistungstrdgern aus
unterschiedlichen Griinden nicht belegt
werden und Landesgrenzen Uber die Bele-
gung einer Einrichtung etc. entscheiden.

Langfristig gesehen wird eine patienten-
und kundenorientierte Verfahrensweise bei
der Belegungspraxis verstarkt zum Tragen
kommen. Diese wird durch das im SGB IX
verankerte Wunsch- und Wahlrecht (§ 9) ge-
starkt. Voraussetzung fiir die Inanspruch-

nahme des Wunsch- und Wahlrechts ist
eine moglichst objektive Information der
Betroffenen durch den Berater iber die Art
und Qualitdt der Behandlungsangebote.
Dazu gehort nicht nur, dass die Beratung
nicht von Tragerinteressen geleitet ist, son-
dern auch die Kenntnis einer genligenden
Zahl von Fachkliniken und von deren jewei-
ligen Behandlungsangeboten. Auch die
gemeinsamen Servicestellen der Leistungs-
trager sind weiterhin gefordert, sich Uber
entsprechende Behandlungsangebote zu
informieren und entsprechende Informa-
tionen zu nutzen (vgl. Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation, 2006).

5.3 Ganztagig ambulante
(teilstationdre) Angebote
fiir Abhangigkeitserkran-
kungen

Das ganztdgig ambulante Behandlungsan-
gebot fiir Abhangigkeitserkrankte ist bis-
lang nur in Ballungszentren ausgebaut wor-
den. Im Jahr 2010 existieren ca. 40 entspre-
chende Behandlungseinrichtungen in
Deutschland. Die Anzahl der Behandlungs-
platze liegtin der Regel durchschnittlich bei
ca. 20 Behandlungspldtzen. In den neuen
Bundeslandern war in der Vergangenheit
die tagesklinische Behandlung von Sucht-
kranken ein etablierteres Angebot, welches
nach der Wiedervereinigung mit wenigen
Ausnahmen fast vollstandig verschwunden
ist.

Einen Uberblick {iber die Anzahl der Leis-
tungen gibt Abb. 72.

Im Jahr 2010 waren dies insgesamt 2.727
Behandlungen, davon entfielen 2.184 auf
den Indikationsbereich Alkoholabhédngig-
keit. Im Vergleich zum Jahr 2008 hat die An-
zahl der Leistungen um ca. 10 % zugenom-
men.

Bislang gibt es ganztdgig ambulante Ein-
richtungen, die sich insbesondere auf die
Behandlung von alkohol- und medikamen-
tenabhédngigen Menschen oder drogenab-
hangige Menschen spezialisiert haben. Ver-
einzelt gibt es auch indikationsiibergreifen-
de Angebote.

Aus der Basisdokumentation des FVS stam-
men die nachfolgenden Ergebnisse im
Uberblick:

Abb. 72: DRV Tab. 900.S1M - Ganztédgig ambulante Entwéhnungsbehandlung — abgeschlossene

Leistungen 2008/09/10
Jahr 2010 2009 2008
Alkoholabhangigkeit 2.184 2.027 1.904
Medikamentenabhangigkeit 25 10 12
Drogenabhéngigkeit 334 349 341
Mehrfachabhédngigkeit 184 187 197
Gesamt 2.727 2.573 2.454
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Basisdokumentation 2010 - Zentrale Er-
gebnisse zu Ganztagig ambulanten Reha-
bilitationseinrichtungen des FVS (Schnei-
der, Knuth 2011; Weissinger et al., 2011)

In die einrichtungstibergreifende Auswer-
tung des FVS gingen 483 Patientendaten
ein. In Abb. 73 sind einige ausgewahlte
Daten daraus dargestellt.

67,9 % waren mannlichen und 32,1% weib-
lichen Geschlecht. Damit liegt der Anteil
von Frauen etwas niedriger als bei den am-
bulanten Einrichtungen und héher als im
stationdren Bereich. Die Abhangigkeitsdau-
er betrug vor Antritt ca. 11,6 Jahre. Jeder
Patient hatte im Durchschnitt bereits 2,7
Entzugsbehandlungen  absolviert. Das
durchschnittliche Alter liegt bei 44,8 Jahren.
49,5 % lebten zudem in einer festen Bezie-
hung. Hauptdiagnose ist mit 94,0 % die Al-
koholabhangigkeit. Hauptvermittler waren
mit 76,4 % Suchtberatungsstellen. 47,4 %
der Patienten waren am Ende der Behand-
lung arbeitslos. Dieser Wert entspricht dem
der stationaren Behandlung in Fachkliniken
fuir Alkohol/Medikamente und liegt deutlich
Uiber dem Arbeitslosenanteil der ambulan-
ten Behandlungsform. 73,5 % beendeten
die Behandlung regular und 88,2 % planma-
Big. Dies stellt einen wichtigen Indikator fiir
die Effektivitat dieser Behandlungsform dar.
Die Behandlungsdauer betrug bezogen auf
reguldre Beender 84,5 Tage und fiir planma-
Big entlassene Patienten 79,8 Tage. Hierbei
ist zu berticksichtigen, dass z. T. auch Patien-
ten mit ganztdgig ambulanter Entlassphase
nach einer stationaren Rehabilitation in den
Datensatzen enthalten sind.

Diese Daten des FVS zur ganztagig ambu-
lanten Behandlung zeigen, dass sich die
Klientel sowohl von der stationdren (z.B.
Dauer der Abhangigkeit, somatische Ko-
morbiditat) wie auch der ambulanten Klien-
tel in einigen Aspekten abhebt. Ein hoher
Teil der Patienten beendete auch diese Be-
handlungsform planmaBig.

5.3.1 Indikationsstellung fiir die
ganztagig ambulante Behandlung

Indikationskriterien fiir eine teilstationdre
Rehabilitation missen zukiinftig noch wei-
ter entwickelt und empirisch abgesichert
werden (vgl. Zemlin et al., 2002). Nach den
Rahmenempfehlungen der Leistungstrager
vom 18.8.2011 sind fiir die ganztdgig am-
bulante Entwéhnungsbehandlung beson-
ders Suchtkranke geeignet, auf die folgen-
de Kriterien zutreffen:

Die Stérungen auf psychischem, korperli-
chen und sozialem Gebiet kdnnen vor-
aussichtlich ganztdgig ambulant erfolg-
reich behandelt werden.

Der Rehabilitand bendtigt ein intensives
und strukturiertes Behandlungsangebot.
Der Rehabilitand ist fahig, in den thera-
piefreien Zeiten selbstandig abstinent zu
leben.
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Abb. 73: Basisdokumentation 2010 des FVS — Ganztdgig Ambulante Rehabilitationseinrichtungen

N =483 Entlassjahrgang 2010
Anteil Mdnner 67,9 %
Anteil Frauen 32,1%
Durchschnittliches Alter 44,8 Jahre
Feste Partnerbeziehung bei Antritt 49,5 %
Vermittlung durch Suchtberatung 76,4 %
Anteil Arbeitsloser (bei Entlassung) 47,4 %
Dauer der Abhangigkeit @ 11,6 Jahre
Anzahl der Entzugsbehandlungen im Vorfeld @ 2,7
Behandlungsdauer

-alle: 749 Tage
- reguldre Entlassung: 84,5 Tage
- planmaBige Entlassung: 79,8 Tage
planmaBige Behandlungsbeendigung 88,2 %

Ein im Vergleich zur niedrigfrequenten
ambulanten Rehabilitation relativ hoch-
frequenter Einsatz psycho- und sozialthe-
rapeutischer und unterstiitzender Be-
handlungsmethoden ist erforderlich.
Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
Das soziale Umfeld hat unterstiitzende
Funktion.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur ak-
tiven Mitarbeit, zur Teilnahme und Einhal-
tung der Regularien der ganztdgig ambu-
lanten Rehabilitation vorhanden ist.

Der Rehabilitand sollte ausreichend be-
lastbar sein, um am Rehabilitationspro-
gramm teilnehmen zu kénnen und wah-
rend der ganztdgig ambulanten Rehabili-
tation abstinent zu bleiben.

Der Rehabilitand sollte in der Lage sein,
die Rehabilitation in einer angemessenen
Fahrzeit (moglichst 45 Minuten) zu errei-
chen.

Im Einzelfall wird eine Gewichtung der ein-
zelnen Indikationskriterien unter Berlick-
sichtigung der Gesamtsituation vorgenom-
men.

Im Unterschied zu ambulant behandelten
Patienten benétigen diese Patienten ein
hoéheres MaB an therapeutischen Angebo-
ten und Hilfen zur Gestaltung des Tagesab-
laufs. Im Unterschied zur stationdren Be-
handlung muss der Patient eine gewisse
Stabilitdt aufweisen, da er sich abends und
am Wochenende zuhause in seiner ge-
wohnten Umgebung aufhalt.

5.3.2 Effektivitat der ganztagig
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, 1996, 1996
a), b)). Die Uberpriifung der Effektivitat der
teilstationdren Behandlung und die Ent-
wicklung spezifischer Indikationskriterien
fur diese Behandlungsform stellen eine
wichtige Zukunftsaufgabe dar und sind Vo-
raussetzung dafir, dass sich diese Behand-
lungsform zwischen der ambulanten und
stationdren Behandlung verstarkt etablie-
ren kann.

Der FVS hat fiir seine ganztagig ambulanten
Mitgliedseinrichtungen im Jahr 2012 zum
zweiten Mal eine Untersuchung zur Effektivi-
tat, hier des Entlassjahrgangs 2009, vorge-
legt (Schneider und Knuth, 2012). Die Aus-
wertung beruht auf den Daten von 279 Pa-
tienten, die Anzahl ist damit deutlich gerin-
ger als die FVS-Katamnese im stationdren
Bereich. Die Ricklaufquote betrug 54,5 %.
Nach DGSS 1 betrug die katamnestische Er-
folgsquote 74,2 %, nach DGSS 4 43,0 %. Hier-
bei wurde ebenfalls die neue Berechnungs-
form fir das Kriterium,Abstinent nach Riick-
fall” von 30 Tagen zugrunde gelegt.

Mit zunehmender Therapiedauer zeigt sich
ein Anstieg der katamnestischen Erfolgs-
quote. Des Weiteren sind Manner, Personen
in festen Partnerschaften, Erwerbstatige,

Abb. 74: Ganztdgig ambulante Entwéhnung bei Alkohol-, und Medikamentenabhdingigkeit:
Abstinenzquoten nach DGSS 1 und 4 (neu ,Abstinent nach Riickfall 30 Tage”)

DGSS 1 (N=155) DGSS 4 (N=279)
Katamnestische Erfolgsquote 115 742 % 120 43,0 %
Abstinent 920 58,1 % 93 333%
Abstinent nach Riickfall 25 16,4 % 27 9,7 %
Riickfallig 40 25,8 % 159 57,0 %

53



Leitbild und Positionen des FVS

Abb. 75: Ganztdgig ambulante Entlassungsform - zeitliche Aspekte (DRV Bund)
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Personen mit einer kirzeren Abhangig-
keitsdauer und mit planmafiger Entlassung
zu einem hoheren Anteil abstinent. 50,0 %
der Ruickfalle geschehen in den ersten drei
Monaten nach Behandlungsende. Insge-
samt zeigen die Ergebnisse, dass die ganz-
tdgig ambulante Behandlung in den betei-
ligten Einrichtungen positive Behandlungs-
ergebnisse erzielt.

5.3.3 Strukturelle Aspekte zur ganz-
tagig ambulanten Behandlung

Die ganztdgig ambulante Behandlung kann
als teilstationdre Entlassphase beispielswei-
se auch im Anschluss an eine stationdre Be-
handlung ein bedarfsorientiertes Angebot
darstellen.

Die DRV Bund hat ein entsprechendes Mo-
dell der ganztdgig ambulanten Entlas-
sungsform fir alle von ihr belegten Einrich-
tungen geoffnet. Voraussetzung der Teil-
nahme ist, dass die Gesamtbehandlungs-
zeit fur eine stationdre Behandlung nicht
Uiberschritten wird und die ganztdgig am-
bulante Entlassphase maximal 4 Wochen
dauert (s. Abb. 75).

Zu prifen ist, inwieweit auch besondere
Angebote am Wochenende bzw. Krisenan-
gebote flr nachts integriert werden kon-
nen. Das teilstationdre Rehabilitationsan-
gebot entspricht in den einzelnen Kompo-
nenten demjenigen einer vollstationdren
RehabilitationsmaBnahme und enthalt u.
a. arztliche Diagnostik und Behandlung,
Einzel- und Gruppentherapie, Ergothera-
pie, Sozialarbeit und berufsorientierte
MaBnahmen sowie Dokumentation und
sozialmedizinische Beurteilung. Das tages-
klinische Angebot muss eine hohe thera-
peutische Dichte aufweisen und ein der
stationdren Behandlung vergleichbares
Qualitatsniveau. Dies schlieBt die Beteili-
gung an externen Qualitdtssicherungs-
mafBnahmen, das Vorhalten eines internen
QM-Systems und einer Basisdokumenta-
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tion sowie katamnestische Erhebungen
mit ein.

Da ganztagig ambulanten Einrichtungen
fir Patienten gut erreichbar sein missen
und eine Mindestkapazitat erforderlich ist,
damit diese Angebote auch 6konomisch
tragfdhig sind, werden die Mdglichkeiten
einer Ausweitung vorrangig auf stadtische
Ballungsgebiete beschrankt sein.

Ein flaichendeckendes Angebot erscheint
von daher unrealistisch. Angesichts teurer
Mieten bzw. hoher Investitions- und Perso-
nalkosten ist davon auszugehen, dass ent-
sprechend hohe Tagessdtze erforderlich
sind, um qualitativ hochwertige teilstatio-
ndre Angebote vorhalten zu kénnen. Mit
den aktuell bestehenden Vergiitungssatzen
und der Anfélligkeit der vergleichsweise
kleinen Behandlungseinrichtungen (z.B.
Ausfall bei Erkrankung von Patienten, Ver-
tretungsregelung der Mitarbeiter bei
Krankheiten, geringe Personalstellenzahl in
einzelnen Bereichen [z.B. Ergo-/Sportthera-
piel) ist trotz des hohen Engagements der
Mitarbeiter die Bestandssicherheit dieser
Einrichtungen eine Daueraufgabe.

Eine weitere mdgliche Form der Ganztags-
betreuung fiir bestimmte Patientengrup-
pen konnte in der Ausweitung ambulanter
Beratungs- und Behandlungsangebote, die
iber ein entsprechendes Einzugsgebiet ver-
figen, bestehen. Beispielsweise konnten fir

Abb. 76: Kombinationsbehandlung: Modell A

drogenabhangige Patienten in Form von Ta-
geszentren bzw. Tagesstdtten ganztdgige
MaBnahmen angeboten werden, die weni-
ger strukturiert und verpflichtend als in
ganztagig ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen sind und lber bestehende am-
bulante Angebote hinaus insbesondere der
Tagesstrukturierung (z.B. in Form von ergo-
therapeutischen und freizeitorientierten
MaBnahmen) dienen. Voraussetzung dafir
ist, dass fur solche zusétzlichen MaBnahmen
die Zustandigkeiten geklart sind und eine
Finanzierungsgrundlage geschaffen wird.

5.4 Kombinations-
behandlungen

In Entwicklung befindlich ist die Vernet-
zung der unterschiedlichen Behandlungs-
formen im Rahmen der Kombi-Behandlung.
Derzeit gibt es sehr unterschiedliche Kom-
binationsmodelle. Verschiedene Leistungs-
trager, wie auch der FVS, betrachten diese
Angebotsform als vierte Sdule neben einer
vorrangig ambulanten, teilstationdren oder
stationdren Behandlungsform (Modell A).
Neben denjenigen, welche die Kombi-Be-
handlung als vierte Saule betrachten, gibt
es auch den Ansatz, die Kombi-Behandlung
eher zur Regelbehandlung machen zu wol-
len (Modell B). Insgesamt ist an alle Kombi-
nationsmodelle die Forderung zu stellen,
dass diese ihre Wirksamkeit erst noch empi-
risch absichern mussen.

5.2.6 Kombinationsmodelle

Im Weiteren werden die beiden unter-
schiedlichen Grundvarianten von Kombina-
tionsmodellen dargestellt.

a) Kombinationsbehandlung Modell A
(4. Sdule”)

In diesem Modell gibt es unterschiedliche
Varianten, beispielsweise eine verkirzte
stationdre Phase mit ambulanter Anschluss-
phase oder eine Variante, bei der die ambu-
lante Reha durch eine intermittierende sta-
tiondre Phase unterbrochen werden kann
(vgl. Abb. 76).

Ein Beispiel fir das Modell A ist das Kombi-
nationsbehandlungsmodell in Rheinland-
Pfalz, bei dem bei Alkohol-/Medikamenten-
abhéngigkeit eine stationdre Phase von 4 - 8
Wochen mit einer ambulanten Phase von 12
- 26 Wochen kombiniert wird (vgl. Abb. 77).

Verschiedene Varianten im Einsatz:

Hauptformen

1. Kombimodelle als 4. Sdule”

Variante 1 Verkurzte stationare Phase mit ambulanter Anschlussphase
(8 Wochen stationar und 6 Monate ambulant)
(40 + 4 Therapieeinheiten)

Variante 2 Ambulante Reha mit intermittierender stationdrer Phase
(i.d.R. 4 Wochen)
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Im Drogenbereich gibt es entsprechend
langere Zeitdauern. Dariiber hinaus gibt es
auch Kombinationsmodelle zwischen sta-
tiondrer und ganztdgig ambulanter Be-
handlung (s. Kap. 5.3.3).

b) Kombinationsbehandlung Modell B
(,Regelbehandlung”)

Des Weiteren gibt es aber auch den Ansatz,
die Kombibehandlung eher zur Regelbe-
handung zu machen. Dieser Ansatz wird
insbesondere im Rahmen von ,Kombi-
Nord” von der DRV Braunschweig-Hanno-
ver umgesetzt. Hierbei gibt es eine variable
Therapiezeitgestaltung innerhalb eines Ge-
samtrahmens von 12 Monaten. Von daher
sind ganz unterschiedliche Varianten mog-
lich (vgl. Abb. 78).

Somit sind Besonderheiten von Kombi
Nord eine flexible Kombination unter-
schiedlicher Behandlungsformen und dass
die Steuerung insbesondere bei den jewei-
ligen Behandlern liegt. Vorgesehen ist im
Kombimodell ein Ubergabemanagement,
um die verschiedenen Behandlungsphasen
miteinander zu verbinden.

Besonderheiten von, Kombi-Nord”

« Flexible Kombination unterschied-
licher Behandlungsformen

- Ubergabemanagement (,Dreierkonfe-
renz”)

+ Regionale Arbeitskreise und Qualitats-
zirkel zwischen den Einrichtungen

- Ablaufcontroller (Verantwortlicher
Mitarbeiter aus Therapieverbund)

- Fortgeschriebener E-Bericht

11 regionale Arbeitskreise zwischen Fach-
kliniken und ambulanten Stellen sind allein
im Bereich der DRV Braunschweig-Hanno-
ver eingerichtet worden. Auch gibt es ver-
einzelt Qualitatszirkel zwischen den Ein-
richtungen. Ein verantwortlicher Mitarbei-
ter aus dem jeweiligen Therapieverbund
soll in der konkreten Kooperation von am-
bulanten und stationdren Einrichtungen
das Fallmanagement Gbernehmen, der E-
Bericht soll einrichtungsiibergreifend fort-
geschrieben werden. Nun beinhaltet das
Modell auch aus Sicht der Behandler zwar
einige Vorteile, jedoch gibt es auch erhebli-
che Problemfelder. Diese sind im Einzelnen:

 Wirkungsnachweis: Allgemeiner und
spezifischer Nachweis (fuir spezifische
Zielgruppen) steht aus (z.B. Anzahl re-
guldrer Beender laut Forschungsbe-
richt 44,3 %).

- Indikationsstellung: Ist diese Behand-

lungsform fiir die meisten Patienten

geeignet? (Differentielle Wirksamkeit

ist nicht untersucht.)

Personeller Aufwand ist erheblich

(Ubergabemanagement).

Planung: Behandlungsplatze (-kontin-

gente) missen vorgehalten werden,

um flexible Ubergénge zu erméglichen.
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Abb. 77: Modell ,Kombinationsbehandlung in Rheinland-Pfalz” - Medizinische Rehabilita-

tionsleistungen (DRV Rheinland-Pfalz)

Stationiire Phase

Ambulante Phase

Alkohol- und | 4 = B Wochen i 12 = 6 Wochen |
Medikamentenabhingigkeit | I a0+ 4° TE
Stationiire Phose Ambulinte Phase
Drosgpenabhiing bgkeit | 10 - 12 Wochen i bis #u 36 Waochen |
[ I
| B0+ 4*TE |
Abb. 78: Beispiele fiir Varianten (in Wochen) - ,,Kombi-Nord”
a) 4 40
ambulant stationar ambulant
b) 4 8 32
ambulant stationar Adaption ambulant
0 8 4 27
stationdr ambulant stationdr ambulant

+ Mehrere Settingwechsel: Grenzen der
Flexibilitat (z.B. fuir Patienten, Angeho-
rige, Arbeitgeber).

- Einfluss von Tragerinteressen in den
Behandlungsverblinden  bei  der
Steuerung,

+ ,Kleinrdumigkeit” der Arbeitskreise
(fir stationdre Einrichtungen mit re-
gionalem/lberregionalem Angebot).

Strukturelle und versorgungspolitische Pro-
bleme entstehen aufgrund der kleinrdumi-
gen Ausrichtung der regionalen Arbeits-
kreise.

AuBer Frage steht, dass (ganztagig) ambu-
lante Rehabilitationseinrichtungen wohn-
ortnah vorzuhalten sind, hinsichtlich der
stationdren Behandlung steht der Beleg fiir
bessere Ergebnisse wohnortnaher Angebo-
te hingegen aus. Zu bericksichtigen ist
hierbei auch, dass Behandlungszentren mit
einem breiten Behandlungsangebot (z.B.
fur psychische Komorbiditdt, somatische
Erkrankungen etc.) aufgrund der erforderli-
chen GroBe nicht wohnortnah vorgehalten
werden kénnen.Von daher sind die Arbeits-
kreise so zu gestalten, dass der Einbezug
entsprechender Behandlungszentren/
Fachkliniken ermdéglicht wird. Ansonsten
wirde die Auswahl der moglichen Fachkli-
niken deutlich begrenzt. Dies wiirde auch
im Gegensatz zum im SGB IX angelegten
Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten (s.
§ 9 SGB IX) stehen. Angesichts des hohen
Aufwandes und der begrenzten personel-
len Ressourcenaufwandes ist es ferner pro-
blematisch, wenn Ubergabegesprache zwi-

schen den Behandlungssettings grundsatz-
lich personlich zwischen Mitarbeitern/rin-
nen der verschiedenen Einrichtungen und
dem Versicherten gefiihrt werden miissten.
Auch stellt sich die Frage, ob dies in jedem
Falle erforderlich ist. Notwendig hingegen
ist, dass eine standardisierte patienten- und
prozessbezogene Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen Behandlern er-
folgt, diese sollte aus Sicht des FVS grund-
satzlich - und nicht nur bei Kombimodellen
- im Rahmen der (ganztdgig) ambulanten
Rehabilitation entsprechend vergiitet wer-
den (z.B. als Organisations-/Koordinations-
pauschale). Angesicht der zunehmenden
technischen Moglichkeiten ist eine entspre-
chende Vernetzung von Einrichtungen (,Te-
le-Reha”) darliber hinaus zukunftsweisend.
Damit wird auch der Ansatz, den Verbund-
gedanken an der tatsdchlichen Kilometer-
entfernung zwischen Einrichtungen festzu-
machen, zunehmend an Bedeutung verlie-
ren. Voraussetzung fiir eine gelungene Zu-
sammenarbeit ist nicht zuletzt, dass eine
gegenseitige Wertschatzung, ein gemein-
samer theoretischer Hintergrund und ein
gemeinsames Verstandnis der Arbeit sowie
eine klare Aufgabenteilung der Behandler,
die auf unterschiedlichen Kompetenzen
beruhen, in den verschiedenen beteiligten
Einrichtungen gegeben ist. Dies schlieBt
mit ein, dass man sich auch tber den Ein-
satz entsprechender Diagnoseinstrumente
sowie differenzierte Behandlungspfade
miteinander verstandigt. Hierbei sollten die
unterschiedlichen Ressourcen und Hand-
lungsmaoglichkeiten der beteiligten Rehabi-
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Leitbild und Positionen des FVS

Abb. 79: Kombinationsbehandlungen: Bewilligungszahlen (Hebrant 2011)

DRV 2008 2009 2010 2011 (bis Okt.)
Regional 1.934 2.098 2112 1.790
Bund 364 404 395 364
Gesamt 2.373 2.502 2.507 2.154

litationseinrichtungen
ricksichtigt werden.

angemessen be-

Die Bewilligungszahl fiir Kombinationsleis-
tungen hat sich auf ca. 2.500 Leistungen im
Jahr 2010 erhoht, die meisten davon wer-
den von den Regionaltragern (insbesonde-
re im Rahmen Kombi-Nord der DRV Braun-
schweig-Hannover) erbracht (vgl. Abb. 79).

5.4.2 Indikationsstellung fiir die
Kombinationsbehandlung

Es stellt sich die Frage, welche Indikations-
kriterien flr die Kombinationsbehandlung
- in Abgrenzung zu den bestehenden Indi-
kationskriterien fiir eine (ganztagig) ambu-
lante oder stationdre Rehabilitation - zu-
grunde gelegt werden kdénnen und ob die
Wirksamkeit der Behandlungsmodelle vor
dem Hintergrund dieser Indikationskrite-
rien untersucht wurde. Vor dem Hinter-
grund der bestehenden Indikationskrite-
rien fir die ambulante, ganztdgig ambulan-
te und stationdre Behandlung sowie aus
den bisherigen Kombinationsmodellen
kdnnte man folgende Kriterien hinsichtlich
der Eignung dieser Behandlungsform ablei-
ten. Sie kdnnte sich besonders eigenen fiir:

.

Patienten, fiir die eine ausschlieBlich
(ganztagig) ambulante Rehabilitation
nicht ausreicht

Patienten, die bisher mit den ausschlie3-
lich ambulanten oder ausschliefllich sta-
tiondren Angebotsformen nicht erfasst
werden konnen (fehlende Rehabilita-
tionsbereitschaft fur eine langerfristige
ganztdgig ambulante oder stationdre
MaBnahme bei gleichzeitiger ,Unterver-
sorgung” im ambulanten Rahmen)
Patienten, fur die ambulante Rehabilita-
tion im Rahmen der Motivationsphase in-
diziert erscheint, die aber bereits in die-
sem Zeitraum rlickfallig werden und/oder
psychisch dekompensieren oder eine be-
handlungsintensivere Form zur Wieder-
herstellung ihrer Stabilitat bendtigen
Patienten, deren Folgen der Abhangig-
keitserkrankung noch nicht so weit fort-
geschritten sind, dass sie eine ldngerfristi-
ge stationdre medizinische Rehabilita-
tionsmafBnahme bendtigen.

.

Im Unterschied zu diesen Indikationskrite-
rien geht Kombi-Nord davon aus, dass diese
Behandlungsform im Grunde fir (fast) alle
Patienten geeignet ist, da sich die Kontrain-
dikationen nur auf Personen beziehen, bei
denen die Rehabilitationsfahigkeit nicht
gegeben ist (z.B. Psychosen im akuten Sta-
dium, akute Suizidalitdt, Pflegebeddrftig-
keit, erhebliche Intelligenzminderung).
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Weder bezogen auf die reguldren Beender
noch auf die Katamneseergebnisse zeigten
allerdings die Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Begleitforschung zu Kombi-Nord bis-
lang, dass diese Behandlungsform anderen
Uiberlegen ist. So beendeten lediglich 42,2
% der Eingangsstichprobe die Behandlung
reguldr, die Katamneseergebnisse (Halbjah-
reskatamnese: 10,8 % bezogen auf die Ein-
gangsstichprobe, DGSS4) lagen zudem
deutlich unter den nachgewiesenen Er-
folgsquoten im stationdren, ganztagig am-
bulanten oder ambulanten Bereich (s. Kap.
5.1,5.2,5.3).

5.5 Komplementare Angebote
fiir suchtkranke Menschen:
Adaption, Betreutes
Wohnen und Soziothera-
peutische Einrichtungen

Die korperlichen, psychischen, kognitiven
und sozialen Folgen einer langjahrigen Ab-
hangigkeit lassen sich bei einem Teil der
suchtkranken Menschen nicht allein im
Rahmen einer ambulanten, ganztdgig am-
bulanten (teilstationaren) oder stationaren
Entwohnungsbehandlung beheben. Viel-
fach ist der behandelte Suchtkranke (noch)
nicht stabil genug, um mit den téglichen
Belastungen und Anforderungen, z. B. am
Arbeitsplatz, im familiaren Umfeld oder im
sozialen Leben zurechtzukommen. Ambu-
lante NachsorgemalBBnahmen kdnnen - wie
auch der Besuch einer Selbsthilfegruppe -
hier bei einem Teil der Betroffenen zur Sta-
bilisierung und Integration nach einer er-
folgten Behandlung beitragen.

Ein Teil der suchtkranken Menschen ist aber
auf intensive und langerfristige Hilfsange-
bote angewiesen. Diese Patienten haben
erhebliche Probleme hinsichtlich der beruf-
lichen und sozialen Wiedereingliederung
und Teilhabe bzw. es bestehen schwere kor-
perliche, seelische und soziale Folgescha-
den. Von daher sind sie auf sogenannte
komplementdre Angebote angewiesen.
Diese konnen sich Uber langere Zeitraume
erstrecken und richten sich an den jeweili-
gen spezifischen Voraussetzungen und An-
forderungen des Abhéangigkeitskranken
aus. Hierzu gehéren:

- Adaptionseinrichtungen (s. 5.5.1)

+ Angebote zum Betreuten Wohnen (s.
5.5.2)

- Soziotherapeutische Einrichtungen (s.
5.5.3)

Weitere Integrationsangebote zur Wieder-
eingliederung suchtkranker Menschen kon-
nen  berufsintegrierende  Leistungen,
Arbeitsprojekte, Unterstiitzungsangebote
fur eine sinnvolle Freizeitgestaltung bzw.
tagesstrukturierende Angebote, Angebote
zur Schuldenregulierung, sonstige Anlauf-
stellen, konzentrierte bedarfsorientierte
Angebote fir Krisenintervention und Ruck-
fallprophylaxe etc. sein.

Generell sind MaBnahmen zur Integration
und Nachsorge wegen der Vielfalt der
unterschiedlichen Hilfen (Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen, Komplementéare Ein-
richtungen, niedergelassene Arzte, psycho-
logische und &rztliche Psychotherapeuten,
betriebliche Suchtkrankenhilfe, spezielle
Fachdienste und -berater der Rentenversi-
cherungen [Reha-Fachberater] und Kran-
kenkassen [Rehabilitationsberater], der
Agenturen flr Arbeit, Arbeitsgemeinschaf-
ten und Jobcenter) auf eine einzelfallbezo-
gene regionale Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Institutionen angewiesen.

5.5.1 Adaptionseinrichtungen

Das Angebot von Adaptionseinrichtungen
richtet sich an Patienten, bei denen auch
nach Abschluss der fachklinischen Entwoh-
nungsbehandlung eine erhéhte Riickfallge-
fahr und somit ein weiterer Behandlungs-
bedarf besteht, die weitere gesundheitliche
Stabilisierung erforderlich ist und/oder bei-
spielsweise die Erwerbsfahigkeit noch nicht
wiederhergestellt ist bzw. deren wiederher-
gestellte Erwerbsfahigkeit abgesichert wer-
den muss, damit sie nicht sofort wieder ge-
fahrdet wird oder verloren geht. Bei dro-
genabhdngigen Patienten geht man hier-
bei von einem hohen Bedarf aus, wahrend
bei Alkohol- und Medikamentenabhangi-
gen der Anteil auf ca. 5 % der stationdr in
einer Fachklinik behandelten Patienten ge-
schatzt wird. In Deutschland gibt es schat-
zungsweise 115 Adaptionseinrichtungen
mit Uber 1200 Platzen (vgl. Leune, 2012).
Die Adaptionsphase ist integraler Bestand-
teil der medizinischen Rehabilitation (Phase
Il) und kann entweder in gesonderten Ad-
aptionseinrichtungen oder in Adaptions-
einrichtungen, die an Fachkliniken flr Ab-
hangigkeitskranke angeschlossen sind,
durchgefiihrt werden. In Fortsetzung der
Entwoéhnungsbehandlung (Phase 1) bleibt
in der Regel die Zustandigkeit beim ent-
sprechend zustdndigen Leistungstrager fiir
die Phase | erhalten.

Aus der Basisdokumentation des FVS stam-
men nachfolgende Ergebnisse im Uber-
blick:

Basisdokumentation 2010 - Zentrale Er-
gebnisse zu Adaptionseinrichtungen des
FVS (Teigeler et al., 2011; Weissinger et
al., 2011)

In die Auswertung gingen 1.135 Patienten-
daten aus Adaptionseinrichtungen ein.
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Nachfolgend sind einige ausgewahlte
Daten dargestellt (vgl. Abb. 80):

78,6 % der Patienten waren mannlichen
und 21,3 % weiblichen Geschlechts. In einer
festen Beziehung befanden sich lediglich
22,1 %, nur 23,8 % lebten im Zeitraum vor
der Behandlung in einer eigenen Wohnung.
Das durchschnittliche Alter lag bei 36,0 Jah-
ren. Die durchschnittliche Abhangigkeits-
dauer betrug 12,4 Jahre. Im Durchschnitt
hatte jeder Patient 4,8 Entzugsbehandlun-
gen vor der Adaptionsbehandlung absol-
viert. Bei 61,7 % lautet die Erstdiagnose ,Al-
koholabhangigkeit”, bei 35,5 % ,Drogenab-
hangigkeit”. Hauptvermittler in die Adap-
tion (Phase Il der Entwohnungsbehand-
lung) waren die Fachkliniken mit 91,7 %.

85,9 % der Patienten sind bei Entlassung
arbeitslos. Betrachtet man den weiteren
Zeitraum (4 Monate nach Entlassung), dann
verfligen 10,0 % liber einen Vollzeitarbeits-
platz, weitere 2,7 % (iber einen Teilzeit-
arbeitsplatz, 4,1 % Uber einen Mini-Job, 3,6
% Uber einen Ein-Euro-Job, des Weiteren
befinden sich 6,3 % in Ausbildung oder
Schule und 12,2 % in einer Qualifizierungs-
bzw. beruflichen Rehabilitationsmalnah-
me. Damit haben immerhin 37,1 % der Pa-
tienten eine Abstinenz unterstiitzende
sinnvolle Tatigkeit. 82,0 % der Patienten be-
endeten die Behandlung planmaBig. Die
Behandlungsdauer betrug bei reguldrer
Entlassung 104,1 Tage und bei planmaRBiger
Entlassung 97,6 Tage.

Die Daten der Basisdokumentation zeigen,
dass es sich bei den Patienten in der Adap-
tion um eine spezifische Klientel handelt,
welche eine Vielzahl von gesundheitlichen,
sozialen und beruflichen Problemen auf-
weist. Trotzdem ist die Rehabilitationsprog-
nose grundsatzlich positiv, von daher ist
auch im Anschluss an die Entwéhnungsbe-
handlung (Phase I) bei einem Teil der Klien-
tel eine weiterfiihrende Behandlung sinn-
voll und erforderlich.

Nach Einschatzung des FVS sollte die Adap-
tionsphase moglichst in der Nahe des Ortes
erfolgen, an dem die berufliche und soziale
Integration der hdufig sozial entwurzelten
Menschen erfolgt.

Die Effektivitat der Adaptionsphase wurde
durch vereinzelte Erhebungen bereits be-
legt (vgl. Verstege, 1997; Teigeler, Reger,
2011).

5.5.1.1 Zielsetzungen und Ausstattung
der Adaptionseinrichtungen

Die Adaptionsphase beinhaltet (vgl. Ver-
stege, 2000, 2008) 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)
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Abb. 80: FVS Basisdokumentation 2010 des FVS — Fachkliniken Adaption

N=1.135 Entlassjahrgang 2010
Anteil Mdnner 78,6 %
Anteil Frauen 21,3%
Durchschnittliches Alter 36,0 Jahre
Feste Partnerbeziehung (bei Antritt) 22,1 %
Anteil Arbeitsloser (bei Entlassung) 85,9 %
Vermittlung durch Fachkliniken 91,7 %
Dauer der Abhangigkeit @ 12,4 Jahre
Anzahl der Entzugsbehandlungen im Vorfeld @ 4.8
Behandlungsdauer

- Alle: 88,7 Tage
- reguldre Entlassung: 104,1 Tage
- planmaBige Entlassung: 97,6 Tage
planmaBige Behandlungsbeendigung 82,0 %

« die Erarbeitung einer eigenverantwortli-
chen Lebensfiihrung mit begleitender
Hilfe.

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

Einzelziele der Adaptionsphase sind u. a.:

weitere Festigung der Abstinenz bzw. Per-

sonlichkeitsstabilisierung

gesundheitliche Stabilisierung

konkretisierte Erarbeitung einer berufli-

chen Perspektive

- Training beruflicher und sozialer Fertig-
keiten

- Arbeitserprobung durch externe Be-

triebspraktika

Einleitung eines reguldren Arbeitsverhdlt-

nisses bzw. von beruflichen Qualifizie-

rungsmafnahmen

» Regelung vorhandener Schulden

- Aufnahme tragfahiger sozialer Kontakte
vor Ort

» Planung und Einlibung eines aktiven Frei-

zeitverhaltens

Wohnungsbezug vor Ort

evtl. Ubergang in weitere MaBnahmen

(z.B. Betreutes Wohnen).

Damit eine qualifizierte Hilfestellung mog-
lich ist, muss entsprechend dem jeweiligen
Bedarf der Patienten qualifiziertes Fachper-
sonal fur die medizinische, psychothera-
peutische und psychosoziale Betreuung,
die begleitenden einzel- und gruppenthe-
rapeutischen Leistungen sowie fir die
arbeitsbezogene Leistungen zur Verfligung
stehen.

Patienten, die auch nach der Adaptionspha-
se noch nicht in der Lage sind, selbstdandig
zu leben, muss ein mdoglichst nahtloser
Ubergang zu Leistungen des Sozialhilfetra-
gers in Form des Betreuten Wohnens er-
moglicht werden.

Sinnvoll ist es darliber hinaus, dass von Sei-
ten der Adaptionseinrichtungen bei Bedarf
eine ambulante oder teilstationdre Nach-
sorge geleistet werden kann bzw. dorthin
vermittelt wird.

5.5.1.2 Behandlungszeiten und
Zustandigkeiten fiir die
Adaptionsphase

Im Rahmenkonzept fiir die Adaptionsphase
aus dem Jahre 1994 wurde eine Behand-
lungszeit fiir Drogenabhéangige von bis zu 3
Monaten und fiir Alkohol- und Medikamen-
tenabhdngige von bis zu 3 Monaten, wel-
che im Einzelfall auch auf bis zu 6 Monate
verldangert werden kann, zugrunde gelegt.
Im Zuge der Umsetzung der sog. Spargeset-
ze (WFG) wurden diese Vorgaben gedndert.
Bei drogenabhdngigen Patienten erfolgt
die Adaptionsphase nun regelhaft mit einer
Dauer von bis zu 4 Monaten, bei Alkohol-
und Medikamentenabhéngigen wurde die
Behandlungszeit von einzelnen Leistungs-
tragern in der Regel auf durchschnittlich 3
Monate reduziert.

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

Der eng gesetzte Zeitrahmen fiir die Adap-
tionsphase hat zur Konsequenz, dass durch
die konzeptionelle Straffung die Belas-
tungsgrenze bei vielen Patienten erreicht
wird und entsprechende Prozesse zur For-
derung der Teilhabe unter erheblichem
Zeitdruck erfolgen missen. Angesichts der
schwierigen Ausgangsbedingungen der
Patienten in der Adaptionsbehandlung
missen die Rahmenbedingungen so ge-
staltet sein, dass die Zielsetzungen der Sta-
bilisierung und Integration auch weiterhin
erreicht werden kénnen.

Es sollte ferner vermieden werden, entspre-
chende Rahmenbedingungen firr die Zu-
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standigkeit der Finanzierung von Adap-
tionsleistungen infrage zu stellen, wie es
derzeit durch einzelne Krankenkassen er-
folgt, denn Adaptionsbehandlung ist medi-
zinische Rehabilitation.

Der FVS geht weiterhin auch von einer ge-
nerellen Zustandigkeit der Krankenkassen
fiir die Adaptionsphase aus, zumal diese als
Teilgebiet der medizinischen Rehabilitation
eine Komplexleistung darstellt, welche die
im § 26 Abs. 3 SGB IX genannten Leistungen
wie ,Hilfen zur seelischen Stabilisierung
und zur Forderung der sozialen Kompe-
tenz’, ,Training sozialer und kommunikati-
ver Fahigkeiten’, ,Umgang mit Krisensitua-
tionen”, ,Training lebenspraktischer Fahig-
keiten” umfasst. Diese sind von besonderer
Bedeutung, um einem Ruckfall vorzubeu-
gen und damit die chronische Krankheit ab-
zuwenden und deren Verschlimmerung zu
verhiten. Der umfassende Behandlungs-
auftrag wird durch ein interdisziplindr be-
setztes Behandlungsteam realisiert. Von
daherist von allen Leistungstragern an dem
Rahmenkonzept und der Verfahrensab-
sprache von 1994 festzuhalten.

5.5.2 Ambulant Betreutes Wohnen und
Ambulante Tagesstruktur

Das Angebot ,Ambulant Betreutes Woh-
nen” mit Uber 12.000 Platzen (vgl. Leune,
2012) wendet sich an chronisch mehrfach
beeintrachtigte Abhangige, die alleine oder
mit anderen zusammen in einer eigenen
Wohnung leben.

Betreutes Wohnen beinhaltet die Beglei-
tung und Unterstiitzung bei der prakti-
schen Lebensgestaltung und -bewaltigung.
Mit dem Angebot der ambulanten Tages-
struktur wird ein Spektrum von Mafnah-
men angeboten, die dabei helfen, den Tag
sinnvoll und im Kontakt mit anderen zu ge-
stalten.

Das Ziel ist das Erreichen einer Lebensform,
die den Wiinschen, den persénlichen und
okonomischen Moglichkeiten des betreu-
ten Menschen in den Bereichen Wohnen,
Arbeit, Freizeit und soziale Beziehungen
entspricht.

Die Unterstiitzung erfolgt bei:

Alltagsbewdltigung (Einkauf, Wohnungs-
pflege, etc.)

Abstinenzsicherung und psychischer Sta-
bilisierung

Konflikt- und Krisenbewaltigung, psycho-
therapeutische Begleitung

Gestaltung von Freizeit
Gesundheitsférdernde MaBnahmen
Umgang mit Institutionen, Arzten und
Behorden.

Diese Angebote kénnen in der Wohnung
und im Lebensumfeld des Klienten stattfin-
den. Die Zielgruppe fiir ,die ambulante
Tagesstruktur” sind Abhéngige, die ambu-
lant betreut werden, aber ohne Tagesstruk-
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tur nicht abstinent leben kdnnen. Der ange-
sprochene Personenkreis lebt in einer eige-
nen Wohnung, einer betreuten Wohnge-
meinschaft oder bei Familienangehérigen
und ist nicht in der Lage, einer kontinuierli-
chen Beschaftigung auf dem ersten Arbeits-
markt nachzugehen. Er benétigt zur Stabili-
sierung seiner Lebenssituation eine zuver-
lassige und bestandige Tagesstruktur in
einem abstinenten Umfeld, da ambulante
Hilfe durch Beratung und Kontakte allein
nicht ausreicht.

Vorrangige Ziele der Betreuung durch eine
ambulante Tagesstruktur sind:

« Festigung der Abstinenzentscheidung

» Wiedererlangen oder Erhaltung der kor-
perlicher und seelischer Gesundheit
Erlernen lebenspraktischer Fahigkeiten,

insbesondere im hauswirtschaftlichen
Bereich

+ Unterstlitzung der selbstdndigen Lebens-
fliihrung

Erlernen von Tagesstrukturen, insbeson-
dere zur Verbesserung von Antrieb und
Motivation

Training sozialer Fertigkeiten

Erweiterung und Verbesserung psychoso-
zialer und kommunikativer Kompetenzen
Forderung der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft

Realistische Einschdtzung der eigenen
Leistungsfahigkeit

Forderung der Ausfiihrung einer ange-
messenen Tatigkeit

Unterstltzung sinnvoller Freizeit- und Be-
schaftigungsaktivitdten

Verbesserung der beruflichen und sozia-
len Wiedereingliederungschancen
Entwicklung von Zukunftsperspektiven
Forderung der Fahigkeit, moglichst unab-
hangig von psychosozialer Betreuung
und Pflege leben zu kénnen

+ Auffangen von Krisensituationen.

Kostentrdger fur die Finanzierung ist der
Uiberortliche Trager der Sozialhilfe auf der
Basis des SGB XII, § 53,54.

5.5.3 Soziotherapeutische
Einrichtungen

Soziotherapie unterstiitzt chronisch alko-
hol-, medikamenten- und drogenabhéangi-
ge Menschen, die aufgrund korperlicher,
psychischer und sozialer Beeintrachtigun-
gen vorlibergehend oder dauerhaft nichtin
der Lage sind, selbststandig, eigenverant-
wortlich und abstinent ihr Leben zu bewal-
tigen.

Soziotherapie ist ein Betreuungsansatz, der
neben dem Einsatz psychotherapeutischer
und medizinischer MalBnahmen besonders
die ,Normalisierung®, die Teilhabe an der
Gemeinschaft, das Alltdgliche, das ,Nicht-
kranke” und das Gesunde des Patienten for-
dert. Sie hilft Betroffenen, Teil der Gemein-
schaft zu bleiben und nicht in soziale Isola-
tion zu geraten.

Das Ziel aller soziotherapeutischen Maf-
nahmen liegt darin, Selbstbestimmung und
Teilhabe an der Gesellschaft je nach indivi-
duellen Voraussetzungen und Bedingun-
gen wiederzuerlangen.

Der Alltag in den soziotherapeutischen Ein-
richtungen und Therapiezentren mit Uber
10.700 stationdren und Uber 1.200 teilsta-
tiondren Pldtzen (vgl. Leune, 2012) orien-
tiert sich eng am realen Leben und schafft
als Alternative eine Normalitdt ohne Sucht-
mittel. Dadurch werden die gesunden Per-
sonlichkeitsanteile der Klienten angespro-
chen und gestérkt. Die Klienten kdnnen
lernen, sich schrittweise der Normalitat an-
zundhern und wieder Verantwortung fir
sich und die Gemeinschaft zu tibernehmen.

Soziotherapie ist die Auseinandersetzung
mit dem Normalen, mit BedUrfnissen wie
Essen, Trinken, Schlafen, Wohnen, Tatigsein,
sowie mit Grundregeln, Notwendigkeiten
und Pflichten. Im alltdglichen Zusammen-
leben werden verlorengegangene Fahig-
keiten und Fertigkeiten trainiert, die den
Bewohnern eine soziale Integration und
groBere Selbststandigkeit erlauben.

Soziotherapie schafft einen abstinenten
und stabilisierenden Rahmen, in dem psy-
chotherapeutische Methoden und andere
MaBnahmen wie Gruppentherapie, Arbeits-
und Beschaftigungstherapie, Freizeitgestal-
tung, Sport- und Bewegungstherapie zur
Anwendung gelangen.

Die wichtigsten Behandlungsziele in der
Soziotherapie Abhangiger sind

- Stabilisierung des Abstinenzwunsches

und der Abstinenz

Forderung der Verantwortung fiir die

eigene Gesundheit

- Verbesserung von Alltagsfahigkeiten

«» Verbesserung von Gedachtnisleistungen,

Konzentration und Aufmerksamkeit

Entwicklung von planvollem, zielgerich-

tetem Handeln und von Durchhaltever-

maogen

« Entdecken persénlicher Interessen und

Vorlieben

Erlangen von mehr Genuss und Lebens-

freude

« Starkung von Selbstvertrauen und Sicher-

heit

Entwicklung von Sicherheit und Kompe-

tenz im Kontakt mit Anderen

« Forderung der Verantwortung und Eigen-
initiative

- Verbesserung der Arbeitsfahigkeit sowie
beruflicher und sozialer Wiedereingliede-
rungschancen.

Die Behandlungsdauer ist nicht begrenzt,
sondern abhdngig von den individuellen
Gegebenheiten und der Entwicklung des
Patienten.

Das Spektrum der behandelten Patienten in
den soziotherapeutischen Einrichtungen ist
breit. Es reicht von Patienten, die aufgrund
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ihrer korperlichen, psychiatrisch-neurologi-
schen und sozialen Mehrfachbeeintrachti-
gungen auf eine dauerhafte und intensive
stationdre Behandlung angewiesen sind,
bis hin zu Patienten mit entwicklungsfahi-
gen Ressourcen und Kompetenzen fir ein
weitgehend autonomes Leben. Die Bewoh-
ner brauchen unterschiedliche Hilfen, For-
dermoglichkeiten und Betreuungsangebo-
te. Diesen Anforderungen wird durch eine
zunehmende Spezialisierung und Differen-
zierung innerhalb der Einrichtungen und
der Entwicklung weiterfiihrender externer
Angebote Rechnung getragen. Hierbei ha-
ben sich die Einrichtungen an den beson-
deren Behandlungsbedarfen ihrer Patien-
ten auszurichten:

« So mussen soziotherapeutische Betreu-
ungseinrichtungen fiir stark korperlich be-
eintrachtigte Bewohner behindertenge-
recht sein und fiir desorientierte Menschen
raumliche Orientierungshilfen bieten.

« Bewohner mit ausgepragter psychiatri-
scher Komorbiditdt benétigen eine inten-
sive Betreuung sowie eine psychiatrisch-
neurologisch und medikamentdse Mitbe-
handlung.

« Altere Abhingigkeitskranke mit deutlich
reduzierten korperlichen und kognitiven
Fahigkeiten bendétigen viel Unterstiitzung
im Alltag, oftmals auch aktivierende und
mobilisierende Pflege sowie Zeit und
Raum fir personliche Gesprache. Auch
die Sterbebegleitung stellt eine Heraus-
forderung bei dlteren und schwer er-
krankten Bewohnern dar.

- FlUr Bewohner, die eine intensive stationa-
re Betreuung nicht mehr brauchen, exis-
tieren AuBenwohngruppenangebote, die
als Ubergang und Vorbereitung zu einem
selbststandigen und unabhdngigen Le-
ben genutzt werden kdnnen. Diese wer-
den zunehmend erganzt durch weitere
Angebote zum betreuten Wohnen oder
Tagesstatten.

Generelle Zielsetzung ist es, eine bedarfs-
gerechte, optimale, qualifizierte und diffe-

renzierte Versorgung flr chronisch mehr-
fach beeintrachtigte Patienten zu gewahr-
leisten. Dies erfordert eine individuelle the-
rapeutische Zielplanung, die sich nicht nur
an den Defiziten, sondern auch an den vor-
handenen Potentialen und Ressourcen aus-
richtet und diese gezielt fordert. Die Arbeit
in der Soziotherapie ist meist methoden-
und therapieschulenibergreifend, sie ist
Lebens- und Uberlebenshilfe, handlungs-
orientiert und auf die Erlangung konkreter
Alltagskompetenzen bezogen. Das Zusam-
menleben dient als Erfahrungs- und Lern-
feld und bildet den Ausgangspunkt fiir eine
realistische Orientierung nach auflen. Der
Therapieansatz umfasst von daher Einzel-
und Gruppengesprdche, Beschaftigungs-,
Sport-, Bewegungs- und Arbeitstherapie
sowie freizeitpadagogische MalBnahmen.

Dariuber hinaus werden auch neuropsycho-
logische Trainings, medizinische Betreu-
ung, Moglichkeiten zur Selbstversorgung,
externe Praktika und externes betreutes
Wohnen von verschiedenen Einrichtungen
angeboten. Um die Zielsetzung des schritt-
weisen Aufbaus und der Erweiterung indivi-
duell noch vorhandener Ressourcen zur
(Wieder-) Erlangung von Alltagskompeten-
zen zu erreichen und damit die Vorausset-
zung flr eine weitestgehend selbsténdige
Lebensfiihrung zu schaffen, ist ein klienten-
zentriertes, flexibles Angebot erforderlich.

In den soziotherapeutischen Einrichtungen
wird den Betroffenen ein stimulierendes,
stabilisierendes und abstinentes Umfeld zur
Verfliigung gestellt, welches Voraussetzung
fur ein suchtmittelfreies Leben und das Er-
lernen bzw. Wiedererlernen von Fahigkei-
ten und lebenspraktischen Fertigkeiten, die
zur Lebensfiihrung und -bewidltigung not-
wendig sind, bildet. Die Bewohner sollen
Uiber eine mittel- bis langfristig angelegte
Perspektive und eine qualifizierte Betreu-
ung und Anleitung zu einer weitgehend
autonomen und abstinenten Lebensweise
befdhigt werden (vgl. Heide, 1994). Im Ein-
zelfall ist auch eine Gberdauernde stabilisie-
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rende und stiitzende Betreuung in einem
soziotherapeutischen Heim erforderlich.
Kostentrdger von soziotherapeutischen
Einrichtungen ist meist der Sozialhilfetrager
im Rahmen des SGB XII.

Die Effektivitat soziotherapeutischer MaR3-
nahmen konnte durch verschiedene Wirk-
samkeitsstudien (Steingass und Verstege,
1993; Steingass, 1994; Fachausschuss So-
ziotherapie, 2010) nachgewiesen werden.
Durch gezielte Forderung kénnen auch
bei erheblich beeintrachtigten Bewoh-
nern noch nach Jahren, weit jenseits der
Spontanerholungsphase, beachtliche Ver-
besserungen korperlicher, seelischer, kog-
nitiver und sozialer Kompetenzen erreicht
werden.

Im Zuge der Festlegung des Hilfebedarfs
bei MaBnahmen der Eingliederungshilfe fiir
Behinderte muss der spezifische Betreu-
ungsbedarf hinsichtlich Inhalt und Umfang
fir chronisch suchtkranke Menschen ent-
sprechend berlicksichtigt werden.

Eine erhebliche Herausforderung fiir die so-
ziotherapeutischen Heime stellt die gesetz-
liche Forderung dar, dass bis zum Jahr 2018
zu 80 % Einzelzimmer vorgehalten werden
missen. Hierfiir sind erhebliche Investitio-
nen erforderlich.

Zunehmend im Ausbau befinden sich An-
gebote des Betreuten Wohnens oder tages-
strukturierender Angebote sowie von spe-
zifischen ambulanten Betreuungsleistun-
gen, die je nach Bedarfslage zum Einsatz
kommen.

Dartiber hinaus muss die moglichst hohe
Quialitat der soziotherapeutischen Angebo-
te auch zukiinftig im Rahmen leistungsbe-
zogener Vergitungssysteme ermdoglicht
werden. Es sei darauf verwiesen, dass fir
die Gruppe chronisch mehrfach beein-
trachtiger Alkoholabhdngiger auch intensi-
ve, hochstrukturierte ambulante Behand-
lungsmodelle (ALITA) entwickelt wurden
(Ehrenreich et al., 1997).

6. Planung und Vernetzung der Angebotsstrukturen fiir
suchtkranke Menschen

In Deutschland hat sich traditionell eine
Vielzahl an unterschiedlichen professionel-
len Hilfsangeboten und Zustandigkeiten in
den verschiedenen Versorgungssektoren
entwickelt, welche es dem Betroffenen
nicht einfach macht, sich zu orientieren. Je
nachdem, welcher Hilfebedarf im Einzelfall
den Ausschlag fur die Suche nach einem
entsprechenden Angebot gibt, landet der
Betroffene in unterschiedlichen Strukturen
und Hilfesystemen. (s. Abb. 81)
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Erschwert wird die Orientierung zusatzlich
dadurch, dass die Vernetzung der unter-
schiedlichen Sektoren und Anbieter haufig
zu wiinschen Ubrig lasst. Da sich jeder An-
bieter insbesondere um sein spezifisches
Aufgabenfeld kiimmert, kann man nicht
davon ausgehen, dass bei einem komple-
xen Hilfebedarf die grundsatzlichen und
vielfaltigen Probleme (iberhaupt erkannt
und dann auch noch fachkompetent be-
handelt bzw. angegangen werden. Dies hat

sicherlich auch damit zu tun, dass in einem
gegliederten Sozialversicherungs- und Ge-
sundheitssystem die Zustandigkeiten der
jeweiligen Leitungstrager in unterschiedli-
chen Sozialgesetzbilichern geregelt sind
und von daher eine Ubergreifende Teilha-
befeststellung und -planung fehlt.

Zwar hat der Gesetzgeber mit der Einfiih-
rung des SGB IX flir den Bereich der Rehabi-
litation versucht, die Zusammenarbeit an
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SGB Wesentliche Sozialgesetzblcher: Zustandigkeiten und Inhalte (am Beispiel)

SGB I/l Jobcenter, Agenturen fiir Arbeit: ALG I/ALG II, Férdermittel

SGBV GKV: Arzt- und Krankenhauskosten (inkl. Entzugsbehandlung)

SGB VIV GRV/GKV: Rehabilitationsleistungen (inkl. Entwéhnungsbehandlung)

SGBVIII Kinder- und Jugendhilfe (Hilfe zur Erziehung, Erziehungsberatung, intensive
sozialpadagogische Einzelbetreuung, Eingliederungshilfe fir seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche etc.)

SGB XII Sozialhilfe (Grundsicherung, betreutes Wohnen)

SGV IX Alle Rehabilitationstréager (Regelungen zur Kooperation und Koordination der
Leistungen - Prinzipien: Frihzeitig, Nahtlosigkeit, Abstimmung der Leistungen)

Abb. 81: Orientierung aus Sicht des Betroffenen (Wienberg)

Bersiungs-alalie

Paychiatrische
Hiinkk

Pliege-
dienst

Wohnurgs-
losenhilie

ambulante/stationére

/ Suchtrehabilitation

den Schnittstellen der jeweiligen Zustan-
digkeiten von Leistungstragern zu regeln,
jedoch gibt es in der Realitat nach wie vor
eine Vielzahl von Schnittstellenproblemen,
die sicherlich verbesserungswiirdig sind.

6.1 Vernetzung und Abstim-
mung suchtspezifischer
Angebote: Grundsatzliche
Anmerkungen

In Deutschland gibt es ein umfangreiches
Angebot an Hilfen flr suchtkranke Men-
schen, die unterschiedlich finanziert wer-
den. Ein vielféltiges, den jeweiligen spezifi-
schen Lebensbedingungen einer Region
angepasstes und leicht zugangliches Hilfs-
angebot stellt die Voraussetzung fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung dar. Der FVS
spricht sich angesichts der Vielfalt der be-
stehenden Angebote fiir suchtkranke Men-
schen im regionalen bzw. kommunalen Be-
reich fir deren Vernetzung und Koordina-
tion aus. Dies bedeutet allerdings nicht,
dass auch stationare Behandlungsangebo-
te ausschlief3lich regional bzw. gemeinde-
nah vorgehalten werden sollten.

Zur besonderen Rolle der Fachkliniken
im Verbundsystem

Generelles Ziel kann es nicht sein, abhan-
gigkeitskranke Menschen so lange wie
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moglich in ihrem sozialen Umfeld zu belas-
sen, wenn dieses einen pathogenen Ein-
fluss auslibt und eine stationdre Behand-
lung indiziert ist. Gerade in der zeitweiligen
Herauslésung aus dem hauslichen bzw. hei-
matlichen Milieu im Rahmen einer stationa-
ren Behandlung kann ein besonderer thera-
peutischer Nutzen liegen. Von daher ist in-
dikationsbezogen unter Berlicksichtigung
fachlicher Aspekte und der Wiinsche des
Betroffenen zu prifen, ob eher eine wohn-
ortnahe oder wohnortferne Behandlung
zweckmafig und zielflihrend ist. Forderun-
gen nach einer moglichst gemeindenahen
stationdren Behandlung kdénnen bislang
nicht durch empirische Studien gestutzt
werden (vgl. Funke und Missel, 2009). Im
Unterschied dazu ist die Effektivitat der be-
stehenden stationdren Angebote in Fach-
kliniken mit Gbergreifendem Einzugsgebiet
durch zahlreiche Evaluationsstudien nach-
gewiesen. Grundlage fir eine fachlich
orientierte Indikationsentscheidung - auf
dem Hintergrund des vorhandenen Patien-
tenbedarfs - hinsichtlich der Auswahl einer
stationdren Einrichtung sollte von daher die
Behandlungsqualitat und damit die Diffe-
renziertheit, Flexibilitdt und Patientenbezo-
genheit des jeweiligen Behandlungsange-
botes darstellen (s. Kap. 5.2.1). Von daher
sollte dem Patienten grundsatzlich der Zu-
gang zu unterschiedlichen stationdren An-
geboten ermoglicht werden und eine indi-

kationsbezogene und qualitatsorientierte
Prioritatensetzung hinsichtlich der Auswahl
einer Einrichtung getroffen werden. Eine
Reduktion der Auswabhlkriterien unter der
einseitigen Hervorhebung des Kriteriums
+Wohnortndhe” und damit auf eine be-
grenzte Anzahl regionalisierter bzw. ge-
meindenaher Angebote halt der FVS fir
fachlich nicht begriindet und vertretbar.

Gleichwohl sollten stationdre Entwoh-
nungseinrichtungen maoglichst eng mit den
regional orientierten bzw. gemeindenahen
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen
zusammenarbeiten, um eine Behandlungs-
kontinuitdt herzustellen und hierfir auch
den Einsatz ,neuer Medien” nutzen. Von da-
her sollte im Rahmen der Vorbereitung auf
eine stationdre Behandlung bzw. sich an-
schlieBender ambulanter Beratungs- und
Behandlungsleistungen der enge Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch von statio-
naren mit wohnortnahen ambulanten An-
geboten bestehen. Ambulante Stellen soll-
ten ihrerseits dazu in der Lage sein, entspre-
chende Koordinationsleistungen erbringen
zu konnen. Hierzu gehort beispielsweise,
den Patienten auf den Klinikaufenthalt ent-
sprechend vorzubereiten und im Laufe der
Behandlung mit ihm bzw. dem Bezugsthe-
rapeuten in Kontakt zu treten. Auch dies
wird zukinftig durch den Einsatz neuer Me-
dien sicherlich erleichtert werden. Entspre-
chende Leistungen (ggf. Ubernahme der
Fahrtkosten) sollten geregelt sein.

Zielsetzungen der Vernetzung von
Angeboten

Unter dem Gesichtspunkt der kommunalen
und regionalen Vernetzung ist es ein wich-
tiges Anliegen, die Kooperation wohnort-
naher Angebote in der Region zu starken.
Hierbei sollte im Vordergrund stehen:

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

konzeptionelle Kontinuitat Gber die ver-
schiedenen Beratungs- und Behand-
lungsangebote hinweg anzustreben
gezielte Angebote fir suchtkranke Men-
schen zu schaffen, die bislang von der
Suchtkrankenhilfe noch nicht bzw. zu we-
nig erreicht werden (z.B. alkoholkranke
Personen mit komplexen und chroni-
schen Problemlagen, éltere Menschen
mit Suchtproblemen)

niedrigschwellige Mdglichkeiten zur Kon-
taktaufnahme fir Abhédngigkeitskranke
vorzuhalten (z.B. Tagesstdtten, Ruherdu-
me, Notschlafstellen).

Grof3e Teile von Suchtgefdhrdeten 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. Allgemeinkrankenhauser, Woh-
nungslosenhilfe und andere soziale Hilfsan-
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gebote) behandelt oder versorgt. In
Deutschland waren beispielsweise im Jahr
2010 insgesamt 248.000 Menschen ohne
Wohnung, weitere 103.000 waren von
Wohnungslosigkeit bedroht. Man kann da-
von ausgehen, dass liber 50 % der Woh-
nungslosen alkoholabhéngig sind (vgl. Sali-
ze et al., 2003). Haufig entwickeln sich auch
alkoholbedingte korperliche Krankheiten,
die - in Verbindung mit den generell
schlechten Lebensverhdltnissen (vor allem
hinsichtlich der Erndhrung, Hygiene und
Schlafen) - oftmals lebensbedrohliche For-
men annehmen (Henkel, 1996).

Schnittstellenmanagement: Aufgaben
und Ressourcen

Hinsichtlich einer regional ausgerichteten
Zusammenarbeit sind unter Koordination
der Kommunen die in der Region zustandi-
gen kommunalen Amter, die Kosten- und
Leistungstrager, die niedergelassene Arzte-
schaft, die Psychotherapeuten, die ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungsstellen,
die ortlichen Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen, die psychiatrischen und kom-
plementaren Einrichtungen sowie die Kran-
kenhduser einzubeziehen. Insbesondere
sollte auch die Zusammenarbeit zwischen
Suchtkrankenhilfe und den Agenturen fir
Arbeit und Jobcentern vor dem Hinter-
grund des § 16a SGB Il verbessert und ggf.
vertraglich geregelt werden.

Notwendig ware, dass integrierte Versor-
gungsmodelle realisiert werden, die unter
Berticksichtigung der leistungsrechtlichen
Voraussetzungen den umfassenden Hilfe-
bedarf der Betroffenen in den Mittelpunkt
stellen. Erst wenn man die unterschiedli-
chen sozialrechtlichen Leistungen im Sinne
eines Friihinterventions- und Teilhabeplans
aufeinander bezieht, wird sich der individu-
elle und gesellschaftliche Nutzen im Sinne
der Nachhaltigkeit der Leistungen insge-
samt deutlich steigern lassen.

Hervorzuheben ist, dass das Schnittstellen-
management mit einem erhéhten perso-
nellen Aufwand fir alle Beteiligten verbun-
denist (s. Abb. 82).

Dies betrifft alle Beteiligten, seien es die
niedergelassenen Arzte, Arzte und Pflege-
krafte im Krankenhaus, die Fallmanager in
den Jobcentern, die ambulanten Pflege-
dienste oder die Fachkréfte in den Suchtbe-
ratungsstellen oder den Rehabilitationsein-
richtungen. Erforderlich ist fiir die betroffe-
nen Menschen eine umfassende, rechtzeiti-
ge und auf die Bedirfnisse des Einzelfalls
abgestellte Information, Unterstiitzung
und Koordination der erforderlichen Leis-
tungen, wie es das SGB IX und die Gemein-
samen Empfehlungen der Leistungstrager
auch fordern. Diese Beratungs- und Unter-
stlitzungsleistung sollte sektoreniibergrei-
fend erfolgen und unabhdngig sein. Auch
ist die Qualifizierung der Fachkréfte in den
angrenzenden Sektoren Uber suchtspezifi-
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Abb. 82: Vernetzung von Versorgungssektoren (Weissinger)

Empfehlungen der Leistungstréger)

tionen

nomie)

Schnittstellenmanagement: Erfordernisse fiir den Ausbau von Netzwerken
« Schnittstellenmanagement ist zeit- und personalintensiv

» Umfassende, rechtzeitige und auf die Bedirfnisse des Einzelfalls abgestellte Information,
Unterstiitzung und Koordination der Leistungen (im Sinne des SGB IX und der Gemeinsamen

Tragerubergreifende und unabhangige Beratung der Betroffenen und der beteiligen Organisa-

Qualifizierung der Fachkréfte in den angrenzenden Sektoren (z.B. akutmedizinischer Bereich,
Senioreneinrichtungen, Jobcenter) durch Suchtexperten

Finanzierung der Lotsen-Funktion im gegliederten System

Voraussetzung fiir die Vernetzung der Sektoren: Aufwand und Ertrag miissen fiir alle Beteiligten
im richtigen Verhaltnis stehen (Win-win-Situation)

Uberschaubarkeit der Netzwerke — Beschriankung auf die jeweils relevanten Akteure (Arbeitséko-

Verbindlichkeit der Kooperation (Vereinbarungen, Vertrage und persénliche Beziehungen)
Entscheidungsbefugnis der Netzwerkpartner fir ihren Bereich

sche Inhalte und Angebote erforderlich. Da
das Schnittstellenmanagement immer an
den jeweiligen System- und Zustdndig-
keitsgrenzen ansetzt, stellt sich die Frage
der Finanzierung fiir systemibergreifende
und vernetzende Leistungen.

Nur wenn von allen Beteiligten die Koope-
ration als eine Win-win-Situation erlebt
wird, die sich letztlich auch in besseren Be-
handlungsverldufen und -ergebnissen
zeigt, wird es zu einer kontinuierlichen Zu-
sammenarbeit kommen kdnnen. Des Wei-
teren ist aufgrund beschrankter personeller
Ressourcen die Bildung themenspezifischer
Netzwerke erforderlich. Von daher ist eine
ziel- und praxisorientierte Zusammenarbeit
in Uberschaubaren Netzwerken die Grund-
lage fiir entsprechende Kooperationsmo-
delle. Wichtig ist es ferner, zu verbindlichen
Kooperationsformen zwischen den einzel-
nen Sektoren zu kommen. Dies kann durch
Vereinbarungen oder vertragliche Regelun-
gen, z.B. zwischen Jobcentern und Sucht-
beratungsstellen, hergestellt werden. Mit
Leben erfiillt werden diese schriftlichen Ab-
sprachen aber nur tber personliche Kon-
takte und verldssliche Beziehungen. Natdir-
lich ist es auch wichtig, dass die jeweiligen
Partner in den Netzwerken Uber Entschei-
dungsbefugnisse fiir ihren Bereich verfi-
gen.

Bezogen auf den Einzelfall sollte zuneh-
mend auch dem niedergelassenen Arzt
bzw. Psychotherapeuten die Rolle eines ini-
tialen Case-Managers zukommen, der ver-
sucht, in Absprache mit dem Betroffenen
eine Beurteilung der Problemlage und des
Hilfebedarfs vorzunehmen, die Inanspruch-
nahme des jeweils erforderlichen Hilfsan-
gebotes zu fordern und die weiteren Schrit-
te einzuleiten. Insbesondere der Suchtbera-
tung fallt dann die Aufgabe zu, im Sinne
einer Clearingstelle die weitere Koordina-
tion zu tibernehmen und fiir Behandlungs-
kontinuitat Uber die verschiedenen Be-
handlungseinrichtungen hinweg zu sor-
gen.

6.2 Beispiele fiir das sektoren-
ilibergreifende Schnitt-
stellenmanagement

Im Weiteren werden drei Beispiele fiir das
sektorenlbergreifende  Schnittstellenma-
nagement vorgestellt:

» Frihintervention und Fallmanagement
bei Abhangigkeitserkrankungen (s. Kap.
6.2.1)

» Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben
und der beruflichen (Re-)Integration (s.
Kap. 6.2.2)

« Suchtim Alter (s. Kap. 6.2.3)

6.2.1 Friihintervention und Fallmanage-
ment bei Abhédngigkeitserkran-
kungen

Von besonderer Bedeutung hinsichtlich der
Frihintervention bei Abhadngigkeitserkran-
kungen sind — neben den Betrieben und
Schulen - insbesondere auch der niederge-
lassene Arzt (s. 6.2.1.1) und Krankenhduser
(s. 6.2.1.2). Der Drogen- und Suchtrat hat
hierzuam 07.12.2011 entsprechende ,Emp-
fehlungen zur Friherkennung und Frih-
intervention bei alkoholbezogenen Storun-
gen” zustimmend zur Kenntnis genommen
(s. SuchtAktuell 19/01.12, S. 90 - 92), die
den aktuellen Handlungsbedarf in diesem
Bereich beschreiben.

6.2.1.1 Die Rolle des Arztes im Kontext
von Suchterkrankungen

Ein friher, fachlich wie persénlich bedeut-
samer Kontaktpartner von Menschen mit
Suchtproblemen ist der niedergelassene
Arzt. Er spielt eine entscheidende Rolle,
wenn es darum geht, frihzeitig suchtge-
fahrdete und suchtkranke Menschen ge-
zielt anzusprechen. Deshalb wird seine Be-
deutung im Zusammenhang mit Sucht-
erkrankungen besonders hervorgehoben.
Bislang gibt es allerdings noch keine fla-
chendeckende Umsetzung entsprechender
Konzepte und Modelle hinsichtlich des Um-
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Abb. 83: Transtheoretisches Modell von Prochaska und DiClemente (1983)
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gangs des Arztes mit substanzbezogenen
Stérungen. Bestandteil der Umsetzung
miisste sein, dass Arzte in eigener Praxis,
Krankenhausarzte wie auch Pflege- und So-
zialdienste in Krankenhdusern dahinge-
hend geschult werden, dass sie in der Lage
sind, mittels geeigneter Screening-Verfah-
ren (z.B. CAGE von Mayfield et al., 1974;
LAST von Rumpf et al, 1997; BASIC von
Rumpf et al.) riskante Konsumenten, sucht-
gefdhrdete und abhangige Personen zu er-
kennen und das Testergebnis als Einstieg in
das Gesprach mit dem Patienten zu nutzen.
Die nachste Aufgabe besteht darin, die Ver-
anderungsbereitschaft des Betroffenen zu
erhéhen (s. Abb. 83). Arzte sollten in die
Lage versetzt werden, entsprechende Kurz-
interventionen durchzufiihren, die sich am
jeweiligen Stadium, in dem sich der Patient
befindet (Vorahnung, Uberlegung, Ab-
sichtsbildung, Handlung, Aufrechterhal-
tung, ggf. Ruckfall), orientieren. Alkohol-
missbraucher sollten von der Sinnhaftigkeit
eines moderaten Konsums (z.B. maximal 20
g Alkohol bei Frauen, maximal 30 g fiir Man-
ner pro Tag bzw. Einhalten von Abstinenz-
phasen) und abhdngige Patienten hinsicht-
lich der Einsicht in die Notwendigkeit, absti-
nent zu leben, beraten werden (vgl. Veltrup
und Lindenmeyer, 1998; Bundeszentrale flr
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; Moyer
et al,, 2002, Kaner et al., 2007). Bei denjeni-
gen Patienten, die einer umfassenderen Be-
ratung und Behandlung bediirfen, sollte
eine enge Kooperation von Seiten des Arz-
tes mit den Angeboten der Suchtkranken-
hilfe gesucht werden. Die Veranderungsbe-
reitschaft und die Motivation zur Inan-
spruchnahme spezifischer Beratungs- und
Behandlungsangebote sollte im Gesprach
mit dem Patienten geférdert werden. Ge-
stutzt auf den Austausch mit Suchtfachleu-
ten muss der Hausarzt in die Lage versetzt

62

werden, begriindete Behandlungsempfeh-
lungen auszusprechen.

Wichtig aus Sicht des Arztes ist es, dass al-
lerdings auch die Kooperationsmaglichkei-
ten auf Seiten der Suchtkrankenhilfeein-
richtungen verbessert werden. Entspre-
chende Vorschlage hatte Langle (2009) be-
nannt:

Kooperation mit der Suchtberatung:

Anforderungen aus Sicht nieder-
gelassener Arzte (vgl. Lingle et al.,
2009)

- Klare Zusténdigkeiten im Versor-
gungssystem mit einfachen niedrig-
schwelligen Zugangsmoglichkeiten,

- Verlasslichkeit von Einrichtungen (Per-
sonalkontinuitat, leicht erreichbarer
Ansprechpartner),

- rasche Rickmeldung bezlglich der in

die Einrichtungen liberwiesenen Pa-

tienten (telefonisch oder per Arzt-
brief),

Ermoglichung  kurzfristiger Termine

fur Patienten durch die Suchtbera-

tungsstelle,

bei Einleitung einer Rehabilitations-

maBnahme ggf. Unterstiitzung bei der

Antragstellung,

Verstandnis der Mitarbeiter der Sucht-

krankenhilfe fur die strukturellen

Grenzen und die vorhandenen M&g-

lichkeiten des niedergelassenen Arz-

tes

Um den Anforderungen der Arzte in der
Suchtberatung Rechnung zu tragen, hat die
Bundesarztekammer im September 1998
die ,Fachkunde suchtmedizinische Grund-
versorgung” eingefiihrt. Allerdings werden
hierbei verschiedene Themen, insbesonde-
re auch die Substitution, behandelt. Des-
halb sollte gepriift werden, ob fiir die Arzte
spezifische Schulungen zum Thema ,Um-
gang mit schadlichem Gebrauch und Ab-
hangigkeit von Alkohol” angeboten wer-
den sollten, die ausschlieBlich dieses The-

ma in einem begrenzten Zeitrahmen auf-
greifen. Hierbei konnen auch entsprechen-
de Materialien eingesetzt werden. Die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) hat beispielsweise in Zusam-
menarbeit mit der Bundesdrztekammer
den Beratungsleitfaden ,Kurzintervention
bei Patienten mit Alkoholproblemen” her-
ausgegeben, der auf Initiative des FVS unter
Einbezug der Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) entwickelt wurde (Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung, 2001).

Dartiber hinaus haben die Bundesdrzte-
kammer und der FVS im Rahmen einer
Fachtagung im Jahr 2010 eine gemeinsame
Stellungnahme ,Hausérztliche Versorgung
und Suchtbehandlung - Erkennen, Steuern,
Handeln” herausgegeben, welche den
Handlungsbedarf beschreibt (s. SuchtAkt-
uell 18/01.11, S. 60 — 63). Ein noch zu 16sen-
des strukturelles Problem besteht in der
Frage der Honorierung der arztlichen Mehr-
aufwendungen und entsprechender Finan-
zierungsanreize. Denn die Versicherten-
bzw. Grundpauschale basiert auf einer
Mischkalkulation fir alle Patienten, unab-
hangig vom jeweiligen Aufwand. Im Jahr
2011 lag die Versichertenpauschale bei 30
- 35 € und die Chronikerpauschale bei
17,35 € pro Quartal. Somit erhdlt der Arzt
fur Patienten, die einen entsprechenden
Mehraufwand erfordern, keine zusatzliche
Vergutung dafiir. Ausnahmen hiervon gibt
es derzeit im Rahmen einzelner Selektivver-
trdge nach § 73 b SGB V zur Hausarztzent-
rierten Versorgung, bei denen die Lotsen-
funktion des Arztes besondere Berticksich-
tigung findet. Entsprechende Vertrage wur-
den beispielsweise in Baden Wirttemberg
geschlossen.

Eine weitere Ausnahme besteht bislang im
Rahmen von Modellprojekten, so konnten
im Rahmen des Projektes Frih-A (Modell-
trager: Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V.)
pro Patient vom behandelnden Arzt bis zu
drei Arztgesprache abgerechnet werden
(vgl. Leydecker, Crdmer, 2012). Die entspre-
chenden Leistungen wurden jeweils mit bis
zu einer Gesamthdhe von 25 € zusétzlich
vergitet. Eine versorgungspolitische Lo-
sung dieser Problematik sollte im Rahmen
der nachsten Uberarbeitung der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte getroffen werden.

Da es vielfdltige Untersuchungen gibt, wel-
che die Effektivitat der Frihintervention in
Arztpraxen - insbesondere bei riskantem
und schadlichem Konsum - belegen, ist es
umso unverstandlicher, dass man tber ein-
zelne Modellprojekte bislang in Deutsch-
land nicht hinausgekommen ist.

Hingewiesen sei darauf, dass auch zwi-
schen niedergelassenen Psychotherapeu-
ten und dem Suchthilfe-/Suchtbehand-
lungssystem ein erheblicher Bedarf an einer
verbesserten Kooperation besteht, welcher
insbesondere die Diagnostik, Vermittlung
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und ambulante Weiterbehandlung durch
Psychotherapeuten nach der Rehabilita-
tionsleistung betrifft. Gemeinsam mit der
Bundespsychotherapeutenkammer hat der
FVS in diesem Zusammenhang bereits im
Jahr 2008 eine Fachtagung durchgefihrt
und ebenfalls ein gemeinsames Positions-
papier publiziert (s. SuchtAktuell 16/01.09,
S. 38 - 41). Die Aufnahme der Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK) in den Dro-
gen- und Suchtrat sowie die Anderung der
Psychotherapierichtlinie im Jahr 2011 sind
erste Signale dafir, dass sich hier etwas be-
wegt. Aus Sicht des FVS ist es zudem erfor-
derlich, dass approbierte Psychotherapeu-
ten, die wie Arzte ebenfalls heilkundlich ta-
tig sind, auch rechtlich dazu in die Lage
versetzt werden, Entwéhnungsbehandlun-
gen zu verschreiben und einzuleiten.

In dem erwdhnten Positionspapier wurde
u.a. festgehalten:

.Da Psychologische Psychotherapeuten
bisher medizinische Rehabilitationsleistun-
gen nicht verordnen konnen, hélt es die
BPtK in Ubereinstimmung mit dem FVS und
der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtpsy-
chologie (2005) fiir geboten, sich fiir ent-
sprechende gesetzliche Anderungen im §
73 Abs. 2 SGBV einzusetzen, um

- die psychotherapeutische Verordnung
von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation,

- die psychotherapeutische Verordnung
von Krankenhausbehandlungen oder Be-
handlungen in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen,

- die psychotherapeutische Ausstellung
von Bescheinigungen und Erstellung von
Berichten, die die Krankenkassen oder
der Medizinische Dienst zur Durchfih-
rung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder
die die Versicherten fiir den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgeltes benéti-
gen, und

- die psychotherapeutische Verordnung
von Soziotherapie

zu ermoglichen.

Eine entsprechende Kooperation zwischen
vertragspsychotherapeutischer Versor-
gung und Suchtbehandlung im Sinne einer
versorgungssektorenlibergreifenden  Zu-
sammenarbeit und Vernetzung sollte sich
insbesondere auf folgende Bereiche kon-
zentrieren:

- Ambulante psychotherapeutische Ver-
sorgung von Personen mit Abhdngig-
keitserkrankung, bei vorliegender dauer-
hafter Abstinenz, sofern spezifische Be-
handlungskompetenzen vorliegen und
das Behandlungssetting hierfiir geeignet
ist.

- Ambulante psychotherapeutische Be-
handlung von Patienten mit schadlichem
Gebrauch als Nebendiagnose bei psychi-
scher Komorbiditat oder als Hauptdiag-
nose. Hierzu bedarf es z. T. entsprechen-
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Abb. 84: Bestandteile des qualifizierten Entzugs

Sonderausgabe

« die Diagnostik des Behandlungsbedarfs

angebote

Wesentliche Bestandteile des qualifizierten Entzugs sind:

- 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 Inan-
spruchnahme entsprechender weiterfiihrender suchtspezifischer Beratungs- und Behandlungs-

der Anpassungen und Konkretisierungen
in den Psychotherapie-Richtlinien,

- Vermittlung abhangigkeitskranker Perso-
nen in suchtspezifische Beratungs- und
Behandlungsangebote insbesondere
auch in MaBBnahmen zur medizinischen
Rehabilitation Abhéangigkeitskranker
durch Psychologische Psychotherapeu-
ten,

- Vermittlung abhangigkeitskranker Perso-
nen insbesondere mit komorbiden psy-
chischen Stérungen durch Einrichtungen
der Suchtkrankenversorgung in die ver-
tragspsychotherapeutische Behandlung,

- Wechselseitiges Schnittstellen- und Ent-
lassungsmanagement zwischen den Ver-
sorgungsbereichen.”

Die erwadhnte Anderung der Psychothera-
pie-Richtlinie erméglicht u. a. die Behand-
lung Abhéangigkeitskranker durch Ver-
tragspsychotherapeuten mit der Ein-
schrankung, dass in den ersten 10 Thera-
piesitzungen nachweislich eine gesicherte
Abstinenz erreicht wurde und die Absti-
nenzerhaltung regelmaBig auch durch
entsprechende arztliche Laborkontrollen
Uberprift wird. Zudem wurde das Indika-
tionsspektrum vom Abhdngigkeitssyn-
drom zusatzlich auf schadlichen Gebrauch
erweitert.

6.2.1.2 Friihintervention bei substanz-
bezogenen Storungen im
Krankenhaus

Nach einer Studie von John (1997) entfallen
90,64 % aller stationaren Akutaufnahmen
Alkoholabhéngiger auf Allgemeinkranken-
hauser und lediglich 6,24 % auf psychiatri-
sche Krankenhauser.

Ein nicht unerheblicher Teil der Patienten mit
Alkohol- bzw. Suchtproblemen kommt zur
Entgiftung in akutmedizinische Kliniken.
Grundsitzlich sollte der Entzug qualifiziert er-
folgen (s. Abb. 84). Entsprechende Leistun-
gen zur Forderung der Motivation, der psy-
chosozialen Begleitung und Vermittlung sind
bei den zukiinftigen diagnosebezogenen
Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups =
DRG) einzukalkulieren, denn sie sind genui-
ner Bestandteil der Friihmobilisierung.

Ein erheblicher Teil der Krankenhauspatien-
ten mit substanzbezogenen Storungen
wird derzeit allerdings aufgrund der soma-
tischen Folgerkrankung behandelt, die
Grunderkrankung bleibt haufig unberiick-
sichtigt und eine Ansprache der Patienten
auf den schadlichen oder gefahrlichen Kon-
sum erfolgt in der Regel nicht. Suchtspezi-
fische Handlungskonzepte und Interven-
tionsstrategien fehlen weitgehend, Ver-

Abb. 85: Empfehlungen zur Friihintervention im Krankenhausbereich (Drogen- und Suchtrat,
zustimmend zur Kenntnis genommen am 07.12.2011)

1. Friiherkennung fordern

des Arztes
2. Frithintervention starken

Pflegepersonal, Sozialarbeiter).

5. Personelle Ressourcen bereitstellen

Aufwands im Fallpauschalensystem).
6. Verbindliche Verfahrensweisen festlegen

Empfehlungen zur Friihintervention im Krankenhausbereich (Drogen- und Suchtrat,
zustimmend zur Kenntnis genommen am 07.12.2011)

» Konsumverhalten der Patienten als fester Bestandteil der arztlichen Anamnese. Bei Hinweisen
auf substanzbezogene Stérungen Einsatz evidenzbasierter Diagnostikinstrumente.
« Einbezug entsprechend qualifizierten Gesundheits- und Pflegepersonals unter Koordination

« Beratung initial durch den behandelnden Arzt
+ Unterstiitzung durch interne Fachleute (z.B. Psychologen, Sozialer Dienst des Krankenhauses)
gdf. unter Einbezug qualifizierter externer Fachkompetenz (z.B. Liaison-/Konsiliardienste)

3. Aus-, Fort- und Weiterbildungsinhalte anpassen
« Hiervon betroffen sind Arzte wie auch weitere Berufsgruppen (z.B. Gesundheits- und

4. Kooperation mit dem Suchthilfesystem fordern
« Verbindliche Einbeziehung von Selbsthilfegruppen, Suchtberatungsstellen, Ambulanzen,
ganztdgig ambulanten Einrichtungen sowie Zusammenarbeit mit Entwéhnungskliniken
« Vernetzung mit den jeweiligen Angeboten der Suchtkrankenhilfe

- Die Finanzierung der erforderlichen personellen Ressourcen ist zu priifen (z.B. Abb. des

« Beschreibung des Umgangs mit Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen im Qualitatsma-
nagement-System des jeweiligen Krankenhauses (z.B. Behandlungspfade, Verfahrensweisen)
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mittlungen in Suchtfacheinrichtungen er-
folgen nur zu einem geringen Teil.

Angesichts des Erlebens von kérperlichen

Problematisch ist auch hier die Frage der

Finanzierung der personellen Ressourcen
fir das Schnittstellenmanagement. Das

Konsensuspapier enthélt hierzu lediglich
den Hinweis auf die Priifung der Finanzie-
rungsgrundlage. Entsprechende Dienstleis-
tungen der Frihintervention, welche in der
Regel mit dem vorhandenen Krankenhaus-
personal nicht geleistet werden kénnen,
bedirfen einer verbindlichen Grundlage

Folgeerkrankungen ist bei vielen Betroffe-
nen gerade wahrend des Krankenhausauf-
enthalts mit einer erhdhten Sensibilitét und
Offenheit fiir die zugrunde liegenden Subs-
tanzprobleme zu rechnen.

Bislang gibt es auch in diesem Bereich kein
flachendeckendes, strukturell verankertes
Schnittstellenmanagement. Entsprechende
Empfehlungen zur Verbesserung enthalt
das vom Drogen- und Suchtrat verabschie-
dete Papier zur Frihintervention bei alko-
holbezogenen Stérungen (s. SuchtAktuell
19/01.12,S.90 - 92) (s. Abb. 85).

Verschiedene Modellvorhaben zur Verbes-
serung der sekunddrpraventiven Versor-
gung von alkoholgefahrdeten und -abhéan-
gigen Menschen in Libeck, Bielefeld, Erlan-
gen, Boppard und im Rems-Murr-Kreis zei-
gen, dass im Krankenhausbereich durch

Abb. 86a: Netzwerk ,Liaisondienst Rems-Murr-Klinik”

Pflegkrafte Regelmagige Treffen von LD
Interne ) I
K i * Teilnahme des LD an éarztlichen
ooperations- " Ubergabegesprachen (1x/Woche)
partner Arzte « Informationsveranstaltungen
Rems-Murr- - Einzelgesprache
Klinik . .
Sozialberatung RegelmaRige Kontakte des LD
L Liaisondienst (LD)
— 50 % Stelle
Mo — Fr vormittags im Krankenhaus
Externe . Suchtberatungsstelle (fachlich-organisatorische Anbindung)
Kooperations-
partner
L * Vermittlung
Psychiatrie (Entzug) « Hospitationen
» Vortrage / Prasentationen
Fachkliniken fur Suchtkranke

Abb. 86b: Vorgehen ,Liaisondienst Rems-Murr-Klinik”
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Einschatzung des Suchmittelkonsums

4

Bewusstsein fiir problematischen Konsum wecken
4

Anderungswiinsche besprechen und vertiefen (z.B.
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Fachklinik (Entwéhnung)
Selbsthilfegruppe
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den Einsatz qualifizierten Personals im Rah-
men von Konsiliar-/Liaisondiensten die
(Friih-) Erkennung und Inanspruchnahme
einer suchtspezifischen Behandlung von
alkoholgefdahrdeten und -abhangigen Pa-
tienten deutlich verbessert werden kann
(Gorgen und Hartmann, 2002; Schneider et
al., 2005; Rall, 2012).

Die Kurzinterventionen beruhen auf dem
aktiven Zugehen eines externen Konsiliar-/
Liaisondienstes auf den Patienten. Im Vor-
dergrund steht die Motivationsarbeit zur
Verhaltensanderung und zur Inanspruch-
nahme von weiteren Hilfen.

Eine enge Kooperation mit den Stationsarz-
ten der Allgemeinkrankenhauser ist hierbei
erforderlich. Der Konsiliar-/Liaisondienst
kann - je nach den strukturellen Vorausset-
zungen vor Ort — bei einer ambulanten Be-
ratungs- und Behandlungsstelle, einem
Krankenhaus, einer Tagesklinik, einer Fach-
klinik oder Institutsambulanz angesiedelt
sein oder auch einrichtungsiibergreifend
tatig sein. Er sollte wochentlich zu fest ver-
einbarten Zeiten am jeweiligen Kranken-
haus anwesend sein. Die Identifikationen
von Personen mit Alkoholproblemen er-
folgt Gber die arztlichen Mitarbeiter der je-
weiligen Abteilungen des Krankenhauses.
Die hohe Vermittlungsquote von ca. 50 %
wird durch verschiedene Modellprojekte
belegt (Gérgen und Hartmann, 2002;
Schneider et al., 2005; Rall, 2012).

Das Modell des Liaisondienstes im Rems-
Murr-Kreis in Baden-Wirttemberg soll bei-
spielhaft vorgestellt werden (s. Abb. 86a,
86b). Nach einer flinfjahrigen Modellphase
ist es gelungen, eine halbe Stelle fiir den Li-
aisondienst (iber eine Mischfinanzierung
aus Stiftungsgeldern und Spendenmitteln
sowie Mitteln der Rems-Murr-Klinik (Akut-
krankenhaus), des Kreisdiakonieverbandes
Rems-Murr-Kreis und der AHG Klinik Wil-
helmsheim ab dem Jahr 2011 sicherzustel-
len. Die Rems-Murr-Klinik hat 128 Betten, 4
stationdre Abteilungen und behandelt ca.
4,600 Patienten pro Jahr. Der Liaisondienst
ist fachlich-organisatorisch an die Suchtbe-
ratungsstelle der Diakonie angebunden,
ortlich befindet sich dieser jedoch im Kran-
kenhaus. Seine Aufgabe besteht darin, die
interne Zusammenarbeit bezogen auf Pa-
tienten mit substanzbezogenen Problemen
zu verbessern und externe Stellen bei ent-
sprechendem Bedarf einzuschalten.

Das Vorgehen sieht konkret wie folgt aus:
Bei der Aufnahme fragt der Arzt den Patien-
ten nach dem Alkoholkonsum, Ubertragt
entsprechende Angaben dann in einen Er-
hebungsbogen (AUDIT) fiir die Feststellung
des problematischen Alkoholkonsums. Er-
reichen die Patienten bestimmte Punktzah-
lenim AUDIT, werden sie dem Liaisondienst
zugewiesen. Dieser fihrt dann das Ge-
sprich mit dem Patienten, bespricht Ande-
rungswuinsche, informiert Gber das Sucht-
hilfesystem und vermittelt ggf. in weiter-
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fihrende Beratungs- und Behandlungsein-
richtungen.

Die Evaluation des Projektes bestatigt, dass
ein groBer Anteil der an den Liaisondienst
vermittelten Patienten keinen Kontakt zum
Suchthilfesystem oder zu psychiatrischen
Einrichtungen in den letzten 12 Monaten
hatte. Dies waren 58 %, bezogen auf die Le-
benszeit hatten 55 % keine entsprechen-
den Kontakte. In ca. 66 % der Félle konnte
das angeforderte Konsil, d.h. ein bzw. meh-
rere Gesprach, mit den entsprechenden Pa-
tienten vom Konsiliardienst durchgefiihrt
werden. In einer Nachbefragung nach 6
Monaten gaben von 159 Katamneseant-
wortern 50 % an, dass sie die empfohlenen
Hilfsangebote in Anspruch genommen hat-
ten bzw. sich mit den entsprechenden Vor-
schldgen einverstanden zeigten.

Die flaichendeckende Implementierung
entsprechender MaBnahmen zur Friihinter-
vention im akutmedizinischen Bereich ist
weiterhin eine wichtige Zukunftsaufgabe.

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

Im Weiteren werden zwei Themenberei-
chen behandelt:

Forderung der Teilhabe arbeitloser Ab-
hangigkeitskranker am Arbeitsleben (s.
6.2.2.1)
« Forderung der Teilhabe erwerbstatiger
Abhédngigkeitskranker am Arbeitsleben (s.
6.2.2.2)

6.2.2.1 Forderung der Teilhabe arbeits-
loser Abhédngigkeitskranker am
Arbeitsleben (vgl. Weissinger,
2012)

Der wechselseitige Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit ist nach-
gewiesen (s. Abb. 87). 35 % der SGB II-Be-
zieher haben - so die Bundesagentur fr
Arbeit (BA) - gesundheitliche Einschran-
kungen, zudem ist das Sterblichkeitsrisiko
bei einer Dauer von mehr als 2 Jahren
Arbeitslosigkeit um das 3,4-fache erhoht.

Es existiert bereits eine Vielzahl von Unter-
suchungen und Veréffentlichungen, wel-
che nicht nur den engen Zusammenhang
von Arbeitslosigkeit und Gesundheit (vgl.
Grobe, Schwartz, 2003; Weber, Hérmann,
Heipertz, 2007), sondern auch von Arbeits-
losigkeit und Suchtproblemen (vgl. Henkel
1996, Henkel, Zemlin, 2008) belegen.

Diese zeigen, dass

a) langer anhaltende Arbeitslosigkeit ein
Risikofaktor ist, der die Entwicklung und
Chronifizierung gesundheitlicher Ein-
schrankungen und einer Abhangigkeits-
erkrankung beglinstigt

b) die Erwerbsarbeit fiir die Uberwindung
einer Suchtproblematik im Sinne der
nachhaltigen Sicherung der Abstinenz
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Abb. 87: Gesundheit und Arbeitslosigkeit (B6singer-Schmidt, M., Folienvortrag 7. Juni 2011)

und Lebenszufriedenheit, beispielswei-
se nach einer erfolgten Suchtbehand-
lung, von zentraler Bedeutung ist.

Der Anteil arbeitsloser Menschen in der
Suchtbehandlung betrédgt nach den Daten
der Basisdokumentation des Entlassjahr-
gangs 2009 des FVS bei Entlassung im ambu-
lanten Bereich 19,0 %, bei Fachkliniken fir
alkohol-, medikamentenabhdngigen Men-
schen 47,4 % und flir drogenabhéngige Men-
schen 75,6 % sowie bei ganztdgig ambulan-
ten Patienten 47,4 %. Uber alle Bereiche hin-
weg ist der jeweilige Anteil der ALG II-Bezie-
her deutlich erhoht gegeniiber den ALG I-Be-
ziehern (s. Abb. 88, Entlassjahrgang 2009).

Ferner zeigen die Wirksamkeitsstudien des
FVS, dass die katamnestische Erfolgsquote
bezogen auf das Therapieziel ,Abstinenz”
in Fachkliniken fiir Alkohol/Medikamente
bei Erwerbslosigkeit der Patienten deutlich
unter der von erwerbstdtigen Patienten
liegt. Der Unterschied ist signifikant und
liegt im Vergleich von durchgéngig Er-
werbslosen mit durchgdngig Erwerbstati-
gen ein Jahr nach Behandlungsende bei
12,9 %.

Verschiedene Studien zeigen erhohte Pra-
valenzraten bezogen auf substanzbezo-
gene Stérungen unter Arbeitslosen (s.
Abb. 90).

Abb. 88: Arbeitslosigkeit in der Entwéhnungsbehandlung in % (Basisdokumentation FVS,

Entlassjahrgang 2009)
Gesamt SGB Il (ALG II) SGB Il (ALG 1)

FK A/M
@ Alter 45,1 Jahre 47,4 343 13,1
Ambulanz
@ Alter 46,9 Jahre 19,0 12,5 6,5
Teilstationar (
ganztdgig ambulant) 47,4 35,6 18
@ Alter 44,8 Jahre
FK D
@ Alter 30,2 Jahre 756 56,6 19,0

Abb. 89: Therapieerfolg gemdl3 DGSS 3 (alle Antworter) und Verdnderungen zwischen dem
Aufnahmezeitpunkt in der Behandlung und dem Katamnesezeitpunkt (Katamnese FVS,
Fachkliniken Alkohol/Medikamente, Entlassjahrgang 2009, Misset et al., 2012)

Erwerbssituation bei Aufnahme

Erwerbssituation zum

Therapieerfolgsquote in %

Katamnesezeitpunkt (DGSS 3)
erwerbslos (N =1.916) erwerbstatig 78,2

erwerbslos 71,5
erwerbstatig (N = 2.591) erwerbstatig 84,4

erwerbslos 66,2
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Abb. 90: Sucht ist ein héufiges Problem unter Arbeitslosen. Wie groB3 ist der Bedarf an Suchtbera-
tung/Suchtbehandlung unter Arbeitslosen? (Henkel, 2010) - Préivalenzraten aus

reprdsentativen deutschen Studien

Rose, Jacobi, 2004 Alkoholabhéngigkeit DSM IV (12-M-Préav.) Manner 8.9*
Rose, Jacobi, 2004 Alkoholabhéngigkeit DSM IV (12-M-Prav.) Frauen 1.8

Pockrandt et al., 2007 | Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT) ALG | 25.6*
Pockrandt et al., 2007 | Riskanter Alkoholkonsum (AUDIT) ALG Il 26.1*
Pockrandt et al., 2007 | Drogenkonsum >5-mal letzte 12 Monate ALG | 3.5%
Pockrandt et al., 2007 | Drogenkonsum >5-mal letzte 12 Monate ALG II 6.8*
Henkel, 2000 Konsum psych. Medikamente >2-mal/Woche Ménner 10.9*
Henkel, 2000 Konsum psych. Medikamente >2-mal/Woche Frauen 15.4*
Pockrandt et al., 2007 | Rauchen téglich ALG | 46.7%
Pockrandt et al.,, 2007 | Rauchen taglich ALG Il 57.0%

* in Relation zu Erwerbstatigen signifikant/deutlich erhoht

Demnach liegt der Anteil der alkoholab-
hangigen Manner mit Arbeitslosigkeit bei
ca. 8,9 %, der Anteil der Frauen bei 1,8 %.
Deutlich héher liegen die jeweiligen Prava-
lenzraten fir riskanten Alkoholkonsum. Die
Abb. 90 zeigt, dass auch ein problemati-
scher Drogen- und Medikamentenkonsum
weit verbreitet sind und der Anteil der tag-
lichen Raucher bei den ALG II-Beziehern mit
57,0 % deutlich gegenliber den ALG I-Bezie-
hern mit 46,7 % erhoht ist. Es ist davon aus-
zugehen, dass die jeweiligen Prozentanteile
je nach Agentur flr Arbeit bzw. Jobcenter
und deren regionalem Einzugsgebiet er-
heblich variieren kénnen.

Festzustellen ist, dass die Ziele der Jobcen-
ter/Agenturen fir Arbeit und der Suchthil-
fe/-behandlung in die gleiche Richtung
weisen, denn die Férderung der beruflich-
sozialen Integration ist eine wichtige ge-
meinsame Aufgabenstellung (vgl. Frietsch,
2011).

Suchtkranke arbeitslose Menschen benéti-
gen aufgrund ihrer Vermittlungshemmnis-
se hdufig eine intensivierte und nachhalti-
ge, d.h. langerfristig angelegte und verlass-
liche Unterstiitzung beider Bereiche. Von
daher hat der Drogen- und Suchtrat am
07.12.2011 den ,Empfehlungen zur Forde-
rung der Teilhabe Abhangigkeitskranker
am Arbeitsleben” seine Zustimmung erteilt
(s. SuchtAktuell 19/01.12, S. 88 - 90). Darin
werden die Erfordernisse fiir ein organisa-
tionslbergreifendes Schnittstellenma-
nagement beschrieben, auf welche nach-
folgend etwas ausfiihrlicher eingegangen
wird.

6.2.2.1.1 Fachkonzept Fallmanagement
und personelle Ausstattung der
Grundsicherungsstellen

Gefordert ist bei Dienstleistungen im Ge-
sundheits- und Sozialbereich, dass diese
qualitatsgesichert sind und auf Basis eines
anerkannten Konzeptes erfolgen. Deshalb
wurde bereits im Jahr 2004 von der BA ein
Konzept zum Fallmanagement erstellt, in
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dem die Ausgangslage, Zielsetzungen, Zu-
gangssteuerung, Prozessschritte, individu-
ellen Anforderungen an den Fallmanager
sowie die institutionellen Rahmenbedin-
gungen und Kooperationspartner beschrie-
ben wurden. Dieses Konzept wurde spater
erganzt um das 4-Phasen-Grundmodell zur
arbeitnehmerorientierten Integration. Die 4
Phasen sind mit den entsprechend zuge-

ordneten Themenbereichen in der Abb. 91
aufgefiihrt. Kern der BA-Beratungskonzep-
tion ist es, das selbstbestimmte und selbst-
verantwortliche Handeln zu fordern.

Die Phasen bestehen aus:

einem umfassenden Profiling,

der Festlegung von konkreten Zielen,

der Auswabhl von Leistungen im Rahmen
einer Strategie,

der Umsetzung der Handlungsstrategie
und der weiteren Begleitung - auch im
Sinne eines Controlling. Hierbei spielt der
Abschluss einer Eingliederungsvereinba-
rung eine zentrale Rolle.

Insbesondere Kunden mit mehreren Ver-
mittlungshemmnissen sollen in das Fallma-
nagement kommen.

In Abb. 92 sind entsprechende Merkmale
dieses Personenkreises aufgeflhrt. Hierbei
sind aus Sicht des FVS auch Menschen mit
substanzbezogenen Stérungen zu berlick-
sichtigen. Bezogen auf suchtkranke Leis-
tungsbezieher erbrachte die Studie von
Wagner et al. (2009), dass gerade bei dieser
Klientel aus Sicht der Grundsicherungsstel-
len eine Vielzahl unterschiedlicher Vermitt-
lungshemmnisse vorliegt (s. Abb. 93).

Abb. 91: Arbeitnehmerorientiertes Integrationskonzept: Das ,4-Phasen-Modell” der BA
(Bundesagentur fiir Arbeit, 2011)

Phasen

Themen

1

Profiling durchfiihren / Standortbestimmung
Qualifikation
Leistungsfahigkeit
Motivation

« Personliches Profil:

« Umfeld-Profil: Rahmenbedingungen

Arbeits-/Ausbildungsmarktbedingungen

Ziele festlegen - Zielkategorien z.B.:
+ Aufnahme Beschiftigung 1. Arbeitsmarkt
« Tatigkeit jenseits 1. Arbeitsmarkt
- Stabilisierung bestehender Beschaftigung/Selbststandigkeit

Strategie bzw. Strategiebiindel auswihlen
« Priorisierung der Handlungsbedarfe

« Bereiche z.B. Qualifikation, Leistungsfahigkeit, Motivation, Rahmenbedingungen

Umsetzung der Handlungsstrategie und Nachhalten (Controlling)
« Eingliederungsvereinbarung (6ffentlich rechtlicher Vertrag)
« Zeitraum: U25-Kunden: i.d.R. 6 Monate, U25-Kunden: i.d.R. 3 Monate
« Folgegespréche/Controlling

Abb. 92: Personen mit multiplen Vermittlungshemmnissen (Fachkonzept Fallmanagement der

BA, ergdnzt nach Bohrke-Petrovic, 2004)

« Geringe oder veraltete, berufliche Kenntnisse

+ Abnehmende individuelle Arbeitsorientierung

+ Kaum in der Lage, Selbstverantwortung zu libernehmen
« Geringe Laufbahnselbstkompetenz

« Geringe Mobilitatsbereitschaft

« Im Regelfall wenig familidre Ressourcen

« Entmutigte Menschen

+ Menschen mit substanzbezogenen Stérungen (schédlicher Konsum, Abhéngigkeit)
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Abb. 93: Multiple Vermittlungshemmnisse: Probleme, die die Integration suchtkranker Leistungs-
bezieher in Erwerbsarbeit erschweren: ,Oft” vorkommend, in % (Wagner/Henkel et al,,

2009)
Probleme im Bereich Bildung/Qualifikation/Briiche in der Erwerbsbiografie (N=318) 88,7
Ver-/Uberschuldung (N=322) 74,2
Unwirtschaftliches Verhalten (N=320) 67,8
Probleme im Bereich sozialer Beziehungen (N=321) 64,8
Nichtbeherrschen von Alltagsroutinen (N=321) 63,9
Andere gesundheitliche Beeintrachtigungen (N=309) 58,9
Psychische Belastungen (z.B. Angstzustande) (N=321) 47,7
Schwierigkeiten beim Umgang mit Behorden (N=321) 42,1
Wohnprobleme (N=319) 354
Strafrechtliche Probleme (z.B. Probleme mit Bewahrungsauflagen) (N=320) 26,3
Hausliche Gewalt (N=320) 10,0
Weitere Probleme (N=51) 784

Denn neben den qualifikationsbezogenen
Problemen sind aus Sicht der Vermittler z.B.
auch Verschuldung, Briiche in den Lebens-
und Erwerbsbiografien, instabile soziale Be-
ziehungen und insgesamt eine Kumulation
von personen- oder marktbedingten Ver-
mittlungshemmnissen zu finden. Deshalb
ist die passgenaue Auswahl der jeweils er-
forderlichen Arbeitsmarktinstrumente von
zentraler Bedeutung. Hier zeigt sich auch
der zentrale Unterschied zur Beratung und
Vermittlung sogenannter ,marktféhiger”
Kunden, bei denen es durchaus méglich ist,
sich hinsichtlich der Vermittlungstatigkeit
auf den Aspekt der berufsbezogenen Quali-
fikation zu beschranken und das soziale
Umfeld des Kunden weitgehend unbertick-
sichtigt zu lassen.

Im Prozess des Fallmanagements ist die
Aushandlung einer Eingliederungsverein-
barung von zentraler Bedeutung, zumal
diese die vertragliche Grundlage zwischen
der Behorde und dem Kunden darstellt. Da-
rin sollen die konkreten beidseitigen Ziele
und Verpflichtungen niedergelegt werden.
Das Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung der BA hat jlingst die Ergebnisse
von Studien zur Praxis der Eingliederungs-
vereinbarung publiziert (IAB, 2011). Dabei
zeigte sich ein deutliches Verbesserungs-
potenzial. Die entscheidenden Vorschlage
hierzu sind in der Abb. 94 zusammenge-
stellt.

Wichtig ist, bereits im Rahmen der Erstel-
lung einer Eingliederungsvereinbarung
auch die friihzeitige Einschaltung weiterer
externer Fachdienste zu berticksichtigen.
Denn aufgrund der individuell sehr hetero-
genen Problemlagen der Kunden, sollte der
Fallmanager auf das Spezialwissen anderer
Dienste wie etwa der Schulden- oder Sucht-
beratung zuriickgreifen. Vom Grundsatz
her sollten gerade Menschen mit substanz-
bezogenen Stérungen Zugang zum Fallma-
nagement haben. Dies erfordert eine ent-
sprechende Zugangssteuerung innerhalb
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der Agenturen fiir Arbeit und Jobcenter.

Von daher ist zu fordern, dass grundsatzlich
integrierter Bestandteil des Fachkonzeptes
eines jeden Jobcenters bzw. einer jeden
Agentur fur Arbeit auch das Thema , Um-
gang mit Suchterkrankungen” sein sollte. In
einem Fachkonzept ,Sucht” sind verbindli-
che Regelungen sowie konkrete Arbeitsab-
ldufe und Verfahrensweisen, inklusive zu
treffende Kooperationen mit externen Stel-
len darzulegen.

Im Unterschied zu dieser Anforderung er-
brachte die Untersuchung von Wagner/
Henkel et al. (2009), dass lediglich ca. die
Halfte der Grundsicherungsstellen tiber ein
entsprechendes Fachkonzept Sucht im Jahr
2009 verfugten. Hier ist also noch von
einem erheblichen Entwicklungspotenzial
auszugehen.

Insgesamt stellt die Einfihrung des Fallma-
nagements zur speziellen Betreuung von
Kunden mit Vermittlungsproblemen in den

Sonderausgabe

Grundsicherungsstellen eine deutliche Ver-
besserung hin zu einer starkeren individuel-
len Ausrichtung der Beratungstatigkeit dar.

Entscheidend fiir die Frage der Umsetzung
der BA-Beratungskonzeption ist, ob aber
auch die personellen Ressourcen vorhan-
den sind, um das anspruchsvolle Konzept
umzusetzen zu kénnen. Im Rahmen dieses
neuen Ansatzes wurden entsprechende Be-
treuungsrelationen festgelegt, die ein qua-
lifiziertes Fallmanagement ermdglichen
sollen. Aus fachlicher Sicht ist zu fordern,
dass diese Vorgaben im Bereich Betreuung/
Vermittlung von 1:75 flr die unter 25-Jahri-
gen (U25) und von 1:150 fir die Uber
25-Jahrigen (U25) in den Grundsicherungs-
stellen keinesfalls tiberschritten werden
sollten. Naturlich ist zudem auch die perso-
nelle Kontinuitat der Fallmanager gerade
fur die Personengruppe mit multiplen Ver-
mittlungshemmnissen ein wichtiges Erfor-
dernis.

In der Praxis erreichten nur 8 % bzw. 11 %
der 323 befragten SGB II-Stellen (74 % aller
Grundsicherungsstellen in Deutschland) in
der Studie von Wagner et al. (2009) die ent-
sprechende Quote fiir die unter bzw. tGber
25-jahrigen in der Betreuung.

Fragt man Mitarbeiter der Grundsiche-
rungsstellen selbst, so bestatigt sich auch
aus Sicht der Praktiker die Bedeutung der
personellen Ausstattung fiir eine angemes-
sene Betreuung von Kunden mit Suchtpro-
blemen (s. Abb. 96):

So halten weit tiber 90 % es flr wichtig bzw.
sehr wichtig, dass eine Betreuungsrelation
besteht, die genligend Zeit fur die Arbeit
mit Suchtkranken beldsst. Auch die Einrich-
tung spezialisierter Teams wird begriif3t.

Beriicksichtigt werden sollte, dass die Per-
sonalschlissel, die fiir eine entsprechend
intensive Betreuung erforderlich sind, si-

Abb. 94: Eingliederungsvereinbarung in der Praxis: Verbesserungspotenziale (Schiitz et al.,
IAB-Kurzbericht 18/2011, Zusammenhang der Ergebnisse)

PC-Eingabe unterbricht den Gespréchsfluss)
(Vorschlag IAB)
anstatt erreichbare ,Etappenziele”

Kunden finden wenig Eingang)

Kundenpflichten und Rechtsfolgen fiir ihn)

« Stérkere Einbindung des Kunden in den Prozess der Zielfindung und -festlegung
« Eingliederungsvereinbarung sollte nicht zwingend beim Erstkontakt abgeschlossen werden (z.B.

«Vereinbarung nur mit denen abschlieBen, fiir welche diese einen Aktivierungsimpuls darstellt
- Oft sind nur (ibergreifende Ziele benannt (Uberwindung oder Beendigung der Hilfebediirftigkeit)
- Klare Bezuige zu den Profilingergebnissen lassen sich nicht herstellen (individuelle Aspekte der

- Tendenziell asymmetrische Strukturen der Kommunikation und Interaktion (Betonung der

Abb. 95: Umsetzung der Betreuungsrelation in Grundsicherungsstellen in % (Wagner/Henkel

etal, 2009)

Betreuungsrelation im Bereich Betreuung/Vermittlung in %

Zielrelation 1: 75 fuir U25 erreicht

Zielrelation 1:150 fiir U25 erreicht
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Abb. 96: Wichtigste Erfolgsfaktoren bei der Betreuung von Kunden/innen mit Suchtproblemen (Wagner/Henkel et al., 2009)
Quelle: Befragung Grundsicherungsstellen, Prozentangaben in Bezug auf antwortenden Grundsicherungsstellen.
(FIA/Zoom/Prof. D. Henkel: Abschlussbericht Sucht und SGB Il, Juli 2009)

Sehr wichtig Eher wichtig Eher unwichtig Gar nicht wichtig
Eine Betreuungsrelation, die genug Zeit fir die Arbeit mit Sucht-
kranken sichert (N=313) 470 497 32 0.0
Die Einrichtung von spezialisierten Teams zur Betreuung der
suchtkranken Hilfebeddrftigen (N=312) 64,9 322 29 00

cherlich noch deutlich unter den offiziell
vorgegebenen Betreuungsrelationen lie-
gen mussten.

Grundsatzlich erfordert der Prozess der Fall-
steuerung erhebliche personelle Ressour-
cen des Fallmanagers. Fallmanagement ist
deshalb eine verhaltnismafig teure Investi-
tion flr die Agenturen fiir Arbeit und Job-
center.

Je aufwendiger das Fallmanagement ist,
desto mehr wird — im Zeitalter des Control-
ling und der Effektivitdts- und Effizienzpri-
fung - die Frage im Raum stehen, ob sich
der Ressourceneinsatz an dieser Stelle auch
lohnt. Die Beantwortung dieser Frage und
entsprechende Bewertungen hdngen na-
tlrlich auch eng mit den jeweils dominie-
renden gesellschaftspolitischen Zielen und
Grundhaltungen zusammen.

Besondere Probleme hinsichtlich der perso-
nellen Ausstattung liegen aktuell darin,
dass bereits im Jahr 2011 deutlich weniger
Mittel im Rahmen der Grundsicherung fir
Personal wie auch fir Eingliederungsleis-
tungen zur Verfligung standen als im Vor-
jahr. Dieser Trend wird sich in den Folgejah-
ren noch deutlich verscharfen.

6.2.2.1.2 Kooperation zwischen Grund-
sicherungsstellen und Suchtbe-
ratungsstellen

Die enge Zusammenarbeit zwischen den
Grundsicherungsstellen und der Suchthilfe
ist ein entscheidender Schlissel fiir eine
qualifizierte Betreuung und flr gezielte und
aufeinander abgestimmte Integrationsbe-
miithungen fiir Menschen mit Suchtproble-
men. Dies wird auch von den Praktikern
beider Institutionsbereiche betont. Die
wichtigsten Erfolgsfaktoren sind laut der Er-
hebung von Wagner/Henkel et. al. (2009)
aus Sicht der Grundsicherungsstellen fiir
die Betreuung und Integration von Kunden
mit Suchtproblemen:

- eine enge Zusammenarbeit mit der
Suchthilfe und

- ein breites und kurzfristig verfligbares
Angebot sozial flankierender Dienste.

Betrachtet man die Einschatzung der Sucht-
krankenhilfe, so ergibt sich ein dhnliches
Bild (s. Abb. 97).

Aus Sicht der Suchtberatungsstellen waren
unter den neun bedeutendsten Faktoren
fur eine gelungene Praxis in der Studie von
Wagner/Henkel et al. (2009) immerhin drei,
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welche die gute Kooperation betonen.
Hierzu gehdren

«» Klare Abstimmung zwischen den Stellen
(1. Stelle)

« Schriftliche und detaillierte Regelung der
Kooperation (4. Stelle)

- Personliche Kenntnis des Kooperations-
partners (6. Stelle).

Betrachtet man die Kooperations- und Ver-
netzungsformen zwischen den Grundsiche-
rungsstellen und der Suchtberatung, so
zeigen sich allerdings deutliche regionale
Unterschiede hinsichtlich der Koopera-
tionsformen (s. Abb. 98).

Tatsache ist, dass viele Jobcenter und
Suchtberatungsstellen noch viel enger zu-
sammenarbeiten kdnnten. Denn nur ca. die
Halfte der Grundsicherungsstellen verfligt
Uiber schriftliche Kooperationsvereinbarun-
gen oder bezieht die Suchtberatung regel-
maBig in die Gestaltung der Eingliede-
rungsvereinbarung mit ein. Dies entspricht
in etwa auch der Bewertung der Suchtbera-
tungsstellen, welche zu 47,5 % nach der
Untersuchung von Wagner/Henkel et al.
(2009) die Kooperation mit der Grundsiche-
rungsstelle als gut bzw. sehr gut einstuften.

Eine Befragung der Diakonie im Jahr 2010
ergab, dass weniger als ein Drittel der be-
fragten Suchtberatungsstellen ihre Bera-
tungstatigkeit fur die Jobcenter-Kunden
auch entsprechend finanziert bekommen.
Dies ist sicherlich ein wichtiger Grund da-
fir, dass der integrative Ansatz gemaf3 § 16
SGB Il noch deutlich optimiert werden
kénnte.

Politisch ist zu fordern, dass das Instrument
der Suchtberatung gemal3 & 16 a SGB Il als
flankierende Leistung zielgerichtet und fla-
chendeckend genutzt wird.

Eine enge und vor allem fallbezogene ortli-
che Kooperation zwischen den Dienststel-
len der Leistungstrager gemaf3 SGB Il und
SGB Ill und den Suchtberatungsstellen soll-
te dabei am besten vertraglich Uber eine
Kooperationsvereinbarung geregelt wer-
den. Wichtige Inhalte einer solchen Koope-
rationsvorbereitung sind, die jeweiligen
Ziele und Aufgaben, Verfahrensablaufe,
den Umfang der Leistungen, die Zustandig-
keiten, Dokumentationsanforderungen
und das Riickmeldeverfahren unter Beriick-
sichtigung des Datenschutzes zu kldren (s.
Abb. 99).

Abb. 97: Gute Praxis aus Sicht der SB-Stellen — Unter welchen Bedingungen ist die Zuweisung in
Suchtberatung nach § 16a SGB Il ein erfolgreiches Instrument? (Wagner/Henkel et al,,

2009, Notenmittelwerte, Skala 1-5

1. | Wenn im Fallmanagement zwischen GSS und SB-Stelle eine klare Abstimmung 16
erfolgt ’

4. | Wenn die Kooperation mit der GSS schriftlich und detailliert geregelt ist 1.9

6. | Wenn man die GSS-Kooperationspartner persénlich gut kennt 22

Abb. 98: Kooperations-/Vernetzungsform GSS und Suchthilfe — aus Sicht der GSS (Wagner/

Henkel et al., 2009)

Prasenz der Suchthilfe in GSS (engste Form) 7%
Kooperation

- geregelt in Form einer Vereinbarung eines Vertrages (0.3.) 51 %

- ungeregelte Kooperation 49 %
Einschalten der Suchthilfe zur Kldarung ob Suchtproblem vorliegt 65 %
Einbeziehung der Suchtberatung bei Gestaltung der Eingliederungsvereinbarung 539
- (in Regel ja) °
Durchfuihrung gemeinsamer Fallgesprache

- regelmafig 15 %

«in bestimmten Fallen 41 %
Gemeinsame Beschéftigungsprojekte fir Suchtkranke 21 %

Sucht Aktuell 2 -2012



Abb. 99: Kooperationsvereinbarung — mégliche Inhalte (Integrationsprozess im SGB I, 2011,
Bésinger-Schmidt, Bundesagentur fiir Arbeit) ((iberarbeitete Version, Weissinger,

2012)

2. Definition Sucht

« Zugang zur Beratungsstelle
« Clearing des Hilfebedarfs

« Ziel und Charakter der Beratung

« Evaluierung und Dokumentation

1. Gegenstand und Zustandigkeiten der GSS und der Suchtberatung

3. Gemeinsame Ziele der Sucht- und Drogenhilfe und der GSS

4. Inhalte und Angebote der Sucht-/Drogenhilfe, z.B. mit wahlbaren Leistungsmodulen
(z.B.,Drink-Less-Programm®, ,Vermittlung in medizinische Rehabilitation”,,Psycho-soziale
Begleitung bzw. Wiedereingliederung in Arbeit”
ment”,,Sicherung der Abstinenz durch aufsuchende Hilfen”)

" Suchtspezifisches Eingliederungsmanage-

5. Festlegung zur Zusammenarbeit, z.B. Regelung von

« Beratungsbedarf und -umfang fiir ALG II-Bezieher (incl. Finanzierung der Leistungen)

« Kommunikation Beratungsstelle — Jobcenter (incl. Datenschutz)

6.2.2.1.3 Qualifizierung der Agenturen
fiir Arbeit/Jobcenter im Um-
gang mit substanzbezogenen
Storungen

Aus Sicht der Praktiker der Grundsiche-
rungsstellen stellt es sich ferner als notwen-
dig dar, dass sie eine suchtspezifische Qua-
lifizierung erhalten. Hier ist in der Vergan-
genheit auch schon Einiges getan worden.

Die Studie von Wagner/Henkel et al. (2009)
erbrachte allerdings, dass hierzu auch wei-
terhin ein erheblicher Qualifizierungsbe-
darf besteht. Das Erkennen einer substanz-

bezogenen Storung, die Motivierung der
Betroffenen und das richtige Ansprechen
der Suchtproblematik sind Aspekte zu
denen besonderer Schulungsbedarf be-
steht (s. Abb. 100).

Politisch ist zu fordern, dass eine suchtspe-
zifische Qualifizierung der mit suchkranken
Menschen befassten Fachkréfte in den
Agenturen fir Arbeit/Jobcentern durch
Schulungen vor Ort sichergestellt wird. Ziel-
setzung ist es, dass suchtkranke und sucht-
gefdhrdete Klientinnen und Klienten ver-
lasslich erkannt, entsprechend angespro-

Abb. 100: Suchtspezifischer Schulungsbedarf aus Sicht der GSS (Wagner/Henkel et al., 2009)

Stand der Schulungen

+ GSS-Fachkrafte sind auch ohne suchtspezifische Schulung ausreichend geschult 10 %
+ GSS-Fachkréfte wurden bereits ausreichend geschult 5%
« GSS-Fachkrafte wurden bereits geschult, aber es besteht weiterer Schulungsbedarf 54 %

Bereiche mit Schulungsbedarf

« Erkennen von Suchtproblemen ist besonders schwierig 91,0 %
« Motivierung des Kunden zur Kontaktaufnahme ist sehr wichtig 823 %
« Richtiges Ansprechen der Suchtproblematik ist sehr wichtig 794 %

Abb. 101: Berufsbezogene Leistungen in der Entwéhnungsbehandlung (Beispiele)

- Arbeitstherapie (in verschiedenen Tatigkeitsfeldern) inkl. Training von Basics (Puinktlichkeit,
Zuverldssigkeit, etc.)
« Berufsbiografische Potenzialanalyse
(Analyse berufsbezogener Kompetenzen und Problemen, arbeitsbezogene Diagnostik,
berufsbezogenes Assessment)
« Bewerbungs-Coaching
(Bewerbungstraining, Unterstiitzung im gesamten Bewerbungsprozess)
« EDV-Schulung (incl. Stellensuche per Internet)
« Externe Belastungserprobung in Betrieben
(Erprobung arbeitsbezogener Féhigkeiten in Betrieben parallel zur Rehabilitation)
« Berufsbezogene Sozialbetreuung fiir Erwerbstatige und Arbeitslose
(innerbetriebliche Umsetzung, stufenweise Wiedereingliederung, Praktikums-, Arbeitsplatzbesuch)
- Vermittlung in Adaption
- Kontakt zum Rehafallberater der Rentenversicherung und zur Agentur fiir Arbeit/Jobcenter
wahrend der medizinischen Rehabilitation (Beratung tiber spezifische berufliche Integrations-

maBnahmen im Anschluss an die Entwohnungsbehandlung bzw. Einleitung von weiterfiihren-
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)
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chen und nach Mdéglichkeit in eine Sucht-
beratung bzw. Entwohnungsbehandlung
vermittelt werden. Die in der Vermittlung
und Beratung tatigen Fachkrafte der Agen-
turen flr Arbeit und Jobcenter kdnnen hier-
bei auch im Rahmen von Supervision bzw.
kollegialer Beratung durch Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe und -behandlung
unterstlitzt werden.

Entsprechende  Qualifizierungsangebote
der Suchteinrichtungen missen zudem
auch entsprechend finanziert werden.

6.2.2.1.4 Forderung der Teilhabe im
Bereich der medizinischen
Rehabilitation: Entwicklungs-
potenziale

Der Auftrag der Rehabilitationseinrichtun-
gen liegt vorrangig in der Wiederherstel-
lung der Erwerbsfahigkeit und nicht in der
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt.
Das Arbeitsmarktrisiko kann auch nicht den
Rehabilitationseinrichtungen  Ubertragen
werden. Gleichwohl ist es natlrlich ein
wichtiger Bestandteil der Aktivitdten der
medizinischen Rehabilitation, die berufli-
che Re-Integration zu unterstltzen.

Im Bereich der stationdren Entwdhnungs-
behandlung wird aufgrund der hohen
Arbeitslosenquote der Patienten ein breit
gefachertes Leistungsangebot, das sich z.B.
in den Konzepten der Einrichtungen oder
auch in den Therapiestandards ,Alkoholab-
hangigkeit” der Deutschen Rentenversiche-
rung wiederfindet, vorgehalten.

In Abb. 101 sind wesentliche berufsbezoge-
ne Leistungen der Entwohnungsbehand-
lung aufgefiihrt.

Diese reichen vom Erlernen von allgemei-
nen Grundfertigkeiten fiir das Arbeitsleben
wie Plnktlichkeit, Ausdauer, Zuverlassig-
keit Gber das Training der Leistungsfahig-
keit und Belastbarkeit bis hin zur Belas-
tungserprobung unter tatigkeitsspezifi-
schen Realbedingungen im Betrieb. Hierbei
ist auch die besondere Rolle der Adaptions-
behandlung als Phase Il der Entwéhnungs-
behandlung - gerade bezogen auf sucht-
kranke Klientel mit Vermittlungshemmnis-
sen — zu berlicksichtigen.

Wichtig ist aus Sicht des FVS, dass nicht alle
Patienten ein pauschales Standardpro-
gramm ,Arbeitstherapie” absolvieren -
wenngleich die Arbeitstherapie sicherlich
ein wesentlicher Baustein der berufsbezo-
genen Leistungen ist. Aber es sollten dari-
ber hinaus - unter Einsatz spezifischer As-
sessementverfahren und diagnostischer
Erhebungen und entsprechend den festge-
stellten individuellen Voraussetzungen -
auch spezifische berufsbezogene Ziele und
MafBnahmen mit dem Patienten vereinbart
werden. Diese flieBen in einen individuel-
len Teilhabe- bzw. Integrationsplan ein.
Aufgabe des internen Casemanagements
in der Rehabilitationseinrichtung ist es,
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Abb. 102: Eintritt des ersten Riickfalls nach Behandlungsende einer stationdren Entwéhnung
(FK Alkohol/Medikamente - FVS Katamnese EJ 2009, N=2.052) (Missel et al., 2012)

\as,a

Prozent Riickfille
/

Monate nach Entlassung

Abb. 103: Psychosoziale Lage der konstant Arbeitslosen und Erwerbstdtigen vor und nach der
Entwéhnungsbehandlung (ARA-Studie, Zemlin, 2005)

Bei den Arbeitslosen zeigte sich:

- gravierende finanzielle Probleme
« geringere soziale Unterstiitzung
« geringere Selbstwirksamkeit

« starkere Wertlosigkeitsgefiihle

« hohere Depressivitatswerte

« schwéchere soziale Integration

- niedrigere Zufriedenheit in allen Lebensbereichen

« seltener regelmaBiger Kontakt zu Selbsthilfegruppen

unter Berlicksichtigung der personellen
Voraussetzungen die Erreichung der jewei-
ligen Zielsetzungen im Rehabilitationspro-
zess zu Uberprifen und den Teilhabeplan
entsprechend fortzuschreiben. Entspre-
chend den sozialen Ausgangsbedingun-
gen (z.B. Dauer der Arbeitslosigkeit, Woh-
nungslosigkeit), den personlichen Fakto-
ren (z.B. Lebensalter, Qualifikation, komor-
bide Stérungen) und den Kontextfaktoren
(z.B. vorhandene Arbeitsplatzangebote,
Arbeitslosenquote) verfiigen Patienten
iber ein jeweils unterschiedliches Integra-
tionspotential. Im Rahmen der Entwoh-
nungsbehandlung ist es - bei Vorhanden-
sein entsprechender Ressourcen - eine
wichtige Ubergeordnete Zielsetzung, die
Erwerbsfahigkeit wiederherzustellen und
das Integrationspotential von arbeitslosen
Patienten so zu steigern, dass perspekti-
visch eine Integration in den Arbeitsmarkt
im Anschluss an die Rehabilitationsleistung
wieder moglich erscheint.

Lassen die personenbezogenen Vermitt-
lungshemmnisse eine Integration in den
ersten Arbeitsmarkt als vollig unrealistisch
erscheinen, ist vordringlich Gber Perspek-
tiven der geférderten Beschaftigung oder
gar eines sinnerfillten Lebens jenseits der
Erwerbsarbeit mit dem Patienten zu spre-
chen. Denn es macht keinen Sinn lberge-
ordnete Ziele zu vereinbaren, an denen
man personlich aufgrund der personli-
chen Voraussetzungen oder den Gege-
benheiten der Arbeitswelt nur scheitern
kann.
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Wichtig ist, dass bereits wahrend der Ent-
wohnungsbehandlung nicht nur Kontakt
zum Rehafallberater der Rentenversiche-
rung - was in der Regel der Fall ist -, son-
dern auch zu den Jobcentern und Agentu-
ren fur Arbeit hergestellt wird.

Aus den Katamnesen des FVS ist bekannt,
dass gerade nach der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung eine sensible Phase
liegt, in der auch gehduft Ruckfalle auftre-
ten (s. Abb. 102).

Drei Monate nach Behandlungsende hat-
ten sich bezogen auf den Entlassjahrgang
2009 (Missel et al., 2012) 64,4 % der Ruck-
falle, 6 Monate nach Behandlungsende
85,9 % aller Ruckfalle ereignet.

Das ARA-Projekt, welches von der Fachkli-
nik Wilhelmsheim in Zusammenarbeit mit
dem Institut fur Suchtforschung an der
Fachhochschule Frankfurt am Main durch-
gefiihrt wurde (Henkel, Zemlin und Dorn-
busch, 2003; 2004) zeigte zudem, dass
Arbeitslose nicht nur erheblich haufiger,
sondern auch in gravierenderer Form riick-
fallig werden.

Auch verdeutlicht diese Studie, wie auch
eine Untersuchung von Lindenmeyer (Lin-
denmeyer, 2005), dass arbeitslose Patien-
ten signifikant friiher riickféllig werden als
erwerbstatige Personen.

Von daher ist es gerade bei der Gruppe
arbeitsloser Patienten erforderlich, in dieser
kritischen Ubergangsphase verstérkt sozia-
le Stltzsysteme zur Verfligung zu stellen

und die Realisierung von Perspektiven fir
die berufliche Wiedereingliederung zu or-
ganisieren.

Generell ergab die ARA-Studie (s. Abb. 103)
auch, dass ruckfallige arbeitslose Patienten
bereits zu Behandlungsbeginn mit ihrer Le-
benssituation und speziell ihrer Gesund-
heit, Freizeitgestaltung 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 starker versucht in be-
stimmten Situationen Alkohol zu konsu-
mieren.

Auch erwies sich, dass die Nachhaltigkeit
der Behandlungseffekte (z. B. zur Lebenszu-
friedenheit, Selbstwirksamkeit, Depressivi-
tat) bei den Riickfalligen in vielerlei Hinsicht
deutlich schwéacher war. Die zahlreichen
und erheblichen Probleme und Teilhabede-
fizite zeigen, dass die Behandlung arbeits-
loser Suchtkranker einem breiten Zielspekt-
rum folgen muss.

Zu fordern ist, dass fir diese Patienten mit
vergleichsweise ungiinstiger Prognose ad-
dquate Behandlungsangebote mit entspre-
chender Intensitdat und Dauer vorzuhalten
sind. Sie bendtigen besonders intensive
Unterstlitzungs- und Foérdermal3nahmen,
um das Ruckfallrisiko zu reduzieren und -
soweit moglich - die beruflichen Reintegra-
tionschancen zu verbessern.

Auch ist der nahtlose Anschluss entspre-
chender Briicken zur Forderung der beruf-
lichen, sozialen und gesellschaftlichen Teil-
habe im direkten Anschluss an die Entwoh-
nungsbehandlung von besonderer Bedeu-
tung.

Deshalb sollten arbeitslose Suchtkranke be-
reits wahrend einer medizinischen Rehabili-
tationsleistung im Hinblick auf ihre (Wie-
der)Eingliederung ins Erwerbsleben ent-
sprechend beraten und unterstitzt werden
und zwar hinsichtlich

+ der Aufnahme einer Beschéftigung

+ der nahtlosen Einleitung von erforderli-
chen Qualifizierungsmafnahmen und

« der Anwendung weiterer arbeitsmarkt-
politischer Instrumente im Anschluss an
die Entwéhnungsbehandlung.

Um die Nahtlosigkeit der Ubergénge zwi-
schen den Beratungs- und Vermittlungsan-
geboten der Agenturen fiir Arbeit, Jobcen-
ter und den Einrichtungen der Suchtrehabi-
litation zu sichern, ist eine verldssliche Ko-
operation und Kommunikation zwischen
den Beteiligen eine zentrale Vorausset-
zung. Eine gute Erreichbarkeit, insbesonde-
re durch die Benennung personlicher An-
sprechpartner in den Agenturen flr Arbeit
und Jobcentern sowie in den Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe ist deshalb erforder-
lich. Wichtig ist, dass im Interesse der be-
troffenen Menschen die Schnittstellen-

Sucht Aktuell 2 -2012



arbeit zwischen den verschiedenen Institu-
tionen und Hilfesystemen optimiert wird
und nicht auf die Zusténdigkeit erst nach
erfolgter Entwohnungsbehandlung ver-
wiesen wird. Dies erfordert einen entspre-
chenden Ressourceneinsatz der zustandi-
gen Trager, die Bedeutung der Nachhaltig-
keit der Suchtbehandlung wiirde dadurch
gestarkt werden.

6.2.2.1.5 Fallmanagementansitze zur
Optimierung der Schnittstellen-
arbeit im Bereich ,Teilhabe am
Arbeitsleben”

Fir die Weiterentwicklung des Suchthilfe-
systems und der -behandlung ist eine Opti-
mierung der Schnittstellenarbeit eine der
zentralen Herausforderungen.

Hierzu werden im Weiteren Beispiele vor-
gestellt, welche insbesondere auf die For-
derung der beruflichen Teilhabe zielen.

Sonderausgabe

a) Modell ,Modulare Arbeitsintegration
bei der ambulanten Rehabilitation
von Suchtkranken” (MAARS) der DRV
Rheinland-Pfalz

Zielsetzung des MAARS-Modells, welches
im Jahr 2010 von der DRV Rheinland-Pfalz
(Bauer, Hoffmann, Kulick, 2010) veroffent-
lich wurde, ist es, flir abhangigkeitskranke
Rehabilitanden in der ambulanten Rehabili-
tation, die Hilfe bei der beruflichen Wieder-
eingliederung bendtigen, entsprechende
berufsbezogene Leistungen anzubieten.

Zielgruppen des Projektes sind (Hoffmann,
2011):

Alkohol-, medikamenten- und drogenab-
héngige Rehabilitanden in der ambulanten
Rehabilitation, die Hilfe bei der beruflichen
Wiedereingliederung bendtigen mit

» drohendem Arbeitsplatzverlust

- hadufigen wechselnden Arbeitsverhaltnis-
sen oder geringfligiger Beschaftigung

- gravierenden Stérungen in der Erwerbs-
biografie

- fehlender Arbeitsidentifikation

- beruflichem Abstieg

- Kurzzeitarbeitslosigkeit.

Je nach Anlass koénnen unterschiedliche
Leistungen erbracht werden.

Module von MAARS sind Gesprachsleistun-
gen wie:

+ Gesprache zur Kldrung der beruflichen Si-
tuation,

- Beratung zur beruflichen Wiedereinglie-
derung,

aber zudem auch Vernetzungsleistungen
mit den Betrieben vor Ort im Rahmen von

- arbeitsplatzbezogener Begleitung,

- Belastungserprobung oder

- einer Begleitung wahrend eines Prakti-
kums.

Bis zu 20 Einheiten sind - je nach Behand-
lungsumfang bzw. -dauer - innerhalb der

bewilligten Einzel- und Gruppengesprachs-
leistungen hierfiir abrechenbar und mds-
sen gesondert dokumentiert werden (s.
Abb. 104).

Abb. 104: Verwaltungsverfahren
(Hoffmann, 2011)

« Bewilligung innerhalb der 40/80/120
Einzel- und Gruppengesprachen

« bis zu 20 Einheiten Abrechenbar

« Leistungen werden gesondert dokumen-
tiert

« Verguitung nach dem jeweils aktuellen
Vergiitungssatz der ambulanten
Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Die Vergltung erfolgt im Rahmen der aktu-
ellen Vergiitungssatze im Bereich der am-
bulanten Rehabilitation. Mittlerweile ist das
MAARS-Modell auch in eine bundesweite
Regelung zu arbeitsbezogenen Interventio-
nen in der ambulanten Rehabilitation ein-
gegangen (vgl. Gemeinsamer Leitfaden der
Leistungstrager zur Erstellung und Priifung
von Konzepten ambulanter, ganztatig am-
bulanter, teilstationdrer und stationarer
Einrichtungen zur medizinischen Rehabili-
tation Abhéangigkeitskranker vom
23.09.2011, Anhang 1). Insbesondere bei
den arbeitsplatzbezogenen Interventionen
vor Ort stellt sich die Frage, inwieweit auch
Fahrtzeiten zum Arbeitsplatz entsprechend
angerechnet werden kénnen. Auch wére es
hilfreich zu kldren, ob einzelne Leistungen
(z.B. Bewerbungstraining, Organisation und
Monitoring externer Belastungserprobung)
von den ambulanten Behandlungsstellen
an Dritte delegiert werden konnen.

b) Verzahnung medizinischer und beruf-
licher Rehabilitationsleistungen

Der FVS war daran beteiligt, ein Modellpro-
jekt der DRV Bund zu entwickeln (s. Kramer,
2010), welches es ermoglicht, dass bereits

wahrend der stationdren Entwdhnung ein
umfangreiches integriertes berufliches As-
sessment - welches die Maoglichkeiten
einer Fachklinik Ubersteigt — in einem Be-
rufsforderungswerk durchgefiihrt wird (s.
Abb. 105)

Die Kosten gehen dabei zu Lasten der Ren-
tenversicherung, das Assessment kann
mittlerweile auf bis zu 12 Tage ausgedehnt
werden. Dieses Beispiel steht fiir eine sinn-
volle systemibergreifende Zusammen-
arbeit von beruflichen und medizinischen
Rehabilitationsleistungen.

¢) Reha-Fallbegleitung zur Uberwin-
dung von Schnittstellen (Projekt der
DRV Rheinland-Pfalz)

Die DRV Rheinland-Pfalz hat ein Modellpro-
jekt zur Reha-Fallbegleitung fiir Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhédngige mit
arbeitsplatzbezogenen Problemen bzw.
Arbeitslosigkeit durchgefiihrt, welche in
der Vergangenheit bereits eine Entwoh-
nungsbehandlung absolviert oder nicht an-
getreten hatten und im Umkreis von 100
km der vorgesehenen Entwdhnungsklinik
wohnten. Die Reha-Fallbegleiter waren in
diesem Projekt an den 15 beteiligten Fach-
kliniken angesiedelt, vorgesehen waren bis
zu 20 Kontakte, insbesondere in der Pra-
und Postphase der Entwohnungsbehand-
lung (s. Abb. 106).

Hierzu einige Zwischenergebnisse:

+ 2/3 der Zielgruppe entschied sich fiir die
Teilnahme an der Fallbegleitung.

- Die Antrittsquote der Entwohnungsbe-
handlung ist bei den Teilnehmern im Ver-
gleich zu Nichtteilnehmern deutlich ho-
her.

- Der reguldre Abschluss der Entwoh-
nungsbehandlung ist insbesondere im
Drogenbereich deutlich erhoht.

- Im Vergleich zu den Nichtteilnehmerin-
nen zeigen sich positive Auswirkungen

Abb. 105: Integriertes Assessment im BFW Ffm

Abklarung der Indikation fiir eine Arbeitserprobung

Leistungsfahigkeit ist eingeschrankt. Berufliche Eignung ist unklar,

Bestatigt Notwendigkeit der Arbeitserprobung und genehmigt die

Dauer 4 Tage, tagliche Anreise mit 6ff. Verkehrsmitteln (40Min),
Arbeitspsychologische Untersuchung (erganzend zur Klinik)
Arbeitspraktische Erprobung in diversen Erprobungsfeldern

Wenn nétig, werden Leistungen zur Teilhabe beantragt

Ubersendung des BFW-AbschluBberichts an DRV Bund

salus klink Medizinisch/psychologische Diagnostik
Notwendigkeit von LTA ist unklar
Woche 1 Beratungsgesprach mit Rehabilitanden
Rehaberater
MaRnahme
Integriertes Assessment
Woche 2
BFW
AbschluRbericht
Woche 5 m
Rehaberater Abschlussgespriach
salus Klink Evt. Einleitung geeigneter TrainingsmaRnahmen

Einbindung der Ergebnisse in den Entlassbericht der salus klinik

Dr. Dietmar Kramer, salus klinik Friedrichsdorf
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Abb. 106: Modell Reha-Fallbegleitung (Projektdesign) (Kainz et al., 2011)

Entgiftung Entwohnung

Pra-Phase ab Vereinzelte

Kostenzusage Kontakte

2-3 Kontakte wahrend der
Entwdhnung

Reha-Fallbegleitung bis ntakte

Monate nach Abschluss der Reha,

Erhalt der Abstinenz, Krisenbewaltigung,
Vernetzung (Angehorige, ARGE,
Selbsthilfe, Arbeitgeber etc.),
Berufliche Wiedereingliederung

Wieder-
eingliederung

Nachsorge
und berufliche

Post-Phase bis zu 6

max. 14 Kontakte

der Weiterberatung der ehemaligen Patien-
ten und Arbeitgeber bestand.

Das Projekt erbrachte nicht nur deutlich ho-
here Abstinenzwerte 1 Jahr nach Entlas-
sung aus der Fachklinik, sondern auch eine
deutliche Verbesserung der Erwerbssitua-
tion, hier am Beispiel des Entlassjahrgangs
2006 verdeutlicht.

So verfligten 14,6 % der Antworter Uber
einen Arbeitsplatz auf dem 1. Arbeitsmarkt,
19,5 % befanden sich in Ausbildung/Um-
schulung, 25,6 % waren im 2. Arbeitsmarkt
tatig, 23,2 % arbeitslos ohne MalBnahme.
Diese Ergebnisse sind vor dem Hintergrund
der vergleichsweise hohen Arbeitslosen-
quote in der Region als erfolgreich anzu-
sehen.

hinsichtlich des selbstdndigen Wohnens
im Anschluss an die Entwohnungsbe-
handlung sowie hinsichtlich der (Wieder-)
Eingliederung in das Erwerbsleben.

Abzuwarten bleiben die Ergebnisse des Ab-
schlussberichts und die weitere Umsetzung
des Modellprojekts.

d) Forschungsprojekt zur schnittstellen-
iibergreifenden arbeitsbezogenen
Fallbegleitung (DRV Mitteldeutsch-
land, Bundesagentur fiir Arbeit)

Ein weiteres Forschungsprojekt zur schnitt-
stellenlibergreifenden, arbeitsbezogenen
Fallbegleitung der DRV Mitteldeutschland
und der Bundesagentur fir Arbeit mit vier
Suchtkliniken ist unter wissenschaftlicher
Beleitung der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg angelaufen.

Zielsetzungen des Projektes sind:

- Steigerung der Nachhaltigkeit der Reha-
bilitationsleistung durch Verbesserung
der Erwerbsintegration und dauerhafte
Abstinenzraten

« Berufsbezogene, individuelle, systemati-
sche, schnittstellentbergreifende und
bereits in Reha beginnende Begleitung
der Suchtrehabilitanden in der Nach-
sorgephase

Beratende Begleitung der Betroffenen in
einen ,abstinenten Alltag” und struktu-
rierte Unterstlitzung bei der beruflichen
Reintegration (in Kooperation der zustan-
digen Arbeitsverwaltung)

Primare Forschungsfrage: Inwieweit kann
durch die Fallbegleitung die Wiederein-
gliederung in Arbeit signifikant verbes-
sert werden?

Das Projekt basiert auf einem Vorlduferpro-
jekt des Diakonie-Krankenhauses Harz. Die
Ergebnisse des damaligen EQUAL-Projekts,
welches von dieser Einrichtung durchge-
fihrt wurde, sind ermutigend (s. Abb. 107):

In diesem ,Vorlauferprojekt” (Stopp, 2009)
wurde eine gesonderte Personalstelle ein-
gerichtet, deren Aufgabe in der Férderung
der Teilhabe am Arbeitsleben durch den
Aufbau eines Netzwerkes (z.B. zur Arbeits-
verwaltung und zu Betrieben), wie auch in

Abb. 107: Erwerbssituation der EQUAL-Teilnehmer, Entlassjahrgang 2006 (Katamnese) (Stopp,

2009)
30,0 1 1. Arbeitsmarkt
25,0 - O Ausbildung /
Umschulung
m2. Arbeitsmarkt
20,0
M Qualifizierung /
15,0 - Training
HEEU-Rente
10,0
O Eingliederungshilfe
5,0 Warbeitslos ohne
MaBnahme
0,0 - CDverstorben
Equal
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Insgesamt kann man feststellen, dass im
Rahmen der stationaren Entwohnungsbe-
handlung eine deutliche Verbesserung hin-
sichtlich der Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit erzielt wird (s. Abb. 108).

So ergab die aktuelle klinikenlibergreifende
Basisdokumentation 2010 des FVS (Bach-
meier et al., 2011) fur Patienten in Fachklini-
ken fur Alkohol/Medikamente, dass von
4.983 Patienten, die zu Behandlungsbeginn
arbeitsunfahig waren, am Ende 72,6 % wie-
der arbeitsfahig sind. Dies ist sicherlich ein
positives Ergebnis der Behandlung. Be-
trachtet man die Erwerbstatigkeit, so zeigt
die Katamnese des Entlassjahrgangs 2009
fur Katamneseantworter auch eine leichte
Erhéhung der beruflichen Reintegrations-
quote von Patienten, die zu Therapiebe-
ginn erwerbslos waren (vgl. Missel et. al.,
2012). Ein Jahr nach Behandlungsende ver-
ringerte sich die Anzahl der Erwerbslosen
um 7,3 %.

Entsprechende Ansdtze der Fallsteuerung
mit dem Ziel der Optimierung der Vernet-
zung koénnen gerade von besonderer Be-
deutung fir den Bereich der Entwohnungs-
behandlung mit einem hohen Anteil
arbeitsloser Menschen sein (s.o0.). Wichtig ist
in diesem Zusammenhang darauf hinzu-
weisen, dass Vernetzung nicht einfach als
zusatzliche Aufgabe der Entwéhnungsein-
richtungen angesehen werden kann. Hier-
fur ist ein erheblicher zeitlicher Aufwand
und damit auch das Vorhandensein ent-
sprechender personeller Ressourcen erfor-
derlich, welche natdirlich auch in den Stel-
lenpldnen zu berticksichtigen sind.

Eine mogliche Weiterentwicklung kdnnte
auch darin bestehen, dass zielgerichtet im
Rahmen entsprechend zu entwickelnder
Leistungsmodule auf spezifische Vermitt-
lungskompetenzen beruflicher Rehabilita-
tionseinrichtungen (z.B. Berufsforderungs-
werke, Berufsbildungswerke) im Anschluss
an die Entwéhnungsbehandlung zuriickge-
griffen wird, um die Chancen der Arbeits-
marktintegration der betroffenen Personen
zu verbessern. Auch sollte das leistungstra-
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Abb. 108: Basisdokumentation FVS 2010: Fachkliniken A/M (Bachmeier et al., 2011)

N %
Arbeitsunfahig zu Beginn — Gesamt 4.983 100,0
Arbeitsfahig zum Entlasszeitpunkt 3.619 72,6
Arbeitsunfahig zum Entlasszeitpunkt 1.364 274

ger- und schnittstellentibergreifende Inst-
rument der Integrationsfachdienste fiir den
Personenkreis suchtkranker Menschen mit
besonderem Vermittlungs- und Unterstit-
zungsbedarf Anwendung finden.

6.2.2.1.6 Berufliche (Re-)Integration
bendtigt passgenaue Arbeits-
marktinstrumente

Im April 2012 tritt die ,Reform der Arbeits-
marktinstrumente” in Kraft. Zwar ist dem
Ziel der derzeitigen Bundesregierung, mog-
lichst alle Menschen - die dazu in der Lage
sind - in regulare Arbeit zu bringen, zuzu-
stimmen. Und naturlich zeigte die Arbeits-
marktentwicklung im Jahr 2011 positive Si-
gnale, auch wird die demographische Ent-
wicklung die Integration von Menschen in
den reguldren Arbeitsmarkt mittel- bis
langfristig unterstiitzen.

Gleichwohl wird es aber auch weiterhin
Menschen mit Vermittlungshemmnissen
geben, die bildlich gesprochen, nicht ein-
fach Uber eine Qualifikations- und Vermitt-
lungsbriicke vom Ufer der Arbeitslosigkeit
direkt in den 1. Arbeitsmarkt schreiten.
Manche brauchen Zwischenstationen,
mehrere Briicken oder sind langerfristig auf
geforderte  Beschaftigung angewiesen.
Auch aus Sicht der Grundsicherungsstellen
ist - so das Ergebnis der Studie von Wag-
ner/Henkel et al., (2009) - ein breites und
kurzfristig verfigbares Angebot arbeits-
marktpolitischer MaBnahmen von zentraler
Bedeutung. Deren differenzierte Wirksam-
keit wurde vom Institut fiir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB) - Forschungsins-
titut der Bundesagentur fir Arbeit — evalu-
iert (s. Abb. 109).

Als besonders wirksam fiir unterschiedliche
Zielgruppen erwiesen sich betriebliche
TrainingsmafBnahmen, Eingliederungszu-
schiisse und Griindungsférderung. Verbes-
serungen erbrachten aber auch Vermitt-
lungsgutscheine und Arbeitsgelegenhei-
ten. Untersucht wurde vom IAB auch, was
die hdufigsten vereinbarten Angebote bzw.
Forderungen in den Eingliederungsverein-
barungen sind (IAB 18/2011). Hierzu geho-
ren neben der Verpflichtung zu Bewerbun-
gen und zur Teilnahme an Férdermalinah-
men auch Arbeitsgelegenheiten nach § 16
d SGB I (s. Abb. 110).

Nun sollen, so sieht es das ,Gesetz zur Leis-
tungssteigerung der arbeitsmarktpoliti-
schen Instrumente” vor, bis zum Jahr 2015
ca. 7,5 Mrd. € in der aktiven Arbeitsmarkt-
politik eingespart werden. Ein Grof3teil der
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Einsparsumme soll hierbei durch Kirzun-
gen beim Zuschuss fiir Existenzgriinder zu-
stande kommen. Wesentliche Kiirzungen
sind zudem bei weiteren Instrumenten zu
erwarten, welche bislang dazu eingesetzt
wurden, die Eingliederungschancen von
Menschen mit Vermittlungshemmnissen
am Arbeitsmarkt zu verbessern. Betroffen
sind hiervon sowohl Leistungen der aktiven
Arbeitsmarktforderung (SGB Il) als auch
Eingliederungsleistungen in der Grundsi-
cherung fir Arbeitssuchende (SGB Il). Zwar
ist es politische Zielsetzung, dass die
Arbeitsvermittler und Fallmanager vor Ort
mehr Flexibilitdt und Entscheidungsspiel-
rdume fiir eine passgenaue Foérderung er-
halten, und Arbeitslose durch eine wirksa-
me und zielgenaue Forderung schneller

Sonderausgabe

wieder in Beschaftigung kommen. Doch ist
zu erwarten, dass es in der Realitdt auf-
grund der erheblichen Budgetkiirzungen
und der daraus resultierenden Reduktion
einzelner Leistungen zu einer deutlichen
Verscharfung der Probleme insbesondere
flr die Gruppe von Personen mit multiplen
Vermittlungshemmnissen kommen wird.

Es ist damit zu rechnen, dass hiervon auch
LArbeitsgelegenheiten mit Mehraufwands-
entschadigung”, die sog. Ein-Euro-Jobs,
welche fir die am Arbeitsmarkt benachtei-
ligten Arbeitslosen — zu denen auch Men-
schen mit psychischen Problemen oder
ehemals suchtkranke Menschen sowie
substituierte Personen gehdren - von be-
sonderer Bedeutung sind, betroffen sein
werden. Gerade fiir Menschen, die ange-
sichts der Anforderungen des Arbeitsmark-
tes und ihres persénlichen Profils kaum
Chancen auf dem reguldren Arbeitsmarkt
haben, ist dieses Instrument von besonde-
rer Bedeutung.

Impliziter Bestandteil entsprechender Maf3-
nahmen ist es, dass eine zielgenaue und
qualifizierte professionelle psychosoziale

Abb. 109: Die Arbeitsmarktinstrumente und ihre Wirkung im Uberblick

Instrument

Vermittlung durch Dvitte 0
Vermittlungsgutschein +

MNicht-betriebliche
TrainingsmaBnahmen

Betriebliche TrainingsmaBnahmen  ++
Berufliche Weiterbildung +
MaBnahmen zur Beschdftigungsfirderung
Eingliederungszuschuss P
Griindungsfirderung +
Beschaftigung schaffende Mainahmen
ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen 0
Arbeitsgelegenheiten .

Beschaftigungszuschuss -

Quelle: IAB-Kurzbericht 11/2011

Die Arbeitsmarktinstrumente und ihre Wirkung im Uberblick

Wirkung®

MaBnahmen zur Verbesserung der Eingliederungschancen

* Beschaftigungswirkung: keine (0), leicht [+), spiirbar {++), negativ (-},

Nebenwirkung/ Evaluiert im
Einschrankung SGRIL SGBRIN
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Mitnahme <
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Abb. 110: Eingliederungsvereinbarung in der Praxis: Hdufigste Angebote bzw. Forderungen im
Bereich SGB Il (IAB-Kurzbericht 18/2011)

Bereich SGB Il (IAB-Kurzbericht 18/2011)
« Verpflichtung zu Bewerbungen (ca. 75 %)

Eingliederungsvereinbarung in der Praxis: Haufigste Angebote bzw. Forderungen im

« Teilnahme an einer FordermaBnahme (ca. 50 %)
+ Arbeitsgelegenheit nach § 16 d SGB Il (Ein-Euro-Job)
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Unterstlitzung durch die jeweiligen Mal3-
nahmetréger sichergestellt wird. Insbeson-
dere fir nachweislich betreuungsintensive
Falle ist eine qualifizierte sozialpadagogi-
sche bzw. psychosoziale Betreuung fir die-
se Personengruppe dringend erforderlich.

Es ist nicht auszuschlieen, dass viele Pro-
jekte zur Qualifizierung und Beschéftigung
von Menschen mit Sucht- oder psychischen
Problemen, sofern sie nicht Gber andere
Geldquellen (z.B. Europdischer Sozialfonds)
verflgen, zukinftig existentiell gefdhrdet
sein werden. Gerade Personen mit mehre-
ren Vermittlungshemmnissen — und hierzu
gehoren langerfristig arbeitslose Personen
mit einer Suchtproblematik bzw. in Substi-
tution befindliche Personen - bendtigen
aber hdufig eine nachhaltige Foérderung der
beruflichen Integration und eine langerfris-
tige und verlassliche Unterstlitzung.

Zu begriBen ist zwar, dass die sogenannten
freien Eingliederungsleistungen weiterent-
wickelt werden sollen und die Jobcenter
mehr Gestaltungsspielraum erhalten sollen,
um eigene Forderinstrumente flr die Ein-
gliederung von Langzeitarbeitslosen zu ent-
wickeln. Da es sich um Ermessensleistungen
handelt, ist angesichts der deutlich redu-
zierten Budgets allerdings sicherlich nicht
damit zu rechnen, dass es zu einer Zunahme
entsprechender Leistungen kommen wird.

Angesichts der Budgetkiirzungen ist zu for-
dern, dass ein angemessener Anteil des Ein-
gliederungstitels der Jobcenter fiir den Per-
sonenkreis der Menschen mit multiplen
Vermittlungshemmnissen reserviert bleibt.
Vor dem skizzierten Hintergrund ist es
umso wichtiger, dass die Politik dafiir Sorge
tragt, dass fir diese Menschen auch weiter-
hin addquate Arbeitsmarktinstrumente vor-
gehalten und finanziert werden.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt Gbri-
gens auch das IAB, die Forschungseinrich-
tung der Bundesagentur fir Arbeit. ,Jede
Streichung (Ergénzung eines Arbeitsmarkt-
Instruments) sollte aber sorgfaltig abgewo-
gen werden: Die Wirkungsforschung im
SGB Il wie im SGB Ill zeigt, dass die meisten
Instrumente wirksam sind - aber stets nur
bezogen auf spezifische Férderbedarfe. Ein
ideales Instrument fir alle gibt es nicht.”
(IAB-Kurzbericht 11/2011, S. 8)

6.2.2.2. Forderung der Teilhabe
erwerbstéatiger Abhdngigkeits-
kranker am Arbeitsleben

Nicht nur bezogen auf die arbeitslosen,
sondern auch fiur die berufstatigen Men-
schen fallen entsprechende Fallmanage-
mentaufgaben fiir die Leistungstrager, Re-
habilitationseinrichtungen und die Betrie-
be an. Im Bereich der beruflichen Rehabili-
tation hat das Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales im Jahr 2007 die Initiative Re-
haFutur ins Leben gerufen. RehaFutur wur-
de mit dem Ziel initiiert, Ideen, Konzepte
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Abb. 111: Ziele des Modellversuchs RehaFuturReal der DRV Westfalen (nach Riedel, 2012)

&2 reha

= Sicherung der Erwerbsfhigkeit bis 67 Jahre

*  Férderung/Sicherung der Beschéftigungstihigkeit

=  Prozesssteuerung durch Reha- und Integrationsmanagement (Fallsteuerung)
*  Organisation individueller Integrationsprozesse/Integrationsleistungen

= Aktive Beteiligung der Leistungsberechtigten bei Entscheidungen

=  Direkte Arbeitgeberorientierung durch aufsuchende Beratung

= Flexibilisierte passgenaue Rehabilitationsangebote

*  Direkte und zeitnahe enge Vernetzung der beteiligten Akteure

und Aktivitditen zu bindeln, die eine zu-
kunftsorientierte innovative berufliche Re-
habilitation gewabhrleisten. Unter Mitwir-
kung von ca. 90 Experten wurden zu unter-
schiedlichen Handlungsfeldern das Wissen
gebiindelt und entsprechende Vorschlage
entwickelt, die 2012 in die Umsetzungspha-
se einmiinden. Die Ziele und Ergebnisse
lassen sich auf den Bereich der medizini-
schen Rehabilitation tGbertragen.

Denn im Mittelpunkt steht auch bei Reha-
Futur eine kompetente und systemiber-
greifende Beratung der betroffenen Men-
schen zu realisieren. Im Rahmen von Reha-
Futur sind mittlerweile verschiedene Um-
setzungsprojekte entstanden. Ein Modell-
versuch der DRV Westfalen hat sich
folgende Zielsetzungen gesetzt, die ein in-
tensives Schnittstellenmanagement erfor-
dern (s. Abb. 111).

Auch innerhalb der medizinischen Rehabili-
tation versucht die Rentenversicherung
derzeit insbesondere in den somatischen
Indikationen eine verstarkte Berufsorientie-
rung im Rahmen von MBOR, der medizi-
nisch-beruflichen Orientierung in der Reha-
bilitation, voranzubringen. Unterschieden
werden hierbei Basisangebote und speziali-
sierte Leitungen, welche in Spezialeinrich-
tungen vorgehalten werden sollen. In der
Behandlung Abhangigkeitskranker wurden

nicht zuletzt aufgrund der hohen Arbeits-
losigkeit der Patienten und der Bedeutung
der arbeitsbezogenen Leistungen in der Be-
handlung bereits vielfaltige Leistungen
entwickelt (s. Kap. 6.2.2.1). Doch auch hier
gibt es — wie bereits beschrieben — Entwick-
lungspotentiale.

Im Rahmen einer medizinischen und gleich-
zeitig berufsorientierten  Rehabilitation
konnen verschiedene Leistungen fir Er-
werbstdtige vorgehalten werden. Diese
sind in Abb. 112 abgebildet.

Aufgaben des Casemanagements, welche
insbesondere die Zusammenarbeit mit
dem Arbeitgeber betreffen, kénnen selbst-
verstandlich nur erfolgen, wenn der Patient
auch damit einverstanden ist.

Verschiedene Rehabilitationstrager haben
bereits eigene Programme gestartet, um
die Vernetzung zwischen Betrieben und Re-
habilitationseinrichtungen zu verbessern.
Hierzu sei beispielhaft das Projekt der DRV
Rheinland-Pfalz zum betrieblichen Einglie-
derungsmanagement verwiesen (Abb.
113a). Dieses ldsst sich in weiten Teilen
auch auf die medizinische Rehabilitation
bzw. Entwéhnungsbehandlung anwenden.
Eine wesentliche Zielsetzung ist die friihzei-
tige Identifikation des Reha-Bedarfs von
Mitarbeitern im Betrieb.

Abb. 112: Leistungen fiir Erwerbstditige in einer berufsorientierten medizinischen
Rehabilitation (MBOR) (G6decker-Geenen, DRV Westfalen, 2011)

1. Intensive berufsbezogene Diagnostik
2. Spezifische Berufs- und Sozialberatung

5. Belastungserprobung intern oder extern
6. Arbeitsplatztraining

Umsetzung, Anpassung des Arbeitsplatzes)

3. Motivation zur Bearbeitung beruflicher Fragestellungen
4. Berufsbezogene Gruppenangebote (z.B. Umgang mit Mitarbeitern/Vorgesetzten)

7. Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber (z.B. stufenweise Wiedereingliederung, innerbetriebliche
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Gesetzlich vorgeschrieben ist, dass ein Ge-
sprach mit dem Mitarbeiter bei einer
Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als 6
Wochen erfolgt. Hierbei ist auch ein eventu-
eller Rehabedarf zu priifen. Ist dieser gege-
ben, so ist integraler Bestandteil der Reha-
Vorbereitung, auch die Erfordernisse des
Arbeitsplatzes zu beriicksichtigen, zu
denen auch psychische Anforderungen
und erlebte Belastungen des Arbeitneh-
mers gehoren. Der Rentenversicherungs-
trager verpflichtet sich kurzfristig, die erfor-
derliche Rehabilitationsleistung zu bewilli-
gen. Wahrend der Rehabilitation erfolgt,
sofern der Patient dies wiinscht und die
Notwendigkeit besteht, auch Kontakt zum
Betrieb, um bereits in dieser Phase Vorkeh-
rungen fur die Riickkehr nach erfolgter Re-
habilitation zu treffen und ggf. das Verfah-
ren der stufenweisen Wiedereingliederung
einzuleiten. Im Rahmen eines begleiteten
Fallmanagements wird dieser gesamte Pro-
zess bis hin zur Arbeitsintegration unter-
stltzt.

Gdf. sind in den Verfahrensverlauf (s. Abb.
113b) auch noch Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben einzuplanen, um die be-
triebliche Eingliederung zu erleichtern bzw.
zu ermdglichen.

Zur Erfullung entsprechender Schnittstel-
len hat die DRV Westfalen wiederum einen
eigenen Betriebsservice ,Gesunde Arbeit”
eingerichtet, welcher Case-Management-
aufgaben fir alle Fragen der Rehabilitation
Betrieben als Ansprechpartner zur Verfi-
gung steht. Er unterstiitzt den Arbeitneh-
mer, den Arbeitgeber bzw. die zustandigen
Betriebs- und Werksarzte wie auch weitere
Netzwerkpartner — etwa Berufsférderungs-
werke und Rehabilitationseinrichtungen -
sowie die zustandigen Stellen der DRV
Westfalen selbst hinsichtlich der berufli-
chen Re-Integration. Zu den Aufgabenbe-
reichen gehodren auch Hausbesuche bei
den Versicherten, Betriebsbesuche, Gespra-
che mit dem Berufsférderungswerken, den
Rehabilitationseinrichtungen sowie natir-
lich dem Versicherten selbst (s. Abb. 114).
Denkbar ist es, entsprechende Fallmanage-
mentaufgaben auch an Dritte zu vergeben,
um eine flachendeckende Umsetzung des
Fallmanagementansatzes zu realisieren.

Erhebungen des FVS zeigen, dass wahrend
der Entwohnungsbehandlung einzelne
Arbeitnehmer auch ihren Arbeitsplatz ver-
lieren kdnnen. Dies kann darauf zurtickzu-
fihren sein, dass die Wirksamkeit der Kiin-
digung in die Zeit der Rehabilitation fallt
oder aber, dass dem Patienten erst wah-
rend der Entwéhnungsbehandlung gekiin-
digt wurde. Von daher stellt das Thema ,Si-
cherung des Arbeitsplatzes” bis hin zur Be-
ratung der Arbeitgeber und Arbeitnehmer
bei der beruflichen Wiedereingliederung
auch im Bereich der Abhdngigkeitserkran-
kungen eine wichtige Aufgabe dar.
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Abb. 113a: Verfahrensablauf: Betriebliches Eingliederungsmanagement (DRV Rheinland-Pfalz) (1)
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Abb. 113b: Verfahrensablauf: Betriebliches Eingliederungsmanagement (DRV Rheinland-Pfalz) (2)
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Abb. 114: Netzwerkverstéindnis in RehaFuturReal (G6decker-Geenen, 2011)
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Leitbild und Positionen des FVS

Abb. 115: Prdvalenz des Substanzkonsumes dlterer Menschen

1. Alkohol Altersgruppe 60 - 64 Jahre (Pabst et al., Epidemiologischer Suchtsurvey, 2009)

Behandlung mit Psychopharmaka = 75 Jahre

Riskanter Konsum (30 Tage Prévalenz) 19,9 %
Problematischer Konsum (AUDIT 12-Monats-Pravalenz) 11,0 %
2. Medikamente Altersgruppe 60 - 64 Jahre
Problematischer Konsum (KTM, 12-Monats-Pravalenz) 37%
Weitere Studien
+ Weyerer S. (2003) 10.0%
Alkoholdiagnose in Altenpflegeheimen (bei Einzug in das Heim) !
« Berliner Altersstudie €a.25,0%

6.2.3 Suchtim Alter

Ein weiteres Beispiel fiir die Notwendigkeit
einer sektorenlibergreifenden Schnittstel-
lenarbeit betrifft das Thema ,Sucht im Al-
ter”. Esist hinldnglich bekannt, dass sich der
Altersaufbau der Bevolkerung in Deutsch-
land nachhaltig verandert.

Spulrbare Veranderungen in der Altersstruk-
tur wird es dadurch geben, dass der Anteil
der 65 bis unter 80-jahrigen in den Jahren
2009 bis 2060 von 15 auf 20 % zunimmt, fer-
ner wird der Anteil der Hochbetagten mit
iber 80 Jahren von 5 auf 14 % steigen. Eine
unterschatzte Problematik in diesem Zu-
sammenhang ist das Thema ,Sucht im Al-
ter”. Angesichts der Bevolkerungsentwick-
lung stellen sich hier zunehmende Heraus-
forderungen, denn bislang entzieht sich
dieses Thema weitgehend der 6ffentlichen
Wahrnehmung und bleibt dadurch unsicht-
bar. Oft spielt es sich hinter verschlossenen
Tiren ab und wird von den Betroffenen, de-
ren nahen Bezugspersonen, aber auch von
Arzten und Pflegekriften nicht erkannt
oder gar geleugnet und heruntergespielt.

Zur Pravalenz des Substanzkonsums alterer
Menschen zeigt der Epidemiologische
Sucht-Survey 2009 (s. Abb. 115), der aller-
dings nur bis zur Altersgruppe der 60 bis
64-jahrigen reicht, dass in dieser Alters-
gruppe ein problematischer Konsum von
Alkohol bei 11 % und von Medikamenten
bei 3,7 % vorliegt. Weitere Studien wie die
von Weyerer et al. (2003) zeigen eine recht
hohe Verbreitung von Alkoholdiagnosen
im Altenpflegeheim von ca. 10 %. Die Berli-
ner Altersstudie ergab zudem, dass von den
liber 75-jahrigen Menschen ca. 25 % mit
Psychopharmaka behandelt wurden. Be-

Abb. 116: Entwdhnungsbehandlung -
Anteile dlterer Menschen
(FVS Basisdokumentation 2010)

Entwohnungsbehandlung

alterer Menschen Anteile
Anteil der behandelnden in %
Patienten = 61 Jahre

« Fachkliniken fir A/M 7.2%
» Ambulante Entwohnung 10,9 %
» Ganztagig ambulante Entwéhnung 4,1 %

trachtet man nun die Frage, wie viele dltere
Menschen Zugang zu Entwohnungsbe-
handlung finden, so liegt der Anteil der
Uber 60-jahrigen in den Fachkliniken fiir Al-
kohol/Medikamente bei ca. 7,2 %, bei am-
bulanter Entwdhnungsbehandlung bei
10,9 % und bei ganztdgig ambulanter Ent-
wohnung 4,1 %, so zumindest die Ergebnis-
se der Basisdokumentation 2010 des FVS (s.
Abb. 116).

Damit liegen die Anteile deutlich unter
denjenigen der Altersgruppe zwischen 30
und 60 Jahren. Um die Versorgungssitua-
tion alterer suchtkranker Menschen zu ver-
bessern, ist es erforderlich, eine zielgrup-
penspezifische Kooperation der Suchtkran-
kenhilfe mit den jeweiligen Diensten und
Einrichtungen fir &ltere Menschen und
eine gegenseitige Qualifizierung der jewei-
ligen Mitarbeiter in zu erreichen. Hierzu
werden vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit verschiedene Modelle gefordert,
beispielhaft wird auf das Projekt ,Sucht im
Alter” in Hamburg verwiesen, welches die
trager- und arbeitsfeldiibergreifende Quali-
fizierung und Vernetzung zum Ziel hat (s.

Abb. 117). Die flaichendeckende Umset-
zung entsprechender Vernetzungsprojekte
ist zu empfehlen, sofern sich diese als er-
folgreich herausstellen.

Eine starkere Vernetzung der Suchtkran-
kenhilfe mit anderen Einrichtungen, die mit
Suchtkranken zu tun haben, erfordert ein
zielorientiertes Vorgehen auf der Grundla-
ge einer differenzierten Bedarfserhebung
und Angebotsplanung. Oft scheitert eine
Weiterflihrung oder gar eine flichende-
ckende Umsetzung schlicht an der Finan-
zierung des erforderlichen Mehraufwands.

6.3 Nutzung moderner Infor-
mationstechnologien in
der Entwohnungsbehand-
lung

Zunehmend spielt der Einsatz neuer Me-
dien in den Bereichen Pravention und Frih-
intervention sowie Beratung, Therapie und
Nachsorge eine wichtige Rolle (vgl. Bauer
und Kordi, 2008). Dies geschieht vor dem
Hintergrund, dass das Internet in zuneh-
mend starkerem Umfang zu einem Alltags-
medium geworden ist und es fiir die Nutzer
viele Vorteile bietet. So kann das Internet
einfach, flexibel und anonym genutzt wer-
den. Es kennt weder Offnungs- noch Warte-
zeiten, und es kann interaktiv eingesetzt
werden. Es gibt bereits eine Vielzahl von
Studien zur Veranderung des Gesundheits-
verhaltens wie z.B. zum Substanzkonsum
(vgl. Brendryen, Kraft, 2008; Linke, Braun,
Wallace, 2004; Tossmann 2005; Riper, Kra-
mer, Smit et al., 2007; Blankers, Nabitz et al.,
2008), zur Hilfe flr pathologische Glicks-
spieler (Calbrink, Smit, 2008), zur Gewichts-
reduktion (Cussler, Teixeira, Going et al,,

Abb. 117: Vernetzung der Alten- und Suchthilfe (Projekt ,Sucht im Alter’; Hamburg)
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2008; Doyle, Goldschmidt et al., 2008) sowie
fur spezifische Stérungen wie Angststérun-
gen (Andersson, Calbrink, Holmstrém et al.,
2006; Berger, Hohl, Caspar, 2009) oder De-
pressionen (Warmerdam, van Straten, 2008)
vor. Im Bereich der Nachsorge und Ruckfall-
pravention berichten Bauer et al. (2008)
Uber ein SMS-basiertes Nachsorgepro-
gramm bei Bulimie Anorexia und Neubauer
et al. (2008) lber Online-Nachsorge nach
stationdrer multimodaler Schmerztherapie.
Golkaramnay et al. (2009) berichten erste
Zwischenergebnisse eines Forschungspro-
jekts zur Wirksamkeit einer Internet-ge-
stlitzten Nachsorge nach stationdrer psy-
chosomatischer Rehabilitation. Wolf et al.
(2008) berichten tber Chat- und E-Mail-Bri-
cken im Rahmen der Nachsorge nach sta-
tiondrer Psychotherapie.

Dies zeigt, dass das Internet auf vielfaltige
Weise auch im Bereich der Beratung, Thera-
pie und Nachsorge genutzt werden kann.
Allerdings ist der Einsatz von Internet-ba-
sierter Therapie und Nachsorge in Deutsch-
land im Vergleich zum europdischen Aus-
land noch die Ausnahme. Im Weiteren wird
eine Anwendungsmaoglichkeit im Bereich
der Nachsorge fir den Indikationsbereich
der ,Abhdngigkeitserkrankungen” exemp-
larisch vorgestellt.

Derzeit wird in zwei Mitgliedseinrichtun-
gen des FVS die Anwendung einer Web-ba-
sierten Gruppennachsorge nach der statio-
naren Entwohnung modellhaft erprobt. Im
Rahmen des Projektes geht es darum, nach
der Entwdhnung die Weiterbetreuung
Uiber die Fachklinik durch eine spezielle Te-
le-Nachsorge zu gewahrleisten. Dieser An-
satz ist als eine Ergdnzung zu bestehenden
Verfahren der poststationdren Nachsorge
und Behandlung zu sehen. Er richtet sich
zudem an die grof3e Zahl von Patienten (60
% - 70 %), die ansonsten keine Nachsorge-
mafBnahme in Anspruch nehmen (vgl. Mis-
seletal., 2011).

Allerdings ist es sicherlich ein zukunftswei-
sendes Modell, denn man kann davon aus-
gehen, dass der selbstverstandliche Ge-
brauch von Computern und der Austausch
—auch personlicher Informationen tGiber das
Internet —in den nachwachsenden Genera-
tionen noch deutlich zunehmen wird.

Das Projektdesign unterscheidet zwischen
einer Experimental- und einer Kontroll-
gruppe (s. Abb. 118).

Das Projekt wird randomisiert durchge-
flhrt, die Interventionsgruppe hat die M6g-
lichkeit an 26 wdchentlichen virtuellen
Gruppensitzungen teilzunehmen, die Kont-
rollgruppe erhélt hingegen einmal pro Mo-
nat telefonischen Kontakt zu einem Mit-
arbeiter der Klinik. Es gibt entsprechende
Chat-Regeln (s. Abb. 119a), an die sich die
Teilnehmer halten sollen.

Vor jeder Sitzung werden Fragebdgen von
allen Teilnehmern (SCL9) ausgefiillt (s. Abb.
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Abb. 118: Phasen der Interventionsformen (EG, KG) (Missel, 2010)

Experimentalgruppe (EG) Kontrollgruppe (KG)

Information vier Wochen vor planméBigem Abschluss der stationaren Rehabilitation und Zielverein-
barung mit Patient

Information der Patienten zwei Wochen vor Entlassung tiber Ergebnis der Randomisierung und
Ergénzung der Zielvereinbarung

Schulung bzgl. Nachsorgeplattform zwei Wochen vor

Entlassung

Wéchentlich 90-mindtiger Chat | Assessment Monatlicher fernmundlicher Kontakt zu
(26 Sitzungen) in halb-offener einem therapeutischen Mitarbeiter der

therapeutisch geleiteter Vor Gruppe: Klinik (Motivation zu externer Weiterbe-
Chatgruppe SCL-K-9 handlung)

AnschlieBend 30-minttige nach Gruppe:

telefonische Erreichbarkeit des Kurzbeurteilung

Therapeuten des Chats

Abb. 119a: Chatregeln (chat-nachsorge.de)
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Leitbild und Positionen des FVS

119b), damit der Therapeut z.B. Gber das ak-
tuelle Befinden der Teilnehmer informiert
ist und bei Bedarf entsprechend intervenie-
ren kann.

Nach der Sitzung werden das Befinden und
die Einschatzung der Chat-Gruppensitzung
von jedem Teilnehmer erfragt. Der Thera-
peut steht flr individuelle Kontakte nach
jeder Sitzung zusétzlich auch telefonisch
zur Verfiigung.

Vorldufiges Fazit des noch laufenden Mo-
dellprojektes ist:

- Die Software ist sehr gut implementiert.

+ SCL-9: Vorteile Chatgruppe gegeniiber
der Kontrollgruppe

- Rickfélle: Vorteile Chatgruppe gegen-
Uiber der Kontrollgruppe

« Inanspruchnahme von Nachsorge: Vortei-
le Chatgruppe gegeniber der Kontroll-
gruppe.

Auf die Ergebnisse dieses Modells sowie
weiterer Ansdtze der Telekommunikation
im Bereich der Pravention und Suchtkran-
kenhilfe, die als Erganzung zu den be-
stehenden personenzentrierten Beratungs-
und Behandlungsangeboten zu sehen sind,
darf man gespannt sein.

7. Evidenzbasierung, Behandlungsleitlinien und methodische
Aspekte zur Weiterentwicklung der Suchtbehandiung

Wissenschaftliche Studien Uber die Wirk-
samkeit einzelner Behandlungsformen soll-
ten Grundlage fiir die weitere Entwicklung
des Behandlungssystems und seiner ambu-
lanten, teilstationdren, stationdren und
kombinierten Bausteine sein.

Leistungen und Angebote der Suchtkran-
kenhilfe missen insgesamt dem allgemein
anerkannten Stand der wissenschaftlichen
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 maBgeblich von Experten und
Fachgesellschaften erstellt. Um ihre Akzep-
tanz zu férdern, und damit sie Wirksamkeit
entfaltet, ist eine intensive Diskussion in der
Fachoffentlichkeit und die Herstellung
eines expertengestiitzten Konsenses erfor-
derlich. Unter dem Dach der Arbeitsge-
meinschaft Medizinisch-Wissenschaftlicher
Fachgesellschaften (AWMF) werden seit
dem Jahr 2000 verschiedene Leitlinien zu
substanzgebundenen Stérungen entwi-
ckelt, nachlesbar unter www.sucht.de,
www.dg-sucht.de.

Fiir die Postakutbehandlung alkoholbezo-
gener Stérungen incl. der Entwohnungsbe-
handlung alkoholbezogener Stérungen
wurde zuletzt eine entsprechende S-2-Leit-
linie Anfang 2006 publiziert (Geyer et al.,
2006). Es ist dieser zu entnehmen, dass auf
der Grundlage einer umfangreichen Litera-
tursichtung und deren Bewertung die sta-
tiondre Entwdhnungsbehandlung bei Alko-
holabhdngigkeit bei spezifischer Indikation
empfohlen wird. Fir die ambulante und
ganztagig ambulante Behandlung liegen
bislang zwar nur wenige Wirkungsnachwei-
se vor, gleichwohl wird diese vor dem Hin-
tergrund einer entsprechenden Indika-
tionsstellung ebenfalls empfohlen.

Auch die DRV Bund hatte im Rahmen der
Entwicklung von Therapiestandards in der
Rehabilitation die wissenschaftliche Fun-
dierung und Evidenzbasierung der statio-
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naren Entwohnungsbehandlung bei Alko-
holabhangigkeit untersuchen lassen. Hier-
bei ging es darum, auf der Basis einer inter-
nationalen Literaturstudie und Befragung
von Experten und Behandlern verschiede-
ner Berufsgruppen Therapiemodule zu be-
stimmen, die Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation Abhédngigkeitskranker sein
sollen. 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 un-
wirksam oder gar schadlich sind.

Fir entsprechende Leistungseinheiten,
welche den Therapiemodulen (ETM’s) zu-
geordnet werden, wurde jeweils ein wis-
senschaftlich begriindetes bzw. experten-
gestiitztes Soll definiert. Die erbrachten
Leistungen einer Einrichtung, die nach der
Klassifikation therapeutischer Leistungen
im Entlassbericht verschlisselt werden,
werden dann mit dem jeweiligen Soll ver-
glichen, um damit zu prifen, inwieweit
entsprechende Ubereinstimmungen bzw.
Abweichungen bestehen. Durch die Mit-
wirkung von Experten der verschiedenen
Berufsgruppen, Fachverbdnde und wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften wurde die
,Rehabilitationsleitlinie” auf eine breite Er-
fahrungs- und Wissensbasis gestellt. Zu for-
dern ist aus Sicht der Behandler, dass Spiel-
rdume fir eine individualisierte Behand-
lung erhalten bleiben, damit kein Normie-
rungs- und Standarisierungsdruck ent-
steht, der in Richtung ,Einheitstherapie”
wirkt.

Mittlerweile wurden die ,Reha-Therapie-
standards zur Alkoholabhdngigkeit der
Deutschen Rentenversicherung” (Januar
2011) herausgegeben, es fand eine Anwen-
derbefragung statt und erste Qualitdtsbe-
richte wurden an die Einrichtungen ver-
sandt.

Im Jahr 2011 begann unter Federfiihrung
der DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-

kunde) und des ZI-Mannheim (Zentralinsti-
tut flr Seelische Gesundheit) die Entwick-
lung einer interdisziplindren Leitlinie der
Quialitat S3 zum Screening, der Diagnostik
und Behandlung von Intoxikation, riskan-
tem schadlichen und abhéngigen Alkohol-
gebrauch. Die vorgesehene Kapitelstruktur
umfasst nachfolgende Einzelkapitel:

- Screening und Diagnostik von Intoxika-
tion, schadlichem und abhangigem Alko-
holgebrauch

- Behandlung von Intoxikation, schadli-
chem und abh@ngigem Alkoholgebrauch
mit den Einzelabschnitten
- Kurzinterventionen

Entgiftung

- Qualifizierte Entzugsbehandlung

Arzneimittel zur Entzugsbehandlung

- Korperliche Komplikationen

- Komorbide psychische Stérungen

- Alters- und geschlechtsspezifische

Populationen

Postakutbehandlung und

- Versorgungsorganisation.

Das Kapitel Postakutbehandlung wurde in-
zwischen als Kapitel ,Entwohnungsbe-
handlung und andere Formen der Post-
akutbehandlung” neu bezeichnet, und ent-
spricht somit deutlicher dem Stellenwert
der medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker im Bereich des postakuten
Versorgungsangebotes.

In der Arbeitsgruppe ,Entwdhnungsbe-
handlungen und andere Formen der Post-
akutbehandlungen” wurden nachfolgende
Fragen als klinische Fragestellungen kon-
sentiert:

- Welche Wirksamkeit (positive, fehlende,
unerwiinschte) weisen postakute Inter-
ventionsformen im kontrollierten Ver-
gleich bei der Behandlung des Alkohol-
abhangigkeitssyndroms auf?

- Gibt es weitere aussagekraftige Studien
zur Wirksamkeit unterhalb des kontrol-
lierten Vergleichs?

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhdngig? Pa-
tientengruppen (z. B. Co- und Multimor-
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biditat, Geschlecht, Alter, soziookonomi-
scher Status, Migrationshintergrund)

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhdngig? Set-
ting (ambulant, ganztdagig ambulant, sta-
tionar)

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhangig? Zu-
weisungskontext und Vernetzung der
Angebote

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhangig? Be-
handlungsdauer

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhangig? Vor-
behandlungen

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhdngig? Inter-
ventionskomponenten

- Von welchen der folgenden Bedingun-
gen ist die Wirksamkeit abhangig? Thera-
peutenvariablen

- Welche Ergebnismafle (z. B. Abstinenz,
Konsumreduktion, Riickfallraten, Mortali-

tat, berufliche (Re-)Integration, Lebens-
zufriedenheit) sollen berticksichtigt wer-
den?

Der Abschluss der gesamten S-3-Leitlinien-
Entwicklung ist fir 2013 vorgesehen.

Ferner regt der FVS an, dass ausgewahlte
Forschungsvorhaben im Sinne der Weiter-
entwicklung einer praxisnahen Versor-
gungsforschung unter Beteiligung der Re-
habilitationseinrichtungen und der maf3-
geblichen Suchtverbdnde durch die Leis-
tungstrager wie auch die zustandigen Bun-
desministerien finanziell geférdert werden.
Aus derartigen wissenschaftlich begleite-
ten Projekten kénnen wichtige Impulse fiir
die Suchtbehandlung resultieren.

Als ein aktuelles Beispiel fur ein derartiges
praxisorientiertes Forschungsprojekt sei auf
die Untersuchung des methodischen Ansat-
zes eines PC-gestltzten Alkoholvermei-
dungstrainings verwiesen (Wiers, R. W.;
Eberl, C,; Rinck, M.; Becker, E. S.; Lindenmey-
er, J, 2011), das in Zusammenarbeit einer
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Fachklinik (salus klinik Lindow) mit universi-
taren Einrichtungen durchgefiihrt wird.
Hierbei wurden bislang zwei randomisiert-
kontrollierte Studien mit entsprechend ho-
hen Fallzahlen durchgefiihrt. Wesentlicher
Bestandteil des Trainings ist es, dass am PC
Alkohol-Bilder vom Patienten weggescho-
ben und alkoholfreie Bildmotive herangezo-
gen werden. Nachdem sich gezeigt hatte,
dass mittels entsprechender Interventionen
im stationdren Setting die Rickfallrate signi-
fikant gesenkt werden konnte, wurde in
einem weiteren Schritt untersucht, welche
Alkoholpatienten besonders von dem Trai-
ning profitieren. Im Rahmen einer Multicen-
ter-Studie wird nun geprift, ob sich die Er-
gebnisse auch in anderen stationdren Be-
handlungseinrichtungen replizieren lassen.

Ein derartiges gestuftes methodisches Vor-
gehen mit der Zielsetzung, zundchst zu ge-
sicherten Erkenntnissen zu kommen, bevor
weitergehende Schlussfolgerungen fir die
Suchtbehandlung gezogen werden, ist aus
Sicht des FVS zu begrii3en.

8. Pravention und Behandlung von Abhangigkeits-
erkrankungen: Empfehlungen und Forderungen

Im Rahmen der Pravention fordert der FVS:

1. Die Primarpravention ist durch den
Ausbau personeller Ressourcen zu
starken. Personalkommunikative Maf3-
nahmen in den Lebensfeldern missen
von gesundheitspolitischen und struk-
turellen Ansatzen (z.B. gezielte Werbe-
einschrankungen, Preisgestaltung fir
alkoholische Gretrdanke) sowie mas-
senkommunikativen Kampagnen im
Sinne eines Policy mix begleitet sein,
damit eine gesundheitsorientierte Le-
bensweise in der Gesellschaft effektiv
gefordert werden kann.

2. Sekundarpraventive Ansdtze missen
weiterentwickelt werden, welche sich
auf spezifische Zielgruppen konzent-
rieren (z.B. Ecstasy-Konsumenten, Al-
kohol missbrauchende Menschen,
Cannabiskonsumenten). Hierbei sind
settingbezogene MalBnahmen (z.B. in
kleinen und mittelgrof3en Betrieben, in
der Schule, in der Jugendarbeit, in der
Altenhilfe, im Stadtteil) zu starken. Ins-
besondere die frithzeitige Bedarfser-
kennung und Friihintervention mds-
sen im akutmedizinischen Bereich, wie
auch durch niedergelassene Psycho-
therapeuten oder Agenturen fir
Arbeit/Jobcenter sowie in Betrieben
ausgebaut werden.

3. Auf die praxisnahe Evaluation sucht-
praventiver MaBnahmen sollte im Rah-
men der Qualitatsférderung verstarkt
Wert gelegt werden. Darliber hinaus
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sollten nationale Gesundheitsziele im
Bereich der Suchtpolitik moglichst
quantifiziert (z.B. Reduktion des Alko-
holkonsums in spezifischen Zielgrup-
pen um bestimmte Prozentzahl) und
deren Erreichung tberprift werden.

4, Suchtpravention muss im Kontext der
Gesundheitsférderung als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe angesehen
werden. Die Zielsetzungen wie auch
die Regelung der Zustandigkeiten soll-
ten sich in einer Ubergreifenden Pra-
ventionsstrategie niederschlagen.

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen der
medizinischen Rehabilitation bendtigen Re-
habilitationseinrichtungen aus Sicht des FVS:

5. Eine zukunftssichere Finanzierung,
welche den steigenden Bedarf an me-
dizinischen Rehabilitationsleistungen
bertcksichtigt.

6. Eine Leistungsvergiitung, welche qua-
litative Aspekte wie die steigende Mor-
biditdt der Patienten ebenso einbe-
zieht wie allgemeine Personal- und
Sachkostenentwicklungen.

7. Entsprechende Rahmenbedingungen
fur attraktive Arbeitspldtze, um zB.
dem zunehmenden Arzte- und Thera-
peutenmangel zu begegnen.

8. Entsprechende Investitionsmittel, um
bestehende Engpdsse zu beseitigen.

9. Eine Schiedsstellenregelung, welche
sich auf alle Vertragspartner bezieht.

10. Einen Wettbewerbsrahmen, der Quali-
tat honoriert und Dumpingpreisen be-
gegnet.

11. QualitatssicherungsmaBnahmen, die
angemessen sind und dem Patienten
dienen.

12. Eine partnerschaftliche Beteiligung
der Spitzenverbande der Leistungser-
bringer bei Fragen der Qualitatssiche-
rung (§ 20 SGB IX) sowie bei der Ent-
wicklung einheitlicher Grundsatze fir
Leistungsvertrage (§ 21 SGB IX).

Der FVS hélt hinsichtlich der weiteren Ent-
wicklung des Behandlungssystems fiir Ab-
hangigkeitserkrankungen folgende Pers-
pektiven fiir sinnvoll und notwendig (vgl.
u.a. Missel und Zemlin, 1994; Zemlin, 1997):

13. Wir verfligen Uber ein effektives Be-
handlungssystem in Deutschland. Die
Inanspruchnahme von nachgewiese-
nermallen effektiven Behandlungsfor-
men fiir suchtkranke Menschen sollte
gefordert werden.

14. Verbesserungsbedarf besteht insbe-
sondere hinsichtlich der Gestaltung
der Schnittstellen zwischen und inner-
halb der Versorgungssektoren. Briiche
an den Ubergingen sollten méglichst
vermieden werden. Von daher ist einer
moglichen sektoralen Zergliederung
der Abhdngigkeitsbehandlung in ver-
schiedene Abschnitte mit verschiede-
nen Kostentrdgerschaften ein einheit-
liches Krankheitsbild mit nahtlosen
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Ubergingen, zu dem akute Zustiande,
chronische Verfestigung, Ruckfélle
und Latenzphasen gehéren, im Sinne
des SGV IX gegentiberzustellen. Hierzu
gehort beispielsweise auch, den Be-
handlungserfolg durch eine enge Zu-
sammenarbeit der zustandigen Leis-
tungstrager fur die berufliche (Re-) In-
tegration/Teilhabe mit den Entwoh-
nungseinrichtungen/der Suchthilfe zu
festigen. Durch die Entwicklung ent-
sprechender Perspektiven zur Teilha-
be am Erwerbsleben und an der Ge-
sellschaft wird auch zur Stabilisierung
des Behandlungserfolges beigetragen.
Von daher sind Ansdtze des Casema-
nagements auszubauen und dafir
entsprechende personelle Ressourcen
zur Verflgung zu stellen.

Eine Ausweitung niedrigschwelliger
Zugangswege Uber niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten, Kran-
kenhduser, Jobcenter, Agenturen fir
Arbeit, Betriebs- und Werkséarzte in die
Suchtberatung und -behandlung ist
erforderlich, um die frihzeitige Inan-
spruchnahme bedarfsgerechter Leis-
tungen zu starken.

So sollte beispielsweise bei Patienten,
die einer fachspezifischen Beratung
und Behandlung bediirfen, die Zusam-
menarbeit des niedergelassenen Arz-
tes bzw. Krankenhauses mit der Sucht-
krankenhilfe verbessert werden. Die
Motivation zur Inanspruchnahme er-
forderlicher fachspezifischer Behand-
lungsmaBnahmen sollte im akutmedi-
zinischen Bereich gefordert werden.
Eine Regelfinanzierung des Mehrauf-
wands im niedergelassenen Bereich,
wie beispielsweise auch von Konsiliar-/
Liaisondiensten, die in Krankenhau-
sern tatig werden, ist anzustreben.
Eine mogliche Alternative dazu stellt
der Ausbau der personellen Ressour-
cen in den Krankenhausern dar, wel-
che fir das Fallmanagement (z.B. im
Rahmen der Sozialen Dienste) zustan-
dig sind.

Die Suchtkrankenhilfe ist ihrerseits
aufgefordert, mit den niedergelasse-
nen Psychologischen Psychothera-
peuten und Arzten (z.B. auch mit Arz-
ten mit der Zusatzbezeichnung ,Psy-
chotherapie”, den Fachérzten fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie und den
Fachéarzten fiir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie) verstarkt zu
kooperieren. Die niedergelassenen
Psychotherapeuten sollten zudem me-
dizinische Leistungen in den Berei-
chen Psychosomatik und Sucht ver-
schreiben konnen. Entsprechend ist
der § 73 Abs. 2 SGB V zu d@ndern.

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

Damit werden Standardbehandlungs-
plane durch variable Gesamtrehabili-
tationsplane bzw. individualisierte Re-
habilitationsplane abgeldst. Auch am-
bulante und ganztagig ambulante Re-
habilitationskonzepte miussen sich
verstarkt an individualisierten Behand-
lungsmodellen orientieren. Hierfir
missen entsprechende Ressourcen
bereitgestellt werden.

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

Als Beispiele sind differenzierte Reha-
bilitationsprofile fiir Patienten mit psy-
chischer und/oder somatischer Ko-
morbiditat, stark chronifizierte Patien-
ten, Medikamentenabhéngige, Canna-
bisabhdngige, Migranten, suchtmittel-
belastete bzw. -auffdllige Personen
sowie geschlechts- und altersspezifi-
sche Angebote und Formen der Moti-
vierungsbehandlung zu nennen.

Die Einrichtungen stehen allerdings
grundsatzlich vor dem Dilemma, einer-
seits therapeutische Ressourcen, an-
gesichts der gegebenen 6konomi-
schen Rahmenbedingungen und An-
forderungen im Rahmen der Qualitats-
sicherung, des Qualitdtsmanagements
und der Dokumentation, erheblich
straffen zu missen und andererseits
gefordert zu sein, die fachliche Ent-
wicklung weiter voranzutreiben.

Um Indikationsentscheidungen in
einem differenzierten Rehabilitations-
system treffen zu kdnnen, muss die in-
dikationsrelevante Diagnostik weiter
systematisiert werden.

Dies beinhaltet die Entwicklung sensi-
tiver Screening-Methoden (z.B. zur Er-
fassung von Komorbiditat) im Vorfeld
fuir die Zuweisungssteuerung, die Wei-
terentwicklung des Sozialberichts zu
einem Befundbericht und diagnosti-
schen Inventar, die differenzierte Erfas-
sung des Suchtverhaltens und des
Teilhabebedarfs und die Formulierung
verbindlicher Standards fiir eine be-
darfsgerechte Rehabilitationsdiagnos-
tik (unter Berlicksichtigung der ICF).
Dies ist im Zusammenhang mit dem
generellen Trend zu sehen, dass sich
die klassische Suchtkrankenhilfe hin
zur Psychotherapie bzw. Rehabilita-
tion im Sinne einer zunehmenden Pro-
fessionalisierung entwickelt hat und
die Entwohnungsbehandlung einen
Teilbereich der medizinischen Rehabi-
litation darstellt.

19.

20.

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-
nare, stationdre oder kombinierte Be-
handlung erforderlich ist. Die Kombi-
nationsbehandlung im Sinne einer
einrichtungsiuibergreifend  festgeleg-
ten Gesamtbehandlung ist als vierte
Saule neben einer vorrangig ambu-
lant, ganztdgig ambulant oder statio-
ndr ausgerichteten Entwohnungsbe-
handlung zu sehen und kann keines-
falls diese Angebotsformen ersetzen.
Die Kombinationsbehandlung erhebt
somit nicht den Anspruch darauf, die
Regelbehandlung zu sein, sondern ist
ein zusatzliches Behandlungsmodul.
Ilhre Wirksamkeit ist vor dem Hinter-
grund einer indikativen Zuweisung
erst noch zu prifen. Auch mit dem
Aufbau von Klinik-Fachambulanzen
und der ganztdgig ambulanten Ent-
lassphase wird der Forderung nach
einer weiteren Flexibilisierung von Re-
habilitationsleistungen Rechnung ge-
tragen.

Die Rahmenbedingungen firr die am-
bulante Rehabilitation Suchtkranker
sind so zu gestalten, dass diese sich fi-
nanziell selbst tragen kann. Dariber
hinaus missen fiir 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 Tragerverbiinden zwischen
ambulanten und stationdren Einrich-
tungen, sind zu fordern.

Ambulante Rehabilitationseinrichtun-
gen mussen vergleichbare Qualitats-
standards wie stationdre Rehabilita-
tionseinrichtungen vorhalten. Eine Be-
teiligung an Kombinationsbehand-
lungsmodellen ist nur moglich, wenn
die ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen auch Uber eine Anerken-
nung zur Durchfilhrung ambulanter
Rehabilitationsleistungen gemal3 der
JVereinbarung Abhangigkeitserkran-
kungen” verfliigen. Fir ambulante Re-
habilitationseinrichtungen ist zeitnah
ein externes Qualitatssicherungspro-
gramm der Leistungstrager zu imple-
mentieren, das verschiedene Bewer-
tungsmodule umfasst. Von ambulan-
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21.

22.

23.

ter Rehabilitation sind reine Nachsor-
geleistungen im Bereich der poststa-
tiondren Weiterbehandlung zu
unterscheiden, an beide Bereiche be-
stehen unterschiedliche Qualitatsan-
forderungen.

Qualifizierte Entzugsgramme sollten —
bei entsprechenden strukturellen Vor-
aussetzungen (Entzug im Vorfeld einer
bewilligten Entwhnungsbehand-
lung) - verstarkt auch an Fachkliniken
angesiedelt werden.

Die Durchfiihrung von Entzugsbe-
handlungen unmittelbar vor Antritt
einer bewilligten stationaren medizini-
schen RehabilitationsmaBnahme in
dafiir geeigneten Rehabilitationsein-
richtungen im Rahmen stationdrer
Kompaktleistungen sollte als eine
Form der Regelbehandlung eingefiihrt
werden.

Hinsichtlich der Belegung von statio-
naren Einrichtungen sollte von Seiten
der Leistungstrager der Qualitat und
Effektivitat der Angebote eine zentrale
Rolle eingerdumt werden. Eine be-
darfsgerechte und qualitatsorientierte
Steuerung sollte hier Zielsetzung sein,
denn es darf nicht dazu kommen, dass
vorrangig Preisvergleiche fiir die Bele-
gung einer Einrichtung ausschlagge-
bend sind. Denn dies wiirde eine Qua-
litatsminderung des gesamten Be-
handlungssystems nach sich ziehen.

Der FVS tritt fir den Grundsatz ,Quali-
tat muss sich lohnen!” ein. Von daher
begrift der FVS das Vorhalten eines
externen Quialitatssicherungspro-
gramms durch die Leistungstrager so-
wie eines internen Qualitdtsmanage-
ments von Rehabilitationseinrichtun-
gen. Externe Qualitatssicherungspro-
gramme missen entsprechende An-
forderungen erfiillen. Hierzu gehoren:
Transparenz des QS-Verfahrens und
des Bewertungssystems, Validitdt der
Ergebnisse, Reprasentativitat der Er-
hebung (d.h. Einbezug aller Einrich-
tungen), Multidimensionalitdt des Be-
wertungsverfahren, Aktualitdt und Be-
deutsamkeit der Ergebnisse, beson-
dere Beruicksichtigung der zentralen
Dimension ,Ergebnisqualitat” (Wirk-
samkeit der Behandlung). Auf der
Grundlage der Ergebnisse des QS-Pro-
gramms wird derzeit im Bereich der
DRV - und parallel dazu im Bereich der
GKV - an der Entwicklung von Rehabi-
litationsbewertungssystemen ge-
arbeitet. Hier ist der intensive und
partnerschaftliche Dialog zwischen
Leistungserbringern und Leistungstra-
gern gefordert, um die Transparenz
und Akzeptanz entsprechender Ent-
wicklungen zu fordern. Dartber hin-
aus ist es aus Sicht des FVS erforder-
lich, dass Konsequenzen hinsichtlich
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24,

25.

26.

27.

der Steuerung/Belegung aus den Qua-
litdtsergebnissen gezogen werden.
Auch muss das Problem gelost wer-
den, wie mit kleinen Einrichtungen
verfahren wird, welche bislang auf-
grund der geringen Fallzahl aus ver-
schiedenen Modulen des QS-Pro-
gramms herausfallen.

Eine angemessene Vergltung bildet
die Grundlage dafir, dass die hohe
Qualitat der Entwohnungsbehand-
lung auch zukinftig gewdhrleistet
werden kann. Die Rehabilitationsbud-
gets der Leistungstrager mussen allge-
meine Kostenentwicklungen (Sach-,
Personalkosten) ebenso bertcksichti-
gen wie die Verdanderungen des Krank-
heitsspektrums in der Bevdlkerung
oder Entwicklung.

Abhéangigkeitskranken muss der Zu-
gang zu einer fachgerechten Behand-
lung auch weiterhin eréffnet werden.
Alle Leistungstrager sollten von daher
die Entwicklung der Antrage, Bewilli-
gungen und durchgefiihrten Leistun-
gen gegeniiber der Offentlichkeit und
der Politik transparent darstellen. Kri-
terien, nach denen Antrdge beurteilt
und ggf. auch abgelehnt wurden, mis-
sen offen gelegt werden. Die sozialme-
dizinischen BeurteilungsmaBstabe
dirfen nicht den 6konomischen Rah-
menbedingungen unterworfen und
entsprechend dem jeweils vorhande-
nen Budget unterschiedlich ausgelegt
werden. Von daher dirfen auch nicht
die Zugangsvoraussetzungen fir die
stationdre  Abhdngigkeitsrehabilita-
tion aus Kostengriinden verscharft
werden.

Die Behandlungszeiten missen sich
grundsatzlich an der medizinischen
Notwendigkeit des Einzelfalls orien-
tieren.

Eine weitere pauschale Reduzierung
der Behandlungszeiten, ohne Kenntnis
und Uberpriifung der Auswirkungen
auf den Behandlungserfolg, ist abzu-
lehnen.

Eine ganzheitlich ausgerichtete Reha-
bilitation verlangt die gleichrangige
und integrierte Berlicksichtigung me-
dizinischer, therapeutischer, sozialer
und beruflicher Rehabilitations- und
Teilhabeziele im Sinne der Wiederher-
stellung und Sicherung der Erwerbsfa-
higkeit und der Férderung der berufli-
chen (Re-) Integration im Rahmen der
vorhandenen Moglichkeiten.

Angesichts der hohen Arbeitslosigkeit
der Klientel ist eine enge Verkniipfung
von medizinischen und beruflichen
(Re-) IntegrationsmalBnahmen durch
den nahtlosen Anschluss von passge-
nauen Angeboten zur Férderung der
beruflichen Wiedereingliederung not-
wendig. Im Rahmen der Entwohnungs-

28.

29.

30.

31.

Sonderausgabe

behandlung sind beispielsweise indi-
kationsgeleitete, spezifischne Formen
der Ergo- und Arbeitstherapie (z. B. Be-
lastungserprobungen,  Arbeitserpro-
bungsmaBnahmen, berufliche Orien-
tierungsmaBnahmen) erforderlich. Mit
Patienten, bei denen aufgrund vielfalti-
ger Vermittlungshemmnisse und der
Arbeitsmarktlage kaum Chancen fir
eine berufliche Wiedereingliederungin
den ersten Arbeitsmarkt bestehen,
mussen entsprechende Zielsetzungen
und Perspektiven zur Teilhabe - ggf.
inklusive einer moglichst zufriedenen
Lebensfiihrung jenseits der Erwerbs-
arbeit — entwickelt werden.

Weiteres gleichrangiges Ziel in der me-
dizinischen Rehabilitation Abhdngig-
keitskranker ist der Erhalt eines be-
stehenden Arbeitsplatzes bei erwerbs-
tatigen Rehabilitanden. Hierbei spielt
u. a. auch eine Umsetzung der gesetz-
lich vorgeschriebenen Mal3nahmen
zum betrieblichen Wiedereingliede-
rungsmanagement nach erfolgter Re-
habilitation durch den Arbeitgeber
eine wesentliche Rolle (§84 SGB IX).

Die Adaptionsbehandlung muss auch
weiterhin als zweite Phase der medizi-
nischen Rehabilitation erhalten blei-
ben. Die Verfahrensabsprache zwi-
schen den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen und Rentenversicherungs-
trdger von 1994 sollte flr alle Leis-
tungstrager verbindlich sein und
entsprechende Bewilligungszeitraume
sollten von allen Leistungstragern ein-
heitlich gewahrt werden.

Die Unterversorgung von chronisch
mehrfachgeschadigten Abhéngig-
keitskranken und Fehlzuweisungen in
nicht fachgerechten Einrichtungen
sollten abgebaut werden.

Auch dieser Patientengruppe miissen
Angebote auf einem hohen qualitati-
ven Niveau (z.B. im Rahmen von sozio-
therapeutischen Einrichtungen) zur
Verfiigung gestellt werden. Die Flexi-
bilisierung der Angebotsformen (z.B.
Betreutes Wohnen, Angebote zur Ta-
gesstrukturierung) ist weiter auszu-
bauen. Diese muss bedarfsgerecht er-
folgen und sollte nicht aus rein fiskali-
schen Erwdgungen heraus vorange-
trieben werden.

Angebote zum kontrollierten Trinken
sollten nur mit entsprechend strenger
Indikationsstellung eingesetzt wer-
den. Zum Personenkreis gehoren aus-
schlieBlich Menschen mit schadlichem
Konsum bzw. riskantem Konsum.
Suchtkranken Menschen mit Kontroll-
verlust sollte ausschlieBlich eine absti-
nenzorientierte Behandlung empfoh-
len werden.

Bei der Behandlung sogenannter nicht
stoffgebundener Abhdngigkeiten (z.B.
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pathologisches Gliicksspiel, pathologi-
scher PC-/Internetgebrauch) sollte
eine sorgfdltige Indikationsstellung
vorgenommen werden. Es sollte dabei
geprift werden, ob der Betroffene
psychotherapeutisch analog eines
,Suchtmodelles” bzw. psychothera-
peutisch analog eines psychosomati-
schen Behandlungsansatzes behan-
delt werden sollte.

Erforderlich ist in jedem Fall ein spezi-
fischer Behandlungsansatz fir diese
verschiedenen Stérungsbilder.

32. Durch wissenschaftliche Studien ist
weiterhin zu priifen, ob und fiir welche
Patienten eine adjuvante medikamen-
tose Behandlung (z.B. mit Acamprosat)
eine erfolgreiche Behandlungsstrate-
gie sein kann (Funke, 1997). Dabei ist
es erforderlich, dies méglichst unter
Alltagsbedingungen zu untersuchen.
Zu berUcksichtigen ist, dass eine losge-
|6ste, rein medikamentdse Behand-
lung weder dem ganzheitlichen Verur-
sachungshintergrund von Abhangig-
keitserkrankungen noch deren vielfal-
tigen Auswirkungen auf das Leben des
suchtkranken Menschen gerecht wird.

33. Bei der Substitutionsbehandlung von
drogenabhangigen Menschen (z.B. mit
Methadon) sollte die Finanzierung der
psychosozialen  BegleitmalBnahmen
grundsatzlich geregelt werden.
Dariiber hinaus ist eine enge Zusam-
menarbeit - gemal dem Grundsatz
,Hilfe vor Strafe” — der Drogenhilfe mit
Justizvollzugsanstalten sowie Entzugs-
stationen (z.B. in psychiatrischen Ein-
richtungen) notwendig, um die Moti-
vation zur Inanspruchnahme einer
ambulanten Beratung und Betreuung
aufzubauen und ggf. die Vermittlung
in eine abstinenzorientierte stationdre
Therapie einzuleiten. Hier darf es nicht
zum durch Einsparungen o&ffentlicher
Mittel verursachten Wegfall entspre-
chender vernetzter Strukturen zwi-
schen Suchtkrankenhilfe und Justiz-

9, Schlusswort

In Deutschland verfligen wir iber ein quali-
tativ hochwertiges Behandlungssystem fiir
abhangigkeitskranke Menschen, dessen Ef-
fektivitat und Effizienz belegt ist. Von daher
sollten zukiinftige Bemiihungen darauf zie-
len, das Erreichte zu erhalten und noch zu
verbessern. Angesichts eingeschrankter
Ressourcen und der Diskussion um die Fi-
nanzierbarkeit von gesundheitlichen und
sozialen Leistungen ist es umso notwendi-
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vollzugsanstalten kommen. Drogen-
abhangigen Menschen, die bereit sind,
eine abstinenzorientierte Therapie an-
zutreten, sollte dies unmittelbar er-
moglicht werden (s. Modellprogram-
me ,Behandlung sofort” bzw. ,Thera-
pie sofort”).

Die Moglichkeiten einer abstinenz-
orientierten ambulanten Behandlung
Drogenabhdngiger sollten mittels ka-
tamnestischer Untersuchungen ge-
pruft und gesichert werden.

34. Die Einrichtung des Nationalen Dro-
gen- und Suchtrates durch die Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung,
an dem die zustandigen Bundesres-
sorts und Landerministerkonferenzen
zusammen mit Vertretern der Bundes-
arztekammer,  Suchthilfeverbanden,
Gesetzlichen Krankenkassen, Renten-
versicherungstrager, Kommunalen
Spitzenverbande, der Bundesagentur
fur Arbeit, Selbsthilfe und Wissen-
schaft an einem gemeinsamen Tisch
versammelt sind, wird begriit. Uber
gemeinsame Anstrengungen, Abstim-
mungsprozesse und Empfehlungen
wird versucht, die Suchtproblematik
zu reduzieren, die Pravention durch
konzertierte Aktionen zu starken oder
auch Schnittstellenprobleme der Be-
handlung zu reduzieren. Die Umset-
zung entsprechender Empfehlungen
obliegt den jeweils zustandigen Stel-
len.

35. Die medizinische Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker lohnt sich auch aus
O6konomischen Griinden. Die Effektivi-
tat der stationaren Behandlung ist be-
legt, Gber 50 % der in einer Fachklinik
behandelten alkoholabhdngigen Pa-
tienten sind beispielsweise nach
einem Jahr abstinent. Erste Belege gibt
es auch fir die ambulante und ganz-
tagig ambulante Entwohnungsbe-
handlung. Erhebliche Kosteneinspa-
rungen fir unsere Gesellschaft entste-
hen durch die Vermeidung von Friih-

ger grundsatzliche Ziel- und Positionsbe-
stimmungen vorzunehmen. Denn notwen-
dig ist es, erfolgreiche Strukturen der Such-
krankenhilfe und -behandlung zu erhalten
und gleichzeitig entsprechende Weiterent-
wicklungen voranzubringen. Wir brauchen
hierzu den Konsens der verschiedenen
Leistungstrager, der Leistungserbringer
und der Politik. In diesem Zusammenhang
sei abschlieBend darauf verwiesen, dass

verrentungen und entsprechenden
Beitragszahlungen fiir die Rentenver-
sicherung, die Reduktion von Kosten
im akutmedizinischen Bereich fir die
Krankenkassen und den Rlickgang von
Arbeitsunfahigkeit und entsprechen-
de Krankheitskosten fiir Arbeitgeber.
Diese Einsparungen Ubersteigen die
Kosten der Behandlung bei weitem.

36. Alle Einrichtungen der Suchtkranken-

hilfe, insbesondere Einrichtungen der
ambulanten, ganztagigen ambulanten
und stationdren medizinischen Reha-
bilitation, sollten fir 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 (Rou-
tinekatamnese als Totalerhebung)
durchfihren.
Die finanzielle Férderung und Unter-
stlitzung ausgewahlter Forschungs-
vorhaben durch die Leistungstrager
sowie die zustandigen Bundesministe-
rien im Sinne einer praxisnahen Ver-
sorgungsforschung unter Beteiligung
der Rehabilitationseinrichtungen und
mafgeblichen Suchtverbande wird
mit Nachdruck gefordert.

37. Gegenuber der Politik fordert der FVS,
dass medizinische Rehabilitationsleis-
tungen auch zukinftig Gber die sozia-
len Sicherungssysteme solidarisch fi-
nanziert werden. Medizinische Rehabi-
litationsleistungen sollten auch Pflicht-
leistungen in den Tarifen der privaten
Krankenversicherung werden.

38. Eine Erweiterung des Gemeinsamen
Bundesausschusses um Vertreter der
medizinischen Rehabilitation ist not-
wendig, damit systemubergreifende
und integrierte Versorgungs- und Be-
handlungskonzepte unter Einbezug
rehabilitativer Aspekte gestarkt wer-
den.

sich die Behandlung von abhéangigkeits-
kranken Menschen nicht nur aus ethischen
und sozialpolitischen, sondern auch aus
O6konomischen Griinden heraus fiir die Ge-
sellschaft lohnt. Die Einsparungen durch
die Rehabilitation Ubersteigen die Ausga-
ben fir die Rehabilitation bei weitem.
Suchtrehabilitation lohnt sich von daher
fur alle Beteiligten.
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Die Broschiire ,Hilfe fiir Suchtkranke — Verzeichnis der Einrichtungen” gibt einen detaillierten Uber-
blick Gber die Mitgliedseinrichtungen des FVS. Diese Broschiire wird regelmaBig iberarbeitet.

Die letzte Ausgabe wurde im Jahr 2010 publiziert. Die Broschiire wendet sich insbesondere an Multi-
plikatoren, welche in der Beratung und Vermittlung im Bereich der Suchtkrankenhilfe tétig sind. Der
FVS vertritt ca. 6.800 stationare und viele (ganztagig) ambulante Behandlungsplatze im Bereich der
Entwdhnungsbehandlung in Deutschland.

Neben der Beschreibung der jeweiligen Behandlungseinrichtungen finden Sie auch Informationen zu
den spezifischen Behandlungsangeboten und den belegenden Kostentragern.

Entsprechende jeweils aktualisierte Angaben befinden sich auch im Internet unter www.sucht.de
unter der Rubrik ,Behandlungseinrichtungen”.

Die Broschiire kann bestellt werden (bei gréBeren Mengen gegen Portoerstattung):

Fachverband Suchte. V.
Walramstra3e 3, 53175 Bonn
Tel. 02 28-26 15 55, Fax 02 28 - 21 58 85
service@sucht.de
oder im Internet: www.sucht.de / Behandlungseinrichtungen
Online-Bestellformular: www.sucht.de / Veréffentlichungen / Hilfe fiir Suchtkranke




Heidelberger Kongresse des Fachverbandes Sucht e.V. (FVS):
Themen im Uberblick

Seit dem Jahr 1987 flihrt der FVS jahrlich seinen Bundeskongress in Heidelberg durch. Themen sind bislang:

1987
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Jrregulare Therapiebeendigung — Panne oder Chance?”
LIndividualisierung der Suchttherapie”

LSucht und Psychosomatik”

~Abhangigkeit zwischen biochemischem Programm und steuerbarem Verhalten”
~Ambulante und stationare Suchttherapie — Moglichkeiten und Grenzen”
+Therapieziele im Wandel”

»Qualitatssicherung in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker”

.Sucht und Erwerbsfahigkeit”

,Das 'Beste’ flir den Suchtkranken - Versorgungsstrukturen und Marktprinzipien”
LSuchttherapie unter Kostendruck — Entwicklungen und Perspektiven”
LSuchtbehandlung: EntScheidungen und NotWendigkeiten”
LIndikationsstellung und Therapieplanung bei Suchterkrankungen”
~Rehabilitation Suchtkranker — mehr als Psychotherapie!”

»Die Zukunft der Suchtbehandlung: Trends und Prognosen”

»'Qualitat ist, wenn..." - Qualitatsentwicklung in der Suchtbehandlung”
~Sucht macht krank!”

+Perspektiven flr Suchtkranke: Teilhabe fordern, fordern, sichern”
JIntegrierte Versorgung: Chancen und Risiken fiir die Suchtrehabilitation”
+Wirksame Therapie! Wissenschaftlich fundierte Suchtbehandlung”

»Die Qualitaten der Suchtbehandlung”

,Lebensalter, Suchtformen und Behandlungspraxis”

LSuchtbehandlung passgenau!”

LIntegration oder Separation? Suchtbehandlung im Gesundheitssystem”
+Was bleibt? Nachhaltigkeit in der Suchtbehandlung”

+Meilensteine der Suchtbehandlung - 25 Jahre Heidelberger Kongress”

~Der Mensch im Mittelpunkt — Was bedeutet dies fiir die Suchtbehandlung?”
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Interesse an einer Mitgliedschaft im
Fachverband Sucht e.V?

Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) ist ein bundesweit tatiger Verband, in dem Einrichtungen zusammenge-
schlossen sind, die sich der Behandlung, Versorgung und Beratung von Suchtkranken widmen. Er wurde
1976 gegriindet und vertritt heute ca. 95 Mitgliedseinrichtungen mit tber 6.500 stationdren und vielen
ambulanten Therapieplatzen.

Die Organe des FVS sind die Mitgliederversammlung und der gewahlte Vorstand. Zur Erfiillung seiner Auf-
gaben unterhdlt der FVS eine Geschéftsstelle in Bonn. Der Verband ist als gemeinniitzig anerkannt. Der FVS
ist politisch und konfessionell unabhangig und vertritt vornehmlich die Einrichtungen in freier Tragerschaft.

Der Verband verfolgt das Ziel, geeignete MalBnahmen zu fordern, die ein suchtfreies Leben ermoglichen
und sich gegen die Entstehung, Aufrechterhaltung und Folgen von Sucht richten.

Die Forderung bezieht sich besonders auf Behandlungs- und Versorgungsangebote, welche die verschie-
denen Aspekte der Sucht berlicksichtigen und den betroffenen Personen eine individuell angemessene
Betreuung gewadbhrleisten. Praventive MalBnahmen, die geeignet sind, Suchtentwicklungen zu verhindern,
werden auf breiter Ebene unterstitzt.

Der Verband widmet sich vorrangig der Qualitatssicherung bestehender und zukiinftiger Behandlungs-
angebote sowie dem Wirksamkeitsnachweis praventiver Malnahmen.

Der FVS ist auch Mitglied im Drogen- und Suchtrat, der die Aufgabe hat, die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung bei der Erledigung ihrer Aufgaben zu beraten und zu unterstiitzen.

Nahere Informationen zum FVS und seinen Aktivitdten finden Sie im Internet unter http://www.sucht.de.

Falls Interesse an einer Mitgliedschaft Ihrer Einrichtung besteht, so kénnen Sie dort entsprechende Antrags-
formulare fiir stationare, ganztagig ambulante und ambulante Rehabilitationseinrichtungen sowie sozio-
therapeutische Einrichtungen unter der Rubrik ,Mitgliedschaft im FVS” herunterladen.

Im Rahmen des Aufnahmeverfahrens wird fiir Fachkliniken, Adaptionseinrichtungen und stationéare sozio-
therapeutische Einrichtungen auch ein Aufnahme-Audit durchgefiihrt.

Entsprechende Checklisten zum Aufnahme-Audit finden Sie ebenso im Internet wie auch die Konditionen
fur eine Mitgliedschaft (unter ,Beitragsregelung”).
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FVS/DEGEMED:
Zertifizierungsverfahren gemaf
BAR-Anforderungen

Die Qualitat bestehender und zukiinftiger Behandlungsangebote flir Menschen mit substanzbezogenen
Storungen zu fordern, stellt eine der zentralen Aufgaben des Fachverbandes Sucht e. V. (FVS) dar. Neben
Ansatzen der externen Qualitatssicherung durch die Leistungstrager gewinnen in den letzten Jahren zu-
nehmend einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement- und Zertifizierungsverfahren an Bedeutung. Diese
werden auch vom Gesetzgeber z. B. im Rahmen des § 137d SGB V oder des § 20 SGB IX gefordert. Die
Leistungserbringer werden darin verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement sicherzu-
stellen, das durch zielgerichtete und systematische Verfahren und MalBnahmen die Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert. Ferner mussen stationdre Rehabilitationseinrichtungen sich
zertifizieren lassen, um von Leistungstragern belegt zu werden.

Der Fachverband Sucht e. V. hat zusammen mit der DEGEMED ein Zertifizierungsverfahren fiir die Bereiche
~Abhdngigkeitserkrankungen” und ,Psychosomatik” entwickelt. Mit diesem Verfahren sollen die kontinuier-
liche und die transparente Darstellung entsprechender Leistungen gefordert werden. Das Zertifizierungs-
verfahren ist DIN-EN-ISO 9001 fundiert und enthalt Aspekte des EFQM-Modells. Dariiber hinaus sind reha-
und suchtspezifische Qualitatskriterien enthalten und bestehende Ansatze zur Qualitatssicherung in der
medizinischen Rehabilitation (z. B. Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager) in das
Verfahren integriert. Vom Selbstverstandnis des Verfahrens her geht es nicht vordringlich darum, ein Zerti-
fikat zu erlangen, sondern auf der Basis des bereits Erreichten weitere Reflektions- und Qualitatsentwick-
lungsprozesse anzustol3en. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist eine hohe Motivation und
die Bereitschaft der Leitung und Mitarbeiter sich auf diesen Prozess einzulassen. Bei der Entwicklung des
Verfahrens wurde mit ausgewahlten und kompetenten Zertifizierungsunternehmen zusammengearbeitet.
Diese konnen auch das externe Audit durchfiihren und sind berechtigt - bei Erfiillen der entsprechenden
Kriterien - Zertifikate zu erteilen. Hierbei handelt es sich um folgende Gesellschaften: EQZert, LGA InterCert,
DIOcert (Stand: Juni 2012).

Das Zertifizierungsverfahren ist in den Versionen 4.0 und 3.0 von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation nach Priifung offiziell nach § 20 Il a SGB IX anerkannt. Der FVS ist hierfiir die herausgebende
Stelle.

Von Nichtmitgliedern des FVS wird bei Nutzung des FVS/DEGEMED-Verfahrens eine Lizenzgebiihr von
1.000,00 € erhoben.

Der Auditleitfaden 4.0 kann von der Homepage des FVS heruntergeladen werden unter: http://www.sucht.
de/qualitaetsmanagement.html. Dort finden sich auch Audit-Checklisten fir ambulante Rehabilitations-
einrichtungen und Einrichtungen der Soziotherapie.






