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Kombinationshehandlung von Abhéangigkeitserkrankungen
in Norddeutschland - Kombi-Nord:
Stellungnahme des Fachverbandes Sucht e.V.

I. Einleitung

Der Fachverband Sucht e.V. begrii8t innovative Behandlungsmodelle, deren Wirksamkeit empirisch abgesichert ist. Vom
Grundsatz her tritt der Fachverband Sucht e.V. hinsichtlich der Weiterentwicklung des Behandlungssystems fiir Abhangig-
keitserkrankungen dafiir ein (s. Gesamtkonzept des Fachverbandes Sucht e.V. zur Behandlung von Abhdngigkeitserkran-
kungen, in SuchtAktuell 2/2006, Seite 44 - 72), dass

die Inanspruchnahme von nachgewiesenermal3en effektiven Behandlungsformen fiir suchtkranke Menschen gefordert
werden sollte,

unter der Zielsetzung eines indikationsgeleiteten Rehabilitationssystems auf der Angebotsseite eine weitere Differen-
zierung der Behandlung und Spezialisierung der Angebote fiir bestimmte Patienten erforderlich ist,

der Ausbau ambulanter bzw. ganztagig ambulanter Angebote und von Kombinationshehandlungen bedarfsgerecht
erfolgen sollte und hierzu rehabilitationswissenschaftliche Untersuchungen mit differenzierten, klientelbezogenen
Angaben zur Effektivitat der jeweiligen Behandlungsangebote erforderlich sind,

indikationsbezogen entschieden werden muss, ob eine ambulante, teilstationdre oder stationdre bzw. kombinierte
Behandlung erforderlich ist,

ambulante Einrichtungen im Rahmen vom Kombinationsbehandlungen ohne Ausnahme iiber eine Anerkennung
gemaR Anlage 1 der Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001 zur Durchfiihrung ambulanter Reha-
bilitation verfiigen miissen (vgl. Stellungnahme des FVS zur ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker in:
SuchtAktuell 2/2006, Seite 81-84),

die Kombinationshehandlung im Sinne einer einrichtungsiibergreifend festgelegten Gesamtbehandlung als dritte
Saule neben einer vorrangig ambulant oder stationdr ausgerichteten Entwdhnungsbehandlung zu sehen ist und kei-
nesfalls diese bewahrten Angebotsformen ersetzen sollte.

Von daher sollte fiir die Kombinationsbehandlung nicht der Anspruch erhoben werden, ,die” Regelbehandlung zu sein,
sondern diese stellt ein zusatzliches Behandlungsmodul dar. Ihre Wirksamkeit ist vor dem Hintergrund einer indikativen
Zuweisung zu priifen. Mit Interesse und einer hohen Erwartung hat die Fachwelt die mehrjahrige Pilotstudie zur ,Kombina-
tionshehandlung fiir Abhangigkeitserkrankungen in Norddeutschland - Kombi-Nord” beobachtet, zumal einzelne Elemente
des Konzeptes wie die Ermdglichung passgenauer Behandlungsformen durch die flexible Kombination unterschiedlicher
Behandlungselemente, die Reduktion von Dokumentationsanforderungen der einzelnen Behandlungselemente, nahtlose
Ubergange von Leistungen, eine lange Gesamtbehandlungszeit, die stérkere Verlagerung der Steuerung des Behandlungs-
prozesses in die Verantwortung der Behandler durchaus von Seiten der Behandler auf Zustimmung stoRen. Mittlerweile
liegt der Ergebnisbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung (Korte, S., Ratzke, K., Scholz, W.-D., Tielking, K.: ,Die
Modulare Kombinationsbehandlung” - Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung im Regionalen Therapierver-
bund der Lukas-Werk-Suchthilfe gGmbH und ihrer externen Kooperationspartner, Oldenburg 2008) vor. Des weiteren ha-
ben die beteiligten Regionaltrdger der Deutschen Rentenversicherung (DRV Braunschweig-Hannover, DRV Nord, DRV OI-
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denburg-Bremen) drei Informationsveranstaltungen zur breiten Einfiihrung von Kombi-Nord durchgefiihrt und eine ent-
sprechende Konzeptionen (inkl. Verfahrensweisen) vorgelegt.

Vor diesem Hintergrund befasst sich diese Stellungnahme inshesondere mit drei grundsatzlichen Themen: Indikationsstel-

lung, Wirksamkeit und strukturelle Aspekte (s. Il.).

Il. Bewertung der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforderung und der konzeptionellen
Vorgaben

1. Indikationsstellung fiir die ,Kombinationshehandlung fiir Abhidngigkeitserkrankungen in
Norddeutschland - Kombi-Nord”

Fragestellungen:

Hier stellt sich zum einen die Frage, welche Indikationskriterien fiir die Kombinationsbehandlung - in Abgrenzung zu den
bestehenden Indikationskriterien fiir eine ambulante oder stationdre Rehabilitation - zugrunde gelegt werden sollen und
ob die Wirksamkeit der Behandlung vor dem Hintergrund dieser Indikationskriterien untersucht wurde. Eng damit zu-
sammen hdngt die Frage, ob die Kombinationsbehandlung als dritte Saule der Rehabilitation Abhangigkeitskranker und
damit als Ergdanzung bereits bestehender bewahrter und evaluierter Behandlungsformen angelegt ist, oder ob sie diese
(zumindest teilweise) eher ersetzen soll mit dem Ziel Kombi-Nord als Regelbehandlung zu etablieren.

Mittlerweile existiert bereits eine ganze Reihe unterschiedlicher Kombinationsmodelle in Deutschland. Diese sind bislang in
der Regel als dritte Saule der Behandlung - neben der ambulanten bzw. ganztagig ambulanten und stationdren Rehabilita-
tion - angelegt. In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass auch bei ,traditionellen” Entwohnungsbehandlungen
hdufig vor einer stationdren Entwohnungshehandlung eine ambulante Vorbereitung stattfindet und sich in der Regel eine
Nachsorge/nachstationdre Behandlung (incl. poststationdre ambulante Rehabilitation) oder die Adaptionsphase bzw. der
Besuch einer Selbsthilfegruppe an diese anschlieBt. Auch hat die Flexibilisierung der Behandlung dazu gefiihrt, dass mitt-
lerweile differenzierte Angebote wie Kurzzeit-, Mittelzeit und Langzeitbehandlung oder indikationsspezifische Angebote
(z.B. fiir komorbide Patienten, fiir Migranten, fiir spezifische Altersgruppen) in den Fachkliniken vorgehalten werden.

Aus bisherigen Kombinationsmodellen abgeleitet eignet sich diese Behandlungsform insbesondere fiir folgende Patienten-
gruppen:

Patienten, fiir die eine ausschlieRlich ambulante Rehabilitation nicht ausreicht

Patienten, die bisher mit den ausschlieBlich ambulanten oder ausschlieBlich stationdren Angebotsformen nicht erfasst
werden konnen (fehlende Rehabilitationsbereitschaft fiir eine langerfristige stationdre MalBnahme bei gleichzeitiger
JUnterversorgung” im ambulanten Rahmen)

Patienten, fiir die ambulante Rehabilitation im Rahmen der Motivationsphase indiziert erscheint, die aber bereits in
diesem Zeitraum riickfallig werden und/oder psychisch dekompensieren oder eine behandlungsintensivere Form zur
Wiederherstellung ihrer Stabilitat bendtigen

Patienten, deren Folgen der Abhangigkeitserkrankung noch nicht so weit fortgeschritten sind, dass sie eine langerfris-
tige stationdre medizinische RehabilitationsmalSnahme bendtigen.

Entsprechend diesen Indikationskriterien wadre die Kombinationsbehandlung als dritte Saule zwischen einer (ganztdgig)
ambulanten und einer vorrangig stationaren Behandlung angelegt.
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In der Konzeption ,Kombinationshehandlung fiir Abhangigkeitserkrankungen in Norddeutschland Kombi-Nord“ werden
hingegen folgende Indikationsstellungen genannt:

- Primadrindikationen:
Alkohol- und Drogenabhangigkeit inkl. Suchtfolgeerkrankungen im internistischen und neurologischen Bereich

Sekundarindikationen:

« begleitende psychiatrische Krankheitsbilder (ICD 10: F 20 - 39)

« begleitende neurotische, Belastungs- und somatische Storungen (ICD 10: F 40 - 48)

« begleitende Verhaltensauffalligkeit mit korperlichen Stérungen und anderen Faktoren (ICD 10: F 50 - 59)
« begleitende Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (ICD 10: F 60 - 63)

Klinisch phanomenlogische Indikationen

Demnach sei eine Kombitherapie besonders geeignet fiir:

* institutionserfahrene Patienten,

*  Behandlungswiederholer

e sichselbst iiberschdtzende Patienten

¢ therapieerfahrene Patienten

* lange Entwicklungszeiten bendtigende Patienten

* iiberzeugungsfixierte Patienten

e scham- und schuldbesetzte Patienten

sozialstrukturelle Besonderheiten von Versicherten wie berufliche und sozial teilhabebezogene Verpflichtungen

als Kontraindikationen werden genannt:
«  Psychosen im akuten Stadium

o akuteSuizidalidat

« Pflegebediirftigkeit

« erhebliche Intelligenzminderung.

Aus den genannten Indikationskriterien geht hervor, dass die Kombinationsbehandlung als Regelbehandlung anzusehen
ist, da die Kontraindikationen sich im Grunde auf Personen beziehen, bei denen Rehabilitationsfahigkeit nicht gegeben ist.

In den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitforschung gibt es allerdings keinerlei Hinweise darauf, dass der Behand-
lungsansatz hinsichtlich seiner Geeignetheit fiir die unterschiedlichen Indikationsstellungen und genannten Zielgruppen
auch untersucht wurde. Von daher ist davon auszugehen, dass die weit ausgelegte Indikationsstellung insbesondere auf
theoretischen und konzeptionellen Uberlegungen beruht, deren Evidenz erst noch zu iiberpriifen ist.

2, Effektivitat und Wirksamkeit der ,Kombinationshehandlung von Abhdngigkeitserkrankungen in
Norddeutschland - Kombi-Nord”

Fragestellungen:

Hier stellt sich die Frage, inwieweit im Rahmen der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung der Nachweis
erbracht wurde, dass das Pilotprojekt sich als effektiv und wirksam herausgestellt hat. Von besonderem Interesse sind
hierbei insbesondere die Zahl der reguliren Beender - vor dem Hintergrund, dass gerade die Uberginge zwischen den
Behandlungsformen durch gezielte Interventionen (z.B. Ubergabegespriche, Belastungserprobung fiir ambulante Thera-
pie, Qualitatszirkel, Ablaufcontrolling) verbessert werden sollen - sowie die langfristigen Erfolge der Behandlung (Katam-
neseergebnisse). Auf diese beiden Fragestellungen wird im weiteren eingegangen.
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In der Regel bestand - so ist dem Ergebnisbericht zur modularen Kombinationsbehandlung zu entnehmen - die Kombinati-
onsbehandlung inshesondere aus drei Phasen: einem ambulanten, einem (teil-)stationdren und einem weiteren ambulan-
ten Modul. Im Ergebnisbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung wird hinsichtlich der Beendigung der GesamtmaR-
nahme festgestellt, dass lediglich 44,3 % von 97 Patienten diese reguldr beendet haben (Seite 164). Bezieht man die requ-
laren Beender auf die Eingangsstichprobe (vgl. Seite 106: N=102), liegt die Quote sogar nur bei 42,2 %. Angesichts der
erheblichen Aufwendungen, die damit verbunden waren, die Ubergénge zwischen den verschiedenen Modulen zu verbes-
sern und der vergleichsweise geringen Anzahl an Wechslern zwischen den Behandlungssettings, ist dieses Ergebnis erniich-
ternd.

Die Katamneseergebnisse zur Wirksamkeit der modularen Kombinationshehandlung beruhen auf einer geringen Klienten-
zahl. So konnten lediglich 45 von den 102 behandelten Patienten bei der Befragung beriicksichtigt werden. Hier stellt sich
die Frage, wie es zu dieser hohen Drop-Out-Rate kam. Des weiteren betragt die Ausschopfungsquote bezogen auf die 45
Klienten lediglich 27 %, d.h. 12 der 45 Klienten hatten an der Befragung, die im iibrigen sechs Monate nach Behandlung-
sende durchgefiihrt wurde, teilgenommen (Seite 196). Im Kerndatensatz Katamnese (KDS-Kat; DHS, 2008) wird hingegen
fiir stationdre, teilstationdre und ambulante Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe eine 1-Jahres-Katamnese als Vollerhe-
bung empfohlen. Zum Untersuchungsergebnis heilSt es im Evaluationsbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung:
,Diese Fallzahl lasst keine verldsslichen Bewertungen eines nachhaltigen Therapieerfolges und einer differenzierten Be-
trachtung der Ergebnisse der Nachbefragung zu.” (s. Seite 196) Ergebnis nach DGSS4- diese Auswertung bezieht sich auf
den Gesamtentlassjahrgang, Nicht-Antworter werden als riickfallig eingestuft - ist, dass lediglich 24 % 6 Monate nach
Behandlungsende abstinent waren. Bezieht man die Berechnungsform DGSS4 auf die Eingangsstichprobe (N=102), ergibt
sich eine Abstinenzquote von 10,8 %. Nach DGSS1 - hierbei werden nur die planmaBig entlassenen Katamneseantworter
beriicksichtigt - betragt die Erfolgsquote zwar 86 %, allerdings handelt es sich lediglich um 7 Patienten. Im Vergleich dazu
beruht beispielsweise die einrichtungsiibergreifende Katamneseuntersuchung fiir Fachkliniken im Bereich Alko-
hol/Medikamente des Fachverbandes Sucht e.V. fiir den Entlassjahrgang 2005 auf 10.269 Patientendaten. Die Erfolgsquote
nach DGSS4 betrug 12 Monate nach der stationdren Suchtrehabilitation laut DGSS4 45,3 % und nach DGSS1 79,2 %
(N=5.470). Dies macht deutlich, dass die empirische Absicherung einer vorrangig stationaren Rehabilitation im Unter-
schied zu der Pilotstudie von Kombi-Nord als gegeben angesehen werden kann.

Von daher ist weiterer Forschungshedarf zur Untersuchung der Wirksamkeit der ,Kombinationshehandlung von Abhéngig-
keitserkrankungen in Norddeutschland - Kombi-Nord” gegeben, zumal davon auszugehen ist, dass diese Behandlungsform,
wie oben dargelegt, eher als Regelversorgung denn als dritte Sdule des Behandlungssystems angelegt ist (s. Il. 1.). Auch
miisste deren Wirksamkeit fiir spezifische Patientengruppen (z.B. Patienten mit psychischer Komorbiditat) erst noch unter-
sucht werden. Ferner stellt sich auch die Frage, inwieweit sich mehrere Wechsel des Behandlungssettings iiberhaupt reali-
sieren lassen (mehrere (ganztagig) ambulante und stationdre Phasen) und wie es in diesem Falle um die Wirksamkeit der
Behandlung (Anteil requldrer Beender, Ergebnisqualitdt) bestellt ist.

3. Strukturelle und versorgungspolitische Aspekte

Fragestellungen:

Unter diesem Blickwinkel stellt sich die Frage, welche versorgungspolitischen und strukturellen Konsequenzen mit der
breiten Einfiihrung der Kombinationsbehandlung in Norddeutschland verbunden sein kdnnen, bzw. worauf in diesem
Kontext besonders geachtet werden miisste. Es stellt sich beispielsweise Frage, ob die im Konzept angestrebte Realisie-
rung eines maglichst wohnortnahen Gesamtbehandlungsangebotes auch zu einer Verbesserung der Behandlungsergeb-
nisse fiihrt.

AuBer Frage steht, dass (ganztagig) ambulante Rehabilitationseinrichtungen wohnortnah vorzuhalten sind, hinsichtlich
der stationdren Behandlung steht der Beleg fiir bessere Ergebnisse wohnortnaher Angebote hingegen aus. Zu beriicksichti-
gen ist hierbei auch, dass Behandlungszentren mit einem breiten Behandlungsangebot (z.B. fiir psychische Komorbiditat,
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somatische Erkrankungen etc.) aufgrund der erforderlichen GroBe nicht wohnortnah vorgehalten werden konnen. Von
daher ist der Einbezug entsprechender Behandlungszentren in die entsprechenden Behandlungsverbiinde erforderlich.
Ansonsten wiirde auch die Auswahl der moglichen Fachkliniken deutlich begrenzt. Dies wiirde im Gegensatz zum im SGB IX
angelegten Wunsch - und Wahlrecht der Versicherten (s. § 9 SGB IX) stehen. Angesichts des hohen Aufwandes und der
begrenzten personellen Ressourcenaufwandes ist es ferner problematisch, wenn Ubergabegespriche zwischen den Be-
handlungssettings grundsatzlich personlich zwischen Mitarbeitern/rinnen der verschiedenen Einrichtungen und dem Versi-
cherten gefiihrt werden miissten. Auch stellt sich die Frage, ob dies in jedem Falle erforderlich ist. Notwendig hingegen ist,
dass eine standardisierte patienten- und prozesshezogene Kommunikation zwischen den verschiedenen Behandlern er-
folgt, diese sollte aus Sicht des Fachverbandes Sucht e.V. grundsatzlich - und nicht nur bei Kombimodellen - im Rahmen der
ambulanten Rehabilitation entsprechend vergiitet werden (z.B. als Organisations-/Koordinationspauschale). Angesicht der
zunehmenden technischen Mdglichkeiten halten wir eine entsprechende Vernetzung von Einrichtungen (Tele-Reha) dar-
iiber hinaus fiir zukunftsweisend. Damit wird der Ansatz, den Verbundgedanken an der tatsachlichen Kilometerentfernung
festzumachen, zunehmend an Bedeutung verlieren. Voraussetzung fiir eine gelungene Zusammenarbeit ist nicht zuletzt,
dass eine gegenseitige Wertschdtzung, ein gemeinsamer theoretischer Hintergrund und ein gemeinsames Verstandnis der
Arbeit sowie eine klare Aufgabenteilung der Behandler , die auf unterschiedlichen Kompetenzen derselben beruhen, in den
verschiedenen beteiligten Einrichtungen gegeben ist. Dies schlieBt mit ein, dass man sich auch iiber den Einsatz entspre-
chender Diagnoseinstrumente sowie differenzierte Behandlungspfade miteinander verstandigt. Hierbei sollten die unter-
schiedlichen Ressourcen und Handlungsmaglichkeiten der beteiligten Rehabilitationseinrichtungen auch angemessen
beriicksichtigt werden.

lll. Schlusswort

Die grundsatzliche Forderung des FVS, dass vor der Aufnahme neuer Behandlungsmodelle in die rehabilitative Regelversor-
gung entsprechende katamnestische Effektivitats- und Effizienznachweise vorzulegen sind, wird im Rahmen der vorgeleg-
ten Ergebnisse der Pilotstudie zur ,Kombinationsbehandlung von Abhangigkeitserkrankungen in Norddeutschland - Kom-
bi-Nord” nicht erfiillt. Von daher ist zu fordern, dass im Rahmen weiterer wissenschaftlicher Begleitstudien die differenzier-
te Wirksamkeit dieses Behandlungsansatzes untersucht und belegt wird. Gleichwohl empfiehlt der FVS seinen Mit-
gliedseinrichtungen die aktive Teilnahme am Modellprogramm Kombi-Nord und dariiber hinaus sich auch an einer weiter-
fiihrenden Evaluation dieses Behandlungsansatzes nach Maglichkeit zu beteiligen.
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