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Einfihrung

Die medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker wurde in enger Abstimmung mit den
Leistungstragern zu einem sehr erfolgreichen Angebot entwickelt und durch ein effektives
Qualitatsmanagement laufend verbessert. Im Rahmen kiinftiger Qualitatsentwicklung ist fur
die betroffenen Versicherten eine weiter verbesserte Behandlung anzustreben, fir die Fach-
krafte ein nicht weiter steigender Verwaltungs-, Dokumentations- und Nachweisaufwand.

Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation Suchtkranker befinden sich in Deutschland
zum groflen Teil in der Hand offentlicher Trager, die der Freien Wohlfahrtspflege ange-
schlossen sind. Diese Verbande, Trager und Einrichtungen haben in den zurickliegenden
Jahrzehnten mafigeblich die Struktur der therapeutischen Behandlung Suchtkranker ge-
pragt und wesentlich dazu beigetragen, die medizinische Rehabilitation Suchtkranker zu
einem sehr erfolgreichen Angebot zu machen. Dieses geschah in enger Abstimmung mit den
Leistungstragern der medizinischen Rehabilitation, die per hochst richterlichem Urteil die
Federfihrung fur die medizinische Rehabilitation Suchtkranker tiibernommen haben.

Dadurch, dass im Regelsystem der gesundheitlichen Versorgung in den vergangenen Jahren
Vergutungssatze eher real gesenkt als erhoht wurden, ist eine Herausforderung fir das Ma-
nagement der betreffenden Einrichtungen entstanden. Die notwendige Qualitatsentwicklung
fuhrt von Seiten der Leistungstrager zu neuen Anforderungen, die gravierende Auswirkun-
gen auf Personal und Strukturen haben. Einrichtungstrager stehen vor dem Problem ,Mehr
Leistung fir weniger Vergitung” erbringen zu miissen, das sich zwischenzeitlich als kaum
losbar erwiesen hat.

Die medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker ist erfolgreich. Rund 80 % der Perso-
nen, die eine Behandlung erfolgreich abschlielen, zahlen wieder Sozialversicherungs-
Beitrage. Neue Anforderungen an Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung sind nur
dann sinnvoll, wenn sie die Ergebnisqualitat weiter verbessern. Sie sind dann zweifelhaft,
wenn sie fur die Fachkrafte in den Einrichtungen einen immer grof3eren Verwaltungs-, Do-
kumentations- und Nachweisaufwand bedeuten, ohne dass sich Prozess- und Ergebnisquali-
tat signifikant verbessern.

Forderungen

e Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker missen in einem verniinftigen Verhaltnis von Patientenarbeit, Ma-
nagement und Koordination gesichert werden.

e Die ausufernden Kontroll- und Priifverfahren der Leistungstrdger (im Rahmen von
Qualitatssicherungsprogramm und Visitationen) scheinen vor allem die Qualitat von
Verwaltungsvorgangen abzusichern, wie der in die Diskussion eingefiihrte Begriff
~Amtshaftung” zeigt. Sie sind in Kooperation mit den Leistungserbringern auf fach-
lich notwendiges Maf} zu reduzieren.
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1. Rahmenbedingungen der Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Die Rehabilitation Abhdngigkeitskranker in Deutschland ist leistungsfahig und erfolg-
reich

Das Gesamthilfesystem fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen ist in Deutschland
gut positioniert. Im Bereich der medizinischen Rehabilitation hat die ambulante Behandlung
an Stellenwert gewonnen und der Anteil der Kombinationsbehandlungen (ambulant-
stationar] steigt ebenso.

Dieses Gesamthilfesystem mit Selbsthilfe, ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
fur Suchtkranke und ihre Angehdrigen, Psychiatrischen Institutsambulanzen, tagesklini-
schen und stationaren Angeboten zur akuten medizinischen Versorgung, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Adaption und zur Nachsorge nach Rehabilitation von Menschen mit Ab-
hangigkeitserkrankungen, komplementaren Angeboten fiir Suchtkranke (Ubergangseinrich-
tungen, Betreutes Wohnen, Wohnheime), niedrigschwelligen Suchthilfeangeboten und Sub-
stitutionsbehandlungen fir Menschen mit Drogenabhangigkeit ist differenziert und bedarfs-
bezogen entwickelt worden. In den Hilfeangeboten fur drogenkranke Menschen ist die medi-
zinische Rehabilitation unter (ausschleichender) Substitution konzeptionell vorgesehen und
moglich, wobei diese Substitutionsbehandlung ein moglicher Behandlungsbaustein ist, der
notwendig sein kann, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen.

Die medizinische Rehabilitation ist ein wesentlicher Bestandteil im Gesamtprozess der
Sucht-Behandlung, verstanden als Beitrag zur Inklusion und Vermeidung von Exklusion der-
jenigen, die durch die Abhangigkeitserkrankung in Verbindung mit regelwidrigen korperli-
chen, seelischen oder psychischen Zustanden an der Teilhabe am Leben der Gesellschaft
gehindert werden oder davon bedroht sind. So dokumentieren ambulante, tagesklinische
und stationare medizinische Rehabilitation Sucht eine hohe Leistungsfahigkeit.

Die Erfolgsparameter der medizinischen Rehabilitation Sucht, die eingebettet ist in einen
Gesamtprozess mit rehabilitativer und teilhabebezogener Orientierung, weisen auch fur das
Jahr 2005 (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2007) auf hohe Ergebnisqualitat hin. So
liegen planmaBige und erfolgreiche Behandlungsabschliisse auf hohem Niveau, ambulante
und/oder stationdre medizinische Rehabilitation Sucht bewirken regelmaflig eine deutliche
Verbesserung der Lebenssituation der Betroffenen.

Nach Angaben der Deutschen Rentenversicherung (Korsukéwitz, 2006) ist die Inan-
spruchnahme von medizinischen Rehabilitationsmaf3nahmen Sucht Uber die Jahre relativ
stabil. Die Gesamtausgaben der DRV fir ambulante und stationdare Reha-Behandlungen bei
Alkoholerkrankungen lagen 2005 bei 494 Mio. Euro. Der sozialmedizinische Verlauf zwei
Jahre nach einer ambulanten oder stationaren medizinischen Rehabilitation Sucht des Jahr-
gangs 2001 zeigt, dass bei ambulanter Reha 73% zu diesem Zeitpunkt (2003) als lickenlose
Beitragszahler im Erwerbsleben verbleiben, entsprechend 63% bei stationarer Reha. Diese
Erwerbsquoten sind im Vergleich zu anderen Indikationsbereichen fihrend. Die sozialmedi-
zinische Einschatzung der Leistungsfahigkeit im letzten Beruf zum Zeitpunkt der Beendi-
gung der jeweiligen Reha-MafB3nahme unterstreicht diese positiven Ergebnisse.

Die medizinische Rehabilitation Sucht ist mit diesen guten Integrationsraten in das Erwerbs-
leben ein hochwirksames und fir alle Beteiligten erfolgreiches Instrument zur Gestaltung
und Vermittlung von Teilhabemaglichkeiten fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen.
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Diverse Katamneseerhebungen vom Bundesverband fir stationdare Suchtkrankenhilfe
(,buss), der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) und dem Fachverband Sucht
(FVS), orientiert am Deutschen Kerndatensatz, belegen diese Erkenntnisse der DRV. Die
Nachhaltigkeit der aufgezeigten positiven sozialmedizinischen Verlaufe wird wesentlich er-
reicht durch die Einbettung des Teilprozesses medizinischer Rehabilitation Sucht (ambulant
und/oder stationar) in einen Gesamtprozess mit rehabilitativer und teilhabebezogener Orien-
tierung, der durch das Gesamthilfesystem Sucht abgebildet wird.

Die Rehabilitation Abhangigkeitskranker ist teilhabeorientiert, erfolgt prozesshaft und
/st eingebettet in einen qualititsorientierten Verbund mit vielfdltigen und differenzier-
ten Hilfeangeboten

Daraus ergeben sich folgende Notwendigkeiten fir die Weiterentwicklung der medizinischen
Reha Sucht: Sie muss durchgangig teilhabeorientiert sein und flexibel auf unterschiedliche
Bedarfslagen reagiert. Die ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health) der WHO aus dem Jahre 2001 ist die Grundlage fiir eine teilhabeorientierte Versor-
gung von Abhangigkeitskranken im Gesundheitssystem. Die Beeinflussung von Kontextfak-
toren auf der personlichen und der sozialen Umfeldebene sind so Teil des Rehabilitations-
prozesses, d.h. Erreichbarkeit und Verfligbarkeit der notwendigen Ressourcen und die indi-
viduelle Forderung stehen dabei im Vordergrund. Die ICF ist hilfreich zur Prozessgestaltung
bei der Problemanalyse, der Bedarfserkennung, der Reha-Planung, der weiteren Hilfe-
Planung und bei der Darstellung der Ergebnisqualitat. Mit seiner Teilhabephilosophie und
der Fokussierung auf die .funktionsbezogene” Feststellung des Rehabilitationsbedarfs
knupft das SGB IX an das der ICF zugrunde liegende Partizipationsprinzip an. ,Funktionale
Gesundheit” fungiert als Leitbegriff fiir Theorie und Praxis der medizinischen Rehabilitation.

Die medizinische Rehabilitation Sucht antwortet auf den Rehabilitationsbedarf akut Abhan-
gigkeitskranker, chronisch Abhangigkeitserkrankter oder von Chronifizierung ihrer Erkran-
kung bedrohter Menschen, von multimorbiden Menschen und von als Folge ihrer Sucht be-
hinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen. Diese Menschen bendétigen spezifi-
sche Hilfen, um trotz Suchterkrankung oder Behinderung weiterhin oder wieder am gesell-
schaftlichen Leben teilhaben zu kdnnen.

So konnen die Leistungen der medizinischen Rehabilitation Sucht in den Gesamtunterstiit-
zungs- und -hilfeprozess eingebettet werden und damit soziale Ausgrenzung, Isolation, sozi-
aler Abstieg und die sekundare Verschlimmerung des urspriinglichen Leidens verhindert
werden. Der Verlust von Selbststandigkeit, Arbeitsfahigkeit und anderer Fahigkeiten, die fir
eine eigenstandig gestaltete Lebensfiihrung Voraussetzung sind, konnen abgewendet wer-
den.

Forderungen

¢ Die medizinische Rehabilitation Sucht muss durchgangig teilhabeorientiert sein und
darf, insbesondere bei komplexen Rehabilitationsbediirfnissen, nicht als einzelne
Maflnahme, sondern muss als langfristiger, nachhaltiger und auch begleitender
Prozess verstanden werden. Die rehabilitative, teilhabebezogene Orientierung in al-
len Sektoren der Suchtkrankenversorgung ist weiter zu starken.

* In viel starkerem Mafle als bislang muss die medizinische Rehabilitation Sucht in
den regionalen und kommunalen Beratungs- und Unterstiitzungsnetzwerken pra-
sent und mit der beruflichen und sozialen Rehabilitation vernetzt sein.
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e Angesichts der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ist ein armutsfestes System der
gesundheitlichen Sicherung erforderlich. Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion Sucht miissen allen Bevdlkerungsschichten unabhdngig von Einkommen, Bil-
dung und Lebenslage offen stehen.

Die Hilfeangebote orientieren sich an den evidenzbasierten Leitlinien fir sub-
stanzbezogene Storungen

Die Suchttherapie, insbesondere alle Mafinahmen zur ambulanten und stationaren Rehabili-
tation Sucht, beruht auf einer wissenschaftlich begriindeten und evidenzbasierten Suchtme-
dizin (Schmidt (u.a.], 2006). Gemeinsam haben die Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie (DG-Sucht) und die Deutsche Gesellschaft fiir Nervenheilkunde, Neurolo-
gie und Psychiatrie [DGPPNJ im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) in den Jahren 2000 bis 2005 sechs evidenz-
basierte Leitlinien fir die substanzbezogenen Storungen Alkoholabhangigkeit, Tabakabhan-
gigkeit, Cannabis-bezogene Storungen, Opioid-bezogene Storungen, Psychische und verhal-
tensbezogene Storungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und Halluzinogene und Medi-
kamentenabhangigkeit entwickelt und veroffentlicht.

Entsprechend des Verlaufs substanzbezogener Stérungen wurde die Leitlinienentwicklung in
Frihintervention, Akutbehandlung und Postakutbehandlung unterteilt. Der rehabilitative Teil
des Gesamtbehandlungsprozesses wird hier durchgangig als Postakutbehandlung bezeich-
net, als sich an die Akutbehandlung anschlieBende Mafinahmen der Entwohnung und Reha-
bilitation, der Nachsorge (ambulant, stationar) und der Selbsthilfe. Ziel ist dabei die Stabili-
sierung des Behandlungserfolges, in der Regel der Abstinenz, oder die Prophylaxe weiterer
Verschlechterung mit gesundheitlicher Schadensbegrenzung oder die Behandlung der aus
der Abhangigkeitserkrankung resultierenden psychiatrischen und somatischen Folgeer-
krankungen. Dabei ist die Vermeidung bzw. Uberwindung, Minderung oder Verhiitung einer
Verschlimmerung von Behinderung im Sinne der ICF grundlegend. So bewirkt die Behand-
lung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen nunmehr auf einer starken, empirisch
begriindeten und rationalen Basis.

Watzl (2007) weist jedoch zurecht darauf hin, dass diese und auch andere Leitlinien und da-
mit der gesamte Qualitatsentwicklungsdiskurs in Deutschland hauptsachlich auf Daten und
Fakten aus dem angelsachsischen Raum beruhen, deutsche Untersuchungsergebnisse ste-
hen so gut wie nicht zur Verfigung. Die Ergebnisse angelsachsischer Studien jedoch seien
auf deutsche Verhaltnisse nur hochst eingeschrankt ibertragbar.

In der Definition einer Le/tlinie liegt es begriindet, dass mit ihr keine verbindlichen Richdi-
nien formuliert sind, die unmittelbare juristische Relevanz besitzen. Doch ist mit einer Leit-
linie ein fundierter ,State of the Art” formuliert, von dem zwar durchaus Abweichungen mdg-
lich sind; die jedoch fachlich nachvollziehbar begriindet sein missen. Insofern sind die vor-
liegenden Leitlinien als gemeinsame und einheitliche Arbeitsgrundlage fir die Suchthilfe zu
verstehen, die von jeder Einrichtung der spezifischen Situation angepasst werden miussen.
Dabei kann in der Verbindlichkeit Gber die Anforderungen der Leitlinie hinausgegangen wer-
den, die Formulierung abweichender oder niedrigerer Standards bedarf einer zwingenden
fachlichen Begriindung.
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Forderungen

e Fir die Umsetzung der Leitlinien im klinischen Alltag ist es erforderlich, dass sich
die einzelne Einrichtung intensiv mit deren Inhalten und ihrem Abgleich mit der ei-
genen therapeutischen Arbeit auseinandersetzt.

e Dieser Prozess erfordert Arbeitsaufwand in jeder Einrichtung, der im Hinblick auf
die madgliche Vereinfachung von Behandlungs- und Entscheidungsprozessen durch-
aus eine lohnende Investition sein kann. Das positive und motivierende Ergebnis
dieses Diskussionsprozesses kann ebenso in der Erkenntnis bestehen, dass die ei-
genen Standards den formulierten Anforderungen bereits voll entsprechen.

2. Medizinische Rehabilitation als Teil des Versorgungssystems

Das Leistungsangebot hat sich gewandelt

Wissenschaftliche Ergebnisse und erfahrungsorientiertes Wissen aus der Praxis haben zu
einer kontinuierlichen Weiterentwicklung, Modifikation und Innovation des Leistungsange-
bots geflihrt. Weitgehend hat sich eine Entwicklung vom Modell der Therapiekette zum Ver-
standnis eines Gesamt-Rehabilitationsprozesses vollzogen, der unterschiedliche Behand-
lungsstufen und Einrichtungstypen umschliefit. Beratung und Behandlung folgen einem in-
terdisziplinaren Ansatz. Der Grundsatz ,.ambulant vor stationar” hat zu einer Differenzierung
der ambulanten Hilfen gefiihrt. Zugleich wurde das pure Abstinenzparadigma durch eine
Stufenleiter von Zielen ersetzt, die von der Sicherung des Uberlebens bis hin zu einer absti-
nenten selbst bestimmten Lebensgestaltung reicht. Dieser Zielhierarchie entsprechend be-
steht heute ein sehr differenziertes Leistungsangebot der Suchthilfe.

Die Suchthilfe (der freien Trager) ist dem Grundsatz der Daseinsvorsorge und -fiirsorge ver-
pflichtet. Die Behandlungsangebote in Deutschland sind anerkannt und haben im internatio-
nalen Vergleich einen hohen Standard. Die Dokumentation der Rentenversicherung weist die
ambulante und stationare medizinische Rehabilitation suchtkranker Menschen als erfolg-
reich aus. Die wesentliche Herausforderung des Versorgungssystems ist es, die Grundver-
sorgung suchtkranker Menschen und ihrer Angehdrigen (auch kiinftig) bedarfsorientiert
sicher zu stellen.

Gesellschaftliche und sozialpolitische Rahmenbedingungen pragen die Entwicklung

Die derzeitige Situation im Versorgungssystem der Suchthilfe ist gepragt durch umfassende,
weit Uber das Hilfefeld hinausgehende gesellschaftliche Veranderungen und sozialpolitische
Reformen. Neben nationalen Veranderungsbestrebungen, gebiindelt im Stichwort ,neue
Sozialstaatlichkeit”, drangt die Europaische Union nachdriicklich auf eine Angleichung der
Gesundheitssysteme ihrer Mitgliedsstaaten und ihrer funktionalen Ablaufe. Dies fihrt zu
unterschiedlichen Konsequenzen:

Die Finanz- und Sozialpolitik auf der Ebene von Bund, Landern und Kommunen wird zuneh-
mend nur noch unter kurzfristigem okonomischem Blickwinkel gestaltet. Gleichzeitig wird
der sozialstaatliche Auftrag zur Daseinsvorsorge ausgehohlt. Die Anforderungen an die Leis-
tungserbringer haben im Bereich der Qualitat und Dokumentation zugenommen, bei rick-
gangigen oder stagnierenden Ressourcen.

Die Landschaft der Anbieter innerhalb der Suchthilfe verandert sich zu einem Wett-
bewerbsmarkt. Zunehmend tauchen weitere Akteure und Leistungsanbieter auf, wie Insti-
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tutsambulanzen, niedergelassene Arzte und Therapeuten sowie private Anbieter. Das hat
auch zu starkerem Leistungs- und Konkurrenzdruck unter den Leistungsanbietern gefuhrt.

Die Entwicklungsperspektive der Kosten- und Leistungstrager bei der Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation zielt auf die Steigerung der Versorgungsstandards und der
Kundenorientierung sowie Anpassungsfahigkeit und Innovationsbereitschaft. Um die Effi-
zienz und Effektivitat der Reha-Maflnahmen zu verbessern sowie die Behandlungs- und
Betreuungskontinuitat sicherzustellen, erwarten die Leistungstrager ein zunehmend abge-
stimmtes und koordiniertes Zusammenwirken der Leistungserbringer.

Es bedarf der Weiterentwicklung und der Umsetzung folgender Forderungen im Ver-
sorgungssystem, um die Versorgung suchtkranker Menschen und ihrer Angehdrigen, auch
weiterhin gewahrleisten zu konnen.

Die Angebotsvielfalt muss der Lebenswirklichkeit der Menschen entsprechen

Im Mittelpunkt der Hilfeleistungen steht der individuelle Hilfebedarf der Klienten. Die For-
derung der Selbsthilfekrafte und die konsequente Einbeziehung der Hilfesuchenden in die
Hilfegestaltung ist obligatorisch. Vergleichbar kommt dies auch im Anspruch der Rentenver-
sicherung zum Ausdruck, wonach das Leistungsspektrum fir den Indikationsbereich Abhan-
gigkeitserkrankungen in seiner Konzeption spezifisch, ganzheitlich und multidisziplinar aus-
gerichtet und kontinuierlich den Erfordernissen anzupassen ist. Dies bedeutet auch, die An-
gebote innerhalb des Leistungsspektrums konsequent an den Bedirfnissen suchtkranker
Menschen auszurichten.

Demzufolge ist die Beobachtung und Analyse von Trends und Veranderungen innerhalb der
Klientel fur die Entwicklung der Angebote von grofler Bedeutung. Die Gesamtheit Abhangig-
keitskranker zeigt ein immer heterogeneres Bild: Menschen mit Mehrfachabhangigkeit oder
zusatzlicher psychiatrischer Diagnose, Menschen mit Migrationshintergrund, in Obdachlo-
sigkeit oder Langzeitarbeitslosigkeit. Aber auch den Hilfebedarfen von Menschen mit ris-
kantem Konsum, bei denen sich (noch) keine Abhangigkeit manifestiert hat, ist zu entspre-
chen. Die verbesserten diagnostischen und epidemiologischen Erkenntnisse haben eine Dif-
ferenzierung der Storungsbilder und in der Folge auch deren Behandlung mit sich gebracht.
Die Vielfaltigkeit der individuellen Lebenslagen sowie ihrer gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen und Trends mussen sich auch in der Vielfalt der Angebote sowie in der Angebots-
struktur innerhalb der Suchtkrankenhilfe widerspiegeln.

Forderungen

e Jeder Suchtkranke sollte eine zu seinem diagnostisch abgeklarten Storungsbild und
zu seiner individuellen Situation passende optimale Rehabilitation erhalten.

e Das Leistungsspektrum sollte konsequent an den Bediirfnissen suchtkranker Men-
schen ausgerichtet und entsprechend der Erfahrungen aus der Praxis und aufgrund
wissenschaftlicher Erkenntnisse weiter ausdifferenziert werden.

e Vor diesem Hintergrund bleibt die bestehende Angebotsvielfalt aufgrund fachlicher
Indikationsstellung und Erfordernissen bestehen und wird nicht aus dkonomischen
Griinden beschnitten (siehe auch die folgenden Ausfiihrungen zu stationdren Dro-
geneinrichtungen).

e Die differenzierte Indikationsstellung wird um eine prozessorientierte, adaptive In-
dikationsstellung wdhrend der Reha-Mafinahme erganzt. Dies setzt eine entspre-
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chend durchlissige, transparente und unbiirokratische Handhabe bei den Ubergin-
gen von einer Leistungsform oder Einrichtung in die andere voraus.

e Die Modulare Kombinationstherapie muss weiter flexibilisiert werden. Das bisherige
Modell zur Kombinationsbehandlung ..stationdr/ambulant” sieht grundsatzlich nur
den stationaren Beginn der MaBinahme vor. Es bedarf der flexiblen Handhabung am-
bulanter und stationarer Elemente, die einen bedarfsorientieren Ein- und Umstieg
innerhalb der Reha-MaBnahme ermaéglichen.

e Die Flexibilisierung der Behandlungszeiten muss konsequent am Rehabilitati-
onsbedarf orientiert werden. Dem individuellen Bedarf und der damit einhergehen-
den differenzierten Indikationsstellung gebiihrt Vorrang vor einseitig 6konomischen
Anspriichen (siehe auch die beispielhaften Hinweise zu Komorbiditdt und Drogenab-
hangigkeit in den weiteren Beitragen).

Therapeutische Gemeinschaften sind als wirksames Leistungsangebot in der stationd-
ren Drogentherapie unverzichtbar

Fachkliniken zur medizinischen Rehabilitation, die nach dem Prinzip der Therapeutischen
Gemeinschaft arbeiten, sind in den vergangenen Jahren zunehmend in eine prekare Lage
geraten. Aufgrund ihrer schwierigen Situation und der zwingenden Notwendigkeit, Leistun-
gen der Rehabilitation bedarfsorientiert und flexibel zu handhaben, soll dieser Indikationsbe-
reich hier dargestellt werden.

Therapeutische Gemeinschaften weisen zwischen 25 und 50 Behandlungsplatze auf und zah-
len somit zu den kleineren Rehabilitationseinrichtungen. Die erste Empfehlungsverein-
barung zwischen den Renten- und Krankenversicherungstragern aus dem Jahr 1978 schrieb
fur Drogeneinrichtungen eine maximale Grof3e von 30 Platzen fest. Der damalige Grund ist
auch heute noch aktuell: Es sollte eine bessere Uberschaubarkeit gewahrleistet sein. Dro-
genabhangige sollten in Einrichtungen dieser GroB3enordnung bessere Orientierung finden.
Zudem sollten sie moglichst umfassend und individuell gefordert werden, was in einer klei-
neren Einrichtung eher gewahrleistet werden kann.

In Therapeutischen Gemeinschaften werden vorwiegend Menschen im Jugendalter und jun-
ge Erwachsene (auch mit deren Kindern) behandelt, die in Genese und Folge der Abhangig-
keitserkrankung oftmals von tief greifenden Storungen in der Personlichkeit, schwerwie-
genden Entwicklungsdefiziten, ausgepragten Verwahrlosungstendenzen und teils verhee-
renden Verwerfungen in der Biographie wie massiver Gewalterfahrung, Entwurzelung oder
Zwangsprostitution, betroffen sind.

Diesen vielschichtigen und tief greifenden Storungen drogenabhangiger Menschen bietet der
spezifische Ansatz der Therapeutischen Gemeinschaft eine bewahrte und fundierte fachliche
Entsprechung. Hier werden die Patienten nicht nur ,behandelt”. Vielmehr werden die Thera-
peutischen Gemeinschaften durch die Aktivitat und den Einsatz von Patienten und Therapeu-
ten gleichermafien konstituiert; sie griinden auf wechselseitige Hilfe und Unterstlitzung; das
Lernen voneinander und miteinander ist ein Wirkprinzip der Behandlung. Obwohl die Thera-
peutischen Gemeinschaften in den 30 Jahren ihres Bestehens gezeigt haben, dass sie wirk-
same und effektive Arbeit leisten, scheint ihre Existenz in Frage zu stehen.
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Forderungen

e Um den effektiven und effizienten Ansatz Therapeutischer Gemeinschaften in der
Behandlung drogenabhdngiger Menschen zu sichern, ist die weitere Reduzierung
von Behandlungszeiten, die reale Senkung von Vergiitungssatzen und Ausweitung
von Strukturanforderungen zu verhindern.

e Die Weiterentwicklung Therapeutischer Gemeinschaften muss gefordert werden.
Die kann auch konkret bedeuten, die Einrichtungen in ihrem Bestreben zu unter-
stiitzen, Uberschaubarkeit und therapiefordernde Atmosphére einerseits mit dko-
nomischen Erfordernissen andererseits weiter in Einklang zu bringen.

e Es ist ein Anforderungsprofil zu formulieren, das alle stationaren Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation umfasst. Darin ist deutlich zu machen, dass unter-
schiedlich grofBle Einrichtungen erforderlich sind, um den unterschiedlichen Rehabi-
litationsbediirfnissen suchtkranker Menschen, wie beispielsweise bei Drogenabhan-
gigkeit und komorbiden Stérungen, entgegenzukommen.

Verbundlésungen geben Antworten auf neue Fragen der Verdnderung des Ver-
sorgungssystems

Um die differenzierten und vielfaltigen Angebote im Leistungsspektrum der Sucht-
krankenhilfe tatsachlich auch vorhalten zu konnen, ist ein moglichst flachendeckend ver-
netztes, regional orientiertes und inhaltlich kooperierendes Gesamtsystem ambulanter,
ganztagig ambulanter und stationarer Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitserkrankter erforderlich. In der Regel konnen die individualisierten Rehabilitati-
onsleistungen nicht innerhalb eines einzigen Settings und auch nicht immer ausschliefllich
bei einem Trager durchgefihrt werden. Die zunehmende Flexibilisierung und Differenzie-
rung des Leistungsangebots erfordert deshalb eine noch intensivere Kooperation zwischen
den einzelnen Behandlungseinrichtungen auf der Grundlage von Verbiinden.

Der Gesetzgeber fordert im SGB IX, im Interesse der betroffenen Menschen, eine Gesamt-
planung und die Koordinierung verschiedener Reha-Trager, -Leistungen und -Einrichtungen.
Damit steht das SGB IX fiir eine neue Form der Leistungserbringung im Sinne einer umfas-
send verstandenen Teilhabe, die Uber die spezifischen Anspriiche des SGB V und SGB VI hi-
nausgeht. Uber eine stabile Abstinenz sind die Verbesserung oder Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit sowie die gesellschaftliche Teilhabe anzustreben, so dass entsprechende
soziale EingliederungsmalBnahmen gleichermaflen in der Rehabilitation zu berticksichtigen
sind.

Auch die Kosten- und Leistungstrager fordern zunehmend ein abgestimmtes Zu-
sammenwirken der Leistungserbringer, um die Individualisierung und Flexibilisierung der
Reha-Prozesse zu erhohen und letztlich Effektivitat und Effizienz der Behandlung zu verbes-
sern. Auf der Praxisebene nehmen die trageriibergreifenden Zusammenschlisse und Ver-
blinde, im Sinne der Hilfe aus einer Hand, zu.

Die Struktur der Verbiinde, der Verbundorientierungen und/oder der integrierten Versorgung
ist sehr unterschiedlich, haufig pragmatisch entstanden und bislang nicht abschlief3end defi-
niert. Kooperationen bestehen zwischen verschiedenen Indikationsbereichen innerhalb der
Suchthilfe (ambulante und stationdre Einrichtungen) oder sektoreniibergreifend zwischen
Suchthilfe und Psychiatrie/Medizin sowie weiteren Hilfebereichen bis hin zur integrierten
Versorgung nach § 140a ff SGB V. Trotz grof3er Unterschiedlichkeit ist ihnen allen das Ziel
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gemeinsam, ein effektiveres und effizienteres System der Versorgung zu erreichen. Aus die-
sen Feststellungen ergeben sich wiederum verschiedene Forderungen:

Forderungen

e Formen der Integrierten Versorgung nach § 140a ff SGB V sind auch im Bereich der
Suchthilfe aktiv zu fordern.

¢ Die Bestimmungen des SGB IX zur Forderung der Selbstbestimmung und der Teil-
habe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen sind konsequent einzu-
halten und umzusetzen. Dies betrifft im Hinblick auf verbundorientierte Leistungen
insbesondere die Bestimmungen zur Koordination der Leistungen (§ 10 SGB IX],
zum Zusammenwirken der Leistungen (§ 11 SGB IX) und zur Zusammenarbeit der
Rehabilitationstrager (§ 12 SGB IX), mit dem Ziel, .die im Einzelfall erforderlichen
Leistungen zur Teilhabe nahtlos, zligig sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiih-
rung einheitlich” zu erbringen.

e Die Leistungstrager miissen zu einer verbesserten und intensiveren Verkniipfung
der vielfaltigen Leistungen beitragen und in der Folge auch eine Vereinfachung der
Abrechnung der Leistungen auf der Grundlage unterschiedlicher Leistungsgesetze
ermaglichen, beispielsweise durch den Abbau von Verwaltungshemmnissen (Doku-
mentationsanforderungen/Formularwesen).

e Im Sinne einer umfassend verstandenen Teilhabe miissen die Leistungstrager kiinf-
tig soziotherapeutische Zielsetzungen und Interventionen gleichberechtigt neben
medizinischen und berufsférdernden MaBBinahmen in den Blick nehmen.

e Die Leistungserbringer sollten grundsatzlich und kontinuierlich in die Erarbeitung
von Vereinbarungen und Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Rehabilitations-
leistungen - auch im Bereich der Verbundorientierung - eingebunden werden.

3. Zentrale Aspekte der Rehabilitation

3.1 Vernetzung modularer Leistungsangebote
Die Reha-Einrichtungen sind in Netzwerke und Kooperationsstrukturen eingebunden

Reha-Einrichtungen der Freien und offentlichen Wohlfahrtspflege stellen multifunktionale
Netzwerkknoten dar. Sie verfligen Uber verbindliche Kooperationsstrukturen mit Beratungs-
stellen, Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung, der Arbeitsforderung und der
Selbsthilfe. Damit setzen sie das Gebot des SGB IX zur moglichst nahtlosen Verkniipfung von
Teilhabeleistungen um.

Suchthilfe kennt viele Formen der Zusammenarbeit in Netzwerken, bei denen die medizini-
sche Rehabilitation als Entwohnungsbehandlung eine wichtige Funktion einnimmt. Trager
von Reha-Einrichtungen verfiigen aufgrund ihrer Struktur bzw. ihrer Einbindung in das Sys-
tem der Freien und offentlichen Wohlfahrtspflege lber weitere Netzwerke, mit denen die
Arbeit in der medizinischen Rehabilitation unterstitzt wird. Insbesondere bei der Behand-
lung Drogenabhangiger konnen dadurch Prozesse auch Uber Einrichtungsgrenzen hinweg
gesteuert werden.
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Damit diese Netzwerke leistungsfahig sind und verbandlich arbeiten, bedurfen sie schriftlich
fixierter Kooperationsvertrage, aus denen Verantwortung, Interventionsbereiche und Ent-
scheidungswege hervorgehen. Im Netzwerk muss Transparenz herrschen. Auf diese Weise
bieten die in der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen zusammengeschlossenen Trager in
den ihnen angehorenden Einrichtungen sichere Maschen eines Netzes:

e Die Vorbereitung auf und die Motivation fiir die Reha-Mafinahme wird in Beratungsstellen
vorgenommen, die zum Teil ambulante Reha im eigenen Haus anbieten. Diese Bera-
tungsstellen sind im regionalen Verbund auch fir Nach- und Weiterbetreuung verant-
wortlich.

e In optimierten Netzen sind niedergelassene Arzte, Einrichtungen der psychiatrischen
Krankenhauser und Versorgung Teil des Netzwerkes.

e |Im regionalen Verbund existieren in der Regel enge Verbindungen zu Adaptions- und
Nachsorgeeinrichtungen, mit denen eine nahtlose Uberleitung sichergestellt ist.

e Es bestehen im Trager- oder Regionalverbund Beziehungen zu Job-Centern sowie Ar-
beits- und Qualifizierungsprojekten, die den Betroffenen Teilhabe an Arbeit ermdglichen.

e Zum Netzwerk zahlt auch Selbsthilfe als integraler Teil des regionalen Versorgungs-
systems.

Die Netzwerkstrukturen der Freien Wohlfahrtspflege entsprechen somit den Anforderungen
des SGB IX in idealtypischer Weise. Dennoch bedarf es einer guten Praxis, um auf die vielfal-
tigen Anforderungen, die die Problematik der jeweiligen Rehabilitanden stellt, angemessen
reagieren zu konnen. Den Anforderungen an eine arbeitsbezogene Rehabilitation wird in der
Suchthilfe durch erweiterte Formen der Vernetzung entsprochen, die wie neue Maschen im
Netz Verbindungen zu benachbarten Systemen schaffen. Dazu zahlen Kontakte zu Jobcen-
tern und Reha-Berater/-innen, die Vermittlung in Berufsbildungsmafinahmen, das Nachho-
len von Schulabschlissen, Arbeitserprobung und Praktika sowie Beschaftigungs- und Ar-
beitsprojekte, die vielfach ebenfalls in Handen von Suchthilfetragern den Leistungen des
SGB Il (Arbeitsforderung) entsprechen.

Insbesondere die Schuldenregulierung stellt eine besondere Herausforderung an die Ver-
netzung dar, da eine Verschuldung die Teilhabe am Arbeitsleben wie auch am Leben in der
Gemeinschaft erheblich beeintrachtigt. Aufgrund der mangelhaften Finanzierung der
Schuldnerberatung haben die Verbande der Suchthilfe daher ihre Mitarbeiter/-innen qualifi-
ziert und vor Uber funfzehn Jahren die ,Stiftung Integrationshilfe fir ehemals Drogenabhan-
gige” gegriindet, die sehr erfolgreich die Integration suchtkranker Menschen begleitet und
fordert.

Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass das Ruckfallrisiko in den ersten drei Monaten nach
Behandlungsende besonders hoch ist. Nicht nur sozialpadagogische Betreuung in Qualifizie-
rungs-, Arbeits- und Beschaftigungsprojekten, sondern auch Betreutes Wohnen als Einglie-
derungshilfe und Selbsthilfe sind Bestandteile eines Netzwerkes, das suchtkranke Men-
schen nach Beendigung der therapeutischen Behandlung aufzufangen in der Lage ist. Wenn
entsprechend des SGB IX Teilhabe als Ziel der medizinischen Rehabilitation definiert ist,
dann bezieht sich dies nicht nur auf die Teilhabe an Erwerbstatigkeit, sondern auch auf die
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Das Reha-Netzwerk der Suchthilfe bietet daher
auch vielfaltige Angebote der sozialen Rehabilitation. Hierzu ist die systematische Einbezie-
hung von Partnern, Angehorigen und Familien ebenso zu zahlen, wie auch die Verbindungs-
stellen zur Jugendhilfe.
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Forderungen

e Rehabilitation ist nach dem SGB IX kein abgeschlossener Sektor des Gesund-
heitswesens oder eines einzelnen Leistungstragers. Die Leistungstrager sind aufge-
fordert, die enge Verkniipfung zwischen sozialrechtlichen und arbeitsrechtlichen
Normen zu gewahrleisten und zu fordern.

e Die Leistungserbringer haben die Aufgabe, die Angebote (auch aus unter-
schiedlichen Leistungsbereichen) durch verbindliche Kooperationsstrukturen und
ein effizientes Schnittstellenmanagement moglichst nahtlos miteinander zu ver-
knipfen.

Die Sicherstellung einer individuellen Behandlung ist eine wesentliche Rahmen-
bedingung fiur die Weiterentwicklung der Suchtherapie

In der Rehabilitationsbehandlung Abhangigkeitskranker sind individuelle Behand-
lungsprogramme Standard. Maf3gebend dafiir ist eine differenzielle Diagnostik, die umfang-
liche Berlicksichtigung medizinischer und sozialer Lebensdaten sowie eine sich daraus ab-
leitende Behandlungsprognose. Die individuelle Behandlung findet in Teilen ihr Abbild in der
KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen).

Individuelle Behandlungsangebote bedingen auch individuelle Behandlungszeiten und die
Nutzung abgestufter Behandlungsmodule wie ambulante, ganztdgig ambulante (tagesklini-
sche) und stationdre Behandlungen mit Adaption sowie deren Kombination. Die Nutzung der
verschiedenen Module spiegelt sich im Therapiealltag noch nicht derart wieder, wie es dia-
gnostisch angenommen werden konnte und erforderlich ist.

Die Nutzung ganztdgig ambulanter Reha-Malinahmen muss optimiert werden

Einrichtungen zur ganztagigen ambulanten Rehabilitation lassen sich gegenwartig an vielen
Standorten noch nicht wirtschaftlich fihren. Dies liegt zum einen an der zogerlichen Nut-
zung durch Leistungstrager, zum anderen aber auch an einer zu engen Kriterienvorgabe fir
die Patienten. Im Bereich illegaler Drogen muss erfahrungsgemaf} sehr viel haufiger mit
einem Riuckfall im Behandlungsverlauf gerechnet werden als im Behandlungsbereich Alko-
hol. Der heutige Standard der Rickfallbearbeitung lasst in der Behandlung Drogenabhangi-
ger prognostische Aussagen uber die Erfolgsaussicht einer Weiterbehandlung zu, die hier
nicht genutzt werden.

Die regionale Verteilung von Einrichtungen fir ganztagige ambulante Rehabilitation ist in
Deutschland nicht annahernd so flachendeckend vorhanden wie Angebote zur ambulanten
Rehabilitation. Hier sollten Modelle in Form einer Anbindung an stationare Einrichtungen
entsprechende Abhilfe schaffen. Diese Organisationseinheiten missten wegen der wirt-
schaftlichen Eingebundenheit in das stationare Setting nur so grof3 sein, dass sie den Bedarf
aus dem Behandlungsverbund abdecken.

Bei Beantragung einer Rehabilitationsbehandlung werden nur diejenigen Antragsteller fir
eine teilstationare Maf3nahme ausgewahlt werden, auf die vor allem die als Voraussetzung
benannten sozialen Kriterien zutreffen (soziale Eingebundenheit, vorhandener Arbeitsplatz
etc.). Behandlungsverlaufe zeigen aber, dass haufig erst im Verlauf der Behandlung eine
Indikationsanderung hinsichtlich des Behandlungssettings angezeigt ist und damit der Be-
handlung eine neue Qualitat gegeben werden konnte. Es ist festzustellen, dass bei einer aus
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dem Behandlungsverlauf ableitbaren Indikation und einer im Behandlungsverbund verfiigba-
ren Modulvielfalt (bspw. auch in Form einer tagesklinische Entlass- oder Ausklangphase]
eine Optimierung des Leistungsangebots fir Abhangigkeitskranke erreicht werden kann.

Forderungen:

e Die Kapazitaten und die regionale Verteilung tagesklinischer Angebote muss besser
mit dem tatsachlichen Bedarf abgestimmt werden, um den bestehenden Einrichtun-
gen ein wirtschaftliches Arbeiten zu ermdoglichen.

e Zuweiser und Leistungstrager miissen die Angebote und Mdglichkeiten der Tages-
kliniken besser wahrnehmen und konsequenter nutzen.

e Die Leistungsangebote sind im Hinblick auf den moéglichen Wechsel zwischen stati-
onaren und teilstationaren Angeboten weiter zu flexibilisieren.

Kombitherapie ist eine umféngliche, flexible und individuelle Leistung

Die Kombitherapie umfasst am weitgehendsten die Nutzung verschiedener Module in Ab-
hangigkeit vom Therapieverlauf. Aber auch hier ist bereits vor der Rehabilitations-
behandlung ein entsprechender Antrag zu stellen.

Rehabilitationsbehandlung ist als eine umfangliche Behandlungsmaf3inahme zu verstehen,
die in verschiedenen Formen erbracht werden kann. Die in den letzten Jahren entwickelten
Teilformen ermaoglichen eine Vielfalt von Kombinationsmaoglichkeiten, deren optimale Nut-
zung sich vor allem aus dem Behandlungsverlauf ergibt. Dazu missen Behandlungseinrich-
tungen autorisiert werden, kurzfristig die Indikation fir ein Behandlungsmodul zu stellen
und einzuleiten. Dies muss in jeder Richtung, sowohl von ambulant bis stationar als auch
umgekehrt, moglich sein. Richtungsweisende Modelle sind die Modulare Kombitherapie der
DRV Braunschweig/Hannover und EVS der DRV Bremen/Oldenburg.

Die Adaptionsbehandlung als zweite Phase der medizinischen Rehabilitation ist ein
wichtiger Erfolgsfaktor fir die Sicherstellung von Teilhabe und Integration

Die Adaptionsphase ist in das Medizinische Rehabilitationssystem fiir Abhangigkeitskranke
eingebettet und umfasst die Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des Ver-
sicherten, eine Hilfestellung zur Vorbereitung der selbststandigen Lebensfihrung sowie
therapeutische Leistungen der Einzel- und Gruppentherapie in begleitender und in ihrer In-
tensitat abnehmender Form. In aller Regel schlief3t sich die Adaptionsphase nahtlos an die
Behandlungsphase (Entwdhnung) als zweiter Bestandteil der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation an.

Wenn bei der Behandlung von Abhangigkeitskranken die Entwohnungstherapie in einer
Suchthilfe-Einrichtung aufgrund der spezifischen Auswirkungen und Folgen der Abhangig-
keit zum Erreichen des Rehabilitationsziels nicht ausreicht (insbesondere bei erheblicher
Rickfallgefdhrdung durch Wohnungs- und/oder Arbeitslosigkeit), muss unter Alltagsbedin-
gungen erprobt werden, ob die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand den Anforderungen des
Erwerbslebens und der eigenverantwortlichen Lebensfiihrung gewachsen ist. Eine Mafl3-
nahme kann dabei auch der therapeutisch indizierte Umfeldwechsel sein.
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Bei Drogenabhangigen ist in aller Regel, bei Alkohol- und Medikamentenabhangigen je nach
Lage des Einzelfalls, zur Erreichung des Rehabilitationszieles aufgrund der spezifischen
Auswirkungen und Folgen der Abhangigkeitskrankheit eine rein suchtklinisch ausgestaltete
medizinische Leistung zur Rehabilitation nicht ausreichend. Daher gilt eine Adaption als Be-
standteil der medizinischen Leistung zur Rehabilitation in einer Phase der Erprobung der
Therapieergebnisse und der Hinfiihrung auf einen Entwicklungsstand, der den Versicherten
in die Lage versetzt, sich eigenstandig im Erwerbsleben und im Alltag zu behaupten.

Da der psychotherapeutische ,Restbedarf” in der Adaptionsphase teilweise erheblich ist
(Komorbiditat, Traumatisierungen und weitergehende Belastung in der Adaptionsphase),
muss diesem Umstand in der Adaptionsphase angemessen begegnet werden konnen, auch
um den Umgang mit Frustrationen und Misserfolgen bearbeiten zu konnen. Im Sinne des
therapeutisch ,ausschleichenden” Charakters der Adaptionsbehandlung zugunsten einer
zunehmenden Belastungserprobung sind hier grundsatzlich voll- und teilstationare Behand-
lungsformen anzustreben.

Forderungen:

e Die strukturellen und personellen Anforderungen der Leistungstrager an Adapti-
onseinrichtungen miissen sich an dem speziellen, auf Eigenverantwortung setzen-
den Behandlungs-Setting orientieren und sind nicht zwingend identisch mit den An-
forderungen an Fachkliniken. Dies betrifft bspw. den Prasenzdienst in der Nacht
und am Wochenende.

e Die Vergitungssatze fiir Adaptionseinrichtungen miissen eine wirtschaftliche Be-
triebsfiihrung ermoglichen. Die Finanzierung notwendiger Aufwendungen fir Fahrt-
kosten der Rehabilitanden oder von Arbeits- und Hilfsmitteln muss sichergestellt
sein.

e Die Schnittstellen zu anderen Leistungsbereichen (insbesondere Entw6hnung vor
der Adaption und betreute Wohnformen bzw. Nachsorge nach der Adaption) miissen
gemeinsam mit den beteiligten Einrichtungen im Interesse der Rehabilitanden op-
timiert werden.

3.2 Schnittstelle medizinische Rehabilitation und Psychiatrie

Der qualifizierte Entzug umfasst somatische Entgiftung sowie Motivationsbehandlung
und hat eine zentrale Funktion in der Suchttherapie

Die Behandlung des akuten Entzugssyndroms bei substanzbezogenen Storungen muss der
Wiederherstellung neuro-psychologischer und kognitiver Fahigkeiten und der emotionalen
Stabilitat sowie den komorbiden und korperlichen Erkrankungen Rechnung tragen. Zudem
muss sie der haufig auftretenden psychosozialen Krisensituation in angemessener Weise
wahrend des Behandlungszeitraumes begegnen. Ziel der Behandlung ist das Erreichen von
Krankheitseinsicht und die Vermittlung erster Techniken im Umgang mit der Abhangigkeits-
erkrankung. Die Motivation zur Inanspruchnahme weiterfiihrender Behandlungsangebote
und psychotherapeutischer Intervention mit dem Ziel der Rickfallvermeidung und -bewalti-
gung ist anzustreben.
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Fur eine Behandlungsdauer von 3-4 Wochen ist fir die qualifizierte Entzugsbehandlung al-
koholkranker Menschen die Wirksamkeit und Kosteneffizienz nachgewiesen (SifB, 1995;
Stetter, Mann, 1997; Driessen, 1999; Richter 2001).

Forderungen

e Die qualifizierte Entzugsbehandlung ist als eine zentrale Schaltstelle in der Sucht-
krankenversorgung flachendeckend vorzuhalten.

e Die durch wissenschaftliche Leitlinien vorgegebenen Standards in der Qualitat der
Behandlungsprogramme sind sicher zu stellen.

e Eine sog. Somatische Entgiftung und die Motivationsbehandlung sollen inhaltlich
nicht getrennt werden. Die qualifizierte Entzugsbehandlung sollte deshalb primar
unter psychiatrisch-psychotherapeutischer Verantwortung durchgefiihrt werden.

e Durch die Etablierung sektoriibergreifender Behandlungsverbiinde ist im Bedarfs-
fall ein nahtloser Ubergang zwischen qualifizierter Entzugsbehandlung und MaB-
nahmen der medizinischen Rehabilitation sicher zu stellen.

Die Behandlung psychischer Komorbiditit gewinnt zunehmend an Bedeutung in der
Suchttherapie

Als psychische Komorbiditat wird das Auftreten von mehr als einer spezifisch diag-
nostizierbaren (psychischen) Stérung bei einer Person in einem definierten Zeitintervall ver-
standen. Der Begriff Doppeldiagnose wird als Spezialfall der Komorbiditat verstanden und
umschreibt das zeitliche Zusammentreffen eines Missbrauchs bzw. einer Abhangigkeit von
einer oder mehreren psychotropen Substanzen und mindestens einer weiteren schweren
psychischen Storung.

Bei alkoholabhangigen Patienten treten psychische Begleiterkrankungen je nach untersuch-
ter Stichprobe in bis zu 50 % der Falle auf. In erster Linie handelt es sich dabei um Depressi-
onen, Angst- und Panikstorungen, Schizophrenie oder Personlichkeitsstorungen.

Bei der Drogenabhangigkeit wurden je nach Untersuchung in bis zu 70 % der Falle Doppeldi-
agnosen nachgewiesen. Neben affektiven Storungen und schizophrenen Psychosen fanden
sich gehauft vor allem Verhaltensstorungen mit Beginn der Kindheit oder Jugend sowie anti-
soziale Personlichkeitsstorungen. Traumatische Erfahrungen spielen dabei insbesondere im
Hinblick auf die Verhaltens- und Personlichkeitsstorungen ebenfalls eine wesentliche Rolle.
Bei Betrachtung der zeitlichen Reihenfolge zeigt sich, dass bei der Mehrzahl der untersuch-
ten komorbiden Patienten die psychische Storung vor der Storung durch psychotrope Sub-
stanzen auftrat.

Aus den vorgenannten Haufungen wird deutlich, dass sich in den Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation eine Vielzahl von Menschen befinden, die neben ihrer Suchterkran-
kung an einer schwerwiegenden psychischen oder somatischen Stérung leiden.

Forderungen

e Die Auswahl einer Fachklinik hat aufgrund der Indikationsstellung unter Be-
riicksichtigung der medizinischen Abschatzung des Behandlungsbedarfs der ko-
morbiden Stérung zu erfolgen.
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e Neben der suchtspezifischen hat auch eine profunde psychiatrische Diagnostik zu
erfolgen.

e Je nach Schwere der Storung ergeben sich unterschiedliche Anforderungen an das
Profil der Rehabilitationseinrichtungen:
a) Mitbehandlung leichterer komorbider Stérungen,
b) kombinierte Behandlung,
c) spezialisierte Behandlung mit besonderem Schwerpunkt auf der
komorbiden Storung.

¢ |Insbesondere Einrichtungen, die die Behandlung schwerwiegend komorbide er-
krankter Patienten anbieten, miissen fir Therapieplanung und Therapiedurch-
fuhrung besonders ausgestattet sein: Die Grofle der Einrichtung muss an die Be-
diirfnisse der Klientel angepasst sein. Das therapeutische Personal muss fir die
besondere Aufgabenstellung ausgebildet sein. Insbesondere muss im Einzelfall eine
langere Therapiedauer ermdglicht werden. Hierdurch ergibt sich auch beziiglich der
Ausstattung eine veranderte Kostenstruktur. Komorbid erkrankte Patienten erfor-
dern nicht nur ein besonders qualifiziertes Personal, sondern oft auch einen hohe-
ren Aufwand im Sachkostenbereich (Medikamente).

3.3 Therapie und Arbeit

Arbeitsbezogene Malinahmen sind ein unabdingbarer Bestandteil der Rehabilitation mit
dem Ziel der Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit

Rehabilitationsziele werden in der stationaren Rehabilitation im Wesentlichen auf 4 Zielebe-
nen erfasst und im Behandlungsprozess berlcksichtigt. Die arbeitsbezogenen Mafinahmen
betreffen primar die Ebene der Aktivitaten und der Partizipation.

Moderne, qualitatsorientierte Suchttherapie muss Strukturen vorhalten, die eine indikati-
onsgeleitete und individualisierte Behandlung der Patienten ermaglichen. Die arbeitsthera-
peutische Abteilung einer Einrichtung ist im Rahmen der Gesamtverantwortung der medizi-
nisch-therapeutischen Therapieleitung zustandig fur die einschrankungsangepasste und
fahigkeitsfordernde Arbeitstherapie, die innerhalb der Therapiesteuerung festgelegt wird.
Neben qualitativen Aspekten wie Diagnostik/Befunderhebung (unterstiitzt durch standardi-
sierte Verfahren wie z.B. MELBA] ist ebenso die quantitative Ebene (Zeitdauer, Intensitat,
Kontext) relevant, um den Rehabilitationserfolg zu sichern und weitere Zielebenen zu unter-
stlitzen (Besserung der Beschwerden auf psycho-sozialer sowie auf somatischer Ebene,
Vermittlung von Problembewusstsein und Krankheitseinsicht).

Arbeitstherapeutische Maflnahmen sind zwingend erforderlich bei Patienten, die arbeits-
los/langzeitarbeitslos sind, aber auch bei noch Erwerbstatigen. Dies ist indiziert, weil auf-
grund der indikationsgeleiteten Zuweisung in ambulante, teilstationare und stationare Malf3-
nahmen, letzteren vorwiegend Menschen mit fortgeschrittenem Krankheitsverlauf zugewie-
sen werden. Selbst bei bestehendem Arbeitsplatz ist in diesem Fall davon auszugehen, dass
die Suchtentwicklung mit ihren spezifischen Folgen auch Schadigungen in Arbeitsverhalten,
Arbeitseinstellungen, Durchhaltevermogen und anderen Schlisselqualifikationen nach sich
gezogen hat.
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Die Arbeitszeiten diirfen nicht zu gering bemessen werden, um diesem Beschwerdebild ge-
recht werden zu konnen. Andernfalls wiirden unrealistische Selbsteinschatzungen verstarkt.
Ein qualitatsgesicherter und im Gesamtprozess der Reha-Behandlung integrierter Einsatz
von Arbeitstherapie ist unverzichtbarer Bestandteil der stationaren Suchtrehabilitation.
Neben einer differenzierten Vorgehensweise (durch qualifizierte Mitarbeiter, handwerklich
und didaktisch-therapeutisch aus- und weitergebildet) sind hinsichtlich der Realitatsiber-
prifung und dem Training von Schliisselqualifikationen arbeitstherapeutische Intensivpha-
sen erforderlich, die z.B. einen regularen Arbeitstag simulieren (durch interne und externe
Arbeitserprobungen), um gemeinsam mit den lbrigen Behandlungsbereichen eine aussage-
fahige Leistungsbeurteilung zu erbringen.

Forderungen

e Arbeitsbezogene Mafinahmen sind selbstverstandlicher Bestandteil der medi-
zinischen Rehabilitation fir Arbeitslose ebenso wie fiir Erwerbstatige.

e Sowohl die Zeitbemessung (mind. 8 Stunden pro Woche mit zusatzlichen Projekt-/
Trainingsphasen) als auch die personelle und sachliche Ausstattung der arbeitsthe-
rapeutischen Bereiche muss dem Gesamtziel der Malinahme gerecht werden.

e Jede Einrichtung muss in der Arbeitstherapie geeignete Instrumente zur Diagnostik,
Befunderhebung und Verlaufsdokumentation vorhalten.

Medizinische und Berufliche Rehabilitation missen noch besser miteinander verzahnt
werden

Das Behandlungsziel der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bzw. deren Erhalt wird
durch verschiedene Mafinahmen qualitatsgeleitet angestrebt und miindet schlieBlich in eine
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, die durch die Zusammenschau aller relevanten
Ergebnisse einer Reha-Behandlung (medizinisch, psychotherapeutisch, sozialtherapeutisch)
erstellt wird. Zu einer optimalen medizinischen Reha-Behandlung zahlt die besondere Be-
achtung der beruflichen Problematik. Die Fahigkeit, die letzte Tatigkeit noch ausiben zu
konnen bzw. eine fehlende berufliche Orientierung (somatische und psychische, aber auch
soziale Hemmnisse] indizieren ggf. die Einleitung beruflicher Rehabilitation. Neben der Be-
wertung der beruflichen Problematik der Patienten sind insbesondere die Stabilitat der Abs-
tinenz des Betroffenen und die kognitive und psychische Leistungsfahigkeit (inkl. der sozi-
alen Kontextfaktoren wie familiare Situation und Wohnsituation) planungsrelevant.

Die Rehabilitationsberatung in Suchtfachkliniken muss standardisiert erfolgen und von er-
fahrenen Arzten, Psycho- und Sozialtherapeuten, ergénzt durch Arbeits-/Ergotherapeuten,
durchgefihrt werden. Zusatzlich und in Kooperation mit dem regionalen Trager der Renten-
versicherung erfolgt ein erganzendes Beratungsangebot durch den Reha-Berater. Berufli-
che Reha-Beratung muss mindestens 4 Wochen vor Ende der Maf3nahme terminiert sein. Sie
wird durch die Vorbereitung der Einrichtung (Reha-Bogen, aktuelle und prospektive sozial-
medizinische Leistungsbeurteilung) eingeleitet. Die Rehabilitationseinrichtungen sehen und
bewerten die berufliche Reha-Beratung als wesentliches Ziel fir eine gelungene Suchtreha-
bilitation, die dem Patienten neben der medizinische Rehabilitation auch und vor allem eine
berufliche Perspektive ermdoglicht.

Notwendige Unterstiitzungsleistungen im Rahmen der beruflichen Reha wie z.B. Umschu-
lungen, Forder-/Schulungsmafinahmen, Einarbeitungshilfen oder Zuschiisse fir Qualifikati-
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onen sind unter dem Aspekt der Teilhabevorbereitung im Rahmen des Entlassungsmana-
gements als obligatorische Angebote zu finanzieren.

Intensive Kontakte zu Berufsférderungswerken (inkl. der Mdoglichkeiten zur Hospitation,
Praktika und weiterfiihrenden Beratung) dirfen in keinem therapeutischen Konzept einer
Suchtklinik fehlen und haben ihren festen Platz in Informationsveranstaltungen fiir Patien-
ten.

Forderungen

e Die Rehabilitationsberatung sowie Informationen Ulber Berufsforderungswerke
miissen selbstverstandliche Bestandteile der Therapie in Suchtfachkliniken sein.

e Sozialpadagogische Unterstiitzungsleistungen zu Beginn und wahrend der berufli-
chen Rehabilitation sind durch die Einrichtungen zu erbringen.

e Zusiatzliche berufliche Rehabilitationsleistungen fiir den Ubergang in die Erwerbs-
phase im Verlauf und am Ende der medizinischen Rehabilitation fiir den Ubergang in
die Erwerbsphase sind regelmaflig zu sichern.

Arbeitsprojekte kénnen die Integration in das Erwerbsleben vereinfachen

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit arbeitslosen und beeintrachtigten Suchtkranken
entstanden in den letzten Jahren innerhalb der Suchtkrankenhilfe viele den Rehabilitations-
prozess erganzende Mafinahmen und Hilfen. Neben der stationaren Rehabilitation, den viel-
faltigen nachsorgenden Angeboten (inkl. der komplementaren Hilfen der Nachsorge] waren
insbesondere konkrete Initiativen und Arbeitsprojekte notwendig, um aus dem Arbeitsmarkt
ausgegrenzte Rehabilitanden Wiedereingliederungschancen zu eroffnen.

Die Einrichtungen und Trager der Suchtkrankenhilfe waren in diesem Bereich innovativ, risi-
kofreudig und erarbeiteten, oftmals gemeinsam mit den Agenturen fur Arbeit bzw. den AR-
Gen (aber auch im Rahmen européischer Férderprojekte und des Sozialfonds, ESF) Konzepte
zur Wiedereingliederung fir besonders schwer zu reintegrierende Rehabilitanden. Mittler-
weile existiert eine Vielzahl von Arbeitsprojekten, in der Regel direkt entstanden Uber die
institutionelle Suchtkrankenhilfe, die damit den besonderen Wiedereingliederungsproble-
men der Betroffenen mit zusatzlichen Angeboten begegnete. Interessiert verfolgen die Tra-
ger der Rehabilitation diese Bemihungen und engagieren sich teilweise in den Projekten als
Unterstitzer. Fur die Suchthilfeeinrichtungen sind diese Arbeitsprojekte zum einen finanziell
risikoreich, da in der Regel nur zeitlich befristet und knapp kalkuliert, zum anderen jedoch
eine optimale Chance fir ihren Auftrag, Suchtkranke trotz vielfaltiger Barrieren wieder ge-
sellschaftlichen Anschluss finden zu lassen.

Die Zielsetzung der Teilhabe an Gesellschaft und Arbeitsleben muss die Arbeit im Suchthil-
fesystem bestimmen, denn nur mit vernetzten und alle Ebenen der Wiedereingliederung
berlcksichtigenden Maflnahmen und Angeboten kann dem komplexen Beschwerdebild einer
biopsychosozialen Erkrankung rehabilitativ begegnet werden. Die Suchthilfetrager in
Deutschland tGbernehmen eine rehabilitative Gesamtverantwortung und konzentrieren sich
nicht auf einzelne lukrative Arbeitsfelder. Sie orientieren ihr Hilfeangebot am Bedarf der
Betroffenen und optimieren dies in einem stetigen Verbesserungsprozess.

Diese Gesamtverantwortung drickt sich auch durch konkrete Vermittlungsaktivitaten der

Einrichtungen beziglich Praktika und Arbeitsplatze aus. Die Reha-Einrichtungen verfigen
mittlerweile Uber viele regionale Kontakte und sind vor Ort Ansprechpartner fir Unterneh-
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men. Diese Aktivitaten missen dringend weiter ausgebaut und geférdert werden. Die Naht-
losigkeit und personelle Konstanz reduziert Hirden und verbessert die Wiedereingliede-
rungschancen.

Forderungen

e Die Férderung von Arbeitsprojekten und Initiativen zum (Wieder-)Einstieg in das
Erwerbsleben muss ausgebaut und vereinfacht werden.

e Die Leistungserbringer sind aufgefordert, neue Initiativen fiir Arbeitsprojekte zu
entwickeln und diese professionell zu realisieren.

3.4 Patientenorientierung

Sorgfiltige Indikationsstellung und Auswahl der Einrichtung sind die Voraussetzungen
fir eine erfolgreiche Rehabilitationsmalinahme

Das Ziel einer qualifizierten medizinischen Rehabilitation, wie im SGB IX formuliert, bedeutet
.Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft”. Mit dieser Mafigabe des
Gesetzgebers ist der Patient zu einem gleichberechtigten Akteur im Rehabilitationsprozess
geworden. Daraus ist der Anspruch abzuleiten, dass die Indikation, die Bedirfnislagen und
die berechtigten Wiinsche der Rehabilitanden von den Leistungstragern und Leistungserb-
ringern zu berlcksichtigen sind. Im Alltag der medizinischen Rehabilitation bei Abhangig-
keitserkrankungen hat folglich der Patient bzw. die Patientin eine passgenaue und Erfolg
versprechende Leistung zu erhalten.

Forderungen

¢ Die Zuweisung in eine ambulante, tagesklinische oder stationare Behandlung muss
konsequent nach den Eingangsvoraussetzungen der Rehabilitanden im Sinne des
bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses erfolgen.

e Fachkliniken und Therapeutische Gemeinschaften missen innerhalb regionaler
Verbiinde mdglichst sektoreniibergreifende Leistungen erbringen kdnnen, damit die
Rehabilitation Erfolg versprechend sein kann. Dazu zdhlen ein angemessenes beruf-
liches Wiedereingliederungs-Management und die ambulante Weiterbehandlung
genauso wie Kombitherapie-Modelle, die Case-Management und Therapieplanung in
adaquater Weise beriicksichtigen.

e Fir die Auswahl der geeigneten Einrichtung gelten die gleichen Anforderungen an
Objektivitat und Transparenz wie fir die Indikationsstellung.

e Das Wunsch- und Wahlrecht der Patienten nach § 9 SGB IX muss auch hier konse-
quente Beriicksichtigung finden, um den Behandlungserfolg nicht schon im Vorfeld
zu gefahrden. Der Ausgangssituation der Rehabilitation bzgl. Motivation, psychoso-
zialer Lebenssituation und individueller Besonderheiten ist Rechnung zu tragen.

Die individuelle Behandlung orientiert sich an gemeinsam mit den Rehabilitanden ab-
gestimmten Therapiezielen
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Die Patientenorientierung setzt sich nach der Zuweisung bei der Durchfiihrung der Reha-
Mafinahme fort. Eine wesentliche Voraussetzung fur den Behandlungserfolg ist die Abstim-
mung und Festlegung von Therapiezielen gemeinsam mit den Rehabilitanden. Analog dazu
erfolgt die gemeinsame Uberpriifung der Zielerreichung wihrend und am Ende der Behand-
lung.

Als sinnvolle Mafinahme hat sich die Einfliihrung von Zeitbudgets bewahrt, bei denen die Kli-
niken ausgehend von einer Standard-Behandlungsdauer Uber Verkirzungen und Verlange-
rungen unter Berlcksichtigung des Therapieverlaufes selbst entscheiden konnen.

Forderungen

e Die Standard-Behandlungsdauern miissen bundesweit nach einheitlichen Maf3sta-
ben festgelegt werden.

e Die Standard-Behandlungsdauern sollten nicht generell am unteren Ende eines
sinnvollen Korridors festgelegt werden (bspw. zwischen 12 und 16 Wochen bei Alko-
holabhangigkeit, spezielle Kurz- oder Langzeittherapien ausgenommen, sowie 26
Wochen bei Drogenabhéngigkeit).

e Die Budgetierung sollte nicht mit einer extrem kurzen Regel-Behandlungsdauer
verbunden sein, weil der Klinik sonst keinerlei Spielraum zur Steuerung bleibt.

Die Rehabilitationsnachsorge sichert den Behandlungserfolg

Rehabilitationsnachsorge soll dem Selbstmanagement der Patienten dienen und die noch
notwendigen Unterstitzungsleistungen im Sinne einer ambulanten Weiterbehandlung
erbringen, damit eine Eingliederung gelingen kann. Insbesondere junge, sozial entwurzelte
und mit schwerwiegenden Entwicklungsdefiziten behaftete Menschen bedlrfen einer ent-
sprechenden Begleitung und Betreuung.

Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen

Der Besuch einer Selbsthilfegruppe tragt erheblich zur Stabilisierung des Behandlungser-
folges bei. Deshalb ist es notwendig, dass Patienten immer wieder zum Besuch von Selbst-
hilfegruppen aufgefordert werden. Dabei ist Selbsthilfe nicht nur ein Teil des Versorgungs-
systems fir Suchtkranke, sondern Selbsthilfe hat auch die Interessen der Betroffenen ge-
geniber der professionellen Suchtkrankenhilfe wahrzunehmen.

Die Patientenzufriedenheit ist Teil der Ergebnisqualitit in der Rehabilitation

Patientenzufriedenheit ist als Basisvariable eines erfolgreichen Behandlungsprozesses an-
zusehen. Auch wenn die Zufriedenheit der Patienten nicht der oberste Maf3stab sein kann, da
unangenehme Erfahrungen auch zum therapeutischen Prozess gehoren, sollten Riickmel-
dungen in jedem Fall sorgfaltig analysiert und berticksichtigt werden, denn Sie konnen wert-
volle Hinweise auf Optimierungspotenziale liefern.

Es zahlt daher zum selbstverstandlichen Standard einer Rehabilitations-Einrichtung, die
Zufriedenheit der Patienten sowie Veranderungsvorschlage mit eigenen Instrumenten zu
erheben und daraus Verbesserungsmalinahmen abzuleiten. Dazu kann die Rehabilitanden-
Befragung der Leistungstrager genutzt werden. Im Rahmen des internen Qualitatsmanage-
ments sind weitere geeignete Messinstrumente einzusetzen. AuBerdem sollte jede Einrich-
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tung Uber ein Beschwerdemanagement verfligen, das den Rehabilitanden eine nie-
derschwellige und anonyme Rickmelde-Mdglichkeit gibt.

Barrierefreiheit in den Einrichtungen ist eine gesetzliche und moralische Anforderung

Es ist grofler Wert auf einen barrierefreien Zugang zu Rehabilitations-Einrichtungen zu le-
gen. Dies ist sowohl gesetzlich gefordert als auch moralisch geboten. Allerdings sind dabei
Aufwand und Nutzen sorgfaltig abzuwagen: Wenn ggf. erforderliche Umbaumafinahmen in
einer Einrichtung mit altem oder denkmalgeschiitztem Gebaudebestand einen angemesse-
nen finanziellen Rahmen Ubersteigen, muss nach individuellen Losungen gesucht werden,
ohne die Existenz der Einrichtung in Frage zu stellen. Es ist in erster Linie sicher zu stellen,
dass fir jede Versorgungsregion ausreichend barrierefreie Therapieplatze zur Verfiigung
stehen.

3.5 Mitarbeiterorientierung

Modernes Personalmanagement ist selbstverstdndlich in Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe

Qualitatsbewusste, qualifizierte und motivierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind Vor-
aussetzung und Garantie fir hohe Qualitat in der Versorgung suchtkranker Menschen. Mit-
arbeiterorientierung muss daher neben der Ausrichtung an den Bedirfnissen der Rehabili-
tanden der zweite zentrale Grundsatz fir das Management einer Rehabilitationseinrichtung
fur Abhangigkeitskranke sein.

Forderungen

¢ Modernes Personalmanagement umfasst zu allererst die sorgfaltige Auswahl und
Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

e Kompetente Fiihrung (bspw. durch Mitarbeitergespréache, Zielvereinbarungen, Feed-
back-Instrumente, Zufriedenheitsmessungen) nach verbindlichen Fiihrungsgrund-
satzen ist ebenso grundlegend.

e Personalfiirsorge (Schutz und personliche Férderung) ist ein weiteres Element mo-
dernen Personalmanagements.

e Auch die systematische Personalentwicklung (neben Fort- und Weiterbildung auch
Projektarbeit und Ubertragung von Verantwortung) ist zwingend in diesem Bereich
verankert.

Die geltenden Tarifsysteme wund Arbeitszeitgesetz sind wesentliche Rahmen-
bedingungen fir die Mitarbeiterorientierung

Einrichtungen in offentlicher und frei-gemeinnutziger Tragerschaft sind i.d.R. an die jeweils
glltigen Tarifsysteme gebunden, die derzeit grundlegend Uberarbeitet werden. Zusatzlich ist
bei der Organisation des Personaleinsatzes das Arbeitszeitgesetz zu berucksichtigen. Der
Handlungsspielraum der Klinikleitung ist durch diese Vorgaben erheblich eingeschrankt,
wenn es um die flexible Reaktion auf veranderte Rahmenbedingungen oder Schwankungen
in der Belegung geht. Erschwerend kommt hinzu, dass die Personalkosten ca. 70% der Ge-
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samtkosten in einer Suchtfachklinik ausmachen - es bleiben also wenig andere Maoglichkei-
ten, das Kosten-Leistungsverhaltnis einer Einrichtung zu beeinflussen.

Gerade vor diesem Hintergrund sind die Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie ein effizienter Personaleinsatz und eine sinnvolle Aufgabenverteilung
von zentraler Bedeutung fur den wirtschaftlichen Erfolg. Die Einbindung in feste Tarifsyste-
me kann auch eine solide Grundlage fir transparente Arbeitsstrukturen, eine faire Entloh-
nung und ein erforderliches Maf3 an Arbeitsplatzsicherheit sein.

In vielen Bereichen wird die addquate Stellenbesetzung durch den Mangel an geeigne-
ten Bewerbern zum Problem

In den letzten Jahren ist es immer schwieriger geworden, einzelne Stellen in den Ein-
richtungen entsprechend der eigenen Anforderungen und denen der Leistungstrager zu be-
setzen. Problematisch stellt sich die Situation vor allem im arztlichen Bereich und hier be-
sonders fir kleine Einrichtungen dar. Haufig helfen auch kostenintensive MafBinahmen (An-
zeigen, Personalberatungen) nicht weiter.

Hier sind intelligente und rationale Losungen zur Sicherstellung einer angemessenen Ver-
sorgung der Rehabilitanden gefordert. Solche Losungen sind bspw. ,Sharing-Modelle” (ein
Arzt wird gemeinsam von mehreren benachbarten Einrichtungen beschaftigt) oder Koopera-
tionsvertrage mit Krankenh&usern (Bereitstellung eines festgelegten medizinischen Betreu-
ungs-Kontingentes). Wichtig ist dabei, dass personliche Kontinuitat und ausreichende Pra-
senz sichergestellt sind. Haufig kann auf diese Weise sogar eine bessere Qualitat der arztli-
chen Versorgung fir die Einrichtung erreicht werden.

Um dem bestehenden Bewerbermangel entgegenzuwirken bzw. diesen nicht auch in ande-
ren Berufsgruppen entstehen zu lassen, ist eine wichtige Zukunftsaufgabe sowohl der Ar-
beitgeber als auch der Ausbildungseinrichtungen, das Arbeitsfeld Suchtkrankenhilfe fir jun-
ge Menschen attraktiv zu gestalten und in der Offentlichkeit zu bewerben. Hierzu z&hlt auch
die langfristige Planung des Erwerbs von Zusatzqualifikationen, u.a. durch den Abschluss
von Weiterbildungsvertragen mit den betreffenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

3.6 Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung

Internes Qualitdtsmanagement ist die Voraussetzung fir den Nachweis einer hochwer-
tigen Leistungserbringung

Ein grofler Teil der Rehabilitations-Einrichtungen im Bereich Abhangigkeitserkrankungen
hat in den letzten Jahren die gesetzlichen Forderungen nach Einfihrung eines Qualitatsma-
nagement-Systems erfolgreich umgesetzt. Die Uberwiegende Mehrheit hat in diesem Zu-
sammenhang ein umfassendes QM-Handbuch erarbeitet und den Nachweis der Funktions-
fahigkeit des QM durch eine international anerkannte Zertifizierung erbracht. Unabhangig
von der Zertifizierung lassen sich folgende Anforderungen an ein umfassendes internes QM-
System formulieren (Quelle: Vereinbarung zur externen Qualitatssicherung und dem einrich-
tungsinternen Qualitatsmanagement in der stationaren und ambulanten Rehabilitation und
der stationaren Vorsorge nach §137d Abséatze 1, 2 und 4 SGB V, Anlage 1):

1. Verbindliche Einrichtungskonzeption

2. Indikationsspezifische und ICF-basierte Behandlungskonzepte

3. Verantwortlichkeit fir das interne Qualitatsmanagement auf der Leitungsebene
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Bestellung eines qualifizierten Qualitatsbeauftragten mit den erforderlichen Ressourcen

Mitarbeiterbeteiligung aller Ebenen und Bereiche

Verbindliche Regelung der Verantwortlichkeiten

Kontinuierliche Dokumentation, Uberwachung und Steuerung der Rehabilitations-

Prozesse

8. Regelhafte Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der Rehabilitanden sowie
der am Behandlungsablauf Beteiligten

9. Entwicklung und Nachweis eines Leitbildes

10. Entwicklung von Qualitatszielen auf der Basis einer internen Management-Bewertung

11. Systematisches Beschwerdemanagement

12. Systematisches Fehlermanagement

13. Verfahren zur internen Ergebnismessung und -analyse

14. Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden bertcksichtigt

15. Regelhafte Selbstiberprifung aller wesentlichen Prozesse (z.B. interne Audits oder

Selbstbewertungen)

Noa ks

Ein zentraler Aspekt, der in den kommenden Jahren in den Einrichtungen noch starkere Be-
achtung finden sollte, ist die Ergebnisqualitat. Fir moderne Reha-Einrichtungen ist es ein
unabdingbarer Standard, die eigenen Leistungsdaten regelmaflig zu erfassen, zu analysie-
ren, in Ausziigen zu publizieren und bei Bedarf auch Optimierungsmafinahmen daraus abzu-
leiten. Zu den Standard-Informationen fiir das Management einer Klinik gehoren u.a. Daten
Uber Zuweisung und Belegung, Rehabilitandenstruktur, Behandlungsverlauf (Rickfalle, Ab-
briche, Verweildauer etc.), Patientenzufriedenheit, Nachsorge und Vermittlung, Katamnese-
Erhebung, Kosten-Controlling und Erlos-Situation.

Forderungen

e |n allen Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation werden Qualitatsmanage-
ment-Systeme eingefiihrt, die den genannten Anforderungen entsprechen.

e Bei der Einfihrung von QM ist nicht nur auf die Erfillung formaler Norm-
Anforderungen zu achten, sondern mindestens gleichwertig der Aspekt der Orga-
nisationsentwicklung zu beriicksichtigen.

e Die Erhebung, Analyse und Veroffentlichung von Ergebnisdaten muss starker in den
Mittelpunkt der Qualitatsmanagement-Initiativen in der Rehabilitation riicken.

Die Bedeutung von Zertifizierungen wird aufgrund der gesetzlichen Anforderungen zu-
nehmen

Die Einfihrung und Zertifizierung eines Qualitdtsmanagement-Systems hat in allen Einrich-
tungen zu einer positiven Qualitatsentwicklung in den Bereichen Patienten- und Mitarbeiter-
orientierung gefihrt und den Klinikleitungen zusatzliche Management-Instrumente in die
Hand gegeben. Dabei ist bemerkenswert, dass vor der Einfiihrung von den Einrichtungslei-
tungen eher externe Effekte erwartet wurden (Wettbewerbsvorteile, Akzeptanz bei Koopera-
tionspartnern, bessere Belegung durch Leistungstrager etc.), allerdings die internen Effekte
dann in der Riickschau deutlich positiver bewertet wurden (Arbeitsorganisation, Kundenzu-
friedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit, verbesserte Planung und Steuerung etc.). Die deQus
(Deutsche Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement in der Suchttherapie) hat hierzu eine Um-
frage durchgefihrt und wird die Ergebnisse im Jahr 2008 verdoffentlichen. Insgesamt bleibt
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festzuhalten, dass die Einflihrung eines internen QM-Systems die Behandlungsqualitat deut-
lich verbessert.

Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung externer Effekte einer Zertifizierung insbesondere
vor dem Hintergrund der Anderungen im § 20 SGB IX durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz zunehmen wird. Die konkreten Anforderungen und die Rahmenbedingun-
gen fur das gesetzlich geforderte einheitliche und unabhangige Zertifizierungsverfahren
werden derzeit im Rahmen der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation) erarbeitet.
Da mit diesem Verfahren die grundsatzliche Frage des Marktzuganges einer Einrichtung
entschieden wird, handelt es sich eigentlich eher um ein Akkreditierungsverfahren nach a-
merikanischem Muster.

Die meisten QM-Systeme in der medizinischen Rehabilitation basieren auf der DIN EN ISO
9001:2000 und sind in ihrer aktuellen Verbreitung im Uberblick beschrieben (Widera, 2006).
In diesem Zusammenhang ist mit Nachdruck zu fordern, dass die vorliegenden Zertifikate,
die international anerkannten Qualitatsstandards gentigen, auch Mafistab fiir das zu definie-
rende Zertifizierungsverfahren sein missen und keinerlei Nachteile fur bereits zertifizierten
Einrichtungen entstehen. Solche Einrichtungen missen automatisch die geforderten Zu-
gangskriterien erfillen.

Forderungen

e Die gesetzlichen Anforderungen des § 20 SGB IX miissen unter Wahrung der Inte-
ressen der Leistungserbringer umgesetzt werden.

e Einrichtungen, die bereits Giber ein anerkanntes QM-Zertifikat verfiigen, miissen bei
Operationalisierung des Zertifizierungsverfahrens in der medizinischen Rehabilita-
tion Bestandsschutz erhalten.

Externe Qualitdtssicherung und internes Qualitdtsmanagement miissen sich aufeinan-
der beziehen

Das interne Qualitatsmanagement steht immer in enger Verbindung mit der externen Quali-
tatssicherung. Sowohl die DRV als auch die GKV verfligen hier Uber ein umfangreiches und
gegenseitig anerkanntes Instrumentarium. Wahrend im Bereich der GKV das entsprechende
Verfahren QS-Reha durch eine gemeinsame Vereinbarung zwischen den Spitzenverbanden
der Leistungstrager und Leistungserbringer getragen und in einem gemeinsamen Aus-
schuss weiterentwickelt wird, wird das Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Ren-
tenversicherung allein von den Leistungstragern (hier mafBgeblich die DRV Bund] gestaltet
und eingesetzt. Einerseits liefert das QS-Programm den Einrichtungen wichtige Qualitatsda-
ten fur die kontinuierliche Verbesserung der eigenen Arbeit, andererseits wird es auch als
Controlling-Instrument zur Uberwachung der Einrichtungen eingesetzt.

Es bleibt abzuwarten, ob das Reha-Bewertungssystem, das diese Qualitatsdaten kiinftig zur
Kategorisierung von Einrichtungen nutzen wird, tatsachlich zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualitat flihrt. Es besteht in diesem Zusammenhang auch die Gefahr, dass leicht
messbare, formale Kriterien (bspw. Formalqualifikation einzelner Mitarbeiter, apparative
Ausstattung, Zimmerausstattung, GroBe der Einrichtung, Zahl der Beschwerden), unabhan-
gig von ihrer Aussagekraft bewertungsentscheidend sind. Das gesamte Behandlungs-
Setting ist sehr viel schwieriger ber Checklisten zu erfassen und zu bewerten, jedoch we-
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sentlich bedeutsamer fir den hoch komplexen Prozess einer erfolgreichen Entwohnungs-
therapie.

Ein zentrales Instrument der Qualitatssicherung sind die Visitationen. Grundsatzlich wird
diese Form des beratenden Dialogs vor Ort zwischen Leistungstrager und Einrichtung be-
gruft, denn so kdnnen die spezifischen Rahmenbedingungen in jeder Einrichtung am besten
analysiert und gewtirdigt werden. Ebenso ist zu begriif3en, dass mit dem Dokumentationsbo-
gen die einzelnen Schwerpunkte einer Visitation transparent gemacht werden. Allerdings
sollten bei der Umsetzung und Weiterentwicklung des Instrumentes folgende Aspekte be-
ricksichtigt werden:

Forderungen

e Unangekiindigte Visitationen entsprechen nicht einem partnerschaftlichen Verhalt-
nis zwischen Einrichtung und Leistungstrager. Visitationen sind daher grundsatzlich
anzukindigen.

e Die Kriterien und Schwerpunkte des Dokumentationsbogens sollten gemeinsam
Uberarbeitet werden, um die Fokussierung auf rein formale oder inadaquate Anfor-
derungen zu vermeiden.

e Zertifizierte Einrichtungen miissen nicht im selben Umfang visitiert werden, wie
Einrichtungen ohne QM-Zertifikat, weil viele Qualitdtsmerkmale bereits durch un-
abhangige Experten lberprift wurden.

e Die Leistungserbringer sind bei der Gestaltung des Reha-Bewertungssystems ein-
zubeziehen. Insbesondere ist darauf zu achten, dass die Strukturanforderungen
nicht ausgeweitet werden, ohne damit die Ergebnisqualitat nachweislich zu verbes-
sern.

4. Steuerung des Reha-Systems
Die Umsetzung der leistungsrechtlichen Regelungen des SGB IX ist dringend notwendig

Fur die kinftige Entwicklung der Rehabilitation im Allgemeinen und der Sucht-Rehabilitation
im Besonderen ist zu fordern, dass das Verhaltnis zwischen Leistungstragern und Leis-
tungserbringern auf eine partnerschaftlichere und leistungsrechtlich transparentere Grund-
lage gestellt wird. Im sog. .Reha-Markt” existieren einseitige ,Machtverhaltnisse” - diese
sind sozialrechtlich vorgegeben. Allerdings sind immer wieder Beispiele unberechenbarer
und ungerechtfertigter Eingriffe in die Arbeit der Einrichtungen zu beachten, die zunehmend
Existenz bedrohend werden.

Neben real sinkenden Vergitungssatzen und steigenden Qualitdtsanforderungen (siehe auch
Stellungnahme der Suchtverbénde, April 2007) sind vor allem die Themen Kapazitdtsplanung
und Belegungssteuerung fir die Einrichtungen von existenzieller Bedeutung. Es werden
immer wieder einzelne Falle berichtet, bei denen eine gezielte Belegung oder Nicht-
Belegung von Einrichtungen ohne erkennbaren Grund erfolgt. Dabei kann auch nicht immer
von einer konsequenten Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts der Rehabilitanden ausge-
gangen werden. Zudem wurde in vielen Regionen wieder eine deutlich erkennbare ,Landes-
kinderregelung” etabliert, was haufig bewahrte Kooperationsbeziehungen zerstért und An-
gebote fir spezielle Zielgruppen auch auflerhalb der Landesgrenzen unbericksichtigt lasst.
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Grundsatzlich ist allerdings auch zu betonen, dass der jeweils federfihrende Leis-
tungstrager sich der unternehmerischen Mitverantwortung fiir ,.seine” Einrichtungen be-
wusst sein sollte. Aufgrund der einseitigen Abhangigkeit der Leistungserbringer muss der
.Federflhrer” sicherstellen, dass die Existenz der Einrichtungen bei gegebener Einhaltung
der gultigen Qualitatsstandards und ausreichender Nachfrage nach Reha-Leistungen gesi-
chert bleibt - dies bezieht sich auch auf die Abstimmung mit anderen Belegern.

Eine hinreichende ckonomische Berechenbarkeit ist flir die meisten Einrichtungen derzeit
nicht gegeben. Daher ist fir die Zukunft ein transparentes und einheitliches System der Ka-
pazitatsplanung und Belegungssteuerung zu fordern. Das beinhaltet auch die regelmafige
Veroffentlichung von Daten zu Antragen, Bewilligungen und Ma3nahmen als Planungsgrund-
lage auf Bundes- und Regional-Ebene sowie auch fiir den Bereich der GKV, wie es im GKV-
WSG nun vorgesehen ist.

Abschlieend muss auch darauf hingewiesen werden, dass eine vollstandige Umsetzung der
im SGB IX schon seit langem vorgesehenen leistungsrechtlichen Regelungen bislang noch
nicht erfolgt ist. Zum Fehlen von Leistungsvertragen wird auf Welti und Fuchs verwiesen
(Welti, Fuchs, 2007). Es existieren derzeit keine Rahmenvertrage, Vereinbarungen oder ge-
meinsamen Empfehlungen, die das Leistungsgeschehen im gesetzlich geforderten Umfang
ubergreifend regeln. Ebenso verfiigen die einzelnen Leistungserbringer iber keine normen-
gerechten Einzelvertrage, sondern lediglich Gber grundsatzliche Anerkennungen oder Bele-
gungszusagen. Das im SGB IX beschriebene System von Rahmen- und Einzelvertragen dient
dem Zweck, das Leistungsgeschehen partnerschaftlich, transparent und fiir beide Seiten
rechtssicher auszugestalten. Vor diesem Hintergrund wurde bereits die im SGB IX vorgese-
hene Arbeitsgemeinschaft der Leistungserbringer (AG MedReha SGB IX) gegriindet, um ent-
sprechend dem gesetzlichen Auftrag das Leistungserbringungsrecht umzusetzen und den
Leistungserbringern als Verhandlungspartner zur Verfiigung zu stehen.

Forderungen

e Das Wunsch- und Wahlrecht der Rehabilitanden muss konsequent beachtet werden
und darf nicht aufgrund von Steuerungsinteressen einzelner Leistungstrager in den
Hintergrund treten.

e Die Leistungstrager sind aufgefordert, ein einheitliches und transparentes System
der Kapazitatsplanung und Belegungssteuerung in der medizinischen Rehabilitation
zu schaffen.

e Dieim § 21 SGB IX geforderten leistungsrechtlichen Grundlagen (Rahmen- und Ein-
zelvertrage) sind zwischen Leistungstrdgern und Leistungserbringern bzw. der Ar-
beitsgemeinschaft der Leistungserbringer zu verhandeln und abzuschlie3en.

Die Entwicklung von Patientenklassisfikations-Systemen birgt Chancen und Risiken

Die Forschungsprojekte zur Entwicklung von Patientenklassifikations-Systemen, ins-
besondere der Ansatz der RMK’s (Rehabilitanden Management Kategorien) in der Suchtre-
habilitation ist aufmerksam zu begleiten. Grundsatzlich ist die Bildung von Fallgruppen aus
der Analyse des tatsachlichen Leistungsgeschehens in den Einrichtungen auf der Basis der
KTL-Erfassung ein sinnvoller und praxisnaher Ansatz. Hieraus konnen wertvolle Informatio-
nen fur das Management und die Therapiesteuerung in den Kliniken gewonnen werden. Al-
lerdings muss beachtet werden, dass die Fallgruppen auch ein Instrument zur Belegungs-
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steuerung durch die Leistungstrager und die Basis fir die Konstruktion von Fallpauschalen
als Alternative zu tagesgleichen Verglitungssatzen werden konnen. Daher ist die aktuell an-
stehende klinische Validierung der bestehenden Konzepte sehr sorgfaltig und in enger Ab-
stimmung mit betroffenen Einrichtungen unterschiedlicher Grof3e und Struktur vorzuneh-
men.

Faire Mechanismen der Preisbildung miissen die Grundlage fir einen Qualitits-
wettbewerb sein

Vor dem Hintergrund der in den vorangegangenen Abschnitten beschriebenen Rah-
menbedingungen fir die Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker sind auch die Entwicklung der Vergitungssatze in den vergangenen Jah-
ren und ganz allgemein die sehr einseitigen Mechanismen der Preisbildung zu kritisieren. Es
ist zwar im Jahr 2006 gelungen, durch die differenzierten Analysen des GEBERA-Gutachtens
(GEBERA, 2006) und durch massive Intervention einzelner Reha-Verbande auf die schwierige
finanzielle Situation in vielen Einrichtungen aufmerksam zu machen. In der Folge konnten
mit einzelnen Leistungstragern deutlich bessere Vergiitungssatzanpassungen vereinbart
werden, als in den vergangenen Jahren.

Trotzdem sind damit die strukturellen Probleme nicht ausgeraumt:

e Die Anpassung von Vergltungssatzen orientiert sich nicht an der Steigerung von Kosten-
faktoren, sondern an marktfernen Kennzahlen der Rentenversicherung, nach denen die
Reha-Budgets festgelegt werden (Grundlohnsumme].

e Aufgrund des nahezu vollstandigen Nachfrage-Monopols der Leistungstrager, das durch
die Organisationsreform der Deutschen Rentenversicherung noch verfestigt wird, erfolgt
die .Preisbildung” eher durch einseitige Festlegung als durch faire Verhandlungen. Ein
Unternehmen, das weitestgehend von einem einzigen Nachfrager abhangig ist, wird in
jeder Branche dem Preisdiktat des Monopolisten unterworfen und hat es schwer, kos-
tendeckende Einnahmen zu erzielen.

e Erschwerend kommt hinzu, dass die immerhin verlasslichen Vereinbarungen mit der
Rentenversicherung durch viele Leistungstrager aus dem Bereich der GKV ignoriert wer-
den. Trotz allgemeiner Akzeptanz des Federfihrungsprinzips werden vereinbarte Anpas-
sungen der Vergitungssatze nicht oder erst nach langen Briefwechseln Gibernommen.
Besonders problematisch stellt sich die Situation in NRW dar, wo in den Arbeitsgemein-
schaften der Leistungstrager angemessene Steigerungen der Vergitungssatze regelma-
Big durch die GKV blockiert werden.

Von Seiten der Reha-Verbande ist geplant, das GEBERA-Gutachten fortzuschreiben, um auch
in den kommenden Jahren die Kostenentwicklung in den Einrichtungen transparent machen
zu konnen. Beispielsweise werden Investitions- und Kapitalkosten immer noch viel zu wenig
bei der Kalkulation angemessener Vergltungssatze bericksichtigt. Ein weiterer Kostenfak-
tor, der zunehmend problematisch wird, sind Medikamente und interkurrente Erkrankun-
gen. Beispielsweise konnen teure Medikationen bei einzelnen psychischen oder somatischen
Begleiterkrankungen nicht mehr aus den aktuellen Vergutungssatzen bezahlt werden. In
solchen Fallen sind dringend entsprechende Sonderregelungen fiir die Kostenerstattung
vorzusehen. Es ist dringend erforderlich, Gber diese finanziellen Einflussfaktoren auch wei-
terhin auf einer Gbergreifenden Ebene mit den Leistungstragern im Gesprach zu bleiben.
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Forderungen

e Die grundsatzliche Verhandlung von Vergiitungssatzen muss in einem fairen und
leistungsrechtlich abgesicherten Rahmen auf einrichtungsiibergreifender Ebene er-
folgen. Dabei sind die tatsachlich relevanten Kostenfaktoren der Einrichtungen zu
beriicksichtigen.

e Die Anpassung der Vergiitungssatze fiir die einzelnen Einrichtungen ist mit dem
federfiihrenden Leistungstrager unter Beachtung des grundsatzlich verhandelten
Rahmens und der spezifischen Anforderungen der Einrichtung abzustimmen.

e Das Federfiihrungsprinzip muss uneingeschrankt gelten, d.h. alle Leistungstrager
orientieren sich an den entsprechenden Vergiitungsvereinbarungen und den qualita-
tiven Eignungsfeststellungen des federfiihrenden Leistungstragers.
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