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BegriiBung und Einfiihrung
Regina Schmidt-Zadel

Meine Damen und Herren,
ich freue mich, Sie zu unserer Tagung »Die Zukunft der Suchthilfe in
Deutschland — Von der Person zur integrierten Hilfe im regionalen Ver-
bund« begriiien zu diirfen.

Ganz besonders begriifie ich die Bundesdrogen- und Suchtbeauftragte,
Frau Bitzing, die Leiterin des Referates Drogen und Suchtmittelmissbrauch
im Bundesministerium fiir Gesundheit, Frau Kirschbaum sowie die Vertreter
der Landespolitik, Herrn Dr. Kohler und die Landesdrogenbeauftragte von
Berlin, Frau Kohler-Azara.

Im Vorfeld der Tagung war manch eine Frage zu héren, warum wir
gerade jetzt die Zukunft der Suchthilfe als Thema der Jahrestagung der
AkTION PsycHiscH KrRANKE (APK) gewéhlt haben. Es ist jetzt in der Ta-
gungsgeschichte der APK das dritte Mal, dass die Thematik der Suchthilfe
im Mittelpunkt der Jahrestagung steht. Dazwischen sind jeweils 10 bzw.
15 Jahre vergangen. Zentrales Anliegen der Jahrestagungen war und ist es
immer, Impulse fiir die Qualitdtsverbesserung in Bezug auf Versorgungs-
gerechtigkeit, regionale Pflichtversorgung und Nachhaltigkeit der Wirkung
der Hilfen zu setzen. Auch wenn im Mittelpunkt der friheren Tagungen
mehr die Alkoholabhingigkeit stand, standen und stehen auch die anderen
Substanzen damals wie heute mit auf der Tagesordnung.

War es bei der letzten Tagung 1993 die Schnittstelle zwischen me-
dizinischen und psychosozialen Hilfen, so wollen wir heute und morgen
gemeinsam mit Thnen den Blick in die Zukunft der Suchthilfe wagen. Zwei
Fragestellungen und deren Beantwortung priagen dabei unsere Beweggriinde
fiir diesen Blick in die Zukunft:

Die erste Fragestellung stand bereits vor 15 Jahren im Fokus der da-
maligen Tagung: Wie erreichen bedarfsgerechte Hilfen die zwar nicht mehr
vergessene, aber immer noch nicht addquat versorgte Mehrheit der Menschen
mit Substanzproblemen? Also, die in den Allgemeinkrankenhdusern, die in
den Hausarztpraxen, die in der Wohnungslosenhilfe, die im Mafiregel- und
Justizvollzug. Und somit die, die nicht von der Suchtberatung, den klinischen
Fachabteilungen, den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen und der
Zielgruppen bezogenen Eingliederungshilfe erreicht werden — dies ist mehr
als zwet Drittel der Zielgruppe!!!



Regina Schmidt-Zadel

Fortschritte hat es gegeben, keine Frage. Aber der Handlungsbedarf ist
akuter den je, sieht man den Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung, die Gesundheitsreporte der Krankenkassen oder
die tdglichen Meldungen in den Medien. Antworten kdnnten in dem Ausbau
der Fritherkennung und Friithintervention in der Arztpraxis und in den Allge-
meinkrankenh&dusern liegen — aber auch in der Kldrung der Zustdndigkeit und
der Koordination — denken wir an die Wohnungslosen- und Straffilligenhilfe.
Wir werden das in den Symposien heute Nachmittag aufgreifen.

Und Antworten muss auch die Politik mitgestalten — und dies nicht
nur aus ihrem gesetzgeberischen Auftrag heraus. Die jahrlichen, durch den
Alkohol-, Tabak- und Kaffeekonsum bedingten Steuereinnahmen betrugen
2007 mehr als 18 Milliarden Euro. Es wiére interessant, zu wissen, wie viel
von diesem Geld in die Arbeit mit suchtkranken Menschen flief3t.

Ein ganz wichtiger Punkt wire, die Privention auszubauen. Hier feh-
len gesetzliche Grundlagen, z.B. im Hinblick auf das Komatrinken von
Jugendlichen. Auch fiir ein Werbeverbot fiir Alkohol habe ich mich bereits
in meiner Zeit als Abgeordnete eingesetzt und ich wére sehr dankbar, wenn
dieses Thema in der nichsten Legislaturperiode wieder auf die Tagesord-
nung kime.

Die zweite Fragestellung hingt eng mit der Entwicklung in der Allgemein-
psychiatrie in den letzten 15 Jahren zusammen, die die AKTION PSYCHISCH
KRrANKE mafigeblich mitgestaltet hat. Hier hat sich ein Paradigmenwechsel
von einer institutionszentrierten Sichtweise hin zu einer personenzentrierten
Sichtweise vollzogen. Es ist jetzt zehn Jahre her, dass die AkTION PsYcHISCH
KRrANKE das Konzept der Personenzentrierten Hilfen vorgelegt hat. Gemeint
ist: Die Hilfen werden vom individuellen Bedarf, von den individuellen Zielen
bestimmit, integriert und im regionalen Verbund erbracht und jede Region
ist der Versorgung aller psychisch Kranker verpflichtet.

Entsprechende Verfahren und Vorgehensweisen zur Bedarfsermittlung,
Hilfeplanung und Umsetzung hat die APK entwickelt, erprobt und diese
werden in vielen Regionen bereits umgesetzt — auch wenn der Prozess noch
nicht abgeschlossen ist. Netzwerke und Verbiinde sind entstanden.

Parallel und sich wechselseitig beeinflussend entwickelt sich die Gesetz-
gebung in diese Richtung. Denken wir nur an die Einfithrung des Sozial-
gesetzbuches (SGB) IX und die aktuelle Diskussion um die Zukunft der
Eingliederungshilfe. So hat die Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2008
mit 16:0 Stimmen die Umstellung auf den personenzentrierten Ansatz be-
schlossen.
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BegriiBung und Einfiihrung

In den letzten Jahren hat die APK in ihren Tagungen und Projekten
untersucht, wie sich das Konzept der personenzentrierten Hilfe auf spezielle
Zielgruppen auswirkt, so zum Beispiel psychisch kranke alte Menschen,
psychisch kranke Arbeitssuchende, psychisch kranke Pflegebediirftige. Im-
mer wieder sind wir darauf gestofien, dass es duferst hinderliche Fragmen-
tierungen gibt. Zwar gibt es viele gute Hilfen, aber immer wieder geraten
Menschen mit Hilfebedarf ins Niemandsland.

zwischen verschiedenen Zustédndigkeiten

zwischen Beratung, ambulanter Behandlung, stationdrer Behandlung,

medizinischer und beruflicher Rehabilitation, Arbeitsforderung, Hilfen

zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Pflege.

Wie gestaltet sich die Entwicklung der Hilfen fiir die Menschen mit Sub-
stanz- bzw. Suchtproblemen?

Im Bereich der medizinischen Behandlung gehoren die Suchterkrankun-
gen zweifelsfrei zu den psychischen Erkrankungen. Entsprechend sind die
Psychiatrischen Kliniken und Abteilungen auch fiir suchtkranke Menschen
zustédndig. Durchschnittlich sind mehr als ein Drittel der Patienten in den
psychiatrischen Kliniken der Diagnosegruppe F10-F19 zuzuordnen. Die
sonstige Anbieterlandschaft differenziert sich bisher iiberwiegend nach An-
geboten fiir psychisch Kranke und Menschen mit Suchterkrankungen bzw.
Substanzproblemen. Diese Trennung fiihrt zu Problemen bei Menschen mit
Doppeldiagnosen, sofern sie tiberhaupt so erkannt und eingeordnet werden.
Innerhalb der Suchthilfe gibt es weitere Spezialisierungen, die zu einer Frag-
mentierung des Hilfesystems fithren: Legale/illegale Drogen, abstinenzwillig
bzw. -fiahig/nicht abstinenzwillige bzw. -fihige Menschen, gemeindeinteg-
rierte bzw. sozialraumorientierte und Uberregionale Angebote.

Von der Person her zu denken und zu handeln wird erschwert durch
die gewissermafien im Hinterkopf verankerte Priiffrage der Co-Abhéngigkeit
oder die nur schwer zugéngliche Bedarfslage bei chronischen Langzeitver-
ldufen. Die Strukturen bzw. die Steuerung der Leistungserbringung ist noch
nicht ausreichend miteinander verbunden organisiert. Netzwerkstrukturen
in der Suchthilfe sind nur in wenigen Lindern bzw. Regionen entwickelt
bzw. befinden sich erst in den Anfingen. Die Selbsthilfe bringt sich aus
unterschiedlichen Perspektiven ein, hat oft aber nicht die Bedeutung in der
Region, die es ihr ermdglicht mitzugestalten.

In einzelnen Regionen und insbesondere auch in unseren Projektregionen
sind die Menschen mit Substanzproblemen in beschriebenen Paradigmen-

1



Regina Schmidt-Zadel

wechsel der Allgemeinpsychiatrie mit einbezogen. Von einem bundesweit
gemeinsamen Prozess oder zumindest parallelen Prozess kann nicht die
Rede sein.

Aus Sicht der AkTION PsycHiscH KRANKE ist ein Konzept der Perso-
nenzentrierung in der Organisation und Steuerung der Hilfen vor Ort fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen einschliefllich der Menschen mit
Substanz- bzw. Suchtproblemen sinnvoll.

Es darf keine Zustindigkeitsliicken geben.

Es darf keine Verweigerung von Hilfen geben wegen unklarer Zustin-
digkeiten geben.

Es darf keine schidlichen Unterbrechungen im Hilfeprozess geben.

Dabei ist bei der Organisation von Hilfen von Bedeutung, dass sich
individuelle Unterstiitzungsformen und entsprechende Angebotsformen bei
den beiden Zielgruppen stark dhneln bzw. sich anndhern. Die gesetzlichen
Grundlagen sind bis auf wenige Ausnahmen, wie zum Beispiel die Sozio-
therapie, die gleichen. Das soll nicht heifien, dass nicht im methodischen
Vorgehen Unterschiede vorhanden sein sollen und diese auch spezifische
Angebotsformen begriinden kénnen. Auch hingt es von den regionalen
Gegebenheiten ab, wie sich die Strukturen der Leistungserbringung und
der Steuerung entwickeln — ob parallel oder gemeinsam.

In einzelnen Regionen behandeln Hilfeplankonferenzen beide Hilfe-
bedarfe und nutzen die gleichen Instrumente der individuellen Bedarfs-
erhebung. Manche Triger legen ihre Angebote gewissermafien zusammen,
mit gleichen Personal- und Angebotsformen. Einzelne regionale Leistungs-
erbringerverbiinde definieren ihre Zustindigkeit fiir beide Zielgruppen.

Die gesetzlichen Reformen der letzten Jahrzehnte im Bereich der medizi-
nischen Behandlung und die geplanten Reformen in der Eingliederungshilfe
eroffnen neue Finanzierungswege, sei es die integrierte Versorgung, die
personlichen oder auch regionale Budgets.

Aber unabhéngig davon, wie eine Region sich in der regionalen Steuerung
organisiert und welche Finanzierungsformen sich eignen, entscheidend im
Sinne der Betroffenen ist, dass

das Denken und Handeln sich an dem individuellen Bedarf, den Win-

schen und Zielen der Person orientiert,

die Verzahnung bzw. Vernetzung der Hilfen gewihrleistet ist,

und die regionale Sicherstellung von Hilfen fiir Menschen mit Substanz-

bzw. Suchtproblemen voranschreitet.
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BegriiBung und Einfiihrung

Diese Tagung soll auch dazu dienen, die Sichtweise der Personenzentrierung
und eine verbindliche Kooperation und Vernetzung der Hilfen als Zukunfts-
perspektive zu erldutern, entsprechende Handlungsempfehlungen vorzustel-
len und zur Diskussion zu stellen. Wir freuen uns auf die Plenumsvortrige,
die Diskurse und gerade auch auf die Symposien, in denen viel Raum fiir
die Diskussion und den Erfahrungsaustausch vorgesehen ist.
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Erdoffnungsheitrag der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung

Sabine Bédtzing

Ich freue mich, dass diese Tagung der AkTiON PsycHiscH KRANKE (APK)
hier in Berlin stattfindet und dass sie sich zum Gegenstand gemacht hat, die
»Zukunft« der Suchtkrankenhilfe im Orakelglas anzuschauen.

Die APK hat immer schon frische Ideen eingebracht in das Suchthilfe-
system, weil hier oft auch »quer« gedacht wurde, nicht so sehr aus dem
Verbandswinkel, sondern eher von oben auf das System schauend. Das
Hilfesystem wurde z.B. angeschaut als ein notwendiges System fiir die,
die es am nétigsten brauchen und am wenigsten in Anspruch nehmen: die
sogenannten »chronisch mehrfachbeeintrichtigten Abhéngigkeitskrankenc.

Als 1990 die legendére Tagung »Die vergessene Mehrheit — chronisch
Suchtranke« stattfand und in Folge das vielbeachtete und gleichnamige Buch
von Giinther Wienberg publiziert wurde, wurde endlich klar, dass bei allem
positivem Einsatz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Suchtkran-
kenhilfe lediglich ein Bruchteil von moglichen Betroffenen zur Behandlung
in eine Fachambulanz oder -klinik geht oder sich einer Selbsthilfegruppe
anschlief3t. Es bleibt uns allen das berithmte Dreieck in Erinnerung, wo
die Eisbergspitze den noch immer schmalen Versorgungsgrad beschreibt.
Die Behandlung und Versorgung von Abhéngigkeitskranken mit massiven
psychischen, sozialen, materiellen und gesundheitlichen Beeintridchtigungen
bzw. Folgeerkrankungen zeigt wie unter einem Vergréflerungsglas die Mén-
gel und Entwicklungsnotwendigkeiten der Hilfen auf. Noch immer jedoch
ist das sozialpsychiatrische Credo, Hilfen an denjenigen auszurichten, die
ihrer am meisten bediirfen, nicht flichendeckend umgesetzt. Aber es ist den-
noch viel geschehen in der Zwischenzeit. Nicht nur hat sich die Erkenntnis
durchgesetzt, dass friithzeitige Interventionen — insbesondere in der érztlichen
Praxis — einen verhingnisvollen Suchtkreislauf durchbrechen kénnen, auch
die Einrichtung einer Vielzahl sogenannter niedrigschwelliger Hilfen hat dazu
beigetragen, dass chronisch mehrfach beeintriachtigten Abhéngigkeitskran-
ken Zuginge zum Hilfesystem verschafft werden konnten. Das Uberleben
zu sichern ist die oberste Maxime, dann weitere schwere korperliche und
seelische Folgeschidden zu minimieren, die vollige soziale Desintegration
verhindern und dann tberhaupt erst einmal eine Einsicht in die zugrunde
liegende Suchterkrankung ermdglichen, mit der Verarbeitung von Riickfillen
und dem moglichen Erreichen von weniger exzessiven Substanzkonsum-

14



Er6ffnungsbeitrag der Drogenbeauftragten der Bundesregierung

phasen und vielleicht auch der Erreichung einer Abstinenz, im besten Fall
sogar einer >zufriedenen«. Diese Prozesshierarchie anzunehmen ist auch fir
die Suchtkrankenhilfe nicht einfach gewesen und noch immer stehen viele
Professionelle ihr mit Skepsis gegeniiber. Bedeutet dieser Weg doch, dass er
sehr hiirdenreich ist, dass Verdnderungen oft nur minimal wahrgenommen
werden, dass die Sozialarbeit auf ihre Komm-Struktur verzichten muss und
dass zudem immer die Gefahr besteht, den Prozess der Chronifizierung
der Sucht sogar noch zu verfestigen, statt ihn zu aufzuhalten. Wir wissen,
dass dies einen sogenannten integrativen< Ansatz erfordert, eine Koopera-
tion der unterschiedlichen Beteiligten am Geschehen und damit auch einen
Verzicht auf das Wissens- und Heilungsmonopol. Personenzentrierte und
institutionstibergreifende Hilfe erfordert zudem eine stindige Uberpriifung
der Erreichung von Behandlungs- und Betreuungszielen.

Schauen wir uns die Geschichte der Drogenhilfebewegung kurz an,
um diesen Weg zu verstehen: In den letzten Jahren mehrten sich die Vier-
teljahrhundert-Jubilden von Einrichtungen der Drogenhilfe. Das ist kein
Zufall, denn es entwickelten sich zu Beginn der 70er-Jahre des vorherigen
Jahrhunderts nicht nur neue Konsummuster bei psychoaktiven Substan-
zen, sondern auch neue Formen der psychosozialen Hilfen. Das Drogen-
problem schreckte die Gesellschaft auf. Als Teil einer Jugend- und auch
Protestkultur gehorte sowohl der Cannabisgebrauch zu diesen Mustern als
auch das Experimentieren mit Opiaten. Diese Entwicklung ging einher mit
der Idee, sich von gesellschaftlichen Zwingen zu 16sen. Die Offentlichkeit
reagierte unsicher. Die Schlagzeilen waren geprigt von der Angst vor der
yRauschgiftwelle«, der Drogenkriminalitét, den »Herointoten auf der Bahn-
hofstoilette«. Schon bald zeichnete sich ab, dass der Drogenkonsum immer
weniger der Selbstverwirklichung als viel mehr der Flucht aus der Realitét
diente. Die damals vorherrschende Suchtkrankenhilfe war im Wesentlichen
auf alkoholabhingige Menschen ausgerichtet. Die neuen Suchtmittel und
die jugendlichen Konsumenten waren diesem Hilfesystem nicht vertraut.
Deshalb ging mit der Entwicklung neuer Drogen auch die Schaffung von
neuen Hilfeansitzen einher. Diese Projekte kamen oft aus der Jugendarbeit
und auch aus der Selbsthilfe und waren gepriagt von dem Wunsch, sich in
Wohn- und Lebensprojekten nicht nur von der Drogenabhéingigkeit zu be-
freien, sondern auch neue Lebensentwiirfe zu erproben. Man wollte sich von
der Bevormundung durch Arzte und Psychiater 16sen ebenso von therapeu-
tischen Hierarchien. Diese Gegenentwiirfe zu der damals vorherrschenden
Unterbringung in der Psychiatrie, medikamentdser Behandlung und stupi-
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den Beschiftigungsangeboten waren geprigt von der Idee der Selbsthilfe
und der Emanzipation. Unterstiitzung fanden diese Ansétze bei Arzten,
Psychologen und Sozialarbeitern, die eine solche Arbeit mit »Randgruppenc
nutzen wollten, um traditionelle Leitbilder der Hilfe zu tiberwinden. Dieser
Bewegung folgte weitgehende Erniichterung und Uberforderung in dieser ex-
perimentellen Arbeit. Tatsidchlich hatten die meisten Fixer nur geringe soziale
Chancen, um iiber das Sozialgefiige einer Wohn- und Arbeitsgemeinschaft
allein eine notwendige neue Lebensperspektive zu erhalten. Zunehmend
begann der Prozess der Professionalisierung der Drogenhilfe, allerdings mit
dem Schwerpunkt auf sozio- und psychotherapeutischen Elementen. Die
Angebote therapeutischer Gemeinschaften verstanden sich zunehmend als
Hilfen zur »Nachreifung« von jugendlichen Fixern mit der Vorstellung, sie
wieder in die Ubernahme von Verantwortung zu fithren. Deshalb griindeten
sich solche therapeutischen Gemeinschaften als Teil einer »Kette«, in der
die Klienten vom »hilfebediirftigen Kleinkind« zum »eigenverantwortlichen
Erwachsenen« begleitet werden sollten. Diese Einrichtungen waren aber auch
stark von strikten Regelungen und Unterordnungsritualen geprigt. Mitte der
70er-Jahre schuf dann der Bund tiber ein Grofimodell die Voraussetzungen
zur Professionalisierung der Hilfe und Entstehung kooperativer regionaler
Verbundsysteme. Die therapeutischen Behandlungseinrichtungen entwickel-
ten allméhlich strukturierte Programme und eine verbesserte Dokumentation
ihrer Arbeit. Die Zielsetzungen wurden wirklichkeitsndher, die Schaffung
»idyllischer Freirdume« trat dahinter zuriick. Viele Mitarbeiter der Drogen-
hilfe haben diese Entwicklung eher zéhneknirschend mitgemacht.

Mitte der 80er-Jahre stand eine neue Herausforderung vor der T1ir: hohe
Abbruchquoten in der Behandlung, aber vor allem die Infektionsgefahr mit
HIV und AIDS zwang die bis dahin weitgehend abstinenzorientierte Hilfe
zum Umdenken. Die bisherige Abgrenzung gegeniiber der Psychiatrie und
Medizin wurde allmihlich tiberwunden, die Substitutionsbehandlung zum
neuen zusétzlichen Standbein der Hilfe. Niedrigschwellige und schadens-
minimierende Einrichtungen kamen hinzu, um das gréfier werdende 6ffent-
liche Drogenproblem angehen zu konnen.

Mittlerweile gibt es eine gute Kooperation zwischen den verschiedenen
Ansitzen und Triagern von Hilfen, die das gesamte Spektrum von Suchtbe-
gleitung bis Ausstiegshilfen anbieten. Ein Hilfesystem, was dieser Heraus-
forderung gerecht werden will, muss die Verbindung zwischen ambulanter
Suchtkrankenhilfe und sozialpsychiatrischer Grundversorgung sowie den
Hilfen fur allein stehende Wohnungslose suchen.
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Das Suchtkrankenhilfesystem hat sich lange Zeit schwer getan damit, die
Gruppe der Schwerstabhingigen — sei es von Alkohol oder von Opiaten — in
ihr Versorgungsangebot einzuschlieffen. Zu schwierig schien sie erreichbar
Zu sein, zu problematisch in threm Umgang mit ihrer Lebenssituation, zu
gering die Motivation zur Verdnderung ihrer Lage — kurzum: eine Klientel,
die man sich lieber vom Hals hilt.

Es ist — auch wenn das im Suchthilfesystem nicht gern geh6rt wird — dem
psychiatrischen Versorgungssystem zu verdanken, dass hier in den letzten
Jahren Wege aufgezeigt wurden, das Problem nicht nur zu »entdecken¢, son-
dern auch Wege zur Hilfe zu zeigen. Die Anfang der 90er-Jahre entwickelte
»Zielhierarchie« der Hilfe — die die Uberlebenshilfe ganz nach vorn setzte — ist
heute nicht mehr aus dem Hilfesystem wegzudenken und hat sich sogar als
eigener Zweig entwickelt. Dabei war das ethisch eigentlich Selbstverstind-
liche weitgehend umstritten, denn es stellte das Abstinenzparadigma in der
Behandlung Suchtkranker zwar nicht zur Disposition, wohl aber auf den
Priifstand der Realitat.

Die umfassende gemeindenahe Versorgung chronischer Abhingigkeits-
kranker ist in ihren Zielsetzungen weit bescheidener, als eine »zufriedene
Abstinenz« zu erreichen. Konnen bescheidene Erfolge — wie die Reduzierung
von Trinkexzessen — ein aufwendiges System der Hilfe rechtfertigen? Mit
der neuerdings gefithrten Debatte um Verantwortungsiibernahme fiir die
eigene Gesundheit besteht zudem die Gefahr, dass diese Klientengruppe
eine Zuschreibung erhilt, sich eigentlich gar nicht helfen lassen zu wollen
und das Finanzierungssystem an strukturelle Grenzen zu fithren. Das So-
lidarprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung befindet sich vor einer
substanziellen Herausforderung, die Versorgung chronisch Kranker weiterhin
angemessen abzusichern.

Vor diesem Hintergrund war die unermiidliche Pionierarbeit in der psy-
chiatrischen Suchtkrankenhilfe wichtig. Sie hat die Frage der qualifizierten
Behandlung einschliefllich des Entzugs nicht verkiirzt auf traditionelle K&-
nigswege und gleichzeitig ein bedarfsorientiertes Behandlungsangebot fiir
schwierige Suchtkranke entwickelt, was ambulante, tagesklinische, Akutver-
sorgung und vollstationéres Setting integriert und auf den verloren geglaubten
Potenzialen der Betroffen basiert.

Die personenzentrierte Behandlung im gemeindepsychiatrischen Ver-
bund ist zum Vorbild geworden auch fiir die qualitative Weiterentwick-
lung der Suchtkrankenhilfe. Das Bundesgesundheitsministerium hat diese
Entwicklung 1995 aufgegriffen mit dem Auflegen des Modellprogramms
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»Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit«. Mit der Entwicklung eines
personenzentrierten Case-Management sollte durch den »Hilfedschungel«
gefunden und das Leistungsspektrum der Hilfen auf individuelle Bedarfe
ausgerichtet werden und zwar unter weitgehender Beteiligung der Klien-
ten. Die Hilfeplanung sollte dabei einen strukturierten Gesamtprozess er-
moglichen, um Abstimmungsprozesse zwischen den Beteiligten moglichst
reibungslos zu gestalten.

Die Erfahrungen mit dem Modell zeigten, dass diese Form der Hilfe
zukunftsweisend ist. Auch im Modellprojekt der heroingestiitzten Behand-
lung ist es einbezogen und wissenschaftlich ausgewertet worden. Damit kann
wichtiges Element der personenzentrierten Hilfe weiterentwickelt werden.

Das Suchtkrankenhilfesystem soll jederzeit allen Suchtkranken Optio-
nen fir eine menschenwiirdige Lebensfithrung anbieten. Das zentrale Ziel
der Suchtkrankenhilfe ist es, den Betroffenen eine moglichst suchtmittel-
abstinente und suchtverhaltensfreie Lebensweise bei bestmdglicher sozialer,
familidrer und beruflicher Integration zu ermdglichen. Die Formulierung
dieses grundlegenden Zieles schlief3t suchtbegleitende Ansétze und Betreu-
ungsphasen nicht aus.

Die Optimierung der Behandlung hiangt auch von der guten Kooperation
und Koordination im Behandlungs- und Betreuungsverbund ab, einschlief3-
lich der Kooperation der Leistungstriger.

Insofern kann die Suchtkrankenhilfe von der Umsetzung der Weiterent-
wicklungen im Gesundheitswesen profitieren. Wir haben ein leistungsfihiges
Gesundheitswesen in Deutschland; aber es gibt Fehl-, Uber- und Unterver-
sorgung. Das System ist zu teuer, teils wenig wirksam und zu wenig an den
Erfordernissen der Patientinnen und Patienten orientiert. Zur Behebung
dieser Defizite und zur ErschlieBung der Wirtschaftlichkeitsreserven kon-
nen Kernelemente der Gesundheitsversorgung beitragen, die in den letzten
Jahren angegangen wurden:

eine bessere Gesundheitsprivention, eine héhere Behandlungsqualitit

und mehr Wahlmaéglichkeiten.

Schlechte und iberfliissige Leistungen unterbleiben; die knappen Fi-

nanzmittel werden dorthin gelenkt, wo sie notig sind.

Die Qualitit der Versorgung soll besser werden, Patienten und Arzte sollen
Partner werden. Dieser Anspruch gilt auch fiir die Versorgung Suchtkranker.
Hilfe im regionalen Verbund zu organisieren, ist eigentlich keine neue Idee.
Sie aber effektiv umzusetzen, dazu bedarf es eines langen Atems.
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In Deutschland gibt es seit Jahrzehnten Reformen des Gesundheitswe-
sens und auch des Suchtkrankenhilfesystems. Die Bundesregierung und
die Sozialleistungstriger haben in den letzten Jahren viele Mafinahmen er-
griffen, um mehr Vernunft, Sparsamkeit und Wettbewerb in das System zu
bringen.

Angesichts der Komplexitit des Gesundheitswesens und der Vielfdltigkeit
der betroffenen Interessen ist dieser Prozess aber schwierig und von »Riick-
fallen« bedroht, wie wir das in der Suchtkrankenhilfe schon lange kennen.

Diese Tagung hat eine spannende Tagesordnung. Sie will Antworten
geben in verzwickten Problemfeldern: Versorgung im Verbund, Friihinter-
vention und Behandlung von Jugendlichen, integrierte Behandlung, Perso-
nenzentrierung, Wiedereingliederung in Arbeit und Beschéftigung, Sucht
und Straffilligkeit, die Rolle der Selbsthilfe — fast in allen Themenstellungen
sind Pulverfisser verborgen.

Ich wiinsche der Tagung einen spannenden Verlauf, fruchtbare Diskus-
sionen und werde wichtige Anregungen von Thnen mitnehmen.
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Was wirkt wirklich? - Interventionsziele und Strategien bei
Suchterkrankungen am Beispiel der Alkoholabhingigkeit

Andreas Heinz, Anne Beck, Hannah Heimann

Suchterkrankungen werden Kklassifiziert anhand der Frage, ob ein schidli-
cher Gebrauch oder eine Abhéingigkeit vorliegt, zu deren Kernsyndrom das
Auftreten von Entzugssymptomatik beim plotzlichen Absetzen der Sub-
stanz zahlt. Die personenzentrierte Behandlung der Suchterkrankungen
soll im Folgenden am Beispiel der Alkoholabhéngigkeit ausgefiihrt werden.
Richtungsweisendes Symptom einer Abhingigkeitserkrankung sind neben
der Entzugssymptomatik die Entwicklung einer zunehmenden Toleranz
gegeniiber den akuten Substanzwirkungen, welche dem Auftreten der Ent-
zugssymptomatik vorhergehen kann. Denn dann adaptiert sich das Gehirn
an den zunehmenden Substanzmittelkonsum im Sinne einer Gegenregula-
tion, sodass beispielsweise Alkohol weniger sedierende Wirkungen aufweist.
Das damit verschobene Gleichgewicht gerit aber aus der Kontrolle, wenn
plotzlich die sedierenden Wirkungen des Alkohols wegfallen. Dann gibt es
eine Art Ubererregung, die zur Entzugssymptomatik fithren kann. Weitere
richtungweisende Symptome sind das starke Verlangen oder eine Art Zwang,
die Substanz zu konsumieren sowie die verminderte Kontrolle iber den
Substanzgebrauch und die Einengung auf den Substanzgebrauch (nach
ICD-10, DILLING et al. 1991).

Ein weiteres Kriterium der Abhéngigkeitserkrankung ist der anhaltende
Substanzgebrauch trotz eindeutig schidlicher Folgen. Von diesen genannten
Symptomen miissen drei oder mehr vorliegen, um eine Abhéingigkeitserkran-
kung diagnostizieren zu konnen. Liegt ein eindeutig schidlicher Gebrauch
vor, beispielsweise im Sinne korperlicher Folgewirkungen, ohne dass eine
Abhingigkeitserkrankung diagnostiziert werden kann, gilt dieser schédliche
Gebrauch als eigenstindige Diagnose. Insgesamt ist bekannt, dass die Zahl
der riskant bzw. schiadlich konsumierenden Menschen immer deutlich héher
ausgepragt ist, als jene derer, die tatsdchlich an einer Abhingigkeitserkran-
kung leiden. Die Zahl der an Alkoholabhingigkeit erkrankten Menschen
in der Bundesrepublik Deutschland liegt bei ca. 2 Millionen (WIENBERG
2002).
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Hierarchie der Therapieziele und entsprechende therapeutische Settings

Bei Suchterkrankungen gibt es eine Hierarchie der Therapieziele, die von
Sicherung des Uberlebens und der Vermeidung von schidlichen Auswir-
kungen beispielsweise durch Gebrauch infizierter Nadeln iiber die Forde-
rung der Motivation zur Verdnderung des Konsums bis hin zum dauerhaft
erfolgreichen Umgang mit der Abhingigkeitserkrankung reichen (MANN
2002) (Abbildung 1).

Hierarchie der Therapieziele
bei Abhéngigkeitserkrankungen

> Sicherung des Uberlebens

> Behandlung von Folge- und Begleitkrankheiten
> Forderung von Krankheitseinsicht &

> Forderung der Motivation zur Veranderung

> Aufbau substanzfreier Phasen

> Verbesserung der psychosozialen Situation

> Dauerhafte Abstinenz

> Angemessene Lebensqualitat

Abb. 1: Hierarchie der Therapieziele bei Abhangigkeitserkrankungen

Gerade bei schidlichem Gebrauch ohne Vorliegen einer Abhidngigkeits-
erkrankung hat beispielsweise die Metaanalyse von WALTERS (2000) ge-
zeigt, dass verhaltenstherapeutische Selbstkontrolltrainings erfolgreich sind
und zu einer ldngerfristigen Reduktion des Alkoholkonsums fithren konnen.
Moglicherweise konnen sie auch bei Vorliegen einer Alkoholabhingigkeit
selbst zur Schadensreduktion beitragen. Ahnlich positiv sieht die Evidenz
fir den Einsatz autodidaktischer Selbsthilfemanuale aus, nach ArPobpaca
und MILLER (2003) ist auch hier eine Wirksamkeit im Sinne der Konsum-
reduktion belegt mit weitgehend zeitstabilen Effekten und einer sehr guten
Kosten-Nutzen-Relation. Beziiglich der Frage des reduzierten Trinkens bei
Vorliegen einer Alkoholabhingigkeit ist in den letzten Jahren eine kontrovers
gefiihrte Debatte ausgefochten worden. Bereits dltere Studien (FEUERLEIN
und KUFNER 1989; GuAL et al. 1999; SHAW et al. 1998) zeigten, dass ein
kleiner Prozentsatz der Alkoholabhéngigen liber einen begrenzten Unter-
suchungszeitraum hinweg reduziert Alkohol konsumiert. Diese Zahl liegt
meist bei ca. 10 %, allerdings befindet sich in der Regel etwa ein Drittel auf
dem Weg in den Riickfall, ein Drittel auf dem Weg in die Abstinenz und
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ein weiteres Drittel schafft es tatsdchlich, Giber einen lingeren Zeitraum
reduziert Alkohol zu konsumieren. Reduzierter Konsum ist also durchaus
eine Perspektive fiir einen kleinen Teil der alkoholabhéngigen Patienten, der
bei ca. 3 % aller alkoholabhingigen Patienten liegen konnte. Die Mehrzahl
der alkoholabhéingigen Patienten sollte jedoch weiterhin Abstinenz anstre-
ben, da beispielsweise in der Studie von VAILLANT (1996) mit einem sehr
langen Beobachtungszeitraum gezeigt wurde, dass 80 % aller abstinenten
Trinker Giber weitere 15 Jahre abstinent bleiben konnten, wihrend das nur
bei einem Drittel aller (vermeintlich) kontrolliert Alkohol konsumierenden
Patienten der Fall war; weitere 14 % von ihnen schafften es, zur Abstinenz
uberzugehen, 32 % zeigten schwere Riickfille.

Wenn man sich also fiir eine abstinenzorientierte Therapie entscheidet,
was bei der grofien Mehrzahl der Alkoholabhingigen ratsam ist, stellen sich
Fragen nach der Wahl des Settings, beispielsweise im Sinne der ambulanten
oder stationdren Entgiftung. Die ambulante Entgiftung setzt in der Regel die
Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, die Bereitschaft zur Abstinenz und Einhal-
tung des Therapieplans sowie unterstiitzende Bezugspersonen im hiuslichen
bzw. ndheren sozialen Umfeld voraus. Stationdre Aufnahme wird empfohlen
bei beginnendem Delir und bekannten Entzugskrampfanfillen in der Vorge-
schichte, bei entsprechend starker Alkoholintoxikation, bei persistierenden
Alkoholentzugssymptomen, Begleiterkrankungen, Komplikationen wie der
Wernicke-Enzephalopathie oder beim zusétzlichen Gebrauch von anderen
psychotropen Substanzen, bei Suizidgefdhrdung und natiirlich bei entspre-
chendem Wunsch des Patienten (MANN et al. 2009).

Kurzinterventionen und Qualifizierter Entzug

Beziiglich der traditionellen kérperlichen Entgiftung, die in somatischen
Stationen in der Regel in drei bis fiinf Tage durchgefiihrt wird, zeigt eine
Follow-up-Untersuchung von WIiESER und Kunad (1965), dass nach acht
Jahren 5 % aller Patienten abstinent lebten, 40 % aber an der Erkrankung
verstorben waren. Es empfiehlt sich also dringend, immer wieder weiterge-
hende therapeutische Interventionen anzubieten.

Dabei muss man sich dariiber im Klaren sein, dass der Anteil der alko-
holabhingigen Menschen in verschiedenen Einrichtungen unterschiedlich
ausgeprégt ist. So befindet sich nur ein kleiner Teil (unter 3 %) in Fachkli-
niken zur rehabilitativen Behandlung, auch in psychiatrischen Fachkliniken
wird nur ein kleiner Teil der Patienten behandelt, die grofie Mehrzahl findet
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sich bei niedergelassenen Arzten oder in Allgemeinkrankenhiusern, sodass
Interventionsprogramme hier ansetzen missten. Eine sehr gut evaluierte
Interventionsform ist die Kurzintervention im Sinne der »Brief Interventi-
on«, welche in der Regel eine drztliche Aufklarung tiber kérperliche Schiden
und Folgen des Substanzkonsums beinhaltet sowie als ganz entscheidendes
Element einen mehrfachen Nachkontakt, beispielsweise ein bis zwei Mal
durch eine Krankenschwester, eine Arzthelferin oder den Arzt oder die
Arztin selbst. Mit dieser Intervention steigen die Chancen der Uberweisung
eines Patienten beispielsweise von einer allgemeinchirurgischen Station
in weiterfilhrende Behandlung von 5 % auf bis zu 65 % (CHAFETS 1961;
BIEN et al. 1993) und es konnte in einer Cochrane-Analyse von KANER et
al. (2008) ein deutlich reduzierter Alkoholkonsum bei Ménnern nachge-
wiesen werden. Allerdings zeigten Frauen keine entsprechend deutlichen
Wirkungen bei Anwendung dieser Interventionsform. Die Kurzinterventi-
onen beinhalten im Wesentlichen ein an der Gespriachsfithrung orientiertes
Vorgehen mit Empathie, Wertschiatzung und Stérken des Selbstvertrauens
des Betroffenen als zentrale Elemente. Hinzu kommt jedoch — anders als bei
der traditionellen Gespréchsfithrung — ein klarer Ratschlag zur Verdnderung
sowie die Notwendigkeit, dem Patienten mehrere Handlungsalternativen
anbieten zu kénnen.

Ein zentrales Element der Behandlung der Alkoholabhéngigkeit ist die
qualifizierte Entzugsbehandlung, wie sie auf psychiatrischen/psychothera-
peutischen Stationen sowie gelegentlich auch auf anderen Fachstationen
durchgefiihrt wird. Diese geht tiber eine rein kérperliche Entgiftung hinaus
und klirt den Patienten uber die Ursachen seiner Erkrankung auf, arbeitet
an einem gemeinsamen Krankheitsverstdndnis im Sinne der Psychoeduka-
tion, motiviert fiir weitere Behandlungen und identifiziert fiir den Riickfall
besonders gefidhrliche Situationen und Trinkanldsse, um die Selbststeuerung
des Patienten zu steigern. Ein entscheidendes Element aller qualifizierten
Entzugsbehandlungen ist die Weitervermittlung in eine Behandlungskette,
die als ganz wesentliche Elemente Selbsthilfegruppen und eine weitergehen-
de Beratung, beispielsweise im Rahmen einer Beratungsstelle, beinhaltet.
Angehorigenarbeit und Behandlung der psychiatrischen Komorbiditét wird
als wesentlich angesehen. Nach Untersuchungen in Deutschland sind die
Ergebnisse nach qualifiziertem Entzug in verschiedenen Settings gut, die
erreichten Abstinenzraten lagen meist bei tiber 50 %. Hierbei ist allerdings
zu berticksichtigen, dass ein Teil der Patienten bei den Follow-up-Unter-
suchungen nicht teilnahm; aber selbst wenn man diese Falle generell als
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Ruckfall wertet, liegen die Abstinenzraten im Laufe eines halben Jahres bis
eines Jahres meist bei ca. 36—46 % (ManNN 2002).

Ambulante und stationare Rehabilitation

Entscheidendes Element der Behandlung der Alkoholabhingigkeit ist die
Weitervermittlung in eine ldngerfristige Behandlungsperspektive, welche per-
sonenzentriert an den individuellen Bediirfnissen des Patienten ausgerichtet
sein sollte. Dazu gehdren gemeindenahe Angebote von Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen, Allgemeinirzten und Psychotherapeuten. Gerade beson-
ders schwer erkrankte Patienten bediirfen einer ldngerfristigen, intensiven
Rehabilitation, die ambulant oder stationér erfolgen kann. Durch die unter-
schiedliche Kostentrigerschaft bei akutem Alkoholentzug und bei Rehabili-
tation ergeben sich allerdings hiufig erhebliche Schnittstellenprobleme beim
Ubergang von einer Institution in die nichste, sodass eine Personenzent-
rierung nicht zustande kommt und institutionelle Rahmenbedingungen die
Behandlung erschweren. Auf diesen Punkt wird im Vortrag von Wienberg
niher eingegangen.

Schafft es ein Patient, einen Platz in einer Entwéhnungsbehandlung zu
erhalten, welche heute zunehmend auch im ambulanten Setting angeboten
wird, liegen die Abstinenzraten nach Studien in stationdren Settings im
Verlauf von sechs Monaten bis zu einem Jahr in der Regel zwischen 60 und
68 % (KUFNER & FEUERLEIN 1989; MANN und BATRA 1993; MANN et al.
1995; ZEMLIN et al. 1999).

Schlussfolgerungen zur personenbezogenen Entgiftung und Rehabilitation

Aus den genannten Ergebnissen ergibt sich die Forderung, den qualifizierten
Entzug als Standardverfahren anstelle einer rein somatischen Entgiftung
flichendeckend anzubieten. Die Dauer ist in der Regel drei bis sechs Wo-
chen, hiufig jedoch kiirzer. Die Abstinenzraten sind etwas geringer als bei
der Langzeitbehandlung, konnten aber im Sinne der Versorgungsdichte we-
sentlich mehr Menschen erreichen, als die Kapazitit der Rehabilitationsein-
richtungen zuldsst. Hinzu kommt, dass im Sinne der personenzentrierten
und gemeindenahen Versorgungen immer gréfieres Gewicht auf alltagsnahe
Rehabilitation gelegt wird, sodass sich die ambulante Rehabilitation vor Ort
zunehmend als Therapie der Wahl anbietet.
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Spezialisierte Psychotherapie und additive Pharmakotherapie

Haiufig bestehen Angststorungen und Depressionen zusitzlich zur Abhin-
gigkeitserkrankung. Insbesondere bei Vorliegen solcher Komorbidititen ist
eine gezielte Psychotherapie durch niedergelassene Arzte oder Psychologen
sinnvoll. Project MATCH als sehr grofie Psychotherapiestudie fand hier im
Vergleich einer kognitiv-behavioralen Therapie gegeniiber dem »Zwolf-Stu-
fenprogramme« der Anonymen Alkoholiker (AA) und einer Psychotherapie
basierend auf motivationaler Gespriachsfithrung (MET) keine signifikanten
Unterschiede; im 3-Jahres-Follow-up fanden sich in allen behandelten Grup-
pen etwa 30 % abstinente Patienten, wobei sich im Behandlungsverlauf eine
Zunahme der abstinenten Tage sowohl bei den Patienten nachweisen lief3,
welche die Abstinenz grundsétzlich durchhalten konnten, als auch bei denen,
die héufiger unter Riickfillen litten (Project MATCH, 1998).

Neuere neurobiologische Untersuchungen ergeben zudem Hinweise
darauf, dass der Gebrauch von Medikamenten zur Behandlung suchtspe-
zifischer neuronaler Verdnderungen im Gehirn als additive Therapie, d.h.
zusatzlich zur Vermittlung beispielsweise in eine ldngerfristige Beratung und
in eine Selbsthilfegruppe eingesetzt werden kann. So zeigte sich beispiels-
weise in Folge der sedierenden, GABAergen (valiumartigen) Wirkungen des
Alkoholkonsums eine gegenregulatorische Verminderung der Andockstellen
fiir diese Alkoholwirkung, d.h. der GABA ,-Rezeptoren sowie eine Hoch-
regulierung des erregenden (exitatorischen) glutamatergen Systems (ABI
DARrGHAM et al. 1998). Diese Dysregulation wird moglicherweise durch
das Medikament Acamprosat ausgeglichen, welches NMDA-Rezeptoren
moduliert und in Deutschland zur Behandlung der Alkoholabhéngigkeit im
Sinne der Unterstiitzung einer abstinenzorientierten Therapie zugelassen ist
(HeiNnz und BATrA 2003).

Weitere Verdnderungen finden sich im sogenannten opioidergen System,
denn Alkohol stimuliert die Freisetzung korpereigener Opiate (Endorphine).
Bei Alkoholabhéingigen findet sich zusétzlich eine Erh6hung der Andockstel-
len (Rezeptoren) fiir diese Opiate (HEINZ et al. 2005). Gegen diese Hoch-
regulation der Opiatrezeptoren wirkt offenbar die Gabe des Medikaments
Naltrexon, das Opiat-Rezeptoren blockiert und in den USA, nicht aber in
Deutschland, zur Behandlung der Alkoholabhingigkeit zugelassen ist.

Acamprosat wie Natrexon erreichen eine Wirkung im Sinne der »Num-
ber needed to treat« (NNT) von etwa 10, d.h. dass bei Placebobehandlung
die Abstinenzraten meistens nur bei 10 % aller Patienten liegen, d.h. dass
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etwa zehn Patienten behandelt werden missen, damit im Durchschnitt ein
Patient deutlich profitiert. Solche Zahlen lassen sich aus klinischen Studien
folgern, in denen z.B. 20 % aller Patienten bei Behandlung mit Naltrexon
oder Acamprosat abstinent blieben, wihrend dies unter Placebo nur bei
10% der Fall war (KIErER et al. 2003; SPANAGEL & KIEFER 2008). Diese
relativ niedrig erscheinende Erfolgsrate mag der Grund dafiir sein, dass die
Medikamente in Deutschland kaum zum Einsatz kommen. Es sei an dieser
Stelle aber ganz ausdriicklich daran erinnert, dass die Antidepressiva in einem
dhnlichen Wirkungsbereich liegen und viel breiter eingesetzt werden. Hier
spielt moglicherweise immer noch das Stigma der Abhéngigkeitserkrankun-
gen eine Rolle, bei dem den Patienten eine hilfreiche Medikation deshalb
nicht gegeben wird, weil sie vermeintlich selbst an ihrer Erkrankung schuld
sind. Dieses ist aber ein veralterter Ansatz und Untersuchungen auch im Be-
reich des Einsatzes dieser Medikamente zeigen, das mit ihnen die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen und weiterfithrenden Therapien zu- und nicht etwa
abnimmt, sie also tatsdchlich im Sinne einer Unterstiitzung der Behandlung
der Suchterkrankungen sinnvoll sind (AWMEF 2006).

Spezialprogramme fiir mehrfach geschadigte Patienten

Besondere Aufmerksambkeit verdienen alkoholabhingige Patienten mit mul-
tiplen Einschrinkungen. Hier wurden verschiedene Praventionsmoglichkei-
ten wie der »Community Reinforcement Approach« oder das sogenannte
ALITA-Programm entwickelt. Diese beinhalten in der Regel eine personli-
che Anbindung und einen sehr verldsslichen und vertrauensvollen Kontakt
zwischen Patient und Therapeut, ggf. unterstitzt durch Medikamente wie
im ALITA-Programm (EHRENREICH und KrRAMPE 2003). Auch hier ist im
Sinne der Personenzentrierung der Suchthilfe zu gewihrleisten, dass sich die
einzelnen Behandlungsbausteine auf die speziellen Bediirfnisse des Patienten
ausrichten und nicht umgekehrt voneinander isoliert arbeitende Institutionen
geschaffen werden, die nicht grundsitzlich auf eine solche Individualisierung
und Spezifizierung der Hilfe ausgerichtet sind.

Zusammenfassung

Abschlieflend und zusammenfassend ldsst sich sagen, dass mit den vorgestell-
ten Interventionsmoglichkeiten Instrumente und therapeutische Techniken
vorliegen, welche die grof3e Mehrzahl der schédlich konsumierenden und ab-
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hingigen Menschen in Deutschland erreichen kdonnten. Grof3e Versorgungs-
liicken bestehen aber nach wie vor im Bereich der Allgemeinkrankenhduser
und der Allgemeinmedizin; gerade hier wire mit den Kurzinterventionen
ein ganz entscheidendes Instrument gegeben, Patienten zum Einstieg in die
weiterfithrende Behandlung zu motivieren. Das gilt auch und insbesondere
flir Menschen mit Migrationshintergrund, die zusétzlich haufig durch Unter-
schiede im Krankheitsverstindnis (den sogenannten »Erklarungsmodellenc
einer Krankheit) zwischen Therapeuten und Migranten demotiviert werden,
sich einer weiterfiihrenden Behandlung zuzuwenden.

Ist der Kontakt zur therapeutischen Einrichtung hergestellt, ergeben sich
verschiedenste Moglichkeiten der ambulanten und stationdren Behandlung,
zu denen als wirksames Instrument der qualifizierte Entzug gehort, welcher
flichendeckend die reine Entzugsbehandlung ersetzen sollte, da wiederholter
Entzug im Tiermodell ohne weiterfithrende Behandlung einer der Mecha-
nismen ist, iiber den eine Abhingigkeit verstdrkt und nicht bewiltigt wird
(SPANAGEL 2000). Trifft also ein Patient mit Abhéngigkeitserkrankungen auf
eine medizinische Einrichtung, ist diese ethisch gehalten, ihm einen Weg aus
der Erkrankung aufzuzeigen und dem kérperlichen Entzug mit einer weiter-
fiihrenden Therapieoption zu verbinden, damit die Mafinahme tatsédchlich
zum Erfolg fiihrt und nicht nur ein weiteres Lebensereignis darstellt, welches
fiir den betroffenen Menschen frustrierend ausgeht und fiir sein Gehirn als
biologisch vulnerables Organ nachteilig ist. Insbesondere die Trennung der
Kostentragerschaft zwischen akuter Entgiftung und Rehabilitation verhindert
héufig eine personenzentrierte, konsequente Planung der Suchtbehandlung,
mit hohen Kosten fiir die Betroffenen und die Gesellschaft.
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Was konnte wirklich weiterfiihren? - Probleme und
innovative Losungsstrategien in der Versorgung von
Menschen mit Alkoholproblemen

Glnther Wienberg

Die deutsche Suchthilfe hat sich in den vergangenen 30 Jahren erheblich
gewandelt. Angesichts der damals oft trostlosen Versorgungssituation von
Menschen mit Alkoholproblemen ist seither eine Vielzahl von Verbesserun-
gen zu verzeichnen.
Beispielhaft seien genannt:
Die erhebliche Qualifizierung und Ausdifferenzierung der psychiatrischen
Behandlungsangebote bis hin zur qualifizierten ambulanten Entzugsbe-
handlung.
Die verbesserten psychotherapeutischen und psychopharmakologischen
Behandlungsmoglichkeiten.
Die Qualifizierung, Differenzierung und zunehmende Gemeindendhe
der medizinischen Rehabilitation, die heute auch ambulante und tages-
klinische Angebote einschlief3t.
Die deutliche Verbesserung der Behandlung und insbesondere der Hilfen
zur sozialen Teilhabe fiir chronisch mehrfach beeintriachtigte Abhingig-
keitskranke.

Im Zuge dieser und anderer Entwicklungen hat die Zahl spezialisierter Diens-
te und Einrichtungen, die sich mit Alkoholproblemen und ihren Folgen
befassen, deutlich zugenommen.

Das qualitative und quantitative Wachstum ist die eine Seite. Auf der
anderen Seite haben sich die Grundstrukturen und Kernprozesse der Ver-
sorgung in den letzten Jahrzehnten kaum verdndert, und es gibt strukturelle
Probleme, die sich mit der Spezialisierung der Angebote und der Verviel-
fachung der beteiligten Akteure eher verschirft haben. Haben wir es bei
der Dynamik der Suchthilfe in Deutschland also mit einem Fall von »Ver-
schlimmbesserung« zu tun?

Ausgehend von einer Analyse der wichtigsten Strukturdefizite im Hilfe-
system flir Menschen mit Alkoholproblemen werden in diesem Beitrag Vor-
aussetzungen und Perspektiven fiir eine personenorientierte Neuausrichtung
des Hilfesystems skizziert.
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Strukturelle und fachliche Defizite in der Versorgung von Menschen
mit Alkoholproblemen und ein Anforderungskatalog fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung

Fast 35 Jahre nach Vorlage der Psychiatrie-Enquete und gut 20 Jahre nach
den »Empfehlungen der Expertenkommission« ist die bundesdeutsche Sucht-
hilfe immer noch geprigt von erheblichen strukturellen und fachlichen De-
fiziten.
Die wichtigsten Defizite sind:
Selektive Wahrnehmung statt Public-Health-Perspektive
Jede Institution, jede Profession sieht und adressiert nur ihren Ausschnitt
des Problems, die Gesamtpopulation der Personen mit Alkoholproble-
men ist nirgendwo im Blick. Insbesondere wird zu wenig berticksichtigt,
dass es innerhalb dieser Population unterschiedliche Zielgruppen mit
unterschiedlichen Hilfebedarfen, unterschiedlichen Hilfezielen und da-
mit unterschiedlichen Anforderungen an das Hilfesystem gibt.

Zielgruppen ant . schadlich Abhingige

-— ——— Universelle verhéltnispréaventive Strategien
selektive sekundarpraventive Strategien: Fn'.‘lmsrk_enﬂun‘q.a’t(urzinterventionfl\-ll
= == == ==p BSCT: z. B. AKT, SH-Manuale

medikam. Anticraving und Aversionsbehandlung

E)qliti\g \.-"_T f_aar- und Famﬂjenthe@ie .
qualifizierte Entzugs- und Motivationsbehandlung
medizinische Rehabilitation __ -

-—— » CRA
——— e e ———— ALITA

Interventions-

typen

Abb. 1:  Zielgruppen und Interventionstypen
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Der Schweregrad von Alkoholproblemen und deren Folgestérungen sind
in der Population grundsitzlich kontinuierlich verteilt. Das heif3t auch,
dass die Grenzen zwischen verschiedenen Teilgruppen nicht trennscharf
zu ziehen sind und letztlich auf Konventionen der Fachwelt beruhen.
Public-Health-basierte Strategien der Versorgung miissen das ganze
Spektrum der Zielgruppen in den Blick nehmen und nicht nur dieje-
nigen, die ohnehin entsprechende Fachdienste in Anspruch nehmen
(population in need vs. population in contact). Dabei sollten insbeson-
dere jene Gruppen fokussiert werden, fiir die (priventiv) wirksame und
kosteneffektive Interventionen zur Verfiigung stehen.

Fragmentierung statt Integration

Das Hilfesystem agiert weitgehend »versédult«, die Teilsysteme der Ver-
sorgung sind unzureichend vernetzt, Dienste und Einrichtungen sind
hoch spezialisiert und agieren iberwiegend angebotsorientiert. Es ist
unzureichend definiert, welche Hilfefunktionen in Bezug auf das Alko-
holproblem in welchem Teil des Hilfesystems von welchen Diensten
und Einrichtungen zu erbringen sind. Insbesondere fehlt es an stabilen
Briicken an den Ubergingen innerhalb und zwischen den Teilsystemen.
So stellen sich diese Uberginge statt als Nahtstellen eher als Schnittstel-
len dar, an denen viele Betroffene schlicht verloren gehen (s. Abb. 2).
Zufall/Chaos statt Steuerung

Es bleibt oft dem Zufall tiberlassen, welche Personen mit welcher Art
von Alkoholproblemen wo, von wem und mit welchen Mitteln behandelt
werden. Das gilt fir die Hilfe im Einzelfall ebenso wie fiir die Allokation
von Ressourcen auf Systemebene. Fiir Betroffene ist das System vielfach
undurchlissig und intransparent, die Schwelle zu speziell qualifizierten
Hilfen ist hoch. So erhalten viele Betroffene solche Hilfen zu spit oder
nie. Ein erheblicher Anteil von chronisch Abhéngigkeitskranken (CMA)
hat nie qualifizierte psychosoziale oder psychiatrische Suchtbehandlung
in Anspruch genommen. Mehr als 20000 Jugendliche werden jahrlich in
Allgemeinkrankenhédusern ausgeniichtert, ohne dabei ein qualifiziertes
Beratungsangebot zu erhalten. Zehntausende Hiéftlinge in Justizvollzugsan-
stalten haben ein Suchtproblem, das dort nicht angegangen wird. Hundert-
tausende Erwachsene mit mehr oder weniger schweren Alkoholproblemen
werden jahrlich von niedergelassenen Arzten und in Allgemeinkrankenhau-
sern behandelt, ohne dass das Alkoholproblem identifiziert oder qualifiziert
thematisiert wird. Die Folge sind enorme strukturbedingte personliche,
soziale und materielle Kosten (s. Abb. 3).
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Soziales
Umfeld

soziale Kontrolle
ang

Abb. 2: Das Hilfesystem fur Menschen mit Alkoholproblemen (Wienberg 1990ff.)
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Abb. 3: Anteil der institutionellen 1-Jahres-Pravalenz an der Gesamtpravalenz
der Alkoholabhangigen (Wienberg 2001 b)
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Institutions- statt Personenorientierung

Das Hilfesystem ist gepridgt von institutionellen Eigendynamiken und
sozialrechtlichen Vorgaben. Patienten/Klienten nehmen — nacheinander
oder sogar gleichzeitig — verschiedene Mafinahmen in Anspruch, die in
der Regel von unterschiedlichen Leistungstrigern finanziert werden.
Eine personenbezogene Perspektive Giber die Zeit und iiber die Ein-
zelmafinahmen hinweg fehlt. Insbesondere fehlen sektoren- und maf3-
nahmeniibergreifende, integrierte Bedarfsermittlung, Hilfeplanung und
Case-Management. So ist das System unflexibel und starr, es »reagiert«
auf komplexe Problemlagen mit einer blolen Addition unverbundener
Einzelmaf3inahmen. Vorherrschend sind Diskontinuititen und Abbriiche
im Hilfeprozess.

Hausarzt/ Teilhabe
Facharzt/ _Arztin Wohnen
-arztin
Beratungs- Pflege
stelle
Teilhabe
Psycho- C
therapeut/-in Arbeit
Wohnungs-
Allgemeines losenhilfe
Krankenhaus
Gesetzliche
— Betreuer/-in
Psychiatrische
Klinik L
Psychiatrische PSYChE)atlr ische
Tagesklinik Ambulanz

Abb. 4: Der Patient/Klient im Dschungel des Hilfesystems

Eklektizismus statt Evidenzbasierung

Die Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen ist insgesamt
zuwenig evidenzbasiert. Viele Interventionen sind lediglich »eklektisch«
begrindet, d. h., es werden die Methoden iibbernommen, die die jeweilige
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professionelle Sozialisation hergibt, die institutionell tradiert sind, die
finanziert werden und sich eben »bewéhrt« haben. Das bedeutet nicht
von vornherein, dass sie simtlich unwirksam sind. Doch es dauert viel
zu lange, bis innovative, nachgewiesen wirksame und kosteneffiziente
Interventionen von der Fachoffentlichkeit aufgenommen, von Leistungs-
trigern honoriert und schliefllich implementiert werden. Dies gilt z. B.
fiir Strategien der Fritherkennung und Kurzintervention bei riskant oder
schidlich Konsumierenden oder Strategien zur Behandlung von Men-
schen mit schweren/komplexen Formen der Abhéingigkeit (sieche dazu
den unteren Teil von Abbildung 1; vgl. auch Heinz, in diesem Band).

Zusammen genommen machen diese strukturbedingten Defizite das Hilfe-
system in einem unvertretbar hohen Maf} ineffizient, ineffektiv und teuer.
Das damit verbundene individuelle und soziale Leid ist kaum abschétzbar. Es
handelt sich dabei nicht um eine genuine Besonderheit des Suchthilfesystems,
sondern die genannten Probleme finden sich auch in anderen Bereichen des
Sozial- und Gesundheitswesens. Die Probleme konnen und miissen jedoch
im Suchthilfesystem selbst angegangen werden, Patentlosungen »von obenc
oder »von auflen« wird es nicht geben.

Aus den o.g. Defiziten ldsst sich ein Anforderungskatalog fiir die Ver-
sorgung von Menschen mit Alkoholproblemen ableiten: Diese ist dann be-
darfsgerecht, wenn sie Interventionen zur Verfiigung stellt, die

das gesamte Spektrum von Alkoholproblemen und die entsprechenden

Zielgruppen abdecken,

leicht erreichbar, transparent und untereinander durchléssig sind,

flexibel und zeitnah im Lebensfeld erbracht werden,

personenorientiert, d.h. individuell passgenau geplant und umgesetzt
werden,

wirksam, d.h. effektiv und effizient sind,

im Quer- und Léngsschnitt aufeinander abgestimmt und verkniipft =

integriert sind.

Bezogen auf das Gesamtsystem der Versorgung in einer definierten Region
impliziert dies einen Sicherstellungsauftrag.

In Anlehnung an KRUGER und PORKSEN (2009) sowie KRUCKENBERG
(2009) lassen sich folgende allgemeine Voraussetzungen fiir personenzent-
rierte Hilfeleistungen in der Psychiatrie formulieren:

Ein einheitliches Verfahren zur Ermittlung individueller Hilfebedarfe.
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Ein Verbund von flexiblen Leistungserbringern, in dem alle Akteure fiir
Kooperation, Koordination und Qualitdt gemeinsam Verantwortung
ibernehmen.

Ein Finanzierungssystem, das individuell konfigurierte Komplexleistun-
gen und deren Anpassung an wechselnde Hilfebedarfe erméglicht, sowie
einen integrierenden sozialrechtlichen und administrativen Rahmen zur
Uberwindung der Fragmentierung.

Die vorrangige Einbeziehung und Férderung von nicht psychiatrischen
Hilfen.

Im Weiteren wird am Beispiel der Versorgung von Menschen mit Alkohol-
problemen im Wesentlichen auf die Punkte 2 und 3 eingegangen.

Die Qualitat der »verbindlichen personenbezogenen Vernetzung«
und Grenzen bisheriger Vernetzungsstrategien

Die Schliisselfrage im Hinblick auf die bedarfsorientierte Weiterentwicklung
des Hilfesystems lautet: Wie kann das regionale Hilfesystem so organisiert
und gesteuert werden, dass fiir alle Teilzielgruppen die erforderlichen In-
terventionen individuell geplant und sowohl im Querschnitt als auch im
Liangsschnitt integriert erbracht werden kénnen?

Dabei meint »integriert« gerade nicht: durch eine Person oder Institu-
tion. Denn es gibt praktisch keinen individuellen Suchthilfeprozess, der
ohne Uberginge ist. Nur sehr selten ist nur ein Helfer, ein Dienst, eine
Einrichtung an der Bewiltigung eines Suchtproblems beteiligt. Die Regel
sind vielfiltige Uberginge zwischen Personen, Diensten und Einrichtun-
gen — im Quer- wie im Léngsschnitt. Damit erweist sich die Qualitdt und
Tragfihigkeit des Systems letztlich an den Schnittstellen und Ubergingen
zwischen Teilsystemen, Leistungstrigern, Diensten, Einrichtungen und
Therapeuten. Es gilt: Je ausgeprigter und je komplexer die Problemlage und
je weniger integrationsfihig der Klient, desto hoéher sind die Anforderungen
an die Integrationsleistungen des Systems.

Um ein Hilfesystem so zu organisieren, dass es personenorientierte
Komplexleistungen erbringen kann, bedarf es der besonderen Qualitét der
»verbindlichen personenbezogenen Vernetzung«. Es geht also nicht darum,
(noch) mehr Ressourcen in das bestehende System zu pumpen, und schon
gar nicht darum, diesem System neue Einzelelemente hinzuzufiigen. Es ist
bereits teuer und Giberkomplex. Vielmehr geht es um qualitativ neue Struk-
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tur- und Prozesselemente im Zusammenwirken der Versorgungsbereiche
und -elemente.

Nun sind Kooperation, Koordination und Vernetzung spéitestens seit
der Enquete ein zentrales Thema der Psychiatrie-Reform. Bisherige Strate-
gien und Modelle der Vernetzung sind jedoch nicht oder nur sehr begrenzt
geeignet, die besondere Qualitdt der verbindlichen personenbezogenen Ver-
netzung zu gewihrleisten. Dies gilt z. B. fiir:

Arbeitsgemeinschaften auf regionaler Ebene wie Psychosoziale Ar-

beitsgemeinschaften und Arbeitsgemeinschaften der Suchthilfe oder

Kooperations- und Koordinationsgremien wie kommunale/regionale

Suchthilfenetzwerke und Psychiatriebeirite: Diese agieren in aller Regel

einzelfalliibergreifend auf der Systemebene, Zwecke und Mittel sind dort

eben nicht unmittelbar klientenbezogen, sondern es geht um instituti-
onelle Zwecke wie gegenseitiges Kennenlernen und Transparenz von

Leistungsangeboten, von denen allenfalls mittelbar klientenbezogene

Effekte zu erwarten sind.

Gemeindepsychiatrische Verbiinde firmieren zwar unter der Zielsetzung

der personenorientierten Integration von Leistungen, viele verfiigen

aber gar nicht Giber die Strukturen und Prozesse, um diese im Einzelfall
wirksam umzusetzen.

Das Sozialgesetzbuch (SGB) IX kann ja geradezu als »Briicken- oder

Verkniipfungsgesetz« verstanden werden, mit dem die unterschiedlichen

Leistungen der verschiedenen Sozialgesetzbiicher personbezogen ver-

kntiipft werden sollen. Das Gesetz gilt aber gerade in diesem Punkt nicht

erst seit heute als gescheitert und das Instrument der »Servicestellen« als
unwirksam, um die intendierte Verknipfung zu erreichen.

Auch das Personliche Budget nach § 17 SGB IX kann als ein Instrument

verstanden werden, unterschiedliche Leistungen unterschiedlicher Tra-

ger personenbezogen zu verkniipfen und in einem Budget zusammenzu-
fihren. Auch dieser Versuch trigt in dieser Form aus unterschiedlichen

Griinden in der Suchthilfe bisher nicht oder ist nur fiir eine sehr begrenzte

Personengruppe nutzbar.

Es muss also ganz neu und grundsitzlich iber die Voraussetzungen von

»personenbezogener Vernetzung« und die dafiir geeigneten Prozesse und
Strukturen nachgedacht werden.
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Voraussetzungen personenbezogener Vernetzung

Strategien der regionalen klientenbezogenen Vernetzung haben von folgen-

den Voraussetzungen auszugehen:
Die zu vernetzenden Teilbereiche und Elemente des Suchthilfesystems
insgesamt sind so zahlreich, dass eine klientenbezogene Vernetzung aller
mit allen schon aus Komplexitidtsgriinden génzlich ausscheidet.
Sie ist aber auch gar nicht erforderlich: Wenn man von Teilzielgruppen
der Versorgung ausgeht, so ist immer auch nur ein Teil der Leistungs-
erbringer potenzieller Teil des jeweiligen Netzwerks. Dies reduziert die
Komplexitit erheblich.
Klientenbezogene Vernetzung kann nur in tiberschaubaren und d.h.
auch regionalen Strukturen und Prozessen gelingen. Auch dies reduziert
Komplexitit.
Die potenziellen Netzwerkpartner haben in der Regel nicht gleiche,
sondern unterschiedliche Interessen. Unterschiedlich sind auch die in
der Suchthilfe jeweiligen Refinanzierungsbedingungen, gesetzliche Vor-
gaben, institutionelle Eigendynamiken und persdnliche Besonderheiten.
Diese Unterschiedlichkeiten miissen wahrgenommen und anerkannt
werden, bevor man daran geht, gemeinsame Ziele und Strategien zu
entwickeln.
Vernetzung schlie3t Wettbewerb nicht aus, dies gilt sowohl innerhalb
von wie zwischen Netzwerken. Vernetzung ist insoweit ein typisches
Beispiel von »Koopetition« (vgl. PEUKERT 2009).
Netzwerke sind weder in der Suchthilfe noch anderswo von aufien zu
planen, umzusetzen und zu steuern. Es handelt sich vielmehr um sich
selbst organisierende und determinierte Systeme: »Wahrscheinlich ist es
sinnvoller, sich das Sozial- und Gesundheitswesen als ein emergentes,
sich in Teilsystemen selbst organisierendes System vorzustellen und nicht
als einen riesigen, durch Verwaltungsstrukturen beherrschten Raum. Ein
solches System bedarf angemessener Systemeinstellungen (= funktionaler
Zielorientierungen) und sehr allgemeiner interner Regulationsregeln«
(PEUKERT 2009, S. 9).
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Die regionale Grundversorgung von Menschen mit Alkoholproblemen:
Zielgruppen, Netzwerke und deren Verkniipfung

Ein frither und entscheidender Schritt bei der klientenbezogenen Vernetzung
ist die Definition der Untergruppen aus der Gesamtpopulation der Perso-
nen mit Alkoholproblemen, deren Versorgung vom jeweiligen Netzwerk
wahrgenommen werden soll. Das ist/sind die Zielgruppe/n des jeweiligen
Netzwerks.

Bei Definition von Zielgruppen sind der Fantasie grundsitzlich keine
Grenzen gesetzt. Sie konnen sich iiber die Zeit verdndern. Auch regionale
Besonderheiten und Prioritdtensetzungen kénnen beriicksichtigt werden.

Ausgehend von den aktuellen epidemiologischen Gegebenheiten ist
davon auszugehen, dass folgende Teilgruppen in jeder Region zu bertick-
sichtigen sind:

Kinder und Jugendliche mit riskantem/schidlichem Konsum, abhingige

und/oder akut intoxikierte Kinder und Jugendliche.

Erwachsene Personen mit riskantem und schiddlichem Alkoholkon-

sum.

Personen mit einer alkoholbedingten F-10-Stérung und entsprechendem

Behandlungsbedarf.

Personen mit einer F-10-Stérung und mehrfachen Beeintrachtigungen

im sozialen, korperlichen und psychischen Bereich (CMA).

Personen, die wegen ihrer alkoholbedingten Storung dauerhaft vom

allgemeinen Arbeitsmarkt ausgeschlossen oder vom Ausschluss bedroht

sind.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir die Netzwerkbildung ist die De-
finition der Region. Diese wird sich u.a. an den Grenzen von kommuna-
len Gebietskorperschaften orientieren, aber auch die Berilicksichtigung der
Versorgungsgebiete von Krankenhdusern oder die Zustédndigkeitsbereiche
von Leistungstriagern konnen Kriterien sein. Je nach Bedarf und regionalen
Gegebenheiten kann es mehrere Netzwerke fiir die gleiche Zielgruppe in-
nerhalb einer Region geben.

Eine ndherungsweise bedarfsgerechte regionale Grundversorgung von
Menschen mit Alkoholproblemen wiirde demnach als notwendige Bausteine
mindestens fiinf Netzwerke umfassen:

Krisenintervention, Beratung und Behandlung von riskant/schédlich

konsumierenden, abhingigen und/oder akut intoxikierten Kindern und
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Jugendlichen (hauptsidchlich SGB V, SGB VIII, kommunale Mittel, kiinf-
tig Praventionsfond?).

Fritherkennung und Kurzintervention bei riskantem und schidlichem
Alkoholkonsum (hauptsidchlich SGB V, kiinftig Priaventionsfond?).
Behandlung und medizinische Rehabilitation fiir Alkoholabhingige
(hauptsédchlich SGB V, VI).

Behandlung und soziale Teilhabe von CMA im Gemeindepsychiatrischen
Verbund (hauptsidchlich SGB V, SGB XII, SGB XI).

Arbeit, Beschiftigung und Qualifizierung (hauptsiachlich SGB II, III und
XII).

Weitere denkbare Netzwerke sind: (Nach-)Betreuung/(-) Behandlung von
straffilligen Personen mit Alkoholproblemen im Schnittfeld von Justizvoll-
zug, Forensik, Bewidhrungshilfe und Fiihrungsaufsicht, Straffilligen- und
Wohnungslosenhilfe.

Die Netzwerke erbringen unterschiedliche Leistungen fiir unterschied-
liche Personengruppen mit unterschiedlichen Zielsetzungen. Dementspre-
chend sind unterschiedliche Leistungserbringer und -trager zu beteiligen. Da-
bei miissen insbesondere Grund- und Spezialversorgung integriert werden,
d.h., die Netzwerke verkniipfen Dienste und Einrichtungen der Suchthilfe
i.e.S. mit solchen, die eher die sozialen und korperlichen Folgeprobleme
von alkoholbedingten Storungen fokussieren.

Die Netzwerke insgesamt bilden den regionalen »Versorgungsverbund
Alkohol« (s. Abbildung 5).

Der Verbund stellt eine netzwerkiibergreifende Koordinierungsfunktion
auf Systemebene dar (ohne Fall- und Leistungsbezug). Aufgabenstellungen,
die auf dieser Ebene bearbeitet werden, konnen z. B. sein:

Bedarfsgerechtigkeit des Gesamtsystems, (wo) gibt es Uber- wo Unter-

versorgung?

Schnittstellenprobleme zwischen den Netzwerken.

Gemeinsame Qualifizierungsstrategien der Netzwerke.

Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, z. B. bei Praventionsthemen.

Der Versorgungsverbund sollte von einem Gremium gefithrt werden, in dem

die Manager«/Koordinatoren der einzelnen Netzwerke und die wichtigsten
Leistungstriager bzw. ihre Verbédnde vertreten sind.
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Abb. 5: Regionaler Versorgungsverbund Alkohol

Struktur-/Prozessmerkmale und die Steuerung von Netzwerken

Suchthilfe-Netzwerke miissen anspruchsvolle Struktur- und Prozessmerk-
male erfiillen, wie wir sie in der deutschen Suchthilfe bisher so gut wie gar
nicht kennen bzw. realisiert haben! Es geht darum, eine ganz neue Ebe-
ne von Verbindlichkeit und Professionalitidt zu erreichen. Nur so wird es
moglich sein, die erforderlichen Leistungen bzw. Leistungserbringer fiir
die jeweilige Zielgruppe personenbezogen zu vernetzen und die Leistungen
zugleich wirksam und wirtschaftlich zu erbringen. Folgende Struktur- und
Prozessmerkmale sollten beriicksichtigt werden:
Transparenz/Attraktivitdr: Das Netzwerk ist fiir Klienten/Patienten leicht
zugénglich und sein Leistungsspektrum ist transparent, die Nutzung des
Netzwerks ist mit erkennbaren Vorteilen verbunden (z. B. Boni).
SGB- und sektoriibergreifendes Leistungsspektrum: Das Netzwerk hélt alle
Leistungsarten vor, die fir eine bedarfsgerechte Versorgung der Ziel-
gruppe erforderlich sind; z. B. bei CMA: ambulante und (teil-)stationire
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Behandlung + ambulante Pflege + ambulante Ergotherapie + Soziothe-
rapie + Eingliederungshilfe.

Modularisierung: Das Leistungsspektrum ist klar beschrieben und in Mo-
dule gegliedert; z. B. bei CMA: Aufnahmeuntersuchung + Quartalsunter-
suchung + ambulante Krisenintervention (aufsuchend) + psychiatrische
Hauskrankenpflege + stationidre Krisenintervention + hochfrequente
ambulante Komplextherapie + Fallmanagement.

Evidenzbasierung: Die Auswahl der Leistungen und ihre Umsetzung ori-
entieren sich an der jeweils besten verfiigbaren Evidenz und an aktuellen
Leitlinien.

Behandlungs-/Interventionspfade: Es ist definiert, welcher Leistungser-
bringer im Netzwerk welche Leistungsmodule erbringen kann und wie
die Uberginge an den Nahtstellen zwischen den Modulen/Leistungser-
bringern erfolgen.

Case-/Fall-Management: Der Patient/Klient hat eine zentrale Ansprech-
person, die im Bedarfsfalle die Leistungen unterschiedlicher Netzwerk-
partner koordiniert und die Kontinuitit insbesondere an den Nahtstellen
sicherstellt.

Prozessoprimierung: Der Prozess der Leistungserbringung (personenbe-
zogene Vernetzung!) wird fortlaufend tiberprift und verbessert.
Ubergreifende Dokumentation/Evaluation: Die Dokumentation und Eva-
luation von Klienten-/Patienten- sowie Leistungsdaten erfolgt standar-
disiert, auf einheitlicher IT-Plattform und ist fiir alle Leistungserbringer
im jeweiligen Netzwerk zuginglich. Dies setzt selbstverstdndlich das
Einverstindnis des Klienten voraus.

Rechisfahigkeir: Das Netzwerk kann Leistungsvertriage mit Leistungstri-
gern sowie Klienten/Patienten abschlieflen.

Professionelles Netzwerkmanagement: Die unterschiedlichen Management-
Funktionen des Netzwerks werden professionell erbracht — z. B. Anwer-
bung von Netzwerkpartnern, Patienten-/Klientenverwaltung, Leistungs-
abrechnung, Controlling, Marketing etc.

Es wird deutlich, dass dieser Katalog eine recht hohe Messlatte definiert. So
stellt LEUNE (2006) vollig zu Recht fest, dass es sich bei Netzwerken dieser
Art letztlich um (virtuelle) Unternehmen handelt.

Vernetzung in der Suchthilfe ist kein Selbstzweck (»gut, dass wir mit-

einander gesprochen haben«), sondern sollte sich an konkreten, idealerweise
messbaren Zielen orientieren. Die Steuerung von Suchthilfe-Netzwerken
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sollte deshalb tiber diese Ziele/Zielvereinbarungen in Verbindung mit Kenn-
zahlen erfolgen. Auch hier gilt: Die zielorientierte Steuerung des Leistungsge-
schehens ist in der deutschen Suchthilfe bisher so gut wie unbekannt! Damit
wiirde ein bisher vollig unbekanntes Mafl an Transparenz, Verbindlichkeit
und Ergebnisorientierung in die Suchthilfe einziehen.

Im Folgenden werden exemplarisch mogliche Zielbereiche und Kenn-
zahlen aufgefiihrt:

Erreichungsgrad der Zielgruppe, z. B.:

— % von alkoholintoxikierten Kindern und Jugendlichen in stationdrer
Krankenhausbehandlung, die innerhalb von zwei Tagen eine Kurzin-
tervention erhalten

— % neuer Patienten in Hausarztpraxen, die ein Alkohol-Screening erhal-
ten

— % alkoholabhingiger Patienten im Allgemeinkrankenhaus, die einen
qualifizierten Entzug machen.

Intensivierung von ambulanter Versorgung, z.B.:

— % qualifizierte ambulante Entzugsbehandlungen

— % ambulante Entwéhnungsbehandlungen

— % ambulante Klienten in Eingliederungshilfe Wohnen.
Kostensenkung, z. B.

— @ Fallkosten/Jahr

— @ Management-Kosten je Fall/Jahr

— Kumulierte AU-Tage je Fall

— Kumulierte Krankenhausbehandlungskosten je Fall.

Verbesserung des Gesundheitsstatus, z. B.:

— Ausgewihlte korperliche Befunde (z. B. Labor-Werte)

— Ausgewihlte psychische Befunde (z. B. BASIC, ASI, Craving-Test, BDI,
GAF)

— Ausgewihlte neuropsychologische Befunde (z. B. SKT, TMT).
Verbesserung der sozialen Teilhabe, z. B.:

— Wohnen

— Arbeiten

— Partnerschaft/Familie

— Subjektive Lebensqualitit, z. B. ...
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Die integrierte Versorgung nach § 140a—d SGB V als Strukturmodell
fiir Suchthilfe-Netzwerke

Das so weit skizzierte Netzwerk-Konzept orientiert sich stark am Modell
der integrierten Versorgung (IV) nach § 140a—d SGB V, und es wird vor-
geschlagen, die am weitesten entwickelten Beispiele der IV als »Blaupause«
fir die Weiterentwicklung der Suchthilfe nach dem Netzwerk-Konzept zu
nutzen.

Nun scheint es, dass das Modell der IV in der Psychiatrie bis heute ein
eher problematisches Image hat und umstritten ist (vgl. SCHMIDT-MICHEL,
KunN und BERGMANN 2008).

Auch aufseiten von Leistungstrigern war in der Vergangenheit eine
deutliche Zuriickhaltung gegentiiber IV-Modellen in der Suchthilfe wahr-
zunehmen. Es gibt aber auch andere Stimmen:

»Die DAK setzt auf eine integrierte Versorgung ihrer alkoholabhingigen
Versicherten.« (SPORKEL 2006)

Und: »Wer einen Gemeindepsychiatrischen Verbund (fiir Alkoholab-
héangige) will, muss eine Rechtsgrundlage schaffen, auf der eine verbindliche
Zusammenarbeit moéglich ist. Der § 140a—d SGB V ist eine gute Grundlage.«
(Lana 2009, S. 30)

In jedem Fall scheint auch hier zu gelten: Die Gesetzeslage ist fortschritt-
licher als die Praxis!

Dabei kann das Modell der IV nach dem SGB V fiir einige Zielgruppen/
Netzwerke ohne grofiere Einschrinkungen iibernommen werden:

Dies gilt z. B. fiir die Netzwerke »Behandlung und medizinische/berufliche

Rehabilitation von Alkoholabhingigen«. Hier sind bei der Entzugsbe-

handlung ausschlief3lich SGB-V-Leistungen und die entsprechenden

Leistungsanbieter gefragt: Haus- und Fachérzte und Ambulanzen,

Allgemein- und Psychiatrische Krankenhéuser. Bei der Rehabilitation

missen Rehabilitationseinrichtungen und Suchtberatungsstellen ver-

bindlich einbezogen werden. Dies sieht § 140b SGB V nicht vor, die

Voraussetzungen dafiir miissen geschaffen werden. Modelle wie das im

Kreis Konstanz zeigen aber, dass auf regionaler Ebene Losungen gefun-

den werden kénnen, die auch die Einbeziehung von Beratungsstellen in

IV-Modelle ermoglicht.

Dies gilt auch fiir das Netzwerk Behandlung und Teilhabe von CMA.

Auch hier sind zunidchst SGB-V-Leistungen gefragt (z. B. Krankenbe-

handlung, Soziotherapie, ambulante Ergotherapie), dariber hinaus kon-
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nen SGB-XI- (Pflege) und SGB-XII-Leistungen angezeigt sein. Nach
einer Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Arzte und
Krankenkassen 2005 wird ambulante psychiatrische Pflege fiir Sucht-
kranke allerdings nicht mehr finanziert. Auch die verbindliche Einbe-
ziehung der Sozialhilfetriger in (erweiterte) Modelle der integrierten
Versorgung muss ermdglicht werden, § 140b SGB V sieht dies bisher
nicht vor.

Netzwerke, die sich an Zielgruppen wenden, bei denen eine behandlungsbe-
dirftige Krankheit i. S. des SGB V (noch nicht) vorliegt, konnen sich bisher
nicht auf der Basis des SGB V refinanzieren. Das gilt etwa fiir die Fritherken-
nung und Kurzintervention von Personen mit riskantem und schidlichem
Konsum. Hier ist die Gesetzgebung gefragt, entsprechende Finanzierungs-
wege zu erdffnen, z. B. tiber ein kiinftiges Praventionsbudget.

Auch die Finanzierungsmoglichkeiten von Leistungen fir alkohol-
intoxikierte Kinder und Jugendliche reduziert sich im Rahmen des SGB V
auf die somatische Behandlung der Intoxikationsfolgen. Sofern noch keine
behandlungsbediirftige psychische Storung vorliegt, miissen psychosoziale
(Kurz-)Interventionen liber andere Budgets refinanziert werden, etwa aus dem
SGB VIII oder aus einem Praventionsbudget. Aber auch hier gibt es bereits
regionale L.osungen. So werden in Niedersachsen z. B. die »Briickengespriche«
im »Hart am Limit (HaL'T)«Modell von den Krankenkassen finanziert.

Die integrierte Versorgung stellt also ein Modell dar, nach dem Suchthilfe-
netzwerke funktionieren und refinanziert werden kénnten. Die Tragweite
und Tragfihigkeit dieses Modells wird sich daran entscheiden, inwieweit es
gelingt, auch Leistungen, Leistungsanbieter und Budgetanteile, die bisher
nicht »IV-fahig« sind, verbindlich in die Finanzierung von personenorien-
tierten Komplexleistungen einzubeziehen.

Probleme des IV-Modells und Mindestanforderungen an IV-Modelle
in der Suchthilfe

Folgende grundsitzliche oder praktische Probleme tauchen auf und gilt es
zu losen, wenn die IV ein erfolgreiches und tragfihiges Paradigma fiir die
Weiterentwicklung der Suchthilfe in Deutschland sein soll:
Das Hauptproblem: Bestimmte Leistungstriger und Leistungsarten sind
bisher formal (im Hinblick auf die Finanzierung) von der »klassischen«
IV nach SGB V ausgeschlossen.
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Bisher gibt es in der IV noch viele Klein- und Kleinstvertrage. Das
Wettbewerbstirkungsgesetz sieht jedoch vor, dass IV-Vertrige so an-
zulegen sind, dass eine bevolkerungsbezogene Flichendeckung erreicht
wird.

Viele Krankenkassen streben exklusive Vertriage mit Leistungserbringern
an, d.h. solche, die sich nur auf ihre Kunden beziehen. Viele separate
Vertriage mit konkurrierenden Kassen sind aber unwirtschaftlich. Im
Bereich der psychiatrischen Versorgung ist diese Praxis aber bereits auf
dem Riickzug.

Auch auf Anbieter-Seite sind Wettbewerbs-Strategien nicht ausgeschlos-
sen. Das heif3t, es kann in ein und derselben Region unterschiedliche
Netzwerke fiir die gleiche Zielgruppe geben. Konkurrierende Strategien
finden sich z.B. zwischen Haus- und Facharzt-Netzwerken auf der ei-
nen Seite und Netzwerken, die sich auf psychiatrische Abteilungen und
Ambulanzen stiitzen. Ist das unbedingt schidlich?

Bei der IV handelt es sich grundsétzlich um Selektiv- und nicht um Kol-
lektiv-Vertrédge, d. h., der Patient kann und muss auswihlen, ob er dem
Vertrag »beitritt« oder nicht (verbunden mit Zustimmung zur Weiter-
gabe personlicher Daten innerhalb des Netzwerkes). Dies ist unter dem
Gesichtspunkt Nutzersouverénitit zwar wiinschenswert, beeintrichtigt
aber die Effizienz erheblich.

Viele Krankenkassen sehen die IV als »Spar-Modelle«, was die Attrak-
tivitdt entsprechender Modelle fiir die Leistungserbringer mindert.
Tatsdchlich werden von Kassenseite Einspareffekte von ca. 15 % bei
IV-Modellen in der Psychiatrie thematisiert. Es muss sich zeigen, ob
diese Erwartungen mit auskommlichen Entgelten und bedarfsdeckender
Versorgung kompatibel ist.

Fir Krankenkassen eignet sich das IV-Modell nicht fiir den Wettbe-
werb untereinander, weil es mit einem Stigmatisierungseffekt fiir die
Versicherten verbunden ist. Viele Kassen haben Suchterkrankungen
aber inzwischen als Problem mit hohem Kostenaufwand erkannt. Und:
In Zeiten von Einheitsbeitridgen der Versicherten wird der Wettbewerb
um Patienten kiinftig eher iber Versorgungskonzepte als iiber den Preis
laufen.

Von den Leistungserbringern im Netzwerk miissen umfangreiche Vor-
leistungen erbracht werden: konzeptionell, infrastrukturell, finanziell.
Das heif3t, ohne nicht refinanzierte Anschub-Investitionen bzw. Risiko-
Kapital lduft nichts.
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Aus diesen Problemanzeigen ergeben sich folgende Mindestanforderungen an
IV-Modelle in der Suchthilfe. Diese mussen sicherstellen, dass
alle relevanten Leistungsarten und -anbieter auch in den finanziellen Teil
einbezogen werden kdnnen, also einschliefilich Rehabilitation, Pflege und
Teilhabe-Leistungen. Dies impliziert eine Erweiterung der gesetzlichen
Grundlagen von § 140b SGB V.
alle Parienten einer bestimmten Zielgruppe in der Region einbezogen werden
koénnen (Populationsbezug). Dies impliziert ein Abriicken vom Selektiv-
Vertrags-Modell.
sich die Leistungstriager zusammentun und tibergreifende Vertrdge ab-
schliefien. Dies impliziert ein Abriicken vom Wettbewerbs- oder Kon-
kurrenz-Modell.
sich die Beteiligung an IV-Modellen fiir die Leistungsanbieter lohnt. Sie
sind in dem Mafle attraktiv, wie sie mit dem Zugang zu angemessenen
Leistungsentgelten verbunden sind. Aber auch andersherum wird ein
Schuh daraus: Die Beteiligung an Netzwerken kann und sollte zur Vo-
raussetzung fiir angemessen dotierte Leistungsvertrige gemacht werden.
So entstiinden Win-Win-Konstellationen.

Praxis-Modelle der IV in der Suchthilfe und pragmatische Umsetzungsschritte

Es gibt in Deutschland mehrere Praxismodelle der IV in der Suchthilfe, die
exemplarisch die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen dieses Paradigmas
verdeutlichen. Tabelle 1 (S. 50) gibt einen Uberblick iiber wichtige Merkmale
der Modelle im Saarland, im Kreis Konstanz und in Bonn.

Diese und andere Modelle der IV bei psychischen Stérungen zeigen,
dass wir von einem Ideal- oder Maximal-Modell der personenbezogenen
Vernetzung von Leistungen, Leistungserbringern und -anbietern noch mehr
oder weniger weit entfernt sind. Offensichtlich ist es erforderlich, iber den
Rahmen bestehender Modelle und gesetzlicher Regelungen hinauszudenken.
Andererseits sind pragmatische Umsetzungsschritte im jeweiligen regionalen
Kontext moglich.

Dabei ist das »klassische« IV-Modell moglicherweise nur eine Variante
unter anderen oder ein Zwischenschritt, um von der mafinahmenorientierten
Prozessorganisation im Querschnitt in Richtung auf die personenorientierte
Prozessorganisation im Léingsschnitt voranzukommen.

Andere Varianten auf dem Weg zur personenbezogenen Vernetzung
konnten sein:
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Saarland

Alle Alkohol-Patienten (?),

Zielgruppe
9 756 angeschrieben

— Psychiatrische Klinik

— 49 Vertragsarzte/
Psychotherapeuten

— Alle Ersatzkassen*

— AOK Saarland*

— Uberértlicher Trager
Sozialhilfe iiber
Nebenabrede

* 70 % der KV-Versicherten

— Fallmanagement durch
Psychiatrische Klinik

— Geschéftsstelle in
Landesvertretung der
Ersatzkassen

Vertrags-
partner

Bemerkungen

—@-Kosten IV = 1.164 €/Jahr
— @-Kosten je Patient:
2 Jahre vor IV = 1.846 €
nach Eintritt = 367 €
— AU-Kosten:
2 JahrevorIlV= 109 T€
nach Eintritt = 22T€

Evaluation

Tab. 1:

Bonn

»high risk«-Patienten =
> 4 stat. Aufenthalte in 2 Jahren,
53 aktuell, 72 kumuliert

— Rhein. Landesklinik
— AOK Rheinland

— IKK Nordrhein

— BKK

— DAK

-TK

- BEK

— Casemanagement durch PK
— Geh-Struktur
— Finanzierung tber
Fallpauschale
(bis zu 2 Jahren)

— @ Anz. stat. Aufenthalte
%2 J. vor Einschreibung: 5,0
2 J. nach Einschreibung: 2,5
— @ Anz. stat. Behandlungs-Tage
%2 J. vor Einschreibung: 3.300
2 J. nach Einschreibung:2.200

Konstanz

Patienten in medizinischer
Primérversorgung mit
»problematischem«
Konsum, 50 kumuliert

— Alle Allg.-Krankenhauser
— Haus- und Fachérzte

— ZfP Reichenau

— AOK BW

- BEK

—BKK

—IHK

— Psychosoziale Ber.-Stellen

— Management im ZfP

— 16 Leistungsmodule

— Pauschale 1.700 € fiir alle
Module, abgerechnet in
Tagessatzen

—4 -6 Wochen

— Einbindung in regionales
Suchthilfenetzwerk

— 31 % mind. 1 J. abstinent

— 25 % gebessert

— 44 % ungebessert,
nicht erreicht

Ubersicht tiber die IV-Praxismodelle im Saarland, in Bonn/K6In und in Kon-

stanz (vgl. Lang 2009, Banger et al. 2007)

Kommunale Suchthilfenetzwerke (z. B. nach dem Baden-Wiirttemberger
Modell), sofern sie Vernetzung auf der Personen- und nicht nur auf der
Systemebene betreiben.

Medizinische Versorgungszentren in Angliederung an Psychiatrische
Krankenhiuser.

Biindelung verschiedener Leistungsarten wie ambulante Pflege, ambu-
lante Ergotherapie, ambulante Eingliederungshilfe, Soziotherapie etc.
durch Personal- und Aufgaben-Pooling unter dem Dach eines Leis-
tungsanbieters.

Personal-Sharing zwischen verschiedenen Leistungsanbietern bei fort-
bestehender betrieblicher Eigenstédndigkeit.

Verbindlich vereinbarte personenorientierte Prozesse/Behandlungspfade
an den Schnittstellen von Leistungsanbietern bei fortbestehender maf3-
nahmenbezogener Abrechnung.

Griindung von GmbHs mit mehreren Leistungsanbietern als Gesell-
schafter.
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Was konnte wirklich weiterfithren? — Probleme und innovative
Losungsstrategien in der Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen

Regionale Budgets, z. B. fiir den SGB V-Bereich (wie im Landkreis Stein-
burg). Das entspricht praktisch einem IV-Vertrag mit einem Leistungs-
anbieter (vgl. DEISTER und FORSTER 2009).

Dabei wire fiir jedes Netzwerk unter den jeweiligen regionalen Bedingungen
gesondert zu priifen, wie es strukturell und finanziell zum Leben erweckt
werden kann (vgl. Kunze und ScumipT-MIcHEL 2009, LANGLE 2009).

Schluss: »Industrialisierung« und »Reengineering«?

Zum Schluss die These eines Kassenvertreters: Das Gesundheitswesen
kommt in die Phase der Industrialisierung, »damit ist ein umfassendes >Re-
engineering« der Versorgungslandschaft verbunden« (Kocu 2009)! Wenn
dies auch nur teilweise zutrifft, wird es auch Psychiatrie und Suchthilfe nicht
unberihrt lassen.

Heute:
Gesundheitswesen geprégt durch standische F und durch
eine Vielzahl von Sektorengrenzen und Zu< .en durch
Schnittstellen und hohe TransaktionsV

Arzte Kranken- Reha  Pflege

hiuser

Zukunft:
Reengine” -r Versorgungskette durch
Leist .ringergruppen und Gesamtorganisation der
' a<n Leis tungs erbringergruppe A

Leis tungs erbringer B

Leis tungs erbr. C

Abb. 6: Reengineering der Versorgungskette (Koch 2009)
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Und: Tréager von Netzwerken i. S. der IV kdnnen nach Koch grundsétzlich
alle nattirlichen und juristischen Personen sein.

Beispiele:

Zusammenschliisse von niedergelassenen Arzten (Arztenetze, Arztege-

nossenschaften)

Berufsverbinde

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Krankenhéuser

Pharmaindustrie

Consulting-Gesellschaften

Finanzinvestoren

Kommunen

Diese letzten Thesen sind sicher provokativ. Sie sollen verdeutlichen, dass
es bei dem Versuch, die Versorgungsprobleme in der deutschen Suchthilfe
zu 16sen, um alles andere geht als um systemimmanente Korrekturen im
Detail. Vielmehr wird es um echte Innovationen gehen, um den Aufbruch
zu ganz neuen Ufern und die Entwicklung von Strukturen und Prozessen,
die bisher weitgehend unbekannt sind und deswegen moglicherweise heftige
»AbstoB3reaktionen« hervorrufen werden. Die heutigen Akteure der Sucht-
hilfe sollten sich damit jedoch nicht allzu lange aufhalten. Sonst werden sie
moglicherweise erleben, dass andere Akteure und Interessen den »Markt«
der Suchthilfe entdecken, sich entsprechend organisieren und innovative
Losungen verwirklichen. Das kénnte, miisste aber nicht unbedingt zum
Schaden der betroffenen Menschen sein.
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Der Patient geht dahin, wo das Geld flieBt -
(Fehl-)Steuerung und neue Wege in der Finanzierung
der Suchthilfe

Heinrich Kunze

Aus Berichten erkenne ich gerne die optimistische Tendenz, dass Leistungs-
triager zunehmend qualifizierte Entgiftung auch ausreichend lange finanzieren
und die Reha-Leistungstriager flexible Kombi-Therapien und ubergreifen-
des Fallmangement bezahlen. Kurz gesagt: Die Wirkung fiir die betroffene
Person gewinnt an Bedeutung, statt Sparen um jeden Preis ohne Riicksicht
auf die Folgen.

Aus Gespriachen mit Politikern und Fachleuten aufseiten der Leistungs-
trager und der Leistungserbringer wissen wir auch um das zunehmende
Problembewusstsein. Aus diesen Kreisen kommen auch Referenten, Dis-
kutanten und Teilnehmer zu dieser Tagung.

Ich stelle dies voran mit der Bitte an Sie, zwischen diesen konstruktiven
Akteuren 1m System und der Logik des Systems und dessen Folgen zu unter-
scheiden. Die Logik des Systems ist mein Fokus. Ich will die Dynamik der
vorherrschenden Fehlsteuerung durch das System erkldaren, und auf Beispiele
und Uberlegungen zur konstruktiv steuernden Finanzierung eingehen.

Ich beziehe mich auf den von Herrn Wienberg heute — und zuerst 1992
mit der »Vergessenen Mehrheit« — eingefithrten »Public Health«-Ansatz und
rufe seine beiden ersten Folien in Erinnerung: Das Spektrum der Zielgrup-
pen von »angepasst Konsumierenden« bis »chronisch mehrfachgeschidigten
Alkoholkranken (CMA)« sowie das »Wienberg’sche Dreiecks.

Seine Botschaft seit 1992 ist sinngeméf3: Suchthilfe findet nicht nur dort
statt, »wo Suchthilfe draufsteht«, sondern auch in den medizinischen Insti-
tutionen/Diensten, die sich mit Begleit- und Folgeerkrankungen von Sucht
befassen, und den Institutionen, die fiir Verhaltensabweichungen bis zu
Straftaten im Zusammenhang mit Suchtmittelgebrauch zusténdig sind —z. B.
in den Bereichen StraBlenverkehr, Geld, Familie, Betrieb ... (vgl. auch die
ICF-Kategorien »Aktivititen« und »Partizipation« — ICF = Internationale
Klassifikation der Funktionsfihigkeit und Gesundheit).

Damit habe ich das verzweigte Handlungsfeld von Suchthilfen mar-
kiert.
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Der Patient geht dahin wo das Geld flieBt -
(Fehl-)Steuerung und neue Wege in der Finanzierung der Suchthilfe

1. Was steuert professionelles Handeln?

Die Handlungen von Therapeuten und anderen am Versorgungssystem
beteiligten Profis werden beeinflusst von Faktoren, deren Impulse oft in ver-
schiedene, gar gegensitzliche Richtungen gehen. Die tatsdchliche Handlung
ist die Resultante der verschiedenen Handlungsimpulse, je nach Richtung
und Stirke (analog dem Konzept der Vektorrechnung). In meinem Vor-
trag geht es primir um die Handlungsimpulse, die von der Finanzierung
ausgehen. Aus Ihrer persdnlichen Erfahrung kennen Sie viele Beispiele von
Konflikten zwischen den Handlungsimpulsen entsprechend den Ebenen in
Abbildung 1.

1. Handlungsziele von Professionellen

werden beeinflusst von
» Humanitiren Werten

» Patienten und Angehdorigen: Bediirfnisse und soziale Kompetenz zur
Interessenvertretung; Einzeln und im Verbund

» Lehrmeinungen, Leitlinien, Evidenz, Versorgungsforschung, QM

\%

Fachoffentlichkeit, regional, national, international

» Stigma oder Wertschétzung in der Offentlichkeit, in Medien; regional
und tiberregional

» Kommunalpolitik, Landespolitik, Bundesgesetzgeber

= Okonomischen Rahmenbedingungen mit Anreizwirkung /
betriebswirtschaftlicher Optimierung bei Leistungstrigern und
Einrichtungen

Abbildung 1

Die zentrale These meines Vortrages: Weil die Betriebswirtschaft so wichtig
geworden ist, miissen die Handlungsimpulse durch Finanzierung so ausge-
richtet werden, dass die unterschiedlichen Akteure die therapeutisch und politisch
gesetzten Ziele verfolgen, auch wenn sie sich an geltenden betriebswirtschaftlichen
Anreizen orientieren.
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Das maBnahmeorientierte Finanzierungssystem

Ausgehend von der »Public Health«-Perspektive kommt das ganze, real exis-
tierende System der Finanzierungszustindigkeiten in den Blick, denn Sucht

ist ein Querschnittsproblem:

2.1 Zustandige Leistungstrager

SGB V
Gesetzliche
Krankenversicherung

SGB VI
Gesetzliche
Rentenversicherung

SGB XII
Sozialhilfe

Ortl./ Uberortl.

Ca. 250 Kranken- DRV
Kassen (Deutsche Sozialhilfetréager
Rentenversicherung)?
SGB II SGB III SGB IX (Teil 2)?

f e i - Rehabilit./ Teilhabe
Grund.5|cherung fir Arbeitsforderung b Ferhen
Arbeitssuchende Bindesagentin Integrationsamt

ARGE fiir Arbeit (BA)?
(BA/Kommune)? Land ze/ DA
Psych-KG Kinder- und Jugendhilfe
Optionskommune Lander/Kommunen Sl
Jugendhilfetréager

2.2 Leistungsbereiche/-angebote

Landesmittel, Kommunale
Mittel

ambulant

individuell bedarfsdeckend
Krankenkassenfinanziert

Beratung Behandlung Medizini
Rehabilitation
Suchtberatung _ Arztpraxis,
Sozialpsychiatrischer Instlt.uts“amblflanzf KI'__n'k Fachklinik, ambulante Reha,
Dienst Stationar, teilstationar, (teilstationar)

DRV, Krankenkasse
beitragsfinanziert

Soziale Teilhabe
(Eingliederungshilfe, 7 67
SGB XII)

Betreutes Wohnen,
psychossoziale
Begleitung, Wohnheime
etc.

Arbeitsforderung/
berufliche Rehabilitation

Qualifizierung,
Eingliederungszuschiisse
Arbeitsgelegenheiten, etc.

Steuerfinanziert

Pravention

Primar, sekundar, tertiar,
Betrieblich

???

d(?)

Préaventionsfi

beit t

Steuer iert,
bedarfsdeckungs- bzw.
Bediirftigkeitsprinzip

Pflege

Hé&usliche Krankenpflege,
Pflege nach SGB XI

Forensische Klinik/JVA

MaBregel-/ Strafvollzug
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2.3 Lebensunterhalt

SGB V SGB VI SGB XII
Gesetzliche Gesetzliche Sozialhilfe
Krankenversicherung | | Rentenversicherung
Grundsicherung bei
. Erwerbsmind d
Krankengeld Ubergangsgeld e SiTn”/llteerrung N
Rente Hilfe zum
Lebensunterhalt
SGB II SGB III
Grundsicherung fir
Arbeitssuchende Arbeitsforderung
ALG II, ALG I
Unterhaltsgeld Unterhaltsgeld
Abb. 2.1-2.3

Die zentrale Logik des historisch entstandenen Systems (Kunze 2009) be-
steht darin, dass Maf3inahmen finanziert werden, die durch die Institutionen
definiert werden, die sie erbringen. Die Leistungstriger erkennen ihre Leis-
tungszustindigkeit primér an der Beschreibung der Institution und ihres The-
rapieprogramms. Die Einrichtungen und Dienste wiederum richten sich zu
ihrer Strukturierung nach den Unterscheidungen im Sozialgesetzbuch (SGB):
Behandlung, Rehabilitation, Eingliederungshilfe, Pflege; ambulant — stationir
usw. insbesondere dem Leistungserbringerrecht. Und die gesetzlichen Rege-
lungen wiederum richten sich nach der Struktur der Versorgungsinstitutionen.
Zwischen den drei Ebenen — institutionell definierte Mafinahmen, Finanzie-
rung der Einrichtungen und gesetzliche Regelungen — besteht seit Jahrzehnten
ein sich wechselseitig stabilisierender zirkuldrer Zusammenhang. Und mit jeder
weiteren Differenzierung nimmt die Fragmentierung zu (s. Abbildung 3).

In Abbildung 3 sehen Sie horizontal die Ebenen, auf denen nach Maf3-
nahmen stark differenziert wird. Aber vertikal ist die Zustdndigkeit fiir Per-
sonen kaum oder nicht entwickelt. Institutionalisiert ist die Verantwortung
fiir Mafinahmen und nicht auch die Verantwortung fir die Wirkungen der
Mafinahmen fiir Personen.

Verantwortung ist institutionalisiert fiir Maf3inahmebereiche:

Leistungstriager sparen mafinahmebezogen

Leistungserbringer expandieren mafinahmebezogen
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Abb. 3: Fragmentierung
Leistung/Mafinahme fiir

fPerson l] [Person 2] fPerson 3]

IAusschiisse des Bundestages/Ministerien
- Gesundheit

- Arbeit und Soziales

- Familien, Senioren, Jugend und Frauen

Bundesministerium fiir Gesundheit (Abteilungen, Referate fiir:)

- stationdre Behandlung

- ambulante Behandlung
- Pflege

Sozialgesetze
- SGBV Gesetzliche Krankenversicherung

- SBG XII Sozialhilfe
- SGB XI Pflege

Abb. 3.1:Fragmentierung nach Leistungen/MaBnahmen durch
Politik und Gesetz

Leistung/Mafinahme fiir
[Person 1] [Person 2] [Person 3|

Leistungstriiger
- Krankenkassen

- Pflegekassen

- Sozialhilfetriger

- Rentenversicherung

Einrichtungen und Dienste

- Krankenhduser

- Pflegestationen

- Betreutes Wohnen

Berufsgruppen

- Arzte

- Krankenpflege

- Sozialarbeit

Abb. 3.2:Fragmentierung nach MaBnahmen durch Leistungstrager,
Leistungserbringer und Berufsgruppen

Die Spiegelstriche geben nur Beispiele wieder, um das Prinzip zu verdeutlichen.

Die Beispiele bezeichnen Bereiche, die noch weiter maBnahmebezogen differenziert sind.
Hellgrau unterlegt: MaBnahmebezogene Differenzierung von Verantwortung auf den
Ebenen von den Tatigkeitsfeldern der Therapeuten bis zur hohen Politik (horizontal).
Dunkelgrau unterlegt: MaBnahmeubergreifende Zustandigkeit fur Personen (vertikal)
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Der Patient geht dahin wo das Geld flieBt -
(Fehl-)Steuerung und neue Wege in der Finanzierung der Suchthilfe

Das Versorgungssystem wird angetrieben von den nach Maf3inahmen struk-
turierten Partikularinteressen der konkurrierenden Leistungstriger und Leis-
tungserbringer.

Wir sind mit zum Teil chaotischen Entwicklungen konfrontiert wegen
der Egoismen unterschiedlicher Akteure, die ihr Handeln tiberwiegend an
ihren berriebswirtschaftlichen Partikularinteressen orientieren, die sich auf Maf3-
nahmen ausrichten.

Zurzeit findet zielgerichtete 6konomische Steuerung nicht statt.

Leistung folgt dem Geld, aber folgt das Geld der richtigen Leistung?

— Personenorientiertes professionelles Handeln muss dagegen anarbeiten.

Personenorientiertes professionelles Handeln kommt bei Leistungstriagern
noch kaum in den Blick, solange sie sich nach institutionell definierten Maf3-
nahmearten organisieren. Fiir die Wirkung von verschiedenen Mafinahmen
(im Querschnitt und im Léngsschnitt) und deren Kosten — ndmlich Effizi-
enz bezogen auf Personen — sind die Kostentridger bisher blind, denn dafir
gibt es keine organisierte Verantwortung, keine Daten und bisher kaum
Forschung — aufier dem »kleinen Pflinzchen« der Vertrige zur Integrierten
Versorgung (IV) nach § 140a—d SGB V. Deren Bedeutung ist quantita-
tiv betrachtet zu vernachlissigen, aber diese exemplarischen Erfahrungen
konnten ja dazu fiithren, dass der Gesetzgeber sowie die Leistungstriager
ihre mafinahmebezogenen Anreizstrukturen mit dem Ziel einer effizienteren
Steuerung tiberdenken.

2. Perspektivwechsel

Ziel: Die Verantwortung fiir Personen/Personengruppen integriert die Zu-
stindigkeit nach Mafinahmen, mdglichst auch leistungstrigeriibergreifend
(Matrix-Struktur). Das Controlling-Konzept wird auch personen- und nicht
nur mafinahmebezogen ausgerichtet.

Institutionalisiert wird die Verantwortung fiir die gleichzeitig und nachei-
nander von einer Person/Personengruppe in Anspruch genommenen Maf3-
nahmen in Bezug auf

Wirkung

Kosten

Effizienz = Kosten/Nutzen Verhiltnis fiir die einzelne Person/Personen-

gruppe
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Nur bei den Berufsgenossenschaften gibt es eine lange und erfolgreiche Tra-
dition mit patientenbezogener Verantwortung. Behandlung, Rehabilitation
und Pflege sind in einer Hand (Finanzierung sowie Behandlungs- und
Reha-Management). Dadurch wird die Behandlung, die Bedarf an Re-
habilitation und Pflege mindert, sowie die Rehabilitation, die Behand-
lungsbedarf und Pflege mindert, auch 6konomisch sinnvoll, statt in jedem
Maf3inahmebereich zu sparen ohne Riicksicht auf die Folgen. Und die
Investition in die konsequente Prdvention von berufsbedingten Krankheiten
(z. B. Asbest) und Unfillen spart Kosten fiir Behandlung, Rehabilitation,
Pflege und Rente.

Es geht um mafsnahmeniibergreifende Steuerungsziele:

die Optimierung verschiedener Mafnahmen in der Wirkung, im Nutzen fiir

die Patienten,

die Optimierung der personenbezogenen Effizienz (Verhdlimis von Wirkung

und Kosten),

die Opumierung des volkswirtschaftlichen Nutzens.

Wir alle kennen den Druck, den Therapie-/Hilfe-Bedarf von Personen den
historisch gewachsenen Finanzierungszustindigkeiten und Einrichtungs-
konzepten anzupassen. Wenn wir beklagen, dass betriebswirtschaftlich ori-
entiertes Handeln zu nicht gewollten Ergebnissen fiihrt, so ist der Vorwurf
nicht an die zu richten, die sich an den geltenden Rahmenbedingungen
orientieren.

Mit dem Perspektivwechsel geht es darum, das Versorgungssystem und
seine Finanzierung an den Bedirfnissen und dem Bedarf der Menschen
auszurichten:

Anstatt einer Angebotsorientierung, die von institutionell definierten
Mafinahmen ausgeht entsprechend Finanzierung, Konzepten, Trigern, muss
die Orientierung am Bedarf der Menschen in Regionen ausgerichtet werden
und die Mafnahmen als personenbezogene Therapie-Funktionen definiert werden,
die in die Lebensfelder der Patienten wirken (s. u. Punkt 4).

Insbesondere im SGB IX sind Normen kodifiziert mit dem Ziel, die
Nachteile der Fragmentierung durch Leistungstriager- und Leistungserbrin-
ger-iibergreifende Zusammenarbeit zum Nutzen der Patienten zu tiberwin-
den. Aber patientenorientierte Normen und Ziele in Gesetzen wirken nicht,
wenn die starke betriebswirtschaftliche Steuerung des Handelns auf allen
Ebenen im System der sozialen Sicherung auf Verantwortungsbereiche nach
der Mafinahmelogik gerichtet bleibt.
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Personen-/Nutzer-Orientierung muss betriebswirtschafilich lohnend wer-
den!
Der Aufwand fiir die Zusammenarbeit ist nicht oder unzureichend in
den Leistungsentgelten berticksichtigt.
Die suchtspezifische Behandlung von Personen, die in frithen Phasen
ihrer Suchtkarriere in somatische ambulante (Allgemeinérzte) oder sta-
tiondre (Krankenhaus-)Behandlung kommen, ist sehr wirksam, aber
nicht oder unzureichend finanziert (sieche Vortrige z.B. von Andreas
Heinz und Martin Driessen im Symposium 1)
Mit der Soziotherapie (SGBV § 37 a) sollen ambulante Einzelleistungen
fir den Patienten integriert werden. Aber in »untergesetzlichen« Regelun-
gen werden Suchtkranke ausgeschlossen, und fiir Patienten mit anderen
Diagnosen wird die Realisierung extrem restriktiv betrieben — entgegen
der gesetzlichen Norm »ambulant vor stationérs.

Die patientenbezogene Organisation der Versorgungsprozesse liegt im In-
teresse der Patienten und ist auBlerdem eine 6konomische Notwendigkeit.
Mein Vortrag beschiftigt sich diesbeziiglich primér mit der Finanzierung
und ihren Rahmenbedingen, zur Realisierung sind aufierdem weitere Ebenen
relevant, auf die ich an dieser Stelle nicht ndher eingehen will. Es geht hier
um die Entwicklung konstruktiver 6konomischer Anreize im Finanzierungssystem
fiir personenorientiertes Handeln.

3. Wege zur personenbezogenen Verantwortung und Finanzierung

Es wird keine grof3e Losung der Problematik in einem Schritt geben kénnen.
Deswegen kommt es darauf an, Einigkeit Giiber das Ziel am Horizont zu
erreichen, und dann auf verschiedenen Wegen, vielleicht auch Umwegen,
schrittweise voranzukommen. — Auf einige dieser Wege mochte ich nun
eingehen.

3.1 Integrierte Versorgung nach § 140a—-d (SGB) V

Die richtige Grundidee hat Herr Wienberg schon dargestellt. Aber die tiber-
geordneten Rahmenbedingungen strukturieren Interessen in andere Rich-
tungen.

Der Wettbewerb unter den Kassen verhindert i.d.R. den Populations-
bezug und den Bezug auf die Zielgruppe ohne Risiko-Selektion. Das immer
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noch vorhandene Stigma in Verbindung mit schweren psychischen und
Suchterkrankungen bewirkt, dass diese Patienten von Kassen und Kliniken
nicht wie Kunden, die Wettbewerb fiir sich nutzen und von Politikern nicht wie
Wiaihler umworben werden.

Diese Zielgruppen interessieren die Kassen nur, wenn die Leistungs-
erbringer deutliche Erldsabschlige akzeptieren. Dass die Patienten sich
einschreiben miissen, kann unter dem Gesichtpunkt Nutzer-Selbstbestim-
mung positiv bewertet werden, beeintriachtigt aber die Voraussetzungen fiir
Effizienz. Je kleiner der Anteil nach IV-Vertrag zu behandelnder Patienten
in einer therapeutischen Institution, umso grofier ist der spezielle Organi-
sationsaufwand pro Person.

Regionale Suchtkrankenversorgung auf der Basis von einem Flicken-
teppich von IV-Einzelvertrigen nach Kassenarten und Diagnosegrup-
pen — mit hohem Biirokratieaufwand? Und wer bleibt tibrig? Wie ist die
Mafinahmeorientierung in der Organisationsstruktur der Kassen, den
Einzelvertrigen und dem Wettbewerb unter den Kassen mit dem Popu-
lationsbezug ohne Risiko-Selektion (= regionale Versorgungsverpflichtung)
unter einen Hut zu bringen? Die IV-Vertridge miissten mit den letzten,
den schwierigsten, den am wenigsten attraktiven Patienten beginnen und
deren Versorgung betriebswirtschaftlich attraktiv gestalten — frei nach
Klaus Dérner.

3.2 Netzwerke

Integrierte Versorgung kann bisher nicht zentralistisch »top-down« eingefiihrt
werden, sondern gelingt nur soweit die dazu notwendigen Akteure (Leis-
tungstrager und Leistungserbringer bis zu den Patienten) alle gemeinsam
das wollen, weil sie darin einen Vorteil je fiir sich sehen. Das gilt auch fiir
Netzwerke, doch wenn sich nicht alle Akteure auf die beste Losung eini-
gen konnen, dann kann man mit dem »Win-Win«Ansatz auch zweitbeste
Losungen zustande bringen. Vor allem lassen sich Sozialleistungsbereiche,
z.B. Eingliederungshilfe, einbeziehen, die noch aufierhalb der Reichweite
von IV-Vertrigen (§ 140a—d) liegen.

Der Netzwerk-Ansatz spielt bei dieser Tagung eine zentrale Rolle, im
Vortrag von Herrn Wienberg und in den folgenden Symposien (z. B. LANGLE
2008). Selbststdndige Akteure tun sich zusammen, um Probleme zum Nut-
zen der Beteiligten zu 16sen: nicht nur Akteure in der Suchthilfe, sondern
auch Institutionen in anderen Sparten, fiir die im Netzwerk miteinander
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zu kooperieren Sinn macht, weil sie (auch) fir suchtkranke Personen mit
medizinisch-psychiatrischen sowie sozialen Begleit- und Folgeproblemen
tétig sind. Die Kooperation im Netzwerk kann ganz unterschiedlich nach
Art, Umfang und Verbindlichkeit gestaltet werden. So kann von unten
zusammenwachsen, was zusammengehort, auch ohne einen komplizier-
ten IV-Vertrag abzuschlieflen oder ohne einen groflen zentral gesteuerten
Konzern zu schaffen.

Die Netzwerkpartner konnen unterschiedliche Profile der Kooperation
bilden, z.B.:

Kooperationsabsprachen zur patientenbezogenen Zusammenarbeit

Abstimmung Uber Therapie-Konzepte und Patienten-Versorgungspfade

uber Schnittstellen hinweg

Fortbildung, z. B. fallbezogene Supervision liber die Grenzen von Insti-

tutionen hinweg

Qualititsmangement — gemeinsam getragen von den an der Versorgung

der regionalen Zielgruppe beteiligten Institutionen

Personalsharing bei betrieblicher Eigenstdndigkeit, traditionellen Erlésen

und transparenter Personalkostenzuordnung

Entkoppelung/Matrix von patientenorientierter Therapieorganisation

versus Controlling von Erlésen und Personalkosten nach traditioneller

Mafinahmeorientierung,

Partner — intern abgestimmt — verhandeln separat mit Leistungstra-

gern

Die Partner bringen Teile ihres Betriebes in eine gemeinsame gGmbH

ein, die der Verhandlungspartner im Auflenverhéltnis wird.

Ich will kurz auf unsere Erfahrungen in Kassel eingehen, um deutlich zu
machen, was mit adminstrativer Fantasie auch schon bei traditioneller Fi-
nanzierung erreichbar ist (KuNzZE/SCHMIDT-MICHEL 2009). Dass die Losung
der groflen Probleme noch aussteht, darf nicht als Entschuldigung dienen,
warum man jetzt nichts tun kénnte.

Region Kassel — Am weitesten entwickelt ist die Zusammenarbeit in Bezug
auf die Zielgruppe Alkoholkranke: Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
in Bad Emstal (mit Auf3enstellen in Kassel und Hofgeismar), und »Das Blaue
Kreuz« in Kassel kooperieren auf verschiedenen Ebenen — bei traditioneller maf3-
nahmebezogener Finanzierung: Das Blaue Kreuz hat einen fiir regionale Sucht-
krankenversorgung hervorragend geeigneten Standort neben dem ICE-Bahnhof
n »Bad Wilhelmshdohe« und bringt Kapazitdten fiir Suchtberatung, medizinische
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Rehabilitation und Teilhabeleistungen ein. Die Alkoholabteilung der Klinik verfiigt
tiber zwet Starionen in Bad Emstal (ungiinstiger Standort 20 km aufSerhalb von
Kassel) und die Tagesklinik in Kassel, beide Standorte mit integrierter Ambulanz
sowie Betreutes Wohnen. Die Klinik teilt thren Leitenden Abteilungsarzt (und
weiteres medizinisches Fachpersonal) mit der Abteilung medizinische Rehabilita-
tion des Blauen Kreuzes, die Schwierigkeiten hatte, dieses Fachpersonal selbst zu
gewinnen. Die Klinik ist (als Mieter) mit der Suchttagesklinik und der integrierten
Institutsambulanz Sucht in die verkehrstechnisch hervorragend gelegenen Raume
des Blauen Kreuzes gezogen und kauft einige niche-drztliche therapeutische und
andere Leistungen vom Blauen Kreuz dazu. Die Institutambulanz kooperiert
eng mit der Suchtberatungsstelle des Blauen Kreuzes sowie dem Betreuten Woh-
nen und dem Wohnheim fiir Suchtkranke. Das jiingste Kind der Kooperation ist
die »Ambulante Medizinische Rehabilitation gGmbH« (ganztags ambulant und
ambulant im iiblichen Sinne) mit den beiden Gesellschaftern Zentrum fiir Soziale
Psychiatrie Bad Emstal und Blaues Kreuz Kassel.

Von besonderer Bedeutung sind die Konzeptabstimmungen, die enge Koo-
peration und insbesondere die vielfdltigen Briicken durch wichtige therapeutische
Bezugspersonen tiber die kostentechnischen Schnittstellen zwischen den Maf3nah-
men hinweg, die Kontinuitdr ermdglichen, im Sinne von Herrn Wienberg: »aus
Schnittstellen werden Nahtstellen«. Die Zielgruppen bezogene Vernetzung mit
Kooperationspartnern funktioniert besser in Verbindung mit Zielgruppen bezogener
Abteilungsgliederung in der Klinik.

Die Umorientierung der Suchthilfe zur Verantwortung fiir die erkrankten
und gefdhrdeten Personen in einer Region wird gelingen, wenn

die Leistungstriger auch Effizienzsteigerungen (Verbesserung des Ver-

haltnisses von Nutzen und Kosten) finanziell belohnen

die Leistungstriger fiir Umstellungszeiten Schutz durch Budget-Neu-

tralitdt zusagen

die Leistungserbringer sich auch den bisher unterversorgten Ziel-

gruppen — Suchtkranke auflerhalb der »Suchthilfe« — zuwenden zum

Ausgleich fiir durch Effizienz freigesetzte Ressourcen und dazu ziel-

gruppenbezogene Netzwerke bilden oder Integrierte Versorgungsvertrdge

abschlieflen,

deren Qualitdt steigt durch verbindliche Konzepte/Versorgungspfade,

bei komplexem Bedarf: Personenbezogene integrierte Hilfeplanung mit

Abstimmung in der regionalen Hilfeplankonferenz, Therapeutenbriicken

uber Einrichtungs-/Leistungstrigergrenzen hinweg, kurz: regionales

Qualitdtsmanagement
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deren Wirtschaftlichkeit steigt durch Personalsharing, Sharing von
Service- und Verwaltungsdienstleistungen, Organisationsoptimierung
u.a.m.,
statt miteinander um dieselben nach Mafinahmen definierten Zielgruppen
zu konkurrieren.

Informierte Nutzer in der Region und deren kompetente Berater, insbesondere
die Profis aufierhalb der Suchthilfe werden durch ihre Nachfrage nach qua-
lifizierter wohnortnaher Hilfe den Schub fiir die Weiterentwicklung der Suchthilfe
verstdrken.

Aber Achtung — Gefahr des Missbrauchs: Die Patientenorientierung
pervertiert, wenn sie primaér betriebswirtschaftlich als »Wertschépfungskette«
und zur »Kundenbindung« im institutionellen Eigeninteresse missbraucht
wird.

3.3 Therapeutischer Nutzen und Finanzierung

Von grofiem therapeutischen Nutzen ist das Prinzip der kumulativen Kon-
tinuitdt der gemeinsamen Erfahrungen von Patienten (und Angehdrigen) und
Therapeuten mit der Krankheit, ihrem Erleben, dem Behandeln und dem
Bewiltigen auch iiber die Wechselfille lingerer Zeiten hinweg. Dies geschieht
moglichst im wirklichen Leben und mit den wichtigen Bezugspersonen im
privaten Alltag, in Ausbildung/Arbeit und Beschiftigung sowie Freizeit.

Diese Lebensfelder und realen Beziehungen sind die Medien fur die
subjekt- und lebensfeldorientierte Diagnostik und Therapie mit psychothe-
rapeutischer Dimension (Kunzeg 2005).

Bei den Reha-Leistungstragern ist dieses Therapieverstdndnis unter Be-
zug auf das ICF-Konzept als konzeptioneller Grundlage in der Entwicklung
verankert und z. B. in der "RPK (Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
Kranke und Behinderte)-Empfehlungsvereinbarung vom 29.09.2005« um-
gesetzt (www.bar-frankfurt.de >>Empfehlungen).

Strukturelle Voraussetzung dafiir ist die Vernetzung der fiir die regionale
Zielgruppe titigen suchtspezifischen Institutionen einerseits und dariiber
hinaus die Vernetzung mit den Dienstleistern, fiir die die Personen mit
medizinischen oder anderen Problemen im Zusammenhang mit Sucht »nur«
eine Teilmenge ihrer Versorgungsaufgaben sind.

Integration und Normalisierung der Versorgung bedeutet:

Regionaler Suchthilfe-Verbund in Kooperation mit
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A. Medizinischer Behandlung:
somatisch allgemein-/fachirztlich, ambulant/stationér
psychiatrisch-psychotherapeutische Fachpraxen u. a.
psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken, auch tageklinisch, ambu-
lant

B. Soziale und Ordnungsfunktionen:
Allgemeine Sozialdienste
Erziehungshilfen fiir Kinder und Jugendliche
Eingliederungshilfe/Hilfe zur Teilhabe
Altenhilfe
Hilfen fir Menschen mit Problemen im Wohnbereich
Bildung und Arbeit
Ordnungsamt/Polizei
Forensik/Justizvollzugsanstalt

C. und den »normalen« Dienstleistern im wirklichen Leben wie Betrieben,
Geschiften, Kino, Kirchengemeinden, Vereinen, Sportstadien ...

4. Neuer MaBnahmebegriff: personenbezogene therapeutische Funktionen,
die maglichst ins reale Leben hinein wirken

Bei der institutionszentrierten Definition von Mafinahmen (im Bereich Be-
handlung, Rehabilitation, Pflege, Eingliederung) finden die therapeutischen
Aktivititen iz einer entsprechend bezeichneten Einrichtung statt, 2. B. Re-
habilitation bzw. Eingliederung:
... in Arbeit iz einer Einrichtung mit Arbeitstherapie,
... ins Wohnen i einem Wohnheim,
... in Freizeit in einer Tagestétte usw. ...
... zur Alltagsbewiltigung ohne Suchtmittel iz einer Suchttherapie-Ein-
richtung.
Aber dieses Prinzip wird ja schon ldnger nicht mehr konsequent einge-
halten:
Beispiele:
Freizeitgestaltung fiir einen Suchtkranken, der fuf3ballbegeistert ist:
— nstitutionelle Variante — in der Einrichtung Fernsehen oder Tischfuf3ball;
— traditionelle Fachleistung — Therapeut geht mit Patient ins Stadion oder zum
Training;
— Normalisierung fordernde Fachleistung — Therapeut vermittelt FufSball-Freund-
schaft mit einem Vereinsmitglied (Konzept »Psycho-Paten)
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Zur Suchttherapie gehort inzwischen die frithe Exposition mit Alltagsan-
forderungen, bei deren Bewiltigung der Patient bisher Suchtmittel kon-
sumiert hat.

Beim sogenannten Betreuten Wohnen wurden die Rehabilitanden zu-
nichst in dafiir bereitgestellte Wohnungen platziert, bis auch zugelas-
sen wurde, sie ohne institutionellen Umweg in ihrer eigenen Wohnung
reinzugliedernc.

Offensichtlich fiihrt die Platzierung in eine entsprechende Einrichtung oft zur
Ausgliederung aus dem bisherigen Wohnfeld und dem bisherigen Alltagleben
und zur »Abhéingigkeit« vom institutionellen Umfeld. — Aus der therapeu-
tischen Erfahrung, insbesondere der Verhaltenstherapie, wissen wir schon
lange, wie schwierig der Transfer der psychosozialen Therapiefortschritte
von der therapeutischen Institution ins wirkliche Leben der betroffenen
Menschen ist (Kunzg 2005).

Fir die Rehabilitation von schwer psychisch kranken Menschen in be-
triebliche Arbeit ist die hohe Wirksamkeit des Prinzips »First place, then
train« — statt umgekehrt — mit grofien randomisierten Untersuchungen be-
wiesen (BURNS et al. 2007; ROSSLER et al. 2008).

Die Hypothese, dass dies auch fiir die Rehabilitation im Wohnbereich
sowie fiir andere Zielgruppen (z. B. Suchtkranke) gilt, ist auf vergleichbarem
methodischen Niveau bisher noch nicht untersucht worden.

Der Bezug zum wirklichen Leben ist auch fiir die Suchtkranken von
entscheidender therapeutischer Bedeutung. Darauf geht Martin Reker in
seinem Beitrag in diesem Tagungsband unter Bezug auf den »Community
Reinforcement Approach (CRA)« besonders ein (MEYERS & SMITH 2007).

Der sehr erfolgreiche, sorgfaltig beforschte ALITA-Ansatz aus Goéttingen
hat bisher keine Regelfinanzierung erreicht, weil er sich mit dem Konzept
zwischen alle bisherigen Finanzierungs-Stiihle gesetzt hat. Aber in Hamburg
konnen sich Selbstzahler nach diesem Konzept behandeln lassen (http://www.
alita-olita.de/de/index_de.html).

Jedoch zeichnet sich eine Zeitenwende hin zu personen- und lebensfeld-
orientierten therapeutischen Funktionen ab, die die institutionsorientierten
Maf3inahmen abldsen: Die Arbeits- und Sozialminister-Konferenz (ASMK)
hat beschlossen, die Eingliederungshilfe kiinftig als komplexe Maf3inahme
personen- und lebensfeldbezogen zu konzipieren — nicht mehr von der In-
stitution her (85. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2008; www.ham-
burg.de/konferenzen/831788/asmk-beschluesse.html; Vorschlagspapier der
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Bund-Linder-Arbeitsgruppe »Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe
fir Menschen mit Behinderungen« der ASMK www.lapkmv.de/rich_files/
attachments/fremdeVeroeffentlichungen/vorschlagspapier_eingliederungs-
hilfe.pdf).

Selbstverstindlich werden weiter Institutionen bendétigt, auch zum
Wohnen oder Arbeiten, und sei es zur Organisation der therapeutischen
Dienstleistungen in den Lebensfeldern. Mit diesem Ansatz wird aber die
Unterscheidung zwischen ambulanter und stationdrer Eingliederungshilfe
uberfliissig, mit weitreichenden positiven Folgen. — Dieser konzeptionell
zukunftsweisende Ansatz darf aber nicht als Sparmodell in Verruf kom-
men.

Damit kann die finanzierte Profi-Zeit dazu genutzt werden, den Pati-
enten/Rehabilitanden in seiner Lebenswirklichkeit bzgl. Wohnen, Bildung/
Arbeit, Freizeit ... zu befdhigen, mit den Anforderungen zurechtzukommen,
und die im Lebensfeld relevanten Bezugspersonen einzubeziehen. Dazu
gehoren ggf. auch die Profis von »normalen« Dienstleistern und Kontroll-
Institutionen, die sich mit dem »abweichenden Verhalten« im Zusam-
menhang mit der Sucht befassen. Es muss also ein erheblicher Anteil der
finanzierten Profi-Zeit fiir die Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen
in den relevanten Lebensfeldern und den Profis aufierhalb der Suchthilfe
vorgesehen werden.

Im Bereich Rehabilitation gibt es seit dem 29.09.2005 eine neue Emp-
fehlungsvereinbarung fiur psychisch Kranke (RPK), erarbeitet von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR auf der Grundlage des
ICF-Konzepts). Die RPK-Empfehlungsvereinbarung stellt die »ganztags
ambulante, auf das wirkliche Leben der Patienten bezogene Therapie in den
Vordergrund, die stationdre RPK-Rehabilitation kommt durch Erganzung
(1) des »ganztags ambulanten« Therapieprogramms um therapeutisch ange-
leitetes Wohnen und Alltagbewéltigung in der Einrichtung zustande. — Hier
ist es erstmals gelungen, primir von der lebensfeldbezogenen komplexen
Tagestherapie auszugehen, statt sie wie bisher von der vollstationidren The-
rapie abzuleiten. Eine der RPK in Bezug auf die »ganztags ambulante« me-
dizinische Rehabilitation analoge Sucht-Vereinbarung wire ein konkreter
Fortschritt.

Wir mochten hoffen, dass diese Orientierung — das wirkliche Leben als
Therapiemedium wenn immer moglich zu nutzen — auch bei der Finanzierung
von Krankenhausbehandlung und der Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs ins SGB XI zum Tragen kommt.
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Die politische Durchsetzung und die praktische Umsetzung dieser
grundlegenden Umorientierung der Finanzierung werden grofie Anstren-
gungen erfordern, weil oft die politische Lobby des bestehenden Systems
einflussreicher ist als die Lobby fiir ein zukiinftiges System. Dafiir gibt es
verschiedene Grinde, z.B. die bestehenden betriebswirtschaftlichen Inte-
ressen (z. B. Verwertung der Immobilien, die immobil machen) sollen nicht
gefihrdet werden; das materielle Sein bestimmt auch das konzeptionelle
Bewusstsein (s. Abb. 1).

5. Die gesellschaftliche und politische Herausforderung

Wettbewerbs- und Berufsfreiheit haben die Angebotsplanung durch die
Kommunen und Linder abgeldst.

Allgemeine Aufgabe fiir Politik und Leistungstrdger ist, die Rahmenbedin-
gungen inkl. Finanzierung so zu gestalten, dass die unterschiedlichen Akteure die
politisch gesetzten Ziele verfolgen, auch wenn sie sich an den geltenden Rahmen-
bedingungen und okonomischen Anreizen orientieren.

Wichtig fiir die Zukunft ist die Verknlipfung von Entgeltsystem und re-
gionalem Qualitdtsmanagement mit folgenden zu berticksichtigenden Anfor-
derungen:

Beteiligung an der regionalen Versorgungsverpflichtung fiir Zielgrup-

pe

Wirkungen fur Person in ihren Lebensfeldern, Lebensqualitit

individuell modularisierte Therapie statt Standardpakete

Personenbezogene Steuerung, iber Ma3nahmegrenzen hinweg

individuelle integrierte Behandlungs- und Reha-Planung

Teilnahme an regionaler Hilfeplankonferenz (bei komlexem Hilfebe-

darf)

Die Politik hat entschieden, dass sie ein Versorgungssystem will,
das die Wiinsche und Bediirfnisse der betroffenen Menschen in den
Mittelpunkt stellt,
das die Hilfen effizient erbringt im Interesse der Betroffenen, der Bei-
trags- und Steuerzahler,
das die Belastungen und Kosten der von Krankheit und der nicht davon
Betroffen zu einem gerechten Ausgleich bringt.
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Dieses Versorgungssystem zu gestalten, ist die gemeinsame Aufgabe der
Birgerschaft, der Leistungserbringer, der Leistungstriager, der Verwaltungen,
der Verbiande und Fachgesellschaften — in Verbindung mit der Politik.

Literatur

Burns, T./CATTY, ]J./BECKER,T./DRAKE, R.E./FIORITTI, A./LAIBER, C./ROSSLER,
W./Tomov, T. BUSSCHBACH, J. van/WHITE, S./WIERSMA, D. for the EQOLIZE
Group (2007): The effectivenenss of supported employment for people with seve-
re mental illness: a randomised controlled trial. Lancet; 370: 1146—1152.

Kunzg, H. (2009): Der Weg von der Psychiatrie-Enquete (1975) bis zu den neuen
Versorgungsformen. In: WEATHERLY J.N., LAGEL R.: Neue Versorgungsansitze in
Psychiatrie, Neurologie und Psychosomatik. S. 9—20; Medizinisch Wissenschaftli-
che Verlagsgesellschaft, Berlin.

Kunzg, H. (2005): Psychosoziale Therapie als rehabilitative Behandlungsmafinah-
me flir psychisch Kranke. In: FRIEBOES R.-M., Zaubpic M., NosPEr M. (Hg.)
Rehabilitation bei psychischen Stérungen, S. 73—95. Urban & Fischer, Miinchen
—Jena

Kunzg, H./ScHMIDT-MICHEL, P.-O. (2009): Personenbezogene Behandlung durch
psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken und ihre zukiinftige Finanzierung.
In: AkTioN PsycHiscH KrRANKE et al. (Hg.) Kooperation und Verantwortung in
der Gemeindepsychiatrie, S. 213-229. Tagungsberichte 35, Psychiatrie-Verlag,
Bonn. — Der Beitrag wurde gleichzeitig in den Sozialpsychiatrischen Informatio-
nen 01/2009 publiziert.

LANGLE, G./ROHM, A. (2008/3): Suchtkrankenhilfe sozialpsychiatrisch organisiert: das
kommunale Suchthilfenetzwerk im Modell-Landkreis Reutlingen. Psychosoziale
Umschau, S. 6-9.

MEYERS, R./SmiTH, J.E. (2007): CRA-Manual zur Behandlung von Alkoholabhingig-
keit. Psychiatrie-Verlag, Bonn.

ROSSLER, W./BARTSCH, B. (2008): Supported employment — ein neuer berufsintegrie-
render Ansatz. In: AKTION PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R., PORKSEN N.
(Hg.) (2008): Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und Beschiftigung. Tagungsbe-
richte 34. Psychiatrie-Verlag, Bonn.

70



Konsequent von der Person her denken - was bhedeutet das?!

Martin Reker

»Von der Person her denken« — das ist ein Anspruch, der in der Arbeit in
psychosozialen Arbeitsfeldern so banal ist, dass man sich fragen muss, was
eine solche Themensetzung auf einer Tagung fiir »Vollblutprofis«, zu einem
nicht unerheblichen Teil mit Leitungsverantwortung, sprich fiir die »Ma-
cher« im System, eigentlich leisten soll. »Eulen nach Athen tragen«, nennt
man das wohl.

Nun ist das speziell in der Arbeit mit Suchtkranken doch nicht so ein-
fach. Schliefilich haben Suchtkranke ja das Problem, dass sie etwas wollen,
was ihnen nicht guttut, ndmlich Alkohol trinken und Drogen konsumieren.
Dass sie etwas wollen, was sie eigentlich ja nicht wollen sollen (weil es ihnen
nicht guttut) nennt man Sucht.

Was bedeutet das fiir die Helfer und Therapeuten in der Suchthilfe-
landschaft? Sie miissen einschétzen konnen, was Suchtpatienten gut tite und
missen sie — die Suchtpatienten — dazu bringen, dass die — wieder die Sucht-
kranken — das auch richtig finden kénnen. Motivation nennen wir das.

Das klappt nicht immer gleich gut. Haufig stimmen einem die Patienten
schnell zu, dass sie abstinent leben miissten, schworen manchmal, nie wieder
Drogen konsumieren zu wollen, und kaum sind sie aus der Ttr raus, sind
sie schon wieder rickfillig. Offenbar sind sie entweder zu schwach — das ist
dann eben wieder die Sucht — oder sie sind eben doch Liigner und beliigen
sich am meisten natirlich selbst.

Was folgt daraus? Man arbeitet am besten doch nur mit denen, die es
wirklich »ehrlich« meinen oder man muss etwas strengere Seiten aufziehen
und die Uneinsichtigen die Folgen ihres Handelns richtig spiiren lassen — al-
lein schon, um im eigenen professionellen Verhalten nicht als »co-abhéngig«
und damit inkompetent in Erscheinung zu treten.

Insofern: »"Konsequent von der Person her denken« erscheint zumindest
fiir den Umgang mit Suchtkranken nicht immer der beste Weg zu sein. Besser
erscheint es, fiir die Personen zu denken und fiir die Betroffenen Versor-
gungssysteme zu planen, der Beitrag hitte also eigentlich heiflen miissen:
»Konsequent fiir die Person denkenc.

Zu spét: Das Programm ist gedruckt, der Tagungsband beschlossen, das
Versprechen gemacht: Ich werde versuchen, den Beitragstitel wortlich zu neh-
men und zu liberlegen, was es bedeuten kénnte, »konsequent von der Person
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her zu denken«. Was wire der Anfang von allem? Als Arzt musste ich sagen:
Am Anfang steht die Diagnose. Die Diagnose heif3t: Abhéngigkeitserkrankung,
z.B. Alkohol. International Classification of Diseases: ICD 10 Nr. 10.2. In
jedem ordentlichen psychiatrischen oder suchtmedizinischen Lehrbuch oder
auch in den Leitlinien der Fachgesellschaften steht, was da zu tun ist.

Nun ist das was anderes, als »konsequent von der Person her denkenc«.
Die individuellen Personen kategorisieren sich meist nicht in Diagnosen,
und Patienten mit Suchtproblemen schon gar nicht. Es kommt relativ selten
vor, dass sich Patienten vorstellen und sagen: »Ich habe eine Abhingigkeits-
erkrankung und mochte mich von Thnen behandeln lassen!«

»Konsequent von der Person her denken« wiirde bedeuten, die Personen
selbst zu fragen, was sie eigentlich mdchten. Ich moéchte an dieser Stelle offen
lassen, falls Sie mit Suchtpatienten arbeiten, ob Sie das regelhaft machen und
wann im Behandlungsprozess Sie das machen. Sie konnen sich die Frage ja
zunichst einmal selbst beantworten.

Ich mochte mich an dieser Stelle mal etwas aus der Deckung wagen
und behaupten: Es geht in der Suchtkrankenhilfe nicht darum, was die Patienten
machen wollen, sondern was sie machen sollen. Sie, die Suchtpatienten, sollen
ihren Suchtmittelkonsum unter Kontrolle bringen, sie sollen entgiften, sie
sollen eine Therapie machen und sie sollen zuhéren, was Therapeuten ihnen
zu sagen haben, damit sie ihr Leben wieder in den Griff bekommen. Es gibt
Kollegen, die nennen das Psychoedukation (ich nicht).

Wieder zum Ausgangspunkt zuriick: Was wiirde es bedeuten, Menschen
mit Suchtproblemen zu fragen, was sie, die Suchtpatienten wollen. Nun
gibt es viele Wege, Menschen mit Suchtproblemen das zu fragen. Es ist ja
eigentlich eine sehr einfache Frage. Das Problem konnte hochstens sein, dass
die Patienten ihnen nicht glauben, dass Sie als Therapeut wirklich daran
interessiert sind, was sie — die Suchtpatienten — wirklich wollen. Insofern
konnte es leicht so sein, dass die Patienten ihnen das antworten, was sie als
Suchtpatientinnen glauben, dass sie es wollen sollen, dass Sie also Gefallig-
keitsantworten bekommen ... Ich bin mir ziemlich sicher, dass das ziemlich
hiufig vorkommt. Im Jargon bezeichnet man das ja mit der einfiithlsamen
Formulierung »Therapeuten fiitternc.

... was wiederum zum Ausdruck bringt, dass auch Menschen mit Sucht-
problemen eigentlich freundliche Menschen sind, denen vornehmlich daran
gelegen ist, dass es dem Therapeuten gutgeht, dass er nicht enttduscht ist,
dass er nicht die Hoffnung verliert und von seinem Suchtpatienten einen
guten Eindruck hat.

72



Konsequent von der Person her denken — was bedeutet das?!

Letzter Anlauf: Was wiirde es bedeuten, »konsequent von der Person her«
zu denken, wie konnte das gehen. Es gibt viele Wege dorthin, ich m6chte
Ihnen exemplarisch einen Zugang vorschlagen, mit dem ich in den letzten
Jahren viele gute Erfahrungen gesammelt habe, und das ist der »Commu-
nity Reinforcement Approach« (CRA). Dieser, in den USA von Azrin und
Hunt entwickelte Behandlungsansatz soll hier nicht im Mittelpunkt stehen,
deswegen mochte ich die Interessierten auf das Manual von Meyers und
Smith verweisen, das 2007 von unserer Bielefelder Arbeitsgruppe iibersetzt
im Psychiatrie-Verlag erschienen ist und dessen druckfrische 2. Auflage Sie
im Buchhandel erwerben kdnnen.

In diesem Behandlungsansatz wird als priméirer Ausgangspunkt eine
Zufriedenheitsskala genutzt, die im Amerikanischen etwas grofispurig, wie
ich finde, als »Happiness Scale« bezeichnet wird. Auf dieser sehr einfach
gestrickten Skala kann der Patient auf einer Skala von 1 bis 10 seine Zu-
friedenheit im Hinblick auf 18 verschiedene Lebensbereiche duflern. Im
Anschluss wird in einer gemeinsamen Zielbestimmung tiberlegt, welche
Lebensfelder befriedigend geregelt sind und wo es Handlungsbedarfe gibt,
zunichst weitgehend unabhingig von dem vorbestehenden Suchtproblem.
Letzteres wird separat abgefragt unter dem Gesichtspunkt, wie zufrieden
sind Sie als Patient aktuell mit Ihrem aktuellen Konsumverhalten?!

Aufgabe des »Therapeuten«ist es nun, bei der Zielbestimmung zu helfen.
Um alltagstauglich zu sein, miissen die Ziele kurz, konkret und realistisch
sein. Um diese Qualitdtskriterien zu erfiillen, bedarf es in der Regel schon
einiger Kraftanstrengung. Dann missen diese moglichst kleinschrittigen
Ziele in eine Hierarchie gebracht werden. Bei der praktischen Umsetzung
bendtigen viele Patienten Ermutigung und Unterstitzung, weil der Markt
verfiigbarer Hilfen zersplittert und uniibersichtlich ist. Und dann beginnt
die gemeinsame Arbeit mitten im Leben. Am besten ambulant natiirlich, wo
das Leben stattfindet. Alle Patienten, die fiir die Umsetzung ihrer eigenen
Ziele einen geschiitzten Rahmen bendtigen, werden in stationédre Hilfen
vermittelt. Vom Patienten her gedacht ist meist der Wunsch vorrangig, zu
Hause bleiben zu diirfen.

Was ist da nun Besonderes dran?!

Ausgangspunkt des Planungsprozesses ist nicht das Suchtproblem, son-
dern der subjektive Wunsch eines Patienten, eine eigene Wohnung zu ha-
ben, wieder arbeiten zu konnen, eine Partnerin/einen Partner zu finden, das
Sorgerecht behalten zu konnen oder den Fihrerschein zuriickzuerhalten.
Manchmal ist es auch nur der Wunsch, nicht ins Gefingnis gehen zu miissen.
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Ausgehend von diesem, vom Patienten selbst bestimmten Ziel wird gemein-
sam uberlegt, welche Hilfen und Verdnderungsprozesse nétig sind, um das zu
verwirklichen. Dabei kann eine Verdnderung des Suchtverhaltens nétig sein,
muss es aber nicht. In der Regel ist es aber so, dass die gewiinschten Ziele nur
verfiigbar sind, wenn Konsumkontrolle oder Abstinenz zumindest voriiber-
gehend erreicht werden. Ist das gewiinschte Ziel auch ohne Konsumkontrolle
erreichbar, wollen die Patienten meist auch nicht aufhdren zu konsumieren.
Das ist dann auch legitim und keine fehlgeschlagene Behandlung.

Zusammenfassend ldsst sich hier sagen: Der Therapeut tritt mit keinerlei
normativem Anspruch an den Patienten heran, Ausgangspunkt ist immer
zunichst der Wunsch des Betroffenen. Die Grenzen dieser Wiinsche finden
sich — wie bei jedem anderen Biirger auch — bei der Verletzung der Rechte
und Bedarfslagen Dritter. Haufig sind solche Grenzen in (Straf-)Gesetzen
und staatlichen Verordnungen niedergelegt. Oft ist die Grenze auch das
Selbstbestimmungsrecht anderer Menschen oder begrenzt verfliigbare Res-
sourcen. Diese Grenzen miissen natiirlich auch Suchtpatienten respektieren
lernen — wie jeder Biirger. Das sind die Grenzen des Machbaren.

Beispiele

Stellen Sie sich vor, ein Quartalstrinker, der unter Alkoholeinfluss seinen Fiihrer-
schein verloren hat, will seine Fahrerlaubnis wieder haben. Eigentlich mochte er
sein Konsumverhalten nicht dndern und trotzdem den Fiihrerschein wieder haben.
Ste sagen thm zu, dass Sie ihm helfen wollen, den Fiihrerschein zurtickzuerhalten.
Gemeinsam befassen Sie sich mit den Anforderungen, die die Fiihrerscheinerlass-
verordnung (FeV) wvorsieht. Da diese Anforderungen hoher sind als das, was der
Patient einbringen will, geraten Sie mit thm in eine Diskussion. Dabei geht es um
realistische Selbsteinschdtzung, Verantwortung gegeniiber Dritten, Wahrhafrigkeit
gegeniiber Behorden, den Zusammenhang von Alkoholkonsum und Unfallgefihr-
dung, den Reiz des Autofahrens iiberhaupr u.v.m. In diesem hoch dynamischen
Prozess, den Vikror von Weizsdcker mal als »Situationstherapie« bezeichnet hat,
geht es darum, dass der Patient in einer ernsthaften Auseinandersetzung mit seinem
Gegeniiber seine eigenen Bediirfnisse gegeneinander abwdgt, um dann fiir sich
einen Weg zu beschreiten. Dieser Weg verlduft konstruktiv, wenn der Patient tiber
Konsumkontrolle, Verzicht und selbstkritische Reflexion sein Verhalten dndert und
den Fiihrerschein quasi »als Belohnung« zurtickerhdlt. Das ganze kann aber auch
schief gehen. Der Patient entscheidet sich, weiter kontrolliert zu konsumieren, vor
Laborkontrollen den Alkohol rechizeitig abzusetzen und dem Medizinisch-Psycho-
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logische-Untersuchung-Psychologen nach dem Munde zu reden. Hier wiirde man
sich als Therapeutr am besten distanzieren, der Betroffene iibernimmz selbst die volle
Veranrwortung fiir sein Handeln; der Verlauf bleibt abzuwarten.

Ahnlich kénnte es sich mit einer drogenabhdingigen Patientin verhalten, deren
beide Kinder in Obhut genommen worden sind und die nun um thr Sorgerecht
kdampft. Das Fugendamt hat nach wiederholten Fehlschldgen jegliches Vertrau-
en in die Mutter verloren. Der Kampf mitr dem Suchtdruck ist fiir die junge
Frau jeden Tag wieder ein extrem harter Kampf. Was konnte getan werden?
Im gemeinsamen Gesprdch miteinander wird deutlich, dass die Patientin nur
dann eine Chance hat, die Kinder zurtickzubekommen, wenn sie selbst etwas
tut, um das Vertrauen des Jugendamtes zuriickzugewinnen. Sie muss sich dafiir
verschiedenen Verbindlichkeiten unterwerfen, die sie auch kontrollieren lassen
will, aber nicht, weil Dritte das einfordern, sondern weil sie es bendtigt, um bei
Fugendamr wieder einen Vertrauensvorschuss zu erhalten, damit sie alleine die
Kinder sehen darf. Um das alles iiberhaupt leisten zu konnen, bendrigt die Frau
sehr viel Unterstiitzung, z. B. Ablehnungstraining, um Konsumangebote in der
Szene zuriickweisen zu konnen, Eingliederungshilfe, um mat den tiberfordernden
Schriftsachen fertig werden zu konnen, einen Psychotherapeuten, um die qudlen-
den Erinnerungen friiher sexueller Ubergriffigkeiten unter Kontrolle zu behalten.
Oft ist das alles fiir eine drogenabhingige Patientin eine Uberforderung und die
Patientin muss einsehen, dass sie die Kinder alleine nicht versorgen kann. Dann
geht es um alternative Versorgungsmodelle, die die Patientin annehmen konnen
soll. Manchmal gelingt das, manchmal nicht. Viel liegt — auch hier — in der
Eigenverantwortlichkeit der Patientin.

All das koénnen die meisten Suchtpatienten aus eigener Kraft nicht be-
waltigen. Sie brauchen dafiir Hilfe und Unterstiitzung. Zu den Bedarfen
gehort:

Formulierung eigener Bediirfnisse

Uberpriifung der Bediirfnisse im Hinblick auf ihre Realitétstauglich-

keit

Hierarchisierung der Bediirfnisse nach ihrer Dringlichkeit und Bedeut-

samkeit

Erstellung eines kleinschrittigen realistischen Handlungskonzeptes

Rekrutierung eigener und externer Ressourcen

Erprobung eigener Grenzen durch »Try and Error«

Vertretung eigener Interessen und Bedirfnisse in der Aufienwelt, ins-

besondere gegeniiber Institutionen, aber auch gegentiber Familie, Ar-

beitsgeber und Hilfesystem
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Ich wiederhole an dieser Stelle: Das Kernproblem bei der Verwirklichung
von Hilfen »konsequent von der Person her« ist, dass die betroffenen Men-
schen in der Regel selbst komplett damit tiberfordert sind, Ziele fiir sich
addquat und realistisch zu formulieren, in eine Hierarchie einzubringen,
eigene Grenzen akzeptieren zu lernen und die herausgearbeiteten Bedarfe
gegeniiber der Aulenwelt angemessen zu vertreten. Solange das aber nicht
gelingt, verlaufen alle Hilfen, die »konsequent von der Person her gedacht«
sein sollen, ins Leere.

Was bendtigt man hier: Man bendtigt nicht nur einen »Fall-Managers,
weil es nicht nur um Management geht, sondern auch um eine intensive
kontroverse Auseinandersetzung mit der Person. Man bendétigt auch nicht
nur einen Psychotherapeuten oder Suchtberater, weil es nicht nur um die
seelischen und suchtspezifischen Stérungen geht, sondern auch und vor
allem um sehr praktische Hilfen. Man benétigt aber auch nicht nur Sozial-
arbeit, weil es auch darum geht, die besonderen Handycaps der Betroffenen
angemessen einzubeziehen, zu fordern und die Interessen der betroffenen
offensiv, selbstbewusst und institutionsneutral im Hilfesystem zu vertreten.
Und es reicht natiirlich auch nicht, gesetzlicher Betreuer zu sein, weil es
nicht nur um die formale Vertretung von Rechtsanspriichen geht, sondern
um eine sehr anspruchsvolle psychosoziale Tétigkeit, die weit iiber die Re-
gelung formaler Rechtsfragen hinausgeht. Trotz allem vertreten Fall-Ma-
nager, Therapeuten, Suchtberater, Sozialarbeiter und gesetzliche Betreuer
natiirlich wichtige Aspekte des gemeinten. Letztlich geht es um etwas, was
ich hier einmal als »Coach« bezeichnen mochte. Anteile davon sind z. B. im
»Primary Nurse« System verankert, dass als Pflegemodell in der Psychiatrie
in manchen Kliniken umgesetzt wird. Ich denke auch, dass es Kollegen in
der ambulanten Eingliederungshilfe und in der Suchtberatung gibt, die ihre
Aufgabe so verstehen. Aus meiner Erfahrung verwirklichen die meisten der
Kollegen dabei aber eher einen privaten Anspruch an die eigene Arbeit als
einen Auftrag des Hilfesystems. Letzteres — also das Hilfesystem — mdchte
nidmlich — das mochte ich hier mal behaupten — vor allem reibungslos funktio-
nieren. Ubermifig autonome Patienten mit einem selbstbewussten »Coachc
an der Seite kdonnten da schnell Anspriiche an ein Hilfesystem stellen, die
das System nicht erfiillen will.

Auch soziale Systeme — gerade wenn sie jetzt auch zunehmend nach
marktwirtschaftlichen Prinzipien funktionieren sollen — verkaufen natiir-
lich am liebsten nicht individualisierte Hilfen, sondern Einheitsprodukte.
Sonderwiinsche machen Dienstleistungen kompliziert, anstrengend und
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unrentabel. Zudem wollen hochqualifizierte Fachkrifte gut bezahlte hoch-
qualifizierte Arbeit machen dirfen und nichts, was sie selbst als klassische
Sozialarbeit ansehen wiirden.

Die beschriebene »Coaching«Tiétigkeit miisste also erheblich qualifiziert
und aufgewertet werden. Wenn eine Person die oben beschriebenen Thétig-
keiten addquat umsetzen mochte, erfordert das eine klare Aufgaben- und
Verantwortungszuschreibung, eine erheblich bessere Qualifizierung und eine
starke Position im Hilfeplanungsprozess.

Gehen wir nun noch einmal zur Ausgangsfrage zuriick: Konsequent
von der Person her denken — was wiirde das bedeuten? Es wirde bedeuten,
dass man die hilfesuchenden Patienten durch die Bereitstellung individueller
koordinierender Bezugspersonen so stidrken und férdern misste, dass sich
ein neues Kriftegleichgewicht zwischen dem Markt psychosozialer Hilfen
und den gehandicapten Betroffenen herstellt. Wenn das gelingen wiirde und
die Betroffenen unterstiitzt durch ihre koordinierenden Bezugspersonen die
eigenen Bedirfnisse so klar dufiern dirften, dann bediirfte es nach meiner
Uberzeugung nicht mehr so starker Regulierungsprozesse. Dann wiirden
nidmlich tatsidchlich die Gesetze des Marktes die Anbieterseite steuern.

Ich personlich glaube sogar, dass viele der bestehenden Anbieter ihren
bestehenden Platz halten konnten, weil unser Suchthilfesystem ja eigentlich
fantastisch ist. Die Anbieter miissten sich nur tatsichlich an den Zielen
orientieren, die ihnen von den Betroffenen gesetzt werden. Suchtberatungs-
stellen miissten wirklich zieloffen beraten im Hinblick auf verschiedene Hilfe-
angebote anstatt immer nur die eigene, fiir die Refinanzierung essenzielle
abstinenzorientierte ambulante Reha, zu bedienen. Entzugsbehandlungen
aus der psychiatrischen Pflichtversorgung heraus miissen analog der Da-
seinsfiirsorge existenzielle Fragen der Betroffenen beantworten helfen und
langfristige Hilfekonzepte zur Verfigung stellen. Reha-Kliniken miissen
Menschen tatsichlich — wie ich das von Lindow oder Wilhelmsburg gehort
habe - in sinnstiftende Beschiftigung vermitteln, sei es auf dem ersten,
zweiten oder dritten Arbeitsmarkt anstatt anachronistisch am Abstinenz-
dogma fixiert in die Perspektivlosigkeit zu entlassen. Kommunale Hilfen
der Daseinsfiirsorge miissen ausreichend verfiigbar, kompetent und flexibel
sein, um sich sachgerecht auch auf die Bediirfnisse suchtkranker Menschen
einstellen zu kénnen.

Wenn das alles so wire, dann wire es fiir den Betroffenen und den
»Coach« leicht, sich im Hilfefeld angemessen zu orientieren und frei die
Hilfen zu nutzen, die addquat und verfiigbar sind. Es ginge dann eher da-
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rum, finanzielle Anreize so zu setzen, dass tatsidchlich die Bedarfe der Be-
troffenen bedient werden. Dabei wird eine angemessene Vertretung der
Betroffenen durch die beschriebenen »Coaches« nur gelingen, wenn diese
finanziell unabhingig abgesichert sind und im System eine starke Position
erhalten. Das konnte z. B. dadurch gelingen, dass es dhnlich dem Gemein-
depsychiatrischen Verbund (GPV) einen definierten Markt psychosozialer
Hilfeangebote gibt, der kollektiv diese »Coaches« finanziert, die ihrerseits
dem Hilfesystem zuweisen.

Zusammenfassung

Die mir gestellte Aufgabe bestand darin, zu durchdenken, was es bedeuten
konnte, Hilfen fiir suchtkranke Menschen konsequent von der Person her
zu denken. Sie haben dabei bemerkt, dass das Ergebnis ganz anders ausfillt,
als wenn man aus der Aufsicht auf eine Kommune Hilfenetze schmiedet.
Aus der Perspektive der Betroffenen sind Hilfebedarfe viel individueller
und erfordern vom Hilfesystem viel mehr Flexibilitdt. Das Thema »Sucht«
riickt in seiner Dringlichkeit weiter nach hinten als wir vielleicht erwartet
hitten. Stattdessen steht als Forderung im Mittelpunkt, den Betroffenen
in einer Funktion, die ich als »Coach« oder im Sprachgebrauch der AKTION
PsycHiscH KRANKE (APK) als koordinierende Bezugsperson bezeichnet
habe, einen Menschen an die Seite zu stellen, der mit den Betroffenen
Hilfebedarfe erhebt, analysiert, auf Realitidtstauglichkeit priift, ggf. streitet,
ordnet und gegeniiber Leistungstrigern und Hilfesystem nach auflen vertritt.
Dabei handelt es sich um eine extrem anspruchsvolle Rolle, die bisher im
bestehenden Hilfesystem in der Regel jeweils nur anteilig oder unzureichend
integriert auf viele Personen verteilt wahrgenommen wird. Wenn diese Rolle
angemessen besetzt ist, werden Bedarfe viel klarer erkennbar, sodass die
verschiedenen, schon jetzt regional sehr leistungsfahigen Hilfeanbieter ihre
Angebote entsprechend anpassen konnen.

Leichter wird es auf diese Weise fiir das Hilfesystem vielleicht nicht. Aber
effizienter wird es ganz sicherlich, weil endlich die Bedarfe bedient werden,
die die Leute tatsdchlich benétigen: Und das ist eben tatsdchlich nicht nur
die Kontrolle von Rauschmittelkonsum und Abstinenz.
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B Handlungsfelder und Praxisheispiele

»Von der Evidenz zur Umsetzung -
von der Person zur integrierten
Hilfe im regionalen Verbund«



1 Verbundsystem fiir (Friih-)erkennung und Kurzintervention
(Alkohol) in der medizinischen Primarversorgung

Einleitung

Martin Driessen

»Von der Evidenz zur Umsetzung« hief3 der erste Teil des Titels fiir die
Symposien der Tagung der AKTION PsycHiscH KrRANKE (APK) 2009 zur
aktuellen Suchtkrankenversorgung in Deutschland und ihren Perspektiven.
Treffender konnen die Aufgaben kaum beschrieben werden, die auch in
der primédrmedizinischen Versorgung in der Allgemeinmedizinischen Praxis
und im Allgemeinkrankenhaus anstehen — und das nicht erst seit gestern.
Rumpf und Kollegen weisen in ihrem Beitrag zu Recht darauf hin, dass seit
bald zwei Jahrzehnten bekannt ist: Bis zu 75 % der von Risikokonsum, Al-
koholmissbrauch und -abhéingigkeit betroffenen Biirger suchen mindestens
einmal pro Jahr ihren Hausarzt auf, treten also in Kontakt mit dem primér-
medizinischen System. Hinzu kommen all diejenigen, die sich auch oder
zusitzlich in Krankenhausbehandlung begeben. Haufig aber nicht immer
spielen dabei Folgeerkrankungen erhohten Alkoholkonsums eine wesentliche
Rolle. Besonders ausgeprégt ist dies bei unfallchirurgischen Patienten, wie
die eindrucksvollen Ergebnisse von Neumann und Spies in diesem Band
belegen.

Damit aber nicht genug. Auch die Effektivitit und Effizienz von Kurz-
interventionen bei allen Betroffenengruppen sind mittlerweile in zahlreichen
internationalen und auch deutschen Studien belegt worden. Aus Grin-
den der Effizienz sollten die Interventionen in schrittweise ansteigender
Komplexitit erfolgen (»stepped care«), wie dies wiederholt durch die Ar-
beitsgruppe um John, Rumpf und Bischof und auch hier wieder gezeigt
wurde und wird.

Dennoch hat alle Evidenz nicht erreichen kénnen, dass Diagnostik und
Kurzinterventionen in die primarmedizinische Versorgung Einzug gehalten
haben. Es diirfte kaum einen Bereich in der Medizin geben, in dem der
fachliche Fortschritt seit vielen Jahren so konsequent ignoriert wird. Natiir-
lich liegt auf der Hand, dass Finanzierungsanreize zur Umsetzung fehlen.
Daher beschiftigt sich der eigene Beitrag in diesem Buch mit der Frage, ob
und inwieweit das System der Diagnosebezogenen Fallgruppen (»Diagnosis
Relatet Groups«, DRG) im Krankenhaus Anreize zur Implementation zulésst.
Die Ergebnisse sind nur zum Teil ermutigend.
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Letztlich werden Anderungen nur mdglich sein, wenn der politische
Wille dazu besteht und nachhaltige wirtschaftliche Anreize sowohl fiir den
ambulanten kassenérztlichen Versorgungsbereich als auch fiir die Allgemein-
krankenhéuser gesetzt werden. Dazu soll das in den letzen zw6lf Monaten
entwickelte Konsensuspapier beitragen, mit dessen Hilfe die gesundheitspoli-
tischen Entscheidungstriger motiviert werden sollen, ihren Einfluss wahrzu-
nehmen, damit auch in der Realitét eines der grofien Gesundheitsprobleme
unserer Zeit endlich angemessen angegangen wird. Aber auch alle in der
Versorgung Suchtkranker beteiligten Fachleute und Verbidnde sind aufge-
rufen, sich bei den ihnen zugénglichen Personen und Einrichtungen fiir die
Umsetzung von Diagnostik und Frithintervention im primdrmedizinischen
Versorgungssystem einzusetzen.
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Modell zur Implementierung von Friihinterventionen
in Allgemeinarztpraxen

Hans-Jdrgen Rumpf, Gallus Bischof, Ulrich John

Seit mittlerweile etwa 17 Jahren wird in Deutschland tiber die Notwendigkeit
von Frithinterventionsmafinahmen in Hausarztpraxen bei problematischem
Alkoholkonsum diskutiert. Sowohl Personen mit Alkoholabhingigkeit und
-missbrauch, insbesondere aber auch riskante Alkoholkonsumenten wer-
den derzeit nicht erreicht. Die Hausarztpraxis bietet die Moglichkeit, grofie
Gruppen der Bevolkerung mit Frithinterventionsmafinahmen zu versorgen.
Hierzu kénnten alle infrage kommenden Patienten vom Hausarzt pro-aktiv
kontaktiert und damit eine hohe Bevolkerungswirksamkeit erzielt werden.
Es liegt sowohl international (z.B. KANER et al. 2007) als auch national
(BiscHOF et al. 2008) ein breite Evidenz zur Wirksamkeit entsprechender
Interventionen vor. Dennoch ist keine Implementation erfolgt. Auf dieser
Basis hat eine Gruppe von Wissenschaftlern ein Konsensuspapier erstellt,
welches die Umsetzung der Forschungsergebnisse in die tidgliche Routine
vorantreiben soll (RUMPF et al., im Druck). Das Papier wird federfithrend
von der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) unterstiitzt; andere Fachgesellschaften und Verbande/Organisationen
sollen eingebunden werden.

Dieses Konsensuspapier gibt auf der Basis der wissenschaftlichen Evi-
denz Handlungsanweisungen zur Durchfiihrung von Frithinterventionen in
der medizinischen Grundversorgung. Es umfasst dabei ein tibergreifendes
Konzept, welches fir Allgemeinarztpraxen und Allgemeinkrankenhduser
gilt und jeweils ein Konzept, welches die Spezifika des jeweiligen Settings
berticksichtigt.

Ubergreifendes Konzept fiir Hausarztpraxen und Allgemeinkrankenhaus

Um eine bevolkerungswirksame Frithintervention zu ermdglichen, ist es
unerldsslich, moglichst alle infrage kommenden Patienten einzubeziehen.
Dazu dienen evidenzbasierte Fragebogenverfahren. Das Screening sollen
alle Patienten z.B. im Rahmen des Aufnahmeverfahrens erhalten. Kurze
Fragebogen-Instrumente, die hierzu eingesetzt werden, sollten neben alko-
holbezogenen Stérungen auch Risikokonsum erfassen, der bei der Frithinter-
vention von zentraler Bedeutung ist. Im Rahmen einer sich dem Screening
anschlieBenden Kurzdiagnostik wird gepriift, ob alkoholbezogene Stérungen
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(Missbrauch oder Abhéngigkeit) vorliegen oder riskanter Konsum. Hiernach
richtet sich auch die Intervention: Wihrend bei riskantem Konsum Kurz-
interventionen wirksam sind, sollte bei Alkoholabhingigkeit ein stérkere
Einbeziehung der Suchthilfe erfolgen.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Patienten in der Mehrheit
keine ausreichende Anderungsbereitschaft aufweisen, sodass Interventionen
gewihlt werden sollten, welche in der Lage sind, die Anderungsbereitschaft
zu erhéhen.

Die Durchfithrung kann von verschiedenen Berufsgruppen erfolgen (Arz-
ten, Psychologen und Sozialarbeitern sowie durch geschultes medizinisches
Personal z. B. Arzthelferinnen oder Pflegepersonal). Unabdingbar ist in jedem
Fall jedoch die Regelung der Vergiitung im Sinne eines finanziellen Anreiz-
systems. Insbesondere in der Anfangszeit sind Maf3inahmen, die Training in
den Interventionsmethoden, Unterstiitzung bei der Implementierung sowie
Qualititssicherung beinhalten, von hoher Bedeutung.

Konzept fiir die Hausarztpraxis

Einige Spezifika des Settings heben die Hausarztpraxis als Ort der Friihin-
tervention bei problematischem Alkoholkonsum heraus. Dazu gehort, dass
der Hausarzt oft als Vertrauensperson uber einen lingeren Zeitraum gilt.
Weiterhin besteht hier eine hervorragende Erreichbarkeit der betreffenden
Zielgruppe: 74,7 % der Personen aus der Allgemeinbevdlkerung, die einen
riskanten Alkoholkonsum aufweisen, sind mindestens einmal im Jahr beim
Hausarzt (BiscHoF, RUMPF, MEYER, HAPKE, JoHN 2004). Andererseits ist
als ungunstige Voraussetzung anzusehen, dass als hdufigster Grund dafir,
dass Arzte keine Frithintervention durchfiihren, mangelnde Zeit genannt wird
(KraNNICH, GROTHUES, RUMPF 2006). Das bedeutet, dass bei der Imple-
mentierung von Friithintervention die zeitlich knappen Ressourcen bedacht
werden sollten. Auch wenn natiirlich der Arzt die Bestandteile Screening,
Kurzdiagnostik und Intervention eigenstindig durchfiihren kann, bietet es
sich aufgrund der knappen Ressourcen an, dass Arzthelferinnen Teile oder
die gesamte Frithintervention iibernehmen. So kann die Arzthelferin bereits
bei der Anmeldung allen neuen Patienten und folgend im Abstand von
jeweils einem Jahr die Screeningbodgen ausgeben, sodass die Wartezeit fiir
das Ausfillen genutzt werden kann. Auch die Kurzdiagnostik kdnnte von
ihr ibernommen werden. Insbesondere bei der Intervention sollten Aspekte
der Okonomie im Vordergrund stehen. Dazu kann es gehéren Minimal-
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interventionen durchzufithren, wie z. B. das Aushédndigen einer Broschiire.
Die Evidenz zeigt, dass bereits hiermit kleine Interventionseffekte zu erzielen
sind (APODACA, MILLER 2003).

Weiterhin bietet sich ein gestuftes Interventionskonzept an. Bei einem
Vorgehen im Sinne von »Stepped Care« wird mit einer wenig aufwendigen In-
tervention begonnen (SOBELL, SOBELL 2000). Bei fehlendem Erfolg schlief3t
sich die nichste, etwas aufwendigere Intervention an. So kann der Aufwand
der Intervention dem Bedarf der Zielperson angepasst und gleichzeitig eine
hohe Okonomie erreicht werden. In einer randomisierten Kontrollgruppen-
studie konnte nachgewiesen werden, dass ein solches Vorgehen wirksam
war und sich nicht in der Effektivitit von einer Intervention unterschied,
bei der alle Patienten das Maximum der Intervention erhielten (BISCHOF
et al. 2008). Gleichzeitig war der Aufwand der Intervention beim »Stepped
Care«-Vorgehen deutlich geringer und betrug nur 62 % der Zeit der Ver-
gleichsintervention. Gerade bei den wenig aufwendigen Interventionen im
Sinne eines gestuften Vorgehens sind die Mdglichkeiten von computerisierten
Interventionen hervorzuheben. Diese enthalten individualisierte Feedbacks
und zeigen Wirksamkeit (BiscHOF et al., submitted for publication; RIPER
et al. 2009).

Insgesamt ist es empfehlenswert, dass eine Zusammenarbeit mit der
Suchthilfe erfolgt, insbesondere wenn bei Patienten eine Alkoholabhéngigkeit
vorliegt, bei der Kurzinterventionen oft nicht ausreichend sind (BiSCHOF et
al. 2008; MOYER, FINNEY, SWEARINGEN, VERGUN 2002) und weitergehende
Hilfen notwendig werden.

Fazit

Das Konsensuspapier umfasst den Stand der Forschung und liefert einen
Rahmen fiir die Durchfithrung von Frithinterventionen in Hausarztpraxen.
Es kann genutzt werden, um bei Entscheidungstragern die Implementierung
von Frithinterventionsmafinahmen bei problematischem Alkoholkonsum
voranzutreiben.
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Pravalenz und Versorgungslage

Auf Grundlage des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006 (PaBsT and Kraus
2008) ist in Deutschland mit 1,3 Millionen Personen in der Gruppe der
18-64-jdhrigen nicht-institutionalisierten Wohnbevolkerung zu rechnen,
die eine aktuelle Alkoholabhéingigkeit aufweisen. Weiterhin weisen in dieser
Altersgruppe etwa zwei Millionen Personen einen aktuellen Alkoholmiss-
brauch auf. Insgesamt betreiben 9,5 Millionen Menschen einen riskantem
Alkoholkonsum (> 24 g Reinalkohol fiir Méinner, > 12g fir Frauen). Die
Kosten der alkoholbezogenen Erkrankungen werden fiir das Jahr 2002 auf ca.
24,2 Mrd. Euro geschitzt (CODER, MEYER et al. 2009). Altere Schitzungen
gehen davon aus, dass in der Gesamtbevdlkerung 1,6 Millionen Personen
eine aktuelle Alkoholabhingigkeit und weitere 2,7 Millionen Personen einen
aktuellen Alkoholmissbrauch aufweisen. Hinzu kommen noch etwa 3,2 Mil-
lionen Personen, die frither einmal die Diagnose der Alkoholabhingigkeit
erfillt haben (BUHRINGEr, AUGUSTIN et al. 2000).

Trotz der bedeutsamen gesundheitlichen und volkswirtschaftlichen Fol-
gen ist die Versorgungslage von Menschen mit alkoholbezogenen Stérungen
oder riskantem Konsum defizitir. Eine in Libeck und Umgebung durch-
gefiihrte Bevolkerungsuntersuchung an 4075 Personen ergab, dass von den
alkoholabhingigen Individuen nur ein kleiner Teil eine alkoholbezogene
Behandlung erhilt. Von jenen, die eine aktuelle Alkoholabhéngigkeit inner-
halb der letzten zwolf Monate aufwiesen, hatten 70,9 % keinerlei Kontakt zu
suchtspezifischen Hilfen, 14,5 % wiesen geringfiigige Hilfen auf, z. B. drei
Kontakte zur Beratungsstelle oder neun Selbsthilfegruppen-Besuche. Bei
weiteren 14,5 % ging die Hilfe dartiiber hinaus (RumpPF, MEYER et al. 2000).
Die Daten der gleichen Studie ergaben weiterhin, dass 80 % der alkoholab-
hingigen Personen mindestens einmal im Jahr Kontakt zu einem Hausarzt,
einem praktischen Arzt oder einem Internisten haben. Bei Alkoholmissbrau-
chern lag diese Rate bei 67,4 %. Weiterhin waren 24,5 % der Abhéngigen
und 14 % der Alkoholmissbraucher einmal im Jahr in einem Krankenhaus.
Die Daten zeigen, dass Einrichtungen der medizinischen Versorgung einen
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glinstigen Zugangsweg zu Personen mit problematischem Alkoholkonsum
darstellen. In Entsprechung hierzu zeigen sich insbesondere im Kranken-
haussetting signifikant erh6hte Pravalenzraten von Alkoholabhéingigkeit und
-missbrauch gegeniiber der Allgemeinbevolkerung (BISCHOF, REINHARDT et
al. submitted).

Zudem stellt ein Krankenhausaufenthalt bei vielen Betroffenen aufgrund
des Erlebens von Verletzungen oder Erkrankungen eine motivational glinstige
Ausgangsposition zur Anderung des Trinkverhaltens (»teachable moment«)
und damit einhergehend einer erhéhten Anderungs- und Beratungsbereit-
schaft dar (RumpF, HAPKE et al. 1999). Dariiber hinaus ergab sich in Studien
zu Frihinterventionen eine sehr hohe Teilnahmebereitschaft von Personen
mit alkoholbezogenen Stérungen und riskantem Konsum sowie eine positive
Einschétzung von Beratung bei den meisten Betroffenen (FREYER, CODER
et al. 2006). Schlieflich lassen sich die Liegezeiten im Krankenhaus gut fiir
die Durchfithrung von Friihinterventionen nutzen.

Wirksamkeit von Kurzinterventionen im Allgemeinkrankenhaus

Motivationale Kurzinterventionen sind in ihrer Wirksamkeit insbesondere
bei riskant konsumierenden Allgemeinarztpatienten gut belegt, wihrend die
Wirksamkeitsnachweise bei Alkoholabhingigen und stationdr behandelten
Patienten weniger konsistent sind (MOYER, FINNEY et al. 2002). Fehlende
Wirksamkeitsnachweise bei Alkoholabhingigen wurden auf eine Unterdo-
sierung der Intervention bei den schwer beeintrichtigten Alkoholabhéngigen
zurlickgefiihrt (SarTz, PALFAI et al. 2007). Dennoch fanden sich nach einer
Studientibersicht von FREYER-ADAM et al. (2008) bei sieben von neun in
Allgemeinkrankenhdusern durchgefithrten Frihinterventionsstudien bei pro-
blematischem Alkoholkonsum positive Interventionseffekte z. B. hinsichtlich
Trinkreduktion, erhéhter Motivation oder verringerter alkoholbezogener Pro-
bleme gegeniiber einer unbehandelten Kontrollgruppe. Die Effekte hinsicht-
lich Trinkmengenreduktion waren in diesen Studien nur nach sechs Monaten
nachweisbar, wihrend die Effekte hinsichtlich motivationaler Faktoren stabil
blieben. Studien mit Wirksamkeitsnachweisen hinsichtlich der Trinkmenge
nach zwolf Monaten begrenzten entweder in ihren Einschlusskriterien die
Problemschwere der Probanden oder fithrten Nachsorgekontakte nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus durch. Als mogliche Ursachen der fehlenden
Effektivitit der Kurzinterventionen auf die Trinkmengenreduktion fithren die
Autoren an, dass i. d. R. nach Krankenhausentlassung keine weiteren Kon-
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takte stattfinden und somit die Stabilisierung der erzielten Verdnderungen im
Alltag ausgeblieben sein dirften. Neuere Studienergebnisse belegen zudem,
dass bei Ausschluss von Alkoholabhingigen auch verhéltnisméif3ig unauf-
wendige Interventionsangebote wie die Ausgabe einer Selbsthilfebroschiire
(HoLLowAy, WATSON et al. 2007) bzw. computergestiitzte Expertensystem-
Riickmeldungen (BiscHOF, REINHARDT et al. submitted) bei Krankenhaus-
patienten mit problematischem Alkoholkonsum erfolgreich waren.

Praktische Implementierung von Kurzinterventionen
im Allgemeinkrankenhaus

Grundsiétzlich ist die Implementierung von Friihinterventionsmafinahmen
im Allgemeinkrankenhaus analog zu anderen Settings der medizinischen
Versorgung anzustreben. Unmittelbar nach Aufnahme in ein Krankenhaus
sollte ein Screening auf problematischen Alkoholkonsum mittels eines Fra-
gebogens erfolgen. Die Akzeptanz von alkoholbezogenen Screening-Maf3-
nahmen im Allgemeinkrankenhaus ist sehr hoch: So nahmen bei zwei grof3
angelegten Friihinterventionsstudien in Deutschland jeweils iiber 94 % der
infrage kommenden Patienten an der Screening-Befragung teil (FREYER-
Apam, CoODER et al. 2008; BiscHOF, REINHARDT et al. submitted).

Bei der Durchfithrung von Screenings ist darauf zu achten, dass die
eingesetzten Fragebogenverfahren sowohl alkoholbezogene Stérungen als
auch riskanten Alkoholkonsum erfassen kénnen. Als entsprechende Ver-
fahren bieten sich der »Alcohol Use Disorders Identification Test« AUDIT
in der Lang- (BABOR, HiGGINS-BIDDLE et al. 2001) oder Kurzform (BusH,
KivLAHAN et al. 1998) an oder der besonders 6konomisch gehaltene »Brief
Alcohol Screening Instrument for medical Care« BASIC (BiSCHOF, REIN-
HARDt et al. 2007). Im Krankenhaussetting empfiehlt es sich zudem, den
Fokus auf den Alkoholkonsum in den letzten zwolf Monaten zu legen, da
oftmals unmittelbar im Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes eine Konsum-
reduktion stattfindet.

Die Intervention selbst kann aufler von Arzten auch von geschultem
Pflegepersonal oder einem Liaisondienst durchgefiihrt werden. Eine Ein-
beziehung des lokalen Suchthilfesystems erscheint insbesondere fiir die Be-
handlung der alkoholabhéngigen Patienten angebracht.

Eine Implementierung von Frithinterventionsmafinahmen setzt folgende
Schritte voraus:

1. Screening kurz nach Aufnahme in das Krankenhaus mittels Fragebogen-
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verfahren. Die Ausgabe und Auswertung der Screeningverfahren kann
problemlos durch das Pflegepersonal durchgefiihrt werden.

2. Bei Screening-auffilligen Patienten sollte im nédchsten Schritt eine Ex-
ploration des Trinkverhaltens erfolgen, um das Vorliegen eines proble-
matischen Trinkverhaltens zu verifizieren. Zusétzlich sollten die diag-
nostischen Kriterien fiir Alkoholabhéngigkeit erhoben werden, um die
Indikationsstellung zu kldren. Die vertiefende Diagnostik sollte durch
Arzte oder besonders geschultes Personal erfolgen.

3. Fiir Patienten mit auffilligem Alkoholkonsum sollte zunichst eine Bera-
tung nach dem Prinzip des »Motivational Interviewing« erfolgen, wobei
der Beratungsfokus bei alkoholabhingigen Patienten stirker auf der
Inanspruchnahme weitergehender fachlicher Hilfeangebote liegen soll-
te. Alternativ konnen bei Patienten mit riskantem Konsum, aber ohne
alkoholbezogener Stérung auch EDV-gestiitzte Interventionen oder die
Ausgabe von Selbsthilfebroschiiren zur Anwendung kommen.

4. In Form von Kurzkontakten findet ein regelméfliges Monitoring des Er-
folges statt. Bei fehlendem Interventionserfolg sollten sukzessive aufwen-
diger gestaltete Interventionen eingesetzt werden (BiSCHOF, GROTHUES
et al. 2008).

Vor der Implementierung von Friithintervention miissen die einbezogenen
Mitarbeiter in den entsprechenden Techniken geschult werden. Entspre-
chende Vergiitungsmafinahmen sind vonseiten der Leistungstriger zu ent-
wickeln.
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Computergestiitzte interaktive Risikoanalyse
bei alkoholkranken Patienten nach einem Trauma

Tim Neumann, Claudia Spies

Bei ca. jedem fiinften Krankenhauspatienten besteht eine alkoholkonsum-
bezogene Storung. Hier sind Patienten mit riskantem bzw. schidlichem
Alkoholkonsum oder mit einer Alkoholabhéingigkeit gemeint. In einigen
chirurgischen Abteilungen liegt der Anteil deutlich hoéher, z. B. bei Patien-
ten mit Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes oder bei verunfallten
Patienten kann es unter Umstidnden sogar jeder zweite Patient sein. Im
Rahmen von Operationen oder intensivstationdrer Behandlung werden hier
Komplikationen signifikant hdufiger beobachtet: z.B. infektiose, kardio-
pulmonale oder Wund-Komplikationen. Dies betrifft Patienten mit einem
regelméfligen erhohten Alkoholkonsum mit einer Trinkmenge schon unter
60g pro Tag.

Wenn bei suchtkranken Patienten erhohte Risiken friihzeitig erfasst wer-
den, kénnen durch eine Reihe von effektiven therapeutischen Mafinahmen
Komplikationen vermieden werden bzw. in ihrer Schwere gemildert wer-
den. So konnen diese Patienten trotz eines erhohten perioperativen Risikos
ausreichend sicher im Rahmen eines interdisziplindren Konzepts behandelt
werden. Verschiedene therapeutische Konzepte zeigten Effektivitit, wobei die
einzelnen Mafinahmen im Sinne eines multimodalen Konzepts miteinander
kombiniert werden sollten:

Screening/Diagnostik: Stufenweise: Anamnese, korperlicher Untersu-

chung, Fragebdgen und Laborwerte

Kurzintervention: »Motivational Interviewing«, — Kommunikation: In-

formation und Feedback, direktiv, empathisch, ambivalenzorientiert,

ressourcenorientiert

Abstinenz — Korperliche Verdnderungen kénnen sich zuriickbilden

Mafinahmen zur Stressreduktion senken Komplikationen

Therapie (Qualifizierter) Entzug

Selbsthilfe

Trauma und erhohter Alkoholkonsum sind miteinander assoziiert. Auch
Rettungsstellenkontakte stellen eine gute Gelegenheit dar, bei akut verun-
fallten Patienten mit riskantem Alkoholkonsum verhaltensmodifizierende
Interventionen durchzufithren. Die Anwendung von Computertechnologie
kann eine Moglichkeit sein, den Patienten noch in der Rettungsstelle indivi-
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dualisiert Information, Feedback und Beratung zu ihrem riskanten Verhalten
bzw. einer moglichen Verhaltensidnderung anzubieten. Eine computerge-
stiitzte, individualisierte Beratung (NEUMANN et al. 2006) auf Grundlage der
Risikoanalyse fiihrte zu einer signifikanten Reduktion des Alkoholkonsums
in dem Jahr nach dem Unfall. Nach sechs Monaten konnte statistisch und
klinisch signifikant der Anteil der Patienten mit einem riskanten Alkohol-
konsum gesenkt werden: Hier mussten zwolf Patienten eine Intervention
erhalten, damit ein Patient nach sechs Monaten profitieren konnte. Von
den Patienten in der Interventionsgruppe berichteten 9,1 % (vs. 5,7 % der
Kontrollen, p = 0,093) weitere Beratung beziiglich riskantem Alkoholkon-
sum in Anspruch genommen zu haben.

Die Intervention erfolgte bei den Patienten der Interventionsgruppe
durch Aushédndigen eines Briefes mit einem schriftlichen, nicht-konfron-
tativen Rat, Information und Feedback in Form einer computerisierten
Risikoanalyse. Mit dem alkoholspezifischen Fragetest »Alcohol Use Disor-
ders Identification Test (AUDIT)« wurden alkoholbezogene Probleme und
Risiken wie riskanter Konsum, Abhéingigkeit und negative Konsequenzen
des Alkoholkonsum erfasst (http://www.Patienten-information.de/eigene-
informationen/alkoholismus/audit). Ein Software-Algorithmus formulierte
die Risikoanalyse auf der Basis des individuellen Risikoprofils nach den
FRAMES-KTriterien (s. Beitrag Kremer in diesem Band) unter Bertiicksich-
tigung des Motivationsstadiums: Die Selbstverantwortung sowie die bei
den Patienten vorhandenen eigenen Moglichkeiten (Selbsteffizienz) wurden
hervorgehoben. Die Patienten bekamen klar formulierte Verhaltensratschlége
mit klaren Zielen und Verhaltensratschldgen, sowie das Angebot, ein Bera-
tungsnetzwerk in Anspruch zu nehmen.

Beispiel

Frage sieben des AUDITs:» Wie hiufig im letzten Fahr hatten Sie Schuldgefiihle
oder Gewissensbisse, nachdem Sie getrunken hatten? Nie, weniger als einmal im
Monat, einmal im Monat, einmal in der Woche oder tdglich oder fast tdglich?«

Bei positiver Antwort erfolgte die schriftliche Riickmeldung: »... Sie gaben an,
schon Schuldgefiihle oder Gewissensbisse wegen Alkoholkonsum zu haben. Schuld-
gefiihle oder Gewissenbisse konnen ein Anzeichen sein, dass der Alkoholkonsum
fiir jemanden nachteilige Folgen (z.B. Missbrauch, Abhdngigkeit) hat. Oft fiihrt
dies aber auch zu einer Verdnderung des Verhaltens. «
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Verletzte Patienten (N=3026) in der Rettungsstelle
Individualiserte Computergestiitze Risikoanalyse (< Alkohol)
>= 5 AUDIT-Punkte (n=1136, 38%)
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Abb. 1: AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test; BMA = British Medical
Association guidelineson sensible drinking; NNT = Number needed to treat
(Anzahl der notwendigen Behandlungen, um das gewlnschte Therapieziel
bei einem Patientinnen und Patienten und Patienten zu erreichen bzw. um
ein Ereignis zu verhindern.).

Ein solches computergestiitztes Instrument kann auch die Detektionsraten
in Primedikationsambulanzen steigern (Kip et al. 2008). Dort sind »Best-
Practice Guidelines« noch nicht regelhaft in die klinische Routine imple-
mentiert. Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

95



Tim Neumann, Claudia Spies

Abb. 2: Anteil der Patienten, die mit dem Alcohol Use Disorders Identification
(AUDIT) gescreent bzw. durch die in der Pramedikationsambulanz tatigen
Kollegen detektiert (Detektion) wurden.
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Neue Finanzierungsmodelle fiir alkoholbezogene
Interventionen im Allgemeinkrankenhaus

Martin Driessen

Wiederholt wurde gezeigt, dass ein substanzieller Anteil der Alkoholkran-
ken in der Bevolkerung jedes Jahr im allgemein- bzw. primidrmedizinischen
Sektor des Gesundheitssystems auftaucht. WIENBERG (2002) geht von einer
Kontaktrate von jéhrlich 75 % der Alkoholkranken in allgemeinmedizini-
schen Praxen und einer Kontaktrate von 34 % im Allgemeinkrankenhaus
aus. MAYLATH et al. (2003) konnten an einem Datensatz der DAK mit
1,26 Mio. Krankenhausfillen aus dem Jahr 2001 zeigen, dass 32,4 % aller
psychiatrischen Hauptdiagnosen und sogar 47,2 % aller alkoholbezogenen
Diagnosen (ICD 10 F10.x) in somatischen Kliniken, insbesondere in der
Inneren Medizin, gestellt werden. Diese Raten waren unabhéngig davon, ob
eine Psychiatrische Klinik am jeweiligen Krankenhaus vorgehalten wurde
oder nicht. In dieser Studie nahmen die Fille von Patienten mit korona-
ren Herzkrankheiten mit 4,1 % den ersten Platz ein, alkoholbezogene Fille
wurden zu 2,0 % dokumentiert. Betrachtet man die Krankenhaustage, so
nahmen wiederum die Patienten mit alkoholbezogenen Diagnosen mit 3,4 %
aller Krankenhaustage Platz eins ein, wihrend die Patienten mit koronarer
Herzkrankheit nur 2,6 % der Krankenhaustage ausmachten.

Diese und andere Ergebnisse zeigen, dass es aus einer »Public Health«
Perspektive sehr sinnvoll ist, die Diagnostik und Behandlung alkoholbezoge-
ner Stérungen im Allgemeinkrankenhaus stirker zu beachten, als dies bisher
der Fall ist. Grundsétzlich lassen sich in Allgemeinkrankenhédusern neben
Screening-Untersuchungen auch ausfiihrlichere diagnostische Prozeduren
und neben der Detoxifikation auch Kurzinterventionsbehandlungen oder
gar motivationsférdernde Interventionen durchfithren sowie weiterfithrende
Therapien planen. Wie die Beitrdge von John, Rumpfund Bischoff in diesem
Band zeigen, existieren gut konzeptualisierte und evaluierte Programme zur
Durchfiihrung von Screening, Diagnostik und Friih- bzw. Kurzinterventi-
onen.

Trotz dieser Erkenntnisse und verfiigbaren Interventionsmoglichkeiten
findet eine angemessene Diagnostik und Versorgung alkoholkranker Pati-
enten (und allgemein suchtkranker Patienten) in deutschen Krankenhdu-
sern, d.h. in ihren somatischen Kliniken und Abteilungen, bis auf wenige
Ausnahmen, nicht statt. Mit anderen Worten, es existierte kein Erkennt-
nis-, sondern ein Umsetzungsproblem. Hauptgrund fur diesen Missstand
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durfte die ungeklirte Frage der Finanzierung solcher Mafinahmen im All-
gemeinkrankenhaus sein. In diesem Artikel wird der Frage nachgegangen,
welche Modelle fiir eine verbesserte Versorgung im Krankenhaus bei den
bestehenden Finanzierungsbedingungen denkbar sind und insbesondere, ob
innerhalb des DRG-Systems (Diagnosebezogene Fallgruppen) ein zumindest
theoretisch ausreichender Finanzierungsanreiz besteht.

Modelle einer Versorgung Alkoholkranker im Allgemeinkrankenhaus

Ausgehend von der Beobachtung, dass die bisher auf somatischen Statio-
nen im Allgemeinkrankenhaus titigen Arzte, Pflegekrifte, Sozialarbeiter
und andere Mitarbeitenden mit ihren Aufgaben so belastet sind, dass die
verfligbaren Ressourcen nicht ausreichen, um eine suchtmedizinisch ausrei-
chende Diagnostik und Versorgung zu gewéhrleisten, werden im Folgenden
zwel Modelle angesprochen, in denen externes bzw. zusétzliches Personal
akquiriert wird.

Modell I

Die Beratungsstellen fiir Abhingigkeitserkrankte in Deutschland folgen
heute in der Regel einer Komm-Struktur, d.h. Betroffene kommen in die
Beratungsstellen, entweder auf eigenen Wunsch oder auf die Empfehlung
Dritter. Denkbar wire aber auch, dass Mitarbeiter der Beratungsstellen in
ein Krankenhaus kommen und systematische Screeninguntersuchungen und
Kurzinterventionen bei Risikopatienten oder Patienten mit bereits einge-
tretenen alkoholbezogenen Stérungen durchfithren. Auch die Vermittlung
in weitergehende Beratungs- und Behandlungsangebote einschlie3lich der
medizinischen Rehabilitation kann auf diesem Wege realisiert werden. In
wenigen Regionen ist dieses Modell mehr oder weniger intensiv bereits um-
gesetzt.

Modell I

Das somatische Krankenhaus etabliert selbst — in Kooperation mit der ortli-
chen Fachabteilung oder Fachklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie — ein
Team fir die qualifizierte Entzugsbehandlung Alkoholkranker, das stations-
bzw. klinikiibergreifend fiir die Versorgung dieser Patientengruppe zustindig
1St.
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Finanzierungsmodelle

Im Modell I (Beratungsstelle) erfolgt die Finanzierung entweder durch Mittel
des Landes oder der Kommune, teilweise auch durch Mittel grof3erer Tréger.
Denkbar ist aber auch die Finanzierung durch Mittel einer Rehabilitations-
klinik (Entwéhnung) mit dem Anreiz einer systematischen Akquirierung
von Patienten fiir die Rehabilitationsbehandlung.

Im Modell IT muss das Krankenhaus selbst die Mittel fiir die Finan-
zierung eines Teams fiir die qualifizierte Entzugsbehandlung (im Folgenden
QE) bereitstellen. Daran schlief3t sich die entscheidende Frage an, ob eine
Gegenfinanzierung im DRG-System moglich ist. Dieser Frage soll im Fol-
genden ausfiithrlicher nachgegangen werden.

Qualifizierte Entzugsbehandlung im DRG-System

Fur die Versorgung bzw. Abrechnung von Leistungen bei alkoholkranken
Patienten im Allgemeinkrankenhaus kommen im Wesentlichen die DRGs
V60A (alkoholbezogene Storungen mit psychotischen Symptomen), V60B
(alkoholbezogene Stérungen mit Entzug, aber ohne psychotische Symptome)
und V60C (alkoholbezogene Stérungen ohne Entzug und ohne psychotische
Symptome) infrage, wobei besonders die DRG V60A und m.E. die DRG
V60B zu derart nennenswerten Erlosen fithren, dass sie fir die Refinanzie-
rung einer qualifizierten Entzugsbehandlung (QE) infrage kommen. Die
DRG V60A ist allerdings an bestimmte Voraussetzungen gekniipft, ndmlich
die Erfiilllung einer OPS-Prozedur, der OPS 8-985: Motivationsbehandlung
Abhingigkeitskranker (QE).

Die Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 8-985:
Motivationshehandlung Abhéangigkeitskranker (QE)

Mindestmerkmale fiir die Abrechnung der entsprechenden DRG sind

ein multidisziplindr zusammengesetztes, systematisch supervidiertes Be-
handlungsteam mit suchtmedizinischer Qualifikation,

die Leitung durch einen Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, einen
Arzt mit der Zusatzweiterbildung spezielle Schmerztherapie oder durch
einen Facharzt fur Innere Medizin mit belegter Fachkunde Suchtmedi-
zinische Grundversorgung,

im letzten genannten Fall die Verfiigbarkeit psychiatrisch-psychothera-
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peutischen Sachverstandes (z. B. mehrfach wochentlich Konsiliartdtigkeit
eines Facharztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie).

Auch die Leistungen sind eingehend in der OPS 8-985 beschrieben: Neben
somatischer Entgiftung, differenzierter somatischer und psychiatrischer Befun-
derhebung mit Behandlung der Folge- und Begleiterkrankungen, Aufklirung,
sozialer Stabilisierung, Motivierung zur Weiterbehandlung und Einleitung
suchtspezifischer Anschlussbehandlungen wird auch ein standardisiertes
suchtmedizinisches und soziales »Assessment« zu Beginn der Behandlung
und vor der Entlassung gefordert. Dariiber hinaus wird Gruppen- und Ein-
zeltherapie mit mindestens drei Stunden pro Tag gefordert und spezifiziert:
Psychoedukative Informationsgruppen, medizinische Informationsgruppen,
Ergotherapie, Physiotherapie/Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren,
Angehorigeninformationen- und Beratung, externer Selbsthilfegruppenbesuch,
Informationsveranstaltungen von Einrichtungen des Suchthilfesystems.

Damit sind im DRG-System alle Elemente des QE enthalten, wie sie
auch in der Suchtmedizin gefordert werden (REyMANN und PREISING 2003).
Dariiber hinaus differenziert die OPS noch nach der Dauer der Behand-
lung in Stufen bis zu 6 Behandlungstagen (OPS 8-985.0), mindestens 7 bis
hochstens 13 Behandlungstagen (OPS 8-985.1), 14 bis 20 Behandlungstagen
(OPS 8-985.2) und 21 Behandlungstagen und mehr (OPS 8-985.3). Wie die
verschiedenen Behandlungselemente bei kurzen Behandlungszeiten von bis
zu sechs Tagen erbracht werden sollen, wird nicht niher spezifiziert.

DRG-Modellrechnung
Vorgehen und Stichprobe

Fir die folgende Modellrechnung wurde der DRG-Datensatz eines Kran-
kenhauses mit ca. 40 000 Fillen zugrunde gelegt. Analysiert wurden nur die
30500 DRG-Fille von Personen tiber 18 Jahren. Daraus wurden wiederum
zundchst die Fille ausgewihlt, die eine alkoholbezogene Haupt- oder Neben-
diagnose aufwiesen (ICD-10 F10.X). In einer zweiten Stichprobe wurden
auch alle Falle mit sonstigen substanzbezogenen Haupt- und Nebendiagno-
sen (F1.X ohne alkoholbezogene Diagnosen). Dabei zeigte sich, dass in 906
Fallen (3,0 %) eine alkoholbezogenen Hauptdiagnose (n = 240; 0,8 %) oder
Nebendiagnose (n = 666; 2,2 %) gestellt wurde. Hinzu kamen 1212 Fille
(4,0 %) mit substanzbezogenen Storungen ohne alkoholbezogene Diagnose
(Hauptdiagnose n = 321; 1,1 %; Nebendiagnose n = 891; 2,9 %).
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Dieses erste Ergebnis zeigt, dass alkoholbezogene Diagnosen nur in 3 %
aller Falle als Haupt- oder Nebendiagnose verschliisselt wurden, nach den
vorhanden epidemiologischen Daten aber mindestens drei- bis fiinfmal so
hohe Anteile zu erwarten wéren. Es besteht also eine erhebliche diagnosti-
sche Liicke, die durch eine systematische Screening-Diagnostik geschlossen
werden konnte.

Die Analyse zeigte ferner, dass 35 % aller substanzbezogenen Diagno-
sen in drei Internistischen Abteilungen/Kliniken und 32 % in zwei Neu-
rologischen Abteilungen/Kliniken gestellt wurden, weitere 12 % auf einer
Schmerzstation und ca. 5% in der Unfallchirurgischen Abteilung/Klinik.
Demnach sind in diesem Beispiel die Neurologische und die Internistische
Klinik Hauptzielpunkte alkohol- bzw. suchtbezogener Aktivitdten. Dabei
muss beriicksichtigt werden, dass in dem analysierten Krankenhaus keine
Hals-Nasen-Ohren-Klinik und keine Hautklinik vorgehalten wurde.

Tabelle 1 zeigt, wie hdufig DRGs bei der Hauptdiagnose F1.X (alle Sub-
stanzen) abgerechnet wurden (angegeben sind nur solche DRGs, die in mehr
als 20 Fillen abgerechnet wurden) und die dazu gehérenden ungefihren
Fallwerte in Euro. Die mittlere Verweildauer fiir die Entzugsbehandlung ist
nur fiir ausgewihlte DRGs angegeben, sie zeigt aber fiir die DRG V60A (Ent-
zugsbehandlung) eine sehr kurze mittlere Verweildauer mit 4,6 Tagen.

Tab. 1: Kodierte DRGs unter der Hauptdiagnose F1.X

Mittlerer Mittlere Verweil-

DRG Diagnose Fallzahl  Fallwert (€)> dauer (Tage)
V60A Alkoholbez. Stérung mit

psychotischem Syndrom 17 1823 4,6
V60B Alkoholbez. Stérung mit Entzug,

ohne psychotisches Syndrom 50 1160
V60C Alkoholbez. Stérung ohne Entzugssyndrom 211 687 2,1
1427 Multimodale Schmerztherapie 71 3591
V63Z Opoidgebrauch oder Opoidabhangigkeit 50 3740
X62C Intoxikation 46 -
B70C Apoplexie 39 -

V64Z Andere medikamenten- oder drogenbez. Stérung 24 -

2 Diese Daten sind Durchschnittsdaten, vertffentlicht unter (Stand Mai 2008):
http://medizin.soellner.net/drg/drg.php
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Finanzielles Anreizpotenzial?

Da das Krankenhaus in der Regel nur bereit sein wird, fachlich gewiinschte,
aber nicht zwingend notwendige Mehrleistungen zu erbringen, wenn dem
auch mehr Erlése gegeniiberstehen, kann fiir die QE nur dann ein Anreiz
bestehen, wenn die entsprechende DRG (V60A) besser vergiitet wird als die
sonst zu verschliisselnde somatische DRG. Im vorliegenden Fall zeigte die
Analyse, dass dies nur dann der Fall wire, wenn die DRG V60A in Zusam-
menhang mit der OPS 8-985.1 (7 bis 13 Tage Behandlung) einen Fallwert
von 2400 Euro erzielt (Beispiel). Auf diese Weise lassen sich fiir die DRGs
V60A bis V60C (die anderen DRGs wurden nicht berticksichtigt) Differenz-
werte zu den tatsidchlich abgerechneten Fallwerten berechnen.

Tab. 2: Theoretische Mehrerlése bei Abrechnung der OPS 8-985.1 —
nur Hauptdiagnosen

Anzahl Fille x DRG Bisheriger Fallwert (€) Differenz zu 400 € Mehrerlés in €
17 x V60A 1823 577 9809

50 x V60B 1160 1240 62000
211 x V60C 687 687 361443
Summe 433252

Tabelle 2 zeigt, dass dies tatsdchlich der Fall ist, es lassen sich in dem
Beispiel theoretische Mehrerlose von ca. 433000 Euro generieren. Dabei
wird unterstellt, dass alle betroffenen Patienten auch bereit wiren, an einer
qualifizierten Entzugsbehandlung teilzunehmen.

In diesem ersten Schritt der Modellrechnung wurden nur die Fille mit
alkoholbezogenen Hauptdiagnosen analysiert. Dartiber hinaus wurde in
einem zweiten Schritt mittels einer Simulationsrechnung analysiert, ob die
systematische Vernachldssigung versus Bertlicksichtigung aller substanz-
bezogenen Nebendiagnosen zu einer Erldsdifferenz fithren. Ohne auf die
Analysemethode hier ndher eingehen zu kénnen, stellte sich heraus, dass in
891 Fillen durch die Beriicksichtigung der Nebendiagnose bei der Kodierung
Mehrerl6se von ca. 37000 Euro generiert wurden. Dies bedeutet, dass mit
einer Erhohung der Anzahl substanzbezogener Nebendiagnosen — durch
eine systematische Screeningdiagnostik — ebenfalls Mehrerlése, wenn auch
in bescheidenerem Umfang, generiert werden kénnen.
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Personal- und Sachkosten bei Etablierung eines QE-Teams

Den nach der Modellrechnung anzunehmenden Mehrerlésen stehen Kos-
ten gegeniiber, die sich zum einen aus Personalkosten fiir ein qualifiziertes
QE-Team im Allgemeinkrankenhaus ergeben. Es wurde davon ausgegan-
gen, dass die in Tabelle 3 aufgefithrten Personalstellen ausreichen, um eine
systematische Versorgung von zehn somatischen Stationen mit jeweils ca.
25-30 Behandlungsplidtzen zu gewéhrleisten. Neben den daraus resultie-
renden Personalkosten entstehen dem Krankenhaus erh6hte Sachkosten,
u.a. durch die Verldngerung der Verweildauer.

Tab. 3: Personal- und Sachkosten bei Etablierung eines QE-Teams und Erfullung
der Behandlungsdauer nach OPS 8-985.1 (7-13 Tage)

Stellenanteil ohne/mit Ausfallszeiten Kosten (€)
Personalkosten
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie 0,5/0,7 56000
Diplompsychologe 0,75/1,0 55000
Sozialpddagoge/Zusatzqual. 1,0/1,3 50000
Pflegekraft/spezielle Erfahrung 1,5/2,0 100000
Sachkosten
Mehrkosten durch langere Verweildauer
211 Félle x 5 Tage
50 Falle x 3 Tage 80 € pro Tag 96400
Summe 357000

Schlussfolgerung und Diskussion der Einschrankungen

Die Analysen der Mehrerlése und Mehrkosten zeigen, dass theoretisch be-
reits unter den bestehenden Diagnose- und Verschliisselungsgewohnheiten
positive Deckungsbeitrige, mindestens aber ein ausgeglichenes Ergebnis
zu erzielen sind. Wenn man davon ausgeht, dass ein aktives QE-Team die
Anzahl der Haupt- und Nebendiagnosen fiir alkohol- bzw. substanzbezogene
Stérungen erheblich steigern wiirde, konnen die Ergebnisse fiir ein Allge-
meinkrankenhaus durchaus einen nicht unerheblichen finanziellen Anreiz
bedeuten.

Einschrinkend ist allerdings hinzuzufiigen, dass solche Modellrechnun-
gen fiir jedes Krankenhaus aufgrund seiner jeweils besonderen Leistungs-
struktur durchgefiihrt werden miissen und der tatsdchliche Nachweis an
einem Umsetzungsbeispiel noch nicht erbracht ist. Zudem bestehen Risiken
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fir das Krankenhaus insofern, als nicht sicher ist, ob eine entsprechende
Leistungssteigerung, die letztlich zur Erh6hung des »Case-Mix«-Indexes
fiilhren wird, von den Kostentridgern anerkannt wird. Da die Leistungen
eines QE-Teams aber nachweisbar wiren, konnte dieses Risiko als gering
bis allenfalls maflig betrachtet werden. Ein weiteres Risiko besteht allerdings
durch mogliche globale Abschlage fiir Mehrleistungen, die bereits bei ca.
35 % so hoch sein kdnnen, dass die Etablierung eines QE-Teams zu mehr
Kosten als Erlosen fithren wiirde. Dariiber hinaus ist es fiir die wirtschaft-
lich Verantwortlichen im Krankenhaus immer schwer, Kosten entstehen
zu lassen, bevor die Erldse sicher gestiegen sind. Zuletzt ist auch die Frage,
ob die jeweils Leitenden Arzte der Somatischen Kliniken eine fachfremde
Initiative innerhalb ihrer Kliniken unterstiitzen wiirden.

Anmerkung

Mein besonderer Dank gilt Herrn Joachim Meyer zu Wendischhoff, Medi-
zin-Controller und Facharzt fiir Kinderheilkunde fiir seine Unterstiitzung
bei der Modellrechnung.
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Einleitung

Georg Kremer

In diesem Symposium geht es zum einen um Frihintervention, um mog-
lichst frithe Erreichbarkeit und angemessene, zielgenaue Interventionen
bei jungen Menschen mit siichtigen Verhaltensweisen. Zum anderen geht
es um Verbundsysteme, ihre tatsdchliche Existenz bzw. ihre mogliche Aus-
gestaltung.

Bevor die einzelnen Referate vorgestellt werden, méchten wir zundchst
etwas ausholen, um das Konzept der Frithintervention hier einzufiihren und
ideengeschichtlich einzuordnen.

Projekte der sog. ersten Generation
»Frithintervention in der medizinischen Basisversorgung — FRAMES«

Aufbauend auf Projekten in den USA, Grofibritannien und Skandinavien
wurden in den 90er-Jahren in Liibeck und Bielefeld Modellprojekte des
Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrt, die zum Ziel hatten,
Menschen, die einen problematischen Alkoholkonsum aufwiesen, frithzeitiger
zu erreichen und gezielt auf eine Verdnderung von Konsumgewohnheiten
hin anzusprechen (JoHN et al. 1996, KREMER et al. 1998). Die Projekte
wurden sowohl in Arztpraxen als auch in somatischen Abteilungen von All-
gemeinkrankenhiusern durchgefiihrt. Patientinnen und Patienten wurden
ohne Ansehen ihres urspriinglichen Konsultationsgrundes offensiv, aber
empathisch zu ihren Konsumgewohnheiten befragt. Bei Bedarf wurde ihnen
eine kurze Intervention angeboten. Diese Intervention basierte auf dem
Konzept der sog. FRAMES (MILLER & SANCHEZ 1991):

»Feedback« — Riickmeldung geben

»Responsibility« — Eigenverantwortung betonen

»Advice« — Konkreten Rat geben

»Menu of options« — Nach alternativen Verdnderungswegen suchen

»Empathy« — Empathisch auf die Patientinnen und Patienten eingehen

»Selfefficacy« — Selbstwirksamkeitsiiberzeugung stirken, Ressourcen

nutzen
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Hier ist nicht der Raum, um diese Projekte im Detail darzustellen, deshalb

sei auf eine Ubersichtsarbeit von KUFNER (2000) verwiesen, der zusammen-

fassend urteilt:

1. Die Wirksamkeit von Kurzinterventionen (KI) und Kurztherapien ist
generell sehr gut nachgewiesen.

2. Klim Sinne einer minimalen Behandlung bis zu drei oder vier Sitzungen
eignen sich gut fiir Anderungen des Risikokonsums von Alkohol.

Die Studien, die in Deutschland zu KI durchgefiihrt wurden, zeigten dariiber
hinaus, dass KI zu einer deutlichen Steigerung der Inanspruchnahme weiter-
fuhrender Hilfen (z. B. Suchtberatungsstellen) bei Alkoholabhingigen fiihrten.
Es konnte nachgewiesen werden, dass KI vor allem bei bisher vom Hilfesystem
noch nicht erreichten Patienten zu einer deutlichen Verdnderung der Konsum-
gewohnheiten fiihrten, was den sekundéirpriaventiven Aspekt der KI-Ansitze
im Alkoholbereich unterstreicht. Die Studien in der medizinischen Primér-
versorgung hatten somit gezeigt, dass sekundarpraventive Anséitze aufierhalb
der traditionellen Suchthilfe praktikabel und effektiv sind. Sie legten dariiber
hinaus einen wesentlichen konzeptionellen Grundstein fiir alle weiteren, auch
zwei der hier berichteten Projekte: Projekt HaLLT in Lorrach (H. Kuttler) und
das Projekt BRIA in Berlin (H. Krampe und T. Neumann)

Projekte der sog. zweiten Generation
Jugendhilfe: »Motivierende Kurzintervention bei konsumierenden Jugendlichen
(MOVE)«

MOVE startete 1999 als Modellprojekt des Landes Nordrhein-Westfalen
und richtet sich an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendhilfe (im
Folgenden »Kontaktpersonen« genannt). Sie sollen befihigt werden,
riskante Konsummuster der von ihnen betreuten Jugendlichen zu er-
kennen,
kompetente Gespriachspartner in Suchtfragen zu sein und bei Bedarf
Angebote der Konsumverinderung zu unterbreiten.

Dazu wurde in einem aufwendigen Prozess ein dreitigiges Fortbildungs-
Curriculum mit folgenden wesentlichen Bausteinen entwickelt:
Reflexion der eigenen Haltung,
Motivation und Verdnderung (das sog. Transtheoretische Model nach
ProcHAskA & DICLEMENTE 1982),
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FRAMES und Motivierende Gesprichsfithrung (nach MILLER und RoLL-
NICK 1991),
Training und Umsetzung von MOVE im Alltag.

In einem néchsten Schritt wurden alle Priventionsfachkrifte des Landes
NRW zu MOVE-Trainerinnen und -Trainern ausgebildet. Diese wiederum
bieten seit einigen Jahren in allen Kommunen in NRW, in anderen Bun-
deslindern sowie in Osterreich und der Schweiz MOVE-Trainingskurse fiir
Kontaktpersonen an. Seit 2003 wurden bis heute ca. 2000 Kontaktpersonen
der Jugendhilfe mit dem Konzept MOVE fortgebildet.

Das MOVE-Fortbildungskonzept wurde in einem mehrschrittigen Pro-
zess kontinuierlich verbessert, um die Erfordernisse der Kontaktpersonen
optimal zu treffen. Im Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung
der Universitit Bielefeld (MARzINZIK 2004) werden folgende Ergebnisse
hervorgehoben:

Die MOVE-Fortbildung trifft auf einen grofien Bedarf bei Kontaktper-

sonen, wird von ihnen als sehr gut bewertet und lasst sich gut in den

Berufsalltag integrieren.

Jugendliche sind an einem offenen, nicht polarisierenden Dialog inte-

ressiert, der sie als Gespriachspartner ernst nimmt und ihre Lebensper-

spektive thematisiert.

MOVE erreicht die Zielgruppe der riskant konsumierenden Jugendli-

chen, trigt zu einer realistischen Risikoeinschidtzung bei und motiviert

zur Verhaltensdnderung.

MOVE fordert die Kooperation von Jugendhilfe und Suchtprivention.

Justiz: »FreD - Friihintervention bei erstauffalligen Jugendlichen«

FreD ist ein Modellprojekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
soziale Sicherung und zielt auf die Gruppe Jugendlicher bzw. junger Er-
wachsener, die erstmals im Zusammenhang mit illegalen Drogen polizeilich
auffillig werden. Diese jungen Menschen sollen sodann zu einer Problema-
tisierung ihrer Konsumgewohnheiten im Rahmen von regelméfligen Grup-
penabenden gewonnen werden. Die Teilnahme an diesen Gruppenabenden
konnte sich positiv auf das schwebende Verfahren auswirken, konnte aber
auch beim Einzelnen zu einer verstarkten Auseinandersetzung und letztlich
einer Verdnderung der Konsumgewohnheiten fithren. Triager des Projekts
ist der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (www.lwl.org/lwl/Jugend/ks),
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die wissenschaftliche Begleitung lag bei der Firma FOGS aus Koln. Beteiligt
waren in der Modellphase Drogenberatungs- und Suchtpriaventionsfachkréfte
aus acht Kommunen in acht verschiedenen Bundeslidndern. Die Hauptphase
des Projekts lag zwischen 2000 und 2003.
Die Leitideen des Projekts lassen sich folgendermafien zusammen fas-
sen:
Junge Menschen sollen friithzeitig, d.h. moglichst nahe am Zeitpunkt
des Erstkonsums erreicht werden, um maoglichst rechtzeitig die sucht-
praventiven Ziele (u.a. Risikokompetenz, Abstinenz) umzusetzen.
Die Interventionen sollten kurz und gezielt ausfallen, da Jugendliche
kurze gezielte Angebote eher akzeptieren und gute Erfahrungen mit der
Effektivitdt kurzer Interventionen vorliegen (s.o0.).
In der Kombination aus Freiwilligkeit (kein junger Mensch brauchte
das Angebot annehmen) und der durch die polizeiliche Erstauffilligkeit
entstehenden Drucksituation wurde eine gute motivationale Basis gese-
hen.

Nach einer Schulungs- und Vorbereitungsphase — die Inhalte der Kursa-
bende wurden entwickelt, die Fachkrifte u. a. in motivierender Gesprichs-
fiihrung geschult — wurden in den ersten beiden Jahren des Projektlaufs
insgesamt 675 junge Menschen angesprochen, 430 nahmen das Kur-
sangebot an, von denen wiederum 83 % an allen vier Gruppenabenden
teilnahmen (GORGEN und RoMETSCH 2004). Somit haben 53 % der hier
erfassten erstauffilligen jungen Menschen eine Thematisierung und oftmals
Problematisierung ihrer Konsumgewohnheiten zugelassen. Daten zur indi-
viduellen Konsumveridnderung oder zu den jeweiligen Verfahrensverldufen
wurden nicht erhoben.

FreD wird mittlerweile in ca. 150 Kommunen in ganz Deutschland an-
geboten. Es wurde ein Weg gefunden, junge Menschen vor Eintritt in eine
»Suchtkarriere« mit einem sekundérpriventiven Ansatz zu erreichen. Kurze
und gezielte Interventionen waren der Zielgruppe angemessen. Motivieren-
de Gesprichsfithrung erwies sich (wiederum) als ein Ansatz, der geeignet
ist, junge Menschen fiir eine Thematisierung ihrer Konsumgewohnheiten
zu gewinnen. Die Idee, sozialen Druck zu nutzen und das Prinzip der rei-
nen Freiwilligkeit aufzugeben, ist mit FreD auch in Fachkreisen akzeptiert.
Zur Umsetzung von FreD oder dhnlichen Ansétzen ist allerdings eine gut
funktionierende Zusammenarbeit zwischen Strafverfolgungsbehérden und
Drogenhilfe bzw. suchtprdventiven Institutionen unerlésslich.
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Schule: »Bekifft in der Schule«

Das Projekt »Bekifft in der Schule« wurde entwickelt vom Suchtpriventi-
onszentrum der Senatsverwaltung Schule der Stadt Hamburg und in den
Jahren 2001 -2007 durchgefiihrt in Kooperation mit verschiedenen Suchtbe-
ratungsstellen der Stadt. Hintergrund des Projekts sind alarmierende Zahlen
uber die Haufigkeit des Cannabiskonsums unter Schiilerinnen und Schiilern.
Ziele des Projekts sind:

Aufbau von Friherkennungs- und Friihinterventionsstrukturen,

Aufbau von tragfihigen schulischen Regeln und Interventionen im Zu-

sammenhang mit dem Konsum von Cannabis, Alkohol, Zigaretten und

anderen Suchtmitteln,

Lehrertrainings zur Wahrnehmungsschulung und Gespréchsfithrung,

Eltern- und Schiilerprojekte.

Zielgruppen sind v. a. konsumerfahrene Jugendliche im Alter von 14—17 Jah-
ren, junge Erwachsene im Alter von 18—27 Jahren sowie Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren in den Schulen.

Ablauf: Schulen bekunden gegeniiber der Senatsverwaltung ihr Inte-
resse, sich an diesem Projekt zu beteiligen. Im néchsten Schritt konstituiert
jede teilnehmende Schule eine Projektgruppe und erhilt Informationen
sowie Unterstiitzung durch ein begleitendes Projektteam. In einer Basis-
veranstaltung erhalten alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Schule
Informationen tiber Konsum und Folgen. In Grundlagentrainings erhal-
ten dann die Lehrerinnen und Lehrer konkretes Handwerkszeug fiir ein
verbessertes Erkennen von problematischen Konsumgewohnheiten sowie
fir kurze frithzeitige Interventionen (Motivierende Gesprichsfithrung). In
einem Aufbautraining kénnen Gespriachsfithrungskompetenzen (etwa fiir
schwierige Situationen) weiter ausgebaut werden. In einem vorldufigen Fazit
nennt Andrea Robpiek (2006), eine der Initiatorinnen und Initiatoren des
Projekts, folgende positive Ergebnisse:

Uber 50 Schulen in Hamburg haben teilgenommen.

Die Kollegien wurden fiir das Sucht-Thema sensibilisiert und erlangten

Sicherheit im Erkennen von Cannabis- , Alkohol- und anderen Sucht-

problematiken.

Sie erhielten praktisches Handwerkszeug inkl. Informationsmateriali-

en.

Es wurden verbindliche Regeln in den teilnehmenden Schulen entwickelt,
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die zu mehr Transparenz und Klarheit bei notwendigen Entscheidungen
fihrten.

Dadurch entstand eine hohere Sicherheit im Umgang mit betroffenen
Schiilerinnen und Schiilern sowie Klarheit an der Grenze von Sanktion
und Hilfe.

Der fachliche Austausch im Kollegium iiber das Thema Suchtmittelge-
brauch an den Schulen wurde initiiert bzw. verbessert.

Spataussiedler: »SeM — Sekundére Suchtpréavention fiir spatausgesiedelte
junge Menschen in Miinster«

Hintergrund dieses Projekts ist die Tatsache, dass Spataussiedler sich grund-
sdtzlich mit dem deutschen Suchthilfesystem sehr schwertun und hier oft
gar nicht oder mit unzureichenden Konzepten erreicht werden. Dies gilt
ganz besonders fiir junge Spitaussiedler. Der Landschaftsverband West-
falen-Lippe hat deshalb in Kooperation mit der Stadt Miinster ein Projekt
aufgelegt, das sich zum Ziel gesetzt hat, spatausgesiedelte junge Menschen
in Miinster, die Alkohol oder »weiche« illegale Drogen in riskanter Art und
Weise konsumieren, vor einem Abgleiten in manifeste Abhéngigkeiten zu
schiitzen. Zielgruppe des sog. »Mehr-Ebenen-Ansatzes« von SeM sind Ju-
gendliche, Eltern und Angehorige sowie Kontaktpersonen aus der einschla-
gigen Szene. Die Laufzeit des Projekts war von 2004—2007. Der Zugang
zu den Zielgruppen wurde uber ein in mehrfachem Sinne »kultursensibles«
Vorgehen gewéhlt:

Die Jugendlichen wurden von Straflensozialarbeitern mit Aussiedlerhin-

tergrund in ihren Jugendzentren und Treffpunkten aufgesucht.

Die Kontakt- und Vertrauenspersonen erhielten gezielte Fortbildungs-

angebote (u.a. MOVE, s.0.).

Die Eltern und Angehdrigen erhielten das Angebot, sich mit ihresgleichen

auszutauschen (unter Moderation der SeM-Fachkrifte).

Das Projekt SeM wurde im Marz 2007 abgeschlossen. Detaillierte Ergebnisse
sind nachzulesen unter www.Ilwl.org.
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Zusammenfassung

In der Summe liegt eine Reihe von ermutigenden Erfahrungen mit Ansétzen
zur Fritherkennung und Friihintervention vor. Deutlich ist allerdings auch,
dass die Zielgruppen und die entsprechenden Ansitze sehr heterogen sind,
entsprechend der Ausformung siichtigen Verhaltens junger Menschen. Be-
eindruckend sind die Versuche, kultur- und lebensweltsensible Zuginge zu
suchen, um die hohe Schwelle der Inanspruchnahme etablierter Hilfeformen
zu unterlaufen. Pragmatische und alltagsnahe Ansétze sind gefragt.
Deutlich wird allerdings auch — Stichwort Verbundsysteme —, dass oft-
mals erst eine funktionierende und von pragmatischen Gesichtspunkten
geleitete Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure im Feld den Erfolg des
Ansatzes — sowohl auf individueller als auch auf struktureller Ebene —sichert.
Jugenddmter und Jugendhilfe, Schule, Suchthilfe, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Krankenhaus, Justiz u.v. m. tun gut daran, die Grenzen ihrer jeweiligen
institutionellen Rahmenbedingungen aufzulockern, um die unterschiedlichen
Zielgruppen angemessen anzusprechen, anzuleiten und zu unterstiitzen.

Die Impulsbeitrdage

Andreas Heinz (Charite-Universitdtsmedizin, Berlin) stellt Ergebnisse aus
prospektiven Untersuchungen bei 15- und 16-jdhrigen Schiilerinnen und
Schiilern vor und geht dabei der Frage nach, welcher Personenkreis unter
welchen Umstédnden eher den Weg ins exzessive Trinken einschligt.

Heidi Kuttler (Villa Schépflin, Lorrach) berichtet tiber ein Praventionspro-
jekt zum komatdsen Rauschtrinken bei Jugendlichen: HaLL'T — Hart am Limit.
Dieses Projekt wurde wegen seines innovativen und zeitgeméifien Ansatzes
mehrfach ausgezeichnet und wird mittlerweile bundesweit adaptiert.

Renate Schepker (Zentrum fiir Psychiatrie Stidwiirttemberg, Ravens-
burg-Weissenau) stellt zwei ineinander verzahnte Angebote der Frithin-
tervention bei jugendlichen Drogenkonsumenten vor: Niedrigschwelliger
Entzug im Paket mit einer Suchtrehabilitation unter Einbezug von Schule
und Jugendhilfe.

Henning Krampe schlief3lich greift die Projekte der o. g. »ersten Genera-
tion« auf und berichtet Ergebnisse aus dem Modellprojekt BRIA mit jungen
Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen im Krankenhaus. Er beleuchtet
dabei besonders die Schnittstellen zwischen medizinischer Versorgung, Psy-
chiatrie und Suchtkrankenhilfe.
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Komatrinken und die Disposition zur Alkoholabhingigkeit

Andreas Heinz, Anne Beck

Exzessiver Alkoholkonsum kann insbesondere bei jungen Menschen pro-
blematisch sein, da das Gehirn noch reift und verschiedene Vorgénge wie
die Entwicklung des prifrontalen Kortex in den ersten 20 Lebensjahren
noch nicht zum Abschluss kommen. Gerade deswegen ist das Auftreten
einer alkoholbedingten Nervenzellschidigung, die sich makroskopisch als
Hirnatrophie zeigt, bei jungen Menschen besonders bedauernswert (HEINZ/
BaTrA 2003).

Solche Folgen des exzessiven Alkoholkonsums sind natiirlich etwas an-
deres als die Ursache des Trinkens selbst. Denn diese miisste man eigent-
lich untersuchen, bevor der Alkohol als nervenschédliche (neurotoxische)
Substanz auf das Gehirn eingewirkt hat. Gefragt sind hier also entweder
Untersuchungen im Tiermodell oder — was schwieriger ist — prospektive
Untersuchungen bei jungen Menschen.

Eine solche Untersuchung wurde von einer Arbeitsgruppe am Zentral-
institut fir Seelische Gesundheit in Mannheim durchgefiihrt, an der wir
auch beteiligt waren. Diese zeigten, dass eine Vielzahl von Faktoren das
Trinkverhalten der 15-16-Jahrigen beeinflusst, dazu gehoren externali-
sierende und internalisierende Storungen im Sinne des Aufmerksamkeits-
defizits-Hyperaktivitdtssyndroms (ADHS) bzw. von Angst-, und depressiven
Verstimmungen, ein geringes Maf} an elterlicher Kontrolle sowie das Aus-
maf} der vermeintlichen » Trinkfestigkeit« (HINCKERS et al. 2006). Letzteres
ist besonders bemerkenswert, denn es besagt, dass die akute Wirkung des
Alkohols von seiner chronischen Wirkung dringend unterschieden werden
muss: Wer akut viel Alkohol vertrigt, ist deswegen bei chronischem Gebrauch
gerade nicht gegen dessen abhingigkeitserzeugende Wirkungen gefeit. Ganz
im Gegenteil, wer akut wenig unangenehme Wirkung des Alkoholkonsums
versplirt, ist statistisch gesehen dazu disponiert, hdufiger exzessiv Alkohol
zu trinken und abhéngig zu werden. Offenbar, weil hier ein natiirliches
Warnzeichen fehlt. Diese Disposition ist mit Besonderheiten im Bereich der
serotonergen Neurotransmission verbunden, das weithin bekannt ist, weil
auf dieses Botenstoffsystem eben auch Antidepressiva wirken.

Ahnlich wie bei jungen Menschen konnte auch im Tiermodell beobachtet
werden, dass eine bestimmte Verdnderung der serotonergen Neurotransmis-
sion (mit erhdhter Verfiigbarkeit der Transporter und vermindertem Sero-
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toninumsatz) mit einem exzessiven Alkoholkonsum in Verbindung steht. Im
Fall der entsprechenden Primatenstudie (HEINZ et al. 1998; 2003) konnte
gezeigt werden, dass nicht nur genetische, sondern auch Umweltfaktoren —in
diesem Fall der Stressfaktor der sozialen Isolation — zu einer langfristigen
Veridnderung serotonerger Nerventitigkeit fihrt. Tiere, die direkt nach der
Geburt dem Stressfaktor sozialer Isolation ausgesetzt waren, zeigten — bei
unterschiedlicher individueller Vulnerabilitdt — Verdnderungen in der seroto-
nergen Neurotransmission, die direkt mit der Menge des Alkohols korrelierte,
die diese Tiere zu sich nahmen.

Auch beim Menschen ist bekannt, dass Stressfaktoren wie das Aufwach-
sen in Heimen oder die spite Platzierung in Adoptivfamilien mit einem
nachfolgend erhohten Alkoholkonsum korrelieren. Die genannten Studien
bei Primaten sind auch deswegen interessant, weil sie zeigen, in welchem
Umfang einfache Befunde aus Tiermodellen und bildgebenden Studien un-
terschiedlichen Interpretationen zuginglich sind. Diese sozial aufwachsenden
Rhesusaffen sollten ndmlich urspriinglich als eine Art »Gang-Modell« dienen,
d.h., sie sollten das Aufwachsen von sozial vernachlissigten Kindern unter
Gleichaltrigen beispielhaft wiederholen. Der damalige Leiter der entspre-
chenden amerikanischen Untersuchungseinrichtung, Frederic Goodwin, der
eine Arbeitsgruppe am »National Institute of Health« leitete, hoffte, mit die-
sem Modell die Entstehung gewalttitigen und siichtigen Verhaltens erkldaren
zu konnen. Da er allzu leichtfertig und oberflachlich Vergleiche mit den in
den amerikanischen Innenstiddten lebenden Minderheiten anstellte, musste
er allerdings von seinem Posten zuriicktreten bzw. wurde auf eine andere
Stelle versetzt. Seine Studien fanden in einer Zeit statt, in der (Anfang der
Neunzigerjahre) soziale Faktoren zunehmend an Bedeutung fiir die Erkldrung
abhingigen Verhaltens verloren hatten, da die aufkommenden genetischen
Kenntnisse einerseits sehr stark beachtet wurden und da andererseits das
Vertrauen in die Sozialsysteme abgenommen hatte.

Unter Clinton wurde dann in Amerika eine tiefgreifende Sozialreform
durchgefiihrt, bei der die Sozialhilfe, die bisher nur Alleinerziehende mit
Kindern fiir den Unterhalt der Kinder erhalten haben, weiter reduziert wur-
de: Seitdem bekommen Alleinerziehende nur noch Sozialhilfe fiir die Dauer
von insgesamt finf Jahren ihrer Lebenszeit und nur zwei Jahre am Stiick.
Dies hat dazu gefiihrt, dass eine grof3e Zahl von alleinerziehenden Menschen
sich jetzt um die Kinder anderer besser verdienender Menschen kiimmern
und die eigenen Kinder nicht mehr direkt betreuen kénnen. Die sozialen
Kiirzungen wurden damals als eine Art "JEmpowerment« kommuniziert, die
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es den von der Sozialhilfe abhingigen Menschen ermdglichen sollte, sich
aus dem sozialen Netz zu »befreien« (HEINZ/ROTHENBERG 1998).

Diese hier nur skizzenhaft dargestellten Ereignisse zeigen, dass eine ge-
sellschaftliche Stimmung, in der soziale Kiirzungen von einer Mehrheit
angestrebt und gewollt werden, den Fokus der neurobiologischen Studien
und deren Interpretationen beeinflussen kann. Erst fiinf bis zehn Jahre spiter
riickten wieder soziale Faktoren, gerade auch in Interaktion mit genetischer
Vulnerabilitit in den Vordergrund wissenschaftlichen Interesses.
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HaLT - Ein Pridventionsprojekt zum komatosen Rauschtrinken
bei Jugendlichen - Erfahrungen aus der Praxis

Heidi Kuttler

Die Zahl von 10- bis 20-Jdhrigen, die im Krankenhaus mit akuter Intoxi-
kation/akutem Rausch (F 10.0) behandelt wurden, hat sich zwischen 2000
und 2007 von 9500 auf 23 000 erh6ht. Diese Zahlen wurden von den Me-
dien breit kommuniziert. Dadurch ist in der Bevolkerung in den letzten
Jahren ein Bild entstanden, wonach exzessiver Alkoholkonsum vorwiegend
ein jugendspezifisches Phinomen darstellt — dies ist jedoch nicht der Fall.
Laut Statistischem Bundesamt ist fiir nahezu alle anderen Altersgruppen
ebenfalls ein starker Anstieg dokumentiert (Statistisches Bundesamt 2008,
s. Grafik). Diese Zahlen legen die Vermutung nahe, dass sich nicht nur die
Trinkgewohnheiten von Jugendlichen verdndert haben (Trinken von Spiri-
tuosen, Konsum aus der Flasche), sondern dass die Sensibilitdt beziiglich
der Problematik insgesamt zugenommen hat, was zu einer Erhellung des
bisherigen Dunkelfeldes fiihrt (z. B. durch schnellere Veranlassung medizi-
nischer Intervention, verinderte Diagnosestellung).

25.000

20.000 +

15.000 -

O 2000
M 2007

10.000 4

5.000 1

0! = IS

10-20J. 20-30J. 30-40)J. 40-50J. 50-60J. 60-70J. 70-80J. 80-90J. 90 +J.

Abb. 1: Anzahl der Falle, Jahre 2000 und 2007 im Vergleich

Als Reaktion auf steigende Klinikzahlen bei der Gruppe der 10- bis 20-
Jahrigen wurde vom Préventionszentrum Villa Schopflin im stidbadischen
Lorrach im Jahr 2003 das Praventionsprojekt »Hart am LimiT — HaL T« ent-
wickelt. Nach einer zweijdhrigen — vom Bundesministerium fir Gesundheit
geférderten — Modellphase an zehn weiteren Standorten, erfolgt aktuell die
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bundesweite Verbreitung des Projekts. Etwa 100 Landkreise haben HaLLT
bisher implementiert (Stand November 09).

HaLT besteht aus zwei Modulen, die sich gegenseitig ergdnzen und ver-
stirken. Mit dem sog. »reaktiven Baustein« von HaLL'T werden Jugendliche
nach schwerer Alkoholintoxikation und ihre Familien meist noch in der Klinik
angesprochen. Hier bietet sich die Chance fiir eine wirksame Kurzintervention
bzw. die frithzeitige Einbindung von belasteten Jugendlichen in das Hilfesys-
tem. Individuumszentrierte Ansétze allein oder universelle Privention, die
sich nur an Jugendliche wendet, konnen riskanten Alkoholkonsum in unserer
Gesellschaft allerdings nicht einddmmen. Aus diesem Grund wird HaLLT reak-
tiv mit einem »proaktiven Baustein« kombiniert, der eine verhéltnispraventive
Orientierung hat und Erwachsene anspricht. Damit soll ein verantwortungs-
bewusster Umgang mit Alkohol im kommunalen Setting geférdert und durch
eine breite Palette an abgestimmten Priventionsmafinahmen Rauschtrinken
bereits im Vorfeld verhindert werden. Adressaten sind Verantwortliche bei
Kommunen, Festorganisatoren, Vereinen, Verkaufspersonal und pddagogische
Fachkrifte, die im Kontakt mit Jugendlichen stehen.

Die HaL T-Intervention ist als Kurzberatung konzipiert und basiert auf
dem Konzept der Motivierenden Gesprichsfithrung. Das Erstgesprich dient
auch dazu, bei den Jugendlichen Offenheit fiir die Teilnahme an einem ein-
einhalbtéigigen Gruppenangebot, dem Risiko-»Checke¢, zu schaffen. Dabei
haben sich folgende Botschaften als hilfreich erwiesen:

Es geht um Risikoverhalten, nicht um Sucht.

Der/die Jugendliche selbst hat die Verantwortung und Moglichkeiten

fur positive Verdnderungen.

Ein integriertes erlebnispddagogisches Modul (Klettern, Tauchen) macht

Themen wie Risiko, Grenzen und Verantwortung fiir die Jugendlichen

konkret erfahrbar.

Die Teilnahme gemeinsam mit Freunden macht den Risiko-»Check«

niedrigschwelliger und ermdoglicht es gleichzeitig, in das soziale Umfeld

der Jugendlichen hinein zu wirken.

Die sozialpddagogischen Fachkrifte im HalLT-Projekt stellen fest, dass es
sich keinesfalls nur um »Problemjugendliche« handelt. Bei der Bewertung
des Geschehens spielen folgende Aspekte eine Rolle:

Geht es um eine akute Gesundheitsgefihrdung oder um Suchtgefidhr-

dung?

Wird zum »Spafi« getrunken oder zur Regulierung negativer Affekte?
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Eine Krankenhausaufnahme bei relativ niedrigen Promillewerten kann
auch ein Hinweis auf eine geringe Gewohnung an Alkohol sein.

Die Erfahrung zeigt: Die meisten Jugendlichen verfiigen tiber gute persén-
liche Ressourcen und wachsen in einem fiirsorglichen und stabilen Umfeld
auf. Etwa ein Drittel der Betroffenen wird von den Fachkriften jedoch als
sehr belastet eingeschétzt. Hier ist die Einbindung in ldngerfristige und um-
fassende Hilfen angezeigt. Prognos, verantwortlich fiir die wissenschaftliche
Begleitung der Modellphase von HaL.T, hat iiber 760 Fragebogen betroffener
Jugendlicher ausgewertet und fasst die Motive fiir die schwere Alkoholinto-
xikation in vier Hauptgruppen zusammen:

1. Wetten und Trinkspiele

2. Exzessives Trinken als Zeitvertreib

3. Naivitdt und Unwissenheit im Umgang mit Alkohol

4. Trinken, um Probleme zu verdringen

Weitere Erkenntnisse der Auswertung waren:
Das Risiko fiir Alkoholintoxikationen ist unabhéngig vom Bildungsgrad.
30 % der Betroffenen besuchen die Realschule, ebenso viele die Haupt-
schule, 20 % das Gymnasium.
Mehr als die Hilfte der Kinder und Jugendlichen im Hal.'T-Projekt leben
nicht mit beiden Eltern in einem Haushalt.
Zigaretten- und Alkoholkonsum sind tiberdurchschnittlich hoch, illegale
Drogen werden eher selten konsumiert.
Die grof3ie Mehrzahl hat Spirituosen, pur oder gemixt, konsumiert — oft
direkt aus der Flasche.

Um diese Informationen zu illustrieren, wurde im Workshop ein Interview
mit einem betroffenen Jungen vorgestellt, bei dem er iiber die Begleitum-
stinde seiner lebensbedrohlichen Intoxikation und seine persdnlichen Kon-
sequenzen daraus berichtet. In dem Beispiel wird die Rolle seiner Clique
deutlich: es wurde gemeinsam getrunken, aber es bestand wenig Wissen oder
Verantwortungsbewusstsein in der Gruppe beziiglich des lebensgefihrlichen
Zustandes des betroffenen Jugendlichen, auch distanzierten sich die anderen
Jugendlichen von ihm aufgrund des Kontrollverlustes/Bewusstlosigkeit. Der
Jugendliche nennt die von ihm im Rahmen des HaLL'T-Projekts entwickelten
Regeln fir seinen zukinftigen Alkoholkonsum wie nicht aus der Flasche
trinken, nicht »ex« trinken und nichts Hochprozentiges.
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Von der Niedrigschwelligkeit (clean.kick) bis zur
Langzeittherapie (JUST) - eine innovative, integrierte
Hilfeform in der Praxis

Renate Schepker

Die Strukturen zur Suchtbehandlung von Kindern und Jugendlichen sind
bislang stark unterentwickelt, was den Vorteil hat, dass man sie praktisch
neu entwickeln kann. Es gibt erst in den letzten zehn Jahren nennenswerte
Strukturen fiir Suchtbehandlung — an die Jugendliche sich sowieso nicht
halten. Sie méiandrieren eher zwischen verschiedensten Angeboten, las-
sen sich ungern fixieren, probieren verschiedene Moglichkeiten durch und
kommen oft auf eine bereits irgendwie positiv erfahrene zuriick. Kaum ein
suchtgefdhrdeter Jugendlicher wiirde brav die »Behandlungskette« durch-
laufen. (vgl. « Suchtstérungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen«
SCHEPKER et al. 2009).

Auch wird in der Kinder- und Jugendpsychiatrie notwendigerweise
uberregional gearbeitet, da die Bevolkerungsdichte keine engen kommunal
basierten Strukturen erlaubt, sondern allenfalls regional — in unserem Fall
landesweit — denken muss. Am Beispiel von Baden-Wiirttemberg lasst sich
herleiten, wie es moglich ist, Hilfen gleich integriert und bedarfsangepasst
aufzusetzen.

Die Station »clean.kick« leistet seit ihrer Grindung vor sieben Jahren
niederschwelligen Entzug fiir Jugendliche aus ganz Baden-Wiirttemberg und
flr einige wenige mit besonderer Indikation aus dem angrenzenden Bayern.
Sie hat 14,3 Plitze fur 14—21-Jdhrige, wobei Uber 18-Jdhrige nur im Falle
einer deutlichen Entwicklungsverzdgerung aufgenommen werden kdnnen.
Eine Erweiterung auf 20 Pldtze (zwolf plus acht) ist geplant.

Entsprechend der jugendtypischen Konsummuster fiir alle Substanzen
und der Entwicklungsaufgaben ist ein Regelaufenthalt von neun Wochen
fir Entgiftung und jugendpsychiatrische Behandlung vorgesehen. Dennoch
betrigt — wegen der hiufig vorzeitigen Beendigung — die durchschnittliche
Verweildauer nur 29 Tage. Niederschwelligkeit bedeutet: Suchtberatungs-
stellen oder Hausédrzte weisen direkt zu, es gibt keinen Umweg iiber die
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA).

Als Voraussetzung fiir eine Aufnahme reicht schidlicher Substanzge-
brauch im Zusammenhang mit weiteren Kriterien, z. B. Probleme mit Fa-
milie, Schule oder Lehre, mit der Justiz oder selbstschiddigendes Verhalten.
Eine Abhéngigkeitsdiagnose ist nicht notwendig. Wir bemiihen uns um kurze
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Wartezeiten, die meist ca. vier Wochen betragen. Es erfolgt keine »Motiva-

tionsprifung«, aufler dass die Jugendlichen sich regelméif3ig nach dem Auf-

nahmetermin erkundigen sollten. Die Station wird prinzipiell offen gefiihrt.

Allerdings verlangen wir bei Aufnahme eine »feste Entlassadresse« — und sei

dieses eine Jugendschutzstelle, um niemanden in die Wohnungslosigkeit

oder auf die Strafie entlassen zu miissen.
Die Leitgedanken von clean.kick sind:

1. Motivation ist nicht Voraussetzung, sondern Ziel der Behandlung.
Jeder drogenfreie Tag zéhlt (Einstieg in den Ausstieg).

3. Transparenz und Partizipation unterstiitzen den pddagogisch-thera-
peutischen Prozess — d. h. so viel Verantwortung wie moglich, auch von
dlteren gegeniiber jingeren Patienten und stetige Begrindungen fir
Regeln und Entscheidungen.

4. Befiahigung zu grofitmoglicher Selbstverantwortung.

5. Ein Behandlungsabbruch ist kein Beziehungsabbruch (Intervallbehand-
lung).

Das fiihrt letztendlich zu vielen, die gehen und zu vielen, die wiederkommen.
Im Jahr 2006 hatten von den Patienten 62 % ihren ersten Aufenthalt, 25 %
den zweiten, 9% den dritten, 3 % den vierten und 1% einen noch hiufi-
geren Aufenthalt. Im gleichen Jahr wurden nur 31,7 % der Behandlungen
reguldr beendet.

Zwischen den verschiedenen Aufenthalten kehren die Jugendlichen in
ihre Familie, die Jugendhilfeeinrichtung oder das Berufsbildungswerk, man-
che auch in eine Justizvollzugsanstalt (JVA) zurtick. Einige Jugendliche laufen
aus Familie und Jugendhilfe weg und kommen nach einer Zeit auf Trebe
wieder. In dieser Zeit erfolgt eine Weiterbetreuung durch die jeweiligen Zu-
weisenden und das Ursprungsnetzwerk — oft erfolgt ambulante Jugendhilfe,
und bereits benannte Probleme und Konflikte tauchen wieder auf, werden
dieses Mal aber vielleicht etwas anders geldst. »clean.kick« kann ein Teil
dieser Losung sein, zumal die Beteiligten es nun kennen.

Kurz zusammengefasst sieht das Konzept der Station »clean.kick« fol-
gende Punkte vor:

Duale Bezugspersonen, d. h. gleichberechtigtes Zusammenarbeiten von

padagogisch-pflegerischer Bezugsperson und Therapeut.

Ein Mentorensystem (s.0.).

Ein Bonuspunktesystem, d.h. jeder startet mit Chancen, kann Punkte

verlieren, aber auch wieder aufbauen.
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Von der Niedrigschwelligkeit (clean.kick) bis zur Langzeittherapie (JUST) —
eine innovative, integrierte Hilfeform in der Praxis

Schule, Ergotherapie und »Talks« mit dem Jugendpfarrer finden im Haus
statt.

Gesunde- und »clean kicks« werden in der Ritualarbeit und der Erleb-
nistherapie erfahren.

Die Jugendlichen erstellen Therapietagebiicher.

Enorm wichtig ist der Familieneinbezug — in aller Regel sind die Familien-
systeme tiberlastet, selbst problembeladen oder kaum noch existent.

Trotz der Niederschwelligkeit weisen bei dann erfolgender genauer Diag-
nostik:
77,8 % unserer Patienten eine manifeste Suchtdiagnose F 1x.2 auf (Daten
bis Mitte 2006)
5,6 % hatten eine schizophrene oder substanzinduzierte psychotische
Stérung (hierzu ist innerhalb der Station ein hochdifferenziertes Ange-
bot ausgearbeitet, und Patienten mit psychotischen Stérungen werden
integriert addquat behandelt)
und bei 12 % fand sich ein meist bis dahin unerkanntes Aufmerksam-
keitsdefizitsyndrom — Hyperaktivitdt (ADHS).

Insgesamt 60 % hatten eine psychiatrische Grundstérung, wobei diese quer
durch das ganze Spektrum gehen. Haufig waren es aus der Vergangenheit
belastende oder traumatische Lebensereignisse, an die sich die Patienten
erinnerten.

Seit Grindung der Station sind in zwei Wellen Evaluationen erfolgt,
auch eine zweimalige Katamneseuntersuchung (BERNHARDT et al. 2004
und FETZER 2008). Kurz gefasst ldsst sich aus der Katamnese ein Jahr nach
Entlassung nach durchschnittlich 1,9 Aufenthalten ableiten, dass der Kon-
sum von Alkohol zuriickgeht, aber ein Gelegenheitskonsum bleibt. Von
illegalen Drogen bleiben mehr Patienten abstinent. Uberwiegend gehen sie
einer geregelten Tétigkeit an den meisten Tagen des Monats nach. Aber es
bleibt ein hoher Teil an fortbestehenden psychiatrischen Problemen. Bei
vielen sind noch lingst nicht alle sozialen Probleme gelést. Wir haben in
einer genauen Analyse untersucht, dass mindestens zehn, wenn nicht 20 %
der Patienten von »clean.kick« eine LLangzeittherapie brauchten.

Das war ein Grund, JUST (Jugend-Sucht-Therapie) als LLangzeiteinrich-
tung zu grinden. Die JUST-Zielgruppe sind Jugendliche mit einer manifesten
Suchterkrankung und gleichzeitig einem deutlichen Erziehungsbedarf. Sie
weisen (soziale) Entwicklungsriickstinde und einen Bedarf an schulischer
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und/oder beruflicher Eingliederungshilfe auf. Sie diirfen maximal 18 Jahre
alt sein. Die psychiatrische Komorbiditit ist ein assoziatives, kein obligates
Kriterium.

Bisher wurden 39 Jugendliche mit einem Durchschnittsalter von 17,6 Jah-
ren aufgenommen.

Uberwiegend hatten sie polytoxikomanen Konsum. Die meisten Ju-
gendlichen kamen mit einer gerichtlichen Therapieauflage, 100 % hatten
eine psychiatrische Komorbiditit.

Das Neue an JUST ist, dass hier nicht mehr ein Phasenmodell »Sucht-
rehabilitation« durchlaufen wird, das je nach Bundesland fiir Jugendliche in
dieser Form auch kaum existiert (siche Abb. 1).

Akut
KH

— JuHi —» | Ausbildung/
Schule

Abb. 1

Vielmehr bietet JUST eine »Paketlésung« an, in der die Leistungen von drei
Kostentriagern liber einen lingeren Zeitraum gemeinsam abgestimmt und in
personeller und konzeptueller Kontinuitét erbracht werden (s. Abb.2) und
die Schule von Anfang an Teil des Angebots ist.

Bei der gemeinsamen Leistungserbringung aus einer Hand wurde in
einem ldngeren Prozess unter Moderation des Sozialministeriums ausgehan-
delt, dass die Leistung sich aus 60 % Jugendhilfe, 20 % Suchthilfe und 20 %
Jugendpsychiatrie zusammensetzt. Das entspricht einer Mischfinanzierung
von entsprechenden Anteilen des ortlich zustédndigen Jugendhilfetrédgers, der
Rentenversicherung und der Krankenversicherung. Fiir dieses Finanzierungs-
modell mussten sich alle Leistungstriger etwas auflerhalb ihrer eigentlichen
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eine innovative, integrierte Hilfeform in der Praxis

clean.kick JUST
N Krankenbehandlung SGB V
= o Nieder-
2 Stationare (Re)ha — SGB VI schwellige
T Kranken- Angebote/
5 behandiung Schule/Arbeit Amb.
7 SGB YV Nachsorge
£ Jugendhilfe — SGB VI

Erziehung

Abb. 2

Kompetenz fiir zusténdig erkldren — denn fiir sich genommen ist jeder der
drei Leistungstriger fiir jugendliche Suchtkranke nur subsididr zustindig
(FEGERT u. SCHEPKER 2009). Seitens des Ministeriums wurde argumentiert,
dass, verglichen mit anderen Modellen bundesweit, jeder Leistungstriger
in unserem Modell nur das finanziert, wofiir er originér zustidndig sei, und
nicht mehr. Das SGB IX wurde immer wieder neu debattiert. Letztlich wurde
eine Projektphase von zwei Jahren Dauer vereinbart (und mittlerweile um
drei weitere Jahre verldngert).

Von den Patienten der Station clean.kick kommen dennoch nicht alle mit
einer entsprechenden Indikation fiir eine Langzeitbehandlung infrage, denn
das Projekt lduft ohne die Beteiligung der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) Bund!, der Rentenversicherung der Bundesknappschaft (dadurch
entfallen rund 35 % der Patienten) und ohne die Private Krankenversiche-
rung (-1%). Aulerdem diirfen nur Baden-Wirttemberger aufgenommen
werden (- 2 %). Das derzeitige Verfahren klingt sehr attraktiv, hat aber auch
Nachteile. Jeder Jugendliche benétigt drei unabhéngige Kostenbewilligungs-
verfahren. Dabei entstehen Bewilligungsdauern, die zur Hilfte iiber einem
Zeitraum liegen, der noch mit der vereinbarten Behandlungsdauer in »clean.
kick« kompatibel ist (Median aller Verfahrensdauern ist derzeit 57 Tage).
Auflerdem koénnen fiir die Eltern im Einzelfall drei verschiedene Zuzahlun-
gen entstehen.

Diese ist fiir die zweite Projektphase mittlerweile der Projektvereinbarung beigetre-
ten.
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JUST bietet 16 Plitze und neun Monate Regelbehandlungszeit. Im
Anschluss ist eine therapeutische Jugendwohngemeinschaft in personeller
Kontinuitit mit acht Plitzen geplant, die jedoch noch nicht eréffnet wurde.
Teile des Konzepts sind auch Familienarbeit, die Vorbereitung des Ziels der
Riickkehr in Herkunftsgemeinde und Verselbstindigung hinsichtlich einer
selbstbestimmten Freizeit. Eine Aufienorientierung erfolgt in Stufen je nach
Erreichen der dazu vorausgesetzten Selbstverantwortung. Zu Beginn des Pro-
gramms werden Schule, Arbeits- und Ergotherapie im Haus angeboten. In
spiteren Phasen werden Partnerschulen und -betriebe auf3erhalb angefragt.
Bisher wurde bereits erfolgreich ein breites Spektrum einbezogen.

Gemeinsamer Alltag findet an 16 Std. pro Tag, iberwiegend in der
Gruppe, statt. Auch JUST arbeitet mit einem padagogisch-pflegerischen
Bezugspersonensystem. Die Jugendlichen sorgen fiir ihren Alltag weitge-
hend selbst und brauchen dabei viel Unterstiitzung, um Uberblick und
Selbstfiirsorge zu entwickeln. Es findet eine Foérderung zunehmend selbst
organisierter Freizeitgestaltung statt, z. B. richteten sich Jugendliche in einem
alten Schrank ein Tonstudio ein und produzieren »Rap«Texte iiber sich,
die Sucht und die Welt ... Es finden Elterngruppenwochenenden statt, bei
denen Eltern auf dem Geldnde iibernachten kénnen.

Ein weiteres Prinzip der Arbeit sind die »therapeutischen Moratorien«
als vereinbarte Auszeiten im Herkunftsmilieu. Bei Krisen, bei behandlungs-
bediirftigen Riickfillen oder fiir psychotische Dekompensationen steht die
Station »clean.kick« zur Verfugung, wo die Patienten gut bekannt sind und
eine gemeinsame Problemsicht und Strategie tiber die ganze Behandlungszeit
erhalten bleibt; im Falle eines engeren Uberwachungsbedarfs ebenso die
Regelversorgungsstationen der Abteilung .

Es findet, begleitet durch einen Projektbeirat unter Beteiligung aller
Kostentriger, eine innovative Evaluation statt. Wir arbeiten u.a. mit dem
in der Jugendhilfe entwickelten Instrument PddZi (Pddagogisches Ziel-
erreichungsinstrument). Die darin enthaltenen Ressourcenziele werden von
den Jugendlichen in Therapiesitzungen selbst eingeschitzt. Es kann gut in
die Therapie eingebunden werden und unterstiitzt gleichzeitig eine objek-
tivierende Selbstbetrachtung.

Der JUST-Erfolgsstern (s. Abb. 3) wurde von uns mit visuellen Ana-
logskalen konstruiert. Er enthilt die Zielkriterien der Kostentréger, z.T.
sind bekannte Instrumente integriert (MELBA, MAS). Der JUST-Stern wird
gleichermafen zur Dokumentation und zur Vorbereitung der Hilfeplankon-
ferenz nach SGB VIII genutzt.
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Von der Niedrigschwelligkeit (clean.kick) bis zur Langzeittherapie (JUST) —
eine innovative, integrierte Hilfeform in der Praxis

Abschlussprofil JUST-Stern (Stand: 30.04.09)

— MzP1-3 Delinquenz

—=— MZP 4

Achse VI MAS

Abb. 3

Nach jetzt 1,5 Jahren Laufzeit konnen wir folgende Ergebnisse mitteilen: 40 %
der entlassenen Jugendlichen beendeten die Mafinahme JUST im neunten
Monat. Es wurde von all denjenigen, die noch keinen Schulabschluss hatten
und meist Schulabbrecher waren, der Hauptschulabschluss erreicht.

Die »Moratorien« sind fur die Arbeit bedeutsam, fithren meist zur Wie-
deraufnahme und zur Verbesserung der Anstrengungsbereitschaft und der
Motivation. Die Jugendhilfe als unser wichtigster Partner hat sich auf die
komplexe Aufgabe gut eingestellt. Einige Jugenddmter werben nach den ers-
ten positiven Erfahrungen von sich aus Jugendliche fiir die Teilnahme. Auf
Ebene der Leistungstrager ebenso wie im Team, dessen Mitarbeiter aus der
Jugendhilfe, der Suchthilfe und der Jugendpsychiatrie kommen, konnte eine
gemeinsame Sprache entwickelt werden. Dadurch wurde eine Integration
der Sichtweisen der verschiedenen Leistungstriager unter Aufrechterhaltung
der individuellen Hilfeplanung maoglich.
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BRIA - Briickenintervention in der Anasthesiologie

Henning Krampe, Léonie F. Lange, Edith WeiBB-Gerlach, Jakob
Hein, Andreas Heinz, Nina Seiferth, Tim Neumann, Claudia Spies

BRIA, die Briickenintervention in der Anésthesiologie ist ein neues Thera-
pie-Programm, das wir in den Anésthesieambulanzen der Klinik fiir Anis-
thesiologie, Campus Charité¢ Mitte (CCM) und Campus Virchow-Klinikum
(CVK), Charité — Universitdtsmedizin Berlin im Rahmen der Regelversor-
gung aufbauen. Hintergrund ist, dass wir in den Anéisthesieambulanzen
eine hohe Anzahl von operativen Patienten versorgen, die unter komorbiden
psychischen Belastungen und psychiatrischen Problemen leiden: Schit-
zungsweise haben 30 % der jdhrlich 65000 anidsthesiologisch gesehenen
operativen Patienten der Charité Universitidtsmedizin — Berlin, CCM und
CVK, unbehandelte komorbide psychische Beschwerden. Als Stérungsbilder
liegen im Wesentlichen Depressionen und alkoholbezogene Stérungen vor
(Alkoholabhingigkeit und -missbrauch), aber auch weitere Suchtprobleme,
sowie Angst-, Ess- und somatoforme Stérungen. Patienten mit organme-
dizinischen Krankheiten und komorbiden psychischen Beschwerden haben
relevante anésthesiologische Komplikationen, eine schlechtere organmedizi-
nische Prognose und eine lingere Krankenhausverweildauer. Sie leiden sehr
unter ihren psychischen Problemen und weisen hohe krankheitsbedingte
Fehlzeiten bei der Arbeit auf. Jedoch gelingt es den meisten dieser Patienten
aus eigener Initiative nicht, Zugang zum existierenden Versorgungsangebot

der Psychiatrie, Psychotherapie und Suchthilfe zu finden.

Die Patienten kénnten durch eine addquate psycho- bzw. suchtthe-
rapeutische Versorgung erfolgreich behandelt werden. Trotzdem kénnen
wir ihnen auf Nachfrage bisher kein angemessenes Therapieangebot ma-

chen.

BRIA soll diese Liicke im Versorgungssystem schlieflen. Das Ziel dieses
Therapie-Programms besteht darin, ein Netzwerk als Schnittstelle zwischen
Anisthesiologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie fiir Pati-

enten der Anédsthesieambulanzen zu entwickeln.

Die Briickenintervention besteht aus zwei wesentlichen Behandlungs-

elementen:

1. Zu Beginn wird eine computergestiitzte psychiatrische Screening-Unter-
suchung mit einer am »Motivational Interviewing« orientierten schriftli-

chen Rickmeldung durchgefiihrt.
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2. Die Patienten erhalten zuséitzlich das Angebot eines sofortigen Bera-
tungsgespriachs und bei Bedarf nachfolgender psychotherapeutischer
Therapiekontakte. Diese zielen auf eine Vermittlung in weiterfithrende
sucht- und psychotherapeutische Behandlungseinrichtungen ab.

Die ersten Erfahrungen in der Implementierungsphase von BRIA zeigen,
dass viele suchtkranke und depressive Patienten bereit sind, an der psychi-
atrischen Screening-Untersuchung und dem sofortigen Beratungsgesprich
teilzunehmen. Ein relativ hoher Prozentsatz der Patienten mit Depressionen
und ein kleinerer Anteil der suchtkranken Patienten entscheiden sich fiir die
weiterfilhrenden Gespriche und den Einstieg in das Psychotherapie- und
Suchthilfesystem.

Mit einer dauerhaften Etablierung dieser Uberbriickungsintervention in
der Regelversorgung konnten die Probleme der Patienten langfristig wirk-
sam behandelt und somit enorme volkswirtschaftliche Kosten eingespart
werden.
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Il Regionales Verbundsystem - Schwerpunkt:
Integrierte Behandlung und Rehabilitation von
substanzbedingten Storungen

Einleitung

Thomas Bader

Das bestehende Versorgungssystem fiir Suchtkranke weist trotz seiner zwei-
fellos in den letzten Jahren entwickelten Qualitdt nach wie vor versorgungs-
politisch grofie Méngel auf. Im Zuge der seit 20 Jahren anhaltenden Diskus-
sion iber die bevorzugte Versorgung prognostisch »guter« Patienten hat sich
jedoch einiges getan: Die Versorgung Suchtkranker findet sehr viel regionaler
und gemeindendher statt als frither, als das geradezu ausgeschlossen war.
Heute werden die Rehabilitationsbehandlungen fast ausschlieB3lich inner-
halb der Zustindigkeitsbereiche der regionalen Rentenversicherungstriger
durchgefiihrt. Neben einer Vielzahl weiterer qualitativer Verdnderungen
im Reha-Behandlungsbereich haben sich Verdnderungen bei den Betrof-
fenen und bei den Hilfeanbietern ergeben: Viele Triager der Suchthilfeein-
richtungen sind nicht nur im Bereich der rehabilitativen Versorgung tatig,
sondern bieten — insbesondere im Drogenbereich — niederschwellige Hilfen
wie Kontaktliden, Beratungsstellen, zum Teil Entzugseinrichtungen und
Rehabilitationsbehandlungen sowie Nachsorgeinrichtungen an. Das heif}t,
die Triger bieten sowohl substitutionsorientierte stitzende Hilfen als auch
ausstiegsorientierte und abstinenzorientierte Hilfen gleichermafien an.

Diese Entwicklung ist Ausdruck der ganzheitlichen Wahrnehmung der
Abhingigkeit. Wenn von 150 000 versorgungsbediirftigen Drogenabhingi-
gen mehr als die Halfte substituiert wird, ist das Ausdruck einer verdnder-
ten Lebenssituation der Abhingigen. Der Anteil der Drogenabhéngigen
mit sogenannter Doppeldiagnose hat nicht nur wegen besserer Diagnostik
und Sensibilisierung fiir die psychiatrischen Krankheitsbilder zugenommen,
sondern auch in der Charakteristik der zu behandelnden Klientel. In einer
grofen niedersidchsischen Drogenrehabilitationseinrichtung betriagt der An-
teil substituierter und pharmakotherapeutisch gestiitzter Patienten bereits
bis zu einem Drittel.

Diese Entwicklung verindert auch die Reha-Behandlung. Der medi-
zinische und pflegerische Aufwand nimmt zu, Personalstrukturen miissen
verdndert werden und schliellich ist eine enge Verzahnung mit dem psychi-
atrischen Hilfesystem unabdingbar. Die Frage »Wie viele Patienten erreichen
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die verschiedenen Behandlungsmodule?« stellen sich zur Beurteilung der
Effizienz der einzelnen Module auch die Rentenversicherungstriager. Sie
sind gleichermafien interessiert, Rehabilitationsbehandlung verfiigbar zu
machen und sicher zu stellen, dass Behandlungsangebote auch von Betrof-
fenen angenommen werden. So hat die DRV Baden-Wiirttemberg z. B. eine
Arbeitsgruppe eingerichtet zur besseren Nutzung der Reha-Behandlung fiir
substituierte Drogenabhéngige. Eine andere Arbeitsgruppe beschéftigt sich
mit der Verbesserung der Schnittstelle Hausarzt — Reha-Behandlung.

Das in Baden-Wiirttemberg 2007 eingefiihrte und derzeit in allen 44
Landkreisen und kreisfreien Stddten gegriindete regionale Suchthilfenetz-
werk entspricht dem Gedanken eines regionalen Verbundsystems, das eine
institutionell verpflichtende und transparente Verzahnung verschiedener
Hilfebereiche sichert. Indiziert durch das Sozialministerium Baden-Wirttem-
berg wurden alle Landkreise aufgefordert, mit allen Beteiligten einen Vertrag
zur Begriindung eines Suchthilfenetzwerkes zu schlieflen. Teilnehmer eines
solchen Netzwerkes sind stationdre und ambulante Triger, psychiatrische
Versorgungseinrichtungen, niedergelassene Arzte und vor allem Vertreter
der Krankenkassen und Rentenversicherungstriger. Mit der noch kurzen
Erfahrung der Suchthilfenetzwerke erhoffen wir uns entscheidende Schritte
in der Verdnderung der Suchthilfestrukturen. Die Versorgungslandschaft
wird kiinftig von dieser neuen Ausgangssituation geprigt sein. Gerade auch
deshalb war es wichtig, diesem Thema ein eigenes Symposion auf dieser
Tagung zu widmen.

Die in den Vertrigen verankerte regelméflige Teilnahme der Leistungs-
triager beeindruckt und hebt die Bedeutung und Chance eines solchen Ver-
bundssystems heraus. Viele standen — und stehen vielleicht noch — einer
solchen Entwicklung mit einer ordentlichen Portion Skepsis, wenn nicht gar
Angsten, gegeniiber, zumal damit verbunden auch die Zuschussverteilung
des Sozialministeriums tiber die Landkreise bzw. Stddte abgewickelt wird,
was der regionalen Steuerung eine weitere Bedeutung verleiht. Dort, wo
Verbinde bereits wirksam arbeiten, verdndert sich offenbar die Patienten-
struktur. Beratungsstellen sehen in Folge ihrer Mitwirkung in der medizini-
schen Tagesklinik und der dortigen konsiliarischen Einbindung langjdhrig
suchtkranke Patienten, zu denen sie zuvor keinen Kontakt hatten. Wir gehen
davon aus, dass auf allen Ebenen die Wahrnehmung fiir die Wirksamkeit
der verschiedenen Bereiche geschirft wird und eine Optimierung der Be-
handlungsvielfalt erreicht werden kann. Unerlésslich dabei ist die engste
Verkniipfung mit psychiatrischen Hilfeangeboten.
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Regionales Verbundsystem — Schwerpunkt: Integrierte Behandlung
und Rehabilitation von substanzbedingten Stérungen

Die funf Schnittstellen eines regionalen Verbundsystems, die hier zur
Diskussion gestellt werden sollen, skizzieren deren jeweilige Bedeutung fur
die integrierte Behandlung von Abhingigkeitserkrankten. Mit diesen finf
Betrigen werden die zentralen Bereiche der Versorgung Suchtkranker abge-
bildet. Wenn sich in diesen Bereichen etwas dndern lie3e, die Zusammen-
arbeit auf eine gegenseitig respektierende und akzeptierende Ebene gestellt
wird, wird die Versorgung Suchtkranker in Deutschland einen qualitativen
Sprung machen.
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Schnittstelle Hausarzte: Wie binden wir die
Niedergelassenen in das Suchthilfenetzwerk ein?

Gerhard Léngle, Anne R6hm, Eberhard B6hm-Sturm

Im Beitrag von Wienberg wird darauf hingewiesen, dass die Hausérzte den
Grofiteil der Abhéngigkeitskranken einer Region innerhalb eines Jahres in
ihrer Praxis zur Behandlung meist somatischer Erkrankungen sehen. Leider
fihrt dies nicht zu einer frithzeitigen Diagnostik oder, bei gestellter Diagnose,
zur unmittelbaren Einleitung einer Behandlungsmafinahme. Bei kaum einer
anderen, letztlich zu einem nicht geringen Prozentsatz todlich verlaufenden
Erkrankung, ist ein vergleichbares Verhalten von Hausérzten zu beobachten,
vielleicht mit Ausnahme einer depressiven Erkrankung.

Nicht nur, aber auch dadurch, ist der Zeitraum zwischen Beginn einer
Abhingigkeitserkrankung und der ersten stationidren Entzugsbehandlung
hiufig sehr lange. Bei Untersuchungen aus der Universitétsklinik Ttibingen
bei erstmals hospitalisierten Patienten liegt der Beginn der Abhéngigkeit in
der Regel zehn Jahre zuriick, weitere zehn Jahre waren vergangen zwischen
dem Beginn des regelméfligen Konsums und der manifesten Abhéngigkeit.
In diesen 20 Jahren wurde wertvolle Zeit fiir eine Intervention versdumt.

Befragung von Hausarzten im Landkreise Reutlingen

Im Rahmen der Entwicklung eines Suchthilfenetzwerkes im Landkreis Reut-
lingen, das unten noch ndher aufgefiihrt wird und im Kontext mit dem
Aufbau tagesklinischer und tagesrehabilitativer sowie ambulanter Behand-
lungsangebote im Rahmen einer Institutsambulanz wurde eine Befragung
von Hausidrzten aus dem Landkreis Reutlingen durchgefithrt. Der Land-
kreis hat rund 290000 Einwohner, etwas uiber 100000 Personen wohnen
in der Stadt Reutlingen, die Gibrigen verteilen sich auf die grofie Flache der
Schwibischen Alb.

In der Stadt Reutlingen sind 66 Arzte fiir Allgemeinmedizin titig, im
gesamten Landkreis sind es 157. Bis zum jetzigen Zeitpunkt konnten 80 Arzte
in die Erhebung einbezogen werden, davon alle aus der Stadt Reutlingen
und 14 weitere aus dem umliegenden Landkreis. Das Gespriach wurde,
nach telefonischer Anmeldung bzw. Anfrage, in 22 Fillen im Rahmen eines
ausfiihrlichen Telefongespriches durchgefiihrt, in 58 Fillen in der Praxis
des/der Niedergelassenen. Die Gespriachsdauer lag bei 5—45 Min., je nach
Interessenlage und Praxissituation.
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Ziel des Informationsgespriaches war zum einen die Erhebung des In-
formationsstandes der niedergelassenen Allgemeinérzte, zum anderen die
Moglichkeit, sich tiber verschiedene Angebotsstrukturen und das Suchthilfe-
netzwerk insgesamt zu informieren. Am Beispiel der suchtpsychiatrischen
Institutsambulanz und der Suchttagesklinik sowie Sucht-Tagesrehabilitation
wurde erhoben, ob diese Einrichtungen bekannt sind und ob Kooperations-
erfahrungen bestehen. Allgemein wurde erfragt, wie nach Selbsteinschitzung
die Kenntnis des Suchtversorgungssystems sei.

29 der Befragten gaben an, sie hétten diesbeziiglich gute Kenntnisse, 51
waren der Meinung, das Versorgungssystem nicht genau zu kennen, 37 davon
waren jedoch an Informationsmaterial und diesbeziiglicher Weiterbildung
interessiert. Aus den zusammenfassenden Bewertungen der Interviewerin
ergibt sich eine orientierende Einschitzung von rund 28 % der Arzte als sehr
engagierten, kenntnisreichen und an Suchtkranken interessierten. Als grund-
sitzlich aufgeschlossen und problemorientiert wurden 50 % eingeschitzt,
14 % als schlecht informiert und auch wenig interessiert. Lediglich 9 % der
Niedergelassenen waren ausdriicklich an der Versorgung suchtkranker Pa-
tienten nicht interessiert.

Wichtiger als diese orientierenden Einschédtzungen sind aber die von
den Niedergelassenen genannten Problemanzeigen und Wiinsche an das
Versorgungssystem:

Zunichst wurde in vielen Gesprichen deutlich, dass den Hausérzten
keine Zeit zur Verfiigung steht fiir eine ausfihrliche Exploration ihrer Pa-
tienten mit Suchtanamnese und -Diagnostik. Selbst fiir die Telefonate mit
der Klinik zur Einleitung einer Behandlung fehle hiufig die Zeit, dies noch
verschérft seit der Regelung der Finanzierungsgrundlagen 2009.

Wichtig fiir die Niedergelassenen sind nach ihrer eigenen Ansicht klare
Zustindigkeiten im Versorgungssystem mit einfachen niederschwelligen Zu-
gangsmoglichkeiten. Genannt wurde auch das Problem der »Verldsslichkeit«.
Wichtig sei, dass Einrichtungen langerfristig unter derselben Nummer, am
gleichen Ort und im besten Fall mit hoher Personalkontinuitit erreichbar
seien. Von entscheidender Bedeutung sei die rasche Riickmeldung bzgl.
in die Einrichtung Gberwiesener Patienten, entweder telefonisch oder per
Arztbrief sowie ggf. bei Einleitung einer Rehabilitationsmafinahme Hilfe bei
der Antragstellung.

Angesichts der hohen Zahl an interessierten Niedergelassenen kdnnen
aus Sicht des Suchthilfenetzwerkes folgende Schlussfolgerungen fiir den
Bedarf von niedergelassenen Hausérzten gezogen werden:
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Einfache Strukturen sind notwendig. Im Idealfall gibt es eine Anlaufstelle
mit einer Telefonnummer, an die man sich wenden kann und an die letztlich
der Patient abgegeben werden kann. Dabei kann es sich sowohl um eine
erstmalige Beratung als auch eine Krisenintervention, im Zweifel aber auch
um die sofortige Aufnahme in die stationdre Behandlung handeln. Wichtig ist
hierbei eine niedere Schwelle fiir Informationsgespréiche wie fiir Aufnahmen.
Oft ist eine taggleiche Hilfe notwendig. Fiir die Niedergelassenen ist daher
nicht der Name oder die Struktur einer Institution wichtig, sondern der An-
sprechpartner, der fiir sie zustindig ist. Hier wire eine geringe Fluktuation
wichtig. Als hilfreich wird von Hausédrzten dariber hinaus die Information
iber das Versorgungssystem in den Qualitdtszirkeln erachtet. Dort besteht
Raum und Zeit fiir eine ausfiihrliche Diskussion. Da die Qualititszirkel in der
Regel sieben bis zehn Arzte umfassen, ist dies aber mit einem relativ hohen
Aufwand fur die Mitglieder des Suchthilfenetzwerkes verbunden und muss
gut koordiniert werden. Klar wurde auch, dass schriftliche Informationen
uber Briefe oder Flyer kaum zur Kenntnis genommen werden.

Kommunale Suchthilfenetzwerke in Baden-Wiirttemberg

Aufgrund der allgemein bekannten mangelhaften Koordinations- und Ko-
operationssituation, bezogen auf abhingigkeitskranke Menschen in den
Landkreisen, wurde in Baden-Wirttemberg, vermittelt durch das Sozial-
ministerium, in einer Expertenrunde das »LLandeskonzept Kommunale
Suchthilfenetzwerke« in den Jahren 2004 —2005 erarbeitet und im Oktober
2005 vom Minister flir Arbeit und Soziales den Landkreisen zur Umsetzung
empfohlen. Die zentralen Inhalte des Konzeptes sind der Abbildung 1 zu
entnehmen .

Im Landkreis Reutlingen wurde schon vor der Verdffentlichung des
Landeskonzeptes mit der Realisierung eines kommunalen Suchthilfenetzwer-
kes begonnen. Als zweiter Landkreis in Baden-Wiirttemberg konnte 2006
der Vertrag durch die Grindungsmitglieder unterzeichnet werden. Im Jahr
2007 kamen weitere Mitglieder — im Wesentlichen die grof3en Triger und
der Landkreis, Selbsthilfegruppen, Bilirgerhelfer und verschiedene Kosten-
trager — hinzu, 2008 einige Trager der sozialpsychiatrischen Versorgung.
Unter den Griindungsmitgliedern waren im Gegensatz zu vielen anderen
Suchthilfenetzwerken, die sich seitdem in Baden-Wiirttemberg gegriindet
haben, Vertreter der niedergelassenen Arzte beteiligt. Je ein Vertreter des
Qualititszirkels der substituierenden Hausérzte, ein Vertreter der niederge-
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Landeskonzept
Kommunale Suchthilfenetzwerke in Baden-Wiirttemberg

Ziel: Niederschwelliger, wohnortnaher Zugang, rasche Einleitung von Hilfe
Organisationseinheit: Landkreis/Stadt(kreis)

Verbindliche Elemente des Suchthilfenetzwerkes:

1. Interdisziplinare Fallkonferenzen bei Pat. mit komplexem Hilfebedarf

2. Kooperative Mitwirkung aller an Versorgung Suchtkranker Beteiligter

3. Angebot von Konsiliar- und Liaisondiensten

4. Sicherstellung der zeitnahen Auf- und Ubernahme von Hilfesuchenden

5. Verbindliche Mitwirkung von PSB und psychiatr. stationdrer Akuteinheit
6. Verfuigbarkeit ambulanter, (tei-)stationdrer und kompl. Versorgung

7. Entwicklung einheitlicher Dokumentation und Konsens Uber Zielsetzung
8. Existenz von Kooperationsvereinbarungen und Geschaftsordnungen

9. Vereinbarung verbindlicher Finanzierungsregelungen bei neuen Aufgaben

Weitere Stichworte: Fortbildung, Qualitatssicherung, Offentlichkeitsarbeit ...

Abb. 1: Landeskonzept Kommunale Suchthilfenetzwerke in Baden-Wirttemberg.
Quelle: Landeskonzept Kommunale Suchthilfenetzwerke Min. f. Arbeit u.
Soziales Baden-Wurtt. Ministerbrief an die Landkreise 9/2005

lassenen Allgemeinmediziner und ein Vertreter der niedergelassenen Psy-
chiater waren von Anfang an an der Entwicklung des Suchthilfenetzwerkes
beteiligt und haben im Steuerungsgremium Sitz und Stimme (Details zur
Entwicklung des Netzwerkes sind nachzulesen in: LANGLE/ROHM 2008 sowie
in LANGLE 2008).

Zukiinftige Einbindung der Niedergelassenen in die Suchthilfenetzwerke

Nach Griindung des Suchthilfenetzwerkes und Einrichtung der drei relevan-
ten Ebenen (Steuerungsgremium, Trigerkonferenz und Hilfeplankonferenz,
letztlich fiir die Besprechung komplexer Einzelfille) zogen sich die Niederge-
lassenen aus Zeitgriinden zunehmend aus der Arbeit im Suchthilfenetzwerk
zurlick. Dies zeigt, dass die Anbindung bzw. die Bereitstellung von Sitz und
Stimme in Gremien fir eine gelingende Einbindung von niedergelassenen
Hausérzten nicht ausreicht. Dennoch sind die von den Niedergelassenen
formulierten Wiinsche an das Versorgungssystem nattirlich ein wesentlicher
Aspekt in der Weiterentwicklung des Suchthilfenetzwerkes und bestétigen
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die Ergebnisse der oben angefiihrten Erstbefragung. Dies soll im Folgenden
erldutert werden:

1.

Niederschwelligkeit:

Leider bestehen gelegentlich noch mehrwochige Wartezeiten bis ein
Erstgesprich bei einer psychosozialen Beratungsstelle im Landkreis mog-
lich ist. Gesichert werden konnte aber mittlerweile, dass im Rahmen
der Suchtpsychiatrischen Institutsambulanz jederzeit ein taggleiches
Angebot fiir ein Krisengespriach oder erstes Informationsgesprich vor-
gehalten werden kann. Ein regulirer, ausfiihrlicherer Termin in der
Ambulanz ist innerhalb von zwei Wochen moglich. Die Behandlung
kann im Rahmen des 100-Tage-Programmes mit tdglichen Kontakten
unter der Woche aufgenommen werden. Die Aufnahme in der Sucht-
abteilung der Psychiatrischen Klinik im Landkreis ist am selben Tag
moglich. Aufgenommen werden auch stark alkoholisierte Patienten,
Ausschlusskriterium ist lediglich die Notwendigkeit einer Behandlung
auf der Medizinischen Intensivstation oder eine umfassendere chirurgi-
sche Versorgungsbediirftigkeit. In der suchtpsychiatrischen Tagesklinik
kann nach einem Vorgespréch innerhalb von zwei Tagen aufgenommen
werden. Der direkte Ubergang von der Tagesklinik in die unter dem
selben Dach befindliche Tages-Rehabilitationseinrichtung zur Entwoh-
nungsbehandlung gelingt in Einzelfillen immer wieder, lief3 sich jedoch
gegeniiber der Deutschen Rentenversicherung leider noch nicht als sys-
tematisches Vorgehen durchsetzen.

Direkte Riickmeldung:

Eine wichtige Forderung der Niedergelassenen ist die zeitnahe Riick-
meldung zum Verlauf bei iiberwiesenen Patienten. Hierzu wurde fest-
gelegt, dass in der Ambulanz nach einem Einmalkontakt umgehend
der Arztbrief geschrieben wird, bei Mehrfachbehandlung nach Ablauf
des ersten Behandlungsquartals. Eine Verlaufsinformation wird dem
Niedergelassenen am Ende jeden Jahres zugestellt. Kurzbriefe werden
per Fax bei Krankschreibung, Anderung der Medikation oder anderen
aktuellen Anldssen dem Hausarzt zugesandt.

Eine Anlaufstelle, eine Telefonnummer:

Die Idee einer Clearingstelle wird derzeit von den Anbietern der Tageskli-
nik, der Tagesrehabilitation, der Suchtambulanz und den Beratungsstel-
len gepruft. Vorgesehen ist, zum Herbst 2009 eine solche Clearingstelle
im Suchttherapiezentrum einzurichten. Dort sind dann Mitarbeiter der
Ambulanz, der Tagesklinik und Tagesrehabilitation sowie der psycho-
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sozialen Beratungsstellen vor Ort und konnen pass-genaue Beratung
oder Behandlung anbieten. Geplant ist eine 24-Stunden-Erreichbarkeit,
deren Realisierung jedoch aufgrund von Finanzierungsproblemen noch
nicht gesichert ist. Zunichst telefonisch soll dies im Jahre 2010 umge-
setzt werden. Voraussetzung hierfiir ist das Vorhandensein gemeinsamer
Réumlichkeiten, ein guter Informationsstand aller Mitarbeiter sowie
Einigkeit Giber die Indikation zu den jeweiligen Mafinahmen.

4. Enge rdumliche Kooperation mit Praxen:
Ein Modell dafiir ist die in Ravensburg realisierte gemeinsame Nutzung
von Ridumlichkeiten der Substitutionsschwerpunktpraxis, der psych-
iatrischen Institutsambulanz und der psychosozialen Beratungsstelle.
Ergénzend wird dort ein Angebot zur Tagesstrukturierung an einer Er-
gotherapiepraxis/Werkstatt fiir behinderte Menschen (WFB) am selben
Standort realisiert.

5. Anteilige Mitarbeit in der Suchtambulanz:
Dies wird derzeit in Reutlingen und Ravensburg umgesetzt. Geeignet ist
auch die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)
mit Suchtpsychiater und spezialisiertem psychologischen Psychothera-
peuten, wie es in unserem Suchttherapiezentrum Ulm unter einem Dach
mit Tagesklinik, Tagesrehabilitation und Beratungsstelle zu finden ist.
Zu diesem MVZ gehort auch ein niedergelassener Allgemeinarzt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Einbindung der Niedergelasse-
nen durch eine enge Einbindung der Hausérzte in die Strukturen des Sucht-
hilfenetzwerkes, durch verbindliche Abldufe und verléssliche Strukturen und
insbesondere durch die Niederschwelligkeit der suchtspezifischen Angebote
verbessert werden kann. Wichtig ist das Vorhandensein einer Anlaufstelle,
im Idealfall fir das ganze Suchthilfesystem. Die Informationen tiber Flyer,
Briefe usw. haben sich in der Zusammenarbeit mit Hauséirzten nicht bewahrt,
eine personliche Information ist wesentlich effektiver. Dies kann durch die
Teilnahme von Suchtpsychiatern an Qualitétszirkeln oder durch aufsuchende
Informationsbesuche in der Praxis erfolgen. Wesentlich erscheint die rasche
Riickmeldung nach einer Zuweisung, sowohl von den Ambulanzen als auch
den Beratungsstellen. Neue Moglichkeiten der Einbindung sind Strukturen
wie medizinische Versorgungszentren oder die anteilige Mitarbeit von Nie-
dergelassenen in suchtpsychiatrischen Ambulanzen.

Letztlich ist es jedoch notwendig, dass auch die Mitglieder des Suchtver-
sorgungssystems Verstdndnis entwickeln fiir die strukturellen Grenzen einer
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Hausarztpraxis und die dort nur sehr eingeschrinkten Moglichkeiten der
qualifizierten Suchtkrankenbehandlung. Erfreulich und ermutigend ist aber
das grundsitzliche Interesse der niedergelassenen Hausérzte an verstirkter
Kooperation, wie es in unserer Befragung sehr deutlich erkennbar wurde.

Literatur

LANGLE, G./ROHM, A.(2008): Suchtkrankenhilfe sozialpsychiatrisch organisiert: Die
Umsetzung des Baden-wirttembergischen Landeskonzeptes »"Kommunale Sucht-
hilfenetzwerke« im Modell-Landkreis Reutlingen. Psychosoziale Umschau 23/3:
6-10.

LANGLE, G. (2008): Sozialpsychiatrisches Denken — ein Exportschlager? Entwicklun-
gen der Suchtkrankenversorgung von der Psychiatrieenquete bis heute. Perspekti-
ve Rehabilitation BAG RPK, Niirnberg, 14—24.

138



Schnittstelle Leistungstriger: Was ist moglich und was ist
wiinschenswert im Behandlungsverlauf?

Georg Wiegand

Mein folgender Beitrag ist aus der Perspektive eines regionalen Leistungs-
tragers der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), der Deutschen Ren-
tenversicherung Braunschweig-Hannover, formuliert. Ich arbeite in dem
Bereich »Strategische Ausrichtung der Rehabilitation« und koordiniere die
neueren Entwicklungen.

Grundsétzlich mochte ich voranstellen, dass die unterschiedlichen Leis-
tungstrager je nach den durch die Sozialgesetzbiicher (SGB) vorgegebenen
Abgrenzungen ihre vom Gesetz her vorgesehen, voneinander abgegrenzt bud-
getierten, jeweils eigenen Zielperspektiven im Auge behalten miissen. Sie sind
verpflichtet gegeniiber ihren Aufsichtsbehorden Rechenschaft abzugeben.

Im § 12 und den §§ 18—29 des ersten Sozialgesetzbuches sind die Tréger
sozialer Leistungen definiert.

— Landesamter fur Ausbildungsférderung

— Agenturen fur Arbeit

— Hauptfursorgestellen

— Pflegekassen

— Gesetzlichen Unfallversicherungen (GUV)

— Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
— Gesetzlichen Rentenversicherungen (GRV)
— Versorgungsamter

— Familienkassen

— Kinder- und Jugendhilfe der Kreise und kreisfreien Stadte
— Trager der Sozialhilfe

Abb. 1: Sozialleistungstrager

Diese Sozialleistungstriger haben in den jeweiligen Sozialgesetzbiichern
verankerte eigene gesetzliche Auftrige mit jeweils eigenen begrenzten Etats.
Auch die gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) hat ihren eigenen Etat.
So wurden Ende 1996 durch die Kohl-Regierung von November auf Januar
die Rehabilitationsetats um ein Drittel gekiirzt. Wir mussten damals unse-
re gesamten Konzepte und die gesamte Finanzierung umstellen auf diese
plotzlich geringer gewordenen Etats.

Die GRV hat seit ihrer Griindung vor ca. 120 Jahren eigene Traditionen
entwickelt, hat ihre eigene Sprache und ihre eigenen Kontrollinstanzen. Die
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nach § 90 SGB IV zustidndigen Aufsichtsinstanzen kontrollieren auf Bund und
Linderebene unser Ausgabenverhalten. Diese Behorden sind in der Pflicht
uns zurechtzuweisen, falls wir Ausgaben titigen, die nach den gesetzlichen
Vorgaben nicht genehmigt sind. Insofern sind wir gehalten, die uns durch
das SGB VI und das SGB IX vorgegebene Zielperspektive einzuhalten:

SGB VI: § 9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

(1) Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Uber-
winden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben

wieder einzugliedern.

Grundsatz: Reha vor Rente

Abb. 2: Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

Diese Leistungen kénnen erbracht werden, wenn die persénlichen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen daftr erfullt werden.

Nach § 16 SGB IXi. V. m. § 33 Abs. 1 SGB IX haben diese Leistungen das Ziel, die Erwerbs-
fahigkeit der Leistungsbeschéftigten ... zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wieder-
herzustellen und die Teilhabe am Erwerbsleben mdglichst auf Dauer zu sichern.

Abb. 3: Voraussetzung und Zielsetzung der Leistungen zur Teilhabe

Die wesentlichen Begriffe, die in diesen Paragrafen enthalten sind, sind die
der »Erwerbsfihigkeit« und »Teilhabe am Erwerbsleben«. Abhingigkeits-
kranke und psychisch kranke Patienten mit anderen Zielperspektiven und
Voraussetzungen miissen von anderen Leistungstrigern bedient werden.
Diese Vorgaben setzen uns die Grenzen in Bezug auf das, was wiin-
schenswert und was moglich ist. Wenn unsere Zielperspektiven passgenau
getroffen werden, sind wir zum Beispiel jederzeit bereit »Reha sofort« mit zu
finanzieren. Leider kommt es sehr haufig vor, dass uns, wenn wir eine gleich
aus der Entzugsbehandlung heraus durchgefiihrte Rehabilitation z.B. in
der ganztigig ambulanten Rehabilitation bezahlen sollen, im Antrag zu der
oben genannten Zielsetzung nicht passende und uns fremde Begriindungen
vorliegen. Dann »... ist ein Patient schon so und so lange suchtkrank und
der hat eine desolate Situation zu Hause und eine schwere Kindheit und
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allerlei komorbide psychiatrische und somatische Stérungen und deswegen
braucht er eine ganz lange Rehabilitation«. Mit diesen Begriindungen ist es
dann nicht moéglich, vom Rentenversicherer eine Leistungsbewilligung zu
bekommen.

Wirde aber stattdessen im Antrag formuliert sein, dieser Mensch hat
aus unserer Sicht der Behandler und des Patienten bei einer zielgerichteten
Intervention eine positive Prognose, in absehbarer Zeit wieder auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt Fuf3 fassen zu kdnnen, ist eine Leistungsbewilligung sehr
wahrscheinlich. Deswegen ist unsere Bitte an die Leistungserbringer, dass
Sie die Bedingungen fiirs Gelingen der Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt als Sonderform des symbolischen
Austausches zwischen Institutionen sehen, diese akzeptieren und auch als
solche verwenden bei der Unterstiitzung von Antrigen zur medizinischen
Rehabilitation.

Das heifit, wenn man die Sprache, die Regeln und die Normen des
Gegentibers kennt, akzeptiert und anwendet, dann kann man mit ihm kom-
munizieren und wirkungsvolle Kooperationen eingehen. Wir missen die
gesetzlichen Vorgaben erfiillen, die uns der Gesetzgeber aufgegeben hat,
weil wir das Vermdgen der Beitrittszahler zu schiitzen haben. Wir haben
mit den knappen Mitteln Frithberentung zu vermeiden und insofern nicht
Abhingigkeitskranke oder psychisch kranke Menschen zu versorgen.

Mit welcher Zielgruppe haben wir es zu tun? Laut Jahrbuch der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) 2008 haben wir es in Deutschland
mit folgenden Zielgruppen zu tun:

1,6 Mio. Menschen, die behandlungsbedirftig alkoholabhéngig sind,

2,7 Mio. Menschen mit einem schidlichen Gebrauch, (Missbrauch) von

Alkohol,

1,5 Mio. Medikamentenabhéingigen,

150000-200 000 Abhéingigen von sog. illegalen Drogen,

ca. 100000—-170000 vom pathologischen Spielen Abhingige,

300000 Menschen mit einem schidlichen Gebrauch von PC und Inter-

net, und mit,

ca. 160000 Menschen die androgene anabole Stereoide und ihre Ab-

kémmlinge missbrauchen.

Die letzten drei Spiegelstriche weisen auf eine notwendige Erweiterung der

Indikationen fiir Rehabilitationsmafinahmen hin. Das pathologische Spielen
kann zu den Reha-Indikationen gehdren, manchmal auch der schédliche
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Gebrauch von PC und Internet. Hier ist unsere Erfahrung, dass wir viele
Patienten verprellen, wenn wir hier von Sucht reden. Wir haben das Sys-
tem dafiir ge6ffnet. Diese Patienten kommen aber nicht ins Suchtsystem,
wir sagen: »Ihr seid was Besonderes und braucht auch etwas Besonderes«.
Deswegen haben wir hier den Begriff »schiddlicher Gebrauch« genommen.
Auch bei der Medikamentenabhingigkeit zeigen sich Sonderentwicklungen
bei Patienten, die ihre Korper ibertrainieren und dann anabole Steroide und
andere z. B. Dopingmittel nehmen, aber auch Schmerzmittel und z. B. Am-
phetamine oder EPO-Abkommlinge zur Unterstiitzung des Trainings. Das
ist ein Gebiet, um das wir uns zukiinftig noch zu kiimmern haben werden.
Unsere Leistungen sehen insgesamt so aus:

Antrége und Bewilligungen

1.800.000 -

1.589.104
1.600.000 -

1.423.489

1.400.000 1 1.344.402
400.000 1, 267 650

1.200.000 -
1.064.005

961.249  g4p 288

1.000.000 1 925.195 926.246
909475 a81.330 879.796

800.000 T T T T T T T T )
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
—+— Antrdge DRV gesamt —8— Bewiligungen DRV gesamt

Quelle: ISRV Reha-Antrége Tab.: 1.0 RV

Abb. 4: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

In der gesamten Rentenversicherung werden pro Jahr etwa 1600000 An-
triage fur simtliche Indikationen der medizinischen Rehabilitation gestellt,
1064000 davon werden bewilligt. Wir lehnen die vielen Antrdge nicht
ab, weil kein Rehabilitationsbedarf besteht, sondern weil sie oftmals beim
falschen Leistungstriger gestellt sind. Diese Antrige leiten wir dann wei-
ter.
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Bei den Leistungen zur Suchtrehabilitation ist 2008 eine leichte Abnahme
der Antrige zu erkennen:

Leistungen zur Suchtrehabilitation

Antrage und Bewilligungen

120.000 4 113.845

108.518 107.481
104.549

111.526

110.000
100.000 -

90.000 A 82.797
77.970
80.000 4 75.009 74127
70.000 A

60.000 -
51.677

50.000 -

40.000 T T T T T T T T |
2000 2001 2002 2003 2004* 2005 2006 2007 2008
=& Antrage DRV gesamt —#— Bewiligungen DRV gesamt

* seit 2004 incl. Ambulate Rehabilitation Quelle: ISRV Reha-Antrige Tab.: 31.0 RV

Abb. 5: Leistungen zur Suchtrehabilitation — Antrage und Bewilligungen

Wir haben die Moglichkeit, stationdr, seit 1991 ambulant und seit einiger
Zeit auch ganztidgig ambulant in sogenannten Tageskliniken zu rehabili-
tieren. Die durchgefiihrten Leistungen gliedern sich wie in Abbildung 6
dargestellt auf.

Deutlich zu erkennen ist der Unterschied zwischen den bewilligten
Leistungen und den durchgefiihrten Leistungen. Wir leiden darunter, dass
wir eine relativ hohe Nichteintrittsquote haben, das heif3t, die Patienten
bekommen einen Bescheid, kommen aber in der Einrichtung nicht an und
wir Uiberlegen uns gerade, was wir dagegen tun.

Eine Moglichkeit zur Losung dieses Problems wire ein gutes personenbe-
zogenes Case-Management von Anfang an. Wir werden das am Ende diesen
Jahres bei uns einfithren. Hier geht es um Verkniipfung und Vernetzung und
welche Aufgabe dem Leistungstriger Rentenversicherung zuzuordnen ist.
Wir haben ein Modell entwickelt, wo wir allerdings noch nicht sektorenii-
bergreifend tber die verschiedenen Sozialgesetze hinweg handeln.
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Deutsche Rentenversicherung
Leistungen zur Suchtrehabilitation
Durchgefiihrte Leistungen
60.000 - 56.393
48.937 51785 52536 cigar 49526
50.000 46.508
51.123
40.000 44.069
41.905
oz 0457 40192 40228 49710 38712
30.000
20.000 A
12.308 12.125 12.324
10.931 : :
7906 8 480 9.880 10.814
10.000 A
0 T T T T T T ]
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gesamt == stationar ambulant
Quelle: ISRV Reha Tab: 1.00 MRV

Abb. 6: Leistungen zur Suchtrehabilitation — Durchgeftihrte Leistungen

Denn nach wie vor — wir haben eine Untersuchung dazu durchgefiihrt —
kommen viele Patienten nicht in der Rehabilitationseinrichtung an, weil
sie scham- und schuldbelastet sind. Sie m6gen sich nicht in der nichsten
Station bewerten lassen, wenn sie z. B. vorher in der Entgiftung waren und
anschlieflend in z. B. eine Einrichtung zur Rehabilitation sollen

Wir haben bereits Erfahrung mit der integrierten Versorgung. So haben
wir direkt aus der Entzugsbehandlung eine Uberleitung in die Entwéhnungs-
behandlung ermdglicht und die Ubergangsprobleme dadurch verbessert, dass
wir Personal aus der Rehabilitation mit in die Entzugssituation genommen
haben. Somit waren diese den Patienten schon aus der Gruppenarbeit be-
kannt. Die Patienten konnten durch die Tiir der Entgiftungsstation gehen
und sich die stationiren Reha-Station anschauen, aber auch die ambulanten
Angebote und die Tagesklinik. So konnten die Patienten mit ihrem Thera-
peuten ihre Perspektive besprechen, kannten die Angebote und sind dann
praktisch »riibergegangenc.

Es bestehen unsererseits auch Erfahrungen mit leistungstréigeriibergrei-
fenden Kooperationen.
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Fir Patienten mit der Doppeldiagnose »Psychose und Sucht«z. B. haben
wir mit einer psychiatrischen Station in Osnabriick, einer Suchtfachklinik und
drittens mit einer Einrichtung zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK)
ein Konzept entworfen und praktizieren es seit mehr als zehn Jahren erfolg-
reich. Auch dort stellt sich die Frage: Welcher Sucht- und Psychosepatient
ist tatsdchlich rehabilitationsfahig? Wir haben dort im Jahr ca. 40 Fille, die
wir auf diese Weise rehabilitieren.

Weitere Erfahrungsfelder im tibergreifenden Bereich sind die Jugendhilfe
und die Suchthilfe. Kinder von suchtkranken Familien haben oft ihre eigenen
spezifischen Storungen und miissen von den kommunalen Jugenddmtern sto-
rungsspezifisch stationdr versorgt werden. Dafiir halten wir eine Einrichtung
vor, in der ganze Familien aufgenommen werden konnen. Fir die Kinder
werden SGB VIII-Leistungen erbracht, die Eltern werden nach dem SGB VI
und SGB IX auf Kosten der Rentenversicherung rehabilitiert. Eine zweite
derartige Einrichtung wird jetzt in der Region Hannover eréffnet.

Aber fiir die primér Suchtkranken mussten wir immer wieder feststellen,
dass ein Teil der Patienten

frithzeitig abbricht,

immer wieder erneut eine Rehabilitation beantragt ohne wesentliche

Ziele zu erreichen

in der Institution sehr gut dastehen und als erfolgreich beschrieben wer-

den aber auflerhalb der Institution Gberhaupt nichts mehr zu leisten in

der Lage sind und regelméflig scheitern, ganz rasch wieder riickfillig
werden bzw. wir sagen eine Abstinenzunterbrechung erzeugt hat, weil
die Lebenssituation wieder instabil geworden ist usw.

Fir diese Patientengruppe haben wir uns als Leistungstréiger ein neues Mo-
dell ausgedacht und in der Landschaft Niedersachsen implementiert.

Wir sind stolz darauf, dass dieses Modell mittlerweile auch von Hamburg,
Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern iibernommen wurde.
Es ist eine modulare Kombinationsbehandlung, die sehr gut erforscht ist
und gut funktioniert.

Sie heif3t "Kombi-Nord« und sieht eine Behandlungszeit von insgesamt
einem Jahr vor. Zwischen den Modulen stationir, adaptiv, ganztigig am-
bulant und ambulant sind zum individuellen Behandlungsverlauf passende
Kombinationen vorgesehen, die mit dem Patienten abgesprochen werden.

Land und Kommune sind vor der Reha fiir die Beratung und die Mo-
tivationsabkldrung, die Diagnostik, die Therapievorbereitung und fiir die
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Planung zustidndig. An diese vorweggehenden Leistungen sind die Rehabi-
litationsleistungen angedockt.

Viele unserer niedersichsischen ambulanten Beratungsstellen (60 von
110) sind anerkannt als ambulante Behandlungsstellen im Rahmen der
Empfehlungsvereinbarung »Ambulante Rehabilitation Sucht« (ARS). Nach
der oben skizzierten vorbereitenden Phase folgt die Entzugsbehandlung
bzw. der qualifizierten Entzug. Diese Leistungen sind dem SGB V, als der
GKYV als Leistungstriager zuzuordnen. Fiir die sich daran anschlieflende
»Kombi-Nord-Therapie gibt es Kooperationsverbiinde zwischen den Re-
habilitationsanbietern.

Insgesamt haben wir fiir jeden Patienten, der eine Kombitherapie be-
antragt, 52 Wochen Behandlungszeit. Das ist beachtenswert, gerade auch
im Zusammenhang mit der aktuell oft zu hérenden Kiritik beziiglich The-
rapiezeitverkiirzungen. Wir haben 52 Wochen Behandlungszeit, in der die
verschiedenen Module organisiert werden kénnen, nach individuellem Be-
darf und durch Absprache und Beratung mit dem Patienten. Uber die 52
Wochen hinaus gibt es weitere Leistungen, z. B. solche zur Nachsorge. Aus
Sicht der deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover ist es
fachlich nicht zu verantworten, ausschlief3lich stationdre oder ambulante
Behandlung anzubieten, die von A bis Z zeitlich und definitorisch inhaltlich
abgegrenzt sind. Vielmehr muss es sich um ein Flie3geschehen handeln, dass
bei instabilen Situationen mit auf den individuellen Bedarf abgestimmten
Modulen zu intervenieren in der Lage ist (s. Abb. 7).

Der Patient kann an jeder Stelle einsteigen, entweder ambulant oder
stationdr oder ganztigig ambulant. Weitere Moglichkeiten bestehen, wenn
der Patient

in eine Krise kommt,

eine Abstinenzunterbrechung hat, stationir weiterbehandelt wird und

dann Leistungen zur Adaption oder zur Teilhabe am Berufsleben in

Anspruch nimmt,

das noch nicht schafft oder noch mehr braucht, z. B. eine hochfrequente

ambulante Rehabilitation usw.

Alle Module koénnen so geschaltet und gestaltet werden, dass kein Antrag
zwischendurch notwendig ist, sondern nur eine Mitteilung dariiber, wo der
Patient sich aktuell befindet. Wer eine stationire Rehabilitation durchlauft,
hat in der Regel Anspruch auf Ubergangsgeld, das muss tiber die Verwaltung
gekliart werden.
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Uberblick
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Abb. 7: Uberblick Modulare Kombinationsbehandlung

Wenn ein Patient in eine andere Einrichtung, die im regionalen Verbund-
system organisiert ist, wechselt, besteht die Mdglichkeit einer Belastungser-
probungsgruppe (BEG). Wir haben diese BEGs eingefiihrt, weil wir gemerkt
haben, dass viele Patienten dngstlich sind. Sie wollen nicht dahin gehen, wo
sie sich nicht auskennen. Sie haben Angst, bewertet zu werden. Uber das
Instrument der BEG ist es fiir die Patienten méglich, an ihren Angsten und
Befiirchtungen mit ihren Therapeuten zu arbeiten.

Wir haben zusitzlich ein Case-Management installiert, das wir auch
noch verstirken wollen und das in jedem Modul die Uberginge sichert.
Und wir haben ein Ubergabemanagement organisiert, in dem bei einem
Wechsel der Module also oft auch der Einrichtung z.B. aus der Klinik in
die ambulante Reha am Wohnort der aufnehmende Therapeut mit dem
abgebenden Therapeut und dem Patienten sowohl die Strecke, die der Pa-
tient hinter sich gelegt hat, erdrtert, als auch die Ziele und die Dinge, die
der Patient kiinftig benétigt.

Elf solcher Therapieverbiinde haben wir in Niedersachsen gegrindet
bzw. deren Griindung unterstiitzt.
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Georg Wiegand
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Abb. 8: Regionale Therapieverbiinde

In diesen regionalen Therapieverbiinden sind in den definierten Regionen
stationdre, ganztigig ambulante und ambulante und adaptiv arbeitende
Einrichtungen so miteinander vernetzt, dass sie nach einem kohérent auf-
einander abgestimmten Konzept arbeiten. Der Abschlussbericht wird ge-
meinsam erstellt.

Abschlieflend mdéchte ich noch auf eine grofie Chance hinweisen. Wir
haben das biopsychosoziale Modell der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) hiermit weitgehend
umgesetzt! (s. Abb. 9)

Uber den ICF kénnen wir eine gemeinsame Sprache nutzen und brau-
chen moglicherweise die Sondersprachen einzelner Sozialleistungstrager
zukunftig nicht mehr. Das kann zu einem guten Gelingen einer gemeinsamen
Zielsetzung einer erfolgreichen Rehabilitation wesentlich beitragen. Hier
liegen noch spannende Entwicklungen vor uns. Ich wiinsche Thnen und uns
gemeinsam einen guten Weg dorthin.
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Schnittstelle Kostentrager:
Was ist mdglich und was ist wiinschenswert im Behandlungsverlauf?

Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit nach ICD-10)

Koérperfunktionen » Aktivititen ~<¢———>  Teilhabe
und Strukturen A

1 1
!

Umweltfaktoren personliche Faktoren
. maperlell o Alter, Geschlecht

e sozial * Motivation

¢ verhaltensbezogen o |ebensstil

Abb. 9: Bio-psycho-soziales Modell der ICF'

Die »Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit« (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dient als ldnder- und
fachiibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesund-
heitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrdchtigung und der relevanten
Umgebungsfaktoren einer Person. Die ICF steht in der vollstdndigen Textversion

unter www.dimdi.de kostenlos Downloaden zur Verfiigung.
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Thomas Kuhlmann

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach hélt umfassende Behand-
lungs- und Betreuungsangebote fiir drogenabhéngige Personen vor. Um
die gegenwirtige Struktur der Hilfsangebote und das zugrunde liegende
therapeutische Konzept zu erldutern, ist ein kurzer Riickblick auf die Ent-

wicklung der Klinik sinnvoll (KUHLMANN et al. 2005).

Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach:
Geschichte und therapeutisches Konzept

Die Psychosomatische Klinik ist 1980 gegriindet worden als psychiatrische
Fachklinik zur medizinischen Rehabilitation alkohol- und medikamentenab-
hingiger Patienten, nachdem zuvor auf demselben Gelédnde eine private gy-
nikologisch-geburtshilfliche Klinik betrieben wurde. 1981 wurde eine zweite
Rehaabteilung zur medizinischen Rehabilitation drogenabhéngiger Patienten
aufgebaut. In beiden Abteilungen wurde frithzeitig konzeptionell versucht,
zumindest einzelfallbezogen mit riickfillig gewordenen Patienten weiter zu
arbeiten und dies als Herausforderung fiir die Fortsetzung der medizinischen
Rehabilitation zu betrachten. Auf3erdem wurde versucht, Patienten mit tiber
die Sucht hinausgehenden allgemeinpsychiatrischen Stérungen soweit erfor-
derlich psychopharmakologisch mit zu behandeln und sie dadurch in den
therapeutischen Prozess zu integrieren. Anders ausgedriickt: Das Vorliegen
einer weiteren behandlungsbediirftigen psychiatrischen Stoérung uber die

Sucht hinaus wurde friithzeitig nicht als Kontraindikation angesehen.

Als in den 80er-Jahren die fachliche und politische Diskussion beziiglich
der Verbesserung sowohl der Drogenentzugsbehandlung als auch ambu-
lanten Behandlung Drogenabhéngiger an Intensitidt zunahm und neue Be-
handlungsansitze in Modellprojekten erprobt wurden — wie die qualifizierte
Akutbehandlung Drogenabhingiger — zeigte die Psychosomatische Klinik
von Beginn an Interesse, selbst ein entsprechendes neues Behandlungsan-

gebot aufzubauen.

Am 01.10.1990 wurde schliellich die erste Station zur qualifizierten
Akutbehandlung Drogenabhéngiger im rheinischen Teil Nordrhein-Westfa-
lens erdffnet, urspriinglich als klinische Riickendeckung fir das inzwischen
um die Standorte Koln und Bielefeld erweiterte Modellprojekt Methadon-
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substitution aber auch zur besseren Vorbereitung Drogenabhéngiger fir die
medizinische Rehabilitation gedacht.

Die Nachfrage und Akzeptanz dieses neuen Behandlungsangebots in der
Region war so grof3, dass sowohl seitens des NRW-Gesundheitsministeriums
(MAGS), der Kosten- und Leistungstriger als auch des regionalen Hilfe-
systems der dringende Bedarf formuliert wurde, zwei weitere Akutstationen
aufzubauen und dabei anteilig die regionale Pflichtversorgung fiir Kéln und
den Rheinisch-Bergischen Kreis zu iibernehmen (Ministerium fiir Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2001,
KuHLMANN et al. 1994 [1], KuHLMANN et al. 1994 [2]). Der Aufbau dieser
beiden neuen Akutstationen, die Ubernahme der psychiatrischen Pflicht-
versorgung fir Drogenabhingige fiir K6ln und den Rheinisch-Bergischen
Kreis zum 01.04.1994 und die aus rdumlichen Griinden erforderliche Ver-
lagerung der Drogen-Rehaabteilung aus der Hauptklinik — die unmittelbar
an der Stadtgrenze zu Koln gelegen ist — an die 21 Kilometer entfernte
Dhiinntalsperre in Wermelskirchen-Dabringhausen bilden eine Zisur in
der Entwicklung der Klinik.

Die Verlagerung der bisher auf dem Klinikgeldnde beheimateten Dro-
gen-Rehaabteilung an die im ldndlichen Rahmen gelegene Dhiinntalsperre
stellte zum einen eine Herausforderung dar beziiglich der realen, also nicht
nur auf dem Papier bestehenden, sondern auch in der Praxis gelebten An-
bindung der Drogen-Rehaabteilung an die Klinik und den Grofiraum Koln/
Rheinisch-Bergischer Kreis. Zum anderen kamen mit der Ubernahme der
Pflichtversorgung und dem ungefihr zeitgleich gestarteten Modellprojekt
»Behandlung sofort« neue Patientengruppen auf die Akutstationen, die zuvor
allenfalls in Einzelfdllen in der Klinik auftauchten: chronisch intoxikierte
psychosozial desintegrierte, psychiatrisch vielfach an komorbiden Stérungen
leidende Patienten mit hiufig vollig oder seit Jahren fehlender Anbindung
an das bestehende Hilfesystem.

Beziglich der eigenen Drogen-Rehaabteilung konnte mit dem Aufbau
der adaptiven Phase auf dem Geldnde der Hauptklinik im Sinne einer in-
tegrierten Adaption ein wirksames Instrument geschaffen werden, die dro-
genabhingigen Patienten wihrend der medizinischen Rehabilitation in die
vielfaltigen Arbeits-, Wohn-, kulturellen und weiteren Angebote des Grof3-
raums Ko6ln/Rheinisch-Bergischer Kreis einzubinden.

Das Modellprojekt »Behandlung sofort« wurde initiiert vom MAGS und
getragen von der Landesversicherungsanstalt (LVA) Rheinprovinz, der Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) — also in heutiger Sprache der
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Deutschen Rentenversicherung (DRV)-Rheinland und der DRV-Bund - so-
wie dem Landschaftsverband Rheinland. Es diente der Verbesserung des
Kontakts zu bisher nicht oder kaum erreichbaren Gruppen Drogenabhéngi-
ger an das Hilfesystem. Dabei bildeten die drei Stationen zur qualifizierten
Akutbehandlung Drogenabhingiger in der Psychosomatischen Klinik und
die im Oktober 1994 aufgebaute entsprechende Akutstation in den Rhei-
nischen Kliniken Kéln den Dreh- und Angelpunkt dieses Projekts: Durch
frithzeitige Aufnahme auf die Akutstationen sollte mittels des Konzepts
der qualifizierten Akutbehandlung, also der Integration von entzugs- und
motivationsférdernder Behandlung eine dem Einzelnen gerecht werdende
nahtlose Anschlusslosung sichergestellt werden von ambulanter Substitu-
tionsbehandlung tber Kontakt zur Drogenberatung, stationires betreutes
Wohnen bis hin zur medizinischen Rehabilitation. Die beteiligten Leistungs-
triager entwickelten ein entsprechendes Antragsverfahren, welches wihrend
der Akutbehandlung bearbeitet und binnen drei Arbeitstagen entschieden
wurde, so dass auch fiir Patienten aus den vorgenannten Zielgruppen ein
nahtloser Antritt der Langzeittherapie im Anschluss an die Akutbehandlung
moglich wurde (Landschaftsverband Rheinland, Koordinationsstelle Sucht
2000).

Die Psychosomatische Klinik beteiligte sich sowohl iiber die Akutstatio-
nen als auch die Drogen-Rehaabteilung an diesem Modellprojekt. Wihrend
alle anderen an dem Projekt beteiligten Reha-Kliniken die Aufnahme von
Patienten mit noch laufender psychopharmakologischer Medikation ablehn-
ten, versuchten wir die im Bedarfsfall auf der Akutstation oder bereits zuvor
begonnene psychopharmakologische Behandlung bei Verlegung in die eigene
Rehaabteilung dort fortzusetzen und damit auch diese Patientengruppe in
den therapeutischen Prozess der medizinischen Rehabilitation zu integrieren.
Aufgrund des erfolgreichen Verlaufs dieses Modellprojekts nahm die Zahl
psychiatrisch komorbider behandlungsbediirftiger und behandlungsbereiter
Drogenabhingiger erheblich zu mit der Folge, dass der Anteil dieser Gruppe
sowohl auf den Akutstationen als auch der eigenen Rehaabteilung deutlich
wuchs.

Damit verbunden war die ndchste Herausforderung: Um vor allem der
Gruppe psychiatrisch komorbider Drogenabhéngiger eine Anbindung an das
Hilfesystem zu ermdoglichen, haben wir seit 1994 ein eigenes Substitutions-
angebot aufgebaut — iiber personliche Erméchtigung meiner Person — und
seit 1996/97 das Angebot des Aufsuchenden Betreuten Wohnens zunéchst
fiir den Rheinisch-Bergischen Kreis, dann auch fir Koéln. Wihrend dieses
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Hilfsangebot von den Betroffenen in der Regel psychiatrisch komorbiden
Drogenabhingigen gut angenommen wurde, reagierten Teile des Hilfe-
systems zundchst skeptisch mit Einschéitzungen wie co-abhingigkeitsfor-
dernd und besorgt aufgrund des Missverstindnisses, es handele sich um
ein Angebot fiir eine bereits von der ambulanten Drogenhilfe gut versorgte
Zielgruppe. Diese Missverstdndnisse lieflen sich in der konkreten Zusam-
menarbeit schnell und konstruktiv kldren. Inzwischen ist dieses Angebot
sowohl seitens der Klinik als auch der ambulanten Drogenberatungsstellen
weiter ausgebaut worden.

Die Folge des deutlich verbesserten Kontakts zu sonst schlecht erreich-
baren Zielgruppen war die Herausforderung, diese Patienten auch nach der
qualifizierten Akutbehandlung und/oder der Langzeittherapie angemessen
weiter zu betreuen und zu behandeln. Mit der Er6ffnung der Institutsambu-
lanz 1998 gelang es uns, eine wesentliche Liicke im Hilfesystem zu schlief3en
und durch Aufbau verschiedener Einzel- und Gruppenangebote den Kontakt
sowohl zu betroffenen Erwachsenen und in vielen Fillen auch jugendlichen
Drogenkonsumenten als auch deren Angehorigen zu verbessern. Wihrend
mittels des Instruments des Aufsuchenden Betreuten Wohnens alltagsbe-
gleitende Unterstiitzung moglich ist und gerade psychiatrisch komorbiden
Patienten erheblich bei der sozialen Reintegration helfen kann, findet diese
Gruppe nach wie vor schlechten Zugang zu Angeboten des stationdren be-
treuten Wohnens.

Das seit neun Jahren konzipierte »Soziotherapeutische Wohnheim« wird
zum 01.08.2009 erodffnet, damit kann eine weitere wesentliche Licke im
regionalen Hilfsnetzwerk geschlossen werden; denn die einzigen beiden Ein-
richtungen der Region, die sich dieser Zielgruppe nicht verschlief3en, haben
inzwischen Wartezeiten von bis zu einem Jahr (KUHLMANN 1996).

Interne Vernetzung der Behandlungsangebote (Akutbehandlung)

Die Akutabteilung, also die drei Stationen zur qualifizierten Akutbehandlung
Drogenabhingiger, ist ebenso wie die Institutsambulanz regional ausgerichtet
und in die psychiatrische Pflichtversorgung integriert.

Die integrative Behandlung aller Subgruppen Drogenabhéngiger inklu-
sive psychiatrisch komorbider Betroffener erméglicht, dass sowohl im Ein-
zelfall Patienten aus dem Kolner Heroinprojekt, die zur Krisenintervention
aufgenommen worden sind, substituierte Patienten, die wegen erforderliche
Beikonsumentzugsbehandlung aufgenommen worden sind, Patienten vor

153



Thomas Kuhimann

der geplanten Verlegung in die medizinische Rehabilitation als auch Party-
drogen-Konsumenten etc. auf einer Station gemeinsam behandelt werden.
Dazu kommen auch ehemalige oder akut riickfillig gewordene Patienten
der medizinischen Rehabilitation unserer Rehaabteilung oder auch anderer
Fachkliniken.

Diese integrative Behandlung unterschiedlicher Subgruppen auf einer
Station ist einerseits eine Herausforderung, den mitunter unterschiedlichen
Bediirfnissen der Patienten gerecht zu werden, den jeweiligen Erfahrungs-
horizont zu erweitern und Spannungen unter den Patienten angemessen
zu begegnen. Andererseits wird dadurch die Auseinandersetzung mit einer
weitreichenden Perspektive strukturell sichergestellt, sowohl fir die Mitar-
beiter als auch fiir die Patienten: Sei es die Herausforderung fir substituierte
Patienten, sich mit der Perspektive der Langzeittherapie auseinanderzusetzen
oder auch fir Patienten, die einer geplanten Langzeittherapie noch ambiva-
lent gegeniiberstehen, sich mit dem Problem der erneuten Beikonsument-
zugsbehandlung bei laufender Substitution konfrontiert zu sehen.

Medizinische Rehabilitation

Die Abteilung zur medizinischen Rehabilitation Drogenabhingiger, intern
D-Abteilung genannt, ist regional und tberregional ausgerichtet: In »Haus
Lindscheid« an der Dhiinntalsperre in Wermelskirchen-Dabringhausen werden
die ersten drei Behandlungsphasen durchlaufen, die vierte (adaptive) Behand-
lungsphase wird auf dem Gelénde der Hauptklinik in Bergisch Gladbach selbst
durchgefiihrt. In dieser letzten Behandlungsphase absolvieren die Patienten
acht- bis zwolfwochige Betriebspraktika in einer von ca. 20 Praktikumsgebern
(Handwerkerbetriebe, Einrichtungen des 6ffentlichen Dienstes, Ingenieurbii-
ros, Altenheime etc.) bei fortlaufender therapeutischer Unterstiitzung inklusive
Einzel- und Gruppentherapie etc. durch das multiprofessionelle Team.

In der medizinischen Rehabilitation werden Patienten aller Subgruppen
Drogenabhingiger, inklusive psychiatrisch komorbider Drogenabhingiger,
gemeinsam behandelt. Das verbindliche Therapiekonzept bildet den Rah-
men fiir den therapeutischen Prozess. Uber indikative Gruppeninterventio-
nen wird die therapeutische Bearbeitung individueller und etlicher anderer,
jedoch nicht die Gesamtgruppe betreffenden relevanten Fragestellungen,
sichergestellt. Seit 2005 nehmen wir auch, entsprechend der Anlage 4 der
»Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen« vom 04.05.2001, unter Substitu-
tionsbehandlung stehende Patienten zur medizinischen Rehabilitation auf.
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Bei Erorterung der Erweiterung des Behandlungskonzepts um diese
Patientengruppe wurde die heterogene Wahrnehmung dieser Indikationser-
weiterung unter den Patienten deutlich. Wihrend ein Teil der Gruppe sich
zunichst besorgt duflerte, diese Patienten seien nicht abstinent, sondern
aufgrund ihrer aktuellen Substitution als noch als intoxikiert zu betrachten,
unterstrich die andere Hilfte der Patientengruppe, dass sie froh sei, die Ent-
zugssymptome der zuvor methadongestiitzten Akutbehandlung inzwischen
génzlich iiberwunden zu haben; denn dieser letzter Schritt — die Uberwindung
der auch nach Absetzen der letzten Methadongabe noch fortbestehenden
Entzugssymptome — stehe dieser Gruppe noch bevor.

Der offene Umgang mit den Chancen und Grenzen dieser Behand-
lungsindikation, die deutliche therapeutische Haltung, das alle medizinisch
angeordneten Medikamente therapeutisch sinnvoll und angemessen, jegliche
ohne ausdricklich auf érztliche Anordnung eingenommene psychotrope
Substanz hingegen als Riickfall gewertet werde, trug wesentlich zur Redu-
zierung der bestehende Unruhe bei. Zudem zeigte sich schnell, dass der seit
Jahren bestehenden offene Umgang mit dem individualisierten Vorgehen
beziiglich linger dauernder medikamentdser Verordnung im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation vorrangig aufgrund psychiatrischer Komorbi-
ditdt den Patienten einen vergleichsweise gelassenen Umgang mit der neuen
Zielgruppe ermoglichte.

Zur Sicherstellung der erforderlichen Rahmenbedingungen, sich auf
diese neue Zielgruppe cinstellen zu kénnen, begrenzten wir die Aufnahme
dieser neuen Zielgruppe zunichst auf maximal vier Patienten: Binnen we-
niger Wochen meldeten sich bundesweit viele Patienten zur Inanspruch-
nahme dieses neuen Zugangs an, von denen dann die Mehrzahl zu unserer
Uberraschung ohne Substitutionsmittel zum Therapieantritt kamen. Die
blofle Moglichkeit, im Zweifelsfall auch noch unter fortlaufender Substi-
tution die Rehabilitationsbehandlung starten zu kénnen, scheint etlichen
Patienten geholfen zu haben, sich dann doch auf die Komplettabdosierung
einlassen zu konnen. Wihrend die mit der voriibergehend weiteren Gabe
des Substitutionsmittels verbundene Unruhe in der Patientengruppe sich
nach einigen Monaten nahezu vollig legte und nur einzelfallbezogen wieder
aufflackerte, stellt die Auseinandersetzung mit dem Spannungsfeld zwischen
psychiatrisch komorbiden Drogenabhingigen auf der einen Seite und vor
allem intensiv dissozial agierenden Drogenabhingigen auf der anderen Seite
eine stdndige therapeutische Herausforderung dar. Die Aufarbeitung beste-
hender Spannungen erfordert eine intensive kontinuierliche Kommunikation
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sowohl innerhalb des therapeutischen Teams als auch zwischen Mitarbeitern
und Patienten auf Basis der therapeutischen Haltung des »Motivational
Interviewing« unter der Voraussetzung klarer duf3erer Rahmenbedingungen
(KuHLMANN 2005).

Waihrend manche dissozial geprigte Patienten ein offensives therapeu-
tisches Intervenieren, mitunter auch autoritires Durchsetzen elementarer
Regeln, einfordern und zur Kldrung der eigenen Orientierung benétigen, um
sich tiberhaupt auf den therapeutischen Prozess einlassen zu konnen, erleben
etliche psychiatrisch komorbide Patienten eben dieses therapeutische Auftre-
ten selbst als bedrohlich und verunsichernd und zeigen auch nach etwaiger
Entlassung eines aktuell nicht integrierbaren dissozial agierenden Patienten
massive Irritationen. Durch den Aufbau weiterer indikativer Angebote spezi-
ell fiir dissozial agierende, hiufig durch langjidhrige Hafterfahrung geprigte
Patienten, haben wir einen Teil dieser Spannungen abbauen kénnen.

Insgesamt haben wir jedoch feststellen miissen, dass unsere Haltekraft
beziiglich dissozial agierender Patienten deutlich geringer geworden ist, bei
gleichzeitiger Integration einer groflen Gruppe psychiatrisch komorbider
Patienten. Aufgrund der vielfiltigen internen Angebote der Klinik kann
auch Patienten, die im Rahmen unserer medizinischen Rehabilitation nicht
mehr integrierbar sind, eine Anbindung an das Hilfesystem tiber die eigene
Klinik oder tiber andere Institutionen des regionalen Hilfsnetzes in der Regel
nahtlos angeboten werden (KUHLMANN/REUTER 2007).

Schnittstelle Langzeittherapie — Anschlussbehandlung

Wesentlich fiir den therapeutischen Prozess ist die Entwicklung einer indivi-
duell sinnvollen fachlich angemessenen weiteren Perspektive im Anschluss an
die Langzeittherapie. Die begriindete Zuversicht des Therapeuten, dass der
betroffene Patient die erforderliche Hilfe zur Sicherstellung der erreichten
Stabilisierung erhalten kann und wird, ist ein entscheidender therapeutischer
Faktor, der gerade in Phasen ausgeprigter Ambivalenz dem Patienten hilft,
sich auf die Fortsetzung der Behandlung einzulassen.

Dabei spielen neben der Wohnungsfrage und der Tagesstruktur — gerade
nach Abschluss eines Betriebspraktikums — die alltagsbegleitende Unterstiit-
zung uber das aufsuchende Betreute Wohnen der Psychosomatischen Klinik
oder anderer Anbieter sowie auch weitergehende Hilfen, die méglichst naht-
los zur Verfiigung stehen, eine entscheidende Rolle. Wir sind tiberzeugt, mit
dem ab dem 01.08.2009 eroéffneten »Soziotherapeutischen Wohnheime fiir
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psychiatrisch komorbide Drogenabhingige ein wesentliches weiteres Modul
zur Verfigung zu haben, welches gerade psychiatrisch komorbiden Patienten
helfen kann, sich nachhaltig zu stabilisieren und sozial zu integrieren ein-
schliellich der Aufnahme sozialversicherungspflichtiger Tétigkeiten.

Vernetzung in der Region

Wahrend die Klinik urspringlich klassisch als Reha-Fachklinik iiberregional
ausgerichtet war, mit dariiber hinaus gehenden Kontakten auch zum regi-
onalen Netzwerk, ist seit Aufbau der ersten Station zur qualifizierten Akut-
abteilung Drogenabhingiger, dem Modellprojekt »Behandlung sofort« und
der Ubernahme der psychiatrischen Pflichtversorgung fiir Drogenabhéngige
die Vernetzung in der Region kontinuierlich gewachsen: Inzwischen sind
alle Abteilungen der Klinik intensiv verzahnt mit den vielféltigen regionalen
Hilfsangeboten und Netzwerken im Grofiraum Koéln/Rheinisch-Bergischer
Kreis sowie den angrenzenden weiteren Einrichtungen.

Die Akutabteilung und die Institutsambulanz sind in besonderer Weise
in das regionale Hilfsnetz eingebunden: Uber Notaufnahmen, stationire
Entzugsbehandlung vor bereits ambulant beantragter medizinischer Reha-
bilitation, das Konzept »Soforthilfe fiir Drogenabhingige« (als Anschlusspro-
jekt von »Behandlung sofort«’Rheinland und »Therapie sofort«/Westfalen),
erforderliche kurzfristige Kriseninterventionen von Patienten, die von an-
deren Institutionen des regionalen Netzwerks betreut werden, insbesondere
psychiatrisch komorbider Patienten, je nach Einzelfallabsprache auch die
ambulante und stationidre Behandlung jugendlicher Drogenkonsumenten
sowie erforderliche Beikonsumentzugsbehandlungen wéhrend laufender
Substitutionsbehandlungen inklusive der Diamorphinbehandlung mit an-
deren Institutionen aus dem regionalen Netzwerk, also mit allen Bereichen
und Arbeitsfeldern, die im biopsychosozialen Konzept der WHO abgebildet
sind und allen im Netzwerk titigen Berufsgruppen.

Um die intensiv verfolgte Zielsetzung in allen Abteilungen der Klinik, in
besonderer Weise jedoch der Akutabteilung, allen Patienten eine individuell
angemessene nahtlos in Anspruch zu nehmende Anschlussperspektive zu
sichern, zu erreichen, ist bereits wihrend der stationdren Akutbehandlung
ein kontinuierlicher Austausch mit vor- und nachbehandelnden oder -be-
treuenden Institutionen fester Bestandteil der tiglichen Arbeit.

In der Abteilung zur medizinischen Rehabilitation Drogenabhéngiger
werden sowohl Patienten aus regionalen als auch tiberregionalen Einrich-
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tungen aufgenommen, also sowohl der eigenen Drogenakutabteilung als
auch anderen regionalen Kliniken mit vergleichbaren Akutstationen und
allgemeinpsychiatrischen Stationen (psychiatrisch komorbiden Patienten)
sowie je nach Herkunft auch aus anderen Regionen. Sowohl bei regionalen
als auch tberregionalen Aufnahmen sind wir stets bestrebt, den kontinu-
ierlichen Austausch mit den vorbehandelnden Institutionen wihrend der
hiesigen Behandlung sicherzustellen. Gerade bei psychiatrisch komorbiden
Drogenabhingigen streben wir stets an, im Falle einer erforderlichen statio-
niren Krisenintervention im allgemeinpsychiatrischen Rahmen, sofern sich
verstirkende allgemeinpsychiatrische Symptome einen anderen Behand-
lungsrahmen erfordern als in unserer Klinik méglich, dass diese Patienten
in der vorbehandelnden allgemeinpsychiatrischen Institution wieder aufge-
nommen werden, um eine Destabilisierung durch stindigen Wechsel des
therapeutischen Settings und der Bezugspersonen vorzubeugen.

Entscheidend ist stets der Einzelfall.

In der Ambulanz werden in anderen regionalen Institutionen betreute
Drogenabhingige vor allem bei psychiatrischer Komorbiditdt mitbehandelt,
sofern nicht iiber niedergelassene Arzte moglich. Die stabile Integration
psychiatrisch komorbider Drogenabhingiger iiber niedergelassene Arzte
lasst sich nur in wenigen Einzelfillen realisieren. Beziiglich jugendlicher und
adoleszenter Drogenabhingiger hat sich die Behandlungssituation durch
Aufbau einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik an den Stiadtischen
Kliniken Koéln einerseits verbessert, andererseits ist die Nachfrage und der
Bedarf betreuender Institutionen fiir diese Zielgruppe unveridndert hoch.
Unsere Hilfsangebote v.a. der Ambulanz finden seit Jahren intensiven An-
klang, sowohl bei Angehérigen Jugendlicher und adoleszenter Patienten, als
auch anderer Patienten unserer Klinik.

Der strukturierte Austausch iiber Versorgungsliicken und deren Uber-
windung hat sich in den letzten Jahren bei fortschreitender Vernetzung in
der Region deutlich weiter entwickelt. Seit Jahren ist die Klinik in engem
Austausch mit anderen regionalen Institutionen des Netzwerks fiir Drogen-
abhingige bestrebt, gemeinsam Losungen zur Uberwindung bestehender
Liicken im Hilfsnetz zu entwickeln. So ist iiber die Initiative der Klinik mit
den anderen grofien Triagern der Drogenhilfe im Grofiraum Koéln — der Dro-
genhilfe Koéln e.V., dem grofiten Tréger fiir Drogenhilfeangebote in NRW,
und dem Katholischer Verband fiir soziale Dienste in Deutschland (SKM)
e.V. aus dem Caritas-Verband — eine gemeinsame Initiative erwachsen, auf
die ARGE (Arbeitsgemeinschaft nach dem SGB II) in Koéln als Kooperati-
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onspartner zur Integrationsunterstiitzung fir drogenabhingige Arbeitssu-
chende zuzugehen. Der diesbeziligliche Kontakt mit der ARGE hat sich in
den letzten drei Jahren kontinuierlich weiterentwickelt. Inzwischen erdrtern
wir unter Einbeziehung auch des Gesundheitsamtes Koln Arbeitsprojekte
fiir substituierte Patienten auf- und auszubauen, um auch diese Zielgruppe
mittelfristig zielgerichtet iiber Belastungserprobungen gezielte Unterstiitzung
und Betriebspraktika noch unter Substitution stehend in sozialversiche-
rungspflichtige Arbeitsmafinahmen integrieren zu kénnen. Ein sinnvolles
Projekt, welches angesichts der Vielfalt zu berticksichtigender Schnittstellen,
politisch wechselnder Vorgaben nicht zuletzt im Zusammenhang mit dem
Auslaufen von Legislaturperioden erhebliches Durchhaltevermdgen aufseiten
der Triger erfordert.

Fazit

Vernetzung birgt Chancen und Herausforderungen. Sowohl interne als auch
externe Vernetzung der Hilfsangebote ist wichtig und unverzichtbar. Die in-
terne Vernetzung ist durch die Existenz verschiedener Angebote im Rahmen
der Klinik strukturell gegeben, sofern das jeweilige neue Angebot, sei es die
Akutstation, die Institutsambulanz, das aufsuchende oder bald auch neue
stationdre Betreute Wohnen vorhanden ist. Diese strukturelle Vernetzung
muss jedoch mit Leben gefiillt werden: Das erfordert aktive kontinuierliche
und gerade beziiglich ungeklirter Fragestellungen konstruktive Kommuni-
kation. Die Auseinandersetzung mit der Arbeitssituation der jeweils anderen
Abteilung erweitert den eigenen Blickwinkel, damit das Verstdndnis fiir den
jeweils anderen und bietet den erheblichen Vorteil, die eigene Wahrnehmung
der Patienten kritisch zu reflektieren und die eigene Sichtweise enorm zu
erweitern.

Mit dem Aufbau der Institutsambulanz und dem aufsuchenden betreuten
Wohnen ist das Verstdndnis der Mitarbeiter sowohl der Akutabteilung als
auch der Drogenrehabilitationsabteilung fiir die Moglichkeiten und Grenzen
Patienten nach abgeschlossener Behandlung ambulant zu unterstiitzen und
auch fiir die Herausforderungen, mit denen sich die Betroffenen in ihrem
Lebensalltag konfrontiert sehen, enorm gewachsen.

Beziiglich der externen Vernetzung arbeiten wir stets mit dem Anspruch,
konstruktive Kooperation im Netzwerk bei bestehenden Konkurrenzsituatio-
nen zu leben, jedoch keine aggressive Konkurrenz zu entwickeln und zu for-
dern, sondern im Gegenteil wesentlich bestehende Probleme soweit moglich
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im Miteinander zu kliren einschliefilich moglicher konkreter Kooperation
und Vereinbarung. Gerade, wenn manche Patienten im Anschluss entweder
an die stationdre Akutbehandlung oder auch die medizinische Rehabilitation
Unterstiitzung bendtigen, die noch nicht im regionalen Netzwerk vorhanden
ist, lassen sich tragfihige Kompromisse und Ubergangskonstruktionen nur
dann entwickeln, wenn konstruktive und belastungsstabile Arbeitsbeziehun-
gen sowohl zwischen den verschiedenen Abteilungen der eigenen Klinik als
auch mit externen Institutionen bestehen, um einzelfallbezogen erforderliche
Behandlungen, Betreuungen oder tagesstrukturierende Angebote zu ermog-
lichen, die im Regelfall noch nicht méglich sind — wie z. B. die Aufnahme
eines psychosekranken Drogenabhéngigen in ein betreutes Wohnen unter
engmaschiger Riickendeckung durch die Institutsambulanz etc. (Fachtagung
»Drogenhilfe — was tun?!« 2008).

Eine sinnerfiillte Tagesstruktur hat fiir jeden Menschen, insbesondere
fiir Menschen in Krisensituationen und damit auch fiir Drogenabhingige
eine besondere Bedeutung. Nachdem vor neun Jahren in unmittelbarer
Nihe der Klinik von ehemaligen Drogenkonsumenten ein neues Projekt
aufgebaut worden ist mit unterschiedlichen Arbeitsfeldern und weit tiber
60 Arbeitspldtzen, konnten wir mit dieser Integrationsfirma durch Betrieb-
spraktika sowie Inanspruchnahme bei entsprechenden Arbeitsmafinahmen,
die in der eigenen Klinik erforderlich wurden (z. B. Zimmerrenovierung,
Beseitigung von Sturmschidden nach Entwurzelung von Bdumen auf dem
Klinikgeldnde etc.) kooperieren. Inzwischen ist eben dieses Modellprojekt
aufgrund interner Spannungen, die zum Teil Gber die Medien 6ffentlich
ausgetragen wurden und dadurch bedingten Riickgingen der Nachfrage
grofler regionaler Kunden, in die Krise geraten und hat Insolvenz anmel-
den missen. Damit verbunden ist die konkrete Erfahrung, dass externe
regionale Vernetzung auch bedeutet, unmittelbar in die Krise regionaler
Institutionen einbezogen zu werden mit den entsprechenden Folgen fiir
die eigene Arbeit.

Fir das zum 01.08.2009 startende Projekt »Soziotherapeutisches
Wohnheim fiir Drogenabhéngige« und fiir die gemeinsam mit den anderen
Triagern geplanten Arbeitsprojekte fiir substituierte Drogenabhéingige, stellt
die konkrete gelebte innere und externe Vernetzung eine entscheidende
Voraussetzung dar, die Akzeptanz der Weiterentwicklung der Angebo-
te der Klinik auf Seiten der anderen ins regionale Netzwerk integrierten
Institutionen sicherzustellen, die Schnittstellenarbeit zu bewiltigen und
auch fir andere Institutionen beziiglich deren neuer Behandlungsangebote
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weiterhin ein verlédsslicher belastungsstabiler Partner zu sein. Vernetzung
birgt Chancen und Herausforderungen — diese angemessen zu bewiltigen
ist unser Ziel.
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Menschen mit psychischen Erkrankungen bzw. Suchterkrankungen werden
in den seltensten Fallen priméir von Psychiatern oder Nervenéirzten oder gar
in psychiatrischen Abteilungen oder psychiatrischen Fachkrankenhdusern
behandelt. Wichtigster Ansprechpartner sind vielmehr Hausérzte, Freunde
oder Familienangehorige und Nervenirzte (vgl. Abbildung 1).

Familie/Freunde | 20,8

Nervenarzt 13

Beratungsstelle

Psvchol Reprasentativauswahl luxemburgischer
sychologe Gesamtbevolkerung (n = 501)
} ) (Mehrfachnennungen maglich)
Eigenhilfe (nach Réssler et al. 1993)
Psychiatrisches
Krankenhaus
andere
weil nicht

| | | J
0 10 20 30 40 50

Abb. 1: Potenzielle Ansprechpartner bei psychischen Problemen
in der Gesamtbevolkerung (%)

Waihrend sich das Wissen um die Bedeutung von Hausérzten fiir die Zu-
weisung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in fachspezifisch

psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung deutlich erweitert hat und

eine Reihe von Veroéffentlichungen den Anspruch haben, die psychosoziale
Kompetenz von Hausérzten bei der Diagnostik und Therapie von psychi-

schen Erkrankungen zu verbessern (z.B. SCHNEIDER & NIEBLING 2008;
ELSTNER et al. 2007), ist die Bedeutung des Allgemeinkrankenhauses als

»Filter« fiir die Vermittlung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen oder solchen mit somato-psychischer Komorbiditét in fachspezifische
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Behandlung in Deutschland erst in den letzten Jahren vermehrt ins Be-
wusstsein gelangt.

Insbesondere eine Analyse der Krankenhausfille im Vorfeld der Ein-
fihrung der Diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG) durch eine der grof3-
ten deutschen Krankenkassen — der DAK — hatte ergeben, dass 32,4 % der
psychiatrischen Hauptentlassungsdiagnosen (Kapitel F der Internationale
Klassifikation der Krankheiten [ICD-10]) nicht in psychiatrischen, sondern
in somatischen Abteilungen vergeben wurden (MAYLATH et al. 2003). Dies
ist nichts Neues, denn bereits anlésslich einer Stichtagsanalyse somatischer
Krankenhéduser im November 1983 im Rahmen der Patientenstrukturana-
lyse »Psychiatrie in Bayern« wurden dhnliche Zahlen fiir AOK-Versicherte
verdffentlicht: 51,4 % aller psychiatrischen Diagnosen wurden hiernach in
somatischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhiusern vergeben (BOCKER
1993).

Es handelt sich dabei wohlgemerkt nicht nur um Menschen, die etwa
nach einem Suizidversuch oder infolge einer Alkohol- oder Drogenintoxika-
tion wegen medizinischer Komplikationen in einer Rettungsstelle oder einer
Intensivstation eines Allgemeinkrankenhauses behandelt werden, sondern
vielmehr um Menschen, die zusétzlich zu einer kérperlichen Erkrankung
oder auch priméir wegen einer rein psychiatrischen Erkrankung aus dem ge-
samten Spektrum des in Kapitel 5 der ICD-10 aufgefiihrten psychiatrischen
Storungsgebietes nicht in einer psychiatrischen Abteilung, sondern auf so-
matischen Abteilungen behandelt werden (AROLT/DIEFENBACHER 2004).

Zwar hat die Integration psychiatrischer Fachabteilungen in die All-
gemeinkrankenhduser grundsétzlich die Bertihrungspunkte zwischen so-
matischen und psychiatrischen Fachabteilung erhéht; dies hat aber nicht
unbedingt zu einer verstirkten Integration der Psychiatrie in das Allge-
meinkrankenhaus gefiihrt. So wird eine psychiatrische Abteilung, trotz ei-
nes sichtbaren Trends zur verbesserten Zusammenarbeit, nicht so selten
hinter vorgehaltener Hand vielleicht doch noch als ein »Miniatur-Irrenasyl«
wahrgenommen, wobei in Extremfillen dann sogar separate Einginge fiir
psychiatrische Patienten gefordert werden. Andererseits sind es aber nicht nur
die »somatischen« Arzte, sondern auch Psychiater selber, die dieses Bild des
»Miniatur-Irrenasyls« dadurch ungewollt unterstiitzen, dass sie eine gewisse
Scheu haben, sich auf das als unsicher erlebte Terrain somato-psychischer
Komorbiditét zu begeben.

Die Integration psychiatrischer Abteilungen in die Allgemeinkranken-
hiuser bedarf also einer Institutionalisierung von organisatorischen Koo-
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perationsformen, wie sie durch psychiatrische Konsiliar-Liaison-Dienste
zunehmend angeboten werden.

Psychiatrische Konsiliar-Liaison-Dienste — Transmissionsriemen fiir die
Integration der Psychiatrie in die Allgemeinkrankenhéauser

Selbstverstiandlich gibt es konsiliarpsychiatrische Aktivititen seit psychia-
trische Abteilungen in den Allgemeinkrankenhidusern gegriindet worden
sind (DIEFENBACHER 2002). Unter Konsiliarpsychiatrie im engeren Sinne
versteht man dabei die Hinzuziehung eines Psychiaters durch einen nicht
spezialisierten Arzt, wobei der Psychiater, vermittelt tiber den anfordernden
Kollegen, nicht aber von sich selbst aus tétig wird. Die Verteilung psychiatri-
scher Diagnosen bei konsiliarpsychiatrisch untersuchten Patienten zeigt dabei
Unterschiede im Vergleich zur Zusammensetzung psychiatrischer Diagnosen
in einer psychiatrischen Fachabteilung: so sind hier insbesondere Diagnosen
aus den Gruppen F2, aber auch F3 unterprésentiert (vgl. Abb. 2).

Verteilung psychiatrischer Diagnosen (%) bei
konsiliarpsychiatrisch untersuchten Patienten
Diagnosen Berlin Liibeck
Organische Psychosyndrome 35,7 21,3
Schizophrenie 5,7 6,2
Affektive Psychosen 17,1 9,3
Neurologische Belastungs- und
somatoforme Stérungen 20,4 32,9
Alkoholerkrankungen 6,9 20,1
Andere Suchterkrankungen 3,9 3,1
Keine psychiatrische Diagnose 6,4 3,6
(Arolt et al. 1995 [N = 1000]; Saupe, Diefenbacher & ECLW 1996 [N = 280])

Abb. 2:

Diese Zusammensetzung ergibt sich aus dem Vorkommen komorbider psy-
chiatrischer Diagnosen bei Patienten, die primér wegen einer korperlichen
Erkrankung in ein Allgemeinkrankenhaus aufgenommen worden sind, wie
dies exemplarisch in der »Liibecker Allgemeinkrankenhausstudie« demons-
triert werden konnte (AROLT et al. 1995, vgl. Abb. 3).

Organische Psychosyndrome, alkoholverbundene Diagnosen und An-
passungsstorungen, vorwiegend mit depressiver Symptomatik, stehen hierbei
im Vordergrund.
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Haufigkeit psychiatrischer Erkrankungen (ICD-9)
bei Krankenhauspatienten (KH-G) und in der Allgemeinbevélkerung (AB)
vgl. Fichter 1990; Krankenhausbezeichnungen (einschl. ICD-9-Nummern):
OrP  organische Psychosen (290 — 294) Pso psychosomatische Erkrankungen (306, 316)
Schiz Schizophrenie (295) Spez spezielle Syndrome (307)
Aff  affektive Psychosen (296 — 299) Anp Anpassungsstorungen (308, 309)
Neu Neurosen (300) NpP nicht-psychotische Psychosyndrome (310)
Alk  Alkoholabhdngigkeit (291, 303 -305) Oli  Oligophrenie (317 — 319)

Abb. 3: Lubecker Allgemeinkrankenhausstudie (Arolt et al. 1995)

Die eingangs erwihnte verbesserungsbediirftige Integration der Psychiatrie in
die Allgemeinkrankenhéuser zeigt sich nun allerdings auch an den Uberwei-
sungen an psychiatrische Konsiliardienste zum Zwecke einer psychiatrischen
(Mit-)Behandlung: Wéhrend nach konservativen Expertenschétzungen
eine fachspezifische psychiatrische Mitbehandlung begleitend wihrend des
Indexkrankenhausaufenthaltes bei ca. 10 % der wegen einer somatischen
Erkrankung aufgenommenen Patienten fiir indiziert erachtet wird, liegt die
tatsichliche Uberweisungsrate an psychiatrische Konsildienste weltweit bei
lediglich 1-2 % (AROLT/DIEFENBACHER 2004).

Die Griinde hierfiir sind vielschichtig. Neben organisationssoziologischen
Uberlegungen (BRAUTIGAM 1988), spielen auch — aus Sicht der Psychiater
fehlgeleitete — Erwartungen an die Konsiliarpsychiater eine nicht hilfreiche
Rolle, wie eine édltere amerikanische Studie gezeigt hat, bei der einer der
sHauptwiinsche« an den Konsiliarpsychiater in einer raschen Verlegung
des vorgestellten Patienten in die Psychiatrie bestand (Karaszu 1988, vgl.
Abb. 4).
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Erwartungen an den Konsiliarpsychiater
(nach Karaszu 1988)

Chirurgie > Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit

» Verlegung in die Psychiatrie
» Psychopharmakabehandlung

Innere » RegelmaBige Folge-Konsultationen
Medizin » Beratung im Umgang mit Patienten auf der Station
» Verlegung in die Psychiatrie
Abb. 4:

Ahnliches wurde in einer jiingeren deutschen Studie berichtet, wonach
bei geriatrischen Patienten die tiberweisenden Arzte eine Ubernahme auf eine
psychiatrische Abteilung in 71,6 % der vorgestellten Patienten erwarteten,
wogegen die Konsiliarpsychiater aber lediglich bei 12,9 % der Patienten eine
Indikation zur Ubernahme gegeben sahen (DELIUS et al. 1993).

Solche Erwartungen werden moglicherweise schon frith im Medizinstu-
dium geprigt, wo Studierende der Medizin nicht in dem von uns Psychiatern
Umfang tiber die Moglichkeiten psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Therapie informiert werden, wie eine Diisseldorfer Studie gezeigt hat

erhofften

(STREBEL 2000, vgl. Abb. 5).

Einstellungen von Studierenden
der Medizin zur Psychiatrie

Mittelwerte

e Psychiater reden viel und tun wenig 3,6
¢ In letzter Zeit wurde die psychiatrische

Behandlung ziemlich effektiv 2,9
* Meiner Meinung nach sind Psychiater

nicht immer Arzte wie andere Arzte auch 2,8
Skalierung
1 = starke Zustimmung

3 = neutral (nach Strebel et al. 2000)

5 = starke Ablehnung

Abb. 5:
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Es ist angesichts der hektischen Betriebsamkeit in einem Allgemeinkranken-
haus dufierst unwahrscheinlich, dass ein viel beschiéftigter Stationsarzt sich
ein psychiatrisch-psychotherapeutisches Konsil zur Unterstiitzung seiner
Patientenbetreuung holt, wenn er der Meinung ist, dass die Angebote unseres
Fachgebietes bestenfalls als »neutral« zu werten sind.

Vor diesem Hintergrund soll nun im folgenden Abschnitt spezieller auf
die Bedeutung suchtpsychiatrischer Konsil- und Liaisontétigkeit fiir den
Weg in das Suchthilfenetzwerk eingegangen werden.

Alkoholverbundene Diagnosen im Allgemeinkrankenhaus —
die Aufgabe suchtpsychiatrischer Konsil- und Liaisondienste

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass die Erwartung, ein psychiatrisches
(oder suchttherapeutisches) Konsil mége aus Grinden der Sekundérpriaven-
tion fiir jeden Patienten mit der Komorbiditit einer Alkoholerkrankung, der
auf einer somatischen Station behandelt wird, angefordert werden, illusorisch
ist. Vielmehr ist es erforderlich, den »somatischen« Arzten zu vermitteln, dass
Alkohol als Noxe z. B. die perioperative Komplikationsrate erhéht, wobei:
es durch Alkoholkonsum zu Gerinnungsstérungen mit vermehrter Blu-
tungsneigung kommen kann — eine Komplikation, die sich durch ca.
dreiwOchige Abstinenz verringern lédsst, bzw.,
dass es durch Alkoholkonsum zu kardiovaskuldren Stérungen kommen
kann (z.B. Hypertonie, Arrhythmien und einer Dekompensation ge-
ringgradiger Kardiomyopathien unter chirurgischem Stress), Kompli-
kationen, die sich ebenfalls unter zwei- bis vierwdchiger Alkoholkarenz
vermindern lassen (TONNESEN et al. 1999).

Hier muss also am »intrinsischen Interesse« des somatischen Arztes ange-
kntiipft werden, dem es ja um die bestmdgliche Behandlung seines Patienten
geht (LANGELOTZ/VIVIANO 2009).

Was nun eingangs allgemein fiir psychiatrische Komorbiditiat im All-
gemeinkrankenhaus festgestellt wurde, gilt insbesondere fiir alkoholver-
bundene Diagnosen: Thre Privalenz auf den somatischen Stationen ist
sehr hoch, wie eine Untersuchung aus dem Klinikum Niirnberg zeigt (vgl.
Abbildung 6).

Die Arbeitsgruppe um Gunter Niklewski aus Nirnberg hat dann in
einem weiteren Schritt die Verteilung alkoholbezogener Hauptdiagnosen in
den psychiatrischen Kliniken Mittelfrankens untersucht und mit den F10-
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Pravalenz von Alkoholabhéangigkeit und
Alkoholmissbrauch im Allgemeinkrankenhaus

Liibeck Niirnberg
. Allgemein- und unfallchirurgische sowie
Abteilungen medizinische Abteilungen eines
Allgemeinkrankenhauses
Patientenalter (Jahre) 18-64 18 -64
F1-Dx (%) 18,25 16,75
NB. SCAN bzw. F10.X Kodierung (PréBl et al. 2007)

Abb. 6:

Kodierungen samtlicher somatischer Abteilungen im Klinikum Niirnberg
(im Jahr 2004) verglichen (vgl. Abb. 7).

Alkoholbezogene Hauptdiagnosen in den
psychiatrischen Kliniken Mittelfrankens

»Top-Ten-Diagnosen« Qualitatsberichte 2004 Diagnose Falle
Bezirkskliniken

Engelthal F10.2 1003
Erlangen F10 1312
Ansbach F10.2 1100
Uniklinik Erlangen F10 90
Abteilung fur Psychiatrie Nirnberg F10 408
Gesamt 3913

F10-Kodierung samtliche somatische
Abteilungen, Klinikum Nurnberg 2004

Hauptdiagnose F10 1405
Nebendiagnose F10 4400
Gesamt 5805

(ProBl et al. 2007)

Abb. 7:
Es zeigt sich eindriicklich, dass auf den somatischen Abteilungen des Klini-

kums Niirnberg viele alkoholkranke Patienten behandelt worden sind, mehr
als in den psychiatrischen Fachkliniken Mittelfrankens zusammen.
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DAK-Studie (2003):
F10-Diagnosen

Falle in %
100 [
9,87 % 10,39 % 9,52 %
80 [
36,36 % 37,28 % 35,74 %

[] Rest
1 Innere Medizin

] Neurologie
[ Psychiatrie

Insgesamt Frauen Manner

Abb. 8:

Dass dies kein singulédrer Befund ist, sondern den regelhaften Zustand wider-
spiegelt, zeigt erneut die bereits eingangs zitierte DAK-Studie von MAYLATH
et al. (2003), die ein dhnliches Verhéltnis ausweist (vgl. Abb. 8).

Nun hat aber bereits der Vergleich der psychiatrische Konsiliardienste
von Berlin und Liibeck (vgl. Abb. 2) gezeigt, dass sich die Héufigkeit in
der Uberweisung von Patienten mit Alkoholerkrankungen an einen Kon-
siliarpsychiater deutlich zwischen einzelnen Konsildiensten unterscheiden
kann (wihrend in Liibeck der Anteil an Uberweisungen von Patienten mit
Alkoholerkrankungen bei 20,1 % lag, belief sich dieser in Berlin auf 6,9 %).
Zwar spielen bei solchen Diskrepanzen immer auch lokale Gegebenheiten,
insbesondere die Personalausstattung der Konsildienste eine grofie Rolle,
grundsétzlich ist hier aber auch auf ein Problem des Konsiliarmodells hinzu-
weisen: In diesem Modell kann lediglich der Patient Giberwiesen werden, bei
dem der somatische Priméarbehandler eine psychiatrische Begleiterkrankung
vermutet bzw., wenn er diese vermutet hat, eine Uberweisung an den Psychi-
ater auch fiir sinnvoll hélt. Dass dies aus verschiedenen Griinden schwierig
sein kann, wurde bereits erortert.

An dieser Stelle setzt nun das psychiatrische Liaisonmodell ein. Unter Liai-
sonpsychiatrie versteht man die zeitlich intensivere Integration des Psychiaters
in einen Bereich der somatischen Medizin, wo er regelmdf3ig, also auch ohne
direkte Anforderung, prisent ist. Ein Ziel dieser Integration eines Psychiaters
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(oder Suchttherapeuten) auf einer somatischen Station ist dabei, das sogenann-
te »Eisbergphdnomenc« in Angriff zu nehmen: Hiernach erkennt der somatische
Arzt lediglich den »liber der Wasseroberfliche« schwimmenden Anteil an
psychiatrischer Komorbiditdt und dies auch nur dann, wenn er iberwiegend
mit (fiir den Stationsablauf) »stérendem« Verhalten verbunden ist.

Der Liaisonpsychiater schaut dagegen, im Rahmen seiner integrierten
Funktion auf der somatischen Station, gewissermaflen »unter die Wasser-
oberfliche«, um die weniger spektakuldren Fille zu identifizieren, die aber
durchaus erfolgreich — auch mit Blick auf den Verlauf der somatischen
Grunderkrankung — behandelt werden konnen. Die Implementierung und
Organisation eines psychiatrischen Liaisondienstes ist nicht einfach und eine
umfassende Darstellung wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen (vgl.
genauer z. B. DIEFENBACHER 1999).

Eine wichtige Aufgabe des Liaisonpsychiaters ist die Unterweisung und
Unterstiitzung des »somatischen Personals« (d. h. Arzte und Pflegepersonal)
im Erkennen und addquaten patientenbezogenen Ansprechen von mogli-
cher psychischer Komorbiditdt (DIEFENBACHER/AROLT 2004). Wenn auch
der Einsatz von Screeninginstrumenten fiir das Erkennen von psychischer
Komorbiditdt im Allgemeinkrankenhaus noch umstritten ist (WANCATA et
al. 2004), so gibt es doch erfreulicherweise gerade fiir den Bereich alkohol-
verbundene Diagnosen evidenzbasierte Hinweise, dass hier der Einsatz von
Screeninginstrumenten gut begriindbar ist. Entsprechende Vorschlége finden
sich etwa in einer vom englischen psychiatrischen gemeinsam mit dem eng-
lischen internistischen Fachverband erstellten praktischen Handreichung fiir
die »psychologische Betreuung medizinischer Patienten« (Royal College of
Psychiatrists 2003; vgl. auch DIEFENBACHER/GAEBEL 2008). In Deutschland
wiére hier an den Einsatz des Liibecker Alkoholismus-Screeningtest (LAST),
des AUDIT, aber auch des CAGE zu denken (VELTRUP & WETTERLING
1999; KREMER et al. 2004).

Fiir die Entwicklung eines entsprechenden »Sensoriums« bei somatischen
Arzten und Pflegepersonal sind dabei insbesondere die CAGE-Fragen giins-
tig, die, nach entsprechender kurzer Unterweisung, z. B. im Rahmen einer
arztlichen Visite elegant in das Visitengesprich eingefiigt werden kdonnen
und keines grofien Zeitaufwandes bediirfen. Die CAGE-Fragen sind in der
Abbildung 9 aufgefiihrt.

Den nicht-psychiatrischen Arzten muss dabei vermittelt werden, dass
es bei der Stellung dieser Fragen nicht darum geht, einen Patienten wegen
uberméfBligem Alkoholgenuss »zu Uberfithren«, sondern dass diese Art vor-
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Alkohol-Screening (CAGE-Fragen)

ja nein

Cut Down Haben Sie jemals daran gedacht, lhren
Drinking Alkoholkonsum einzuschrénken?

Haben Sie jemals bei anderen Menschen
Annoyance AnstoB erregt, weil Sie nach deren
Meinung zu viel trinken?

Guilt Haben Sie sich jemals schuldig gefihlt
wegen lhres Trinkens?

Haben Sie morgens jemals als Erstes Alkohol
Eye-Opener getrunken, um sich nervlich zu stabilisieren
oder einen Kater loszuwerden?

Kommentar: Wenn alle vier Fragen mit »Ja« beantwortet werden, kann dies als ein Hinweis
auf das Vorliegen eines Alkoholproblems angesehen werden. Zwei oder drei positive Antworten
als verddchtig.

Abb. 9:

urteilsfreier und nicht herabwiirdigender Gesprichsfithrung vielmehr den
Einstieg in das dann z. B. vom Suchttherapeuten im Liaisonteam durchzu-
fiihrende motivationale Gesprich darstellt.

Des Weiteren muss vor und immer wieder wihrend der Durchfiihrung
eines solchen liaisonpsychiatrischen Konzeptes den somatischen Koopera-
tionspartnern erkliart werden, dass, entgegen vielfiltiger Vorurteile, gerade
im Bereich der motivationalen Arbeit mit alkoholkranken Patienten auch im
Allgemeinkrankenhaus durchzufiihrende Kurzinterventionen ein hohes Evi-
denzlevel (hinsichtlich ihrer Effektivitdt) aufweisen (Evidenzlevel I). Zahlreiche
Patienten, insbesondere mit riskantem Alkoholkonsum, kénnen durch solche
Kurzinterventionen dazu veranlasst werden, den Konsum von Alkohol zu re-
duzieren. Dariiber hinaus sind solche Kurzinterventionen auch als in hohem
Mafle kosteneffizient einzustufen (RisT et al. 2004). Unter Kurzinterventionen
werden z. B. 1 -4 Sitzungen motivationaler Therapie a 5—15 Min. verstanden
(KREMER et al. 2004; KANER et al. 2007 [Cochrane Review]).

Wichtig ist, dass solche strukturierten Kurzinterventionen auch von
nicht-drztlichem Personal wie z.B. Suchttherapeuten oder entsprechend
ausgebildeten Konsiliar-Liaison-Pflegepersonal durchgefiihrt werden kénnen
(GruNOW et al. 2009).
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Finanzierung

Allerdings muss an dieser Stelle der Hinweis erfolgen, dass die Finanzierung sol-
cher Liaisonpsychiatrischen Dienste bislang nicht geklirt ist. Festzuhalten ist:
Die Erbringung von Konsiliardiensten fiir andere Abteilungen des eigenen
Krankenhauses durch eine Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist
nicht in den Minutenwerten der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
PV) enthalten. Diese Leistungen miissen vielmehr tiber Leistungsaufschriebe
gesondert ermittelt, berechnet und geméaf3 § 3 Abs. 4 zum internen Budget
der psychiatrischen Abteilungen hinzugerechnet werden (vgl. Psych-PV,
4. Aufl. 2003, S. 147).

Grundsitzlich gilt, dass komorbide psychische Storungen und die Leis-

tungen psychiatrischer CL-Dienste auch im deutschen Fallpauschalen-

system derzeit 6konomisch nicht ausreichend abgebildet sind.

Fur Allgemeinkrankenhduser ohne eigene psychiatrische Abteilung kann
u.U. eine »komplexe Alkoholmotivationstherapie« interessant sein, die als
»qualifizierter Entzug« gesondert abgerechnet werden kann und etwas besser
vergiltet ist (vgl. Abb. 10).

Alkohol-Motivationstherapie

Kodierung:
8-985 Motivationsbehandlung Abhéngigkeitskranker [Qualifizierter Entzug]

Bedingung: Behandlung durch ein multidisziplindr zusammengesetztes,
systematisch supervisiertes Behandlungsteam (Arzte, Psychologische
Psychotherapeuten oder Suchttherapeuten, Sozialpddagogen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Krankenpflege mit suchtmedizinischer
Zusatzqualifikation wie z.B. Fortbildung in motivierender Gesprachsfuhrung)
unter Leitung eines Arztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie, eines Arztes
mit der Zusatzweiterbildung »Spezielle Schmerztherapie« oder eines Fach-
arztes flr Innere Medizin mit belegter Fachkunde bzw. Zusatzweiterbildung
»suchtmedizinische Grundversorgung«. Im letztgenannten Fall muss das fir
den qualifizierten Entzug zustandige Team Uber kontinuierliche psychiatrisch-
psychotherapeutischen Sachverstand verfligen (z.B. mehrmals wdchentliche
Konsiliartatigkeit eines Arztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie) ...

Abb. 10:
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Wie ersichtlich, wird hier ein multidisziplindr zusammengesetztes Behand-
lungsteam gefordert, das von einem Arzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
geleitet werden sollte.

Fazit

Zusammenfassend werden im Folgenden einige Thesen formuliert.

1.

Ein Allgemeinkrankenhaus der Schwerpunktversorgung sollte angesichts
der hohen psychiatrischen Komorbiditit der dort behandelten kérperlich
kranken Patienten als »virtueller« psychiatrischer Versorgungssektor betrach-
tet werden.

Angestrebt werden sollte der Konsens, dass eine relative Konsilrate von
5% unerldsslich fiir die Aufrechterhaltung einer guten psychosozialen
Versorgung im Allgemeinkrankenhaus ist, und dass

bei Unterschreitung dieser Rate ein exzernes Audit erfolgen sollte, um die
Fallfindung durch nicht-psychiatrische Arzte zu verbessern (DIEFENBA-
CHER/AROLT 2004).

In den Qualitdtsberichten der Allgemeinkrankenhduser sollte verpflichtend
aufgefiihrt werden:

— Wird ein psychiatrischer Konsil(-Liaison-)Dienst vorgehalten?

— Wie hoch ist die relative Konsilrate?

Zur Identifikation von alkoholverbundener Komorbiditét sollten Scree-
nming-Protokolle unter konsiliar-liaison-psychiatrischer Anleitung auf den
somatischen Stationen implementiert werden.

Es sollten Protokolle fiir die Behandlung hdufiger Probleme wie z.B. die
(psycho-)pharmakologische Behandlung des Alkoholentzugs eingefiihrt
werden, wie dies z. B. erfolgreich im Ludwig-Noll-Krankenhaus in Kassel
durchgefiihrt werden konnte (miindliche Mitteilung von Thomas Wag-
ner, Leiter des Konsiliar-Liaisonpsychiatrischen Dienstes am Ludwig-
Noll-Krankenhaus in Kassel).

Innerhalb des psychiatrischen Fachgebietes ist das Interesse an kon-
siliar-liaisonpsychiatrischen Fragen im Zunehmen begriffen, wie sich
dies auch in der Publikation des Zerzifikates » Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik im Konsiliar- und Liaisondienst« der Psychiatrischen
Fachgesellschaft DGPPN zeigt (vgl. http://www.dgppn.de/de_verhaltens-
medizin_70.html#cl). Der Erwerb dieses Zertifikats durch Psychiater
sollte ermutigt werden (vgl. auch LosBo et al. 2007).

Zur Intensivierung des Verstdndnisses fiir psychosoziale Aspekte in der
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Betreuung ihrer Patienten und damit fir die Gestaltung eines ganzheit-
lichen Zugangs zu ihren Patienten sollte Giberlegt werden, ob Chirurgen,
Internisten etc. nicht angeregt werden konnten, z. B. fir sechs Monate
in Abteilungen fiir Psychiatrie zu rotieren, was selbstverstindlich fiir den
Erwerb des jeweiligen Facharztes anzuerkennen ist.

9. Mit Studierenden der Medizin sollte im Psychiatrieunterricht dartiber
gesprochen werden, ob es unter Umstinden von Interesse sein konnte,
das dritte PJ-Tertial (Wahlfach) in einer Abteilung fiir Psychiatrie oder
in einem Psychiatrischen Fachkrankenhaus abzuleisten.

Abschlielend ist zu betonen, dass gerade fiir den Bereich der sich in Allgemein-
krankenh&user befindlichen zahlreichen Patienten mit Alkoholerkrankungen
als Komorbiditit die Einrichtung von psychiatrischen Liaisondiensten lohnen
dirfte. Diese Liaisondienste sollten multidisziplinér angelegt sein und Sucht-
therapeuten und Pflegepersonal umfassen. Das Allgemeinkrankenhaus wiirde
somit vom »virtuellen« zum tatsidchlichen psychiatrischen Versorgungssektor,
in dem der Weg in das Suchthilfenetzwerk sehr frith gebahnt werden kann.
Die integrierte Versorgung dieser Patienten muss vor ihrer Entlassung aus der
somatischen Behandlung auf den somatischen Stationen beginnen.
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Schnittstelle Akutbhehandlung und Rehabilitation:
Gelingende Modelle tagesklinischer und tagesrehabilitativer
Versorgung am Wohnort

Harald Rau

Meine folgenden Uberlegungen folgen einer zentralen einfachen Priamisse:
Aufzubauende Versorgungsstrukturen sollen sich vorrangig an Entste-
hung, Erscheinungsform und Verlaufscharakteristika der zu behandelnden
Erkrankungen orientieren.
Wesentliche — aber nicht ausschlielliche — Charakteristika von Such-
terkrankungen sind:
Sie verlaufen in der Regel chronisch.
Sie betreffen zunehmend viele Bereiche des Alltagslebens.
Konsum wird durch Gewohnheiten, also durch Wahrnehmungs- und
Handlungsautomatismen, aufrecht erhalten und kann deshalb nicht
durch einfache Willensakte unterbrochen oder verhindert werden.
Diese Gewohnheiten sind Teil des impliziten Gedichtnisses, des sprach-
lich weitgehend nicht zugénglichen Gedéichtnisses, das sich insbesondere
durch Intensivtraining konsolidiert.
Auch ein wie auch immer verstehbares »Suchtgedéchtnis« stellt die im-
pliziten Gedéchtnisaspekte des Konsumverhaltens und der Konsumbe-
dingungen dar.

Aus diesen Charakteristika lassen sich fiir Beratung, Therapie, Rehabilitation

und Nachsorge folgende Aussagen ableiten, die wiederum wesentlich, aber

nicht vollstéindig sind und teilweise den Charakter von Hypothesen haben:
Wesentlicher Wirkfaktor einer Therapie und Rehabilitation sind konkrete
und moglichst nachhaltige Verdnderungen in zentralen Lebensberei-
chen.
Weniger hinreichende — teilweise jedoch wohl notwendige — Elemente
einer Therapie oder Rehabilitation sind Verstidndnis und Einsicht in die
Suchtdynamik allgemein und in den eigenen biografischen Bezug.
Verinderungen sind dann nachhaltig, wenn sie zur Etablierung neuer
Gewohnheiten fithren und dann ohne weitere Aufmerksamkeits- und
Willensleistung in vielféltigen Situationen zur Verfiigung stehen.

Was bedeuten diese eher theoretischen Ausfithrungen fiir die Gestaltung
unserer Versorgungsstrukturen?
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Gewohnheiten, die hdufig mit dem Konsum einhergehen, wollen wir
schwichen, wihrend wir alternative, angemessenere und besser funk-
tionierende Gewohnheiten aufbauen und stdrken wollen. Oft wird
ein Einstieg in diesen Prozess eine Art »Intensivtraining« erfordern, in
dem — wie beim Training tiblich — Kontrolle, Anleitung, Riickmeldung,
Ausprobieren alternativer Strategien intensiv zur Anwendung kommen.
Eine Initialphase einer Therapie — wie zum Beispiel die qualifizierte
Entzugsbehandlung, egal ob stationir oder teilstationdr durchgefiihrt,
wird als eine solche Intensivphase zu verstehen sein.

Verinderungen von Gewohnheiten brauchen Zeit und im Sinne eines
fortgefiihrten Trainings weitere Anleitung und Begleitung — allerdings
in vielleicht ausschleichender Intensitét. Die unterschiedlichen Formen
der Entwohnungsbehandlung, die in unserem Versorgungssystem als
medizinische Rehabilitation durchgefiihrt wird, kann verstanden werden
als eine Fortsetzung dieses Intensivtrainings mit verschieden ausgeprag-
ter Therapiedichte: Vollstationédre, ganztigig ambulante und ambulante
Formen der Entwéhnungsbehandlung stehen fiir diese unterschiedlichen
Therapiedichten.

Ein wirksames Training sollte moglichst wenig unterbrochen werden,
sondern die gleiche Trainingsstrategie moglichst liickenlos fortgesetzt.
Unterbrechungsfreie Uberginge zwischen den Trainingsphasen sind
deshalb anzustreben, ebenso wie ein moglichst stringent durchgehaltener
Trainingsplan.

Dieses Verstindnis fithrt zwangsldufig zu dem Ideal gut vernetzter Bausteine
in der Suchtbehandlung. Gerade die Notwendigkeit, Wahrnehmungs- und
Verhaltensgewohnheiten im Alltag zu verdndern, verdeutlicht die Wichtigkeit
therapeutischer und rehabilitativer Mafinahmen im und um das Lebensum-
feld sowie die Wichtigkeit einer koordinierenden und steuernden Struktur,
zum Beispiel im Sinne eines Case-Managements.

Und nun komme ich auf Aspekte des Beitrags von Herrn Kunze, zu Fra-
gen des Geldes und der Finanzierbarkeit einer »idealen« Suchtversorgungs-
struktur. Und da ist pauschal zu sagen: Die wohnortnahen Institutionen, also
die wesentlichen Akteure eines Suchthilfenetzes, sind unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten duflerst schwer zu betreiben. Beratungsstellen, wirkliche
Tageskliniken (im Gegensatz zu eingestreuten Tagesklinikplidtzen in Klini-
ken), allein stehende Tagesrehabilitationen geraten wirtschaftlich zunehmend
in die Defensive bzw. haben diese nie verlassen.
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Schnittstelle Akutbehandlung und Rehabilitation:
Gelingende Modelle tagesklinischer und tagesrehabilitativer Versorqung am Wohnort

Wir von den Zieglerschen und die Zentren fiir Psychiatrie Stiidwiirttem-
berg haben die skizzierten fachlichen und wirtschaftlichen Merkmale dazu
genutzt, an derzeit zwei Standorten Suchttherapiezentren zu etablieren. In
diesen werden unter einem Dach ganz unterschiedliche Institutionen der
wohnortnahen Suchthilfe zusammengefasst. Betreiben wir in Ulm eine psy-
chiatrische Institutsambulanz, ein medizinisches Versorgungszentrum, eine
akutmedizinische Tagesklinik und eine Tagesrehabilitation unter einem Dach
und durch ein gemeinsames Behandlungs- und Rehabilitationsteam. Eng
einbezogen und in den gleichen gemeinsamen Raumlichkeiten beheimatet
ist dariiber hinaus die Psychosoziale Beratungsstelle, die von Caritas und
Diakonie Ulm betrieben werden. In Reutlingen wurde ebenfalls ein solches
Suchttherapiezentrum etabliert, das allerdings bisher nicht die Beratungs-
stelle einschlief3t.

Einige Synergieeffekte in einem solchen Suchttherapiezentrum sind:

Gemeinsame Verwaltung, Schreibdienst, Terminkoordination, Telefon-

nummer, Anmeldung

Gemeinsame Rdume und Verpflegung

Gemeinsame Ergotherapie

Therapeuten-Kontinuitit — aber: ALITA, Wirkfaktor Therapeutenrota-

tion

Ich mochte aber auch noch auf einige wenige Hiirden eingehen, die aus
meiner Sicht nach Verdnderung schreien:
Die Kosten- und Leistungstriger der medizinischen Rehabilitation ver-
folgen derzeit noch die Vorstellung, dass eine Verdnderungsmotivation
notwendige Grundlage einer Entwéhnungsbehandlung ist. Eine min-
destens vierwdchige Abstinenzphase nach dem korperlichen Entzug
musste deshalb in die Konzeptionen unserer Tagesrehabilitationen als
notwendiges Aufnahmekriterium aufgenommen werden.
Nicht hinreichend finanzierte Beratungsstellen sind wirtschaftlich zu-
nehmend darauf angewiesen, Zusatzerlose zu generieren. Eine Quelle
ist die Ambulante Rehabilitation, die aber aus unserer Sicht hiufig in-
stitutionszentriert und nicht personenzentriert initiiert wird.
Manche Beratungsstellen kommen ihrem Anspruch, niederschwellig und
jederzeit erreichbar zu sein, noch nicht ganz nach und arbeiten weiterhin
mit Wartelisten.
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IV Regionales Verbundsystem - Schwerpunkt:

Was heif3t Personenzentrierung und Teilhabeorientierung
in der Hilfe fiir chronisch Abhingigkeitskranke (CMA)
Einleitung

Ulrich Krager

Das traditionelle und iiberwiegend aktuelle Hilfesystem ist einrichtungszen-
triert organisiert. Dabei werden Einrichtungstypen und Mafinahmeangebote
geplant, verhandelt, bewilligt und bei Inanspruchnahme finanziert. Sucht-
kranke Menschen werden den Einrichtungen oder Mafinahmen zugeordnet,
deren Angebot am besten zum Bedarf des Einzelnen passt.

Daraus ergeben sich folgende Probleme:

Spezialisierung

Zuordnungsprobleme

Versorgungsliicken (»nicht zustédndige)

Probleme beim Ubergang

hoher Abstimmungsbedarf

Hilfen Gberwiegend in spezialisierten Einrichtungen bzw. speziellen

»Mafinahmen«

Sondermilieus fiir Menschen mit chronischer Suchterkrankung oder

Behinderung

Trennung von Leistungen
(Behandlung, medizinische Rehabilitation, Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, Pflege usw.)

Dagegen stellt das Konzept der personenzentrierten Hilfen den individuel-
len Bedarf in den Vordergrund. Zwischen dem suchtkranken Mensch und
dem Suchttherapeuten werden zunéchst individuelle Ziele abgestimmt und
dann ermittelt welche Hilfen erforderlich sind, diese Ziele zu erreichen. Die
individuelle Hilfe wird wie folgt erbracht:

individuell passgenau

flexibel (dem jeweils aktuellen Bedarf entsprechend)

integriert (alle Hilfebereiche umfassend)

zeitnah

im Lebensfeld (Wohnung, Arbeitsplatz, Nachbarschaft)

unter abgestimmten Zielen

im Verlauf koordiniert
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Regionales Verbundsystem - Schwerpunkt: Was heiBt Personenzentrierung
und Teilhabeorientierung in der Hilfe fiir chronisch Abhadngigkeitskranke (CMA)

in personeller Kontinuitit
verlésslich

In diesem System wird so lange verhandelt, bis sich der zusténdige Leistungs-
trager und der Klient — oder sein Vertreter — iber den individuellen Hilfe-
plan geeinigt haben. Ein Leistungserbringer muss die Hilfeleistung geméf3
individuellem Hilfeplan ibernehmen. Im Einzelfall wird also entschieden,
welche Hilfe ein Klient erhélt — nicht 0b er das standardisierte Angebot einer
Einrichtung oder eines Dienstes in Anspruch nehmen darf. Art und Umfang
der Hilfe werden individuell verhandelt. Die Vorabfestlegung von méglichen
Hilfeformen und Hilfeorten ist storend.

Daraus ergibt sich folgender Paradigmenwechsel:

Nicht Aufnahmeverfahren, sondern individuelle Hilfeplanung.

Nicht Zuordnung zu einer Zielgruppe, sondern Ermittlung eines indi-

viduellen Hilfeziels.

Nicht Finanzierung von Einrichtungen oder Mafinahmen, sondern von

individuellen Hilfen.

und in Bezug auf die Region: Nicht Angebotsplanung, sondern Sicher-

stellung.

Dieses letztgenannt Prinzip wirft Probleme auf. Es setzt ndmlich voraus,
dass ein Hilfesystem besteht, dass in der Lage ist
die individuellen Hilfebedarfe uibergreifend und einvernehmlich festzu-
stellen,
kurzfristig und verlédsslich vielfdltig kompetente Hilfen zu leisten,
Hilfen flexibel an die jeweils aktuellen individuellen Bedarfe anzupas-
sen.

Dazu sind Instrumente entwickelt und in etlichen Regionen eingefiihrt wor-

den. Wir bendtigen:

1. ein einheitliches Verfahren zur Ermittlung individueller Gesamthilfebe-
darfe,

2. einen Gemeindepsychiatrischen Verbund von flexiblen Leistungserbrin-
gern, die unter personenzentrierten Qualitdtsstandards eine regionale
Versorgungsverpflichtung tibernehmen,

3. ein Finanzierungssystem, dass individuell konfigurierte Komplexleistun-
gen und deren Anpassung an wechselnde Hilfebedarfe ermoglicht.
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Damit wird ein System mdoglich, dass einzelfallbezogene Steuerung tiber
individuelle Bedarfsermittlung mit regionaler Sicherstellung bedarfsgerechter
Hilfen koppelt.

Ein solches System ist insbesondere bei den Menschen unverzichtbar,
die aufgrund langer und schwerer Sucht unter Krankheitsfolgen leiden, die
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erschweren. Dazu gehort neben
einer addquaten medizinischen Versorgung (psychiatrische und somatische
Behandlung) auch Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und
Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung, sowie ggf. Pflege, wenn
die Fahigkeit zur Selbstversorgung und Alltagsbewiltigung erheblich ein-
geschrinkt ist.

In den Beitrdgen dieses Symposiums werden Wege gezeigt, die in die
Richtung personenzentrierter Hilfen fir Menschen mit chronischer Ab-
hingigkeit gehen. Herr Reker verdeutlicht ausgehend von der individuel-
len Zielbestimmung den Kern personenzentrierter Herangehensweise. Es
folgen von Frau Boker-Scharnh6lz und Herrn Albrecht Beschreibungen
regionaler Konzepte zur Planung, Organisation, Sicherstellung und koope-
rativen Steuerung personenzentrierter Hilfen. Erginzend fasst der Beitrag
von Nerlich et al. iiber die gemeinsamen Hilfeplanungsinstrumenten fiir
Suchtkrankenhilfe und Psychiatrie die Erfahrungen in Mecklenburg-Vor-
pommern zusammen.

Literatur

AKTION PsycHiscH KrRANKE e. V. (Hg.) (2006): Personenzentrierte Hilfen im gemein-
depsychiatrischen Verbund — Bericht zum Forschungsprojekt 2 »Implementation
des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung¢, Psychiatrie-
Verlag, Bonn.
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Die Kunst des Machbaren im Umgang
mit stark chronifizierten Suchtpatienten

Martin Reker

Seit dem Expertenbericht aus dem Jahre 1988 sind chronisch mehrfach be-
eintrichtigte Abhingigkeitserkrankte (CMA) zunehmend in den Mittelpunkt
versorgungspsychiatrischer Uberlegungen geriickt. Dabei ist es relativ schnell
gelungen, die Personengruppe zu definieren und sogar zu quantifizieren,
Handlungskonzepte sind aber weiterhin Mangelware geblieben. Letztlich
schien eindeutig, dass ein Konzept der »Harm Reduction« vermutlich die
einzige Option wiére. Ein Blick auf das einzelne suchtkranke Individuum
oder gar eine personenzentrierte Herangehensweise an diese Personengruppe
sucht man in der wissenschaftlichen und therapeutischen Literatur (fast)
vergeblich.

Dabei ist die Praxis hier weiter als die Wissenschaft. Insbesondere bei
der Erstellung des Hilfeplanes mit Hilfe der Integrierten Behandlungs- und
Reha-Planung (IBRP) werden individuelle Bedarfe chronisch mehrfach
beeintrichtigter Menschen mit Alkohol- und Drogenproblemen differen-
ziert personenzentriert erhoben. Zu den erhobenen Hilfefeldern gehéren
die Bereiche Wohnen, Arbeiten, Freizeitbeschiftigung, soziale Kontakte,
Finanzen und Gesundheit. Interessant und anschaulich wird der Hilfepla-
nungsprozess freilich erst, wenn man diese Hilfefelder auf die Wiinsche der
einzelnen Person hinunterbricht. Wir wollen das kurz an einem fiktiven
Beispiel durchdeklinieren:

Hilfefeld Wunsch des Patienten

Wohnen »Ich will alleine und selbststdndig wohnen!«

Arbeit »Ich will meine Ruhe haben!«

Freizeit »Ich will Leute meines Alters um mich haben!«
Finanzen »Ich brauche mehr Geld zu meiner Verfiigung!«
Gesundheit  »Ich will wieder besser laufen kénnen!«

Mobilitit »Ich méchte unbegrenzt den OPNV nutzen kénnen!«
Familie »Ich mo6chte meine Tochter mal wieder sehen!«

Partnerschaft »Ich brauche keine Frau mehr!«
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Verfiigbarkeit formulierter Zielvorstellungen

Winschen darf man sich alles. Dieser altkluge Vorsatz ist manchem schon
in Kindheit und Jugend auf die Nerven gegangen. Er gilt weiterhin, auch
fir chronisch mehrfach beeintrichtigte Abhéngigkeitskranke. In der Zusam-
menarbeit kommt es im Verlauf darauf an, die Wiinsche und Bedarfe der
Betroffenen zunichst auf IThre Qualitét hin zu Gberpriifen.

Leicht verfiigbare Ziele betreffen Bedarfe, die unmittelbar und weitge-
hend unlimitiert zur Verfiigung stehen. Dazu konnte z. B. die Suppenkiiche in
einer Stadt gehoren, die dem Betroffenen dabei hilft, eine gesunde Erndhrung
zu sichern. Aufseiten des Helfers reicht hier oft ein Hinweis.

Andere Ressourcen kénnen dem Betroffenen nur mit Unterstiitzung
von auflen verfliigbar gemacht werden. Dazu gehoéren z. B. Hilfen aus der
Eingliederungshilfe. Die Betroffenen bendtigen einen Sozialarbeiter, der
mit ihnen den Antrag auf Eingliederungshilfe formuliert und sie ggf. in der
Hilfeplankonferenz unterstiitzt.

Manchmal ist es fiir den Patienten noch schwieriger, sich das gewiinsch-
te Ziel verfiigbar zu machen. Das gilt z. B. dann, wenn die gewiinschte
Ressource nur limitiert verfiigbar ist und eine Verfiigungsgewalt tiber die
Ressource nur im Wettbewerb mit anderen Mitkonkurrenten gelingen kann.
Dazu konnen z. B. Arbeitsgelegenheiten gehoren, also 1-Euro-Jobs, die von
der ARGE meist nur in begrenztem Umfang zur Verfiigung gestellt werden
koénnen.

Manche Winsche, die der Patient hat, kann er/sie nur verwirklichen,
wenn er vorher sein Kompetenzspektrum erweitert. Dazu gehért z. B. der
(Wieder-)Erwerb des Fiihrerscheins. Die meisten Patienten bendtigen dafiir
Training und Unterstiitzung.

Letztlich gibt es Ressourcen, die den Betroffenen zunéchst nicht zur
Verfiigung stehen, die aber tiber den Rechtsweg erstritten werden kénnen.
Dazu konnte z. B. die Aufnahme eines chronifizierten Patienten in eine Re-
habilitationsklinik gehdren oder der Erwerb einer Rente wegen Erwerbsmin-
derung. Manchmal entscheidet erst der Rechtsstreit vor dem Sozialgericht
iber die abschlielende Ressourcenverteilung.

Fiir die Verfiigbarkeit gewiinschter Ressourcen ist es hdufig entscheidend, ob und
ggf. in welchem Umfang sich Helfer bereit finden, den Betroffenen die gewtinschte
Ressource zugdnglich zu machen.

Das wiederum liegt am Engagement und an der Fachlichkeit des be-
teiligten Professionellen. Ob und ggf. in welchem Umfang er oder sie dann
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Verantwortung tibernimmt, wird fir den weiteren Verlauf von entscheiden-
der Bedeutung.

Ressourcen des Patienten

Patienten sind auf dem Weg zur Erreichung ihrer Ziele mit unterschiedli-
chen Ressourcen ausgestattet. Dazu gehdren kognitive Leistungsfihigkeit,
korperliche Fitness, Kommunikationsvermodgen und ein stiitzendes soziales
Umfeld. Ein Mangel an diesen Ressourcen entsteht aus hirnorganischer
Beeintriachtigung, gesundheitlichen Schidigungen und Beeintrachtigungen
sozialer Kompetenz. Alle diese Variablen wirken sich auf die Chancen des
Betroffenen aus, eigene Ziele aus eigener Kraft verwirklichen zu kénnen.

Einengende Rahmenbedingungen

In besonderer Weise einschrinkend sind fiir die Betroffenen hiufig die
Grenzen der Ressourcen in den helfenden Institutionen sowie begrenzte
Finanzvolumen, die grundséitzlich sinnvolle Hilfen begrenzen. Gelegentlich
stehen auch ideologische Grenzen im Weg, wenn es darum geht, spezifische
Hilfen fiir sich zu nutzen.

Der »Community Reinforcement Approach« (CRA) als Paradigma
fiir personenzentrierte Hilfen: Eine Machbarkeits-Priifung

Der CRA-Ansatz, der seit 2006 von unserer Bielefelder Arbeitsgruppe im
deutschsprachigen Raum beworben wird, wihlt als ersten Schritt in die
Behandlung eine Zufriedenheitsskala, in der aus Sicht des Patienten die
Hilfefelder bestimmt werden, in denen aus subjektiver Betroffenensicht
Hilfebedarf besteht. Andere Hilfefelder, bei denen der Therapeut Handlungs-
bedarf sieht, der Klient aber nicht, bleiben zunéchst unberiicksichtigt. In
einem zweiten Schritt werden aus der Zufriedenheitsskala heraus individuell
relevante Ziele bestimmt und kleinschrittig erarbeitet.

Der praktische Umgang mit Zufriedenheitsskala und Zielbestimmung
lasst schnell erkennen, dass es sich hier nicht um ein reines Wunschkonzert
handeln kann. So missen initial Ziele auf ihre Legitimitit hin untersucht
werden. Insbesondere die Achtung der Bedurfnisse Dritter sowie deren
Recht auf Selbstbestimmung setzt den Winschen der Klienten Grenzen.
Zudem muss geklart werden, ob die formulierten Ziele tatsdchlich realistisch
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sind. Selbst wenn der Wunsch nach Wiederbeschiftigung nachvollziehbar
ist, so kann es doch unrealistisch sein, auf dem ersten Arbeitsmarkt einen
Arbeitsplatz zu bekommen. Es gehort also zum Behandlungsprozess dazu,
dass die Betroffenen lernen miissen, realititstaugliche und legitime Wiinsche
zu formulieren, an denen im weiteren Verlauf tatsichlich mit Optimismus
gearbeitet werden kann.

[ e Patient formuliert Zielsetzung (z.B. Wohnraum)

o Uberprifung, ob die Zielsetzung legitim ist.

¢ Uberprifung, ob das Ziel realistisch ist.

um sich sein Ziel zuganglich zu machen.

« Uberprifung, welche Hilfen erforderlich sind,
um das Ziel zu erreichen.

[ « Uberprifung, was der Patient einbringen muss,

[ e Erstellung eines Handlungskonzeptes, inkl. Zeitplan.

Abb. 1:

In einem weiteren Schritt geht es nun darum, Aufgaben und Verantwortung
bei der Erarbeitung des angestrebten Zieles zu verteilen. Dabei ist es wich-
tig, Klienten nicht zu tUberfordern, aber auch nicht zu unterfordern. Was
Patienten und Patientinnen selbst konnen, sollen sie auch selbst erledigen.
Trotzdem sollen gerade die ersten Schritte in dieser Hinsicht nicht als Mo-
tivationsproben hochstilisiert werden. Der erste Anruf beim Suchtberater
oder beim Arbeitgeber kann sehr aversiv besetzt sein. Hier lohnt es sich meist
eher, eine Anschubmotivation zu leisten und den ersten Anruf gemeinsam
zu titigen, um die Eingangsschwelle zu tiberwinden. Bei der Verselbststin-
digung brauchen viele Klienten Hilfe und Ermutigung. Die angemessene
Mischung aus gerechter und angemessener Forderung und authentischer
Ermutigung sind die Grundlage fiir erfolgreiches Handeln. Wo tatsédchlich
Grenzen und Moglichkeiten einer Person liegen und wie sich das in der
Verantwortungsverteilung widerspiegelt, muss oft erst im Verlauf erprobt
und entsprechend angepasst werden. Am schwierigsten ist meist nicht die
Frage, was jemand tatsidchlich leisten kann, sondern was er wollen kann.
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Wenn Klar ist, was der Klient selbst kann, wird auch deutlich, wobei er/sie
Hilfe benotigt. Diese Hilfe kann vom Therapeuten kommen. Perspektivisch
tragfahiger ist es oft, wenn aus dem sozialen Umfeld Hilfe rekrutiert werden,
die den Klienten von dem Therapeuten unabhingig halten. Hier kénnen
erste Ansétze fur ein Netzwerk entstehen, dass sich auf Dauer wechselseitig
stiitzen lernen kann. Im letzten Schritt geht es schliellich darum, einen
konkreten Hilfeplan zu erstellen. Die kleinschrittigen Zwischenziele werden
in eine Reihenfolge gebracht, Verantwortlichkeiten notiert und verbindliche
Zeitfenster festgelegt, in denen die Aufgaben erledigt sein sollen. Es werden
Riickmeldeschleifen besprochen und Verbindlichkeiten hergestellt, damit alle
Beteiligten »bei der Stange« bleiben und Korrekturen méglich sind. Zudem
missen Krisen und Fehlschlige bedacht werden. Krisenabsprachen und
»Worst-Case-Szenarios« kbnnen eine grof3e Hilfe dabei sein, mit den Fifien
auf dem Boden der Tatsachen und des Machbaren zu bleiben.

Chronifizierte Patienten und Menschen mit komplexem Hilfebedarf
stellen fiir einzelne Helfer und Institutionen oft eine Uberforderung dar.
Wenn z. B. chronische Suchtprobleme, starke korperliche Beeintrichtigung,
Straffilligkeit bzw. Gewaltbereitschaft und/oder Sprachprobleme und ein
fremder Kulturhintergrund in einer Person zusammentreffen, miissen sich
verschiedene Fachlichkeiten und Institutionen zusammenfinden, um diesem
Hilfebedarf gerecht zu werden. Mancher grofie Trager kann das aus eigener
Kraft leisten, die meisten kdnnen das nur in Verbindung mit anderen. Somit
ergibt sich der Bedarf fiir umfassende Verantwortungsgemeinschaften, die
sich gemeinsam und abgestimmt um die Probleme eines solchen Klienten
bemiihen.

Zu einer solchen Verantwortungsgemeinschaft konnte der betreuende
Mitarbeiter aus der ambulanten Eingliederungshilfe, der gesetzliche Betreuer,
der Psychiater aus der Psychiatrischen Institutsambulanz, der Suchtberater
und ein Angehoriger aus der Familie, vielleicht auch der zustindige Vor-
mundschaftsrichter gehdren. In anderen Konstellationen wiirden andere
Hilfefelder hinzukommen, andere fern bleiben kénnen, z. B. die Bewih-
rungshilfe, die Jugendhilfe oder der Fallmanager der ARGE.

Es gibt verschiedene Matrizen, auf denen sich diese Verantwortungs-
gemeinschaften organisieren kénnen, am besten etabliert sind die Gemein-
depsychiatrischen Verbiinde. Ansatzpunkt kénnen aber auch regionale
Suchthilfenetzwerke oder Netzwerke aus der Selbsthilfe sein. Es gibt nicht
nur einen Weg, solche Verantwortungsgemeinschaften zu bilden. Allerdings
ist es nicht nétig, das Rad in jeder Region neu zu erfinden.
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Das »Netzwerk People First Deutschland e. V.« hat ein Arbeitsbuch fiir
behinderte Menschen verfasst, das den Prozess, um den es hier geht, in
eine auch fir behinderte Menschen leicht lesbare Form gebracht hat. Das
Arbeitsbuch triagt den Titel »Kéipt’n Life und seine Crew«. Der behinderte
Mensch stellt sich hier als Person mit eigenen Wiinschen und Anspriichen
an das eigene Leben vor, der fiir die grof3e Fahrt eine Mannschaft benotigt,
die ihn unterstiitzt. Dafiir muss er gut wissen, was er selbst kann und welche
Aufgaben mit Unterstiitzern besetzt werden missen. Diese Unterstiitzer
sucht er sich, ggf. mit Beratung, selbst aus. Draufien auf dem Meer des
Lebens gibt es ruhige Tage und schwere Unwetter. Wer schlecht vorbereitet
ist und keine gute Mannschaft hat, ist leicht in Gefahr, unterzugehen. Gut
vorbereitet und mit starker Mannschaft sind eigentlich fast alle Aufgaben
zu meistern. Fast.
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»nHilfen wie aus einer Hand« - die personenzentrierte und
sozialrdumliche Integration von Suchthilfe, Wohnungslosenhilfe
und Psychiatrie

Mechthild Béker-Scharnhélz

Dies ist ein Bericht tiber den Versuch des Stiftungsbereichs Integrationshil-
fen der v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel, konsequent individuelle
Hilfen fir unterstiitzungsbediirftige Menschen zu organisieren. Die Hilfen
richten sich an Bielefelder Biirger mit komplexem Hilfebedarf aus den Ar-
beitsbereichen Psychiatrie, Sucht (CMA) und Wohnungslosenhilfe. Die neue
Organisation bezieht sich nicht auf ein kleines Modellvorhaben, sondern
schlief3t den grofiten Teil der in Bielefeld vorhandenen Hilfen fir diesen
Personenkreis ein, das sind fast alle stationédren Eingliederungshilfeangebote
und ca. 40 % der ambulanten Hilfen. 700 Klienten und 400 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter werden ab 2010 mit der neuen Organisation Erfahrungen
machen. Es geht um die Transformation der alten institutionell geprigten
und an der Refinanzierungsstruktur ausgerichteten Institution in ein neues
System, das die Hilfen fiir den Einzelnen zur wichtigsten Grundlage der
Gestaltung erhebt.

Die Fragen am Anfang

Die letzten zwei Jahrzehnte waren geprigt von neuen Begriffen und den
zugrunde liegenden neuen Ideen. Wesentliche Stichworte waren: Regio-
nalisierung, Normalisierung, Teilhabegerechtigkeit, gesellschaftliche Par-
tizipation, Recovery und Kundenorientierung, Empowerment, Sozialraum-
orientierung, Inklusion, Personenzentrierung, passgenaue Hilfen, Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und auch Leitsitze wie »Konzepte dienen den
Menschen, nicht die Menschen den Konzepten«.

Die neuen Leitideen sind sehr inspirierend fiir die Arbeit im Stiftungs-
bereich gewesen. Unsere Vorstellung war lange Zeit, dass sich durch kon-
sequente Hilfeplanung und zuverldssige Durchfithrung der vereinbarten
Hilfen der neue personenbezogene Ansatz in der Praxis realisieren wiirde.
Die ersten Mittel zur Umsetzung waren die Qualifizierung der Hilfeplanung
und die Fokussierung auf den individuellen Hilfeprozess. Die Schulung der
Mitarbeitenden in Hilfeplanung und die Kontrolle der Ergebnisse wurden
zum wichtigen Schwerpunkt. Parallel wurden verschiedene therapeutische
Verfahren weiterentwickelt und ausgebreitet, dazu gehorten Psychoeduka-
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tive Verfahren, Betreuungsvereinbarungen, Gruppen zum Training sozialer
Féhigkeiten (»Skills-Training«) und im Suchtbereich speziell der Community
Reinforcement Approach-Ansatz.

Die Erfolge der Mainahmen waren aber mittelmiflig und blieben hinter
den Erwartungen weit zuriick. Die regelmifigen Uberpriifungen der Hilfe-
planung und der Hilfegewidhrung ergaben, dass iiber 50 % der Planungen
nicht aktuell waren und dass die vereinbarten Mafinahmen oft nicht durch-
gefiihrt wurden. Die Klienten wurden an Hilfeplangesprichen nicht zentral
beteiligt. Trotz der vielen Initiativen und Mafinahmen war in der Praxis
die Grundhaltung der individuellen Hilfen nicht angekommen. Die beiden
beliebten Erkldrungen — kein Personal und zu viel Dokumentation — konn-
ten das negative Ergebnis nicht ausreichend erkldren. Zunichst waren wir
hilflos. Wir haben uns gefragt: Warum ziindet der Funke der individuellen
Hilfe nicht? Sind die Mitarbeiter oder die Klienten zu hospitalisiert? Sind
wir zu theoretisch, zu ideologisch?

Es gibt ein wunderbares Zitat von Sybille Prins. Sie ist eine Aktivistin
im Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) und lebt in Bielefeld. Uber
das Gemeindepsychiatrische Netz in Deutschland hat sie gesagt: »Es gibt
weder Notwendigkeiten noch Anlass, vielleicht auch keine Gelegenheit mehr,
aufler-psychiatrische Beziige zu suchen ... Betroffene, aber auch Mitarbeiter,
verlieren immer mehr den Kontakt und den Bezug zu dem, was aufierhalb
dieses besonderen Rahmens geschieht ... Mitarbeiter, denen ja eigentlich
nur die Funktion von befristeten >Ersatzspielern< zugedacht war, werden
zum dauerhaften Familien-, Partner- und Freundesersatz ... Verhaltens-
weisen und Spielregeln werden nicht nur entwickelt, sondern auch fir das
auflerpsychiatrische Leben empfohlen, die dort nicht gingig sind und mit
Befremden betrachtet werden.« (PRINS 2006)

Wenn also die Absonderung und Isolation in besondere Wohnformen
und kinstliche Lebenswelten fiir Klienten und Klientinnen und fiir Mitar-
beitende vermieden werden soll, greift die Sicht auf das jeweilige Individuum
und die Forderung seiner Anliegen zu kurz. Auch die grundsitzliche Struk-
tur des Systems muss sich verdndern, denn die aktuelle Organisationsform
unterstitzt die neuen Werte nicht. Wertewandel realisiert sich nur, wenn
das System sich mit verdndert. Das (neue) System muss die Umsetzung der
neuen Werte erzwingen.
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Die neuen Leitideen

Auf dieser Basis sind folgende Anforderungen und Grundsitze fiir die Ent-
wicklung der neuen Struktur und fiir die Leistungserbringung festgelegt
worden:
Die konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf durch
— die Ermittlung des Hilfebedarfs mit unverstelltem Blick,
— eine individuelle, zielgenaue Mafinahmenplanung,
— die Trennung von Hilfeplanung und Hilfeleistung und
— Trennung der individuellen Unterstiitzung und »Hotelleistungg.
Die Realisierung von Teilhabe und Inklusion durch die grundsitzliche
ErschlieBung und Nutzung von »normalens, in der Stadt Bielefeld vor-
handenen Angeboten.
Zusitzliche eigene Angebote werden nur dann entwickelt, wenn ohne
sie eine bedarfsgerechte Hilfe nicht gewédhrleistet ist.
Die Aufhebung der Versidulung der Hilfen in Bezug auf
— die Arbeitsfelder (Psychiatrie, Wohnungslosenhilfe, Sucht) und
— die Leistungsart (ambulant/stationér).
Die Entwicklung spezifischer Settings und Milieus
— orientiert am Bedarf, aber
— nicht begriindet durch institutionelle Bedingungen.
Die Erhaltung langfristiger wirtschaftlicher Stabilitét.
Die Bereitstellung interessanter Arbeitsplitze.

Zwischenbemerkung: Ein Blick auf die Entwicklung der Institution
und der neuen Idee

Dass es moglich ist, die Hilfen in diesem Stiftungsbereich so radikal umzu-
gestalten, hat mit der besonderen Struktur der Institution zu tun. Schon seit
1990 befindet sich der Bereich in einem Umwandlungsprozess vom bundes-
weiten Anbieter von Wohnheimplidtzen zum Mitgestalter und Anbieter dif-
ferenzierter Hilfen im stationdren und ambulanten Setting unter Beachtung
der regionalen Pflichtversorgung. Dabei werden die stationdren Plitze in der
Eingliederungshilfe und der Wohnungslosenhilfe auf den regionalen Bedarf
zurlickgefiihrt. Zurzeit stammen noch ca. 40 % der Eingliederungshilfeemp-
fanger im ldngerfristigen stationiren Psychiatriebereich nicht aus der Stadt
Bielefeld. Die Regionalisierung wird dazu fihren, dass in zwei Jahrzehnten
faktisch nur noch Bielefelder Blirgerinnen und Birger durch die Angebote
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des Stiftungsbereiches versorgt werden. Die Eingliederungshilfeleistungen
des Stiftungsbereiches haben sich in der Vergangenheit differenziert: Neben
der stationdren Eingliederungshilfe Psychiatrie sind schon vor Jahren die
stationdre Eingliederungshilfe Sucht und eine wachsende Abteilung fiir am-
bulante Eingliederungshilfe entstanden. Im Aufbau befinden sich stationére
Hilfen fir Menschen mit erworbenen Hirnschiden.

Neben dem notwendigen Abbauprozess wurde als positive Vision 2003
das Konzept der drei Zentren entwickelt. Der stationdre Bedarf psychisch
kranker Bielefelder Biirger soll in kleinen Wohneinheiten in Bielefeld tiber-
wiegend auf3erhalb der traditionellen Anstaltsorte Bethel und Eckardtsheim
befriedigt werden.

Die Auseinandersetzung mit den Konzepten in diesem Entwicklungs-
prozess erweiterte die Sichtweise. Im Jahr 2003 waren nur die psychisch
kranken Menschen, die einen Heimplatz benétigen, im Blick. Ab 2006 wurde
das Konzept erweitert: In die Neugestaltung der Hilfen wurden auch die
Heimplitze im Suchtbereich und der ambulante Dienst einbezogen. Beson-
dere Vorteile wurden dabei fiir die Klienten und Klientinnen gesehen. In
internen Papieren wurde dazu festgehalten: »Es ist mdglich, fiir sie sanftere
und genauere Hilfeplanungen zu entwerfen. Im Alltag konnen die Ange-
bote zwischen dem ambulanten Bereich und dem Heimbereich verbunden
werden. Dariiber hinaus kann die Vertrauensperson bei einem Wechsel des
Systems erhalten bleiben. Und es wird helfen, neue Ideen zu entwickeln und
dem institutionellen< Denken entgegenzuwirken.«

Mit der Neuzuordnung der Hilfefelder in der Organisation der v. Bodel-
schwinghschen Anstalten Bethel kam der Bereich der Wohnungslosenhilfe in
den Blick. Bei der genauen Analyse wurde deutlich, dass die Einbeziehung
der Hilfen fiir Bielefelder Wohnungslose in das Konzept sehr sinnvoll ist.
Die mehrfachen Problemlagen der Klienten fordern die Uberwindung der
Grenzen der Fachgebiete auch im Leistungsbereich »Hilfen zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten«. Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, dass ein grofier Teil der Menschen aus dem Bereich an chronischen
Suchterkrankungen leiden und viele auch chronisch psychisch erkrankt sind
(SALIZE et al. 2003).

Deutlich wurde: Die Menschen passen nicht in sozialrechtliche Schub-
laden. Niemand braucht »ambulante Eingliederungshilfe«, sondern allenfalls
Begleitung bei der Verarbeitung einer Depression oder bei der Bewiltigung
seiner Alkohol- und Haschischsucht. Benétigt werden Informationen da-
riber, wie man an eine bezahlbare Wohnung kommt und Hilfe, um in einer
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Mietwohnung mit den Nachbarn klarzukommen. Die Eingliederungshilfe
oder die Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten, die
Krankenversicherung oder die Pflegeversicherung — alles das sind nur Be-
zeichnungen fiir Finanzierungswege. Jede dieser Leistungsarten grenzt sich
von der anderen ab. Die Einsortierung in diese Schubladen sowie die Zu-
ordnung der Hilfen zu Arbeitsfeldern (Sucht, Psychiatrie oder Wohnungs-
losenhilfe) und Hilfearten (ambulant oder stationér) sind weitere Grenzen
und oft uniiberwindliche Hiirden bei der Planung des persénlichen Unter-
stitzungsprogrammes.

Die neue Praxis

In der Eingliederungshilfe sind individuelle Bedarfsermittlung und Hilfe-
planung Standard im Prozess der Kostensicherung mit dem Leistungstriger
und der Erbringung der Leistungen durch Einrichtungen. In Bielefeld folgt
dieser Prozess fiir die Psychiatrie und die Sucht dem Raster der Integrierten
Behandlungs- und Reha-Planung (IBRP). So ist es nach dem Projekt der
AKTION PsycHiscH KRANKE (APK) mit dem tiiberdrtlichen Kostentréger,
der Kommune und den Leistungserbringern abgesprochen. Zu Beginn der
Hilfen und in regelméBigen Abstinden zur Uberpriifung wird der Plan in
der Hilfeplankonferenz abgestimmt. Der Hilfeplan ist ein Gesamtplan, er
beschreibt die Ziele des Klienten und alle Unterstiitzungsleistungen, die
benodtigt werden damit die Ziele auch erreicht werden kénnen. Die Zie-
le und die Hilfen und Mafinahmen sind mit dem Klienten abgestimmt,
idealerweise hat er sie selbst formuliert und erkennt sie als seine eigenen
Ziele an.

In der Praxis ist der Hilfeplan oft ein ungeliebter Papiertiger, der produ-
ziert wird, weil der Kostentriger es so will. Er ist nicht das Protokoll einer
Vereinbarung zwischen Hilfeempfinger, Kostentrager und Leistungserbrin-
ger und Leitlinie fiir die gemeinsame Arbeit. Symptome dafiir sind abstrakt
formulierte Mafinahmen wie »Ich brauche Tagesstruktur« oder auch »Ich
brauche Hilfe bei Behérdengéngen«. Ursache fiir diese sozialpsychiatrischen
Leerformeln ist die fehlende Ubersetzung in die Lebenswirklichkeit des
Klienten. Er wurde an der Hilfeplanung nicht ausreichend beteiligt. Das
wollen wir mit der neuen Organisationsform dndern.

Die Frage ist, wie wir dass konkret gestalten, wie wir unsere hehren Ziele
umsetzen konnen. In der folgenden Abbildung sehen Sie ein schematisches
Bild von der neuen Organisation.
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Wohnungen Leitung des Zentrums

Wohngruppen

Zentrale

Team

Case-
Management

Intensiv begleiteter Wohnbereich
15 Platze

Team Unterstitzende Dienste
ldea.  (Prasenzdienst Tag/Nacht)
HWS/Haustechnik

Support
(Burodienste, Verwaltung u.A.)

Team
Wohnen

Tagesstruktur
mit Café, Ergotherapie, Trainingsbereich

Team Tagesstruktur

Abb.: 1

Zum Zentrum direkt gehdren Angebote in zwei Lebensbereichen, dem
Wohnbereich und dem Bereich Tagesstruktur. Alle anderen notwendigen
Unterstiitzungen werden bei Bedarf von anderen Triagern oder Einrichtun-
gen geleistet.
Wohnbereich
Im Zuge der Enthospitalisierung haben wir in der Stadt Wohnungen
angemietet und kleinere Hiuser gekauft. Schon jetzt existieren also viel-
faltige Moglichkeiten, in Einzelapartments und auch in Wohngruppen in
der Stadt zu wohnen. Einige Hauser auf dem Anstaltsgelinde werden wir
noch aufgeben. Wenn wir in den Sozialraum gehen und das neue Konzept
greift, hoffen wir, dass noch mehr Unterstiitzung in der Mietwohnung des
Klienten geleistet werden kann und die eigene Wohnung erhalten bleibt
auch wenn intensive Hilfe (z. B. nachts) beno6tigt wird. Der linke Teil des
Bildes symbolisiert also unterschiedliche Wohnbereiche und Formen.
Weiterhin gibt es einen kleinen intensiv begleiteten Wohnbereich. Hier
werden rund um die Uhr Mitarbeitende pridsent sein. Niemand soll
ausgeschlossen werden, deshalb wird hier auch Hilfe fiir die Menschen
vorgehalten, die intensivere Pflege oder die stindige Ansprache oder
auch Uberwachung benétigen.
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Bereich fiir Tagesstruktur

Dieser Bereich wird unterschiedliche Funktionen erfiillen. Er dient als
Kontaktstelle. Hier gibt es kleine Zuverdienstangebote fiir Menschen,
die nicht oder noch nicht von einer anderen Arbeit profitieren kénnen
und von hier aus sollen Freizeitangebote fiir die Menschen organisiert
werden. Zusétzlich wird ein kleiner Cafébereich aufgebaut.

In den Zentren arbeiten vier verschiedene Teams. Gemifl den Leitideen
trennen wir die Hilfeplanung von der Unterstiitzung und getrennt sind
auch die personenbezogenen Unterstiitzungen und die Hotelleistungen.
Alle Funktionen, die wir jetzt schon haben, werden wir auf der Basis der
Leitideen neu organisieren. Die vorhandenen Unterstiitzungsmaoglichkeiten
werden flexibilisiert und sind je nach den individuellen Bedarfen zu nutzen.
Menschen, die jetzt noch »ambulant« unterstiitzt werden, haben, wenn no-
tig, Zugang zu Leistungen, die eigentlich nur fiir Heimbewohner bestehen
und »Heimbewohner« miissen keine Komplexleistungen mehr nehmen. Die
Leistungen in den Kategorien ambulant und stationir werden aufgeldst
zugunsten eines differenzierten Hilfeensembles, dessen einzelne Elemente
je nach individuellem Bedarf zum Tragen kommen.

Die Entwicklung und Konkretisierung des vorgestellten Konzeptes be-
arbeiten wir im Rahmen eines grofien Projektes. »Wir« — das sind fast 80
Mitarbeiter und ca. 10 % der Klienten, die von diesem grof3en Projekt als
zukunftige Nutzer betroffen sind.

Wir werden also die Versdulung ambulant/stationdr sowie Sucht/Psychi-
atrie/Wohnungslosenhilfe aufheben. Wir trennen Hilfeleistung und Hilfe-
planung, in dem der Case-Manager die Hilfeplanung macht und die Hilfe-
leistung von den anderen Teams erbracht wird. Wir trennen die individuelle
Hilfe von der Hotelleistung und die Teams arbeiten unabhingig von den
Immobilien. Und das Ganze machen wir nach dem Sektorprinzip. Wenn
wir also in Bielefeld mit seinen 328 000 Einwohnern tiber Gemeindepsychi-
atrie reden, dann denken wir immer in drei Sektoren: Stid, West, Ost und
in jedem Sektor wird es eine Einheit, ein Zentrum geben.

Es gibt in den Zentren:

Case-Management

Das Case-Management kiimmert sich um individuelle Hilfeplanung.

Die Case-Manager unterstiitzen den Klienten in der Entwicklung und

Umsetzung des Gesamthilfeplanes. Sie koordinieren und tiberwachen die

Mafinahmen in den unterschiedlichen Bereichen (Wohnen und Tages-
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struktur), organisieren regelmiflige Hilfeplangespriche, initiieren Hilfen
aus Bereichen, die nicht im Zentrum vorgehalten werden, unterstiitzen
beim Zugang zu medizinischen Leistungen, sorgen fiir die materiellen
Grundlagen, haben im Blick das Primat der nichtpsychiatrischen Hilfen.
Sie sind erste Ansprechpartner fiir Klienten und auch Angehorige. Idea-
lerweise bleiben sie solange zustédndig wie der Klient Hilfe im Zentrum
braucht — egal aus welchem Bereich.

Team Wohnen

Die Mitarbeitenden dieses Teams sind fiir die personlichen Hilfen im
Alltag zustiandig. Ihre Assistenzleistungen werden im Hilfeplangesprich
abgesprochen. Das Team definiert sich nicht mehr tiber die Zugeho-
rigkeit zu Stationen oder Wohngruppen oder ein Wohnhaus, sondern
jedes einzelne Mitglied dieses Teams bleibt dauerhaft zustdndig fiir eine
Gruppe von Klienten, egal wo diese wohnen, ob im Intensivbereich oder
in einer eigenen Wohnung.

Team fiir unterstiitzende Dienste

Dieser Bereich wird vorldufig »Hotelleistung« genannt. Durch diese Ab-
teilung wird der notwendige 24 Std.-Dienst organisiert. Er ist zustdndig
fiir alle Aufgaben, die neben den individuellen personenbezogenen Hilfe
notwendig sind. Tagstliber gibt es den Prisenzdienst/Springerdienst, der
im wesentlichen fiir die intensiv begleitete Wohneinheit tétig ist. Von
hier aus wird aber auch in den Wohnungen und Wohngruppen unter-
stutzt. Weiter wird ein Nachtdienst, evtl. von einer Schlafbereitschaft
unterstiitzt, vorhanden sein. Zum Team gehoéren auch die Hauswirt-
schaftsmitarbeitenden und die Haustechnik. Ein kleines Sekretariatsteam
(Support genannt) unterstiitzt die Mitarbeitenden vor Ort, indem es
organisatorische Dinge erledigt, die zentral einfacher und zeitsparender
getan werden konnen. Dazu gehéren Telefondienst, verschiedene Ver-
waltungsaufgaben und diverser Schreibverkehr usw.

Team fiir die Tagesstrukrur

Und es gibt den Bereich der tagesstrukturierenden Mafinahmen, in den
die Klienten dann gehen, wenn eine Nutzung externer Angebote nicht
angebracht ist.

196



»Hilfen wie aus einer Hand« — die personenzentrierte und sozialraumliche
Integration von Suchthilfe, Wohnungslosenhilfe und Psychiatrie

Kooperation im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Die beschriebenen Verinderungen finden innerhalb der Organisationsgren-
zen eines einzigen Trigers (des Stiftungsbereichs Integrationshilfen) statt.
In Bielefeld gibt es vielfiltige weitere Angebote anderer Triger. Einige we-
nige beschrinken sich auf einzelne Sektoren der Stadt; die meisten Trager
konzentrieren sich auf eine Hilfeform (z. B. ambulante Eingliederungshilfe).
Seit elf Jahren gibt es einen Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV). Wie
uberall gibt es deutliche wirtschaftliche Konkurrenz trotz der fachlichen
Kooperation im Verbund. Die unterschiedlichen Strukturen der Tréager
verhindern zurzeit die Ubertragung unseres Modells auf den gesamten GPV.
Schon die Anfangsschwierigkeiten wiirden die Realisierung eines integrativen
Modells auf den Sankt-Nimmerleins-Tag verzogern. Fiir die neuen Teams in
den Zentren gibt es aber eine absolute Verpflichtung, von sich aus aktiv die
anderen Tréger anzusprechen und zu einer verbindlichen Zusammenarbeit
auf regionaler Ebene zu kommen.

Erste Angebote gibt es. Der Triger fiir Arbeit und Beschéftigung wiinscht
sich in jedem der Zentren ein Biiro und mit der psychiatrischen Klinik wird
dariiber gesprochen, in welcher Weise die Zusammenarbeit in den Sektoren
gestaltet werden konnte. Die Entwicklungsschritte und die Erfahrungen
werden regelmiflig in die GPV-Arbeit eingebracht und die Zusammenarbeit
ist ausbaufihig. Insofern ist die Beschrinkung auf zunéchst einen Tréger ein
pragmatischer Schritt, um anfangen zu kénnen.

Finanzierung

Die Struktur von Organisationen im sozialen Bereich folgt der Logik des
Sozialrechts. Da wird unterschieden in ambulant, stationir, Behindertenhilfe,
soziale Hilfen usw. Jeder der Teilbereiche hat eigene Abrechnungsregelun-
gen, Einkommensgrenzen und Verwaltungsverfahren. Mit Ausnahme des
personlichen Budgets existiert zurzeit kein Modell, um integrative Leistun-
gen abzubilden. Wie es zu einer flexibleren Finanzierung kommt, wissen
wir zurzeit noch nicht genau. Der Hauptkostentriger (Landschaftsverband
Westfalen-Lippe) kennt das Modell, findet es auflerordentlich spannend
und ist bereit, mit uns neue Wege zu suchen. In ungefihr einem Jahr kann
ich Ihnen (hoffentlich) berichten, zu welcher Losung wir gekommen sind.
Die Idee, die wir bisher diskutiert haben, ist eine Vereinbarung von so etwas
wie einem Trigerbudget fiir einen befristeten Zeitraum. Das wiirde uns Zeit
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geben, die neuen Organisationsformen zu uberpriifen und Preise fiir die
einzelnen Elemente zu finden.

Ich glaube, dass es im Moment in diese Richtung gehen wird, aber sicher
bin ich nicht. Manche offizielle Verlautbarungen und Konzepte der Land-
schaftsverbidnde oder der Bund-Linder-Arbeitsgruppe! unterstiitzen unserer
Uberlegungen, sodass wir in den Verhandlungen mit den Kostentrigern und
der Kommune darauf verweisen und sagen konnen »Das genau ist der neue
Weg und da miisst ihr uns folgen!«

Zusammenfassung

Wertewandel realisiert sich nur, wenn das System sich mit verdndert. Das
(neue) System muss die Umsetzung der neuen Werte erzwingen. Berichtet
wird uber ein Modellvorhaben, das eine Organisation nach personenbezo-
genen individuellen Gesichtspunkten neu ordnet. Das Case-Management
garantiert die konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf, die
Mitarbeitenden orientieren sich an den Klienten und nicht mehr an den
Immobilien und ihren Bewohnern und nur die notwendige und gewiinsch-
te Hilfe wird erbracht. Wir versuchen unsere eigenen Angebote moglichst
knapp zu halten, sodass es erst gar nicht solch einen Sog gibt, doch alles
lieber selbst zu machen. Die Orientierung auf den Sozialraum wird fiir die
Klienten die Chance zur Teilhabe am echten Leben in der Gemeinschaft
verbessern und hoffentlich die drohende ambulante Hospitalisierung der
Gemeindepsychiatrie verhindern.
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Hilfeplanung und Netzwerke im Kreis Mettmann
Matthias Albers

Einer der ersten Schritte bei der Entwicklung von Verbundstrukturen im
Kreis Mettmann war, die bis dahin getrennten Hilfesysteme fiir psychisch
kranke und suchtkranke Menschen zusammenzufithren. Dies war, wie ich
meine, ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir die Weiterentwicklung der Ange-
bote unseres regionalen Suchthilfesystems. Dadurch wurde eine stirkere
Gewichtung in Richtung auf Hilfen fiir suchtkranke Menschen ohne ein-
deutige Abstinenzorientierung ermdoglicht.

Ausgehend von einem politischen Beschluss des Kreistages vom Mai
1999 wurde zunichst ein einheitliches Finanzierungs- und Steuerungssystem
fiir die schon seit Langem vom Kreis geforderten Kontakt- und Beratungsstel-
len und Patientenclubs fiir psychisch kranke Menschen einerseits sowie die
Suchtberatungsstellen, die niederschwelligen Kontaktliden fiir suchtkranke
Menschen, das Streetwork sowie die Suchtpriavention eingerichtet.

Zu diesem Zeitpunkt waren die Triger dieser Einrichtungen zugleich
auch die einzigen Anbieter des damals vom tiberdrtlichen Sozialhilfetriger
noch pauschal finanzierten ambulant betreuten Wohnens mit einem Schliissel
von 1:12, fur Suchtkranke auch von 1:6.

Zu den Qualitdtsanforderungen des Kreises an die Leistungserbringer
gehorten unter anderem die Teilnahme an einer Qualitdtssicherungsgruppe,
die Unterstitzung der Entwicklung eines gemeindepsychiatrischen Verbun-
des, die Ausbildung ihres Personals in personenzentrierter Hilfeplanung, die
Anerkennung der trigeriibergreifenden koordinierenden Bezugsperson und
die verbindliche Teilnahme an den Hilfeplankonferenzen in den vier Versor-
gungsregionen des Kreises. Ein wesentliches Element war, von vornherein
zu kldren, dass die jeweilige Hilfeplankonferenz sowohl fiir psychisch kranke
wie fiir suchtkranke Menschen zusténdig sein sollte.

Parallel wurde tiber die Gesundheitskonferenz des Kreises (sie ist in § 24
des OGDG NRW geregelt) am 21.06.2000 eine Arbeitsgruppe »Einrichtung
eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV)« gegriindet. Am 8.11.2000
wurde dort die Einrichtung von Hilfeplankonferenzen beschlossen. In jeder
der vier Versorgungsregionen wurde zusdtzlich vom Sozialpsychiatrischen
Dienst des Gesundheitsamts ein »Regionaler Runder Tisch« eingerichtet,
zu dem Wohnungslosenhilfe, Allgemeine Soziale Dienste, Hausérzte und
gesetzliche Betreuer eingeladen wurden. Dies beruhte auf dem Wissen, dass
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ein erheblicher Teil der psychisch kranken und die Mehrzahl der suchtkran-
ken Menschen keinen Kontakt zu den spezifischen Hilfen haben, sondern
eher allgemeine soziale wie medizinische Dienste nutzen bzw. Hilfen fur
Menschen in besonderen Lebenslagen als Eingliederungshilfe fiir Behin-
derte. Der Regionale Runde Tisch sollte auf regionaler Ebene die Arbeit
der Hilfeplankonferenzen begleiten und die Beteiligung derjenigen lokalen
Akteure sicherstellen, die nicht zum gesetzlich festgelegten Teilnehmerkreis
der Gesundheitskonferenz zihlen.

Im Mai 2001 nahmen die Hilfeplankonferenzen ihre Arbeit auf. Aus
der Arbeit der YAG GPV« resultierte ein Gremium, das sich dann im Verlauf
des Landesimplementationsprojektes »Personenzentrierter Ansatz in der
psychiatrischen Versorgung NRW« so weit entwickelte, dass am 24.11.2005
die formale Griindung eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes erfolgen
konnte.

Spezielle Aspekte bei der Entwicklung der Hilfen fiir chronisch mehrfach
geschadigte Abhangigkeitskranke mit dem Schwerpunkt chronisch
alkoholabhéngige Menschen

Zum Projektbeginn zog sich so etwas wie ein Graben durch die Suchtkran-
kenhilfe. Auf der einen Seite die Suchtberatungsstellen, mit klarer Abstinen-
zorientierung und Komm-Struktur. Das (quantitativ kleine) bei ihnen veror-
tete ambulant betreute Wohnen fiir Suchtkranke richtete sich ausschliellich
an erfolgreiche Absolventen einer Entwéhnungsbehandlung, die noch einer
Begleitung zur Sicherung der Abstinenz bedurften. Auf der anderen Seite
die Suchtkontaktlidden und Streetworker, die tiberwiegend mit von Alkohol
und illegalen Drogen abhéingigen Menschen mit einem aktiven Konsum ar-
beiteten. In der fritheren Arbeitsgruppe »ambulante Suchtkrankenhilfe« der
freien Wohlfahrtspflege hatte der Schwerpunkt bei den Suchtberatungsstellen
gelegen, die rakzeptierende« Arbeit in Kontaktldiden und »Streetwork« war
dagegen in Rechtfertigungsnotstand.

Die jahrelangen Verhandlungen iiber einheitliche Leistungsbeschreibun-
gen und Qualitdtskriterien in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe im Vorfeld
der Unterzeichnung der Leistungskontrakte hatten hier zu deutlichen Verén-
derungen gefiihrt. In dieser vom Gesundheitsamt moderierten Arbeitsgruppe
herrschten andere Mehrheitsverhéltnisse: Hier waren durch die Anwesen-
heit der Kontakt- und Beratungsstellen fiir psychisch kranke Menschen die
niederschwelligen Angebote in der Uberzahl und der im Gesetz iiber den
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dffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) NRW (§ 2, 2, § 14) vorgegebene
Auftrag an das Gesundheitsamt, die Versorgung gesellschaftlicher Randgrup-
pen mit schlechtem Zugang zum Regelsystem besonders zu fokussieren, gab
diesem Ansatz weiteres Gewicht. Ohne den Wert von abstinenzorientierten
Mafinahmen zu schmailern, konnte sich erstmals eine allgemeine fachliche
Wertschitzung fiir akzeptierende und aufsuchende Arbeit mit konsumie-
renden Abhingigkeitskranken entwickeln. Zum 01.01.2003 nahm dann
die Qualitétssicherungsgruppe der Kontraktnehmer des Kreises im Bereich
Sozialpsychiatrie ihre Arbeit auf.

Ein weiterer wichtiger Faktor war die Transparenz der Arbeitsweisen,
die sich schon zuvor schnell iiber die Beratung der Hilfeplidne in der Hilfe-
plankonferenz entwickelt hatte. Das Kennenlernen der Arbeit im ambulant
betreuten Wohnen (BeWo) fiir psychisch kranke Menschen (die oft eine
bedauerlich geringe Bereitschaft zur medizinischen Behandlung haben und
bei denen man eher mit der Symptomatik gehen muss als das fachlich Op-
timale stringent durchzusetzen) hatte einen starken Effekt auf die Arbeit der
Suchtkrankenhilfe (wie umgekehrt deren Ernstnehmen von Substanzkonsum
die Gleichgiiltigkeit der psychiatrischen Leistungserbringer gegeniiber sog.
»sekundiarem Suchtmittelmissbrauch« verdnderte).

Dieser Prozess gewann noch einmal massiv an Dynamik, als es nach
der Neuregelung der Zustidndigkeit fiir die ambulante Eingliederungshilfe
zu einer Entdeckelung der ambulanten Hilfen kam und BeWo plotzlich
zeitnah verfigbar war. Einerseits beantragten Anbieter von Hilfen nach
§ 67 Sozialgesetzbuch (SGB) XII auch Entgeltvereinbarungen fiir ambulant
betreutes Wohnen nach § 53 SGB XII, um jetzt auch offiziell die Hilfen
erbringen zu kdnnen, die ihre chronisch psychisch kranken und chronisch
abhingigkeitskranken Klienten brauchten und dies vor allem auch so lange
wie erforderlich. Andererseits dringten neue Anbieter auf den Markt, de-
nen es vor allem darum ging, rasch einen moglichst groflen Marktanteil fiir
sich zu sichern und die sich deshalb an gesetzliche Betreuer und Kliniken
wandten, ambulant betreutes Wohnen fiir schwerst Abhingigkeitskranke
anboten und zum Teil ohne Bedenken auch den Einkauf von Schnaps und
anderen Suchtmitteln in den Hilfeplan mit aufnahmen.

Dies stellte hochste Anforderungen an Konfliktfdhigkeit und -bereitschaft
aller Teilnehmer der Hilfeplankonferenzen. Es gab erbitterte Auseinander-
setzungen dariiber, ob unter allen Umstidnden nur der Wunsch des Klienten
zdhlt oder ob eine ambulante Hilfe die bewusst den Tod des Klienten in
Kauf nimmt, ohne zu intervenieren, iiberhaupt zuldssig ist. Diese mithsame
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Debatte schirfte den Blick fiir das untibersichtliche Grenzgebiet zwischen
»Hilfe zum Schnapsholen« und »Hilfe zum selbststindigen Wohnenc.

Nach Einfiihrung des SGB II lehnte der tiberdrtliche Sozialhilfetréger
systematisch Hilfen zu Arbeit und Beschiftigung fiir erwerbsfidhige Abhin-
gigkeitskranke ab (die Mehrzahl ist, zumindest solange der Fallmanager
keine Begutachtung veranlasst, erwerbsfihig) und verwies an die ARGE
(Arbeitsgemeinschaft nach dem SGB II), um diese zu motivieren, ihre An-
gebote bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. Diese hatte ihrerseits zuvor das
bisherige Angebot an Beschéftigungsprojekten, in dem in der Vergangenheit
viele Menschen mit einem Suchtproblem wieder einen Einstieg ins Arbeits-
leben gefunden hatten, stark redimensioniert, nachdem schon die Griindung
der ARGE durch Wegfall der »Hilfe zur Arbeit« nach SGB XII und damit
verbunden die flichendeckende Zerstérung der tiber Jahre gewachsenen
Kooperationsstrukturen die Chancen auf eine Integration in Arbeit stark
gemindert hatte. Dadurch wurde der schon vorher spiirbare Mangel an Hilfen
zur Beschiftigung fiir suchtkranke Menschen so uniibersehbar, dass nun
auch Schritte zur Losung unternommen wurden, allerdings im Wesentlichen
vonseiten der Leistungserbringer. Hier wurden vor allem die Moglichkeiten
der Integrationsfirmen genutzt, um an diese Beschiftigungsmafinahmen
nach § 16 Abs. 2 SGB II und § 11 SGB XII anzugliedern, wobei in beiden
Bereichen keine nachhaltige Finanzierung erreicht werden konnte. Als Folge
der Neuausrichtung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente sind fast alle
dieser zielgruppenspezifischen Projekte fiir SGB II-Kunden zum Erliegen
gekommen.

Das einzige zuverldssige und zugéngliche Angebot liegt im Bereich der
Eingliederungshilfen nach § 53 SGB XII. Es ist das ausgelagerte Beschéfti-
gungsangebot der stationdren Wohneinrichtungen (Leistungstyp (LT) 24
der Landesrahmenvereinbarung NRW tiber stationire Eingliederungshilfe),
das auch von Personen, die ambulante Hilfen zum selbststindigen Woh-
nen bekommen, genutzt werden kann. Hier hat sich das erste einrichtungs-
ubergreifende Hilfeangebot im Suchthilfebereich entwickelt: Drei Triger im
Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) haben sich dafiir zur gemeinsamen
Leistungserbringung zusammengeschlossen. Sie alle sind Anbieter von ambu-
lant betreutem Wohnen fiir suchtkranke Menschen, einer ist dartiber hinaus
Trager eines sozialtherapeutischen Wohnheims, der zweite eines Suchtkon-
taktladens mit »Streetwork« und Mit-Gesellschafter einer Integrationsfirma,
der dritte einer Suchtberatungsstelle mit »Streetworke, sodass hier nicht nur
suchtbezogen, sondern auch im Hinblick auf behinderungsgerechte Arbeit auf
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dem allgemeinen Arbeitsmarkt viel Know-how gebiuindelt ist und diese Koo-
peration fiir die Klienten einen wesentlichen Gewinn an Qualitit gegentiiber
sonstigen Beschéftigungsangeboten darstellt. Es gibt mittlerweile grundsitz-
liche Aussagen der Geschiftsfithrung der ARGE, diese Angebote auch zur
Ausrdumung von Vermittlungshemmnissen von erwerbsfahigen suchtkranken
Kunden zu nutzen. Jetzt bleibt deren Umsetzung abzuwarten.

In jedem Fall hat dies dazu beigetragen, dass die ARGE als Kostentriger
jetzt regelméflig einen Vertreter in die Hilfeplankonferenz entsendet. Wir
sind zuversichtlich, dass diese Gelegenheit zum praktischen Kennlernen
der fachlichen Aspekte im Einzelfall, so wie in der Vergangenheit schon bei
den Mitarbeitern des uberortlichen Sozialhilfetragers, einen wesentlichen
Qualitdtszuwachs in der Fallbearbeitung auslésen wird.

Die wichtigsten Ergebnisse dieses Entwicklungsprozesses bis zum heu-
tigen Tag:

Die Suchtkrankenhilfe hat sich auf breiter Front fachlich wie pragmatisch
auf das Problem von Hilfen fiir nicht-abstinenzmotivierte und nicht-
abstinenzfihige Klienten eingelassen.
Die Arbeit mit chronisch mehrfach geschidigten Abhéngigkeitskranken
ist deutlich von der Peripherie ins Zentrum der fachlichen Diskussion
getreten.
Die Wohnungslosenhilfe ist kein Bermuda-Dreieck mehr, in dem un-
passende Klienten spurlos verschwinden, sondern ein wichtiger Ko-
operationspartner, der zu wesentlich mehr Niederschwelligkeit fahig ist
als das Eingliederungshilfesystem.
Der ambulante LT 24 (das ausgelagerte Beschiftigungsangebot der
stationdren Wohneinrichtungen, das auch von Personen, die ambulante
Eingliederungshilfen zum selbststindigen Wohnen bekommen, genutzt
werden kann) ist ein wichtiger Baustein geworden, der gerade Sucht-
kranken eine Hilfe gibt, die dringend eine Tagesstruktur bendtigen,
um Abstinenz oder kontrollierten Konsum zu halten. Diese Menschen
sind einer Arbeitsgelegenheit bzw. gemeinniitzigen Téatigkeit noch nicht
gewachsen, ohne die sie nicht weiter kommen auf ihrem Weg in eine
sozialversicherungspflichtige Tatigkeit.

Das Thema Arbeit und Beschiftigung wird stérker bei der Hilfeplanung

berticksichtigt, nachdem vorstellbar ist, dass auf einen feststellbaren

Bedarf auch mit einer Hilfe geantwortet werden kann.

Die Fallmanager der ARGE kommen in die Hilfeplankonferenz, wenn

Hilfeplane fiir ihre Kunden vorgestellt werden.
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Aber es gibt auch weniger erfreuliche Entwicklungen:
Fur die Allgemeinérzte war die Mitarbeit in den regionalen Gremien
unattraktiv. Obwohl Vertreter offiziell von der Kreisstelle der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) benannt worden waren, haben sie nach der
Auftaktsitzung nicht mehr teilgenommen. Der personliche Nutzen einer
Kooperation wird offensichtlich als zu gering eingeschétzt, da jeder ein-
zelne Allgemeinarzt nur wenige Patienten hat, die Hilfen von Anbietern
im GPV brauchen.
Nicht jede an der Versorgung des Kreises beteiligte Suchtabteilung wahlt
fiir chronisch Abhéingigkeitskranke eine sozialtherapeutische Einrichtung
in Wohnortndhe. Manchmal zdhlt nur die sofortige Verfiigbarkeit und
einige scheinen Wohnortnihe grundsétzlich als Risiko fiir einen Riickfall
zu sehen.
Der Spielraum der ARGE, Beschiftigungsangebote fiir Menschen, deren
Vermittlungshemmnis in einem Suchtmittelkonsum besteht, zu machen,
welche tatsichlich geeignet sind, eine dauerhafte Integration in Arbeit zu
unterstiitzen, scheint eher ab als zu zu nehmen. Erfolgreiche zielgruppen-
spezifische Mafinahmen fiir suchtkranke wie fiir andere Personenkreise
wurden 2008 infolge neuer Vorgaben der Bundesagentur fiir Arbeit
ersatzlos eingestellt.

Insgesamt lésst sich feststellen, dass der wesentliche Faktor fiir die Entwick-
lung vernetzter Strukturen war, moéglichst alle Akteure des Hilfesystems in
Kontakt miteinander zu bringen und zu motivieren, die sich daraus ergeben-
den kontroversen und mithsamen Aushandlungsprozesse auszuhalten. Die
Grenzen dieses Vorgehens liegen dort, wo es fiir Akteure attraktiver erscheint,
sich diesem Diskurs zu entziehen. Die Herausforderung besteht darin, die
jeweils passenden Anreize zu finden, um einem solchen Hinausgehen aus
dem Dialog entgegenzuwirken.
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Systeme verbinden - gemeinsames Hilfeplanungsinstrument
fiir Suchtkrankenhilfe und Psychiatrie in
Mecklenburg-Vorpommern: der IBRP-MV 2006

Christina Nerlich, Stefan Paulaeck, Thomas Utermark,
Ingmar Steinhart

Ausgangssituation

Eine qualifizierte leistungstriger- und zielgruppeniibergreifende landesein-
heitliche individuelle Hilfeplanung sollte selbstverstidndlich auch die Maf3-
nahmen fiir suchtkranke Menschen umfassen. Auch wenn dieser Anspruch
in vielen Gebietskorperschaften des Landes Mecklenburg-Vorpommern
im Jahre 2009 mittlerweile eingel®st ist, entsprach dies nicht der Ausgangs-
situation.

Im Jahre 2002 wurde der von der AkTioN PsycHiscH KrRANKE (APK)
entwickelte Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) in
Mecklenburg-Vorpommern (MV) als Hilfeplanungsinstrument flichende-
ckend zunéchst nur fiir erwachsene Menschen mit wesentlichen psychischen
Beeintrichtigungen, eingefiihrt und im Landesrahmenvertrag als einziges
Hilfeplaninstrument fiir diese Zielgruppe verankert. Seit dem Jahr 2004
ist die regelmiflige Durchfithrung von Hilfeplankonferenzen in allen 18
Gebietskorperschaften des Landes als Standard vereinbart. In neun Ge-
bietskorperschaften wird der IBRP mittlerweile auch fiir Menschen mit einer
Suchterkrankung angewendet — hier finden Hilfeplankonferenzen auch fir
diesen Personenkreis statt, obwohl noch keine rechtsverbindliche, landes-
weite Grundlage im Landesrahmenvertrag fiir ein standardisiertes Hilfeplan-
verfahren fiir Menschen mit einer chronischen Suchterkrankung geschaffen
werden konnte.

Unklar, ja sogar umstritten war seit der Etablierung der Hilfeplankon-
ferenzen und der Anwendung des IBRP, ob dieses Instrument in seiner
»klassischen« Form fiir die Zielgruppe der Suchtkrankenhilfe Giiberhaupt
geeignet ist oder ob der IBRP einer Modifizierung bedarf.

Parallel dazu waren im Bereich der SGB XII-finanzierten sozialpsy-
chiatrischen Angebote verstirkt Zugidnge von Menschen mit komorbiden
Stérungen (z.B. Psychose und Sucht) in das Hilfesystem zu verzeichnen,
deren Ausgangslage nicht addquat in den zur Verfiigung stehenden Bogen
dargestellt werden konnte. Es gab also neben den grundsitzlichen »Abnei-
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gungen gegentiiber gemeinsamen Instrumenten« zwischen Suchtkrankenhilfe
und Psychiatrie »Druck von der Basis«, die Instrumente den im Hilfesystem
existierenden Klienten anzupassen.

Das Sozialministerium des Landes MV beauftragte vor diesem Hinter-
grund das Institut fiir Sozialpsychiatrie MV e. V. an der Universitiat Greifswald
(ISP), die Anwendung des IBRP im Bereich der Hilfen fiir chronisch suchter-
krankte Menschen zu untersuchen und einen praxistauglichen Vorschlag fiir
die Modifizierung des Instrumentes inklusive angepasstem Curriculum fiir die
Schulungen zur Anwendung zu erarbeiten. Ausgehend von den fiir den IBRP
zentralen Prinzipien der Personenzentrierung und Lebensfeldorientierung soll-
te das Instrument weiterhin eine Klientengruppen unabhéingige Zielplanung
ermoglichen und unterschiedliche Hilfesysteme mit einbeziehen.

Vorgehen

Zu Beginn des Projektes »Entwicklung des IBRP MV 2006« erfolgte eine

vorbereitende Recherche iiber den landes- und bundesweiten Stand der

Anwendung des IBRP in der Suchtkrankenhilfe mit folgenden Elementen:
Experten aus dem Bundesgebiet, welche den IBRP selbst mit entwickelt
haben, wurden befragt. Ihre Empfehlungen bezogen sich auf die fach-
lichen, aber auch auf die formellen Aspekte einer moglichen Modifizie-
rung des Instrumentes. Anregungen von ausgewiesenen Experten der
Suchtkrankenhilfe wurden aufgenommen.
Mit Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen aus Stralsund und Demmin,
welche den IBRP bereits seit zwei Jahren im Suchthilfebereich anwen-
deten, wurden Tiefeninterviews durchgefiihrt, aus denen Vorschlége fiir
konkrete inhaltliche Verdnderungen am Instrument hervorgingen.
In anderen Bundesldndern bereits entworfene Hilfeplaninstrumente auf
Basis eines modifizierten IBRP sowie bewéhrte Instrumente der Sucht-
hilfe-Dokumentation lieferten Anregungen zur weiteren Verdnderung
des Instrumentes.

Der insgesamt neunmonatige Prozess der Uberarbeitung des IBRP erfolgte
in enger Abstimmung mit den Mitarbeitern in der Praxis und der AKTION
PsycHiscH KrRANKE e.V. Hierzu gehorte u.a. ein Auswertungsworkshop
nach der projektvorbereitenden Recherche, wozu sich eine Arbeitsgruppe
aus Suchthilfeexperten, Praxis-Mitarbeitern und Mitarbeitern des Instituts
fir Sozialpsychiatrie MV traf.
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Notwendige Modifikationen

Die in der Recherche befragten Mitarbeiter schitzten, die Hilfeplanung und
die personenorientierte Planung an sich zwar als sinnvoll ein, jedoch empfan-
den sie die suchtspezifischen Fragestellungen im IBRP als nicht ausreichend
repriasentiert. Der IBRP wurde als »fremdes Instrument« empfunden, das aus
dem Bereich der »Psychiatrie« in das eigene Arbeitsfeld gekommen sei und
nicht addquat auf die Themen in der Suchtkrankenhilfe eingehe. Daher war
die Motivation der Mitarbeiter, am Verdnderungsprozess des Instruments
mitzuwirken, sehr stark ausgeprégt. In die im Ergebnis angepassten Bogen
flossen im Schwerpunkt die Erfahrungen der Mitarbeiter in der Praxis, die
seit zwei Jahren mit dem IBRP gearbeitet hatten, ein. Erkenntnisse aus den
Zwischenberichten der Heroinstudie, des Bundesmodellprojektes »Koo-
perationsmodell Nachgehende Sozialarbeit«, des »Bundesmodellprojektes
Ambulante Versorgung fiir CMA in Bochum« und der Uberarbeitung des
IBRP in Hessen waren dariiber hinaus unterstiitzend. Zudem wurde ver-
sucht, suchtspezifische Fragestellungen aus dem Einrichtungsbezogenen
Informations-System (EBIS) zu beriicksichtigen.

Nun konnte ein erster Entwurf an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Suchtkrankenhilfe zur kritischen Priifung durch die Praxiserprobung
des Instruments gegeben werden. Parallel dazu gingen die modifizierten Bo-
gen durch die strenge Zensur der »Vater« des IBRP bei der AKTION PSYCHISCH
KRANKE, sodass Ende Juni 2006 die ersten Ergidnzungen und Korrekturen
eingearbeitet werden konnten. Gleichzeitig tiberarbeitete die Projektgruppe
die Curricula fiir die IBRP-Schulungen. Im Oktober fithrte das Institut fur
Sozialpsychiatrie MV zwei Aufbauschulungen fiir Fortgeschrittene in der
Anwendung des IBRP in Demmin und Stralsund durch. Stirker als erwartet,
erwiesen sich diese Schulungen als Instanzen in der Korrektur der neuen
Instrumente, sodass anschlieflend bereits eine dritte tiberarbeitete Version
der neuen Bogen prisentiert werden konnte.

Trotz der anfinglichen Skepsis und nach vielfiltigsten, aber stets kon-
struktiven Diskussionsschleifen reifte bei allen Prozessbeteiligten die Ein-
sicht dariiber, dass der Bogen A 1 (Mantel- bzw. Ubersichtsbogen) in der
urspriinglichen Version im Sinne einer probaten, zielgruppeniibergreifenden,
offenen Zielplanung erhalten werden muss. Vielmehr sollten die vorhande-
nen Bégen D1 (Assessment) und D2 (Evaluation) addquat ergdnzt werden.
Eine Begrindung hierfiir war, dass die relevanten Bereiche inhaltlich dort
am besten verortet werden konnten. Ein weiterer Grund, nicht den Uber-
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sichtsbogen (A1) zu verdndern, war, dass die Einheitlichkeit und Struktur des
IBRP-Ubersichtsbogen erhalten werden sollte. Wie eingangs erwihnt, sollte
das tiberarbeitete Instrument nutzer- und arbeitsfeldiibergreifend angewen-
det werden kénnen und eine méglichst einheitliche Basis fiir die inhaltliche
Kommunikation auch zwischen den verschiedensten Orten der Psychiatrie
und Suchtkrankenhilfe (von Beratungsstelle bis Klinik, von niedrig-schwel-
ligen Hilfen bis Reha-Einrichtung) ermdoglichen.

Der Assessmentbogen des IBRP MV 2006° (Bogen D1)

In der Recherche war deutlich geworden, dass sich spezifische Bereiche, die
oft bei Menschen mit einer chronischen Suchterkrankung relevant sind, in der
Anamnese/Assessment nicht ausreichend wieder finden. Im tiberarbeiteten
Bogen D1 sind diese nun eingefiigt worden:

Neben ergidnzenden Items zur Wohnsituation und den Einkommens-
verhéltnissen wurde der Suchtanamnese als zentrale Planungsgréfie nun aus-
reichend Raum gegeben. Sie findet sich im Anschluss an die psychiatrische
Krankengeschichte, zu der nun auch die Enzgifrungs- und Entwohnungsbehand-
lung zahlt. Auch erfolgte Substitutionsbehandlungen konnen nun mit erfasst
werden. Sozialmedizinische Angaben, die in der Suchtkrankenhilfe haufig
begleitende Problemsituationen deutlich machen wie z. B. Infektionskrank-
heiten, schlechter Erndhrungszustand, hirnorganische Stérungen lassen sich
nun detailliert berticksichtigen. Dem Motivationsstatus des/der Klienten/-in
wurde ebenfalls eine bedeutende Rolle eingerdumt. Des Weiteren wird die
rechtliche Situarion (eventuelle Straffilligkeiten, Auflagen, Inhaftierungen,
Bewidhrungszeit etc.) mit dem Zusatzbogen nun erfasst (s. Abb. 1-3).

Evaluation statt Berichterstattung
Der Evaluationsbhogen des IBRP-MV 2006° (Bogen D2)

Da sich erfahrungsgemaéf bei der Zielgruppe der Suchtkrankenhilfe unvor-
hergesehene Anderungen im Therapieverlauf auf allen Ebenen oftmals recht
schnell vollziehen, sollten sich diese mittels der neuen IBRP-Version verstirkt
abbilden lassen. Zu diesem Zweck wurde der Zusatzbogen D2 in seiner
Form verdndert und erweitert. Hiermit sollte die langst Giberféllige Mo6glich-
keit einer konkreten Evaluierung der fiir den laufenden oder vergangenen
Unterstltzungszeitraum im IBRP-MV 2006° vereinbarten Ziele ermoglicht
werden und ein roter Faden im Therapieverlauf erhalten bleiben.
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IBRP MV © Assessmentbogen

Krankengeschichte, Rehabilitationsverlauf, Suchtanamnese, Sozialmedizinische Angaben, Sichtweisen
und Motivationsstatus

1. Psychiatrische Krankengeschichte
In welchem Alter erfolgte erstmals eine stationére, teilstationdre oder ambulante psychiatrische Behandlung?

Mit Jahren
Zurickliegende (teil-) stationdre Anzahl davon:
Behandlungen vorzeitig abgebrochen planméBig beendet

Psychiatrie und Psychotherapie

(Qualifizierte) Entgiftungsbehandlung

Entwohnungsbehandlung

In welchem Jahr war der letzte stationdre Aufenthalt? Wie viele Wochen dauerte dieser?

Besteht oder bestand ein Suchtmittelmissbrauch oder eine — abhangigkeit?
[J1a (bitte mit Pkt. 2 fortfahren) [ Nein (bitte mit Pkt. 3 fortfahren - nichste Seite)

2. Suchtanamnese

Alter bei erstem haufigerem Suchtmittelkonsum: Jahre

Substanzkonsum in den letzten 12 Monaten (Mehrfachnennungen méglich, Hauptsubstanz bitte markieren)

[ Alkohol [ Medikamente [ Cannaboide [0 andere Substanzen:
[ Opioide [ Kokain/ Crack [ Halluzinogene
[ Stimulantien und Designerdrogen [ Nikotin

[ andere Diagnosen (z.B. Essstérungen, Spielsucht etc.):

Applikationsform(en): O oral [ nasal [ Rauch
[ nicht i.v.- injiziert O iiv.- injiziert

mittlere tagliche Konsummenge:

Gibt es hochriskante Konsumphasen? ] mehr als 1x pro Woche  [J wéchentlich O seltener
[ monatlich [ taglich
Gibt es Erfahrungen mit Abstinenz und (fremd-) kontrolliertem Konsum auBerhalb von stationaren Einrichtungen und Kliniken?
[ z. Zt. Abstinent seit Monaten
[ frithere Cleanphasen von mehr als 8 Wochen: Wie oft? Wie lange?
[J Phasen des kontrollierten/ reduzierten Konsums: Wie oft? Wie lange?

Erganzende Angaben: z.B. aktueller Konsum (die letzten 30 Tage), Anlass fiir Abstinenz oder kontrollierten Konsum oder Aufgabe des
polyvalenten Konsums? Griinde fiir Wiederaufnahme des Konsums? Funktion des Konsums?

Klient (in) erstellt am:

Abb. 1:  Auszug aus dem Assessmentbogen des IBRP-MV 2006° —
Psychiatrische Krankengeschichte und Suchtanamnese
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IBRP MV © Assessmentbogen

3. Psychopharmakologische und/ oder Substitutionsbehandlung
In welchem Jahr erstmalig pharmakol./ substitutionsbehandelt:

Seitdem behandelt worden mit: (Mehrfachnennungen méglich, alle Stoffgruppen angeben)

[ Neuroleptika [ Antidepressiva [ derzeit in Umstellung
[ Tranquilizer [ Lithium/Carbamecepin
[ Methadon/ Polamidon [J Acamprosat/ Clomethiazol

ggf. aktuelle Medikation:
Medikament: a) Dosis/Tag:
b)

o]
4. Sind bereits Rehabilitationsversuche vorausgegangen?*
* Hier sind alle MaBnahmen mit einer rehabilitativen Zielsetzung anzufiihren und soweit bekannt Angaben Uber Art, Zeitpunkt und Dauer der
MaBnahme zu machen. Neben Rehabilitationsversuchen in speziellen Einrichtungen sind hier auch zu berticksichtigen:
z.B. Hilfen im Rahmen von betreuten Wohnangeboten; Tagestétten und (Pflege-) Heimen der Sozialpsychiatrie, Wohnungslosen-, Straffalligen-,
Suchtkranken- oder allg. Behinderten- und Altenhilfe; ambulante psychotherapeutische, soziotherapeutische und ergotherapeutische
Behandlungs- und Hilfsangebote von Suchtberatungsstellen.

5. Medizinische Angaben
(Infektionskrankheiten, kérperliche Erkrankungen z.B. Diabetes, Leberzirrhose, kritischer Ernahrungszustand, Hauterkrankungen, extrem
schlechter Zahnstatus, komorbide Stérungen, Minderbegabung)

Ist eine Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI bekannt?

[ beantragt, wann? [ anerkannt [ Pflegestufe

6. Motivationsstatus und Sichtweisen des/ r Kli /in
(u.a. Angaben zum Selbstkonzept, zur Verénderungsbereitschaft und Compliance):

Klient (in) erstellt am:
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Systeme verbinden - gemeinsames Hilfeplanungsinstrument fiir Suchtkrankenhilfe
und Psychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern: der IBRP-MV 2006

Rechtliche Situation

1. Justitielle Belastung: [ ist nicht bekannt Stand:
Aktuell: [ laufendes Verfahren in der Vergangenheit:
Bewéhrung [ Vorstrafen
Kontaktadresse: [ Anzahl bisheriger Inhaftierungen
[ Fihrungsaufsicht [ Gesamtdauer bisheriger Inhaftierungen in Monaten:
Kontaktadresse: [ Enddatum letzte Inhaftierung
[ Inhaftierung [ Anzahl bisheriger Unterbringungen im MaRregelvolizug
[ MaRregelvollzug
[ Gerichtliche Schuldentitel
[ private Insolvenz seit: [ Gesamtdauer bisheriger Unterbringungen im MaRregelvollzug
[ Betreuung [ beantragt in Monaten
[ seit: . .
nddatum der letzten Unterbringung im MaBregelvollzug
[ Enddatum der letzten Unterb MafR Ivoll.
[ Scheidungsverfahren
[ Fihrerscheinentzug
2. Ergdnzende Angaben zur rechtlichen Situation
(z.B. Bewahrungsauflagen, Hafterfahrungen, Erfahrungen mit MaRregelvollzug, Deliktspezifik, Schuldner; Zusammenhange mit
Suchtproblematik, Chronologie eventuell bisheriger justitieller Belastungen)
Klient/in erstellt am:

Abb. 3: Auszug aus dem Assessmentbogen des IBRP-MV 2006° — Rechtliche Situation

Eine weitere Intention fiir diese erweiterte »Umfunktionierung« des Bogens
D 2 war die Schaffung eines Instrumentes, das die bisherigen, eher infor-
mellen Sozialberichte iiber die Betreuungsverldufe ablést und perspektivisch
eine strukturierte und wirkungsorientiertere Retrospektive ermdoglicht (s.
Abb. 4).
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IBRP-MV 2006 © / Stand: November 2009

Evaluationsbogen

D2

Evaluationsbogen

Evaluation des zuriickliegenden Planungszeitraumes vom bis

KlientIn:

Koordinierende Bezugsperson:

Im letzten IBRP angegebene Ziele
Vollsténdige Liste der vorrangigen Ziele

1. Einschatzung der Zielerreichung
bezogen auf die im letzten IBRP genannten Ziele
° erreichte Veréanderungen der Lebenssituation,
insbesondere Arbeit und Wohnen
° Kompetenzen, Bewaltigungsverhalten
° Symptomatik, Befindlichkeit
Bitte auch die Zielerreichung begtinstigende bzw. hemmende Faktoren benennen!

Abb. 4: Auszug aus Evaluationsbogen D2 des IBRP-MV 2006°

212




Systeme verbinden — gemeinsames Hilfeplanungsinstrument fiir Suchtkrankenhilfe
und Psychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern: der IBRP-MV 2006

Zwischenstand 2009

Nach der erfolgreichen Erprobung und einer letztmaligen Uberarbeitung
wurde der verdnderte IBRP im Dezember 2006 auf der landesweiten Tagung
»Verantwortung fiir chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhingigkeitskranke
in Mecklenburg-Vorpommern« des Landesverbands Sozialpsychiatrie MV
e. V. einem breiten Fachpublikum vorgestellt. Die jetzt mogliche gemeinsame
Hilfeplanung fand viel Zustimmung.

Heute wird der IBRP-MV 2006° von den Mitarbeitern der Praxis und auch
durch die Leistungstriger vor Ort als eine fachlich sehr gut geeignete Grundlage
fur die Hilfeplanung fiir chronisch suchterkrankte Menschen anerkannt. Wo
der IBRP-MV 2006° angewendet wird, finden auch Hilfeplankonferenzen fiir
suchterkrankte Menschen statt. Diese sind unterschiedlich in ihrer Ausgestal-
tung. In vielen Fillen nimmt ein Vertreter der Suchtberatungsstelle in beraten-
der Funktion teil. Vertreter der Leistungserbringer sind in den meisten Féllen
mit am Tisch, wenn auch in unterschiedlicher Anzahl und Art der Beteiligung.
Durch die Tatsache, dass diese Hilfeplankonferenzen von den selben Personen
moderiert werden wie die Hilfeplankonferenzen in der »Sozialpsychiatrie«, und
welil sich auch die Besetzung der HPK in vielen Regionen nicht stark von der
sozialpsychiatrischen HPK unterscheidet, kommt es hier zu sinnvoller Anné-
herung und Vernetzung der beiden Bereiche. Umsetzungsprobleme gibt es,
wie auch im sozialpsychiatrischen Bereich, unbenommen. So erhielten wir
insbesondere durch die Suchtberatungsstellen die Riickmeldungen, dass ein
zusitzliches Dokumentations- und Planungsinstrument neben EBIS wenig
gewlnscht und in der tiglichen Arbeit eingeschriankt einsetzbar ist. Dass in der
Begleitung suchterkrankter Menschen oft die Grenzen enger gesetzt werden
missen und gleichzeitig flexibel und bei allem auch personenorientiert auf
ungeplante Verdnderungen der Situation der Menschen reagiert werden muss,
ist eine Herausforderung fiir die Gestalter der Hilfeplanprozesse und auch
fiir die Einrichtungen und Dienste. Wie immer werden in der Hilfeplanung
die charakteristischen Umstidnde eines Systems »wie unter einem Brennglas«
deutlich. Hierzu gehort auch, dass in der Suchtkrankenhilfe das Hilfesystem
fiir den Einzelnen nicht regional, sondern landesweit organisiert ist und er
im Gegensatz zu vielen sozialpsychiatrischen Angeboten die Gebietskorper-
schaften wechseln »muss«.

Auch diese z. T. Uberregionale Ausrichtung der Suchtkrankenhilfe tragt
dazu bei, dass die tatséchliche Vernetzung der Psychiatrie und Suchthilfe
vor Ort noch nicht ausreichend gelingt.
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Nach den nunmehr mehrjihrigen Erfahrungen der Beteiligten in MV
sind ein gemeinsames Planungsinstrument und die Durchfiihrung von
Hilfeplankonferenzen jedoch sinnvoll, um zu einer Kultur der Vernetzung
und Zusammenarbeit von Psychiatrie und Suchthilfe zu gelangen. Auch
die 2008 im Auftrag des Sozialministeriums gegriindete, institutions-
und kostentriageriibergreifende Arbeitsgruppe Hilfeplanung/Hilfeplan-
konferenz des LLandesverbands Sozialpsychiatrie M-V bezieht sich in
ihrer Ausrichtung auch ausdriicklich auf Menschen mit einer Suchter-
krankung, wenn sie Anspruchsberechtigte nach § 53 SGB XII sind. Hier
arbeiten Mitarbeiter der Suchthilfe und Sozialpsychiatrie gemeinsam an
der Optimierung der Hilfeplanverfahren und spezifischen Fachthemen
zu diesem Gebiet.

Nach den mehrjihrigen Erfahrungen in MV kann festgestellt werden,
dass, trotz aller Spezifika der jeweiligen Zielgruppe, Strukturen und Prozesse
im Suchtkrankenhilfebereich, ein personenzentriertes und lebensfeldorien-
tiertes Hilfeplanverfahren mit Beteiligung der relevanten Akteure und der
Klienten hier seinen sinnvollen Platz gefunden hat.

Erfreut stimmt uns, dass der Vorstand der Landesstelle fiir Suchtfragen
MV in seinem Positionspapier zur Anwendung des IBRP MV 2006 im Bereich
der Suchtkrankenhilfe »die Einfithrung eines einheitlichen Hilfeplaninstru-
mentes, das die Grundsétze der personenzentrierten Hilfeplanung bertick-
sichtigt, und die Etablierung »landeseinheitlicher Leistungstypen« begriif3t
(Positionspapier der Landesstelle fiir Suchtfragen, Juni 2008).

Im Gegensatz zum Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern kann sich
die Landesstelle bislang leider nicht fiir die Empfehlung einer breiten An-
wendung des IBRP-MV® entscheiden, was aus unserer Sicht nicht mit der
guten Akzeptanz des Instruments an der Basis in der Praxis der Suchtkran-
kenhilfe korreliert.

Auch die sich in der Konkretion befindliche neue Psychiatrie-Entwick-
lungsplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern wird eine einheitliche
Hilfeplanung fiir beide Zielgruppenempfehlen, dem die dort beteiligten
Vertreter der Suchthilfe ausdriicklich zugestimmt haben. Hier sollen dann
auch — wie bereits heute in zahlreichen Regionen iiblich — weitere Leis-
tungstriger z. B. aus dem Bereich Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung
(ARGEn, Agentur) sowie die Servicestellen nach SGB IX als »Standard der
Hilfeplanung« eingebunden werden. Gleiches gilt fiir den Zusatzbogen 3 a/b
zum Thema Arbeit, der in Mecklenburg in Psychiatrie und Suchthilfe bereits
eine hohe Verbreitung gefunden hat.
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Nachdem die ersten Schritte der Annédherung zwischen Sozialpsychiatrie
und Suchtkrankenhilfe in einigen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern
erfolgreich bewiltigt wurden, sind wir der festen Uberzeugung, dass der fiir
die Suchthilfe angepasste Individuelle Behandlungs- und Rehabilitationsplan
IBRP-MYV 2006 eine gute Grundlage fiir eine integrierte Hilfeplanung auch
fiir suchtkranke Menschen nicht nur darstellt, sondern dass sich dartiber
hinaus landesweit auf Basis gemeinsamer Hilfeplanungen mit dem Klienten
zukinftig mehr Gemeinsamkeiten entwickeln werden.

Weitere Informationen

Download (simtliche Bégen des IBRP-MV 2006° und die Inhalte der Fach-
tagung vom 02.12.2006) finden Sie auf der Internetprisenz des Institutes fiir
Sozialpsychiatrie MV e. V. www.sozialpsychiatrie-mv.de unter »Aktuelles«.
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V Unterstiitzung bei Arbeit, Beschiftigung
und Qualifizierung

Unterstiitzung bei Arbeit, Beschiftigung und Qualifizierung -
eine Pflichtaufgabe

Jérg Holke, Ingmar Steinhart

Langzeitstudien belegen, dass der Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung
bzw. der beruflichen Eingliederung ein hoher Stellenwert in Bezug auf die
Bewiltigung der Suchterkrankung zu kommt. Jedes Beschéftigungsverhiltnis
stellt einen hochst wirksamen Integrationsfaktor dar, da dariiber eigenes
Einkommen, Kontakt, Zugehorigkeit, Tages- und Wochenstruktur sowie

Aktivierung erreicht wird.

Bei den individuellen Wegen in Arbeit und Beruf kann Qualifizierung ein
entscheidender Faktor sein. Die Arbeitslosenquote bei Erwerbsfahigen ohne
Qualifizierung ist dreimal so hoch wie bei Qualifizierten. Berufliche Quali-
fizierung ermdglicht zudem Anrechte auf bestimmte Einkommensbereiche,
eine bestimmite soziale Stellung in der Arbeitswelt und damit mehr Kontroll-

und Einflusschancen auf die Zufriedenheit im eigenen Arbeitsalltag.

Der Grundsatz »erst platzieren dann qualifizieren bzw. rehabilitieren« und
damit das betrieblichen Training kann hier die Erfolgschancen in Richtung
der Erlangung und des Erhalt eines Arbeitsplatzes noch erhéhen (ROSSLER/

BARTSCH 2008).

Bei einem chronischen Verlauf und bei massiven Substanzproblemen
konnen Leistungseinschrinkungen die Folge sein. Diese kénnen sich bis zu
linger andauernden Leistungsminderungen ausweiten. Minderleistungsaus-
gleiche, Kombiléhne und die Schaffung von Arbeitsplédtzen in Marktnischen
bzw. alternative Beschiftigungsformen konnen auch Leistungsschwicheren

Moglichkeiten erdffnen.

Die Unterstiitzung bei Arbeit, Beschéftigung und Qualifizierung bzw. bei
der beruflichen Eingliederung Suchtkranker ist eine Aufgabe, bei der viele
Akteure in verschiedenen Hilfesystemen mit unterschiedlichen Auftrigen

tétig sind.

So ermoglichen die Triager der Grundsicherung fir Arbeitsuchende
nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) II Arbeitsuchenden mit verschiedenen
Forderinstrumenten bis hin zu unbefristeten Minderleistungsausgleichen
verbesserte Chancen bei dem Weg in Arbeit (siche Beitrag Holke in diesem
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Kapitel). So konnen die Tréger der Sozialhilfe Angebote zur Beschiftigung
von Menschen mit Suchterkrankungen ermdéglichen, die (noch) nicht in der
Lage sind den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes zu erfiillen.
Herr Pittmann stellt in seinem Beitrag die Angebote der Gesellschaft fir
Gesundheit und Piadagogik (GPE) in Rostock im Zuverdienstbereich vor.

Ist die Suchterkrankung ein Hindernisgrund fiir die Riickkehr in einen
erlernten Beruf (Gastronomie, Apotheke, etc.) oder liegt eine zusétzliche
Diagnose vor (Riickenbeschwerden, weitere psychische Erkrankung) besteht
die Moglichkeit, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Beruflichen
Rehabilitation' zu erhalten.

nicht I erwerbsfahig .
erwerbsfihig I mit Hilfe >>>> erwerbsfahig
Virtuelle SGB II/IX SGB I SGB II/II/VI
WfbM Werkstatt I
Eingang I I A:]s:::- AGH Praktikum
RV | 3 Monate
d ' A
Lér;\ Berufs- || : I Betriebl. S
A [ g A onstige
bildung | i i :’a'l'(“_'l‘(g' Maﬂ? Qualifizierung
2 Jahre l I raktika nahen (Berufl. Reha)
S ; Qualifi-
Po) Zaven f n . l zierung L
z dienst | I TSA @ r -
i : C Sozial- C Sozial-
a | Arbeits- SGB XII I o versic.her.ungs- - versic.her.ungs-
I bereich § 11 a pflichtige & pfllfhtllge
h | 20Jahre § 54 I c Beschaftigung c Beschaftigung
i h h
| i (ggf. mit i Arbeitsplatz
f n Forderung) n
e 9 g
L 1

Abb. 1: Uberblick Férderméglichkeiten

Leistungskatalog sieche SGB IX § 33 ff.
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Auch die Suchthilfe steht in der Pflicht, Unterstiitzung zu gewéhrleisten.
Laut SGB XII ist es Aufgabe der Eingliederungshilfe, Hilfen zur Teilha-
be an Arbeit und Beschiftigung zu vorzuhalten bzw. zu einer angemessen
Tatigkeit vorzuhalten.? Folgerichtig ist es auch bei Angeboten wie dem Be-
treuten Wohnen oder der psychosozialen Begleitung Substituierter fachlich
geboten, fiir die Gewéhrleistung dieser Hilfen Sorge zu tragen. So ist die
Zielsetzung der Rentenversicherungsleistungen auf die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit ausgerichtet. Das betrifft sowohl die stationdren als auch
die ambulanten Angebote der medizinischen Rehabilitation. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit fordert gemeinsam mit dem Land Rheinland-Pfalz
ein Modellprojekt, das ein differenziertes Dienstleistungsangebot zur Fragen
der Arbeitsmarktintegration fiir die Suchthilfe anbietet. Das Land NRW
hat bereits 1991 eine Landeskoordinationsstelle zur beruflichen Integration
Suchtkranker eingerichtet. Nahezu alle Landessuchtprogramme weisen auf
die Bedeutung der beruflichen Eingliederung hin. Der Drogen- und Suchtrat
fordert die fallbezogene Kooperation zwischen den SGB II-Trigern einerseits
und den Suchthilfeeinrichtungen anderseits.?

Gerade das Wissen um die Mehrfachbenachteiligungen (Schulden, Be-
gleiterkrankungen, Fiihrerscheinentzug, berufsbiografthische Briiche, Le-
benslauf etc.) und die besonderen zielgruppenspezifischen Einschriankungen
bzw. besonderen krankheitsbedingten Verhaltensmuster sind entscheidende
Aspekte, Hilfestellungen bei einer beruflichen Eingliederung bedarfsgerecht
und erfolgreich zu gestalten.

Bei der Motivationsphase ist es das Know-how der Suchthilfe, das hier
gewissermaflen filternd und fordernd eingesetzt werden kann. Bei der so
typischen Uberforderung- und Unterforderungsstruktur der Suchtpatien-
ten bzw. -klienten kommt der Suchthilfe ein entscheidendes Korrektiv zu.
Methodische Ansétze der vorrangig problemorientierten Hilfestellung kom-
biniert mit phasenweiser Konsumakzeptanz wie die CRA-Manual (MEYERS
et al., siche Beitrag Reker in diesem Band) setzen gerade auch bei dem von
den Betroffenen formulierten Wunsch nach sinnvoller Arbeit an.

Information und Beratung ist auch Aufgabe der Leistungstriager. Bei
den Triagern zur Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (SGB II) ist es bei
Schlisseln von durchschnittlich 1:300 unrealistisch, von ausreichenden
Ressourcen und eine entsprechenden Zielgruppenwissen auszugehen. Soweit

Siehe SGB XII § 53
Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung 2007
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die Tréger ein qualifiziertes Fall-Management einsetzen, ist zumindest eine
enge Kooperation méglich. Die Rehaberater der Rentenversicherung kénnen
nur bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben titig werden, hier ist jedoch
die Suchterkrankung allein kein Rehabilitationsgrund. Die Integrationsfach-
dienste nach SGB IX kdnnen in der Regel nur bei vorliegender Schwerbehin-
derung Unterstiitzung anbieten. Nur wenige Menschen mit Suchterkrankung
beantragen einen Schwerbehindertenausweis. Den Anbietern im Bereich der
medizinischen Rehabilitation werden zur Bertlicksichtigung der besonderen
Unterstiitzungsbedarfes Mittel im Rahmen der Ergotherapie und Sozial-
beratung Ressourcen zur Unterstiitzung der beruflichen Eingliederung zur
Verfiigung gestellt. Auch die Triger der Grundsicherung wissen um die
Kompetenzen der Suchthilfe und beauftragen zunehmend bei der Durch-
fihrung der Fachberatung, des Assessment und von Arbeitsgelegenheiten
Suchthilfetrdger mit Férderangeboten.

Zur Umsetzung der individuellen Wege ist die Anfangsphase von ent-
scheidender Bedeutung: Information, Motivation, Assessment und Hilfepla-
nung. Ohne eine realistische Selbsteinschitzung und eine qualifizierte und
standardisierte Hilfeplanung sind Fehlentscheidungen und Abbriiche bei der
Zielgruppe vorprogrammiert. Integrierte Hilfeplanung in Abstimmung mit
Behandlung, Eingliederungshilfe und psychosozialen Hilfen ist hier fachlich
geboten. In Mecklenburg-Vorpommern wird das in der Sozialpsychiatrie
angewandte Verfahren der Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-
planung (IBRP) mit einem Zusatzbogen fiir den Bereich Arbeit (sieche Beitrag
Nerlich et al. in diesem Band) auch fiir die Suchthilfe angewandt.

Gleichzeitig bestimmt in Folge der Hartz IV-Reform in dieser Phase
die Feststellung bzw. Einschétzung die Erwerbsfahigkeit von weniger oder
mindestens drei Stunden die Zuordnung zum SGB II bzw. III oder zum
SGB XII. Damit verkniipft sind unterschiedliche Férdermoglichkeiten (s.
Abb. 2).

Auch in den in der Abbildung dargestellten Phasen der Beschéftigungs-
bzw. Arbeitsplatzsuche, bei der Auswahl und der Durchfithrung der Qua-
lifizierung, bei Problemen am Arbeitsplatz und in der Ausbildung ist das
Zielgruppenwissen der Suchthilfe gefragt. Fiir die Phasen der Arbeitsplatz-
suche und des Erhalt des erreichten Arbeitsplatzes haben sich Jobcoaching-
Modelle bewihrt.

Die Vielzahl der Férdermoglichkeiten im gegliederten System und
die Differenziertheit der Forderangebote erfordert eine personenbezogene
Koordination. Ohne eine Begleitung, die den roten Faden immer wie-
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Individuelle Wege ins Arbeitsleben

Person mit Suchterkrankung Berufs-, Erwerbs-, Schulbiografie
l l ‘ Assessment und Orientierung (einschl. med. Begutachtung) ‘
Rehabedarf/-fahigkeit; | Mind. 3 Std. Mind. 3 Std. erwerbsfshig tgl] <3 Std- MindestmaB wirtsch.
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erwerbsfahig tgl.

12 v v 12
‘ 2 Integrierte Hilfeplanung $ ‘

Rehabilitation/ \
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mit langfrist. Minderleistung erwerbsfal.ﬁg tgl.
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Arbeitsleben
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dann rehabilitieren/ | -beschaffung suche bzw.
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(Teilzeit)-Arbeitsplatze mit/ohne
Eingliederungszuschusse,
Minderleistungsausgleiche

Beschaf. o.
Bezahlung
Ehrenamt

‘ Erhalt des Arbeitsplatzes/Coaching

Integration allgemeiner © Jorg Holke, APK

Arbeitsmarkt

Andere (besonderer)
Arbeitsorte (-markt)

Abb. 2: Individuelle Wege ins Arbeitsleben

der aufnimmt und Unterstiitzung gewéhrleistet, geraten die Betroffenen
schnell ins Niemandsland der Integrationsferne und Dauerbeschafti-
gungslosigkeit.

Die Aufgaben der Information und Motivation (im Einzelfall auch zumin-
dest phasenweise konfrontative Strategien), die Erhebung arbeitsbiografischer
Daten (Anamnese), Begleitung in Krisenphasen und die Hilfestellung bei
dem Umgang mit den Mehrfachbenachteiligungen ist origindre Aufgabe der
Suchthilfe. Nach dem SGB I § 16 a sind die arbeitsbezogenen psychosozialen
Hilfen durch die Kommune zu gewéhrleisten.

In der medizinischen Rehabilitation und der stationiren Eingliederungs-
hilfe sind durch die Ergo- bzw. Arbeitstherapie die Bereiche »Assessment«
und F- J zumindest anteilig leistbar (KUSTER 2005).

Zur Gewihrleistung der weiteren Aufgaben im Ambulanten Bereich im
Bereich C-K sind verschiedene Modelle denkbar:
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A Information, Beratung

Unterstitzung bei Umgang mit den Mehrfachbenachteiligungen
(Krankheitsfolgen, Fuhrerschein, Schulden, Fihrungszeugnis)

Anamnese und Assessment (Einschatzung der Belastbarkeit und Erwerbsfahigkeit)
Individuelle Bedarfserhebung und Hilfeplanung
Koordination (Koordinierende Bezugsperson)

Begleitung in der Orientierungsphase (Interessen/Fahigkeiten/Berufs- bzw.
Arbeitsplatzwahl)

Unterstltzung bei der Realisierung von Ausbildung/Qualifizierung
Briickenfunktion zu den Leistungstragern (SGB II/IlI/V/I/XII)

Kooperation mit Bildungstragern

Unterstltzung bei der Arbeitsplatzsuche (Bewerbungstraining) und beim Erhalt
des Arbeitsplatzes (Jobcoaching)

K Arbeits- und Beschaftigungsangebote (Arbeitsgelegenheiten und
Zuverdienstangebote)

@©

- T I o

Abb. 3: Aufgabenbereiche im Uberblick

a. Vorrangige Aufgabenwahrnehmung durch die Suchthilfe.
Die Gewihrleistung und Finanzierung der Koordination/Fall-Manage-
ment (D und E) wird in den vertraglichen Vereinbarungen mit den
Leistungstriagern festgelegt und beim Suchthilfetriger organisatorisch
und fachlich umgesetzt. Die weiteren Aufgaben (F—K) erfolgen durch
die Beauftragung seitens des SGB II-Trigers ( bei mindestens drei Stun-
den Erwerbsfiahigkeit) und dem SGB XII-Triger (bei weniger als drei
Stunden).

b. Aufgabenwahrnehmung in Kooperation mit Leistungstrdgern und Bildungs-
trdager bzw. Beschdftigungstrdger.
Hier bietet sich arbeitsteiliges Vertragsmodell an. Zielgruppenwissen
bzw. Beratungsressourcen werden gegen Entgelt den Leistungstrigern
und den Bildungstrigern bzw. Beschéftigungstrigern zur Verfiigung
gestellt.

¢. Aufgabenwahrnehmung durch Leistungstrdger und Bildungs- und Beschdfti-
gungstrager
Beratung und Fallmanagement beim Leistungstriager (SGB II und XII).
Fortbildung der Fachkrifte erfolgt in Kooperation mit der Suchthilfe,
ggf. mit Supervision. Bildungs- und Beschéftigungstriager gewéhrleis-
ten Zielgruppenwissen durch qualifiziertes Personal ggf. mit Fortbil-
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dung in Kooperation mit der Suchthilfe. Fallbesprechungen erfolgen
mit der Suchthilfe im Einzelfall. Eine Beteiligung der Bildungs- und
Beschiftigungstriger an einer integrierten Hilfeplanung (Behandlung,
medizinische Rehabilitation soziale Eingliederung) ist dann zwingend
notwendig.

Diese Modelle konnen auch kombiniert werden, d.h. jeweils nur teilweise
Aufgabenwahrnehmung fiir bestimmte Aufgabenbereiche. Erfahrungswerte
zeigen, dass die Modelle der Aufgabenwahrnehmung durch die Leistungstra-
ger und Bildungstrager oft mit nicht ausreichenden Ressourcen ausgestattet
und die Mitarbeiter zum Teil unzureichend qualifiziert werden. Entscheidend
ist letztendlich in der Region bzw. in der Kommune, dass alle notwendigen
fachlichen Hilfen in Richtung Arbeit und Beruf gewihrleistet bzw. sicher-
gestellt sind. Dazu ist vor Ort ein entsprechendes Fachwissen in Bezug
auf die sich stellenden Aufgaben und die vielféltigen Férdermoglichkeiten
Grundvoraussetzung. Gute Planung und Abstimmung in einer Region ist
dann die weitere Bedingung. Um die damit verbundenen Absprachen, Ko-
operationen, Planungsgremien und eine entsprechende Qualititssicherung
zu gewihrleisten, sind sowohl praktisch als auch organisationstheoretisch
Verbund- oder Netzwerkstrukturen die geeignete LLosung.

Das Netzwerk »Arbeit, Beschiftigung und Qualifizierung« sollte sich
unter dem Dach eines regionalen Suchthilfeverbundes, indem sich die
Tréger der Suchthilfe zur Kooperation und Zusammenarbeit verpflichten,
organisieren. Hier konnen die qualitdtssichernden Rahmenbedingungen
fir die personenbezogenen Leistungserbringung wie Hilfeplanung, Koor-
dinierende Bezugspersonen, kooperatives Vorgehen und integrierte Hilfen
(siche Beitrage Wienberg und Reker) in entsprechenden Arbeitsstrukturen
(Konferenzsysteme, gemeinsame Fortbildung etc.) abgestimmt werden.
Aufgrund der positiven Erfahrungen und der Synergieeffekte ist ein ge-
meinsamer Verbund von Psychiatrie und Suchthilfe denkbar (Beitrag Ro-
semann in diesem Band). Als riumliche Orientierung wére der kommunale
Zustindigkeitsbereich aber auch der Zustédndigkeitsbereich des ortlichen
SGB II-Trigers sinnvoll.

Aufgabe der regionalen Steuerung ist es, die regionale Sicherstellung der
Hilfen regelméflig zu prifen und bei Problemanzeigen weiterzuentwickeln.
Um die Anpassung der Angebote and die regionalen Bedarfslagen zu optimie-
ren, sind die aggregierten Ergebnisse aus den individuellen Hilfeplanungen
bzw. aus den Hilfeplankonferenzen einzubeziehen. Als Steuerungsgremien

222



Unterstiitzung bei Qualifizierung, Arbeit und Beschaftigung — eine Pflichtaufgabe

sollten entsprechend regionale Arbeitsstrukturen aufgebaut werden (SGB IX
§§ 12 und 19).

Die Unterstiitzung bei Arbeit, Beschiftigung und Qualifizierung ist und
bleibt eine Pflichtaufgabe der Suchthilfe.
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Moglichkeiten der Arbeitsforderung fiir Suchtkranke
im Rahmen des SGB Il

Jérg Holke

Wesentlicher Bestandteil der Arbeitsmarktreformen 2005, den sogenannten
Hartz-Reformen, war die Einfithrung des Sozialgesetzbuches (SGB) II, der
steuerfinanzierten Grundsicherung fiir Arbeitssuchende. Entscheidendes
Kriterien als Zugangsvoraussetzung wurde die Erwerbsfahigkeit von mindes-
tens drei Stunden téglich und keine Anspriiche (mehr) nach dem SGB III.
Nur Arbeitslose mit einer Erwerbsfihigkeit unter drei Stunden wurden der
weiter bestehenden Sozialhilfe (SGB XII) zugeordnet. Die abschlieflende
Einschitzung erfolgt hier Uiber die deutschen Rentenversicherung (DRV).
Suchtkranke wurden und werden in der Mehrzahl dem SGB II zugeordnet,
da die drztlichen Dienste der DRV eine Erwerbsminderung in diesem Aus-
maf} seltener diagnostizieren.

Mit Inkrafttreten der Reform wurden tiber zwei Millionen Menschen
aus der Zustindigkeit der Sozialhilfe bzw. des Bundessozialhilfegesetzes
in den Wirkungskreis dieses neuen Sozialgesetzbuches tUberfiihrt. Zudem
wurden die bisherigen Empfinger von Arbeitslosenhilfe diesem Gesetz
zugeordnet. Die Anspruchsdauer im SGB III (Arbeitslosengeld I) wurde
auf 12 bis max.18 Monate begrenzt. Die Trigerschaft wurde zweigeteilt.
Unterkunft und psychosoziale Hilfen sind der Kommune zugeordnet. Der
sonstige Lebensunterhalt und die Hilfen zur Eingliederung in Arbeit wer-
den aus Bundessteuermitteln bestritten. Fiir die Organisation wurde zwei
Optionen geschaffen: die kommunale Trigerschaft als Optionskommune
und die Arbeitgemeinschaft (ARGE) aus Bundesagentur fiir Arbeit und der
Kommune!.

Bei den Hilfen zum Lebensunterhalt —im SGB II der Bezug von Arbeits-
losengeld IT (ALG II, umgangssprachlich »Hartz IV«) — waren Einschnitte vor
allem fiir die ehemaligen Arbeitslosenhilfeempfinger verbunden. Gleichzeitig
wurde das Prinzip des »Forderns und Forderns« eingefiihrt. So ist es seit Ein-
fiihrung des SGB 1II die Pflicht des Arbeitssuchenden, jedes Arbeitsangebot
unabhéingig von der eigenen Qualifikation anzunehmen. In Bezug auf das
Prinzip des Férderns sind vor allem fiir die ehemaligen Sozialhilfeempfianger

1  Aufgrund des Bundesverfassungsgerichtsurteils 2008 wird laut Willen der neuen
Bundesregierung zukiinftig die Arbeitsgemeinschaft abgelst durch eine getrennte
Aufgabenwahrnehmung.
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und damit auch fir viele Menschen mit Suchterkrankungen mit dem SGB 11
weitreichende Verbesserungen verbunden. So sind die Férderinstrumente
des SGB III auch als SGB II-Forderleistungen anwendbar.

Die Ziele des Gesetzes wurden um die Uberwindung behindertenspezi-
fischer Nachteile erweitert und die Orientierung an der personlichen Situ-
ation des Arbeitssuchenden gesetzlich verankert. Die Beriicksichtigung der
Folgen der Suchterkrankung bei der Eingliederung in Arbeit ist hierdurch
einfacher zu realisieren. Zudem sollten die Eingliederungsaussichten durch
eine individuellere Forderung erreicht werden.

§ 3 Leistungsgrundsatze

... Bei den Leistungen zur Eingliederung in Arbeit sind

1. die Eignung,

2. die individuelle Lebenssituation, insbesondere die familidre Situation,
3. die voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und

4. die Dauerhaftigkeit der Eingliederung

der erwerbsfahigen Hilfebedurftigen zu berticksichtigen. ...

§ 14 Grundsatz des Forderns

Die Trager der Leistungen nach diesem Buch unterstiitzen erwerbsfahige Hilfe-
bedurftige umfassend mit dem Ziel der Eingliederung in Arbeit. Die Agentur fur Arbeit
soll einen personlichen Ansprechpartner flr jeden erwerbsfahigen Hilfebedurftigen
und die mit ihm in einer Bedarfsgemeinschaft Lebenden benennen.

Die Trager der Leistungen nach diesem Buch erbringen unter Beachtung der
Grundsatze von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit alle im Einzelfall fur die
Eingliederung in Arbeit erforderlichen Leistungen.

Abb. 1: Gesetzestext SGB Il § 3 Leistungsgrundsatze und § 14 Grundsatz des Forderns

Laut Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit befindet sich durchschnittlich
jeder zweite Arbeitssuchende, der ALG II bezieht, in einer Férdermaf3inah-
me. Im Jahr 2008 standen ca. sechs Milliarden Euro fiir Férdermaf3inahmen
bundesweit zur Verfiigung.

Fordermaglichkeiten mit SGB Ill-Instrumenten

Die Fordermoglichkeiten nach dem SGB II § 16 spiegeln bis auf wenige
Ausnahmen das gesamte Forderinstrumentarium wider, wie es im SGB III
einschliefilich der Neuorganisation 2008 verankert ist (s. Abb. 2).
Insbesondere die vermittlungsunterstiitzenden Leistungen wie Jobcoa-
ching kombiniert mit Eingliederungzuschiissen und die Weiterbildungs-
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Forderinstrumente SGB lll (aufgefiihrt in § 16 SGB )

Beratung und Vermittlung (§ 29 — 44)

Vermittlungsunterstitzende Leistungen (§ 45 — 47 SGB)
Eingliederungszuschisse

Forderung der beruflichen Weiterbildung (§ 77 — 87 )

Leistungen an Arbeitgeber (§ 217 — 224 )

Leistungen an Trager (§ 240 — 251)

ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen (§ 260 — 271)

Leistungen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitleben (§ 97 — 115, 236 — 239)

Abb. 2: Forderinstrumente SGB IIl (aufgefthrt in § 16 SGB I1)

forderung haben sich bei Arbeitssuchenden mit Suchterkrankungen bzw.
Substanzproblemen als effizient erwiesen. Neben der intensiven Begleitung
ist es gerade die arbeitsmarktorientierte Qualifizierung, die fiir (¢hemals)
Suchtkranke neues Selbstbewusstsein und bessere Chancen bei der Bewer-
bung ermoglicht. Im Einzelfall muss jeweils ermittelt werden, welche der
Mafinahme die geeignete ist fiir eine erfolgreiche Eingliederung.

Problematisch ist die von der Bundesagentur forcierte Gewéhrleistung
der Arbeitsférderung und Teilhabe am Arbeitsleben durch Vergabeverfahren
per Ausschreibungen. Hierdurch werden Einzelférderungen, die sich nach
dem individuellen Bedarf von Arbeitssuchenden mit psychischen Beeintrach-
tigungen ausrichten, verhindert. Zudem sind es zum Teil nicht die qualitativ
guten Mafinahmetriger, die Ausschreibungen »gewinnen¢, sondern die mit
den geringeren Kosten.

Weitere Férdermdglichkeiten

Im SGB II sind weitere spezifische Fordermoglichkeiten in den Paragrafen
16 d und 16 e verankert. Fiir erwerbsfiahige Hilfebediirftige, die keine Arbeit
finden kénnen, sollen nach dem § 16 d Arbeitsgelegenheiten geschaffen wer-
den. Werden Gelegenheiten fiir im 6ffentlichen Interesse liegende, zusétzliche
Arbeiten gefordert, ist den erwerbsfihigen Hilfebediirftigen zuziiglich zum
Arbeitslosengeld II eine angemessene Entschidigung fiir Mehraufwendungen
zu zahlen. Somit kann der SGB II-Triger Arbeitsgelegenheiten mit einer
reguldren Vergiitung — die sogenannten Entgeltvariante — und Arbeitsgelegen-
heiten mit Mehraufwandsentschidigungen — die sogenannten 1-Euro-Jobs
oder Integrationsjobs — anbieten. Die Entgeltvariante wird seltener geférdert,
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da hier pro Stelle erheblich mehr Eingliederungsmittel verwandt werden
missen. Die Arbeitsgelegenheiten nach § 16d sind grundsétzlich befristet
und variieren in der Dauer zwischen 9 und maximal 18 Monaten.
Begleitung durch Fachkrifte und Qualifizierungsbausteine einschliefllich
Bewerbungstraining konnen Bestandteil der Mafinahme sein. Von diesen
Komponenten hingen in der Regel die Eingliederungseffekte solcher Maf3-
nahmen ab. Grundsitzlich kdnnen diese befristeten Arbeitsgelegenheiten
fiir Arbeitssuchenden mit Substanzproblemen bzw. Suchterkrankungen zur
Belastungserprobung und Heranfiihrung an Arbeit sinnvoll sein, wenn die
Prognose auf eine erfolgreiche Eingliederung in Arbeit besteht und Qualifi-
zierungsmafinahmen zu frith oder nicht notwendig sind.

Beschiftigungsforderung nach § 16 e beinhaltet Leistungen an Arbeitgeber,
die erwerbsfihigen Hilfebediirftigen mit Vermittlungshemmnissen einen
Arbeitsplatz ermdglichen. Folgende Rahmenbedingungen gelten fiir die
Form der Forderung:
die Zuschiisse sind zunichst 24 Monate und dann unbefristet moglich,
wenn langzeitarbeitslose Arbeitsuchende durch mindestens zwei in der
Person liegende Vermittlungshemmnisse besonders schwer beeintrachtigt
sind.
mindest sechsmonatige Betreuung auf der Grundlage einer Einglie-
derungsvereinbarung und der Erhalt von Eingliederungsleistungen ist
Voraussetzung.
Prognose, dass ohne die Forderung die nidchsten 24 Monate eine Er-
werbstétigkeit nicht moglich ist, muss vorliegen.
in der Regel kann nur ein Vollzeitarbeitsverhiltnis mit tariflichem oder
ortsiiblichem Entgelt geférdert werden.
die Hohe des Beschiftigungszuschusses richtet sich nach der Leistungs-
fahigkeit des erwerbsfihigen Hilfebediirftigen und kann bis zu 75 % des
beriicksichtigungsfihigen Arbeitsentgelts betragen.

Mit der Einfiihrung des § 16 e besteht erstmalig eine unbefristete Fordermog-
lichkeit fiir Arbeitslose, bei denen keine Schwerbehinderung vorliegt. Die
Suchterkrankung ist als Vermittlungshemmnis anerkannt und zumindest bei
einem Teil der Suchtkranken liegen noch weitere Vermittlungshemmnisse wie
Schulden, Folgeerkrankungen oder Sprachprobleme vor. Somit ist hier bei ent-
sprechender Prognose eine bisher fehlende Perspektive gerade bei chronischen
Verldufen und entsprechenden Leistungsminderungen eréffnet worden.
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Es wurden Finanzierungsmittel fiir ca. 100000 Arbeitspldtze bereitge-
stellt. Ende 2008 waren erst ca. 20 000 Forderungen erfolgt.

Férdermdglichkeiten im Rahmen der »Freien Férderung«

Bis 2007 war es im Rahmen des damaligen Abschnitts 2 des § 16 SGB II
moglich, neben den bisher genannten Leistungen sonstige weitere Leistun-
gen im Einzelfall zu erbringen. Damit wurden vor Ort besondere auf den
Einzelfall bezogene Forderungen wie

individuelles Jobcoaching

Erweiterung von Forderinstrumenten des SGB III wie zum Beispiel

hohere oder flexiblere Eingliederungszuschiisse

Arbeitsgelegenheiten mit intensiver Begleitung und stirkeren Fokus auf

besondere Zielgruppenbedirfnisse.

Fiir Suchtkranke wurden regional Jobcoaching-Modelle erprobt und Ar-
beitsgelegenheiten mit Dauer bis zu 24 Monate und Intensivbegleitung er-
moglicht. Mit dem Gesetz zur Neuorganisation der arbeitsmarktpolitischen
Instrumente wurden diese sonstigen weiteren Leistungen tiberfiihrt in den
§ 16 £ SGB II und mit der Deckelung auf maximal 10 % des Eingliederungse-
tats begrenzt.

§ 16 f Freie Forderung

(1) Die Agentur fur Arbeit kann bis zu 10 Prozent der nach § 46 Abs. 2 auf sie entfal-
lenden Eingliederungsmittel fur Leistungen zur Eingliederung in Arbeit einsetzen, um
die Moglichkeiten der gesetzlich geregelten Eingliederungsleistungen durch freie
Leistungen zur Eingliederung in Arbeit zu erweitern. Die freien Leistungen mussen den
Zielen und Grundsatzen dieses Buches entsprechen.

(2) Die Ziele der MaBnahmen sind vor Férderbeginn zu beschreiben. Eine Kombination
oder Modularisierung von MaBnahmeinhalten ist zulassig. Die MaBnahmen dirfen
gesetzliche Leistungen nicht umgehen oder aufstocken. Ausgenommen hiervon sind
MaBnahmen fur Langzeitarbeitslose, bei denen in angemessener Zeit von in der Regel
sechs Monaten nicht mit Aussicht auf Erfolg auf einzelne Gesetzesgrundlagen dieses
Buches oder des Dritten Buches zurtickgegriffen werden kann. In Fallen des Satzes 4
ist ein Abweichen von den Voraussetzungen und der Forderhéhe gesetzlich geregelter
MaBnahmen zuldssig. Bei Leistungen an Arbeitgeber ist darauf zu achten, Wettbe-
werbsverfalschungen zu vermeiden. ...

Abb. 3: Gesetzestext SGB Il § 16 f Freie Forderung
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Bereits in den ersten Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes war vor Ort
eine grof3e Verunsicherung zu erkennen, wie Art und Umfang freier Férderung
nach diesen Vorgaben zu bestimmen ist. Laut einer Arbeitshilfe der Bundesa-
gentur fiir Arbeit darf es sich nicht um die Basisfoérderinstrumente des SGB III
und II handeln, sondern um eindeutig erkennbare neue Férderformen oder
zumindest um eine deutlich erkennbare Modifizierung der Basisinstrumente.

Individuelle Betreuung und Ablaufwege beim SGB II-Trager

Der Gesetzgeber hatte mit den Arbeitsmarktreformen 2005 und dem da-
mit neu eingefithrten SGB II urspriinglich eine individuelle Betreuung der
Arbeitssuchenden (personlicher Ansprechpartner, siche Abb. 1) mit einem
Stellenschliissel von 1:75 als eine der zentralen Reformschritte beabsichtigt
bzw. in Aussicht gestellt. Bereits mit der Verabschiedung des Gesetzes wurde
aufgrund der nicht zu bewiltigenden finanziellen Folgekosten, der mit solch
einem Stellenschliissel verbunden gewesen wire, entschieden, dass nur fir
die »schwierigeren« Arbeitssuchenden bzw. diejenigen mit komplexen Betrau-
ungsbedarf solch ein Stellenschliissel anzustreben ist. Fiir die anderen sollte
als Orientierung ein Stellenschliissel von 1:200 ausreichen. Auch wenn sich
in der Umsetzungspraxis gezeigt hat, dass auch diese Stellenschliissel nur
anndhernd zu erreichen waren, ist mit der Reform angesichts eines vorhe-
rigen Stellenschliissels von 1:2000 in der Arbeitsvermittlung eine immense
Verbesserung der individuellen Betreuung verbunden.

Die jeweilige Organisation der Abldufe und Zugangswege beim SGB II-
Trager variiert regional. Von den gesetzlichen Rahmenbedingungen lésst
sich das in Abb. 4 dargestellte Ablaufschema ableiten.

In Bezug auf die Zielgruppe der Arbeitssuchenden mit Suchterkran-
kungen bzw. mit Substanzproblemen haben sich regional im Rahmen des
Fall-Management unterschiedliche Organisationsstrukturen entwickelt:

die Einfithrung eines Zielgruppen Fall-Managements (Disability Ma-

nagement). Im Fallmanagement des jeweiligen SGB II-Trigers liber-
nehmen spezifisch qualifizierte Mitarbeiter das Fall-Management fiir
diese Zielgruppe.

Delegation des Fall-Management ins externe Hilfesystem (einschlie3lich

Suchthilfesystem).

Beauftragung der Suchthilfe fir Zuarbeiten fir das Fall-Management,

so zum Beispiel das »Profiling« als Vorbereitung fiir die Eingliederungs-

vereinbarung.
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Wege bei der ARGE/Optionskommune

Leistungsabteilung

Sicherung Persénliche — einfacher Hilfebedarf

Lebensunterhalt Ansprechpartner
4/4/ l Eingliederungs-
Rehabilitationsbedarf?  Erwerbsfahig < 3 St. tgl.?  Komplexer Hilfebedarf?, vereinbarung
I 1

Reha-Abteilung  «— a;:g:l'tat'l:h:)l":r?st < Fallmanager §16
ztl. Di

Arbeitsagentur SGB lll-Leistungen

(evtl. extern)/

SGB IX bzw. -

SGB IV Assesi'nent.. §16d

GELELTICHT  Bei Feststellung — Arbeitsgelegenheiten
leistung erwerbsfahig < 3 Std. tgl. Einigungsstelle

§16a
Sng,(” Psychosoziale Hilfen
Beratung,
Unterstiitzung, §16e
Aktivierung Leistungen zur

Beschaftigungsférderung

Abb. 4: Organisations- Ablaufschema SGB II-Trager

» »Direkte Dréihte« zu Ansprechpartnern im Suchthilfesystem bei schwie-
rigen Fillen.

Fordermoglichkeiten fiir Suchtkranke am Beispiel der ARGE KélIn

Grundsitzlich stehen fiir Arbeitsuchende mit Suchterkrankungen bzw. Sub-
stanzproblemen alle allgemeinen Fordermoglichkeiten offen, soweit diese
die geeignete Unterstiitzung bieten und eine entsprechende Prognose iiber
die Erreichbarkeit der jeweils mit der Mafinahme verbundenen Zielsetzung
besteht.

In den regionalen Zustindigkeitsbereichen der SGB II-Tréger haben
sich bis 2007 verschiedene Formen von zielgruppenspezifischen Angeboten
entwickelt, wo sich herausstellte, dass so die besonderen Bedarfe besser zu
beriicksichtigen sind. Das kénnen individuelle Forderungen auf den Ein-
zelfall bezogen aber auch institutionell angebotene Einzel- und Gruppen-
mafinahmen sein. Sofern diese Mafinahmen im Rahmen der sonstigen wei-
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teren Leistungen geférdert wurden, sind diese zum Teil ab 2008 in die freie
Forderung tiberfiihrt worden. Hier ist es ratsam, sich jeweils in den regionalen
Steuerungsgruppen und den Facharbeitskreisen tiber die aktuelle Entwicklung zu
informieren.

Zur Darstellung der méglichen Bandbreite der Férderungen eignen sich
beispielhaft die fachspezifischen Mafinahmen der ARGE Koln S. Abb. 5).

Auch wenn diese Forderpalette sehr auf eine grofistidtische Region
zugeschnitten ist, so sind zumindest jeweils Einzelmodulle vergleichbar mit
Angeboten in anderen Regionen oder auch zukiinftig tibertragbar.

Fazit

Schaut man auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen, sind die Mdoglich-
keiten der Arbeitsférderung fiir Suchtkranke nach dem SGB II vielfiltig.
Soweit eine fachlich qualifizierte Bedarfsfeststellung erfolgt und damit der
individuelle Bedarf ermittelt ist, sind die entsprechend notwendigen Unter-
stiitzungsleistungen auf Grundlage des Gesetzes in der Regel realisierbar.
Entscheidender Faktor ist in der tatsidchlichen Umsetzung vor Ort der Um-
fang der finanziellen Ressourcen, der den SGB II-Tréigern zur Verfligung
steht, und die Art und Weise, wie die notwendigen Mafinahmen mit diesem
Geld umgesetzt werden. Die Mittelverteilung ist eine bundespolitische Ent-
scheidung, da es sich um Steuergelder des Bundes handelt und wird von der
jeweiligen konjunkturellen Lage abhidngen.

Die Art der Durchfiihrung hingt von der konzeptionellen Ausrichtung des
SGB II-Trigers vor Ort und von der Steuerung durch die Bundesagentur fiir
Arbeit ab. Durch die Steuerung tiber die regionalen Einkaufszentren? und die
Ausschreibungsvorgaben sind die Mdglichkeiten der SGB II-Triger vor Ort
allerdings stark eingeschrinkt. Zwar besteht auch die Mdoglichkeit der freien
Forderung, doch auch hier deutet sich bereits die Tendenz an, dass die Bun-
desagentur tiber die Ausschreibevorgaben hier inhaltlich Einfluss nehmen wird.
Es bleibt abzuwarten, wie die Bundesagentur in den néichsten Jahren bei der
Umsetzung der Neuorganisation bzw. Weiterentwicklung der Arbeitsmarkt-
instrumente auch besondere Zielgruppen bzw. Suchtkranke berticksichtigt.

2 In den regionalen Einkaufszentren stellt die Bundesagentur fiir Arbeit fur die regio-
nalen SGB II-Triger Mafinahmekontingente mit konzeptionellen Rahmenbedingun-
gen (Produktinformationen) zur Verfiigung, die mit den zur Verfiigung stehenden
regionalen Mitteln abgerufen bzw. eingekauft werden kénnen.
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Angebote fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen

JobLotse-DiMa
-§16aSGBIl

Unterstitzende ggf. mehrwochige Begleitung bei
Behordengangen und Hilfestellung bei Antragsverfahren;
Zufuihrung zu den entsprechenden Stellen im Kdlner
Hilfesystem.

4 JobLotsen mit einer
Kapazitat von
insgesamt 100
Klienten/monatlich.

JobProfil-MAT

Vierwdchige MaRnahme mit Ifd. Einstieg zur beruflichen

24 Teilnehmerplatze

Arbeitsmarkt. Das Projekt umfasst die Teilnahme an einer
AGH, gekoppelt mit notwendigen Qualifizierungen, Gesund-
heitsberatung, Arbeitsvermittlung und Koordination durch eine
spezielle Integrationsbegleitung. Teilnahme max. 12 Monate.

-§46 SGB Il Orientierung und Abklarung. Zielgruppe sind psychisch

beeintrachtigte und behinderte Menschen.

Projekt eines Tragerverbundes zur Integration von Menschen | 200 Teilnehmerplatze
JobPromote mit gesund-heitlichen Einschrankungen in den allg.

Ferry4u (U25)

Projekt zur Verbesserung der beruflichen
Eingliederungschancen fiir erheblich sozial- und
bildungsbenachteiligte Jugendliche und junge Erwachsene,
deren Teilnahme an MaRnahmen der Reha-BB erfolglos
verlief oder derzeit nicht in Betracht kommt. Regelférderzeit 9
Monate mit Option auf 3 Monate Verlangerung.

50 Teilnehmerplatze

JobBorse

»Arbeit und
Gesundheit«

Erweiterung des bestehenden Kéiner JobBérsen-Programms
fur die Zielgruppe der ALG II-Bezieher/innen mit
gesundheitlichen Einschrankungen.

360 Teilnehmerplatze

MAT- § 46 SGB Il
Eignungsabklédrung,
Leistungsdiagnostik,
Arbeitserprobung

Vierwdchige MAT fir die Zielgruppe der somatisch
gesundheitlich beeintrachtigen Menschen: Anamese,
Exploration,optionale arbeitsmedizinische/-psychiatrische
Begutachtung, Eignungsdiagnostik, Arbeitserprobung,
Verhaltensbeobachtung

192 Teilnehmerplatze

Angebote fiir Suchtkranke

Briicke zur Arbeit-
AGH

Arbeitsgelegenheit zur Verbesserung der Integrationschancen
von Menschen, die von illegalen Drogen abhangig oder
substituiert sind;

Dauer max.12 Monate;

individuelle Gestaltung der Arbeitszeit- mind.15 Stunden- max.
30 Stunden pro Woche;

arbeitsdiagnostischer Ansatz zu Beginn;

Krisenintervention

30 Teilnehmerplatze

Suchtberatung
Modul 1,2 a,2 b

Anbindung an das Suchthilfesystem fir Kunden mit noch nicht
klar identifizierter Suchtproblematik;

Angebot zur berufsorientierten Hilfeplanung
Unterstiitzung auf dem Weg in Arbeit oder Qualifizierung;
MaRnahmebegleitende Hilfe zur Stabilisierung

bedarfsorientiert

Zweiradwerkstatt
180 °-AGH

Kunden mit akuter Drogenproblematik;
AGH mit erhohten Betreuungsaufwand
MaRnahmedauer bis zu 18 Monate

Zuweisung erfolgt Gber zentraler Trager Aids-Hilfe e.V.

15 Teilnehmerplatze

Abb. 5: Angebote der ARGE KoIn fur Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bzw. Suchtkranke (Quelle: ARGE KolIn, E. Koch)

232




Maoglichkeiten der Arbeitsforderung fiir Suchtkranke im Rahmen des SGB Il

Fur Suchtkranke sind viele der allgemeinen Férdermdglichkeiten bei
einer entsprechenden Unterstiitzung (siehe Beitrag Holke/Steinhart) nutzbar.
Bestimmte Teilgruppen bendétigen jedoch intensive und fachlich spezialisierte
Forderung. Hier sind die Suchthilfe und der SGB II-Tréger in der Pflicht,
mehr Kooperationsstrukturen und Verbundarbeit aufbauen, als es in der
Vergangenheit der Fall war.

Literatur

MUNDER, J. (Hg.) (2005):Sozialgesetzbuch II — Grundsicherung fiir Arbeitssuchende;
Lehr- und Praxiskommentar, Baden-Baden.

MRozynskI, P. (2006): Grundsicherung und Sozialhilfe, Praxishandbuch zu SGB II
und SGB XII. Boorberg Verlag, Stuttgart.
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Zuverdienstprojekte und Arbeitsgelegenheiten
fiir Suchtkranke in Rostock

Jochen Plttmann

»Welches Schweinderl hitten S’ denn gern?« Diese Frage ist sicherlich vielen
noch aus der Berufe-Rate-Show »Was bin ich?« bekannt, die vor Uber ei-
nem halben Jahrhundert zum ersten Mal im deutschen Fernsehen gesendet
wurde und mit Unterbrechungen bis 1989 lief. Philosophisch, wenn auch
wahrscheinlich von den Produzenten der Sendung nicht beabsichtigt, mutet
die Frage nach dem »was bin ich?« an, die heute mit den sinn- und iden-
titdtsstiftenden Anteilen der Arbeit fiir den Menschen durch eine Vielzahl
von Untersuchungen belegt und beantwortet wurde.

Die Bedeutung von Arbeit fir den Menschen und insbesondere fiir
den Personenkreis der Menschen mit Suchterkrankungen ist inzwischen
unumstritten. Interessant dagegen ist die Frage, in welcher Form und wie
viel Arbeit kann und darf man dem Personenkreis der Menschen mit Sucht-
erkrankungen anbieten.

Es klingt vielleicht grotesk, wenn diese Frage in Mecklenburg-Vorpom-
mern als Flichenland mit einer der héchsten Arbeitslosenquoten bundes-
weit gestellt wird. Aber genau hier stellt sich eben diese Frage als beson-
ders dringlich. Wie viel Arbeit kann Giberhaupt angeboten werden, muss es
eine Vollzeitstelle auf dem ersten Arbeitsmarkt sein oder erfiillt auch eine
Tatigkeit fiir zwei oder drei Stunden am Tag im landwirtschaftlichen Be-
reich den immateriellen Zweck der Arbeit, ndmlich Identitit, Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, Aktivitdt und Tagesstruktur fiir den genannten
Personenkreis?

Die Versorgungsstruktur in Rostock

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und Sucht-
erkrankungen erfolgt in Rostock durch einen gemeindepsychiatrischen Leis-
tungserbringerverbund, der seine Angebote im Rahmen eines regionalen
Psychiatriebudgets erbringt. Die Einfiihrung des Psychiatriebudgets erfolgte
2005 als Modellprojekt in Kooperation mit dem Ortlichen und dem tiber-
ortlichen Sozialhilfetrdger, dem Institut fiir Sozialpsychiatrie M-V und den
beiden grofiten Leistungsanbietern im Bereich der komplementéiren Psychi-
atrie in Rostock, der Gesellschaft fiir Gesundheit und Piadagogik mbH und
der Arbeiterwohlfahrt (AWO) Sozialdienst Rostock GmbH. Im Rahmen
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dieses Budgets wird in der Hansestadt Rostock im Bereich Tagesstruktu-
rierung ein Angebot von sechs Tagesstétten vorgehalten, die konzeptionell
unterschiedlich ausgerichtet sind und in der Spannbreite Leistungen zur
Berufsvorbereitung, zur Tagesstrukturierung bis hin zu arbeitsdhnlichen
Angeboten mit Zuverdienst anbieten.

Auflerhalb dieses Budgets existiert eine Tagesstétte, die speziell auf die
Zielgruppe von Menschen mit Suchterkrankungen ausgerichtet ist und in
der zwar keine Zuverdienstmoglichkeiten bestehen, die aber mit nieder-
schwelligen Trainingsmaf3inahmen auf eine T4atigkeit im Zuverdienstbereich
vorbereitet.

Der Zugang zu den Leistungen erfolgt ausschlief3lich iiber eine Empfeh-
lung der Hilfeplankonferenz der Hansestadt Rostock unter der Beteiligung
der ortlichen ARGE (Arbeitsgemeinschaft nach dem SGB II), die Hilfepla-
nung erfolgt mittels Integrierter Behandlungs- und Reha-Planung (IBRP).

Méglichkeiten des Zuverdienstes im Bereich der Tagesstatten

In der Hansestadt Rostock existiert in sechs der Tagesstitten die Moglichkeit
des Zuverdienstes. Konzeptionell sind die drei Tagesstitten der Gesellschaft
fiir Gesundheit und Piddagogik neben der Betreuung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen auch auf die Betreuung von Menschen mit Such-
terkrankungen ausgerichtet, was einer Kapazitit von 75 Plidtzen entspricht.
Durch die bedarfsgerechte, platzunabhingige Finanzierung im Rahmen des
Psychiatriebudgets konnen mit diesen 75 Plédtzen durchschnittlich ca. 110
Menschen versorgt werden. Der Anteil von Menschen mit Suchterkran-
kungen bzw. Doppeldiagnosen im Bereich der Tagesstétten betrug in den
letzten Jahren kontinuierlich ca. 30 %.

Die Moglichkeiten des Zuverdienstes orientieren sich an den konzep-
tionellen Ausrichtungen der Tagesstitten. Die beiden dltesten Tagesstét-
ten der Gesellschaft fiir Gesundheit und Pédagogik, die 1999 bzw. 2000
eroffnet wurden, bieten neben tagesstrukturierenden Angeboten Zuver-
dienstmoglichkeiten im Bereich einer Grofikiiche, der Hausreinigung, einem
Hausmeisterbereich, einer Holz- und einer Fahrradwerkstatt und in der
Griinanlagenpflege an.

Im Jahr 2004 wurde mit der Er6ffnung einer Arbeitstagesstitte dem zu-
nehmenden Bedarf an Zuverdienstmoglichkeiten Rechnung getragen. Auf ei-
nem ca. 36 ha grof3en ehemaligen Militirareal in der Rostocker Heide werden
seit fiinf Jahren mit Erfolg Pilze in den ehemaligen Bunkeranlagen produziert.
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Zurzeit werden dort wochentlich 1200 kg Champignons produziert, die vor
allem regional bei verschiedenen Groflhdndlern vermarktet werden bzw.
durch die Mitarbeiter im Zuverdienstbereich im betriebseigenen Hofladen
direkt an die Kunden verkauft werden. Die gesamte Pilzproduktion ist nach
QS GAP (Qualitdtssiegel fiir landwirtschaftliche Produkte) zertifiziert.

Da die Arbeit in den Bunkern nicht fiir alle Nutzer der Tagesstitte
geeignet ist, wurde das Angebotsspektrum der Tagesstidtte um den Bereich
einer Griinholzwerkstatt und der Forstwirtschaft erweitert. Hier existiert eine
Kooperation mit dem Forstamt der Hansestadt Rostock, das die notwendi-
gen Arbeiten im Waldgebiet mit dem Tagesstédttenpersonal abstimmt. Die
Griinholzwerkstatt, die seit 2007 in Betrieb ist, bietet durch die einfachen
Hilfsmittel, die dort verwendet werden, auch motorisch ungetbter Klientel
die Moglichkeit, Holz zu bearbeiten und zu Bénken, Tischen oder anderen
Mobelstiicken zu verarbeiten.

Der Anteil von Menschen mit Suchterkrankungen in der Arbeitstagesstét-
te liegt mit fast 40 % deutlich hoher als der in den lbrigen Tagesstétten.

Zurzeit arbeiten fast 60 Nutzer aus den Tagesstéitten in den unterschiedli-
chen Zuverdienstbereichen, wobei fast 50 % in den Bereichen Pilzproduktion
und Waldwirtschaft titig sind, die andere Hilfte verteilt sich in den Bereichen
Grinanlagenpflege, Kiiche, Reinigung, Holz- und Fahrradwerkstatt. Die
Verteilung der Mitarbeiter in den Zuverdienstbereichen ist in Abbildung 1
zu sehen.

Verteilung in den Zuverdienstbereichen mit TS

Holzwerkstatt
Reinigung N=2;3% Fahrradwerkstatt
N=7,12% N=1,2%

KUc'he . Pilzproduktion
N=11,19% N=15;26 %
Wald
N=11;,19 %

Grinanlagen
N=11;19 %

Abb. 1: Stand April 2009
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Die rechtliche Stellung der Mitarbeiter im Zuverdienstbereich wird durch
einen Zuverdienstvertrag geregelt, in dem grundlegende Dinge, wie Urlaub,
Krankheit und Bezahlung, festgehalten sind. Arbeitsmedizinisch werden
die Nutzer der Arbeitstagesstétte einmal im Jahr durch einen Betriebsarzt
untersucht.

Seit 2008 wurde sukzessive versucht, im Bereich der Zuverdienstplitze
der Tagesstidtten durch die Nutzung der Moglichkeiten des § 16e SGB 11
Wartelisten abzubauen und den leistungsfihigeren Mitarbeitern im Zuver-
dienstbereich die Moglichkeit zu bieten, fiir ihre Arbeit auch ein angemesse-
nes Entgelt zu erhalten. Inzwischen erhalten acht Mitarbeiter Leistungen zur
Beschiftigungsférderung, sieben davon arbeiten im Bereich der Pilzproduk-
tion. Die Erfahrungen mit den Mdéglichkeiten der Arbeitsférderung sind gut,
auch wenn es zu Beginn Akzeptanzprobleme seitens der Tagesstdttennutzer
im Zuverdienstbereich gab.

Das Rostocker Netzwerk Arbeit (RoNA)

Das Projekt RoNA startete im April 2006 und fand im September 2008 durch
eine Verdnderung in den Durchfithrungsbestimmungen zu dem damaligen
§ 16 Abs. 2 SGB II ein unfreiwilliges Ende, obwohl das Projekt sowohl von
den Teilnehmern als auch von den Kostentrigern als positiv und erfolgreich
eingeschétzt wurde.

RoNA war als Kooperationsprojekt zwischen vier Leistungsanbietern aus
dem Bereich Psychiatrie und beruflicher Rehabilitation und der zustidndigen
ARGE konzipiert, mit dem Ziel, Menschen mit psychischen Erkrankungen,
Suchterkrankungen eingeschlossen, iiber Arbeitsgelegenheiten mit Bildungs-
anteil und sozialpddagogischer Begleitung den Zugang zum Arbeitsmarkt zu
ermoglichen. Insgesamt wurden tiber den Projektzeitraum 43 Teilnehmer
begleitet, von denen wiederum ca. 20 % die Diagnose Suchterkrankung
aufwiesen.

Die Projektstruktur sah vor, dass in einer ersten Phase eine Arbeitserpro-
bung in den teilnehmenden Unternehmen stattfand, die tiber den § 16 Abs. 2
SGB 1II als »Sonstige weitere Leistung« mit einer pauschalen Teilnehmerzu-
wendung vergiitet wurde. Durch den Triger der beruflichen Rehabilitation
wurde wihrend der Arbeitserprobung eine Qualifizierung der Teilnehmer
in den Bereichen vorgenommen, in denen Defizite bestanden. Die zwei-
te Phase des Projektes war als Praktikum in Unternehmen am Markt mit
Arbeitgeberbegleitung konzipiert. Uber den gesamten Zeitraum fand eine
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sozialpddagogische Begleitung der Teilnehmer statt, um Probleme, Krisen
oder Riickfille, die sich im Verlauf der Mafinahme ergaben, abzufangen.

Insgesamt wurde das Projekt als Erfolg eingeschétzt. Es erwies sich als
ausgesprochen flexibel in Hinsicht auf die Wahlmoglichkeiten der Einsatz-
stellen und fiithrte letztendlich dazu, dass bei knapp 40 % der Teilnehmer
eine weitergehende Beschiftigung mdoglich war, die nicht nur im Rahmen
von Zuverdienstarbeitspldtzen erfolgte.

Zurzeit wird versucht, das Projekt unter neuem Namen und angepasst
an die verdnderten gesetzlichen Rahmenbedingungen erneut aufleben zu
lassen.

Ausblick

Durch das ausdifferenzierte Angebot tagesstrukturierender Mafinahmen in
Rostock in Verbindung mit Zuverdienstmoglichkeiten fiir Menschen mit
Suchterkrankungen und psychischen Erkrankungen ist ein relativ breites
Spektrum an Arbeitsmdoglichkeiten entstanden, das fiir beide Personenkreise
sowohl von den Titigkeiten als auch von den Anforderungen an die Men-
schen im Zuverdienst flexibel handhabbar ist.

Der tiberdurchschnittlich hohe Anteil von Menschen mit Suchterkran-
kungen in den Einrichtungen, die von der Konzeption her auf eine arbeits-
dhnliche Tatigkeit ausgelegt sind, ldsst darauf schliefien, dass insbesondere
hier fiir diesen Personenkreis ein hoher Bedarf besteht.

Trotz der insgesamt guten Akzeptanz an den Angeboten im Zuverdienst-
bereich besteht das Problem des Ubergangs aus dem Bereich Zuverdienst
in eine sozialversicherungspflichtige Tétigkeit. Obwohl Instrumente, wie
beispielsweise der Beschéaftigungszuschuss nach § 16e SGB 1I existieren,
scheinen diese Mafinahmen bei Arbeitgebern wenig bekannt. In Kombination
mit einer psychosozialen Unterstiitzung im Arbeitsprozess, wie beispielsweise
im Projekt RoNA, ldge hier eine Mdglichkeit, die Zuverdienstbereiche nicht
als »Sackgasse«, sondern als Ubergang in eine unterstiitzte Beschéftigung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu nutzen.
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VI Sucht und Straffilligkeit - Wer ist eigentlich zustindig?
Was miisste passieren, um den Menschen im Strafvollzug/
MaBregelvolizug gerecht zu werden?

Einleitung

Niels Pérksen, Iris Hauth

Die Zukunft der Suchtkrankenhilfe — das Thema der APK-Jahrestagung
2009 —, kann in diesem Symposium zum Thema »Sucht und Straffalligkeit«
nicht vom Untertitel her — von der Person zur integrierten Hilfe im regionalen

Verbund - entwickelt werden.

Beim Strafvollzug und beim Mafiregelvollzug geht es zunéchst einfach
um die Fragen, wie in den genannten Institutionen mit erforderlichen Hilfen

fir suchtkranke Menschen umgegangen wird.

Suchtkranke Hiftlinge finden sich in grofler Zahl im Strafvollzug. Carl-
Ernst von Schonfeld berichtet in seinem Beitrag ausfiihrlich Giber die Unter-
suchungen aus Bielefeld. Seine Befunde zu den erschreckend hohen Zahlen
der Suchtkranken im Strafvollzug werden wihrend des Symposiums zwar
angezweifelt in Bezug auf die Anzahl; alle Beteiligten sind sich aber einig,
dass in allen Haftanstalten der Bundesrepublik eine alarmierend hohe Zahl
suchtkranker Menschen untergebracht sind und dass bisher nur wenig getan
wird, diesen Personenkreis wihrend der Haft, in der Entlassungsvorbereitung
und nach der Entlassung angemessen zu behandeln. Dabei wére es ohne allzu
groBBen Aufwand moglich, die Suchtkrankenbehandlung im Strafvollzug fest
zu verankern. Norbert Konrad und Carl-Ernst von Schénfeld entwickeln

dazu Perspektiven.

Peter Reckling erginzt die Beitrdge aus dem Strafvollzug und weist auf
die Bedeutung integrierter und kontinuierlicher Kooperation zwischen Be-

wiahrungshilfe, Strafvollzug und allgemeiner Suchtkrankenhilfe hin.

Bernhard Wittmann berichtet aus der Perspektive des Mafiregelvoll-
zugs. Intensive und nachhaltige Behandlung der Suchterkrankung ist im
Mafiregelvollzug moglich. Die anschlielende Vermittlung in die allgemeine
ambulante Suchtkrankenhilfe gelingt praktisch nicht. Deshalb miissen die
erfolgreichen forensischen Nachsorge — Ambulanzen ausgebaut und iiberall

zur Verfiigung stehen.
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... aus Sicht eines Gefingniskrankenhauses
Offnung der §§ 35 ff. BtmG fiir Alkoholabhingige?

Norbert Konrad

Im Bereich der Forensischen Psychiatrie hat es in der aktuellen Legislaturpe-
riode zwei relevante Gesetzesinderungen gegeben. Am 18.04.2007 trat das
Gesetz zur Reform der Fithrungsaufsicht in Kraft, das u. a. die Moglichkeit
einer zeitlich befristeten stationdren Krisenintervention bei aus der Mafiregel
bedingt Entlassenen ohne Notwendigkeit des Bewahrungswiderrufs schuf.
Das Gesetz zur Sicherung der Unterbringung in einem Psychiatrischen Kran-
kenhaus und in einer Entziehungsanstalt vom 19.07.2007 regelt u.a. die
Vollstreckungsreihenfolge bei den in einer Entziehungsanstalt geméf3 § 64
Strafgesetzbuch (StGB) Untergebrachten neu, bei denen gleichzeitig auf
eine lingere Freiheitsstrafe erkannt worden ist: Die generelle Vorwegvoll-
streckung der Mafiregel ist nun einer (verninftigeren) Regelung gewichen,
nach der in der Regel bei lingeren Freiheitsstrafen eine Vorwegvollstreckung
eines Teils der Freiheitsstrafe erfolgt und der Zeitpunkt der Uberweisung in
den Mafiregelvollzug danach bemessen wird, dass nach der zu erwartenden
Therapiedauer eine Entlassung zum Halbstrafenzeitpunkt méglich wird.

Weitere Gesetzgebungsvorhaben sind mir nicht bekannt; ob aus einem
Expertengesprich der AG Rechtspolitik der SPD am 03.03.2008 cine Ge-
setzesinitiative erfolgt, erscheint mir in der Prioritdtensetzung angesichts
der neueren finanzpolitischen Entwicklungen fraglich. Gleichwohl mochte
ich das Thema des Expertengespriches aufgreifen und dazu animieren, die
Thematik weiterzuverfolgen, eine Offnung der §§ 35 ff. Betdubungsmittel-
gesetz (BtmG) fiir Alkoholabhingige gesetzlich zu verankern.

Der § 35 BtmG (»Zuriickstellung der Strafvollstreckung«) regelt in Ab-
satz 1:

»Ist jemand wegen einer Straftat zu einer Freiheitsstrafe von nicht mehr
als 2 Jahren verurteilt worden und ergibt sich aus den Urteilsgriinden oder
steht sonst fest, dass er die Tat aufgrund einer Betdubungsmittelabhingigkeit
begangen hat, so kann die Vollstreckungsbehérde mit Zustimmung des Ge-
richts des 1. Rechtszuges die Vollstreckung der Strafe, eines Strafrestes oder
der Mafiregel der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt fiir lingstens
2 Jahre zuriickstellen, wenn der Verurteilte sich wegen seiner Abhingigkeit
in einer seiner Rehabilitation dienenden Behandlung befindet oder zusagt,
sich einer solchen zu unterziehen, und deren Beginn gewihrleistet ist. Als
Behandlung gilt auch der Aufenthalt in einer staatlich anerkannten Ein-
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... aus Sicht eines Gefangniskrankenhauses -
Offnung der §§ 35 ff. BtmG fiir Alkoholabhingige?

richtung, die dazu dient, die Abhéngigkeit zu beheben oder einer erneuten
Abhingigkeit entgegen zu wirken.«

Durch die Zurtiickstellung soll der drogenabhingige Verurteilte iiber den
Druck des noch anstehenden Strafvollzugs im Falle des Scheiterns einerseits,
andererseits durch die Moglichkeit des Erwerbs vorzeitiger Aussetzung zur
Bewidhrung nach erfolgreichem Abschluss der Therapie motiviert werden,
sich einer freiwilligen, meist stationiren Therapie zwecks Bekdmpfung seiner
Drogensucht zu unterzichen (SCHOFBERGER 2005).

Tab. 1: Untergebrachte (Alte Bundeslander einschl. Berlin-West), Strafgefangene
und Patienten der allgemeinen Psychiatrie (Alte Bundeslénder einschl. Berlin-
West (1970-1990, ab 1995 Deutschland) (Quelle: Statistisches Bundesamt,

Wiesbaden)

MaBregelvollzug nach §§ 63, 64 StGB Zum Vergleich

Psychiatrisches Entziehungsanstalt Strafvollzugsanstalt ~ Psychiatrie

Krankenhaus (§ 63) (§ 64) (aufgestellte Betten)
1970 4222 179 35209 117596
1975 3494 183 34271 115922
1980 2593 632 42027 108904
1985 2472 990 48212 94624
1990 2489 1160 39178 70570
2000 4098 1774 60798 54802
2005 5640 2473 63533 53021 (2004)

Tabelle 1 und 2 belegen, dass es im Bereich des Mafiregelvollzugs geméf
§§ 63 und 64 StGB in den letzten Jahren eine kontinuierliche Zunahme der
belegten Betten gibt, wobei zuletzt im Bereich der Entziehungsanstalten
eine gewisse Drosselung der Belegungszunahme eingetreten ist. Betrachtet
man die Zahl der Gefangenen, ist es seit etwa 2003 zu einer recht gleich
bleibenden Belegung gekommen.

Auch wenn die Zahl der im Strafvollzug untergebrachten Gefangenen in
den letzten Jahren nicht angestiegen ist, befinden sich im Justizvollzug weit
mehr Abhingigkeitskranke als im Mafiregelvollzug. Nach einer Erhebung
der kriminologischen Zentralstelle (HEIMERDINGER 2006) sind 14 bis 22 %
der Gefangenen nach Einschitzung des Arztlichen Dienstes mit hoher oder
sehr hoher Wahrscheinlichkeit als alkoholabhingig im Sinne der Kriterien
der ICD-10-Klassifikation zu bezeichnen.

In diesem Kontext ist eine Untersuchung tUber Ersatzfreiheitsstrafen
erwihnenswert (KONRAD 2004), nach der eine hohe Priavalenz von Alkohol-
abhingigkeit (1999 = 57 %) anzunehmen ist. In einer Folgeuntersuchung
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Tab. 2:

Untergebrachte (Alte Bundeslander einschl. Berlin-West), Strafgefangene

und Patienten der allgemeinen Psychiatrie (Quelle: Statistisches Bundesamt,

Wiesbaden)

MaBregelvollzug nach §§ 63, 64 StGB

Zum Vergleich

Jahr Psychiatrisches Entziehungsanstalt Strafvollzugsanstalt ~ Psychiatrie
Krankenhaus (§ 63) (§ 64) (aufgestellte Betten)

2000 4098 1774 60798 54802

2002 4462 2088

2003 5118 2281 62594

2004 5390 2412 63677 53021

2005 5640 2473 63533

2006 5917 2619 64512 52923

2007 6061 2603 64700 53169

2008 6287 2656 62348

2004 (MULLER-FoTI 2007) ergab sich ein dhnlicher Wert (55 %). Eine Studie
uber die Prévalenz psychischer Stérungen bei Untersuchungsgefangenen
(Missont et al. 2003) ergab auch ein iiber den von der kriminologischen
Zentralstelle Wiesbaden vermeldeten Prévalenzzahlen liegendes Ergebnis.
Schliefllich ist 2006 eine Studie erschienen (VON SCHONFELD et al. 2006),
die die Privalenz psychischer Stoérungen bei weiblichen und méinnlichen
Gefangen der JVA Brackwede untersucht hat. In dem hier interessierenden
Bereich der psychotropen Substanzen kam eine Abhéingigkeit (hdufig von
mehreren Substanzen) mit fast 70 % bei den Frauen hiufiger vor als bei den
Mainnern. Bei der Betrachtung der einzelnen Substanzen zeigten sich haufi-
gere Alkohol bezogene Stérungen bei den Ménnern (59,2 % vs. 23,8 %), aber
doppelt so hidufige Opiat bezogene Storungen bei den Frauen im Vergleich
zu den ménnlichen Gefangenen (60,3 % vs. 31,6 %).

Soweit in Diskussionen eine Verdnderung in der » Typologie der Stichti-
gen« diskutiert wird, muss festgehalten werden, dass eine hierfiir erforderliche
Langsschnittuntersuchung nicht existiert. Moglicherweise wird heutzutage
auch im Hinblick auf die Frage der Co-Morbiditét genauer untersucht. Die
psychiatrische Co-Morbiditidt war in der Untersuchung von v. SCHONFELD
et al. (2006) bei den Personen mit substanzbezogenen Stérungen ausge-
pragter als bei denjenigen ohne eine Diagnose aus dieser Gruppe. Néhere
Zahlen hierzu wurden wegen der geringen Stichprobengrofie aber nicht
mitgeteilt.

In den erwidhnten Ersatzfreiheitsstrafenstudie (KoNRAD 2004) hatten
an Alkoholismus Erkrankte keine bevorzugten Begleiterkrankungen, sieht
man von Nikotinabhéingigkeit (67,5 %), neurotischen, Belastungs- und so-
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matoformen Storungen (64,9 %) — hier insbesondere Phobien (45,5 %) und
somatoforme Storungen (31,2 %) — sowie affektive Stérungen (45,5 %) mit
der Dysthymie (24,7 %), ab.

Auch wenn man die Frage der Représentativitdt vor allem in der Bie-
lefelder Studie infrage stellen muss (von 197 ausgewéhlten ménnlichen
Gefangenen konnten 76, von 105 ausgewihlten weiblichen Gefangenen
63 vollstindig untersucht werden), besteht unter Beriicksichtigung der Ge-
samtdatenlage wissenschaftlich kein Zweifel, dass sich die Mehrzahl der
alkoholabhingigen Straftidter nicht im Mafregelvollzug gem. § 64 StGB,
sondern im Justizvollzug befindet. Gleichfalls muss man daraus folgern, dass
unter Berticksichtigung von personellen, materiellen und organisatorischen
Gesichtspunkten im Vollzug letztlich keine so spezifischen Behandlungs-
und Therapiemoglichkeiten fiir Alkoholkranke vorhanden sind, wie es sie in
vergleichbaren Therapieeinrichtungen auf3erhalb des Vollzuges gibt.

Ein Zusammenhang zwischen Alkoholabhingigkeit und Delinquenz ist
anzunehmen, wenn

das Delikt aus einem tatwirksamen Rauschzustand resultiert;

das Delikt der Alkoholbeschaffung dient;

das Delikt Ausfluss einer Personlichkeitsdepravation nach langjidhrigem

Alkoholismus ist.

Betrachtet man die 463 Inhaftierten, die 1997 mit einer Restfreiheitsstrafe
von bis zu einem Jahr durch die Einweisungsabteilung des Berliner Justizvoll-
zuges eingewiesen wurden, wurde die Tatmotivation von der Einweisungs-
abteilung (EWA) wie folgt eingestuft (mehrfach Nennungen moglich):

101 (= 21,8 %) »Drogen-/Alkoholkonsum bedingt vorwiegend die Tat-

motivationg.

103 (= 17,9 %) »Sucht-/Beschaffungskriminalitéte.

Bei 221 (= 47,7 %) wurde kein Suchtmittelmissbrauch festgestellt.

Bei den iibrigen Gefangenen bestand eine Alkohol- (96 = 20,7 %) oder
Heroinproblematik/Polytoxikomanie (104 = 22,5 %) im Vordergrund.!
Bei einigen dieser Téter kommen bereitstehende sanktionsrechtliche
Moglichkeiten wie Behandlungsweisungen als Bewdhrungsmafinahme (we-
gen schlechter Legalprognose) oder die Unterbringung im Mafiregelvollzug

Scheinbare Widerspriiche zwischen Absolut- und Prozentzahlen resultieren aus
missing data.
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gemif § 64 StGB (etwa mangels Erheblichkeit der zu erwartenden Straftaten
oder derzeitig fehlender positiver Behandlungsprognose) nicht zum Zuge.
Mitunter werden aber auch die Voraussetzungen einer Unterbringung gem.
§ 64 StGB gar nicht gepriift oder sie lassen sich nicht zuverléssig feststellen.
So zeigen Ergebnisse eines nicht publizierten Forschungsprojekts, dass eine
mogliche Alkoholproblematik in Strafverfahren, die mit dem Auswurf kurzer
Freiheitsstrafen enden, unzureichend behandelt wird.

In diesem Forschungsprojekt wurde eine Quartalsstichprobe (01.07. bis
30.09.1989) aller Inhaftierten des LLandes Berlin mit einer (Rest-)Freiheits-
strafe bis zu einem Jahr untersucht, welche zu einer Einweisung durch die
EWA des Berliner Justizvollzuges gelangten. Davon konnten 138 (= 79 %)
mithilfe eines standardisierten Erhebungsbogens ausgewertet werden. In
den tbrigen Fillen standen die Einweisungsunterlagen, insbesondere die
Urteile, nicht zur Verfiigung. Der Vergleich, der in den Urteilsfeststellungen
getroffenen diagnostischen Einschitzungen mit denjenigen der Einweisungs-
kommission ergaben, dass lediglich in einem Fall durch die EWA keine Sucht-
problematik festgestellt wurde, wihrend das erkennende Gericht von einem
schidlichen Gebrauch von Alkohol ausgegangen war. Umgekehrt fanden
sich jedoch 48 Fille (= 34,8 %), in denen die EWA Suchtmittelmissbrauch
(30 Fille) oder -abhingigkeit (18 Fille) feststellte. Hier stellt sich die Frage,
ob eine durch eine psychiatrische Begutachtung im Erkenntnisverfahren eine
bessere diagnostische Einschidtzung durch das erkennende Gericht und eine
verstéirkte Berticksichtigung potenziell schuldfihigkeitsmindernder Gesichts-
punkte moglich gewesen wiére. Hierfir spricht auch die tatmotivationale
Einschéitzung der EWA, die bei 50 Gefangenen (= 36,2 %) Straftaten durch
akuten Alkohol- oder Drogenkonsum ausgelost sah.

Neben der in der Praxis nicht seltenen mangelnden oder fehlenden
Prifung der Unterbringungsvoraussetzungen gemaif3 § 64 StGB in derarti-
gen Fillen wiirde eine Zurickstellungsmoglichkeit analog § 35 ff. BtmG in
Féllen des Erreichens der Hochstfrist gem. § 67d Abs. 4 StGB oder nach
Erledigungserklarung wegen Aussichtslosigkeit gem. § 67d Abs. 5 StGB
bei in einer Entziehungsanstalt Untergebrachten eine zweite Therapie- und
Rehabilitationschance eroffnen.

Als Gegenargumente, die die bisherige Beschrinkung der Zuriickstel-
lungslosung auf illegale Drogen beschriankt wissen wollen, gelten vor al-
lem:

Illegale Drogen sind nicht leicht verfiigbar.

Der Drogenerwerb ist ponalisiert (unter Strafe gestellt).
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»Harte« Drogen fithren schneller zu einer Abhéingigkeit.
Alkoholmissbrauch spielt eine gréf3ere Rolle bei der Gewaltdelinquenz
als Drogenmissbrauch.

Bei Drogenerwerb ist ein héherer finanzieller Aufwand notig.

Drogen sind leichter in den Vollzug einzuschmuggeln als Alkohol.

Diese unbestreitbaren Unterschiede zwischen (illegalen) Drogen und Al-
kohol begriinden jedoch aus meiner Sicht nicht ein Sonderrecht fiir den
betdubungsmittelabhéingigen Tater. Letztlich ist aus forensisch-psychiatri-
scher Sicht nicht nachvollziehbar, warum betdubungsmittelabhéngige Téter
privilegiert werden sollen. Im rechtlichen Bereich diirfte sich im Falle einer
Ausweitung der bisherigen Regelungen auf alkoholabhéngige Tiéter die Frage
stellen, ob man eine begrenzte Zurlickdriangung der Mafiregelunterbringung
nach § 64 StGB gegeniiber der vollstreckungsrechtlichen Zuriickstellungs-
16sung begrifit und, ob es statt eines »Sonderrechtes« nicht besser wire,
den Umgang mit suchtmittelabhingigen Tétern im allgemeinen Straf- und
Strafvollstreckungsrecht zu verankern. Zumindest sollte Einigkeit dartiber
geschaffen werden, dass das allgemeine strafrechtliche Prinzip »Vorrang der
Therapie vor Strafe« auch fiir Alkoholabhingige zu gelten hat.

Als Fazit wire festzustellen, dass es nicht forensisch-psychiatrischer
Beurteilungskompetenz obliegt, ob dem wissenschaftlich festzustellenden
Therapiebedarf, also mehr Entwohnungsbehandlungsméglichkeiten fiir in-
haftierte Alkoholabhingige, in der Justizpraxis mehr Rechnung getragen
werden soll, oder ob punitiven (Straf-) und Sicherungsaspekten der Vorrang
gegeben werden soll.
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Bernhard Wittmann

In der Bundesrepublik Deutschland hat sich die Zahl der nach § 64 Strafge-
setzbuch (StGB) untergebrachten suchtkranken Straffilligen bei gut 2500
Personen eingependelt (Abbildung 1). Wir haben es also mit einer Uber-
schaubaren Personenzahl zu tun.

Stichtagserhebung Dr. von der Haar 2007 — Unterbringungszahlen

Unterbringung nach § 64 StGB, differenziert

Il§ 64 StGB, gesamt 0§ 64 StGB, Alk. O§ 64 StGB, ohne Trunksucht |

2500

2000

1500

1000 4

2004 1] ]

I
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Auch die Zahl der zu freiheitsentziechenden Mafiregeln gemifl § 64 StGB
Verurteilten ist seit Jahren relativ konstant (Abbildung 2) und liegt um 1600
Personen pro Jahr (§ 63 ca. 800 Untergebrachte pro Jahr). Daraus errech-
net sich eine durchschnittliche Verweildauer von gut 1 %2 Jahren in der
Mafiregel.

Diese durchschnittliche Verweildauer umfasst ganz unterschiedliche
Wege, auf denen die Mafiregel beendet werden kann (Abbildung 3).

Zum einen ist das die gerichtlich angeordnete Entlassung aus der Maf3-
regel zur Bewidhrung beim positiven Behandlungsverlauf gemif3 § 67 d Abs. 2
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Verurteilungen zu freiheitsentziehenden MaRregeln §§ 63, 64, 66 StGB

[m§ 635G O§64 S1GB B§ 66 SIGE |

2001
2003
2005

Beendigung der MaRregel gem. § 64 StGB

§ 67 d Abs. 2 Aussetzung der Unterbringung zur Bewahrung
- in der Regel in Freiheit
- Flhrungsaufsicht

§ 67 d Abs. 4 Entlassung aus Unterbringung bei Hochstfrist

-> bei positiver Prognose: in der Regel in Freiheit
- Flhrungsaufsicht

§ 67d Abs. 5 Erledigung der Malkregel wegen mangelnder
Therapieaussicht

- in der Regel anschliefende Haft

- Fuhrungsaufsicht
Abb. 3:
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StGB, zum anderen die Entlassung zur Hochstfrist der Unterbringung
gemif3 § 67d Abs. 4 StGB. Das bedarf vielleicht einer Erkldrung: in der
Mafiregel gemif3 § 64 StGB — anders als in der Unterbringung psychisch
kranker Rechtsbrecher nach § 63 StGB — wird je individuell abhingig von
der parallel verhdngten Haftstrafe die maximale Dauer der Therapie von
der Staatsanwaltschaft als Vollstreckungsbehorde errechnet und Patient wie
Behandlungseinrichtung mitgeteilt. Dies geschieht nach der Formel: regulire
Dauer der Mafiregel 2 Jahre + anrechenbare Zeit der parallelen Haftstrafe =
Gesamthochstdauer. Die anrechenbare Zeit wiederum errechnet sich aus 2/3
der parallelen Haftstrafe. Das letzte Drittel bleibt immer fiir die Moglichkeit
der Aussetzung zur Bewidhrung unberiicksichtigt.

Beispiel: Ein Patient wird zu 3 Jahren Haft und der Unterbringung gemaif3
§ 64 StGB verurteilt. Seine Hochstfrist errechnet sich aus 2 Jahren Mafire-
gelvollzug + 2/3 von 3 Jahren Haft = insgesamt 4 Jahre.

Ein weiterer Weg der Beendigung der Mafiregel ist die »Erledigung« ge-
maf} § 67d Abs. 5 StGB, wenn keine hinreichend giinstige Prognose (mehr)
besteht. In der Regel besteht dann noch ein Strafrest (das Restdrittel von
oben), sodass die Uberfiihrung in Haft die Folge ist. In wenigen Fillen gibt es
aber keine parallele Haftstrafe, zum Beispiel wenn bei der Unterbringung der
§ 20 StGB zugrundegelegt wurde oder wenn durch Vorwegvollzug alle Strafe
abgesessen wurde. Dann erfolgt die Entlassung auch bei diesen prognostisch
ungunstigen Fallen in Freiheit. Die sonstig begriindeten Beendigungen (Ab-
schiebung, Flucht und Tod) fallen zahlenméflig nicht ins Gewicht.

Ein wesentliches versorgungspolitisches Problem im § 64 ist die Tatsache,
dass wiederum stabil seit mehreren Jahren tiber 50 % der Unterbringungen
mit der »Erledigung der Mafiregel« wegen Aussichtlosigkeit und damit in
der Mehrzahl mit der Riickfiihrung in Haft enden (Abbildung 4). Auf dieses
Phinomen werde ich noch weiter unten eingehen.

Im Folgenden wird mein Referat nach dieser Einfiihrung in méglichst
knapper Form drei Hauptthemen behandeln: Zum einen werde ich Thnen
kurz eine eigene Katamnese-Studie vorstellen. Im zweiten Abschnitt will ich
mich exemplarisch mit der Frage beschiftigen, inwieweit es Moglichkeiten
gibt, die hohe Zahl an Riickfithrungen in die Haft zu reduzieren und im
dritten Abschnitt will ich nur hier kurz einige versorgungspolitische Aspekte
beleuchten.
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Stichtagserhebung Dr. von der Haar 2007 — Erledigung der MaRregel
Erledigung der MaRRregel in % als Anteil der strafrechtlichen Entlassungen
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Abb. 4

Katamnese- Studie

Es handelt sich um eine Erhebung im Bereich des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe, in der insgesamt 160 Patienten der Entlass-Jahrgiange
2001 bis 2003 erfasst wurden und die Legalbewdhrung in den folgenden
drei Jahren untersucht wurde (Abbildung 5).

Im Ergebnis waren gut 50 % der Entlassenen drei Jahre spéter straf-
frei (Abbildung 6) ohne wesentliche Unterschiede beziiglich der priméren
Suchtdiagnose.

Und nur bei einem knappen Viertel der Verurteilungen fithrte das zu
einer neuen Unterbringung im Straf- oder Mafiregelvollzug, bei 3/4 der Fille
war die Sanktion Geldstrafe oder Bewédhrungsstrafe (Abbildung 7).

Die dazugehorigen Straftaten bewegen sich ganz tiberwiegend im »nied-
rigen Deliktniveau« (Abbildung 8), gerade auch im Vergleich mit den zur
urspriinglichen Unterbringung fithrenden Delikten (Abbildung 9).

Diese Ergebnisse decken sich relativ weitgehend mit vergleichbaren Vor-
untersuchungen aus dem Mafiregelvollzug (siche Abbildung 10).
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Datenerhebung: Die Patienten

Auswabhlkriterien:
Entlassungsjahrgange: 2001 bis 2003
Katamnesezeitraum: 3 Jahre
Auswahlkriterien der Patienten:
* Aussetzung zur Bewahrung (§ 67 d 2 StGB) oder
+ Ablauf der Hochstfrist (§ 67 d 4 StGB) oder
= Abbruch mangels Erfolgsaussicht (§ 67 d 5 StGB) und Entlassung in

Freiheit

Sample:

LWL-MRV-Klinik Schloss Haldem 94 Patienten

LWL-Therapiezentrum Marsberg 28 Patienten

Fachklinik ,Im Deerth®, Hagen 14 Patienten

Klinik Brilon-Wald 24 Patienten
Falle insgesamt: 160 Patienten

Abb. 5:

Im Bundeszentralregister aufgefiihrte erneute
Straftaten im Katamnesezeitraum

% N = 154, ohne: verstorben (5 Félle) und unbekannt (1 Fall)

3
i 52,9
50
40
30
20 A
10
0 - -
keine

294
243
15,7
10,7
68
29
B o
1 Eintrag 2Eintrige 3 Eintrige 4 Eintréige
W Alkchol B Drogen

Abb. 6:
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Erste erneue Ver

urteilung im Katamnesezeitraum
(n=70)

Mafregel gem. § 63 StGBohne
Bow dhrung

Frelheitssirafe und Malregel gem,
§ 64 StGBohne Bewihrung

Freiheitsstrafe ohne Bew dhrung

Freiheitsstrafe und Mafiregel nach
§ B4 UGB zur Bawiihrung

Fraihaitsstrafe zur Bew dhrung

Geldstrafe

keine Strafe oder Maliregel 14

L

ma

Abb. 7:

Erste erneue Straftat im Katamnesezeitraum

Straftaten gegen das Leben
Kérperverletzung

Straftaten ggn. die Freiheit der Person
Eigentums- / Vermoge nsdelikte

Raub

Brandstiftung

Stralenverkehrsdelikte

Verstofll BtmG, Nebengesetze
Hausfriedensbruch

sonstige Delikte*

(n =70, Hauptdelikt)

0 5 10 15 20 25 30 35 40
i, Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte etc.

Abb. 8:
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Haupt-Unterbringungsdelikt und Suchtdiagnose

Straftaten ggn. das Leben

Kérperverletzung

Sexualdelikte

Straftaten ggn. die Freiheit der
Person

Vermdgens-
[Eigentum sdelikte

Raubdelikte

Brandstiftung

StraBenverkehrsdelikt

Btm G und Nebengesetze

andere Delikte

0 5 10 15 20 25 30 35 40 %

mDrogen (n=53) M Alkohol (n=83)

Abb. 9:

Schulzke (1993) [ 42%

N = 86 (nur Drogenabhéngige)
Katamnese-Zeitraum: 3 Jahre

Dessecker (1996) | 57 %

N = 150 (32 Alkohol, ¥ Drogen)
Katamnese-Zeitraum: 2 Jahre

von der Haar (2002) | alie sicher erfassten Patienten 66 %

| nicht erreichte Patienten als rickfalllg eingestuft 4T %

N = 147 (nur Alkoholkranke)
Katamnese-Zeitraum: 2 Jahre 8 Monate

0 10 20 30 40 50 60 70
Legalbew&hrung in %

Abb. 10:
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Das wird individuell unterschiedlich bewertet werden. Aber — mal abge-
sehen von den Problemen mit den Dunkelziffern — bleibt gut die Hilfte der
Patienten nach Entlassung aus der Mafiregel geméf} § 64 StGB straffrei und
die andere Hilfte begeht — verglichen mit ihren Eingangsdelikten — Straftaten
mit deutlich geringer Delikttiefe (Abbildung 11).

Gewaltdelikte - vorher / nachher

% 60

57

50

40

30

20

17

10

lelikt = Gewaltdelikt

I | Unterbringung
B  rickralidelikt = Gewaltdelikt

Abb. 11:

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass bei den untersuchten Entlassungsjahr-
gingen eine Betreuung durch die Forensische Nachsorge Ambulanz (FNA)
noch nicht verwirklicht war. In Analogie zu den Erfahrungen mit entlassenen
psychisch kranken Rechtsbrechern geméaf § 63 StGB (Seifert-Studie) steht
eine spiirbare Verbesserung der Legalbewidhrung zu erwarten.

Hohe Quote der Erledigungen der Unterbringung wegen Aussichtslosigkeit

Die Zahl von 50 Prozent ist ja schon erschreckend, aber es ist auch keine
klinik-invariante Konstante. Sie differiert klinik-individuell zwischen 25 %
am unteren und an die 80 % am oberen Ende. Mit anderen Worten: Ein-
richtungsvariablen (Struktur, Personalausstattung, Finanzierung, Konzept
etc.) spielen bei der Haltekraft sicher eine wesentliche Rolle, Unterschiede
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in der Patientenpopulation kdnnen diese enorme Varianz nicht erkliren.
In einer Nordrhein-Westfalen-weiten Untersuchung konnte Dr. Polldhne
im Jahr 2005 keinerlei patientenbezogene Pradiktoren finden, die geeignet
gewesen wiren, das Behandlungsergebnis in der Unterbringung nach § 64
StGB vorherzusagen. Dr. Schalast vom Essener Institut hat in einer kiirzlich
verdffentlichten Studie einige prognostisch ungiinstige Risikogruppen unter
alkoholkranken Patienten in der Mafiregel identifiziert. Das sind Patienten
unter anderem mit desolaten Verhéltnissen in der Ursprungsfamilie, mit
ADHS im Schulalter und mit ausgeprégter Reizbarkeit und Aggressivitit im
Stationsalltag. Diese Befunde verweisen auf das Problem der Co-Morbidi-
tdt. Bei den nach § 64 Untergebrachten liegen zumindest 50 % co-morbide
psychiatrische Stérungen vor, bei der Gruppe der Drogenabhéingigen findet
man bei bis zu 80 % Kklinisch relevante Personlichkeitsstorungen.

Eine Gruppe mit besonders schwierigem Unterbringungsverlauf sind
die Patienten mit schweren antisozialen Stérungen, hier insbesondere die
Kerngruppe der Patienten mit Merkmalen von Psychopathie. Mit ihrem
dominanten, riicksichtlosen und manipulativen Verhalten sind sie in der
Lage, den Therapieprozess in den Gruppen zum Erliegen zu bringen. Das
fihrt zu vermehrten Therapieabbriichen, auch bei urspriinglich prothe-
rapeutisch eingestellten Patienten. Das ist in der einschlédgigen Literatur
vielfach beschrieben und nicht umsonst gelten diese Patienten vielerorts als
unbehandelbar.

Wir haben in unserer Einrichtung vor einigen Jahren eine Spezialstation
flr diese Patienten er6ffnet und behandeln sie dort mit einem gezielten tiber-
tragungsfokussierten Therapieprogramm. Wir haben den Prozess liber zwei
Jahre evaluiert. Daran erfasst sind 14 Patienten, die forensisch-relevanten
Merkmale sind in der Abbildung 12 aufgelistet.

Und auf der Abbildung 13 ist zu sehen, was daraus geworden ist. Das
ist so schlecht nicht, gerade unter dem Aspekt der bundesweit so hohen
»Erlediger-Quote« ist das Bemerkenswerte, dass es bei diesen 14 Patienten
keinen einzigen entsprechenden Antrag dazu gegeben hat.

Was ich damit sagen will: es konnte sich lohnen, fiir besondere Risiko-
gruppen spezielle Therapieprogramme zu entwickeln und zu implementieren.
Ich bin Gberzeugt, damit liefle sich die Bindungswirkung beziehungsweise
Haltekraft in der Therapie erhéhen (entsprechende Erfahrungen haben wir
mit speziellen ADS-Programmen gemacht) und man konne dann sehen,
ob diese Patienten nicht auch die oben dargestellten, halbwegs positiven
Verldufe der regulér entlassenen Patienten nehmen kénnten.
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Patientendaten:

13 ménnliche Patienten:

gem. § 64 StGB

1 mannlicher Patient:

gem. § 63 StGB

Durchschnittliches Alter:

33,5 Jahre (19— 49)

Parallele Haftstrafe:

@ 58 Monate (26 — 126 Monate)

Anzahl Vorstrafen:

@ 11 (Eintragungen im BZR)

Bisher in Haft verbrachte Zeit:

@ 8,2 Jahre (0,5 — 27 Jahre)

Diagnosen:
13 x | Drogenabhingigkeit (> 50 % Kokain)
1 x | Drogenmissbrauch
1 x | Pathologisches Gliicksspiel
23 x : Personlichkeitsstorungen (SKID Il), ohne

antisozial:
» paranoid (6x); BPS (5x); histrionisch
3x); zwanghaft (2x), narzisstisch (2x);
deﬁpnqent (2x); passiv-aggressiv;
schizoid; depressiv

PCL-R: @ 27.3 (8 - 37)

Abb. 12:

Verlauf

— bisherige durchschnittliche Therapiezeit auf Spezialstation: 12 Monate —

10 Patienten erreichten mindestens Status LZU

# durchschnittliche ,time at risk“ = 1 Jahr 2 Monate

= Keine bekannt gewordenen Straftaten

B Keine Gewalt gegen Mitpatienten und Beschiftigte (aber haufige

Drohungen)

B Keine Absonderungen im Krisenraum

B Keine Antrége auf Riickfiihrung in die JVA (§ 67 d Abs. 5 StGB),
weder durch Einrichtung noch durch Patient

Abb. 13:
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Unklar ist in diesem Zusammenhang, inwieweit Patienten, die nur einen

Teil des Therapieprogramms in den 64er-Einrichtungen mitgemacht haben
und dann in Haft zurtickgefithrt wurden, méglicherweise doch von ihrem
Therapieabschnitt profitiert haben. Das ist bislang nicht evaluiert, metho-
disch auch total aufwendig und schwierig, zwei Promotionsvorhaben sind
bisher daran gescheitert. Dr. Schalast vom Essener Forensischen Institut
hat aber jetzt eine Multi-Center-Studie geplant mit einem Vergleich von
Strafgefangenen mit Suchtproblematik zu forensischen Suchtpatienten mit
Suchtproblematik unter Einbeziehung der »Therapieabbrecher«. Es steht zu
hoffen, dass wir in einigen Jahren schlauer sind.

Versorgungspolitische Aspekte

Im letzten Abschnitt jetzt noch einige sektor-tibergreifende Aspekte:

1.

In den meisten Bundesldndern sind mittlerweile Forensische Nachsorge-
Ambulanzen implementiert und nach Bundesland unterschiedlich auch
finanziert, in die auch die Patienten gemaf} § 64 StGB einbezogen sind.
Dies beinhaltet Schnittmengen und damit Kooperationsnotwendigkeiten
mit anderen Partnern im Sucht-Hilfe-System. Die Erfahrungen zeigen,
dass die »freie Suchthilfe« (insbesondere Suchtberatungsstellen, aber auch
Adaptions- und Ubergangseinrichtungen) sich sehr schwertun mit der
Akzeptanz der auch fiir entlassene Mafiregelvollzugspatienten relevan-
ten Rechtsnormen (Melde- und Berichtspflichten, Kontrollen, Primat
der Rechtsorgane). Auch der Blick auf prognostische Risiken, Gefidhr-
dungsszenarien und aktive Interventionsnotwendigkeiten ist oftmals noch
wenig entwickelt. Die mehrjidhrige Nachbetreuung durch Forensische
Nachsorge-Ambulanzen erscheint unentbehrlich, die Uberfithrung in das
»normale Sucht-Hilfe-Systemu« ist bei Mafiregelvollzugspatienten nur in
Einzelfillen sinnvoll. Von diesem Uberleitungsparadigma war ich noch
vor einigen Jahren (Vortrag APK in Fulda, 2002) — d. h. vor Implemen-
tierung der Forensischen Nachsorge-Ambulanzen — tiberzeugt. Letztlich
also ein Pladoyer fiir das Spezialinstrument »FNA«— in Ergdnzung zu und
Vernetzung mit den sonstigen Angeboten des Sucht-Hilfe-Systems.

Im Zuge der letzten Novellierung des Mafiregelrechts wurde neben er-
weiterten Befugnissen der Fithrungsaufsicht und der Moglichkeit deren
zeitlichen Entgrenzung auch der Vorwegvollzug fiir suchtkranke Straf-
titer gesetzlich normiert. Bei Patienten mit lingeren Haftstrafen ab drei
Jahren (und bei zur Abschiebung anstehenden Ausldndern) soll nun ein
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Teil der parallel zur Mafiregel verhidngten Strafe vor der Maf3regel in Haft
vollzogen werden. Diese Anderung kam aus versorgungs- und finanz-
politischen Aspekten ins Gesetz und stellt fiir mich eine rechtspolitische
Amokfahrt dar. Menschen, die nach Sachverstindigen-Urteil krank,
weil suchtmittelabhéingig sind, wird eine vorhandene Hilfsmoglichkeit
zumindest temporir verwehrt. Ich moéchte an der Stelle nicht iiber die
Situation im Strafvollzug befinden, aber Klar ist, dass in Haftanstalten
nicht gentigend Therapieplitze fiir Suchtkranke zur Verfiigung stehen.
Die wenigen entsprechenden Abteilungen haben lange Wartelisten, das
heif3t, dass die im Vorwegvollzug sich befindenden Suchtkranken meist
ohne addquate Hilfe sind. Der Gesetzgeber miisste unbedingt normieren,
dass fiir diese Menschen entsprechende krankheitsaddquate Unterbrin-
gungsmoglichkeiten geschaffen werden.

3. Die dritte Anmerkung rekurriert auf eines der Ergebnisse unserer Kata-
mnese-Studie. In der letzten Abbildung (Abbildung 14) sieht man, dass
insbesondere Drogenpatienten im erstaunlich — oder soll man sagen,
im erschreckend — geringen Umfang Kontakt zum Sucht-Hilfe-System
haben.

Anzahl stationarer Entgiftungen / Entwéhnungen —
Sucht

B Alkohol O Drogen

Abb. 14:
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Nur ein Drittel der Patienten hatte Entgiftungsbehandlungen, etwa 20 %
waren in Entwohnungstherapien (davon die meisten schnell abgebro-
chen). Bei Alkoholkranken sieht es schon besser aus. Ein Schluss aus
diesem tiberraschenden (?) Ergebnis konnte sein, dass trotz allen Bemii-
hens um Niederschwelligkeit bestimmte Gruppen die Zugangshiirden
immer noch als zu hoch erleben. Mit diesem Phdnomen miissen sich
die Beteiligten noch eingehend beschiftigen.

Ich bin am Schluss. Fazit: die Suchttherapie im Rahmen des Maf3regelrechts
muss ihre Hausaufgaben machen und die hohe Zahl an Therapieabbriichen
reduzieren. Wenn das gelingt (und mancherorts ist das bereits so), dann
scheint nach meinem Dafiirhalten das System 64er-Mafiregelvollzug seiner
Aufgabe gerecht zu werden.
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Die Versorgung suchtkranker Menschen in Justizvollzugsanstalten ist unzu-
reichend. Zwar finden in Einzelfidllen Behandlungen statt, die dem Standard
der Leitlinien der Fachgesellschaften entsprechen. Der grofien Mehrzahl
der Betroffenen wird jedoch eine Behandlung nach zeitgeméfiem Stand,
d.h. auf einem Niveau, wie es gesetzlich Krankenversicherten auf3erhalb
des Vollzuges zur Verfiigung steht, vorenthalten.

Das Erste, was passieren muss, um suchtkranken Menschen im Justiz-
vollzug gerechter zu werden, ist: »"Hinsehen«.

Die Zahl der Untersuchungen tiber die Haufigkeit von Suchterkrankun-
gen und die Realitidt bzw. Notwendigkeit entsprechender Behandlungen ist
in Deutschland gering. Alle Studien bestitigen jedoch tibereinstimmend
das gewaltige Ausmaf3 der Problematik. Eine eigene (2006 in der Zeitschrift
»Nervenarzt« veroffentlichte) Studie zeigte, dass etwa 70 % der inhaftierten
Mainner und Frauen bei einer Stichtagserhebung an einer Suchterkrankung
litten. Bei den inhaftierten Frauen standen als Suchtmittel Opiate ganz im
Vordergrund, wihrend bei den Ménnern Alkohol weit dominierte.

Um den Menschen in Justizvollzugsanstalten gerechter zu werden, ist
es aber notwendig, nicht nur die Suchterkrankung in den Blick zu nehmen,
sondern auch weitere Problembereiche zu bertiicksichtigen. So leiden z. B.
die allermeisten Betroffenen an mehreren psychiatrischen Erkrankungen
(im Mittel 3,5 Diagnosen inkl. Personlichkeitsstérungen). Die Mehrheit der
Gefangenen hat heute einen Migrationshintergrund, war vor der Inhaftierung
ohne feste Arbeit und lebte ohne feste Partnerschaft.

Natirlich ist es kein Zufall, das der Anteil an Suchtkranken in Haft
weit Giberdurchschnittlich hoch ist. Es besteht fiir viele Straftaten eine hohe
Korrelation zwischen Suchterkrankung und Straffilligkeit. So betrigt der
Anteil alkoholisierter Téter bei T'étungsdelikten z. B. 39 %, bei sexuellen Ge-
waltdelikten 30 % und im Bereich der Beschaffungskriminalitét naturgeméf3
100 %. Vor diesem Hintergrund ist Téatertherapie auch Opferschutz.

Die Haftsituation birgt fiir abhingige Menschen Chancen und Risiken.
Ein besonderes Risiko besteht in den vielschichtigen Abhéngigkeitsstruktu-
ren, in denen sich gerade suchtkranke Menschen dort verstricken konnen.
Inhaftierte sind bis in die personlichsten Bereiche von den Entscheidungen
der Beamten abhingig, Machtstrukturen sind ausgeprigt und eigene Ver-
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antwortungsbereiche der Gefangenen dufierst begrenzt. Vordergriindige
Anpassungsleistungen werden gefordert und die Verheimlichung von Riick-
falligkeiten und Schwichen ist opportun. Ein Erkennen und Reflektieren
dieser Verhiltnisse wire ein erster Schritt um ihre schidlichen Auswirkungen
zu reduzieren.

Die Haftsituation bietet fiir einige Betroffene jedoch auch besonde-
re Chancen, die nicht ungenutzt bleiben diirfen. So tragisch es auch sein
mag, es gibt zahlreiche Gefangene, deren Lebensumstinde in Freiheit so
desolat sind, dass Haft fiir eine gewisse Zeit die gesiindere Alternative ist.
Eine traumatisierte drogensiichtige Frau beispielsweise, deren Alltagsrealitét
sich auflerhalb der Haftanstalt zwischen StraB3enstrich und Misshandlungen
durch ihren Zuhilter abspielt, kann vielleicht erst unter den abgeschirmten
Bedingungen in Haft die korperlichen und seelischen Grundlagen fiir eine
notwendige Behandlung erreichen. Auch ein nicht sesshafter Mann z. B., der
neben seiner chronischen Alkoholabhéngigkeit an zahlreichen somatischen
Erkrankungen leidet und nicht einmal zur Hauptverhandlung wegen wie-
derholten Ladendiebstahls niichtern erschien, kann in Haft méglicherweise
eine gesundheitliche Erholung erfahren, die erst die Voraussetzung fiir eine
wirksame Behandlung seiner Suchterkrankung schafft.

Menschen in Haft haben eine geregelte Grundversorgung, haben einen
Anlass zur Verdnderung, haben einen (relativ) klaren Kopfund in der Regel
viel Zeit. Diese Voraussetzungen nicht konstruktiv zu nutzen, ist straflich.

Es gibt engagierte und kompetente Suchtberater in Haftanstalten und
es gibt verschiedene Richtlinien und Behandlungsanséitze. Leider stehen
die meisten Behandlungskonzepte und Therapieangebote aber nur auf dem
Papier. Ein drastischer Mangel an qualifizierten Mitarbeitern lédsst viele gut
gemeinte Ansitze ins Leere laufen. Die Diskrepanz zwischen Hochglanzkon-
zepten und grauer Realitdr ist zur Normalitdt geworden und hat bei vielen
Mitarbeitern und Gefangenen bittere Spuren der Resignation hinterlassen.
Rosig waren die Verhiltnisse nie, aber nach dem Mauerfall kam es zu Beginn
der 90er-Jahre zu einem drastischen Anstieg der Gefangenenzahlen, denen
keine auch nur anndhernd entsprechende Anhebung der Mitarbeiterzahlen
folgte. Von diesem Missverhiltnis hat sich das System nicht erholt. Ange-
sichts der aktuellen Wirtschaftslage ist in dem schon traditionell duflerst
sparsamen Justizsektor kaum mit einer Anhebung von Planstellen zu rech-
nen. Um zu gesunderen Verhiltnissen zu gelangen, muss daher die Zahl der
Gefangenen verringert werden. Nur mit einem bessren Personalschliissel ist
eine addquate Basisversorgung moglich.
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Auf die Person des einzelnen Gefangenen bezogen heif3t das, dass es
ein personliches Gegeniiber geben muss, mit dem ein konstruktiver Dialog
moglich ist. Psychiatrische Arbeit braucht Beziehung. Es missen im Dialog
realistische persdnliche Ziele des Betroffenen erarbeitet werden und es muss
eine Zusammenarbeit mit den passenden Unterstiitzungssystemen tiber die
Haftzeit hinaus gewihrleistet werden.

Menschen in Haft sind meist zu unterschiedlichen Zeiten im Haftverlauf
sehr unterschiedlich gut erreichbar. Fiir sinnvolle Interventionen muss der
passende Zeitpunkt genutzt werden. Wie auch in anderen Lebensbereichen
gibt es charakteristische Phasen, die zu berticksichtigen sind. Steht vielleicht
zu Beginn der Inhaftierung eine »coole« Oppositionshaltung im Vordergrund,
an der alle Therapieangebote abperlen, kann z. B. nach einer gewissen Zeit
der Haftroutine der Protest ins Leere laufen und gesunder Trauer tiber ver-
passte Lebenschancen und selbstkritischen Reflexionen Platz machen. Auch
zu einem dufleren Anlass (wie etwa dem Scheidungsbegehren der Frau oder
dem Tod eines Elternteils) kann ein Zugang mdglich werden, der konstruk-
tive Hinterfragungen und neue Motivationen erlaubt. Es muss nur auch ein
qualifizierter Mitarbeiter da sein, der eine solche Entwicklung erkennt und
aufnehmen kann. Wird eine solche sensible Phase verpasst, kann sich die Ttr
wieder fest verschlielen und die Krankheits- und Legalprognose dauerhaft
verschlechtern. Um suchtkranken Menschen in Haft wirklich gerechter zu
werden, mussen wir:

1. Die Verhiltnisse in der Haft verbessern.
2. Alternativen zur Haft suchen und Ubergénge der Therapien eroffnen.
3. Forensische Nachsorge schaffen.

Ad 1) In Haft ist zunéchst eine klare Bestandsaufnahme notwendig. Wann,
wie oft und unter welchen Bedingungen finden z. B. tatsdchlich Entgiftungen
statt. Viele frisch inhaftierte Personen kommen aus einer Phase des Alkohol-
und Drogenkonsums und bendétigen zunéchst eine Entgiftung. In besonders
schweren Fillen ist zwar in NRW ein Transport in das Justizvollzugskranken-
haus in Frondenberg maoglich. Zahlreiche Patienten jedoch, die auflerhalb
des Vollzuges zu einer Entgiftung stationir aufgenommen wiirden, miissen
diese Phase in der Haftanstalt durchstehen. Dabei scheint es von zahlreichen
Zufillen abzuhidngen, ob jemand, der z. B. Freitags nachmittags eingeliefert
wird, trotz erheblicher Risikofaktoren einen kalten Entzug machen muss
oder auf einen »gniddigen« Mitarbeiter des Pflegedienstes trifft, der eine me-
dikamentose Unterstiitzung vornimmt oder veranlasst. Eigentlich gebotene
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Mafinahmen wie etwa ein »Verlaufsrating« fiir Alkoholentzugsbehandlungen
(AWS-Skala) koénnen in vielen Anstalten schon deshalb nicht routineméflig
stattfinden, weil aus Personalmangel der pflegerische Nachtdienst abgeschafft
wurde und niemand da wiére, der z. B. den Blutdruck messen konnte.

Die Behandlung von Begleiterkrankungen nach dem Standard der gesetz-
lichen Krankenversicherung muss gewahrleistet werden. Bei psychiatrischen
Erkrankungen ist diese aber nicht der Fall. Ein chronisch psychotischer
Mensch z.B., der 23 Stunden des Tages allein in seinem Haftraum ver-
bringt, kann nicht allein durch die Gabe von modernen Neuroleptika davon
abgehalten werden, in seiner Krankheit zu versinken. Angebote aber, wie sie
auflerhalb der Haft in solchen Féllen eingesetzt wiirden (etwa eine ambulante
Ergotherapie) sind praktisch nicht verfiigbar. (Immerhin ist es in Bielefeld
gelungen, die psychiatrische Hauskrankenpflege dafiir zu gewinnen, einzelne
Patienten auf arztliche Verordnung z. T. wochentlich zu besuchen.)

Um Abhiéngigkeitstendenzen zu begegnen, sollten Eigenverantwortung
und Selbstwirksamkeit gestarkt werden. Dazu miissen personliche Entschei-
dungs- und Handlungsrdume auch unter Haftbedingungen ermdglicht und
gefordert werden. Allen Gefangenen muss die Mdoglichkeit zu sinnvoller
Beschiftigung (moglichst in Gemeinschaft) gegeben werden.

Suchtkranke Menschen brauchen realistische personliche Ziele, um ihr
Konsumverhalten zu dndern und damit ihre Aussichten auf ein gesunderes
und straffreies LLeben zu erh6hen. Hier konnte ein Ansatz, wie ihn der »"Comu-
nity Reinforcement Approach« (CRA) bietet, eine konstruktive Motivation
und Umsetzung schaffen.

Nicht zuletzt ist es unbedingt erforderlich, die in der Haft tatigen Mirar-
beiter zu stdrken. Es muss eine ausreichende Zahl von qualifizierten Bediens-
teten zur Verfiigung stehen und diese miissen u.a. durch Fortbildung und
Supervision in die Lage versetzt werden, ihrer Aufgabe gerecht zu werden.
Gerade der Umgang mit Menschen, die in hoher Zahl an gravierenden Per-
sonlichkeitsstorungen leiden, bringt die Mitarbeiter immer wieder an person-
liche Grenzen. Hier ist Unterstiitzung notwendig, um die ohnehin knappen
Mitarbeiterressourcen nicht auch noch ineffektiv zu verschleif3en.

Ad 2) In Deutschland sind zu viele Menschen inhaftiert. Nicht selten
summieren sich bei Kleinkriminellen Ersatzfreiheitsstrafen und Bewidhrungs-
widerrufe zu Gesamthaftzeiten im Leben, die weder zum Ausmaf ihrer
Delinquenz noch zu dem berechtigten Sicherheitsinteresse der Allgemeinbe-
volkerung in einem sinnvollen Verhéltnis stehen. (Es ist z. B. unbefriedigend
zu sehen, dass es Menschen gibt, die allein wegen wiederholter Laden-
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diebstihle meist geringwertiger Sachen insgesamt mehr Zeit ihres Lebens
in Haft verbringen, als die meisten Millionenbetriger, Vergewaltiger oder
Totschlédger.) Ein differenzierteres Modell von Sanktionen und Mafinahmen
als es das aktuelle Strafrecht vorgibt, ist notwendig.

Die bestehenden Moglichkeiten straffilligen und suchtkranken Men-
schen zu helfen werden nicht effektiv genug genutzt. Eine Option »Therapie
statr Strafe, wie sie im § 35 BtMG fiir drogenabhingige Téaterinnen und
Tiéter vorgesehen ist, sollte auch alkoholkranken und im engeren Sinne
psychisch kranken Straffilligen zur Verfiigung stehen, die bereit sind, durch
eine Behandlung ihrer Grundstoérung ihre Gesundheits- und Legalprognose
zu verbessern. Wege aus der Therapie in Haft z. B. bei einer vorzeitigen
Erledigung einer Mafiregel nach § 64 StGB sollten keine Einbahnstrafien
sein. Uberhaupt wire eine engere Kooperation mit dem MaBregelvollzug
mit seinen gewachsenen Erfahrungen in der Straftidtertherapie fiir den Jus-
tizvollzug duflerst fruchtbar.

SchlieBllich ist es unbedingt notwendig, die Versorgungsstrukturen der
regionalen Pflichrversorgung fur die Behandlung von Gefangenen zu nutzen.
Dazu gehort auch eine aufsuchende Hilfe in Haft. Durch diese Aufienper-
spektive wird der Anschluss der Psychiatrie in Haft an die allgemeine Ent-
wicklung des Fachgebietes gewéhrleistet und eine Briickenfunktion ermog-
licht. Wenn sich durch den Kontrast der Innen- und Auf3enperspektive die
Wahrnehmung der Problemlagen in den Haftanstalten schérft, kann dieses
zum Erkennen und zur Uberwindung der Problematik beitragen.

Ad 3) Der Aufbau einer Nachsorge fiir JVA-Entlassene nach dem Mo-
dell des Mafiregelvollzuges ist dringend notwendig. Eine qualifizierte und
intensive Nachsorge kann die Riickfallraten deutlich senken. Suchtkranke
Straftiter in Haft und im Mafiregelvollzug unterscheiden sich kaum. Es
gibt keinen verniinftigen Grund, warum eine Nachsorge, wie sie sich im
Bereich des Mafiregelvollzuges mit seinen forensischen Fachambulanzen
hervorragend bewéhrt hat, nicht auch bei Haftentlassenen wirken sollte.
Eine fachgerechte Behandlung der Théter schiitzt potenzielle Opfer und ist
eine Moglichkeit die Zahl der Reinhaftierungen zu senken.

Angesichts der deutlich schlechteren Vorbereitung auf den Neustart
in Freiheit sind bei Inhaftierten jedoch wenigstens in der Schlussphase der
Inhaftierung und zu Beginn der Nachsorgezeit ganz besondere Anstrengun-
gen notwendig.

Es gibt viele Moglichkeiten, suchtkranken Straftétern gerechter zu wer-
den. Dafiir sind wir zustindig.
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Peter Reckling

Im Fokus dieses Symposium steht die Frage nach der Zustindigkeit und
dem Handlungsbedarf in Bezug auf die bedarfsgerechte Versorgung.
Wichtige Aspekte sind dabei der jeweilige Ubergang zu den verschiede-
nen Diensten bzw. Spezialdiensten und die Zusammenarbeit zwischen der
Bewihrungshilfe und Suchthilfe. Dies ist auch in der Straffilligenhilfe ein
zentrales Thema und hat momentan wieder eine gréf3ere Bedeutung. Wir
wollen die hohen Riickfallzahlen nach der (Teil-)HaftverbiiBung reduzie-
ren, wobei die Frage der Abhéngigkeitserkrankung der Probanden' eine
grofle Rolle spielt.

Rickfallstudien zeigen, dass 70 % der Inhaftierten nach der Entlassung
wieder riickféllig werden. Das ist eine Zahl, die man in der Offentlichkeit
nur schwer vertreten kann. Daran arbeiten wir in verschiedenen Bereichen.
Zudem ist es fachlich nicht zu verantworten, dass der Strafvollzug, die am-
bulante Nachbetreuung und andere Dienste nebeneinander herarbeiten und
eine klare Abstimmung der Aufgabengebiete fehlt.

Problemlagen im Zusammenhang von Sucht und Straffélligkeit

Es liegt eine Lebenslagenuntersuchung der Bewdhrungshilfe aus dem Jahr
1999 (Arbeitsgemeinschaft Deutscher Bewidhrungshelferinnen und Bewéh-
rungshelfer [ADB] e.V. 1999) vor. Die bundesweite Erhebung hat viele
Lebensbereiche der Probanden erfasst und ist somit recht umfassend. In
die Umfrage sind die personlichen Daten von 2331 Befragten eingeflossen.
Von der Bewihrungshilfe werden jahrlich ca. 200 000 Personen betreut. Im
Strafvollzug sind ca. 70 000 Personen. Die Lebenslagenuntersuchung ist 1999
in allen Dienststellen durchgefiihrt worden. Auch wenn die Daten nunmehr
zehn Jahre alt sind, so haben sie doch ihre Bedeutung nicht verloren. Neuere
Untersuchungen mit einer grofieren Repriasentanz werden uns erst in den
nédchsten Jahren maoglich sein.

Die Lebenslagenuntersuchung kommt zu folgenden Ergebnissen: 42 %
der Probanden sind suchtgefihrdet. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass hier

1 In der Bewédhrungshilfe werden die Klienten auch als Probanden bezeichnet, weil
die Strafe auf Probe zur Bewéhrung ausgesetzt ist.
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nicht nur die Selbsteinschitzung ausschlaggebend war, sondern auch die
Bewertung durch den zustindigen Bewahrungshelfer.
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Unsere Klientel ist zu einem eminent hohen Anteil von Suchterkrankungen betroffen.
Eine kontinuierliche Qualifizierung ist deshalb unabdingbare Voraussetzung fur eine
effiziente und professionelle Arbeit mit Suchtmittelkonsumentinnen.

Abb. 1: Gesundheitliche Situation — Suchterkrankungen
(Quelle: ADB 1999 - Lebenslagenuntersuchung)

Es gibt eine Vergleichsauswertung zur Stadt-/Landbelastung bei suchtgefihrde-
ten Probanden. In den Stidten ist die Belastung viel grofer als in den landlichen
Gebieten. Je grofier die Stadt ist, desto hoher ist die Belastung (s. Abb. 2).

Bei der Feststellung der Suchtformen ist die Frage der Illegalitdt im
Rahmen der Justiz bedeutsam. Von den Befragten bzw. der Eingeschétzten
konsumieren 54 % illegale Drogen und knapp 47 % sind alkoholabhingig.
Hinzu kommen noch andere Suchtformen, wie die Abhingigkeit von Me-
dikamenten und Gliickspiel (s. Abb. 3).

Im Liandervergleich ist auffallend, dass es ein starkes Ost-West-Gefille
gibt. Da die Befragung vor zehn Jahren erfolgte, ist an dieser Stelle mit
Verinderungen zu rechnen. Im Westen liegt die Alkoholabhéngigkeit bei
46 %, im Osten ist sie fast doppelt so hoch. Bei den Opiaten ist es genau
umgekehrt (s. Abb. 4).

Eine Suchtbehandlung wird nur von der Hilfte der Probanden in An-
spruch genommen. Lediglich jeder Funfte (19,6 %) geht zur Suchtberatung.
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Die gesundheitliche Situation der Klientinnen ist besonders gekennzeichnet von
einem hohen Anteil chronischer und Suchtbegleiterkrankungen, die ein deutliches
Stadt-Land-Gefélle ausweisen. Suchtbedingte Schadigungen sind im urbanen
Bereich ausgepragter.

Abb. 2: Suchterkrankung - Vergleich Stadt—Land
(Quelle: ADB 1999 - Lebenslagenuntersuchung)

60 1~ 539 % (Mehrfachnennungen moglich)
50 46,8
40
30
20 16,4
10 8.8
20 14 1
0 1 1 . ——— J
7. 2 % % fo,.
%%, o %, By % %,
% Yk Ty, BTn, % %,
A %, %, 5, o,
O/z\)Q@/) S/f 0/)/6’ \Q@/f {00 o%/‘ d%
Unter den Abhéangigkeitskranken steht der Konsum illegaler Drogen deutlich im
Vordergrund, obwohl der Alkoholmissbrauch weiterhin ein erhebliches Problem
darstellt. Der Unterschied zwischen den neuen und alten Bundeslandern ist jedoch
gravierend — siehe Sondergrafik.

Abb. 3: Gesundheitliche Situation — Suchtform
(Quelle: ADB 1999 - Lebenslagenuntersuchung)
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Abb. 4: Suchtform im Landervergleich
(Quelle: ADB 1999 - Lebenslagenuntersuchung)

Eine stationédre Entgiftung durchlaufen 2,7 %, die stationdre Therapie wird
mit 6,1 % angegeben. Substituiert werden 15,7 %.

Erfreulicherweise gibt es noch eine neuere Erhebung von einer Dienst-
stelle der Bewédhrungshilfe. Schon seit Jahren wird eine Stichtagserhebung
von den Bewéhrungshelfern in Siegen (Nordrhein-Westfalen) zum 01.01.
eines jeden Jahres durchgefiihrt. In dieser Erhebung werden auch Sucht-
bzw. Substanzprobleme mit beriicksichtigt. Die Stichtagserhebung vom
01.10.20092 erfasst 1084 Probanden. Der Anteil Jugendlicher ist relativ
gering. Das verdeutlicht, dass von der Bewidhrungshilfe erheblich mehr
Erwachsene betreut werden. Bei den Verurteilungen sind es vorrangig
Eigentumsdelikte Korperverletzungen und Verstof3e gegen das Betdubungs-
mittelgesetz (BtMG).

Zur sozialen Situation: Ungefihr die Hilfte der Klientel ist arbeitslos.
Von den erfassten 1084 Klienten ist jeweils ein Viertel drogenabhéngig und
alkohol- und medikamentenabhéngig. Schuldenprobleme sind bei der Halfte

http://www.bewaehrungshilfe-siegen.de/downloads/statistik20091g.pdf
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Erhebungsbogen

Stand: 01.01.2009 LG-Bezirk Siegen

Zahl der Probandinnen: (1084)

mannlich weiblich insgesamt

Jugendliche 33 4 37
Heranwachsende 88 1 89
Erwachsene 850 108 958

Summe 971 113 1084
Aussiedlerin 132 10 142
Auslanderin 169 12 181
- davon mit Aufenthaltserlaubnis 135 7 142
Verurteilungen:
Mord 1 - 1
Totschlag 9 - 9
Verbrechen mit Todesfolge - - -
Besonders schwere Brandstiftung 13 - 13
Raub, raub. Erpressung, rdub. Diebst. 79 3 82
Eigentumsdelikte 434 80 514
- davon Computerbetrug § 263a StGB 20 3 23
Sexualstraftaten 53 - 53
Verkehrsdelikte 141 5 146
Verletzung der Unterhaltspflicht 25 - 25
Kérperverletzung 222 6 228
Verurteilung wegen BtmG 193 19 212
Sonstige 105 11 116
Mafregel nach § 63 StGB 2 1 3
Mafregel nach § 64 StGB 6 - 6
Straftaten mit rechtsradikalem
Hintergrund 6 - 6

Abb. 5.1: Erhebungsbogen (Quelle: Bewahrungshilfe Siegen)
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Soziale Situation:

Schulabschluss o=ohne Abschluss; o0 |S|H|R[G|o [S|[H[R|G|o [S|H|R|G
S=Sonderschule; H=Hauptschule; R=Realschule; S ; ‘15 87|31|18| 6 |64| 18] 7 5 ; 2 (1) 38
G=Gymnasium 9| 71|7 713|115
Analphabeten 19 - 19
Beschéftigte 508 55 563

- davon in 1-EURO-Job 40 7 47
Nicht- Beschaftigte 463 58 521

- davon vermittelbar 301 32 333
ALG II-Bezieher(innen) 339 40 379
Bezieher(innen) von Leistungen des

Sozialamtes 40 - 40
Besondere soz. Schwierigkeiten:

Wohnungssuchend 37 5 42
Obdachlos 6 - 6
Schuldenprobleme 506 59 565
Drogenabhéngig 227 20 247
Substitutions“behandlung” 27 7 34
Alkohol-/Medikamentenabhéngig 207 12 219
Spielerln 13 - 13
Verstéandigungsprobleme 46 2 48
Schwerbehindert (50% oder mehr) 27 1 28
Chronische Erkrankungen und

Behinderungen:

HIV 2 - 2
psychische Behinderung 90 18 108
korperliche Erkrankung 91 3 94

Abb. 5.2: Erhebungsbogen (Quelle: Bewahrungshilfe Siegen)

der Probanden festzustellen. Die Zahl der Wohnungssuchenden ist in dieser
landlichen Region relativ gering.

Fur das Arbeitsfeld der justiznahen Straffilligenhilfe ist der Zusammen-
hang von Alkohol und Kriminalitdt besonders bedeutsam. Der Periodische
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Sicherheitsbericht (PSB) der Bundesregierung gibt dazu einen Einblick.
Dieser Sicherheitsbericht wird periodisch im Auftrag der Bundesregierung
von Wissenschaftlern und Sicherheitspraktikern erarbeitet und gemeinsam
vom Bundesinnenministerium und Bundesjustizministerium herausgegeben.
Er beschreibt die Kriminalitdtssituationen und unterbreitet Vorschldge. Der
zweite Periodische Sicherheitsbereicht erschien 2007. Dort gibt es den fol-
genden Abschnitt iiber Alkoholeinfluss bei der Tatauslibung:

»Nach den Ergebnissen umfangreicher Forschungen spielt die Alko-
holisierung von Beteiligten bei der Entstehung von Straftaten im Einzelfall
sowie dann bei der Auspriagung von kriminellen Karrieren vielfach eine
mitursidchliche, auslosende, beglinstigende oder begleitende Rolle ... Der
Alkoholeinfluss (kann) jedoch nur selten als die einzige Ursache angefiihrt
werden. Seine Bedeutung ist lebensgeschichtlich vergleichsweise besonders
hoch bei Tétern, die wiederkehrend zu freiheitsentziehenden Strafen ver-
urteilt werden.

Fir die polizeilich registrierte Kriminalitdt wird in der Statistik bei der
Tataufklarung erfasst, ob ein Tatverddchtiger wihrend der Tatausfithrung er-
sichtlich unter Alkoholeinfluss stand. In tatbezogener Betrachtung ergab sich
im Berichtsjahrgang 2005, dass in rund 340 000 aufgeklirten Fillen (das sind
9,7 % aller aufgeklédrten Falle) Alkoholeinfluss vorlag. Mehr als jedes vierte
aufgekliarte Gewaltdelikt (29,7 %) wurde von Tatverdédchtigen unter Alko-
holeinfluss begangen. Den hochsten Wert nahm, in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen vieler fritherer Jahre, der Zechanschlussraub ein (58,1 %).
In tdterbezogener Betrachtung gilt: Es wurden rund 261 342 Tatverdéchtige
registriert (das sind 11,3 % aller Tatverdéchtigen), die nach polizeilichem
Erkenntnisstand bei der Tatausfiihrung unter Alkoholeinfluss standen; bei
den Gewalttitern waren es 30,6 %. Es hingt unter Praxisbedingungen zum
Teil von Zufilligkeiten ab, ob Polizeibeamte die Alkoholisierung tiberhaupt
bemerken, dann als erheblich werten und schlief3lich auch noch fiir eine
Registrierung in der polizeilichen Kriminalitétsstatistik sorgen.« (Bundes-
ministerium des Innern/Bundesministerium der Justiz 2006, S. 297)

Chancen und Hindernisse in der Kooperation

Aus diesen Problemlagen resultieren aus Sicht der ambulanten Straffalligen-
hilfe bzw. der Bewdhrungshilfe, Problembereiche in der alltdglichen Arbeit
aber auch in der Kooperation mit der Suchthilfe. In einer verbesserten
Kooperation liegen gleichzeitig erhebliche Chancen. Im Strafvollzug wird
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beklagt, dass nicht geniigend Informationen tber die Problemlagen der
Inhaftierten vorliegen. Oft fehlen die Daten von den Ambulanten Diens-
ten. Die Inhaftierten werden in der Regel schon vorher in Betreuungs-
mafinahmen erfasst. Die meisten hatten bereits Bew#dhrung oder waren in
Anlaufstellen der Strafféilligenhilfe. Aus dem Urteil geht in der Regel tiber
die Hintergriinde wenig hervor, da diese meist verkiirzt sind. Umgekehrt
ist es auch fiir die Ambulanten Dienste bedeutsam, zu erfahren, was im
Vollzug geschah.

In Bezug auf die freien Triger ist der Informationsaustausch kompli-
zierter. Von der Suchthilfe haben wir gelernt, dass der Datenschutz die
Zusammenarbeit behindern kann. In den 80er- und 90er-Jahren hat die
Bewidhrungshilfe diese Hindernisse teilweise schmerzlich erlebt, wenn die-
se aus unserer Sicht mit Nachteilen fiir die Betroffenen verbunden waren.
Problematisch war es besonders dann, wenn die Suchthilfe auf die Schwei-
gepflicht verwies: »Wir sagen nichts tiber die Person. Wir sagen nur maximal,
ob der Klient da war oder nicht«. An dieser Haltung hat sich gliicklicherweise
Wesentliches verdndert. Aber die Kooperation muss noch klarer abgesteckt
sein, darf nicht tibergriffig sein und es muss deutlich werden, dass sie im
Interesse des Klienten/Probanden stattfindet.

In der alltdglichen Arbeit ergeben sich oft Probleme durch die Auflagen
der Gerichte. Diese werden von einer zahlenméiflig groflen Gruppe der
Betroffenen als Biirde angesehen und nur in soweit motiviert angegan-
gen, als sie die Haft vermeiden. Die gerichtlichen Auflagen zu erfillen, ist
hiufig auch bei den Mitarbeitern der Bewdhrungshilfe eine unliebsame
Aufgabe, da sie in der Regel mit Druck durchgesetzt werden miissen. Mit
der Begleitung bzw. Unterstiitzung bei der Erfiillung der Auflagen haben
die Bewidhrungshelfer einiges zu tun. Da wo die Vernetzung mit den Ein-
richtungen vor Ort, wie der Suchtberatung, am besten gestaltet ist, gibt
es die grofiten Erfolge.

Es gibt in dem Bereich der Bewédhrungs- und Straffilligenhilfe einen
genauso grof3en Anteil von Personen, die keine Auflagen haben, bei denen
aber ein offensichtlicher Handlungsbedarf in Bezug auf Substanzprobleme
besteht. Diese Probanden haben es geschafft, in der Gerichtsverhandlung
nicht aufzufallen. Oder sie haben ausgesagt, dass sie mit Alkohol bzw. Dro-
gen Uiberhaupt kein Problem haben und es nur eine einmalige Sache war. In
diesen Fillen finden sich auch keine Hinweise im Urteil. Diese Probanden
haben aber oft grofle Probleme im Alltag und manchmal gréere Probleme
als Probanden mit Auflagen.
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Ein weiterer Problembereich ist die fachliche Qualifikation, die die Mitar-
beiter haben. In der Bewdhrungshilfe der 80er-/90er-Jahre gab es viele weiter-
gebildete Mitarbeiter, die teilweise auch zum Suchtberater ausgebildet waren.
Das hat sich in den letzten Jahren aber verdndert. Der Altersdurchschnitt ist
erheblich gestiegen. Erst langsam kommt jetzt eine neue Generation junger
Mitarbeiter in die Bewdhrungshilfe. Die meisten haben geringe berufliche
Vorerfahrungen. Frither war der Berufsabschluss und die Lebenserfahrung
Einstellungskriterien. Heute kommen in der Regel neue Mitarbeiter direkt
von der Fachhochschule. Wir schlieflen daraus, dass es einen erheblichen
Fortbildungsbedarf gibt.

Die Zusammenarbeit von Straffilligen- und Suchthilfe ist von grofier
Bedeutung und muss in der Kommune stattfinden. Da gibt es in der Regel
Bertihrungspunkte, die aber nicht immer ausreichend geregelt sind. Ich selbst
arbeitete mehrere Jahre in einem Suchtarbeitskreis (in einer Kleinstadt).
Auch wenn sich der Arbeitskreis regelmiflig traf, so flossen die meisten
Informationen im informellen Bereich und wurden nicht immer zuriick
in die jeweiligen Institutionen gegeben. Mit den Suchtkliniken und den
Drogen- bzw. Suchberatungsstellen gibt es Kooperationen, die ausbaufihig
sind. Verbindliche Absprachen und Vereinbarungen zur Kooperation sind
notwendig.

Positiv ist die Wirkung der Methadonvergabe zu bewerten. Sie hat bei
den Probanden Arbeitsstrukturen vorgegeben, Klarheit geschaffen und die
Zusammenarbeit mit den Institutionen (Methadonvergabestellen) gestérkt.
Das trifft insbesondere auf die Institutionen zu, die in lokale Netzwerke der
Suchthilfe eingebunden sind.

Auch durch gemeinsame Offentlichkeitsarbeit konnen die verschiedenen
Arbeitsbereiche ihre Zusammenarbeit verstirken. z. B. durch die gemeinsame
Darstellung der Problemlagen in den Kommunen, wie z. B. die Durchfiih-
rung von Suchttagen und anderen Veranstaltungen. Auch die Verbreitung
der Ergebnisse des Periodischen Sicherheitsberichts, der der Offentlichkeit
Arbeitsformen, Probleme und Ergebnisse der betreffenden Dienste vorstellt,
kann dem Ausbau von Kooperationen dienen.

Abschlieflend sei auf die erhebliche Problematik in der Arbeit mit Im-
migranten hingewiesen. Der Zugang zu dieser Personengruppe und das
Verstehen der Lebenssituation gestaltet sich schwierig. Es gibt immer noch
viel zu wenig Mitarbeiter mit eigenem Migrationshintergrund in der Bewdh-
rungshilfe und der Suchthilfe. Wir erleben es ganz selten, dass unter den
Neueingestellten beispielsweise tiirkische Mitarbeiter sind. Um die Leute
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wirklich zu erreichen, ist es gut, wenn jemand in einer Dienststelle bzw. in
der Beratungsstelle ist, der sagen kann: »Ich kenne deine Kultur und ich
kann damit was anfangen, wie du mir das berichtest.
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VIl Zukunft der Selbsthilfe

Sucht-Selbsthilfegruppen als Partner im regionalen Verbund
Rolf Hillinghorst

Im Arbeitsfeld der Sucht gibt es seit mehr als 100 Jahren Verbinde, die Hilfe
fiir Betroffene und ihre Angehorigen anbieten. Betroffene wurden in ihre
Gruppen eingeladen und im wortlichen Sinne »in die Mitte genommens. Sie
fanden ein geschiitztes und sie schiitzendes Umfeld vor, welches sie stérkte,
im Alltag ohne Suchtmittel zu leben. Diese Gruppen verdnderten sich. Der
Anteil der ehemals Abhéngigen wurde immer hoher, es waren immer mehr
Betroffene, die ihr Schicksal selbst in die Hand nahmen. Dann waren es die
Anonymen Alkoholiker, die in den Funfzigerjahren des letzten Jahrhunderts
mit den amerikanischen Soldaten nach Miinchen kamen. Sie setzten ganz
konsequent darauf, dass sich (nur) Alkoholiker in Gruppen trafen und sich
gegenseitig bei der Bewiltigung ihrer Abhéngigkeit halfen und unterstiitzten.
Das Prinzip der 12-Schritte-Programme wurde konsequent gelebt.

Die Selbsthilfegruppenarbeit, wie sie in den 60er-Jahren entstand, ist
als eine Methode zu verstehen, sich mit der eigenen Problematik in einer
Gruppe Gleichbetroffener auseinanderzusetzen. Im Austausch mit anderen,
durch das Erleben des besonderen Verstidndnisses unter Gleichbetroffenen.
Durch diese Art des Austausches und der Reflexion in einer Gruppe mit den
gleichen Problemen/Erkrankungen konnten viele Menschen ihre eigenen
Krifte und Fihigkeiten (wieder-)entdecken, diese mobilisieren, Hoffnung
schopfen und den Glauben an die Mdoglichkeiten der Veridnderung/Ent-
wicklung erfahren. Sie lernten, sich selbst zu helfen. Diese »Methode« der
Selbsthilfe-Gruppenarbeit wurde frith, wenn auch eher zégerlich, von den
anderen Verbdnden — Kreuzbund, Blaues Kreuz, Guttempler u.a. — tiber-
nommen. Das machte sie erfolgreich, sicherte ihr Uberleben und lief3 sie zu
einem angesehenen Teil des Hilfesystems fiir Suchtkranke werden.

»Selbsthilfegruppen« wurde zum Thema, Literatur erschien (erwahnt
seien nur die Biicher von Michael Lukas Moeller) und es dauerte nicht
mehr lange, bis Selbsthilfe-Kontaktstellen gegriindet wurden, um bei der
Grindung und beim Aufbau von Selbsthilfegruppen, zunichst vor allem im
psychosozialen Bereich, behilflich zu sein. Ich kann mich noch gut an die
Diskussionen damals erinnern: Ich war Mitglied im Gesundheitsausschuss
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der Stadt. Hier ging es um die Finanzierung einer moéglichen Kontaktstelle.
Jetzt wurde die Unterstiitzung von Selbsthilfe auf einmal richtig teuer. Es
ging nicht mehr um »Peanuts«, die man bisher den Gruppen gab und mit
denen Kommunalpolitiker fiir wenig Geld viel Dankbarkeit bekamen.

Aber es waren nicht nur die Politiker, die skeptisch schauten. Es waren
auch die Selbsthilfeverbiande, die fest davon tiberzeugt waren, dass sie alles
an Unterstiitzung zur Verfiigung stellen wiirden, was ihre Gruppen vor Ort
brauchten. (Und wenn es dann schon zusitzlich Geld geben sollte, dann
doch wohl fiir sie!)

Aber das ist Geschichte: Heute unterstiitzen die Selbsthilfe-Verbénde
ihre Mitglieder vor allen Dingen in vertikaler Richtung, das meint, dass sie
die Vertretung auf Bundes- und Landesebene tibernehmen, dass sie sich
verantwortlich fithlen fiir die inhaltliche Ausrichtung der Arbeit, fiir Aus- und
Fortbildung, hiufig auch fir die Spiritualitdt und dass die Kontaktstellen
»horizontale« Zustindigkeiten haben, Unterstiitzung fiir alle Gruppen auf der
ortlichen Ebene anbieten. Wenn also vor 15 oder 20 Jahren tiber Selbsthilfe
gesprochen wurde, so meinten wir die »Selbsthilfegruppen«. Irgendwann wur-
de der Zusammenhang von Selbsthilfe und Gruppe gelost: Jetzt sprach man
von »der Selbsthilfe« und es wurde immer weniger klar, immer undeutlicher,
was sich alles dahinter verbarg und was damit origindr gemeint war.

Vielleicht gibt es dafiir eine Erkldrung?

Wenn man lange genug in einer Selbsthilfegruppe arbeitet, gibt es hdufig
den Wunsch, mehr zu tun. Man hat viel gelernt, im giinstigsten Fall iiber
sich, aber auch tber das Wesen der eigenen Erkrankung und wie damit
rgesiinder« umzugehen ist. Das mdchte man weitergeben, vor allen Dingen
moglichst frih. Man will vielen anderen Menschen die eigene Erfahrung
vermitteln und ihnen Leiden ersparen. Deshalb wirbt man 6ffentlich fiir den
Besuch der Selbsthilfegruppe. Man stellt sich zum ersten Mal der Offent-
lichkeit — und erfidhrt Anerkennung. Man geht ins Krankenhaus und stellt
die eigene Arbeit vor. Und erfdhrt Anerkennung, wenngleich vielleicht nicht
so sehr bei den Patienten, um die es geht, die angesprochen werden sollen.
Man nimmt Kontakt zu den Arzten auf. Man wird zum Experten in eigener
Sache, man erwirbt Kompetenzen (erlebte versus erworbene Kompetenz)
und wird ein Vertreter der »Selbsthilfe«.

Immer, wenn man an Sitzungen teilnimmt, ist »die Selbsthilfe« auch da.
Und es ist rasch geschehen, dass nicht mehr die Gruppenarbeit, die Hilfe
zur Selbsthilfe, im Mittelpunkt der eigenen Aktivitdten steht, sondern die
Titigkeit au3erhalb der Gruppe, das Verhandeln um Gelder, die Selbstdar-
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stellung usw. Hier beginnt die Selbsthilfe-Arbeit ohne Gruppe. Es stehen
inzwischen andere Interessen im Vordergrund. Die eigene Betroffenheit
und die Funktion »Vertreter der Selbsthilfe« ist eine Art Eintrittskarte in
Zusammenhinge auflerhalb der Selbsthilfegruppe. Um diese Arbeit nach
auflen gut und erfolgreich tun zu kénnen, reicht die eigene Betroffenheit
nicht aus. Betroffenheit allein ist noch keine Kompetenz, erst wenn diese
reflektiert ist und der bzw. die Betroffene sich in einem Gesundungsprozess
befinden, kann Betroffenenkompetenz entstehen.

Die vielfaltigen Aktivitdten auflerhalb der Selbsthilfegruppe, die Vertre-
tungsaufgaben, der Einsatz in bestimmten Bereichen wie Offentlichkeitsarbeit
u. a. wird mit den Begriffen der freiwilligen Arbeit, des biirgerschaftlichen oder
auch ehrenamtlichen Engagements beschrieben. Die — hilfreichen — Erfahrun-
gen, die im Verlauf der eigenen Erkrankung, der eigenen Betroffenheit gemacht
wurden, werden weitergegeben. So steht dann der Selbsthilfebegriff nicht mehr
nur fir die Arbeit von Menschen mit den gleichen Problemen in einer Gruppe,
sondern fiir die Auseinandersetzung mit der eigenen Betroffenheit und fiir die
Bereitschaft, anderen Menschen in der gleichen Situation zu helfen.

Aber: Wo Selbsthilfe draufsteht, muss auch Selbsthilfe drin sein. Das
bedeutet, dass es vorrangig immer um die Arbeit von Selbsthilfegruppen,
-verbidnden und -kontaktstellen geht. Es geht um »Hilfe zur Selbsthilfe«. Es
geht nicht um Einzelkdmpfer, es geht um aktive Menschen, die in Grup-
pe oder Verband ihre Basis haben, zu der sie immer wieder zuriickkehren
konnen. Und natirlich kann sich aus der Arbeit in der Gruppe »freiwillige
Arbeit« entwickeln. Gemeint sind damit all die Tétigkeiten, bei denen ich
meine Kenntnisse und Erfahrungen ohne Bezahlung einbringe, aber selbst
uber den Umfang und die Intensitit entscheiden kann.

Eine weitere Stufe ist die »ehrenamtliche Arbeit«. Wenn ich im Verband
in eine Funktion gewéhlt werde, ein Amt Gibernehme. Auch diese Arbeit ist
freiwillig, aber ich lege mich zumindest im zeitlichen Umfang (Wahlperiode)
und in der inhaltlichen Arbeit (Sachgebiet) fest. Es sind Funktionen, zu
denen man aufgrund der Arbeit in der Selbsthilfegruppe gekommen ist, die
aber einen anderen Charakter haben.

Was wirkt in der Selbsthilfegruppe?

In der Gruppe miteinander ins Gespriach zu kommen — darum geht es. Dabei
gibt es weder ein oben noch ein unten, weder eine Hierarchie noch eine sons-
tige Bewertung der Gruppenbesucher. Es gibt nur die eigene Betroffenheit
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und die Bereitschaft, dariiber zu reden. Es gibt keine Ratschlidge, sondern
es gibt die Méglichkeit zu héren. Zu héren, wie die anderen in der Gruppe
ihre Probleme bewiltigt haben. Kein: »Du musst, du sollst, du kénntest ...«,
sondern »Bei mir war das so; ich habe es so versucht ...«.
Was konnen die Ergebnisse sein?
In der Sucht-Selbsthilfegruppe natiirlich die Entscheidung zur Abstinenz
vom Suchtmittel, die Einsicht, dass es kein Verzicht auf Alkohol, sondern
der Gewinn von Freiheit ist.
In der Krebs-Selbsthilfegruppe vielleicht die Einsicht, doch mehr fiir
sich selbst tun zu miissen, Lebensgewohnheiten zu dndern, obwohl es
»eigentlich nicht geht.
In der Diabetiker-Gruppe die Erkenntnis — und stindige Uberpriifung —,
dass es Regeln zu beachten gilt, die nicht einengen, sondern mein Leben
auf eine stabile Basis stellen.
In einer Gruppe von Phobikern, dass sich jeder ungewohnte Schritt,
auch der kleinste, als Erfolg herausstellen kann.

Diese Liste lief3e sich beliebig verdndern und ergénzen, aber das Prinzip ist
immer das Gleiche: Ich tue nicht das, was ich gesagt bekomme, sondern
das, was ich fiir mich fiir das Richtige halte. Ich muss aber nicht alles alleine
ausprobieren, sondern ich kann mich auf viele Beispiele beziehen. Ich mer-
ke, wem in der Gruppe ich mit seinen Erzdhlungen vertrauen kann, wessen
Beispiele mir gut tun und hilfreich sind.

Konkurrenz und Partnerschaft in der Region

In den Selbsthilfegruppen treffen sich die Menschen freiwillig. Sie tun das
und sie sprechen dariiber, was sie in dieser Gruppe fiir richtig und wichtig
halten. In einer solchen Gruppe wird man keine Konkurrenz erleben, sondern
das gemeinsame Bemiihen, fiir sich und die Gruppe Lésungen zu finden.
Konkurrenzen gibt es zwischen Gruppen; Konkurrenzen gibt es um
Geld, Konkurrenz gibt es zwischen Verbidnden, und Konkurrenzen gibt es
auch zwischen Selbsthilfegruppenvertretern und professionellen Mitarbei-
ter/-innen im Gesundheitswesen. Diese Konkurrenzen kénnen nur durch
eine verantwortliche und kontinuierliche und geplante Partnerschaft tiber-
wunden werden. Wir kennen das ja alle aus dem Zusammenleben in einer
Partnerschaft: Erst langsam lernen wir uns genauer kennen. Das wiederum
ist die Basis dafiir, dass wir im Umgang nicht immer wieder dieselben Fehler
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machen, zu Missverstdndnissen beitragen, nicht mit — sondern ibereinander
reden, uns nicht mehr gemeinsam freuen kénnen. Und — fangen wir von
hinten an — wir haben doch gemeinsam, Selbsthilfenutzer und Professionelle,
geniigend Grund zu gemeinsamer Freude. Was lernen die Menschen in den
Gruppen nicht alles, was durch Profis nicht vermittelbar gewesen wire. Wie
viel Erfolg stellt sich ein? Die Patienten setzen so viel Zeit ein, wie es im
professionellen Bereich nicht denkbar wire. Bleibt nach der gemeinsamen
Freude nur noch: Die regelméifiige Information, das im Gesprich bleiben
und die Unterstiitzung — die allerdings kann nur in eine Richtung gehen,
in die Selbsthilfe.

Selbsthilfe ist kein Tauschgeschift! Selbsthilfe lebt aus dem Vertrauen,
dass Gruppen gute Losungen finden; dass Gruppen fiir sich richtige Ent-
scheidungen treffen. Deshalb geht es nicht, wenn von auf3en versucht wird,
den Gruppen zu sagen, was sie zu tun haben.

Beispiel: Im Suchtbereich haben wir hauptsichlich Gruppen, in denen sich
Menschen mittleren Alters mit Alkoholproblemen treffen. Nun sagen zum Beispiel
die Politiker: Ihr miisst euch auch um junge Menschen kiimmern, um Migranten,
um Menschen mit Medikamentenproblemen.

Die Liste lief3e sich beliebig erweitern. Womoglich sagen die Verbidnde:
Das wollen wir tun. Aber letztendlich entscheidet die Gruppe, was sie von
diesen Vorschligen aufnehmen kann, was ihr méglich ist. Ebenso wenig wie
Selbsthilfe verordnet werden kann, kénnen neue Gruppen aus dem Boden
gestampft werden.

Selbsthilfegruppen sind keine LiickenbiiBer

Insbesondere in Zeiten leerer Kassen kommt hiufig der Verdacht auf, dass
Selbsthilfegruppen und -verbédnde als Ersatz fiir professionelles Handeln
missbraucht werden. Auch wenn mir personlich dazu bisher kein Beispiel
bekannt ist, so sollten wir doch bereits jetzt vorbeugen und klarstellen:

Selbsthilfegruppen

sind ein eigenstindiges Angebot und keine Liickenbiifier,

sind autonom und kein Teil des Versorgungssystems,

wiirden ihre Arbeit auch ohne professionelle Helfer leisten und tun kén-

nen,

sind nicht dafiir verantwortlich, dass geholfen wird (das ist einer der

grofiten Irrtimer, den Sie bei Selbsthilfe-Aktivisten antreffen),

leben mit und fir die Menschen, die in den Gruppen sind,
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koénnen nicht mit Geld gekddert werden (neue Gruppen kénnen nicht
mit Geld erkauft werden),

dirfen nicht als Argument (oder Ausrede) fiir fehlende Strukturen des
professionellen Hilfesystems benutzt werden.

Zum Schluss

In keinem Land besitzen Selbsthilfegruppen, -verbdnde und -kontaktstellen
einen solch hohen Stellenwert wie in Deutschland. Es gibt kein Land, in
dem diese in einem solch hohen Umfang geférdert und unterstiitzt werden.
Aber es lohnt sich. Es lohnt sich fiir die Krankenkassen, fur die professionelle
Gesundheitsversorgung und fiir die Gesellschaft. Es lohnt sich fir die Men-
schen. Fur die Betroffenen und fiir die, die mit ihnen verbunden sind. Und
dennoch muss weiter daran gearbeitet werden, ein selbsthilfefreundliches
Klima zu verstirken, damit Selbsthilfegruppen sich griinden kénnen, bekannt
und angenommen werden und arbeiten kdnnen — dass es selbstverstindlich
wird, mit seinen Problemen in eine Gruppe zu gehen.

Selbsthilfeverbiande sollten »ihre« Gruppen weiter betreuen kdnnen,
Selbsthilfekontaktstellen weiterhin dafiir sorgen kénnen, dass es Gruppen
fiir moglichst viele Betroffene gibt, die unter guten Rahmenbedingungen
ihre Arbeit machen konnen. Und die Beratungsstellen fiir Suchtkranke soll-
ten mit Sucht-Selbsthilfegruppen zusammenarbeiten, ihre Eigenstédndigkeit
respektieren und sie unterstiitzen, wenn es notwendig ist.
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Wir wollen uns um uns kiimmern -
Einmischung von auBBen unerwiinscht

Christa

Vor elf Jahren habe ich eine ambulante Suchttherapie bei der Drogenbe-
ratungsstelle der Arbeiterwohlfahrt (AWO) gemacht. Nach der Therapie
stellte sich die Frage: WAS NUN? Ich beschloss, mit einer Mitbetroffenen
eine eigene Selbsthilfegruppe zu griinden, die in den fiir uns gewohnten und
bekannten Rdumlichkeiten der Beratungsstelle stattfand, um uns noch eine
gewisse Sicherheit zu geben. Die Selbsthilfegruppe sollte eine geschlossene
Gruppe sein.

Unsere Mitglieder kommen Uberwiegend aus der Beratungsstelle zu uns.
Sie sollten Therapieerfahren sein oder sich ernsthaft mit ihrer Sucht ausein-
andergesetzt haben. Unsere Mitglieder miissen grundsitzlich trocken sein.

Diese Gruppe, die immer noch erfolgreich besteht, habe ich acht Jahre
geleitet. Als die Gemeinschaft immer gréf3er wurde, beschloss ich, eine neue
Selbsthilfegruppe zu griinden. Ich fand ein Mitglied, dass die Verantwor-
tung fiir die erste Gruppe libernahm. Meine Herausforderung war, einen
Gruppenleiter fiir die neue Gruppe anzulernen.

Zusiatzlich habe ich mit einer Therapeutin der Drogenberatung vor drei
Monaten eine Angehorigengruppe gegriindet, die jedoch keine Selbsthilfe-
gruppe ist.

Einblick in unsere Gruppenarbeit

Wir treffen uns jeden Mittwoch in der Zeit von 18—20 Uhr und sind in der
Regel ca. zehn Personen mit einem durchschnittlichen Alter von 45 Jahren.
Im Moment besteht die Gruppe aus sieben Minnern und drei Frauen aus
verschiedenen Suchtbereichen.

Unsere Gruppenstunde beginnt mit der Nachfrage, ob irgendwelche
Probleme intensiv besprochen werden miissen. Je nach Wichtigkeit wird ein
Problem sofort besprochen oder nach der darauffolgenden Eingangsrunde,
die damit beginnt, dass jeder Einzelne einen kleinen Wochenriickblick macht.
Daraus kristallisiert sich das eine oder andere Thema, was sonst nicht als so
wichtig erscheinen wiirde.

Beispiel: Ein Gruppenmitglied hatte vor einem Jahr aufgehort zu rauchen.
Dieses Jahr erwihnte er in der Eingangsrunde unseres Gruppenabends, dass
er am liebsten wieder mit dem Rauchen anfangen wiirde. Nach mehrma-
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ligem Nachfragen, warum dieser Druck da ist, stellte sich heraus, dass er
schon angefangen hatte zu rauchen. Nun — zum Thema gemacht — wurde
sein Suchtverhalten sehr deutlich: Er rauchte heimlich und ging zu Hause
dafiir in die Garage. Seine Frau wurde misstrauisch, weil sie dachte, er trinkt
wieder. Wir gaben ihm den Hinweis, es seiner Frau zu erzéhlen, damit diese
Angst von ihr genommen wird.

An diesem Beispiel wurde uns deutlich, dass es sich um die gleichen
Verhaltensweisen wie damals beim Trinken handelte. Dieses Suchtverhalten
wird beim Rauchen héufig nicht gesehen.

Die Anliegen werden in der zweiten Hilfte des Gruppenabends bespro-
chen. Das heif3t, wir sammeln die Themen und entscheiden nach Wichtig-
keit. Wir versuchen, alles an diesem Abend zu besprechen. Sollte dies nicht
moglich sein, wird das Anliegen notiert und in die ndchste Gruppenstunde
genommen.

Diese Gespriche beinhalten viel Gber unser Gefiihlsleben, wie Sorgen,
Angste und Erfahrungen. Ein grofes Thema ist auch das Arbeitsleben und
die Arbeitslosigkeit. Es wird iber Familienleben, Alltdgliches, aber auch
iuber Erfreuliches gesprochen. Nicht selten wird auch viel gelacht an so
einem Abend.

Es gibt aber genauso Streitgespriache, da die Meinungen oft auseinander-
gehen. Aber so etwas gehort dazu, belebt die Gruppenstunde und ermdoglicht
auch zu lernen, sich auseinanderzusetzen.

Wichtig fir uns sind auch die Ruckfille, die leider ab und zu auftreten.
Die zeigen uns immer wieder, wie aufmerksam wir sein miissen. Wir geben
uns untereinander viele Tipps und Ratschléige, die auch dankend angenom-
men werden.

Themenabende

Einmal im Monat wird ein Themenabend gemacht. Das Thema bestimmt
die Gruppe, indem sich die Mitglieder tiberlegen, was ihnen wichtig ist. Das
kann zum Beispiel sein:

Wie offen gehe ich mit meiner Sucht um (vor Kollegen, Nachbarn

usw.)

Welche Bedeutung haben Schuldgefiihle

Welche Ziele strebe ich an, usw.

Es gibt aber auch Themen, mit denen die Gruppe tiberfordert ist.
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Zum Beispiel Tod und Trauer

Beispiel: Als mein Mann vor einem Jahr starb, ging es mir sehr schlecht.
Ich gab die Gruppenleitung fiir einige Zeit ab, weil ich einfach Zeit fiir
mich brauchte. An einem Gruppenabend hatte ich viel geweint. Die
Mitglieder waren sehr still und wussten nichts zu sagen. In der nidchsten
Woche waren wir nur vier Teilnehmer. Wir dehnten die Eingangsrunde
aus. Jeder erzédhlte ausfiihrlich und lange. Plotzlich sagte ein Mitglied:
»Oh, es ist ja schon acht Uhr und Christa war ja noch gar nicht dran.
Dann bist du néchstes Mal eben die Erste«.

Ich war nicht fahig, mich zu wehren und war sehr gekrankt.

Dieses Erlebnis zeigte mir aber auch, dass die Gruppe damit vollig tiber-
fordert war und bestirkte mich, etwas zu verdndern. Wir schlossen die
AWO-Selbsthilfegruppen zusammen, besprachen die Situation und be-
schlossen, eine Fachkraft fiir Trauerarbeit einzuladen, zu der Thematik
zu referieren und dann gemeinsam mit uns dariiber zu reden. Dadurch
fiel uns allen das Verstehen der Problematik etwas leichter.

Oder beim Thema Wechseljahre

Da unsere Frauen gerne mal dariiber sprechen wollten und die Méanner
anscheinend nicht in die Wechseljahre kommen, haben wir an zwei
Abenden eine reine Frauengruppe durchgefiihrt und tiber dieses Thema
geredet. Das hat allen beteiligten Frauen sehr gut getan und die Ménner
waren froh, nichts von diesem Thema zu héren.

Gruppenregeln

Grundsitzlich begegnen wir uns mit Respekt und Achtung. Das gehort zu
unseren Grundregeln. Ganz wichtig ist auch Vertrauen und dass alles, was
besprochen wird, in der Gruppe bleibt, also nicht nach aufien getragen
wird.

Darum gibt es Gruppenregeln, die uns sehr wichtig sind:

Ehrlichkeit

Offenheit

Verstindnis

Verantwortung

und Verschwiegenheit

Die regelmiflige Teilnahme an den Gruppenabenden ist fiir uns selbst-
verstindlich Pflicht. Bei Abkémmlichkeit wird sich bei einem Teilnehmer
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telefonisch abgemeldet. Sollte jemand dreimal unentschuldigt fehlen, wird
er aus der Gruppe ausgeschlossen. Aber in der Regel halten sich alle Mit-
glieder daran.

Private Kontakte

Zwischenzeitlich treffen wir uns auch auf privater Ebene. Entweder wir gehen
Essen, ins Theater oder machen Fahrradtouren. Teilweise haben sich auch
Freundschaften gebildet. Wir haben sogar einen eigenen Yogakurs, da eine
Yogalehrerin in der Gruppe ist.

Zusammenarbeit mit Fachkraften

Es gibt eine Zusammenarbeit mit professionellen Mitarbeitern und Mitar-
beiterinnen.

Die Gruppenleitung hat vierteljdhrig ein Gespréich bei einem Thera-
peuten der Drogenberatung Delmenhorst. Es handelt sich dabei um einen
Meinungs- und Problemaustausch. Dariiber hinaus werden Fragen der
Gruppenleitung besprochen.

Beispiel: Wenn ein Gruppenmitglied nicht zugibt, dass er/sie konsumiert.
Dann mochte ich professionelle Unterstiitzung, um zu lernen, damit umzu-
gehen. Oder auch eine Bestidtigung, alles richtig zu machen. Und natiirlich
auch drauf zu achten, mich selbst zu schiitzen.

Daritiber hinaus kdnnen wir bei Problemen jederzeit mit den Mitarbei-
tern der Drogenberatung (Drob) Riicksprache halten oder die Mitglieder
der Selbsthilfegruppe bei Krisen zum Gesprich anmelden.

Des Weiteren unterstiitzt die Drob uns, an Fortbildungsseminaren fiir
freiwillige Arbeit in der Suchthilfe teilnehmen zu kdnnen, was unsererseits
auch jahrlich genutzt wird. In diesen Seminaren geht es unter anderem um
Rollenfindung, Abgrenzung, Auseinandersetzungen mit Konflikten, Pro-
blemlésungskonzepten und um vieles mehr. Auflerdem ermdglichte und
finanzierte die Beratungsstelle uns eine Ausbildung zur ehrenamtlichen/frei-
willigen Mitarbeit in der Suchthilfe.

Trotz allem gestatten wir den Profis aber keine Einflussnahme auf un-
seren Gruppenablauf, wobei wir fiir gute Ratschldge immer offen sind. Wir
wollen jedoch keine Vorschriften, wie wir unseren Gruppenabend gestalten,
da wir unsere Arbeit darin sehen, eigene Verantwortung fiir unser Leben zu
ubernehmen, um es selbst in die gewiinschte Richtung zu lenken.
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Junge Menschen in der Gruppe - wir haben sie gehegt
und gepflegt

Petra Pickert

Es ist eine bekannte Tatsache, dass in vielen Organisationen und deren
Gruppen der sogenannte »Nachwuchs«, fehlt. Jiingere Menschen sind nicht
mehr fiir Gruppen zu begeistern, so scheint es. Betrachte ich nun die Gut-
templer-Gemeinschaft »Brandenburgg, eine Selbsthilfegruppe fiir Menschen
mit Suchtproblemen, so kann ich dies zum Gliick nicht bestétigen. Die
Gemeinschaft »Brandenburg« hat derzeit 41 Mitglieder, das Jiingste ist 31
Jahre alt, das Alteste 78. Der Altersdurchschnitt betrigt 55 Jahre, d.h. es
sind 14 Mitglieder unter 50 Jahre alt.

Nun stellen Sie sich vielleicht die Frage, wie wir das in unserer Ge-
meinschaft geschafft haben. Dazu kann ich Folgendes berichten: Wir haben
irgendwann festgestellt, dass es schwerpunktméflig zwei Dinge sind, die in
einer Gemeinschaft funktionieren miissen, ndmlich die Zusammenarbeit
von Alt und Jung sowie der Generationswechsel.

Kommen jiingere Menschen — wobei »jiinger« schwer festzulegen ist,
aber bei einem Altersdurchschnitt von 65 aufwirts, ist jeder, der zwischen
30 und 40 Jahre alt ist, schon als jinger zu bezeichnen — so brauchen sie
in erster Linie eine offene und herzliche Atmosphire, die ithnen Sicherheit
und das Gefiihl des angenommen seins vermittelt und zwar unabhingig vom
duBleren Erscheinungsbild. Ich kann in diesem Zusammenhang von einer
jungen Frau berichten, die beim ersten Besuch in unserer Gemeinschaft
durch etwa finf verschiedene Haarfarben, in Form von Rastalocken auf
ihrem Kopf, fiir einiges Aufsehen sorgte. Aber ... wir haben sehr schnell
festgestellt, dass sich dahinter eine ganz normale, freundliche, liebenswerte
junge Frau verbarg, die wie jeder andere »Neue« einfach nur Gespriche und
verstindnisvolle Menschen gesucht hat.

Aber zuriick zu meinen beiden Schwerpunkten. Junge Menschen in der
Gemeinschaft/Gruppe brauchen keine spezielle »Behandlunge«. Sie brau-
chen, aus meiner Erfahrung heraus, den Dialog mit Menschen, die sich mit
Sucht und allen damit zusammenhéingenden Problemen auskennen. Und
genau an dieser Stelle beginnt die Zusammenarbeit von Alt und Jung: man
profitiert von den Erfahrungen der dlteren Mitglieder, kann jede Menge
Handwerkszeug bekommen, das hilft, sich selbst zu helfen. Und umgekehrt
bekommen die dlteren Mitglieder die Chance, nach vielen Jahren nicht immer
leichter Arbeit in der Selbsthilfe, Verantwortung abzugeben. So muss also
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ein Augenmerk darauf liegen, die nachfolgende Generation vorzubereiten
und gemeinsam darauf hinzuarbeiten, den Generationswechsel zuzulassen.
Das funktioniert aber nur dann, wenn die jungen Menschen anfangen, Ver-
antwortung zu lUbernehmen und die dlteren Menschen auch in der Lage
sind, loszulassen (sie kennen es bestimmt auch aus ihren Organisationen,
es gibt Menschen, die formlich an ihren Aufgaben oder Amtern zu kleben
scheinen).

Wenn es gelingt, dass die jungen Menschen lernen, Traditionen und
bewihrte Systeme zu akzeptieren, ihren Elan etwas zu bremsen, um die élte-
ren Menschen nicht zu iberrennen und im Gegenzug die dlteren Menschen
lernen, den Jiingeren zu vertrauen und etwas zuzutrauen, dann kann der
Generationswechsel vollzogen werden. In der Gemeinschaft »Brandenburge
ist das bereits umgesetzt: Innerhalb von etwa finf Jahren haben wir fast alle
Posten mit der ndchsten Generation (alles Mitglieder, die zwischen 30 und
40 Jahre alt sind) zu besetzen. Und ... es funktioniert!!

Nun gibt es aber dennoch keinen Grund, sich auszuruhen, denn auch die
nichste Generation wird ja dlter. Um nun nicht in Stagnation zu verfallen,
haben wir iiberlegt, wie man weitere Mitglieder gewinnen kann. Deshalb
machen bei uns immer ein dlteres und ein jingeres Mitglied die »Kranken-
hausarbeit¢, d. h. auf den Suchtstationen der Krankenhéuser wird vorgestellt,
was Guttempler sind und welche Angebote sie bieten. Aus den Kliniken
kommen nicht gerade scharenweise junge Menschen zu uns, aber immerhin,
es kommen einige.

Wir nutzen jede Gelegenheit, uns als Gemeinschaft in der Offentlichkeit
kenntlich zu machen durch Schilder an den Autos bei Ausfligen, einen
kleinen Wimpel, der auf dem Tisch liegt usw. Im Guttemplerhaus besuchen
wir Veranstaltungen, die 6ffentlich sind oder bereichern das Programm mit
unserer Mithilfe, denn auch dort ins Haus kommen Menschen, die Kontakt
und Beratung suchen. Wir haben festgestellt, wie wichtig es ist, dass sich
junge Menschen, die es ja in fast jeder Gruppe gibt, zeigen! Wo einer ist, da
kommt der ndchste dazu, so war es jedenfalls bei uns.

Eine kleine Gruppe der Gemeinschaft hat speziell fiir junge Menschen
die Kontaktborse der »jungen Wilden« (... na ja, so ganz jung und wild sind
wir nun wohl auch nicht mehr, aber der Nachwuchs macht ja mit) ins Leben
gerufen. Wir treffen uns einmal im Monat, organisieren gemeinsame Aus-
flige oder veranstalten einen Trodelmarkt. Wenn wir am letzten Freitag im
Monat einmal nichts zu organisieren haben, dann genieflen wir es einfach,
zusammenzusitzen und uns zu unterhalten. Auch an diesem Abend ist schon
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der eine oder andere junge Mensch auf unsere Gemeinschaft aufmerksam
geworden und »hingen« geblieben. Das klingt jetzt alles ganz einfach, aber
ich kann sagen, das war ein langer Prozess, der viele Diskussionen und viel
Gruppenarbeit erfordert hat. Es galt viele Vorbehalte zu iiberwinden, zum
Beispiel das Thema »Mehrfachabhingigkeit«. Da hief3 es am Anfang der
Diskussionen: »Wir konnen nur »Alkohol« und seine Folgen!« Ich habe dann
einen Gruppenabend zu diesem Thema gestaltet, der dieses Vorurteil fast
restlos ausrdumen konnte.

Die dltere Generation hatte es bestimmt an manchen Punkten nicht
ganz so einfach mit dem doch etwas neuen »System« der jungen Menschen
unserer Gemeinschaft. Natiirlich habe ich als Gruppenleiterin meinen ganz
eigenen Stil, der nicht so ganz autoritir ist wie der meines Vorgéingers, aber
die Atmosphire ist dadurch lockerer geworden, was den »Neuen« den Einstieg
vielleicht manchmal leichter macht. Das heif3t in keiner Weise, dass ich alles
anders mache, bestimmt nicht, aber eben auf meine Art und Weise. So scheue
ich z. B. keine unbequeme Diskussion, im Gegenteil, ich schiebe diese noch
an. Und die Gemeinschaft hat in den vier Jahren, in denen ich diese leite, gut
gelernt, auf einem sehr anstdndigen und friedfertigen Niveau miteinander
zu diskutieren, auch wenn die Meinungen einmal ganz auseinandergehen.
Das ist sehr produktiv und wir erarbeiten uns dadurch miteinander immer
neue, positive Ideen.

Abschlieflend mochte ich sagen, dass es mir wirklich sehr am Herzen
liegt, zu vermitteln, wie viel Freude es macht zu sehen, wenn mehrere Gene-
rationen im Einklang miteinander gute Arbeit in der Selbsthilfe leisten. Mit
Spaf3 und viel Elan auch neue Dinge angehen, um somit einen Grundstein
auch fur weitere Generationen zu legen, die sich sicher wieder von den
bisherigen Generationen unterscheiden werden. Aber genau dieser Unter-
schied ist es, der eine Gemeinschaft lebendig und aktiv erhélt. Wenn es keine
neuen Impulse mehr gibt, keine neuen Ideen diskutiert werden, dann wird
die vorhandene Gruppe irgendwann an den Punkt kommen, wo sich nichts
mehr bewegt. Lebendigkeit kann anstrengend sein, denn 41 Mitglieder sind,
wenn denn einmal alle da sind, nicht eben leicht zu fiihren, aber ... es macht
viel Spaf3 und hilt alle fit.
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Angehorigenarbeit - man sitzt oft zwischen allen Stiihlen

Renate Dorsch

Der Bundesverband der Elternkreise suchtgefihrdeter und suchtkranker
So6hne und Tochter - BVEK — e. V. ist ein liberparteilicher und iiberkonfes-
sioneller Zusammenschluss von Elternkreisen und ihrer Landesverbinde.
Der Bundesverband wurde 1973 von 15 Elternkreisen gegriindet und zihlt
im Jahr 2009 ca. 80 Elternkreise und drei Landesverbiande zu seinen Mitglie-
dern. Der Vorstand arbeitet ehrenamtlich. Es gibt einen geschiftsfithrenden
Vorstand, der aus finf, von der Mitgliederversammlung gewéhlten, selbst-
betroffenen Miittern und Vitern, besteht. Daneben gibt es den Gesamtvor-
stand, dem von den Landesverbidnden benannte Vertreter/-innen angehdren.
Die Beteiligten arbeiten eng zusammen, tauschen ihre Erfahrungen und
Erkenntnisse regelméiflig aus und gestalten gemeinsam die Bedingungen
und Inhalte fiir die Plattform und die Aktivitidten nach auflen — Offentlich-
keitsarbeit, sozialpolitisches Engagement usw.

Eltern helfen Eltern — so heif3t das Motto der Elternkreise seit 1969.
Diese Selbsthilfe- Bewegung ist aus dem heutigen Hilfesystem nicht mehr
wegzudenken. Anfangs setzten sich Eltern zusammen, um nach Hilfen
fir ihre in Drogenabhingigkeit geratenen Kinder und Jugendlichen zu
suchen. Spiter erkannten vor allem Miitter, dass ihre Bemiithungen um
den Siichtigen nicht die erwiinschte Wirkung und die Anstrengungen
ihre eigene Kraft ausgelaugt hatten. Sie waren fast zu hilflosen Helfern
geworden waren.

So lernten die Elternkreise, die Hilfe fur die Mitter und Viter in den
Mittelpunkt ihrer Bemithungen zu stellen — dies ist bis heute das zentrale
Anliegen der Elternkreisarbeit: Elternberatung und Eltern-Selbsthilfe.

Die Hilfe im Elternkreis

Elternkreise sind Erzdhlgemeinschaften. Das meint, jede Mutter und jeder
Vater kann von seiner Betroffenheit, von seinen Erlebnissen, Gefiihlen und
Verletzungen im Zusammenhang mit dem Suchtproblem eines Kindes erzih-
len. Im Elternkreis gibt es offene Ohren, Mitgefiihl und Verstindnis — Men-
schen, die horen wollen, was diese Eltern bewegt und umtreibt.

Durch das — wiederholte — Erzdhlen der eigenen Betroffenheit kommt in
der Regel ein Reflexionsprozess in Gang, der zur Verarbeitung des Erlebten
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beitrdgt. Im glnstigen Fall werden so Krifte frei und Handlungsfihigkeit
(wieder)hergestellt.

Die Situation und Betroffenheit der Eltern, die heute Hilfe in Eltern-
kreisen suchen, ist in gewisser Weise »anders< oder komplexer als vor 30
Jahren. Es handelt sich meist um Eltern von Kindern, die Suchimittel miss-
brauchen — nicht mehr ausschlie3lich illegale Drogen — und mit weiteren — oft
komplexen — Problemen belastet sind, wie z. B. minderjdhrige Kinder, ver-
haltensauffillige Kinder, psychisch belastete Kinder und Jugendliche sowie
Eltern, deren Kinder neben der Suchtsymptomatik auch Essstorungen oder
nichtstoffgebundene Siichte entwickelt haben.

Diesen Elternbediirfnissen konnten wir oft nicht mehr gerecht wer-
den.

Eltern zwischen den Stiihlen

Zu uns in die Elternkreise kamen immer hiufiger Eltern, deren Kinder in-
tensiv Cannabis konsumierten und plétzlich auch noch an einer Psychose
erkrankt waren. »Komorbiditdt« oder »Doppeldiagnose« waren fiir uns Be-
griffe, mit denen wir nichts anfangen konnten und die Elternkreise waren
damit oft Giberfordert. Wo gehorten diese Eltern mit ihren Sorgen hin?

Aufunserer Bundestagung wurde diese Problematik von betroffen Eltern
angesprochen. Diese Eltern fiihlten sich in den Elternkreisen nicht mehr
richtig aufgehoben oder verstanden. Wenn ein Sohn oder Tochter psycho-
tisch ist, sind die Elternkreisregeln wie »abgrenzen« und »Konfrontation«
nicht mehr stimmig.

Viele dieser Eltern versuchten Kontakte zu den Selbsthilfegruppen der
Angehorigen psychisch Kranker herzustellen. Aber auch dort wollte man
meist von dieser "Doppelerkrankung« nichts wissen, obwohl wir bei Gespré-
chen immer mitbekommen hatten, dass viele Eltern von psychisch Kranken
wissen, dass Alkohol und Cannabis intensiv konsumiert wird.

Auch bei den »Professionellen« vom Hilfesystem bekamen unsere Eltern
keine Unterstiitzung. Suchtberater konnten mit einem psychotischen Kli-
enten nichts anfangen, Psychiater sahen nur die Psychose und gingen nicht
auf die Suchterkrankung ein.

Die Eltern waren immer wieder die einzigen Bezugspersonen oder An-
laufstellen der Betroffenen. Sie saf3en »zwischen den Stithlen« und wussten
nicht wohin. Der Bundesverband musste und wollte reagieren und sich
weiterentwickeln.
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Jeder Suchtkranke ist auch psychisch belastet. Wihrend frither in die
Elternkreise Eltern kamen, deren Kinder von illegalen Drogen abhingig
waren, sollte sich das Angebot der Elternselbsthilfe kiinftig auch an Eltern
von suchtkranken und -gefdhrdeten Kindern richten. Aus dieser Erkenntnis
heraus hat der BVEK im Oktober 2007 seine Namensédnderung vollzogen.
Wir nennen uns seitdem: »Bundesverband der Elternkreise suchtgefdhrdeter
und suchtkranker Séhne und Téchter e. V.« Dies bedeutet eine Offnung fiir
die Eltern, die von einem Suchtproblem und auch von einem psychischen
Problem ihres Kindes betroffen sind.

Dadurch werden sich auch die 6rtlichen und iiberortlichen Beziige und
Kooperationspartner erweitern mussen. Elternselbsthilfe soll im Zusam-
menspiel mit der Suchtkranken- und Jugendhilfe, mit Psychiatrien und an-
deren Selbsthilfeorganisationen betrachtet werden und nimmt dort ihren
einzigartigen Platz ein: Die Elternselbsthilfe im BVEK ist bisher der einzige
bundesweite Zusammenschluss der Eltern von suchtgefidhrdeten und sucht-
kranken Kindern in Deutschland.

Literatur

Bundesverband der Elternkreise suchtgefihrdeter und suchtkranker S6hne und T6ch-
ter e. V. (BVEK), (Hg.)(2008): Sucht und psychische Erkrankung — Was tun bei
Doppeldiagnose?

Die Elternarbeitsgruppe Doppeldiagnose auf Bundesebene konnte durch
Fordermittel der Aktion Mensch diese Orientierungshilfe von Eltern fiir
Eltern veréffentlichen.

Es war uns als »Betroffenen« ein Anliegen, fiir Eltern die unterschied-
lichen Phasen, von der Wahrnehmung »Hier stimmt doch etwas nicht« bis
zum personlichen »Handeln« aufzuzeigen. Die verschiedenen Eigenberichte
zeigen immer noch deutlich, wie sehr diese doppelte Erkrankung auch fiir
uns Eltern als Doppelbelastung erlebt wird. Wir mochten betroffene Eltern
starken und hoffen ihnen den langen Leidensweg, den wir teilweise gehen
mussten, mit unseren Informationen zu verkiirzen.

Auch Sie haben die Moglichkeit, uns Eltern durch die Broschiire viel-
leicht besser zu verstehen, was zu mehr Verstindnis und Kooperation fithren
kann.

Die Broschiire erhalten Sie kostenlos Giber unsere Geschaftsstelle unter
der E-Mail Adresse info@bvek.org..



C Kooperation, Verantwortung
und Steuerung in der Region



Suchthilfenetzwerke in Baden-Wiirttemberg

Gerhard Lédngle

Zur Leitfrage, was ein Suchthilfenetzwerk leisten kann, will ich, aufbauend
auf den Erfahrungen mit dem Konzept des kommunalen Suchthilfenetzwer-
kes in Baden-Wiirttemberg, Stellung nehmen:

Grundvoraussetzungen

Ein Suchthilfenetzwerk kann dann gelingen, wenn folgende Voraussetzungen
erfullt sind: Zum einen ist es notwendig, dass im Suchthilfenetzwerk versucht
wird, die strukturelle Kooperation aller an der Suchtkrankenversorgung
Beteiligten zu entwickeln bzw. weiterzuentwickeln und zu systematisieren.
So bedarf es einer klaren vertraglich vereinbarten Netzwerkstruktur. Diese
sollte wie in erfolgreichen gemeindepsychiatrischen Verbiinden die Ebene
der Steuerung d.h. die Vertretung aller beteiligten Triger, Kostentriger
und Interessengruppen umfassen, daneben eine Méglichkeit zum Austausch
und zur Abstimmung unter den Tréigern bieten (Trigergremium) und, als
unverzichtbaren Bestandteil, die systematisierte Einzelfallhilfe bei komplexem
Hilfebedarf regeln. Besonders geeignet erscheinen hierfiir Hilfeplankonfe-
renzen, wie sie aus dem sozialpsychiatrischen Kontext bekannt sind.

Den verschiedenen Gremien sind dann spezifische Aufgaben zuzuordnen.
Das oberste und fir die Weiterentwicklung des Netzwerkes entscheidende
Gremium ist das Steuerungsgremium. Gilnstig ist, wenn hier neben den
Einrichtungen der Wiedereingliederungshilfe insbesondere auch die nieder-
gelassenen Arzte (Hausdrzte und Fachirzte) sowie Vertreter der Kliniken
(Psychiatrie/Psychotherapie sowie Allgemeinkrankenhéuser) vertreten sind.
Im Idealfall sind angrenzende Bereiche wie die Straffilligenhilfe, Obdach-
losenhilfe, die Jugendhilfe sowie Strukturen des gemeindepsychiatrischen
Verbundes eingebunden. Unverzichtbar sind ebenfalls alle Leistungstriger:
Neben den Krankenkassen und Pflegekassen die 6rtlichen und tiberortli-
chen Sozialhilfetrager, vor allem aber auch die Rentenversicherung und die
Arbeitsverwaltung.
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Chancen eines Netzwerkes

Unter dieser Voraussetzung ergeben sich eine Vielzahl von Chancen fiir die
»Netzwerker«:

Zunichst das gegenseitige Kennenlernen und das stufenweise wachsende
gegenseitige Verstdndnis fiir die Strukturen und Angebote der jeweiligen In-
stitutionen sowie die Moglichkeiten und Begrenzungen der Leistungstriger.
Im giinstigen Falle bildet sich unter den Mitgliedern des Suchthilfenetzwerkes
eine gemeinsame Vorstellung von guter Versorgung im Bereich der Suchthilfe
heraus und der Wunsch entsteht, diese Vorstellung Stiick um Stiick in die
Realitdt umzusetzen. Hierzu sind je nach Region und Versorgungsstruktur
unterschiedliche Schritte nétig. Eine Moglichkeit ist die Realisierung der
Suchthilfe unter einem Dach im Sinne eines Suchttherapiezentrums (STZ),
wie wir es vom Gemeindepsychiatrischen Zentrum (GPZ) kennen. Das STZ
ist zentrale Anlaufstelle fiir Menschen mit komplexem Hilfebedarf, ggf. aber
auch fiir Menschen mit einem Erstkontakt zum Suchthilfesystem. Wenn
unter einem Dach psychosoziale Beratungsstelle, suchtpsychiatrische Insti-
tutsambulanz, suchtpsychiatrische Tagesklinik und Suchtrehabilitation ver-
sammelt sind, wie dies in Ulm und Reutlingen derzeit realisiert wird, kénnen
duflerst vielgestaltige Anliegen aufgenommen und bearbeitet werden. Was
nicht unter einem Dach maéglich ist, kann durch entsprechende Kooperati-
onsvertriage gestaltet werden, so z.B. der suchtpsychiatrische Konsildienst
im Allgemeinkrankenhaus oder die sofortige Ubernahme notfallméBig auf-
genommener Suchtkranker in die Entgiftungs- und Motivationsstation der
psychiatrischen Fachabteilung.

Kleine Einrichtungen erfahren durch enge Kooperation, auch teamiiber-
greifend positive Synergieeffekte. Die therapeutischen Angebote konnen auf
eine breitere Basis gestellt werden, krankheits- oder urlaubsbedingte Ausfille
kénnen kompensiert werden und ein Behandler- oder Betreuerwechsel im
Laufe einer lingerfristigen Behandlungsepisode kann vermieden werden.

Ziel muss letztlich die Vollversorgung der Region durch die Anbieter vor
Ort sein, Ausnahmen sind méglich im Bereich der stationdren Rehabilitation.
Mittels der Hilfeplankonferenzen konnen Versorgungsliicken identifiziert
werden.
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Beschrankungen und Grundprobleme von Suchthilfenetzwerken

Letztlich fehlt der Zwang zur Kooperation. Finanzielle Anreize die, wie Herr
Kunze einleuchtend dargelegt hat, Verhalten mafigeblich steuern, bestehen
nur in Ansétzen. Aus diesem Grunde hingt das Gelingen eines Suchthil-
fenetzwerkes derzeit von dem Engagement aller Beteiligten ab. Sofern die
Kostentriager oder relevante Einrichtungstriager sich dem Netzwerk verwei-
gern, ist keine Weiterentwicklung méglich.

Besondere Probleme bereiten nach bisherigen Erfahrungen die Kos-
tentriger, deren Entscheidungen auf Landes- oder Bundesebene getroffen
werden. Dies gilt sowohl fiir strukturelle Entscheidungen als auch hiufig fiir
Einzelfallentscheidungen. Zu nennen sind hier die Deutsche Rentenversi-
cherung und die Bundesagentur fir Arbeit, aber auch einzelne Ersatzkas-
sen sowie viele Privatkassen. Je regionsferner die Entscheidungen getroffen
werden, desto grofier sind die Probleme in diesem Versorgungsbereich.
Dasselbe gilt fiir stark zergliederte Versorgungsangebote, wie sie im Ex-
trem bei den niedergelassenen Hausérzten, Fachirzten und psychologischen
Psychotherapeuten, aber auch bei privaten Pflegediensten zu finden sind.
Hier gibt es keinen verbindlichen Ansprechpartner, jeder Einzelne ist flr
sich selbst der Entscheider. Eine Einbindung dieser Gruppen ist deshalb
nahezu unmaoglich.

Eine Einschrinkung in der Entwicklung von Suchthilfenetzwerken
kann sich auch ergeben, wenn Tréger in einem fortgeschrittenen Zustand
Einschrinkungen in ihrer Eigenstdndigkeit hinnehmen miissen, um das
Netzwerk insgesamt voranzubringen. Ein weiteres Problem ist der oft hohe
Zeitaufwand fiir Abstimmungen und Diskussionen die nicht immer sofort
zu erkennbar sinnvollen Zielen fithren. Die Frage der Effektivitidt von Netz-
werkstrukturen ist daher immer wieder zu stellen, letztlich aber nur schwer
zu beantworten.

Zusammenfassung

Letztlich kann nach den bisherigen Erfahrungen mit den Suchthilfenetz-
werken in Baden-Wiirttemberg festgestellt werden, dass die Unterschiede
zwischen den Netzwerken der einzelnen Regionen sehr grof3 sind, je nach
Engagement aller Beteiligten. Nirgends werden alle Professionellen und
selbstverstindlich auch nicht alle Abhingigkeitskranken erreicht. Mogli-
cherweise ist es auch nicht ausreichend, ein Netzwerk zu bilden, sondern es
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sind vielfaltige Netzwerke, wie sie von Herrn Wienberg beschrieben wurden,
notwendig.

Entscheidend ist aber in jedem Fall, dass in einer Region mit der Netz-
werkbildung zunichst einmal begonnen wird, damit diese dann stufenweise
optimiert werden kann. Die Erfahrungen, die diesbeziiglich mit gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinden gemacht wurden und werden kénnen als Anregung
dienen aber auch erkennen lassen, dass fiir eine gelingende Netzwerkentwick-
lung ein lingerer Zeitraum notwendig ist. Dies sollte uns nicht entmutigen
sondern im Gegenteil als Ansporn dienen. Bisher habe ich den Eindruck,
dass die Geschwindigkeit in der Umsetzung sich von der Allgemeinpsychiatrie
hin zur Suchtpsychiatrie zumindest verdoppelt hat.
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Wie kann man Verbindlichkeit auch
fiir suchtkranke Menschen erreichen?

Matthias Rosemann

Eine der Formulierungen in dem Beitrag Wienbergs ist, dass Gemeindepsy-

chiatrische Verbiinde zwar unter der Zielsetzung der personenorientierten

Integration von Leistungen firmieren, aber gar nicht liber die Strukturen

und Prozesse verfiigen, um diese im Einzelfall wirksam umzusetzen. Er be-

schreibt fiinf notwendige Netzwerke und forderte im Modell der Integrierten

Versorgung neue Ebenen von Verbindlichkeit und Professionalitéit.
Gemeindepsychiatrische Verbiinde — jedenfalls die in der Bundesar-

beitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbinde e.V. (BAG GPV)

organisierten — kennzeichnen sich durch

1. ein sehr hohes Maf} an Verbindlichkeit in der Kooperation untereinan-
der,

2. die Gestaltung einer am individuellen Bedarf des Klienten ausgerichteten
und daher flexibel organisierten Hilfeleistung und

3. zumindest die Absicht, in allen Arbeitsbereichen professionell auf der
Hohe der Erkenntnis titig zu werden. Dadurch unterscheiden sie sich
von allen anderen Versorgungsnetzwerken, die wir in der Republik ge-
schaffen haben und die nicht primér der Geldmittelverteilung dienen,
also auch von dem gréfiten Teil der fast in der ganzen Bundesrepublik
geschaffenen Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften.

Gemeindepsychiatrische Verbiinde arbeiten unter dem zentralen Anspruch,
jedem Biurger in seinem Einzugsgebiet die passende Hilfe zukommen zu
lassen und keinen Biirger wegen Art oder Schwere seiner Erkrankung aus-
zuschlieflen.

Zweifelsfrei haben alle Gemeindepsychiatrischen Verbiinde noch viel
Grund zur Bescheidenheit und so mag die etwas pauschale Verurteilung
von Gemeindepsychiatrischen Verbiinden im Vortrag von Herrn Wienberg
vielleicht dem Blick auf die eine oder andere heute noch wahrzunehmende
Realitit geschuldet sein.

Ich mochte aber doch fiir die Verbunde, die sich in der BAG GPV en-
gagieren, und sicher auch fiir einige im Land, die nicht Mitglied in unserer
BAG sind, in Anspruch nehmen, dass sie gerade mit hoher Verbindlichkeit
daran arbeiten, aus Schnittstellen zwischen Leistungserbringern Nahtstellen
zu machen und Hilfen um die Personen herum zu organisieren. Sie sind
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eben gerade keine Treffen von Trigern, die sich gegenseitig freundlich tiber-
wachen, dass der andere nichts tut, was einem selbst schaden kdénnte, wie
das in anderen sozialen Systemen hiufiger zu beobachten ist. Sondern sie
organisieren die Leistungen innerhalb des Verbunds unter auch von aufien
nachvollziehbaren Qualitdtskriterien und -standards.

Wir haben uns in der BAG GPV im Jahr 2008 auch iiber die Versor-
gung suchtkranker Menschen ausgetauscht. Zunichst ist fest zu halten,
dass Netzwerke und Verbinde kein Selbstzweck sind, sondern ein Ar-
beitsinstrument, mit dem bestimmte definierte Aufgabe besser bewaltigt
werden konnen. Zu diesen Aufgaben gehoren (erstens) die Gewéhrleis-
tung, dass jeder Mensch, der die Hilfe bendtigt, sie auch erhilt, sowie
(zweitens), dass diese Hilfen dem spezifischen und individuellen Bedarf
folgt. Beide Anspriiche sind, auf suchtkranke Menschen bezogen, nicht
leicht zu realisieren. Denn viele chronisch suchtkranke Menschen fithlen
sich nicht hilfebediirftig und/oder sie lehnen Hilfen ab. Und (drittens)
sind bei suchtkranken Menschen die Zeitabldufe anders als bei Menschen
mit anderen psychischen Erkrankungen. Dabei steht im Vordergrund,
dass die Krankenhausbehandlung oft nur sehr kurzzeitig moglich ist und
deshalb gelegentlich sehr kurzfristig die konkreten Lebensverhaltnisse und
Unterstiitzungsbedarfe geklart werden miissen. Diese Kurzzeitigkeiten
und Kurzfristigkeiten kollidieren aber mit den Antragsverfahren, die fir
verschiedene Mafinahmen der medizinischen, beruflichen oder sozialen
Rehabilitation erforderlich sind. Daher brauchen wir im Verbund sehr
flexible Losungen, um das Ausweichen auf andere Leistungsbereiche, z. B.
der stationdren Pflege, zu vermeiden.

Als ein Beispiel fiir eine flexible Reaktion auf diese Problematik mag
die sog. »Hotline« im GPV-Reinickendorf dienen, mittels derer ein Tréiger,
der Angebote fiir suchtkranke Menschen unterhilt, iber ein Mobil-Te-
lefon montags bis freitags fiir die Mitarbeiter der Suchtstation der Klinik
erreichbar ist. Dieses Angebot richtet sich an die Station fiir die Patienten,
die immer wieder behandelt werden miissen, die aber auf den tiblichen
Wegen keine Hilfe oder auch nur Hilfe zur Kldrung ihrer Lebenssitu-
ation annehmen wollen. Dahinter steht die Erfahrung, dass bestimmte
suchtkranke Menschen nur ganz kurzzeitig fiir das Angebot einer Hilfe
erreichbar sind. Daher sagt der Dienst zu, innerhalb von 24 Stunden, in
der Regel noch am selben Tag, durch einen Mitarbeiter des Dienstes eine
Kldrung der individuellen Situation und der notwendigen Hilfen noch auf
der Station anzubieten.
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Aber manchmal scheint mir die Situation von Menschen, die noch nicht
chronisch mehrfach geschidigt krank sind, noch komplexer zu sein, so pa-
radox dies klingen mag.

Denn die Systeme der medizinischen Rehabilitation (also der »klassischen«
Entwohnungsbehandlung) mit den gemeindepsychiatrischen Verbundsyste-
men zu verkniipfen, ist gegenwértig noch schwieriger, als die Verkniipfung
der Leistungen der Wohnungslosenhilfe und der Eingliederungshilfe. Das
hat einerseits mit Haltungen von professionellen Mitarbeitern zu tun (»auf
den personlichen Willen kommt es an«), andererseits aber auch mit dem
Leistungssystem als solchem. Die auf die Herstellung der Erwerbsfahigkeit
zielende Rehabilitation ist ja vorrangig daran orientiert, dass der Betreffende
die Leistung selbst beantragen und ggf. beharrlich im Sinne des Nachweises
seiner Motivation durchsetzen muss, und nicht, sicherzustellen, dass jeder
Mensch die notwendige Leistung erhilt und sie ihm zu diesem Zweck ggf.
immer wieder beharrlich aufzudringen. Der erklirte Wille des betreffenden
Menschen steht also hier im Mittelpunkt, auch der prognostisch gestiitzten
Entscheidungen. Bekanntlich ist dieser bei vielen Menschen aber briichig
und instabil. Haben regionale Leistungserbringerverbiinde also die Aufgabe,
auch den abstinenz- und therapiewilligen Menschen die Leistungen immer
wieder nachzugehend anzubieten, um die Motivation wieder zu stirken,
oder miissen sie aus therapeutischen Griinden eher darauf abzielen, dass
diese Leistungen von den Menschen selbst nachgefragt werden? Ab welchem
biografischen Lebenszustand »erwirbt« ein suchtkranker Mensch »das Rechtg,
dass man ihm Hilfen auch nachdriicklich aufnétigt?

Die Antwort auf diese Fragen und die Wege sind — wie immer in Deutsch-
land — sehr unterschiedlich. Es gibt Regionen, die zwischen dem Verbund
fiir suchtkranke Menschen und denen fiir psychisch kranke Menschen unter-
scheiden und solche, die das integrieren. Aus meiner Sicht ist der integrative
Weg der zielfithrendere, da sich in der psychiatrischen Hilfe immer wieder
sehr deutlich zeigt, dass auch andere psychisch kranke Menschen Substanz-
mittel konsumieren und die kooperative Zusammenarbeit viele fruchtbare
Losungen im Einzelfall erzielen kann.

Im Gemeindepsychiatrischen Verbund Berlin-Reinickendorf wurde
jungst das 25-jdhrige Jubilaum der Drogenberatungsstelle gefeiert, die — ur-
springlich gegen ihren Willen und aufgrund einer Landesplanung — von
einem anderen Bezirk nach Reinickendorf umsiedeln musste.

Der GPV Reinickendorf, bzw. die Vorlduferorganisation davon, hat die-
sen Zuzug sehr begrufit und auch die Drogenberatungsstelle wie auch die
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Alkoholberatungsstelle aktiv integriert. Daraus sind vielféltige Projekte von
ambulanter Entwéhnungsbehandlung, Betreuung suchtkranker Kinder in
Familien und viele andere mehr entstanden. Wir arbeiten seither systematisch
an gemeinsamen Zielsetzungen. Das verhindert keineswegs, dass sich die
professionellen Spezialisten miteinander treffen und organisieren. Im Ge-
genteil, der GPV als Rahmenstruktur stiitzt die notwendige Fachlichkeit in
der Arbeit und stellt sicher, dass entsprechende speziell notwendige Bespre-
chungsebenen existieren, diese sich aber in einem iibergreifenden Rahmen
von Qualitdtssicherung fiir psychisch kranke Menschen bewegen.

Eigentlich, so denke ich, sind damit viele Forderungen von Herrn Wien-
berg erfillt, weshalb ich ihm entgegnen will, dass gerade solche Gemein-
depsychiatrische Verbiinde die notwendige strukturelle Voraussetzung sind,
um die von ihm beschriebenen Ziele zu erreichen. Wenn die Politik die
Rahmenbedingungen verbessert und die Leistungstriger ihrerseits auch
solche Kooperationsstrukturen fordern und férdern, dann lasst sich viel fiir
suchtkranke Menschen erreichen.
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Netzwerkarbeit bei Jugendlichen mit Substanzproblemen

Renate Schepker

Bei Kindern und Jugendlichen sind viele Dinge grundsitzlich anders ange-
legt, und das wirkt sich auf die Strukturen von Suchthilfenetzwerken aus.
Leistungsberechtigt sind prinzipiell die Eltern, erst bei seelischer Behinderung
(§ 35 a Sozialgesetzbuch [SGB] VIII) sind Jugendliche ab 15 selbst berechtigt.
Eltern sind fiir uns mehrfach bedeutsam: als Vertreter ihres Kindes, aber
auch als eigene von Sucht betroffene.

Intoxikierte Jugendliche

Herr Wienberg hat die intoxikierten Jugendlichen als Hauptzielgruppe ein-
gefiihrt und sie unverbunden mitten in den Raum gestellt. Epidemiologisch
ist diese Gruppe deutlich kleiner (nur 25 000/Jahr) als die der Jugendlichen
mit mindestens schidlichem Gebrauch von Suchtmitteln (mindestens 2 Mil-
lionen). Beim Projekt HaL'T (s. Beitrag Kuttler in diesem Band)sind wir
noch im Rahmen der indizierten Priavention. Leistungserbringer sind die
Beratungsstellen. Obwohl die Bundesregierung das bundesweite »Roll-out«
von HaL T beschlossen hat, ist die Finanzierung nicht gesichert.

Auflerdem arbeiten Jugendspezialisten noch nicht flichendeckend in den
Suchtberatungsstellen, und leider gibt es noch lange nicht flichendeckend
integrierte Familien- und Suchtberatungsstellen. Das liegt an der hiufig
unterschiedlichen Triagerschaft und den sehr unterschiedlichen kommunalen
Strukturen. Wihrend Familien- oder Erziehungsberatungsstellen struktu-
rell zur Jugendhilfe gehoren, ist das bei Suchtberatungsstellen anders. Eine
wesentliche Zielgruppe sind aber doch auch die Eltern der intoxikierten
Kinder, ohne deren Genehmigung keine Intervention — auch keine praventi-
ve —moglich ist. Ohne die sorgeberechtigten Eltern kann nachfolgend keine
Behandlung stattfinden, wenn sie denn indiziert sein sollte. Es ist gerade bei
den Eltern unserer suchtgefihrdeten Jugendlichen illusorisch anzunehmen,
durch das reine Vorhalten eines Beratungsangebotes wiirde dieses auch
immer wahrgenommen.

Losen lésst sich das Dilemma m. E. langfristig nur durch eine interdis-
ziplindre Vernetzung und Verschrinkung — dann wenn das Personal der
Intensivstationen selbst Gespriachsfithrungskompetenz hitte und das Pro-
jekt HaLT langfristig nicht extern Beratungsstellentitigkeit, sondern intern
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Teil der Klinikarbeit wiirde. Wir haben gestern ein positives Beispiel aus
der Anisthesieabteilung in der Charité gehort. Es wire ein einfaches, bei
den »Entzugs«Leistungskomplexen in den »Operationen- und Prozedu-
renschliisseln« (OPS-Codes), die ja alle internistischen und péidiatrischen
Kliniken durchfithren und abrechnen diirfen, eine Beratungsleistung als
Pflichtleistung im Rahmen der Intensivbehandlung mit aufzunehmen. Der-
zeit beherrschen die Intensivmediziner diesen wesentlichen Teil nicht. Sie
konnten ihn natiirlich einkaufen oder einwerben um ihn abzurechnen — ein
Tiatigkeitsfeld das den Beratungsstellen eine Schnittstelle ersparen und eine
neue Finanzquelle erschlielen wiirde. Denn Diagnostik und Privention ist
schliefllich auch eine medizinische Leistung.

Des Weiteren wird sich aus einem HaLL'T-Briickengespriach neben dem
Gruppenangebot sehr oft auch ein Jugendhilfebedarf darstellen (SGB VIII,
aber nur subsidiir zustindig fiir Suchtprobleme mit einer F-Diagnose, und
sei esnur F 10.1). Im Rahmen der Erziehungsbediirfnisse eines Jugendlichen
ist die Jugendhilfe natiirlich zustdndig fiir die Hintergriinde des Trinkens,
wie z.B. innerfamilidre Konflikte, schidliche Peer-Beziehungen, beengte
Wohnverhéltnisse und »abhidngen drauf3en« etc.

Da aber intoxikierte Jugendliche lt. HaLL'T-Projektes in Rostock zu 40 %
auch psychiatrisch gestort sind, gehort die Kooperation mit dem (ambulanten,
d.h. nach SGB V mit niedergelassenen Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und psychotherapie [KJPPs] und Psychiatrischen Institutsambulanzen
[PIAs]) KJPP-System zwingend ins Netz. Das sehen die gerade entstehenden
Suchthilfenetzwerke m. E. zu wenig. Das liegt auch daran, dass nicht in je-
dem Kreisgebiet eine KJPP-Klinik mit Suchttherapie-Kompetenz verortet
ist und dass man sich nicht kennt, wohlmoglich sogar die niedergelassenen
Kinderpsychiater mit Sozialpsychiatrischen Teams nicht kennt!

Fir konsumierende/intoxikierte Jugendliche allgemein ist der Haus-
arzt oder Kinderarzt wichtig. Er ist derjenige, der den Entlassbericht der
Intensivstation/Klinik bekommt und durch die jahrelangen Beziehungen
nacharbeiten kann, z. B. in Richtung einer Erlaubnis fiir eine Beratung und
in Richtung aufsuchende Arbeit und Beratung der Jugendlichen in Hinblick
auf korperliche Folgen. Ein wesentliches Ergebnis der Rostocker Designer-
drogensprechstunde war, dass Jugendlichen in ihrem erst sich entwickelnden
Korperbezug eine Beratung hinsichtlich somatischer Folgen des Konsums
wichtig ist und sie dariiber gut ins Gespriach kommen.
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Suchtkranke und suchtgefahrdete Jugendliche

Suchtkranke und suchtgefihrdete Jugendliche sind — s.0. — eine groflere
und bedirftigere Gruppe als die der Intoxikierten — die Sicherstellung der
Versorgung ist aber nicht gewihrleistet. Sollte sich dann herausstellen, dass
nicht ein psychosoziales, nicht ein schulisches, nicht ein allgemein-jugendpsy-
chiatrisches, sondern wirklich ein suchtmedizinisches Problem vorrangig oder
zunichst als Erstes zu behandeln ist, gibt es eine schreckliche Diversitit der
Suchtbehandlung fiir Jugendliche: Keine flichendeckenden Jugendstationen
fir qualifizierte Entzugsbehandlung, sehr unterschiedliche Gepflogenheiten
in den Bundesldndern, noch weniger geregelte Langzeitbehandlung.

Unterschiedliche fachliche Grundhaltungen beziiglich der Erfordernis
eines spezifischen Milieus fiir suchtkranke Jugendliche (das hat die Erwach-
senenpsychiatrie seit 20 Jahren hinter sich und das ist keine »Institutionszen-
trierung«, sondern ein Versorgungsbedarf) und unterschiedliche rechtliche
Grundlagen beziiglich der Freiwilligkeit (alles von Einsperren bis Nieder-
schwelligkeit existiert, nichts davon ist bisher evidenzbasiert) verkomplizieren
die Lage. Es gibt keinerlei geregelte sozialrechtliche Vorgabe fiir den »Ent-
wohnungsteil« der Behandlung aufier dass alle subsididr und keiner zustindig
ist. Aus diesem Grund gibt es bundesweit sehr unterschiedliche Modelle.

Modelle zur integrierten Versorgung (IV) innerhalb des SGB V nutzen uns
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nichts. Den beteiligten Krankenkassen
sind die Zahlen zu klein, so gibt es kaum IV-Projekte im Fach, lediglich zwei
zum Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom — Hyperaktivitit (ADHS) und eines zu
Adipositas und auch dort mit duflerst schlechter Beteiligung. Wir sollten keine
neuen Strukturen und biirokratischen Ablédufe schaffen, sondern die multipro-
fessionelle Kompetenz der Sozialpsychiatrischen KJPP-Praxen nutzen und die
Netzwerke deutlich tiber die Grenzen des SGB V hinaus kniipfen.

Fir beide Bereiche, die der intoxikierten Jugendlichen und die der sucht-
kranken und suchgefdhrdeten Jugendlichen muss die Vernetzung m. E. besser
werden. Schlecht geregelt ist wegen der geringen Kenntnis der Systeme (auch
durch Spezialisten!) der Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter.

Nicht benannte Versorgungsdesiderate

Es miissen einige Millionen Kinder mit suchtkranken Eltern leben. Zu wenig
wird seitens der Suchthilfe wahrgenommen, dass Klienten/Patienten auch
Eltern sind und sehr oft eine verldssliche Versorgung der Kinder Behandlung
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erst moglich macht. Zu selten und nur in einzelnen Projekten kiimmert sich
jemand um die Kinder, die eine Zielgruppe fiir selektive Privention sind bei
stark erhohten Risiken eigener Suchtstérung oder anderer Stérungen. Zu
oft wird dann doch versucht, die Elternfunktion therapeutisch motivational
einzusetzen, ohne dass das Kindeswohl im Vordergrund gesehen wird, Kevin
aus Bremen ist dafiir ein Beispiel.

Suchtkranke Eltern in Beratungsstellen wiren eine ideale Zielgruppe
fir entwicklungspsychologische Beratung, die derzeit an mehreren Mo-
dellstandorten eingefithrt wird, u. a. in Disseldorf, in Rheinland-Pfalz und
auch bei uns in Ravensburg. Wenn es etwa vor allem junge Miitter sind,
die Sucht-Tageskliniken aufsuchen, liegt hier eine Vernetzung im Sinne des
Kindeswohls nahe — mit dem Jugendamt nicht als Kontrolleur, sondern als
Vermittler von Hilfen.

In ein Suchthilfe-Netzwerk gehoren somit aus meiner Sicht
1. unabdingbar finanzielle Absprachen hinsichtlich praventiver Interven-

tionen in somatischen Kliniken,

2. die Férderung von breiten Fortbildungsoffensiven tiber alle Versdulungs-
grenzen hinweg in allen medizinischen und pddagogischen Berufsgrup-
pen,

3. ein aktiver Einbezug der Jugendhilfe und auch der Jugendgerichtshilfe,
der Erziehungs- und Familienberatungsstellen und der Jugendhilfeein-
richtungen,

4. nicht zuletzt auch die Kinder- und Jugendpsychiater ambulant und sta-
tiondr.

All die von mir genannten sind in den letzten Jahren in Vernetzung gut getibt
und koénnten fiir spezifische Themen und Zielgruppen auf lokaler Ebene
miihelos angedockt werden.

Erst langfristig einzubeziehen und zunichst dringend nachzuqualifizieren
wiren die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Fir Jugendliche mit Suchtgefihrdung gilt ganz besonders, dass sie hal-
tende und auch konsequente Systeme bendtigen. Gerade die haben wir mit
den Suchthilfenetzwerken noch nicht geschaffen.

Erst wenn die Systeme funktionsfihig sind und die Optionen regional
uberschaubar sind, kann der Anspruch auf Partizipation im Sinne des per-
sonenzentrierten Ansatzes umgesetzt werden. Ein Jugendlicher und seine
Eltern werden im — strukturell von den Beteiligten und Verantwortlichkeiten
her mittlerweile gut festgelegten — Hilfeplangesprach nach SGB VIII unter
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Beteiligung der Arzte kaum eigene Vorstellungen entwickeln kénnen, wenn
nicht Kklar ist, wer fiir die Finanzierung welcher (Teil-)leistungen zustindig
ist (fiir Rehabilitation verstehen sich, siche Beitrag zu JUST, bisher alle
Leistungstriager als subsididr und es braucht regionale Sonderregelungen)
und welche Angebote unter diesen spezifischen Voraussetzungen und unter
Einbezug welcher vorhandenen — individuellen, familidren und institutio-
nellen Ressourcen iiberhaupt zuginglich sind.
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Joachim Kohler

Zunichst ist es notwendig, sich einige Grundlagen vor Augen zu fiithren.
Das Leistungsrecht — SGB I bis SGB XII — ist Bundesrecht, da haben wir als
Linder wenig Spielraum. Das ist auch gut so, denn die leistungsrechtlichen
Voraussetzungen miissen bundesweit die gleichen sein. Auch Gesundheits-
reformen sind Bundesrecht. Wir Linder haben aber Verantwortung fiir die
Infrastruktur im Rahmen der Daseinsvorsorge.

Was eint nun die verschiedenen politischen Ebenen? Dazu will ich
eine ganz klare Aussage machen. Wir tragen alle gemeinsam die Ver-
antwortung fiir eine moglichst gute Patientenversorgung. Alle unsere
Aktivititen missen sich an ihren Konsequenzen fiir kranke Menschen
messen lassen.

Wir missen unsere Versorgungssysteme stindig weiterentwickeln. Die
dafiir notwendigen Konzeptionen werden aber nicht verordnet, sondern
missen gemeinsam entwickelt werden. Die Umsetzung ist dann landespo-
litische Aufgabe und Verantwortung. Dabei ist »Vernetzung« mittlerweile
zum Reizwort geworden. Aber sie ist notwendig, um eine Abgrenzung der
einzelnen Sektoren voneinander zu vermeiden. Genauso vermieden werden
muss ein Gegeneinander der einzelnen Berufsgruppen. Eine Psychosoziale
Beratungsstelle, in der von Polizisten nur als »Bullen« gesprochen wird, macht
wesentliche Dinge falsch.

Entscheidend wichtig ist auch, dass die Leistungstriger, also vor
allem die Krankenkassen, die Rentenversicherung und die Kommunen
von Beginn an in die Entwicklung von Konzeptionen einbezogen wer-
den und damit auch ihre Strukturverantwortung wahrnehmen. Sie sind
dann aber auch verpflichtet, gemeinsam entwickelte Konzeptionen mit
umzusetzen. Als Beispiel dafiir moéchte ich die suchtmedizinischen Ta-
geskliniken nennen. Die Krankenkassen haben in Baden-Wiirttemberg
die Kriterien fir die Einrichtung weiterer Tageskliniken mafigeblich
beeinflusst und sind nun gefordert, fiir geeignete Projekte auch die
Finanzierung zu sichern.

Das Land Baden-Wiirttemberg tibernimmt auch kiunftig die Moderation
bei sektoreniibergreifenden Konzeptionen. Als bisherige Beispiele nenne ich
die Schmerzkonzeption, die palliative Versorgung oder auch das Projekt JUST
fir die Versorgung schwer suchtkranker Kinder und Jugendlicher. Schwer
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suchtkranke Kinder miissen nach der stationiren Krankenhausbehandlung
gleichzeitig und synergistisch in einer Kombination aus medizinischer Re-
habilitation und Jugendhilfe stationidr weiterbehandelt werden. Bei JUST
ist es nach Jahren intensiver Verhandlung nun gelungen, dass sich auch die
Deutsche Rentenversicherung Bund an der Finanzierung des bundeswei-
ten Modellprojekts beteiligt. Ich bin sehr zuversichtlich, dass JUST in die
Regelversorgung tibernommen werden kann.

Einen weiteren Bereich will ich ansprechen. Simtliche Inhalte der Sucht-
hilfe miissen sich an der Perspektive der Abstinenz orientieren. Wenn wir
diese Orientierung aufgeben, werden wir in wichtigen Gebieten wie beispiels-
weise der Substitution von Opiatabhéngigen den gesellschaftlichen Konsens
verlieren. Diese Forderung nach Abstinenz muss aber dadurch balanciert
sein, dass jeder Suchtkranke die notwendige Zeit eingerdumt bekommt,
die er zur Bewiltigung des jeweiligen Einzelschritts im Rahmen einer Ge-
samtbehandlung benétigt. Eine erfolgreiche Gesamtbehandlung bedeutet
wiederum, dem Einzelpatienten sehr gezielt ein geeignetes Behandlungs-
angebot vorzuschlagen und ihm innerhalb des komplexen Gesamtsystems
Halt und Orientierung zu geben. »Case-Management« bedeutet aber kein
Zugriff auf fremde Budgets!

Kommunale Suchthilfenetzwerke

Die Aufgaben der Kommunen in den Bereichen der sozialen und gesund-
heitlichen Daseinsvorsorge (Sozialhilfe, Jugendhilfe, Krankenh&duser etc.)
sind in der Regel kreisbezogen gegliedert. Es lag daher nahe, auch die Ge-
samtversorgung suchtkranker und suchtgefihrdeter Menschen vermehrt
kreisbezogen zu optimieren, zumal Suchtkranke in vielfiltiger Weise auch
auf kommunale Unterstiitzung angewiesen sind.

Ausgehend von den dargestellten Grundlagen hat sich bereits im Jahr
2004 eine Arbeitsgruppe am Ministerium fiir Arbeit und Soziales Baden-
Wirttemberg mit Losungsvorschligen beschiéftigt und hat sich im August
2005 auf gemeinsame Empfehlungen verstindigt. Die Grundidee dieser
Empfehlungen ist, dass — jeweils auf Kreisebene organisiert — jeder Einzelne
seine Aufgaben und seine Finanzierung in ein gemeinsames Hilfesystem ein-
bringt und dass das gemeinsame Handeln in verbindlichen Vereinbarungen
festgelegt wird. Damit soll vor allem die Fragmentierung der Leistungser-
bringung im Interesse eines Gesamtbehandlungsplans fiir jeden einzelnen
Suchtkranken tiberwunden werden. Das dabei erforderliche sektorentiber-

306



Regionale Steuerung durch das Land Baden-Wiirttemberg

greifende Case-Management ist aber nur freiwillig méglich im Sinne eines
»Kooperationsmanagements«.

Wir haben vonseiten des Landes durch die Anderung der Forderrichtli-
nien einen zuséitzlichen Anreiz fiir die Entwicklung der Suchthilfenetzwerke
gesetzt. Die Forderung der Fachkrifte in den Psychosozialen Beratungsstellen
ist seit diesem Jahr abhéngig von der Einbindung der Beratungsstelle in das
jeweilige Suchthilfenetzwerk.

Sachstand und Ausblick

Wo stehen wir heute?

Wir haben in allen 44 Stadt- und Landkreisen in Baden-Wirttemberg
kommunale Suchthilfenetzwerke eingerichtet. Diese haben sich zu einer
stabilen Grundstruktur entwickelt, auf der die einzelnen Themen wie etwa
der Gliucksspielstaatsvertrag besser umgesetzt werden kdnnen.

Nicht zuletzt die Konkretisierung der diamorphingestiitzten Substitu-
tionsbehandlung in Baden-Wiirttemberg, bei der schon im Bundesgesetz
vorgegeben ist, dass die substituierenden Einrichtungen in das 6rtliche Sucht-
hilfesystem eingebunden sein miissen, wird durch die Suchthilfenetzwerke
einfacher. Wichtig ist auch, dass die Leistungstriger ihrerseits bei der Im-
plementierung neuer Versorgungsangebote zunehmend deren Einbindung
in die Suchthilfenetzwerke verlangen.

Auch in einem weiteren Bereich werden die Suchthilfenetzwerke wich-
tig werden. Es ist absehbar, dass immer mehr Leistungen europaweit
ausgeschrieben werden miissen. Wie lange die Verbidnde der Liga der
Freien Wohlfahrtspflege, meist Triger der Psychosozialen Beratungsstel-
len, dabei ihren bisherigen Sonderstatus behalten kénnen, weif ich nicht.
Es ist aber ein entscheidender Wettbewerbsvorteil, wenn als Bestandteil
der einzelnen Leistungsbeschreibung deren Erbringung innerhalb der
vertraglich vereinbarten Kooperation eines Suchthilfenetzwerks gefordert
werden kann.

Was ist noch zu tun?

Die Suchthilfenetzwerke sind in Baden-Wiirttemberg eingerichtet und gut
angelaufen. Sie missen sich aber noch weiter verfestigen. Dazu gehort vor
allem ein Qualitdts-Management, bei dem zunichst Kriterien fiir die Ein-
zelleistungen entwickelt werden. Dieser Prozess hat seit Langem begonnen.
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Wir brauchen aber auch ein Qualitits-Management fiir die Suchthilfenetz-
werke als Verbund. Dieser Aufgabe werden wir uns ab dem néchsten Jahr
stellen.
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Christoph Schoultz von Ascheraden

Einen Blick in den Riickspiegel. Vor zwanzig Jahren gab es noch keine gesetz-
liche Grundlage fiir die substitutionsgestiitzte Suchttherapie. Es gab keine
speziellen Zusatzbezeichnungen in Richtung Suchtmedizin. Es gab innerhalb
der Arzteschaft kein grofies Interesse an solchen Zusatzqualifikationen. Und
wenn wir uns heute die Situation anschauen, hat sich vieles gedndert. Es ist
noch nicht alles ist geschafft, aber ich moéchte die Eckpunkte nennen.

Wir haben eine klare gesetzliche Grundlage fiir die Tatigkeit in der
Substitution. Am 28. Mai hat der Bundestag die Erweiterung der Substitu-
tion bei schwerer Heroinabhingigkeit durch die Vergabe des Originalstoffes
beschlossen. Die Arzteschaft hat die Suchtmedizin bzw. die suchttherapeu-
tischen Grundlagen in die Weiterbildungsordnung aufgenommen. Sie hat
die Forderung immer wieder erhoben, dass die Grundlagen in der Allge-
meinmedizin wihrend der Ausbildung bzw. des Studiums gelegt werden.
Das ist nach unserer Uberzeugung noch unbefriedigend. Wir haben auf allen
Ebenen der Selbstverwaltung in der Arztekammer und der Kassenérztlichen
Vereinigung fachkundige Kommissionen eingerichtet oder nach dem Gesetz
einrichten missen, die fiir eine Qualitidtssicherung sorgen. Das sind die
formalen Dinge. Wie ist das mit Inhalten gefiillt? Wir haben in den letzten
Jahren erlebt, dass die Arzteschaft sich stérker in Form von Qualititszirkeln in
die Netze auf Landes- und auf Regionalebene eingebracht hat. Die untersten
Einheiten finden in Form von kommunalen Suchthilfenetzwerken statt. Die-
ser Landesvereinbarung in Baden-Wiirttemberg zu vertraglich vereinbarten
Suchthilfenetzwerken ist die Arztekammer auf Bezirksebene beigetreten.
Wir sind jetzt noch nicht in allen kommunalen Netzwerken vertreten, aber
wir sind auf einem guten Weg. Das heifit, wir kommentieren und begleiten
nicht nur, wir ibernehmen als gleichberechtigte Partner mit allen in diesen
Suchthilfenetzwerken Vertretenen regional Verantwortung.

Das ist eine neue Qualitit, mit der sich die Arzteschaft einbringt. Wir ha-
ben nach wie vor Defizite. Die will ich auch nicht verschweigen. Ich bin selbst
Hausarzt im Schwarzwald. Die Hausérzte haben — rein zahlenméaflig — die
meisten Kontakte zu Suchterkrankten oder -gefdhrdeten. Und trotzdem wird
die alles entscheidende Erstmotivationsphase nur in einem geringen Pro-
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zentsatz genutzt. Hier ist zu klaren: Besteht eine Suchterkrankung oder eine
-gefadhrdung? Worin besteht sie? Besteht eine Komorbiditit und wohin kann
ich den Patienten in welche weitere kompetente diagnostische Behandlung
bringen? Das ist ein Problem, mit dem wir uns sehr intensiv beschiftigen,
aber wir haben noch keine Losung dafiir. Wir missen unsere Kolleginnen
und Kollegen dafiir gewinnen. Wir konnen das zwar in die Weiterbildungs-
ordnung reinschreiben. Wir kénnen dafiir kimpfen, dass mehr Honorar in
den Topf kommt. Aber letztlich miissen wir die Hausérzte tiberzeugen, wir
miissen dafiir ein Klima schaffen, dass die Kolleginnen und Kollegen das
als eine ganz wichtige Aufgabe in ihrer hausirztlichen Tétigkeit sehen. Das
geht im téglichen Leben einer Praxis oft unter. Man muss diese Fragestellung
immer priasent haben. So wie wir gelernt haben, den Diabetiker nicht nur
nach dem Blutzuckerwert zu beurteilen und die Prognose und Behandlung
darauf auszurichten, sondern uns jedes Mal die Fiif3e anzuschauen, so miis-
sen wir den Patienten sozusagen auf diese Suchtgefahrdung immer wieder
bei Gesundheitschecks oder bei akuten intermittierenden Erkrankungen
anschauen. Wenn jemand mit einer Bronchitis kommt oder wenn jemand
mit erhohten Leberwerten kommt, muss das sozusagen integrales Denken
sein. Das ist noch zu wenig entwickelt. Das ist der eine Punkt.

Der Zweite ist, dass der Patient in der addquaten Form angesprochen
wird. Das muss man lernen. Der eine kann es besser, der andere weniger gut,
aber es gibt dafiir Instrumentarien. Wie fiihre ich dieses initiale Gesprich,
damit der Patient nicht verprellt wird, damit der Arzt sich nicht aus Unsi-
cherheit nicht traut, das Problem an zusprechen und damit das Gesprich
ein verniinftiges Ergebnis hat.

Das Dirritte ist, der Hausarzt muss in einem Verbund tatsédchlich in der
Lage sein, zu entscheiden: Ist hier eine akutstationdre Behandlung primér
notwendig oder reicht es aus, einen zeitnahen Kontakt mit der Beratungsstelle
oder mit einer therapeutischen Einrichtung herzustellen?

Der letzte Punkt ist, dass der Patient nach einer fachspezifischen The-
rapie wieder vom Hausarzt ibernommen wird. An diesen Schnittstellen
gehen uns viele therapeutische Situationen verloren. Die Netze sollten oder
diirfen sich nicht nur mit ihrer eigenen Netzstruktur begniigen, darin wohl-
fihlen und immer weiter fortbilden und die Kommunikation verbessern,
sondern sie miissen die Probleme an den Schnittstellen 16sen. Im Netz ist
der Rentenversicherungstriger vertreten. So konnen wir hier die Schnittstelle
schliefien. Da ist die Arbeitsagentur und sind die Krankenkassen vertreten.
Dort miissen wir auch kontrovers tiber die Konzepte diskutieren und dann
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kénnen wir das wieder mit rausnehmen und auch von der Kammer in die
hausérztliche Diskussion und in die Versorgung einfiihren.

Selbstverstindlich miissen wir auch iber den Sinn und Unsinn von
Netzen und ihrem Eigenleben reden. Uber ihre Eigenbeharrlichkeit und
ihrer Selbstbestidtigung miissen wir ein kritisches Bewusstsein entwickeln.
Aber ohne eine verniinftige Kooperationsstruktur, ich sage jetzt mal nicht
»Netz«, ohne Zusammenarbeit, gibt es keinen Respekt der unterschiedlichen
Akteure im Suchthilfesystem voreinander. Es gibt kein Verstdndnis. Es gibt
keine Kommunikation, in der die Sprache verstanden wird. Das sind alles
Dinge, die wir als Hindernis jeden Tag erleben, die wir versucht haben, in
den letzten Jahren zu Giberwinden. Also dazu miissen wir schon miteinander
reden, sprechen, umgehen, uns treffen. Ich sage nur deutsche Worte!

Und wir miissen uns auch iiber die Ethik der Okonomie Gedanken
machen, das halte ich fiir sehr wichtig. Jeder Euro kann nur einmal ausge-
geben werden. Und jeder Euro, der nicht dem Patienten zugute kommt, ist
letztlich verschwendet. Und deshalb miissen wir uns zusammenraufen und
wir miussen uns auseinandersetzen — zum Teil auch kontrovers —, aber in
einer verniinftigen Form und wir miissen die Mittel effektiver einsetzen. Das
ist auch einer der Beweggriinde, warum wir in Baden-Wiirttemberg Netze
bilden: Weil wir zu viele gewachsene Strukturen haben, die zum Teil parallel
und zum Teil gegeneinander arbeiten, die keine klare Aufgabenzuweisung
haben, die nicht iiber die ausreichende Selbstkritik verfiigen, die zu einer
solchen gemeinschaftlichen Arbeit notwendig ist. Dazu miissen wir uns aber
zusammensetzen, ob wir das jetzt Netz nennen oder nicht.

Ich kann als Fazit nur appellieren, die Strukturen so zu verdndern, dass
wir den Hausidrzten die Moglichkeit geben bzw. diese zur Weiterbildung
und moglicherweise zur Erlangung der Zusatzbezeichnungen Suchtmedizin
motivieren. Diese Qualifikation beinhaltet eben nicht nur das Handwerkszeug
zur Methadonvergabe, sondern dariiber hinaus die Verpflichtung zur standi-
gen Fortbildung, regionale Qualititszirkel zu bilden und sich an regionalen
Netzwerken zu beteiligen. Wir miissen den Hausédrzten die Moglichkeit
geben, wiederum genau zu wissen, was tue ich, wenn ich den Verdacht auf
eine Suchterkrankung habe? Was ist der nachste richtige Schritt? Und wenn
ein richtiger Schritt ist, dorthin zu verweisen, diese Uberweisung vorzuneh-
men. Nicht nur sagen: »Jetzt gehst du mal in die Beratungsstelle.« Das reicht
eben nicht. Einen Termin auszumachen, nachfragen, einen Kontrolltermin
ausmachen ... Wenn wir das schaffen, dann haben wir schon viel auf den
Weg gebracht.
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Aber perspektivisch miissen wir nicht nur die Hauséirzte gewinnen, denn
Suchtpatienten tauchen beim Hals-Nasen-Ohrenarzt, beim Hautarzt, bei
der Gynikologin und bei allen anderen Arzten auf. In der Notfallversorgung
funktioniert es eigentlich schon ganz ordentlich. In den Krankenhéusern
haben wir nach meinem Kenntnisstand deutliche Fortschritte. Entgiftungen
werden heute als eine ganz normale Akutbehandlung einer chronischen Er-
krankung angesehen und auch von den meisten Hidusern kompetent durch-
gefiihrt. In der Anésthesie und in allen anderen Bereichen miissen wir diesen
Grundgedanken implementieren. Wir brauchen die Netzwerke, sie stlitzen
uns und geben uns dann anschlielend die Mdglichkeit, eine kompetente
fachbezogene Behandlung der Suchterkrankten in die Wege zu leiten.
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GKV Spitzenverband
Volker Wanek

Aufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV) ist es, dafiir zu
sorgen, dass die Versicherten die ihnen gesetzlich nach den Normen des
Sozialgesetzbuches zustehenden Leistungen auch erhalten. Das ist primére
Aufgabe der Krankenversicherung, die ordnungsgemaéfie Erfiillung ihrer
leistungsrechtlichen Aufgaben. Auf dem Feld geben wir zusammen mit der
Rentenversicherung betrichtliche Summen aus. Geregelt ist das in nutzer-
freundlichen Rahmenvereinbarungen zwischen den verantwortlichen Tré-
gern, die fur die Versicherten weniger Wartezeiten oder Zustindigkeits-
konflikte zur Folge haben. Das klappt in der Praxis meist reibungslos. Die
jungste dieser Vereinbarung zur Ambulanten Rehabilitation Sucht! ist von
Ende 2008 und bezieht auch die neuesten gesetzlichen Anderungen ein. Da
sehen wir unsere primére Zustidndigkeit.

Die regionale und dann in der Umsetzung kommunale Verantwortung
ist auch aus unserer Sicht hervorzuheben. Das ist die Infrastruktur bzw.
das Gefaf3- und Rohrensystem, iiber das dann die Leistungen flieBen kon-
nen. Eine Leistung, die nicht an den Versicherten gelangt, weil er nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus in ein Loch der Zustindigkeit fillt, wire
sicherlich fiir den Betroffenen schlimm. Aber es wére auch fiir die Versorgung
schlimm und es wére auch fiir uns kein gutes Zeugnis. Alle Zusténdigen und
Beteiligten — die Kommune, die Kranken- und Rentenversicherung — miissen
gemeinsam dafiir sorgen, dass die Versorgungskette von der Privention iiber
die Akutbehandlung bis zur Rehabilitation und Adaptation unter Einbindung
der Suchtberatungsstellen und Sozialpsychiatrie mit ihren gemeindenahen
Strukturen funktioniert und die Triger untereinander vernetzt sind.

Die GKV ist kein zentralisiertes System, die GKV ist ein sehr dezentra-
lisiertes System mit 196 Kassen, die untereinander im Wettbewerb stehen.
Den GKV-Spitzenverband gibt es seit einem Jahr. Das war auch der Wunsch
der Politik, einen Ansprechpartner zu haben und einen, der die gemeinsamen
und einheitlich zu treffenden Entscheidungen jetzt auf Bundesebene trifft.
Damit sind die Entscheidungen gemeint, die nicht von den im Wettbewerb

1  Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetz-
lichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhin-
gigkeitskranker vom 3. Dezember 2008.
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stehenden Kassen zu treffen sind. Es kommt darauf an, dass Verantwortung
von jedem an seiner Stelle verntnftig wahrgenommen wird.

Mein vorrangiges Arbeitsgebiet ist die Priavention. Die Frage nach der
kommunalen Verantwortung lisst sich hier sehr anschaulich an dem Mo-
dellprojekt HaLLT darstellen. Dieses Projekt ist von der fritheren Drogen-
beauftragten der Bundesregierung Frau Caspers-Merk in die Wege geleitet
worden. Das HaLL'T-Projekt richtet sich an Jugendliche, die mit akuter Alko-
holvergiftung im Krankenhaus aufgenommen werden mussten. Dieses Pro-
jekt hat zwei grofie Sdulen bzw. Bestandteile. Die erste Séule ist die gezielte
Einzelfallhilfe, das »sich Kiimmern um den Jugendlichen«. Ziel ist, dass er
nicht wieder ruckfillig wird und dass er in Zukunft die Finger vom Alkohol
lasst. Hier bringen sich auch die Krankenkassen mit ihren Leistungen ein.
Aber die genauso wichtige zweite Séule ist die Bildung einer kommunalen
Steuerungs- und Verantwortungsstruktur in Bezug auf die Privention. Es
ist ganz entscheidend, dass die Lehrerschaft, die Einzelhidndler, die Gastro-
nomie, die Polizei und alle weiteren relevanten Akteure ihre Verantwortung
auch gerade im Hinblick auf Verfiigbarkeit von Alkohol und Aufklirung in
der Schule usw. wahrnehmen. Das Gesundheits- und Jugendamt haben hier
die Vernetzungsaufgabe.

Die Krankenhausaufnahmen aufgrund einer Alkoholvergiftung werden
weiter ansteigen, wenn man sich um die Vorbeugung nicht kiimmert. Praven-
tion ist unverzichtbar. Es ist sehr bedauerlich, dass der vorgesehene nationale
Aktionsplan Alkohol gescheitert ist. Wir haben ca. vier Jahre beraten, jetzt
auch im Drogen- und Suchtrat, in dem ich Mitglied bin. Das Scheitern ist
mit begriindet in Ressort-Egoismen der beteiligten Ministerien. Man wird
immer mehr Fille produzieren, wenn nicht in der Pravention deutlich die
Anstrengungen erhéht werden und das kann das nur durch ein ressortiiber-
greifendes Vorgehen gelingen.

Die Thematik der »Regionalen Verantwortunge ist auch ein politisch zu
bestimmendes Thema. Da bringen wir uns als Partner ein, der den Leis-
tungsfluss in den von der Politik gebahnten Kanilen sicherzustellen und zu
gewihrleisten hat. Auch in der Pravention haben wir schon oft die Diskussion
um die Fragestellung gehabt: Warum flieft das ganze Geld nicht alles in einen
Topf und dann wird es daraus auf die einzelnen Leistungsbereiche verteilt?
Man hat dann nicht drei oder vier Ansprechpartner, die alle zustdndig sind
und die alle moglicherweise versuchen, die Fille von sich abzuwenden.

Wir waren mit der Kollegin von der Rentenversicherung, die die Stel-
lungnahmen zu beiden Préventionsgesetzentwiirfen gemacht hat, vollig ei-
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nig. Es wiirde einen wirklichen ordnungspolitischen Stindenfall bedeuten,
wenn die Einheit von Finanz- und Steuerungsverantwortung aufgebrochen
wire. Wenn die Gelder der Sozialversicherung in trigeriibergreifende T6pfe
einflieBen, egal ob bei der Suchthilfe oder bei der Privention und dann ein
Gremium lber die Geldvergabe entscheidet, in dem die Politik oder auch
Leistungserbringer vertreten sind. Ich kann Ihnen mit Sicherheit sagen, dass
wir dann in wenigen Jahren eine Diskussion hétten, schnell die Finanzver-
antwortung wieder an die Tréger, die das Geld einbringen, zuriickzugeben.
Wir sind sehr skeptisch, diese trigeriibergreifend gespeisten Topfe zu eta-
blieren in der Pravention aber auch in der Versorgung. Das wiirde wirklich
der Verschwendung und auch dem Missbrauch meines Erachtens Tiir und
Tor 6ffnen. Die Gelder, die wir verwalten, die 165 Milliarden jedes Jahr,
die sind nicht unser Eigentum. Aber wir sind die treuhidnderisch Verant-
wortlichen und missen fiir ihren wirtschaftlichen und wirksamen Einsatz
sorgen. Vielen Dank.

315



Deutsche Rentenversicherung (DRV) Braunschweig-Hannover

Georg Wiegand

Die Frage der regionalen Verantwortung und Steuerung ist mit der Organisa-
tion unserer Sozialleistungssystem eng verkniipft. Wir haben steuerfinanzierte
Leistungen, das ist die kommunale Daseinsfiirsorge. Wir haben aber auch
beitragsfinanzierte Hilfemoglichkeiten. Diese Hilfemdglichkeiten, sind durch
die Sozialgesetzgebung, die »Magna Carta¢, die es dort zu beachten gilt, in
ihrer Zielsetzung klar definiert. Und Leistungstriger sind sehr stark an diese
Zielsetzung gebunden. Herr Dr. Reker hat als oberste ethische Norm das
Wunsch- und Wahlrecht der Patienten definiert. Das ist insofern fragwiir-
dig, dass die Patientenautonomie dort ihre Grenzen hat, wo es auch eine
Verantwortung gegeniber der Versichertengemeinschaft gibt. Ein Beitrags-
zahler hat eine Verantwortung innerhalb der Versichertengemeinschaft. Er
sollte sich selbst so verhalten, dass der Versichertengemeinschaft wesentlich
kein Schaden zugefiigt wird. Wenn er chronisch krank wird und sein Leis-
tungsvermogen eingeschrinkt ist, muss er alles tun, damit eine alimentierte
Lebensweise fiir ihn nur ein voriibergehender Zustand ist.

Aufgabe des Sozialversicherungssystem ist es aber auch, dass alimen-
tierte Lebensweisen nach Moglichkeit z. B. durch Rehabilitation oder durch
kurative Medizin verhindert werden sollen. Das ist die Zielsetzung, die wir
als Rentenversicherer immer mit einhalten missen. Wenn man das mit
beachtet, kann man den Rentenversicherer in jeder Art von Netzwerkarbeit
mit einbeziehen. Dies konnen kommunale, landesbezogene oder ldnder-
ubergreifende Netzwerke sein. Netzwerke als System funktionieren aber
nur dann, wenn sie sich auch selbst regulieren. Ein systemischer Gesichts-
punkt sind die Interessen der Beteiligten, sofern sie z. B. ein Vermdgen zu
verwalten haben und wir verwalten unser Versichertenvermdgen. Deswe-
gen ist es fiir uns nur schwer vorstellbar, wenn es dort einen gemeinsam
getragenen Topf geben soll, aus dem einfach gegriffen wird, weil es der
Patient in diesem Augenblick braucht. Das verbietet uns auch einfach
die Sozialgesetzgebung. Das kontrollieren auch die Rechnungshoéfe, die
genau hinschauern, ob wir unser Geld auch wirklich nach den gesetzli-
chen Vorgaben ausgeben. Wir werden nicht etwas in einen Topf einzahlen
kénnen, aus denen man nachher nach Mafigabe der Akteure in der ku-
rativen Behandlung herausschépfen kann zum alleinigen Weiterverfolgen
von Zielen, die diese Akteure definieren. Wir kdnnen es nur dort, wo wir
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an der Stelle, an der der Gesetzgeber es vorsieht, unsere Verantwortung
mit unseren Etats iibernehmen.

Wenn es dann darum geht, unterschiedliche Zielperspektiven, die durch
die Sozialgesetzgebung gesetzt sind, in Bezug auf den einzelnen Patienten
miteinander zu verbinden, sind wir bereit, tiberall auch mitzugestalten. Solch
ein leistungstrigeriibergreifendes Fall-Management haben wir noch nicht.
Deshalb sind wir bereit, in solchen Netzwerken dort mitzuarbeiten, wo es
dem Patienten dient. Ich sage das mit groflem Selbstbewusstsein, weil wir
es schon in vielen Regionen praktizieren. Das Credo ist aus Netzwerken
heraus von der Person her denken und handeln, denn nur Netzwerke konnen
das leisten. Aber auch hier gilt, dass sie es nur leisten konnen, wenn sie als
System selbstregulierend im Gleichgewicht sind. Jeder bringt seins mit ein
und handelt nach den Méglichkeiten, die er sowohl finanziell als auch ord-
nungspolitisch mitbringt und an der Stelle sind wir sehr dafiir zu haben. In
dem Augenblick, wo sich das auf der Bundesebene durch die Gesetzgebung
verdndert, dass z. B. ein personenorientiertes Fall-Management verniinftig
finanziert und ibergreifend eingesetzt werden kann, werden wir loyal ge-
geniiber dem Gesetz sein und wiirden da an jeder Stelle auch mitmachen.
Im Case-Management ist das auch leistungstriageriibergreifend sinnvoll,
also die Schnittstelle zum Sozialgestzbuch (SGB) VIII, der Jugendhilfe, aber
auch hin zum SGB V, zur kurativen Versorgung von Versicherten. Dann
konnen wir dort an der Stelle konzeptkoherint handeln kénnen in einer
regionalen Versorgungssituation, fiir die wir bei unseren Versicherten eine
Verantwortung haben.

Netzwerke zu bilden und in Netzwerken Leistung zu definieren, die
auch leistungstrigeriubergreifend definiert werden, hat auch eine eminent
politische Bedeutung. Sie wissen, dass alle medizinischen und sozialen
Dienstleistungen, die in einem Land vergeben werden, tendenziell europa-
weit ausgeschrieben werden miissen, jedenfalls gibt es eine starke politische
Bewegung in diese Richtung. Wenn wir diese partikular und einzeln definie-
ren, also ein Patient braucht in dem und dem Systemzusammenhang diese
und jene Leistung, dann kann das in fiinf Jahren auch jeder portugiesische
Leistungsanbieter in der Bundesrepublik nach den Regeln, die in Portu-
gal gelten. Wenn wir aber diese Leistung definieren, in einem regionalen
Systemzusammenhang, auch durchaus angelehnt an Community-Reen-
forcement-Vorstellungen, dann ist das von Portugal, Griechenland oder
Grof3britannien aus nicht mehr zu leisten. Es ist aber zu leisten, wenn wir
uns zusammentun und sagen, in einer bestimmten Region miissen wir z. B.
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Komplexleistungen erbringen. Das ist jetzt nicht unser Begriff, aber einer,
den ich entlehne. Wenn wir die definieren, dann sind wir von europaweiten
Zugriffen auf soziale und medizinische Dienstleistungen etwas weiter ent-
fernt als bisher, wo wir denken, wir miissen aus der gemeindepsychiatrischen
Versorgung aus einem Strang heraus definieren. Das wird eine Gefahr sein,
der wir dann zu begegnen haben.

Wie 16sen wir aktuell das Dilemma, inhaltlich Netzwerkarbeit fir sinnvoll
und notwendig zu erachten und gleichzeitig die noch bestehende gesetzli-
che Verpflichtung in Bezug auf die Finanzierungshoheit zu beachten? Die
erfiillen wir, in dem wir zum einem Mittel einbringen, die sich aus unserer
Leistungszustidndigkeit fiir die medizinische und berufliche Rehabilitation
ergeben. Zum anderen kdnnen wir aber auch iiber den Paragrafen § 31
SGB VI sonstige Leistungen erbringen, insbesondere zur Sicherung der
Rehabilitationserfolge. Das sind Mittel, die wir auch in die Finanzierung
von Case-Management oder Netzwerken einbringen kénnen.

Einen weiteren Beitrag konnen hier die Servicestellen leisten. Diese
funktionieren aus unserer Perspektive sehr gut, wir haben eine signifikante
Erh6éhung des Beratungsvolumens und eine sehr gute Riickmeldung un-
serer Versicherten tiber die Servicestellen. Wir haben insgesamt personell
16 Millionen Euro in diese Servicestellen eingespeist. Servicestellen haben
allerdings aus unserer Sicht in erster Linie eine beratende Funktion und
keine koordinierende und steuernde Funktion.

Nicht immer einfach ist die Vernetzung mit der kommunalen Ebene.
Wenn wir z.B. die kommunalen Spitzenverbédnde einladen, um dariiber
zu reden, wie wir mit den Kindern von suchtkranken Familien umgehen.
Dort wire es ja moglich, gemeinsam mit den kommunalen Jugendidmtern
und der rentenfinanzierten Suchthilfe Moglichkeiten zu finden, gemeinsam
Therapiemdglichkeiten zu organisieren. Leider antworten diese dann oft
nicht und bleiben einfach ganz weg. Da ist auch eine Liicke im System, tiber
die wir ungliicklich sind. Wir werden trotzdem solche Einrichtungen weiter
fordern und auch ausbauen.

Auch wiirden wir uns in der Zusammenarbeit mit den Leistungserbrin-
gern ein stirkeres Miteinander wiinschen. ALITA ist ein sehr gutes Beispiel.
Hier handelt es sich um ein hervorragender Konzept, das bestens erforscht
ist und in der Literatur gut dargestellt ist. Wir haben von Frau Professor
Ehrenreich fast alle Elemente, die sie dort vorgestellt hat, in unsere Konzepte
ubernommen. Gescheitert ist es daran, dass der gesamte Apparat dort nicht
in der Lage war, sich ein ganz klein wenig sozialversicherungsrechtlichen Vor-
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gaben anzupassen. Wir waren ganz kurz davor, es zu finanzieren, jedenfalls
den mittleren Teil und die Verhandlungen waren weit gediehen. Das Konzept
hat uns sehr imponiert, aber es war ein Franchise-Geschiftsmodell, das ist
leider nicht vereinbar mit unseren Finanzierungsrichtlinien. Dann war auf
der Ebene der definitorischen Prozesse keine Moglichkeit, Ubereinstimmung
zu finden. Hier ging es um das Personal und einiger wenige Dinge, die bei
der Medikamentenvergabe zu bedenken waren. Besser wire das Pferd von
der anderen Seite aufgezdumt worden. Hétten sich die Macher bei ALITA
an uns oder an die Krankenkassen gewendet und hétten gesagt, wir haben
Folgendes vor: Wir wollen eine hochfrequente Kurzzeitintervention mit
einer Medikamenten unterstiitzenden Behandlung installieren, macht ihr
da mit? Dann hitten wir sofort ja gesagt und wéren zu einer Finanzierung
bereit gewesen und hétten auch die Forschung unterstiitzt. Aber das ist nicht
geschehen, sondern es ist ein fertiges Produkt vorgestellt worden, das an
keiner Stelle verdnderbar war. Die Bedingungen und die Méglichkeiten, die
Leistungstrager haben, miissen von vorneherein mitgedacht werden, wenn
man so was Hervorragendes, wie Professor Ehrenreich dort praktiziert hat,
langfristig und nachhaltig installieren will.

319



MdL, SPD, Vorsitzender des Ausschusses
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW

Glnter Gabrecht

Ich ndhere mich diesem Thema »Zukunft der Suchthilfe« auf einer fachli-
chen, aber auch auf einer persdnlichen Ebene. Die fachlich-politische ist,
dass ich seit vielen Jahren Sozialpolitiker bin, in der Kommune verankert.
Ich war lange Zeit auch im Landschaftsverband Westfalen-Lippe tétig, also
bei einem tiiberortlichen Sozialhilfetrdger. Seit 2000 bin Abgeordneter im
nordrhein-westfilischen Landtag und zzt. Vorsitzender des Ausschusses
fur Arbeit und Gesundheit und Soziales. Das ist mein fachlich-politischer
Zugang. Ich habe aber noch einen persénlichen Zugang zu diesem Thema,
den meiner eigenen Abhéngigkeit, was den fachlich-politischen Zugang
noch mal verstarkt.

Wir haben von der gesetzgeberischen Seite den Versuch unternommen,
eine personenzentrierte, personenorientierte Hilfe zu realisieren. Der erste
Versuch war im Prinzip im Sozialgesetzbuch (SGB) II verankert. Hier war
es das Ziel, personliche Ansprechpartner bzw. Fallmanager einzusetzen und
auch die Orientierung der Hilfen an der Person zu forcieren. Was ist nach
finf Jahren daraus geworden? In einigen Regionen sind zwar gute Ansétze
in der Arbeitsforderung, auch gerade fiir Menschen mit Suchterkrankungen
zu erkennen. Aber es ist leider auch ein aufgeblasenes, sozialbiirokratisches
Monster, was von den Menschen als ein System der Bedrohung, als ein
System des sozialen Abstiegs wahrgenommen wird. Das ist auch die Realitét
im Bereich des SGB II. Ich bin Vorsitzender der Gesellschafterversammlung
einer solchen Arbeitsgemeinschaft. Ich weif3, wovon ich rede, sich mit einer
Agentur, einer zentralistischen Behorde finf Jahre, sechs Jahre auseinander-
zusetzen oder um sinnvolle Mafinahmen zu kdmpfen, die wir durchaus in
Bielefeld machen.

Seit 2000 steht die integrierte Versorgung im SGB V. Wo ist eine inte-
grierte Versorgung von Suchtkranken auch nur im Ansatz gelungen?

Das Vorhaben der gemeinsamen Servicestellen nach dem SGB IX hat
die Erwartungen nicht erfiillt. Im Ansatz gut, aber den Praxistest nicht be-
standen. Hier besteht dringender Nachsteuerungsbedarf.

Die Pflegestiitzpunkte wurden vor einem Jahr als neues Instrumentarium
im Pflegeversicherungsgesetz aufgenommenen und werden in den Kommu-
nen als Versuch praktiziert, hier auf gleicher Augenhéhe eine Beratung fiir
Betroffene zu organisieren. Im Prinzip sollen die Betroffenen im Mittelpunkt
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stehen. Vor Ort kann ich noch nicht die gleiche Augenhdhe zwischen den
Pflegekassen und den Kommunen erkennen.

Also insgesamt haben wir noch ein System — insbesondere in Bezug auf
das zentralistisch orientierte Sozialleistungssystem von der GKV tber die
Rentenversicherung bis zur Agentur, das den Interessen der Betroffenen zu-
widerlduft. Die Verpflichtung der Sozialleistungstrager zur Zusammenarbeit
ist deutlich postuliert. Sie wird nicht gelebt. Partner in einem solchen System,
die ich noch am besten in einer solchen ortlichen Kooperation einbinden
kann, sind die Betriebskrankenkassen, die auch vor Ort verankert sind. Zu
nennen ist auch die Bundesknappschaft und die Berufsgenossenschaft, alle
anderen ziehen sich im Prinzip eher aus der kommunalen regionalen Zusam-
menarbeit heraus. Sie sind weiter weg. Uberspitzt gesagt: Der AOK-Nieder-
lassungsleiter entscheidet tiber seine Portokasse, aber iiber nichts anderes.
Um etwas zu entscheiden, muss er dann nach Dortmund oder sogar noch
weiter. Das ist die Realitidt, mit der wir uns vor Ort auseinanderzusetzen
haben. Das personliche Budget halte ich auch fiir einen wichtigen Meilen-
stein, aber auch diese Frage des personlichen Budgets wird nicht gelebt.
Da sind auch die Leistungserbringer in der Pflicht. Aber ich moniere auch,
dass es hier insbesondere auf der Ebene der Kommune nicht die notwendige
Bereitschaft zur Kooperation der Leistungstriager insgesamt gibt.

Wir hatten jetzt gerade die Diskussion im nordrhein-westfilischen LLand-
tag in Bezug auf die Zustidndigkeit der Landschaftsverbande fiir alle wohnbe-
zogenen Hilfen. Es ging um die Finanz- und Fachverantwortung in der Frage
des ambulant betreuten Wohnens. Die Zielrichtung war, stationére Plitze
abzubauen und ambulant betreutes Wohnen aufzubauen. Da hatten sich alle
iber eine Ministerverordnung geeinigt. In einer Anhérung dazu ging es dann
um die Frage, ob denn die Kommunen es fiir notwendig halten, weiter zu
dezentralisieren und gleichzeitig den Ausbau der sozialen Infrastruktur zu
forcieren. Was haben die kommunalen Spitzenverbinde geantwortet — der
Stdadtetag, der Stddte- und Gemeindebund und der Landkreis? Sie haben
einfach festgestellt: Es gibt keinen Bedarf des Ausbaus! Aber um genau
diesen Ausbau muss es gehen.

Ich kenne die Beschlusse der Arbeits- und Sozialministerkonferenz,
insbesondere in der Frage der Zukunft der Eingliederungshilfe. Diese soll
lebensfeld- und personenorientiert weiterentwickelt werden. Das sind hehre
Worte und ein hoher Anspruch. Die Realitit sehe ich aber in einigen Lindern
eher in eine andere Richtung laufen. Es gibt einen Prozess der Kommunali-
sierung, der sich nicht aus fachlichen Erwégungen speist, sondern aus vollig
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anderen Erwédgungen und die im Ergebnis eher eine Qualititsverschlech-
terung fur die Betroffenen, jedenfalls wie es in vielen Bereichen umgesetzt
wird, bedeutet.

Man muss Visionen haben, wie sie Herr Wienberg und Herr Reker in
ihren Beitrdgen beschrieben haben. Bedenken muss man dabei immer, dass
weder die Agentur fiir Arbeit, noch die Krankenversicherung, noch die Ren-
tenversicherung dazu neigen, sich von einem Dritten sagen zu lassen, welche
Mafinahmen zu erfolgen haben. Aber die kommunale Verantwortung gibt
es im Bereich der sozialen Infrastruktur und im Bereich der Wohnungslo-
sen- und Straffélligenhilfe. Dieser war in Nordrhein-Westfalen im Prinzip
kommunal organisiert und auch kommunal finanziell getragen.

Hier ist im Prinzip die Perspektive auf der Ebene der von Herrn Wien-
berg angesprochenen Netzwerke notwendig. Aber gerade auf dieser Ebene
solcher Kooperationen der unterschiedlichen Triger innerhalb der Suchthilfe
gibt es viele Punkte aufzuarbeiten. Dabei ist es sinnvoll, auf Dinge zu setzen,
die sich bewdhrt haben, auf die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde, diese modular
auszuweiten und verbindlicher zu gestalten, das ist der Weg, den ich pragmatisch
zu gehen vorschlage. Sich nicht entmutigen lassen tiber die Dinge, die in den
anderen Bereichen ablaufen, also insbesondere im SGB II.

Wichtig ist es, Projekte und Strukturen zu entwickeln, die dann auch
Leuchtturmcharakter haben. Darum der Appell an die hier Versammelten:
Arbeiten Sie daran. Und Leuchttiirme kénnen natiirlich insbesondere die
Léander unterstiitzen und kann auch der Bund unterstiitzen. Ziel muss es
sein, genau solche Projekte zu beférdern, die im Interesse der betroffenen
Menschen sind.
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Gaby Kirschbaum

Nach dem engagierten Beitrag von Herrn Garbrecht, ist es nicht so ganz
einfach hier auf dem Podium die Bundesebene zu vertreten. Ich will es
dennoch versuchen. Ich habe die Diskussion gestern zum Thema Sozialver-
sicherungsrecht ein wenig anders verstanden. Ich erinnere an den Beitrag
von Herrn Wienberg, der gesagt hat, die gesetzlichen Grundlagen sind an
manchen Stellen weiter als die Praxis, z. B. beim Thema integrierte Versor-
gung. Ich kann die von Herrn Garbrecht vorgetragene Kritik am SGB II ein
Stiick weit nachvollziehen, obwohl ich da absolut keine Expertin bin. Ich
habe aber wihrend der Tagung nicht so viele Beitrdge zur Frage gehort, dass
die sozialversicherungsrechtlichen Grundlagen im Bereich Sucht gedndert
werden miissen. Das wire dann eine Diskussion, die vielleicht noch gefiihrt
werden misste.

Ich kann nur einen bescheidenen Beitrag zum Thema Steuerung aus
meiner Perspektive leisten. Ich leite im Bundesministerium fiir Gesundheit
das Referat fiir Drogen- und Suchtmittelmissbrauch und eines der Haupt-
steuerungsinstrumente, das wir haben, sind Forschungs- und Modellprojekte.
Manche dieser Projekte sind im Laufe der Tagung schon erwédhnt worden.
Wir haben z. B. die Auswertung der Daten von ALITA gefordert, ein Projekt,
das hier mehrfach als positiv angesprochen wurde. Wir haben auch, Frau
Bitzing hatte das gestern angesprochen, das Thema Case-Management
vorangebracht tiber ein Modellprojekt. Der Bund hat damals im Rahmen
eines Projektes bundesweit 46 Stellen gefordert und einfach in vorhandene
Strukturen implementiert. Aus dem, was ich gelesen und gehért habe, war
ein Problem, dass die vom Bund finanzierten Koordinatoren von aufien
kamen. Und im Abschlussbericht steht, die Case-Manager blieben hiufig
Solisten.

Daraus folgt fiir mich: Der Bund kann versuchen innovative Entwick-
lungen anzuregen, aber wenn dies vor Ort nicht getragen wird, dann wird
es schwierig oder es dauert lange, bis Dinge sich in die Praxis weiterbewe-
gen.

Herr Wanek hat schon das Projekt HaLL'T angesprochen. Da sind wir
ein bisschen anders vorgegangen. Wir haben von vorneherein gesagt, der
Bund fordert, aber nur, wenn Triger und Linder sich beteiligen. Deshalb
haben auch nicht alle Lidnder mitgemacht, sondern nur ein paar. Aber die,
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die sich beteiligt haben, waren von vorneherein stirker involviert. Wir haben
ein erfolgreiches Projekt durchgefiihrt, das auch wissenschaftliche positiv
evaluiert wurde. Wir haben von Bundessseite erfolgreich Transfer finanziert
und stehen jetzt trotzdem an dem Punkt: Wie schaffen wir eine Dauerfi-
nanzierung? Herr Wanek hat sich auch sehr dafiir eingesetzt. Wir haben
jetzt ein paar Krankenkassen, dies das Projekt unterstiitzen und wir haben
ein paar Kommunen die sehr aktiv sind. Und auch in manchen Lindern
wird das Projekt breit umgesetzt, wie z. B. in Bayern oder in Niedersachsen,
aber auch Baden-Wiirttemberg ist da wieder ein gutes Beispiel. In einigen
anderen Lindern lauft das Projekt auch gut, aber es ist eben nicht so, dass
von Bundesseite eine innovative Idee, die von allen getragen wird, sich dann
schlagartig in die Fldche verbreitet.

Bei einem anderen Schnittstellenbereich, der hier noch gar nicht Thema
war, ndmlich Migration und Sucht, versuchen wir jetzt wieder anders vorzu-
gehen. Wir haben bereits in der Ausschreibung deutlich gemacht, dass nur
Projekte mitmachen kénnen, die schon vernetzt sind, z. B. mit Migranten-
organisationen. Das Projekt ist gerade erst gestartet und ich bin gespannt,
wie am Ende die Ergebnisse sind und was davon nachhaltig weitergefithrt
werden kann. Aber wie gesagt, es handelt sich bei all diesen Projekten um
Leuchttiirme. Sie sind nur ein bescheidener Beitrag und selbst wenn sie gut
laufen, stehen wir immer vor dem Problem, dass vor Ort Strukturen und
Einrichtungen sind und das es miihsam ist, neue und innovative Wege zu
implementieren. Dazu braucht es vor Ort immer Leute, die neue Ansétze
aufgreifen und mittragen. Die Steuerungsmaoglichkeiten von Bundesseite
sind — wie schon gesagt — begrenzt.
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Zieglersche Anstalten
Harald Rau

Fir Baden-Wiirttemberg gilt: Erst seit diesem Jahr existieren flichendeckend
in allen Landkreisen kommunale Suchthilfenetze. Ich selbst bin mit meinen
Einrichtungen in sechs Landkreisen und damit in sechs Suchthilfenetzen
vertreten und kann iiber ein paar Gemeinsamkeiten berichten, auch wenn der
Erfahrungszeitraum noch relativ kurz ist. Diese entstehenden Suchthilfenetze
sind lernende Systeme, die jetzt ihre Rahmenbedingungen, Geschéftsord-
nungen und Absprachen entwickeln und erst nach und nach eine funktio-
nierende Arbeitsweise erreichen. Bisher sind hauptsichlich die Akteure der
bisherigen Suchthilfeversorgung aktive Partner. Dabei bewahrheitet sich
die hiufig bestitigte Feststellung von Dr. Glnther Wienberg, nach der zu
wenige Menschen mit entsprechendem Bedarf in der traditionellen Versor-
gungslandschaft ankommen. Dies heif3t im Umkehrschluss, dass erst dann
mehr Betroffene erreicht werden, wenn es mehr und andere Akteure gibt,
die sich in die Suchtversorgung integrieren lassen. Dabei sind insbesondere
die Hausirzte und Allgemeinkliniken neben den psychiatrischen Zentren
wichtig.

Derzeit beschiftigen sich die Suchthilfenetze noch viel mit sich selbst:
Gremienarbeit und Ausloten, kritisches gegenseitiges Beobachten und Angst
vor der politischen Zielsetzung, Doppelstrukturen vermeiden bzw. abbauen
zu wollen, dominieren noch gegeniiber der wirklichen Arbeit am Patienten
oder Klienten.

Ein zentrales Problem der Suchthilfenetze ist die Finanzierung. Die
unterschiedlichen Refinanzierungssysteme der Suchtversorgung sind noch
nicht hinreichend an die neue Konzeptstruktur angepasst. Wenn die gleichen
Akteure einerseits steuernde Funktion haben, die 6ffentlich refinanziert wird,
gleichzeitig aber auch konkrete therapeutische Leistungen erbringen, die
anders finanziert wird, ist die Versuchung grof3, die Steuerung in die eigene
Leistung zu forcieren.

Ich mochte noch einen zweiten Gedanken von Herrn Wienberg auf-
greifen: Eklektizismus statt Evidenzbasiertheit. Wir sind bei der Netzwerk-
arbeit versucht, zu glauben, dass das Zusammenwerfen aller Leistungen
den optimalen »Outcome« ergibt. Durchdachte netzwerkorientierte und
theoriegeleitete Fachkonzepte oder gar evidenzbasierte Umsetzungen der
Einzelbausteine sind noch nicht verfligbar. Das wird sicherlich ein Prozess,
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der die nichsten 10—20 Jahre dauern wird, aber der ist tiberfillig; additiv/
ekklektizistische Modelle sind meistens wenig hilfreich.

Und schlie3lich ein letzter Punkt: Die Einbeziehung der Kosten- und
Leistungstriger in die konkrete Arbeit der kommunalen Suchthilfenetze ist
noch nicht befriedigend geregelt. Einige Kosten- und Leistungstriger be-
halten die Entscheidungskompetenz bei sich. Der nichste Schritt bedeutet,
dass sie ihre Entscheidungskompetenz in das Netz einbringen.

In den Netzen gibt es noch wenige konkrete Uberlegungen zu regio-
nalen Budgets, die sicherlich noch andere Versorgungsformen anstofien
wiirden. Derzeit iiberwiegt noch die wirtschaftlich geforderte egoistische
Sichtweise.

Unsere Netzwerke schlielen zunehmend biirgernahe Beh6érden und Vor-
ginge ein, so z.B. die ARGE, die Polizei, die Schulbeh6rden, die Kranken-
héuser. Natiirlich denken wir immer noch tber Institution, da gebe ich ihnen
recht, aber es wird ein zunehmend grofies Umfeld der Personen abgedeckt.
In den Fall- und Hilfeplankonferenzen ist natiirlich der Patient mit dabei,
er ist im Zentrum. Wir ndhern uns daher der Personenzentriertheit an.

Wie wird das Personeninteresse in einem Netz représentiert? Eine zen-
trale Grofie ist der Case-Manager, der Fallmanager. Und da zeichnet sich
ab: Es gibt prinzipiell drei Institutionen, die Case-Management betreiben
konnen. Das ist die Beratungsstelle, die librigens oft auch eigene Interessen
hat, da ist die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA), die librigens auch
eigene Interessen hat und da ist der Hausarzt, der wenig eigene Interessen
im System hat. Hausérzte sind bisher weniger als Case-Manager aufgetreten,
aber die konnten diese Funktion wahrnehmen.
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Weitere Texte

Integrierte Versorgung fiir psychisch Kranke bzw.
Suchtkranke - Versorgungsmodelle der Krankenkassen
im Saarland’

Armin Lang

An einem konkreten Beispiel — dem Integrierten Versorgungsvertrag im
Saarland — will ich zeigen, dass wir von gesetzlichen Programmséitzen wie
z.B. »den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker ist Rechnung zu tra-
gen« wegkommen miissen. Unstrittig: Ein wohl tiberlegter Programmsatz,
leider vielfdltig aber ohne Wirkung. Wir brauchen ganz konkrete gesetzliche
Vorgaben von wem, wann, wie und mit welchen Kostenbeteiligungen gemein-
depsychiatrische Verbiinde zu realisieren sind.

Problemsituation aus Sicht der Krankenkassen

Bis vor einigen Jahren standen psychische Erkrankungen nicht im Fokus der
Gesetzlichen Krankenkassen — das hat sich verdndert. Psychische Erkran-
kungen sind stark angestiegen, sowohl bei der Haufigkeit der Erkrankungen
(Rang vier der Indikationen) als auch bei der Arbeitsunfiahigkeitsfeststellung
(zweitrelevanteste Erkrankung). Dies sind massive Steigerungen in den letz-
ten Jahren, und dieser Trend wird sich weiter fortsetzen. Wihrend wir bei
einer ganzen Reihe von Erkrankungen riickldufige Entwicklungen haben,
haben wir im Bereich der Psychiatrie steigende Fallzahlen und steigende
Inanspruchnahme von Leistungen. Die psychischen Erkrankungen sind seit
1997 um fast 70 % angestiegen.

Dennoch sind wir seit der Psychiatrie-Enquete bei der Versorgung von
psychisch kranken Menschen erheblich vorangekommen. Wir sind dezent-
raler, gemeindendher und personenzentrierter in der Versorgung geworden
und auch regional werden Sicherstellungsverantwortungen ibernommen.
Versorgungsprobleme haben wir allerdings nach wie vor. Dazu gehoren:

1 Dieser Beitrag wurde von Herrn Lang auf der Jahrestagung 2008 der APK referiert
und ist bereits verdffentlicht in dem Tagungsband 35 »Kooperation und Verant-
wortung in der Gemeindepsychiatrie« unter dem Titel »Die Verantwortung fiir die
Sicherstellung der Gemeindepsychiatrie in der Region«.
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1. Psychische Erkrankungen sind hiufigste Ursache fiir vorzeitiges Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben

2. oft mehrere Wochen Wartezeit auf einen Diagnostik-Termin, vor allem
in ldndlichen Regionen

3. hohe Krankenhausausgaben in diesem Bereich

4. hohe Wiederaufnahme- und Selbsteinweisungsquote (»Drehtiirpsychi-
atrie«)

5. geringe Transparenz der Krankenhausbehandlung

6. keine Transparenz der ambulanten Versorgung — Diagnosezeit bei de-
pressiven Erkrankungen z. B. bis zu sieben Jahren

7. oft mehrmonatige Wartezeit auf einen Therapieplatz in der Richtlinien-
Psychotherapie

8. auch Fragen stellen sich: Werden in der Richtlinientherapie wirklich
diejenigen betreut, die es am ndtigsten brauchen?

9. geringe Steuermdglichkeiten der Kostentriger, Erkenntnisse tiber Qua-
litdt z. B. durch Einzelfallbegutachtung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkasse (MDK), Uberpriifung der Einstufung nach der Psych-PV

Auch wenn wir die oben genannten Strukturprobleme beheben wiirden,
hitten wir noch keine ausreichende Qualitidtsverbesserung. Es gibt nach
wie vor sehr hiaufig Behandlungsbriiche. Prozesse sind hochstens inner-
halb der Strukturen eines Leistungserbringers gesteuert. Eine iibergreifende
Hilfe- und Behandlungsplanung fehlt in der Regel immer noch. Wir sind
noch weit weg von optimierten Versorgungsstrukturen. Die psychiatrische
Versorgungslandschaft ist nach wie vor von einer Vielzahl »Engagierter Ein-
zelkdmpfer« geprigt. Es fehlt die organisierte und verlédssliche Koordination
und Kooperation. Solange wir hier keine Fortschritte erreichen, werden wir
die aufgezeigten Probleme nicht 16sen kénnen.

Der psychisch kranke Mensch braucht bei der verwirrenden Vielfalt von
Leistungen und Leistungsanbietern einen Wegweiser, Vernetzer, Integrierer
oder schlicht einen »Kimmerer«. Wenn wir auch hier einen Schritt weiter
kommen wollen, dann brauchen wir Formen wie wir diese »Kiimmerer«
verbindlich institutionalisieren konnen. Der kommunale Psychiatriebeirat
bzw. -ausschuss koordiniert wenn tiberhaupt das Versorgungsangebot, aber
er kann dem einzelnen psychisch kranken Menschen in der Regel nur sehr
unzureichend eine Hilfe sein.

Ich mochte anhand des konkreten Beispiels der »Integrierten Versor-
gung im Saarland« nachweisen, dass es moglich ist, mit den vorhandenen
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gesetzlichen Grundlagen bereits einen Schritt weiterzukommen. Auch hier
bin ich weit davon entfernt zu sagen, wir wiren bereits am Ziel, aber sicher
viele Schritte ndher dran.

Integrierte Versorgung im Saarland

Im Saarland haben wir die Anforderungen der Psychiatrie-Enquete, de-
zentral in jedem Landkreis ein psychiatrisches Versorgungsangebot in Ver-
bindung mit einer normalen Akutversorgung aufzubauen erfiillt. Dennoch
gibt es weiterhin eine massive Drehtilirpsychiatrie. Deshalb haben wir in
einer saarlindischen Region herauszufinden versucht, was die besonderen
Versorgungsprobleme sind.
Hierzu einige Stichworte:

1. Die Wiederaufnahmequote bei Patienten mit Alkoholabhingigkeit in-
nerhalb eines Behandlungsjahres lag bei 73 %. Die Selbsteinweiserquote
lag bei 66 %.

2. Ein Drittel der Behandlungsfalle in der Psychiatrie waren vorher jahrelang
in somatischen Krankenhausabteilungen behandelt worden, insbeson-
dere als internistische Fille.

3. Wirhatten eine hohe Komorbiditit, die psychiatrische Behandlung hiufig
erst ausgelost hat und

4. wir hatten eine Vielzahl von Versorgungsabbriichen: Fast die Hélfte der
begonnenen Therapiemafinahmen wurde wieder abgebrochen.

Dies hat dazu gefiihrt, dass Prof. Dr. Wolfgang Werner, ein hoch anerkannter
Chefarzt im Saarland, einmal formuliert hat: »Wenn wir die Psychiatrie noch
einen Schritt weiter bringen wollen, dann miissen wir diejenigen, die in der
Region agieren, auch verbindlich und damit vertraglich zur Zusammenarbeit
verpflichten.« Wir als Ersatzkassen haben dazu die Integrierte Versorgung
(IV) angeboten.

Weit iiber ein Jahr haben wir fiir diese Idee Uberzeugungsarbeit geleis-
tet, und wenn wir nicht die massive Unterstiitzung von Prof. Dr. Werner
gehabt hitten, hitten wir unser Ziel vielleicht auch nicht erreicht. Ich weif3,
dass viele nach Verbund, Kooperation und Koordination rufen, aber dann,
wenn sie selbst transparent, kommunikativ und auch integrierend wirken
sollen, dann hort bei vielen Akteuren in der Region die Bereitschaft auf.
Die Gewinnung wirklich verbindlich kooperationsbereiter Partner war sehr
aufwendig, aber es hat sich gelohnt.
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Wir haben sehr griindlich die regionalen Versorgungsstrukturen analy-
siert und wichtige Ansprechpartner in der Region (Psychiater, MVZ, Arzte-
netz, Arzte, Klinik, PIA, Beratungsstellen ...) bewusst beworben. Am Ende
dieser Phase stand der Abschluss des Integrierten Versorgungsvertrags.

In diesem IV-Vertrag haben wir Ziele formuliert. Ich will nur drei nen-
nen: die frithzeitige Behandlung am richtigen Ort, die Versorgung sollte
besser strukturiert und koordiniert sowie am Patienten orientiert und die
Behandlungskontinuitdt und Compliance verstetigt werden.

Koordination der Behandlung durch ein Fallmanagement-Team

Um die genannten Ziele zu erreichen, wurde ein beim regional verantwort-
lichen Klinikum angesiedeltes Fallmanagement-Team gebildet, das zustindig
ist fir die gesamte Region. Wir haben ein einheitliches Assessment mit
den Vertragspartnern entwickelt, Fallkonferenzen etabliert, abgestimmte
Behandlungsplanungen verabredet, Fortbildung und Coaching fiir die Ver-
tragsirzte organisiert bzw. verabredet, und wir haben auf die Verstetigung
der genannten Angebote hingewirkt. Es wurden Qualititsstandards festge-
schrieben, aber auch vertraglich Abstimmungsprozesse und eine begleitende
Evaluation festgelegt.

Das Fallmanagementteam wird aus dem IV-Vertrag finanziert, steht
im Mittelpunkt und hat vor allen Dingen die oben genannten Aufgaben
zu leisten: Assessment, Hilfeplanung und die Kontaktherstellung, d.h. die
Vernetzung und die Begleitung der Kranken im Alltag soweit dies erfor-
derlich ist.

Zu den Vertragspartnern gehoren derzeit 49 Vertragsérzte/Psychothera-
peuten, alle Ersatzkassen und die AOK des Saarlandes, die Klinik mit dem
Fallmanagement-Team und durch eine Nebenabrede auch der tiberortli-
che Tréager der Sozialhilfe. Damit sind mehr als 70 % der Versicherten in
dieser Region von dem Vertrag erfasst. Alle Vertragspartner wirken in der
gemeinsamen Kommission mit, die ein wesentlicher Schliissel fiir den Erfolg
ist. Die gemeinsame Kommission verantwortet die Vertragsumsetzung. Zur
Organisation der Vertragsvereinbarung wurde eine eigene Geschiftsstelle in
der Landesvertretung der Ersatzkassen eingerichtet.

Der Ablauf der Integrierten Versorgung orientiert sich vorrangig an den
Behandlungsbedirfnissen der kranken Menschen und wird vom Fallmanage-
ment-Team gesteuert. Der Erstbefund kommt aus der niedergelassenen Pra-
xis oder dem Stationsarzt der jeweiligen Abteilung oder der psychiatrischen
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Institutsambulanz. Dartiber erfolgt in der Regel die Einschreibung in die
Integrierte Versorgung. Das Assessment wird erstellt, und die individuelle
Hilfe- und Behandlungsplanung wird mit den Akteuren vor Ort abgespro-
chen. Wir analysieren in diesem Zusammenhang auch, welche Mafinahmen
weiter praktiziert bzw. neu gestaltet werden missen. Nur bei 25 % der Falle
wurde nach dem Assessment keine Verdnderung der bestehenden Settings
eingeleitet, weil wir dieses als addquat und ausreichend angesehen haben.
In allen anderen Fillen musste nachgebessert werden, weil nur dadurch die
optimierte Versorgung und Behandlung erreicht werden konnte.

Ergebnisse der Integrierten Versorgung

Es sind bisher 756 Patientinnen und Patienten in dieser Integrierten Versor-
gung eingeschrieben, und es kommen rund 27 Patientinnen und Patienten
pro Quartal hinzu. Zehn Patientinnen und Patienten werden pro Monat
ausgeschrieben und zwar dadurch, dass in Ubereinstimmung von Patient
und Therapeut die Situation als stabil dargestellt wird. Wir haben fast keine
Abbriiche in der Behandlung, d.h. die Akzeptanz und die Bereitschaft in
der Therapie mitzuwirken ist enorm gewachsen.

Exemplarisch benenne ich die ersten Erfolge bei Patienten mit einer Al-
koholkrankheit (Abbildung 1). Es wurde deutlich, dass die Problemdichte mit
steigender Teilnahme sinkt, weil die Patienten stabiler werden. Der Anstieg
der Behandlungsintensitdt am Ende des Bemessungszeitraums ergibt sich
daraus, dass durch die Feststellung des tatsdchlichen Bedarfs zusitzliche
Behandlungsangebote unterbreitet wurden. Das war insbesondere bei den
alkoholkranken Menschen geradezu beabsichtigt. Gerade im ersten Jahr
haben wir eine Steigerung in der Leistungsinanspruchnahmen u.a. durch
Entgiftung, Entwéhnung und dhnlichem.

Im zweiten und folgenden Jahr haben wir eine massiv riicklaufige In-
anspruchnahme, weil die Situation der Patienten sich stabilisiert hat. Diese
positive Weiterentwicklung ist noch nicht in Abbildung 1 dokumentiert. Wir
sind zu diesen Ergebnissen dadurch gekommen, dass wir in einer Skala von
0-5 eine Befragung der Patientinnen und Patienten und eine Einschitzung
der Therapeuten durchgefiihrt haben.

Hier zeigt sich die Entwicklung bei den Patienten mit einer Alkoholkrank-
heit als insgesamt ordentlicher Erfolg. Auf die Ergebnisse, wie sich Integrierte
Versorgung auswirkt, haben vor allem die Krankenkassen gewartet, denn IV
ist zunidchst mehr Aufwand (siehe Abbildung 2).
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Diagnosegruppe F1/TN, n = 59
zwei Jahre vor Eintritt in die IV | nach Eintritt in die IV Riickgang

AU-Tage 5048 2457 -2591
Durchschn.
AU-Tage/
Versichertem 86 42 -44
Kosten AU 108.938,51 Euro 21.659,36 Euro -87.279
Durchschn.
Kosten/ 1846,42 Euro 367,11 Euro -1479
Versichertem
Gesamthaufigkeit
von AU-Ereignissen 116 53 -63
in IV
Durchschn.
AU-Haufigkeit 2,0 0,9 -1
in IV

Abb. 2: Entwicklung der Arbeitsunfahigkeit bei F10 Diagnosegruppe

(Alkoholkrankheit)

Durchschnittliche Kosten fiir die IV 1164 Euro/Jahr

Die durchschnittlichen Kosten fiir die Integrierte Versorgung in Héhe von

1.164,00 Euro pro Jahr beinhalten die Kosten fiir das Fallmanagement-Team

und fir die zusétzlichen Leistungen. Im Vergleich hierzu haben wir aber bei

den Arbeitsunfihigkeitstagen (AU-Tagen) einen Riickgang um fast die Halfte
bei 59 untersuchten Patienten. Wir haben auch eine Fast-Halbierung bei den
durchschnittlichen AU-Tagen der Versicherten. Ebenso verzeichnen wir eine
erhebliche Reduzierung der Krankengeldzahlungen und auch der Anlisse
fir eine Krankengeldzahlung. Insgesamt stellen wir eine bemerkenswerte

Reduzierung der Leistungen alleine im Bereich »Krankengeld« und bzgl.

der Fallkosten bei Langzeiterkrankungen fest. Ein dhnliches Gesamtbild

ergibt sich librigens auch fiir die depressiven Stérungen. Zudem haben wir
eine Befragung der Patientinnen und Patienten und der Leistungserbringer
durchgefiihrt. Dazu zwei wichtige Feststellungen:

1. Die Patientinnen und Patienten mussten zum Teil schon fiinf Jahre und
fast ein drittel schon mehr als zehn Jahre mit diesen Beschwerden leben
ohne addquate Versorgung. Sie haben mitgeteilt, dass die hohere Ver-
bindlichkeit in der Therapie sie nicht nur gestiinder und stabiler macht,
sondern auch insgesamt eine héhere Lebensqualitit und eine grofiere
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Lebenszufriedenheit bewirkt. Dies sieht man auch daran, dass es fast
keine Behandlungsabbriiche gibt.

2. Drei viertel der Leistungserbringer sagen, dass es eine sehr gute und
fiir die Kranken wichtige und verbindliche Zusammenarbeit gibt. Dies
erleichtert ihre eigene Arbeit und fiihrt auch bei Ihnen zu einer héheren
Arbeitszufriedenheit. Also insgesamt eine positive Bewertung.

Zusammenfassung

Unsere Erfahrungen zeigen, dass der tatsdchliche Wille der Akteure, an
einer solchen neuen Versorgungsstruktur mitzuwirken, handlungsleitend
sein muss. Wir miissen weg vom »Engagierten Einzelkimpfer« hin zum sek-
torubergreifenden, multiprofessionellen Arbeiten im Team im Sinne der
Betroffenen. Das ist ein Prozess, den jeder Akteur fiir sich erst einmal in-
ternalisieren muss bevor er Forderungen an andere formuliert.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund hat nur dann Erfolg, wenn wir
nicht nur einen Vertrag abschlielen, sondern auch nach Vertragsabschluss
ein intensives Vertrags- und Versorgungsmanagement praktizieren. Ein Ver-
trag braucht verbindliche Kommunikations-, Transparenz-, Qualitéts- und
Evaluationsstandards, und diese miissen organisiert und kontrolliert werden.
Es gibt viele Akteure, die alles unterschreiben, aber weiter arbeiten wie bis-
her. Deshalb miissen auch Sanktionen in einem solchen Vertrag verabredet
werden. Wer die Spielregeln nicht einhélt, der muss auch aus dem Vertrag
herausgeworfen werden kénnen.

Was bleibt zu tun? —

1. Wer einen Gemeindepsychiatrischen Verbund will, muss eine Rechisgrundlage
schaffen auf der eine verbindliche Zusammenarbeit moglich ist.

Der 140a—d SGB V ist eine gute Grundlage, und er hat dazu beigetragen,
dass wir den hier vorgestellten Integrierten Versorgungsvertrag realisieren
konnten. Bedauerlicherweise lduft die Anschubfinanzierung Ende 2008 aus;
dann brauchen wir fiir solche Projekte, damit sie langfristig fortbestehen kon-
nen, verldssliche Finanzierungsstrukturen, weil in Zeiten des Gesundheits-
fonds die Krankenkassen zunéchst gar nicht investieren kénnen. Sie laufen
ansonsten Gefahr, dass aktive Kassen Zusatzbeitrdge von ihren Versicherten
erheben miissen. Deshalb muss jeder verantwortliche Gesundheitspolitiker
zu dem Ergebnis kommen, dass der Fonds nur dann bleiben kann, wenn
der kassenindividuelle Zusatzbeitrag weg fillt. Erst dann bekommen wir eine
vernlnftige Struktur in der Versorgung.
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Integrierte Versorgung fiir psychisch Kranke bzw. Suchtkranke -
Versorqungsmodelle der Krankenkassen im Saarland

Ein schlechtes Beispiel, wie man es nicht machen sollte, ist der §{ 92b
SGB XI. Er ist sehr gefeiert worden, dass sich dadurch Pflegeeinrichtun-
gen an Integrierten Versorgungsvertrigen beteiligen kénnen. Deshalb sei
er ein Fortschritt; aber es fehlen die Finanzmittel um in der Pflege sol-
che Vertrige anzureizen und um die Anlaufinvestitionen finanzieren zu
konnen. Das heif3t, was zusidtzlich an Finanzaufwand erbracht werden
muss, miissen derzeit die Pflegebediirftigen zusétzlich bezahlen, weil die
Pflegekasse kein Instrument hat, diese zusédtzlichen Kosten einzubringen.
Der § 92 b SGB XI ist demnach ein stumpfes Schwert. Ich bin sicher,
diese gesetzliche Moglichkeit wird ganz wenig, vielleicht iiberhaupt nicht
praktiziert werden.

Auch die Begrenzung der Anschubfinanzierung fir Rehabilitations-
leistungen im § 140a ff. SGB V ist falsch. Frither konnten in Integrierte
Versorgungsvertrige wenigstens Rehabilitationseinrichtungen mit einbezo-
gen werden. Dies kann man zwar nach wie vor, allerdings kann man diese
Einrichtungen nicht mehr an dem finanziellen Teil beteiligen. Arzte und
Krankenhduser haben mit Recht gesagt: »Wenn die von unserem Kuchen
etwas abkriegen sollen, dann wollen wir die Rehabilitationseinrichtungen
nicht mehr als Partner haben.« Sie haben sich gegeniiber der Bundesregie-
rung durchgesetzt, und deshalb sind jetzt die Rehabilitationseinrichtungen
als Partner der Integrierten Versorgung weit weniger interessiert. Das ist
sicher kein Fortschritt.

2. Wer mehr Verantwortung will — muss Verantwortlichkeiten in und fiir die Re-
gion eindeutig definieren (Gemeinde, Kreise, GKV, RV ...); muss verldssliche,
finanziell auskommliche Strukturen schaffen und muss mehr festschreiben als
die politische » Versorgungsverantwortung«, d. h. auch
Verantwortung fiir eine annehmende Gemeinde
Verantwortung fiir Beteiligung aller Akteure
Verantwortung fiir die Qualifizierung der Akteure
Verantwortung fiir die Sicherstellung der Kommunikation
Verantwortung zur Qualititssicherung
Verantwortung fiir die Wahrnehmung der Aufgaben der einzelnen Ak-
teure

Wir diirfen nicht so tun, als ob Gemeindepsychiatrische Verbiinden per
se schon zustande gekommen sind, z. B. wenn wir verbal »annehmende«
Gemeinden haben. Gemeinden und Betriebe sind leider nicht unbedingt
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idyllische Orte, wo behinderte und psychisch kranke Menschen gerne gese-
hen und herzlich willkommen sind. Deshalb miissen wir immer wieder einen
Prozess anstofien, der aus Wohngemeinden Sozialgemeinden werden lésst.
Erst dann kénnen wir auch von annehmenden Gemeinden reden.

Es gilt auch um die aktive Beteiligung aller Akteure zu werben. Gleiches
gilt fiir die Qualifizierung der Akteure. Es gibt immer noch Arzte die sagen,
dass sie iiber die psychosozialen Zusammenhénge von Krankheit und Ge-
sundung in ihrem gesamten Studium, in der Aus-, Fort- und Weiterbildung
nichts gehort haben. Solange dies in Deutschland Wirklichkeit ist, solange
kommen wir bei der frithzeitigen Diagnose psychischer Erkrankungen nicht
weiter. Die psychosoziale Bedingtheit von Krankheit muss in der Ausbildung
der Arzte dominanter herausgearbeitet werden und zwar vom ersten Tag
des Medizinstudiums an.

Auch die Qualitidtssicherung muss sich verbessern. Ein wenig salopp
formuliert heif3t dies: Wenn wir die gleiche Qualitidtssicherung, wie sie flr
die Pflege zwischenzeitlich im Gesetz verankert ist, im gesamten Gesund-
heitswesen hétten, dann wiirde ein Grofiteil der Krankenhiuser von heute
auf morgen geschlossen werden.

Wir sollten tberlegen, ob zukiinftig jedes Jahr der MDK nicht nur in
jede stationdre und ambulant titige Pflegeeinrichtung kommt, sondern ob
wir dies nicht auch auf andere Einrichtungen des Gesundheitswesens tiber-
tragen sollen. Dann wiirden wir sicherlich was Qualitdt angeht auch neue
Standards bekommen.

Ich plddiere nachhaltig dafiir, dass die Kostentriger wegkommen miissen
von ihrem Selbstverstdndnis, nur Zahlstellen von gesundheitlichen Leistun-
gen zu sein. Sie mussen auch gestaltende Akteure in der gesundheitlichen
Versorgung werden wollen.

Meine Damen und Herren,

die »boomenden« psychischen und psychiatrischen Erkrankungen fordern
uns alle auch zum politischen und gesellschaftlichen Handeln. Wenn sie nicht
als Profiteure dieser Entwicklung beschimpft werden wollen, dann miissen
wir die Definitionsmacht, die wir im psychiatrischen Feld haben, nicht nur
dazu nutzen, um Menschen als psychisch krank zu diagnostizieren, sondern
wir miissen auch deutlich die Ursachen fiir den dramatischen Anstieg der
psychischen Erkrankungen in Deutschland formulieren. Es kann nicht sein,
dass wir als Fachleute dazu schweigen. Wir miissen laut aufschreien, wenn
es gesellschaftliche Bedingungen und Verhiltnisse gibt, die Menschen tiber-
fordern und zunehmend krank machen.
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Fazit und Ausblick

Niels Pérksen

Die diesjéhrige Jahrestagung der AKTiON PsycHisCH KRANKE (APK) hat
unmissverstidndlich deutlich gemacht, dass es dringend an der Zeit war,
sich mit den versorgungspolitischen Fragen der Suchthilfe und dem daraus
resultierenden Handlungsbedarf zu befassen.

Versorgungspolitik ist der Kernauftrag der APK und die Ergebnisse der
Tagung haben mit Nachdruck die Einschitzung gestérkt, dass Personenzen-
trierung und integrierte Hilfen im regionalen Verbund (Untertitel des Tagungs-
themas) in die Regelversorgung der Suchtkrankenhilfe gehéren.

Wie seit Jahren (Jahrzehnten?) bekannt, gibt es in der Suchthilfe kaum
Erkenntnisdefizite, aber erhebliche Umsetzungsdefizite. In seinem Eroff-
nungsvortrag zum Thema »was wirkt wirklich?« zu den Interventionszielen
und Strategien bei Suchterkrankungen (am Beispiel der Alkoholabhéngigkeit)
hat Andreas Heinz die Wirkfaktoren tiberzeugend zusammengefasst

Die Hierarchie der Therapieziele gehdrt zum Einmaleins der Suchthilfe,
auch wenn die Alltagspraxis sich nicht iiberall daran ausrichtet.

Friherkennung, Kurzintervention und qualifizierter Entzug sind in ihrer
Bedeutung aus der Sicht jedes Patienten, aus wissenschaftlicher und aus
versorgungspolitischer Perspektive hochwirksame Strategien. Evidenzbasierte
nationale und internationale Erkenntnisse lassen daran keinerlei Zweifel.
Ahnliches gilt fiir die personenzentrierte Entgiftung (Entzugsbehandlung?)
und — moglichst ambulante — Rehabilitation mit angemessener psychothe-
rapeutischer und pharmakotherapeutischer Behandlung.

Nachdem wir als APK im Bericht der Experten-Kommission von 1988
bereits zu den besonderen Bediirfnissen chronisch mehrfachgeschidigter
Abhingigkeitskranker (CMA) Stellung bezogen haben, hat dies Konzept
endlich auch in der weiteren Fachoffentlichkeit Fufl gefasst. Mit integrier-
ten, regional organisierten Komplexleistungen stehen effiziente Interventi-
onsstrategien zur Verfiigung; allen voran der »Community Reinforcement
Approach« (CRA), aber auch das ALITA-Programm.

In Referaten, Foren und Diskussionsrunden wurden die genannten Er-
kenntnisse vertieft.

Giunther Wienberg hat den Versuch gemacht, ausgehend von den struk-
turellen und fachlichen Defiziten einen versorgungspolitischen Anforde-
rungskatalog fiir eine bedarfsgerechte Versorgung zu entwickeln.
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Ausgehend von seinen fritheren Publikationen zur vergessenen Mehrheit
und der Definition von unterschiedlichen Zielgruppen und Interventions-
typen ist er zundchst auf die fachlichen und strukturellen Defizite einge-
gangen.

Die Versorgungslandschaft prigen immer noch:

Selektive Wahrnehmung statt Public Health Perspektiven

Fragmentierung statt Integration

Zufall und Chaos statt Steuerung

Institutions- statt Personenzentrierung sowie

Eklektizismus statt Evidenzbasierung

Diese Defizite lassen sich nur beheben, wenn es gelingt, bedarfsgerechte
Hilfen zur Verfigung zu haben. Diese miissen

alle erreichen,

leicht erreichbar sein,

flexibel und zeitnah im Lebensfeld,

orientiert am individuellen Bedarf,

integriert sein.

Die konsequente Orientierung am individuellen Bedarf allein reicht nicht
aus. Die Hilfen miissen vor Ort fiir alle Zielgruppen transparent, verbindlich,
evidenzbasiert und integrativ (leistungstriger- und leistungserbringer- iiber-
greifend) organisiert werden.

Wienberg, Lang, Kunze u.a. haben zu Recht auf die Chancen der in-
tegrierten Versorgung (§ 140 SGB V) hingewiesen. Integrierte Versorgung
nach SGB V bietet aus versorgungspolitischer Sicht allerdings nur dann
erstrebenswerte Perspektiven, wenn es gelingt, Mindestanforderungen zu
realisieren, wie die bevolkerungsbezogene Flichendeckung, die Einbeziehung
aller Leistungsarten und der relevanten Leistungserbringer. Aus der Sicht
der APK lassen sich in der Suchthilfe nur personenbezogene und regionale
Strategien umsetzen, die alle Zielgruppen beriicksichtigen und keine selek-
tiven Versorgungssysteme nebeneinander aufbauen.

Martin Reker ist in einem eigenen Referat auf die Bedeutung der Per-
sonenzentrierung in der Suchtkrankenhilfe eingegangen. Konsequent von
der Person her denken — und handeln, auch eine dieser evidenzbasierten
Selbstverstindlichkeiten, die bisher in der noch immer stark institutions-
und angebotsorientierten Suchthilfe keinen regelhaften Eingang gefunden
haben. Fiir Reker ist eine koordinierende Bezugsperson dringend notwendig,
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die Hilfestellungen im Dickicht der Antridge, der Auswahl der geeigneten
Unterstitzung und dem Nutzen der Angebote gibt.

Solch eine Koordinierungsfunktion ist Bestandteil des Konzeptes des
personenzentrierten Ansatzes (PzA), wie ihn die APK mafigeblich entwickelt
hat. Personenzentrierte Hilfeplanung mit dem Instrument der Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung (IBRP) und Hilfeplankonferenzen
sind weitere Elemente des PzA, die fiir die — von der Person her gedach-
te — Umsetzungspraxis konzipiert wurden. In Implementationsprojekten sind
diese Elemente in verschiedenen Regionen auch unter Einbezug der Sucht-
hilfe erfolgreich erprobt worden. Die Beitrdge von Ingmar Steinhart, Mathias
Albers und Mechthild Béker-Scharnhélz greifen diese positiven Erfahrungen
auf. Als eine der zentralen Voraussetzungen fiir die regionale Leistungser-
bringung beinhaltet der PzA auch die Verbundarbeit. Verbundsysteme bieten
dann Erfolg versprechende Lésungen, wenn sie weit tiber Arbeitsgruppen
und lose Kooperationsvereinbarungen hinausgehen. Sie machen nur dann
Sinn, wenn sie verbindlich sind, die Versorgung und deren Qualitit sicher-
stellen und leistungstriger- sowie leistungserbringeriibergreifend organisiert
sind. Netzwerke wie sie in Baden-Wiirttemberg organisiert werden, sind auf
gutem Weg. Ebenso die gemeindepsychiatrischen Verbiinde (GPV), wenn
sie als Leistungserbringerverbund verbindliche Strukturen vor Ort schaffen.
Hier zeigt Matthias Rosemann aus Sicht der BAG Gemeindepsychiatrische
Verbiinde in seinem Diskursbeitrag die Chancen auf, die in gemeinsamen
Verbundstrukturen fiir psychisch Kranke einschlie3lich Suchtkranker liegen
und berichtet Uber positive Erfahrungen in Berlin-Reinickendorf.

Erfolg versprechend erscheint auch die Einfiihrung des evidenzbasierten
Community Reinforcement Approach (CRA), wenn die Hilfen vor Ort gemein-
sam von psychiatrischen Diensten, der Suchthilfe, der Wohnungslosenhilfe
und der Straffilligenhilfe organisiert werden. Erste positive Ansitze sind be-
reits erkennbar. Verbundsysteme bieten sich auch an fiir Fritherkennung und
Kurzintervention in der medizinischen Priméirversorgung (Driessen u. a.).

Im SGB V-Bereich machen einige Regionen wie Itzehoe und Herzog-
tum Lauenburg bereits gute Erfahrungen mit Regionalbudgets im SGB V
Bereich.

Bei der Entwicklung verbindlicher Netzwerke fiir unterschiedliche Ziel-
gruppen, in der integrierten Versorgung sowie in der Zukunft einer perso-
nenzentrierten, institutionsiibergreifenden Krankenhausversorgung sehen
wir als APK realistische Perspektiven fir integrierte Hilfen im regionalen
Verbund.
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Die Finanzierung ist nicht nur im Bereich des SGB V unzureichend
geregelt. Kunze zeigt allerdings auf, in welche Richtung es gehen kann. Von
der Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe und Pflege als Teilhabeleis-
tungen erwarten wir Erfolg versprechende Perspektiven, vor allem fiir die
regionale Versorgung fiir Menschen mit chronischen und mehrfachgesché-
digten Abhingigkeitskranken.

Nach wie vor fehlt es an ausreichenden Hilfen fiir Abhingigkeitskranke
im Strafvollzug und in der Straffilligenhilfe. Das entsprechende Symposium
konnte nur Perspektiven aufzeigen. Die grofie Zahl der Abhéngigkeitskran-
ken im Strafvollzug und im Mafiregelvollzug (von Schonfeld u.a.) macht
allerdings dringenden Handlungsbedarf sichtbar.

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass es in der Suchthilfe dringend ge-
boten ist, die vorhandenen Erkenntnisse tiber evidenzbasierte Hilfen fachlich
und strukturell in die Tat umzusetzen. Die APK hat mit dieser Tagung Wege
aufgezeigt. Sie muss sich allerdings selbst verpflichten, die erforderlichen
versorgungspolitischen Entscheidungen aktiv zu unterstiitzen.
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Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter«
Tagung am 02. und 03.12.1976 in Miinchen

»Probleme der Rehabilitation seelisch Behinderter
im komplementiren Bereich«
Tagung am 24. und 25.6.1977 in Loccum

»Rechtsprobleme in der Psychiatrie«
Tagung 07.10.1977 in Hamburg

»Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht«
Tagung am 01. und 02.06.1978 in Bonn

»Gemeindenahe Psychiatrie im Raum Hannover: Ausnahme oder
Regel?«
Tagung am 14. und 15.11.1978 in Hannover/Wunstorf

»Probleme der Versorgung erwachsener geistig Behinderter«
Tagung am 27. und 28.09.1979 in Bonn

»Bestand und Wandel in der psychiatrischen Versorgung
in der BRD - fiinf Jahre nach der Enquete«
Tagung am 23.11.1979 in Mannheim

Informationsveranstaltung zum »Modellprogramm Psychiatrie der
Bundesregierung« am 31.01.1980

»Ambulante Dienste in der Psychiatrie«
Tagung am 13. und 14.06.1980 in Hannover

»Drogenabhéngigkeit und Alkoholismus«
Tagung am 06. und 07.11.1980 in Mannheim

Sonderdruck »Modellprogramme des Bundes und der Lander in der Psychiatrie«

vergriffen
Band 8
vergriffen

Band 9
vergriffen

Tagung am 25. und 26.06.1981 in Bonn

»Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter«
Tagung am 19.11.1982 in Bonn

»Die Tagesklinik als Teil der psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 02. und 03.12.1982 in Bonn
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Band 10

Band 11
vergriffen
Band 12

vergriffen

Band 13
vergriffen

Band 14
vergriffen

Band 15

Band 16
vergriffen

Band 17
vergriffen

Band 18
vergriffen

Band 19
vergriffen

nicht
dokumentiert

Band 20
vergriffen

Band 21
vergriffen

»Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern«
Tagung am 10. und 11.11.1983 in Offenbach

»Komplementire Dienste — Wohnen und Arbeiten«
Tagung am 06. und 07.07.1984 in Bonn

»Kinder- und Jugendpsychiatrie — eine Bestandsaufnahmex«
Tagung am 18. und 19.10.1984 in Bonn

»Psychiatrie in der Gemeinde — die administrative Umsetzung des
gemeindepsychiatrischen Konzepts«
Tagung am 05. und 06.12.1984 in Bonn

»Notfallpsychiatrie und Krisenintervention«
Tagung am 15. und 16.05.1986 in Bonn

»Fortschritte und Verianderungen in der Versorgung psychisch
Kranker - Ein internationaler Vergleich«
Tagung am 27. und 28.11.1986 in Bonn

»Der Gemeindepsychiatrische Verbund als ein Kernstiick der
Empfehlungen der Expertenkommission«
Tagung am 22. und 23.06.1989 in Bonn

»Die therapeutische Arbeit Psychiatrischer Abteilungen«
Tagung am 23./24. und 25.10.1986 in Kassel

»Administrative Phantasie in der psychiatrischen Versorgung — von
antitherapeutischen zu therapeutischen Strukturen«
Tagung am 20. und 21.06.1990 in Bad Emstal

»Grundlagen und Gestaltungsmoglichkeiten der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik und auf dem
Gebiet der ehemaligen DDR«

Tagung am 29./30. und 01.12.1990 in Berlin

Regionalkonferenzen iiber den Bericht

»Zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR«

im Land Mecklenburg-Vorpommern am 17. und 18.10.1991

in Neubrandenburg

im Land Sachsen-Anhalt am 13. und 14.11.1991 in Hettstedt
im Land Sachsen am 21. und 22. 11.1991 in Arnsdorf

im Land Brandenburg am 28. und 29.11.1991 in Brandenburg
im Land Thiiringen am 16. und 17.12.1991 in Hildburghausen

»Die Versorgung psychisch kranker alter Menschen«
Tagung am 03. und 04.06.1992 in Bonn

»Gemeindepsychiatrische Suchtkrankenversorgung — Regionale
Vernetzung medizinischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen«
Tagung am 04. und 05.05.1993 in Bonn
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Sonderdruck »Enthospitalisieren statt Umhospitalisieren«
Selbstverlag Tagung am 12. und 13.10.1993 in Ueckermiinde

Sonderdruck »Personalbemessung im komplementiren Bereich —

vergriffen vor der institutions- zur personenbezogenen Behandlung und
Rehabilitation«
Tagung am 27. und 28.04.1994 in Bonn

Band 22 »Das Betreuungswesen und seine Bedeutung fiir die

vergriffen gemeindepsychiatrische Versorgung«

Tagung am 17. und 18.05.1995 in Bonn

Band 23 »Qualitit in Psychiatrischen Kliniken«
vergriffen Tagung vom 8. bis 10.05.1996 in Bonn

»Neue Entwicklungen in der Versorgung von Menschen

mit Alkoholproblemen«

Tagung vom 21. bis 23.10.1996 in Bonn

Tagungsbeitrige dokumentiert in: AKTION PsycHiscH KrRANKE (Hg.):
Innovative Behandlungsstrategien bei Alkoholproblemen. Lambertus,
Freiburg i. Br. 1997

Band 24 »Personenbezogene Hilfen in der psychiatrischen Versorgung«
vergriffen Tagung am 23. und 24.04.1997 in Bonn

Band 25 »Gewalt und Zwang in der stationidren Psychiatrie«
vergriffen Tagung am 24. und 25.09.1997 in Bonn

Band 26 »Qualitit und Steuerung in der regionalen psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 11. und 12.11.1998 in Bonn

Band 27 »25 Jahre Psychiatrie-Enquete«
1+2 Tagung am 22. und 23.11.2000 in Bonn

Band 28 »Mit und ohne Bett — Personenzentrierte Krankenhausbehandlung
im Gemeindepsychiatrischen Verbund«
Tagung am 30. und 01.12.2001 in Bonn

Band 29 »Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und Beschaftigung
fiir Menschen mit psychischen Beeintriachtigungen«
Tagung am 13. und 14.05.2002 in Berlin

Band 30 »Die Zukunft hat begonnen — Personenzentrierte Hilfen,
Erfahrungen und Perspektiven«
Tagung am 03. und 04.06.2003 in Kassel

Band 31 »Pravention bei psychischen Erkrankungen —
Neue Wege in Praxis und Gesetzgebung«
Tagung am 12. und 13.05.2004 in Berlin
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Band 32

Band 33

Band 34

Band 35

»Worauf Du Dich verlassen kannst!

Gute Praxis und Okonomie verbinden«
Tagung am 19. und 20.09.2005 in Kassel

Unsere Zukunft gestalten. Hilfen fiir alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz
Tagung am 14. und 15.10.2006 in Berlin

»Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und Beschéftigung«
Tagung am 19. und 20.11.2007 in Kassel

»Kooperation und Verantwortung in der Gemeindepsychiatrie«
Tagung am 03. und 04. November in Kassel

Bezug lieferbarer Titel durch:
AKTION PsycHiscH KRANKE e. V.
Oppelner Str. 130

53119 Bonn

Download unter:
www.apk-ev.de
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