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Wolf-Dieter Scholz

Vorwort

Der hier vorgelegte Bericht ist eine Zwischenbilanz der bisherigen Arbeiten
des Modellprojekts "Alkoholentwdhnung im Verbundsystem (EVS)". Die
Landesversicherungsanstalt (LVA) Oldenburg-Bremen und die Carl von
Ossietzky Universitit Oldenburg verfolgen mit dem Modellprojekt das
gemeinsame Ziel, die Qualitdt von Alkoholentwéhnungsbehandlungen zu
verbessern und noch wirkungsvoller zu gestalten.

Die fruchtbare Kooperation zwischen der LVA und der Arbeitsstelle "Sucht-
und Drogenforschung (SAUS)" an der Carl von Ossietzky Universitét
Oldenburg besteht seit nunmehr 5 Jahren und hat durch das Modellprojekt
"Alkoholentwohnung im Verbundsystem (EVS)" eine kontinuierliche Fort-
fiihrung, bereits gemeinsam entwickelte Ansitze, neue Strukturen in der
Rehabilitation Alkoholabhéngiger zu schaffen und deren Effizienz zu iiber-
priifen.

Dieses neue Projekt hat vor etwa einem Jahr seine Arbeit aufgenommen. Es
ist uns wichtig, die bisherigen Ergebnisse der Arbeit in dem hier nun
vorgelegten Eroffnungsbericht {iber das erste Projektjahr zu dokumentieren.
Damit soll die Mdglichkeit er6ffnet werden, den Stand der Arbeit nachzu-
vollziehen und den notwendigen Diskurs iiber geeignete Wege, die Alkohol-
entwohnungsbehandlung zu optimieren, auf eine breitere Grundlage zu
stellen.

Der Bericht macht deutlich, dass die (Weiter-)Entwicklung der Versorgungs-
struktur bereits in diesem ersten Projektjahr in Form der Implementierung
eines regionalen, trageriibergreifenden Verbundsystem zwischen ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen und Kliniken erfolgreich umgesetzt
werden konnte. Dabei wurde gleichfalls die Zusammenarbeit zwischen der
LVA und ihren Kooperationseinrichtungen weiter verbessert.
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Angesichts knapper werdender Finanzmittel fiir den Gesundheitsbereich und
dem Ziel, das Kosten-Leistungsverhiltnis neu zu bestimmen, ist auf allen
Ebenen des Gesundheitssektors ein geschérftes Kostenbewusstsein unerléss-
lich. Kosten-/Leistungstriger wie die Rentenversicherungstréger miissen vor
diesem Hintergrund Wege finden, die Mittel der Versichertengemeinschaft
noch wirkungsvoller als bisher einzusetzen. Das gilt auch fiir den hier unter-
suchten Bereich der Verbesserung der Behandlungsqualitét und ihrer Ergeb-
nisse zum Wohle der Alkoholabhéngigen aber auch unserer Gesellschaft.

Zur Verfolgung dieses Ziels stehen verschiedene Konzepte zur Verfiigung,
die aus einer betricbswirtschaftlichen Tradition heraus entwickelt wurden
und die mit der Intention einer effizienten Ressourcennutzung fiir unser Mo-
dellprojekt sorgfiltig auf ihre Tragfahigkeit iiberpriift worden sind. Dabei
haben sich, wie der Bericht zeigt, Elemente aus Qualitdtsmanagement-Kon-
zepten - insbesondere die Qualitétszirkelarbeit - als sinnvolle Hilfestellung
erwiesen.

Fiir die weitere Projektlaufzeit werden die laufenden Befragungen der
Patienten- und Therapeuten Auskunft {iber die Nachhaltigkeit der Verdnde-
rungen im Sinne der Projektziele liefern. Auch diese Evaluationsergebnisse
sollen verdffentlicht werden.

Im Mittelpunkt unserer gemeinsamen Forschungsarbeit steht das Ziel, die
Alkoholentwohnungsbehandlung zu optimieren. Dariiber hinaus wird aber
mit diesem Projekt ein wichtiger Beitrag geleistet, die im Dezember 1999
abgeschlossenen Kooperationsvereinbarung zwischen der LVA und der Uni-
versitdt mit Leben zu erfiillen. Wir sind so optimistisch zu glauben, dass sich
dieses positiv fiir die Region Oldenburg-Bremen auswirken wird.
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Knut Tielking, Gabriele Kuf3

I. Bericht der wissenschaftlichen Begleitung

Zusammenfassung

Als Konsequenz aus den Ergebnissen der von der LVA Oldenburg-Bremen
geforderten Studie "Effektivitidt von Alkoholentwdhnung" (vgl. Meyenberg/
Tielking 1999, dies. 2000; Tielking 2000) zeigt das Modellprojekt (Laufzeit
2000 bis 2003) Moglichkeiten neuer Strukturen in der Rehabilitation Alko-
holabhingiger auf, deren Effizienz tiberpriift wird. Zu diesem Zweck wurde
ein triageriibergreifendes Verbundmodell ambulanter und stationdrer Reha-
bilitationseinrichtungen ins Leben gerufen. In den beteiligten Einrichtungen
werden Versicherte der LVA Oldenburg-Bremen aufgrund von Alko-
holabhéngigkeit behandelt. Neben dem Verbundmodell, das der Verbesse-
rung der Kooperation zwischen Leistungsanbietern dient, wurden bzw. wer-
den dariiber hinaus Aufgabendefinitionen und -zuweisungen entwickelt, die
zur Optimierung der Kooperation zwischen der LVA Oldenburg-Bremen
und ihren Kooperationseinrichtungen beitragen sollen. Als entsprechendes
Forum dient ein sogenannter Qualititszirkel (QZ), dessen Aufgaben und
Ziele im Rahmen des Modellvorhabens definiert und fortgeschrieben wurden
bzw. werden.

Der Eroftnungsbericht setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Der erste Teil
(I) ist der Bericht der wissenschaftlichen Begleitung tiber das erste Projekt-
jahr, der zweite Teil (II) gibt Einschdtzungen zum Modellprojekt aus Sicht
beteiligter Einrichtungen wieder.

Im Bericht der wissenschaftlichen Begleitung werden zunéchst die Grund-
lagen des Modellprojekts in Kapitel A. vorgestellt, um den theoretischen Be-
zugsrahmen und die Fragestellungen und Ziele des Vorhabens zu verdeut-
lichen.
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Kapitel B. stellt den methodischen Teil und damit das Konzept der Evaluie-
rung dar und gibt Einblick in die Ablaufplanung.

Dem fiigt sich Kapitel C. in Form der Ergebnisse der Anfangsphase des
Modellprojekts an.

Kapitel D. enthilt abschliessend den Ausblick auf den weiteren Projektver-
lauf.

Die Kapitel des Eroffnungsberichts spiegeln die "Eckpfeiler" des Modell-
projekts wider und sind in der nachstehenden Abbildung zusammengefasst:

Eckpfeiler des
Modellprojekts EVS

Grundlage

Kooperations-
standards

e

Therapeuti ‘ K

Qualitatszirkel |«

m—-—xomzT-

Rahmenkonzept ‘ ‘

‘ Praktische Umsetzung ‘

Exper
Patienten- Therapeuten- | |e Mitarbeiterlnnen
gung © Einri

* QZ-Teilnehmerinnen

mooI-mI=

‘ Ergebnisse

Abbildung 1: "Eckpfeiler" des Modellprojekts EVS
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A. Grundlagen des Modellprojekts

1 Wissenschaftliche Begleitung: Evaluation eines
Modellprojekts als Prozessforschung

Das Forschungsvorhaben richtet sich primdr auf die Implementierung neuer
Kooperationsformen und die Uberpriifung der durch die Verinderungen er-
zielten Effekte. Diese Erprobung und Uberpriifung von Veriinderungen im
Modell erschliet methodisch den Bereich der Evaluationsforschung als Be-
gleitforschung. Das Vorhaben folgt einem Verstindnis von Evaluationsfor-
schung als wissenschaftlicher Teildisziplin, in der wissenschaftliche Metho-
den und Techniken fiir die Durchfiihrung einer Bewertung angewendet
werden, die Evaluation prozessbegleitend durchgefiihrt wird und zu einer
Bewertung der Effektivitit fiihrt (vgl. Sii} 1988, S. 6).

Die Evaluation als Begleitforschung zeichnet sich auch dadurch aus, dass
bestehende Strukturen beriicksichtigt werden und Beteiligte in die Entschei-
dungsfindung sowie bei der Durchfiihrung, Umsetzung und Verbesserung
von Programmen einbezogen werden. Dabei bleibt die Entscheidungshoheit
und damit die tatsdchliche Realisierung konkreter Schritte den Entschei-
dungstragern (in diesem Fall die LVA Oldenburg-Bremen, die Einrichtungs-
trager) vorbehalten. In diesem Sinne werden Ergebnisse wie auch Teilergeb-
nisse im Verlauf der Studie als Handlungsempfehlungen formuliert und den
Entscheidungstragern zur Verfiigung gestellt. Die Evaluationsforschung als
Prozessevaluation stellt in diesem Verstindnis die Informationsbasis zur
Verfiigung, die eine kontrollierte, wissenschaftlich abgesicherte Entschei-
dung ermoéglicht. Auf dieser Basis kann z.B. die Unternehmenspolitik der
LVA Oldenburg-Bremen prézisiert und zu einer dokumentierten und damit
nachvollziehbaren Verbesserung der Rehabilitation Alkoholabhéngiger im
Sinne der Unternehmensziele fithren.

Kosten-/Leistungstriager wie die Rentenversicherungstrager miissen heute in
Anbetracht knapper finanzieller Ressourcen Wege finden, wie mit Hilfe der
zur Verfliigung stehenden Mittel die Leistungsausgaben fiir ihre Versicherten
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moglichst optimal zu finanzieren sind. Eine Moglichkeit, regionale wie auch
institutionelle Besonderheiten und spezifische Fragestellungen zu beriick-
sichtigen, bieten entsprechende Modellprojekte. Dabei werden Erfahrungen
aus anderen Regionen bzw. Modellprojekten herangezogen und die Wirk-
samkeit der Maflnahmen in diesem Fall in der Region Oldenburg-Bremen
iiberpriift. Im Zusammenhang mit ambulant-stationdren Verbundmodellen
gilt es z.B. ein effektives Modelle fiir die hiesige stadtisch-landliche Struktur
zu entwickeln, zu implementieren und zu evaluieren.

Im Hinblick auf das Ziel eines effizienten Einsatzes der finanziellen Mittel
der Versichertengemeinschaft beinhalten Kosten-/Nutzeniiberlegungen die
Suche nach Moglichkeiten der Verbesserung der Behandlungsqualitdt im
Anspruch einer moglichst optimalen Behandlung zum Wohle der Alkoholab-
hingigen. Zur Verfolgung dieses Ziels stehen verschiedene Konzepte zur
Verfiigung, die aus einer betriebswirtschaftlichen Tradition heraus ent-
wickelt wurden und unter dem Ziel einer effizienten Ressourcennutzung auf
das Gesundheitssystem immer hdufiger iibertragen werden. Inwieweit ent-
sprechende Konzepte bzw. Elemente aus z.B. Qualitdtsmanagement- oder
Case-Management-Konzepten sinnvolle Hilfestellung leisten konnen, wird
im Rahmen des Modellprojekts entwickelt und iiberpriift.

Grundlegend fiir die Beurteilung von Effektivitdt und Qualitdt ist der Bezug
auf wissenschaftlich anerkannte Kriterien. Speziell in der Rehabilitation Ab-
hiangigkeitskranker gehen derartige Kriterien, d.h. die Grundlagen der
Qualitétsbeurteilung auf Arbeiten von Donabedian (1966; 1972; 1982) und
Wittmann (1990; 1995) zuriick. Demnach werden drei Dimensionen von
Qualitdt unterschieden:

1. Strukturqualitdt: Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung, wie
z.B. personelle, rdumliche und technische Ausstattung der
Einrichtung

2. Prozessqualitit: Ablauf der Versorgung von der Diagnostik und
Therapie bis hin zur Pflege und Betreuung, d.h. alle Faktoren, die
darauf gerichtet sind, die vorgegebenen Ziele zu erreichen und sich
auf die Organisation des Ablaufs beziehen.

3. Ergebnisqualitit: Erfolg der therapeutischen Maflnahmen, bezogen
auf den jeweiligen Patienten. Der Erfolg kann sich auf die Wieder-
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herstellung der Gesundheit, die Kompensation funktioneller Ein-
schrankungen, die Vermeidung des Fortschreitens der Krankheit
beziehen oder in der gesetzlichen Rentenversicherung auf den
Erhalt und die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit beziehen (§
10 SGB VI).

(vgl. VDR 1992, S. 215 £)

Die Qualitdtsdimensionen sind derart verbunden, dass die Struktur den
Prozess und beide das Ergebnis bestimmen. Vor diesem Hintergrund miissen
Verbundsysteme bei der Planung und Durchfiihrung und hinsichtlich ihrer
Auswirkungen diese Qualitdtsdimensionen beriicksichtigen. Entsprechend
stellt aber auch das Forschungsvorhaben den Bezug zu den Ebenen der Qua-
litdt her.
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2 Forschungsstand zum Thema ""Kooperation in der
Rehabilitation von Alkoholabhiingigen"

2.1 Kooperationsmodelle in Deutschland: ein Uberblick

Regionalisierung der Suchtkrankenhilfe, regionale Verbundsysteme, ambu-
lant-stationdre Kooperationen, Kostenzustindigkeiten fiir ambulante und
stationére Rehabilitationsmafinahmen sind Schlagworte in der Diskussion
um den Auf- und Ausbau von Kooperation zwischen ambulanten und statio-
nédren Leistungsanbietern zur Optimierung der medizinischen Rehabilitation
von Alkoholabhéngigen. Insbesondere die EVARS (1991, 1996) sorgte auf-
grund der Moglichkeit, rein ambulante Rehabilitation bei Abhdngigkeitser-
krankungen durchzufiihren und ambulante mit stationdren Maflnahmen zu
kombinieren, fiir neue Ansdtze der Verbundarbeit, die bisher bestehende
Versorgungsliicken schlielen helfen sollten. Diese Tendenz zur Verstarkung
der Verbundarbeit gehort in das Entwicklungsfeld der Individualisierung und
Flexibilisierung der Therapielandschaft. Ziel ist es dabei Therapieerfolge mit
einer, die Lebensumstdnde des Patienten/Klienten mdglichst gering belasten-
den MaBnahme, zu erreichen (vgl. Kromer 1996, S. 8) und dadurch die Zu-
gangsschwellen zu einer Behandlung fiir die Betroffenen zu verringern. Es
geht um die Realisierung langfristiger, ganzheitlicher Konzepte mit mog-
lichst nahtlosen Ubergingen von der Kontaktaufnahme bis zur Nachsorge
(vgl. Tasseit 1992, S. 17), wozu im verstirkten Umfang Verkniipfungen und
damit Kooperationen zwischen dem stationiren und ambulanten Bereich not-
wendig sind.

Um die Problematik der Uberginge bzw. Schnittstellen im Versorgungssys-
tem fiir Suchtkranke deutlich zu machen, bildet die folgende Graphik die
Vielzahl der beteiligten Institutionen im Rehabilitationsprozess ab, die im
Sinne eines nahtlosen Gesamtbehandlungsverlaufs iiberbriickt und koordi-
niert werden miissen.
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Abbildung 2: Kooperationsbereiche im Blickfeld der medizinischen
Rehabilitation (Tielking 1999, S. §4).

Stellt man, wie in diesem Modellprojekt, die medizinische Rehabilitation im
Rahmen kombinierter ambulant-stationdrer Behandlungskonzepte in den
Mittelpunkt der Betrachtung, erscheinen v.a. die Schnittstellen zwischen am-
bulanten und stationdren Leistungsanbietern fiir den Erfolg der Rehabilita-
tionsmafBnahmen relevant. Der Erfolg einer Behandlung (z.B. hinsichtlich
Abstinenz und Riickfall) ist im Zusammenhang mit Kooperations- und Ver-
netzungsnotwendigkeiten stets abhéngig von strukturellen und prozessualen
Gegebenheiten. In Anlehnung an Donabedian (1966), der fiir die Beurteilung
von Rehabilitationsmafinahmen die drei Ebenen Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitdt heranzieht, kann auch fiir die Bewertung von Kooperations-
konzepten die Beschreibung und Analyse dieser drei Aspekte als sinnvoll er-
achtet werden.

Nachfolgend wird eine Auswahl von Kooperationsmodellen aus der Versor-
gung Suchtkranker vorgestellt, die sich auf alle drei Sektoren (Sucht-
krankenhilfe, psychosoziale Versorgung und medizinische Basisversorgung)
beziehen und innerhalb des wissenschaftlichen Diskurses Bedeutung erlangt
haben. Eine Ausnahme bildet hier das Modellprojekt "ISAR" (vgl. Knauf/
Eichenlaub 1999), das aufgrund seiner Laufzeit von 1998 bis ins Jahr 2003
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noch nicht abschlieBend bewertet werden kann. Dennoch lassen sich interes-
sante Aspekte hinsichtlich des hier zu untersuchenden Gegenstands "Koope-
ration innerhalb ambulant-stationdrer Behandlungsprozesse" finden, weswe-
gen es in den Uberblick aufgenommen wird.

2.1.1 Das Tiibinger Modell: Kombination stationirer und ambulanter
Therapie

Bei dem Tiibinger Modell (Mundle/Mann 1996) handelt es sich um ein seit
1978 an der Psychiatrischen Universitétsklinik Tiibingen bestehendes regio-
nal organisiertes Therapieangebot fiir Alkoholabhédngige, das stationire und
ambulante Behandlungselemente kombiniert. Die Notwendigkeit zur Erpro-
bung dieses neuen Ansatzes ergab sich aus dem Wissen darum, dass die re-
guldren, meist sehr zeitintensiven stationdren Entwohnungsbehandlungen nur
ca. ein bis zwei Prozent der Betroffenen (pro Jahr) erreichen. Dieser Diffe-
renz zwischen Behandlungsbedarf und tatsichlicher Frequentierung wird
durch ein erweitertes, integratives Behandlungskonzept begegnet, das sich
durch eine gemeindenahe Ausrichtung unter Einbeziehung der Angehorigen
sowie des sozialen Umfeldes, eine verkiirzte (sechswochige) stationdre The-
rapiephase und eine anschliefende einjahrige ambulante Nachsorgephase
auszeichnet. Letztere bietet insbesondere die Mdoglichkeit, die wihrend der
stationdren Therapie erlernten Fertigkeiten und Verhaltenséinderungen im
Alltag umzusetzen und zu festigen. Bei schwer riickfdlligen Patien-
ten/Klienten kdnnen einwdchige stationdre Kriseninterventionen durchge-
fiihrt werden. Dieses Modell bietet v.a. denjenigen Patienten/Klienten Vor-
teile, die eine Behandlungsmotivation aus Angsten vor einer lingerfristigen
Abwesenheit vom Arbeitsplatz oder dem sozialen Bezugssystem bisher nicht
aufbringen konnten. Der therapeutische Ansatz dieses Modells ist durch die
Integration von Therapieelementen aus unterschiedlichen Schulen (u.a.
tiefenpsychologisch orientierte Gruppentherapie, Rollenspiele mit verhal-
tenstherapeutischen Elementen) gekennzeichnet (vgl. ebd., S. 447). Die Auf-
nahmekriterien fiir eine Behandlung werden in einem Vorstellungsgesprich
iiberpriift und beziehen sich auf das Vorliegen einer Alkoholproblematik und
evtl. einem weiteren psychiatrischen Symptom (z.B. Depressivitit, Suizidali-
tit, Angste) sowie Gemeindenihe und der Bereitschaft eines Angehdrigen
zur regelmafigen Teilnahme an der Therapie.
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Die Behandlung gliedert sich in zwei Abschnitte, die stationidre und die
ambulante Behandlung. Der Ubergang von der stationiren zur ambulanten
Phase wird dadurch erleichtert, dass die geschlossenen Therapiegruppen
(max. 13 Patienten/Klienten) in ihrer Zusammensetzung bestehen bleiben.
Der Informationsfluss beziiglich des Therapieverlaufs als ein bei stationér-
ambulanten Konzepten zu beriicksichtigender Kooperationsaspekt ist auf-
grund der personellen Kontinuitdt optimal gewdhrleistet.

Als Empfehlungen aus dem Modell, die ebenfalls fiir den Bereich der ein-
richtungsiibergreifenden Kooperation von Relevanz sind, ergeben sich
folgende Schwerpunkte: Es sollte eine differenzierte Diagnostik beziiglich
Schwere und Stadium der Alkoholabhingigkeit durchgefiihrt werden, um
den Betroffenen der geeigneten Interventionsform zufiihren zu kdnnen. Die
Motivation der Betroffenen ist bereits in frithen Phasen der Inanspruchnahme
therapeutischer MaBnahmen (z.B. bereits wahrend der Entgiftung) zu stei-
gern, damit die Notwendigkeit und Moglichkeit einer umfassenden, indivi-
duellen Behandlung realisiert wird.

Die Erfolgsqualitét hinsichtlich der katamnestisch erhobenen Abstinenzraten
der Behandelten ist trotz verkiirzter stationdrer Therapiedauer mit anderen
Studien vergleichbar (z.B. MEAT von Kiifner/Feuerlein 1989). Etwa die
Halfte der behandelten Patienten/Klienten — 48,6 Prozent — war nach zehn
Jahren abstinent; Vergleichszahlen aus der MEAT-Studie liegen bei 46,3
Prozent.

2.1.2 Das Modellprojekt "Intervalltherapie bei Alkohol- und
Medikamentenabhiingigkeit"

Im Jahre 1988 wurde in Rheinland-Pfalz ein vierjéhriges, regionales Modell-
projekt implementiert, das einen flexibel gestaltbaren, kombiniert ambulant-
stationdren Rehabilitationsverlauf bei Suchterkrankungen ermdéglichte. Unter
Beteiligung von zwei Fachkliniken und sechs ambulanten Beratungsstellen,
dem Kosten-/Leistungstriger Landesversicherungsanstalt Rheinland-Pfalz,
dem Ministerium fiir Soziales und Familie Rheinland-Pfalz (MSF) sowie der
wissenschaftlichen Begleitung durch das Institut fiir Therapieforschung in
Miinchen wurde ein Kooperationskonzept entwickelt, das der starren Tren-
nung von unterschiedlichen Therapieformen (stationdr versus ambulant) im
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herkommlichen Versorgungssystem Suchtkranker entgegenwirken und eine
bedarfsorientierte, individuelle Behandlung gestatten sollte.

Durch die Gewihrleistung einer pauschalen Kostenzusage des Rehabilita-
tionsprozesses fiir ein Jahr (wobei der Zeitraum der ersten stationdren Phase
mindestens acht Wochen betragen muss und in den weiteren Abschnitten
eine Gesamtbehandlungsdauer von sechs Monaten nicht iiberschreiten darf)
konnten die Ubergiinge in den Therapieformen vergleichsweise unbiirokra-
tisch und schnell geregelt werden. Ein optimaler Rehabilitationsverlauf im
Sinne des Modells umfasste eine anfianglich ambulante Beratung, die in
einen stationdren Aufenthalt variabler Dauer miindete, wobei der Patient/
Klient anschliefend in die vermittelnde Beratungsstelle und eventuell sogar
an denselben Therapeuten zur Nachsorge zuriickgefiihrt wurde. Im Falle
akuter Krisen bzw. eines schweren Riickfalls konnte eine erneute stationire
Phase in Anspruch genommen werden.

An dem Modellversuch nahmen 95 Patienten/Klienten teil, die in den betei-
ligten Einrichtungen im Rahmen medizinischer Rehabilitation behandelt
wurden. Die Zusammenarbeit zwischen den Leistungsanbietern wurde
verbindlich festgelegt; es kam einmal monatlich zu gemeinsamen Sitzungen,
bei denen iiber Probleme des Modells wie auch {iiber einzelne Patien-
ten/Klienten gesprochen wurde. Zudem gab es zwischen ambulanten und
stationdren Mitarbeitern diverse telefonische Kontakte sowie wéhrend der
stationdren Therapiephase durchschnittlich drei Fallbesprechungen mit einer
Dauer von zehn bis 60 Minuten (Durchschnitt 24 Minuten) (vgl. Ministerium
fir Kultur, Jugend, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz 1994, S. 21). Die
Vielzahl der Gespriche und gegenseitigen Besuche fiihrte zu dem positiven
Effekt, dass sich die Beteiligten im Projektverlauf personlich kennenlernten
und bestehende Vorurteile abgebaut werden konnten.

Hinsichtlich des fiir ein solches Modell notwendigen Kooperationsbedarfs
sind auf der strukturellen Ebene folgende Maflnahmen getroffen worden:
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Etablierung eines Koordinators in jeder Fachklinik mit dem Aufgaben-
feld der organisatorischen Abstimmung der kooperierenden Einrichtun-
gen

Einfiihrung monatlicher Arbeitstreffen der Kooperationspartner unter
wissenschaftlicher Begleitung (Protokollierung)

Auf der Prozessebene von Kooperation sind im weiteren die nachfolgenden
Aspekte berticksichtigt oder als Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung
des Modells genannt worden:

Nahtlose Uberleitung in die ambulante Therapie durch verbindliche Ter-
minvereinbarungen vor Beendigung der stationdren Phase (von den
Modellklienten hatten trotz fokussierter Kooperationsbemiithungen nur
59 Prozent einen festen Termin mit der weiterbehandelnden Beratungs-
stelle; 20 Prozent der Behandelten brachen die Therapie im Ubergang
zur ambulanten Phase ab)

Begleitung der stationdren Behandlung durch Kontakte/Besuche des am-
bulanten Therapeuten

Vermittlung von Sicherheit an den Patienten/Klienten durch Skizzierung
eines Gesamtbehandlungsverlaufs, der explizit die Mdglichkeit von wei-
teren stationdren Phasen im Krisenfall vorsieht

Definition eines gemeinsamen Begriffsverstindnisses (z.B. Was ist ein
Riickfall?) zur Gewdhrleistung einer einheitlichen Entscheidungs- und
Handlungsgrundlage

Auch dieses Modell hat sich im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die den
reguldren meist kiirzeren Gesamtbehandlungszeitraum bei ldngeren statio-
ndren Phasen durchlaufen hat, im Hinblick auf die Abstinenzrate als genauso
effektiv erwiesen (Drei-Monats-Katamnese: 80 Prozent Abstinente). Uber
langerfristige Erfolgsdaten (Ein-Jahres-Katamnese) konnten aus Griinden
des zu geringen Riicklaufs in der Modellgruppe keine aussagekriftigen An-
gaben gemacht werden.
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In der Gesamtbewertung des Modells wird betont, dass die Intervalltherapie
fiir einige Patienten/Klienten eine echte Alternative zur herkdmmlichen, sta-
tiondren Entwohnungsbehandlung darstellt. Im Hinblick auf eine mogliche
Ubertragung des Projekts auf andere Leistungsanbieter wird aber auf
Verbesserungsansédtze hingewiesen. Genannt werden neben den schon
angefiihrten Aspekten u.a. eine hohere Anzahl von Einzelgespréichen, ein
Verzicht auf offene Therapiegruppen und insbesondere eine bessere
Vorbereitung der stationidren Therapie (vgl. ebd., S. 33). Ein Problem stellt
im weiteren dar, dass es derzeit keine speziellen Indikationskriterien fiir
diese Behandlungsform in Intervallen gibt.

2.1.3 Das Modellprojekt Kassel: "Tagesklinik fiir Suchtkranke des
psychiatrischen Krankenhauses Merxhausen"

Die Kurztherapiestation des psychiatrischen Krankenhauses Merxhausen und
die Tagesklinik Kassel sind seit 1992 an einem Modellprojekt zur regionalen
Kooperation von Rehabilitationseinrichtungen mit weiteren Hilfen des
Sozialsystems beteiligt. Es geht hier um die Koordination von Hilfeangebo-
ten seitens Suchtklinik, Tagesklinik, allgemeinen Krankenhdusern, Bera-
tungsstellen, niedergelassenen Arzten, Selbsthilfegruppen und betrieblichen
Einrichtungen. Im Behandlungskonzept des Modellprojekts wird der sys-
tematische Bezug zur Lebenswelt der Patienten/Klienten betont. Dieser soll
durch ein wohnortnahes therapeutisches Angebot, die systematische Einbe-
ziehung der Partner und der Familie des Patienten/Klienten, einen frithzei-
tigen Kontakt zur Selbsthilfegruppe und insbesondere durch regelmiBige
Kontakte zur Arbeitswelt sichergestellt werden. Letztere nehmen in der Be-
handlung einen groflen Stellenwert ein und sind durch eine Vielzahl formel-
ler Kooperationen der Tagesklinik mit Industriebetrieben, dem Einzelhandel,
der Verwaltung, dem Dienstleistungsbereich und sogenannten "beschiitzten
Betrieben" geregelt.

In Form von Aquisitionsgespriachen werden geeignete Betriebe ausgewdéhlt
und durch Arbeits- bzw. Fallbesprechungen am Therapieverlauf des
jeweiligen Patienten/Klienten beteiligt. Am sogenannten "Runden Tisch"
treffen alle an der Fallproblematik Beteiligten, (z.B. Therapeut, Klient, Be-
triebsangehoriger, Familienmitglied) gleich zu Beginn des Behandlungspro-
zesses zusammen und tragen zur Exploration und Zielplanung bei. In Ab-
héngigkeit von der Stabilitdit und Mitwirkungsmdglichkeit des Patien-
ten/Klienten und unter Hinzunahme von Screening-Verfahren wird hier {iber
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den weiteren (vorldufigen) Behandlungsverlauf entschieden, der eine even-
tuelle stationdre Phase, einen drei- bis achtwochigen Aufenthalt in der
Tagesklinik sowie eine ambulante Nachsorgephase umfassen kann.

Die Ergebnisqualitit der vorgeschlagenen Behandlungsform wird im Sinne
einer adaptiven Indikationsstrategie (vgl. Ebeling 1997, S. 130) in regel-
méfigen Abstinden iiberpriift. Dabei werden BehandlungsmaBinahmen und
—ziele im Hinblick auf ihre Angemessenheit bzw. Umsetzung beurteilt.

Angaben zur Prozessqualitdt innerhalb dieses Modellprojekts belaufen sich
auf die Anwendung von standardisierten Planungs- und Dokumentations-
instrumenten, dem "Hilfeplan", in dem auch die Zusténdigkeiten von Hilfe-
maBnahmen schriftlich festgelegt sind. Um die Vielzahl von unterschiedli-
chen Angeboten zu koordinieren, wurde die Funktion des Case Managers
eingefiihrt. Diese wird vom Bezugstherapeuten der Tagesklinik wahrgenom-
men, nicht zuletzt um therapeutische Gesichtspunkte ausreichend zu beriick-
sichtigen. Greift man Erkenntnisse des Modells im Hinblick auf die Umset-
zung bzw. die Arbeitsbelastung durch Tatigkeiten im Zusammenhang mit
Kooperations- und Koordinierungsaufgaben heraus, so belegt die Analyse
der Leistungsdokumentation der Therapeuten, dass der Schwerpunkt der
therapeutischen Arbeit nach wie vor auf den Gruppenangeboten liegt.
Ungeféhr ein Drittel der Arbeitszeit findet nicht im direkten Klientenkontakt
statt, sondern umfasst einzelfallbezogene indirekte und falliibergreifende
Leistungen, wie z.B. Kooperationsgespriche. Bei der Beurteilung der
Zusammenarbeit durch die Kooperationspartner der Klinik, die in groeren
Abstinden zu gemeinsamen Informations- und Qualititsmanagement-
Treffen zusammenkommen, wurden vor allem Defizite bei Abldufen im
Aufnahme- und Entlassverfahren der Klinik genannt. (vgl. Engler/
Schlanstedt 1998, S. 69 ff.).

2.1.4 Das Modellprojekt "Nachgehende Sozialarbeit"

Bei dem Modellprojekt "Nachgehende Sozialarbeit" handelt es sich um ein
vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMQG) aufgelegtes Kooperations-
konzept, das bundesweit in 46 regional organisierten Modellen erprobt wird.
Mehrere wissenschaftliche Begleitinstitute wie die FOGS (Gesellschaft fiir
Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich, Koln) als
federfithrende Einrichtung, das IFT (Institut fiir Therapieforschung, Miin-
chen) und das ISS (Institut fiir Sozialarbeit und Sozialpadagogik, Frankfurt
am Main) sind mit der Evaluation des Vorhabens beauftragt. Als beratendes
und hinsichtlich der Kooperation steuerndes Gremium ist ein wissen-
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schaftlicher Beirat unter Teilnahme der Forderer, der wissenschaftlichen Be-
gleitung und verschiedener Experten gegriindet worden.

Durch die gezielte Vernetzung der unterschiedlichen Hilfeangebote im
sozialen System soll die wechselseitige Information der Einrichtungen aus
den drei Sektoren (traditionelle Suchtkrankenhilfe, psychosoziale Versor-
gung, medizinische Versorgung) erhoht und dadurch die Rahmenbedin-
gungen fiir Behandlungsverldufe im Suchtbereich verbessert werden. Man
hofft als Konsequenz dieser Neustrukturierungen die Erreichbarkeit der anvi-
sierten Zielgruppe von Alkohol- und Mehrfachabhéngigen zu steigern, den
Kontakt zu den Betroffenen langfristig aufbauen zu koénnen, und somit die
Veranderungsbereitschaft zum Ausstieg aus der Sucht zu erhéhen. Vor allem
fiir die zweite Zielgruppe sollen sinnvolle Definitionen des Begriffs "Mehr-
fachabhéngigkeit" festgelegt und die entsprechende Betroffenenrate ermittelt
werden.

Der Zugang zu diesen iibergreifenden Daten wird durch den sogenannten
Koordinator ermoglicht, der in jeder Modellregion eingesetzt wird (vgl.
FOGS 1998, Abschnitt 2.2). Seine Aufgaben beziehen sich auf die Bestands-
aufnahme vorhandener Hilfeangebote in allen drei Sektoren sowie die Er-
mittlung der Anzahl von Abhdngigen. Er soll Versorgungs- und Koopera-
tionsstrukturen transparent machen, bestehende Mingel aufdecken und die
suchtspezifische Qualifikation der Mitarbeiter in der psychosozialen und
medizinischen Versorgung fordern.

Durch die enge (ein- bis dreiwdchig stattfindende) Zusammenarbeit mit dem
in der selben Region eingesetzten Case Manager wird das Wissen um die
vorhandenen Versorgungsstrukturen in die Fallebene getragen. Der Case
Manager arbeitet einzelfallorientiert und ist fiir die aktive Kontaktaufnahme
und den Beziechungsaufbau mit dem betroffenen Klientel zustindig (vgl.
ebd., S. 47). Der Zugang zu den Abhéngigkeitserkrankten soll sich laut
Modellkonzept nicht an dem géngigen Abstinenzparadigma orientieren und
auch nicht die iibliche "Komm-Struktur" widerspiegeln, um die Erreichbar-
keit der Betroffenen zu steigern.
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Der Case Manager stellt in diesem Ansatz das zentrale Bindeglied zwischen
Klient und Versorgungssystem dar und versucht mittels standardisierter
Erhebungsinstrumente (Kurzkontaktbogen, Klientendokumentation, Hilfe-
planbogen) den individuellen Bedarf, zu erarbeitende Behandlungsziele
sowie die zu beteiligenden Personen bzw. Einrichtungen zu ermitteln. Dabei
kommt dem Dokumentationsinstrument "Hilfeplanbogen" eine besondere
Bedeutung zu: Es ermdglicht zum einen qualitétssichernde MaBBnahmen, da
die verschriftlichten Ziel- und Hilfevereinbarungen im fortlaufenden
Behandlungsprozess {iiberpriift und gegebenenfalls neubewertet bzw.
angepasst werden konnen, zum anderen dient es der verbindlichen Zuord-
nung von Zustindigkeiten und Aufgaben, indem die beteiligten Einrich-
tungen/Personen in ihrem Hilfebeitrag festgelegt und anschlieBend kontak-
tiert werden.

Die Titigkeit des Case Managers wird ebenfalls in standardisierter Weise
(Leistungs- und Tétigkeitsdokumentation) transparent gemacht und belegt
die Notwendigkeit von Funktionstrdgern, die organisierende und im Bereich
des sozialen Hilfesystems verkniipfende Aufgabenstellungen iibernehmen:
Die Tétigkeitsanalyse der Case Manager zeigt, dass es pro Alkoholabhdngi-
gen (n = 101) durchschnittlich noch 1,7 mitbetreuende Einrichtungen gibt
(vgl. ebd., S. 126). Im weiteren liegt der zeitliche Arbeitsaufwand fiir die Er-
schlieBung fallbezogener Hilfen bei 22 Prozent (vgl. ebd., S. 110). Der Auf-
wand fiir libergreifende nicht direkt klientenbezogene Arbeiten (Organisa-
tion, Konzeption, Kontaktpflege, Fortbildungen) befindet sich mit 50 Prozent
iiber den entsprechenden Zeiten fiir anderes Klientel (Drogenabhéngige).
Letzteres Ergebnis kann im Zusammenhang mit den stirker vorhandenen
strukturellen und konzeptionellen Méngeln im Hilfeangebot fiir Alkoholab-
héngige gesehen werden und betont erneut den Verdnderungsbedarf im Hin-
blick auf stirkere Vernetzung (vgl. ebd., S. 119).

Ohne auf weitere Details dieses Modellprojekts einzugehen, weist bereits
dieser Ausschnitt aus den Ergebnissen insbesondere auf den hohen Anteil
organisierender und vermittelnder Tatigkeiten in der Suchtkrankenhilfe hin.
Stellen die Ergebnisse den Aufwand fiir den Funktionstrager Case Manager;
der speziell im Rahmen dieses Modellprojekts koordinierende Aufgaben
bewiltigen soll, dar, so ist zu fragen, wie Einrichtungen entsprechende
Aufgaben wahrnehmen, die einen derartigen Funktionstrager nicht haben.
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2.1.5 Das Modellprojekt in der Pfalz "Integrierte stationiir-
ambulante Rehabilitation (ISAR)"

Seit Mérz 1998 existiert an der Fachklinik EuBerthal ein Modellprojekt zur
Implementierung eines stationdr-ambulanten Gesamtrehabilitationsverlaufs,
der sich durch eine Verdnderung und Vernetzung der bestehenden Angebote

des Suchthilfesystems auszeichnet (Knauf/Eichenlaub 1999). Bei verkiirzter
stationdrer Verweildauer (durchschnittlich zwolf Wochen) sowie verstarkter
Steuerung des Therapieprozesses sollen die vorhandenen regionalen Res-
sourcen effektiver eingesetzt und der wirtschaftliche Nutzen optimiert
werden. Zudem wird ein Auf- und Ausbau der ambulanten Behandlungsan-
gebote in der Region angestrebt.

Neben den psycho- und sozialtherapeutischen Gesichtspunkten der Behand-
lung spielt auch die Reintegration in die Berufswelt eine bedeutende Rolle,
weswegen die stationdren Gruppen entsprechend der vier kooperierenden
Arbeitsamtbezirke aufgeteilt werden. Die ambulante 24-wdchige Weiterbe-
handlung findet in den jeweils im Bezirk eingerichteten Fachambulanzen
statt, wobei der stationdre Bezugstherapeut seine Arbeit fortsetzt. Der Kon-
takt zur Fachklinik bleibt im weiteren mit Hilfe von monatlich durchgefiihr-
ten Intensivprogrammen am Wochenende erhalten. Die (Wieder-)Aufnahme
der Erwerbstitigkeit bzw. die im Fall von Arbeitslosigkeit zu absolvierenden
Praktika werden vom Bezugstherapeuten in Form von regelméfigen Besu-
chen des Betriebs begleitet.

Um einen moglichst nahtlosen Therapieverlauf zu gewiahrleisten, ist zudem
ein Gesamtbehandlungskonzept etabliert worden, das den einzelnen Phasen
unterschiedliche inhaltliche Schwerpunkte zuweist: Auf Station werden eher
Motivationsarbeit, Problemanalysen und Losungsstrategien fokussiert, wéh-
rend in der ambulanten Phase die Erprobung der erworbenen Kompetenzen
im Mittelpunkt steht. Die diagnostische Tétigkeit hinsichtlich Indikation,
Zielen, Rehabilitationsplanung und Behandlungszeitrdumen ist vereinheit-
licht; in der Ambulanz wird die Eingangsdiagnostik seitens der Fachklinik
durch eine Verlaufsdiagnostik fortgefiihrt.

Das Indikationsspektrum hinsichtlich der Zielgruppe ist vergleichsweise
breit und sicht Alkoholabhéngige ohne und mit zusétzlichen Stdrungen vor.
Es werden auch schwerstgeschidigte und sozial extrem desintegrierte Sucht-
kranke in das Behandlungsprogramm aufgenommen.



40

Bisherige Erfahrungen mit den Modellklienten beziehen sich auf die
begonnenen ambulanten Behandlungen der Jahre 1998 (n = 86) und 1999 (n
= 170) und lassen ein positives Ergebnis dieses Projektes erwarten (vgl.
Janz/Knauf/Neeb 2000, S. 13-17). Die Akzeptanz und Inanspruchnahme der
Behandlung ist hoch: 76 Prozent der Patienten/Klienten vollziehen den
planmédBigen Wechsel in die ambulante Phase, 14 Prozent werden stationdr
reguldr entlassen (meist Probebehandlungen) und lediglich zehn Prozent
brechen die Therapie in diesem Stadium ab (n = 298).

Auch die Abbriiche in der ambulanten Phase sind eher gering: 61 Prozent
beenden diese Behandlung reguldr und 29 Prozent irreguldr ohne érztliche/s
Einverstidndnis/Veranlassung. Mit 32 Wochen reguldrer ambulanter Behand-
lungsdauer (48 Therapieeinheiten) scheinen die Modellvorgaben (26 Wo-
chen) nicht ausreichend zu sein, worauf seitens des Projekts flexibel reagiert
wurde. Die vorzeitig beendeten ambulanten Therapien kommen durch-
schnittlich noch auf eine Behandlungsdauer von 20 Wochen (22 Therapie-
einheiten).

Hinsichtlich der Riickfille wéhrend der ambulanten Phase existieren
folgende Daten (n = 732): 67 Prozent der Patienten/Klienten erleiden keinen
Riickfall, 33 Prozent werden ein- oder zweimal riickfallig.

2.2 Konsequenzen aus den Modellprojekten

Die vorausgehend erlduterten Modellprojekte stellen nur einen Ausschnitt
einer Vielzahl von in der Praxis erprobten oder geplanten Verbundkonzepten
dar. Neben den genannten haben noch weitere Projekte fiir dieses Koopera-
tionsmodell ideengenerierend fungiert. Zu nennen wiren hier:

* die "Uberlegungen zu einem interregionalen Verbundsystem fiir die
Region Bremen: Indikationsgeleitete ambulant/teilstationire Behand-
lung bei Alkohol- und Medikamentenabhingigkeit unter besonderer Be-
riicksichtigung der beruflichen Wiedereingliederung (Paul 1999)

= die Rahmenkonzeption zur Integration stationdrer und ambulanter Reha-
bilitation durch Intervalltherapie bei Alkohol- und Medikamentenab-
hingigkeit im Land Bremen (Finkelmeier 1997)
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= die Rahmenkonzeption fiir die ambulante, teilstationdre und stationére
Behandlung von Suchtkranken im Verbund des Diakonischen Werkes
Wirttemberg (Baudis/Breidenbach 1997)

Die oben vorgestellten Kooperationsbeispiele zeigen, dass Kooperation und
Koordinierung als wesentlicher Aufgabenbereich im Suchtkrankenhilfe-
system verstanden werden sollte, da diese den Erfolg von Behandlungsmaf3-
nahmen grundlegend unterstiitzen bzw. beeintrichtigen kénnen. Anhand der
Modelle wurden Aspekte von Kooperation angesprochen, auf die Leistungs-
anbieter iiber Modellprojekte hinaus sowohl auf struktureller wie auch auf
fallbezogener Ebene Antworten finden miissen.

Den Kooperationsmodellen ist gemeinsam, dass eine Vernetzung innerhalb
des Suchtkrankenhilfesystems die Definition von Aufgaben und Zustindig-
keiten im arbeitsteiligen Gesamtbetreuungs- und -behandlungsprozess er-
fordert. Diese bedarf wiederum der verbindlichen Festlegung von Koopera-
tionsbereichen, die wie auch die Anforderungen an Kooperationen unter-
schiedlich weitreichend sein konnen. So erfordert eine Kooperation zwischen
ambulanten und stationdren Leistungsanbietern in der medizinischen Reha-
bilitation z.B. hinsichtlich der therapeutischen Ausrichtung die konzeptio-
nelle Auseinandersetzung um gemeinsame therapeutische Ziele und Inhalte.
Der Kooperationsbereich muss also organisiert und ausgestaltet werden, will
man ein gezieltes Ineinandergreifen der Hilfen erreichen.

Neben der Notwendigkeit von Vereinbarungen auf struktureller Ebene (z.B.
gemeinsames Rehabilitationskonzept) weisen die vorgestellten Modelle auf
der Prozessebene auf den Arbeitsaufwand fiir kooperierende und koordinie-
rende Tatigkeiten hin. Letztere erscheinen unter einer Behandlungsperspek-
tive, die die einzelne Rehabilitationsmaflnahme als Teil eines Gesamtnetzes
an Hilfeangeboten begreift, zentral. Die Bedeutung hilfevermittelnder Tétig-
keiten im therapeutischen Prozess erfihrt unter diesem Selbstverstindnis
eine Steigerung. Es erscheint daher sinnvoll, das Tatigkeitsprofil der Thera-
peuten um Konzepte des Case Managements (vgl. FOGS 1998, S. 49 - 58)
zu erweitern. In der fallbezogenen Arbeit bedarf es deshalb entsprechender
Zustandigkeiten fir diese Aufgaben durch die Behandler oder spezielle
Funktionstrdger, wie z.B. Case Manager oder Koordinatoren. Erst eine ge-
zielte Wahrnehmung dieses Aufgabenbereichs hilft, Defizite innerhalb des
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Rehabilitationssystems (z.B. im ambulant-stationdren Aufnahme- und Ent-
lassverfahren) abzubauen und iiber das Rehabilitationssystem hinaus einen
systematischen Bezug zum sozialen Umfeld der Patienten/Klienten, d.h. zur
Familie, zum Arbeitsplatz, zum Arbeitsamt, wie auch zu weiterfithrenden
Hilfen herzustellen. Weiterhin ausschlaggebend fiir erfolgreiche Koopera-
tionen scheint auf der Prozessebene zu sein, dass Zustdndigkeiten sowie Ko-
operationsmdglichkeiten wie auch -notwendigkeiten klar definiert und ver-
bindlich festgelegt werden. Erst die Verbindlichkeit ermdglicht eine effizien-
te Aufgabenwahrnehmung und hilft dartiber hinaus Konkurrenzen zwischen
den Leistungsanbietern zu vermeiden.

Bezogen auf die therapeutische Praxis sind im Rahmen der bisherigen Erfah-
rungen mit Modellprojekten folgende Gesichtspunkte als relevante Einfluss-
faktoren zu beriicksichtigen:

= Kooperationsmodelle sollten unter einer Leitung, einer Verantwortung
und einer Trigerschaft stehen sowie auf eine begrenzte Region bezogen
sein.

=  Wihrend der GesamtmaBnahmen sollten unterschiedliche inhaltliche
Schwerpunkte in den therapeutischen Maflnahmen zwischen ambulanten
und stationdren Leistungsanbietern gesetzt werden.

= Die Therapiekonzepte miissen in sich schliissig und realisierbar aufge-
baut sein und die Kooperationsschritte nachvollziehbar darstellen.

= Die Wohnortnédhe der ambulanten Einrichtung muss gewéhrleistet sein,
das bedeutet eine Erreichbarkeit mit Offentlichen Verkehrsmitteln
innerhalb von 45 bis maximal 60 Minuten.

=  Die Gruppenstirke in den ambulanten Einrichtungen sollte wihrend des
stationdren Aufenthaltes weiterhin zehn bis zwolf Patienten/Klienten
betragen.

=  Der klientenbezogene Informationsfluss zwischen den Einrichtungen ist
zur Gewihrleistung therapeutischer Konstanz herzustellen

= Das Aufzeigen und Vermitteln von materiellen und immateriellen Hilfen
sind zentrale Aufgaben der Fachkrifte in den Beratungsstellen

(vgl. Ammer 1998, S. 7; FDR 1997, S. 32)
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2.3 Forschungsbedarf im Bereich der LVA Oldenburg-Bremen auf
der Basis der Erkenntnisse aus bisherigen Modellversuchen

Eine Optimierung der Abhéngigkeitsbehandlung wird von integrativen,
regionalisierten Gesamtbehandlungsangeboten in additiven Behandlungsver-
biinden oder unter einem Dach erwartet. Auf Strukturebene konnen Ver-
bundmodelle dabei den organisatorischen Rahmen darstellen, da sie fall-
bezogen individuelle und flexible RehabilitationsmaBinahmen ermdglichen
sollen, indem z.B. bei entsprechendem Behandlungsbedarf ein Wechsel der
Behandlungsform (z.B. ambulant vs. stationdr) kurzfristig moglich wird. Der
Nachweis der Effizienz solcher Modelle wurde bereits erbracht (vgl. u.a.
Mann/Batra 1993; Mundle/Mann 1996; MSF Rheinland-Pfalz 1994). Die
bisherigen Ergebnisse zeigen zusammengefasst, dass Defizite in der Koope-
ration von Einrichtungen bei der Versorgung Suchtkranker durch abge-
stimmte Formen der Zusammenarbeit bis hin zu Verbundmodellen abgebaut
werden konnen. In den bisherigen Modellen zeigen sich auf Strukturebene
wie auch fallbezogen positive Aspekte der Kooperation, wie u.a.

= die einheitliche und damit starker zielorientierte Ausrichtung der Reha-
bilitationsmafinahmen durch abgestimmte Konzepte,

= cinheitliches therapeutisches Vorgehen aufgrund der Abstimmung des
therapeutischen Verstdndnisses und damit der Grundlagen der Behand-
lung,

= die gemeinsame Auseinandersetzung um die Weiterentwicklung des the-
rapeutischen Konzepts,

= die effizientere Nutzung der fallbezogenen Auseinandersetzung zwi-
schen ambulanten und stationidren Therapeuten aufgrund des groBeren
Bekanntheitsgrades und des Wissens um die Arbeit und Mdoglichkeiten
des anderen,

= die fallbezogen gezielte Weiterleitung von Informationen, die eine
"nahtlose" Weiterbehandlung erst ermoglicht und Wiederholungen fiir
die Patienten/Klienten vermeiden hilft,

= gemeinsame Dokumentation und Effizienznachweise {iber ambulant-sta-
tiondr-ambulante Rehabilitationsverldufe,



44

Diese und weitere Aspekte konnen bzw. sollten auf andere Leistungsan-
bieter, hier auf die Versorgungsstruktur in der Region Oldenburg-Bremen,
iibertragen werden, da in dieser Region entsprechende Verbundmodelle bzw.
der Nachweis ihrer Wirksambkeit bisher fehlen.

Bei der Auswahl von MaBinahmen im Rahmen der Entwohnungsbehandlung
kommen grundsétzlich ambulante, stationére, kombiniert stationdr/ambulante
und teilstationdre MafBnahmen in Frage. Die Indikationsstellung orientiert
sich dabei an den "Gemeinsamen Leitlinien der Krankenversicherungs- und
Rentenversicherungstriager fiir die Entscheidung zwischen ambulanter und
stationdrer Entwohnung bei Abhdngigkeitskranken" (1995). Fiir eine teil-
stationdre Maflnahme bzw. fiir kombiniert stationidr/ambulante Behandlun-
gen gibt es jedoch bisher noch keine fiir die Rentenversicherung verbind-
lichen Indikationsleitlinien (vgl. Kulick 1999). Allerdings werden auf Ver-
bandsebene zur Zeit Kriterien fiir die teilstationdre Rehabilitation im
Rahmen der Arbeitsgruppe "Durchfiihrung der Rehabilitation" (AGDR) dis-
kutiert (vgl. VDR 1998; ders. 1999). Ebenso erscheint es von Bedeutung,
entsprechende Leitlinien fiir kombiniert ambulant/stationdre Rehabilitation
zu formulieren, um den Leistungsanbietern wie bei ausschlielich ambu-
lanten und stationdren Entwohnungsbehandlungen auch fiir diese Behand-
lungsform Orientierungshilfen zu geben.

Zur Weiterentwicklung der Rehabilitation Suchtkranker kann eine empiri-
sche Untersuchung kombiniert ambulant/stationdrer Behandlungsverldufe
und eine Uberpriifung der Qualitit der Kooperationen von Einrichtungen in
der Region Oldenburg-Bremen einen Beitrag leisten. Zudem kdnnen regio-
nale und institutionelle Besonderheiten beriicksichtigt werden. In diesem
Sinne sollten bei der Bewertung der vorhandenen Situation in der Region
Oldenburg-Bremen drei grundlegende Bereiche berticksichtigt werden:

1. Inwieweit entsprechen in den Kooperationseinrichtungen der LVA
Oldenburg-Bremen die Formen der Kooperation und Koordinierung von
MaBnahmen zwischen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern
dem aktuellen Forschungsstand?

Dabei sind sowohl konzeptionelle Abstimmungen wie auch deren Um-
setzung in die Praxis zu hinterfragen.



45

2. Welche Formen der Kooperation zwischen ambulanten und stationiren
Leistungsanbietern in der Rehabilitation Alkoholabhiangiger bedarf es in
der Region Oldenburg-Bremen unter versorgungsrelevanten wie auch
unter 6konomischen Gesichtspunkten? Dabei ist zu kldren, welche Vor-
und Nachteile Verbundmodelle unter Beteiligung von ambulanten und
stationdren Einrichtungen in der Region wie auch mit ausserhalb der Re-
gion angesiedelten Kliniken aufweisen.

3. Aus der Analyse der ersten Bereiche! gehen im Hinblick auf das Ziel
der Implementierung und Evaluation von Verbundmodellen notwendige
Verédnderungen hervor, die von Seiten der Leistungsanbieter im Rahmen
des Modellprojekts zunédchst konzeptionell und anschlieBend praktisch
umzusetzen sind.

Neue, innovative Ansétze zur Verbundarbeit, laufen in anderen Regionen in
einigen Rehabilitationseinrichtungen zur Zeit an (vgl. FVS 1999). Allerdings
kann aktuell lediglich iiber erste positive Erfahrungen berichtet werden.
Weitere Forschungsarbeiten und Effizienznachweise sind jedoch insbesonde-
re in der Region Oldenburg-Bremen notwendig, da es in den Kooperations-
einrichtungen der LVA Oldenburg-Bremen bisher keine wissenschaftlich be-
gleiteten Kooperationsmodelle gab. Solche Modelle sind aber sinnvoll und
notwendig, da sie regionale Besonderheiten (landliches bzw. stidtisch-landli-
ches Einzugsgebiet) beriicksichtigen konnen und in den speziell in dieser
Region gegebenen Rahmenbedingungen (u.a. vorhandene Angebote der me-
dizinischen und beruflichen Rehabilitation) den Nachweis der Effizienz
fiihren konnen. Die bloBe Ubertragung von Kooperationsmodellen aus ande-
ren Regionen oder lediglich einzelner Elemente lieBe offen, ob die tatséch-
lich angestrebten Verbesserungen in der Rehabilitation Alkoholabhéngiger
erreicht werden konnen.

1 Eine erste Bestandsaufnahme bereits vorhandener Formen der Zusammenarbeit in den
Kooperationseinrichtungen der LVA Oldenburg-Bremen und Hinweise auf notwendige
Verdnderungen im Bereich der Kooperation zwischen ambulanten und stationdren
Leistungsanbietern sind bereits in den Berichten der Studie "Effektivitit von Alkoholent-
wohnung" enthalten (vgl. Meyenberg/Tielking 1999; dies. 2000; Tielking 2000).
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Grundlegend ist insgesamt, dass neue Konzepte, so auch die Verbundmo-
delle, der Uberpriifung der grundsitzlichen Machbarkeit und der empirischen
Belege des Rehabilitationserfolges bediirfen, die eine Verbesserung des tat-
sdchlichen Behandlungserfolges nachweisen (vgl. Kiifner 1998, S. 33). Aus
diesen und weiteren Griinden der aktuellen Fachdiskussion ist es sinnvoll,
entsprechende Verbundmodelle von Kooperationseinrichtungen der LVA
Oldenburg-Bremen konzeptionell erarbeiten zu lassen, diese zu implemen-
tieren und die Effizienz empirisch zu iiberpriifen (vgl. Gliederungspunkt I
A.S).

2.4 Ergebnisse der Studie "Effektivitit von Alkoholentwohnung"
zum Thema "Kooperation"

Die Ergebnisse der Studie "Effektivitit von Alkoholentwohnung" (Laufzeit
1996 - 2000) zeigen anhand der Analyse empirischer Daten von LVA-Ver-
sicherten, von Strukturmerkmalen stationdrer und ambulanter Rehabilita-
tionseinrichtungen und vor dem Anspruch der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse Optimierungen, die zu einer Verbesserung der Rehabilitation
von Alkoholabhingigen in der Region Oldenburg-Bremen fithren konnen
(vgl. Tielking 1998; Meyenberg/Tielking/Hedden 1999; Meyenberg/
Tielking 1999; Tielking 2000). Die Ergebnisse bestitigen fiir den Bereich
der LVA Oldenburg-Bremen, dass in der Zusammenarbeit verschiedener Ins-
titutionen/Personen im Rehabilitationsprozess, eine Optimierung durch eine
engere Abstimmung von MaBinahmen zwischen den stationdren und ambu-
lanten Leistungsanbietern moglich ist. Die Optimierung der Kooperation
kann z.B. auch die effektivere Umsetzung der Angebote der in der Rehabili-
tation Alkoholabhingiger bedeutenden Themen "Arbeit/Beruf - Arbeitslosig-
keit" und "Riickfall" ermoglichen.

Die von den Leistungsanbietern konzeptionell beschriebene Notwendigkeit
und Sinnhaftigkeit von Kooperationen bis hin zu Verbundsystemen kann
derzeit im Praxisalltag oft nicht zufriedenstellend umgesetzt werden. Es
zeigte sich z.B., dass Kontakte zwischen ambulanten und stationédren
Therapeuten nicht wie theoretisch angestrebt personlich stattfanden, sondern
wenn {iberhaupt nur telefonisch; bei ca. jedem zehnten Patienten/Klienten
gab es sogar keine Kontakte. Natiirlich gibt es Griinde, die eine optimale Ko-
operation im Alltag erschweren. Dies sind z.B. die grofle Zahl der ambulan-
ten Einrichtungen, mit denen Kliniken in Kontakt stehen, zum Teil groBe
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Entfernungen zwischen Kliniken und ambulanten Einrichtungen und hdufig
zu geringe personelle Kapazititen. Diese Problematiken machen deutlich,
dass die theoretisch anerkannte Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit
in der Praxis auf Grenzen stofft. Andererseits gibt es auch positive Ansétze:
Es existieren informelle Kooperationen, die im Praxisalltag auf- und ausge-
baut wurden, bis hin zu ausgearbeiteten Konzepten einiger Einrichtungen,
die bereits in Modellversuchen miinden (vgl. Paul 1999). Somit sind Uberle-
gungen zu einer verstirkten Kooperation zwischen stationdren und ambulan-
ten Leistungsanbietern zu differenzieren bzw. Standards fiir die Rehabilita-
tion Alkoholabhéngiger zu diesem Thema zu erarbeiten, die Argumenta-
tionshilfen fiir die Diskussion auch in der Region Oldenburg-Bremen bieten.

Zur Abstimmung der Moglichkeiten der Umsetzung bedarf es der Gespréche
zwischen Kosten-/Leistungstragern und Leistungsanbietern. Dass der Bedarf
von beiden Seiten sowie weiterer an der Rehabilitation und Behandlung
Alkoholabhéngiger Beteiligter vorhanden ist, zeigte sich im Verlauf der von
der LVA Oldenburg-Bremen finanziell geforderten Studie "Effektivitdt von
Alkoholentwohnung". Neben der Unterstiitzung der Untersuchung durch die
beteiligten Einrichtungen, einer Vielzahl an Gespréichen iiber Moglichkeiten
der Weiterentwicklung der Behandlungsangebote und -strukturen, gab es
eine grofe Resonanz auf zwei Fachtagungen der Carl von Ossietzky
Universitidt Oldenburg (vgl. Meyenberg 1998; Meyenberg/Tielking 1999),
bei denen neueste Entwicklungen erdrtert wurden. An diese Grundlagen
sollte ankniipft werden, indem im Rahmen einer Intensivierung der Zusam-
menarbeit, z.B. im Rahmen eines QZ (vgl. Gliederungspunkt I A.4), neue
Entwicklungen gemeinsam abgestimmt und implementiert, aber auch in
iiberschaubaren Zeitrdumen iiberpriift werden.
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3 Kooperationsstandards: Theoretische und praktische
Voraussetzungen fiir die Implementierung eines
Verbundsystems

Aus der Darstellung der obigen Modellprojekte geht bereits hervor, dass fiir
die sinnvolle Etablierung von Kooperationsstrukturen eine Reihe von Aspek-
ten beriicksichtigt werden sollten, die sich auch in den meisten Beispielen
finden lassen. Es soll im folgenden darum gehen, diese Gesichtspunkte in
einem Kriterienkatalog zusammenzutragen, um weitere Punkte zu ergéinzen
sowie ihre Relevanz zu erldutern. Diese Kriterien-Matrix kann als eine Art
Reflexionsfolie zur Errichtung von Verbundsystemen fungieren, die die
wesentlichen Ebenen von Kooperation abzubilden vermag und somit einen
Orientierungsrahmen fiir die zu etablierenden inhaltlichen Kooperations-
elemente gibt. Es soll ein grundlegendes Begriffsverstindnis geschaffen wer-
den, das z.T. selbst in den konkreten Kooperationsmodellen unangesprochen
bleibt. Das unklare Verstindnis von Kooperation ermdglicht, dass vielféltige
Vorstellungen unter dem Begriff subsumiert und Verantwortlichkeiten im
Behandlungsverlauf an andere "weitergeschoben" werden konnen, da
Zustandigkeiten in der Aufgabenwahrnehmung nicht eindeutig festgelegt
sind. Aus diesem Grunde ist eine Systematisierung von Kooperation drin-
gend erforderlich.

Es ist zu beachten, dass die Formulierung von Kooperationsstandards nicht
als Anliegen verstanden werden sollte, zukiinftige Arbeitsstrukturen der an
der Kooperation Beteiligten statisch festzuschreiben. "Die Arbeit mit Sucht-
kranken kann niemals statisch sein. Die ,,Standards® sind daher als struktu-
relle und inhaltliche Rahmenbedingungen eines Prozesses zu sehen, der stin-
dig zu tiberpriifen und entsprechend fortzuschreiben ist" (FDR 1997, S. 5).

3.1 Aspekte fiir die Entwicklung von Kooperation

Ausgangslage fiir eine Vielzahl der Initiativen zur Errichtung von Verbund-
systemen innerhalb der Suchtkrankenhilfe stellten verdnderte finanzielle
Rahmenbedingungen im Zuge gesetzlicher Vorgaben dar (siche Wachstums-
und Beschiftigungsforderungsgesetz 1996). Man versuchte, die vorhandenen
Ressourcen durch engere Vernetzung und Abstimmung effektiver einzu-
setzen und Kosten einzusparen sowie gleichzeitig das bisherige Angebots-
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und Leistungsspektrum zu erhalten bzw. noch zu erweitern. Nicht immer
sind diese Anliegen in all ihren Dimensionen erfolgreich umgesetzt worden.
Im Fokus von "Kooperation" und "Koordination" werden folgende Punkte an
der aktuellen Situation der Suchtkrankenhilfe kritisiert:

= Suchtkrankenhilfe ist eher ein Nebeneinander als eine Kooperation

= Tréagerinteressen verhindern Kooperation zwischen Einrichtungen unter-
schiedlicher Trager

= Suchtkrankenhilfeangebote gibt es in einer kaum glaublichen Vielfalt

= Kooperation findet im Sinne von Vernetzung nur dort statt, wo sie der
Machterhaltung, -erweiterung und der Erhaltung des Arbeitsplatzes
dient

= Die Erfolgslegitimation der Suchtkrankenhilfeeinrichtung erfolgt durch
die Zahl der betreuten Abhéngigen und orientiert sich zu wenig an der
Ergebnisqualitit

(vgl. Leune/Walcker-Meyer 1995, S. 74 f.)

Aus den Kritikpunkten ergeben sich mehrere fiir Kooperation zu beriick-
sichtigende Dimensionen, die der Klarung bediirfen und die folgende grund-
satzliche Fragestellung beriihren:

"Wer arbeitet mit wem, wie, zu welchem Zweck, mit welchem Ziel und
welchem Erfolg zusammen?" (ebd., S. 74). Das bedeutet, es miissen verbind-
liche Aussagen zu der Anzahl der beteiligten Institutionen, zu gemeinsamen
Zielen, Bereichen und Modalititen der Kooperation (z.B. regionale, direkte
Zusammenarbeit) sowie zu den ErfolgsmaBlen gemacht werden. Der Erfolg
bzw. die Qualitdt vernetzter Hilfemainahmen im Rehabilitationssystem
sollte sich auf den von Donabedian (1966) eingefiihrten Ebenen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit abbilden lassen. Nur so kann ein derartig
komplexes Gebilde wie Kooperation, sowohl im Hinblick auf zu schaffende
Rahmenbedingungen (z.B. gemeinsame Kooperationsgremien, gemeinsames
Konzept), die in diesen Strukturen stattfindenden Arbeitsabldufe (z.B.
wechselseitige Information iiber die Patienten/Klienten) und die Resultate
(z.B. Behandlungserfolg) beurteilt werden.



51

In der folgenden Abbildung soll diese Komplexitit der zu beriicksichtigen-
den Perspektiven, Voraussetzungen und Aufgaben der beteiligten Koopera-
tionsteilhaber sowie der Inhalte und Elemente von Kooperation durch die
Darstellung von entsprechenden Ebenen veranschaulicht werden.

Verbundsystem
Strukturqualitét Prozessqualitat Ergebnisqualitét
Ebene "Institution” H Ebene
"Patient"

Ebene "Kosten-/Leistungstrager"
Rahmenvereinbarung fiir Verbundsystem

/

Gemeinsames Konzept

Ambulante
Beratungs- und
Behandlungsstelle

Ebene der
"Inhalte"

S

Ebene der "personellen
Ausgestaltung”

v

- Krankheitsbild

- Personlichkeitsprofil

- Indikationskriterien

- Ausschlusskriterien

- Informationsbedarfe
zur Wahrnehmung
einer Gesamtbe-
handlung

Therapeu- Organisa- "Lei- Ebene Ebene
tische Inhalte torische tungs- der der
Inhalte ebene" || "Thera- || "Verwal-
peuten" || tungsmit-
arbeiter"

Abbildung 3: Ebenen eines Verbundsystems

Auf der Basis der vorgestellten Merkmale von Kooperationen ist als weiterer
fiir ein Funktionieren

wesentlicher Bereich zu kldren, welche Faktoren
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kooperierender und koordinierender Arbeit zu beriicksichtigen sind. Kardoff
nennt dazu folgende, z.T. bereits erwdhnte Aspekte, die von den Beteiligten
unbedingt bei der Entwicklung und Ausgestaltung von Kooperationen disku-
tiert werden sollten, um eine optimale Wirkung zu erzielen:

1. Kooperation und Koordination setzen ein klares Konzept dessen
voraus, was man selbst damit erreichen will; dazu gehdrt auch das
Offenlegen eigener Interessen im Kooperationsfeld;

2. Kooperation und Koordination leben von der Unterschiedlichkeit;
sie ist Ausdruck von und zugleich Antwort auf Spezialisierung und
Differenzierung, auf Arbeitsteilung und Abgrenzung;

3. Kooperation und Koordination miissen zundchst von Abgrenzungen
ausgehen und Systemgrenzen definieren, die dann in den
Kooperationsverhandlungen ggf. neu definiert werden miissen, aber
nicht aufgelost werden konnen, es sei denn, Entdifferenzierung ist
in Teilen erwiinscht und sinnvoll;

4. Jeder der kooperierenden Partner muss genau benennen konnen,
was er vom anderen will und welche gemeinsamen Probleme
angegangen werden konnen;

5. Jeder Kooperationspartner muss Ressourcen mobilisieren und
einbringen und den Umfang in etwa von vornherein festlegen; dabei
miissen Reziprozititen sichtbar werden und ggf. vorhandene Asym-
metrien akzeptiert werden;

6. Die Bedingungen der Kooperation miissen festgelegt werden;
Arbeit in Netzwerken setzt Verantwortlichkeitsdefinitionen voraus;

7. Eine Kooperation muss aktiv und kontinuierlich gestaltet werden,
d.h. es miissen gemeinsame Themen und Aufgaben (Klarungs-
bedarf, Konfliktlosung, Planung, etc.) und geeignete Kommunika-
tionsformen benannt werden;

8. Kooperationen miissen an vorhandenen Strukturen ansetzen und
eingelebte Kommunikationspfade ggf. umdefinieren;

9. Riickmeldungen sind so zu definieren, dass sie fiir die beteiligten
Partner/Systeme zur Weiterentwicklung (Lernféhigkeit) beitragen;
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dies setzt das Vorhandensein von Evaluation und Qualidtsmanage-
ment durch kriterien-(standard-)gesteuerte Formen des Feedbacks
voraus;

10. Kooperationen setzen voraus, dass unterschiedliche Paradigmen
gesehen und genutzt werden, damit voraussehbare Enttduschungen
minimiert werden konnen.

(vgl. Kardoff 1996, S. 39 f.)

Die aufgefiihrten Aspekte umschreiben grundlegende Schritte im Prozess der
Ausgestaltung einer institutionellen Zusammenarbeit. Die zehn Punkte von
Kardoff betreffen die Qualitdtsdimensionen sowohl auf der Struktur-, wie
auch auf der Prozess- und Ergebnisebene. Wie v.a. aus den Punkten sieben
und neun abzuleiten ist, sollte die Umsetzung von Kooperationsmodellen
von Prozessen des Qualitdtsmanagements begleitet sein. Letzteres kann nicht
nur als Instrument zur stetigen Verbesserung der Effektivitdt von Behand-
lungsmaBnahmen im Verbundsystem gesehen werden, sondern unterstiitzt
auch das Anliegen, die Arbeitsweisen, -schwerpunkte und Informationskana-
le der beteiligten Kooperationspartner transparent zu machen.

Bereits der Uberblick iiber die Erfahrungen aus bisherigen Modellprojekten
hat Aspekte und Problembereiche deutlich gemacht, die im Sinne einer
moglichst reibungslosen und erfolgreichen Kooperation beriicksichtigt wer-
den sollten. In den darauffolgenden Ausfithrungen sind diese Punkte noch
mal expliziert und z.T. systematisiert worden. Dieser Prozess zur Formu-
lierung von Kooperationsstandards als Rahmenleitlinie fiir die Errichtung
von Verbundsystemen, die die Vielschichtigkeit von Kooperationsanliegen
aufgrund unterschiedlicher inhaltlicher Ebenen (Struktur, Prozess- Ergebnis-
ebene) sowie der Interessenvielfalt der Kooperationsteilhaber abzubilden
vermag, soll nun durch die Entwicklung eines komplexen Kriterienkatalogs
fortgesetzt werden.
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3.2 Matrix "Kooperationsstandards' zur Entwicklung, Analyse und
Bewertung von Kooperation

Die im Kontext dieses Modellprojekts vorgestellte Kooperationskriterien-
Matrix orientiert sich an der eingangs formulierten Fragestellung nach den
Teilnehmern, Zielen, Bereichen und Modalititen der Kooperation und glie-
dert das noch weiter zu strukturierende Feld der beteiligten Kooperations-
partner in die drei iibergeordneten Ebenen:

I  Ebene Institution (Leistungsanbieter)
II  Ebene Patient/Klient
III Ebene Kosten-/Leistungstriger

In den drei Ebenen sollen die je nach Beteiligten spezifischen Ausgangsge-
gebenheiten, die mit in die Kooperation gebracht werden (wie z.B. be-
stimmte Aufgaben seitens der Leistungstriger und -anbieter, Erwartungen
und Bediirfnisse der Klienten usw.), abgebildet und beriicksichtigt werden
(vgl. auch Abbildung 3: Ebenen eines Verbundsystems). Als Antwort auf die
oben gestellte Frage nach den Beteiligten, den Zielen, Bereichen und
Modalititen der Kooperation sind die folgenden, unter 'Grundlagen' ge-
fassten Kriterien aufgestellt worden:
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I EBENE INSTITUTION (LEISTUNGSANBIETER)

1. GRUNDLAGEN
1.1 Art und Anzahl der beteiligten Institutionen (z.B. flexible vs. geschlossene
Struktur)
1.2 Trigerschaft
1.3 Kooperationsbereiche
1.4 Kooperationsziele (Organisationsziele)
1.5 Modalitéiten der Kooperation
1.5.1 Dauer und Stabilitét (z.B. langerfristig, kontinuierlich, personelle Kontinuitit)
1.5.2 Grad der Formalisiertheit (z.B. Vertrag)
1.5.3 Raumliche Distanz (regional vs. iiberregional)
1.5.4 Unmittelbarkeit (direkte vs. Indirekte Kontakte)
1.5.5 Klima der personlichen Beziehung der Mitwirkenden

2. STRUKTURELLE EBENE

3. PROZESSEBENE

4. ERGEBNISEBENE

IT EBENE PATIENT/KLIENT

II1 EBENE KOSTEN-/LEISTUNGSTRAGER

1. STRUKTURELLE EBENE

2. PROZESSEBENE

3. ERGEBNISEBENE

Abbildung 4: Matrix "Kooperationsstandards" als Rahmenschema fiir
die Etablierung von Kooperationsmodellen (Ubersicht)

In Abhéngigkeit von der Art und Anzahl der beteiligten Versorgungseinrich-
tungen aus dem Suchtkrankensektor (oder auch aus anderen Bereichen des
Sozialsystems), der Tragerstruktur und Verbindlichkeit bzw. Formalisiertheit
der angestrebten Kooperation entsteht ein unterschiedlicher und abgestufter
Aufbau eines Verbundsystems, der jeweilige Besonderheiten aufwirft, die
sich bis in die konkrete Ebene der prozessualen Arbeitsabldufe erstrecken
kann.
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Als weitere strukturelle Inhalte auf der Ebene der Leistungsanbieter und
Leistungstrager werden -entsprechend der aktuellen Diskussion beziiglich
der stetigen Verbesserung von Leistungsangeboten sozialer Versorgungsein-
richtungen - Aspekte des Qualitdtsmanagements aufgefiihrt, die von der Eta-
blierung entsprechender iiberwachender und koordinierender Gremien (z.B.
QZ) bzw. dem Einsatz von Funktionstragern (z.B. Qualitdtsmanager) bis zur
Rechenschaftslegung in Form von Dokumentationen hinsichtlich organisato-
rischer (z.B. Organisationsplan, Aufgabenverteilung) sowie therapeutischer
(z.B. gemeinsames Behandlungskonzept) Inhalte, Abldufe und Ergebnisse
reichen. Die Aufnahme derartiger Kriterien in die Matrix "Kooperationsstan-
dards" steht im Einklang mit Forderungen seitens des Verbands Deutscher
Rentenversicherungstriger: "Fiir die Durchfiilhrung ambulanter/teilstationérer
Rehabilitation sind der ganzheitliche Ansatz, ein [zwischen den Koope-
rationspartnern abgestimmtes] Rehabilitationskonzept, Rehabilitationsteam
sowie Therapieplan erforderlich ... Der Therapieplan ist bei Federfithrung
des Arztes unter Mitwirkung der nicht-drztlichen Therapeuten zu erstellen
und im Rahmen der Behandlung ggf. laufend der aktuellen Situation
anzupassen" (VDR 1995, S. 387 - 388, Erginzung durch die Autoren).

Es wird hier erneut deutlich, dass die Festlegung eines auf Kooperation
ausgelegten organisatorischen und konzeptuellen Rahmens die Alltagspraxis
innerhalb der therapeutischen Arbeit nicht unberiihrt lassen kann. Auf der
prozessualen Ebene sieht die Matrix daher Kooperationskriterien vor, die die
Sicherstellung des systematischen Informationsflusses zwischen den betei-
ligten Einrichtungen betrifft und bezogen auf die Vernetzung zwischen
ambulanten und stationdren Leistungsanbietern die Gewéhrleistung eines
nahtlosen Therapieverlaufs abzubilden vermag. Ganz gezielt finden sich hier
Kriterien, die auf die Gestaltung des Aufnahme- und Entlassverfahrens (bzw.
Ubergabeverfahrens) seitens der ambulanten und stationdren Einrichtungen
ausgerichtet sind. Ebenfalls sind hier Angaben iiber die verbindliche Ver-
teilung von Arbeitsaufgaben und Zusténdigkeiten vorgesehen, die eine Dar-
legung der Anteile organisatorischer, d.h. hilfevermittelnder Tatigkeiten im
Sinne von Case Management-Konzepten notwendig machen.

Auf der strukturellen Ebene kann der Uberlegung zur Etablierung von Funk-
tionstragern, z.B. auch Case Managern durch Angaben zu der personellen
Ausgestaltung innerhalb des Verbundsystems Rechnung getragen werden.
Hier werden auch die als wichtig zu erachtenden Aspekte von personeller
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Kontinuitdt und der Notwendigkeit, Transparenz iiber die Arbeitsweise der
anderen Kooperationspartner im Verbundsystem zu erhalten, in Form von
entsprechenden Kriterien abgedeckt. Auf organisatorischer, d.h. struktureller
Ebene sollten auch Aspekte der finanziellen Ausgestaltung der Kooperation
angemerkt werden, die sich nicht auf die seitens des Leistungstragers abge-
deckten Behandlungskosten, sondern auf die Aufwendungen fiir Koopera-
tionsaktivititen beziehen. Gerade wenn die ohnehin schon knappen finan-
ziellen Ressourcen im Rahmen von Kooperationsvorhaben angetastet werden
konnten, sollten vorab transparente Regelungen iiber die faire und ausgewo-
gene Aufteilung dieser Aufwendungen getroffen werden.

Das bereits angesprochene gemeinsame Behandlungskonzept enthélt als
Rahmenvorgabe fiir die Behandlungsverldufe sowohl strukturelle als auch
prozessbezogene Gesichtspunkte. Hier bieten sich im weiteren Ankniipf-
ungspunkte an die Ebene des Patienten/Klienten, dessen Bediirfnisse und Be-
lange iiber die Formulierungen von Zielgruppen sowie Einschluss-, Aus-
schluss- und Indikationskriterien zu einer Behandlungsform zu beriick-
sichtigen sind. "In den meisten Konzepten fehlt es schwerpunktméfig an
einer genauen Beschreibung des Klientel, mit dem dieses Angebot umgesetzt
werden soll" (Ammer 1998, S. 7). Ebenso sind in der Matrix Kriterien vorge-
sehen, die gemeinsam festgelegte therapeutische Inhalte, Ziele und Schwer-
punktsetzungen benennen sollen. Diese Forderung resultiert aus den
Erfahrungen anderer Modellversuche: "Bei den Kooperationsmodellen ist es
unabdingbar, dass widhrend der GesamtmafBnahmen unterschiedliche
Schwerpunkte zwischen ambulanten und stationdren Leistungen gesetzt
werden. So konnten zum Beispiel im ersten Teil der Entwéhnungsmafinahme
bestimmte Therapieziele definiert und im zweiten Teil der MaBnahme
umgesetzt werden" (ebd., S. 7). Das Behandlungskonzept ist hinsichtlich des
Verlaufs der therapeutischen Maflnahmen also so zu gestalten, dass das Ver-
staindnis fiir einen tbergreifenden Gesamtrehabilitationsverlauf vermittelt
werden kann, das seitens der Patienten/Klienten in Form von wahrgenomme-
ner Betreuungskonstanz widergespiegelt wird.

Die in der Matrix auf Ebene III vermerkten Kooperationskriterien beziehen
sich auf den Kosten-/Leistungstrager. Hier sind Angaben zum Antrags- und
Verwaltungsverfahren hinsichtlich der Regelung von integriert ambulant-
stationdren RehabilitationsmaBBnahmen sowie zur Steuerung der Kooperation
im QZ vorgesehen (Strukturebene). Die prozessbezogenen Gesichtspunkte
schlieBen auch hier die Gewdhrleistung des wechselseitigen Informations-
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flusses zwischen Leistungstrager und -anbieter und die Zuteilung von Aufga-
benverbindlichkeiten ein.

Die Ergebnisqualitdt soll aufgrund von Kriterien, die die umfassende Do-
kumentationen der ambulant-stationdren Behandlungsverldufe sowie der Ko-
operationsarbeit beinhalten, abgebildet werden.

In der Zusammenschau der Kooperationskriterien erhdlt man die folgende
Matrix "Kooperationsstandards", die aus analytischen Griinden zwischen den
beschriebenen Qualititsebenen sowie den beteiligten Kooperationspartnern
trennt. Es ist selbstverstdndlich, dass sich ein derart komplexes Phdnomen
wie Kooperation in der alltdglichen Praxis nicht immer differenziert
aufsplitten ldsst, was die Identifizierung und kurzfristige Bewdltigung
vorhandener Problembereiche erschweren kann. Trotz analytischer Trennung
innerhalb der Matrix wird diesem Verstindnis des Ineinandergreifens
verschiedener Kooperationsaspekte mit Hilfe entsprechender Querverweise
zu geniigen versucht.

I EBENE INSTITUTION (LEISTUNGSANBIETER)

1. GRUNDLAGEN

1.1 Art und Anzahl der beteiligten Institutionen (z.B. flexible vs. geschlossene
Struktur)
1.2 Trigerschaft
1.3 Kooperationsbereiche
1.4 Kooperationsziele (Organisationsziele)
{ zu klientenorientierten Zielen siche Gliederungspunkt 12.4.5
1.5 Modalitéiten der Kooperation
1.5.1 Dauer und Stabilitit (z.B. langerfristig, kontinuierlich)
1.5.2 Grad der Formalisiertheit (z.B. Vertrag)
1.5.3 Riumliche Distanz (regional versus iiberregional)
1.5.4 Unmittelbarkeit (direkte versus indirekte Kontakte)
{ siche Informationsfluss
1.5.5 Klima der personlichen Beziehung der Mitwirkenden
{ siche Informationsfluss
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2. STRUKTURELLE EBENE

2.1 Organisatorische Inhalte
2.1.1 Organisationsplan (Strukturskizze der Verbundpartner)
2.1.2 Leitung/Koordinationsstelle der Kooperation (z.B. Qualititszirkel)
2.1.3 Qualititsmanagement
2.1.4 Gemeinsame Ressourcen (z.B. Rédumlichkeiten, Fortbildungen, Supervision)
2.1.5 Umstrukturierung/NeuerschlieBung von Ressourcen (z.B. Etablierung neuer
Einrichtungen)
2.2 Personelle Ausgestaltung
2.2.1 Funktionstriger (z.B. Case Manager, Koordinator, Qualitidtsmanager)
2.2.2 Titigkeitsprofile/Transparenz iiber die Arbeitsweise der Mitarbeiter
2.2.3 Personelle Uberschneidungen (z.B. Kontinuitit des Therapeuten)
2.3 Finanzielle Ausgestaltung (Probleme wie z.B. verdnderte Patientenstréme oder
finanzielle Aufwendungen fiir Kooperationsaktivititen)
2.4 Gemeinsames Konzept
2.4.1 Patienten-/Klientenbild
2.4.2 Einschluss-/Ausschlusskriterien
2.4.3 Indikationskriterien zu einer Behandlung { siehe auch Ebene Patient/Klient
2.4.4 Behandlungsablauf (z.B. Intervalle)
2.4.5 Gemeinsame Ziele/Inhalte
2.4.6 Unterschiedliche Schwerpunktsetzungen in der Behandlung
{ siehe auch Aufgabenverteilung
2.4.7 Angaben zur Behandlungsform (z.B. offene Gruppe, Einzelgespriche)

3. PROZESSEBENE

3.1 Systematischer Informationsfluss
3.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen, Telefonate)
3.1.2 Standards beziiglich Diagnostik und Dokumentation/ Informationstriger {
siche auch Gliederungspunkt I 4.1
3.1.3 Haufigkeit
3.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback
3.1.5 Inhalt (z.B. organisatorisches, fallbezogenes, fachliches)
3.2 Aufnahme-/Entlassverfahren
3.2.1 Angaben zur Gewihrleistung zur Kontinuitiit des Therapieverlaufs
3.2.2 Mafinahmen zur Vorbereitung auf die stationére Phase
3.2.3 Mafinahmen zur Vorbereitung auf die ambulante Nachsorge
3.2.4 Moglichkeiten der Aufrechterhaltung des Kontaktes nach Therapieende
3.3 Aufgabenverteilung
3.3.1 Verbindliche Zustindigkeiten { siche auch unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen
3.3.2 Anteil organisatorischer Tiitigkeiten

4. ERGEBNISEBENE

4.1 Dokumentation ambulant-stationéirer Behandlungsverliufe
(Haltequote, Riickfallquote, soziale Reintegration, Behandlungszufriedenheit)
{ siehe auch Gliederungspunkt 1 3.1.2
4.2 Dokumentation der Qualitiit der Kooperation
(Akzeptanz bei den Kooperationspartnern und bei der Zielgruppe)
{ siehe auch Gliederungspunkt 12.1.3
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II EBENE PATIENT/KLIENT

1. Personlichkeitsprofil
2. Krankheitsbild
3. Bediirfnislage
3.1 Originiire Bediirfnisse im Bereich Abhiingigkeit
3.2 Soziale Bediirfnisse
3.3 Medizinische Bediirfnisse
4. Betreuungskonstanz (Berlicksichtigung des Informationsbedarfs des
Patienten/Klienten)

II1 EBENE KOSTEN-/LEISTUNGSTRAGER

1. STRUKTURELLE EBENE

1.1 Rahmenvereinbarung fiir Verbundsysteme
1.2 Qualititszirkel
1.3 Modalititen des Antragsverfahrens (u.a. Kostenzusage)

2. PROZESSEBENE

2.1 Systematischer Informationsfluss
2.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen, Telefonate)
2.1.2 Standards beziiglich Dokumentation bzw. Informationstriger
2.1.3 Haufigkeit
2.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback
2.1.5 Inhalt (z.B. Pflegesatzverhandlungen)
2.2 Aufgabenverteilung
2.2.1 Verbindliche Zustindigkeiten (z.B. Definition von Koordinierungsaufgaben im
Reha-Prozess)
2.2.2 Anteil organisatorischer Tétigkeiten

3. ERGEBNISEBENE

3.1 Dokumentation ambulant-stationéirer Behandlungsverliufe (Reha-
Statistiken)

3.2 Dokumentation der Qualitit der Kooperation (Akzeptanz bei den
Kooperationspartnern und bei der Zielgruppe)
{ siehe auch Gliederungspunkt 12.1.3

Abbildung 5: Matrix "Kooperationsstandards" als Rahmenschema fiir
die Etablierung von Kooperationsmodellen
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33 Ergebnisse einer Bewertung von Kooperationsmodellen auf
Grundlage der Matrix "Kooperationsstandards"

In den vorausgehenden Abschnitten ist zundchst ein Uberblick iiber aktuelle
Modellprojekte zum Themengebiet der Kooperation im Suchtkrankenhilfe-
system gegeben worden, aus denen Konsequenzen fiir die kritische Weiter-
entwicklung des Verbundansatzes abgeleitet wurden. Diese erfuhren nach-
folgend eine Systematisierung, indem der Themenkomplex Kooperation
innerhalb eines Ebenenmodells aufgespannt wurde, das sowohl die Voraus-
setzungen der beteiligten Institutionen/Personen in die Perspektive nimmt als
auch die Aufschliisselung von Kooperationselementen hinsichtlich verschie-
dener Qualitdtsdimensionen beriicksichtigt. Mit Hilfe dieser Herangehens-
weise konnte ein Kriterienkatalog erstellt werden, der als eine Art Reflex-
ionsfolie zur Errichtung von Verbundsystemen konkrete Punkte vorsieht, die
zur sinnvollen Ausgestaltung von Kooperationsbeziechungen bedacht werden
sollten.

Tragt man nun wiederum die genannte Systematik an Kooperationsgesichts-
punkten an die eingangs vorgestellten Modellprojekte heran, zeigen sich an
einigen Stellen Schwachpunkte, die fiir zukiinftige Modellvorhaben wie auch
insbesondere fiir die Kooperationspraxis in Rechnung gestellt und {iiber-
wunden werden sollten. Mit Hilfe der Matrix werden im folgenden die Ko-
operationsstandards (linke Spalte) mit den Beispielen bzw. Aussagen aus den
Modellprojekten (rechte Spalte) versehen. Wenn aufgrund fehlender, unge-
niigender oder unpriziser Aussagen eine eher kritisierende Stellungnahme zu
der jeweiligen Abdeckung eines Standards mit konkreten Beispielen sinnvoll
erscheint, sind diese Textteile kursiv hervorgehoben.

Aus der Legende am Anfang der Tabelle ist zu entnehmen, dass neben den
finf Modellprojekten auch noch das Verbundsystem des Diakonischen
Werks Oldenburg in die Bewertung anhand der Matrix aufgenommen wurde.
Diese Hinzunahme erscheint zur Darlegung des Status Quo sinnvoll, da die
Etablierung des hier geplanten Verbundsystems von Kooperationspartnern
der Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen an bestehenden Struk-
turen ankniipfen soll und ein GrofBteil der beteiligten Institutionen dem Dia-
konischen Werk Oldenburg angegliedert ist.
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Legende

a=  Verbundsystem des Diakonisches Werks Oldenburg
b= Modellprojekt Intervalltherapie bei Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit

(1988-1992)

c= Tiibinger Modell (seit 1978)
d=Modellprojekt in der Pfalz (EuBlerthal): Integrierte stationdr-ambulante Rehabili-

tation "ISAR" (seit 1998)

e=  Modellprojekt nachgehende Sozialarbeit (seit 1995)
f = Modellprojekt Kassel: "Tagesklinik fiir Suchtkranke des psychiatr. Kranken-
hauses Merxhausen" (seit 1992)

I EBENE INSTITUTION (LEISTUNGSANBIETER)

1. GRUNDLAGEN

1.1 Art und Anzahl der
beteiligten Institutio-
nen (z.B. flexible versus
geschlossene Struktur)

- Angaben hierzu finden sich in allen Modellpro-
jekten und beziehen sich v.a. auf
+ stationdre, teilstationdre und ambulante
Einrichtungen
¢ Einrichtungen aus anderen sozialen Sektoren
+ Betriebe
+ Kosten-/Leistungstriger
* wissenschaftliche Begleitforschung
¢ finanzielle Forderer

1.2 Trigerschaft

- Nur in einem Modell werden Vor- und Nachteile
von kommunaler und freier Tragerschaft fiir die
Arbeit von Koordinatoren und Case Managern
diskutiert ©

1.3 Kooperationsbereiche

- Es werden folgende Kooperationsbereiche ge-
nannt:
* Therapie *', Beratung ?, Privention ®
+ berufliche und soziale Reintegration
¢ Fortbildung™ ¢

1.4 Kooperationsziele
(Organisationsziele)
{zu patientenorientierten
Zielen siche Gliederungs-
punkt[2.4.5

- Es werden folgende Kooperationsziele genannt:

¢ Effektivierung der Suchthilfearbeit durch Ko-
ordination, Abstimmung und Schnittstellen-
reduzierung > > 4 f

+ Neue individuelle, flexible und bedarfsorien-
tierte Behandlungsangebote schaffen *©

¢ Auf- und Ausbau des ambulanten regionalen
Angebotes, Verkiirzung stationdrer Therapie-
zeiten &1

¢ Zugangsschwellen senken, Zielgruppe besser
erreichen oder definieren ©°

+ Ressourcen giinstig einsetzen, Mittel einsparen™*
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1.5 Modalitiiten der Ko-
operation

1.5.1 Dauer und Stabilitét
(z.B. langerfristig, konti-
nuierlich, personelle
Kontinuitét)

- Die Kooperation soll dauerhaft und verbindlich
sein® ¢
- Mindestens Dauer des Modellprojekts ™ ¢

1.5.2 Grad der Formalisiertheit
(z.B. Vertrag)

- Formelle Kooperationsvereinbarungen, Vertrag®

e f

- Die juristische bzw. formelle Seite der Modell-
projekte bleibt in den meisten Fillen unange-
sprochen

1.5.3 Rédumliche Distanz
(regional vs. liberregio-
nal)

- Es handelt sich in allen Beispielen um regionale
Vernetzung der Angebote **

1.5.4 Unmittelbarkeit (direkte
vs. Indirekte Kontakte)
{ siche Informationsfluss

- Es finden sich hierzu selten Angaben
- Ein Modell nennt "enge Kooperation

na

1.5.5 Klima der persénlichen
Beziehung der Mitwir-
kenden
{ siche Informationsfluss

- Es finden sich hierzu selten Aussagen

- Zwei Modelle betonen den Aufbau vertrauens-
voller Beziehungen unter Vernachldssigung von
Vorurteilen bzw. Abgrenzungs- und Konkurrenz-
denken ™ ®

2. STRUKTURELLE EBENE

2.1 Organisatorische In-
halte

2.1.1 Organisationsplan
(Strukturskizze der
Verbundpartner)

- Einige Modelle veranschaulichen die Kooperati-
on durch Strukturskizzen ¢ oder Patienten-
strome |

2.1.2 Leitung/Koordinations-
stelle der Kooperation

(z.B. QZ)

- Einige Modelle nennen hier Treffen der Koope-
rationspartner in regelméBigen Abstinden®, z.T.
unter wissenschaftlicher Begleitung ©

- Es werden z.T. Koordinatoren in den Suchtklini-
ken eingesetzt

2.1.3 Angaben zum Qualitéts-
management

- Im Dienste von Qualitdtsmanagement stehen:
¢ Arbeitsbesprechungen zur Beurteilung der Ko-
operation in sehr unterschiedlicher Frequenz
(von monatlich ° bis zwei Mal jahrlich ®)°
+ Wissenschaftliche Dokumentation und
Evaluation auf allen Qualititsebenen >




64

Fortsetzung
2.1.3 Angaben zum Qualitéts-
management

¢ Funktionstriger (Koordinatoren und Case
Manager) tragen durch ihre Arbeit zur Bewer-
tung/stetigen Verbesserung der Kooperations-
strukturen bei

+ Adaptive Indikationsstrategie zur Uberpriifung
der Ergebnisqualitiit f

2.1.4 Gemeinschaftlich genutz-
te Ressourcen (z.B.
Raumlichkeiten, Fortbil-
dungen, Supervision)

- Kooperation in Fortbildung, Gremienarbeit,
Fachtagungen ™

- Gemeinsame Nutzung von Réumlichkeiten
(Sprechstunde/Therapie in einer anderen Ein-
richtung) ®

- Bestimmte Behandlungsangebote sind fiir Klien-
ten aus anderen Einrichtungen zuginglich ©

2.1.5 Umstrukturierung/Neu-
erschliessung von Res-
sourcen (z.B. Etablierung
neuer Einrichtungen)

- Aufbau neuer Einrichtungen (ambulant, teilsta-
tionir) ¢

2.2 Personelle Ausgestal-
tung

- Angaben zu Anzahl und Qualifikation der Mitar-
beiter

2.2.1 Funktionstréger (z.B.
Case-Manager, Koordi-
nator, Qualitidtsmanager)

- Koordinatoren " ©

- Case Manager°

(- Bezugstherapeut iibernimmt Case Manager-
Aufgaben f)

2.2.2 Tatigkeitsprofile/Trans-
parenz iiber die Arbeits-
weise der Mitarbeiter

- Auf diesen Aspekt wird in den Modellen wenig
eingegangen

- Transparenz wird durch fallbezogene Gespriche
* und Leistungs- und Titigkeitsdokumentationen
der Therapeuten/Case Manager © geschaffen

2.2.3 Personelle Uberschnei-
dungen (z.B. Kontinuitét
des Therapeuten)

- Der (teil-)stationdre und ambulante Therapeut
sind identisch "

2.3 Finanzielle Ausgestal-
tung
(Probleme wie z.B. verdn-
derte Patientenstrome
oder finanzielle Aufwen-
dungen fiir Kooperations-
aktivitéten)

- Hierzu finden sich keine Angaben
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2.4 Gemeinsames Konzept
(z.B. Intervalltherapie)

- Von einigen Modellen werden explizit ganz-
heitliche, flexible, lebensnahe und abgestimmte
Konzepte zwischen ambulanten, teilstationdren
und stationéren Einrichtungen genannt

- z.T. werden weitere Konzeptpartner aufgefiihrt,

z.B. Betriebe (Stufenplan, der im Bedarfsfall den

Kontakt mit den Beratungsstellen regelt) *

Eine klare Strukturierung der Behandlung ist

meistens vorgesechen

2.4.1 Patientenbild

Die anvisierte Zielgruppe ergibt sich entweder
aus dem klinikspezifischen Angeboten oder im
nachhinein aus den Ergebnissen der Studien® **
- Es wird selten beschrieben, auf welche Klienten
das Angebot zugeschnitten ist

2.4.2 Einschluss-/Ausschluss-
kriterien

Folgende Einschlusskriterien sind zu finden:

+ Wohnortnihe zur Behandlungsstelle *

+ Alkohol-*®®4oder Mehrfachabhingigkeit ®

+ Indikation fiir Langzeittherapie

* Angehorigenteilnahme oder intakte Arbeits-
situation °

2.4.3 Indikationskriterien zu
einer Behandlung
(4 siehe auch Ebene Pa-
tient)

Sie orientieren sich an den "Gemeinsamen
Leitlinien der RVT und KVT" bzw. EVARS
- Klare Angaben fehlen meistens oder konnen

nicht explizit aufgestellt werden®
Die Indikation wird per Vorgespréch “oder

Screening-Verfahren " gestellt

Innerhalb einer kombiniert ambulant-stationéren
Behandlung werden folgende Kriterien fiir ein
zweites stationdres Intervall genannt: Riickfall,
Partner ist auch Alkoholiker®

2.4.4 Angaben zum Behand-
lungsablauf (z.B. Inter-
valle)

Drei Modellprojekte ™ ® 9sehen einen integriert
stationdr-ambulanten Gesamtbehandlungsverlauf
vor: Die stationére Phase liegt hierbei zwischen
sechs-24 Wochen, wobei auf moglichst kurze
Klinikaufenthalte hingewirkt wird. Die nach-
folgende ambulante Phase kann bis zu einem
Jahr Gesamtbehandlungsdauer reichen und im
Krisenfall durch weitere (einwdchige) stationdre
Intervalle unterbrochen werden.
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Fortsetzung

2.4.4 Angaben zum Behand-
lungsablauf (z.B. Inter-
valle)

Ein Verbundmodell * geht ebenfalls von kombi-
nierten Behandlungsverldufen aus, die aber je
nach Bedarf beim Kostentriger gesondert bean-
tragt werden miissen.

Ein Modellprojekt  kombiniert einen drei- bis
zehnwochigen teilstationdren Behandlungs-
aufenthalt mit ambulanter Nachsorge und der
Einbindung in Selbsthilfegruppen. Auch hier
kann in schweren Féllen eine kurze stationére
Phase (meist zu Beginn) in Anspruch genommen
werden.

2.4.5 Angaben zu gemeinsa-
men Zielen/Inhalten

In den meisten Modellprojekten wird darauf

hingewiesen, dass Therapieziele und —inhalte

zwischen den Leistungsanbietern abgestimmt

werden.

Genauere Angaben iiber Abstimmungsprozesse

und —ergebnisse (die konkreten Ziele/Inhalte)

fehlen jedoch.

Zwei Modelle geben etwas genauere Informatio-

nen und nennen hier

+ gemeinsame Fallbesprechungen und Arbeits-
treffen zur konzeptionellen Weiterentwicklung
a

¢ relativ allgemeine, fiir alle verbindliche Thera-
pieziele (Verdnderungsbereitschaft ¢, soziale
Kompetenz/Wiedereingliederung,
Problemlésestrategien fordern) ©

2.4.6 Angaben zu unterschied-
lichen Schwerpunktset-
zungen in der Behand-
lung
(4 siche auch
Aufgabenverteilung)

Nur in zwei Modellbeispielen finden sich hierzu
konkrete Erlduterungen:

Angaben beziehen sich sowohl auf unterschied-
liche Therapieformen (z.B. wird in der Klinik
eher Arbeits- und Beschéftigungstherapie und in
der ambulanten Nachsorge eher Gruppen- und
Paartherapie durchgefiihrt) ° als auch auf die In-
halte. In der Klinik findet eher motivierende,
problemdifferenzierende und 16sungsorientierte
therapeutische Arbeit statt, die in der ambulanten
Phaseddurch Erprobung und Festigung erginzt
wird.

2.4.7 Angaben zur Behand-
lungsform
(z.B. offene Gruppe,
Einzelgespriche)

Hier sind die Angaben sehr unterschiedlich und
richten sich nach der therapeutischen Ausrich-
tung der diversen Einrichtungen




67

Fortsetzung - SchwerpunktméBig wird jedoch Gruppentherapie

2.4.7 Angaben zur Behand- durchgefiihrt © % ein Modellprojekt arbeitet
lungsform ausschlieBlich mit geschlossenen Gruppen ©
(z.B. offene Gruppe, - Der Ausbau von Einzel- und paartherapeutischen
Einzelgespriche) Angeboten wird als sinnvoll erachtet”

3. PROZESSEBENE

3.1 Systematischer Infor-
mationsfluss

- In zwei Fillen wird der Informationsstand des
behandelnden Therapeuten dadurch gewéhr-
leistet, dass dieser im Ubergang von stationirer
zu ambulanter Phase nicht wechselt ¢

3.1.1 Form (z.B. Arbeitstref-
fen, Telefonate)

- Wechselseitige Besuche der ambulanten und
stationdren Einrichtungen, der beteiligten Be-
triebe bzw. weiterer Einrichtungen * b d,f

- Telefonische * oder persénliche "
Fallbesprechungen ("Runder Tisch") "in unter-
schiedlicher Hiufigkeit (Einzelkontakte ® bis drei
Mal pro Fall™f)

- Gemeinsame Supervision ©

- Organisations-/kooperationsbezogene Arbeits-
treffen ™ f

- Gremienarbeit ® f

3.1.2 Standards beziiglich
Diagnostik und Doku-
mentation bzw. Informa-
tionstriger
(4 siehe auch 14.1)

- Nur in wenigen Modellprojekten werden ein-
heitliche Diagnose- oder Dokumentationsin-
strumente verwendet:

Der sogenannte "Hilfeplan" existiert zum einen
als standardisierte, vereinheitlichte Falldoku-
mentation (bzgl. Diagnose, Indikation, Ziele,
Reha-Plan) ® ¢, und zum anderen als Zusammen-
fassung der eingesetzten unterschiedlichen In-
strumente "zur weiteren Therapiesteuerung. In
einem Modellprojekt wird wochentliche Be-
handlungs-/Verlaufsdokumentation erwihnt *

- Die Diagnose wird bei einigen Modellen einheit-
lich gestellt (DSM-III-R, RDC, MALT u.a.) ¢

- Ansonsten werden die jeweils einrichtungsspe-
zifischen Dokumentationen mit Zustimmung des
Patienten weitergereicht* bzw. auf die Notwen-
digkeit eines gleichen Begriffsverstindnisses
(z.B. hinsichtlich des Terminus Riickfall) hinge-
wiesen

3.1.3 Haufigkeit

- Die Variation der Héufigkeit an fallbezogenen
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Informationskontakten ist hoch (vereinzelt bis

mindestens drei Mal pro Fall®® f).2

- Kooperationsbezogene Arbeitstreffen finden
zwischen ein- bis dreiw6chentlich, monatlich
oder zwei Mal pro Jahr statt

3.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback

- Zu diesem Aspekt finden sich so gut wie keine
Angaben

- Lediglich ein Verbundmodell * weist darauf hin,
dass fiir alle Beteiligten notwendige Informa-

tionen ziigig weitergeleitet werden sollen3

3.1.5 Inhalt (z.B. organisato-
risches, fallbezogenes,
fachliches)

- In den Kooperationskontakten findet statt:
+ fallbezogener Austausch® > ®f
* fachlicher Austausch™®®
* organisatorische Abstimmung ® ( z.B. Infor-
mation bei Abbruch, Info iiber konzeptionelle
Verénderungen) *

3.2 Aufnahme-/Entlass-
verfahren

3.2.1 Angaben zur Gewéhr-
leistung der Kontinuitit
des Therapieverlaufs

- Der Bezugstherapeut ' oder die geschlossene
Therapiegruppe bleibt konstant erhalten ¢

- Es finden Besuche/Kontakt wihrend der "an-
deren" Therapiephase statt ®

- Es erfolgt eine stetige Begleitung durch den Case
Manager °

- Es werden therapeutische Wochenendprogramme
an der Fachklinik wéhrend der ambulanten Pha-
se veranstaltet

3.2.2 MaBinahmen zur Vorbe-
reitung auf die stationdre
Phase

- Vorbereitende Besuche (Patient allein/in Beglei-
tung des Therapeuten) *

- Hier finden sich ansonsten wenig Aussagen

2 Wie die Studie "Optimierung der Rehabilitation Alkoholabhéngiger" gezeigt hat, decken
sich die Anforderungen in den Konzepten zur Gewihrleistung eines nahtlosen Behand-
lungsverlaufs durch regelméaBige fallbezogene Kontakte nicht immer mit der Alltagspraxis
(vgl. Meyenberg/Tielking/u.a. 1999; Tielking 2000).

3 Auch hier findet sich ein Unterschied zwischen konzeptionellem Anspruch und Praxis.
Oftmals steht z.B. der fiir die nachbehandelnde Beratungstelle wichtige Entlassungsbericht
aus der Klinik erst stark zeitlich verzogert zur Verfiigung (Meyenberg/Tielking 2000, S.

68£).
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3.2.3 MaBinahmen zur Vorbe-
reitung auf die ambulante
Nachsorge

- Gesprédch mit dem nachsorgenden Behandler und
Klient: Darstellung des Therapieverlaufs und der
offenen Therapieziele *

- In einem Modellprojekt ® hat sich die frithzeitige
Terminvereinbarung mit der nachbetreuenden
Beratungsstelle als erfolgreiche Mafinahme he-
rausgestellt. (Bemdngelt wurde, dass dieses fiir
nur 59 Prozent der Klienten geschehen ist, wo-
bei insgesamt 90 Prozent den Wunsch nach Wei-
terbehandlung dufierten).

- Die in die Klinik vermittelnde Beratungsstelle
iibernimmt auch die Nachsorge°

- Auch hier wiren bei den meisten Modellpro-
jekten konkretere Aussagen wiinschenswert

3.2.4 Méglichkeiten der Auf-
rechterhaltung des Kon-
taktes liber das Therapie-
ende hinaus

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

3.3 Aufgabenverteilung

3.3.1 Verbindliche Zusténdig-
keiten
(4 siehe auch unter-
schiedliche Schwerpunkt-
setzungen)

- In einigen Modellprojekten wird darauf hinge-
wiesen, dass Aufgaben und Zustdndigkeiten
abgestimmt werden miissen. Ein Bild iiber die
Abstimmungsprozesse und -ergebnisse entsteht
jedoch nicht.

- Als wichtiges Instrument wird im weiteren der
Hilfeplan genannt, in dem zusammen mit dem
Klienten Ziele festgelegt und Zustindigkeiten
geregelt werden ©

- Ein Verbundmodell zahlt konkrete Aufgaben auf:
Die Informationspflicht liegt bei der aktuellen
Behandlungseinrichtung, die Beratungsstelle in-
formiert liber die Kostenzusage *

3.3.2 Anteil organisatorischer
Tétigkeiten

- Zwei Modelle machen hierzu Angaben und bele-
gen den relativ hohen Anteil falliibergreifender,
koordinierender Tétigkeiten mit 50 Prozent ®und
30 Prozent '

- In den anderen Modellprojekten wird zu diesem
Aspekt, der das Titigkeitsprofil der Therapeu-
ten/Behandler gravierend verdndern kann und
auch eine zu bedenkende Mehrbelastung aus-
macht, nichts gesagt
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4. ERGEBNISEBENE

4.1 Dokumentation ambu-

lant-stationiirer Be-
handlungsverliufe
(Haltequote, Riickfall-
quote, soziale Reinte-
gration, Behandlungs-
zufriedenheit)

(4 siche auch I 3.1.2)

- Vier der untersuchten Modellprojekte machen
diesen Aspekt durch die Darlegung der verwen-
deten Instrumente, Erhebungszeitpunkte, be-
fragten Personen ™ ¢ oder der Leistungs- und Té-
tigkeitsdokumentationen seitens der Therapeu-
ten/Case Manager © ‘nachvollziehbar.

- Ein Modell nennt Ergebnisse hinsichtlich Riick-
fall, Abstinenz und Abbruch, vernachléssigt aber
die Beschreibung des genaueren Erhebungsde-
signs °

4.2 Dokumentation der

Qualitit der Koope-

ration (Akzeptanz bei
den Kooperationspar-
tnern und bei der Ziel-
gruppe)

({ siche auch I 2.1.3)

- Lediglich drei Modelle beriicksichtigen die Eva-
luation der Kooperation anhand von Protokollen
der Kooperationstreffen ®, standardisierten Be-
fragungen der Kooperationspartner und Klienten
Tsowie Titigkeitsdokumentation der koordinie-
render Funktionstrdger © (Koordinatoren, Case
Manager)

I1 EBENE PATIENT/KLIENT

1. Personlichkeitsprofil

- Kein Modellprojekt erwdhnt explizit den Zusam-
menhang zwischen konzeptionellen Erwdgungen
und Personlichkeitsprofil der Klienten

- Innerhalb der Diagnostik werden hier zum Teil
Aussagen zu Charaktermerkmalen getroffen ©

2. Krankheitsbild - Kein Modellprojekt fiihrt das ihrer Behandlung
zugrundeliegende Krankheitsverstindnis von
Alkoholabhdngigkeit aus

3. Bediirfnislage

3.1 Origindre Bediirfnisse im

Bereich Abhéngigkeit

- Im Rahmen der Erfassung der Behandlungszu-
friedenheit werden im nachhinein von einem
Modell® folgende Wiinsche der Klienten er-
wihnt
¢ besserer Vorbereitung der stationdren Therapie
¢ mehr Einzeltherapie v.a. in der Beratungsstelle
(45 Prozent)

¢ mehr Freizeitangebot auf Station

¢ Familienangehorige in die Behandlung einbe-
ziechen
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3.2 Soziale Bediirfnisse

¢ Wunsch, nicht zu lange von
Familie/Arbeitsplatz getrennt zu sein
¢ Probleme mit offenen Gruppen

3.3 Medizinische Bediirfnisse

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

4. Betreuungskonstanz
(Beriicksichtigung des
Informationsbedarfs des
Patienten)

- Betreuungskonstanz wird dariiber herzustellen
versucht, dass dem Klienten Informationen iiber
den Gesamtbehandlungsverlauf und die Koope-
ration * sowie iiber weitere Behandlungsmog-
lichkeiten (z.B. die Moglichkeit eines zweiten
stationdren Intervalls °, Adaptionseinrichtungen ®
usw.) gegeben wird

- Patienten schétzen die Verbindlichkeit eines
kombiniert ambulant-stationdren Modellpro-
gramms und fiihlen sich auch den Mitpatienten
gegeniiber zur Teilnahme verpflichtet '

IIT1 EBENE KOSTEN-/LEISTUNGSTRAGER

1. STRUKTURELLE EBENE

1.1 Rahmenvereinbarung
fiir Verbundsysteme

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

1.2 Forum zur Diskussion
und Abstimmung von

- Es gibt keine Angaben iiber die leitende/ koor-
dinierende Rolle von Kosten-/Leistungstrigern

Veriinderungen in den Modellprojekten

1.3 Modalititen des An- - Obwohl sich in allen Modellen fiir kombiniert
tragsverfahrens (u.a. ambulant-stationdre Behandlungsverldufe aus-
Kostenzusage) gesprochen wird, kommen vereinfachende An-

tragsverfahren in Form von pauschalen Kosten-
zusagen nur in zwei Fillen zur Sprache (fiir 1
Jahr bei unterschiedlich langer stationérer Phase
von acht bis 24 Wochen)® ¢

- Die anderen Modellbeispiele gehen der Frage,
inwiefern nahtlose Behandlungsverldufe in der
ambulant-stationdren Verbundarbeit auch von
Seiten einer moglichst wenig biirokratischen
Verwaltungsebene unterstiitzt werden miissen,
nicht nach
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2. PROZESSEBENE

2.1 Systematischer
Informationsfluss

2.1.1 Form (z.B. Arbeitstref-
fen, Telefonate)

- Es finden sich so gut wie keine Angaben tiber
Kontakte zwischen Leistungstrdigern und —anbie-
tern

- Dem Kostentriger wird iiber die Kooperation
zwischen Beratungsstellen und Klinik Rechen-
schaft abgelegt, indem sie im Sozialbericht er-
wihnt wird *

2.1.2 Standards beziiglich Do-
kumentation bzw. Infor-
mationstrager

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

2.1.3 Haufigkeit

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

2.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

2.1.5 Inhalt (z.B. Pflegesatz-
verhandlungen)

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

2.2 Aufgabenverteilung

2.2.1 Verbindliche Zusténdig-
keiten (z.B. Definition
von Koordinierungsauf-
gaben im Reha-Prozess)

- Bestimmung von Ort und Umfang der Behand-
lung*®

2.2.2 Anteil organisatorischer
Titigkeiten

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

3. ERGEBNISEBENE

3.1 Dokumentation
ambulant-stationéirer
Behandlungsverliiufe
(Reha-Statistiken)

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

3.2 Dokumentation der
Qualitit der Koopera-
tion (Akzeptanz bei den
Kooperationspartnern
und bei der Zielgruppe)
(3 siche auch 12.1.3)

- Es gibt hierzu keine Angaben in den Modellpro-
jekten

Abbildung 6:

Beurteilung von Modellprojekten anhand der Matrix

"Kooperationsstandards"
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Aus der tabellarischen Auflistung analog der Kriterien ist ablesbar, dass eini-
gen fiir Kooperation relevanten Bereichen, z.B. den Beziehungen zwischen
Leistungstrdger und -anbieter sowie den Inhalten und Abldufen auf der
Ebene des Kosten-/Leistungstrigers, aber auch auf Ebene des Patienten/
Klienten bisher wenig Beachtung geschenkt worden ist.

Auch innerhalb der Kooperationsgesichtspunkte, die einen mdglichst naht-
losen ambulant-stationdren Gesamtrehabilitationsverlauf begiinstigen sollen,
treten Schwachstellen auf, die auch als Lernerfahrung in den Berichten
einiger Modellprojekte auftauchen und im folgenden als Abschluss der hier
angestellten Analyse zu Bedenken gegeben werden:

=  Der Kontakt zur Beratungsstelle wird seitens des Klienten auch nach
(ambulantem) Therapieende gesucht, wobei hier wenig institutionelles
Angebot besteht (z.B. Themenabende, offene Veranstaltungen usw.)

* Die im allgemeinen praktizierte "Komm-Struktur" hat sich als nachteilig
erwiesen; mehr aufsuchende Arbeit ist erforderlich (z.B. personlicher
Besuch bei Versdumnis der ambulanten Therapie)

= In der Arbeit mit Klienten hat sich gezeigt: Wenn Therapieziele formu-
liert werden, kommen meistens das konkrete Vorgehen und die Zustén-
digkeiten zur Sprache

= Trotz Kooperationsvereinbarungen treten immer noch Unklarheiten in

den Ubergingen zwischen stationiren und ambulanten Behandlungsfor-

men auf, weil:

* Schwierigkeiten bei der Indikationsstellung bestanden

+ mangelnder Informationsaustausch festzustellen war

+ mangelnde gemeinsame Behandlungsplanung vorlag

¢ die Behandlungskontinuitédt nach kurzer stationdrer Entgiftungspha-
se nicht gewahrt werden konnte

+ unklare Abldufe bei der Entlassung aus einer Behandlungsform
bestanden
wenig Kontakt zu den Selbsthilfegruppen aufgebaut wurde
die Offentlichkeitsarbeit der Einrichtungen (Stichwort: Transpa-
renz) zu kurz kam

* unzureichende Kenntnis iiber die Arbeit der Kooperationspartner
vorlag
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4 Qualititsmanagement-Elemente als strukturelle
Moglichkeit zur Umsetzung des Modellprojekts

4.1 Qualitidtsmerkmale in der Rehabilitation

Suchttherapie geht heute iiberwiegend von einem Modell umfassender Reha-
bilitation aus. Somit richten sich rehabilitative Malnahmen nicht mehr nur
auf eingeschrénkte Funktionen bzw. defekte Organe, sondern auf die ge-
samte sich fortentwickelnde Personlichkeit einschlieBlich ihrer sozialen, kul-
turellen und okologischen Bindungen und Verflechtungen. Deshalb sind
Therapiemodelle in der Regel dynamisch und flexibel angelegt und gehen
vom interdependenten Zusammenwirken einer Vielzahl von therapierelevan-
ten Faktoren aus. Dementsprechend ist z.B. das interdisziplindr erbrachte
Leistungsangebot ein wesentliches Qualitdtsmerkmal in der Suchtrehabilita-
tion. (vgl. FaBmann 1995, S. 305)

Qualitdtsmerkmale gilt es, aus unterschiedlichen Griinden festzulegen, zu
messen, zu bewerten und gegebenenfalls weiterzuentwickeln. Zu diesem
Zweck greift man auch im Gesundheitswesen auf ein im Dienstleistungsbe-
reich tlibliches und bewédhrtes Verfahren zuriick, das die Qualitdt der Dienst-
leistung kontinuierlich steuern soll, das Qualititsmanagement. Auf welt-
weiter (ISO = International Organization for Standardization), europdischer
(EN = Europédische Normungsbehorde) und deutscher (DIN = Deutsches
Institut fir Normung) Ebene ist der Begriff des Qualitditsmanagements
definiert. Die ISO-Norm sowie die EN- und DIN-Normen, umfassen unter
dem Begriff Qualitdtsmanagement die Gesamtheit aller Téatigkeiten (Pla-
nung, Kontrolle, Sicherung, Verbesserung), die geeignet sind, die Ziele einer

unternehmenseigenen Qualitéitsphilosophie4 zu erreichen. Dabei wird das
Qualitdtsmanagement berufsgruppen- und hierarchielibergreifend verstan-
den. Es bezieht alle Qualititsaspekte der Kunden, der Leistungserbringer und
des Managements ein. (vgl. DIN 1994)

4  Die Qualititsphilosophie folgt wiederum einem Leitbild, das die Wert- und Normhaltung
des Triagers und der Mitarbeiter und die fachlichen Zielsetzungen bestimmt (vgl. Eike/
Miihl 1998, S. 206).
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Die Qualitdt der medizinischen Versorgung kann als Differenz zwischen
einem erreichten und dem erreichbaren Nutzen gemessen werden. Eine
existierende Differenz dieser beiden Werte zeigt das Potential fiir die
Verbesserung der Qualitit. So z.B. Beispiel am Qualitaitsmerkmal "Koope-
ration". Qualitdtsmanagement wird in Form eines Qualitdtsmonitoring be-
trieben, der sogenannten Qualitdtskontrolle, darf auf diesen Aspekt jedoch
nicht reduziert werden. Der erreichbare Nutzen wird von den vorhandenen
strukturellen Gegebenheiten und vom verfiigbaren Wissen bestimmt. (vgl.
Selbmann 1996, S. 336 f.) Das Qualititsmonitoring erfordert Kriterien der
Bewertung, wie sie unter Gliederungspunkt I A.1 und 3.1 anhand der Quali-
tdtsdimensionen von Donabedian und Wittmann vorgestellt wurden. Im
Rahmen des Qualititsmanagements kommt jeder Dimension ein eigenstandi-
ger Stellenwert zu. Wittmann betont in diesem Zusammenhang allerdings die
Bedeutung der Ergebnisqualitit, da die Uberbetonung der Struktur- und
Prozessqualitdt bei Vernachldssigung der Ergebnisqualitit die Gefahr einer
Kostenexplosion in sich birge (vgl. Wittmann 1995, S. 29). Fiir dic Bewer-
tungen der Qualitét sind auf allen drei Ebenen MaBstébe (Standards) zu for-
mulieren, mit denen die Praxis verglichen werden kann. Eine der wesentli-
chen Aufgaben besteht darin, solche Standards zu entwickeln.

Diesem Verstdndnis folgt auch der Verband Deutscher Rentenversicherungs-
trager, der entsprechende Grundlagen in das Qualitédtssicherungsprogramm
(QSP) aufgenommen hat (vgl. Briinger/Loschmann/Koch 1997; Schliehe
1994). Das QSP soll durch externe Qualitatssicherungsmafinahmen Mindest-
standards sichern und fiir die interne Qualitétssicherung den Rahmen stellen
(vgl. Briinger/Loschmann/Koch 1997, S. 308 ff.; Buschmann-Steinhage
1997, S. 33 {f.; Schaub/Schliche 1994, S. 101 ff.; Schliche 1994, S. 745 ff.).
Das QSP wird dabei als Element der Strukturverantwortung der Rentenversi-
cherung verstanden, mit dem vier iibergeordnete Ziele verfolgt werden:

1. bedarfsgerechte Versorgung,

2. Wirksamkeit der medizinischen Leistungen,
3. Transparenz des Leistungsgeschehens,

4. ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven.

(vgl. Buschmann-Steinhage 1997, S. 35)
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Dieses Programm prégte in den neunziger Jahren die Diskussion in der medi-
zinischen Rehabilitation. Kern der Diskussion waren die Anforderungen, die
von den Leistungsanbietern inhaltlich umgesetzt werden mussten und der
Vorwurf, dass es sich um ein Kontrollmodell handle (vgl. u.a. Klein 1995;
Zielke 1994). Gleichwohl kann durch das QSP sowie durch ebenfalls vor-
handene einrichtungsinterne Mafinahmen auf bestehende Qualitdtsmanage-
ment-Elemente im Rehabilitationssystem aufgebaut werden, z.B. im Bereich
der Dokumentation wie auch bei internen und externen Qualititszirkeln.

Mafnahmen zum Qualitdtsmanagement werden gleichermaflen von der Ren-
tenversicherung, den Suchteinrichtungen und ihren Fachverbénden geleistet
(vgl. Marhoffer 1994, S. 360). Dabei unterscheiden sich die Zustdndigkeiten
wie folgt:

Qualitdtsmanagement
124 <t
Rentenversicherung Rehabilitationseinrichtungen
» konzeptionelle Mindestvorgaben | > Patientenbefragungen
»  AbschluBl von Empfehlungsver | » Basisdokumentationen
einbarungen » Katamnesen
» Initiierung von wissenschaftli » differenzierte Konzeptentwick
chen Untersuchungen lung und -evaluation
» Empfehlungen der "Reha-Kom
mission" des VDR
! 4
(Weiter-) Entwicklung der interne und inhaltliche
iduperen Rahmenbedingungen Ausgestaltung qualitiitssichernder
und (rehabilitations-)erfolgverspre-
chender Mafinahmen

Abbildung 7: Zustdndigkeiten im Qualitdtsmanagement

Speziell externe Qualitétszirkel bieten die Moglichkeit als Forum fiir Kos-
ten-/Leistungstrdger und Leistungsanbieter Positionen auszutauschen und
klarzustellen. Dadurch kénnen sie einen Beitrag zu mehr Transparenz zwi-
schen den Beteiligten im Rehabilitationssystem leisten. Da QZ u.U. auch fiir
das hier zu beschreibende Modellvorhaben zur Intensivierung der Koopera-
tion zwischen der LVA Oldenburg-Bremen und ihren Kooperationseinrich-
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tungen genutzt werden konnen, sind nachfolgend einige grundlegende
Aspekte ausgefiihrt, die es zu beriicksichtigen und auf das Modellprojekt ab-
zustimmen gilt.

4.2 Qualitiitszirkel als Forum der an der Rehabilitation Beteiligten

In der Praxis existiert zum einen eine Vielzahl an Kontakten zwischen
Leistungsanbietern, und an Gespriachen zwischen Kosten-/Leistungstriagern
und Leistungsanbietern, zur Abstimmung von Mafnahmen; zum anderen
gibt es jedoch Probleme, die insbesondere in der Koordinierung ambulanter
und stationdrer Behandlungselemente, aber auch bei der Planung und
Umsetzung neuer Angebote (z.B. Tagesklinik, Verbundmodelle) auftreten.
Funke/Schneider umschreiben diese Situation treffend, indem sie klarstellen,
dass wir es in diesem Bereich nicht "mit einer tabula rasa zu tun haben, was
die Weiterentwicklung nicht unbedingt leichter machen muB, da - wie wir
wissen - umlernen schwieriger ist als neulernen.”" (Funke/Schneider 1998, S.
4) Besonderheiten der Behandlungsangebote, der unterschiedlichen Behand-
lungsansitze der Leistungsanbieter und der jeweiligen Strukturen sollten bei
Vorschldgen zur Weiterentwicklung des Rehabilitationssystems beriick-
sichtigt werden. Zu diesem Zweck bedarf es eines fortlaufenden Dialogs
zwischen Kosten-/Leistungstrdgern und ihren Kooperationseinrichtungen
(Leistungsanbietern) unter Beriicksichtigung der Aufgaben des jeweils feder-
fithrenden Kosten-/Leistungstrdgers. Qualitdtsmanagement-Konzepte bieten
mit sog. Qualitdtszirkeln ein entsprechendes Forum.

In diesem Zusammenhang ist das Ziel von Qualititsmanagement her-
vorzuheben. Dieses soll im Sinne der DIN-Norm (vgl. DIN 1994) Méglich-
keiten der Qualititsdifferenzierung und -optimierung im Sinne eines Lern-
modells eréffnen, statt einer bloBen Qualitdtskontrolle. Im Sinne eines Lern-
modells werden alle an der Rehabilitation Beteiligten einbezogen, was den
Vorteil mit sich bringt, dass die Relevanz der bearbeiteten Qualitdtsprobleme
und die Chance zur Akzeptanz bei allen Beteiligten gegeben sind. Dariiber
hinaus sind lernende Systeme als Regelkreismodelle beschreibbar, in denen
es unmittelbar zu Handlungsregulationen aufgrund der fortlaufenden Uber-
priiffung der Handlungen und daraus abgeleiteter Korrekturen der folgenden
Planungsschritte kommt. (Zielke 1995, S. 257 ff.) Statt einer vertikalen
Qualitdtssicherung von oben nach unten bedarf es dazu eines vernetzten
Qualititsmanagements aller Beteiligten mit entsprechenden Kommuni-
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kations- und Fiihrungsstrukturen im gesamten Rehabilitationssystem. Na-
tiirlich bleiben die Selbstandigkeit jeder Einrichtung und die jeweils eigenen
Schwerpunktsetzungen hiervon unberiihrt. Folgt man den unter Gliede-
rungspunkt I A.4.1 genannten iibergeordneten Zielen des QSP in der grund-
satzlichen Ausrichtung von Qualititsmanagement-Mafinahmen, so lassen
sich fiir die Umsetzung eines Qualitdtsmanagements im Sinne eines Lernmo-
dells positive Beispiele in siiddeutschen Regionen finden.

Dort versuchen einige Landesversicherungsanstalten mit modifizierten
Qualitatssicherungsprogrammen regionalen Besonderheiten Rechnung zu
tragen (vgl. Seiter 1995, S. 176 f.). Unter Beriicksichtigung des QSP des
VDR entwickelte beispielsweise die LVA Wirttemberg in Abstimmung mit
dem VDR und unter Beteiligung weiterer siidwestdeutscher Landesver-
sicherungsanstalten ein modifiziertes Programm zur Qualitdtssicherung in
der stationdren Behandlung Abhéngigkeitskranker, das die Eigenver-
antwortlichkeit der Rehabilitationskliniken stirker betont und trigerspezifi-
sche Besonderheiten beriicksichtigt. Hervorgehoben wird dariiber hinaus
speziell die Kommunikation und Kooperation zwischen Kosten-/Leistungs-
trigern und Leistungsanbietern im Bereich der internen und externen
Qualitdtssicherung. Dabei wird einem dezentralen Lernmodell gefolgt, "das
eine interne Qualitdtssicherung mit externer Kostentrdgerabstimmung favori-
siert." (Marhoffer 1994, S. 359 f.; Seiter 1995, S. 176 ff.) An diesen Erfah-
rungen, die in den weiteren Ausfithrungen zu Qualitétszirkeln beriicksichtigt
werden, konnen sich die Beteiligten in der Region Oldenburg-Bremen orien-
tieren. Dabei darf aber nicht iibersehen werden, dass in diesem Bereich der
Zusammenarbeit auch zwischen der LVA Oldenburg-Bremen und ihren Ko-
operationseinrichtungen bereits Erfahrungen vorhanden sind, auf die
aufgebaut werden kann.

Ein QZ als Instrument des Qualititsmanagements hilft, eine formelle Basis
zu schaffen und kann Vertreter der Kosten-/Leistungstréiger, stationdrer und
ambulanter Leistungsanbieter, wissenschaftlicher Institute und andere an der
Rehabilitation Beteiligte (z.B. Arbeitsverwaltung) einbeziehen. Kennzeichen
von Qualititszirkeln sind insbesondere die Verbindlichkeit und RegelmaBig-
keit der Kontakte (z.B. alle vier bis acht Wochen) zwischen den Beteiligten,
das heisst in dem vorliegenden Modellprojekt zwischen den Vertretern der
LVA Oldenburg-Bremen und ihren Kooperationspartnern. Ziel der Sitzun-
gen ist es, Informationen iiber neue Entwicklungen und gemeinsame
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Vorhaben, wie z.B. Modellprojekte oder die Schaffung neuer Therapiean-
gebote auszutauschen und eingeleitete Verdnderungen in liberschaubaren
Zeitrdumen zu tiberpriifen. Das primére Interesse der Zusammenarbeit richtet
sich dabei auf strukturelle Mafinahmen. Eventuell auftretende Probleme
sollen mit dem Ziel diskutiert werden, Einvernehmen zwischen den Beteilig-
ten herzustellen. Die Zusténdigkeit und Autonomie der jeweiligen Entschei-
dungstriager bleibt grundsétzlich jedoch unbertihrt.

Als Diskussionsforum kann durch die Arbeit in einem QZ insbesondere
Transparenz iiber das Vorgehen des jeweils anderen und ein Verstdndnis fiir
notwendige Entscheidungen geschaffen werden. Dazu beitragen kann ein
Berichtswesen {iber die Ergebnisse der einzelnen Sitzungen, das als Informa-
tionsgrundlage den Beteiligten sowie insbesondere der Unternehmensleitung
der LVA Oldenburg-Bremen fiir Entscheidungen dienen kann. In diesem
Verstindnis kann ein QZ auch ein Forum zur Erarbeitung von Kooperations-
modellen zur Verfiigung stellen und dadurch fiir eine Innovation in der
Zusammenarbeit zwischen der LVA Oldenburg-Bremen und ihren Koopera-
tionseinrichtungen sorgen.

Gleichwohl ist Qualititsmanagement primdr Aufgabe der Leistungsanbieter
und ihrer Fachverbiande und soll dies auch bleiben. Kosten-/Leistungstriger
wie die LVA Oldenburg-Bremen miissten aber aufgrund der gegebenen
Strukturverantwortung unbedingt einbezogen werden und im Rahmen von
Qualitdtszirkeln eine tragende Rolle iibernechmen. Diese Abstimmung auf
struktureller Ebene soll fallbezogen zu einer effizienteren Rehabilitation
fihren. Dazu bedarf es der Formulierung von Aufgaben und Zielen eines
Qualitétszirkels sowie nach erfolgter Implementierung im Bereich der LVA
Oldenburg-Bremen der Uberpriifung der tatsichlichen Leistungsfihigkeit
einer solchen Einrichtung.
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5 Fragestellungen und Ziele des Modellprojekts

5.1 Zentrale Fragestellungen und Ziele

Die Effizienz der Rehabilitationsmainahmen wie der Hilfen insgesamt wird
entscheidend durch die Vernetzung der Maflnahmen des Rehabilitations-
systems mit den vorbereitenden und weiterfilhrenden Hilfen bestimmt.
Verbundmodelle zielen auf die Verbesserung der Qualitit der Behandlung
durch verdnderte Kooperationsformen. Das Forschungsvorhaben richtet des-
halb den Fokus auf die Moglichkeiten der Verbesserung der Kooperationen
zwischen Einrichtungen/Personen sowie der Koordinierung der Versorgung
von Alkoholabhéngigen im Rahmen eines neu zu implementierenden Ver-
bundmodells zwischen ambulanten und stationidren Rehabilitationseinrich-
tungen in der Region Oldenburg-Bremen. Die Uberpriifung soll mit Hilfe der
Erfassung der Strukturqualitdt, der Evaluation des ambulant-stationdr-ambu-
lanten Rehabilitationsprozesses und seiner Ergebnisse auf der Einrichtungs-
und Patientenebene erfolgen. Dariiber hinaus soll geklart werden, ob und in
welchem Umfang Kostensenkungen realisiert werden konnen.

Das Modellprojekt soll somit neue Strukturen in der Rehabilitation Alkohol-
abhéngiger sowie deren Effizienz iiberpriifen, um zur weiteren Umsetzung
entsprechende Handlungsempfehlungen zu formulieren. Es gilt zu priifen
inwieweit damit ein Beitrag zur Individualisierung, Flexibilisierung und
Effizienzsteigerung von Hilfen fiir Alkoholabhingige in der Region Olden-
burg-Bremen geleistet werden kann. Kernstiick des Modellprojekts ist die
Verbesserung der Kooperation zwischen ambulanten und stationdren Rehabi-
litationseinrichtungen sowie dieser Leistungsanbieter mit dem Kosten-/Leis-
tungstriger LVA Oldenburg-Bremen. Die engere Abstimmung von Behand-
lungsmafBnahmen soll eine wirksamere Nutzung der Angebote bei gleich-
zeitiger Kostenminimierung ermoglichen. Dariiber hinaus soll das Vorhaben
Elemente eines modernen Qualitditsmanagements beriicksichtigen, um
MaBnahmen auf der Strukturebene zwischen Kosten-/Leistungstriger und
Leistungsanbietern im Anspruch einer groBeren Transparenz abzustimmen
und den effizienten Einsatz der finanziellen Mittel sicherzustellen.
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Die Rehabilitation der Alkoholabhdngigen im Verbundsystem soll fiir die
Projektlaufzeit einen flexiblen Wechsel zwischen ambulanten und stationd-
ren Behandlungselementen ermdglichen. Das Verbundsystem soll in diesem
Anspruch von Leistungsanbietern in der Region Oldenburg-Bremen in Ab-
stimmung mit der LVA Oldenburg-Bremen und der Carl von Ossietzky Uni-
versitdt Oldenburg entwickelt werden. Einrichtungsspezifische Besonderhei-
ten werden dabei beriicksichtigt, um Vergleiche zwischen unterschiedlichen
Modellen/Ansétzen ziechen zu kdnnen. Die Untersuchung soll insbesondere
Antworten auf eine Reihe von Fragestellungen geben, die hier nicht ab-
schlieBend aufgefiihrt werden konnen, aber die nachfolgenden Bereiche be-
treffen:

=  "Welche Varianten von Verbundmodellen hinsichtlich beteiligter Ein-
richtungen und Behandlungsformen existieren in den Kooperationsein-
richtungen der LVA Oldenburg-Bremen?"

= "Wie effizient ist ein ambulant-stationdres Verbundmodell in der Reha-
bilitation Alkoholabhingiger?"

=  "Wie lasst sich die Versorgung Alkoholabhingiger durch die einrich-
tungsiibergreifende Abstimmung in einem QZ, bestehend aus Vertretern
der Leistungsanbieter, eines Kosten-/Leistungstrdgers und einer wissen-
schaftlichen Begleitung verbessern?"

5.2 Teilfragestellungen und Ziele

Vor dem Hintergrund der zentralen Fragestellungen und Ziele sollen im pro-
zesshaften Verlauf der Studie u.a. weitere Teilfragen und -ziele von beson-
derem Interesse sein, die folgende Bereiche einbezichen:

Die Arbeit eines Qualititszirkels:

=  Definition der Aufgaben, des Selbstverstdndnisses und der Ziele eines
Qualitétszirkels

=  Ermittlung und Analyse auftretender Probleme hinsichtlich Kooperation
und Koordination zwischen den Beteiligten

=  Ermittlung von Lésungsstrategien zur Bewiltigung von Problemen
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Bewertung der Arbeit des Qualitétszirkels hinsichtlich Leistungsfahig-
keit und Zufriedenheit der Beteiligten

Die LVA-Versicherten, die aufgrund ihrer Alkoholabhéngigkeit behandelt
werden:

Charakterisierung der Patienten/Klienten zur Verbesserung des Zuwei-
sungsverfahrens

Bestimmung von Kriterien zur Indikation einer ambulant-stationdren
Rehabilitation

Darstellung der Griinde fiir einen Wechsel der Behandlungsform

Vergleich von Rehabilitationsverldufen zwischen Patienten der Modell-
gruppe und einer Kontrollgruppe

Die Leistungsanbieter (Ambulante und stationidre Einrichtungen):

Klérung von Zusténdigkeiten zwischen den Leistungsanbietern im Ver-
bundmodell

Welche Mafinahmen werden von den Leistungsanbietern getroffen, um
einen nahtlosen Ubergang zwischen den ambulanten und stationdren
Behandlungselementen zu ermoglichen?

Ermittlung der Anteile ambulanter und stationdrer Behandlungselemente
an der Gesamtbehandlung

Ermittlung der Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer Behand-
lungselemente

Dokumentation der Haufigkeit und der Inhalte von Besprechungen und
Kooperationstreffen zwischen den Vertretern der Einrichtungen eines
Verbundsystems
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Die LVA Oldenburg-Bremen:
»  Uberpriifung der Kosten der Rehabilitation im Verbundmodell

= Abgleich der Kosten zwischen Verbundmodell-Gruppe und Kontroll-
gruppe bei Einzelfallbetrachtung

=  Definition von Moglichkeiten und Aufgaben eines Kosten-/Leistungs-
tragers zur Optimierung der Koordinierung der Rehabilitation auf Struk-
turebene

= Definition von Mdoglichkeiten und Aufgaben eines Kosten-/Leistungs-
tragers zur Optimierung der Koordinierung der Rehabilitation auf fallbe-
zogener Ebene (u.a. Tatigkeiten der Sachbearbeiter und des Reha-Bera-
ters)
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B. Methode

6 Untersuchungsaufbau

6.1 Methodische Voriiberlegungen im Zusammenhang der
Modellkonzeption

Elemente des Qualititsmanagements bieten auch fiir die Organisation und
Abldufe im Rehabilitationssystem sinnvolle Ansétze. Entsprechende Mal-
nahmen sollten unter Beriicksichtigung vorhandener Arbeits- und Angebots-
strukturen in einer partnerschaftlichen Kooperation aller Beteiligten umge-
setzt werden. Ziel ist es in der Rehabilitation von Alkoholabhingigen, das
vorhandene hohe Leistungsniveau der Hilfen zu sichern und weiterzuent-
wickeln. Konkret bedeutet dies fiir das Modellprojekt, dass bereits existie-
rende Kooperationsstrukturen, z.B. im Verbundsystem der Diakonie Olden-
burg, zwischen der Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge und ambu-
lanten Einrichtungen in der Region Oldenburg-Bremen sowie zwischen der
LVA Oldenburg-Bremen und den Rehabilitationseinrichtungen genutzt und
auf das Modellprojekt konzeptionell abgestimmt werden sollen. Den
Rahmen dazu kann ein QZ bieten.

Eine tragende Rolle kommt den Kosten-/Leistungstrigern innerhalb dieses
neu zu schaffenden Qualitdtszirkels zu. Dieser setzt sich aus Vertretern
ambulanter und stationdrer Hilfeeinrichtungen, der Kosten-/Leistungstriger
und der wissenschaftlichen Begleitung sowie eventuell weiterer an der Be-
handlung Alkoholabhingiger Beteiligter zusammen. Die Einbeziehung aller
Beteiligten im Rahmen eines Qualititszirkels hétte den Vorteil, dass unter-
schiedliche Professionen beriicksichtigt werden, d.h. Arzte, Verwaltungs-
mitarbeiter, Psychologen, Sozialarbeiter u.a., und dadurch unterschiedliche
Sichtweisen einbezogen werden. Es ist jedoch ebenso zu bedenken, dass auf-
grund der Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit eines QZ immer nur eine
begrenzte Anzahl an direkt Mitwirkenden sinnvoll ist. In diesem Forum
sollen u.a. Konzepte zur Optimierung und Implementierung eines Verbund-
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modells in der Region Oldenburg-Bremen diskutiert und abgestimmt wer-
den.

Die wissenschaftliche Begleitung stellt Informationen {iber aktuelle, projekt-
relevante wissenschaftliche Erkenntnisse zur Verfligung, berdt bei der Orga-
nisation und Durchfiihrung des Modellprojekts, bewertet die getroffenen
MaBnahmen und formuliert prozessbegleitend Handlungsempfehlungen. Fiir
die Beantwortung der Fragen der Studie werden verschiedene Erhebungsins-
trumente entwickelt, um zum einen die Arbeit des Qualitétszirkels zu doku-
mentieren und zu bewerten und zum anderen Aussagen iiber die Effizienz
der Verbundarbeit treffen zu konnen. Zu diesem Zweck werden standardi-
sierte schriftliche Befragungen von Klienten/Patienten, die eine Beratung
und/oder Behandlung im Rahmen eines Verbundmodells durchgefiihrt
haben, und deren Behandlern angestrebt. Parallel dazu soll eine Kontroll-
gruppe zu Vergleichszwecken gebildet werden. In den einzelnen Projektbe-
reichen sollen zusitzliche Informationen insbesondere durch Expertenge-
sprache gewonnen werden.

6.2 Untersuchungsgegenstand

Zusammengefasst sind im Rahmen des Forschungsvorhabens folgende Eva-
luationsschritte vorgesehen, die den Untersuchungsgegenstand konkretisie-
ren:

Im Bereich der Strukturevaluation:

= Bestandsaufnahme und Analyse wesentlicher in Deutschland bereits
vorhandener Verbundmodelle mit Hilfe der Dokumentenanalyse und
zum Teil Expertengespriche

*  Bestandsaufnahme und Analyse der Kooperationsformen und Verbund-
modelle der Kooperationseinrichtungen der LVA Oldenburg-Bremen1

1 In diesem Zusammenhang kann auf bereits vorhandene Ergebnisse
der Studie "Effektivitdt von Alkoholentwéhnung" zuriickgegriffen werden
(vgl. Meyenberg/Tielking 1999; dies. 2000).
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mit Hilfe der Dokumentenanalyse (u.a. Konzeptanalyse) und zum Teil
Expertengespriche

Dokumentation und Begleitung der Arbeit des Qualitétszirkels durch
teilnehmende Beobachtung und Protokollierung

Definition von mdglichen Handlungsalternativen der LVA Oldenburg-
Bremen zur Verbesserung der Kooperation und Koordinierung von
MaBnahmen auf der Strukturebene wie auf der fallbezogenen Ebene mit
Hilfe von Experteninterviews

Im Bereich der Prozessevaluation:

Standardisierte, schriftliche Befragung der Patienten, die im Verbund-
modell behandelt werden

Erfassung und Analyse der Wechsel der Behandlungsform (ambulant vs.
stationdr) hinsichtlich Anldssen, Haufigkeit, u.a.m. durch die schriftliche
Befragung der behandelnden Arzte und Therapeuten

Standardisierte, postalische Nachbefragung von Patienten, die in einem
Verbundmodell behandelt wurden; Nachbefragungszeitraum soweit
moglich drei und sechs Monate nach Beendigung der Behandlung

Standardisierte, schriftliche Befragung einer Kontrollgruppe, die ein
herkommliches Behandlungssetting aus stationdrer Entwohnungsbe-
handlung und ambulanter Weiterbehandlung durchlauft

Beratung bei der Organisation und Durchfithrung des Qualitatszirkels

Beratung bei der Entwicklung eines Berichtswesens iiber die Arbeit und
Ergebnisse des Qualititszirkels

Dokumentation der Arbeit des Qualititszirkels durch teilnehmende Beo-
bachtung, Protokolle, schriftliche Befragungen und Interviews der Teil-
nehmer
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Im Bereich der Ergebnisevaluation:

= Statistische Analyse der Befragungen der Modell- und Kontrollgruppen
zur Beantwortung der Fragen der Studie

*  Analyse der Befragungen der Arzte und Therapeuten iiber Behandlungs-
verldufe im Verbundmodell

= Zusammenstellung der Erfahrungen der Beteiligten bei der Arbeit im
Verbundmodell auf der Basis der Expertengespriache

*  Ermittlung des Nutzens und der Zufriedenheit der Beteiligten mit der
Arbeit des Qualitéitszirkels

= Bewertung der Arbeit der Kooperationsmodelle im Hinblick auf Akzep-
tanz und Kosten

Die skizzierten Evaluationsbereiche und Methoden beschreiben die kom-
plexe Anlage des Studiendesigns. Die Methoden ermdglichen die Zusam-
menfithrung von Aussagen auf der fallbezogenen und auf der strukturellen
Ebene. Aufgrund dieses Vorgehens lassen sich bereits im Projektverlauf Er-
gebnisse formulieren, die als Handlungsempfehlungen iiber die Entschei-
dungstriager in den Projektverlauf zurtickwirken kdnnen.

6.3 Datenschutzkonzept

Bei der Datenerhebung geht es primir um Informationen, die einen Uber-
blick iiber die ambulanten und stationdren TherapiemaBBnahmen geben. Da-
bei ist im Sinne der zentralen Fragen und Ziele der Studie nach Aspekten zu
suchen, die die Kooperation der Leistungsanbieter wie auch die Information
der Patienten/Klienten {iber die ambulant-stationdre Gesamtbehandlung be-
rlicksichtigen.

Gegenstandsbereich der Untersuchung ist dabei der Therapieprozess wie
auch das Behandlungsergebnis. Letzteres soll anhand anerkannter Erfolgs-
parameter bewertet werden. Dabei ist es selbstverstindlich, dass nicht die
Person als Person von wissenschaftlichem Interesse ist, sondern ausschlief3-
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lich als "Fall" vor dem Hintergrund einer weiteren Differenzierung der
Behandlungsangebote des Suchtkrankenhilfesystems in seiner Gesamtheit.

Fiir die Befragungen werden zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten jeweils
ein Patientenfragebogen und ein Therapeutenfragebogen eingesetzt, um zum
einen Patientenmerkmale - aus unterschiedlicher Perspektive - und zum an-
deren Behandlungsmerkmale erfassen zu kdnnen.

An Patientenmerkmalen sollen z.B. soziodemographische Merkmale, Infor-
mationsbedarfe, Behandlungsbedarfe und -einstellungen des Patienten, Ein-
schitzungen zum Therapieverlauf durch den Patienten/aus der Sicht des
Therapeuten, Behandlungszufriedenheit u.a.m. erfasst werden.

Behandlungsmerkmale zeigen sich z.B. in den Therapiekonzepten sowie den
Angeboten, an denen die Patienten im Verlauf ihrer Therapie teilgenommen
haben. Fragen zum Verhiltnis Patient-Therapeut, zum therapeutischen Klima
als einer der wesentlichen Wirkvariablen des Therapieerfolgs sowie zu den
Therapieverfahren der Einrichtungen sind hier zu nennen. Von besonderem
Interesse sind auf Struktur- wie auch auf Prozessebene Aspekte von Koope-
ration.

Das Datenschutzkonzept stellt sich fiir die Untersuchung wie folgt dar:

= Die Erhebung wird mit standardisierten Fragebogen (Patientenfrage-
bogen, Therapeutenfragebogen) in der Zeit von Januar 2000 bis ca.
Januar 2003 in den ambulanten und stationdren Modell- und Kontroll-
Einrichtungen durchgefiihrt.

= Die Fragebogen werden den Einrichtungen von der Forschungsgruppe
schriftlich oder personlich zugestellt. In den Einrichtungen fiillen die
Patienten und Therapeuten diese Fragebdogen aus (schriftliche Er-
hebung).
Die Fragebogen werden von den Einrichtungen codiert und anonymi-
siert. Eine Teilnehmerliste mit den Namen und dem zugeordneten Code
der Patienten fiir die spédteren Nachbefragungen (Katamnesen) verbleibt
in den Einrichtungen. Die Entcodierung ist nur den berechtigten Per-
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sonen in den Rehabilitationseinrichtungen moglich (drztliche und/oder
therapeutische Leitung).

Die Einwilligung der Betroffenen zur wissenschaftlichen Verwertung
ihrer Daten wird eingeholt.

Die Betroffenen werden vor Ausfiillen der Fragebdgen durch die Mitar-
beiter der Einrichtungen dariiber informiert, dass ihre Angaben aus-
schlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken genutzt und anonymisiert
werden. Dabei ist garantiert, dass weder die Forschungsgruppe noch die
LVA Oldenburg-Bremen aus den Forschungsergebnissen Riickschliisse
auf einzelne Teilnehmer der Studie schliessen kdnnen.

Die Rehabilitationseinrichtungen senden die anonymisierten und codier-
ten Fragebdgen an die Projektgruppe der Universitdt Oldenburg. Die
Forschungsgruppe ist aufgrund der gewiéhlten Vorgehensweise nicht in
der Lage, die Fragebdgen zu entcodieren. Auch bei den katamnestischen
Nacherhebungen ist gewédhrleistet, dass die Katamnesebdgen von den
Rehabilitationseinrichtungen codiert, an den Patienten/Klienten versandt
und von diesen nur codiert und anonymisiert an die Forschungsgruppe
zuriickgesandt werden. So ist gewéahrleistet, dass die Forschungsgruppe
zwar in der Lage ist, "code- bzw. fallbezogen" Patienten-, Therapeuten-
und entsprechende Katamnesebdgen einander zuzuordnen; sie ist jedoch
nicht in der Lage, diese Erhebungsinstrumente mit einer bestimmten und
bekannten realen Person zu assoziieren. Hierzu sind nur die drztlichen
bzw. und/oder therapeutischen Mitarbeiter der Rehabilitationseinrich-
tungen in der Lage.

Die Daten, die in den jeweiligen Institutionen erhoben und zur Aus-
wertung an die Forschungsgruppe gesandt werden, werden nur bei der
Forschungsgruppe zusammengefasst. Alle Mitarbeiter der Forschungs-
gruppe verpflichten sich zur Verschwiegenheit beziiglich der erhobenen
Daten. Studentische Mitarbeiter, die ausschlieBlich zur Dateneingabe
herangezogen werden, werden gleichfalls zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet.
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= Die Fragebogen werden in der Universitdt Oldenburg so gesichert ver-
wahrt, dass sie vor unbefugtem Zugriff geschiitzt sind. Nur die zur Ver-
schwiegenheit verpflichteten Mitglieder der Forschungsgruppe (siche
oben) haben Zugriff auf die Fragebogen. Nach Abschluss des For-
schungsvorhabens und der Erstellung der Zwischen- und Endberichte
werden die anonymisierten Fragebdgen vernichtet.

Die anonymisierten Daten werden in mit Passwort gesicherten PCs bear-
beitet. Nur die Mitarbeiter der Forschungsgruppe haben zu den auf dem
Rechner gespeicherten und passwortgesicherten Daten Zugang. Bei der Aus-
wertung werden die Daten nicht personenbezogen dargestellt und verwertet.
Aus den aggregierten Daten sind Riickschliisse auf reale Personen ausge-
schlossen. Alle Daten werden nur im Rahmen des Projektes und seiner Ziele
verarbeitet. Die Forschungsergebnisse sollen an die Landesversicherungsan-
stalt Oldenburg-Bremen in Form von Zwischen- und Endberichten weiterge-
geben werden. Dariiber hinaus sollen die Forschungsergebnisse zu wissen-
schaftlichen Zwecken (Dissertationen, Fachpublikationen) veroffentlicht
werden. Bei all diesen Darstellungsweisen (Zwischen- und Endberichte, Dis-
sertationen, Fachpublikationen) sind personenbezogene Riickschliisse auf die
real an der Untersuchung beteiligten Personen ausgeschlossen. Nach Ab-
schluss des Forschungsvorhabens und der Erstellung des Endberichtes wer-
den die Daten geldscht.



92



93

7 Methodische Umsetzung

7.1 Modell- und Kontrollgruppe

7.1.1 Auswahl der Einrichtungen

Die Planung des Modellprojekts erfolgte in den Jahren 1999/2000, so dass
die Vorjahre bzw. das Berichtsjahr 1999 die Basiszahlen fiir die Auswahl der
Modell- und Kontrolleinrichtungen darstellen. Kriterien fiir die Auswahl so-
wohl der Modell- wie auch der Kontrolleinrichtungen waren die nachstehen-
den:

=  Einrichtungen, in denen Versicherte der LVA Oldenburg-Bremen auf-
grund von Alkoholabhingigkeit behandelt werden, da die Versicherten
dieses Rentenversicherungstrigers befragt werden sollen.

=  Orientierung an den "Patientenstromen" der Vorjahre, um eine hinrei-
chend hohe Stichprobengrofle zu erzielen.

= Kein bestehendes Verbundkonzept zwischen allen Einrichtungen, d.h.
bereits existierende Kooperationen zwischen einzelnen Einrichtungen
miissen aufgrund fehlender Alternativen akzeptiert werden.

»  Kurzfristige Umsetzung der Befragung im Sinne der Studienplanung,
d.h. voraussichtlich bis Anfang 2001.

Fiir die Bestimmung der Modellgruppe ergab sich vor diesem Hintergrund
folgendes Bild: In der Region Oldenburg wurden im Berichtsjahr 1999 von
den Beratungs- und Behandlungsstellen Stadt Oldenburg, Landkreis Olden-
burg, Landkreis Ammerland, Stiftung Edith Stein und Friesland sowie den
zwei Fachkliniken Oldenburger Land und St. Marienstift - Dammer Berge
der Grofteil der Versicherten der LVA Oldenburg-Bremen, die aufgrund der
Diagnose "Alkoholabhéngigkeit" eine Entwéhnungsbehandlung bewilligt be-
kamen, behandelt.
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1999 gab es fiir diese Einrichtungen folgende Bewilligungen:
= 64 ambulante Entwohnungen,

= 61 ambulante poststationidre Weiterbehandlungen,

= 225 stationdre Entwohnungen.

(siche Anhang Reha-Statistiken der LVA Oldenburg-Bremen fiir die Be-
richtszeitraume 1999 und 2000)

Im Hinblick auf die zu bildende Kontrollgruppe muss beriicksichtigt werden,
dass die fiir eine Untersuchung wiinschenswerten konstanten Bedingungen
nicht herzustellen sind. Deshalb galt es, eine Kontrollgruppe zu bilden, die
dem Optimum moglichst nah kommt. Im Anliegen, eine regionale Kontroll-
gruppe zu bilden und Einrichtungen zu wéhlen, in denen ebenfalls eine
groflere Zahl von Versicherten der LVA Oldenburg-Bremen behandelt wird,
reduziert sich die Wahl der Kliniken auf die Fachklinik Moorpension und die
Fachklinik St. Vitus Stift.

Uberregionale Kliniken (z.B. Fachklinik Fredeburg, Fachklinik Wiegberts-
hohe) schieden schon aufgrund der Besonderheiten einer iiberregionalen
Kooperation als Kontrollgruppe aus.

Somit lie§ sich mit den folgenden Einrichtungen am sinnvollsten eine Kon-
trollgruppe bilden:

Ambulante Einrichtungen

=  VBS-Team Bremen, Bremen

=  Sozialpsychiatrischer Dienst Bremen-Nord, Bremen

=  Beratungs- und Behandlungsstelle Wilhelmshaven, Wilhelmshaven
= Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle Vechta, Vechta

Stationédre Einrichtungen

= Fachklinik Moorpension
= Fachklinik St. Vitusstift
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1999 hatten diese Einrichtungen 23 gemeinsame Klienten, bei denen die
LVA Oldenburg-Bremen Leistungstréger war.

Da andere Varianten von Kontrollgruppen aufgrund der begrenzten Zahl der
Versicherten der LVA Oldenburg-Bremen, die eine Alkoholentwéhnung be-
willigt bekommen, keine hohere Stichprobe moglich machen, wurde mit die-
sen Einrichtungen die Kontrollgruppe gebildet.

Zwischen den Einrichtungen der Kontrollgruppe existiert bisher keine mit
der Modellgruppe vergleichbare Kooperation. Gleichwohl besteht zwischen
diesen Einrichtungen eine langjéhrige Zusammenarbeit aufgrund gemeinsam
behandelter Patienten/Klienten.

Weitere Angaben zu den Profilen der Einrichtungen der Kontrollgruppe
konnen unter Gliederungspunkt I C.10.3 nachgelesen werden. Die Einrich-
tungen der Modellgruppe werden dort ebenfalls charakterisiert. Dariiber
hinaus werden sie ausfiihrlich im Zusammenhang mit dem Behandlungskon-
zept unter Gliederungspunkt I C.12.2 vorgestellt.

7.1.2  Ziele des Vergleichs

Neben den Zielen der Studie, die bereits in Gliederungspunkt 5 vorgestellt
wurden, sei auf folgende Ziele des Vergleichs der Modell- und Kontroll-
gruppe hingewiesen:

Die beiden Gruppen werden insbesondere deshalb verglichen, um Aussagen
iiber die Auswirkungen der Verdnderungen durch die Modellbedingungen
(u.a. verdnderter Leistungsrahmen, Qualititszirkelarbeit) auf die Rehabilita-
tionsverldufe der Patienten/Klienten treffen zu kdnnen. Hierbei steht ein ver-
muteter Zusammenhang zwischen der formalisierten Kooperation der

Modelleinrichtungen und einer verbesserten Haltequote2 bis zum erfolg-
reichen Abschluss der Behandlung im besonderen Interesse der Untersu-
chung. Dariiber hinaus gilt es, die Qualitdt von Kooperation im Vergleich
dieser beiden Gruppen exakter zu beschreiben.

2 Die Haltequote entspricht der Zahl der Patienten/Klienten, die die Behandlung planméaBig
zu Ende fiithren.
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7.2 Quantitative Erhebungen
7.2.1 Grundlagen der Entwicklung der Erhebungsinstrumente

Die angewendeten Erhebungsinstrumente wurden eigens fiir diese Studie
entwickelt, wobei bereits erprobte Erhebungsverfahren vorausgegangener
Studien einbezogen wurden. Als Erfahrungsgrundlage konnte hier insbe-
sondere die methodische Vorgehensweise im Rahmen der Studie "Effektivi-
tdt von Alkoholentwohnung" (vgl. Tielking 2000, Meyenberg/Tielking 2000)
dienen. Durch die konsequente Fortentwicklung der Erhebungsinstrumente
sind die in der Suchtforschung anerkannten Giitekriterien und Mindeststan-
dards, die die Qualitdt und Vergleichbarkeit von Forschungsergebnissen
sicherstellen sollen, auch in diese Studie eingeflossen (fiir eine genaue
Auflistung der in die Erhebungskonstruktion einbezogenen Instrumente siche
Tielking 2000, S. 211 f.).

Die Entwicklung der Erhebungsinstrumente wurde im weiteren maf3geblich
durch die in Abschnitt 3.2 vorgestellte Matrix "Kooperationsstandards" be-
einflusst. Ausgehend von der Annahme, dass der GrofBteil der in der Matrix
explizierten Kooperationskriterien im Modellprojekt EVS umgesetzt wird,
sind Fragenaspekte in die Erhebungsbogen aufgenommen worden, die die
mehr oder weniger starke Erfiillung dieser Kriterien abzubilden vermégen.

Wie in der vorausgegangenen Studie "Effektivitit von Alkoholentwdhnung"
(1996-2000) handelt es sich bei den befragten Patienten um Versicherte der
Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen. Die Uberlegungen zu Be-
sonderheiten der Untersuchung gewerblicher Arbeitnehmer (vgl. Broda/Biir-
ger/u.a. 1996, S. 17 f) hinsichtlich der Gestaltung von Inhalt und Kom-
plexitit der Fragebogen sind fiir diese Untersuchung handlungsleitend.
Neben einer klaren inhaltlichen Struktur wird auf ein benutzerfreundliches
Layout der Erhebungsinstrumente Wert gelegt. Die verwendete Sprache ist
patientengerecht gewdhlt und die Fragebogen sind durch graphische Abbil-
dungen aufgelockert.

Im Zusammenhang mit den in dieser Studie vorgesehenen Rehabilitations-
verldufen, die einen Gesamtbehandlungszeitraum von bis zu einem Jahr bei
mehreren Wechseln zwischen ambulantem und stationdrem Behandlungs-
setting umfassen konnen, werden Patientenbefragungen zu Beginn, bei
jedem Wechsel des Behandlungsortes, zum Abschluss sowie zweimalig nach
Abschluss der Behandlung durchgefiihrt (siehe auch Gliederungspunkt
7.2.3). In Anbetracht der Vielzahl der Befragungen haben die einzelnen
Erhebungsinstrumente im Abgleich mit den interessierenden Fragestellungen
den geringst moglichsten Umfang. Sich wiederholende Themenkomplexe in-
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nerhalb der Befragungsreihe, wie z.B. Fragen nach der Beurteilung der eige-
nen Leistungsfihigkeit, sind entweder in unterschiedlichen Variationen oder
zeitlich nicht zu dicht aufeinander folgend angebracht worden, um eine De-
motivierung und Uberlastung der Patienten zu vermeiden. Die Wiederholung
einzelner Inhalte ist im Zusammenhang mit dem insgesamt bis zu einjéhri-
gen Rehabilitationszeitraum notwendig, um zum einen die Entwicklungen in
den Behandlungsphasen vergleichbar darlegen zu kdnnen, und zum anderen
mehrfach "Behandlungsbilanzen" zu ziehen. Letztere sollen der Moglichkeit
vorbeugen, wichtige Daten durch die vorzeitige Behandlungsbeendigung
seitens des Patienten - die auch ein Wegfallen der nachfolgenden Erhebungs-
instrumente bedeuten wiirde - zu verlieren.

Im Rahmen eines Pretests mit einer Patientengruppe aus einer der am
Modellprojekt beteiligten Fachkliniken konnte die Verstidndlichkeit und
relativ einfache Bewiltigung der Fragebogenbearbeitung tiberpriift werden.
Die durchschnittliche Bearbeitungszeit lag zwischen fiinf bis 15 Minuten pro
Fragebogen; die konstruktive Kritik der Testteilnehmer fiihrte zur Uberarbei-
tung und Weiterentwicklung der Erhebungsinstrumente.

Die Nachbefragung der Patienten/Klienten drei sowie sechs Monate nach
Behandlungsbeendigung wird im Gegensatz zu den anderen Erhebungen
postalisch vorgenommen. Der Aufbau und die Gestaltung der Nachbefra-
gungsbogen entspricht der Struktur der vorausgegangenen Instrumente, was
die Wiedererkennung und Akzeptanz steigern sowie die weitere Bearbeitung
fiir die Patienten/Klienten vereinfachen soll. Durch ein personlich gestaltetes
Anschreiben und die Beigabe einer Siiligkeit als "Dankeschon" wird ver-
sucht, eine hohere Motivation fiir den Riicklauf der Daten zu erzeugen.

Parallel zu den Patientenbefragungen werden Informationen der jeweiligen
ambulant bzw. stationdr behandelnden Therapeuten erhoben. Die Fragebo-
gen sind vergleichbar aufgebaut, unterscheiden sich jedoch in den inhalt-
lichen Fragen. Zum Teil werden einzelne Themenaspekte sowohl auf Seiten
der Therapeuten als auch der Patienten abgefragt, um die verschiedenen
Perspektiven, z.B. liber den eingeschitzten Erfolg der Behandlung gegen-
iiberstellen zu konnen. Vorausgehende Studien haben gerade in diesem
Zusammenhang iiber deutliche Divergenzen in den Wahrnehmungen berich-
tet, die es bei der Analyse der Studienergebnisse zu beriicksichtigen gilt (vgl.
Tielking 2000).

Die Erhebungsinstrumente fiir die Modellgruppe und die Kontrollgruppe
sind im Sinne der Vergleichbarkeit der Daten prinzipiell inhaltlich und
formal gleich gestaltet. Aufgrund der Verschiedenartigkeit der potentiellen
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Rehabilitationsverldufe im Modellprojekt bzw. im herkdmmlichen Behand-
lungssystem wurden in der Kontrollgruppe vereinzelt Fragen ergénzt bzw.
im héufigeren Fall weggelassen. Letztere bezogen sich dann auf Behand-
lungsstrukturen, die ausschlieBlich im Modellprojekt etabliert sind (siche
Leistungsrahmen im Gliederungspunkt I C.12.1.3).

7.2.2  Skalenkonstruktion, Umfang und inhaltliche Struktur der
Erhebungsinstrumente

Der liberwiegende Teil der Fragen im Rahmen der Patienten- und Therapeu-
tenerhebungen macht Multiple-Choice-Fragen mit maximal 14 Antwortvor-
gaben sowie Einschdtzungs- und Erwartungsfragen mit unterschiedlichen
Skalierungen aus. Vereinzelt werden offene Fragen gestellt, deren Antworten
gef. nachcodiert werden miissen. Die eingesetzten Skalen variieren von 2er-
Abstufungen bis zu Ser-Skalen (z.B. "ja", "nein" - in einigen Fragen zzgl.
"trifft nicht zu" oder "bin unentschieden"). Die eingesetzte Skalenbreite ist
abhingig von der Frageintention; es werden iiberwiegend semantische Diffe-
rentiale in der Art "schlecht - eher schlecht - mittelméBig - eher gut - gut"
dargeboten. Um eine Ermiidung der Befragten zu vermeiden und eine unter-
schiedliche Auseinandersetzung mit den vorgegeben Fragen bzw. Antworten
zu erzielen, sind unterschiedliche Antwortrubriken vorgegeben worden.

Alle statistischen Berechnungen orientieren sich an der vorgegebenen Metrik
der Daten. Es sind je nach Skalenvorgaben Auswertungen auf Nominal-
bzw. maximal Ordinalskalen-Niveau zuldssig. Es werden folglich vorwie-
gend Haufigkeitsvergleiche sowie Zusammenhangs- bzw. Unterschiedsaus-
sagen von Interesse sein.

Der Umfang der Patienten- und Therapeutenbefragungen im Rahmen der
Modell- sowie Kontrollgruppe kann anhand der folgenden Tabellen nach-
vollzogen werden:
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Patientenbefragung - Modellgrup

e

Fragebogen

Anzahl der Fragen

Anzahl der Items

Fragebogen fiir den Klienten bei Be-
ginn der Behandlung (PAB-M)

37

192

Fragebogen fiir den Patienten nach
Wechsel in die Fachklinik (PWFK-M)

18

55

Fragebogen fiir den Patienten bei Ent-
lassung aus der Fachklinik (PEFK-M)

46

173

Ergédnzungsbogen "Mehrmaliger Kli-
nikaufenthalt" zur Patienten-Entlassbe-
fragung aus der Fachklinik (PEFK-M-
E)

15

Fragebogen fiir den Klienten beim
Wechsel in ambulante Therapie
(PWBS-M)

15

46

Abschlussbefragung des Klienten in
der Beratungsstelle (PABBS-M)

45

194

Nachbefragung fiir Klienten 3 Monate
nach Abschluss einer Entwohnungsbe-
handlung (P3NB-M)

31

157

Nachbefragung fiir Klienten 6 Monate
nach Abschluss einer EntwShnungsbe-
handlung (P6NB-M)

31

157

Insgesamt

228

989

Tabelle 1: Umfang der Patientenbefragung im Rahmen der Modellgruppe

Patientenbefragung — Kontrollgru

pe

Fragebogen

Anzahl der Fragen

Anzahl der Items

Fragebogen fiir den Klienten bei Be-

ginn der Behandlung (PAB-K) 37 192
Fragebogen flir den Patienten nach 13 55
Wechsel in die Fachklinik (PWFK-K)

Fragebogen fiir den Patienten bei Ent- 46 173
lassung aus der Fachklinik (PEFK-K)

Fragebogen fiir den Klienten beim

Wechsel in ambulante Therapie 15 46
(PWBS-K)

Abschlussbefragung des Klienten in 44 191

der Beratungsstelle (PABBS-K)
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Fortsetzung Patientenbefragung — Kontrollgruppe

Fragebogen Anzahl der Fragen | Anzahl der Items

Nachbefragung fiir Klienten 3 Monate

nach Abschluss einer EntwShnungsbe- 31 157
handlung (P3NB-K)

Nachbefragung fiir Klienten 6 Monate

nach Abschluss einer Entwdhnungsbe- 31 157
handlung (P6NB-K)

Insgesamt 222 971

Tabelle 2: Umfang der Patientenbefragung im Rahmen der Kontrollgruppe

Therapeutenbefragung — Modellgruppe

Fragebogen

Anzahl der Fragen

Anzahl der Items

Anfangsbefragung des Therapeuten bei
Beginn der Behandlung (TAB-M)

37

154

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-
peuten beim Wechsel des Klienten in
stationdre Therapie (TAWFK-M)

31

79

Fragebogen fiir den stationdren Thera-
peuten nach Wechsel des Patienten in
die Fachklinik (TWFK-M)

14

42

Fragebogen fiir den stationdren Thera-
peuten bei Entlassung des Patienten
aus der Fachklinik (TEFK-M)

51

176

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-
peuten beim Wechsel des Klienten in
ambulante Therapie (TWBS-M)

30

76

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-
peuten zum Abschluss der Behandlung
(TABBS-M)

34

94

Insgesamt

197

621

Tabelle 3: Umfang der Therapeutenbefragung im Rahmen der

Modellgruppe
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Therapeutenbefragung - Kontrollgruppe

Fragebogen Anzahl der Fragen | Anzahl der Items

Anfangsbefragung des Therapeuten bei 38 156
Beginn der Behandlung (TAB-K)

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-
peuten beim Wechsel des Klienten in 16 41
stationdre Therapie (TAWFK-K)

Fragebogen fiir den stationdren Thera-

peuten nach Wechsel des Patienten in 11 37
die Fachklinik (TWFK-K)

Fragebogen fiir den stationdren Thera-

peuten bei Entlassung des Patienten 50 180

aus der Fachklinik (TEFK-K)

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-
peuten beim Wechsel des Klienten in 29 74
ambulante Therapie (TWBS-K)

Fragebogen fiir den ambulanten Thera-

peuten zum Abschluss der Behandlung 32 87
(TABBS-K)
Insgesamt 176 575

Tabelle 4: Umfang der Therapeutenbefragung im Rahmen der Kontroll-
gruppe

Die in der Auflistung angegebenen Summen von Fragen und Items, die die
Patienten bzw. Therapeuten beider Teilnehmergruppen zu beantworten ha-
ben, gibt einen Richtwert fiir den Umfang der Erhebungen. Da jedoch auf-
grund unterschiedlicher Behandlungsverldufe (z.B. rein ambulante vs. kom-
biniert ambulant-stationdre Entwohnung) davon auszugehen ist, dass nicht
samtliche fiir die Patienten (bzw. die Therapeuten) vorgesehenen Fragebdgen
zum Einsatz kommen, wird der letztlich pro Patient (bzw. Therapeut) zu be-
arbeitende Fragenumfang unterschiedlich sein.

Die eingesetzten Erhebungsinstrumente haben eine inhaltlich zusammen-
hiangende bzw. sich erginzende Struktur. Zur Verdeutlichung der abgefrag-
ten Themenkomplexe werden im folgenden die Patienten- und Therapeuten-
fragebogen der Modellgruppe in ihrer zeitlichen Abfolge expliziert:
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Der Fragebogen fiir den Klienten bei Beginn der Behandlung (PAB-M) be-
inhaltet soziodemographische Daten zur Charakterisierung der Stichprobe
und umfasst folgende Inhalte:

= Geschlecht und Alter des Patienten

= Angaben zur heutigen Wohnsituation, Lebenssituation, Partnerbe-
ziehung und zum Freundeskreis. Einschdtzung der Zufriedenheit mit den
genannten Bereichen

= Schulabschluss, beruflicher Werdegang, derzeitige Beschiftigung, Zu-
friedenheit mit der Arbeitssituation

=  Angaben zur Suchtgeschichte und alkoholbezogenen Verhaltensweisen,
bisherige Kontakte zum Hilfesystem

=  Einschétzung der eigenen Leistungsfahigkeit

= Beweggriinde fiir und Erwartungen an die Behandlung, angestrebte
Therapieziele

=  Kenntnisse iiber die bevorstehende Behandlung

Der Fragebogen fiir den Therapeuten bei Beginn der Behandlung (TAB-M)
soll die Charakterisierung der Klienten hinsichtlich der medizinisch-thera-
peutischen Diagnose und Symptomatik vervollstindigen und erfasst folgende
Angaben:

= Symptombereiche, somatische Befunde des Klienten
= Leistungsfahigkeit des Patienten

= eingesetzte diagnostische Verfahren und Kriterienkataloge (z.B. ICD-
10)

= Behandlungsrelevante Informationen hinsichtlich Krankheitseinsicht,
Einstellung zur beruflichen Wiedereingliederung, hauptséchlich vorherr-
schende Problemfelder

= Angaben zu arbeits- und berufsbezogene Behandlungsangeboten

= Behandlungserfahrungen des Klienten, Auswahl der Behandlungsvari-
ante im Rahmen von EVS

* Informationen zum Antragsverfahren und zu Kontakten mit den Koope-
rationspartnern LVA Oldenburg-Bremen sowie einer Fachklinik
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Der Fragebogen fiir den ambulanten Therapeuten beim Wechsel des
Klienten in stationdre Therapie (TAWFK-M) zielt auf Fragen des nahtlosen
Ubergangs zwischen den Behandlungssettings ab. Im weiteren sind Indika-
tionskriterien fiir die Notwendigkeit einer stationdren Behandlungsphase von
Interesse. Folgende Bereiche werden abgefragt:

=  Angaben zum bisherigen Behandlungsumfang und zur Vorbereitung der
stationdren Therapiephase

*  Umfang des geplanten Klinikaufenthalts, Griinde fiir den Behandlungs-
wechsel sowie eventuelle Probleme in der Abstimmung mit der Fach-
klinik

*  Gestaltung des Ubergangs des Klienten in die Fachklinik, Angaben zu
vereinbarten Aufgabenverteilungen zwischen den Behandlern

=  Fiir den Fall des Wechsels der geplanten Behandlungsvariante: Kontakte
zu den Kooperationspartner Rentenversicherungstrager und Fachklinik

Der Fragebogen fiir den Patienten nach Wechsel in die Fachklinik (PWFK-
M) beleuchtet den Ubergang zwischen den Behandlungsorten aus Sicht des
Patienten und resiimiert die bisherige Behandlung im Hinblick auf Diagnos-
tik und Therapieplanung. Nachfolgende Angaben werden erfasst:

=  Zufriedenheit mit der bisherigen Behandlung

* Einschitzung des Ubergangs in die Fachklinik hinsichtlich Vorbereitung
und Betreuung

=  Angaben zu sich wiederholenden diagnostischen/anamnestischen Erhe-
bungen in der Beratungsstelle und in der Fachklinik

= Angaben zu den Therapiezielen in der Beratungsstelle und in der
Fachklinik

Der Fragebogen fiir den Therapeuten nach Wechsel des Patienten in die
Fachklinik (TWFK-M) komplettiert die im Fragebogen PWFK-M aufgewor-
fenen Themengebiete aus der Perspektive des stationdren Behandlers.
Themenblocke dieses Fragebogens sind:

= Modalititen und Einschitzung des Behandlungsiibergangs
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=  Eingesetzte diagnostische Verfahren, Angaben zu eventuellen Doppe-
lungen mit Erhebungsinstrumenten aus der ambulanten Behandlungs-
phase

= Abstimmung der Behandlungsplanung mit dem ambulanten Therapeuten

Der Fragebogen fiir den Patienten bei Entlassung aus der Fachklinik
(PEFK-M) dient einem umfassenden Resiimee der bisherigen Behandlung,
soll Aussagen beziiglich der Vorbereitung der poststationdren Phase liefern
sowie bereits bestehende und seitens des Patienten gewiinschte Kontakte
zum Hilfesystem abbilden. Folgende Fragen werden angesprochen:

=  Kontakte zum ambulanten Therapeuten sowie zu anderen Einrichtungen
wihrend des Klinikaufenthalts

= Vorbereitung und verbindliche Terminvereinbarung fiir die Weiterbe-
handlung in der Suchtberatungsstelle bzw. Angaben, warum eine Wei-
terbehandlung nicht in Frage kommt

=  Wiinsche und relevante Themengebiete fiir die weitere Behandlung
= FEinschétzung der eigenen Leistungsfahigkeit

= Zufriedenheit mit dem bisherigen Behandlungsverlauf hinsichtlich ange-
sprochener Themen/Probleme, arbeits-/berufsbezogener Behandlungsan-
gebote, abgestimmter Therapieplanung, Vorbereitung auf Behandlungs-
wechsel sowie Dauer des Aufenthalts

=  Prognostische Einschitzung zum Umgangs mit Alkohol bzw. Problemen

Den Ergdnzungsbogen "Mehrmaliger Klinikaufenthalt" zur Patienten-
Entlassbefragung aus der Fachklinik (PEFK-M-E) fillen nur diejenigen
Patienten aus, die bereits einen zweiten oder dritten Klinikaufenthalt im
Rahmen des Modellprojekts durchlaufen haben. Es werden Einschédtzungen
zum erfahrenen Nutzen eines erneuten stationiren Aufenthalts abgefragt.

Der Fragebogen fiir den stationdren Therapeuten bei Entlassung des Patien-
ten aus der Fachklinik (TEFK-M) hat patientenbezogene Kontakte des
stationdren Therapeuten zu anderen Einrichtungen des Hilfesystems und zum
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Leistungstrdger sowie die Einschitzung des Therapeuten zu Behandlungs-
erfolg und -dauer zum Gegenstand. Folgende Aspekte werden eruiert:

Haufigkeit und Art der Kontakte zum ambulanten Behandler, Einschat-
zung von Zeitaufwand und Nutzen der behandlungsbezogenen Koope-
ration

Kontakte zu anderen Einrichtungen des sozialen Hilfesystems

Einschdtzung der Leistungsfahigkeit, Abstinenz und des Behandlungs-
erfolgs des Patienten sowie Angaben zur Angemessenheit der Behand-
lungsdauer

Fiir den Fall einer Verdnderung der Behandlungsvariante: Angaben hin-
sichtlich Kontakten zum Rentenversicherungstrager und zur Suchtbera-
tungsstelle sowie Aussagen zum Antragsverfahren

Modalititen des Ubergangs des Patienten in die Suchtberatungsstelle,
Angaben zu Dauer und Nutzen des gemeinsamen Ubergabegesprichs
mit dem ambulanten Kollegen

Weiterleitung der stationdren Behandlungsdokumentation an die
Suchtberatungsstelle

Einschitzung des Zeitaufwands fiir die Betreuung des Patienten hin-
sichtlich therapeutischen und kooperationsbezogenen Anteilen der Ar-
beit

Der Fragebogen fiir den ambulanten Therapeuten beim Wechsel des
Klienten in ambulante Therapie (TWBS-M) beleuchtet die Bereiche
"nahtlose" Weiterbehandlung des Patienten, Verlaufsdokumentation und
ambulante Behandlungsplanung anhand folgender Fragen:

Haufigkeit und Art der Kontakte zum Patienten und stationdren
Therapeuten wiahrend des Klinikaufenthalts des Patienten

Getroffene vorbereitende Mallnahmen fiir die poststationdre Behand-
lungsphase

Modalititen des Ubergangs des Patienten in die Beratungsstelle, Anga-
ben zu Dauer und Nutzen des gemeinsamen Ubergabegesprichs mit
dem stationdren Kollegen, Termineinhaltung zur ambulanten Weiterbe-
handlung seitens des Klienten
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= Rechtzeitigkeit des Erhalts und Einschitzung zum Informationsgehalt
der stationéren Behandlungsdokumentation

=  Angaben zur Moglichkeit, an die stationdren Therapieziele und Behand-
lungsmaBnahmen ankniipfen zu kénnen und zur ambulanten Therapie-
planung

Die Abschlussbefragung des Klienten in der Beratungsstelle (PABBS-M)
restimiert die Gesamtbehandlung und stellt dabei vergleichende Beziige zur
Ausgangsbefragung (PAB-M) her. Dariiber hinaus wird anhand von Fragen
eine prospektive Perspektive entwickelt, da Selbsteinschitzungen sowie
Zukunftsoptimismus bzw. -pessimismus im engen Zusammenhang mit der
Abstinenz bzw. dem Riickfall stehen. Folgende Themenbereiche werden
angesprochen:

= Angaben zur heutigen Wohnsituation, beruflichen Tétigkeit, Lebens-
situation, Partnerbeziehung und zum sozialen Umfeld. Einschétzung der
Zufriedenheit mit den genannten Bereichen

= Kontakte zu anderen Einrichtungen wéhrend der ambulanten Behand-
lungsphase.

=  Zufriedenheit mit den Informationen iiber Behandlungsmoglichkeiten,
der Behandlung und Behandlungsdauer in der Suchtberatungsstelle und
dem gesamten Behandlungsverlauf. Beurteilung der Wechsel zwischen
Klinik und Suchtberatungsstelle. Wunsch nach Weiterbehandlung in der
Suchtberatungsstelle.

* Einschitzung der eigenen Leistungsfdhigkeit, Aussagen zu ange-
sprochenen Behandlungsthemen und arbeits-/berufsbezogener Behand-
lungsangeboten

= Angaben zum Umgang mit Alkohol sowie zum letzten Konsum,
prognostische Einschiatzung der Beibehaltung der therapeutisch erzielten
Verinderungen

= Hilfewiinsche fiir die Zeit nach der Behandlung, Kenntnisse iiber Mog-
lichkeiten der Kontaktaufnahme zu Hilfeeinrichtungen

Der Fragebogen fiir den ambulanten Therapeuten zum Abschluss der
Behandlung (TABBS-M) stellt den Klientenaussagen zum Behandlungs-
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verlauf sowie -erfolg die therapeutischen Perspektive gegeniiber. Folgende
Angaben werden erhoben:

Anzahl der Klinikaufenthalte des Patienten/Klienten
Klientenbezogene Kontakte zu Einrichtungen des sozialen Hilfesystems

Einschdtzung der Leistungsfahigkeit und des Alkoholkonsums des Kli-
enten

Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg

Angaben und Einschitzung hinsichtlich Behandlungsdauer und ein-
gesetzten Therapieeinheiten

Fiir den Fall eines Verlangerungsantrags: Anzahl der Kontakte zum
Rentenversicherungstrager, Angaben zum Antragsverfahren

Einschitzung des Zeitaufwands fiir die Betreuung des Klienten hinsicht-
lich therapeutischen und kooperationsbezogenen Anteilen der Arbeit

Die Nachbefragungsbogen fiir Klienten drei und sechs Monate nach Ab-
schluss einer Entwohnungsbehandlung (P3NB-M bzw. P6NB-M) erfassen
Angaben zur aktuellen Lebenssituation, zum Umgang mit Alkohol und zur
Inanspruchnahme von Hilfen:

Einschitzung der eigenen Leistungsfahigkeit

Angaben zur heutigen Wohnsituation, beruflichen Téatigkeit, Lebens-
situation und. Einschitzung der Zufriedenheit mit den genannten Berei-
chen.

Angabe und Bewertung von belastenden bzw. positiven Lebensereig-
nissen seit Behandlungsbeendigung

Angaben zum Umgang mit Alkohol, zum letzten Konsum sowie zu
eventuellen Problemen mit der Abstinenz

Angabe zu aufgesuchten und erwiinschten Unterstiitzungsangeboten

Die beschriebenen Erhebungsinstrumente kdnnen bei Interesse iiber die
Arbeitsstelle Sucht- und Drogenforschung an der Carl von Ossietzky
Universitit Oldenburg bezogen werden (Anschrift sieche Verzeichnis der Au-
toren).
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7.2.3 Patienten/Klientenbefragung

Die Patienten-/Klientenstichprobe der Modell- und Kontrollgruppe setzt sich
ausschlieBlich aus einem in den oben aufgezéhlten Einrichtungen behandel-
ten LVA-Klientel mit der Hauptdiagnose "Alkoholabhéingigkeit" zusammen.
Wihrend eines definierten Untersuchungszeitraums von ca. zwei Jahren -
Beginn: Januar 2001, Ende: Februar 2003 - werden zu Beginn, bei jedem
Wechsel der Behandlungsform und zum Ende einer Entwdhnungsbehand-
lung standardisierte schriftliche Befragungen mit denjenigen Patien-
ten/Klienten durchgefiihrt, die nach ausfiihrlicher Information ihr schriftli-
ches Einverstdndnis zur Untersuchungsteilnahme abgegeben haben. Dariiber
hinaus erfolgen katamnestische Befragungen drei und sechs Monate nach
Abschluss der Gesamtbehandlung.

Die Patienten-/Klientenstichprobe der Modelleinrichtungen

Die Patienten-/Klientenstichprobe der Modelleinrichtungen setzt sich aus
denjenigen LVA-Versicherten zusammen, fiir die eine Behandlung im Rah-
men der Modellbedingungen, die unter Gliederungspunkt I C.12 noch aus-
fiihrlich beschrieben werden (u.a. Rahmenkonzept fiir die Entwoéhnung im
Verbundsystem, Gemeinsames Behandlungskonzept), indiziert ist, die einer
der vorgesehenen Behandlungsvarianten zugestimmt haben und somit ent-
weder

a) an einer ambulanten Rehabilitation in einer der Beratungsstellen der Mo-
dellgruppe teilnehmen mdéchten, oder

b) die Behandlung in der ambulanten Modelleinrichtung beginnen und im
Rahmen des stationdren Aufenthalts fiir eine der beiden im Verbund-
system arbeitenden Fachkliniken vorgesehen sind.

Patienten/Klienten, die anfinglich in einer der ambulanten Modelleinrich-
tungen beraten/behandelt werden, fiir die aber eine stationdre Entwdhnung in
einer Fachklinik ausserhalb des Verbundmodells indiziert ist, gehdren weder
zur Modell- noch zur Kontrollstichprobe.

Bei der Zuweisung der Patienten/Klienten in eine Fachklinik gelten die bis-
herigen Auswahlkriterien; es soll durch das Modellprojekt nicht zu Verande-
rungen in den Patientenstromen kommen.
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Die folgenden Abbildungen sollen den Erhebungsablauf der Patientenbefra-
gung im Rahmen der Modellgruppe noch einmal veranschaulichen.

Angfangsbefragung —>
(Behandlungsbeginn)
Ambulante Entwohnung (insges.
bis zu max . 52 Wochen)
Abschlussbefragung —>
(Behandlungsende)
3- Monats-Katamnese —> :
| |
6- Monats-Katamnese —>» =
| |
| |

Abbildung 8: Patientenbefragung Modellgruppe - Variante ambulanter

Behandlungsverlauf
Angfangsbefragung —>
(Behandlungsbeginn) Ambulante Phase (ggf. Indikations-|
Wechsel in die stationire Phase ) phase bis zu 4 Wochen)
(nach 1-2 Wochen)

Stationire Phase (bis zum
max. Bewilligungszeitraum
von 8. 12 oder 16 Wochen)

Entlassbefragung stationidre Phase
(1 Woche vor Beendigung)

Wechsel in die Beratungsstelle_>
(nach 1-2 Wochen)

Ambulante Phase (insges.
bis max. 52 Wochen)

Abschlussbefragung
(Behandlungsende)

3- Monats-Katamnese

vy

6- Monats-Katamnese

Abbildung 9: Patientenbefragung Modellgruppe - Variante ambulant-
stationdgr-ambulanter Behandlungsverlauf
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Angfangsbefragung
(Behandlungsbeginn)

—>
Wechsel in die stationdre Phase—pp»

(nach 1-2 Wochen)

Entlassbefragung  stationére Pha*
(1 Woche vor Beendigung)

Wechsel in die Beratungsstelle —p»

(nach 1-2 Wochen)

Wechsel in die stationdre PhasL>
(nach 2 Wochen)
Entlassbefragung stationdre Phase

Ambulante Phase (ggf. Indikations-
phase bis zu 4 Wochen)

Stationére Phase 1

Ambulante Phase

Stationire Phase 2
(insgesamt bis zum max. Bewilli-

> gungszeitraum: 8, 12 oder 16 Wochen)
(1 Woche vor Beendigung)
—>
Wechsel in die Beratungsstelle
(nach 1-2 Wochen) Ambulante Phase
> insgesamt bis zu 52 Wochen
Abschlussbefragung (insg )
3- Monats-Katamnese -
—>
| |
6- Monats-Katamnese -
>
L}

Abbildung 10:  Patientenbefragung Modellgruppe - Variante ambulant-

staiondr-ambulanter Behandlungsverlauf (mehrere
Wechsel)

Patienten-/Klientenstichprobe der Kontrollgruppe

Die Patienten-/Klientenstichprobe setzt sich aus LVA-Versicherten zusam-
men, die zunidchst Kontakt zu einer der ambulanten Kontrolleinrichtungen
kniipfen und im weiteren entweder

a) an einer ambulanten Rehabilitation in einer Beratungsstelle der Kontroll-
gruppe teilnehmen, oder

b) im Rahmen eines notwendigen stationdren Aufenthalts in eine der bei-
den Fachkliniken der Kontrollgruppe vermittelt werden.
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LVA-Versicherte, die in eine Fachklinik ausserhalb der Kontrollgruppe ver-
mittelt werden, gehdren nicht zur Kontrollstichprobe. Bei der Zuweisung in
eine Fachklinik gelten die bisherigen Auswahlkriterien, damit es zu keinen
Verdnderungen in den Patientenstromen kommt. Auch diejenigen Patienten,
die die stationdre Entwohnung direkt, d.h. ohne Vermittlung durch eine Be-
ratungsstelle antreten, und im Anschluss eine ambulante Weiterbehandlung
in einer Kontrolleinrichtung in Anspruch nehmen, gehéren nicht zur Kon-
trollstichprobe, es sei denn, die Antragstellung an die LVA erfolgte durch die
Beratungsstelle. Diejenigen Patienten, die durch eine Kontrollgruppen-Bera-
tungsstelle in die entsprechende Fachklinik vermittelt werden, die geplante
Nachsorgebehandlung in der vermittelnden ambulanten Einrichtung jedoch
nicht mehr in Anspruch nehmen, werden im Rahmen der Studie befragt.

Fiir die Kontrollgruppe gestaltet sich der Erhebungsablauf aufgrund der Vor-
aussetzungen der herkommlichen Behandlungsweise (d.h. ohne die Moglich-
keit flexibler Wechsel zwischen ambulanten und stationdren Rehabilitations-
einrichtungen) entsprechend der nachfolgenden Abbildungen.

Angfangsbefragung —>
(Behandlungsbeginn)
Ambulante Entwéhnung
(max . 80 TE)
Abschlussbefragung —p
(Behandlungsende)
3- Monats-Katamnese —> :
.
6- Monats-Katamnese —» .
| |

Abbildung 11:  Patientenbefragung Kontrollgruppe - Variante ambulanter
Behandlungsverlauf
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Angfangsbefragung
(Behandlungsbeginn)

—
Wechsel in die stationdre Phase )
(nach 1-2 Wochen)

Entlassbefragung stationédre Phase
(1 Woche vor Beendigung)

Ambulanter Kontakt
(Motivationsphase)

Stationéire Entwohnung
(bis zu max. 16 Wochen)

Wechsel in die Beratungsstelle >
(nach 1-2 Wochen)
Ambulante Weiterbehandlung
(Nachsorge, bis zu 20 TE)
Abschlussbefragung —>
(Behandlungsende)
3- Monats-Katamnese —»
.
6- Monats-Katamnese —> "
| |
Abbildung 12:  Patientenbefragung Kontrollgruppe - Variante ambulant-
stationdgr-ambulanter Behandlungsverlauf
Angfangsbefragung —>
(Behandlungsbeginn) Ambulanter Kontakt
(Motivationsphase)

Wechsel in die stationdre Phase )
(nach 1-2 Wochen)

Entlassbefragung stationédre Phase
(1 Woche vor Beendigung)

—>

3- Monats-Katamnese

—>

6- Monats-Katamnese

Stationiire Entwohnung
(bis zu max. 16 Wochen)

Abbildung 13:

Patientenbefragung Kontrollgruppe - Variante ambulante

Vermittlung der stationdren Entwohnung
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7.2.4 Therapeutenbefragung

Die Therapeutenstichprobe der Modell- und Kontrollgruppe besteht aus den
jeweiligen Behandlern der oben beschriebenen Modell- und Kontrollpatien-
ten/-klienten. Die behandelnden Therapeuten werden ebenfalls mit Hilfe von
standardisierten Fragebogen hinsichtlich ihrer Einschéitzung iiber den jewei-
ligen Patienten/Klienten parallel befragt.

Zur Veranschaulichung zeigen die folgenden Abbildungen die Erhebungs-
zeitpunkte fiir die Therapeutenbefragung im Rahmen der Modellgruppe

Zur Erliduterung: AT (Befragung des ambulanten Therapeuten)
ST (Befragung des stationdren Therapeuten)

Angfangsbefragung (AT) —»

Ambulante Entwéhnung
(bis zu max. 52 Wochen)

Abschlussbefragung (AT) —>

Abbildung 14:  Therapeutenbefragung Modellgruppe - Variante
ambulanter Behandlungsverlauf

Angfangsbefragung (AT) —>
Ambulante Phase (ggf. Indikations-
Wechsel in die Fachklinik (AT) —> phase bis zu 4 Wochen)

Wechsel in die Fachklinik (ST) —> L .
Stationire Phase (bis zum

max. Bewilligungszeitraum
Entlassbefragung Fachklinik (ST) —> von 8. 12 oder 16 Wochen)

Wechsel in die Beratungsstelle (AT) )
Ambulante Phase (insges.

bis max. 52 Wochen)
Abschlussbefragung (AT) —>

Abbildung 15:  Therapeutenbefragung Modellgruppe - Variante ambulant-
stationdgr-ambulanter Behandlungsverlauf
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Angfangsbefragung (AT) —>
Wechsel in die Fachklinik (AT) >

Wechsel in die Fachklinik (ST) —>

Entlassbefragung Fachklinik (ST) —>

Wechsel in die Beratungsstelle (AT)

Wechsel in die Fachklinik (AT) —Jp»
Wechsel in Fachklinik (ST) —>

Entlassbefragung Fachklinik (ST) —»

Wechsel in die Beratungsstelle (AT)

Abschlussbefragung (AT) >

Ambulante Phase (ggf. Indikations-
phase bis zu 4 Wochen)

Stationére Phase 1

Ambulante Phase

Stationire Phase 2
(insgesamt bis zum max. Bewilli-
gungszeitraum: 8, 12 oder 16 Wochen)

Ambulante Phase
(insgesamt bis zu 52 Wochen)

Abbildung 16:  Therapeutenbefragung Modellgruppe - Variante ambulant-
staiondr-ambulanter Behandlungsverlauf (mehrere

Wechsel)

Fiir die Therapeutenbefragung im Rahmen der Kontrollgruppe sieht die

Erhebungsplanung folgendermafen aus:

Zur Erliduterung: AT (Befragung des ambulanten Therapeuten)
ST (Befragung des stationdren Therapeuten)
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Angfangsbefragung (AT) —>

Ambulante Entwéhnung
(max . 80 TE)
Abschlussbefragung (AT) —»

Abbildung 17:  Therapeutenbefragung Kontrollgruppe - Variante
ambulanter Behandlungsverlauf

Angfangsbefragung (AT) —>
Ambulanter Kontakt

Wechsel in die Fachklinik (AT) —3pp» (Motivationsphase)

Wechsel in die Fachklinik (ST) ~—» o .
Stationire Entwohnung

(bis zu max. 16 Wochen)

Entlassbefragung Fachklinik (ST) —>

Wechsel in die Beratungsstelle (AT)
Ambulante Weiterbehandlung

(Nachsorge, bis zu 20 TE)

Abschlussbefragung (AT) —>

Abbildung 18:  Therapeutenbefragung Kontrollgruppe - Variante
ambulant-stationdr-ambulanter Behandlungsverlauf

Angfangsbefragung (AT) —>
Ambulanter Kontakt

Wechsel in die Fachklinik (AT) —3pp» (Motivationsphase)

Wechsel in die Fachklinik (ST) ~— o .
Stationire Entwohnung

(bis zu max. 16 Wochen)

Entlassbefragung Fachklinik (ST) —>

Abbildung 19:  Therapeutenbefragung Kontrollgruppe - Variante
ambulante Vermittlung der stationdren Entwéhnung
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7.2.5 Durchfiihrungsplan der Patienten- und Therapeutenbefragung

Da sowohl in der Modell- als auch in der Kontrollgruppe der Kontakt zur
Aufnahme einer spiteren (ambulanten oder stationdren) Entwohnungsbe-
handlung in der ambulanten Beratungsstelle liegt, muss die anfangliche In-
formation iiber die Behandlungsmoglichkeiten bzw. iiber Zweck und Ablauf
der begleitenden Studie seitens der Mitarbeiter der Beratungsstellen erfolgen.
Das Projekt ist auf die Mithilfe/Betreuung der Befragung durch die Mit-
arbeiter der Einrichtungen angewiesen. In diesem Zusammenhang ist insbe-
sondere das Vertrauensverhiltnis, das zwischen Therapeut und Patient/ Kli-
ent besteht, hilfreich, um Skepsis, die sicherlich gegeniiber einer Befragung
besteht, zu reduzieren. Nur durch eine iiberzeugende Vorbereitung der Pa-
tienten/Klienten auf die Befragung von Seiten der zunichst ambulanten und
spiter auch stationdren Mitarbeiter wird es moglich sein, eine moglichst
grof3e Stichprobe zu erreichen und weitestgehend korrekt ausgefiillte Frage-
bogen zuriickzuerhalten, die am Ende fiir alle Beteiligten aussagekriftige
Informationen liefern konnen. Bei den Mitarbeitern der Beratungsstellen und
Kliniken liegt es letztendlich, die zu befragenden Patienten/Klienten entspre-
chend zu motivieren, um anfangs Verweigerungsquoten und spiter die Raten
der Nicht-Beantwortung mdglichst gering zu halten.

Nach anfénglicher Information iiber die Studie sowie Einholen der schrift-
lichen Einverstindniserkldrung im Falle der Bereitschaft zur Untersuchungs-
teilnahme des Patienten/Klienten in der Beratungsstelle erfolgt eine kontinu-
ierliche "Versorgung" des Befragten mit Fragebdgen sowohl in der Bera-
tungsstelle als auch in der Fachklinik (siche Abbildungen oben). Die katam-
nestische Nachbefragung der Patienten/Klienten drei, und sechs Monate nach
Behandlungsende wird postalisch vorgenommen.

Wihrend der Erhebung sollen regelmiBig Kontakte zwischen den Beratungs-
stellen bzw. Kliniken und der Projektgruppe der Universitit Oldenburg statt-
finden, um die Erfahrungen mit den Erhebungsinstrumenten auszuwerten so-
wie ndhere Informationen iiber die Arbeit der Einrichtungen zu gewinnen.

Bei der Datenerhebung geht es primdr um Informationen tliber den Ablauf
der Rehabilitationsbehandlung unter besonderer Fokussierung der Wechsel
des Behandlungssettings (ambulant und stationér). Dariliber hinaus sollen
Informationen iiber die Patienten/Klienten hinsichtlich der Alkoholabhéngig-
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keit und der behandlungsbedingten Verdnderungen erfragt werden. Der Be-
handlungsprozess und ggf. die Ubergiinge in der Behandlungsform sowie pa-
tienten- und behandlungsbezogene Informationen werden aus der Patienten-
und Therapeutenperspektive beleuchtet.

7.3 Qualitative Erhebungen
7.3.1 Interviewverfahren

Die beschriebenen quantitativ orientierten Verfahren zur standardisierten
schriftlichen Befragung der am Rehabilitationsprozess Beteiligten werden
durch qualitative Erhebungen ergénzt. Mithilfe von leitfadengestiitzten Inter-
views soll der Gegenstandsbereich Kooperation aus Sicht der am Modell-
projekt beteiligten Experten beleuchtet werden. Als Experten sind in diesem
Zusammenhang zum einen die Behandler bzw. mit Koordinationsaufgaben
betrauten Mitarbeiter in den ambulanten und stationdren Einrichtungen
sowie in der LVA Oldenburg-Bremen (z.B. der Rehabilitationsberater) zu
verstehen; zum anderen konnen auch die behandelten Patienten/Klienten, als
Experten beziiglich ihres Wissens bzw. ihrer Antizipation von Behand-
lungsverldufen, dem mehr oder minder gelungenen Ineinandergreifen von
Rehabilitationsmafinahmen oder der wahrgenommenen Zusammenarbeit
zwischen den Behandlern gesehen werden. Die mit einem Expertenstatus,
wie z.B. dem Patientenstatus "... verkniipften Zustindigkeiten, Aufgaben,
Tatigkeiten und die aus diesen gewonnenen exklusiven Erfahrungen und
Wissensbestdnde sind die Gegenstinde des Expertlnneninterviews" (vgl.
Meuser/Nagel 1991, S. 444). In methodischer Hinsicht ist die Herangehens-
weise an die miindlichen Befragungen folglich an die Uberlegungen zum Ex-
perteninterview (vgl. dies 1991, 1994) sowie zum problemorientierten Inter-
view nach Witzel (1985) angelehnt.

Waihrend die Zeitpunkte fiir die Interviewerhebungen auf Seiten der Leis-
tungsanbietern und -trdger wahrend der Umsetzungs- und Weiterentwick-
lungsphase des Modells angesiedelt sind, sollen die Patienten-/Klienteninter-
views vergleichsweise spéter erfolgen. Wiinschenswert wére eine Auswahl
von Patienten/Klienten, die die im Modellprojekt anvisierten ambulant-sta-
tiondr-ambulanten Gesamtbehandlungen mdéglichst weitreichend oder sogar
vollstindig durchlaufen haben und somit umfassend iiber die erfolgten Be-
handlungsiibergdnge berichten konnen. Es geht bei der Analyse der Exper-
teninterviews nicht um die représentative Darstellung des Kooperationsge-
schehens im Rahmen der kombiniert ambulant-stationdren Rehabilitations-
verldufe. Vielmehr wird im Lichte einer inhaltlich offeneren sowie person-
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lich gestalteten Gesprachsatmosphire die Moglichkeit geboten, das themati-
sche Feld der fiir Verbundsysteme relevanten Aspekte um weitere Gesichts-
punkte zu erweitern. Die Erfahrungen und subjektiven Perspektiven der im
Modell Handelnden und Behandelten kann hierfiir wichtige Bereicherungen
liefern, die von den standardisierten, Inhalte weitestgehend vorgebenden Er-
hebungsinstrumenten unentdeckt bleiben.

Die Anzahl der Experteninterviews soll sich je Zielgruppe (ambulante und
stationdre Leistungsanbieter, Leistungstriger sowie Patienten/Klienten) auf
zwei bis fiinf Gesprache belaufen. Die Interviews werden bei Zustimmung
der Befragten auf Tonband aufgezeichnet und anschliessend vollstindig
transkribiert. Falls ein Untersuchungsteilnehmer die Tonbandaufzeichnung
ablehnt, wird das Interview per schriftlichen Notizen wahrend des Gesprichs
in den wichtigsten thematischen Aspekten festgehalten

7.3.2  Teilstandardisierte schriftliche Befragungen

Im Rahmen der Erfassung der Qualitétszirkelarbeit sind mit den Teilnehmern
(d.h. den Leitern der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen sowie Vertretern der LVA) nach dem ersten halben Jahr der Modellim-
plemetierung teilstandardisierte schriftliche Befragungen durchgefiihrt wor-
den. Folgende Themen standen bei den z.T. offenen sowie geschlossenen
(multiple choice) Fragestellungen im Vordergrund:

= Die Bedeutung der Qualititszirkelarbeit fiir das Modellprojekt
=  Behandelte und gewiinschte Inhalte fiir die Sitzungen

= Die Gestaltung der Sitzungen hinsichtlich Moderation und Umgang der
Teilnehmer untereinander

=  Sitzungsfrequenz
= Teilnehmerkreis

=  Weiterleitung der Ergebnisse der Qualititszirkelarbeit an die Mitarbeiter
in den ambulanten und stationdren Einrichtungen

=  Wiinsche der Mitarbeiter in den Einrichtungen an den Qualitétszirkel

= Zufriedenheit mit der Qualititszirkelarbeit
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Diese Befragung ist kurzfristig ausgewertet und an die Teilnehmer des
Qualitatszirkels zuriickgemeldet worden (siehe Ergebnisse im Gliederungs-
punkt I C.12.6). Auf diese Weise konnte die in der Erhebung gedusserte
konstruktive Kritik im Sinne des Verstdndnisses von Prozessevaluation um-
gehend in die zukiinftige Arbeit einfliessen.

Die teilstandardisierten Befragungen der Qualitétszirkelteilnehmer sollen in
Abstimmung auf die jeweils relevanten Fragestellungen zum Erhebungszeit-
punkt in spiteren Phasen der Modellumsetzung wiederholt werden.

7.3.3 Verfahren zur Dokumentenanalyse

Im Rahmen der Analyse bereits existierender Verbundmodelle sowie der
aktuellen Kooperationsgegebenheiten in den stationdren und ambulanten
Einrichtungen (Modell- und Kontrollgruppe) dieser Studie sind Verfahren
der Dokumentenanalyse zum Einsatz gekommen.

Die Durchsicht bereits erprobter Kooperationskonzepte folgte in metho-
discher Hinsicht einer inhaltsanalytischen Vorgehensweisen. Dabei wurde
das Datenmaterial, wie z.B. Konzepte, Abschlussberichte, Artikel zu Modell-
projekten etc., vorrangig im Hinblick auf Kriterien fiir "gute bzw. gelungene
Kooperation" ausgewertet. Es wurde also eine inhaltliche Strukturierung
(vgl. Mayring 1985, S. 198) der Dokumente vorgenommen, die als Katego-
riensystem letztendlich in die bereits dargestellte Matrix "Kooperations-
standards (siche Gliederungspunkt I A.3.2) miindete.

Hinsichtlich der Darstellung der Kooperationsprofile der ambulanten und
stationdren Modell- sowie Kontrollgruppeneinrichtungen wurde ein &hn-
liches inhaltsanalytisches Vorgehen gewdhlt. In diesem Zusammenhang ist
auch auf bereits verdffentlichte Erhebungsinstrumente zu Analyse von Struk-
turmerkmalen ambulanter und stationdrer Einrichtungen hinzuweisen. Exem-
plarisch seien an dieser Stelle aufgefiihrt: der Erhebungsbogen des VDR im
Rahmen des Qualitdtssicherungsprogramms - Programmpunkt 1: Klinikkon-
zepte (vgl. BfA/u.a. 1998), die Fragenkataloge des Dokumentationssystems
DOSY (vgl. Koch/Briinger/u.a. 1994), der Abschlussbericht der Reha-
Kommission (vgl. VDR 1991), die Ausfiihrungen zur Konzeptqualitdt von
Frau Kulick (vgl. Kulick 1995) sowie die Arbeitshilfe zur Beurteilung von
Einrichtungen fiir die Durchfilhrung von Entwohnungsbehandlungen des
VDR (vgl. VDR 1995). Wihrend die genannten Instrumente ein inhaltlich
sehr umfassendes Bild der Strukturdaten der untersuchten Einrichtungen er-
fassen (z.B. Charakterisierung der Einrichtung, Personalstinde, Behand-
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lungsangebote etc.), sollen im Rahmen dieser Analyse lediglich diejenigen
Aspekte oder Strukturmerkmale zusammengefasst werden, die sich auf die
Kooperationsgegebenheiten und -aktivitdten der Einrichtungen beziehen. Als
Datengrundlage dienen die Behandlungskonzepte und aktuellen Jahresbe-
richte der Einrichtungen sowie weitere schriftliche Informationsmaterialien
speziell zum Themengebiet Kooperation.
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8 Vorbereitung der Auswertung

8.1 Stichprobenverfahren

Die Stichproben (Modell- und Kontrollgruppe) der vorliegenden Studie
stellen weder eine représentative noch eine Zufallsstichprobe dar. Da die
Teilnahme freiwillig ist und bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein miissen,
erfolgt weder eine vollstindige Erfassung noch eine Zufallsauswahl. Es ist
deshalb bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen, dass es sich
hier um eine "besondere" Auswahl von Patienten handelt, die das Ergebnis
determinieren. Die nachstehende Ubersicht enthilt die fiir diese Untersu-
chung verbindlich formulierten Ein- und Ausschlusskriterien.

Modellgruppe
1. Es handelt sich bei dem Klienten/Patienten um einen LVA-Versicherten

2. Die Einschlusskriterien nach Gesamtkonzept EVS (z.B. Erwachsener
mit Hauptdiagnose Alkoholabhéngigkeit) sind bei dem Klienten/Patien-
ten gegeben

3. Die Ausschlusskriterien nach Gesamtkonzept EVS (z.B. akute Psychose)
treffen nicht zu

4. Ein eventueller stationidrer Aufenthalt ist in einer der drei Verbund-Fach-
kliniken angezeigt

5. Die Bewilligung des Antrags auf Verbundbehandlung seitens der LVA
Oldenburg-Bremen liegt vor oder ist zu erwarten

6. Freiwillige Teilnahme des Patienten/Klienten, erkldrt durch die Unter-
schrift auf der Teilnahmeerkldrung

Kontrollgruppe
1. Es handelt sich bei dem Klienten/Patienten um einen LVA-Versicherten

2. Eine Rehabilitationsbehandlung wegen der Hauptdiagnose Alkoholab-
hingigkeit ist indiziert
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3. Ein eventueller stationdrer Aufenthalt ist in einer der zwei Fachkliniken
der Kontrollgruppe angezeigt

4. Die Bewilligung des Antrags auf (ambulante oder stationdre) Rehabili-
tation seitens der LVA Oldenburg-Bremen liegt vor

5. Freiwillige Teilnahme des Patienten/Klienten, erklért durch die Unter-
schrift auf der Teilnahmeerkldrung

Bereits die Zuweisung der Patienten in die jeweilige stationdre Einrichtung
unterliegt starken Selektionsprozessen. Diese Ausleseprozesse im Zuwei-
sungsverfahren stellen allerdings eine wiinschenswerte Strategie dar, ndm-
lich die Patienten/Klienten zu finden, die fiir das spezielle Behandlungsan-
gebot der jeweiligen Klinik besonders geeignet sind (vgl. Kiifner 1995, S.
175). Auf die Fragestellungen und Ziele dieser Studie bezogen, ist der Selek-
tionsprozess ebenfalls positiv zu bewerten, da es primir um die Auswir-
kungen unter Modellbedingungen und einem darin enthaltenen Vergleich
von Modell- und Kontrollgruppe geht.

Die Bedingungen des Untersuchungsdesigns, die insbesondere der Operatio-
nalisierbarkeit des Vorhabens dienen, haben eine einschrinkende Wirkung
auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse der Studie. Die Ergebnisse sollten
vor diesem Hintergrund primér auf die Bewertung des Modellprojekts be-
zogen werden. Auf dieser Basis ermdglicht es die vorgenommene, besondere
Auswahl dieser Stichprobe, insbesondere Vorschldge zur Verbesserung von
Kooperationen in der Suchtkrankenhilfe zur Diskussion zu stellen.

8.2 Datenaufbereitung fiir rechnergestiitzte Datenanalyse

Alle Erhebungsinstrumente wurden fiir eine rechnergestiitzte Auswertung
konstruiert. Bei der Konstruktion der Fragebdgen wurde eine rechnerge-
stiitzte Aufbereitung der Daten explizit durch spezielle Kodierungsleisten
mit vordefinierten Variablenbezeichnungen beriicksichtigt. Parallel zu den
Erhebungsinstrumenten liegen mehrere Daten-Spreadsheets (pro Erhebungs-
instrument) vor, die eine komplette Definition aller Variablen beinhalten und
der vereinfachten Dateniibertragung dienen. Ein Datentransfer zwischen ver-
schiedenen Statistik-Softwaresystemen ist somit moglich. Die Datenverar-
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beitung erfolgt mit Hilfe des SPSS-Statistik-Programms (Superior Perfor-
mance Software System, Version 10.0).

8.3 Auswertung der qualitativen Erhebungen

Die Analyse der Experteninterviews wird per inhaltsanalytischer Auswer-
tung der volltranskribierten Gesprachsaufzeichnungen vorgenommen (vgl.
Mayring 2000). Es erfolgt keine Satz-fiir-Satz-Codierung der vollstindigen
Texte, sondern eine Auswahl von Textpassagen nach inhaltlichen Schwer-
punktsetzungen. Dabei kann der Interviewleitfaden als thematisches Grund-
geriist fiir das Gespriach gleichzeitig die Entwicklung eines Kategorien-
systems anleiten, das um die inhaltlichen Schwerpunkte, die von den Inter-
viewteilnehmern expliziert werden, ergénzt werden muss. Da die Experten-
interviews im Rahmen dieser Studie eher eine die quantitativen Verfahren
ergidnzende Position einnehmen, wird im Spannungsfeld deduktiver und
induktiver Herangehensweisen an die Textdaten mit der "Vorabkonstruk-
tion" eines Kategorienrasters tendenziell erstere Perspektive verfolgt. Den-
noch soll der Auswertungsprozess gegeniiber der subjektiven Sichtweise der
Befragten moglichst offen bleiben.

Die teilstandardisierten Befragungen der Teilnehmer des Qualititszirkels
sind hinsichtlich der Multiple-Choice-Fragen statistisch ausgewertet worden.
Aufgrund der geringen Anzahl (n = /0) der Befragten bedurfte es keiner
rechnergestiitzten Datenaufbereitung und -analyse. Die Antworten auf die
offenen Fragen des Erhebungsbogens sind entweder inhaltlich gebiindelt
oder aufgrund der geringen Anzahl vollstdndig aufgelistet worden.
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Zeit- und Ablaufplanung

Die Laufzeit des Modellprojekts erstreckt sich auf drei Jahre (2000 bis
2003). Die nachstehende Zeit- und Ablaufplanung dient der Orientierung:

Projektjahre 2000/2001

Konstituierung der Forschungsgruppe

Analyse von vorhandenen Verbundkonzepten in Deutschland wie auch
speziell in den Kooperationseinrichtungen der LVA Oldenburg-Bremen

Information der Kooperationspartner der LVA Oldenburg-Bremen (u.a.
Modell- und Kontrolleinrichtungen, Leistungstrdger) iiber das For-
schungsprojekt

Konstituierung des Qualitdtszirkels und Durchfithrung weiterer Sit-
zungen im gesamten Projektverlauf

Planung und Implementierung eines Verbundmodells
Vorbereitung der Erhebungsinstrumente fiir die Experteninterviews

Durchfithrung von Experteninterviews (Befragung der Teilnehmer des
Qualitdtszirkels)

Vorbereitung der Erhebungsinstrumente fiir die Befragung der LVA-
Versicherten sowie deren Behandler (Therapeuten)

Erstellung und Einleitung des Genehmigungsverfahrens fiir das Daten-
schutzkonzept

Projektjahre 2001 bis 2003

Fortschreibung der Grundlagen des Modellprojekts (u.a. Kooperations-
standards, Konzept fiir den Leistungsrahmen, therapeutisches Gesamt-
konzept)

Durchfiihrung und Auswertung der Befragung von LVA-Versicherten,
zu Beginn, wihrend und bei Beendigung einer Entwéhnungsbehandlung
im Rahmen des Verbundmodells
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Durchfithrung und Auswertung der Befragung von LVA-Versicherten
der Kontrollgruppe zu Beginn, wéahrend und bei Beendigung einer Ent-
wohnungsbehandlung

Durchfiihrung und Auswertung von Experteninterviews in den ambulan-
ten und stationdren Einrichtungen der Modell- und der Kontrollgruppe

Durchfiihrung und Auswertung von Experteninterviews mit Vertretern
der LVA Oldenburg-Bremen

Tagung zum Modellprojekt
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C Ergebnisse der Anfangsphase des Modellprojekts

10 Profile der beteiligten Einrichtungen im Hinblick auf
Aspekte der Kooperation

10.1  Die Versorgungssituation der Region Oldenburg/Bremen

Die Region Oldenburg/Bremen ist durch Stiddte wie Oldenburg (ca. 152.000
Einwohner), Bremen (ca. 540.000 Einwohner) und Bremerhaven (ca.
125.000 Einwohner) sowie durch das niedersdchsische Umland mit einer
Vielzahl an Landkreisen (u.a. Oldenburg, Ammerland, Cloppenburg, Ems-
land, Osnabriick, Vechta, Wesermarsch) stidtisch-landlich geprégt.

Das Versorgungssystem fiir Suchtkranke, das den Betroffenen Hilfeangebote
stellt, umfasst in dieser Region im Sinne des Sektorenmodells von Wienberg
(1992) im Sektor I Sucht- und Drogenberatungsstellen (allein im Regie-
rungsbezirk Weser-Ems bestehen 26 Haupt- und 15 Nebenstellen), Fachkli-
niken (neben der Fachklinik Oldenburger Land und der Fachklinik St.
Marienstift - Dammer Berge sind dies die Fachkliniken St. Vitus Stift,
"Moorpension", St. Josef-Stift, "Haus Mohringsburg", das Dietrich-Bonhoef-
fer-Zentrum und die Paracelsus-Kliniken in Bad Essen) und Therapeutische
Gemeinschaften. Im Sektor II sind insbesondere die psychiatrischen Einrich-
tungen mit ihren Entgiftungsstationen (Landeskrankenhaus in Wehnen/Land-
kreis Ammerland, Psychiatrische Abteilungen in Krankenhdusern: Norden,
Emden, Haseliinne, Quakenbriick, Nordhorn und die Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie III des Zentralkrankenhauses Bremen-Ost), Betreutes
Wohnen (u.a. Wohngruppe Don Bosco in Oldenburg), Sozialpsychiatrische
Dienste, Familienfiirsorgestellen usw. angesiedelt. Im Sektor IIT gibt es eine
groBe Zahl niedergelassener Arzte und Krankenhiuser in und um Oldenburg.

Die nachstehende Abbildung gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der
Einrichtungen des Suchtkrankenhilfesystems in der Region Oldenburg/
Bremen (Land Niedersachsen).



Sucht- und Drogenberatungsstellen
in der Region Oldenburg/Bremen

Fachkliniken zur Behandlung von Alkohol-
und Medikamentenabhéngigkeit in der
Region Oldenburg/Bremen

g

e —

Legende:
B Suchtberatungsstelle (SB)

O  Suchtberatungsstelle (SB) Nebenstelle
®  Drogenberatungsstelle (DROBS)
O  Drogenberatungsstelle (DROBS) Nebenstelle

Legende:
® Fachklinik

A Therapeutische Gemeinschaft

(vgl. Niederséchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales 1999)

Abbildung 20:  Einrichtungen des Suchtkrankenhilfesystems
in der Region Oldenburg/Bremen (Land Niedersachsen)

In der Region erbringen somit fiinf Kliniken stationdre Rehabilitationsleis-
tungen (Dietrich-Bonhoeffer-Klinik (DBK) Ahlhorn, Fachklinik Olden-
burger Land, Fachklinik St. Marienstift, Fachklinik St.-Vitusstift, Zentral-

krankenhaus Bremen-Ost).

In der Region Oldenburg arbeitet in jedem Landkreis und jeder kreisfreien
Stadt eine anerkannte Beratungsstelle (zwei Beratungsstellen der Caritas,
eine katholische Beratungsstelle in freier Tragerschaft, fiinf Beratungsstellen
des Diakonischen Werkes, zwei freie Trdger). Eine vorstationdre Rehabili-
tation wird nicht durchgefiihrt, es findet aber eine unterschiedlich intensive
Vorbereitung auf die stationdre bzw. ambulante Rehabilitation statt.
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10.2 Modellgruppe1
10.2.1 Ambulante Versorgung

Beratungsstelle Landkreis Ammerland

Der Landkreis Ammerland hat eine GréBe von 728 km?; er umfasst fiinf Ge-
meinden und eine Stadt (Westerstede). Die Einwohnerzahl der Gemeinden
und der Stadt liegt zwischen 9.600 - 24.000 Einwohnern (insgesamt: 107.000
Einwohner). Im Einzugsbereich gibt es eine weitere Aussenstelle sowie zwei
andere ambulante Beratungsstellen. Der Kreissitz befindet sich in Wester-
stede; der geographische Mittelpunkt des Landkreises ist in Bad Zwischen-
ahn.

Die Suchtberatung und ambulante Behandlungsstelle liegt zentral in Bad
Zwischenahn und ist sowohl mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln als auch mit
dem Pkw gut zu erreichen.

Der Sozialpsychiatrische Dienst beim Gesundheitsamtes des Landkreises
hélt eine Planstelle fiir eine Sozialarbeiterin mit dem Arbeitsschwerpunkt
Suchtberatung vor. Der Arbeitsbereich "illegale Drogen" wird desweiteren
durch das Beratungsangebot eines weiteren Trégers (,,Rose 12°) abgedeckt.

Die Abstimmung der Zusammenarbeit ist durch kollegialen Austausch im Ar-
beitskreis Sucht des Landkreises geregelt.

Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten:

Der Haus- bzw. vermittelnde Facharzt des Patienten erhélt, nach Vorlage
einer schriftlichen Einverstindniserkldrung des Patienten, eine Durchschrift
der erhobenen medizinischen Befunde des Honorararztes der Beratungs-
stelle. Zwischen Beratungsstelle und behandelndem Haus- und Facharzt wird
Einvernehmen hinsichtlich eventuell notwendiger medizinischer Rehabilita-
tion hergestellt. Die Beratungsstelle unterstiitzt die weiterfiihrende medizini-
sche Versorgung iiber den Haus- und Facharzt.

1 Die Informationen zu den Profilen der Einrichtungen sind von den Einrichtungsleitern
(siehe Liste der Autorlnnen und Teilnehmerlnnen des Qualititszirkels) zur Verfigung ge
stellt und von uns iiberarbeitet worden. Die Austiihrungen sind ebenfalls Bestandteil des
therapeutischen Gesamtkonzepts und ergdnzen somit die Angaben unter Gliederungspunkt I
C.12.2.
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Entgiftungsbehandlungen:

Entgiftungsbehandlungen werden zum einen in der Ammerland-Klinik, Wes-
terstede, und zum anderen im Niedersdchsischen Landeskrankenhaus Weh-
nen, Bad Zwischenahn Ortsteil Wehnen, angeboten und durchgefiihrt. Mit
den Sozialdiensten beider Einrichtungen besteht die Arbeitsabsprache, das
die Beratungsstelle Erstkontakte — iiber die Vermittlung des jeweiligen
Sozialdienstes — ,,vor Ort“ durchfiihrt. In der Ammerland-Klinik werden
Erstkontakte nicht regelméBig durchgefiihrt, sie finden i.d.R. sporadisch, bei
konkretem Bedarf und in Einzelfdllen, statt. Im Niedersidchsischen Landes-
krankenhaus werden regelméflige Beratungstermine, jeweils Mittwochs an-
geboten und durchgefiihrt. Beziiglich der Zusammenarbeit mit dem Sozial-
dienst des Landeskrankenhauses bestehen verbindliche Arbeitsabsprachen.
Bei Notwendigkeit unterstiitzt die Beratungsstelle den Sozialdienst bei
,hahtloser Verlegung* von stationdrer Entgiftung in stationidre Entwohnung.

Selbsthilfegruppen:

In den Rédumen der Suchtberatung:

*  Montags-Gruppe — Freundeskreis,

= Donnerstags-Gruppe — Freundeskreis,
= Die Quelle” — Angehorigengruppe,
Im Landkreis:

=  Freundeskreis Augustfehn,

=  Blaues Kreuz Westerstede,

=  Guttempler Gemeinschaft Bad Zwischenahn — Rostrup,
=  AA Bad Zwischenahn,

=  AA Edewecht,

= AA Apen,

=  AA Westerstede,

=  AA Rastede.
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Beratungsstelle Landkreis Oldenburg (Wildeshausen)

Die Beratungsstelle des Diakonischen Werks fiir den Landkreis Oldenburg
ist zusténdig fiir 118.266 Einwohner (Bevolkerungszahl 06/99). Als Fachein-
richtung der psychosozialen Versorgung Suchtgefdhrdeter/Suchtmittelabhén-
giger und deren Angehorigen ist sie alleiniger Anbieter.

"Hauptsitz" ist die Kreisstadt Wildeshausen; Aussenstellen gibt es in Gan-
derkesee und Wardenburg.

Die Praxis des Honorararztes befindet sich in unmittelbarer Ndhe der Ein-
richtung.

Entgiftungsbehandlung:

Mit dem Krankenhaus Johanneum Wildeshausen besteht eine enge Zu-
sammenarbeit. So werden von dort Hilfesuchende direkt an die Beratungs-
stelle vermittelt und z.B. wéihrend der Entgiftungsbehandlung im Kranken-
haus betreut. Eine Kooperationsvereinbarung mit Zielrichtung "Qualifizierte
Entgiftungsbehandlung" wird angestrebt.

Eine zweite, gute Alternative besteht im St. Annen-Stift in Twistringen im
angrenzenden Landkreis Diepholz.

Die stddtischen Kliniken Delmenhorst versorgen iiberwiegend den Bereich
Ganderkesee/Hude. Das LKH Wehnen nimmt iiberregional auf.

Stationédre Therapie:

Im Landkreis Oldenburg werden stationdre Behandlungen in den Diakonie-
Fachkliniken Dietrich-Bonhoeffer-Klinik Ahlhorn und der Fachklinik Olden-
burger Land (Abteilung "To Hus" in Neerstedt und "Ofener Str. 20" in der
Stadt Oldenburg) durchgefiihrt.

Selbsthilfe:

Eine weitere starke Achse im Hilfeverbund bildet die Kooperation mit den
Selbsthilfe-/Abstinenzgruppen (Anonyme Alkoholiker, Blaues Kreuz i.d. ev.
Kirche, Guttempler-Orden, Freundeskreis, Freie Gruppen).
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Betriebliche Suchtkrankenhilfe:

Es besteht u.a. eine Kooperationsvereinbarung mit der BEB Erdgas- und
Erd6] GmbH Hannover; es werden von der Beratungsstelle die Betriebe in
Détlingen, GroBBenkneten und Schneiderkrug betreut.

Haus-/Fachirzte:

Die Zusammenarbeit mit zahlreichen Haus- und Fachidrzten runden den
"Verbund Suchtkrankenhilfe im Landkreis Oldenburg" ab.

Beratungsstelle Stadt Oldenburg

Die Stadt Oldenburg und damit das Einzugsgebiet der Beratungsstelle um-
fasst ca. 150.000 Einwohner. Bezogen auf das Gebiet der Stadt Oldenburg
besteht eine Aufteilung der Suchtkrankenhilfe in die Arbeitsbereiche legale
Drogen (Alkohol, Medikamente, Mehrfachabhéngigkeiten, Spielsucht) und
illegale Drogen.

Der Verein "Jugendberatung e.V. Oldenburg" deckt mit seiner Beratungs-
stelle "Rose 12" sowie mit weiteren stationdren und teilstationdren Einrich-
tungen in der Region die Suchtarbeit fiir den Bereich der illegalen Drogen
ab.

Die Beratungsstelle "Bloherfelder Strale 7" in Trégerschaft des Diakoni-
schen Werkes Oldenburg ist fiir den Bereich der legalen Drogen zustindig.

Fiir die Entgiftungsbehandlungen steht i.d.R. das LKH Wehnen zur Verfii-
gung. Bei geringer Intoxikation bzw. internistischer Begriindung werden
Entgiftungen auch in stddtischen Krankenhéusern (Ev. Krankenhaus, Pius-
Hospital und Stidtische Kliniken) durchgefiihrt.

Fiir Entwohnungsbehandlungen bei Alkohol- und Medikamentenabhéngigen
steht innerhalb der Region das Fachkrankenhaus Oldenburger Land mit
seinen Abteilungen "Oldenburg" und "Neerstedt" sowie die Dietrich-
Bonhoeffer-Klinik in Ahlhorn (fiir Jugendliche und junge Erwachsene) zur
Verfligung.

Die Fachkrankenhéuser Oldenburger Land und Ahlhorn bilden mit der Bera-
tungsstelle "Bloherfelder Strafe" innerhalb der Trigerschaft des Diakoni-
schen Werkes einen Verbund.
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Am Ort sind dariiber hinaus Selbsthilfegruppen folgender Organisationen
tatig, mit denen die Beratungsstelle einen intensiven Kontakt pflegt: Anony-
me Alkoholiker, Narcotic Anonymous, Blaues Kreuz, Kreuzbund, Guttemp-
ler-Orden, Open Alkoholics (OPAL), Freundeskreis €.V., Anonyme Spieler
sowie weitere Selbsthilfegruppen, die nicht verbandsméaBig organisiert sind.
Einzelne Gruppen halten ihre Gruppenabende in der Beratungsstelle ab.

Suchtberatungsstelle Friesland (Varel)

Das Einzugsgebiet fiir die ambulante Rehabilitation umfasst den Landkreis
Friesland mit ca. 100.000 Einwohnern.

Stationdre Versorgung fiir die Region Friesland/Wilhelmshaven:
Akutkrankenh&user:
= Varel, St Johannesstift,

=  Sanderbusch, Friesland Kliniken,
= Jever, Sophienstift (Belegkrankenhaus),

=  Wilhelmshaven, Willehard Krankenhaus sowie Reinhard-Nieter Klinik
mit psychiatrischer Abteilung und qualifizierter Entgiftung,

=  Oldenburg, LKH Wehnen.

Ambulante Versorgung fiir die Region Friesland/Wilhelmshaven:

Beratungsstellen:

=  Suchtberatung und —Behandlung Friesland in Varel und Jever,
=  Erziehungsberatungsstelle des Landkreises Friesland,

=  Sozialpsychiatrischer Dienst beim Gesundheitsamt,

=  Suchtberatungsstelle des Diakonischen Werkes in Wilhelmshaven.
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Selbsthilfegruppen:

=  QGuttemplergemeinschaften in Jever, Varel, Sande und Zetel,
. ,,Die Briicke* in Jever,

= Anonyme Alkoholiker in Schortens, Varel, Dangastermoor, Zetel und
Wangerooge,

=  Al-Anon in Schortens,
= Selbsthilfegruppe Schortens,
=  Freundeskreis Varel,

= Selbsthilfegruppe ,,Der neue Weg® in Wangerland.

Fachpraxen:

=  Fachérzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie in Willhelms-
haven, Jever, Varel und Wittmund.

= Psychologische Psychotherapeuten in Varel, Wilhelmshaven, Schortens,
Zetel, Bockhorn und Jever.

Beratungsstelle Cloppenburg

Der Einzugsbereich der Suchtberatungsstelle ist der gesamte Landkreis
Cloppenburg mit einer Einwohnerzahl von ca. 150.000 auf 1.417 km? Fla-
che. Der Landkreis ist ldndlich gepridgt. Hauptwirtschaftszweige sind die
Landwirtschaft, die Bauwirtschaft und das verarbeitende Gewerbe. Auftrag
und Ziel ist ein flichendeckendes Angebot fiir den gesamten Landkreis.

Fiir die Versorgung von Suchtkranken stehen desweiteren zur Verfiigung:

»  Fliachendeckend niedergelassene Haus- und Fachirzte,
= drei Krankenhduser,

=  Gemeindepsychiatrisches Zentrum mit den Angeboten: Therapeutische
Wohngemeinschaft, Betreutes Wohnen, Ambulante Wohnbetreuung und
Tagesstitte,
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=  Nichtsesshaftenhilfe,

= flachendeckend 26 Selbsthilfegruppen fiir Betroffene und Angehérige,

=  stationdre Einrichtungen fiir chronisch kranke und deprivierte Patienten,
=  Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes,

= Betreuungsverein fiir Patienten, die unter Betreuung stehen,

= seelsorgerische Angebote.

Mit allen Anbietern der Suchtkrankenhilfe im Landkreis besteht ein enger
Kontakt und Austausch. Im Rahmen des sozialpsychiatrischen Verbundes im
Landkreis Cloppenburg wurde ein Arbeitskreis Sucht gegriindet.

Fachkliniken fiir Suchtkranke gibt es in ausreichender Anzahl in den umlie-
genden Landkreisen. Als psychiatrische Kliniken stehen das LKH Wehnen
und das Christliche Krankenhaus in Quakenbriick in erreichbarer Ndhe zur
Verfligung.

Zwischen der Stiftung Edith Stein und der St. Josefs Stiftung, die u.a. als
Trager des Krankenhauses und des Gemeindepsychiatrischen Zentrums in
Cloppenburg titig ist, gibt es Kooperationsvereinbarungen, die die Zusam-
menarbeit der einzelnen Einrichtungen verbessern sollen. Die vorhandenen
Ressourcen sollen so besser und nahtloser fiir das Klientel genutzt werden.
Eine praktische Umsetzung dieser Vereinbarungen wurde im Dezember
2000 durch den Umzug der Suchtberatungsstelle auf das Geldnde des Kran-
kenhauses Cloppenburg realisiert. Medizinische Diagnostik und Behandlung
von Suchtkranken und die Beratung, die ambulante Rehabilitation und die
Vermittlung in stationidre Rehabilitation werden so noch enger verkniipft.
Ahnliche Vereinbarungen sind mit verschiedenen Trigern im Bereich der
Caritas vor Ort geplant. Dies gilt insbesondere fiir Mafnahmetriger, die
berufliche Wiedereingliederungen und Weiterbildungen anbieten, sowie fiir
die Kreuzbund Selbsthilfegruppen.

10.2.2 Stationire Versorgung

Aus dem Zustandigkeitsbereich der LVA Oldenburg-Bremen werden in den
beiden Fachkliniken dieses Verbundes Alkohol- und Medikamentenabhdngi-
ge aus den Stddten Oldenburg und Bremen, sowie den Landkreisen Ammer-
land, Cloppenburg, Friesland, Oldenburg und Vechta aufgenommen. Auch



136

aus dieser Region werden Versicherte der BfA oder anderer Leistungstriger
behandelt. Ausserhalb der Modellregion werden aus den angrenzenden
Landkreisen Versicherte der LVA Hannover und der BfA ebenso behandelt
wie zum Teil BfA-Versicherte, bei denen die medizinische Rehabilitation
iiberregional erfolgen muss.

Die Kliniken in der Region Oldenburg haben sich, wie auch die beiden am
Verbund beteiligten Fachkliniken, zumeist spezialisiert (Dietrich-Bonhoef-
fer-Klinik: Jugendliche und junge Erwachsene, St. Vitusstift: Frauen).

Nachfolgend werden einige Besonderheiten der beiden Kliniken dieses Ver-
bundes aufgefiihrt, die die Informationen zum Behandlungskonzept (vgl.
Gliederungspunkte I C.12.2.3 und I C.12.2.6 bis I C.12.2.8) erginzen.

Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge

Die Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge macht ausschlieBlich alko-
hol- und medikamentenabhingigen Ménnern Behandlungsangebote und bie-
tet spezielle Konzepte fiir acht bzw. 16 Wochen stationidre Behandlung an.

Die Fachklinik ist Mitglied im Triagerverbund zur Behandlung Sucht- und
Psychisch Kranker, dem ausserdem die Fachklinik St. Vitus und die Sucht-
beratungsstelle Vechta angehoren.

Die verkehrsgiinstige Anbindung an die Autobahn Al, sowie die angeschlos-
senen Autobahnen 28, 29, 30 und 31 lassen Kontakte zu Patienten, familié-
ren und beruflichen Umfeld, sowie Behandlern zu, die eine Fahrtzeit unter-
halb einer Stunde moglich machen. Auch der Ausbau der 6ffentlichen Ver-
kehrsmittel mit der Nord-West-Bahn hat die Anbindung an den 6ffentlichen
Nahverkehr von Osnabriick bis Bremen mit einstiindigen Wegzeiten erheb-
lich verbessert.

Fachklinik Oldenburger Land

Die Fachklinik Oldenburger Land hélt fiir umschriebene Patientengruppen
(vgl. Gliederungspunkt I C.12.2.3) spezielle Behandlungskonzepte vor, z.B.
fiir Horgeschadigte, fiir Patienten, die eines geschlechtsspezifischen Thera-
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pieansatzes bediirfen, fiir Patienten, bei denen intellektuelle Einschrankun-
gen/Kontakt- und Kommunikationsstérungen etc. bestehen.

Die Fachklinik Oldenburger Land behandelt ihre Patienten an zwei Standor-
ten, in Oldenburg und in Dé&tlingen-Neerstedt.

Die Abteilung "Ofener StraBe 20" liegt im Zentrum von Oldenburg, einer
GrofBstadt mit vielfdltigen Angeboten. Dotlingen-Neerstedt liegt in der
"Wildeshauser Geest", einem bekannten Erholungsgebiet im Landkreis
Oldenburg. Die Stiddte Oldenburg (25 km) und Wildeshausen (12 km) sind
durch regelméBigen Busverkehr zu erreichen.

Neben den aufgefiihrten Behandlungsangeboten zur Hilfe fiir Suchtkranke
bestehen sogenannte komplementive Hilfen im System der Suchtkrankenver-
sorgung, wie z.B. betreute Wohnungen, sozialtherapeutische Ubergangshei-
me fiir chronifizierte Alkoholkranke etc., mit denen die Fachklinik eng zu-
sammenarbeitet.

10.3 Kontrollgruppe2
10.3.1 Ambulante Versorgung
Verband betrieblicher Sozialberatung (vbsTeam)

Das vbsTeam ist eine gemeinniitzige Gesellschaft, die 1993 gegriindet wurde
und aus dem Verband betrieblicher Sozialberatung und Suchtkrankenhilfe
(VBS e.V.) hervorgegangen ist. Der Schwerpunkt liegt in der betrieblichen
Gesundheitsforderung und Prévention.

2 Die Informationen zu den Profilen der Einrichtungen der Kontrollgruppe sind den jeweili-
gen Therapiekonzepten und den Jahresberichten 1999 bzw. 2000 entnommen. Fiir ergén-
zende Informationen und Vorlagen danken wir insbesondere Herrn Grotzek von der Bera-
tungsstelle Wilhelmshaven.

Fiir die redaktionelle Zusammenstellung und Uberarbeitung danken wir unserer studenti-
schen Mitarbeiterin Frau Susanne Becker an dieser Stelle ausdriicklich.
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Die Stadt Bremen hat ca. 550.000 Einwohner.

Neben innerbetrieblichen Beratungsstellen in 15 Unternehmen in Bremen
und Umgebung fiihrt das vbsTeam eine 6ffentliche Beratungs- und Behand-
lungsstelle fiir Alkohol- und/oder Medikamentenabhingige. Die Beratungs-
stelle befindet sich in Bremen Mitte und ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
gut zu erreichen.

Die Mitarbeiter in den innerbetrieblichen Beratungsstellen sind im Rahmen
eines Kooperationsvertrages mit den jeweiligen Unternehmen tétig. Es han-
delt sich um Mitarbeiter des vbsTeams.

Neben den Beratungstitigkeiten bietet das vbsTeam Seminare zu verschie-
denen Themen (z.B. Mitarbeiterfiihrung, Soziale Kompetenz und Mobbing),
Mediation, Supervision und Organisationsberatung und Soforthilfe fiir
Kleinbetriebe an.

Kooperation mit Beratungsstellen

Das vbsTeam kooperiert mit allen relevanten Behandlungs- und Beratungs-
stellen fiir Abhéngigkeitsgefdhrdete und -kranke in Bremen, Bremerhaven
und Umgebung.

Kooperation mit Krankenhdusern

Mit den umliegenden Krankenhdusern besteht eine Kooperation hinsichtlich
der Aufnahmemodalitidten fiir notwendige stationdre Aktubehandlungen.
Entgiftungen kdnnen ggf. ohne Zeitverzogerung durchgefiihrt werden.

Das vbsTeam beantragt stationdre Entwohnungsbehandlungen und betreut
die Patienten wihrend der Vorbereitungsphase.

Kooperation mit niedergelassenen Arzten

Die ambulante Rehabilitation wird durch einen Facharzt begleitet und erfolgt
auf Wunsch in enger Kooperation mit dem Hausarzt.
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Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Suchtkranke,
Vechta

Der Lankreis Vechta hat eine Fliche von 812 km? dort leben ca. 110.000
Einwohner.

Im Gebiet des Landkreises gibt es einen Sozialpsychiatrischen Verbund
(SpVb). Zugang haben alle Anbieter von Hilfen fiir psychisch Kranke. Der
SpVb strebt eine Zusammenarbeit mit Sozialpsychiatrischen Verbiinden der
benachbarten Kreise und Stédte an.

Die Arbeitsfelder der PSB Vechta liegen sowohl in der Suchtkrankenhilfe
fiir die Bevolkerung des Landkreises als auch in der Betreuung inhaftierter
Suchtmittelabhéngiger in den Justizvollzugsanstalten fiir Frauen und ménn-
liche Jungtéter in Vechta.

Die PSB ist Mitglied im Trédgerverbund zur Behandlung Sucht- und
psychisch Kranker, dem ausserdem die Fachkliniken St. Marienstift - Dam-
mer Berge und St. Vitusstift angehoren.

Trager der Beratungsstelle ist der Sozialdienst Katholischer Ménner Vechta
e.V., der dem deutschen Caritasverband angeschlossen ist.

Die PSB versteht sich als Element in einem miteinander kooperierenden
Spektrum verschiedener Dienste und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe.
Kooperationen mit Hausédrzten, Selbsthilfegruppen und Krankenhdusern,
Fachkrankenhédusern und Nachsorgeeinrichtungen sind dabei von besonderer
Bedeutung.

Um eine optimale medizinische Versorgung zu gewihrleisten, ist iiber die
Zusammenarbeit mit den Hausérzten hinaus, ein Arzt als Honorararzt in der
Beratungsstelle titig.
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Sozialpsychiatrischer Dienst Bremen Nord

Seit 1981 ist die kommunale Suchtkrankenhilfe in Bremen in den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst (SpsD) integriert. Der SpsD ist eine Abteilung des Ge-
sundheitsamtes Bremen und seit 1994 gleichzeitig Institutsambulanz der
Psychiatrischen Klinik Bremen-Ost.

Der SpsD unterhilt fiinf Beratungsstellen in den Stadtgebieten Ost, West,
Nord und Mitte. Das Einzugsgebiet umfasst die Stadtgemeinde Bremen mit
insgesamt 550.000 Einwohnern.

Jede Beratungsstelle verfligt iiber zehn Planstellen und wird von einem
Facharzt fiir Psychiatrie geleitet. Die Planstellen setzen sich zusammen aus:
1,5 Verwaltungskriften, 1,5 Arzten, 1 Psychologen, 4 Sozialarbeitern und 2
Pflegekréften. Die beratungsstelleniibergreifende Leitung des Suchtbereichs
liegt bei der Leitung des SpsD am Gesundheitsamt.

An Wochenenden und nach Dienstschluss wird vom SpsD ein Notdienst
vorgehalten, an dem auch die Mitarbeiter des Suchtbereichs teilnehmen.

Der SpsD iibernimmt die notwendigen VorbereitungsmaBBnahmen fiir ldnger-
fristige stationdre Entwohnungsbehandlungen. Es besteht eine enge Zusam-
menarbeit mit der Suchtklinik des ZKH Bremen-Ost und mit anderen, aus-
wertigen Fachkliniken.

Der SpsD ist zustindig fiir Erwachsene, die Probleme mit legalen Sucht-
mitteln haben oder unter einer nichtstoffgebundenen Sucht leiden. Auch
Angehorige oder andere Bezugspersonen, u.U. auch Institutionen und Betrie-
be werden beraten.

Die Angebote des SpsD Bremen-Nord erstrecken sich auf:

=  Problemabkldrung und Motivierung,
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= ambulante Rehabilitation mit dem Ziel, Abstinenz zu erreichen oder die
Abstinenz nach einer stationdren Entwohnungsbehandlung i.S. von
Nachsorge zu sichern,

=  Krisenintervention und Notfallhilfe, bei Bedarf unterstiitzt durch
arztliche Mitarbeiter der Beratungsstelle,

=  Vermittlung in eine stationidre Entwohnungsbehandlung, einschlieBlich
Erstellung des dazu notwendigen Sozialberichts,

*  Vermittlung in komplementire Einrichtungen (Betreutes Wohnen, Uber-
gangswohnheime, etc.) einschlieflich gutachterlicher Stellungnahmen
fiir Kostentréger.

Die Suchtarbeit orientiert sich an sozialpsychiatrischen Leitlinien, wie:

=  Gemeindendhe durch dezentrale Organisation und regionalen Bezug,

=  Niedrigschwelligkeit, z.B. unmittelbares Hilfeangebot ohne Warteliste,
= aufsuchende Hilfen bezogen auf die Zielgruppe chronisch Suchtkranker,
= individuell angemessene Therapieangebote,

*  Vorrang ambulanter Behandlungen,

= strukturelle und konzeptionelle Zusammenarbeit mit den an der
Versorgung beteiligten Institutionen,

=  Gesundheitsvorsorge und Pravention.

Die Sicherung der Qualitidt der Arbeit des SpsD soll durch externe Super-
vision, regelmiBige Fallbesprechungen, einen regional iibergreifenden fach-
lichen Austausch und verschiedenen Fort- und Weiterbildungen gewdéhr-
leistet werden. Ausserdem soll das gruppentherapeutische Angebot durch
standardisierte Testverfahren evaluiert werden.
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Suchtberatung und -behandlungsstelle der Diakonie in Wilhelmshaven

Die Suchtberatung und -behandlungsstelle der Diakonie in Wilhelmshaven
ist eine Einrichtung des Diakonischen Werkes der evangelisch-lutherischen
Kirche in Oldenburg e.V.

Das Einzugsgebiet der Beratungsstelle umfasst ca. 100.000 Einwohner.

Ambulante Rehabilitation wird iiberwiegend nach einem integrierten Kon-
zept psychoanalytischer, ich-psychologischer und systemischer Personlich-
keitsmodelle ausgerichtet. Von der Beratungsstelle wird neben Mafnahmen
der ambulanten Rehabilitation u.a. aufsuchende Suchtberatung in den Justiz-
vollzugsanstalten in Wilhelmshaven angeboten sowie das "Café Regenbo-
gen" als niedrigschwelliges Angebot betrieben.

In Wilhelmshaven hat die Einrichtung vor fast zehn Jahren einen Arbeits-
kreis Gesundheit anstelle eines Arbeitskreises Sucht installiert. Vertreten
sind Organisationen und Einrichtungen der Gesundheitsflirsorge, Kranken-
kassen, Arzte, soziale Dienstleister. Die Federfithrung hat das ortliche Ge-
sundheitsamt.

Dartiber hinaus gibt es verbindlich seit etwa zwei Jahren einen Sozialpsychi-
atrischen Verbund. Aktuell wurde gemeinsam mit dem Verbund des Land-
kreises Friesland vereinbart, kiinftig gemeinsam zu tagen. Der Leiter der
Beratungsstelle schitzt dies in Erinnerung der scheinbar unaufloslichen Dis-
tanz zwischen Stadt und Landkreis als eine begriilBenswerte Entwicklung ein.
Als sinnvoll wird diese Verbindung schon wegen der Psychiatrischen Klinik
in Wilhelmshaven gesehen, die auch fiir den Landkreis zustdndig ist. Die
Psychiatrie hilt pflichtgemal3 eine Suchtabteilung vor.

Bedarf wird insbesondere hinsichtlich der Entwicklung zukiinftiger Modelle
zur qualifizierten Entgiftung gesehen.

Die Kontakte zu den Krankenkassen und der Arzteschaft wiirde die Bera-
tungsstelle gerne filir weitere Kooperationen nutzen, z.B. in Form internisti-
scher Malnahmen fiir die Patientenschaft oder fiir ambulante Entgiftungen.

Mit dem Sozialamt besteht iiber andere Fachbereiche der Diakonie Wil-
helmshaven bereits eine Zusammenarbeit, die fiir die Arbeit der Beratungs-
stelle z.B. im Projekt des niedrigschwelligen Bereichs "Sprungbrett" genutzt
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wird und hinsichtlich der dringend notwendigen Schuldnerberatung auszu-
bauen ist.

Fiir die Priavention hat sich die enge Kooperation mit der Stadtjugendpflege,
dem Jugendamt, dem Kulturzentrum Pumpwerk und anderen Anbietern der
Jugendarbeit bewéhrt.

10.3.2 Stationiire Versorgung
Fachkrankenhaus Moorpension

Das Fachkrankenhaus Moorpension bietet 60 Behandlungsplitze fiir alkohol-
kranke Ménner. Ein zusitzliches Therapieangebot bietet Aussiedlern die
Moglichkeit, sich mit ihrem besonderen soziokulturellen Hintergrund ausein-
anderzusetzen.

Das Fachkrankenhaus liegt in der Diakonie Freistatt in Niedersachsen, etwa
70 km siidlich von Bremen.

Die Moorpension ist Mitglied im "Therapieverbund siidlicher Landkreis
Diepholz", dem drei Beratungsstellen angehoren:

= Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Suchtkranke/Dro-
genabhéngige und deren Angehorige des Caritasverbandes in Twistrin-
gen

= Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke des Diakonischen
Werks im Kirchenkreis Diepholz

=  Suchtberatungsstelle SORRAL in Diepholz

Zusammenarbeit im Therapieverbund

Dem Therapieverbund steht mindestens drei Stunden pro Woche und pro
ambulanter Behandlungsgruppe eine Fachérztin zur Verfiigung. Die drztliche
Versorgung findet vorzugsweise in den Rdumen der Diakonie statt.

Die medizinische Betreuung in den Beratungsstellen erfolgt durch Hausérzte,
Internisten, und/oder Psychiater/Neurologen.
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Kooperationen mit weiteren Professionen und Einrichtungen

=  Fachkliniken,

= Allgemeinkrankenhiuser,

=  Psychiatrische (Landes-)krankenhduser,

= Einrichtungen fiir chronisch mehrfach geschéddigte Suchtkranke,
= andere Suchtberatungsstellen,

= Selbsthilfegruppen/Abstinenzvereine und -verbinde,

* niedergelassene Arzte/Arztinnen,

= Seelsorger/Seelsorgerinnen,

=  Kosten- und Leistungstrager,

= Niedersichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren,

=  Schulen,

= Rehabilitationsberater/innen von Krankenkassen,

*  Betreuungsstellen fiir Aus- und Ubersiedler,

=  Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen,

=  Frauenhiuser,

=  Sozialdienste von Firmen und Betrieben,

= Soziale Dienste der Strafrechtspflege und des Justizvollzugs,

=  Ambulante Nichtsesshaftenhilfe fiir alleinstehende Wohnungslose,
= Arbeitsamt/Sozialamt/Jugendamt,

=  Gesundheitsamt, besonders mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst.

Der Zusammenarbeit mit den verschiedenen Selbsthilfe- und Abstinenzver-
banden kommt ein besonderer Stellenwert zu. Es finden regelméfige Bespre-
chungen mit Gruppenleitern verschiedener Gruppen und Verbiande im regio-
nalen und tiberregionalen Bereich statt.
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Fachklinik St. Vitus

Die Fachklinik St. Vitus bietet Behandlungsangebote flir Frauen mit stoffge-
bundener Abhingigkeit. Die Therapieangebote richten sich vor allem an
Alkohol- und Medikamentenabhéngige, sowie an mehrfachabhéingige Frau-
en. Ausserdem besteht ein besonderes Therapieangebot fiir Frauen mit Ess-
storungen und psychosomatischen Erkrankungen.

Das St. Vitus Stift arbeitet in enger Anbindung an die katholische Pfarrge-
meinde St. Vitus und ist Mitglied im deutschen Caritasverband.

Die Klinik liegt in der Néhe der Autobahn Al zwischen Oldenburg, Bremen
und Osnabriick und ist umgeben von dem Naturschutzgebiet ,Naturpark
Wildeshauser Geest“. Die Klinik gehort zur Gemeinde Visbek, die 8.000
Einwohner zéhlt.

St. Vitus ist Mitglied im Trégerverbund zur Behandlung Sucht- und Psy-
chisch Kranker, dem ausserdem die Fachklinik St. Marienstift und die Sucht-
beratungsstelle Vechta angehoren.

Es besteht ausserdem eine Mitgliedschaft im Bundesverband der stationéren
Suchtkrankenhilfe (BUSS) sowie im Verband der katholischen Suchtkran-
kenhéuser.

Kooperation mit Suchtberatungsstellen

Es existiert eine enge Zusammenarbeit mit den Suchtberatungsstellen der
Region. Es findet ein regelméBiger therapeutischer Austausch zu Beginn und
Ende der Behandlung statt, sowie ein Hilfeplanungsgespréch in der Mitte der
Behandlung.

Zusammenarbeit mit Arzten

Durch die Zusammenarbeit mit den Arztpraxen im Ort sowie Akutkranken-
hiusern in den Nachbarstddten ist eine umfangreiche, fachiibergreifende
somatisch-medizinische Versorgung jederzeit sichergestellt.

Kontakte zu Kliniken

Es bestehen enge Kontakte zu den psychiatrisch-psychosomatischen Klini-
ken der Umgebung und dem sozialpsychiatrischen Dienst und zu den regio-
nalen Wohneinrichtungen.
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10.4  Die Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen3

Die Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen ist Tréger der Arbeiter-
rentenversicherung im ehemaligen Verwaltungsbezirk Oldenburg, Landkreis
Wittmund und im Land Bremen. Sie ist ausserdem bundesweit fiir die
Durchfiihrung der Kiinstlersozialversicherung zustindig. Sitz der Abteilung
Kiinstlersozialkasse (KSK) ist Wilhelmshaven.

Sie wurde am 8. August 1890 als "Versicherungsanstalt Oldenburg" errichtet
und im Jahre 1939 durch die Zuordnung des Landes Bremen in "LVA
Oldenburg-Bremen" umbenannt.

Die Hauptverwaltung hat ihren Sitz in Oldenburg.

Die LVA Oldenburg-Bremen versteht sich als modernes Dienstleistungs-
unternchmen, das seine Versicherten, Rentner und deren Angehérige als
anspruchsvolle Kunden sieht und behandelt. In einem kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess strebt die LVA einen hohen Qualititsstandard ihrer
Dienstleistung an. Organisationsstruktur, Kompetenz- und Zusténdigkeits-
verteilung werden als aufgabengerecht, die Arbeitsabliufe als klar gegliedert
vorgestellt. Mit diesen Verwaltungsstrukturen sollen eine optimale versicher-
tennahe Betreuung und effizientes Arbeiten unter Beriicksichtigung der
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit miteinander in Einklang gebracht
werden.

Die LVA Oldenburg-Bremen betreut als Triager der Arbeiterrentenver-
sicherung rund 900.000 Versicherte und Rentner und ist damit der grofBte
Sozialversicherungstrager in der Region. Kraft Gesetzes gehoren alle ge-
werblichen Arbeitnehmer und Handwerker zu den Kunden. Wer als Ange-
stellter tdtig ist, erhdlt seine Leistungen von der Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestellte (BfA).

Auskunft und Beratung in Fragen der Rentenversicherung fiir Angestellte
erteilen aber auch die Dienststellen dieser LVA, die auch die entsprechenden
Antriage entgegennehmen.

3 Die Angaben zur LVA Oldenburg-Bremen entstammen den Internetseiten der LVA (vgl.
www.LVA-Oldenburg-Bremen.de) sowie dem Geschiftsbericht 1999 (LVA Oldenburg-
Bremen 2000b).
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Ausserdem werden bundesweit die Aufgaben nach dem Kiinstlersozialversi-
cherungsgesetz durchgefiihrt. Um alle selbstandigen Kiinstler und Publizis-
ten kiimmert sich die Abteilung Kiinstlersozialkasse (KSK) in Wilhelms-
haven.

Die Aufgabe der LVA Oldenburg-Bremen besteht darin, ihren Versicherten
und Rentnern sowie deren Angehdrigen die Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung umfassend und schnell zu erbringen. Damit werden die
Risiken des Alters, der Minderung der Erwerbsfahigkeit und des Todes abge-
sichert.

Neben der Rentenzahlung geht es der LVA auch um die Gesundheit der Ver-
sicherten. Als Ziel wird angestrebt, kranke Versicherte moglichst schnell
wieder beruflich und sozial in die Gesellschaft einzugliedern. Hierflir kdnnen
berufliche und medizinische Rehabilitationsmainahmen ("Kuren"/Entwoh-
nungsbehandlungen bei Abhingigkeitserkrankungen) gewdhrt werden.

Service wird von Seiten der LVA in ihrer Selbstdarstellung hervorgehoben.
In diesem Zusammenhang wird auf ein weitverzweigtes Netz von Auskunfts-
und Beratungsstellen hingewiesen, mit dem die LVA ihren Kunden zu allen
Fragen der gesetzlichen Rentenversicherung zur Verfiigung steht.

Gut 23.000 Rentenantrage hat die LVA pro Jahr zu bearbeiten und 248.000
Renten zu zahlen. Die Bearbeitungszeit fiir einen Rentenantrag nahm dabei
durchschnittlich etwa einen Monat in Anspruch.

Als Beitrag zur Erhaltung der Gesundheit ihrer Versicherten gewéhrt die
LVA medizinische und berufsfordernde Rehabilitationsmafnahmen. Fiir die
"Rehabilitation wegen Suchtkrankheiten" stellt sich im Berichtszeitraum die
Situation wie folgt dar:
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Anzahl der bewilligten Kosten der durchgefiihrten
Mafnahmen Mafnahmen in DM

1999 2000 1999 2000

1.347 1.359 15.791.290,04 | 16.072.368,51

Speziell fiir die Gruppe der Alkoholabhéngigen sind die Zuweisungen in
MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation in ambulante und stationire
Rehabilitationseinrichtungen im Anhang fiir die Jahre 1999 und 2000 zusam-
mengestellt.

Die Versicherten zahlen rund 2,7 Milliarden DM an Beitrdgen bei ihrem
Rentenversicherungstrager ein - die LVA ist damit auch ein maf3igebender
Wirtschaftsfaktor in der Region.)

Mit fast 4,4 Milliarden DM verfiigt die LVA iiber einen der grofiten 6ffentli-
chen Haushalte in der Region. Sie ist damit ein bedeutender Wirtschafts-
faktor. So wurden etwa 85 Millionen DM an Termingeldeinlagen in den
Banken der Region angelegt.

Investitionen - etwa zur Bewirtschaftung von Grundstiicken und Gebauden,
Beschaffungen und Baumafnahmen -, die iiberwiegend in die regionale
Wirtschaft flieBen, belaufen sich auf rund 7,4 Millionen DM pro Jahr. Dabei
geht die LVA sparsam mit den Versichertengeldern um. Nur 1,58 Prozent
des Haushaltsvolumens werden fiir Verwaltungs- und Verfahrenskosten be-
notigt.

Die LVA stellt auch als Arbeitgeber und Ausbildungsbetrieb eine feste
Grofle in der Region dar. Nach einer Organisationsuntersuchung hat sie
effektive und effiziente Verwaltungsstrukturen gebildet und beschaftigt
insgesamt 1.147 Mitarbeiter auf 1.061,2 Stellen (Stand 31. Méarz 2001).
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11 Etablierung eines Qualitiitszirkels als Plattform fiir
Entscheidungs- und Verinderungsprozesse innerhalb
des Verbunds

11.1  Zum Verstiindnis und zur Bedeutung der Qualititszirkelarbeit
im Rahmen des Modellprojekts

Im Mittelpunkt des Modellprojekts steht die Verbesserung der Kooperation
zwischen Leistungsanbietern sowie dieser mit dem Kosten-/Leistungstrager.
Zur Forderung dieses Anliegens dient speziell ein einrichtungsiibergreifender
QZ als Forum, um Aufgabendefinitionen und -zuweisungen zwischen den
Beteiligten zu entwickeln bzw. zu konkretisieren.

"Der Qualitétszirkel ist dadurch gekennzeichnet, dass eine Gruppe zusam-
mensitzt und Informationen austauscht, mit dem Ziel ein gemeinsames Pro-
blem zu 16sen." (Walther/Walther 1998, S. 29)

Etwas differenzierter beschreibt es Lutter:

"Unter einem Qualitdtszirkel wird in der Regel eine Serie regelméBig durch-
gefiihrter und moderierter Gespriachsrunden in kleinen Gruppen eines Betrie-
bes verstanden, deren Teilnehmende Probleme beziehungsweise Schwach-
stellen des eigenen Arbeitsbereichs identifizieren und analysieren, um Lo-
sungsmoglichkeiten zu erarbeiten mit dem Ziel, diese auch vorrangig unter
ihrer Beteiligung umzusetzen." (Lutter 1997a, S. 17)

Folgt man der zweiten Definition, so ist fiir die Arbeit des Qualititszirkels
im Rahmen des Modellprojekts festzustellen, dass es sich bei dem Vorhaben
nicht um einen Betrieb, sondern unterschiedliche "Betriebe" (Kliniken,
Beratungs- und Behandlungsstellen, Leistungstrager) handelt. Die Gemein-
samkeit liegt allerdings im gemeinsamen Arbeitszusammenhang, ndmlich
der Rehabilitation von Alkoholabhdngigen. Die kombiniert ambulant-
stationdre Behandlung hat nachgewiesene Schwachstellen, die bereits
identifiziert und analysiert wurden (vgl. I A.2.2 bis 2.4) und deren Losungs-
moglichkeiten, namlich die Eckpunkte des Modellprojekts, unter Beteiligung
der involvierten Vertreter der Einrichtungen umgesetzt und kontrolliert wer-
den sollen.


http://docserver.bis.uni-oldenburg.de/publikationen/bisverlag/2002/tiealk/tiealk.html
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Die bisherigen Ausfiihrungen weichen insofern vom Verstandnis eines Qua-
litatszirkels ab, als die Teilnehmer sich auf das von der Universitdt Olden-
burg entwickelte Forschungsdesign einlassen mussten. Allerdings sieht das
Forschungsdesign schon ab dem Zeitpunkt der Ausgestaltung des Verbund-
systems und damit bereits im Vorfeld der Umsetzung von Verdnderungen
eine Beteiligung der Modelleinrichtungen vor. Die nachstehenden Merkmale
eines Qualitétszirkels sollen verdeutlichen, warum fiir das Modellprojekt ein
Verstindnis von und die Orientierung an Qualitatszirkelarbeit gesucht
wurde.

Merkmale von Qualitéitszirkeln
= hierarchiefreie Gesprachsgruppen,

= Beteiligung von Mitarbeitern eines Arbeitsbereiches
(hier: medizinische Rehabilitation von Alkoholabhidngigen),

= Treffen in regelméfBigen Abstinden,
= Teilnahme auf freiwilliger Basis,
=  Diskussion selbstgewéhlter Probleme des Arbeitsbereiches,

=  Anleitung durch geschulten Moderator und mit Hilfe spezieller Pro-
blemlésungstechniken,

=  Erarbeitung von Verbesserungvorschligen sowie deren Umsetzung und
Kontrolle.

(vgl. VDR 2000, S. 295 in Anlehnung an Bénfer 1994, S. 37 ft.)

Die vorrangige Aufgabe eines externen Qualitdtszirkels, wie ihn das Projekt
vorsieht, "ist die sachliche, indikationsorientierte Auseinandersetzung mit
Methode, Ziel und Praxis der Rehabilitation." (ebd., S. 323) Im Fokus steht
dabei die Verbesserung ambulant-stationdrer Rehabilitationsverldufe durch
neue Formen der Zusammenarbeit aller Beteiligten.

Im Rahmen des Niedersdchsischen Modellprojekts "Benchmarking" (vgl.
Lutter 1997a; ders. 1997b; Bottger 2000) weist Lutter auf Grundsétze fiir
eine erfolgreiche Arbeit in Qualitdtszirkeln hin, die auch fiir das hier be-
schriebene Vorhaben beriicksichtigt werden und deshalb nachstehend aufge-
fiihrt sind:



151

=  Riickkoppelung mit Leitung und Trager
(Gesamtverantwortung fiir die Arbeit)

=  Bearbeitete Themen miissen fiir alle beteiligten Einrichtungen relevant
sein
=  Teilnehmer eines Qualitétszirkels miissen fiir die gesuchte Problemlo-

sung fachlich kompetent und rechtlich befugt sein (Zielvorgaben, Kom-
petenzzuschreibungen)

= Die Teilnehmenden passend zum Thema auswéhlen (mindestens sechs
bis hochstens zehn Teilnehmer)

= Einen geeigneten Moderator auswéhlen
= Selbstverpflichtung "Wir probieren die Losungsvorschldge aus."
(vgl. Lutter 1997a, S. 17 1)

Qualitétszirkelarbeit erfolgt moderatorengeleitet (vgl. Lutter 1997a, S. 17,
Pepels 1998, S. 137). In dieser Funktion iibernimmt die Projektgruppe der
Universitit Oldenburg die Moderation der Qualitétszirkelsitzungen des Mo-
dellprojekts. Grundlagen von Methoden zur Moderation, wie z.B. Schritte
eines Moderationszyklus, Erstellen eines Moderationsplanes, werden dabei
beriicksichtigt (vgl. Seifert 1995; Klebert/Schrader/Straub 1987; Walther/
Walther 1998) und im folgenden Gliederungspunkt deutlich gemacht.

11.2 Modalititen der Zusammenarbeit

Die QZ-Arbeit wird im Sinne eines Lernmodells (vgl. Zielke 1994, S. 4 ft.;
ders. 1995, S. 257 ff.) verstanden. In einem derart lernenden System kdnnen
Handlungsregulationen aufgrund fortlaufender Uberpriifung der Handlungen
und daraus abgeleiteter Korrekturen der Planungsschritte vorgenommen wer-
den (Regelkreismodell).

Die folgenden Elemente der Qualitdtszirkelarbeit wurden fiir die Zusammen-
arbeit im Modellprojekt festgelegt:

= Die Arbeit im QZ ist fiir die gesamte Projektlaufzeit angesetzt (evtl.
dartiber hinausgehend), mit einer Sitzungsfrequenz im Abstand von ca.
vier Wochen je drei Stunden.
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» Die regelméaBige Teilnahme ist fiir alle Beteiligten verbindlich.
Sollte ein wichtiger Hinderungsgrund vorliegen, muss ein Vertreter der
Einrichtung einspringen, der in die QZ-Arbeit eingefiihrt ist.

= Sollten auftretende Fragestellungen aufgrund der fachlichen Zusténdig-
keit der/des Teilnehmer(s) nicht beantwortbar sein, hat ein Vertreter mit
entsprechender Qualifikation/Entscheidungsbefugnis kurzzeitig an der
QZ-Arbeit teilzunehmen.

= Innerhalb jeder Einrichtung sollten die wichtigsten der im QZ ent-
wickelten Ergebnisse weitergegeben werden (Weiterentwicklung ein-
richtungsinterner Qualitdtsmanagement-Strukturen).

Unter den Teilnehmern wurde dariiber hinaus Konsens erzielt, dass Interesse
an praxisnahen Losungen besteht. Dies wird derart verstanden, dass die bei
der Umsetzung des Modellvorhabens zu erwartenden Probleme angespro-
chen und unter Einbeziehung der Positionen sowohl der Leistungsanbieter
als auch des Leistungstrégers geldst und die Losungen verbindlich umgesetzt
werden.

In der Zusammenarbeit im Qualitétszirkel ist zu beriicksichtigen, dass das
Forschungsdesign bereits eine Ablaufplanung des Modellprojekts enthilt, die
sich insofern auswirkt, dass Entscheidungen und Ergebnisse der Qualitéts-
zirkelarbeit unter Beriicksichtigung der zu Beginn der Zusammenarbeit ab-
gestimmten Zeit- und Ablaufplanung (vgl. Gliederungspunkt I B.9) getroffen
und herbeigefiihrt werden miissen. Dies kann dazu fiihren, dass es zu einer
Vielzahl zu kldrender Aspekte im Zusammenhang mit der Implementierung
und Durchfiihrung des Modellprojekts kommt, so dass einzelne Sitzungen
trotz Prioritdtensetzung oder Erh6hung der Sitzungsfrequenz u.U. unter Zeit-
druck geraten kdnnen.

Die Projektgruppe der Universitdt Oldenburg {ibernimmt im Rahmen ihrer
Moderatorentitigkeit fiir die Sitzungen die Vorbereitungen, die Durchfiih-
rung der Moderation und die Nachbereitung der Sitzungen.

Im Zuge der Vorbereitung einzelner Sitzungen wird eine Tagesordnung er-
stellt, die sich im wesentlichen aus den vorangegangenen Sitzungen und an
die Projektgruppe herangetragenen Themenwiinsche der QZ-Teilnehmer er-
gibt. Die Tagesordnung enthilt neben einer inhaltlichen Struktur ein Zeit-
fenster zum Zwecke der zielgerichteten Bearbeitung der einzelnen Themen.
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Beispielhaft findet sich die Tagesordnung der ersten Sitzung in der folgen-

den Abbildung:
TAGESORDNUNG
ZEITFENSTER # FUR DONNERSTAG, 7. SEPTEMBER 2000, 142 B1s 172 UHR
& Uhrzeit Thema & Veran-
staltungs-
zeit

14%  Uhr | TOP 1: Begriifung durch LVA Oldenburg-Bremen 20 Min.
bis Selbstvorstellung der TeilnehmerInnen des QZ
142Uhr | >»  BS Stadt Oldenburg

»  BS LK Oldenburg

»  BS LK Ammerland

»  BS Cloppenburg

»  BS Friesland

»  FK Oldenburger Land

»  FK St. Marienstift

»  Uni Oldenburg - AS SAUS
142 Uhr | TOP 2: Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem 10 Min.
bis Abschlussbericht der Studie "Effektivitiit von
14% Uhr Alkoholentwdhnung"
14 Uhr | TOP 3: Darstellung des Forschungsdesigns "Evaluation 30 Min.
bis von Alkoholentwohnungsbehandlungen in
15% Uhr Verbundsystemen'"
15%  Uhr | TOP 4: Die Arbeit im Qualitiitszirkel 15 Min.
bis
15" Uhr
152 Uhr | TOP 5: Bildung von Verbundmodellen 60 Min.
bis >  Rahmenkonzept EVS: Ein Uberblick (15 Min.)
15* Uhr
152 Uhr | Kaffee-Pause 15 Min.
bis
15% Uhr
15 Uhr | Fortsetzung TOP 5: Bildung von Verbundmodellen 60 Min.
bis »  Rahmenkonzept EVS: Details (25 Min.)
16 Uhr »  Kooperationsstandards (20 Min.)
16 Uhr | TOP 6: Termin fiir den niichsten Qualititszirkel 10 Min.
bis >  Donnerstag, 28. September 2000 oder 5. Oktober 2000 14%
16* Uhr bis 17% Uhr
16" Uhr | TOP 7: Verschiedenes 20 Min.
bis
17% Uhr
Abbildung 21:  Muster einer Tagesordnung fiir die Arbeit im

Qualitdtszirkel
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Die Vorbereitung umfasst die inhaltliche Vorberreitung, das Klédren der Ziel-
setzungen, die methodische Vorbereitung (u.a. erstellen von schriftlichen
Vorlagen, Folien), die organisatorische sowie die personliche Vorbereitung.
Die Tagesordnung spiegelt bereits wesentliche Aspekte der Prozesssteuerung
(vgl. Seifert 1995, 137 ff.) fiir die Durchfiihrung einer QZ-Sitzung wider.
Durch die damit verbundene Sachstruktur der Arbeit sollen das emotionale
Gruppengeschehen geleitet und die emotionalen und sachlichen Phasen in
Einklang gebracht werden.

Im Sitzungsverlauf ergeben sich fiir die Teilnehmer des QZ Aufgaben, die
im Verlauf, spétestens jedoch im Protokoll im Rahmen der Nachbereitung in
einem Aktionsplan zusammengfasst werden. Die nachstehende Abbildung
verdeutlicht das Schema in Anlehnung an Walther/Walther (1998):

Wer? Nr. | Was? Wozu? Wann?
Name der ® | Kurze Aufgabenbe- | Zielperspektive Terminsetzung
Institution schreibung

@

Abbildung 22:  Aktionsplan fiir die Nachbereitung einer Qualitdtszirkel-
Sitzung

Diese Form der Zusammenarbeit schafft Verbindlichkeit und eine klare Ziel-
orientierung flir angestrebte Verdnderungsprozesse. Die Aufgabenzuordnung
in der Nachbereitung eines QZ bzw. in der Vorbereitung der nichsten Sit-
zung flihrt zur inhaltlichen Vorbereitung bei allen Beteiligten.

In der Nachbereitung wird von der Projektgruppe der Universitit Oldenburg
ein Sitzungsprotokoll als Ergebnisprotokoll erstellt und an alle QZ-Teilneh-
mer verschickt. Nachdem mittlerweile alle Einrichtungen iiber einen Inter-
netzugang verfiigen, geschieht dies per E-Mail.

Weiterhin ist die Struktur der QZ dadurch gekennzeichnet, dass in den
einzelnen Sitzungen zu Beginn sowohl die Inhalte als auch die Ziele der
jeweiligen Treffen vorgestellt werden. Dariiber hinaus werden Anmerkungen
zum Protokoll der vorherigen Sitzung besprochen und Unklarheiten sowie
gef. Ergénzungen geklart.
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11.3  Konstituierung der teilnehmenden Einrichtungen

Nachdem die Modell- und Kontrolleinrichtungen bestimmt waren (vgl. Glie-
derungspunkt I B.7.1.1), wurden die Modelleinrichtungen im Zusammen-
hang einer ersten Information zum Modellprojekt auch tiber die Implementa-
tion eines Qualitdtszirkels in Kenntnis gesetzt.

Im September 2000 kam es zur konstituierenden Sitzung der Modelleinrich-
tungen. Auf der ersten Sitzung wurden die unter Gliederungspunkt I C.11
aufgefilhrten wesentlichen Elemente der Qualititszirkelarbeit festgelegt.
Diese Elemente sind grundlegend bis zur heutigen Zusammenarbeit.

Bereits zu Beginn der QZ-Arbeit wurde von allen Beteiligten die Bereit-
schaft zu konstruktiven Verédnderungen hervorgehoben. Im Hinblick auf die
Frage eines Gewinns fiir die Einrichtungen im Abgleich mit dem auf die QZ-
Arbeit bezogenen Arbeitsaufwand kam es bereits in der ersten QZ-Sitzung
bei den Teilnehmern zu Uberlegungen hinsichtlich langfristiger Verbesse-
rungen durch Vernetzung.

Es wurde hervorgehoben, dass durch den Informationsaustausch speziell im
QZ die Kompetenzen des Einzelnen gesteigert und gemeinsam eine Losung
gefunden werden kann; getreu dem Motto: ,,Jeder weil viel, doch gemein-
sam wissen wir mehr*. Durch die Teilnahme am Modellprojekt, insbesonde-
re die QZ, besteht fiir die Kooperationseinrichtungen der LVA Oldenburg-
Bremen die Mdoglichkeit zur konkreten Mitgestaltung der medizinischen Re-
habilitation. Dabei ist es Ziel, bei erfolgreichem Modellverlauf die imple-
mentierten Verdnderungen langfristig auch auf andere Einrichtungen der Re-
gion auszudehnen.

Seit der konstituierenden Sitzung des QZ gab es bis Juni 2001 sieben Sitzun-
gen. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit werden im folgenden Gliede-
rungspunkt vorgestellt.
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12 Die wichtigsten Ergebnisse der bisherigen
Qualititszirkelarbeit

12.1  Der Leistungsrahmen:
Das "Rahmenkonzept fiir das Modellprojekt EVS"

12.1.1 Konzeptentwicklung

Ausgangsiiberlegung fiir die Realisierung des Modellprojekts sind die unter
Gliederungspunkt I A.3 vorgestellten Kooperationsstandards. Diese beinhal-
ten u.a. Angaben zu Rahmenvereinbarungen, die sich auch auf den Leis-
tungsrahmen beziehen, in dem Verbundarbeit stattfinden soll. Damit wird so-
wohl fiir die Leistungsanbieter wie auch fiir die Leistungstrager eine ver-
bindliche und damit verlédssliche Arbeitsgrundlage formuliert.

Diesem Anliegen folgend, entwickelte die Projektgruppe der Universitét
Oldenburg in Abstimmung mit der LVA Oldenburg-Bremen das "Rahmen-
konzept fiir das Modellprojekt EVS" (vgl. Tielking/Kuf3 2000). In den ersten
Sitzungen des QZ erfolgte die Konzeptberatung, und Verbesserungsvor-
schlidge der Teilnehmer des QZ wurden eingearbeitet. Das Rahmenkonzept
wurde als Arbeitsgrundlage verabschiedet und soll im weiteren Projektver-
lauf fortgeschrieben werden (vgl. Gliederungspunkt I C.12.1.7). Folgende
Eckpunkte sind im Konzept beschrieben:

12.1.2  Ziele

12.1.3 Leistungsrahmen und Antragsverfahren
12.1.4 Zielgruppe

12.1.5 Anforderungen an die Einrichtungen

12.1.6 Qualititsmanagement
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12.1.2 Ziele

Die EVS soll dazu beitragen, individuell unterschiedlichen Problemlagen
von Alkoholabhéngigen mit entsprechend flexiblen Behandlungsangeboten
zu begegnen. Im Verstdndnis einer adaptiven Indikation (vgl. Bonner 1987;
Ebeling 1997; Zemlin 1993; Zielke 1979) soll so angemessen auf Behand-
lungsbedarfe reagiert werden, die sich erst im Behandlungsprozess ergeben.
GemidB dem gesetzlichen Auftrag ist das iibergeordnete Ziel der medizini-
schen Rehabilitation die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit und die Reintegration in das Erwerbsleben (§ 9 SGB VI). In dieser
Ausrichtung soll eine moglichst optimale Behandlung auf Struktur- und Pro-
zessebene durch verbindliche Kooperationen und koordinierte Mafinahmen
zwischen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern erreicht werden.

Die EVS soll die Betroffenen wie auch die Behandler ermutigen, die Mog-
lichkeiten ambulanter Behandlungen stérker zu nutzen, durch die Kombina-
tion ambulanter und stationdrer Behandlungselemente gleichzeitig aber auch
die Sicherheit bieten, im Bedarfsfall kurzfristig in eine stationdre Entwdh-
nung wechseln zu kénnen. Damit soll einem Teil der Alkoholabhéngigen,
die bisher stationdr behandelt werden mussten, mehr ambulante und friihzei-
tige Rehabilitation ermoglicht werden. Diesem Anspruch folgend, bedarf es
eines entsprechend flexiblen Leistungsrahmens und Antragsverfahrens, die
den Leistunsganbietern die angestrebte individuelle Behandlung ermdglichen
sollen und dabei die Kosten minimieren.

12.1.3 Leistungsrahmen und das Antragsverfahren

Das Rahmenkonzept wie auch der nachfolgend dargestellte Leistungsrahmen
sowie die Beschreibung des Antragsverfahrens orientieren sich an den Gege-
benheiten der Modellregion und sind auf dieser Basis entwickelt worden.
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Behandlungsverldiufe

Behandlungsverldufe in EVS lassen sich idealtypisch wie folgt darstellen:

Ambulante Vorbe;itung und Motivation

Ambulant-stationéires Verbundsystem (EVS)
im Rahmen der medizinischen Rehabilitation

v

Stationéire Entwohnung
Max. 16 Wochen

Ambulante Entwohnung
Max. 80 Therapieeinheiten

Ambulante
Weiterbehandlung
Max. 52 Wochen abzgl.
stationdrer Behandlungszeit

! !

Ende der Behandlung
im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
Gesamtbehandlungszeitraum max. 52 Wochen

v

ggf- weiterfiihrende Hilfen des Sozialsystems
Abbildung 23:  Ablaufschema in EVS

Neben rein ambulanten bzw. stationdren Behandlungsverldufen besteht die
Moglichkeit, kombiniert ambulant-stationdre Behandlungsphasen unter-
schiedlicher Lange zu nutzen. Der Leistungszeitraum umfasst einheitlich 52
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Wochen, lésst hinsichtlich der Behandlungsformen und -mafinahmen aller-
dings unterschiedliche Varianten zu.

Rechtliche Grundlagen

Eine medizinische Leistung zur Rehabilitation (Entwohnungsbehandlung)
kann durch den Rentenversicherungstrager gemaf3 § 9 Absatz 2 SGB VI er-
bracht werden, wenn die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen erfiillt sind. Dabei bestimmt der Triger der Rentenversicherung
im Einzelfall unter Beachtung der Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung dieser Leis-
tungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemédfem Ermessen
(vgl. § 13 Absatz 1 SBG VI).

Die gemeinsamen Leitlinien der Krankenversicherungs- und Rentenversiche-
rungstrager fiir die Entscheidung zwischen ambulanter und stationirer Ent-
wohnung bei Abhdngigkeitserkrankungen vom 9. Miérz 1995 zeigen die
unterschiedlichen Kriterien auf, die fiir die Bewilligung einer ambulanten
oder einer stationdren Entwohnungsbehandlung ma3gebend sind.

Zu beachten ist, dass eine ambulante Rehabilitation nicht anstelle einer sta-
tiondren Rehabilitation erbracht wird und daher andere rechtliche Auswir-
kungen (z.B. Unfallversicherungsschutz, Ubergangsgeld etc.) zu beriicksich-
tigen sind. Der Wechsel von ambulant zu stationdr und umgekehrt ist daher
nur bei einer Anderung in den Verhiltnissen zuldssig, die gegeniiber dem
Leistungstrager dokumentiert werden muss.

Nach dem Gesamtkonzept zur Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken
vom 15. Mai 1985 kann eine ambulante Behandlung im Bedarfsfall durch
kurzfristige stationdre MaBnahmen ergdnzt werden. Eine ambulante Be-
handlung kommt auch als Fortsetzung einer vorwiegend kurzfristigen statio-
néren MaBnahme in Betracht.

Die skizzierten rechtlichen Grundlagen sehen somit sowohl einen ambulan-
ten Beginn von Entwohnungsbehandlungen vor, die im Bedarfsfall durch
kurzfristige stationdre Behandlungsphasen ergénzt werden, wie auch einen
stationdren Beginn der Entwohnungsbehandlung, der durch ambulante Wei-
terbehandlung ergidnzt wird. Gegeniiber dem Leistungstrager sind Verdnde-
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rungen zu dokumentieren. Eine stirkere Inanspruchnahme ambulanter Be-
handlungsmoglichkeiten ist bei vorhandener Indikation auch aufgrund wirt-
schaftlicher Gesichtspunkte zu begriiflen.

Eckpunkte des Antragsverfahrens

Fiir das Antragsverfahren werden folgende Eckpunkte festgelegt:

Art der Bewilligung:  Kosteniibernahmeerklarung durch die LVA  Olden
burg-Bremen fiir eine ambulant-stationdre Kombi-
nationsbehandlung

Bewilligungszeitraum: max. 52 Wochen

Antragsverfahren/ Antragstellung und Bewilligung vor Aufnahme
Leistungsumfang:4 der Entwohnungsbehandlung auf der Basis des
Arztberichts und des Sozialberichts.

Antragstellung und ggf. Empfehlung der Klinik
sowie der stationdren Behandlungszeit durch die
ambulante Beratungs- und Be-handlungsstelle.

Die Bewilligung richtet sich geméaB der Indikation
auf fiinf mogliche Varianten, zu denen von Seiten
der Leistungsanbieter Behandlungsangebote kon-

zeptionell entwickelt werden:

4 Der Leistungsumfang kann bei entsprechender Begriindung ausgeweitet werden.
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Ambulante Indikationsphase
bis zu max. 4 Wochen

Es erfolgt eine Aufrechnung mit den insgesamt bewilligten ambulanten Therapieeinheiten

Ambulante Entwohnung Stationdre Entwohnung
Rein Mit Option Kurzzeit- Mittelfristige Langfristige
ambulante einer statio- behandlung Behandlung Behandlung
Entwohnung néren Fokus- bis 8 Wochen bis 12 Wochen bis 16 Wochen
behandlung
» Max. 80 The- | » Ambulante » Max. 8 Wochen | » Max. 12 Wo- » Max. 16 Wo-
rapieeinheiten Behandlung stationdr chen stationdr chen stationdr
» Max. ambu- mit max. 8 » Max. 80 Thera- | » 60 Thera- » 40 Therapie-
lanter Be- Wochen pieeinheiten pieeinheiten einheiten
handlungs- stationdr » Ambulanter Be- | » Ambulanter Be- | » Ambulanter Be-
zeitraum 52 > Bei stationdrer handlungszeit [J handlungszeit- [J handlungszeit-
Wochen Behandlung raum bis 44 [J raum bis 42 [J raum bis 36
verkiirzt sich Wochen [J Wochen ] Wochen
die ambulante
Behandlungs
zeit entspre-
chend
Die ambulanten Therapieeinheiten konnen
ggf. gemil Bonussystem erhoht werden

Ambulante Weiterbehandlung

» Der Wechsel der Behandlungsform kann unter Einhaltung des max. Behandlungszeitraumes
mehrmals erfolgen.

» Dem Leistungstrager geht vor dem Wechsel der Behandlungsform frithzeitig und
unverziiglich eine entsprechende Information zu.

Abbildung 24:  Ubersicht iiber die Behandlungsvarianten in der EVS

Bonussystem: Bei stationdren Behandlungen von mehr als 8
Wochen kénnen bei Verkiirzung der stationdren
Therapiedauer pro Woche zusitzlich 5 ambulante
Therapieeinheiten (TE) in Anspruch genommen

werden.

Im Einzelnen stellt sich die ambulant-stationdre
Verteilung wie folgt dar:
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Stationiire  Ambulante Therapieeinheiten-Bonus
Behand- Therapie- 5 Therapieeinheiten pro Woche
. . A
in Wochen ""16-Wochen-Modell" ""12-Wochen-Modell"
TE-Bonus > TE-Bonus TE-Bonus | 2 TE-Bonus
16 40 0 0
15 45 +5 +5
14 50 +5 +10
13 55 +5 +15
12 60 +5 +20 0 0
11 65 +5 +5
10 70 +5 +10
9 75 +5 +15
8 80 +5 +20

Abbildung 25:  Bonussystem fiir die EVS

Ambulant-stationdre
Ubergabegespriche:

Abrechnung:

Um die kurzfristige Inanspruchnahme von statio-
nédren Therapiepldtzen bei optimaler Auslastung der
Kliniken zu erreichen, wird von der LVA Olden-
burg-Bremen als federfiihrendem  Leistungstra-
ger eine zu vereinbarende Zahl an Uberhangbetten
bis zu 4 Wochen toleriert.

Fiir Ubergabegespriche werden zwei Fahrten a
170,00 DM bewilligt.

Fahrtkosten kdnnen extra abgerechnet werden.

Ob der ambulante oder stationdre Leistungsanbieter
die Fahrt durchfiihrt, ob liegt den Leistungsanbie-
tern.

Dartiber hinaus konnen weitere Fahrten von den
ambulanten Leistungsanbietern durchgefiihrt und
mit den insgesamt bewilligten TE verrechnet wer-
den, d.h. pro Fahrt zwei ambulante TE.

Es erfolgt eine leistungsbezogene Abrechnung
Ambulant: Y4-jahrlich wihrend der Behandlung

Stationér: Abschlagszahlung, leistungsbezogene
Abrechnung am Ende der stationdren Entwohnungs
behandlung
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Ubergangsgeld:

Leistungsverlauf:

Besonderheit:

Zahlung des Ubergangsgeldes an den Versicherten
unverziiglich nach Information des Leistungstrégers
durch den stationiren Leistungsanbieter iiber den
Beginn der stationdren Behandlung

Einstellung der Zahlung des Ubergangsgeldes auto-
matisch nach Ende des max. bewilligten Behand-
lungszeitraumes oder bei vorzeitiger Beendigung
der stationdren Behandlung.

Die ambulante Behandlung kann alleine oder pré-
und poststationdr erfolgen.

Die ambulante Indikationsphase als préstationdre
MalBnahme soll der Vorbereitung der stationéren
Entwohnung dienen. Inhalt dieser Behandlungs-
phase sind MaBBnahmen der medizinischen Rehabili-
tation, d.h. der Schwerpunkt liegt nicht in der
Motivation der Patienten.

Der Wechsel der Behandlungsform erfolgt individu-
ell geméf Diagnose und Indikation.

Der Wechsel der Behandlungsform kann unter Ein-
haltung des max. Behandlungszeitraumes mehrmals
erfolgen.

Bei begriindetem Behandlungsbedarf konnen weite-
re Rehabilitationsleistungen per Fax beantragt wer-
den, die vom Leistungstrager kurzfristig gepriift und
bei Vorlage aller Voraussetzungen sofort bewilligt
werden (ebenfalls per Fax), um eine nahtlose
Weiterbehandlung zu ermdglichen.

Nach einem Jahr besteht bei rein ambulanter Ent-
wohnung die Moglichkeit, bis zu weiteren 40 TE zu
beantragen (insgesamt: max. 80 + 40 TE).

Der beschriebene Leistungsrahmen ermoglicht eine am Behandlungsbedarf
der Betroffenen ausgerichtete Behandlung, um die Wiederherstellung bzw.
Aufrecherhaltung der Arbeitsfahigkeit zu erreichen. Vorrangig sollten die
ambulanten Mdglichkeiten ausgeschopft werden. Dies wird insbesondere
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durch das Bonussystem fiir ambulante Therapieeinheiten bei Verkiirzung der
stationdren Therapiedauer zum Ausdruck gebracht. Grundlage der EVS sind
insbesondere die Empfehlungsvereinbarung "Ambulante Reha Sucht
(EVARS)" (1996) und die "Gemeinsamen Leitlinien der Krankenversiche-
rungs- und Rentenversicherungstréiger fiir die Entscheidung zwischen ambu-
lanter und stationdrer Entwohnung bei Abhédngigkeitserkrankungen" (1995).
Auf dieser Basis stellt die Moglichkeit des Wechsels ambulanter und statio-
nédrer Behandlungsphasen ohne erneute Antragstellung eine weitere Spezifik
der EVS dar. "Ambulante Rehabilitation, die auf (teil-)stationdre Behand-
lungsbausteine nahtlos und im Verbund zuriickgreifen kann, ermdglicht ein
schwierigeres Klientel zu behandeln, das bisher, im Interesse einer Erfolgssi-
cherung der Mafinahme, stationdrer Therapie vorbehalten war." (Baudis/
Breidenbach 1997)

Durch das der EVS zugrundeliegende Antragsverfahren ermdglicht und for-
dert die LVA Oldenburg-Bremen flexible Behandlungsverldufe, indem sie
verwaltungstechnische Abldufe auf ein Minimum reduziert. Gleichzeitig
wird den Leistungsanbietern ein hohes Mafl an Kompetenz zugeschrieben,
was fiir eine differenzierte Indikationsstellung und Therapiegestaltung uner-
lasslich ist, will man qualitative und 6konomische Vorteile erzielen.

Weitere Einzelheiten der konkreten Ausgestaltung des Antragsverfahrens
sind dem Beitrag von Frau Lampe unter Gliederungspunkt II E. zu entneh-
men.

12.1.4 Zielgruppe

Der Leistungsumfang der EVS sieht von einer rein ambulanten Entwohnung
bis hin zur kombiniert ambulant-stationdren Behandlung im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation von Alkoholabhingigen verschiedene Varianten
vor (siehe I C.12.1.3). Auf die Kriterien der Empfehlungsvereinbarungen
und Leitlinien wird ausdriicklich verwiesen. Dariiber hinaus sind die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach dem Sozialgesetzbuch (§§ 9 -
12 SGB VI) zu erfiillen.
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12.1.5 Anforderungen an die Einrichtungen

Die ambulanten Einrichtungen miissen die Voraussetzungen der "Empfeh-
lungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation Sucht (EVARS)" erfiillen und
fir die medizinische Rehabilitation anerkannt sein. Die stationdre Behand-
lung soll in anerkannten Fachkliniken fiir Alkohol-/Medikamentenabhingige
durchgefiihrt werden.

Von den ambulanten und stationdren Leistungsanbietern miissen gemeinsa-
me Therapiekonzepte vorliegen, aus denen u.a. neben den theoretischen
Grundlagen der Behandlung, die ambulanten und stationdren Behandlungs-
elemente sowie deren Koordinierung und Einzelheiten der Kooperation her-
vorgehen. Die Therapiekonzepte sollen die in diesem Rahmenkonzept fest-
gelegten Eckpunkte speziell im Hinblick auf Indikationskriterien und Be-
handlungssetting fiir kombinierte Behandlungen differenzieren. In diesem
Zusammenhang sind die Funktionen der ambulanten sowie der stationdren
Behandlung (Initialbehandlung, Krisenintervention, Vertiefung) zu unter-
scheiden. Hierbei wird betont, dass die EVS grundsitzlich vermehrt
ambulante Rehabilitation ermdglichen soll und die Aufgabe der stationédren
Therapie in der Absicherung der ambulanten Behandlung sieht.

12.1.6 Qualititsmanagement

Im Rahmen der EVS liegt der Fokus auf einer konzeptionell abgestimmten
qualifizierten Kooperation zwischen den Leistungsanbietern. Dazu ist es not-
wendig, allen Mitarbeitern die Moglichkeiten und Grenzen der ambulanten
und stationdren Angebote bewusst zu machen. Die Leistungsanbieter haben
sicherzustellen, dass fachliche Qualifikation der Mitarbeiter, Fachberatung
und Fortbildungen gegeben sind. Das Modellprojekt EVS beinhaltet zudem
die Teilnahme der Modelleinrichtungen an dem unter Gliederungspunkt I
C.11 ausfiihrlich vorgestellten Qualititszirkel.
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12.1.7 Diskussion des Rahmenkonzepts und Anséitze zur
Fortschreibung

Das Rahmenkonzept EVS wurde unter Beriicksichtigung rechtlicher Vorga-
ben als Vorschlag vorgestellt und durch die Teilnehmer des QZ weiterent-
wickelt. In der Diskussion des Rahmenkonzepts wurde eine Vielzahl von As-
pekten thematisiert, die z.T. bereits in die derzeit aktuelle Version eingeflos-
sen sind bzw. im Laufe des Modellprojekts noch umgesetzt werden miissen.
Nachfolgend sind ausgewéhlte Themen dieser Diskussion zusammengestellt,
an denen Neuerungen, die EVS in die medizinische Rehabilitation bringt,
deutlich werden:

Zu den Varianten der Behandlungsverliufe:

= Die Vielfalt der Behandlungsvarianten soll nicht in der Hinsicht redu-
ziert werden, dass vorab stets der maximale stationdre Aufenthalt (16
Wochen) beantragt wird. Gleich zu Beginn der Behandlung ist eine
differenziertere Zuweisung des Patienten vorzunehmen. Im Sinne des
Gesamtbehandlungsziels ist bei der Moglichkeit flexibler Wechsel eine
gezielte Absprache der MaBinahmen zwischen ambulanten und stationd-
ren Leistungsanbietern notwendig, die in einem gemeinsamen Behand-
lungskonzept verbindlich festgelegt werden.
Zu kléren ist u.a.: Was sind gemeinsame Standards? Wer macht wann
was? Welche Informationen miissen flieBen? (vgl. 1 C.11.2)

= Eine ambulante Indikationsgruppe wird als Vorlauf fiir eine stationére
Behandlung eingerichtet.
Die Indikationsgruppe ist als Teil ambulanter Rehabilitation zu ver-
stehen und féllt deshalb in die Kostenzustdndigkeit der LVA Oldenburg-
Bremen.

= Die stationdren Leistungsanbieter miissen aufgrund der drei unterschied-
lichen Behandlungszeitrdume (8, 12 und 16 Wochen) dementsprechende
Behandlungskonzepte entwickeln, die den ambulanten Leistungsan-
bietern in ihrer vor- und nachbereitenden Rolle vor Augen sein miissen.
Das setzt eine intime Kenntnis der Arbeitsweisen der Einrichtungen und
die Machbarkeit beim Patienten voraus.
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Auch dem Patienten miissen die Vorteile der moglichen Gesamtbehand-
lungsverldufe transparent gemacht werden: z.B. der Aspekt von "Sicher-
heit", bei rein ambulanter Rehabilitation kurzfristig eine stationdre Phase
beanspruchen zu konnen.

Bei der im Modell vorgesehenen Moglichkeit flexibler Wechsel der Be-
handlungsform stellt sich fiir die Fachkliniken die Problematik, einer-
seits hundert Prozent Belegung fahren zu sollen und andererseits Kapa-
zitiiten fiir kurzfristige Uberweisungen freizuhalten.

Es wirft sich die Frage auf, bei welcher Einrichtung die Behandlungs-
planung und -lenkung (Stichwort: Case Manager oder Fall-Begleiter)
liegen soll.

Fiir das Modellprojekt wurde diese Funktion den ambulanten Leistungs-
anbietern zugeschrieben. Ein wesentlicher Grund dafiir ist das Ziel, die
Reha-MaBnahme i.d.R. ambulant beginnen und enden zu lassen.

Die Praxis zeigt, dass die Schnittstellen im Rehabilitationsverlauf die
Schwachstellen sind.

Es ist empfehlenswert, Ubergabegespriche mit dem stationiren und am-
bulanten Therapeuten sowie dem Klienten/Patienten zu fiihren.

Ob die Ubergabegespriche in der ambulanten oder der stationiren Ein-
richtung stattfinden, kldren die Leistungsanbieter untereinander.

Zum Bonussystem:

Es wurde aus der praktischen Erfahrung heraus angemerkt, dass bei rein
ambulanten Verldufen ein Jahr Behandlungszeitraum nicht ausreichend
ist, sondern 18 Monate.

Der Bonus fiir die Kliniken ist in diesem Modell weniger ersichtlich.
Es muss geklart werden, wie man zu dem modellbedingten héheren
Durchlauf und dem damit verbundenen Aufwand aufgrund verkiirzter
stationdrer Behandlungszeiten einen Ausgleich schafft.
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Allerdings halten auch die Kliniken durch das Modellprojekt eine
deutliche Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens fiir realisierbar, so
dass sie von Zeit- und damit Kostenersparnis profitieren konnen.

Aufgrund der groBeren Bettenzahl erscheint der FK St. Marienstift eine
flexible Handhabung, die EVS mit sich bringt, bei kurzfristigen ambu-
lant-stationdren Wechseln im Modellvorhaben moglich.

Fiir die FK Oldenburger Land wurde vereinbart, dass vier Uberhang-
betten von Seiten der LVA bis zu vier Wochen toleriert werden, die
tatsiichliche Inanspruchnahme im Verlauf des Projekts der Uberpriifung
bedarf, um die Organisation ggf. zu dndern.

Zu den ambulant-stationiiren Ubergabegespriichen

Die Pauschale von 170,00 DM fiir Ubergabegespriche wird auch bei er-
hohtem Zeitaufwand durch ldngere Fahrten nicht erhdht, da zum einen
eine Mittelung durch haufig kiirzere Anfahrtszeiten zu erwarten ist (fiir
die ebenfalls 170,00 DM erstattet werden), zum anderen ansonsten ein
Ungleichgewicht zu den Tagessitzen der Kliniken entstehen wiirde.

Mehrpersonenfahrten (z.B. bei einem ,,Gesamtaufnahmetag“ in der
Klinik) sind grundsatzlich moglich; die Pauschalen konnten dann patien-
tenbezogen, die Fahrtkosten einmal abgerechnet werden.

Die neu eingefiihrte Pauschale trigt dem Kooperationsvorhaben Rech-
nung; im Verlauf des Modellprojekts wird sich herausstellen, ob und in-
wieweit hier eine Weiterentwicklung nétig und moglich ist. Dazu
scheint es sinnvoll, die aufgewendete Zeit fiir diesen Kooperationsbe-
reich zu ermitteln.

Die Fahrten konnen je nach Absprache sowohl von ambulanten als auch
stationdren Leistungsanbietern durchgefiihrt werden. Die Kostenerstat-
tung erfolgt direkt {iber die entsprechende Einrichtung.
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Die Dokumentation des Ubergabegespriichs erfolgt von Seiten der die
Behandlung weiterfithrenden Einrichtung.

Bei weiteren Wechseln der Behandlungsform kénnen Fahrten zu Uber-
gabegespriachen notwendig und sinnvoll sein; diese kdnnen dann mit
den insgesamt bewilligten Therapieeinheiten verrechnet werden, d.h. pro
Fahrt zwei ambulante Therapieeinheiten.

Die ambulante Einrichtung dokumentiert die in Anspruch genommenen
Therapieeinheiten.

Zur Dokumentation/zum Berichtswesen: (vgl. I C.12.4)

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben hinsichtlich der Trennung von
ambulanter und stationdrer Rehabilitation miissen bei einer Kostenzu-
sage fiir kombinierte Behandlungen die Voraussetzungen, die zu einem
Wechsel fiithren, dokumentiert werden.

Aufgrund des ambulant-stationdr-ambulanten Behandlungsverlaufs ist
auch das Berichtswesen zu verzahnen:

Eingangs- und Abschlussdiagnostik sollten abgestimmt und weiter-
gereicht werden; die Berichte sind in den jeweiligen Einrichtungen
fortzuschreiben.

Langfristiges Ziel ist, Doppelarbeiten abzubauen und Transparenz iiber
die bereits erfolgten Behandlungsschritte herzustellen, damit nahtlos
weiterbehandelt werden kann.

Das Berichtswesen soll sich an bewidhrten Informationstrdgern und den
Vorgaben des VDR orientieren, aber auch Moglichkeiten der Weiterent-
wicklung priifen.
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Die aufgefiihrten Diskussionspunkte verdeutlichen Besonderheiten des Mo-
dellprojekts EVS. Die Thematik der Diagnostik und Dokumentation spielt
dabei eine besondere Rolle und wird deshalb unter Gliederungspunkt I
C.12.4 niher erldutert. Dariiber hinaus sind fiir die Weiterentwicklung der
Grundlagen des Verbundsystems weitere Themen unter Gliederungspunkt I
C.12.5 zusammengestellt, um einen Uberblick iiber zukiinftig bedeutsame
Themen der QZ-Arbeit zu geben.

12.2  Das gemeinsame Behandlungskonzept der ambulanten und
stationéiren Leistungsanbieter5

12.2.1 Grundlage einer abgestimmten ambulant-stationéren
Behandlung

Jede einzelne Rehabilitationseinrichtung legt ihrer Arbeit ein einrichtungs-
spezifisches Therapiekonzept zu Grunde. Dieses ist wesentlicher Informa-
tionstréger fiir die an der Rehabilitation Beteiligten und soll fiir die Transpa-
renz rehabilitativer Leistungen sorgen. Hinsichtlich der Funktion, die die
Einrichtungen, aber auch die Leistungstrdger den schriftlichen Behandlungs-
konzepten zuweisen, konnen formale und inhaltliche Anforderungen be-
stimmt werden:

1. Therapiekonzepte beschreiben als verbindliche Arbeitsgrundlage in
der tdglichen Arbeit fiir die Behandlungsteams das Selbstversténd-
nis der Einrichtung und die Behandlungsbasis.

2. Therapiekonzepte informieren Leistungstrdger iiber Behandlungs-
moglichkeiten und -grenzen und dienen als Entscheidungsgrundlage
fiir die Inanspruchnahme einer Einrichtung.

3. Therapiekonzepte haben eine orientierende und strukturierende
Funktion fiir Patienten/Klienten einer Rehabilitationseinrichtung.

(vgl. Kulick 1995, S. 220 f))

5 Das therapeutische Gesamtkonzept wurde nach einer Gliederung der Universitit Oldenburg
von den teilnehmenden Modelleinrichtungen inhaltlich erarbeitet. Die Universitit
Oldenburg hat nach Vorlage der Teilkonzepte die redaktionelle Uberarbeitung vorgenom-
men. Im Projektverlauf ist eine regelmaflige Fortschreibung des Gesamtkonzepts vorge-
sehen.



172

Insbesondere der erstgenannte Punkt weist auf die Notwendigkeit hin, auch
in einem Verbundsystem eine gemeinsame, einrichtungsiibergreifende thera-
peutische Arbeitsgrundlage zu formulieren. Dadurch kann eine einheitliche
Behandlungsbasis in der Form beschrieben werden, dass die z.T. unter-
schiedlichen Behandlungsansétze und theoretischen Bezugssysteme der ein-
zelnen Einrichtungen nachvollziehbar vorgestellt und die fiir eine "nahtlose"
Weiterbehandlung bedeutsamen Ankniipfungspunkte abgestimmt werden.
Diesem Anliegen folgend wurde fiir EVS ein therapeutisches Gesamtkonzept
formuliert, das zur Zeit im zweiten Entwurf vorliegt. Nachfolgend werden
wesentliche Elemente des Konzepts vorgestellt.

12.2.2 Die Struktur des Behandlungskonzepts

Unter Beriicksichtigung des Rahmenkonzepts fir EVS (vgl. Gliederungs-
punkt I C.12.1) und aktueller Anforderungen an Therapiekonzepte (vgl.
Kulick 1995; VDR 1995) wurde das einrichtungs- und trageriibergreifende
Behandlungskonzept erstellt. Es enthélt folgende Hauptstruktur, die weiter
untergliedert wurde:

Die Versorgungssituation der Modellregion
Zielgruppe
Theoretische Grundlagen der Behandlung
Ambulante und stationire Therapieziele
Profile der kooperierenden Einrichtungen
Ambulante und stationdre Behandlungsangebote im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion unter Berticksichtigung individueller Therapiezeiten
7 Behandlungsverldufe im Rahmen der Kooperation unter Beriicksichtigung ambulant-
stationérer Aufgabenteilung
8 Information der Patienten/Klienten
9 Kooperation der Einrichtungen
10 Antragsverfahren und Dokumentation gegeniiber dem Leistungstriager

AN N R W —

Abbildung 26:  Struktur des therapeutischen Gesamtkonzepts EVS

Die Ausfiihrungen des Konzeptes beschreiben in jedem Gliederungspunkt
zunéchst die Gemeinsamkeiten der beteiligten Einrichtungen. Gleichzeitig ist
es von Bedeutung, Besonderheiten einzelner Einrichtungen in einem Ge-
samtkonzept nicht zu verlieren, sondern entsprechend abzubilden. Diesem
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Anliegen folgend, werden zu jedem Thema entsprechende Spezifika einzel-
ner Einrichtungen herausgestellt.

Die Versorgungssituation der Modellregion und die Profile der kooperieren-
den Einrichtungen wurden bereits in Gliederungspunkt I C.10 vorgestellt.
Die tibrigen Punkte werden im folgenden vollstindig oder in Ausziigen zur
Verdeutlichung der Inhalte des Gesamtkonzeptes ausgefiihrt.

12.2.3 Zielgruppe

Die Angebote des therapeutischen Konzepts richten sich auf die Zielgruppe
der Alkoholabhédngigen (ICD-10), die bei der LVA Oldenburg-Bremen ver-
sichert sind und die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillen.

Es geht um die medizinische Rehabilitation alkoholkranker Menschen in der
Region Oldenburg. Das wesentliche Ziel der medizinischen Rehabilitation ist
die Wiederherstellung bzw. Erhaltung des Leistungsvermdgens (Erwerbs-
fahigkeit). In das Modellprojekt EVS werden Klienten/Patienten aufgenom-
men, die freiwillig zur Behandlung kommen und keine Altersrentner sind.
Ambulant gibt es keine Altersbegrenzung (ausser Beratungsstelle Friesland:
Klienten ab 18 Jahre), stationir werden Patienten, die iiber 18 Jahre alt sind
aufgenommen. Die Behandlung soll primér aufgrund von Alkoholabhéngig-
keit erfolgen (d.h. Mehrfachabhingigkeit ist kein Ausschlusskriterium). Da-
riiber hinaus werden Patienten mit leichtgradigem hirnorganischen Psycho-
syndrom aufgenommen.

Hinsichtlich der Unterscheidung der Zielgruppen fiir ambulante und statio-
ndre Therapie wird den Gemeinsamen Leitlinien der Kranken- und Renten-
versichungstriger (1995) gefolgt.

Nicht behandelt im Modell werden Patienten/Klienten mit Kontraindikatio-
nen wie:

*  hirnorganische Stérungen oder sonstige schwerwiegende Einschrankun-
gen der intellektuellen Fahigkeiten

= dekompensierte psychotische Erkrankung, akute Psychosen
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= akute Erkrankungen schwerwiegender Art (z.B. Pankreatitis, Leber-
zirrhose)

= primire Abhédngigkeit von illegalen Drogen
= aktuelle Suizidgefahr

=  Patienten/Klienten mit unzureichenden deutschen Sprachkenntnissen

Die Zielgruppe richtet sich ausserdem nach den Behandlungsvoraussetzun-
gen und -angeboten der einzelnen Einrichtungen:

= Die Fachklinik St. Marienstift behandelt ausschlieBlich alkohol- und
medikamentenabhidngige Ménner.

=  Die Fachklinik Oldenburger Land Abteilung "To Hus" hélt spezielle An-
gebote fiir hohergradig gestdrte Suchtkranke, Suchtkranke mit Ein-
schrankungen der intellektuellen Féhigkeiten und/oder mit besonderen
Storungen im Kontakt- und Kommunikationsbereich bereit. Die Abtei-
lung fiir Horgeschéidigte bietet diesem Personenkreis entsprechende An-
gebote. Die Abteilung "Ofener Strale 20" behandelt mittelgradig gestor-
te Suchtkranke.

Die ambulanten Einrichtungen bieten neben der medizinischen Rehabilita-
tion qualifizierte fachliche Hilfen bei Problemen mit Alkohol sowie z.T.
auch bei anderen stoffgebundenen Suchtmitteln und nicht-stoffgebundenem
Suchtverhalten an. Gema der Empfehlungsvereinbarung ambulante Rehabi-
litation Sucht (1996) richtet sich das Gesamtangebot der Einrichtungen auf
folgende Zielgruppen:

= QGefdhrdete
=  Betroffene
=  Angehorige

= Bezugspersonen aus dem weiteren sozialen Umfeld
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12.2.4 Theoretische Grundlagen der Behandlung

In der Behandlung von Suchtkranken existieren verschiedene theoretische
Modelle zur Atiologie und zur Behandlung. Zwei therapeutische Grundaus-
richtungen werden von den Leistungstridgern anerkannt; das sind die psycho-
analytischen und die verhaltenstherapeutischen Modelle. Gemeinsam ist den
Modellen, dass sie die der Suchterkrankung zugrundeliegenden Ursachen
wie auch Moglichkeiten der Intervention umfassend beschreiben. Dabei un-
terscheiden sie sich in ihrer Sprache, im Modell der Storung sowie in den
Strategien der Intervention.

In der Praxis werden die beiden theoretischen Grundausrichtungen durch die
Integration weiterer Ansétze (z.B. systemische Ansitze) erginzt. Alle behan-
delnden Einrichtungen verfolgen einen multifaktoriellen Ansatz zur Erkla-
rung des Phdnomens Sucht. Dies fiihrt in der Behandlung zur Integration
verschiedener therapeutischer Methoden und miindet in interdisziplindre Zu-
sammenarbeit.

In der Zusammenarbeit der Einrichtungen im Verbundsystem bedarf es der
Darstellung des jeweiligen theoretischen Bezugssystems wie auch der Vor-
stellungen iiber das Ineinandergreifen der unterschiedlichen Ausrichtungen.
Aus Platzgriinden werden die differenzierten Ausfithrungen der einzelnen
Einrichtungen an dieser Stelle jedoch nicht weiterverfolgt.

12.2.5 Ambulante und stationiire Therapieziele

Gemeinsame Therapieziele

Ziel der Rehabilitationsangebote fiir Alkoholabhéngige ist es, die Patienten
moglichst frithzeitig zu erreichen, d.h. zu einem Zeitpunkt, bevor schwerwie-
gende gesundheitliche und soziale Folgen sowie schwerwiegende Folgen im
Beziehungsbereich eingetreten sind. Ziel der Mafinahmen der medizinischen
Rehabilitation ist geméB § 9 Sozialgesetzbuch VI die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit und die berufliche Reintegration. Eng damit verbunden
sind die therapeutischen Ziele der Leistungsanbieter, die den Klienten/Pa-
tienten helfen sollen, ihre psychische und physische Gesundheit wiederzuer-
langen und die soziale Integration zu fordern und zu festigen. Als wesent-
liche Voraussetzung wird dabei das Erreichen bzw. Stabilisieren der Sucht-
mittelabstinenz gesehen.
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Alle Hilfsangebote stehen unter dem Hauptziel: "Hilfe zur Selbsthilfe". In-
halt und Ziel der Hilfe ist die korperliche und psychische, moglichst symp-
tom- und beschwerdefreie Personlichkeit in sozialer Selbstindigkeit. Neben
den aufgefiihrten gibt es weitere {ibergreifende Behandlungsziele fiir alle Pa-
tienten/Klienten. Die therapeutische Arbeit orientiert sich an den individuel-
len Therapiezielen, die die {ibergeordneten Ziele konkretisiert und im Be-
handlungsprozess fortschreibt. Neben den iibergeordneten Therapiezielen
sind fiir den Rehabilitationsprozess folgende psychotherapeutische Zielset-
zungen zu nennen:

Nachreifung/Personlichkeitsentwicklung

= Bearbeitung und Thematisierung der psychischen Problematik, insbe-
sondere Stirkung der Frustrationstoleranz, addquater Umgang mit
Agressionen, Umgang mit depressiven Phasen

=  Lernen, Grenzen anzuerkennen und Leistungsanforderungen an sich zu
stellen

=  Erarbeitung und Vertiefung einer rationalen wie emotionalen Krank-
heitseinsicht und der Akzeptanz einer lebensnotwendigen Suchtmittelab-
stinenz

»  Erarbeitung eines zusammenhdngenden Identitdtsbildes, Steigerung des
Selbstwertgefiihls und der Autonomie

= Klérung verschiedener sozialer Fragen und Entwicklung von Perspekti-
ven nach Beendigung der Therapie

=  Aufarbeitung der Zunahme innerer Spannungen bei Riickfall in alte Ver-
haltensweisen

= Aufarbeitung des biographischen Hintergrundes und Verarbeitung lang-
jéhriger Kriankungen

=  Einstellen auf den neuen Lebensabschnitt

= Suchtstrukturen erkennen und bearbeiten und in den Lebenszusammen-
hang setzen konnen

=  Orientierung und Unterstiitzung in der Gestaltung des Lebensalltags
=  Bearbeitung von Scham- und Schuldgefiihlen

»  Verarbeitung von Gewalt- und Missbrauchserfahrungen
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Berufliche Situation

Bearbeitung und Thematisierung der sozialen und beruflichen Situation
Integration ins Arbeitsleben

Konkretisierung und Umsetzung von beruflichen Zielsetzungen
Berufliche Neuorientierung vor einem abstinenten Lebenshintergrund

Realistische Schuldenregulierung

Beziehungsziele/soziales Umfeld

Aufbau einer therapeutischen Beziehung

Entwicklung von Konfliktféhigkeit und sozial angemessenen Konfliktlo-
sungsstrategien

Bearbeitung der Kontakt- und Beziehungsschwierigkeiten tiber das Erle-
ben und Zulassen emotionaler Inhalte

Auseinandersetzung mit der Partnerschaftsdynamik
Klarung von abhéngigen Beziehungsstrukturen

Thematisierung und Verdnderung der Kontaktproblematik und Selbst-
isolation

Aufbau eines tragfihigen sozialen Netzes

Aufarbeitung der Familienstruktur in Zusammenhang mit der Sucht-
mittelabhéngigkeit

Korperliche Befindlichkeit

Gesundheitsbewusstes und -verantwortliches Handeln
Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit
Mit korperlichen Einschrédnkungen bzw. Behinderungen leben lernen

Verbesserung von Entspannungs- und Wahrnehmungsfahigkeit,
Stressbewiltigung

Die jeweils individuell formulierten Therapieziele richten sich nach der Indi-
kationsstellung fiir die ambulante und/oder stationdre Rehabilitation. Sie
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werden abgestimmt auf die Dauer der Suchterkrankung, Personlichkeitsde-
fizite bzw. vorhandene Ressourcen wie Einbindung in den sozialen Kontext
und Arbeitsfahigkeit. Zentraler Inhalt ist die Erarbeitung einer neuen sucht-
mittelfreien Gesamtperspektive und Entwicklung von Kohérenzgefiihlen.

Wurden bisher die gemeinsamen Ziele fiir den ambulanten und stationéren
Rehabilitationsprozess dargestellt, wird nachfolgend eine Zuordnung auf die
einzelnen Behandlungsphasen vorgenommen, die sich geméf der Behand-
lungsvarianten des Modellprojekts in die rein ambulante Rehabilitation, die
ambulante Indikationsphase (préstationir), die stationidre Therapie und die
poststationdre Weiterbehandlung unterteilen. Bei der Zuordnung kann es sich
selbstverstindlich lediglich um eine Schwerpunktsetzung handeln, da eine
klare Abgrenzung in der Praxis nicht realistisch wire.

Ambulante Therapieziele

Ziel ambulanter Rehabilitationsmalnahmen mit Abhédngigkeitskranken ist
die Entwicklung einer Personlichkeit, die diese beféhigt, ihr Leben unabhin-
gig und selbstindig in Eigenverantwortung zu fithren. Aufgrund dieses
Selbstverstindnisses und der Zielsetzung wird der Abhéngige nicht als Pa-
tient/Klient im klassischen Sinn gesehen, sondern als Mensch, der aktiv und
selbstverantwortlich an seiner Genesung mitarbeitet.

Eine Bedingung dafiir ist das Herstellen und Aufrechterhalten einer Bezie-
hung zwischen Patient/Klient und Therapeut, die gekennzeichnet ist durch
Respekt, Interesse, Engagement, Vertrauen und gegenseitiger Wertschit-
zung. Die Beziehung erst schafft die grundlegende Voraussetzung fiir die
gemeinsame Arbeit. Eine weitere Voraussetzung fiir die Realisierung einer
solchen Beziehung im Hinblick auf die o.g. Ziele ist und bleibt die Absti-
nenz.

Ohne sie hat der Abhdngigkeitskranke keine Moglichkeit, aus seiner Krank-
heit im Sinne des Abbaus der Abhingigkeit herauszufinden.

Grundsitzlich gilt fiir ambulante Rehabilitationsmalinahmen mit Alkoholab-
hingigen, dass die Integration in ein soziales Umfeld als eine der wichtigsten
Aufgaben erscheint, die eine Beratungsstelle zu leisten hat.
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Die individuellen Ziele jedes einzelnen Patienten/Klienten werden zu Beginn
der ambulanten Behandlung gemeinsam erarbeitet und schriftlich festgehal-
ten. Durch das therapeutische Vorgehen soll den Patienten/Klienten ermog-
licht werden, sich soweit mit den Therapiezielen zu identifizieren, dass er sie
zu seinen eigenen macht. Eine Uberpriifung erfolgt in festgelegten Ab-
stinden (mindestens alle sechs Monate bzw. zum Ende einer Behandlungs-
phase).

Die Zielsetzung therapeutischer Arbeit muss sich am Schiadigungsgrad des
Betroffenen sowie an seinem realen individuellen und geschlechtsspezifi-
schen Moglichkeiten und Besonderheiten richten. Daraus entsteht eine dyna-
mische Zielhierarchie. Die elementare Basisstufe dieser Hierarchie ist die
Sicherung des Uberlebens. Hier besteht die Aufgabe ambulanter Beratungs-
und Motivationsgespriche darin, einem Menschen in solch einer Situation
moglichst schnell und effektiv in eine Entgiftungsbehandlung und an-
schlieBend, ohne Zeitverzogerung, in eine ambulante und/oder stationére
Alkoholentwoéhnungstherapie zu vermitteln.

Fiir die ambulant-therapeutische Arbeit sind danach folgende Zielstufen rele-
vant:

Lebensgestaltung und —bewéltigung
in Zufriedenheit

Dauerhafte Abstinenz

Verlidngerung der alkoholfreien Phasen

Reduzierung der Trinkmenge und der Trinkexzesse

(in veranderter Form aus Korkel/Kruse 1994)

Grundlage zum Erreichen dieser Ziele ist eine kognitiv und emotional veran-
kerte Krankheitseinsicht. Die Therapie fokussiert auf ...
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Verstehenshilfen

in den Bereichen: Aktualbedingungen von Konflikten/Biografischer
Hintergrund der Konflikte/ Bisherige Bewiltigungsformen.

Orientierungsaufbau,

alte gewohnte Orientierungen miissen kritisch tiberpriift werden, neue
werden aufgebaut.

Konkrete Bewiltigungsschritte:

Uberpriifen alter, fehlgeschlagener Bewiltigungsmuster von Konflik-
ten/Aufbau von veridndertem Bewiltigungsverhalten.

Im Zusammenhang mit stationdren Behandlungsphasen sind auf pra- und
poststationdre Maflnahmen folgende Schwerpunkte in den Therapiezielen zu
setzen.

Indikationsphase (stationire Vorlaufphase)

Im Mittelpunkt der Indikationsphase steht die intensive Vorbereitung der
Klienten auf die stationdre Alkoholentwdhnungsbehandlung.

Teilziele dieser Behandlungsphase konnen sein ...

Aufbau eines tragfiahigen Arbeitsbiindnisses fiir die Behandlung
Vermittlung von Informationen/Wissen zur Suchterkrankung
Klérung von Fremd- und Eigenmotivation als Behandlungsgrundlage
Vorbereitung auf Inhalte und Regeln der stationdren Therapie
Klarung der finanziellen Versorgungssituation des Klienten/Patienten

Abbruchprophylaxe (Aufbau von alternativen Bewiltigungsstrategien in
Abbruchsituationen)

Unterstiitzung bei noch zu kldrenden Problemen, z.B. im beruflichen
Bereich.

,»Nicht erledigte Probleme* bei Therapiebeginn in der Fachklinik (z.B.
Schulden, Konflikte im Arbeitsbereich, noch zu erwartende Strafver-
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fahren) behindern ein Einlassen auf die stationdre Therapie bzw. konnen
Abbruchindikatoren werden.

= Abschied von Familie/Partnerschaft

=  Erste Formulierung von eigenen Therapiezielen

=  Erste Erarbeitung der Ressourcen und Probleme

= Vertiefung der Krankheitseinsicht/Behandlungsmotivation
*  Vorbereitung auf Begleitung in die Fachklinik/,,Ubergabe*

Ambulante Behandlung und Weiterbehandlung

In der ambulanten (Weiter-)Behandlung wird ein Angebot von 1x pro Wo-
che Einzel- und Gruppentherapie oder ein indikationsgerechtes Setting pro
Woche vorgehalten, was auch ein hoherfrequentiertes Angebot bedeuten
kann.

Hauptziele der ambulanten Behandlung nach einer stationdren Entwohnungs-
behandlung sind ...

=  Aktualisierung der in der Klinik erarbeiteten Ziele fiir das Leben im
héuslichen Umfeld

* Hilfen zum "Wieder-FuB3-fassen" im Alltag
= Hilfen beim Aufbau oder der Fortfilhrung der Berufstatigkeit

= Absichern einer dauerhaften zufriedenen Abstinenz

Stationiire Therapieziele

Die stationdre Entwohnungsbehandlung erfolgt im Modellprojekt grundsitz-
lich in Kombination mit ambulanter Rehabilitation.

Hinsichtlich der Therapieziele ergibt sich eine verdnderte Schwerpunktset-
zung zu ambulanten Therapiezielen schon aus der Zielgruppe einer stationé-
ren Entwohnung, die in den Kriterien der "Gemeinsamen Leitlinien der
Kranken- und Rentenversicherungstriager" (1995) ihren Ausdruck finden.
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An den bereits oben aufgefiihrten gemeinsamen Therapiezielen kann unter
stationdren Rahmenbedingungen anders gearbeitet werden. Dies wird u.a.
deutlich am breiteren Spektrum der stationdren Behandlungsmoglichkeiten,
dem Aufenthalt im therapeutischen Klima rund um die Uhr in der Klinik, der
durch eine intensivere Behandlung verbesserten Mdglichkeit, neue Sichtwei-
sen zu entwickeln und der Betrachtung der Problematik des Patienten in an-
derer Umgebung. Auch bei arbeitslosen Patienten, besonders bei Langzeitar-
beitslosen, sind arbeitstherapeutische Inhalte unterschiedlicher Anforde-
rungsprofile, wie sie im stationdren Setting angeboten werden, gerade im
Hinblick auf eine Wiedereingliederung ins Erwerbsleben unverzichtbar, da
sie dem Ziel folgen, die Patienten zu befdhigen, im Arbeitsfeld wieder Fuf3
zu fassen und erfolgreich tétig zu sein.

12.2.6 Ambulante und stationiire Behandlungsangebote im Rahmen
der medizinischen Rehabilitation unter Beriicksichtigung
individueller Therapiezeiten

Merkmale der Behandlung

Die medizinische Rehabilitation ist durch folgende Merkmale gekennzeich-
net, die sich in den einzelnen Behandlungsangeboten widerspiegeln:

= Beginn und Ende der Maflnahme sind festgelegt.
=  Es wird eine definierte Anamnese erstellt.

= Dem folgt eine Indikationsstellung fiir eine ambulante, eine stationére
oder eine kombinierte Behandlung.

=  Der Diagnose schlie3t sich die Planung der Therapie an.
=  Ein Therapievertrag wird geschlossen.

= Im ambulanten wie auch im stationdren Setting wird Einzel- und Grup-
pentherapie durchgefiihrt.

= Weitere Behandlungsangebote der ambulanten Einrichtungen sind Paar-
therapie, Familientherapie und begleitende MaBlnahmen (z.B. Einbezie-
hung des Arbeitgebers). Es werden auch spezielle Indikationsgruppen,
korperorientierte Verfahren im Rahmen der Gesundheitsforderung (z.B.
Entspannungsverfahren) und soziale Beratung angeboten.
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* Im stationdren Setting werden dariiber hinaus Bausteine aus den Berei-
chen Gestaltungs- und Kunsttherapie, Arbeitstherapie, physikalische
Therapie, Sport- und Bewegungstherapie, autogenes Training, progressi-
ve Relaxation nach Jacobson, spezifische Indikationsgruppen (u.a. ge-
schlechtsspezifische Gruppe, MaBnahmen zur beruflichen Reintegration,
Nichtrauchertraining) u.a.m. angeboten.

=  Es finden verschiedene therapeutische Verfahren Anwendung.

Im ambulant-stationdren Behandlungsverbund sollen Behandlungsform und
Behandlungsdauer theoriegeleitet bestimmt werden. Aber auch eine Reihe
anderer Bedingungen und Faktoren haben einen Einfluss auf Behandlungs-
form und -dauer, wie Motivation, Wiinsche, soziale Situation des Patien-
ten/Klienten, Therapiefortschritte etc. Das jeweilige Behandlungsangebot
wird deshalb individuell ausgerichtet und je nach Mdglichkeiten und spezifi-
schem Storungsbild der Patienten/Klienten in Absprache mit dem Leistungs-
trager abgestimmt.

Im Hinblick auf die Bedeutung des sozialen Umfeldes stellt ein wichtiges
Element der medizinischen Rehabilitation die Angehorigenarbeit dar. Die
Leistungsanbieter sehen in der "Empfehlungsvereinbarung Ambulante Reha
Sucht" (1996) hierfiir derzeit zwolf ambulante Therapieeinheiten vor, auf die
auch bei bestehender Indikation im Rahmen von EVS zuriickgegriffen
werden soll.

Im ambulanten Bereich wird die drztliche Versorgung durch einen Facharzt
(Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie, Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin)
iibernommen. Stationdr ist ein fachérztlicher Versorgungsstandard sicher-
gestellt. Unterstiitzt wird die drztliche Versorgung durch in der Suchtkran-
kenhilfe erfahrenes Pflegepersonal (im stationdren Bereich), aber auch durch
Physiotherapie, Sporttherapie, Gesundheitserziechung, Erndhrungsberatung
etc.
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a) Ambulante Behandlungsangebote

Beratungs- und Behandlungsverlauf

Im Rahmen der institutionellen Versorgung bieten die Beratungs- und Be-
handlungsstellen jedem Ratsuchenden einen Erstkontakt an. Die Beratungs-/
Motivationsphase kann auch mehrere Kontakte umfassen. Wenn eine Indika-
tion fiir eine Suchtbehandlung als MaBnahme der medizinischen Rehabilita-
tion besteht, schliessen sich weitere Gesprachstermine im Rahmen der Bera-
tungs- und Motivationsphase an, in denen u.a. der Antrag an den Leistungs-
trager gestellt wird.

Nach der Diagnostik (Anamnese, Erhebung der psychologischen, medizini-
schen, psychopathologischen und psychosozialen Befunde) erfolgt in einer
Fallbesprechung die Therapieplanung mit einer Verteilung der ambulanten
und stationdren Behandlungsanteile. In dieser Fallbesprechung wird ein ver-
antwortlicher Bezugstherapeut bestimmt. Dieser iibernimmt auch das formel-
le Antragsverfahren und das weiterfiihrende Case-Management. Ist eine sta-
tiondre Therapiephase geplant, nimmt der Bezugstherapeut Kontakt mit den
behandelnden Therapeuten der Klinik auf.

In den Fillen, bei denen bereits in der Beratungsphase deutlich wird, dass
zunéchst eine stationdre MalBnahme erforderlich wird, erfolgt eine ausfiihrli-
che Diagnostik in der stationdren Einrichtung. Die Zuweisung erfolgt dann
mit den {iblichen Unterlagen des Sozialberichtes.

Wihrend und zum Abschluss der stationidren Behandlung nimmt der Bezugs-
therapeut der stationdren Einrichtung Kontakt mit dem Bezugstherapeuten
der ambulanten Einrichtung auf. Diese Vorbereitungs- bzw. Ubergabege-
sprache konnen mit oder ohne Beisein des Patienten erfolgen.

Die weiter behandelnde Stelle erhdlt die jeweiligen Befundberichte und
Berichte tiber den therapeutischen Behandlungsverlauf.

Die Aufnahme in das jeweils geplante therapeutische Setting sollte moglichst
umgehend erfolgen, d.h. in der Regel innerhalb von 14 Tagen.
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Ambulante Rehabilitation bei Alkoholabhédngigkeit kann durchgefiihrt wer-
den:

= als Erstmafinahme bei einem nicht langfristigen bisherigen Suchtverlauf,

= als Weiterbehandlung an eine stationdre Behandlung, um noch offenste-
hende therapeutische Problemstellungen abzuschlieBen, bzw. eine wei-
tergehende Festigung und Stabilisierung des stationdren Behandlungs-
erfolges in den Lebensalltag umzusetzen oder

= als Auffangbehandlung fiir therapieerfahrene Klienten in Krisensituatio-
nen oder nach Riickféllen.

Uber diese allgemeinen Zweckbestimmungen der ambulanten Rehabilitation
hinaus werden die dafiir offenstehenden Klientengruppen durch spezifische
Indikations- und Kontraindikationskriterien naher definiert.

Die Regelbehandlungsdauer liegt bei zwolf Monaten; bei Notwendigkeit
kann diese Maflnahme um weitere sechs Monate nach Bewilligung durch
den Leistungstriger verldngert werden. Fiir die Durchfiihrung der ambulan-
ten Rehabilitation gelten die Richtlinien der jeweiligen Leistungs- und Kos-
tentrager. Art, Ort und Umfang bestimmt der Leistungstréger.

Inhalte des ambulanten Rehabilitationskonzeptes

Unter Behandlung wird ein theoriegeleitetes, zielgerichtetes und planvolles
Vorgehen verstanden, bei dem die individuellen Lebensbedingungen der
Patienten/Klienten im Mittelpunkt stehen.

Als Behandlungsverfahren kommen alle psychotherapeutischen Methoden
und Ansédtze in Betracht, die sich in der Suchtkrankenhilfe bewadhrt haben.
Der Einsatz einer Methode richtet sich nach der individuellen Indikation und
nach der Ausbildung der therapeutischen Mitarbeiter.

Eine Entwohnungsbehandlung beginnt nach der anfinglichen Beratung und
der Eingangsdiagnostik nach erfolgter Leistungszusage. Die Verfahren sind
aus der psychologischen, psychoanalytischen, soziologischen, sozialpidago-
gischen, medizinischen und psychotherapeutischen Forschung abgeleitet.



186

Die weiterfithrende medizinische und psychotherapeutische Diagnostik ist
Bestandteil des ambulanten Behandlungsangebotes. Einzelheiten dazu wer-
den unter Gliederungspunkt I C.12.4 erldutert.

Indikationsphase

Die Maflnahmen der medizinischen Rehabilitation beginnen in der Regel mit
der Indikationsphase. Die Auswahl der Behandlungsvariante und die Festle-
gung der Fachklinik ist im Antragsverfahren bereits geklart. Die Beratungs-
und Behandlungsstellen sorgen in der Indikationsphase fiir eine Einfiihrung
bzw. Vertiefung in die Suchtkrankenrehabilitation, die je nach Bedarf bis zu
vier Wochen dauern kann. In dieser Behandlungsphase werden Informatio-
nen iiber die folgenden Themenbereiche vermittelt:

*  Suchterkrankung,

= Ablédufe von ambulanter und stationérer Therapie,

= Rahmenbedingung der Behandlung im System ambulant wie stationér,
= Inhalte einer Therapie,

= Therapieziele.

Im weiteren hat der ambulante Therapeut bereits in dieser frithen Behand-
lungsphase die Klarung der finanziellen Situation des Klienten/Patienten zur
Aufgabe. Dadurch soll vermieden werden, dass Engpdsse in der Sicherstel-
lung des Lebensunterhalts plotzlich in Erscheinung treten und die Teilnahme
des Klienten/Patienten an der Entwohnungsbehandlung gefihrden. Bei
einem anstehenden stationdren Aufenthalt ist beispielsweise zu priifen, ob
der Klient/Patient die Bedingungen fiir die Zahlung von Ubergangsgeld er-
fillt.

Im Rahmen der Indikationsphase ist ausserdem zu kléren, aus welcher Moti-
vation der Klient/Patient an der Entwohnungsbehandlung teilnimmt. Wenn
der ambulante Therapeut den Klienten/Patienten hauptsédchlich fremdmoti-
viert sieht, ist dieses dem stationdren Weiterbehandler explizit mitzuteilen.
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Einzeltherapie

Auf der Grundlage der Therapieplanung werden ein bis zwei Therapieein-
heiten pro Woche fiir die gesamte Dauer der Rehabilitationsmafnahme ver-
abredet und durchgefiihrt. Die Einzelsitzungen (50 Minuten) dienen dazu,
bestimmte Themen intensiver zu bearbeiten und Bereiche anzusprechen, die
der Klient/Patient (noch) nicht in der Gruppenarbeit ansprechen kann oder
will.

Bedingt durch die berufliche Einbindung der Klienten/Patienten finden die
Therapiesitzungen nach der Arbeit in den spdten Nachmittags- bzw. frithen
Abendstunden statt.

Gruppentherapie

Gruppentherapie nimmt in der ambulanten Rehabilitation einen hohen Stel-
lenwert ein. Die Gruppenptherapie (100 Minuten) findet fortlaufend einmal
wochentlich iiber den gesamten Zeitraum der ambulanten Rehabilitation
statt.

Die Gruppe wird teil-offen gefiihrt. Neuaufnahmen erfolgen alle zwei Mo-
nate bis zur Maximalbelegung. Die Gruppe wird von einem Therapeuten und
einer Therapeutin geleitet.

Zur Bearbeitung geschlechtsspezifischer Problemstellungen (wie z.B. sexu-
eller Missbrauch, Gewalt, Essstorungen) finden nach Bedarf Frauen- und
Minnergruppen statt.

Einerseits nutzen die Patienten die Gruppentherapie als Experimentierfeld, in
dem sie Selbst- und Fremdwahrnehmung iiben und sich selbst und andere in
der Auseinandersetzung erfahren konnen. Zudem gewinnen die Patienten
Selbstvertrauen durch die Erkenntnis, dass andere Menschen dhnliche oder
gleiche Probleme haben wie sie selbst. Dadurch féllt es leichter, sich zu
offnen, eigene Probleme und Schwiéchen oder auch Stirken zu sehen und so
den ersten Schritt zur Verdnderung zu wagen. Die Psychotherapiegruppe ist
ein Abbild der dusseren Realsituation. Daher lassen sich soziale und Bezie-
hungskonflikte besser erkennen und bearbeiten.
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Die in jeder Gruppe innewohnende Dynamik und Entwicklung kann thera-
peutisch genutzt werden und so den Behandlungs- und Entwicklungsprozess
der Patienten beschleunigen. Um eine sinnvolle Gruppenarbeit zu leisten,
bilden hochstens zwolf Patienten eine Gruppe bei der Durchfithrung von Al-
kohol- und MedikamentenentwohnungsmafBnahmen. Die Gruppen werden
jeweils von einem hauptamtlichen Therapeuten und einem Co-Therapeuten
betreut. In Féllen von Urlaub oder Krankheit eines der Therapeuten findet
eine Vertretung statt.

Sozialberatung

Sozialberatung umfasst in der Therapie vor allem vier Bereiche, den Um-
gang mit Behorden, die Schuldenregulierung, Hilfen bei der Arbeits- und
Wohnungssuche.

Schuldenregulierung

Haufig haben die Patienten vor der Therapie erhebliche Schulden gemacht,
die bei Therapiebeginn unreguliert sind. In Zusammenarbeit mit ortlichen
Schuldenberatungsstellen wird die Regulierung initiiert. Eine Mitarbeit der
Patienten bei der Schuldenregulierung wird von Beginn an gefordert. Die
eigenverantwortlich zu bewiéltigenden Anteile sollen mit zunehmender
Therapiedauer gro3er werden.

Arbeitsuche und berufliche Entwicklung

Neben der Sozialarbeit kommt auch den anderen, in der Ambulanz titigen,
Berufsgruppen, insbesondere der Arztlichen, eine Bedeutung im Sinne einer
Indikationsstellung beziiglich der angestrebten Berufsperspektive zu. Eine
der zentralen Fragestellungen ist hier die Bewertung der psychischen und
korperlichen Belastbarkeit sowie Leistungsféhigkeit und damit der Zuord-
nung eines geeigneten Arbeitsfeldes schon wihrend der Therapie.

Obligatorisch fiir die Arbeitssuche und den Eintritt in das Erwerbsleben ist
die Zusammenarbeit mit den Rehaberatern der Rentenversicherung, bzw. des
Arbeitsamtes zum Abschluss der Therapie.
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Freizeitgestaltung

Die Fahigkeit zur Gestaltung von Freizeit kommt im Rahmen der sozialen
Rehabilitation ein immer groBerer Stellenwert zu. Ziel ist es, Patienten die
Moglichkeit einer sinnvollen Freizeitgestaltung nahe zu bringen.

Methoden

In der ambulanten Rehabilitation werden folgende Therapieformen bzw.
-elemente aus ihnen angewandt:

= Gespriachspsychotherapie

= Psychoanalytische Ansitze

= Psychodrama

= Integrative (Gestalt)Therapie
= Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
=  Verhaltenstherapie

= Systemische Therapie

=  Familientherapie

= Sozialtherapie

=  Krisenintervention

=  Korperorientierte Verfahren

=  Kunsttherapie

Zusammengefasst gliedert sich die ambulante Rehabilitation im Anschluss
an die Indikationsphase in drei weitere Phasen. Diese werden hinsichtlich
Inhalt und Dauer individuell gestaltet. fiir die Dauer der jeweiligen Phase ist
insbesondere auch der Anteil der stationdren Behandlung an der Gesamtbe-
handlung zu beriicksichtigen. Fiir eine rein ambulante Entwohnung lasst sich
der Verlauf inhaltlich wie folgt schematisch darstellen:
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Phase 1: Einstieg - Dauer ca. 2 Monate

Diese Phase dient dem weiteren Kennenlernen und der Einfiihrung in die
Gruppen- und Einzelpsychotherapie.

Die Behandlungsmotivation wird vertieft.

Mit dem Patienten wird seine Suchtbiographie bearbeitet, die in der 2.

Phase in konkreten individuellen Behandlungszielen ihre Umsetzung findet.
4

Phase 2: Durcharbeiten - Vertiefen - Dauer ca. 8 Monate

Formulierung der Problembereiche, die sich aus der Anamnese ergeben und
Ableitung der therapeutischen Zielsetzung.
Vertiefung der Problemeinsicht und Durcharbeitung der einzelnen Problem-
felder.
Thematisierung der Beziehungsdynamik in der Gruppe und zum Partner
(Co-Abhingigkeit).

4

Phase 3: Loslosung - Umsetzung - Dauer ca. 2 Monate

In dieser Phase erfolgt die Loslésung von der professionellen Hilfe, die
Intensivierung der bereits bestehenden Anbindung an die Selbsthilfegruppe
und die kritische Reflexion der eigenen Entwicklung im Verlauf der ambu-
lanten Rehabilitation.

Abbildung 27:  Schematische Darstellung des Phasenverlaufs einer
ambulanten Behandlung

Jeder Verdnderungsprozess fiihrt {iber eine Krisenkonstellation in ein Stadi-
um der Neuorganisation. So werden wéhrend der Behandlung Phasen der
Verunsicherung, der Desorientierung, des Minderwertigkeitsgefiihls, der
Hilflosigkeit und der Selbstiiberschdtzung Vorboten von zunehmend orien-
tiertem, selbstbewusstem und situationsaddquatem Verhalten sein. In der
Krise bieten alte noch so erfolglose Konzepte scheinbar allein durch ihre
Bekanntheit Sicherheit. Diese triigerische Sicherheit fiihrt in der Regel dann
zu einem Riickfallverhalten.

Die Aufarbeitung eines Rezidives hat in der ambulanten Rehabilitation eine
hohe Bedeutung. In der Gesamtbehandlung ist ein Substanzriickfall tolerier-
bar. Ist nach dem Rezidiv eine stationdre Entzugsbehandlung erforderlich, ist
zu entscheiden, inwieweit eine erfolgreiche Beendigung der Maflnahme im
Bereich des Moglichen ist. Bei fortgesetztem Riickfallgeschehen wird der
Ubergang in eine stationire MaBnahme vorgeschlagen.
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Uber all diese MaBnahmen wird der zustindige Leistungstriiger informiert.

Die verschiedenen therapeutischen Bereiche bediirfen sowohl in der jeweili-
gen Einrichtung wie auch zwischen den ambulanten und stationdren Leis-
tungserbringern einer Zusammenfiihrung. Welche Behandlungsangebote, ne-
ben den Standardangeboten in den am Verbund beteiligten Einrichtungen
vorgehalten werden, wird nachfolgend vorgestellt.

Spezifika der ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
Beratungsstelle Landkreis Ammerland

Von der Beratungsstelle werden vier Gruppenangebote gemacht, die sich im
Einzelnen wie folgt darstellen:

Gruppe 1: Ambulante Rehabilitation
(,,MoDo- montags 16.30 - 18.10 Uhr und donnerstags 16.30 - 18.10 Uhr
Gruppe*) TeilnehmerInnen: max. 12 Patientlnnen

Halboffene Gruppe (Neuaufnahme nach jeweils drei Monaten)
Leitung: Zwei therapeutische Mitarbeiter

,»,Angehori- Ambulante Rehabilitation

gengruppe‘ 14tagig

TeilnehmerInnen, Angehoérige der ,,MoDo-*“ und ,,Dienstag-Gruppe*
Leitung durch Therapeutin

Gruppe 2: Ambulante Rehabilitation nach stationdrer Entwohnungsbehandlung
(,,Die- Dienstag 19.00 - 20.40 Uhr
Gruppe*) TeilnehmerInnen: max. 10 Patientlnnen

Halboffene Gruppe

Leitung: ein therapeutischer Mitarbeiter

Seminare mit | Vierteljahrlich im Rahmen eines ganztigigen Seminares

Angehorigen TeilnehmerInnen: Patientlnen der Mo-Do / Die-Gruppe + Angehorige
und der PatientInnen

Patientlnnen Leitung: Therapeutlnnen der vorgenannten Gruppen

Beratungsstelle Landkreis Oldenburg (Wildeshausen)

Fiir die Gruppentherapie stehen in der Beratungsstelle sechs verschiedene
Gruppen zur Verfiigung. Im Einzelnen sind dies ...
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1. Ambulante Therapiegruppe in der Indikationsphase

2. Ambulante Therapiegruppe fiir betroffene Frauen

3. Ambulante Therapiegruppe fiir betroffene Ménner

4. Ambulante Therapiegruppe fiir betroffene Frauen und Ménner
5. Ambulante Therapiegruppe fiir angehorige Frauen

6. Ambulante Therapiegruppe fiir betroffene Frauen und Ménner nach ab-

geschlossener stationdrer Alkoholentwohnungsbehandlung

Unter Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Komponenten kann die
Gruppentherapie in getrennten ambulanten Therapiegruppen fiir Frauen und
Manner stattfinden.

Fir die ambulante Therapie nach abgeschlossener stationdrer Alkoholent-
wohnungsbehandung wird ein spezielles gemischtgeschlechtliches Angebot
vorgehalten.

Beratungsstelle Stadt Oldenburg

Fiir die Gruppentherapie stehen in der Beratungsstelle vier verschiedene
Gruppen fiir die ambulante Rehabilitation zur Verfiigung. Im Einzelnen sind
dies folgende Gruppen:

= zwei gemischte Gruppen fiir ambulante Rehabilitation
=  eine Frauengruppe fiir ambulante Rehabilitation

=  eine Nachsorgegruppe (nach stationdrer Entwohnungsbehandlung)

Das therapeutische Setting kann nach Bedarf durch indikative Gruppen er-
weitert werden. Folgende Themenschwerpunkte werden dabei angeboten:

= geschlechtsspezifische Angebote,
=  berufliche Rehabilitation,
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= Angebote zur Gesundheitsforderung, wie z.B. Erndhrungsberatung, Ent-
spannungstraining und Stressbewéltigung.

Beratungsstelle Friesland (Varel)

Fir die Gruppentherapie stehen in der Beratungsstelle zwei Gruppen zur
ambulanten Rehabilitation zur Verfiigung.

Beratungsstelle Cloppenburg

Fiir die Gruppentherapie im Bereich ambulante Rehabilitation stehen in der
Beratungsstelle vier verschiedene Gruppen zur Verfiigung. Im Einzelnen sind
dies folgende Gruppen:

=  eine Ménnergruppe ambulante Rehabilitation/Sucht
=  zwei Frauengruppen ambulante Rehabilitation/Sucht

= eine gemischte Gruppe ambulante Rehabilitation/Sucht

Im Rahmen der Kooperation mit der St. Josefs Stiftung konnen neben den
allgemeinen Behandlungsangeboten auch Ergotherapie, physikalische Thera-
pie und Arbeits- und Beschéftigungsprogramme durchgefiihrt werden.

b) Stationiire Behandlungsangebote

Unter Beriicksichtigung der in den Therapiekonzepten der beiden Fach-
kliniken dargestellten Behandlungsprogramme wird nachfolgend in gebote-
ner Kiirze auf die Behandlungsmoglichkeiten der Einrichtungen eingegan-
gen.

Die Auswahl der Behandlungsstitte erfolgt theoriegeleitet auf der Grundlage
der Diagnostik, aber auch unter Beriicksichtigung der jeweiligen Behand-
lungsmoglichkeiten und Behandlungsdauern.
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Die stationdren Behandlungsmoglichkeiten werden gemél der im Rahmen-
konzept aufgefiihrten drei stationdren Behandlungsvarianten (vgl. Gliede-
rungspunkt I C.12.1) differenziert.

Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge

Die im Rahmenkonzept EVS genannten Eckpunkte lassen sich mit den zeit-
lich und inhaltlich variablen Therapieangeboten der Fachklinik St. Marien-
stift — Dammer Berge - sehr gut verkniipfen. Dabei richten sich die Behand-
lungsangebote nach der Zuordnung zum jeweiligen Behandlungsprogramm.

Patienten werden im zeitlichen Rahmen von acht bis zwolf Wochen behan-
delt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

=  Es handelt sich um eine Erstbehandlung,

= der Schwerpunkt der stationdren Phase soll im psychotherapeutischen,
kreativen und gestaltungstherapeutischen Bereich liegen und

= arbeitstherapeutische Gesichtspunkte sind zu vernachléssigen.

Wenn auf die Mdglichkeiten von Arbeitstherapie und Arbeitstraining oder
andere handlungstherapeutischen Inhalte im stationdren Setting nicht ver-
zichtet werden kann, ist eine Behandlung in einer mittel- bis langfristig
orientierten Gruppe, d.h. zwolf bis 16 Wochen, mit diesen Schwerpunkten
moglich.

In einer speziellen Gruppe werden Patienten mit stationdrer Therapieerfah-
rung behandelt. Diese Gruppe ermdglicht es, auf vorherige Therapie und Ab-
stinenzerfahrung aufzubauen. Auch geht die Integration in den Klinikrahmen
hier schneller von statten, weil notwendige Kenntnisse und Rahmenbeding-
ungen bekannt oder gar vertraut sind.
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Fachklinik Oldenburger Land

Die Behandlungsmdglichkeiten in der Fachklinik Oldenburger Land sehen
wie folgt aus:

Auffangbehandlung: Es werden riickfillig gewordene Patienten behandelt. Eine Auf-
(8 Wochen) fangbehandlung ist nur dann angezeigt, wenn der Riickfall we-
nige Wochen zuriickliegt.
Diese Patienten konnen aufgenommen werden, wenn bereits
eine stationdre Behandlung durchgefiihrt wurde und eine erneu-
te kurzfristige Behandlungsmafinahme notwendig erscheint.
12-Wochen-Therapie: In ihrer Ich-Struktur und in den Ich-Funktionen gestérte

Alkoholiker.
16-Wochen- In ihrer Ich-Struktur und ihrer Ich-Funktion gestorte Alkoholi-
Behandlung: ker, sozial nicht gut eingebunden, langjéhrige Suchtkarriere,

Folgeerkrankungen, intellektuelle Einschrinkungen, Kontakt-
und Kommunikationsstorungen, Horgeschadigte, sozial gut ein-
gebunden.

26 Wochen: Horgeschadigte, sozial nicht gut eingebunden mit intellektuel-
len Einschréankungen.

Stationédre Erstbehandlungen sollten nicht unter acht Wochen liegen.

12.2.7 Information der Patienten/Klienten

Die Entwohnungsbehandlung im Verbundsystem ist als ein Konzept zu
verstehen, das im besonderen Mal} auf die kontinuierliche und den indivi-
duellen Bediirfnissen des Klienten/Patienten angepasste Unterstiitzung Wert
legt. Der Behandlungszeitraum von bis zu einem Jahr gibt hierfiir den not-
wendigen und langfristig angelegten Betreuungsrahmen. Dieser kann zum
einen vom Klienten/Patienten als Chance fiir eine stabile und andauernde
Hilfezusicherung verstanden, aber zum anderen auch als Bedrohung, nun fiir
ein Jahr in einem System festgehalten zu sein, wahrgenommen werden.

Um eine positive Behandlungsgrundlage zu schaffen, ist es daher notwendig,
den Klienten/Patienten friihzeitig, d.h. zu Behandlungsbeginn, iiber die Mog-
lichkeiten und Besonderheiten der EVS zu informieren und etwaigere Angste
bzw. Widerstinde beziiglich der Gesamtbehandlungsdauer abzubauen. Hier-
zu zdhlt auch eine umfassende Aufkldrung iiber die zugrundeliegenden
Indikationen und daraus resultierenden Behandlungsschritte. Bereits in der
Beratungs- bzw. Motivationsphase, aber auch wiederkehrend wéhrend der
Behandlung im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wird versucht,
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dem Klienten/Patienten zu verdeutlichen, dass die Entwohnungsbehandlung
- abgesehen von der rein ambulanten Entwohnung - aus ambulanten und
stationdren Behandlungselementen besteht. Fiir ein adidquates Verstindnis
der Verbundbehandlung ist es angezeigt, dem Klienten/Patienten zu ver-
mitteln, dass die stationdren und ambulanten Anteile gleichwertige Bestand-
teile der Gesamtrehabilitation sind. Dies soll auch der oftmals vorherrschen-
den Einstellung, "dass nach dem Klinikaufenthalt alles geschafft ist" entge-
genwirken und den Aufbau eines angemessenen Bildes der eigenen Abhin-
gigkeitserkrankung unterstiitzen. Es wird ausdriicklich auf die Moglichkeit
des mehrmaligen Wechsels der Behandlungsform hingewiesen. Wann
welche Behandlungsform zum Einsatz kommt, wird individuell nach Be-
handlungsbedarf entschieden.

Im weiteren Behandlungsverlauf, der nach bewilligter Leistungszusage in die
Indikationsphase miindet, ist besonders darauf zu achten, dem Hilfesu-
chenden ein Verstindnis fiir den Gesamtbehandlungsrahmen zu vermitteln,
so dass dieser sich in allen Behandlungseinrichtungen gut aufgehoben weiss
und jederzeit die Moglichkeit flir Riickfragen sieht. Ebenfalls miissen Infor-
mationen iiber die jeweils geplante Klinik, deren Abldufe und unterschiedli-
che Behandlungsangebote vermittelt werden. Dieser Aufklarungsprozess soll
mit Hilfe von entsprechenden schriftlichen Materialien (Patientenbroschiire
EVS, Schaubild des Rahmenkonzepts) unterstiitzt werden.

Die Bereitschaft der Patienten/Klienten an einer bis zu zwolf Monate
umfassenden Entwohnung im Verbundsystem ist unbedingt vorauszusetzen
und wird in einem entsprechenden Therapievertrag fixiert.

Alle weiteren Behandlungsschritte und alle wesentlichen Verdnderungen im
Behandlungsverlauf werden mit dem Patienten/Klienten besprochen und mit
seiner Zustimmung umgesetzt. Der Patient/Klient stimmt bei Eintritt in die
Entwohnung im Verbundsystem der Weiterleitung behandlungsrelevanter
Daten zwischen den beteiligten Behandlungsstitten zu. Bei wesentlichen
Verdnderungen im Behandlungsverlauf wird der Patient jeweils iiber die da-
tenschutzrechtlichen Implikationen informiert.

Transparenz iiber die jeweilige Teilnahme an der Verbundbehandlung sollte
auch in den ambulanten und stationdren Therapiegruppen sowie in der
Selbsthilfegruppe bzw. gegeniiber dem niedergelassenen (Haus-)Arzt her-
schen, um die Akzeptanz zu erhéhen. D.h., die Patienten/Klienten miissen
voneinander wissen, dass sie sich im Modellversuch bzw. im herkémmlichen
Behandlungssystem befinden.
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Dem Patienten/Klienten wird ebenfalls vermittelt, dass er im Rahmen der
Entwohnung im Verbundsystem an der wissenschaftlichen Begleitforschung
teilnehmen kann. Bei entsprechender Bereitschaft seitens des Patien-
ten/Klienten, die keine Bedingung fiir die Aufnahme in die ambulant-statio-
nidre Kombinationsbehandlung ist, erfolgt eine genaue Information iiber Ab-
lauf und Aufwand der Untersuchung in Form von standardisierten schriftli-
chen Befragungen.

Im Rahmen der Qualitétszirkelarbeit haben sich die Modellprojektbeteiligten
darauf geeinigt, dass die wichtige Aufgabe der umfassenden und friihzeitigen
Patienteninformation den ambulanten Behandlern obliegt. Im Qualitétszirkel
wurde ebenfalls die Idee diskutiert, eigens fiir EVS-Patienten eine Patien-
tenvertretung in den Einrichtungen zu etablieren. Aufgrund der vergleichs-
weise langen Verweildauer der Klienten innerhalb des Behandlungssystems
sollten sie die Moglichkeit haben, sich iiber ihre Erfahrungen in EVS aus-
zutauschen sowie ihre Interessen abzustimmen, zu biindeln und ggf. an die
Behandler bzw. "das System" zuriickzumelden. Aufgrund der hohen Arbeits-
dichte im Qualitdtszirkel konnte dieses Thema jedoch noch nicht
abschliessend entschieden bzw. umgesetzt werden und stellt somit eine
wichtige, noch zu 16sende Aufgabe fiir die weitere Arbeit in EVS dar.

12.2.8 Kooperation der Einrichtungen

Grundlagen

Im Rahmen der Kooperation dieses Verbundsystems werden, wenn moglich,
Behandlungsteams aus den beiden jeweils behandelnden ambulanten und
stationdren Einrichtungen gegriindet, die in Kenntnis aller notwendigen be-
handlungsrelevanten Informationen des jeweiligen Patienten/Klienten sind.
Gemeinsame Teamsitzungen, Telefonkonferenzen, Hospitationen, Projekt-
teams u.a. werden nach Bedarf durchgefiihrt.

Die Rehabilitation im Verbund sieht vor, Riickfille als Vorfille zu betrach-
ten, die in ihrer Sinnhaftigkeit mit den Patienten/Klienten zu analysieren
sind, um daraus die notwendigen Neubewertungen vorzunehmen und Konse-
quenzen auszuhandeln. (Fallkonferenzen analog zu den Hilfekonferenzen im
Jugendhilfebereich).

In Ubergabegesprichen werden Therapiezicle, bezogen auf die geplante
Behandlungsform (stationdr/ambulant), formuliert und die Verlaufsdoku-
mentation abgestimmt. In die Verlaufsplanung werden die Dienste des Ar-
beitsamtes und der Rentenversicherungstriger einbezogen.



198

Hinsichtlich der Angebote und Chancen nicht-professioneller Hilfen wird
eine Kooperation mit den Selbsthilfegruppen vor Ort angestrebt.

Kurze stationdre Sequenzen bediirfen einer griindlichen Vorkldrung und For-
mulierung des Behandlungsauftrages. Besonderes Augenmerk wird hier auf
die Bindungsfahigkeit der Patienten/Klienten zu wechselnden, den Prozess
leitenden Bezugspersonen, gelegt.

Diagnose
Allgemeines

Voraussetzung fiir die Aufnahme der Behandlung im Rahmen der medi-
zinischen Rehabilitation ist das Vorliegen der Leistungszusage durch die
LVA Oldenburg-Bremen; hier speziell fiir die Entwéhnung im Verbundsys-
tem. Die Leistungsanbieter schaffen mit einer differenzierten Diagnose und
Indikationsstellung die Grundlage fiir eine solche Behandlung.

So werden in den Beratungsstellen im Rahmen der Antragstellung ein So-
zialbericht und ein Arztbericht erstellt. Beide Berichte enthalten anamnesti-
sche Daten und Diagnosen, die die Entwohnungsbehandlung begriinden.
Dies sind im wesentlichen Angaben zum Trinkverhalten, der bisherige Ab-
héngigkeitsverlauf, Angaben zum sozialen, beruflichen und familiiren Um-
feld sowie zu seiner gesundheitlichen Situation.

Wird fiir den Patienten/Klienten eine stationidre Entwohungsbehandlung als
geeignete MaBBnahme festgestellt, kniipfen die Fachkliniken an die Eingangs-
diagnostik der Beratungsstellen an. Die ambulante Diagnostik wird in den
Fachkliniken erginzt und mit Hilfe einer Verlaufsdiagnostik wihrend der
stationdren Therapie fortgeschrieben.

Ziel der Entwohnung im Verbundsystem ist es, in diesem Bereich eine ein-
heitliche Vorgehensweise zu schaffen, die es moglich macht, den diagnosti-
schen Aufwand durch entsprechend klare Aufgabenverteilungen den Leis-
tungsanbietern zuzuweisen und zu beschrinken. Die mehrfache und doppelte
Erhebung von diagnostischen und anamnestischen Daten in den verschiede-
nen Einrichtungen, in denen der Klient/Patient behandelt wird, soll weitest-
gehend vermieden werden.
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Die anerkannten Arzte und Therapeuten der Beratungsstellen erarbeiten auf
wissenschaftlicher Grundlage die nétige drztliche und therapeutische Ein-
gangsdiagnostik. Die &rztliche Diagnostik wird durch einen in der Sucht-
krankenhilfe erfahrenen Arzt unter Erstellung eines aktuellen korperlich
somatischen und psychischen Befundes erbracht. Ein anerkannter Suchtkran-
kentherapeut erarbeitet eine biographische Anamnese (berufliche-, und Ar-
beitsplatz-Anamnese; Suchtanamnese, psychische und soziale Anamnese)
sowie den psychodynamischen Befund. Gegebenenfalls werden Verfahren
zur psychologischen Testdiagnostik (z.B. MALT, DIPS, FPI, Intelligenz-
tests, Tests zur hirnorganischen Leistungsfihigkeit) durchgefiihrt. Die Dia-
gnosestellung erfolgt anhand der diagnostischen Leitlinien nach ICD-10.

Ist fiir den Patienten/Klienten eine stationdrere Entwohnung angezeigt, wer-
den die gewonnenen Diagnosen und Erkenntnisse der weiterbehandelnden
Fachklinik als fortzuschreibende Patientenakte zur Verfiigung gestellt. Die
Klinik iiberpriift Diagnostik und verifiziert ggf. Die therapeutische Dichte
der Fachklinik und der Behandlungszeitraum ermoglichen Differenzierun-
gen, Erginzungen und Verdnderungen, die sich auch in Verkiirzungen und
Verldangerungen der anfangs geplanten stationdren Dauer ausdriicken kon-
nen. Auch sind Erstdiagnose, Indikationsstellung und Beantragung der am
effektivsten erscheinenden Behandlungsvariante durch die Beratungsstellen
eine schwere Aufgabe, die moglicherweise korrigiert werden muss und gar
zur Aufhebung der Behandlung im Verbundsystem fiithren kann, z.B. wegen
festgestellter Komorbiditit oder der Notwendigkeit, die medizinische Reha-
bilitation in einer anderen Einrichtung fortzusetzen.

Féllt die Entscheidung fiir die Notwendigkeit einer stationiren Mallnahme
sehr frith im ambulanten Behandlungsprozess, iibernimmt die Klinik nach
einer Kurzdiagnostik (Sozialbericht) seitens der Beratungsstelle die ausfiihr-
liche Psychodiagnostik und Anamneseerhebung fiir den weiteren Behand-
lungsverlauf.
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Besonderheiten in den Einrichtungen

Beratungsstellen des Diakonischen Werks Oldenburg

Die diagnostische Phase wird in den drei Beratungsstellen des Diakonischen
Werks Oldenburg als ein fortschreitender Prozess verstanden, der die jeweils
sozialen, psychischen und medizinischen Aspekte der Abhéngigkeitsproble-
matik mit ihren zugrundeliegenden Personlichkeitsstdrungen und Umfeldbe-
dingungen in einem moglichst umfassenden Bild erfasst.

Die Vorgehensweise entspricht einer prozessualen Diagnostik, die nach
Petzold (1988, S. 353) die folgenden Analyseschritte umfast:

1. Bediirfnisanalyse Was sind Bediirfnisse, Wiinsche und Motivationen des
Klienten?
2. Problem-/Konflikt- Wo liegen die Defizite, Traumatisierungen, Stérungen oder
analyse Konflikte, die aufzulésen, zu substituieren oder zu mindern
sind?

3. Leibfunktionsanalyse =~ Wie ist es um die Funktionen des perzeptiven, expressiven
und memorativen Leibes bestellt?

4. Lebensweltanalyse Wie ist die Familien- und Arbeitssituation des Klienten, sein
soziales Setting, Wohnsituation - wie konsistent ist sein so-
ziales Netzwerk?

5. Kontinuum-Analyse Wie hat sich das Leben des Klienten vollzogen, welche
pravalenten pathologischen Milieus lassen sich feststellen,
welche kritischen Situationen, welche Diskontinuititen? Wie
wird dieser Vollzug eingeschatzt, wie zeigt er sich in seinen
Auswirkungen hier und jetzt, welche prospektiven Aspekte
sind zu erwarten?

6. Ressourcen-Analyse Was steht dem Klienten an Eigen- und Fremdressourcen z.B.
sozialem Netzwerk, physischer Konstruktion, materieller
Mittel, Bildung, Lebenserfahrung, Coping-Strategien etc. zur
Verfugung?

Fachklinik Oldenburger Land

Die Diagnostik des Patienten fusst in der Fachklinik Oldenburger Land auf
dem ICD-10. Ergénzend werden Aussagen der ,,OPD®“ in modifizierter
Fassung eingesetzt. Der Teil der OPD ,,Personlichkeitsstruktur® wird ersetzt
durch das sogenannte Streeck’sche Manual. Die psychiatrische Diagnostik
orientiert sich am DSM-IV.

Die Testdiagnostik umfasst stationdr ein Testverfahren zur intellektuellen
Leistungsfahigkeit, der Konzentrationsfahigkeit, zur hirnorganischen Leis-
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tungsfahigkeit und zur Personlichkeit (FPI), das Trierer Alkoholismusinven-
tar und in Einzelfdllen das SKT (Hirnorganischer Leistungstest).

Indikationsstellung und Therapieplanung
Allgemeines

Gemil der Behandlungsvarianten des Rahmenkonzepts EVS besteht die
Moglichkeit der rein ambulanten Entwohung (52 Wochen) sowie der kurz-,
mittel- und langfristigen stationdren Entwdohnungsbehandlung, d.h. die
Regelbehandlungszeit liegt bei acht, zwdlf oder 16 Wochen. Eine Abwei-
chung von der Regelbehandlungszeit ist grundsatzlich moglich und wird im
Hinblick auf das "Bonussystem", das im Rahmenkonzept EVS festgelegt ist,
auch gewiinscht.

Die Indikationsstellung fiir eine Behandlungsvariante und eine erste Thera-
pieplanung erfolgen wihrend der Beratungs- und Motivationsphase bzw.
weiterfithrend in der Indikationsphase im ambulanten Fachteam (Erstbilanz,
Kurzvorstellung, Fallbesprechung) und bei Bedarf in Abstimmung mit dem
Honorararzt bzw. einem stationdren Therapeuten (Verbundpartner).

Grundsitzlich gelten fiir die Indikation die "Gemeinsamen Leitlinien der
Krankenversicherungs- und Rentenversicherungstrager fiir die Entscheidung
zwischen ambulanter und stationdrer Entwohnung bei Abhéngigkeitserkran-
kungen" (1995). Da es bei der Entwohnung im Verbundsystem nicht so sehr
um ein "entweder oder" in der Entscheidung zwischen ambulanter und
stationdrer Behandlung geht, sondern vielmehr um ein "sowohl als auch",
konnen die Leitlinien zur bedarfsorientierten Zuweisung der derzeitig
sinnvollsten Behandlungssequenz verstanden werden. Wenn sich die Basis
(Indikation) fiir ein Behandlungssetting verdndert und ein Wechsel der
Behandlungsform angezeigt ist, muss dies grundsitzlich unverziiglich
gegeniiber dem Leistungstrager dokumentiert, d.h. entsprechend begriindet
werden.
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Indikationen fiir eine ambulanten Rehabilitation bzw. eine ambulante
Behandlungssequenz:

= Abgeschlossene Entgiftung

= Teilnahme an der Beratungs- und Motivationsphase

=  Bereitschaft und mittelfristige Fahigkeit zu dauerhafter Abstinenz
= Krankheitseinsicht bzw. Behandlungsmotivation

= Bereitschaft und Féhigkeit zur regelmidBigen Teilnahme an den
Therapiesitzungen, zur aktiven Mitarbeit und zur Einhaltung des Thera-
pieplanes (Abkdmmlichkeit vom Arbeitsplatz fiir die Teilnahme an der
ambulanten Therapie muss mit dem Arbeitgeber vor Behandlungsbeginn
abgeklart sein).

=  Soziale und emotionale Intelligenz, Bindungsfahigkeit und kultureller
Hintergrund ermoglichen ambulante Préaferenzen in der Therapiepla-
nung; im Vordergrund steht ein intensives Sozialtraining, um zukiinftige
Selbstandigkeit zu gewahrleisten.

= Die gesundheitlichen Folgeschdden der Suchterkrankung sind noch
nicht zu ausgepragt.

= Ein soziales Umfeld in einer die ambulante Therapie forderlichen, stiit-
zenden Funktion

=  Fester Wohnsitz
= Bereitschaft zur Kontaktaufnahme zu einer Selbsthilfegruppe

»  Uberforderung im stationiren Setting und drohender Behandlungsab-
bruch

=  Pseudostabilisierung: Mehrfachwiederholer zeigen oft chronifizierte
stationdre Verldufe mit Pseudostabilisierung. Dem kann durch vorzeitige
Uberleitung in ambulante Therapie entgegengewirkt werden.

=  Fehlplatzierung: das soziale Umfeld hat mehr stiitzende Funktion als
zunédchst angenommen.
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Kontraindikation fiir eine ambulante und gleichzeitig Indikationskrite-
rien fiir eine stationiire Alkoholentwohnungsbehandlung/Behandlungs-

sequenz sind:

= Langjdhrige Suchtmittelabhéingigkeit mit schweren somatischen und
psychischen Folgeschidden

= Der Patient ist nicht durchgéngig in der Lage, abstinent zu leben und
suchtmittelfrei an der Behandlung teilzunehmen

= Das soziale Umfeld des Abhingigkeitskranken hat mangelhaft unterstiit-
zende Funktion, kurzzeitige Herausnahme aus pathogenem Milieu wird
erforderlich.

= Nicht forderliche soziale Integration (kein fester Wohnsitz, noch ausste-
hende Strafverfahren/Haftstrafen)

= Der Patient ist beruflich nicht mehr integriert (Langzeitarbeitslosigkeit).

=  Fehlende Mobilitét (z.B. Klient im Landkreis hat Fiithrerschein verloren,
kann mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln die Beratungsstelle nur schlecht
erreichen und damit eine regelmifige Teilnahme an der ambulanten
Therapie nicht gewahrleisten).

Die Empfehlung fiir eine kurz-, mittel- oder langfristige stationdre Entwoh-
ungsbehandlung richtet sich jeweils nach Ausprdgungsgrad der genannten
Faktoren bzw. dem Bedarf und den Voraussetzungen des Patienten/Klienten
sowie nach den einrichtungsspezifischen Behandlungsangeboten.

Falls es anfinglich nicht zu einer stationiren Entwdhnungsbehandlung
kommt, beginnt im Rahmen der ambulanten Therapie die intensive Bearbei-
tung der Suchterkrankung. Griinde fiir eine spéter dann doch noch erforder-
lich werdenden Klinikaufenthalt konnen sein:

=  Wieder vermehrt auftretender Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch

= Psychische Krisen, die schiitzende Rahmenbedingungen einer Fachkli-
nik erforderlich machen

= QGezielte und intensive Bearbeitung von Themen und Hintergriinden, die
eine stationire Behandlung als sinnvoll erscheinen lassen
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= Schwierige hédusliche oder berufliche Rahmenbedingungen, die eine
Unterbrechung zwecks Kliarung notwendig machen.

Fir die weitere Behandlungsplanung ist grundsétzlich wichtig, dass mdg-
lichst friih die korperliche, psychische, familidre und berufliche Situation des
Patienten/Klienten und sein privates und berufliches Umfeld erkannt wird.
Bezugspersonen und Arbeitgeber sollten nach Mdoglichkeit ebenfalls gleich
zu Beginn und dann fortlaufend in die Behandlung einbezogen werden.

Fiir den jeweiligen Behandlungsabschnitt werden Therapieziele entwickelt.
Diese Ziele miissen hinreichend konkret sein und mit dem Patienten/Klienten
abgesprochen werden. Die in der ambulanten oder stationdren Vorbehand-
lung festgelegten Therapieziele werden aufgenommen und fiir die jeweilige
Behandlung fortgeschrieben. Wenn die stationdren Behandlungsziele erreicht
sind, kann die stationdre Behandlung — auch vorzeitig — beendet werden. Es
wird also ein fortlaufender Therapieplan erstellt, der die individuellen Be-
handlungsschritte beinhaltet.

Durch den Therapieprozess verdndern sich Therapieziele und dementspre-
chend auch Therapieinhalte. Beide Faktoren sind nicht statisch zu sehen,
miissen stetig iiberpriift und ggf. korrigiert und ergénzt werden. Die Indika-
tionsstellung wird als ein prozesshaftes Entscheidungsgeschehen verstanden
(adaptive Indikationsstrategie) und bedarf im besonderen der Abstimmung
zwischen den an der Behandlung des Patienten/Klienten beteiligten Leis-
tungsanbietern. Die Indikationskriterien fiir die jeweiligen Behandlungsfor-
men sind also in enger Absprache mit allen an dem Modellvorhaben beteilig-
ten Einrichtungen zu entwickeln.

Besonderheiten der Einrichtungen hinsichtlich Indikationsstellung

Fachklinik Oldenburger Land

Es werden in der Fachklinik Oldenburger Land Schweregrade der Suchter-
krankung unterschieden. Rost (1987) beschreibt drei Schweregrade:

a) Die als klassisch neurotisch beschriebenen Alkoholiker bei einer

weniger schweren Grundstérung.
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b) Die primédr in ihrer Ich-Struktur und ihrer Ich-Funktion gestorten
Alkoholiker.

¢) Die besonders schwer gestorten alkoholkranken Patienten.

Die unter a) klassifizierten Patienten konnen oft ambulant behandelt werden.
Sollten sie nicht in der Lage sein, suchtmittelfrei zu leben, besteht fiir die
Patienten die Moglichkeit stationdrer Kurzzeittherapie. In der Kurzzeitthe-
rapie wird der Hauptkonflikt des Patienten bearbeitet.

Therapeutisches Ziel fiir die unter b) gemeinten Patienten ist, die Ich-
Funktionen der Patienten zu verbessern. Dies fiihrt zu Spannungsminderung
und macht dadurch den Verzicht auf Suchtmitte] mdglich. Diese Patienten
benodtigen meistens die Hilfe der Klinik. Um sich hinreichend zu stabili-
sierten, werden sie dann ambulant weiterbehandelt, denn sie bediirfen nach
der Entlassung aus der Klinik oft einer ambulanten Unterstiitzung. Von daher
ist es notwendig, die gestdrten Ich-Funktionsbereiche diagnostisch genau zu
erfassen, weil davon der Grad der dusseren Strukturierung fiir diese Patienten
abhéngt.

Bei den hohergradig gestorten Patienten c) steht die stationdre Behandlung
im Vordergrund. Es handelt sich um Patienten mit folgenden Besonderhei-
ten:

= Strukturelle Ich-Stérungen (z.B. spezifische Personlichkeitsstorungen,
kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen, abnorme Gewohnhei-
ten, Storungen der Impulskontrolle, depressive Syndrome usw.)

= Erhebliche soziale Auffilligkeiten
=  Fehlende lebenspraktische Fertigkeiten
» Langjdhrige Suchtkarriere

=  Erhebliche somatische Storungen.
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Es wird eine biographische Anamnese erstellt sowie eine deskriptive Ent-
wicklungsdiagnose (psychodynamischer Befund) erarbeitet, die die fachli-
chen Therapieziele begriinden.

Informationsaustausch zwischen den Leistungsanbietern

Bei kombiniert ambulant-stationdren Entwohnungsbehandlungen bedarf es
einer frithzeitigen Abstimmung der Indikationsstellung und Therapieplanung
zwischen den Behandlern.

Bereits vor Aufnahme des Patienten/Klienten in stationdre Therapie kontak-
tiert der ambulante Therapeut den stationdren Kollegen und vereinbart einen
Termin fiir ein Aufnahme-/Ubergabegespriich unter Beteiligung der beiden
Therapeuten und des Patienten/Klienten (bzw. weiterer Angehoriger).

Bei der Aufnahme wird der Patient/Klient sowie ggf. dessen Angehdriger
von dem ambulanten Therapeuten in die Klinik begleitet. Dies soll dem
Patienten/Klienten den Ubergang in das neue Behandlungssetting erleichtern
und dient ggf. der Herstellung bzw. Vertiefung der therapeutisch wichtigen
Kontakte zu Bezugspersonen des Patienten/Klienten. In der Klinik er-
moglicht dann das gemeinsame Aufnahmegesprich (unter Beteiligung des
Patienten/Klienten) einen Informationsaustausch iliber den bisherigen Be-
handlungsverlauf, weitere in die Behandlung einbezogene Dritter (z.B.
Arbeitgeber), bereits erarbeitete Therapieziele sowie die unmittelbare Wei-
terleitung der Berichte, Dokumentationen und Befunde. Dadurch soll sicher-
gestellt werden, dass wichtige patienten-/klientenbezogene Informationen
frithzeitig, ausreichend und in empfehlender Weise vermittelt werden kon-
nen, aber auch, dass eventuelle neben dem stationdren Behandlungsauftrag
anfallende Aufgaben angesprochen und verteilt werden. Der jeweils iiber-
nehmende, d.h. die Behandlung weiterfiihrende Therapeut protokolliert das
Ubergabegesprich. Das Protokoll wird zur Krankenakte genommen.

Fiir den Patienten/Klienten soll das gemeinsame Gesprich den Kontakt zum
stationdren Therapeuten erleichtern und die notwendige Transparenz zur
Wahrnehmung einer Gesamtbehandlung und der fortlaufenden Betreuung
sicherstellen.

Wird zunédchst mit einer ambulanten Behandlung begonnen und spéter ein
stationdrer Aufenthalt erforderlich, wird ein klarer Behandlungsauftrag an
die stationire Einrichtung formuliert, den diese nach Abstimmung {iber-
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nimmt und darauf aufbaut. Im Zuge der prozessualen Diagnostik ist der Be-
handlungsplan bei Bedarf selbstverstindlich verdnderbar. Sich im Be-
handlungsverlauf verdnderte Indikationen, Therapieziele und Inhalte haben
Auswirkungen auf die nachfolgende Phase und bediirfen insofern erneut
besonderer Abstimmung und Riickmeldung an den "anderen Behandler".

Im Verlauf der stationdren Behandlung finden mindestens zwei (telefonische
oder personliche) Fallbesprechungen zwischen dem ambulanten und statio-
niren Behandler statt. Im allgemeinen geht dieser Kontakt von Seiten der
Klinik aus, die iiber den stationdren Behandlungsverlauf und die aktuelle
Entwicklung des Patienten/Klienten informiert. Einer der Gespréichstermine
findet kurz vor Beendigung der stationdren Maflnahme statt und hat speziell
die Vorbereitung der poststationdren Phase zum Gegenstand. Hier werden
eventuell notwendige RehabilitationsmaBBnahmen nach der stationdren Ent-
wohnung besprochen und verbindlich festgelegt. Ebenso wird ein konkreter
Termin fiir die Ubergabe des Patienten/Klienten ins ambulante Behandlungs-
setting vereinbart, der natiirlich auch dem Patienten/Klienten mitzuteilen ist.
Haben sich beim stationdren Aufnahmegesprich spezielle Aufgaben fiir den
ambulanten Therapeuten ergeben, liegt die Initiative zur diesbeziiglichen
Information bei der Beratungsstelle. Grundsétzlich liegt die Informations-
pflicht bei der aktuellen Behandlungseinrichtung. Findet ein Abbruch der
Entwohnungsbehandlung statt bzw. kommt es zum Wechsel der Behand-
lungsvariante, ist der jeweils andere Behandler sowie der Leistungstrager
umgehend zu unterrichten.

Bei der Riickfiihrung des Patienten/Klienten in die Beratungsstelle bzw. nach
Hause wird ebenfalls angestrebt, dass dieser durch seinen ambulanten oder
stationdren Therapeuten bzw. einen Angehdrigen auf der Fahrt begleitet
wird. Ein gemeinsames Ubergabegesprich (wie oben beschrieben) kann in
der Klinik oder in der Beratungsstelle gefiihrt werden. Das Gespriach wird
vom ambulanten Therapeuten protokolliert und ist Bestandteil der Kranken-
akte. Die bereits vorhandene stationdre Dokumentation ist bei dieser Gele-
genheit weiterzuleiten. Der stationdre Entlassbericht liegt der ambulanten
Beratungsstelle spitestens nach 14 Tagen vor.
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Ergeben sich im Rahmen der ambulanten Weiterbehandlung derartige
Verdnderungen, dass ein erneuter Klinikaufenthalt notwendig wird, ist die
Fachklinik unverziiglich zu informieren und das weitere Vorgehen mit ihr
abzustimmen.

Mit der verbindlichen Einhaltung vorgenannter Gespriachsangebote garantie-
ren die Mitarbeiter der ambulanten und stationidren Einrichtungen Bezie-
hungskontinuitdt und langfristige Begleitung im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation. Der ziigige Informationsfluss ist neben personlichen und tele-
fonischen Kontakten durch die Nutzung vergleichsweiser "direkter und
schneller" Ubertragungsmedien (Fax) zu unterstiitzen.

Das therapeutische Klima in Behandlungseinrichtungen hat nachgewiesener-
malBen Einfluss auf den Behandlungserfolg. Auch das Klima in einem Be-
handlungsverbund diirfte einen entsprechenden Einfluss haben. Es ist des-
halb wichtig, ein der therapeutischen Arbeit forderliches Klima herzustellen,
dies ist nur moglich, wenn alle therapeutischen Mitarbeiter bei Entwicklung,
Durchfithrung und Fortschreibung des Projektes mitwirken. Es werden
deshalb Verfahrensweisen angestrebt, die die Mitwirkung aller therapeuti-
schen Mitarbeiter sicherstellen (z.B. bei wichtigen Verdnderungen sofortige
anonyme und offene Befragung der Mitarbeiter, Beriicksichtigung ihrer
Kritik am Konzept bzw. am Prozess).

12.2.9 Antragsverfahren und Dokumentation gegeniiber dem
Leistungstriger

Neben der einzelfallbezogenen Dokumentation gegeniiber dem Leistungs-
trager werden dariiber hinaus zur Verbesserung der Qualitdt der Behandlung
von den ambulanten und stationdren Leistungsanbietern die Leistungen im
Rahmen der Standarddokumentationssysteme EBIS und SEDOS erhoben
und ausgewertet.

Zum Zwecke der Dokumentation werden Jahresberichte verfasst und dem
Leistungstriger zugeleitet.

Im Modellprojekt EVS wird seitens der Beratungsstelle eine der fiinf im
Rahmenkonzept festgelegten Behandlungsvarianten beantragt. Zum Haupt-
antrag werden dem Leistungstrager die iiblichen Unterlagen (Sozialbericht,
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Arztbericht) zugesandt. Kopien der psychologischen, érztlichen und padago-
gischen Befunde gehen ggf. an die weiterbehandelnde stationdre Einrich-
tung.

Ein Wechsel zwischen ambulanter bzw. stationdrer Behandlung wird dem
Leistungstrager unter Hinweis auf Verdnderungen in der Indikationsstellung
(Prozessdiagnostik) in kurzer Form mitgeteilt. Ebenso verhélt es sich beim
Wechsel der Behandlungsvariante.

Uber die gesamte Behandlungsdauer wird von der jeweiligen ambulanten
oder stationdren Einrichtung eine Verlaufsdokumentation erstellt, die bei
einem Wechsel der Behandlungsform sowohl dem Leistungstrager (zum
Zwecke der Information), wie auch der nachfolgenden Behandlungseinrich-
tung zukommt.

Der stationdre Teil wird unabhiangig von Dauer und Phase im Gesamtprozess
dokumentiert und endet in einem &rztlichen Entlassungsbericht fiir den Leis-
tungstriager und Weiterbehandler.

Zum Abschluss der gesamten Behandlung, der laut Modell reguldr in der Be-
ratungsstelle stattfindet, wird ebenfalls ein (ambulanter) Abschlussbericht
erstellt.

Ausserhalb der in EVS vereinbarten Behandlungsvarianten konnen in einem
gesonderten Antrag weitere Behandlungseinheiten und -zeiten beantragt
werden (z.B. Verldngerung der ambulanten Entwéhnung um weitere sechs
Monate).

12.2.10 Diskussion des Behandlungskonzepts und Ansétze zur
Fortschreibung

Das derzeit im zweiten Entwurf vorliegende therapeutische Gesamtkonzept
ist Grundlage der therapeutischen Zusammenarbeit zwischen den beteiligten
Leistungsanbietern. Das Konzept ist in Anlehnung an die existierenden Teil-
konzepte der Einrichtungen erstellt worden. Dabei werden die Besonder-
heiten eines einrichtungsiibergreifenden Konzeptes bereits anhand der Glie-
derung sichtbar; z.B. werden Fragen des Informationsflusses sowie der Ko-
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operation wesentlich differenzierter erldutert als es in herkdmmlichen Thera-
piekonzepten gemacht wird.

Zieht man zur Analyse des Gesamtkonzeptes das Kriterienraster der Matrix
zur Beurteilung von Kooperationsmodellen heran (vgl. Gliederungspunkt I
A.3), so ergibt sich folgendes Bild:

1 EBENE INSTITUTION

1. GRUNDLAGEN

1.1 Art und Anzahl der beteiligten
Institutionen (z.B. flexible vs. ge-
schlossene Struktur)

- Finf ambulante Einrichtungen
- Drei stationére Einrichtungen
- LVA Oldenburg-Bremen

1.2 Trigerschaft

- Vier beteiligte Trager (Diakonisches Werk Ol-
denburg, Stiftung Edith Stein, Miinsterléndische
Volksheilstittenverein e.V. zu Vechta, Jugend-
beratung, -therapie und -weiterbildung e.V.)

1.3 Kooperationsbereiche

- Medizinische Rehabilitation
(- geplant: Fortbildungen)

1.4 Kooperationsziele (Organisations-
ziele)
{zu patientenorientierten Zielen siche
Gliederungspunkt 1 2.4.5)

- Flexible, bedarfsorientierte Behandlungsangebo-
te schaffen

- Vernetzung von ambulanten und stationédren Hil-
feangeboten auf prozessualer und struktureller
Ebene zu Gewihrleistung nahtloser Behand-
lungsverlaufe

- Stirkere Nutzung ambulanter Leistungen

1.5 Modalitiiten der Kooperation

1.5.1 Dauer und Stabilitat
(z.B. lingerfristig, kontinuierlich,
personelle Kontinuitit)

- Mindestens Dauer des Modellprojekts (drei
Jahre), Aufrechterhaltung und Ausweitung der
geschaffenen Strukturen ist nach Effizienznach-
weis anvisiert

1.5.2 Grad der Formalisiertheit - Kooperationsvertrag
(z.B. Vertrag) - Gemeinsames Behandlungskonzept
- RegelmiBiger QZ

1.5.3 Raumliche Distanz
(regional vs. liberregional)

- Regionales Verbundmodell

1.5.4 Unmittelbarkeit
(direkte vs. Indirekte Kontakte)
{ siche Informationsfluss

- Personliches Ubergabegesprich in der Klinik
bzw. in der Beratungsstelle

- Benutzung "schneller" Kommunikationsmedien,
wie z.B. Fax, Telefon

1.5.5 Klima der personlichen Beziehung
der Mitwirkenden
{ siche Informationsfluss

- Wird im Gesamtkonzept angesprochen unter der
Perspektive der Mitarbeitereinbeziehung bei
wichtigen Fragen/Themen im Modellprojekt
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2. STRUKTURELLE EBENE

2.1 Organisatorische Inhalte

2.1.1 Organisationsplan (Strukturskizze
der Verbundpartner)

fehlt !

2.1.2 Leitung/Koordinationsstelle der
Kooperation (z.B. QZ)

- Qualititszirkel alle 4-6 Wochen

2.1.3 Angaben zum Qualitdtsmanage-
ment

- Feedback im QZ, Dokumentation durch
Protokolle

- Wissenschaftliche Begleitung mit Datenerhe-
bung per Fragebogen, Struktur-/Konzeptanaly-
sen

- Behandlungsdokumentation

2.1.4 Gemeinschaftlich genutzte Res-
sourcen (z.B. Rdumlichkeiten,
Fortbildungen, Supervision)

- In Planung (Offnung von ambulanten und
stationdren Angeboten)

2.1.5 Umstrukturierung oder Neuer-
schlieBung von Ressourcen (z.B.
Etablierung neuer Einrichtungen)

- Eine Fachklinik bekommt ein zusitzliches
Kontingent an Uberhangbetten

2.2 Personelle Ausgestaltung

2.2.1 Funktionstriger (z.B. Case-Mana-
ger, Koordinator, Qualitidtsmana-
ger)

- Der ambulanter Bezugstherapeut {ibernimmt die
Behandlungsleitung

2.2.2 Tatigkeitsprofile/Transparenz {iber
die Arbeitsweise der Mitarbeiter

- Gegenseitige Vorstellung aller Einrichtungen im
QZ (auf Leitungsebene)

- Gesamtkonzept mit Profilen aller Einrichtungen

- Austausch in gemeinsamen Ubergabegesprichen

- (In Planung: gemeinsame Fachtage)

2.2.3 Personelle Uberschneidungen
(z.B. Kontinuitit des Therapeuten)

fehlt !

2.3 Finanzielle Ausgestaltung
(Probleme wie z.B. verénderte Pa-
tientenstrome oder finanzielle Auf-
wendungen fiir Kooperationsaktivi-
titen)

- Die LVA finanziert zwei Ubergabegespriiche a
170 DM plus Fahrtkosten. Weitere Fahrten kon-
nen bei Bedarf vom ambulanten Therapeuten un-
ter Anrechnung von zwei TE pro Fahrt der ins-
gesamt bewilligten TE vorgenommen werden.

2.4 Gemeinsames Konzept
(z.B. Intervalltherapie)

- Das gemeinsame Behandlungskonzept EVS liegt
im 2. Entwurf vor und ist fortzuschreiben

2.4.1 Patientenbild

- wird durch das Krankheitsverstidndnis der betei-
ligten Einrichtungen im Gesamtkonzept darge-
legt

2.4.2 Einschluss-/Ausschlusskriterien

- werden im Gesamtkonzept genannt

- richten sich nach Voraussetzungen der Einrich-
tungen (eine Fachklinik behandelt nur Ménner,
eine andere u.a. Gehorlose)

2.4.3 Indikationskriterien zu einer
Behandlung
({ siche auch Ebene Patient)

- werden fiir stationdre und ambulante Behand-
lung(sabschnitte) in Anlehnung an die Gemein-
samen Leitlinien KVT und RVT im Gesamtkon-
zept genannt
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2.4.4 Angaben zum Behandlungsablauf
(z.B. Intervalle)

- (Motivation), ambulante Indikationsphase, dann
eine von fiinf Behandlungsvarianten (ein statio-
nérer Aufenthalt kann mehrmals erfolgen, die
beantragte stationdre Gesamtzeit darf jedoch
nicht iiberschritten werden). Die Behandlung
umfasst maximal ein Jahr

2.4.5 Angaben zu gemeinsamen
Zielen/Inhalten

- Moglichst niedrigschwellige Angebote

- Berufliche und soziale Reintegration

- Suchtmittelabstinenz

- Hilfe zur Selbsthilfe

- Korperliche Befindlichkeit verbessern

- Personlichkeitsentwicklung/Nachreifung

2.4.6 Angaben zu unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen in der
Behandlung
(4 siehe auch Aufgabenverteilung)

Ambulant:

- v.a. Integration in soziales Umfeld als Aufgabe

- Therapieziele erarbeiten

- Indikationsphase mit u.a. Vorbereitung auf sta-
tiondren Aufenthalt, Klarung der finanziellen
Versorgungssituation (siche Gesamtkonzept)

- Weiterbehandlung: Transfer der in der Klinik
erarbeiteten Ziele in den Alltag

Stationdr:

- Fortfithrung- und Weiterentwicklung von
Therapiezielen

- v.a. arbeitstherapeutische Maflnahmen

2.4.7 Angaben zur Behandlungsform
(z.B. offene Gruppe, Einzelge-
spréache)

- v.a. Gruppentherapie (auch indikative Gruppen),
- Einzeltherapie

- Sozialberatung

- Arbeits- und Beschéftigungstherapie

- Ergotherapie, physikalsiche Therapie

3. PROZESSEBENE

3.1 Systematischer Informationsfluss

3.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen, Telefo-
nate)

- Persénliche Ubergabe bei jedem Wechsel (wird
protokolliert)

- Mind. zwei telefonische oder personliche Fallbe-
sprechungen wihrend der stationéren Phase

- Telefonkonferenzen

- Berichte

3.1.2 Standards beziiglich Diagnostik
und Dokumentation bzw. Informa-
tionstriger
({ siche auch Gliederungspunkt I
4.1)

- Die Eingangsdiagnostik der BS wird in der FK
durch Verlaufsdiagnostik fortgeschrieben (Dop-
pelungen in der Diagnostik sind zu vermeiden)

- Bei anfénglicher stationdrer Phase iibernimmt die
FK die ausfiihrliche Diagnostik (BS erstellt le-
diglich Sozialbericht)

- In Planung: abgestimmte modulartige Diagnos-
tik
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3.1.3 Héufigkeit

- Zwei Ubergabegespriche

- Mind. zwei Fallbesprechungen

- Kontakt/Information, sobald ein Behandlungs-
wechsel angezeigt ist

3.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback

- Unverziigliche Information, sobald ein Behand-
lungswechsel vorgenommen werden soll

- Abstimmung bei der Indikationsstellung

- Absprachen bei verdnderter Therapieplanung

- Berichte/Befunde aus der ambulanten Phase
werden beim Ubergabegesprich iibergeben

- Der stationdre Abschlussbericht muss zeitnah,
d.h. i.d.R. nach 14 Tagen in der Beratungsstelle
vorliegen

3.1.5 Inhalt (z.B. organisatorisches,
fallbezogenes, fachliches)

- Sowohl fallbezogener, organisatorischer als auch
fachlicher Austausch

3.2 Aufnahme-/Entlassverfahren

3.2.1 Angaben zur Gewihrleistung der
Kontinuitét des Therapieverlaufs

- Personliche Ubergabegespriche

- Absprache frithzeitiger und verbindlicher
Termine zur Weiterbehandlung im jeweils
anderen Setting

- Die Einrichtungen versuchen, eine Aufnahme in-
nerhalb von zwei Wochen moglich zu machen

3.2.2 MaBinahmen zur Vorbereitung auf
die stationédre Phase

- Indikationsphase
- Frithzeitige Terminabsprache
- Ubergabegespriiche

3.2.3 MaBinahmen zur Vorbereitung auf
die ambulante Weiterbehandlung

- Fallbesprechungen wiéhrend der stationédren
Phase

- Verbindlicher Termin fiir die Weiterbehandlung

- Ubergabegespriiche

3.2.4 Moglichkeiten der Aufrechterhal-
tung des Kontaktes iiber das The-
rapieende hinaus

- Selbsthilfegruppen (z.Z. an die BS angegliedert)

3.3 Aufgabenverteilung

3.3.1 Verbindliche Zusténdigkeiten
({ siche auch unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen)

- Informationspflicht iiber Verdnderungen liegt
beim aktuellem Behandler

- Der aktuelle Behandler initiiert den Termin fiir
die Weiterbehandlung/Ubergabe

- Ubergabeprotokolle schreibt der "weiterbehan-
delnde Therapeut"

Beratungsstelle:

- Indikationsstellung (in Abstimmung mit stationd-
rem Therapeuten)

- Antragstellung

- Eingangsdiagnostik

- Therapieziele entwickeln

- Behandlungsleitung

- Ambulanter Abschlussbericht
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Fortsetzung
3.3.1 Verbindliche Zusténdigkeiten
(4 siche auch unterschiedliche

Fachklinik:
- Fortschreibung Diagnostik (Verlaufsdiagnostik)
- Fortschreibung Therapieziele

Schwerpunktsetzungen) - Stationdrer Abschlussbericht
3.3.2 Anteil organisatorischer - Die Erfassung des Aufwands fiir organisato-
Titigkeiten rische Tatigkeiten ist u.a. Ziel der wiss. Evalua-

tion

4. ERGEBNISEBENE

4.1 Dokumentation ambulant-
stationiirer Behandlungsverliiufe
(Haltequote, Riickfallquote, soziale
Reintegration,
Behandlungszufriedenheit)

({ siche auch Gliederungspunkt I
3.1.2)

- Wissenschaftliche Erhebung (Prozessevaluation)
mittels standardisierten Fragebdgen:
Therapeuten- und Patientenbefragung

- Die Patientenakte ist fortzuschreiben (Verlaufs-
dokumentation: Diagnostik, Therapieplanung/-
verlauf)

4.2 Dokumentation der Qualitiit der
Kooperation (Akzeptanz bei den
Kooperationspartnern und bei der
Zielgruppe)

(4 siehe auch Gliederungspunkt I
2.1.3)

- Wissenschaftliche Erhebung mittels standardi-
sierter Fragebogen, offener Fragebogen (QZ-
Teilnehmerbefragung), Expertengespriche und
Patienteninterviews, Dokumenten-/Konzeptana-
lysen

- Protokolle iiber die Qualitatszirkelarbeit

I1 EBENE PATIENT

1. Personlichkeitsprofil

- Beschreibung der theoretischen Behandlungs-
grundlagen im Gesamtkonzept

2. Krankheitsbild

- Beschreibung der theoretischen Behandlungs-
grundlagen im Gesamtkonzept

3. Bediirfnislage

3.1 Originére Bediirfnisse im Bereich fehlt !
Abhingigkeit

3.2 Soziale Bediirfnisse fehlt !

3.3 Medizinische Bediirfnisse fehlt !

4. Betreuungskonstanz
(Beriicksichtigung des Informations-
bedarfs des Patienten)

- Ausfiihrliche Information in der Beratungsstelle
iiber den Gesamtverlauf der Entwohnung

- Ubergabegespriiche unter Anwesenheit des
Patienten (und ggf. eines Angehorigen)

- In Planung: Patientenvertretung EVS

IIT EBENE KOSTENTRAGER

1. STRUKTURELLE EBENE

1.1 Rahmenvereinbarung fiir
Verbundsysteme

- vorhanden, siche Rahmenkonzept

1.2 Forum zur Diskussion von mog-
lichen Veriinderungsprozessen

- QZ tagt alle 4- 6 Wochen
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1.3 Modalitéiten des Antragsverfahrens
(u.a. Kostenzusage)

- Bewilligung fiir 52 Wochen Gesamtbehandlung
in fiinf moglichen Varianten. Bei Verkiirzung
stationdrer Therapiezeiten erfolgt ein Bonus fiir
die ambulante Weiterbehandlung (Fiinf TE fiir
eine Woche Verkiirzung)

- Antragstellung vor Aufnahme der Entw6hnungs-
behandlung auf der Basis des Arzt- und Sozial-
berichts (ggf. Empfehlung der Verbundklinik)

- Bei begriindetem Behandlungsbedarf konnen
weitere Reha-Leistungen per Fax beantragt
werden

- Bei dringenden Fillen gilt vorab die telefonische
Kostenzusage als Behandlungsvoraussetzung

- Die ambulanten Therapieeinheiten im Rahmen
der Indikationsphase kénnen ab Antragstellung
(Eingangsdatum bei der LVA) abgerechnet
werden

- Nach einem Jahr rein ambulanter Entwohnung
konnen bei Bedarf weitere 40 TE beantragt
werden

2. PROZESSEBENE

2.1 Systematischer Informationsfluss

2.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen,
Telefonate)

- Qualitétszirkel

- "kurze Wege" zu den Einrichtungen per Fax,
Telefon

- Bei Bedarf Besuch

2.1.2 Standards beziiglich
Dokumentation bzw. Informations-
trager

- Antrag in EVS nebst Berichten

- Einzefallbezogene Dokumentation mit
Abschlussberichten (stationdr sowie ambulant)

- Wechsel der Behandlungsvariante, der Behand-
lungsform oder Verdnderungen der Indikations-
stellung werden dem RVT unverziiglich
mitgeteilt

- Jahresberichte der Einrichtungen

2.1.3 Héufigkeit

- Antrags-/fallbezogen
- Alle 4- 6 Wochen Kontakt zu den Einrichtungs-
leitern (QZ)

2.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback

- Unverziigliche Information bei Wechsel des Be-
handlungssettings, der Behandlungsvariante oder
Indikation

- Ziigige Bearbeitung von Antrdgen (bis zu 14
Tagen Laufzeit)

2.1.5 Inhalt (z.B. Pflegesatzverhandlun-
gen)

- Fall-/antragsbezogen
- Organisatorisches in EVS (QZ)
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2.2 Aufgabenverteilung

2.2.1 Verbindliche Zusténdigkeiten
(z.B. Definition von Koordinie-
rungsaufgaben im Reha-Prozess)

-Ziigige Bearbeitung der Antrige in EVS (Laufzeit
durchschnittlich 14 Tage)

2.2.2 Anteil organisatorischer
Tatigkeiten

fehlt !

3. ERGEBNISEBENE

3.1 Dokumentation ambulant-
stationiirer Behandlungsverliiufe
(Reha-Statistiken)

- Reha-Statistiken

3.2 Dokumentation der Qualitiit der
Kooperation (Akzeptanz bei den
Kooperationspartnern und bei der
Zielgruppe)

(4 siehe auch Gliederungspunkt I
2.1.3)

- siehe unter 11 4.2

Abbildung 28:  Analyse des therapeutischen Gesamtkonzeptes EVS an-
hand der Matrix zur Beurteilung von Kooperations-

modellen

Die Analyse verdeutlicht, dass auf die Kooperation der am Verbundsystem
beteiligten Einrichtungen sehr differenziert eingegangen wird. Gleichzeitig
werden mit Hilfe der Matrix noch zu kldrende Themen aufgezeigt. Neben
dem Ergebnis der Analyse des Gesamtkonzeptes mit Hilfe der Matrix sind in
der Diskussion um Moglichkeiten der Fortschreibung weitere Aspekte zu
beriicksichtigen, die auf der Grundlage einer Analyse mit der VDR-Arbeits-
hilfe zur Beurteilung von Einrichtungen fiir die Durchfiihrung von Entwoh-
nungsbehandlungen (VDR 1995) ermittelt werden konnten. Im einzelnen
sind dies folgende Themen bzw. Fragen:

= Zum Thema Fortbildung werden im Verbundkonzept keine Angaben

gemacht.

=  Angaben iiber Dauer und Héaufigkeit von Supervisionen sowie zur Zu-
ordnung von Berufsgruppen zu den Supervisionen werden im Verbund-

konzept nicht gemacht.
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Unter dem Hinweis, dass differenzierte Angaben in den Teilkonzepten der
Einrichtungen zu finden sind, sollte im weiteren Projektverlauf geklart
werden, ob die Informationen des Gesamtkonzeptes zu den nachfolgenden
Themen ausreichen bzw. ergiinzt werden sollten:

=  Der Therapieprozess im stationdren Setting im Rahmen des Verbund-
systems wird nicht genauer dargestellt.

* Eine Beschreibung der Behandlung kdorperlicher Begleit- und Folgeer-
krankungen der Abhéngigkeitserkrankung und eine ausfiihrliche Schil-
derung der entsprechenden Maflnahmen erfolgt nicht.

= Zu den stationdren therapeutischen Angeboten sind die Ausfiihrungen
bisher wenig differenziert.

=  Wihrend die ambulanten therapeutischen Angebote ausfiihrlich geschil-
dert werden, gibt es zu den stationdren Angeboten bisher nur kurze Be-
schreibungen.

= Die Umsetzung von Arbeits- und Beschéftigungstherapie wird in im Zu-
sammenhang mit einer langfristigen stationdren Behandlung (16
Wochen) angesprochen. Auf den therapeutischen Stellenwert u.a. Ein-
zelheiten dieses Themas wird im Verbundkonzept nicht eingegangen.

= Das Thema "Freizeitangebote wird fiir die ambulanten Leistungsanbieter
angesprochen. Auf Freizeitangebote im stationédren Setting wird im Ver-
bundkonzept nicht eingegangen.

= Die Angehdrigenarbeit wird als Behandlungsangebot im Verbundkon-
zept aufgefiihrt, ohne auf Details einzugehen.

= Bewegungstherapie und Entspannungstechniken werden als Behand-
lungsangebot im Verbundkonzept aufgefiihrt, ohne auf Details einzu-
gehen.

=  Auf begleitende Hilfen im sozialen Umfeld wird flir die ambulanten
Leistungsanbieter eingegangen. Auf begleitende Hilfen im stationdren
Setting wird im Verbundkonzept nicht eingegangen.

=  Auf Themen zur Gesundheitsbildung (Hygiene, Korperpflege, Sauber-
keit, gesunde Erndhrung und Berlicksichtigung von Einschrinkungen
durch Nebenleiden) wird im Verbundkonzept nicht eingegangen.
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* Die Kommunikationsstrukturen innerhalb der Einrichtungen gehen im
Zusammenhang mit Diagnosestellung und Therapieplanung hervor.
Dabei werden Hierarchielinien, Teambesprechungen und Fallbespre-
chungen innerhalb der Einrichtungen nicht ndher erlautert.

=  Fiir die Beratungsstellen Landkreis Ammerland und Friesland werden in
Aussagen zu den rdumlichen Gegebenheiten getroffen. Fiir die iibrigen
Einrichtungen werden derartige Angaben nicht gemacht.

Die aufgefiihrten Themenbereiche verdeutlichen einen Diskussionsbedarf im
Zusammenhang mit der Fortschreibung des Gesamtkonzeptes zu einer Viel-
zahl von Themen. Die angesprochenen Punkte sind auch als Ergédnzung der
unter Gliederungspunkt I C.12.5 aufgefiihrten Themen zu verstehen.

Gleichwohl sollte der zweite Entwurf des Gesamtkonzeptes als Ausdruck er-
folgreicher Zusammenarbeit gewiirdigt werden. Die vorliegende Fassung ist
eine gemeinsame Arbeitsgrundlage der Verbundpartner und schafft Klarheit
iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der therapeutischen Zusammen-
arbeit.

Eine weitere Grundlage der Zusammenarbeit stellt die Kooperationsverein-
barung dar, die nun im folgenden Gliederungspunkt vorgestellt wird.

12.3  Die Kooperationsvereinbarung

Als wichtige Voraussetzung fiir "gute" Kooperation wurde im Rahmen des
QZ das Klima des personlichen Kontakts genannt. Haufig besteht zwischen
den Beteiligten Konkurrenzdenken und Angst, Fehler und Schwierigkeiten
zuzugeben, was mangelnde Offenheit nach sich zieht und inhaltliche Abspra-
chen erschwert.

Als wiinschenswert wurde deshalb die Entwicklung eines offenen Klimas
zwischen den Vertretern der Modelleinrichtungen betont. Innerhalb der Ein-
richtungen sollten nicht nur die Leitung, sondern auch diejenigen Mitarbeiter
in den Entscheidungsprozess einbezogen werden, die mit der routinemafigen
Ausfiihrung der Arbeiten betraut sind.
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Neben diesem informellen Aspekt von Kooperation wurde fiir die Zusam-
menarbeit im Modellprojekt eine formelle Arbeitsgrundlage in Form einer

Kooperationsvereinbarung in Zusammenarbeit aller QZ—Teilnehmer6 ent-
wickelt und verabschiedet. Diese wurde von den beteiligten Tragern und
allen beteiligten Modelleinrichtungen unterzeichnet und trat per 1. Januar
2001 fiir die Dauer des Modellprojekts (bis 2003) in Kraft. Sie enthélt fol-

genden Wortlaut:
Kooperationsvereinbarung
zwischen
den stationiren Einrichtungen und den ambulanten Beratungsstellen
zur Durchfiihrung von Entwéhnungsbehandlungen
in Verbundsystemen (EVS)
§1
Verbundmodell
(1) Das stationdr-ambulante Gesamtkonzept von Dezember 2000 ist Bestandteil dieser
Vereinbarung.
(2) Die Parteien erkldren sich bereit, das Konzept auf der Basis der gewonnen Erfahrungen
und dem Stand der therapeutischen Erkenntnisse zu {iiberarbeiten und weiter zu
entwickeln.

§2
Grundsiitze der Zusammenarbeit
(1) Die Parteien arbeiten im Hinblick auf eine effektive und effiziente Erbringung der
Rehabilitationsleistungen eng zusammen.
(2) Alle Mitarbeiter der beteiligten Einrichtungen werden im Rahmen von Teambesprechun-
gen, Fortbildung bzw. Supervision iiber die Angebote im Behandlungsverbund informiert.
(3) Die Parteien verpflichten sich zur Reflexion der Angebote und fordern die gegenseitige
Hospitation zur personlichen Kontaktaufnahme.

§3
Aufnahmeverfahren

(1) Die ambulante Beratungsstelle verpflichtet sich, rechtzeitig das Antragsverfahren einzulei-
ten und alle erforderlichen Unterlagen beizubringen. Dabei ist vorab eine Abstimmung der
Indikationen mit dem Verbundpartner erforderlich.

(2) Die stationdren Einrichtungen merken den nichstmdoglichen freien Behandlungsplatz vor.
Dabei kann die Beratungsstelle (bei vorliegender Kostenzusage der LVA) die Anmeldung
telefonisch vornehmen.

(3) Sofern ein bereits vorgemerkter Behandlungsplatz nicht in Anspruch genommen wird, sagt
der Vermittler diesen unverziiglich ab.

(4) Die vermittelnde Stelle nimmt vor dem Wechsel der Behandlungsform sowie eine Woche
nach dem Wechsel Kontakt mit dem zusténdigen Therapeuten auf.

6 Die Vorlage fiir die Diskussion der Kooperationsvereinbarung wurde von der LVA Olden-
burg-Bremen unter Beratung der Universitit Oldenburg erstellt und nach Diskussion im QZ
im vorliegenden Wortlaut verabschiedet.
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§4
Behandlung

(1) Die Rehabilitationsplanung wird vor dem Wechsel einer Behandlungsform zwischen
Patient/Klient, stationdrem und ambulantem Mitarbeiter vor Beendigung jedes Behand-
lungsabschnitts gemeinsam festgelegt.

(2) Die vermittelnde Einrichtung informiert die andere Stelle iiber die Therapieplanung und
stimmt den Verlegungszeitpunkt ab.

(3) Vor dem Wechsel der Behandlungsform ist ein verbindlicher Termin zwischen dem wei-
terbehandelnden Therapeuten und dem Klienten festzulegen, in dem weitere Mainahmen
eingeleitet werden konnen.

(4) Das Ubergabegesprich ist friihzeitig zwischen Patient/Klient, stationirem und ambulantem
Mitarbeiter zu terminieren.

(5) Der Entlassungsbericht ist der weiterbehandlenden Stelle zeitnah - d.h. grundsitzlich
spatestens 14 Tage nach Beendigung der Behandlungsphase - zukommen zu lassen.

§5
Allgemeines
(1) Nebenabreden, Ergiinzungen und Anderungen der Vereinbarung bediirfen der Schriftform.
(2) Diese Verinbarung tritt am 01.01.2001 in Kraft und gilt fiir die Dauer des Modellprojekts.

Die Kooperationsvereinbarung trigt dem Anliegen nach mehr Verbindlich-
keit in der trigeriibergreifenden Zusammenarbeit Rechnung, indem sie ein-
zelne Elemente der Abstimmung ambulant-stationérer Aufgabenteilung den
Leistungsanbietern zuordnet.

12.4  Diagnostisches Vorgehen innerhalb
kombiniert ambulant-stationdrer Rehabilitation

Diagnostik und Indikation sind ein bedeutsamer Teil der Arbeit von Arzten
und Therapeuten in der Suchtkrankenhilfe. Dabei besteht eine derart grofe
Vielfalt, dass in einer Fiille wichtiger Informationen iiber einen Patienten
leicht die Orientierung verloren gehen kann. "Hinzu kommt, dass die ver-
schiedenen Therapierichtungen unterschiedlichste Ansidtze und Begriffe an-
bieten, die z.T. sehr dhnliches meinen, wenn auch selten genau das gleiche"
(Kiifner 1996, S. 49).

Vor diesem Hintergrund wurde bereits zu einem sehr frithen Zeitpunkt im
Qualititszirkel zwischen den Verbundpartnern vereinbart, im Bereich der
Diagnostik und Dokumentation eine einheitliche bzw. abgestimmte Vorge-
hensweise zu erarbeiten, die hilft, Doppelarbeiten zu vermeiden und bereits
vorliegende Informationen zwischen den Behandlern auszutauschen und
damit Ressourcen besser zu nutzen. Entsprechende Vereinbarungen sind
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bereits im Gesamtkonzept schriftlich fixiert worden (vgl. Gliederungspunkt I
C.12.2.8).

Im Rahmen des QZ wurde diskutiert, fiir die Verbundarbeit ein Modulsystem
anzustreben, das die Weiterleitung von Informationen "standardisiert”". Das
Modulsystem kdnnte die Vorgaben fiir den Entlassbericht darstellen. Wichtig
ware fiir ein solches Vorhaben, dass die Module von den Weiterbehandlern
nicht ungepriift ibernommen werden, sondern dass Inhalte mit dem Patien-
ten besprochen werden. Das Modulsystem hitte den Vorteil, dass nicht alle
erhobenen Informationen nochmals geschrieben werden miissten. Dabei sol-
Ite einem grundsétzlichen Versténdnis fiir eine Verlaufsdiagnostik und —do-
kumentation in EVS gefolgt werden. Das bedeutet z.B., dass ggf. frithere
Beurteilungen ergénzt, revidiert oder verworfen werden konnen. Das erfor-
dert unter den Behandlern den Mut, darauf aufmerksam zu machen, wenn
zur Weiterbehandlung wichtige Informationen fehlen.

Nachfolgend soll zur Diagnostik und Dokumentation der ambulanten und
stationdren Rehabilitationseinrichtungen ein kurzer Uberblick gegeben wer-
den:

Diagnostik und Dokumentation der ambulanten Einrichtungen

Sozialtherapeutische Diagnose

Diagnostisches Verfahren Inhalt

Biographische Anamnese
Familienanamnese

Berufliche Anamnese
Sozialanamnese

Suchtanamnese
Krankheits-/Gesundheitsanamnese
Wirtschaftliche Situation
Motivation

Ziele des Patienten

Offenes Interview und
Anamnesefragebogen
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Testpsychologische Diagnose

Diagnostisches Verfahren Inhalt
FPI (Freiburger Personlichkeitsinventar) . Personlichkeitsdiagnostik
TAI (Trierer Alkoholismusinventar) . Fragebogen zur Alkoholabhéngigkeit
. Messung subjektiv empfundener
Symptomfragebogen SCL-90 Beeintrichtigung durch kdrperliche und
psychische Symptome

Medizinische Diagnose

Diagnostisches Verfahren Inhalt

. Siehe Antragsvordruck Leistungstréger -
Anlage H "Arztlicher Befundbericht"

. Standardentlassbericht

. Erstellung der Diagnosen nach ICD-10

Medizinische Untersuchung

Abbildung 29:  Uberblick iiber die Diagnostik ambulanter
Rehabilitationseinrichtungen

Neben den aufgefiihrten Instrumenten und Verfahren werden z.T. weitere
Diagnostika eingesetzt, wie

= testdiagnostische Verfahren zur Differentialdiagnose,
= Sceno-Test (projektive Testdiagnostik),
= Alkoholtest 7410,

= differentialdiagnostische fachérztliche Untersuchungen.

Ergebnisse der Eingangsdiagnostik gehen in den Sozialbericht im Rahmen
des Antragsverfahrens ein. Die behandlungsbegleitende Diagnostik umfasst
u.a. Fallbesprechungen, Angehorigengesprache und Therapiezwischenbilan-
zen. Neben der mit der Diagnostik verbundenen Dokumentation existieren
Verlaufs- und Abschlussberichte tiber den Therapieverlauf, eine Beratungs-
stelle arbeitet mit der Patientenfaktorierung (PATFAK), eine andere mit der
Psychosozialen ressourcenorientierten Diagnostik (PREDI).
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Diagnostik und Dokumentation der Fachkliniken

Sozialtherapeutische/Psychologische Diagnose

Diagnostisches Verfahren

Inhalt

Aufnahmegesprich mit Patient, Angeho-
rigen, Mitarbeiter der Beratungsstelle

. Erste Exploration

Klinikeigenes Befragungssystem/
Anamnesefragebogen

Suchtdiagnose

bisherige Behandlungen
finanzielle/strafrechtliche Situation
Herkunftsfamilie
schulische/berufliche Entwicklung
Arbeitsplatzanalyse
Krankheitsanamnese/Medizinische
Befunde

. Partnerschaft/Ehe

. Risikoverhalten

Psychodynamischer Befund

. freie Formulierung
. Krankheitserleben, Behandlungsvoraus-
setzungen, Beziehung, Konflikt

Manual von Streek

. Einschitzungen zu Objektbeziehungen,
Selbstkonzept, Antizipation, Gefiihlsaus-
druck

Erhebungsbogen "Funktion des
Suchtmittels"

. Erfassung von Gefiihlszustinden oder
Situationen als Bedingungsfaktoren fiir
Suchtmittelkonsum

Erhebungsbogen "Fachliche Therapieziele
Psychotherapie"

. Mindestens drei Therapieziele in mehre-
ren Bereichen (Psychodynamik, Objekt-
beziehungen, Selbstwert, Affekt, soziale
Kompetenzen etc.)

Arbeitstherapeutische/Bewegungsphysiolo

gische Diagnose

Diagnostisches Verfahren

Inhalt

Erhebungsbogen "Arbeitstherapiebereich"

. Beurteilung zumutbarer und zu vermei-
dender Tatigkeiten

Beurteilungsbogen "Sporttherapie"

. Beurteilung von Beweglichkeit, Reak-
tionsfahigkeit, sozialem Verhalten

Beurteilung "Sporttherapeut"

. Beurteilung von korperlicher Kraft, Be-
weglichkeit, Schnelligkeit, Ausdauer,
Koordinations- und Reaktionsfahigkeit,
Schwimmen, Motivation, sozialem
Verhalten

Beurteilung "Arbeitstherapie"

. Beurteilung von Motivation, Arbeits-
qualitit, -tempo, Selbstindigkeit, Auffas-
sungsvermogen, Konzentration, Gedécht-
nis, Zuverlédssigkeit, Flexibilitét, Frustra-
tionstoleranz, realistische Selbstein-

schitzung und sozialem Verhalten
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Testpsychologische Diagnose

Diagnostisches Verfahren Inhalt
TAI Fragebogen zur Alkoholabhéngigkeit
FPI Personlichkeitsdiagnostik

SVF (Stressbearbeitungsbogen )

Erfassung von Bewiltigungs- bzw. Ver-
arbeitungsmafnahmen in Belastungs-
situationen

GieBen-Test

Erfassung von Selbst-, Fremd- und Ideal
bildern unter Beriicksichtigung psycho-
analytischer und sozialpsychologischer
Aspekte

HAWIE (Hamburg-Wechsler-Intelligenz-
test fiir Erwachsene) und
IST-70 (Intelligenz-Struktur-Test)

Priifung verschiedener Merkmalsberei-
che der Intelligenz. Differenzierung zw.
abstrakt-verbalen und eher handlungs-
orientiert—praktischen Intelligenzkompo-
nenten sowie einem Intelligenzprofil

CFT3 (Grundintelligenztest Skala 3)

Intelligenztest (erfordert nicht so viel
Sprach- und Kulturkentnisse)

Benton-Test

Erfassung hirnorganischer Beeintrach
tigungen durch ein Psychosyndrom

SKT (Kurztest zur Erfassung von Gedécht-
nis- und Aufmerksamkeitsstorungen)

Erfassung hirnorganischer Schidigung
mit Abkldrung von Leistungseinbufien
und ihrem Umfang

Sprechfreier SPM (Standard Progressive
Matrices) Test von Raven

Erfassung intellektueller Kapazitéten bei
Personen mit Verbalisierungsschwierig-
keiten

FMT (Feldmarkierungstest)

Untersuchung von Arbeitstempo
Leistungsgenauigkeit

Testpsychologische Untersuchung

Zusammenfassende Beurteilung von
Mitarbeit, Untersuchungsverlauf, 1Q,
Konzentrationsvermogen, hirn-
organischen Storungen, Arbeitsverhalten
und Persénlichkeit

Medizinische Diagnose

Diagnostisches Verfahren

Inhalt

Korperliche Untersuchung

korperl. Befunde
Eigenanamnese
Vegetative Anamnese

Korperliche Untersuchung und Offenes
Interview

(sieche  Vorlage
Untersuchungsbogen)

Befundbericht  und

Allgemeinmedizinischer Befund
Neurologischer Befund
Psychischer Befund

Internistische Untersuchung

Labor-chemische Untersuchungen

Blutwerte etc.

Apparative Diagnostik

EKG (alle Patienten)
EEG (bei Indikation)

Psychiatrischer Aufnahmebefund
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Fortsetzung: Medizinische Diagnose

Diagnostisches Verfahren Inhalt
Fachirztliche Konsiliaruntersuchungen . weiterfithrende apparative Diagnostik
Abschlusslabor

Korperliche Untersuchung

Psychiatrische Abschlussuntersuchung

Abbildung 30:  Uberblick iiber die Diagnostik stationdirer
Rehabilitationseinrichtungen

Der Uberblick zeigt Instrumente und Verfahren der Diagnostik der Fachkli-
niken St. Marienstift - Dammer Berge und Oldenburger Land in einer Ge-
samtschau, ohne Besonderheiten, die in beiden Einrichtungen vorhanden
sind, zu beriicksichtigen. Beide Einrichtungen fiihren eine engmaschige Ver-
laufsdiagnostik im therapeutischen und érztlichen Bereich durch.

Der Uberblick iiber die Instrumente und Verfahren zur Diagnostik und
Dokumentation zeichnet insgesamt ein sehr differenziertes und vielfaltiges
Bild der Arbeit der Leistungsanbieter in diesem Arbeitsfeld.

Uberschneidungen in der Diagnostik der ambulanten und stationiren Ein-
richtungen konnten bei folgenden Instrumenten/Verfahren festgestellt wer-
den:

= FPI,

= TAIL

= Inhalte der unterschiedlichen Befragungssystemen zur Anamnese,
= differntialdiagnostische fachdrztliche Untersuchungen,

=  psychiatrisch-neurologische Untersuchung.

Diese Uberschneidungen sollen kiinftig vermieden werden, indem die Auf-
gaben und Inhalte der Diagnostik genauer als bisher abgestimmt und zuge-
ordnet werden.

Entscheidend fiir den Einsatz der Diagnostik sollte das Verhiltnis von Zeit-
aufwand und Nutzen sein. Bei der Verteilung von diagnostischen Aufgaben
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sollte genau abgewogen werden, was die jeweiligen Beteiligten an Arbeits-
aufwand bewiltigen konnen. In diesem Zusammenhang bieten die
Punkte/Bereiche des "VDR-Standard-Katalogs im Peer-Review-Verfahren"
(vgl. VDR 2000) einen guten Orientierungsrahmen, um Aufgabenzuordnun-
gen zwischen ambulanten und stationiren Behandlern abzustimmen.

Diese Diskussion um die Verteilung der Aufgaben in Diagnostik und Doku-
mentation lauft aktuell (Juni 2001) im Qualitdtszirkel. Die bisher gefiihrten
Gesprache haben bereits dazu gefiihrt, dass allen Beteiligten differenziertere
Informationen iiber die Arbeit der Kollegen in diesem Bereich vorliegen. Ob
das angestrebte Modulsystem fiir die ambulant-stationdre Gesamtbehand-
lungsmafBnahme realisiert werden kann, wird sich in den ndchsten Wochen/
Monaten zeigen.

Eine Besonderheit stellen in EVS die Indikationsphase und die Ubergabege-
sprache dar. Fiir die Indikationsphase wurde als ein Beispiel fiir Innovatio-
nen in der Dokumentation ein Kriterienkatalog erarbeitet, der dazu dienen
soll, Klarheit iiber die mit dem Klienten/Patienten bearbeiteten Themen im
ambulanten Vorlauf einer stationdren Therapie zu schaffen. Derzeit enthalt
dieser Katalog folgende Punkte, die als Anforderungen an die Indikations-

phase im Rahmen des Modellprojekts EVS’ zu verstehen sind:

= Klédrung wichtiger Punkte, die vor der Aufnahme in die Fachklinik die
aktuelle Lebenssituation betreffen (z.B. auch Schuldenregulierung)

=  Vorbereitung auf und Begleitung wihrend der Entgiftungsbehandlung
=  Vorgehensweise in der Entwohnungstherapie

=  Vorgehensweise in der Gruppentherapie

=  Das Bedingungsmodell der Suchtkrankheit

= Gesellschaftliche Bedeutung des Alkoholkonsums

=  Biochemie des Alkoholismus

7 Bezugspunkt sind die Inhalte der Aufnahmegruppe der Fachklinik St. Marienstift im
Rahmen einer stationdren Entwohnungsbehandlung (16 Wochen) sowie ergiinzende Uberle-
gungen der Suchtberatungsstelle im Landkreis Wildeshausen zur Indikationsphase.
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=  Personliche Bedingungen der Suchtkrankheit und ihre Funktion sowie
ihr Zusammenwirken

= Erste Auseinandersetzung mit der Krankheitsentwicklung in der
Indikationsphase, sei es im Einzelgespréich oder in der Gruppe

=  Erste Erfahrungen als Teilnehmer in der Therapiegruppe in der Rolle
des Subjekts wie auch des Objekts

=  Vertiefung der Krankheitsakzeptanz (Entwicklung einer Idee von
Krankheitsakzeptanz)

= Differenzierung zwischen Fremd- und Eigenmotivation
=  Vertiefung der Eigenmotivation
=  Erarbeiten von Abbruchindikatoren

=  Aufbau von alternativen Bewdltigungsstrategien in Belastungssituatio-
nen wihrend der stationdren Therapiephase

Der Katalog soll der Klarstellung der zu bearbeitenden Themen dienen. Da-
bei geht es nicht um die vollstdndige Bearbeitung. Fiir EVS soll im ambu-
lanten Vorlauf gelten, dass der diagnostische Aufwand der Beratungsstellen
je nach Lange der Indikationsphase ausfallen sollte: Je ldnger diese dauert,
desto mehr diagnostische Arbeit sollte gelaufen sein.

Fiir die Ubergabegespriche kann dieser Katalog genutzt werden, um die
Situation des Patienten/Klienten und weitere MafBlnahmen zwischen den
Behandlern sowie mit dem Betroffenen abzustimmen. Dariiber hinaus wird
als Novum in EVS das jeweilige Ubergabegesprich von dem iibernehmen-
den Therapeuten dokumentiert.

Leitgedanke bei diesem Vorgehen sowie fiir die Suche nach einer Standard-
diagnostik insgesamt sollte sein: Was muss fiir den Patienten gemacht wer-
den (nicht nur Dokumentation gegeniiber dem Leistungstrager).
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12.5 Themensammlung: Bedeutsame Themen fiir die weitere Arbeit
im Qualitiitszirkel

Im bisherigen Projektverlauf wurde durch die Mitarbeiter der beteiligten Ein-
richtungen bereits eine Vielzahl an Themen an die Projektgruppe der Univer-
sitdt Oldenburg herangetragen, die im Qualitétszirkel bzw. im Rahmen des
Modellprojekts noch zu diskutieren sind und fiir die innovative Ldsungen
gefunden werden sollten. Neben den in den vorherigen Gliederungspunkten
bereits angesprochenen Themen sollen diese nun in einer Gesamtschau von
Themen und Fragen vorgestellt werden.

Antragsverfahren

=  Wie kann verhindert werden, dass standardmiflig 16 wochen stationdre
Behandlung beantragt werden?

= Ist das Antragsverfahren im Rahmen von EVS zu verbessern?

Behandlungsangebote

=  Bedarf es spezifischer Behandlungsangebote wihrend der ambulanten
Phase, wie z.B. Wochenendprogramme in der Fachklinik (Was heisst
das? Wer ist verantwortlich? Wer zahlt?)

= Wie ist es moglich, insbesondere die Gruppenarbeit qualitativ und quan-
titativ einander anzupassen?

= st es moglich, ein gesondertes Behandlungsprogramm fiir "schwache"
Patienten bereitzustellen?

=  Wenn moglich, bieten die Ambulanzen auch ein Behandlungsprogramm
fiir Sondergruppen an (z.B. intellektuell Eingeschrankte, kommunikativ
gestorte Patienten, spezielle Frauengruppen, Gruppen zu besonderen
Fragestellungen).

=  Wie stellen die ambulanten Einrichtungen eine regelmifige Angehori-
genarbeit sicher bzw. wie werden entsprechende Angebote von Angehd-
rigen angenommen?

= Die Fachklinik Oldenburger Land plant, ihr Programm fiir ambulante
Patienten zu 6ffnen: in der Abteilung "To Hus" das Arbeitstherapiepro-
gramm, in der Abteilung "Ofener Stralle 20" in Oldenburg Kunstthera-
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pie und Indikative Gruppen, insbesondere zur Frage “Berufliche
Wiedereingliederung”.
Die Frage der Finanzierung ist zu kléren!

Weiterhin ist beabsichtigt, den medizinischen Bereich der Fachklinik
Oldenburger Land fiir spezielle Untersuchungen auf internistischem und
nervendrztlichem Gebiet sowie fiir autogenes Training zu 6ffnen.

Die Frage der Finanzierung ist zu kldren!

Die Beratungsstelle in der Stadt Oldenburg (Bloherfelder Straf3e) tiber-

legt, ihre Spielergruppe fiir stationidr behandelte Klienten/Patienten zu

oftnen.

* st eine Offnung weiterer ambulanter Angebote sinnvoll und
moglich?

Diagnostik und Dokumentation

Eine stirkere Inanspruchnahme kiirzerer stationdrer Therapiezeiten fiihrt

zu einer hoheren Zahl zu behandelnder Patienten/Klienten, die wiede-

rum Mehrarbeit mit sich bringt:

*  Wie kann der hohere Dokumentationsaufwand (Anamnesen, medi-
zinische Untersuchungen, sozialmedizinische Beurteilungen, Akten-
lagen ...) bewéltigt werden?

Welche Informationen (Diagnostik, Berichtswesen) werden durch wen

wann erhoben und weitergeleitet?

*  Was muss (sozial-)medizinisch erhoben werden?

* st aus juristischen Griinden eine Uberpriifung der ambulanten
Diagnose seitens der Fachklinik notwendig?

*  Ist eine Festlegung auf eine manualisierte Psychotherapie sinnvoll
und moglich?

*  Kann der ambulante Abschlussbericht von Seiten der Fachklinik
vorbereitet werden?

Die Dokumentation geschieht vor dem Hintergrund des zugrundegeleg-
ten Denkmodells: bedarf es der Einheitlichkeit der Sprache in den
Berichten?

Reichen die bisherigen Voraussetzungen (Sozialbericht, Arztlicher
Befundbericht) aus?
Wenn nicht:
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*  Wie kann die Ausweitung z.B. der Téatigkeit des Honorararztes
(bisher haufig nur drei Wochenstunden) organisatorisch und
finanziell umgesetzt werden?

*  QGleiches gilt fiir eine mogliche Ausweitung der "nichtirztlichen
Berichte"; wird z.B. eine psychologische Testdiagnostik bei allen
Klienten erwartet?

Ist die sozialmedizische Beurteilung im Entlassbericht nur bei statio-
nérer Behandlung Bestandteil oder auch bei ambulanter Rehabilitation?

Kann der Informationsfluss zwischen den ambulanten und stationdren
Behandlern per Internet erfolgen?

Organisation ambulant-stationdrer Kooperation

Wie kann der mehrmalige Wechsel der Behandlungsform im Hinblick
auf Planungssicherheit organisiert werden?

Organisation des stationdren Durchlaufs: Moglichkeiten der kurzfris-
tigen Inanspruchnahme von Therapiepldtzen bei optimaler Auslastung
der Kliniken?

Wie hoch ist der Zeitaufwand fiir die Schnittstellen ambulante/stationire
Einrichtungen?

Wie kann im Modellprojekt Objekt-/Therapeutenkonstanz optimal um-
gesetzt werden?

Das Modellprojekt fithrt zu einer Verkniipfung von ambulanten und
stationdren Behandlungsinhalten und -zeiten. In beiden Behandlungs-
settings soll dariiber hinaus die Zahl der beteiligten Mitarbeiter auf das
notwendige Mall reduziert werden. Dies soll zu einem kanalisierten
Austausch, besseren Kennenlernen von Arbeitsweisen und gegenseiti-
gen Vertrauen fiihren.

* Wieviele ambulante und stationire Mitarbeiter sollten fallbezogen

beteiligt werden?

Wie konnen die Wochenpldne der ambulanten und stationiren Mitarbei-

ter aufeinander abgestimmt werden?

*  Konnen Zeitfenster zum Informationsaustausch zwischen
ambulanten und stationdren Behandlern festgelegt werden?
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* Einmal jéhrlich Treffen der therapeutischen und &rztlichen Mitarbeiter
im EVS?

=  Gemeinsames Betriebsfest?

Behandlungsleitung/Case-Management

Die Behandlungsleitung obliegt im Modellprojekt den ambulanten Behand-
lern, da die Regelbehandlung ambulant beginnen und auch enden soll. Inwie-
weit die ambulanten Therapeuten dabei die Funktion eines Case-Managers
im Sinne eines speziellen Funktionstriagers ausfiillen konnen, soll im Projekt-
verlauf gekldrt werden. An dieser Stelle sei nochmals auf die Bedeutung von
Case-Managern hingewiesen, auf die in Gliederungspunkt I A. im Zusam-
menhang mit bedeutsamen Aspekten fiir erfolgreiche Kooperation im Sucht-
krankenhilfesystem hingewiesen wurde.

Will man diesem Anspruch hinsichtlich koordinierender Tatigkeiten ambu-
lanter Therapeuten folgen, sind noch grundlegende Fragen zu kléren:

= Kann die Case-Manager-Funktion unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen realisiert werden oder kommt es zu einer Uberlastung der ambu-
lanten Therapeuten?

=  Wie kann der Mehraufwand der ambulanten Beratungs- und Behand-
lungsstellen fiir federfithrende Arbeiten organisiert und bewiltigt wer-
den?

=  Welche Informationen werden benotigt?

=  Welche koordinierenden Aufgaben konnen vom Leistungstrager iiber-
nommen werden?

Supervision, Fort- und Weiterbildung

=  Konnen gemeinsame Supervisionen von ambulant und stationér Tatigen
angeboten werden?

Offentlichkeitsarbeit

=  Wie sollen die Klienten/Patienten iiber EVS informiert werden?
* Soll ein/e extra Informationsblatt/-broschiire erstellt werden?
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Aus der Vielzahl der aufgefiihrten Themen und Fragestellungen gilt es im
weiteren Projektverlauf in den nichsten knapp zwei Jahren eine Auswahl zu
treffen. Dies soll tiber Priorititensetzungen der Beteiligten erfolgen.

Zu diesem Zweck werden den Teilnehmern des QZ Themenzusammen-
stellungen angeboten, aus denen sie die aus ihrer subjektiven Sicht heraus
wichtigsten Themen benennen sollen. Zu den dadurch bestimmten Themen
wird in den weiteren Sitzungen gearbeitet. Dabei ist selbstverstindlich, dass
in der begrenzten Laufzeit des Projekts nicht alle Bereiche abschliefend
bearbeitet und zu zufriedenstellenden Losungen gefiihrt werden konnen.
Dariiber hinaus besteht aber die Moglichkeit die ermittelten Themen fiir ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement zu nutzen.

Im folgenden Gliederungspunkt zeigen wir Ergebnisse einer Befragung der
Teilnehmer des QZ, die Einblick in die Bedeutung der Arbeit dieses Forums
geben.
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12.6 Ergebnisse einer Befragung der Teilnehmer des Qualitiitszirkels

Der Qualitétszikel als prozessbegleitendes Forum innerhalb des Modellpro-
jekts wird in der Anlage dieses Forschungsvorhabens als eine wichtige Saule
zur Verbesserung von Kooperation verstanden (vgl. I A.4.2; I A.5). Vor die-
sem Hintergrund ist es Ziel, die Qualitit dieses Forums abzubilden.

Zu diesem Zweck wurde bereits in der Anfangsphase des Modellprojekts
eine Befragung der Teilnehmer des QZ durchgefiihrt (vgl. I A.7.3.2). Die Er-
gebnisse dieser Befragung stellen sich wie folgt dar:

Zur Frage: WELCHE BEDEUTUNG MESSEN SIE DER ARBEIT IM QUALI-
TATSZIRKEL BEI?

Insgesamt wird der Qualititszirkelarbeit eine hohe Bedeutung beigemessen.
Beispielhafte Aussagen lauten:

= "geeignete Plattform flir Austauschprozesse",
= '"notwendiges Gremium",

= "hohe Bedeutung",

=  "hohes fachliches Niveau",

= "Grundlage fiir alle Aktivitidten in EVS",

= "entscheidend wichtig fiir die weitere Entwicklung der Studie".

Folgende von den Befragten genannte Arbeitsziele/Potentiale verdeutli-
chen die Relevanz des Qualititszirkels:

= Entwicklung/Verbesserung von Kooperationsstrukturen
*  Zeitnaher, regelméfiger, zielgerichteter und intensiver Austausch
beziiglich Zielen und Prozessen in der kombiniert ambulant-statio-
ndren Rehabilitation (insbesondere wahrend der Implementierungs-
phase)
* enge Zusammenarbeit mit dem Leistungstriger

= Verbesserung der einrichtungsiibergreifenden und trageriibergreifenden
kollegialen Beziehungen
* QGegenseitiges Verstidndnis fordern, personlichen Kontakt ausbauen
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* Fachaustausch
* Erfahrungsaustausch

= Entwicklung neuer Therapieformen
*  Verbesserung der Patientenversorgung

=  Abbau von biirokratischen Hemmnissen

=  Moglichkeit der Mitgestaltung des Modellprojekts und dessen Ergebnisse
durch die Beteiligten
* Hohere Akzeptanz der Beteiligten durch Mitsprache

Kritische Anmerkungen:
» Die Qualitdtszirkelarbeit erfolgt unter hohem Zeitdruck

= Bisher stand das Konzeptionelle sehr im Vordergrund, die Schwierigkei-
ten der technischen Umsetzung werden (noch) nicht erkannt

Zur Frage: HALTEN SIE DEN TEILNEHMERKREIS FUR SINNVOLL? -
HABEN SIE ANDERUNGSVORSCHLAGE?

Alle Teilnehmer (n = 10) halten den Teilnehmerkreis grundsétzlich fiir sinn-
voll.

Folgende Anderungswiinsche werden genannt:

= Drei Teilnehmer wiinschen sich eine Erweiterung des Teilnehmerkreises
nach Bedarf in einzelnen Sitzungen (z.B. Leitende Therapeuten, Pflege-
kréfte etc.)

= FEin Teilnehmer fiirchtet durch die Erweiterung des Teilnehmerkreises
eine Verringerung der Produktivitit der Qualitatszirkelarbeit

* Ein Teilnehmer kritisiert im ansonsten gut abgestimmten QZ das Fehlen
einer Einrichtung, die iiberwiegend alkoholabhéngige Frauen behandelt
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Zur Frage: WELCHE FREQUENZ WUNSCHEN SIE SICH FUR DIE SITZUN-
GEN DES QUALITATSZIRKELS?

Wiinsche an die Sitzungsfrequenz im Jahr 2001:

Anzahl der Nennungen

4 Wochen 6 Wochen 8 Wochen  Sonstiges: Sonstiges: auch
4-6 Wochen nach Bedarf

n = 10 (Mehrfachnennungen méglich)

Wiinsche an die Sitzungsfrequenz im Jahr 2002/2003:

Anzahl der Nennungen

4 Wochen 6 Wochen 8 Wochen Sonstiges: Sonstiges: Sonstiges: Sonstiges: auch
4-6 Wochen 6-8 Wochen 1/4 jahrlich nach Bedarf

n =10 (Mehrfachnennungen méglich)
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Zur Frage: WELCHE BISHER NICHT BESPROCHENEN INHALTE
WUNSCHEN SIE SICH FUR DIE NACHSTEN SITZUNGEN IM
QUALITATSZIRKEL?

Folgende Themen werden genannt:

=  Vertiefte inhaltliche Diskussion iiber die Angebote, Therapiebausteine,
Konzepte der einzelnen Einrichtungen sowie im Gesamtverbund

=  Erfahrungsaustausch bei der inhaltlichen Umsetzung von EVS bei Pa-
tienten und Mitarbeitern

=  Begleitung und Besprechung der am Patienten orientierten Abléufe

=  Probleme der technischen Umsetzung (z.B. Minderbelegung in der
Klinik aufgrund bereitgestellter Betten fiir EVS), Minimierung von Rei-
bungsverlusten

= Probleme der verwaltungstechnisch engen Vorgaben, die den Hand-
lungsspielraum in EVS einengen (z.B. Abrechnung ab Antragstellung,
probatorische Sitzungen)

= Erorterung von Therapieplanung und Therapiezielen
=  Fragen der Diagnostik

=  Benchmarking der an EVS beteiligten Einrichtungen
=  Vorbehalte der Teilnehmer

=  Erwartungen/Befiirchtungen durch EVS

=  Erfolge/Misserfolge in EVS
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Zur Frage: HABEN SIE AN DER BISHERIGEN ART DES UMGANGS MITEIN-

ANDER IM QUALITATSZIRKEL KRITIK ANZUMERKEN?

Ja
20%
Nein
80%

Negative Anmerkungen zum Umgang miteinander
(d.h. obige Ja-Antworten):

Der starke Zeitdruck sowie der grofie Zeitaufwand in der Qualitétszir-
kelarbeit ist zu beméngeln; eine zu straffe Organisation hemmt Kreativi-
tét

Das Protokoll ist um Inhalte erweitert, die im QZ nicht oder nicht in die-
sem Umfang Besprechungsgegenstand waren$

Positive Anmerkungen zum Umgang miteinander:

Die Federfithrung der Sitzungen durch die Universitit trigt zur griindli-
chen Vorbereitung und guten Strukturierung des QZ bei; sie ermoglicht
eine angenehme Gespréchsfiihrung

Hierzu ist von Seiten der wissenschaftlichen Begleitung anzumerken, dass obligatorisch zu
Beginn einer jeden Sitzung des QZ von Seiten der Moderatoren Anmerkungen zum Proto-
koll des vorherigen QZ abgefragt wurden. Somit hatte jeder Teilnehmer in jeder QZ-
Sitzung die Moglichkeit derartige Kritik zeitnah zu dussern. Gleichwohl wurde diese in Au-
gen der wissenschaftlichen Begleitung sehr bedeutsame Kritik nach Bekanntwerden als
Anlass genutzt, alle Teilnehmer nochmals auf die Relevanz der Protokollinhalte hinzuwei-
sen und entsprechende Kritikpunkte sofort mitzuteilen.
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Zur Frage: WIE ERFOLGT DIE WEITERLEITUNG DER ERGEBNISSE DER
QUALITATSZIRKELARBEIT AN DIE MITARBEITER IN IHRER
EINRICHTUNG?

Anzahl der Nennungen

Gar nicht Auf Anfrage/Interesse RegelmaRig in durch Protokolle

einzelner Mitarbeiter Teambesprechungen an
n = 10 (Mehrfachnennungen méglich) alle Mitarbeiter

Zu Frage: HABEN IHRE MITARBEITER WUNSCHE/ANREGUNGEN FUR
DIE ARBEIT IM QUALITATSZIRKEL GEAUSSERT?
WENN JA, WELCHE?

Ja
40%

Nein
60%
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Wiinsche der Mitarbeiter (obige Ja-Antworten):
= Informationsveranstaltungen vor Ort
= Die Mitarbeiter mdchten in die Arbeit einbezogen werden

= Die Mitarbeiter mochten zu einem spiteren Zeitpunkt im Qualitétszirkel
mitarbeiten

= Treffen aller EVS-Therapeuten am Anfang und in !sjdhrlichen Abstén-
den

* Informationen, was in der Vor- und Nachbehandlung erfolgt; Informa-
tionen/Erfahrungsaustausch zur praktischen Durchfiihrung

Zur Frage: WER LIEST DIE PROTOKOLLE UBER DIE ARBEIT IM

QUALITATSZIRKEL?

6

54

44

34

24

14

0+

niemand Teilnehmer des QZ Einzelne Mitarbeiter  Die Protokolle Protokolle gehen  Protokolle werden
liegen fir alle z.K. in Umlauf im Team
Interessierten zur besprochen und

Einsicht aus ggf. verteilt

n =10 (Mehrfachnennungen moglich)
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Zur Frage: WIE ZUFRIEDEN SIND SIE MIT DER BISHERIGEN ARBEIT IM
QUALITATSZIRKEL?

SNNN

Zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden Unzufrieden
n=10

Zur Frage: WELCHE WUNSCHE/VORSTELLUNGEN HABEN SIE FUR DIE
WEITERE ARBEIT IM QUALITATSZIRKEL?

Noch Wiinsche
offen
50%

Keine weiteren
Winsche
50%

Folgende noch offene Wiinsche/Anregungen bzw. Kritik werden genannt:

= Die Qualitétszirkel auch in den Einrichtungen stattfinden lassen (Ver-
besserung der Identifizierung mit dem LV A-Uni-Projekt)

= Die Ergebnisse des Qualititszirkels erscheinen bereits im Vorfeld fest-
gelegt; Wunsch nach mehr ergebnisorientierter Diskussion
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Die Strukturierung der QZ per Tagesordnung und Hausarbeiten ist sinn-
voll, aber manchmal zu eng gefasst; mehr Freiriume und léngere Be-
sprechungszeiten schaffen!

Mehr Raum fiir Inhalte

Ein Top "Erfahrungen mit der Umsetzung EVS" sollte in jedem QZ auf-
tauchen

Wissenschaftlichkeit legitimiert sich oftmals durch "hohen Papierein-
satz". Weniger "Papiereinsatz" sollte nicht nur fiir EVS, sondern auch
fiir den QZ gelten (z.B. hitte der Fragebogen fiir die Teilnehmer durch
eine miindliche Zwischenbilanz im QZ ersetzt werden kdnnen)

Losung der Belegungsprobleme fiir die Fachklinik

Positiv ist die gute Vorbereitung des QZ, die zeitliche Erstellung der
Protokolle sowie die konkrete Benennung zwischenzeitlich zu erledi-
gender Aufgaben
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Informations-/Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des
Modellprojekts

Die Beteiligten des Modellprojekts und die Projektgruppe der Universitét
Oldenburg sind daran interessiert, die konzeptionellen Ideen und Erfahrun-
gen in EVS an die (Fach-)Offentlichkeit zu tragen und sowohl neue Impulse
fiir den Bereich der Suchtkrankenhilfe zu geben als auch fiir die Fortfithrung
des Modells zu bekommen.

In diesem Zusammenhang konnen eine Reihe von Veranstaltungen genannt
werden:

Am 18. Januar 2001 veranstaltete die Diakonie Oldenburg unter Betei-
ligung ihrer Einrichtungen sowie der geladenen Géste LVA Oldenburg-
Bremen und Universitdt Oldenburg einen Fachtag "Entwohnungsbe-
handlung im Verbundsystem (EVS)". Im Mittelpunkt der Diskussion
standen v.a. die Themen "Case Management", "Diagnostik und Doku-
mentation" sowie "Therapieplanung, -ziele und -durchfiihrung (metho-
disch und organisatorisch)".

Die Veranstaltung wurde hinsichtlich des Erfahrungsaustauschs von den
Beteiligten als sehr gewinnbringend eingeschétzt. Daher wurde im Rah-
men des Qualititszirkels ein entsprechender trageriibergreifender Fach-
tag fiir alle EVS-Therapeuten und -beteiligten fiir eine spitere Phase der
Modellumsetzung vereinbart.

Ebenfalls im Januar 2001 stellten Herr Ahlrichs und Herr Hedden von
der Suchtberatung Friesland das Modellprojekt auf einer Sitzung der
"Therapiekette Niedersachsen" vor.

Am 21./22. Mérz 2001 stellte Herr Miiller, leitender Sozialtherapeut der
Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge, das Modellprojekt auf der
Jahrestagung des "buss" vor.

Am 21. Mirz 2001 feierte die Beratungsstelle Stiftung Edith Stein in
Cloppenburg ihr 20-jahriges Jubildum. Anldsslich dieser Feier berichtete
der damalige Leiter der Beratungsstelle - Herr Wolking - tiber EVS.
Vom 18. - 20. Juni 2001 fand in Heidelberg der 14. Kongress des Fach-
verbandes Sucht e.V. "Die Zukunft der Suchtbehandlung: Trends und
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Prognosen" statt. Die Universitdt gab unter dem Titel "Effiziente Reha-
bilitation durch Kooperation: Was erfordert eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit zwischen Leistungsanbietern und Leistungstrigern?" einen
Einblick in die konzeptionellen und praktischen Relevanzen der EVS.

Am 22. Juni 2001 war die Universitdt zu Gast auf einer Sitzung des
Regionalen Arbeitskreises Betriebliche Suchtpravention (RABS), die zu
diesem Termin den Themenschwerpunkt "Vernetzung in der Suchtkran-
kenhilfe" behandelte. Die Moglichkeiten der Verbundbehandlung wur-
den aufgezeigt und eingehend mit den betrieblichen Vertretern disku-
tiert.

Am 8. November 2001 wird die LVA Wiirttemberg in Zusammenarbeit
mit der Diakonie Wiirttemberg einen Fachtag ausrichten, zu der die
Universitdt Oldenburg als Referenten eingeladen wurden. Die Veran-
staltung soll u.a. den Erfahrungsaustausch bzgl. des Stands der
Vernetzung im ambulant-stationdren Suchtkrankenhilfebereich fordern.

Bereits in der Implementierungsphase von EVS bestand ein Infor-
mationsaustausch zwischen der Universitit Oldenburg und der LVA
Wiirttemberg, die bereits seit 1996/97 in Kooperation mit der dortigen
Diakonie die Idee der kombiniert stationdr-ambulanten Rehabilitations-
verldufe durch die Ubernahme von pauschalen Kostenzusagen unter-
stiitzt. Seitens der Diakonie wurde hierzu ein Rahmenkonzept ent-
wickelt, dessen Umsetzung jedoch nicht unter wissenschaftlicher
Begleitung stand.



245

14 Erste Ergebnisse der Patienten- und
Therapeutenbefragung

14.1  Modellgruppe

Fiir eine erste Analyse der Patienten- und Therapeutendaten wurden alle Fra-
gebdgen eingeschlossen, die zwischen dem 1. Januar 2001 und dem 30. Juni
2001 bei der Universitdt Oldenburg eingegangen sind und sich auf die ersten
Behandlungsabschnitte (ambulanter Vorlauf/Indikationsphase sowie erster
Wechsel in die stationére Therapiephase) beziehen. Folgende Fragebdgen
stehen fiir eine erste Analyse zur Verfiigung:

Fragebogenbezeichnung Ausgewertete Anzahl
Fragebogen fiir den Klienten bei Beginn der Behandlung (PAB-M) 39
Anfangsbefragung des Therapeuten bei Beginn der Behandlung 41
(TAB-M)

Fragebogen fiir den ambulanten Therapeuten beim Wechsel des 13
Klienten in stationdre Therapie (TAWFK-M)

Fragebogen fiir den Patienten nach Wechsel in die Fachklinik 1
(PWFK-M)

Fragebogen fiir den stationdren Therapeuten nach Wechsel des 71
Patienten in die Fachklinik (TWFK-M)

Gesamtzahl 125

Tabelle 5: Ubersicht iiber die zum Erdffnungsbericht analysierten Frage-
béogen

14.1.1 Zur Anfangsbefragung der Patienten (PAB-M)

Die Anfangsbefragung der Patienten ldsst folgende Charakterisierung der
EVS-Patienten zu: Von insgesamt 39 befragten Klienten sind drei (7,7 %)
weiblich und 36 (92,3 %) méinnlich. Das Alter liegt zwischen 28 und 60
Jahren, im Durchschnitt betragt es 40 Jahre.

Beziiglich der sozialen Integration der Patienten/Klienten konnen folgende
Daten herangefiihrt werden: Von 39 Klienten leben 14 (35,9 %) alleine, 14
(35,9 %) in einer festen und niemand in einer zeitweiligen Beziehung. EIf
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Personen (28,2 %) geben sonstige Partnerschaftsformen an (sieben getrennt
lebend, zwei verheiratet, einer geschieden und einer zur Zeit alleinstehend).

Ordnet man die Angaben unter "Sonstiges" den beiden Antwortkategorien
"alleinstehend" und "feste Beziehung" zu, ergibt sich insgesamt folgendes
Bild: 23 Patienten (59 %) leben zur Zeit alleine und 16 (41 %) in einer festen
Beziehung oder Ehe.

Die Zufriedenheit mit der vorhandenen oder fehlenden Partnerschaft kann
der nachfolgenden Graphik entnommen werden und zeigt, dass der GroBteil
der Patienten im zufriedenen Bereich liegt.

Fehlend
2,6%

Unzufrieden

7,7%

Zufrieden
Eher unzufrieden 41,0%

25,6%

eher zufrieden

23,1%

Abbildung 31:  Zufriedenheit der Patienten mit ihrer vorhandenen bzw.
nicht vorhandenen Partnerschaft

Die Zufriedenheit mit dem Freundeskreis, die als weiteres Mal} fiir soziale
Integration genommen werden kann, ist bei den 39 befragten Patienten ins-
gesamt recht hoch.
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Unzufrieden

51%
Eher unzufrieden

15,4%

Zufrieden

48,7%

Eher zufrieden

30,8%

Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Freundeskreis

Zur beruflichen Integration kann gesagt werden, dass 20 (51,3 %) der 39
befragten Patienten zum Befragungszeitpunkt arbeitslos sind (vgl. Abbildung
Berufliche Tatigkeit). Wiederum 39,9 % waren im Laufe ihres Lebens be-
reits ldnger als ein Jahr arbeitslos.
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Berufliche Tatigkeit

Derzeit ausgeiibte berufliche Tdtigkeit der Patienten



248

Der Grofteil der Patienten (71,8 % = 28 Personen) hatte bereits vor der Ent-
wohnung im Verbundsystem aufgrund der Alkoholproblematik Kontakte zur
Suchtkrankenhilfe. Die folgende Tabelle zeigt, welche Hilfen im einzelnen
aufgesucht wurden:

Kontakte zum Hilfesystem Hiiufigkeit Prozente LOUE L
Prozente

Entgiftung in einem Krankenhaus 23 23,7 23,7
Beratung in einer Beratungsstelle 23 23,7 47,4
Hausarzt 17 17,5 64,9
Selbsthilfegruppe 16 16,5 81,4
Entwoéhnung in einer Klinik 10 10,3 91,7
Psychologe 5 52 96,9
Entwoéhnung in einer Beratungsstelle 3 3,1 100,0
Insgesamt 97 100,0

Tabelle 6: Kontakte zum Hilfesystem vor der Entwéhnungsbehandlung im
Verbund (Mehrfachnennungen méglich)

Hinsichtlich der Patientenantworten, die sich auf den Informationsgrad tiber
die bevorstehende Behandlung beziehen, konnen folgende Aussagen ge-
macht werden. 44,7 % der befragten Klienten (n = 38) wissen noch nicht,
wie lange die gesamte Entwohnungsbehandlung voraussichtlich dauern wird.
Diese Einschidtzung kann unterschiedlich interpretiert werden: Entweder
haben die Befragten nicht wahrgenommen, dass in EVS von einer Gesamt-
behandlung von einem Jahr auszugehen ist, oder sie kennen diesen zeitlichen
Referenzraum, wissen aber noch nicht, wieviel der zur Verfiigung stehenden
Zeit sie tatsdchlich in Anspruch nehmen wollen. Diejenigen Patienten, die
ihre Gesamttherapie zeitlich einordnen, machen folgende Angaben:

Behandlungszeit in Wochen Hiufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente

8 Wochen 2 9,5 9,5

12 Wochen 3 14,3 23,8

12-16 Wochen 1 4.8 28,6

16 Wochen 2 9,5 38,1

26 Wochen 1 4.8 42,9

52 Wochen 12 57,1 100,0

Gesamt 21 100,0

Tabelle 7: Einschdtzungen der Patienten zur Gesamtbehandlungszeit
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Offensichtlich ist die Mehrheit der Patienten iiber die zeitlichen Behand-
lungsmoglichkeiten in EVS informiert. Es wird aber ebenfalls deutlich, dass
fiir 38,1 % der Patienten der stationdre Aufenthalt der Gesamtbehandlung
entspricht, da hier die stationdren Behandlungsvarianten von 8 bis zu 16
Wochen als zeitlicher Bezugsrahmen genannt werden.

Der Informationsstand der Patienten iiber EVS ist auch iiber die folgenden
Aussagen ablesbar: Von insgesamt 37 Patienten wissen 62,2 %, dass die
Behandlung in der Beratungsstelle beginnt; die restlichen 37,8 % gehen da-
von aus, dass die eigentliche Therapie in der Klinik startet. Etwa die Hilfte
der Klienten (51,5 %, n = 33) wissen, dass sie bei Bedarf auch mehrmals zur
Behandlung in die Fachklinik wechseln kdnnen. Nimmt man aus dieser Zahl
die Patienten heraus, fiir die kein stationdrer Aufenthalt vorgesehen ist (rein
ambulante Entwohnungen, vier Personen), und die folglich zu recht davon
ausgehen, dass fir sie kein mehrmaliger stationdrer Aufenthalt moglich ist,
steigt der Anteil der Informierten auf 55,2 %. Hinsichtlich der Wahrneh-
mung des Behandlungsabschlusses gehen lediglich 8,6 % der Klienten davon
aus, dass die Therapie nach dem Klinikaufenthalt beendet ist. Die restlichen
91,4 % (n = 35) wissen, dass eine ambulante Weiterbehandlung angezeigt
ist.

Zeigt sich anhand dieses Bildes, dass die Patienten nicht in allen Punkten
iiber das vollstindige Wissen des ihnen in EVS offerierten Behandlungsan-
gebots verfiigen, so fithlen sich die Patienten selber jedoch gut informiert.

Auf die Aussage "Uber die verschiedenen, mir offenstehenden Behandlungs-
moglichkeiten fithle ich mich gut informiert" (dreistufige Bewertung "Ja,
gut", "Es geht so" und "Nein") erfolgt insgesamt nachstehende Einschitzung:
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Es geht so
7,00/17,9%

Ja, gut
32,00/ 82,1%

Abbildung 34:  Bewertung der Informationen iiber die Behandlung seitens

der Patienten

14.1.2 Zur Anfangsbefragung der Therapeuten (TAB-M)

Die Analyse der Patientendaten hat gezeigt, dass es unter den Behandelten
einen relativ hohen Anteil Arbeitsloser gibt. Dementsprechend schétzen die
Therapeuten das Thema Arbeitslosigkeit bzw. berufliche Wiedereingliede-
rung als besonders behandlungsrelevant fiir die Patienten ein. Nach Ansicht
der Therapeuten sind folgende MaBnahmen fiir die Patienten notwendig:

Arbeits- und Berufsbezogene Behandlungs- Hiufigkeit | Prozente Kumulierte
angebote Prozente
Gesprach(e) mit einem Therapeuten liber Arbeit 29 34.1 341
und Beruf
Gesprich(e) mit einem Berater des Arbeitsamtes 14 16,5 50,6
Unterstiitzung l_)e_l der Arbeitsplatzsuche (z.B. 13 15.3 65.9
Bewerbungstraining)
Keine 10 11,8 77,7
Informationsveranstaltungen tiber Moglichkeiten 3 94 871
der Ausbildung, Weiterbildung und Umschulung ’ ’
Gesprache mit dem Reha- Berater/Rentenberater
dor LVA 5 5,9 93,0
Praktikum in einem Betrieb 3 3,5 96,5
Sonstiges 3 3,5 100,0

| Insgesamt 85 100,0

Tabelle 8: Arbeits- und Berufsbezogene Angebote, die nach Meinung der
Therapeuten fiir die Klienten vorgehalten werden sollten (Mehr-

fachnennungen moglich)
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Beziiglich der Behandlungserfahrung der Klienten entsteht nach Analyse der
vorliegenden Datensétze folgendes Bild. Alle Klienten hatten in den letzten
zwolf Wochen vor Aufnahme der medizinischen Rehabilitation Kontakte zur
Suchtberatungsstelle. Die Spanne reicht hier von drei bis zu 18 bei durch-
schnittlich acht Kontakten. Etwa ein Drittel (34,1 %) der Klienten (n = 41)
nahm in dem gleichen Zeitraum vor Beginn der Behandlung bereits an Tref-
fen einer Selbsthilfegruppe teil.

Hinsichtlich der beantragten Behandlungsvarianten und dem Antragsverfah-
ren lasst sich folgendes Zwischenresiimee feststellen: Bisher werden die ver-
schiedenen Varianten in EVS ausgewogen in Anspruch genommen, wobei
erwartungsgeméil eine relative Haufung bei der langfristigen stationdren Ent-
wohnungsmafBnahme auftritt.

Behandlungsvarianten Hiufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente
Ambulante Entwohnung inklusive acht 7 17.1 17.1
Wochen stationdre Entwéhnung ’ ’
Stationdre Kurzzeitbehandlung bis zu acht 3 195 36.6
Wochen und ambulante Entwohnung i >
Mittelfristige stationdre Behandlung bis zuj 10 244 61.0
zwOlf Wochen und ambulante Entwohnung ’ ’
Langfristige stationdre Behandlung bis zuj
16 Wochen und ambulante Entwohnung 16 39,0 100,0
Gesamt 41 100,0

Tabelle 9: Frequentierung der Behandlungsvarianten in EVS

Vergleicht man die beantragte stationire Therapiezeit mit dem tatsdchlich fiir
den ersten Klinikaufenthalt eingesetzten Behandlungszeitraum, wird deut-
lich, dass die in EVS konzeptionell angelegte Flexibilitit seitens der ambu-
lanten Behandler ausgenutzt wird. Die beantragte stationdre Gesamtzeit wird
nicht in jedem Fall sofort vollstdndig eingesetzt.
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Geplanter Klinikaufenthalt

Abbildung 35:  Fiir den Patienten geplanter zeitlicher Umfang des ersten
Klinikaufenthalts im Rahmen der EVS-Behandlung

Die Kostenzusagen seitens der Landesversicherungsanstalt Oldenburg-
Bremen liegen in einem Zeitraum zwischen zehn und 70 Tagen in der Sucht-
beratungsstelle vor (n = 34). Die durchschnittliche Dauer betrégt hier 21,68
Tage. Knapp zwei Drittel der Mitarbeiter (63,4 %) aus den Suchtbera-
tungsstellen sehen im Zusammenspiel mit der LVA keine Probleme im
Antragsverfahren. Das andere Drittel (36,6 %) benennt bei den Problemen
der Zusammenarbeit iiberwiegend die zu lange Bearbeitungszeit zwischen
Antragstellung und Bewilligung seitens der LVA.

Im Kontakt zum Verbundpartner Klinik kénnen zum jetzigen Zeitpunkt
folgende Zwischenergebnisse berichtet werden:

Die Frage, ob es im Hinblick auf die Therapieplanung fiir einen Klienten be-
reits Kontakte mit einer Verbundklinik gab, wird iiberwiegend bestatigt. 74,5
% der nachstehend aufgefiihrten Antworten beziehen sich auf einen solchen
Austausch im Hinblick auf die Therapieplanung:
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Angaben zur Abstimmung der " . Kumulierte
Thfrapieplanung ¢ Hiiufigheit Prozente Prozente
Nein, es gab zum jetzigen Zeitpunkt keine 13 255 25.5
Kontakte

Ja, telefonsch 29 56,9 82,4
Ja, schriftlich 5 98 92,2
Ja, Besuch in der Beratungsstelle 0 0 92,2
Ja, Besuch in der Klinik 4 7.8 100,0
Insgesamt 51 100,0

Tabelle 10: Angaben der ambulanten Therapeuten, inwiefern sie sich mit
den stationdren Kollegen hinsichtlich der Therapieplanung fiir
die Klienten abstimmen (Mehrfachnennungen méglich)

Die Anzahl der Kontakte zum stationdren Kollegen zwecks Therapieplanung
belaufen sich zwischen einem und vier (durchschnittlich 1,72 Kontakte). Die
Dauer der Zusammenkiinfte erstreckt sich bis zu maximal 15 Minuten
(durchschnittliche Dauer 6,04 Minuten). Dies verdeutlicht den (Zeit)-Auf-
wand flir derartige Abstimmungsprozesse.

Wihrend die Therapieplanung von knapp zwei Drittel der Therapeuten auf
moglichst direkte bzw. personliche Weise (Telefonat oder sogar Besuch)
vorgenommen wird, erfolgt die Festlegung der Behandlungsvariante seitens
der Suchtberatungsstellen iiberwiegend alleine, d.h. ohne Abstimmung mit
dem stationdren Kollegen (94,9 % ohne versus 5,1 % mit Abstimmung). Die
kurzfristige Bereitstellung von stationdren Therapieplitzen kann in EVS
gewdhrleistet werden. Kein ambulanter Behandler gibt an, dass die
kurzfristige Aufnahme seitens der Klinik unmoglich ist:

Hiufigkeit Prozente Kumulierte
Prozente
(Therapieplatz in der Klinik stehtkurzfristig zur 29 74,4 74,4
|Verfiigung
Bereitstellung des Therapieplatzes ist zum 10 25,6 100,0
jetzigen Zeitpunkt noch nicht geklart
Gesamt 39 100,0

Tabelle 11: Kurzfristige Bereitstellung von stationdren Therapieplitzen
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Es werden in dem ersten Behandlungsabschnitt so gut wie keine Probleme in
der Zusammenarbeit mit der Klinik festgestellt (94,6 % keine Probleme, n =
37). In zwei Fillen wurden Probleme gesehen, die sich zum einen auf die
nicht erfolgte Abstimmung beziiglich der Indikation des Klienten bezogen,
und zum anderen die mangelnde Kenntnis des Sozialberichts seitens des
stationdren Kollegen betraf.

14.1.3 Zur Befragung des ambulanten Therapeuten beim Wechsel des
Klienten in die Fachklinik (TAWFK-M)

Nach Angaben der ambulanten Therapeuten (n = /7) betrdgt die Dauer der
Indikationsphase derzeit zwischen null und acht Wochen bei durchschnittlich
knapp drei (2,95) Wochen. In dieser Zeit werden pro Klient zwischen zwei
bis sechs (durchschnittlich 3,73) Einzelgespriche, jedoch keine Gruppenge-
sprache gefiihrt und entsprechend viele Therapieeinheiten fiir diese Behand-
lungsphase eingesetzt.

Hinsichtlich der Vorbereitung des Klienten fiir den stationdren Aufenthalt
werden folgende Angaben gemacht: Neun ambulante Therapeuten (52,9 %)
geben an, mit dem stationdren Kollegen telefoniert zu haben, vier (23,5 %)
berichten iiber ein personliches Gesprach mit dem Klinik-Kollegen in dessen
Einrichtung und weitere vier (23,5 %) haben schriftlich mit dem zustidndigen
Mitarbeiter der Fachklinik korrespondiert (insgesamt 17 Nennungen, Mehr-
fachantworten moglich). Es werden zwischen einem und drei (durchschnitt-
lich 1,64) Kontakte gefiihrt (n = [1), die finf bis zu 45 (durchschnittlich
17,5) Minuten in Anspruch nehmen (n = 10).

Die Notwendigkeit fiir den Klienten, das ambulante Setting zu verlassen,
wird von den Therapeuten folgendermallen begriindet:
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Griinde fiir den Wechsel der Hiiufigkeit Prozente Kumulierte
Behandlungsform Prozente
Bedar"f an intensiverer Betreuung als es in der 1 314 314
BS moglich ist

Riickfall bzw. drohender Riickfall 6 17,1 48,5
Herausnahme aus dem sozialen Umfeld 6 17,1 65,6
Der Therapieplan sah einen Wechsel der 5 143 79.9
Behandlungsform vor (Variante 2, 3, 4) ’ ’
Personliche bzw. familidre Krise 4 11,4 91,3
Sonstiges 3 8,6 99,9
Suizidversuch 0 0 99,9
Insgesamt 35 100,0

Tabelle 12: Griinde, die gegen die Fortsetzung der Behandlung im

ambulanten Setting von den ambulanten Therapeuten

angefiihrt werden (Mehrfachantworten moglich)

Die Zuweisungen in die beteiligten Verbundfachkliniken erfolgen gleich-
wertig: Jeweils etwa zur Hélfte wechseln die Patienten in die Fachklinik St.
Marienstift - Dammer Berge und in die Fachklinik Oldenburger Land mit
ihren beiden Abteilungen. Die Abteilung "To Hus" wird dabei vergleichs-

weise seltener belegt:

Auswahl der Fachklinik

FK

OL Land Ofener

4,00/30,8%

OL Land To Hus

2,00/15,4%

Abbildung 36:  Belegung der Fachkliniken in EVS
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Hinsichtlich der Im Modellprojekt EVS besonders bedeutsamen Ubergabe-
gesprache beim Wechsel des Behandlungsortes lisst sich folgendes sagen:
Von 13 befragten ambulanten Therapeuten geben zwolf an, dass sie ihren
Klienten alleine in die Klinik begleiten haben (eine fehlende Angabe). Auf
der Fahrt erfuhren ein Drittel der Therapeuten (33,3 %) wichtige Informatio-
nen iiber den Klienten, die in dieser Form vorher nicht gesammelt werden
konnten. Scheinbar bietet der im Vergleich zu den therapeutischen Sitzungen
andere, eher "unkonventionelle" Rahmen einer personlichen Fahrt in die Kli-
nik noch einmal Gelegenheit, den Klienten von einer anderen Seite kennen
zu lernen.

Die reine Fahrtzeit fiir den Weg in die Klinik nimmt zwischen 25 Minuten
und zwei Stunden (durchschnittlich 52,08 Minuten; Standardabweichung
24,54 Minuten) in Anspruch. Wenn man die durchschnittliche Fahrtzeit zur
Klinik beriicksichtigt und entsprechend der noch anstehenden Riickfahrt der
ambulanten Therapeuten in die Beratungsstelle verdoppelt, kann pro Hin-
und Riickfahrt insgesamt eine zeitliche Belastung von durchschnittlich
104,16 Minuten festgestellt werden. Die Vergiitung fiir Ubergabefahrten von
170,- DM (inklusive Fahrtkosten), die zwei ambulanten Therapieeinheiten a
50 Minuten entspricht, kann somit in dieser ersten Auswertung der anfang-
lichen Fille als angemessen beurteilt werden. Sicherlich muss dieser Bewer-
tung der zeitliche Aufwand der Ubergabegespriche selber hinzugefiigt wer-
den. Die Dauer der Gespriache wird von Seiten der ambulanten Therapeuten
mit 10 Minuten bis zu einer Stunde (durchschnittlich 31,54 Minuten; Stan-
dardabweichung 16,51 Minuten) angegeben. Inwiefern der zeitliche (und
organisatorische) Aufwand fiir eine personliche Schnittstellengestaltung
ambulant-stationdr gerechtfertigt und kostendeckend ist, muss durch die
weitere Datenerhebung und -analyse in EVS iiberpriift werden.

In so gut wie allen Fillen (zw&lf von 13) wird ein personlichen Ubergabe-
gesprach beim Wechsel in die Fachklinik durchgefiihrt. Alternativ gibt ein
Therapeut den Klienten per telefonischer Ubergabe in die weiterbehandelnde
Einrichtung. Folgender Personenkreis nimmt an den Ubergabegespriachen
teil:
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Teilnehmende am Ubergabegespriich Hiufigkeit | Prozent- | kumulierter
wert Prozentwert

Ambulanter und stationérer Therapeut 1 8,3 8,3

Ambulanter und stationdrer Therapeut, Klient 6 50,0 58,3

Ambulanter und stationérer Therapeut, Klient, 2 16,7 75,0

Angehorige(r)

Ambulanter und stationdrer Therapeut, Klient, 2 16,7 91,7

weitere Person (z.B. Co-Therapeut, Praktikant)

Ambulanter und stationédrer Therapeut, Angeho- 1 8,3 100,0

riger

| Insgesamt 12 100,0

Tabelle 13: Teilnehmender Personenkreis bei Ubergabegesprichen ambu-
lant-stationdr

In dem Ubergabegesprichen werden zum iiberwiegenden Teil (85 %) ver-
bindliche Aufgaben fiir den ambulanten Therapeuten festgelegt, die der
Aufrechterhaltung des Kontakts zum Klienten oder zu dessen Behandlung
dienen bzw. die parallel zur Klinikarbeit stattfindende Behandlung betreffen:

Vereinbarte Aufgaben Hiufigkeit | Prozente | Kumulierte
Prozente
Personliche oder telefonische Kontaktaufnahme 10 50,0 50,0

zum stationdren Therapeuten wihrend des
Klinikaufenthalts des Klienten

Personliche oder telefonische Kontaktaufnahme 5 25,0 75,0
zum Klienten wéhrend der stationédren Phase
Keine 3 15,0 90,0
Gespréache mit Personen des sozialen Umfeldes, 2 10,0 100,0
u.a. Angehorige, Arbeitskollegen, Arbeitgeber

| Insgesamt 20 100,0

Tabelle 14: Im Ubergabegesprich vereinbarte Aufgaben fiir den ambu-
lanten Therapeuten (Mehrfachnennungen moglich)

Auf die Frage "Wie schiitzen Sie den Nutzen der gesamten Ubergabe hin-
sichtlich des Informationsgehaltes fiir die weitere Behandlung dieses Klien-
ten ein?" ergibt sich insgesamt betrachtet folgendes Bild (n = 13):
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Gering

1,00/7,7%

Mittel
5,00/ 38,5%

Hoch
7,00/53,8%

Abbildung 37:  Einschdtzungen der ambulanten Therapeuten zum Nutzen
des Ubergabegesprdchs hinsichtlich des Informations-
gehalts fiir die weitere Behandlung des Patienten

Lediglich ein Therapeut beurteilt den Nutzen fiir die Ubergabe als gering und
stellt somit den betriebenen Aufwand fiir den ambulant-stationdren Behand-
lungswechsel fiir diesen Klienten in Frage. Insgesamt zeichnet sich jedoch
ein recht positives Bild hinsichtlich der Sinnhaftigkeit von personlichen
Ubergaben im Rahmen der Verbundrehabilitation.

14.1.4 Zur Befragung des Patienten nach Wechsel in die Fachklinik
(PWFK-M)

Die Patienten werden in diesem Fragebogen zunichst um ein erstes Reslimee
ihrer bisherigen Behandlung in der Beratungsstelle gebeten. Von insgesamt
21 Befragten dussern 81 % (17 Personen) ihre Zufriedenheit, wohingegen die
restlichen 21 % (4 Personen) teils zufrieden und teils unzufrieden mit ihrer
ambulanten Behandlung sind. Niemand gibt in diesem Zusammenhang an,
unzufrieden zu sein.

Die Begleitung in die Fachklinik seitens des ambulanten Bezugstherapeuten
hat fiir 15 von 21 befragten Patienten stattgefunden.
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Diese Gruppe bewertet die Begleitung durch den Bezugstherapeuten iiber-
wiegend als sehr wichtig bzw. wichtig (86,7 %, Héufigkeit = 13). Unter Ein-
beziehung der nicht-begleiteten Patienten stellen sich die Angaben wie folgt
dar (n = 21):

40

38

30

29

24
20

Prozent

Sehr wichtig Wichtig Egal Trifft nicht zu

Begleitung in die Fachklinik von Therapeuten

Abbildung 38:  Bewertung seitens der Patienten, wie wichtig ihnen die
Begleitung in die Fachklinik durch den Bezugstherapeuten
ist

76,2 % (16 Personen) der Patienten fiihren gegeniiber 23,8 % (5 Personen)
ein gemeinsames Ubergabegesprach mit dem ambulanten sowie stationdren
Therapeuten. Folgende Einschidtzungen werden seitens dieser Klienten vor-
genommen:

Die Aussage "Das gemeinsame Gespriach hat mir den Kontakt zum statio-
ndren Therapeuten erleichtert" bewerten 73,3 % (11 Personen) als zutreffend.
Die restlichen 26,7 % (4 Personen) sind bei der Einschitzung unentschieden.

85,7 % der Patienten (12 Personen) meinen, dass in dem Gespriach Themen
besprochen wurden, die fiir ihren Klinikaufenthalt wichtig erscheinen.
Jeweils ein Patient (7,1 %) ist unentschieden bzw. hat nicht den Eindruck,
dass bedeutsame Themen besprochen wurden.

Die Aussage "Ich fiihlte mich im Gespréch eher tiberfliissig" wird von kei-
nem der Patienten bestitigt. Zwei Patienten (14,3 %) sind bei der Beurtei-
lung unentschieden und 12 Personen (85,7 %) wenden sich gegen eine sol-
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che Einschitzung der Gespréchssituation, sie wurden also gut in die
Ubergabe einbezogen.

Nicht ganz so deutlich zeichnet sich in dem Ubergabegesprich ein Bild des
bevorstehenden Klinikaufenthalts ab. Den Satz "Durch das gemeinsame
Gesprach mit den Therapeuten ist mir aufgegangen, was mich in der Klinik
erwartet" bewerten sieben Patienten (46,7 %) mit zutreffend. Jeweils vier
Befragte (jeweils 26,7 %) sind unentschieden bzw. haben durch das
Gespriach keine Vorstellung iiber ihren zukiinftigen Behandlungsabschnitt
gewonnen.

Diejenigen Patienten, die kein gemeinsames Ubergabegesprich mit den bei-
den Therapeuten hatten, kommen zu folgenden Einschidtzungen. Sieben Pa-
tienten (87,5 %) geben an, trotz fehlendem Gesprich keine Schwierigkeiten
gehabt zu haben, sich schnell in die Situation in der Klinik einzufinden und
zum stationdren Therapeuten Kontakt aufzunehmen. Ein Patient (12,5 %)
bestitigt jedoch derartige Schwierigkeiten.

Von sieben Patienten, die ohne Ubergabegesprich in die Klinik wechselten
hitte sich ein Patient (14,3 %) ein solches Gesprich gewiinscht, zwei (28,6
%) sind unentschieden und vier weitere (57,1 %) vermissen die personliche
Ubergabe nicht.

Von sechs Patienten liegen freie Meinungsiusserungen zum Thema Uberga-
begesprich vor, die hier beispielhaft aufgefiihrt werden sollen, um Anhalts-
punkte dafiir zu gewinnen, welche subjektive Bedeutung die personlich ge-
stalteten Behandlungswechsel fiir die Patienten haben.

Ein Patient, der kein Ubergabegesprich mit seinen Therapeuten fiihrte,
schreibt dazu: "Das Ubergabegespriach war mir etwas zu allgemein gehalten.
Hiétte mir etwas mehr Informationen gewiinscht". Die restlichen fiinf Klien-
ten nahmen an einem Gespréch teil und beurteilen dies folgendermaBen:
"War ganz in Ordnung", "Durch das Ubergabegespriich wird die Aufnahme
in die Klinik erleichtert", "Schon, eine vertraute Person aus der Beratungs-
stelle dabei zu haben", "Ich finde das gemeinsame Ubergabegesprich gut,

weil man sich in keinem Augenblick allein gelassen fiihlt".

Von den Patienten zu beurteilende Aussagen, die sich auf die Kontinuitét der
Betreuung seitens der Therapeuten beziehen, lassen erkennen, dass der
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iiberwiegende Teil der Patienten beim Wechsel des Rehabilitationsortes
keinen "Bruch" in der Behandlung erlebt. Lediglich vier Patienten (21,1 %)
fiihlen sich in den ersten Kliniktagen mehr auf sich alleine gestellt als zuvor
in der Beratungsstelle und wiinschen sich eine stirkere Betreuung. Drei
Patienten (15,8 %) sind bei dieser Einschitzung unentschieden und zwolf
(63,2 %) sehen kein Nachlassen der Unterstiitzung.

Hinsichtlich der Frage, ob eine "Uberbetreuung" der Patienten erfolgt, die
eventuell bei den Betroffenen das Gefiihl erzeugt, in einem verfolgenden
statt in einem unterstiitzenden System befindlich zu sein, gibt folgende
Aussage Auskunft: Den Satz "Die Begleitung durch die Therapeuten in den
letzten Tagen vor Aufnahme und wéhrend der Aufnahme in die Klinik war
mir zuviel" bewertet kein Patient als zutreffend. 94,1 % (16 Personen)
lehnen diese Einschétzung ab; ein Patient (5,9 %) ist unentschieden.

Beziiglich der Fragen an die Patienten, die sich auf die anamnestischen und
diagnostischen Erhebungen in den verschiedenen Einrichtungen beziehen,
wird deutlich, dass die Patienten in 94,4 % der Félle mehrfach, d.h. doppelt
befragt werden. Dies illustriert das bereits andernorts erlauterte Problem der
Mehrarbeit durch unzureichende Abstimmung in der Eingangsdiagnostik
zwischen Beratungsstelle und Fachklinik bzw. mangelnde Weiterleitung von
wichtigen Informationen. Allerdings erweist sich dieser Umstand aus Sicht
der Patienten nur in knapp einem Drittel als problematisch. Zwei Drittel der
Patienten nidmlich beurteilen die sich wiederholenden anamnestischen Fra-
gen und Themen in den Anfangsphasen der jeweiligen Behandlungen als
hilfreich, um sich mehr Klarheit iiber das eigene Leben/die vorliegenden
Probleme zu verschaffen.

Aussage: "Beim Kennenlernen der verschiedenen Therapeuten (in der Suchtberatungsstelle
und in der Klinik) habe ich oft die gleichen Fragen zu mir und meinem Leben
beantworten miissen"

Haufigkeit Prozente Kumulierte
Prozente
Ja, und das hat mich genervt 5 27,8 27,8
Ja, das hat mir geholfen, mir iiber einiges 12 66,7 94,4
klarer zu werden
Nein 1 5,6 100,0
Insgesamt 18 100,0

Tabelle 15: Diagnostische/Anamnestische Befragung durch die
Therapeuten
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14.1.5 Zur Befragung des stationiiren Therapeuten nach Wechsel des
Patienten in die Fachklinik (TWFK-M)

Auch der stationdre Therapeut wird hinsichtlich seiner Einschdtzung zum
Nutzen der Ubergabegespriche befragt. Dieser Nutzen wird beziiglich des
Informationsgehalts fiir die weitere Behandlung folgendermaflen beurteilt
("Trifft nicht zu" bedeutet, dass kein Ubergabegesprich stattgefunden hat):

Trifft nicht zu
3,00/ 14,3%

Hoch

Gering — 6,00/28,6%

1,00/ 4,8%

Mittel
11,00/ 52,4%

Abbildung 39:  Einschdtzungen der stationdren Therapeuten zum Nutzen
des Ubergabegesprdchs hinsichtlich des Informations-
gehalts fiir die weitere Behandlung des Patienten

Der seitens der stationdren Behandler eingeschiitzte Nutzen der Ubergabe im
Hinblick auf den Zugang zum Patienten féllt geringer aus und ergibt insge-
samt folgendes Bild:



263

Hoch
/_ 2,00/9,5%

trifft nicht zu
3,00/ 14,3%

Gering
3,00/14,3%

ittel
13,00/61,9%

Abbildung 40:  Einschdtzungen der stationdren Therapeuten zum Nutzen
des Ubergabegesprdchs hinsichtlich des Zugangs zum
Patienten

Beziiglich des bereits angesprochenen Aspekts der doppelt eingesetzten
Diagnostika geben 16 von 19 stationdren Therapeuten (84,2 %) an, keine
diagnostischen Verfahren eingesetzt zu haben, die bereits in der Beratungs-
stelle verwendet wurden. Von den restlichen drei Therapeuten gibt einer die
ausfiihrliche Anamnese als Wiederholung an, die zwei anderen haben keine
Informationen, welche Instrumente in der Beratungsstelle zum Einsatz ka-
men und konnen diese Frage daher nicht beantworten.

Die Frage, ob die stationdren Therapeuten aufgrund der schriftlich und
miindlich weitergegebenen Informationen des ambulanten Kollegen fiir eine
Fortfiihrung der Behandlung ausreichend aufgeklért sind, wird von 13 Be-
fragten (65 %) bejaht. Sieben Therapeuten hingegen (35 %) finden sich fiir
die Weiterfiihrung der Behandlung nicht ausreichend informiert. Fehlende
Informationen beziehen sich auf schriftliche Informationen im allgemeinen
(abgesehen vom Sozialbericht) oder spezielle Daten, wie z.B. Anamnese,
Suchtentwicklung oder der bisherige Behandlungsverlauf bzw. das fehlende
Ubergabegesprich.
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Zum Themenbereich Abstimmung von Therapiezielen geben die stationéren
Therapeuten in 71,4 % der Falle (15 Personen) an, vom ambulanten Kolle-
gen offen gebliebene Therapieziele als Behandlungsauftrag fiir den Klinik-
aufenthalt bekommen zu haben. In keinem Fall hat sich herausgestellt, dass
sich im Vergleich zu den Einschédtzungen des ambulanten Bezugstherapeuten
gegensitzliche Therapieziele fiir den Patienten ergeben haben.

Die seitens des ambulanten Therapeuten - zum geringen Teil in Abstimmung
mit der Fachklinik - festgelegte stationdre Therapiezeit beurteilen 90,5 % (19
Personen) der stationdren Therapeuten als passend.

14.2 Kontrollgruppe

Aufgrund des bisherigen sehr geringen Riicklaufs der Fragebdgen aus der
Kontrollgruppe kdnnen hier sinnvoller Weise noch keine Angaben gemacht
werden.

14.3 Tendenzen aus den Daten Januar bis Juni 2001

Die erste Zwischenbilanz aus den Daten Januar bis Juni 2001 zeigt einen
Ausschnitt aus Themenkomplexen der Erhebungsinstrumente, die sich auf
die Charakterisierung des behandelten Klientels, aber v.a. auf die Beschrei-
bung der ambulant-stationdren Verbundbehandlung mit ihren vielfiltigen
Aspekten hinsichtlich einer mdglichst nahtlos verlaufenden Rehabilitation
beziehen.

Die vorldufigen Ergebnisse zum Erwerbsstatus der befragten Patienten
bestitigen die in der Literatur vielfach diskutierte Problematik, dass v.a.
Alkoholkranke von Arbeitslosigkeit betroffen sind. In dieser Hinsicht miis-
sen auch in EVS entsprechende Behandlungsangbote zur Reintegration der
betroffenen Patienten in das Berufsleben im Mittelpunkt des Interesses
stehen. Mit Hilfe der wissenschaftlichen Erhebung ist zu einem spéteren
Zeitpunkt der Modellumsetzung zu zeigen, inwiefern arbeits- und berufsbe-
zogene Hilfeangebote erfolgt sind.
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Zur Gewihrleistung einer hohen "compliance" bei den Patienten, sind diese
frithzeitig in den Rehabilitationsprozess mit einzubeziehen. Dazu gehort
auch die anfangliche und umfassende Information iiber das Behandlungssys-
tem und speziell die Mdglichkeiten der ambulant-stationdren Kombinations-
behandlung im Rahmen von EVS. Obwohl die Patienten sich ihrerseits sehr
gut mit Informationen iiber die Behandlung versorgt sehen, besteht laut
Datenanalyse noch Kldrungsbedarf hinsichtlich der Einordnung stationérer
und ambulanter Therapieanteile. Zu erwdhnen wiren hier zum einen die
Kenntnis dartiber, dass die "eigentliche Behandlung" nicht auf den Klinik-
aufenthalt beschrinkt gesehen werden kann und zum anderen, das Wissen
um die Mdglichkeit, die Behandlungsorte bedarfsorientiert zu wéhlen. Die
Patienten sollten also z.B. wissen, dass sie auch mehrmalig in die Klinik
wechseln kdnnen.

In der Kooperation zwischen den Modellteilnehmern hat sich - auch im
Qualitdtszirkel - herausgestellt, dass im Rehabilitationsprozess Reibungsver-
luste aufgrund organisatorischer und verwaltungstechnischer Rahmenbedin-
gungen entstehen. Von besonderer Bedeutung ist neben dem Zusammenspiel
Beratungsstelle - Fachklinik eine moglichst zeitnahe und unbiirokratische
Regelung des Beantragungs- und Bewilligungsverfahrens fiir Rehabilita-
tionsleistungen. Die bisherigen Auswertungen bescheinigen eine gute Ko-
operation zwischen Leistungsanbietern und Leistungstriger, wobei flir letzte-
ren die stetige Verbesserung der Laufzeiten fiir Kosteniibernahmeerklarun-
gen in EVS als Ziel formuliert werden kann.

Fiir den ambulanten Behandlungseinstieg im Rahmen der Indikationsphase
zeichnet sich bisher durchschnittlich eine Kontaktdichte von 3,73 Einzel-
gesprachen mit dem Klienten ab. Im Hinblick auf die mdgliche inhaltliche
Vorbereitung des stationdren Aufenthalts setzt dieser zeitliche Umfang na-
tiirlich Grenzen. Es wird im weiteren Verlauf des Modellprojekts zu priifen
sein, inwiefern ein GroBteil der Klientel aufgrund der Schwere der Alkohol-
problematik oder weiterer Griinde frithzeitig in den stationdren Rehablita-
tionsrahmen wechseln muss, was die ambulante Indikationsphase zeitlich
einschrankt, oder ob die Moglichkeiten einer gezielten Vorbereitung bei
nachfolgendem Klinikaufenthalt weiter ausgebaut werden kdnnen.
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Eng verkniipft mit der Thematik Indikationsphase ist auch der Bereich der
Abstimmung der Diagnostik und Dokumentation. Je nach Dauer der ambu-
lanten Einstiegsphase kann von der Beratungsstelle ein mehr oder weniger
grofler Anteil an diagnostischen und anamnestischen Erhebungen vorgenom-
men werden. Die zeitnahe und systematische Weiterleitung dieser Informa-
tionen wird im wesentlichen das Gelingen des Modellprojekts EVS im Hin-
blick auf eine stringente Therapieplanung und Behandlung beeinflussen. In
dieser Hinsicht ist das Zusammenspiel zwischen den ambulanten und statio-
ndren Behandlern mit Blick auf die bisherigen Daten sicherlich noch steige-
rungsfiahig. Man muss jedoch in Rechnung stellen, dass das Thema Diagnos-
tik und Behandlungsdokumentation erst dieser Tage im Qualitétszirkel EVS
mit Hilfe der Erarbeitung eines Modulsystem zu einer einvernehmlichen L6-
sung gefiihrt werden soll. Die erwarteten Neuerungen konnten sich daher
noch nicht in den Daten der Fragebogenerhebungen niederschlagen.

Die in EVS konzeptionell festgelegten Ubergabegespriche erweisen sich in
der bisherigen Analyse sowohl aus Perspektive der Patienten als auch der
Therapeuten als positiv. Anzumerken wire lediglich, dass die Gespréchs-
situation eventuell insofern verbessert werden konnte, als dem Patienten die
bevorstehende Klinikbehandlung noch deutlicher skizziert wiirde und er eine
Vorstellung iiber die ihn erwartenden Mafinahmen gewonne.

Ebenfalls positiv hervorzuheben ist die ambulant-stationdre Behandlungsab-
stimmung hinsichtlich kurzfristig bereitgestellter Therapieplétze in der Fach-
klinik. Die stationdren Einrichtungen zeigen hier offensichtlich ein hohes
Mal an organisatorischer Flexibilitdt. Auch das Zusammenspiel in der The-
rapieplanung der gesamten Rehabilitationsmafinahme findet laut Datenana-
lyse in erheblicher Weise statt.

Die Fortsetzung der Fragebogenerhebung und —auswertung in EVS wird
zeigen, ob sich die hier dargestellten Trends verfestigen oder verdndern, die
beschriebenen Problembereiche verbessert werden konnen oder noch neue,
bisher unberiicksichtigte Aspekte in den Fokus dieser Studie gelangen.
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D. Ausblick auf den weiteren Verlauf des
Modellprojekts

Die Ausfiihrungen dieses Erdffnungsberichts machen deutlich, dass seit Be-
ginn des Forschungsvorhabens vielfdltige Aktivititen umgesetzt werden
konnten, die durch einen verdnderten Leistungsrahmen in einschneidenden
Verdnderungen sowohl in der Sachbearbeitung der LVA Oldenburg-Bremen
wie auch in den Modelleinrichtungen miindeten. Seit der Implementierung
des Modellprojekts hat sich der Alltag der therapeutischen bzw. verwal-
tungsseitigen Arbeit verdndert.

Zur Verdeutlichung seien die wesentlichen Phasen der Realisierung des Mo-
dellprojekts im ersten Jahr nochmals zusammengefasst aufgefiihrt:

= Beginn der Projektplanung im April 2000: Entwicklung von Koopera-
tionsstandards,

= Konstitutierung des Qualititszirkels im September 2000 und seit diesem
Zeitpunkt regelméBige Sitzungen,

=  Verabschiedung des Leistungsrahmens als Rahmenkonzept fiir EVS im
Oktober 2000,

=  Erarbeitung eines vorldufigen therapeutischen Gesamtkonzepts - 2. Ent-
wurf im Dezember 2000,

=  Unterzeichnung einer Kooperationsvereinbarung durch die beteiligten
Tréager und Leistungsanbieter im Januar 2001,

= Beginn der Modellumsetzung und prozessbegleitende Erhebungen bei
Patienten und Therapeuten in den Modell- und Kontrolleinrichtungen
seit Januar 2001.

Die aufgefiihrten Phasen und die damit verbundenen Ergebnisse der bisheri-
gen Zusammenarbeit (vgl. Gliederungspunkt I C.12) kdnnen als Ausdruck
gegenseitiger Anerkennung und Wertschédtzung verstanden werden. Dies be-
zieht sich zum einen auf die Kooperation der ambulanten und stationéren
Leistungsanbieter wie zum anderen auf die Mitwirkung des Leistungstragers
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LVA Oldenburg-Bremen. Nach dem ersten Projektjahr kann die Modellpla-
nung und -realisierung somit als Ausdruck einer sehr erfolgreichen Zusam-
menarbeit aller Beteiligten in der Region Oldenburg-Bremen bestitigt wer-
den. Dieses Zwischenergebnis ist gleichzeitig mit der Auflage verbunden,
dass es zu vielen Themen noch grofen Diskussions- und Kldrungsbedarf
gibt. Dies wurde im vorliegenden Bericht im Kontext der Vorstellung der
wichtigsten Ergebnisse der bisherigen Qualitdtszirkelarbeit den einzelnen
Projektteilen zugeordnet aufgezeigt. Verweisen mochten wir an dieser Stelle
nochmals auf folgende Gliederungspunkte:

= Diskussion des Rahmenkonzepts und Ansdtze zur Fortschreibung
(IC.12.1.7),

= Diskussion des Behandlungskonzepts und Ansétze zur Fortschreibung
(IC.12.2.12),

=  Themensammlung: Bedeutsame Themen fiir die weitere Arbeit im
Qualitdtszirkel (I C.12.5),

* Ergebnisse einer Befragung der Teilnehmer des Qualitdtszirkels
(IC.12.6),

= Tendenzen aus den Daten Januar bis Juni 2001 (I C.14.3)

Bewihrt hat sich insbesondere die Ausrichtung der angestrebten Verdnde-
rungen auf einen theoretischen Bezugsrahmen, wie ihn die Kooperations-
standards darstellen. Dieser Kriterienkatalog hat das Anliegen einer verbind-
lichen Zusammenarbeit ausdifferenziert und konkrete Punkte benannt. Mit
Hilfe der "Matrix Kooperationsstandards" zeigt sich aber auch, dass in
diesem Projekt noch weitere bedeutsame Aspekte auf dem Weg zu einer
optimalen Zusammenarbeit ausdifferenziert werden miissen. Dies war unter
Beriicksichtigung der sehr komplexen Thematik allerdings auch nicht anders
Zu erwarten.

Erfreulich ist in diesem Zusammenhang, das Interesse der beteiligten Ein-
richtungen, Abstimmungen weiter zu konkretisieren, wie sich aktuell bei-
spielsweise in der Diskussion um die Ausgestaltung der Ubergabegespriiche
und um eine abgestimmten ambulant-stationdre Diagnostik und Dokumenta-
tion zeigt.
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Die weitere Zusammenarbeit sollte dem Motto folgen:

"Grofse Losungen erfordern kleine Schritte.”

AbschlieBend danken wir allen am Modellprojekt Beteiligten fiir die bisheri-
ge Mitarbeit. Dieser Dank gilt insbesondere den Patienten/Klienten wie auch
den Mitarbeitern der beteiligten Einrichtungen, die den Mehraufwand, den
wissenschaftliche Untersuchungen mitbringen, neben ihrer ohnehin starken
Arbeitsbelastung mittragen.

Ausdriicklich seien hier auch die Kontrolleinrichtungen genannt, die zudem
ohne verdnderte Rahmenbedingungen mitwirken und dabei erfolgreiche Ar-
beit leisten.

Wir hoffen, dass das Modellvorhaben auch in Anbetracht des Aufwandes
noch weitere wichtige Hinweise auf Mdglichkeiten der Weiterentwicklung
des Rehabilitationssystems liefern wird. Der bisherige positive Projektver-
lauf sollte auf jeden Fall allen Beteiligten Mut machen, den eingeschlagenen
Weg weiterzugehen.
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I1. Berichte aus den Einrichtungen

Thomas Ahlrichs, Heiko Hedden

E. Verinderung der Aufgabenstellungen in der SBB
Friesland durch die Entwohnung im Verbund
Vor- und Nachteile des im Januar 2001 eingefiihrten
Modellyorhabens

Die Einfiihrung des Modellversuchs Entwohnung im Verbundsystem (EVS)
hat zu einigen Verdnderungen in der Ambulanz gefiihrt, deren Vor- und
Nachteile hier kurz zusammengefasst werden sollen.

Bis Juni 2001 wurden von der SBB Friesland 13 Patienten in das neue
Behandlungssystem vermittelt. Die unterschiedlichen Optionen, die EVS
bietet, wurden zum Teil genutzt, so dass die bisher iibliche Form der
Suchtrehabilitation mit einem stationdren Beginn von mindestens 12
Wochen und anschlieBender ambulanter Weiterbehandlung in einigen Féllen
verdandert wurde. Die Mdoglichkeit des ambulanten Beginns im Rahmen der
Gesamtbehandlung wurde ebenso genutzt, wie auch die Option eines
verkiirzten stationdren Aufenthaltes am Anfang der Mafinahme.

Festhalten konnen wir bereits nach den ersten sechs Monaten, dass die
prézise Indikationsstellung und eine gute Vorbereitung der Patienten auf die
Gesamtbehandlung von mind. 52 Wochen grofite Bedeutung hat und im
Moment sicherlich noch aufgrund bestehender Unsicherheiten hinsichtlich
einer vereinheitlichten Diagnostik und Indikationsstellung nicht immer dazu
fiihrt, dass die gesamte Palette der Behandlungsvarianten genutzt wird. Bei
etwas unklarer Vorgeschichte des Patienten neigt man eher zur Wahl der
klassischen Behandlungsvariante mit einem ldngeren stationidren Beginn und
anschlieBender Weiterbehandlung im ambulanten Setting. Wir gehen hier
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von den {iiblichen Startschwierigkeiten in der Pionierphase aus und hoffen,
dass die Zusammenarbeit im Qualitétszirkel mittelfristig zu mehr Sicherheit
im Umgang mit den zahlreichen Veranderungen und Moéglichkeiten fiihrt.

Besondere Bedeutung erlangen unseres Erachtens hier auch die vorge-
sehenen Ubergabegespriche und Abstimmungen zwischen den ambulanten
und stationdren Therapeuten. Auch hier stellen wir zu Beginn der Mafinahme
Unsicherheiten im Umgang mit den neuen Strukturen und den geforderten
Inhalten dieser Abstimmungsebene fest. In jedem Fall konnen wir aus
unserer Sicht schon heute feststellen, dass die Kontakte zu den beteiligten
Fachkliniken noch einmal intensiviert wurden und dass der Austausch iiber
behandlungsrelevante Informationen zum jeweiligen Patienten verbessert
wurde.

Neben dem Austausch von Patienteninformationen mit den beteiligten Fach-
kliniken hat sich auch der interne Austausch im Rahmen von Fallbespre-
chungen dahingehend veréndert, dass Indikationen genauer hinterfragt
werden und die jeweils sinnvollste Behandlungsvariante angestrebt wird.

In der Vermittlung dieser Voriiberlegungen und den daraus folgenden Thera-
piezielen und der angestrebten Gesamtbehandlungsdauer von 52 Wochen
gab es zundchst einige Umstellungsprobleme, die aber mittlerweile beseitigt
sind. Die Patienten schrecken ohne eine ausgiebige, einfiihlsame Erlduterung
der genannten Themen vor allem vor der genannten Gesamtbehandlungs-
dauver zuriick. Eine gute Vermittlung dieser Rahmenbedingungen ist von
groBer Bedeutung und sie sichert letztendlich den Erfolg der Behandlung.

Im Bereich der Antragsformalititen und der zeitgerechten Bearbeitung der
Befragungsbogen gab es die aus unserer Sicht zu erwartenden Anfangs-
probleme, die jedoch nach und nach eliminiert werden. Der damit gestiegene
Verwaltungsaufwand muss zunéchst organisiert und dann auch kompensiert
werden. Eine gewisse Reduzierung dieses Aufwandes versprechen wir uns
von dem Wegfall der Zwischenberichte beim Wechsel der Behandlungsform.
Uber Erfahrungen mit dem Wegfall der Zwischenberichte konnen wir in
diesem Zusammenhang jedoch nach sechs Monaten nicht berichten.

Ein Mehr an Organisation und Aufwand bedeutet in jedem Fall die obligato-
rische Begleitung der Patienten zu den Aufnahme- und Ubergabegesprichen.
Auch wenn es hier eine Vergiitung des Aufwandes gibt, bleibt abzuwarten
inwieweit sich dieses sinnvolle Vorgehen durchhalten ldsst.
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Als erfreulichen Nebeneffekt betrachten wir die nochmals verbesserte Zu-
sammenarbeit mit der LVA Oldenburg-Bremen und die Begleitung durch die
Universitit Oldenburg. Fiir die Zukunft halten wir, auch iiber die Modell-
phase hinaus den fachlichen Austausch im Rahmen des Qualitétszirkels fiir
wichtig.

AbschlieBend kénnen wir aus der Friesldnder Sicht sagen, dass die durch
EVS zu erwartende Stirkung des ambulanten Rahmens und die Beachtung
unserer oft intimeren Sachkenntnis ortlicher und familidrer Gegebenheiten
unserer Patienten im Sinne der Klientel ist und auch aus der Sicht der
Betroffenen die Ambulanz aufwertet. ,,Jch muss nicht unbedingt 16 Wochen
weg, um zukiinftig abstinent leben zu kénnen.*

Wichtig erscheint uns dieser Teilaspekt vor allem vor dem Hintergrund des
Erhalts oder der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit. Wir sind vor Ort
besser vertraut mit den Gegebenheiten des Arbeitsmarktes und einzelnen
Fragestellungen der Arbeitgeber. Uber eine von unserer Beratungsstelle
gefiihrte Arbeitsgruppe ,,Betriebliche Suchtarbeit™ sind wir mit mehreren
Betrieben im Landkreis Friesland eng verzahnt und in stdndigem Kontakt.
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Wolfgang Schmidt

F.

Verinderungen in der Fachklinik Oldenburger Land
durch das EVS-Projekt

Die Fachklinik Oldenburger Land nimmt an der Entwicklung des Modell-
projektes ,,Evaluation von Alkoholentwdhnung im Verbundsystem* (EVS)
seit September 2000 teil. Seit Januar 2001 werden das Rahmenkonzept und
das therapeutische Gesamtkonzept des Projektes auch in unserer Fachklinik
umgesetzt.

Es ist verstidndlich, dal im Rahmen eines Modellprojektes sowohl positive
als auch negative Verdnderungen stattfinden. Fiir unsere Fachklinik mochten
wir beispielhaft folgende Punkte anfiihren:

Die Patienten werden zur Aufnahme wieder mehr durch die Suchtbera-
tungsstellen in die Klinik begleitet, was in den letzten Monaten bzw.
Jahren weitgehend ,,eingeschlafen” war. In diesem Sinne schitzen die
Patienten und Mitarbeiter das EVS-Programm.

Die Ubergabe an die ambulante Institution wird besser. Dadurch werden
die genehmigten Weiterbehandlungen wohl auch zu einem hoheren Pro-
zentsatz wahrgenommen werden.

Es kam zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Klinik
und Suchtberatungsstellen, insbesondere auf Leitungsebene (z.B. durch
die Sitzungen im EVS-Qualititszirkel).

Bisher hat kein hier behandelter Patient an der geplanten Indikations-
phase teilgenommen. Die Patienten waren durch die zligige Aufnahme
im EVS-System belastet, der Aufwand in der Klinik dadurch gréBer.

Die im Modellprojekt vorgesehene Kurzzeittherapie iiber 8 Wochen
konnte in unserer Klinik nicht umgesetzt werden, da dies ein grund-
sétzlich neues Konzept erfordert, was zur Zeit unter den gegebenen Rah-
menbedingungen nicht umzusetzen ist.

Das EVS-Modellprojekt erfodert eine hohe Flexibilitdt in der Betten-
belegungsplanung. Wir hielten fiir das EVS-Programm zwei Therapie-
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plitze pro Abteilung frei. Diese waren allerdings nicht durchgehend zu
belegen, was zeitweise zu einer Minderbelegung fiihrte.

7. Selbstverstindlich bringt ein Modellprojekt Mehrarbeit. In diesem Zu-

sammenhang sind beispielhaft zu nennen:
- Erstellen von Protokollen
- Ausfiillen von Fragebogen
- Ubergabegespriche — ein Gespriich erfordert ca. einen halben Arbeits-
tag (dies ist im Stellenplan aber nicht vorgesehen!)
Die im System geforderten Ubergabegespriche sind schwer zu orga-
nisieren. Da in der Klinik Entlassungstag gleich Aufnahmetag ist,
bestehen keine passenden Zeitfenster (wird im System zur Zeit  neu
organisiert). In Urlaubs- und Vertretungszeiten ist es besonders
problematisch.
- Teilnahme an notwendigen Veranstaltungen im Rahmen des EVS-
Modellprojektes etc.
- Verkiirzung der Therapiezeit unter die Regelbehandlungszeit,
dadurch hohere Fallzahlen. Dies ist fiir uns ein grof3es Problem. Wir
bekamen einige Patienten fiir eine stationidre Behandlungszeit von
8 Wochen. Diese Therapiezeit unterhalb der Regelbehandlungszeit
filhrt zu einer Gleichstellung dieser Patienten mit Therapiewieder-
- holern. Unser Phasenkonzept fiir ,,Erstlinge* wird dadurch in Frage-
gestellt. Wichtige Therapieangebote konnen nicht in vollem Um-
fang wahrgenommen werden:

o Autogenes Training (geschlossene Gruppe iiber 6 Wochen)

e Raucherentwohnung (geschlossene Gruppe iiber 6 Wochen)

o Indikative Gruppe ,,Medizin* (10-Wochen-Konzept)

o Indikative Gruppe ,,Berufliche Reha“ (12-Wochen Konzept )

o Indikative Gruppe ,,Pflegedienst” (8-Wochen-Konzept)

Trotz der Gefahr einer {ibermédBigen Verdichtung der therapeutischen Arbeit
bietet das Projekt die Chance, unsere Arbeit zu verbessern. Wir hoffen be-
sonders, dass eine hohere Zahl von Patienten im professionellen Suchthilfe-
system nach der stationdren Behandlungsphase bleibt. Dies wird es den Pa-
tienten in hoherem Mafle als bisher ermdglichen, ein zufriedenes und absti-
nentes Leben zu fiithren.

Sollte sich das EVS-System dauerhaft etablieren, ist - allerdings unter An-
passung der Stellenpldne - eine weitere Flexibilisierung und Individualisie-
rung der individuellen Behandlungsplédne moglich.
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Petra Lampe

G. Auswirkungen des Projekts aus Sicht des
Leistungstrigers

Die Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen hatte Ende des Jahres
1996 eine Studie unter dem Titel ,,Effektivitdt von Alkoholentwdhnung™ an
der Carl-von-Ossietzky-Universitit Oldenburg, Arbeitsgruppe Sucht- und
Drogenforschung (SAUS), in Auftrag gegeben. Im Abschlussbericht dieses
Projekts wurden verschiedene Vorschldge zur Optimierung der medizini-
schen Rehabilitation Abhingigkeitskranker auf struktureller und fallbezoge-
ner Ebene zur Diskussion gestellt, die in der LV A intensiv erortert wurden.

Als Leistungstrager war und ist es der LVA Oldenburg-Bremen ein Anlie-
gen, eine effektive und effiziente Behandlung sicherzustellen und die Re-
habilitation unter Beriicksichtigung wissenschaftlicher Erkenntnisse weiter-
zuentwickeln. Die aufgezeigten Optimierungspotentiale in der Rehabilitation
Alkoholabhingiger fanden daher auch unter dem steigenden Kostendruck
besondere Beachtung.

Wihrend namlich die Gesamtausgaben fiir Rehabilitationsleistungen nach
dem Wachstums- und Beschéftigungsférderungsgesetz um 27 % gesunken
waren und im Jahr 1999 lediglich 86 % der Ausgaben des Basisjahres 1996
erreichten, war die Entwicklung im Suchtbereich kaum riickldufig. Zwar
sanken die Ausgaben von 1996 auf 1997 um 6 %, betrugen aber im Jahr
1999 bereits 110 % des Jahres 1996.

Angesichts der steigenden Antragszahlen fiir medizinische Leistungen
wegen Abhingigkeitserkrankungen und der knapper werdenden finanziellen
Ressourcen entschloss sich die LVA Oldenburg-Bremen, als eine Konse-
quenz aus dem abgeschlossenen Forschungsprojekt unter wissenschaftlicher
Begleitung neue Kooperationsformen zu entwickeln, einzufithren und zu
evaluieren, um durch den effizienten Einsatz der finanziellen Mittel die
Behandlungsqualitdt und den Rehabilitationserfolg zu verbessern.

Die LVA Oldenburg-Bremen sicht in der Entwohnung im Verbundsystem
langfristig die Moglichkeit, durch Synergieeffekte und Schnittstellenmanage-
ment Einsparpotentiale zu nutzen. Kurzfristig bedeutet die Beteiligung am
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Modell aber auch ein qualitativ neues Moment in der Behandlung Alkohol-
abhéngiger, das entsprechende Auswirkungen im Verwaltungsverfahren des
beteiligten Rentenversicherungstrégers hat.

Der Beginn des Projekts war gekennzeichnet durch die Auswahl der
»Modelleinrichtungen®, die anhand der Patientenzuweisungen der vergange-
nen Jahre von der LVA Oldenburg-Bremen ermittelt wurden. Dadurch sollte
sichergestellt werden, dass das Projekt auf bestehende Kooperationen auf-
bauen kann und Zuweisungsstrome nicht verdndert werden.

Die ausgewihlten Einrichtungen wurden iiber das Projekt informiert und zu
einem ersten Treffen eingeladen. Ferner wurden die entsprechenden Einrich-
tungstréger und ggf. andere Leistungstriger in Kenntnis gesetzt.

Ein zentrales Element des Verbundsystems ist fiir die LVA Oldenburg-
Bremen auch die Mitarbeit im Qualitétszirkel. Die Teilnehmer am Qualitts-
zirkel aus Medizin und Verwaltung stellen im Rahmen der Struktur- und
Prozessverantwortung die Qualitdt des rehabilitativen Angebots sicher und
entwickeln es weiter. Nach § 13 Abs. 1 Sozialgesetzbuch VI (SGB VI) be-
stimmt der Triger der Rentenversicherung im Einzelfall unter Beachtung der
Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung dieser Leistungen sowie die Rehabilitationsstétte
nach pflichtgemdBem Ermessen. Die per Gesetz festgeschriebene Verant-
wortung fiir diese Entscheidungen muss auch bei einer engen Kooperation
zwischen Beratungsstelle und stationdrer Entwohnungseinrichtung ge-
wihrleistet sein und besonders den wirtschaftlichen Gesichtspunkten Rech-
nung tragen. Die Beachtung der rechtlichen Vorgaben fiir die Modelliiberle-
gungen und ein transparentes und schlankes Verwaltungsverfahren waren
daher in den ersten Sitzungen des Qualititszirkels eine zentrale Aufgabe der
Verwaltung des Leistungstragers.
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Nach der Erarbeitung des Rahmenkonzepts fiir die Entwohnung im Verbund-
system galt es, die mit der Bearbeitung der Antridge befassten Mitarbeiter
iiber das Forschungsprojekt zu informieren. Hierbei mussten Arbeitsablédufe
in der LVA Oldenburg-Bremen neu geplant und koordiniert werden und spe-
zielle Vordrucke fiir das Projekt erstellt werden. Durch die Information der
Mitarbeiter wurden nicht nur die verdnderten Verwaltungsabldufe, sondern
auch die mit dem Vorhaben verbundenen Ziele vermittelt.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass durch die enge Zusammenarbeit der
Mitglieder des Qualitétszirkels die Arbeitsablaufe kurzfristig den praktischen
Bediirfnissen aller Beteiligten angepasst werden kdnnen. Dadurch werden in
der Verwaltung Schnittstellen im Behandlungsprozess Alkoholabhéngiger
optimiert und das Ziel der Studie aktiv durch die Mitarbeiter der LVA ge-
fordert.
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Ferdinand Mantel

H. Entwohnung im Verbundsystem (EVS):
Auswirkungen des Modellprojekts aus Sicht des
Sozialmedizinischen Dienstes des Leistungstrigers

Im Jahre 1996 wurde von der LVA Oldenburg-Bremen eine Studie ,,Effek-
tivitdt von Alkoholentwdhnung* gemeinsam mit der Carl von Ossietzky Uni-
versitdt Oldenburg, Arbeitsstelle Sucht- und Drogenforschung (SAUS)
durchgefiihrt.

Das Ergebnis dieser Studie beinhaltet drei groBle Schwerpunkte, die im
Bereich der Entwohnungsbehandlung weiterhin verbesserungsfahig sind. 1.
Aspekte der Erwerbsfahigkeit im Bereich der Suchtbehandlung, 2. Riickfall-
und Schnittstellenproblematik, 3. Vernetzung.

Anfang 2000 wurde eine Nachfolgestudie zwischen den oben genannten
Partnern angeregt und von der LVA Oldenburg-Bremen in Auftrag gegeben.

Das Ziel dieser Studie ist es, zu erforschen, inwieweit sich durch Entwoh-
nungsbehandlungen im Verbundsystem die rehabilitative Behandlung Ab-
héngigkeitskranker optimieren lasst.

Aus medizinischer Sicht sind die ersten Erfahrungen, insbesondere durch die
gemeinsame Arbeit von Leistungsanbietern sowie Kostentrdger in einem
Qualitétszirkel, als sehr positiv zu bewerten.

Es wurde ein Verwaltungsverfahren mittlerweile installiert, die inhaltliche
Ausfiillung des Rahmenprojektes wird derzeit durchgefiihrt, wobei diese Art
der Festlegung gemeinsamer Qualititsstandards, der Aufgabenverteilung
zwischen ambulanter und stationdrer Behandlungsstitte von allen Beteiligten
als zukunftsweisend angesehen wird.
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Es soll jedoch nicht verschwiegen werden, dass insbesondere iiber den
Abstimmungsbedarf unter unterschiedlichsten Einrichtungen ein hohes Maf3
an intensiver Arbeit und an Kooperation notwendig ist, um zum gewliinsch-
ten Ergebnis zu kommen.

Als Mediziner der LVA Oldenburg-Bremen, der fiir die alltdgliche prakti-
sche Arbeit Mitverantwortung trigt, haben sich bisher einige positive Aspek-
te im praktischen Alltag ergeben:

Wurden bisher schon Sozialberichte auf hohem inhaltlichen Niveau erstellt,
so ist in den letzten Wochen und Monaten feststellbar, dass dies durchaus
noch steigerungsfahig ist. Die Qualitdt der Sozialberichte hat sich nochmals
verbessert. Ebenso ist das Berichtswesen der medizinischen Fachkollegen,
die in freien Praxen die Akutversorgung des Klientels durchfiihren, deutlich
verbessert, insbesondere die an die Beratungsstellen assoziierten Arzte er-
stellen mittlerweile aussagekréftige Kurzgutachten, die die Arbeit des Sozial-
mediziners durchaus erleichtern.

Ein weiterer Punkt, der positiv hervorzuheben ist, besteht darin, dass bei den
vielfaltig bestehenden und intensivierten personlichen Kontakten zwischen
Leistungstragern, Grundsatzreferat, Sachbearbeitung und Sozialmedizini-
schem Dienst der LVA viele schwierige Fragestellungen letztendlich zum
Wohl des versicherten Abhéngigkeitskranken in kurzer Zeit entschieden
werden konnen.

Nochmals zuriickkommend auf die Arbeit im Qualititszirkel ist hier davon
zu berichten, dass insbesondere unterschiedliche therapeutische Ansétze,
unterschiedlicher Umgang mit Problemstellungen, die alltdgliche praktische
Arbeit unter den Teilnehmern an der Studie ein erhdhtes Mall an Zugehen
auf den anderen, Verstehen von Problemen anderer, gemeinsam Problemlo-
sestrategien hervorgebracht hat.



283

Aus medizinischer Sicht ist dariiber zu berichten, dass im Rahmen der Studie
vermehrt Aktivititen nicht nur im Rahmen der Leitungsebene sondern auch
bei den nachgeordneten Mitarbeitern von Kliniken und Beratungsstellen ent-
standen sind. Es ist mehrfach zu Treffen mit Beratungsstellen, mit Kliniken
gekommen, die die Entwohnung im Verbundsystem zum Thema hatten.

Sicher sind aus medizinischer Sicht noch vielfiltige Probleme in der Zusam-
menarbeit zu 16sen, sowohl auf Prozess- wie Struktur- und Ergebnisebene.
Insgesamt macht jedoch die vertrauensvolle Zusammenarbeit deutlich, dass
die Idee einer regionalen Vernetzung der Suchtbehandlung in die Praxis um-
zusetzen ist und die einzelnen Probleme nach und nach geldst werden kon-
nen.

Da im Rahmen des Rahmenkonzeptes primér eine Fortschreibung der sich
verdndernden Bedingungen vorgesehen ist, wird durch die Beisteuerung
unterschiedlicher Fachqualitdten und Qualifikationen mit Sicherheit noch
einiges an Verdnderungen zu erwarten sein, insbesondere ist die Festlegung
der inhaltlichen geteilten Arbeitsschritte zwischen ambulanten und statio-
ndren Einrichtungen ein Thema, das auf der einen Seite nur durch hohe Ko-
operation zu bewiltigen ist und auf der anderen Seite viel Diskussionsziind-
stoff enthalt.

Neben den medizinisch-inhaltlichen Aufgaben ist es aus Sicht des Sozialme-
diziners der LVA Oldenburg-Bremen sicher auch von hoher Bedeutung, dass
Verwaltungsabliufe verschlankt werden konnen und vereinfachte Verfahren
zu einer hoheren Effektivitat und zu zeitlich kiirzeren Abldufen fiihren.

Personlich freue ich mich iiber das Fortschreiten und den Fortgang der
Studie, ich bin, wie viele andere auch, die auf dem Heidelberger Suchtkon-
gress von der Studie gehdrt und iiber sie diskutiert haben, neugierig auf das
zu erwartende Ergebnis.
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Anhang

Reha-Statistiken der LVA Oldenburg-Bremen fiir die
Berichtszeitriume 1999 und 2000
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
Klinik im Berichts- Tagen MafBnahmen | liche Dauer der
zeitraum 1999 im Berichts- MafBnahme in
zeitraum Tagen
Fachklinik St. Marienstift — 127 18,6 94 91,6
Dammer Berge
Kleeblatt Klinik Rastede 2 63,0 1 57,0
Fachkrankenhaus 37 203 36 935
Moorpension > >
Fachklinik
Bad Ténnisstein 0 31,0 1 57,0
Fachklinik Fredeburg 82 30,3 65 73,8
Paracelsus-Berghofklinik 2 12,5 2 101,5
Fachklinik Wigbertshohe 22 17,3 14 70,9
St. Vitus-Stift 24 26,0 14 92,2
Haus Niedersachsen I 1 27,0 1 85,0
Haus Niedersachsen 1T 1 13,0 0 -
ZKH Bremen-Ost —
Klinik Sebaldsbriick 64 19.9 52 57,3
1 26,5 2 84,0
Fachklinik Oldenburger
Land — Abt. Ofener Strafie = . 2L i
Fachklinik Oldenburger
Land — Abteilung “To Hus*“ 43 26,6 - 78,7
Dietrich-Bonhoffer-Klinik 3 93,7 3 159,7
AG Therapiekette 1 ~ 0 _
Niedersachsen
Bernhard-Salzmann-Klinik 5 38,7 3 84,7
Therapiezentrum
Moorkieker 2 3,0 ! 49,0
Fachklinik Richelsdorf 10 472 6 49,2
Sonstige 31 14,9 29 108,1
Gesamtzahlen aller
Kliniken 513 25,5 387 81,9

Tabelle 16. Stationdre Entwohnungsheilbehandlungen wegen Alkoholab-
héingigkeit und deren Zuordnung zu den stationdren Leistungs-
anbietern! (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2000)

1 In Niedersachsen gibt es fiir die medizinische Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlungen)
von Alkohol- und Medikamentenabhéingigen insgesamt dreizehn Fachkliniken mit 845
Platzen sowie eine Tagesklinik in Hannover (vgl. Niedersichsisches Ministerium fiir
Frauen, Arbeit und Soziales 1999).
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
Klinik im Berichts- Tagen Mafinahmen | liche Dauer der
zeitraum 2000 im Berichts- MafBnahme in

zeitraum Tagen

gachklmlk St. Marienstift — 152 24.9 133 933

ammer Berge

Kleeblatt Klinik Rastede 2 45,0 2 64,0

Fachkrankenhaus 38 31.8 36 90.8

Moor P i ’ ’

Fachklinik

Bad Ténnisstein 2 7,0 2 64,0

Fachklinik Fredeburg 92 27,2 84 92,8

Paracelsus-Berghofklinik 9 13,7 9 1122

Fachklinik Wigbertshohe 15 24,3 17 89,0

St. Vitus-Stift 12 32,1 12 106,9

Haus Niedersachsen I 6 25,0 3 85,0

Haus Niedersachsen 11 0 - 1 84,0

ZKH Bremen-Ost —

Klinik Sebaldsbriick 62 29,0 9 60,4

Fachklinik Oldenburger

Land — Abt. Ofener Strafie 70 e o 86,4

Fachklinik Oldenburger

Land — Abteilung “To Hus* 42 31,4 44 97,6

Dietrich-Bonhoffer-Klinik 1 154,0 0 -

AG Therapiekette

Niedersachsen

Bernhard-Salzmann-Klinik 21,3 5 45,8

Therapiezentrum

Moorkieker B ! 91,0

Fachklinik Richelsdorf 23 58,9 17 66,5

Sonstige (West-Heilstiitte) 44 20,6 31 93,4

Gesamtzahlen aller 576 30,1 510 87,7

Kliniken

Tabelle 17: Stationdre Entwohnungsheilbehandlungen wegen Alkoholab-
héngigkeit und deren Zuordnung zu den stationdren Leistungs-
anbietern (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2001)
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
Beratungsstelle im Berichts- Tagen Mafinahmen | liche Dauer der
zeitraum 1999 im Berichts- MafBnahme in

zeitraum Tagen

Beratungsstelle im Lankreis

Oldenburg, Wildeshausen 18 12,2 12 289.,9

(DW)

VBS-Team Bremen 16 18,3 11 158,3

Beratungsstelle im Landreis 14 23,5 12 2913

Cloppenburg

Beratungsstelle in der Stadt

Oldenburg (DW) 13 7,2 13 240,1

Beratungsstelle im Landkreis

Ammerland, Bad Zwischen- 10 12,4 3 3543

ahn (DW)

AWO-Suchtberatungszen- 10 27.0 4 171.0

trum Bremerhaven

Beratungsstelle im Landkreis

Wesermarsch, Nordenham 10 13,8 7 430,3

(DW)

Beratungsstelle Friesland,

Varel 9 35,2 7 162,4

Drogenberatung Delmen-

horst 9 16,5 7 141,0

Beratungsstelle in der Stadt

‘Wilhelmshaven (DW) 8 4,3 9 386,4

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen West 2 249,5

West-Heilstiitte - HTGR1 6 27,7 6 228,2

Psychosoziale Beratungsstelle 5 4 311.0

Vechta ?

]S}oznalpsycylatrlscher Dienst 4 23,0 2 193,0

remen Mitte

Beratungsstelle im Lankreis

‘Wesermarsch, Brake (DW) 3 15,0 4 371,0

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Nord ! ol . st

Beratungsstelle in  Esens

(OW) 1 11,0 2 219,0

Sozialpsychiatrischer Dienst 0 _ 1 260

Bremen Ost

Gesamtzahlen aller 144 16,8 110 260,4

Beratungsstellen

Tabelle 18: Ambulante Entwéhnungsheilbehandlungen wegen Alkoholab-
héingigkeit und deren Zuordnung zu den ambulanten Leistungs-
anbietern (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2000)
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
im Berichts- Tagen MafBnahmen | liche Dauer der
Beratungsstelle zeitraum 2000 im Berichts- MafBinahme in
zeitraum Tagen

Beratungsstelle in der Stadt
Oldenburs (DW) 39 16 20 137,1
VBS-Team Bremen 32 24 19 2183
Beratungsstelle im Landkreis
Ammerland, Bad Zwischen- 21 11,9 22 133,5
ahn (DW)
Beratungsstelle im Landreis 22 20,8 21 260,4
Cloppenburg
Beratungsstelle in der Stadt
Wilhelmshaven (DW) iy — i de
Beratungsstelle im Lankreis
Wesermarsch, Brake (DW) 15 13 6 351,2
Beratungsstelle im Lankreis
Oldenburg,  Wildeshausen 14 7 16 267,5
(DW)
Ber lle Friesland,
Varel 12 242 7 2294
Psychosoziale Beratungsstelle
Vechta 12 34 11 194,5
West-Heilstiitte - HTGR1 12 24 5 2240
AWO-
Suchtberatungszentrum 11 27,1 10 174
Bremerhaven
]S}oznalpsychlatrlscher Dienst 10 6.8 4 196,3

remen West
Beratungsstelle im Landkreis
Wesermarsch, Nordenham 9 58 8 186,6
DW)
Sozialpsychiatrischer Dienst
Bremen Nord 3 9,5 2 43,5
Sozialpsychiatrischer Dienst
Bremen Ost 4 3 1 32
Drogenberatung
Delmenhorst 4 7.7 3 3704
Beratungsstelle in  Esens
(DW) 3 5,5 1 124
Sozialpsychiatrischer Dienst
Bremen Mitte 2 15 2 236,5
Norddeutsches Institut
Bremen 2 36 0 3
Jugend- und Drogenberatung 1 B 0 B
Oldenburg
Gesamtzahlen aller 247 18,5 171 208,1
Beratungsstellen

Tabelle 19: Ambulante Entwiéhnungsheilbehandlungen wegen Alkoholab-
héingigkeit und deren Zuordnung zu den ambulanten Leistungs-
anbietern (vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2001)
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
Beratungsstelle im Berichts- Tagen Mafinahmen | liche Dauer der
zeitraum 1999 im Berichts- MafBnahme in

zeitraum Tagen

Beratungsstelle in der Stadt

Oldenburg (DW) 19 28,9 12 256,4

Beratungsstelle Friesland,

Varel 16 22,2 12 193,1

AWO-Suchtberatungszen-

trum Bremerhaven 15 4.8 3 177.6

VBS-Team Bremen 13 29,4 2 99,0

Beratungsstelle im Landreis 13 13.4 9 257

Cloppenburg

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Nord 11 17,0 8 190,1

West-Heilstiitte - HTGR1 8 10,0 1 184,0

Beratungsstelle im Landkreis

Wesermarsch, Nordenham 8 12,3 2 208,0

(OW)

Beratungsstelle im Lankreis

Oldenburg,  Wildeshausen 7 37,5 2 126,5

(DW)

Beratungsstelle in der Stadt

Wilhelmshaven (DW) 7 15,8 3 236,6

Beratungsstelle im Landkreis

Ammerland, Bad Zwischen- 6 6,0 4 166,0

ahn (DW)

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen West 6 26,0 4 135,0

Drogenberatung Delmen- 6 24.0 5 2744

horst ’ ’

Psychosoziale Beratungsstelle

Vechta 5 29,5 5 231,4

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Ost 4 2 2750

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Mitte 4 81,0 ! 184.0

Beratungsstelle in  Esens

(OW) 3 27,5 3 1157

Beratungsstelle im Lankreis

‘Wesermarsch, Brake (DW) 2 90,0 3 356,7

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Siid 2 61,0 0

Gesamtzahlen aller 155 254 85 214,6

Beratungsstellen

Tabelle 20: Ambulante Nachsorge-Behandlungen wegen Alkoholabhdngig-
keit und deren Zuordnung zu den ambulanten Leistungsanbietern
(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2000)
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Zuweisungen Wartezeit in abgeschlossene | Durchschnitt-
Beratungsstelle im Berichts- Tagen MafBnahmen | liche Dauer der
zeitraum 2000 im Berichts- MafBinahme in

zeitraum Tagen

VBS-Team Bremen 20 20,4 11 150,1

Beratungsstelle in der Stadt

Oldenburg (DW) 17 17,1 19 254,1

West-Heilstiitte - HTGR1 11 30 6 1453

Beratungsstelle Friesland, 10 228 15 2339

Varel

Beratungsstelle im Landkreis

Ammerland, Bad Zwischen- 9 15 6 1442

ahn (DW)

Beratungsstelle im Landreis

i (e 9 23,9 15 236,2

Psychosoziale Beratungsstelle

Vechta 9 7,3 8 190,1

AWO-Suchtberatungszen-

trum Bremerhaven o 33,5 10 119.8

Beratungsstelle im Lankreis

Oldenburg, Wildeshausen 8 26 5 145,6

DW)

Beratungsstelle im Landkreis

Wesermarsch, Nordenham 7 15,2 7 301,1

(OW)

Beratungsstelle in der Stadt

‘Wilhelmshaven (DW) 6 18,5 i 209,9

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Nord ‘ : . 8L

Beratungsstelle im Lankreis

Wesermarsch, Brake (DW) > 28 2 154.5

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Ost 5 22,5 3 109,7

Beratungsstelle in  Esens

(DW) 4 33,3 4 129,3

Sozialpsychiatrischer Dienst 3 41 4 234

Bremen West

Drogenberatung Delmen-

horst 3 23,5 5 314,2

Sozialpsychiatrischer Dienst

Bremen Mitte 2 417 3 ol

Sozialpsychiatrischer Dienst 2 104 2 179

Bremen Siid

Gesamtzahien aller 145 238 144 206,1

gsstellen

Tabelle 21 : Ambulante Nachsorge-Behandlungen wegen Alkoholabhdngig-
keit und deren Zuordnung zu den ambulanten Leistungsanbietern
(vgl. LVA Oldenburg-Bremen 2001)
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