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Vorwort

Wolf-Dieter Scholz, Knut Tielking

Der hier vorgelegte Abschlussbericht ist die Dokumentation der Ergebnisse
des Forschungsprojektes ,,Modulare Kombinationsbehandlung im regionalen
Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer externen
Kooperationspartner (MoKo)“.

Am 1. Oktober 2005 hat die AG Devianz die wissenschaftliche Begleitung
dieses Modellprojekts begonnen. Das Projekt aus dem Bereich der Rehabili-
tationsforschung ist nicht nur mit einem erheblichen Finanzvolumen durch
die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover, die Lukas-Werk
Suchthilfe gGmbH, den Lukas-Werk e. V., die Stadt Wolfenbiittel, das Diako-
nische Werk der Ev.-luth. Landeskirche in Braunschweig e.V.und den Verein
zur Forderung der Rehabilitation in Niedersachsen und Bremen e.V.
(VFRNB) gefordert worden, es ist auch in jedem Abschnitt durch eine inten-
sive und fruchtbare Kooperation zwischen den Kooperationspartnern ge-
kennzeichnet gewesen. Aus der Sicht der AG Devianz lag der besondere
Reiz, aber auch die starke Herausforderung darin, dass es sich hier nicht um
die klassische Form der Grundlagenforschung gehandelt hat, sondern um eine
wissenschaftsbasierte Form der praxisrelevanten Forschung, an deren Ergeb-
nissen ein direktes handlungsrelevantes Interesse besteht. Die fast zweiein-
halbjahrige Projektarbeit wird mit diesem Abschlussbericht und einer Fach-
tagung im Februar 2008 beendet.

Ausgangspunkt fiir unsere Arbeit war das Bemiihen, die Wege und Formen
der Aufbau- und Ablauforganisation der Zusammenarbeit im Rahmen der
MoKo neu und effektiver zu gestalten, die ganztigig ambulanten- oder stati-
onidr-ambulanten Behandlungsverldufe und deren Outcome zu verbessern und
die Behandlungsqualitit der Verbundarbeit und die Realisierung der Kombi-
Behandlung im Therapieverbund zu evaluieren. Dazu mussten neue Instru-
mente zur Durchfiihrung von quantitativen (halb standardisierte Befragungen
[fiir Mitglieder der Lenkungsgruppe, fiir Case-Managerlnnen und fiir Patien-
tInnen der Rehabilitationsmaflnahmen und deren Therapeutlnnen]) und von
qualitativen Befragungen (leitfadengestiitzte Interviews) zur Evaluation der
Behandlung sowie zur Verbesserung der Qualitdt der Entscheidungs- und
Behandlungsprozesse zum Teil als Online-Befragung realisiert werden. Die
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erhobenen quantitativen Daten (Frequenz- und Kontingenzanalyse, logisti-
sche Regression, Allgemeines Lineares Modell) mussten rechnergestiitzt
ebenso ausgewertet werden wie die qualitativen Interviewdaten (qualitative
Inhaltsanalyse).

Geleitet wurden diese Arbeiten von dem Bemiihen, die Kooperation aller an
diesen Prozessen der Verbundarbeit Beteiligten, der Leistungstrager und der
Leistungsanbieter, zu férdern und zu unterstiitzen und dabei den Anspruch
der Qualitatsentwicklung in den Mittelpunkt zu stellen. Die wéhrend der Pro-
jektlaufzeit erzielten Erfolge (u. a. erfolgreich abgeschlossene Kombinations-
behandlungen, Implementierung des modularen Berichtswesens, Weiterent-
wicklung von Kooperationsstandards) wie auch aktuell bestehende Heraus-
forderungen (u. a. Fortsetzung systematischer Qualitdtsentwicklung, Nach-
weis langfristiger Behandlungseffekte von Kombinationsbehandlungen) auf
diesem weiter zu beschreitenden Weg der Flexibilisierung und Individualisie-
rung der Behandlung von Abhéingigen sind im vorliegenden Abschlussbericht
dokumentiert.

Eine so lange, intensive und produktive Kooperation zwischen der Wissen-
schaft und der wissenschaftlich orientierten Rehabilitationspraxis wie sie fiir
den konkreten Fall festzustellen ist, gelingt nur durch eine solide Basis von
Vertrauen in die Zuverlédssigkeit, Berechenbarkeit und Soliditdt der Arbeit
der Forschungsgruppe durch die anderen beteiligten Institutionen und Perso-
nen. Dafiir sind wir als AG Devianz allen Beteiligten verbunden. Wir wollen
ausdriicklich festhalten, dass der erfolgreiche Abschluss unserer Arbeit im
Wesentlichen das Ergebnis einer gemeinsamen Anstrengung ist. Wir moch-
ten uns dafiir ausdriicklich auch bei denen bedanken, die daran mitgewirkt
haben. Der besondere Dank gilt dabei Frau Sarstedt-Hiilsmann (Geschéfts-
fithrerin der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH), Herrn Dr. Gaedt (ehemaliger
leitender Arzt der Fachklinik Erlengrund), Herrn Dr. Seifert (leitender Arzt
der Fachklinik Erlengrund), Herrn Laskowski (leitender Psychologe der
Fachklinik Erlengrund) und den Projektverantwortlichen auf Seiten der Deut-
schen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover Herrn Bode, Frau West-
phal und Herrn Wiegand.

Zudem sei allen an der Lenkungsgruppenarbeit Beteiligten herzlich gedankt.
Unser Dank fiir eine immer faire und fruchtbare Kooperation gilt auch Herrn
Dr. Kobelt vom VFRNB fiir den Austausch im Zusammenhang der Reha-
Statistiken, Herrn Brunssen fiir die Zusammenarbeit im Rahmen der QM-
MaBnahmen, und den Therapeutlnnen und Case-Managerinnen und -Mana-
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gern filir das Engagement und Durchhaltevermdgen im Rahmen der Begleit-
forschung.

Last but not least mochten wir uns auch gleichsam nach Innen bedanken.
Frau Sabine Rosler hat bis zu ihrem Ausscheiden aus der Projektarbeit durch
den Wechsel in eine andere verantwortungsvolle Tétigkeit im Bereich der
Gesundheitsarbeit durch ihre strikte Arbeitsdisziplin und ihre herausragende
Qualifikation wesentlich dazu beigetragen, dass das Projekt einen erfolgrei-
chen Start hatte. Henning Fietz mochten wir dafiir danken, dass er uns iiber
alle Fallstricke und Hindernisse der elektronischen Datenverarbeitung und
EDV-Technik sicher geleitet hat und umfassend beratend titig war, Wiebke
Zabel hat als studentische Mitarbeiterin wichtige Arbeiten im Zusammen-
hang der qualitativen Interviewstudie geleistet. Unser Dank und unsere Aner-
kennung gilt dariiber hinaus den drei Praktikantinnen aus dem Studiengang
Public Health der Universitit Bremen, Corinna Post, Imke Telkamp und
Hilke Bosse. Sie waren eine grofle Bereicherung unserer Arbeit — insbeson-
dere im Projektmanagement und im Kontext der Organisation der Abschluss-
tagung — und haben hoffentlich einen neuen Zugang zu dem Forschungs- und
Praxisfeld der Gesundheitswissenschaften bekommen.

Am Ende dieser langen und erfolgreichen Zusammenarbeit stellen sich unter-
schiedliche Empfindungen ein. Einerseits Freude und Zufriedenheit iiber die
gelungene Arbeit, andererseits eine gewisse Wehmut, dass sie beendet ist und
schlieBlich die Hoffnung, dass die Ergebnisse der Studie Eingang in die
Rehabilitationspraxis finden und im Interesse der Leistungstriger, Leistungs-
anbieter, Beschiftigten und vor allem der Betroffenen zu einer weiteren
Qualititsverbesserung und damit auch héheren Wirksamkeit der Bemiihun-
gen fiithren. Vor allem aus Letzterem ergeben sich fiir die Rehabilitationsfor-
schung weitere Herausforderungen und Verpflichtungen, die bisher nach wie
vor nur in geringer Zahl vorliegenden Studien zu kombinierten Behandlungs-
mafBnahmen wie auch zur Bewertung von Verbundarbeit fortzusetzen, zu
erweitern und zu intensivieren.
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1 Einleitung

1.1 Zusammenfassung

Obgleich die medizinische Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken in
Deutschland iiberwiegend im stationdren Rahmen erfolgt, wird bei der Be-
trachtung bundesweiter Entwicklungen in den letzten Jahren die Tendenz zur
Individualisierung von Mafinahmen und Ausdifferenzierung von Angeboten
deutlich: Ambulante Behandlungsangebote haben sich etabliert und im statio-
nidren Rahmen wurde die mehrmonatige Langzeittherapie um flexible Be-
handlungszeiten und -modelle ergédnzt. Die Verkniipfung von Behandlungs-
angeboten (ambulant, stationdr, ganztdgig ambulant, adaptiv) in Verbund-
modellen und Kombinationsbehandlungen stellt eine weitere Moglichkeit dar,
auf unterschiedliche Bedarfslagen Betroffener zu reagieren und individuali-
sierte Hilfeleistungen zu realisieren.

Ausgehend von der Annahme, dass die Effizienz von Rehabilitationsmal3-
nahmen mafgeblich von der internen und externen Vernetzung der beteilig-
ten ambulanten, stationdren und tagesklinischen Einrichtungen abhingt (vgl.
u. a. Kulick 2004, Weissinger 2006), wurde im Rahmen des Projektes
»Wissenschaftliche Begleitforschung der Modularen Kombinationsbehand-
lung im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und
ihrer externen Kooperationspartner Prozess begleitend gepriift, inwieweit
neue Strukturen und Prozesse, die aus der Implementierung des Leistungs-
rahmens der Modularen Kombinationsbehandlung resultieren, einen Beitrag
zur Realisierung eines modernen, individualisierten und effizienten Behand-
lungsangebotes leisten. Zentrales Anliegen war es, die Kooperation der Be-
teiligten im Rahmen eines Qualititsentwicklungsprozesses in der gemein-
samen Verbundarbeit zu unterstiitzen und zu férdern.

Auf der Struktur- und Prozessebene wurde dazu gemeinsam mit dem Leis-
tungstriger und den beteiligten Leistungsanbietern mit Elementen modernen
Qualitatsmanagements, z. B. im Rahmen von Qualititszirkelarbeit oder der
Gestaltung von Prozessen und Controllingverfahren, gearbeitet.

Erkenntnisse zu den Einfliissen der Modularen Kombinationsbehandlung auf
den Behandlungserfolg und die -qualitit wurden insbesondere mittels Prozess
begleitender Befragungen von Therapeutinnen und Patientlnnen sowie quali-
tativer Interviews gesammelt.
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Nach zweieinhalbjahriger Studienlaufzeit ldsst sich im Vorgriff auf die in
diesem Band zusammengestellten Ergebnisse der Untersuchung festhalten,
dass die Einfiihrung und Umsetzung der Modularen Kombinationsbehand-
lung insbesondere vor dem Hintergrund der therapeutlnnen- wie klientInnen-
seitigen Akzeptanz des Konzeptes und des fruchtbaren Qualitatsentwick-
lungsprozesses als Erfolg bezeichnet werden darf. Insbesondere die Daten
zur Antrittsquote, den Haltequoten und den Schnittstellenwechseln belegen
den positiven Einfluss der Kooperation und Verbundarbeit auf die Minderung
von in der Suchtrehabilitation bekannten Schnittstellenproblematiken.

Diese Bilanz resultiert aus einem aufwendigen, sich iiber zweieinhalb Jahre
vollziehenden Prozess des , Aufeinanderzubewegens® der beteiligten Leis-
tungsanbieter und des Leistungstragers. Dieser Prozess miindete letztlich in
einer ,, Kultur der Kooperation“, die als qualitative Neuerung gewachsen ist
und mittlerweile als unverzichtbar bewertet wird.

Die Ergebnisse des Modellprojektes werden im Folgenden ausfiihrlich erdrtert.

1.2 Aktuelle Entwicklungen und Forschungsstand zum Thema:
,, Verbundarbeit in der Suchthilfe*

Sichtet man die Beitrdge in Fachpublikationen, so ist das Thema ,,Verbund,
Vernetzung, interdisziplindre Kooperation™ rein quantitativ stark vertreten und
spielt in der medizinischen Rehabilitation eine zunehmend wichtige Rolle (vgl.
u. a. FVS 1998, 2002; GVS 2001, 2002; Janz/Knauf/Neeb 2000; Oliva et al.
2001; Paul 1999; Schulte 2002; Tielking 2000; Tielking/Kuf3 2001, 2003;
Tielking/Ratzke 2004; Wiegand 2002; Geyer u.a. 2006). Der Fachverband
Sucht e. V. bspw. sieht Kombinationsbehandlungsmodelle inzwischen als
Hdritte SAule neben einer vorrangig ambulant oder stationédr ausgerichteten
Entwo6hnungsbehandlung® (Weissinger/Missel 2006: 59). Die Deutsche Ren-
tenversicherung hat die Kombinationsbehandlung als ,,Behandlungsform der
Zukunft“ bezeichnet (vgl. Schallenberg 2005: 7). Auch die einschligigen
Tagungen und Kongresse der Sucht- und Rehabilitationsforschung greifen das
Thema Kombinationsbehandlung durchaus auf: Im Rahmen des Heidelberger
Kongresses 2006, aber auch auf dem BundesDrogenKongress 2007 (vgl. Korte/
Ratzke 2007b; Ahlrichs 2007) und den Tiibinger Suchttherapietagen 2007 fand
das Thema Kombinationsbehandlungen Beriicksichtigung und wurde in Work-
Shops sowie Vortragen eingehend erértert und diskutiert.

Motive fiir die Implementierung von Kombi-Behandlungsmodellen sind viel-
faltig: GesetZiche Grundlagen, variierende, vielfaltige Bedarfe der Klien-
tinnen und Indikationen, aber auch versorgungspolitische bzw. strukturelle
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Gegebenheiten und gesundheitsbkonomische Erwagungen koénnen Aus-
gangspunkte dafiir sein, Kooperationen anzustreben und Verbundarbeit zu
forcieren.

Die durch Krankenkassen und Rentenversicherungstrager verabschiedete
Vereinbarung ,,Abhéngigkeitserkrankungen (VA)“ (vgl. 2001) enthélt impli-
zit das Fundament fiir die Realisierung von Kombi-Behandlungen, indem
Zustandigkeiten und Verfahren der Leistungserbringung im Suchthilfesystem
aufgezeigt werden. Gemil3 § 7 der VA sollen medizinische Leistungen zur
Rehabilitation nach ,,individuellem Rehabilitationsbedarf* erfolgen, dabei
wird die Leistungsform nicht konkretisiert bzw. offen gehalten.

Mit Blick auf das Verstdndnis von Suchtkrankheit und aktuelle Ansétze zur
Versorgung von Suchtkranken erhélt die Orientierung an der Subjektivitét
der Betroffenen eine besondere Konnotation. Die Bertcksichtigung indivi-
dueller Bedarfe im Therapieverlauf wird als relevant und unerldsslich fiir den
Erfolg von Suchtbehandlungen angesehen. Diese Aspekte finden sich als
grundsitzliche, nicht kombi-behandlungsspezifische Anforderung an die
Qualitétssicherung fiir die Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen im
§ 20 SGB IX wieder. Die Leistungserbringung im Kontext einer Teilhabe-
forderung ist danach wirksam, bedarfsgerecht und am Krankheitsfolgemodell
(vgl. zur ICF Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation 2004)) orientiert zu realisieren.

Insofern wird davon ausgegangen, dass fiir wirkungsvolle Rehabilitations-
leistungen ein ganzheitliches Verstdndnis zugrunde zu legen ist (vgl. u. a.
FVS 2003, VDR 2002, Schuntermann 2003). Leistung und Qualitét der Be-
handlung sind danach durch eine vollstindige Beriicksichtigung aller Mafi-
nahmen zu erreichen (vgl. dazu Biissing 1992, Biissing/Glaser 2003, Hacker
1998). Die zu erbringende Leistung ist an den ,,personlichen/medizinischen
Voraussetzungen™ des Hilfesuchenden zu orientieren. Angenommen wird,
dass eine solche PatientInnenorientierung sicherzustellen ist, wenn ein ein-
richtungsiibergreifendes, moglichst breites Spektrum von Therapieformen
(ambulant, ganztdgig ambulant, stationdr), Therapieeinrichtungen (psycho-
analytische, verhaltenstherapeutische, integrative Orientierungen) und Thera-
pieangeboten (psychotherapeutisch, medizinisch, soziotherapeutisch), kon-
zeptionell zusammengeschlossen, vorgehalten wird. Eine ganzheitliche Hilfe-
stellung erfordert die Zusammenarbeit von Personen und Institutionen aller
Disziplinen, Angebote und Einrichtungen, damit u. a. nahtlose Uberginge
von der Beratungsphase bis zum Reha-Ende gestaltet und Schnittstellen-
problematiken vermindert werden konnen (vgl. Tasseit 1992: 17). Verbund-
16sungen und Kombi-Behandlungen stellen hier organisatorisch eine Mog-
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lichkeit dar, da Spezifizierungen innerhalb des Leistungsspektrums, welches
flexibel gehandhabt werden kann, mdglich werden.

Auch in der AWMF-Leitlinie zur Postakutbehandlung wird die individuell zu
planende Behandlung als integrierte, d. h. psychotherapeutische, soziothera-
peutische, somatotherapeutische und andere Interventionen zusammenfas-
sende MafBinahme verstanden (vgl. Geyer/Batra/Beutel u. a. 2006: 58-59). Zu
diesen integrierten Behandlungen gehdren auch Sequenzbehandlungen und
insbesondere Nachsorgen im Rahmen stationir-ambulanter Sequenzbehand-
lungen, denen eine Uberlegenheit zugeschrieben wird und die, sofern lokal
vorhanden, empfohlen werden (vgl. Geyer/Batra/Beutel u. a. 2006: 72).

Die VA trdgt diesem Sachverhalt Rechnung, indem sie grundsétzlich von
einem Nebeneinander der Leistungsformen und somit der Gleichstellung
ambulanter, ganztigig ambulanter und stationédrer Rehabilitationsmafnahmen
ausgeht. Auf Ebene des therapeutischen Settings ist die Entscheidung fiir eine
MaBnahme bzw. ihre Gestaltung an den Kriterienkatalogen der Anlage 3 der
VA zu orientieren. Dariiber hinaus werden, wie in § 7 formuliert, Wechsel
der Leistungsformen moglich und Wege dafiir eréffnet, vorangegangene Ent-
scheidungen zu modifizieren und anzupassen.

Weiter wird angenommen, dass die Biindelung von Kompetenzen und
Ressourcen in einem kooperativen System der Suchthilfe hilft, effizienter zu
arbeiten und damit auch Uber- oder Unterbedarfen versorgungsseitig begeg-
nen zu konnen (vgl. dazu Biihringer 2006).

Praxisseitig bedingen diese Anforderungen wesentliche Neuerungen fiir die
gegebenen Verfahren und die Leistungserbringung in den Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation fiir Abhéngigkeitskranke. Entsprechend sind
die Instrumente des internen Qualitdtsmanagements (vgl. buss 2003; FVS
2003; FVS/DEGEMED 2005) auf Seiten der BehandlerInnen sinnvoll zu
erginzen. Parallel dazu sind die durch das Qualitdtssicherungsprogramm der
gesetzlichen Rentenversicherung (vgl. VDR 2003) definierten Erfordernisse
fiir eine Sicherung und Verbesserung der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu beriicksichtigen.

Die Verkniipfung sich ergdnzender Behandlungssettings (ambulant, stationér,
ganztdgig ambulant) im Interesse einer Nutzung aller Behandlungsoptionen,
war auch Ausgangspunkt fiir das unter dem Stichwort EVS — Entw6hnung im
Verbundsystem bekannt gewordene und in der Zusténdigkeit der Deutschen
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen implementierte Kombi-Behand-
lungsmodell, welches von der AG Devianz in mehreren Modellprojekten
wissenschaftlich begleitet wurde. In der ersten Studie (2000-2003) ging es
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unter Beteiligung von sieben Einrichtungen (zwei Kliniken an drei Stand-
orten und fiinf Fachstellen Sucht) primir darum, Verbundarbeit und Kombi-
Therapie zu organisieren, inhaltlich auszugestalten und zu erproben sowie
deren Effektivitdt nachzuweisen. In der EVS-II-Studie stand die Sicherung
und Fortschreibung der positiven Ergebnisse der EVS-I im Mittelpunkt sowie
die flaichendeckende Umsetzung der Entwohnung im Verbund in der Region
Oldenburg-Bremen. Seit 2003 kooperieren im EVS-Verbund 23 Anbieter der
medizinischen Rehabilitation von Alkoholabhingigen (17 ambulante und
sechs stationdre Rehabilitationseinrichtungen). Gleichzeitig wurden durch die
Beteiligung der Fachklinik Fredeburg aus dem Sauerland die Mdglichkeiten
und Grenzen von iiberregionaler Verbundarbeit erprobt.

Das inzwischen acht Jahre wahrende Bestehen des Verbundmodells legt
nahe, EVS als ein erfolgreiches Beispiel fiir ein modernes, individualisiertes
Behandlungsangebot anzusehen: Die Ergebnisse der Begleitforschung zei-
gen, dass mit der Kombitherapie eine hohere Haltequote erreicht wird. Die
Verkiirzung stationdrer Therapiezeiten sowie eine stirkere Nutzung ambu-
lanter Behandlungsangebote sind weitere Beispiele fiir den Erfolg (vgl. dazu
Tielking/Kuf3 2001, 2003; Tielking/Ratzke 2004; Tielking/Ratzke 2007). Die
die gemeinsame Behandlung begleitende Qualitétszirkelarbeit gilt insgesamt
als das ,,Herzstiick” der EVS. Die Qualitétszirkel wurden wéhrend der Stu-
dienlaufzeiten von der Universitdt Oldenburg vor- und nachbereitet wie auch
moderiert und finden auch aktuell, noch nach Abschluss der Forschungspro-
jekte, mit externer Moderation statt. Sie sind somit im Sinne der Qualitéts-
entwicklung des Verbundes fest etabliert. Weiterhin und durch die wissen-
schaftliche Begleitforschung der EVS-Studien initiiert, wurden fortwahrend
Uberlegungen zur Optimierung der Durchfiihrung von Ubergabegesprachen
angestellt. Durch die teilweise erheblichen Entfernungen zwischen den Ver-
bundeinrichtungen gestaltete sich eine regelhafte Realisierung héufig schwie-
rig und ineffizient. Da persdnlichen Ubergabegesprichen in Dreierkonferen-
zen jedoch ein mittlerer bis hoher Nutzen fiir die Weiterbehandlung und den
Behandlungserfolg zugeschrieben wird (vgl. Tielking/Ku3 2003: 199ff),
wurde im Rahmen der Begleitung des Qualititsentwicklungsprozesses durch
die AG Devianz die Realisierung der personlichen Ubergabegespriche per
Webcam, die notwendigen technischen Modalitdten und entsprechende Ver-
giitungsoptionen mit den Leistungsanbietern und den Leistungstragern dis-
kutiert. Diese Initiative miindete aktuell in einer modellhaften Erprobung der
Durchfiihrung webcamgestiitzter Ubergabegespriche in Einrichtungen des
EVS-Verbundes. Eine Evaluation dieser Ubergabegespriche wird seit dem
01.01.2008 durchgefiihrt.
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Ungeachtet dieser Ergebnisse, Entwicklungen und Diskussionen in Wissen-
schaft und Fachoffentlichkeit im Bereich der Suchthilfe, besteht nach wie vor
Forschungsbedarf im Feld von ,, Kooperation und Verbundarbeit” : Bisher
unbeantwortet oder nur fragmentarisch bearbeitet sind Fragen zu der Ziel-
gruppe fiir Kombi-Behandlungen, einer spezifischen Diagnostik, der Indika-
tionsstellung und der Auswahl der Behandlungssegmente insbesondere auch
unter gesundheitsokonomischer Perspektive. Weiter fehlen evidenzbasierte
Untersuchungen zur Effektivitat und erst recht zur Effizienz von Kombina-
tionstherapien: Aussagen iiber die Effekte der jeweiligen Kombi-Modelle
bleiben hiufig vage; insbesondere Langzeitstudien, die die Nachhaltigkeit
des Einflusses einer Kombi-Behandlung gemessen an der Teilhabe am Ar-
beitsleben bzw. am Leben in der Gesellschaft priifen, liegen bisher nicht vor.

Die ,, Wissenschaftliche Begleitung der Modularen Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH" bedeu-
tet inhaltlich die Mdoglichkeit, weitere Aspekte der bisherigen Arbeiten zum
Themenfeld ,,Kooperation und Verbundarbeit™ in den Mittelpunkt des Inte-
resses zu riicken. Dies besonders auch, weil das Rahmenkonzept der Modu-
laren Kombinationsbehandlung diesbeziiglich innovative Elemente, wie z. B.
die Sondermodule Belastungserprobungsgruppe (BEG) oder Intravision ent-
halt.

Den Stand der Entwicklungen um Kombi-Behandlungen in der medizini-
schen Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken abschlielend, ist im Folgen-
den eine durch die AG Devianz erstellte Ubersicht der Verbundkonzeptionen
»EVS — Entwohnung im Verbundsystem™ und ,,MoKo — Modulare Kom-
binationsbehandlung im regionalen Therapieverbund“ abgebildet. Diese Dar-
stellung wurde wihrend der MoKo-Studie zur Unterstiitzung der aktuellen
Uberlegungen der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
und der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen beziiglich einer
Systemangleichung der Kombi-Konzeptionen durch die AG Devianz erstellt.
Die Absicht der beiden niedersichsischen Regionaltrager, ihre Rahmenkon-
zepte perspektivisch zusammenzufiihren, 1dsst weitere Dimensionen der Ko-
operation und Vernetzung fiir die Entwicklung des Reha — resp. Suchthilfe-
systems — erwarten.

Mit den Ergebnissen der Studie zur Modularen Kombinationsbehandlung
liegt nun ein weiterer Beitrag vor, die Diskussion um Verbundarbeit und
Kombi-Behandlung im Speziellen, wie um eine individuelle und bedarfsge-
rechte Suchtbehandlung im Allgemeinen, zu fiihren.
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1.3 Bundesweite Entwicklungen zu Kombinationsbehandlungen in
der Rehabilitation Abhingigkeitskranker: Ergebnisse einer
bundesweiten Befragung zu Kombinationsbehandlungen

Einen genauen Uberblick iiber bestehende Kombi-Modelle in der medizini-
schen Rehabilitation oder die tatsdchliche Zahl laufender Kooperationspro-
jekte gibt es nicht (vgl. hierzu Tielking/Ratzke 2004, Tielking/Kuf3 2003).
Vor diesem Hintergrund initiierte die AG Devianz eine bundesweite Be-
standsaufnahme zu Kombi-Konzepten und -Behandlungen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitserkranker. Mit der Erhebung
sollte zum einen der aktuelle Stand der Entwicklung um kombinierte Rehabi-
litationsangebote erfasst und zum anderen eine inhaltliche Betrachtung iiber
die Ausgestaltung — Besonderheiten wie Gemeinsamkeiten — der verschiede-
nen Konzeptionen verfolgt werden.

Im Sommer 2006 wurden dazu 22 Standorte der Deutschen Rentenversiche-
rung angeschrieben.! Die Anfrage richtete sich jeweils an die Grundsatzre-
ferate der Deutschen Rentenversicherung Bund sowie der Regionaltriger, die
um Auskunft dariiber gebeten wurden, ob und, wenn ja, wie viele Konzepte
zur Durchfithrung von kombinierten Reha-Mafinahmen flir Suchtkranke im
eigenen Versorgungsgebiet derzeit anerkannt sind bzw. sich in der Bewilli-
gungsphase befinden. Gleichzeitig bat die Arbeitsgruppe um die Zusendung
entsprechender Konzepte bzw. weitergehender Informationen. Da Riickmel-
dungen auf die Anfrage teils mit erheblichen zeitlichen Verzogerungen oder
gar nicht eingingen, wurde im Oktober 2006 eine erneute Anfrage an die
Regionaltriger, von denen bis zu diesem Zeitpunkt keine Antwort vorlag,
gerichtet.

Bis zum Beginn der Auswertung im Januar 2007 gingen Riickmeldungen aus
16 der 17 Triageranstalten ein. Diesen Riickmeldungen entsprechend sind bei
14 der Trigeranstalten aktuell Kombi-Konzepte bewilligt bzw. befinden sich
derzeit in der Planungs- oder Bewilligungsphase. Zwei Rentenversicherungs-
trager gaben an, dass in ihrem Zustindigkeitsbereich bisher keine Kombina-

1 Bundesweit existieren derzeit 17 Trageranstalten; darunter befindet sich die Regionaltriger
der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg mit den Standorten Karlsruhe und
Stuttgart, Berlin-Brandenburg mit den Standorten Frankfurt/Oder und Berlin, Mitteldeut-
schland in Leipzig, Erfurt und Halle sowie Nord in Liibeck, Neubrandenburg und Ham-
burg. Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen und die Deutsche Rentenver-
sicherung Braunschweig-Hannover wurden bei dieser Anfrage vernachlissigt, da aufgrund
der Forschungsbeziehungen der AG Devianz zu diesen Einrichtungen der aktuelle Stand
der Entwicklung bekannt war.
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tions-Konzepte zur medizinischen Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken
bewilligt wurden.

Eine erste Sichtung der iibermittelten Konzepte und Informationen zu den
kombinierten Therapieangeboten verdeutlichte die Heterogenitét der Unterla-
gen. Zum einen wurde der Begriff ,, Kombi-Konzept“, welcher der Anfrage
zugrunde lag, unterschiedlich interpretiert und nicht immer im Sinne der
Kombination von ambulanten, ganztigig ambulanten und stationdren Be-
handlungssegmenten verstanden: Es finden sich darunter Riickmeldungen zu
Konzepten, in denen stationidre und ganztdgig ambulante Behandlungsab-
schnitte oder vollstationire Rehabilitation mit Adaptionsbehandlung kombi-
niert werden, oder Konzepte zum Qualifizierten Entzug. AuBlerdem variieren
die iibermittelten Konzepte in Umfang und qualitativer Ausgestaltung: es
wurden sowohl differenzierte und umfangreiche Konzepte zu Kombinations-
behandlungen als auch Rahmenkonzeptionen von Leistungsanbietern und Be-
handlungskonzepte einzelner Einrichtungen, in denen knapp auf Kombi-Be-
handlungen verwiesen wurde, iibermittelt.

Eine genaue und vergleichende Analyse der verschiedenen Kombi-Behand-
lungen war auf Grundlage dieser facettenreichen Dokumentenlage nicht mog-
lich. Aussagen zum quantitativen Bestand der kombinierten Reha-Angebote
in Deutschland konnten so ebenfalls nicht getroffen werden.

Im Sinne einer inhaltsanalytisch orientierten Analyse wurde schlieBlich eine
qualitative Auswertung von 13 ausgewéhlten Konzepten vorgenommen. Aus-
gangspunkt fiir die Untersuchung der Konzepte waren die beiden, im Rah-
men von Modellstudien durch die AG Devianz evaluierten, Kombi-Konzepte
EVS und MoKo, die als Referenzmodelle fiir die Auswertung fungierten. Die
im Zusammenhang der Bestandsaufnahme iibermittelten Konzepte wurden
anhand vorab entwickelter Themenkategorien wie z. B.

e Konzeptziele,

e Verbundstruktur,

e Bewilligungsumfang und

e Charakteristika

vergleichend untersucht. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

Den meisten Konzepten ist die Zielsetzung inhérent, die ,,Vorteile von ambu-
lanter und stationdrer Behandlung gemeinsam nutzen* zu kénnen und eine
Flexibilisierung und Individualisierung der Hilfen zu erreichen.
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Die Verbundstrukturen, in denen Kombi-Behandlungen realisiert werden,
variieren erheblich: es gibt bilaterale Angebote, in denen sich zwei Leis-
tungsanbieter vernetzt haben, multilaterale Konzepte, die im Rahmen einer
Kooperationsvereinbarung von mehreren Einrichtungen systematisch reali-
siert werden; es finden sich Beispiele, die einen regionalen Fokus oder aber
auch die Uberregionalitit der Therapie betonen; trigeriibergreifende Losun-
gen stehen tragerinternen oder auch einrichtungsinternen gegentiber.
Betrachtet man die Zielgruppe oder den Indikationsbereich der einzelnen
Konzepte, werden Varianten fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit,
aber auch fiir den illegalen Bereich deutlich.

Mit dieser Ausdifferenzierung korrespondiert auch der Bewilligungsumfang
bzw. die Behandlungszeit. Die meisten Kombi-Konzepte sehen einen statio-
ndren Beginn der Behandlung und eine sich daran anschlieBende ambulante
Weiterbehandlung vor. Haufig bezieht sich die Bewilligung auf einen einjéh-
rigen Gesamtbehandlungszeitraum oder auf eine i. d. R. halbjéhrige ambulan-
te Rehabilitation. Auffallig ist, dass in einigen Konzepten vergleichsweise
kurze stationdre Laufzeiten vorgehalten werden. Die Spannbreite der in den
Kombi-Konzepten angegebenen stationdren Behandlungszeit erstreckt sich
von 4 bis hin zu 16 Wochen stationdrer Rehabilitation.

Insbesondere standardisierte Rahmenkonzepte zeichnen sich durch ihre Be-
riicksichtigung der Beziehungs- und Kooperationsarbeit — in Form von insti-
tutionalisierten, sprich finanziell ausgestatteten, Sondermodulen und einer ge-
meinsamen Ressourcennutzung, bspw. im Bereich der Dokumentation und
Berichtserstellung, aus. In diesen Féllen wird aus der Kombi-Behandlung
eine vernetzte Behandlung, da Therapieinhalte und -verldufe aneinander
orientiert werden konnen.

Die Bestandsaufnahme zeigt insgesamt, dass ,,die” Kombi-Behandlung nicht
existiert. Zugleich wird mit den Ergebnissen der Erhebung deutlich, dass
Kombi-Therapien insgesamt bundesweit Verbreitung gefunden haben. Ver-
bundarbeit und Kooperation werden zwar nicht flichendeckend, dennoch
weit verbreitet umgesetzt.

Die inhaltliche Auseinandersetzung mit den Konzepten verdeutlicht aller-
dings vielfdltige Umsetzungs- und Gestaltungsmdglichkeiten fiir Kombina-
tionstherapien. Verbundarbeit und Kooperation erfolgt dabei ldngst nicht
mehr nur ,,personengebunden, unsystematisch und selektiv (vgl. Kremer/
Wienberg 1997 zit. n. Tielking 2000), dennoch sind Standards als Hand-
lungsanweisungen und Orientierungshilfen fiir die Kombi-Behandlung bzw.
fiir eine detaillierte Vergleichsstudie gegebener Konzeptionen noch unzurei-
chend formuliert.
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2 Konzeption der Studie

2.1 Gegenstand der Studie — Der Therapieverbund der Lukas-Werk
Suchthilfe gGmbH und ihre externen Kooperationspartner

Im Mittelpunkt der Studie steht der vor dem Hintergrund der Implementie-
rung der Modularen Kombinationsbehandlung als neues therapeutisches An-
gebot gegriindete regionale Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH und ihre externen Kooperationspartner. Die Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH ist neben der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hanno-
ver gleichberechtigter finanzieller Forderer der Studie zur Modularen Kom-
binationsbehandlung.

Gegenstand der Untersuchung sind die Aufbau- und Ablauforganisation der
Zusammenarbeit im Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung im
regionalen Therapieverbund (MoKo), die stationdr-ambulanten Behand-
lungsverlaufe und deren Outcome. Die Projektgruppe evaluierte demnach die
Behandlungsqualitit und begleitete die Verbundarbeit und Realisierung der
Kombi-Behandlung in diesem Therapieverbund.

Zum regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe und ihrer exter-
nen Kooperationspartner gehéren eine Fachklinik, eine Tagesklinik und
17 Fachambulanzen aus Siid-Ost-Niedersachsen. Aus forschungsékonomi-
schen Griinden wurden nicht alle 17 ambulanten Einrichtungen direkt an der
wissenschaftlichen Begleitforschung beteiligt. Sie wurden aber fortlaufend
iiber die Weiterentwicklungen informiert und in neue Verfahren eingebun-
den, so dass die Zusammenarbeit kontinuierlich und ohne Beeintrachtigungen
oder Informationsdefizite erfolgte.

Die im Zentrum der Begleitforschung stehenden Einrichtungen bzw. Tréiger-
institutionen werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Die regionalen Gegebenheiten der ,,Modularen Kombinationsbehandlung im
regionalen Therapieverbund* und die Erfahrungen dieses Suchthilfetrigers
stehen somit im Zentrum der Untersuchung.
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2.1.1  DieLukas-Werk Suchthilfe (LWS) gGmbH?2

Als Mitglied des Diakonischen Werkes der ev.-luth. Landeskirche in Braun-
schweig erbringt die Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH Wolfenbiittel mit ihren
Einrichtungen flichendeckend in der Region Siid-Ost-Niedersachsen praven-
tive, beratende, betreuende und rehabilitative Dienstleistungen der Suchthilfe.

Die Einrichtungen der LWS bilden einen in der Region verankerten Behand-
lungsverbund und halten ein differenziertes Behandlungsangebot vor. Die
Aufgaben und Angebote der LWS sind der nachfolgenden Abbildung zu ent-
nehmen:

Férderung
der Selbst-
hilfe

Ambulante
Tagesbehand-
lung in der
Tagesklinik

Abb. 6  Leistungsangebot der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH

2 Angaben und Abbildungen iiber die Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH sind dem Internetauf-
tritt unter www.lukas-werk.de sowie dem Gesamtkonzept des Trégers (vgl. Lukas-Werk
Suchthilfe 2006) in der Fassung von Dezember 2006 entnommen.



Der integrierte Behandlungsverbund ermoglicht eine flexible und gemeinde-
nahe Vernetzung der Hilfen und setzt sich aus folgenden Einrichtungen zu-
sammen:

— Die Fachambulanzen in Braunschweig, Helmstedt, Wolfenbiittel, Goslar
und Northeim sowie AuBenstellen in Salzgitter-Lebenstedt, Haldens-
leben, Salzgitter-Bad, Schoppenstedt, Bad Harzburg, Seesen, Einbeck
und Uslar,

— die Substitutionsambulanz in Wolfenbiittel,

— die Tagesklinik in Braunschweig,

— die Fachklinik Erlengrund in Salzgitter-Ringelheim,

— die Adaptionseinrichtung in Wolfenbiittel

— und das ambulant betreute Wohnen in Braunschweig, Goslar und
Wolfenbiittel.

Direkt an der Wissenschaftlichen Begleitforschung beteiligt sind die finf
Fachambulanzen der LWS sowie die Tagesklinik in Braunschweig und die
Fachklinik Erlengrund in Salzgitter-Ringelheim.

212 Dieexternen Kooperationspartner —der Tragerverbund Reha Sucht
Hannover und die Suchtberatungsstelle Wolfsburg

Der Tragerverbund Reha Sucht Hannover bildet das Dach eines trégeriiber-
greifenden Kooperationsverbundes zur Durchfithrung von ambulanter Reha-
bilitation im Raum Hannover. An der Studie Beteiligt sind

— die Suchtberatungs- und Suchtbehandlungsstelle der Caritas im ka:punkt,

— die Suchtberatungsstelle der Caritas in Garbsen und

— die Fachstelle des Diakonischen Werkes in Hannover (vgl. Suchtbera-
tungs- und Behandlungsstelle des Caritasverbandes Hannover e.V: Inter-
netauftritt; Fachstelle fiir Sucht und Suchtprdvention der Diakonie in
Hannover: Internetauftritt).

Trager der Suchtberatungsstelle/Fachambulanz Wolfsburg ist das Diako-
nische Werk Wolfsburg e. V. (vgl. Suchtberatungstelle 2007).

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation halten die Einrichtungen
sowohl ambulante Behandlungs- wie auch Weiterbehandlungsangebote vor.

Die Suchtberatungsstellen richten sich mit Thren Angeboten an suchtgefahr-
dete und suchtkranke Frauen und Ménner, vorwiegend bei Alkohol- und
Medikamentenmissbrauch und -abhéngigkeit sowie Essstérungen und patho-
logischem Gliicksspiel.
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2.1.3  Einrichtungen auRerhalb der Begleitforschung

Der Vollstédndigkeit halber seien hier weitere Einrichtungen, die nicht direkt
an der Wissenschaftlichen Begleitforschung beteiligt sind, jedoch im Thera-
pieverbund , Lukas-Werk und Kooperationspartner miteinander vernetzt
sind, namentlich aufgefiihrt:

Fachambulanz Diakonisches Werk Hildesheim/Sarstedt
Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle Caritas Hildesheim
Fachstelle fiir Sucht und Suchtpravention Herzberg
Caritas-Centrum Duderstadt

Diakonisches Werk der Ev.-Luth. Landeskirche Schaumburg-Lippe
Fachstellen fiir Sucht und Suchtprévention des Diakonieverbandes
Hannover-Land

AWO Salzgitter Kreisverband Salzgitter e. V.

Ev. Suchtberatung Diakonisches Werk Goéttingen

Diakonisches Werk Drogenberatungsstelle Celle
Suchtberatungsstelle Diakonisches Werk Githorn

Sucht- und Drogenberatung Ev.-Kirchenkreis Hameln-Pyrmont
Diakonisches Werk Peine

Der Therapieverbund ,,Lukas-Werk und Kooperationspartner* zahlt zu den
insgesamt elf Therapieverbinden in Niedersachsen, die die Modulare Kom-
binationsbehandlung umsetzen:
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Modulare Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund
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Regionale Therapieverbiinde in Niedersachsen
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2.2 Das Rahmenkonzept der Modularen Kombinationsbehandlung
der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover

Neben den im Behandlungsverbund zusammengeschlossenen Einrichtungen
besitzt das Rahmenkonzept der Modularen Kombinationsbehandlung selbst
zentrale Relevanz fiir die Studie. Der im Sommer 2005 neu eingefiihrte
Leistungsrahmen wurde in der Begleitforschung hinsichtlich der mit ihm ein-
hergehenden neuen Strukturen und Prozesse untersucht. Im Projekt wurde
gepriift, inwieweit die neuen Bedingungen eine individualisierte, flexibilisier-
te und effizientere Suchtbehandlung férdern. Im Folgenden wird das Rah-
menkonzept detailliert vorgestellt: 3

Ziele der Modularen Kombinationsbehandlung

Suchtbehandlungen in Zustdndigkeit der Deutschen Rentenversicherung sind
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (SGB VI in Verbindung mit IX).
Fiir den Aufgabenbereich der Rentenversicherung ist der Grundsatz ,,Reha-
bilitation vor Rente* handlungsleitend. Medizinische RehabilitationsmafBnah-
men, ob ambulant oder stationir, dienen vor diesem Hintergrund der Forde-
rung der Teilhabe und Re-Integration in das Erwerbsleben. Die Vernetzung
der ambulanten und stationdren Leistungsangebote im Rahmen der Modu-
laren Kombinationsbehandlung soll Moglichkeiten dafiir er6ffnen, Alkohol-
und Drogenabhingige differenziert und individuell nach Bedarf zu behan-
deln.

Im Rahmenkonzept zur Modularen Kombinationsbehandlung werden als
Zielsetzungen der Behandlung explizit genannt:

= enge Zusammenarbeit zwischen Leistungsanbietern sowie mit dem Leis-
tungstriger

e flexibler Leistungsrahmen

= Vereinfachung des Antragsverfahren

= verbesserte Ressourcennutzung durch therapeutisches Gesamtkonzept und
Kooperationsvereinbarung

* Abstimmung von Diagnostik und Dokumentation.

3 Grundlegend fiir die weiteren Ausfithrungen zur Konzeption und zum Leistungsrahmen ist
die seitens der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover im Juli im Rahmen
einer Einfithrungsveranstaltung zum Behandlungsmodell verwendete PowerPoint-Prasenta-
tion (vgl. Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover 2005). Dieses Dokument
wird im Folgenden inhaltlich auch als das Rahmenkonzept der Modularen Kombinationsbe-
handlung verstanden.
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Indikationskriterien fiir die Modulare Kombinationsbehandlung

Zentrales Kriterium fiir die Auswahl und Ausgestaltung der Modularen Kom-
binationsbehandlung ist gemdB Rahmenkonzept der Deutschen Rentenver-
sicherung Braunschweig-Hannover (2005, damals noch LVA Hannover) die
Integration des Patienten — daran sind alle Komponenten der therapeutischen
Interventionen im Rahmen der kombinerten Behandlungsmafinahme auszu-
richten. Ein wesentliches Moment der Modularen Kombinationsbehandlung
ist die mogliche Erprobung von im Rahmen des stationdren therapeutischen
Prozesses gewonnenen Erkenntnissen und Verhaltensweisen im Lebensalltag
auBlerhalb des geschiitzten stationdren Rahmens. Instabilitdren sollen kon-
struktiv und kontinuierlich aufgefangen oder im Rahmen einer erneuten
verdichteten stationdren Therapiephase intensiv aufgearbeitet werden. Die
Modulare Kombinationsbehandlung ist gemid3 Rahmenkonzept besonders
geeignet fiir

= Patienten, die in ihrem bisherigen Lebensverlauf institutionsgewohnt/-
sozialisiert sind, d. h. sich in einem vorgegebenen institutionellen Regel-
Rahmen gut anpassen koénnen und dort positiv bewertet werden, in der
komplexen sozialen Realitdt auBBerhalb der Institution jedoch gescheitert
sind;

« Patienten, die sich im stationdren Setting schon nach kurzer Zeit selbst
iiberschétzen, die zu einer Art hybriden Autonomie neigen, gegen &rztli-
chen Rat abbrechen oder unterbrechen, Konflikte produzieren;

= Patienten, bei denen Therapieabbriiche in ihrer Vorgeschichte hiufiger
aufgetreten sind;

= Patienten, bei denen nach genauer Analyse vorangegangener Behand-
lungen eine alleinige stationdre ,,LangzeitmaBlnahme® nicht erforderlich
ist;

= Patienten, die iiber die Fahigkeit verfiigen, kurzfristig stabil abstinent zu
leben, jedoch langfristig instabil riickféllig werden. (...) Es handelt sich
um Patienten, die demzufolge {iber einen léngerfristigen Zeitraum behan-
delt werden miissen. Bei ihnen kommt es darauf an, die im stationiren
Setting erworbenen Kenntnisse, Fahigkeiten und Verhaltensalternativen
langfristig und stabil in den Alltagskontext zu iibertragen” (LVA Hanno-
ver 2005: 35-39).
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Im Studienverlauf wurden drei weitere Indikationskriterien formuliert, die bei
der Bestimmung der MoKo als geeignete Therapieform leiten.

— ,,Wihrend und als Folge ihrer chronischen (Sucht)Erkrankung erschopfte
Patienten, die dadurch zur Passivitdt neigen d. h von sich aus eher nicht
aktiv werden und nur dort ankommen z. B. im néchsten Setting, wo sie
hingeschickt, oder hin begleitet werden.

— Versicherte, die iiber eine Auffassung von Rehabilitation verfiigen, die
eher kurativ, akut-medizinisch ausgerichtet ist. Die z. B. nach einem ab-
solvierten ambulanten oder stationdren Modul mental nicht in der Lage
sind einzusehen, da3 das nur ein Teil eines fortlaufenden Behandlungs-
prozesses in unterschiedlichen Settings war und weitere, empfohlene
Schritte eher nicht gehen, es sei denn sie sind verordnet.

— Selbstunsichere, impressiv-dngstliche, vermeidende Personlichkeiten
(ICD 10: F61.0), die aus der Befiirchtung heraus sich irgendwo erneut
iiber ihre Probleme duflern zu miissen — dies allzu héiufig eher nicht tun
und von einem Ubergabemanagement profitieren (vgl. Ergebnisprotokoll
der DRV-BS-H zur MoKo-Feedback-Runde am 23.05.2007).

Auflerdem werden sozialstrukturelle Bedingungen der Klientlnnen als Indi-
kationen aufgefiihrt: soziale Verpflichtungen oder die berufliche Einbindung
konnen die Realisierung einer langzeitstationdren Rehabilitation erschweren.
Eine Kombinationsbehandlung mit verkiirztem stationirem Modul kann in
solchen Fillen besser in den Lebensalltag integriert werden.

Wihrend der Projektlaufzeit wurden die Indikationskriterien stetig reflektiert
und weiterentwickelt. Die Konzeption eines ,kleinsten gemeinsamen Nen-
ners” gewinnt hier zentrale Bedeutung: so kann die MoKo auch KlientInnen
angeboten werden, die sich zunichst nur auf eine ambulante Behandlung ein-
lassen wollen. Das ,,therapeutische Abkommen* des ,.kleinsten gemeinsamen
Nenners* ermdglicht die Durchfiihrung einer rein ambulanten Behandlung im
Rahmen einens MoKo-Antrages jedoch mit der Option, im Krisenfall ein
stationdres Modul absolvieren zu kdnnen.

Fiir weitere Ausfithrungen zum Thema Indikationskriterien sei an dieser
Stelle auch auf den Beitrag von Ulrike Westphal und Georg Wiegand in
diesem Band verwiesen (vgl. Kapitel 6.2).

4 Aus Anlass der Feedbackrunde zur Modularen Kombinationsbehandlung der Deutschen
Rentenversicherung Braunschweig-Hannover (vgl. dazu Kap. 3.9) wurden diese Ergénzun-
gen im Mai 2007 seitens der Projektverantwortlichen vorgestellt.
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Leistungsrahmen der Modularen Kombinationsbehandlung

Zur Durchfiihrung der Modularen Kombinationsbehandlung schlieen rdum-
lich nah beieinander liegende Leistungsanbieter eine Kooperationsvereinba-
rung und bilden einen von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover anerkannten regionalen Therapieverbund.

Fiir die Modulare Kombinationsbehandlung steht je PatientIn ein Gesamtbe-
handlungszeitraum von 52 Wochen zur Verfiigung. Innerhalb dieses Rah-
mens sind ambulante, ganztdgig ambulante und stationdre (auch adaptive)
Behandlungsabschnitte flexibel miteinander zu verkniipfen. Die Durchfiih-
rung mehrerer ambulanter oder stationdrer Phasen ist mdglich. Stationdre
Phasen konnen aufgeteilt werden, zur Krisenintervention kann beispielsweise
eine Riickkehr in die Klinik erfolgen. Ein ambulanter Reha-Beginn ist mog-
lich, die poststationdre ambulante Weiterbehandlung ist der Regelfall. Insge-
samt stehen fiir die ambulante Behandlung maximal 80 Therapieeinheiten zur
Verfligung, die stationére Behandlungszeit muss unter der der Langzeitthera-
pie liegen.

Mit der Antragstellung ist ein vorldufiger Therapieablauf — die Prospektive
Therapieplanung — aufzustellen. In diesem Ablaufschema sind die Abfolge
und die Dauer der einzelnen Behandlungsmodule fiir die PatientInnen im Ge-
samtbehandlungszeitraum zum Zeitpunkt der Antragstellung vorldufig festzu-
legen. Die Therapieplanung kann, sofern medizinisch oder therapeutisch
erforderlich, im Behandlungsverlauf geédndert werden.

Sonderbausteine der Modularen Kombinationsbehandlung

Die Kombination der Behandlungssettings wird unterstiitzt durch verschie-
dene, die Durchfiihrung der Rehabilitationsmafinahme begleitende Bausteine.
Diese Sonderbausteine sollen die Nahtlosigkeit der gemeinsamen Behand-
lung und den Informationsfluss zwischen den BehandlerInnen foérdern.

Allen Patientlnnen der Modularen Kombinationsbehandlung ist ein Case-
Manager zugeordnet. Der Case-Manager ist iiber den gesamten Behandlungs-
zeitraum Ansprechpartner und Riickmelder fiir die Erfordernisse der Ver-
waltung. Dem Leistungstriger wie auch den Leistungsanbietern und den
Versicherten selbst steht somit ein Ablaufverantwortlicher fiir die Modulare
Kombinationsbehandlung zur Seite, der beispielsweise jederzeit Auskunft
iiber den Stand der Therapie und veranschlagte oder absolvierte Therapieein-
heiten geben kann. Grundsétzlich ist durch das Rahmenkonzept lediglich vor-
gegeben, dass es sich bei den Case-ManagerInnen nicht um Bezugstherapeu-
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tinnen der MoKo-Klientlnnen handeln darf. Das Case-Management wird im
regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe von einer Verwal-
tungskraft ausgetibt (vgl. zum Case-Management auch Kapitel 3.2 und 4.3).

Wechsel von einer Behandlungsform in die andere werden begleitet durch
Ubergabemanagement. In den in der Regel als personliche Gespriche zwi-
schen den Therapeutlnnen des {ibergebenden und des aufnehmenden Settings
sowie dem/der PatientIn durchgefiihrten Ubergaben wird der aktuelle Stand
des Reha-Fortschritts erortert, der Behandlungsauftrag an die Nachbehand-
lerInnen gegeben und der weitere Ablauf der Reha-Mallnahme abgestimmt.

Mittels des Konzeptbausteins Belastungserprobungsgruppe (BEG) soll der
erfolgreiche Ubergang vom stationdren (auch adaptiven) ins ambulante
Setting gefordert werden. Patientlnnen der stationdren Rehabilitation in
MoKo nehmen am ambulanten Angebot der sie im weiteren Verlauf der Mo-
dularen Kombinationsbehandlung behandelnden Fachambulanz teil.

Alle zwei Monate finden Qualitatszirkel/Intravisionen des regionalen The-
rapieverbundes statt. In diesen Sitzungen werden Fallbesprechungen durch-
geflihrt sowie die Verfahren der gemeinsamen Durchfithrung der Modularen
Kombinationsbehandlung abgestimmt.

In der Modularen Kombinationsbehandlung werden Behandlungsinhalte und
-verldufe sowie die Diagnostik gemeinsam genutzt. Alle behandlungsrelevan-
ten Informationen und Angaben werden im Modularen Berichtswesen doku-
mentiert. Zum Abschluss der Maflnahme miindet das Berichtswesen in den
einheitlichen Entlassungsbericht.

2.3 Ziele und Fragestellungen der Studie

Mit der hier vorliegenden Untersuchung sollen Grundlagen von Entscheidun-
gen im Hilfesystem — hier der medizinischen Rehabilitation von Abhéngigen
im Kontext kombinierter Behandlungsformen — transparent gemacht und
beurteilt sowie ggf. modifiziert werden. Die Studie ist orientiert am Ansatz
der Evidenzbasierten Medizin (EBM), d. h. an einem gewissenhaften, aus-
driicklichen und verniinftigen Gebrauch der gegenwértig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versor-
gung individueller PatientInnen (vgl. Sackett u. a. 1996). Die EBM ist als
Teil der Qualititsentwicklung in der Versorgung von KlientInnen/PatientIn-
nen bzw. Hilfesuchenden zu verstehen.
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Das Forschungsvorhaben richtet sich zentral auf die Implementierung neuer
Kooperationsformen im Rahmen der Umsetzung des neuen Behandlungsmo-
dells sowie auf die Uberpriifung der in diesem Kontext erzielten Effekte. Das
dem Vorhaben zugrunde liegende Konzept der Evaluationsforschung impli-
ziert eine Prozess begleitende Evaluation, mittels derer die gewonnen Er-
kenntnisse und Ergebnisse prozesshaft zuriickgespiegelt werden und damit
direkt die Implementierung neuer Strukturen sowie den Qualititsentwick-
lungsprozess beeinflussen.

Die Studie ist nicht als klinische Evaluation im Bereich der Grundlagenfor-
schung angelegt (vgl. Bortz/Doring 2002), sondern zielt auf eine Unterstiitz-
ung des Qualitatsentwicklungsprozesses und damit der Optimierung der Be-
handlungsqualitét. Auf die Bildung beispielsweise einer Kontrollgruppe
wurde zum einen aufgrund fehlender Vergleichsparameter im Kontext der
Kombinationsbehandlung verzichtet. Als ,dritte Sdule” (vgl. Weissinger/
Missel 2006) im Behandlungssystem sind vernetzten Behandlungsangeboten
keine sinnvoll zu konstruierenden Kontrollgruppen gegeniiberzustellen. Ein
Vergleich ambulanter Rehabilitationsangebote oder stationdrer Rehabilita-
tionsmafinahmen mit der ,,Versuchsgruppe Modulare Kombinationsbehand-
lung* konnte die besonderen Qualitdten und Charakteristika kombinierter
Angebote nicht in den Blick nehmen. Eine solche Konstruktion wiirde dem-
nach den Zielsetzungen und Interessen eines kontrollierten Designs nicht
entsprechen. Zum anderen war die Kontrollgruppenbildung als zentrale
Methode klinischer Studien durch das hier vorliegende Untersuchungsdesign
auch nicht intendiert.

Als Referenzsystem fiir die in dieser Studie erhobenen Daten wird die Basis-
dokumentation Sucht des Fachverbandes Sucht (vgl. Fachverband Sucht
2007) verwendet. Die Gegeniiberstellung der in der Modellstudie erhobenen
Daten mit den Angaben aus der Basisdokumentation Sucht ermdglicht den
Vergleich der Erfolge der MoKo mit denen traditioneller stationédrer Thera-
pien. Die BADO Sucht eignet sich hierfiir besonders, da hier die Dokumen-
tation auf Basis des Deutschen Kerndatensatz im Bereich der Suchtkranken-
hilfe erfolgt.

Im Mittelpunkt der Untersuchung standen zusammengefasst die folgenden
Leithypothesen:

1. Gemessen an der Haltequote (vgl. DGSS 2001: 14) fiihrt die Kombina-
tionsbehandlung zu besseren Ergebnissen als rein stationdre und rein
ambulante MaBBnahmen in der medizinischen Rehabilitation.
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2. Die Realisierung der Modularen Kombinationsbehandlung im regionalen
Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer externen
Kooperationspartner wirkt sich durch neue Kooperationsformen und
Qualitdtsmanagementelemente (z. B. einrichtungsiibergreifende Abstim-
mung in einer Lenkungsgruppe, Standards in der Dokumentation und
Nutzung eines gemeinsamen Datenpools) positiv auf die interne und
externe Vernetzung und die Behandlungsqualitit aus.

2.3.1  Begleitung des Qualitatsentwicklungsprozesses
2.3.1.1 Ziele des Qualititsentwicklungsprozesses

Die Rehabilitation Abhéngigkeitskranker im Rahmen der Modularen Kombi-
nationsbehandlung im regionalen Therapieverbund findet auf der Basis des
durch die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover vorgege-
benen Leistungsrahmens statt (vgl. Kapitel 2.2). Zur Realisierung dieses
Leistungsrahmens bedurfte es der Einflhrung und Gestaltung neuer
Srukturen und Prozesse. Auf Seiten der Leistungsanbieter, aber auch des
Leistungstragers waren diesbeziiglich Arbeitsroutinen und géngige Verfahren
zu modifizieren und auf die verdnderten Bedingungen abzustimmen: Die
Vorgaben waren konzeptionell, d. h. mit Blick auf das eigene Therapiekon-
zept, aber auch iiber die eigene Einrichtung hinaus und unter Beachtung 6ko-
nomischer Fragestellungen einzuarbeiten. Damit verbunden waren engere
Abstimmungsprozesse zwischen ambulanten und stationdren Mitarbeiter-
Innen (z. B. Organisation der Ubergabemodalititen beim Wechsel der Be-
handlungsform, Organisation der individuellen Therapieverldufe). Die zum
Teil grundlegenden Verdnderungen und inhaltlichen Auseinandersetzung mit
unterschiedlichen Therapieansitzen bedurften der regelmifBigen und Prozess
begleitenden Bearbeitung (vgl. Tielking/Kufl 2003; Tielking/Ratzke 2004).

Diese als Qualitéatsentwicklungsprozess verstandenen Umgestaltungen wur-
den durch die wissenschaftliche Begleitung angeleitet. Der Projektgruppe der
Universitét Oldenburg kam damit einerseits die Aufgabe als Impulsgeberin
zu, dariiber hinaus unterstiitzte sie die Abstimmungsprozesse zwischen den
Leistungsanbietern und mit dem Leistungstrager und kliarte Umsetzungs-
schwierigkeiten.

Ziel war es, das in der Rehabilitation von Abhéngigen vorhandene hohe
Leistungsniveau der Hilfen zu sichern und im Rahmen der MoKo weiterzu-
entwickeln. Konkret bedeutete dies fiir die hier vorliegende Untersuchung,
dass bereits existierende Kooperationserfahrungen und -beziehungen bewer-
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tet und auf die neuen Bedingungen abgestimmt wurden, um eine am Patien-
ten/an der Patientin orientierte Behandlung zu realisieren. Unter der Bertick-
sichtigung vorhandener Arbeits- und Angebotsstrukturen sowie gegebener
Qualitdtsmanagementstrukturen und -elemente sollte das vernetzte Behand-
lungsangebot in einer partnerschaftlichen Kooperation von Leistungsanbie-
tern und Leistungstragern umgesetzt werden.

Mit Ende der Projektlaufzeit soll die gemeinsam zu erbringende Qualititsent-
wicklung im Kreis der beteiligten Einrichtungen in die Selbsténdigkeit tiber-
fiihrt und auch fiir Hilfeeinrichtungen in anderen Regionen nutzbar sein.

2.3.1.2 Methodisches Vorgehen

Die Mitarbeiterlnnen der Universitdt nahmen zwei fiir das Modellprojekt
zentrale Aufgaben wahr:

1. Sie waren Akteure in der Verbundarbeit (u. a. Impulsgebung durch The-
menvorschldge fiir die Lenkungsgruppenarbeit und Case-Management-
Treffen, ModeratorInnentatigkeit).

2. Sie libten die wissenschaftliche Begleitung aus und evaluierten die Quali-
tdt dieser Arbeit (z. B. durch Expertlnneninterviews, Teilnehmerlnnen-
befragungen und Case-Managerlnnenbefragung; Dokumentation und
Protokollierung der Qualitdtsentwicklung, PatientInnen- und Therapeu-
tInnenbefragung).

Sie stellten dafiir aktuelle projektrelevante wissenschaftliche Erkenntnisse
zur Verfligung, berieten bei der Organisation und Durchfithrung der MoKo,
bewerteten die getroffenen Maflnahmen und formulierten Prozess begleitend
Handlungsempfehlungen. Neben einer Uberpriifung der Endergebnisse der
MaBnahmen (summative Evaluation) trigt die Studie demnach auch Ziige
einer formativen Evaluation, in deren Verlauf die Intervention verfolgt und
ggf. beeinflusst wird (vgl. dazu u. a. Bortz/Doring 2002; DGSS 2001).

Das wesentliche Element fiir die Umsetzung der Zielvorgaben stellte die Len-
kungsgruppenarbeit dar. An der Lenkungsgruppe beteiligt waren die Einrich-
tungsleiterlnnen der an der Begleitforschung teilnehmenden Fachambulan-
zen, Fach- und Tageskliniken, sowie VertreterInnen der Deutschen Renten-
versicherung Braunschweig-Hannover und der Geschéftsfiihrung der Lukas-
Werk Suchthilfe gGmbH.

Die Sitzungen der Lenkungsgruppe wurden durch die Projektgruppe der Uni-
versitdt Oldenburg vorbereitet, moderiert und nachbereitet. Selbiger Ansatz
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wurde mit den regelmiBig stattfindenden Case-Management-Treffen ver-
folgt.

2.3.1.3 Arbeitsprogramm

Im Interesse der Implementierung und Steuerung der Verbundarbeit und
Kombi-Behandlung waren im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
folgende Aufgabenstellungen zentral:

— Definition der Aufgaben, des Selbstverstindnisses und der Ziele der
Lenkungsgruppenarbeit und des Case-Managements

— Bestandsaufnahme der Verbundarbeit im regionalen Therapieverbund der
Lukas-Werk Suchthilfe und ihrer externen Kooperationspartner

— Klérung von Zustdndigkeiten zwischen den Leistungsanbietern im Ver-
bund

— Ermittlung und Analyse auftretender Probleme in der Kooperation und
Koordination zwischen den Beteiligten

— Erarbeitung von Lésungsstrategien

— Deskription und Analyse des Verbundkonzepts bzw. seiner Umsetzung

— Deskription und Analyse der Kooperationsstrukturen im Verbund

— Prozessevaluation der Lenkungsgruppenarbeit und weiterer eingesetzter
Arbeitsgruppen und Funktionsstellen wie z. B. des Case-Managements

— Ermittlung des Nutzens und der Zufriedenheit der Beteiligten (gemessen
u. a. an den bearbeiteten Themen, der Sitzungsfrequenz, dem Klima der
Zusammenarbeit)

— Bewertung der Arbeit des Verbundes im Hinblick auf Aufwand und
Nutzen (qualitative und quantitative Einschitzungen zum Personal- und
Ressourceneinsatz im Kontext des Behandlungsergebnisses)

— Einschétzung zur Erfordernis einer Einbindung des Leistungstrigers in
den Qualitatsentwicklungsprozess

— Formulierung von Empfehlungen zur Weiterentwicklung und Optimi-
erung des Behandlungsangebotes und der dazugehdrigen Verfahren.

2.3.2  Evaluation der Behandlung

2.3.2.1 Ziele und Methodik

Die Modulare Kombinationsbehandlung wurde auf ihren Beitrag zur Indivi-
dualisierung, Flexibilisierung und Effizienzsteigerung von Hilfen fiir Abhén-
gige im Modellverbund ,,Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und externe Koope-
rationspartner* gepriift. Das neue Behandlungskonzept wurde, bspw. beziig-
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lich der Indikationskriterien und Verfahren, von Beginn an als offen und
erweiterungsfahig angesehen. Die Modellphase und erste Anwendung des
Konzepts diente deshalb der Uberpriifung der im Voraus formulierten Erwar-
tungen und Annahmen.

Erkenntnisse zur Flexibilisierung wurden insbesondere anhand der Daten
zum Behandlungsprozess (Dauer und Anzahl der ambulanten und stationéren
Module, Zufriedenheitswerte u. a.) iiber die Prozess begleitenden Befragun-
gen der Therapeutinnen und Patientinnen und iiber Befragungen der Case-
Managerinnen erhoben und auf Zusammenhénge hin gepriift. Erginzt wur-
den die quantitativen Erhebungen durch qualitative Expertlnneninterviews
mit Therapeutinnen und Patientlnnen.

Mittels anerkannter Erfolgsparameter (vgl. u. a. DGSS 2001), wie u. a. dem
Therapieerfolg, der Abstinenz- und Haltequote sowie Quoten der Erwerbsté-
tigkeit und weiteren Quoten zur sozialen Integration (u.a. Wohnsituation,
Partnersituation, Freundeskreis) wurde gepriift, inwieweit sich die Verbund-
arbeit positiv auf das Behandlungsergebnis und das libergeordnete Ziel der
Teilhabe bzw. -forderung auswirkt. Dort wo es sinnvoll und moglich war,
Vergleiche zu anderen Studien und Basisdokumentationen herzustellen, wer-
den die entsprechenden Vergleichszahlen zur Realtivierung der Ergebnisse
herangezogen. Der zeitliche Rahmen der Untersuchung bedingt aufgrund der
knapp dreijahrigen Laufzeit allerdings, dass im Rahmen der hier vorgelegten
Studie zundchst nur kurzfristige Erfolgsparameter untersucht werden kénnen.

Da sich mit der Evaluation der Modularen Kombinationsbehandlung insbe-
sondere auch die Betrachtung der Schnittstellen, der Kooperation und Effekte
einzelner Bausteine des Rahmenkonzepts des kombinierten Behandlungspro-
zesses verbindet und entsprechende ,, Kombi-Parameter* > nur unspezifisch
und in Einzelfillen enthalten sind, mussten diese standardisierten Instrumente
erginzt werden. Da wo es sinnvoll erschien, konnte im Interesse der Ver-
gleichbarkeit auf Fragebogen der EVS-Studien® (vgl. Tielking/KuB 2001;

5 Bspw. wird in der EBIS-Dokumentation auch eine Verschliisselung der Weitervermittlung
in andere Reha-Mafinahmen oder die Durchfithrung einer Kombi-Maflnahme angeboten.
Die jahrliche Verotfentlichung der Deutschen Suchthilfestatistik zeigt jedoch, dass von der
Datenerfassung in diesem Bereich nur selten Gebrauch gemacht wird. Die Ubernahme
dieser und weiterer Kriterien aus dem optionalen in den Pflichtteil wire wiinschenswert und
wurde bereits auf unterschiedlichen Ebenen diskutiert (vgl. Tielking/Ratzke 2007).

6  Die Konstruktion dieser erfolgte unter Bezugnahme auf bereits erprobte Erhebungsver-
fahren in Standarddokumentationen — u. a. EBIS, HORIZONT, PATFAK, SEDOS, das
QSP des VDR.
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Tielking/KuB3 2003) zuriickgegriffen werden, in Teilen mussten fiir interes-
sierende Items neue Fragenkataloge entwickelt werden.

Im Zentrum stand die Uberpriifung der Durchfiihrbarkeit und Routineanwen-
dung der neuen Strukturen und Prozesse. Sie wurden iiber Prozess- und Er-
gebnisdaten sowie hypothesenpriifende Analysen untersucht (vgl. Uhl 1997).
Es wurden wesentliche Merkmale der PatientInnen, der Behandlung und des
Behandlungserfolges oder Outcomes (planmiBiger vs. nicht planméBier
Therapieabschluss) erhoben. Dariiber hinaus stehen die Kooperation der Be-
handlerInnen und das Thema Schnittstellen der Behandlung sowie kurzfris-
tige Erfolgsparameter; wie die Haltequote, im Fokus der Evaluation. Damit
sind Aspekte, die das Therapiekonzept sowie die Angebote, an denen Patien-
tlnnen im Verlauf ihrer Therapie teilnehmen, gemeint. Zudem wurden
Fragen, die das Verhiltnis PatientIn-Therapeutln abbilden und die das thera-
peutische Klima betreffen, gestellt.

Die Priifung erfolgte maBigeblich mittels standardisierter schriftlicher Befra-
gungen der Patientinnen und ihrer Behandlerinnen (vgl. Kapitel 4.1). Die
PatientInnenstichprobe setzt sich ausschlieBlich aus den in den Einrichtungen
der Begleitforschung (vgl. Kapitel 2.1) behandelten Versicherten der Deut-
schen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover mit der Hauptdiagnose
»Alkohol- oder Drogenabhingigkeit zusammen und stellt — aufgrund der
Freiwilligkeit der Teilnahme — weder eine reprisentative noch eine Zufalls-
stichprobe dar.

Die Befragungen erfolgten standardisiert, fiir die Patientlnnen-Stichprobe
schriftlich, fir die Therapeutinnen online iiber eine eigens eingerichtete
Homepage. Die Patientlnnen wurden im Verlauf der Modularen Kombina-
tionsbehandlung mehrmals — jeweils bei Wechseln der Behandlungssettings
sowie sechs Monate nach der Behandlung — zu ihrem individuellen Behand-
lungsprozess und -ergebnis befragt. Diese Befragungen wurden jeweils durch
die BehandlerInnen initiiert. Sie waren in den Behandlungsprozess eingebun-
den, und gaben die Erhebungsbdgen zu den entsprechenden Befragungs-
zeitpunkten an die Patientlnnen aus, konnten ggf. Verstidndnisfragen kliren
und auf die Zweckgebundenheit und die eigene Beteiligung an den Befra-
gungsverfahren hinweisen. Der Riicklauf der Fragebogen erfolgte ebenfalls
tiber die Therapeutlnnen, denen die Patientlnnen den ausgefiillten Bogen in
einem verschlossenen, an die Projektgruppe adressierten Umschlag wiederga-
ben. Auf Wunsch konnten die Patientlnnen die Bogen auch direkt an die AG
Devianz zuriicksenden. Die Einrichtungen sandten die gesammelten Frage-
bdgen jeweils zum 15. eines Monats an die Projektgruppe. Die Nachbefra-
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gungen der Patientlnnen sechs Monate nach Behandlungsbeendigung erfolg-
ten postalisch und wurden aufgrund datenschutzrechtlicher Erfordernisse
durch die Fachambulanz initiiert. Diese sandte die Nachbefragungsbdgen
inklusive frankierter und adressierter Riickumschlige an die PatientInnen.
Letztere iibermittelten die beantworteten Bégen anonym, ohne Angabe des
Absenders, auf dem Postweg an die Projektgruppe.

Die ebenfalls Prozess begleitend realisierte Therapeutlnnenstichprobe be-
stand aus den jeweiligen Behandlerlnnen der Patientlnnen in der Modularen
Kombinationsbehandlung.” Die Therapeutlnnen wurden zu ihrer Einschit-
zung der Behandlungsverldufe ihrer Patientlnnen befragt. Sie beantworteten
rechnergestiitzt (Online-Befragung) die je Behandlungsverlauf passenden Be-
fragungsteile.

Insgesamt kamen 13 verschiedene Instrumente zur Anwendung. Bei der
KlientInnenbefragung handelt es sich um folgende Fragebdgen:

Befragungszeitpunkt Thema
T1 Befragung der KlientInnen zum Zeitpunkt der Antragstellung
T2 Befragung der KlientInnen zum Beginn der Behandlung in der

(Tages-)Klinik

[T2 — 2. stat. Aufenthalt] | Bei Bedarf: Befragung der KlientInnen zum Beginn eines
zweiten Aufenthaltes in der (Tages-)Klinik

T3 Befragung der KlientInnen zum Ende der Behandlung in der
(Tages-)Klinik

T4 Befragung der KlientInnen zum Beginn der ambulanten Weiter-
behandlung

TS5 Befragung der KlientInnen zum Abschluss der ambulanten
Weiterbehandlung

T6 Befragung der KlientInnen 6 Monate nach Abschluss der

Behandlung (Katamnese)

Abb. 8  KlientInnenbefragung

7  Die Anfangsbefragungen in den Fachambulanzen wurden in einigen Fillen auch die bera-
tend titigenden Mitarbeiterlnnen erledigt, da diese zum entsprechenden Befragungszeit-
punkt mit dem/der KlientIn befasst waren. Auf die begrifflich Differenzierung wird in die-
sem Band weitgehend verzichtet, Begriffe wie Therapeutlnnenbefragung oder -stichprobe
beziehen sich auf beide Funktionsgruppen, die zum jeweiligen Befragungszeitpunkt als Ex-
pertlnnen fiir den individuellen Stand bzw. den Behandlungsverlauf der Klientlnnen ange-
sehen wurden.
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Bei der TherapeutInnenbefragung handelt es sich um folgende Fragebdgen:

Befragungszeitpunkt Thema
T1 Befragung der TherapeutInnen zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung
T2ambulant Befragung der TherapeutInnen zum Beginn der Behandlung
T2stationdr Befragung der TherapeutInnen zum Beginn der Behandlung in

der (Tages-)Klinik

T3 Befragung der TherapeutInnen zum Ende der Behandlung in der
(Tages-)Klinik

T4 Befragung der Therapeutlnnen zum Beginn der ambulanten
Weiterbehandlung

T5 Befragung der Therapeutlnnen zum Abschluss der ambulanten
Weiterbehandlung

Abb.9  Therapeutlnnenbefragung

Die Verteilung der Erhebungsinstrumente erfolgte unter funktionellen, inhalt-
lichen Gesichtspunkten. So wurde bei der Entwicklung der Anfangsbefra-
gungen bspw. bedacht, dass die soziodemographischen Angaben der Klien-
tinnen den Therapeutlnnen aufgrund des Beratungskontaktes und der Daten-
erfassung fiir den Antrag bereits vorliegen, so dass es plausibel erschien, die
Daten von Seiten der Therapeutlnnen ,,iibertragen zu lassen.

Die Erhebungsinstrumente wurden fiir eine rechnergestiitzte Auswertung in
aggregierter Form konstruiert. Die Datenverarbeitung erfolgte mit Hilfe des
PSS Satistik-Programms. Zur Auswertung wurden Héufigkeitsverteilungen
erstellt und die Daten auf Zusammenhinge zwischen Kategorien gepriift
(Kreuztabellierungen mit Zusammenhangs- und Signifikanzpriifungen®).

Das Forschungsprogramm wurde ergénzt um eine qualitative Interviewstudie
(vgl. Kapitel 4.2). Fiir die Beantwortung der Fragestellungen, die der Begleit-
forschung zugrunde liegen, ist eine qualitative Vorgehensweise eine sinn-
volle Erweiterung der quantitativen Ausrichtung der Studie. In zwolf quali-
tativen leitfadengestiitzten Interviews mit ambulanten und (teil-) stationéren
Therapeutlnnen sowie Patientinnen der MoKo wurden der Ablauf, die Struk-
tur sowie die Verfahren der Kombinationsbehandlung rekonstruiert, um die

8  In diesem Fall — da die Daten ganz iiberwiegend auf Einzelitems zuriickgehen und nomi
nales Skalenniveau aufweisen — auf der Basis von chi-Quadrat.
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verschiedenen thematischen Dimensionen der quantitativen Befragungen zu
vertiefen.

Die Interviews wurden auf Tonband aufgenommen und im Anschluss voll-
stindig nach einer im Vorfeld festzulegenden Transkriptionsnotation trans-
kribiert. Zur inhaltlichen Erfassung und Strukturierung wurden Verlaufspro-
tokolle sowie Fallskizzen (der Klientlnneninterviews) erstellt, um in einem
zweiten Schritt in Anlehnung an die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(2003) Themenkategorien, die sich sowohl aus Fragestellung als auch Mate-
rial ergaben, zu bilden. Nach der Auswertungsmethodik der Qualitativen
Inhaltsanalyse wurden dann im Materialdurchlauf die thematischen ,,Fund-
stellen unter die Kategorien geordnet und das Material so ergebnisorientiert
bearbeitet.

2.3.2.2 Arbeitsprogramm

Im Interesse der Evaluation der Verbundarbeit und Kombi-Behandlung
waren folgende Aufgabenstellungen zentral:

— Charakterisierung der PatientInnen/KlientInnen,

— Ausgestaltung des MoKo-Leistungsrahmens hinsichtlich der Nutzung der
Sondermodule,

— Erfassung und Analyse der Wechsel der Behandlungsform (ambulant vs.
(teil-)stationdr) hinsichtlich Anldssen und Haufigkeit, Bestimmung der
Kriterien fiir einen Wechsel,

— Ermittlung der Verteilung ambulanter und (teil-)stationdrer Behandlungs-
elemente an der Gesamtbehandlung,

— Uberpriifung der Ergebnisse der Rehabilitation anhand der Kriterien der
ICF und anerkannter Erfolgsparameter, wie z. B. Erwerbsfahigkeit, Er-
werbstétigkeit, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Zufriedenheits-
werte und Abstinenz,

— Weiterentwicklung der Rehabilitation von Abhingigkeitskranken durch
die Modulare Kombinationsbehandlung im regionalen Therapieverbund.

2.4 Datenschutz

Die Sicherstellung des Datenschutzes fiir ein methodisch weit gefachertes
Forschungsvorhaben wie dieses wurde durch das eigens fiir die wissenschaft-
liche Begleitforschung verfasste Datenschutzkonzept erreicht. Die Daten-
schutzbeauftragte der Universitdt Oldenburg wurde dazu bereits im Vorfeld
in das gesamte empirische Vorhaben eingebunden und zur juristischen Ab-

51



sicherung des Vorhabens gemif3 § 8 des Nds. Datenschutzgesetzes (NDSG)
wurde eine Verfahrensbeschreibung erstellt.

Im Mittelpunkt der Untersuchung stehen der Therapieprozess, das Behand-
lungsergebnis und die Kooperations- und Kommunikationsprozesse, keines-
falls aber individuelle Personen. Personenbezogene Daten, die einen Riick-
schluss auf einzelne PatientInnen oder TherapeutInnen erlauben, waren nicht
von Interesse. Konstatiert wurde, dass die erhobenen Daten einzig im Anlie-
gen der Sudie ,,Wissenschaftliche Begleitung der Modularen Kombinations-
behandlung im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH Braunschweig und ihrer Kooperationspartner" bearbeitet und durch
die Mitglieder der Projektgruppe ausgewertet werden. Die Mitglieder der
Projektgruppe sind aufgrund ihrer dienstlichen Beziige bezogen auf die Inhal-
te der Datenerhebungen zur Verschwiegenheit gegeniiber Dritten verpflichtet.

Die beteiligten Einrichtungen sowie MitarbeiterInnen wurden umfassend so-
wohl schriftlich als auch im Rahmen der Lenkungsgruppe sowie des Case-
ManagerInnentreffens iiber die Studie informiert. Zur weiterfilhrenden Orien-
tierung wurden jeweils Verfahrensbeschreibungen ausgegeben. Im Sinne des
Datenschutzes erfolgte eine Verpflichtung der beteiligten Mitarbeiterinnen
auf die gesetzliche Schweigepflicht, der sie aufgrund ihrer Dienstverhéltnisse
unterliegen, und die auch die Aufgaben im Rahmen der Begleitforschung ein-
schlief3t.

Auf Seiten der Patientlnnen galt fiir die im Rahmen der wissenschaftlichen
Begleitung der Modularen Kombinationsbehandlung durchgefiihrten Daten-
erhebungen die freiwilllige Teilnahme. In die Studie einbezogen wurden
grundsitzlich nur PatientInnen,

— deren Verstindnis iiber Sinn und Zweck der Studie (z. B. ausreichendes
Sprachverstindnis) vorausgesetzt werden kann,

— die die freiwillige Teilnahme an den Befragungen im Rahmen der wissen-
schaftlichen Begleitung der Modularen Kombinationsbehandlung erklart
haben,

— die den/die Case-Managerln und ihre BeraterInnen und TherapeutInnen
zur Weitergabe der Prozessdaten an die Projektgruppe autorisiert haben
und

— die die Einwilligung zur wissenschaftlichen Verwertung der Daten
schriftlich in Form einer Einverstdndniserkldrung gegeben haben.

52



Minderjéhrige und unter Betreuung stehende Personen waren von der Teil-
nahme an der Erhebung ausgeschlossen, da sie kein wirksames Einverstind-
nis abgeben konnen.

Gemél dieser Einschlusskriterien wurden entsprechende Patientlnnen vor
Beginn der Begleitforschung von ihren BeraterInnen/Therapeutlnnen iiber
den Zweck der Untersuchung und iiber die Freiwilligkeit ihrer Beteiligung
aufgeklart. Sie wurden dariiber informiert, dass sie die Einwillligung verwei-
gern oder spater widerrufen konnen. Entsprechend wurden ein durch die Pro-
jektgruppe erstelltes Informationsschreiben und eine Einversténdniserklé-
rung an die Teilnehmerlnnen ausgegeben. Fiir den Fall von spiter zuriickge-
nommen Teilnahmeerklarungen/Einverstindniserkldrungen oder dem Aus-
scheiden aus der Behandlung wurde vereinbart, alle auf Seiten der Einrich-
tungen die wissenschaftliche Begleitung betreffende Erhebungen zu dieser/
desem KlientIn zu 16schen.

Zur Realisierung der PatientInnenbefragungen wurde jedem Fall (PatientIn)
der Begleitforschung eine Codiernummer zugeordnet. Die Ausgabe der
Codiernummern erfolgte durch die Case-ManagerInnen und diente der Wah-
rung der Anonymitit der Klientlnnen. Die Projektgruppe war aufgrund der
gewihlten Vorgehensweise nicht in der Lage, die Fragebdgen zu entcodieren.
Der Riickschluss auf die Person war nur den am Therapieprozess beteiligten
Mitarbeiterlnnen (BeraterInnen, Therapeutlnnen, Case-Managerlnnen) der
Rehabilitationseinrichtungen moglich.

Die im Fall der Therapeutlnnenbefragung elektronische Dateniibermittlung
erfolgte ebenfalls unter Beachtung datenschutzrechtlicher Erfordernisse. Die
beteiligten Einrichtungen gewéhrleisteten aufgrund der eigenen Arbeitsab-
lauforganisation die Verwendung von netzsicheren Rechnern. Nach automati-
scher Ubermittlung der Fragebogen an die Projektgruppe wurden die Daten
auf einem passwortgeschitzten Server der Universitit Oldenburg (unix-ba-
siert, voll abgesichert), zu dem nur der technische Mitarbeiter der AG De-
vianz und der Administrator der ARBI (Abteilung Rechner- und Netzbetrieb
Informatik) einen Zugang besafen, gespeichert. Auch diese Daten konnten
aufgrund der verwendeten Codierung keinem Patienten/keiner Patientin zu-
geordnet werden, auch ein Riickschluss auf den dateniibermittelnden Rechner
war nicht moglich, da keine Meldung der IP-Adresse des absendenden Rech-
ners erfolgte. Die Online-Befragung lieB dariiber hinaus auf Seiten der Ein-
richtungen technisch keinen Riickgriff auf die {ibermittelten Daten zu.
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Auch die Dokumentation im Bereich Case-Management erfolgte rechnerge-
stiitzt durch die Verwaltungskrifte der beteiligten Einrichtungen und unter
Wahrung aller Belange des Datenschutzes. Die Prozessverldufe wurden in
codierter Form tibermittelt und die Auswertung erfolgte elektronisch und in
mit Passwort gesicherten PCs.

Die Durchfithrung der Leitfadeninterviews erfolgte ebenfalls unter Beriick-
sichtigung und Gewihrleistung der oben dargelegten Belange des Daten-
schutzes. Zudem wurde allen InterviewpartnerInnen zugesichert, dass die Da-
tentrager vernichtet wiirden, die Transkriptionen keine personlichen Daten
enthalten, die einen direkten Riickschluss auf die Person ermoglichen, und
dass keine elektronische Verarbeitung von personenbezogenen Daten statt-
findet.

Fiir die gesamten Erhebungen im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
der Modularen Kombinationsbehandlung gilt, dass die Datensitze nach Be-
arbeitung und erfolgter Auswertung vernichtet werden.
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3 Ergebnisse des Qualititsentwicklungsprozesses

Die Begleitung und Unterstiitzung des Qualitdtsentwicklungsprozesses im
Rahmen der Implementierung und Umsetzung der Modularen Kombinations-
behandlung war zentraler Bestandteil des wissenschaftlichen Arbeitspro-
gramms. Ziel war es, Abstimmungsprozesse zwischen Leistungsanbietern und
mit dem Leistungstridger zu fordern und Probleme in der Umsetzung und
Realisierung der Kombinationsbehandlung zeitnah zu ermitteln und zu
kléren. Im Folgenden werden die Entwicklungen in einzelnen Bereichen
detailliert nachgezeichnet.

3.1 Die Lenkungsgruppenarbeit

Zentrales Gremium fiir die Funktionswahrnehmung im Rahmen des Quali-
tatsentwicklungsprozesses war die Lenkungsgruppe. Zum festen Teilnehmer-
Innenkreis gehdrten neben den acht EinrichtungsleiterInnen der am Verbund
beteiligten Fachambulanzen zwei Vertreter aus der Leitung der Fachklinik
(Ltd. Arzt und Ltd. Psychologe), eine Vertreterin der Geschéftsfithrung der
Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH sowie ein/e Vertreter/in der Tagesklinik.
Daneben nahmen in unterschiedlicher Besetzung maximal vier VertreterIn-
nen der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover (Grundsatz-
referat Rehabilitation, sozialmedizinischer/arztlicher Dienst) an den Sitzun-
gen teil. Zwei Mitglieder der universitdren Projektgruppe gestalteten als
Moderatorinnen den Verlauf der Sitzungen.

Die Lenkungsgruppe traf sich alle acht Wochen fiir jeweils drei Stunden. Die
Treffen fanden rotierend in verschiedenen Einrichtungen der Verbundpartner
statt.

Im Vorfeld der Sitzungen wurden der Projektgruppe jeweils aktuelle Frage-
stellungen und interessierende Themen von den Lenkungsgruppenteilneh-
merlnnen tibermittelt. RegelméBig standen daher die Tagesordnungspunkte

Aktuelles aus den Einrichtungen

Berichte zur Umsetzung der Modularen Kombinationsbehandlung
Berichte von der wissenschaftlichen Begleitforschung sowie
Verschiedenes

auf dem Programm.
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Exemplarisch ist im Folgenden das Zeitfenster der 3. Sitzung der Lenkungs-
gruppe abgebildet:

3. Lenkungsgruppe
imF der wi haftlichen B
der M K handl
24. April 2006

ZEITFENSTER 14.00 BIS 17.00 UHR

Veranstal-

tungszeit

14.00 TOP 1 BegriiBung, Ziele der heutigen Sitzung und |10 min
Riickmeldungen zum Protokoll

» Erauterung des Zeitfensters

» RlOckmeldungen zum Protokoll der 2. Lenkungs-

Uhrzeit Thema

aruppe
14.10 TOP 2 Ak lles aus den Einricht des 35 min
Verbundes

» LWS: Dokumentation und QM

o

14.45 TOP 3 Riickmeldungen zur Umsetzung der 50 min
Modul Kombi bel

BerlchtswesenfAutorInnenkennzclchnung

Checklisten Ubergabegesprache

CM-Treffen am 23.2.2006 in Wu]lenbullel

O ization der Ubergab brechnung

Datenschutz im Zusammenhang der Intravision/QZ

VY YYYY

15.35 Pause 15 min
15.50 TOP 4 Berichte zur Urnseizung der 30 min
i haftlichen Begleitf
» Stand der Datenerhebung / T1 Antrags1ellung-
Dateneingang
# Befragung der Lenkungsgruppenteilnehmerinnen

16.20 TOP 5 Indikation fiir die Modulare Kombi- 30 min
Behandlung
# die Indikationskriterien

oL

16.50 TOP 6 Verschiedenes 10 min
= Offene Fragen
» nachste Sitzung am19.06.2006, 13.00-16.00 Uhr

o

Abb. 10  Zeitfenster Lenkungsgruppe

Konkret wurden folgende Inhalte in den Lenkungsgruppensitzungen bearbei-
tet:

— die Information iiber MoKo-relevante Antragsregelungen und Modalitdten

— die Verabschiedung von verbundeinheitlichen Formblittern und Berichts-
vorlagen

— die Diskussion von Umsetzungsproblemen und Startschwierigkeiten all-
gemeiner Art
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— Fallbesprechungen (z. B. bei Antragsschwierigkeiten)

— die Losung besonderer Probleme wie z. B. Fragen zum Datenschutz oder
zur einheitlichen Berichtserstellung

— die Hilfestellung bei der Durchfithrung der wissenschaftlich begleiteten
Evaluation der MoKo

— die Diskussion von Ergebnissen aus dem Forschungsprozess

— die Planung und Verabschiedung von lenkungsgruppeniibergreifenden
Veranstaltungen wie z. B. Case-Managementtreffen oder gemeinsame
Offentlichkeitsarbeit

Die von Oktober 2005 bis Februar 2008 insgesamt 13 realisierten Lenkungs-
gruppen gestalteten sich inhaltsreich und produktiv (zur Lenkungsgruppenbe-
fragung vgl. Kapitel 4.4). Sie erwiesen sich hinsichtlich der Abstimmung
sowie des Austauschs zwischen Leistungsanbietern und Leistungstriger als
sinnvoll und konstruktiv. Die Lenkungsgruppenarbeit unterstiitzte wesentlich
den Qualitatsentwicklungsprozess im Verbund: Die im Kontext der Len-
kungsgruppe entstandenen Diskussionen waren impulsgebend fiir die Griin-
dung der auch im Folgenden zu thematisierenden Arbeitsgruppen , Daten-
schutz* und ,, Berichtswesen . Zudem ermdéglichte das Gremium Lenkungs-
gruppe das ,,Riickspiegeln® von aus der wissenschaftlichen Begleitung und
dem Forschungsprozess resultierenden Ergebnissen, garantierte somit die
konstruktive Wirkung der Prozessevaluation und damit die qualitative Wei-
terentwicklung der Verbundarbeit und Kombinationsbehandlung.

Neben den Themen Datenschutz und Berichtswesen, die sehr ausgiebig
behandelt wurden (vgl. Kapitel 3.3 und 3.4), waren die MoKo-Sondermodule
Case-Management, Intravision, Ubergabemanagement und Belastungserpro-
bungsgruppe in ihrer organisatorischen Praxis abzustimmen und fortlaufend
zu reflektieren. Beziiglich der Ubergabegespriche galt es, Regelungen fiir die
Abrechnungsmodalititen und Verfahren fiir die logistisch giinstigste Organi-
sation der Durchfiihrung zu finden (vgl. Kapitel 3.5). Im Kontext der Durch-
fithrung der BEG in der Fachambulanz wurde schnell die Wichtigkeit einer
rechtzeitigen Planung der Sitzungen zu Beginn des stationdren Moduls deut-
lich, um den Therapieplan der Klinik gestalten zu kénnen. Probleme in der
Terminkoordination der BEG ergaben sich in der frithen Implementierungs-
phase, wenn der/die ambulante weiterbehandelnde Bezugstherapeut/-in in der
Klinik nicht bekannt war. Eine direkte klientInnenbezogene Kommunikation
zwischen den TherapeutInnen war dann nur erschwert moglich. Diese Proble-
matik wurde dahingehend gelost, dass in der Prospektiven Therapieplanung
zukiinftig der/die ambulante Bezugstherapeut/-in inklusive Telefonnummer
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angegeben und so klientlnnenbezogene Absprachen auch direkt ohne
,Umweg liber das Case-Management* moglich wurden.

Die Diskussionen der Lenkungsgruppe, die Losung von Umsetzungsschwie-
rigkeiten sowie die Kldrung von Verfahrenabsprachen auch mit dem Leis-
tungstriger konnten iiber den Qualitatszirkel in den Gesamtverbund getragen
werden: Zum einen wurden die Ergebnisse der Lenkungsgruppe iiber Multi-
plikatoren in den Qualitétszirkelsitzungen kommuniziert. Der Wunsch einer
weiteren Partizipation aller Verbundpartner an den Ergebnissen der Len-
kungsgruppensitzungen fiihrte zum anderen dazu, dass die Lenkungsgruppen-
protokolle dem Gesamtverbund zur Verfiigung gestellt wurden und so Ver-
fahrensabsprachen und -regelungen im Rahmen der MoKo in den Einrich-
tungen zeitnahe Umsetzung finden konnten.

Die Schnittstelle des Case-Managements wurde im Rahmen eines mehrmals
einberufenen Treffens eingehend thematisiert und die Ergebnisse konnten
gerade hinsichtlich der Klarung von Schwierigkeiten und Problemen in der
Ausiibung der Funktionsstelle (vgl. insbesondere Kapitel 4.4) eingehend eror-
tert werden. Der Diskussion um die Indikationen der Modularen Kombina-
tionsbehandlung wurde viel Raum gegeben: es wurden Erfahrungen aus der
Praxis hinsichtlich der zeitlichen Planung der Module kommuniziert sowie
die Option erdrtert, eine Krisenintervention zu realisieren, indem ein zweites
stationdres Modul in die Prospektive Therapieplanung eingefiigt wird. Auch
die Moglichkeit, die Modulare Kombinationsbehandlung mit einem optiona-
len stationdren Modul zu planen, wurde als ,kleinster gemeinsamer Nenner*
der MoKo vorgestellt und diskutiert.

Das Thema Dokumentation der KTL wurde mehrmals aufgegriffen. Ergebnis
dieses Prozesses war die Ausarbeitung einer Verschliisselungsmoglichkeit fiir
die Sondermodule Intravision und Ubergabegesprich sowie BEG durch die
Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover.

Folgende KTL-Schliissel kénnen zur Dokumentation der MoKo-eigenen Leis-
tungen verwendet werden.

— Intravison: D 044 — Kontakt- und Informationsgespriche mit Vor- und
Nachbehandlern

— Ubergabegesprach: D 044 — Kontakt- und Informationsgespriche mit
Vor- und Nachbehandlern

— BEG: G 161 - Organisation und Monitoring externer Belastungserpro-
bung in der Psychotherapie
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Die Sondermodule der MoKo kénnen nun auch — in Qualitdt und Quantitit —
als Leistungseinheit in der KTL erfasst werden.

Da die KTL ausschlieBlich in dem aktuell bewilligten Behandlungssetting
dokumentiert werden kann, verbindet sich mit ihrer Erfassung im Rahmen
von Kombinationsbehandlungen eine spezifische Problematik: An den Son-
dermodulen Ubergabegesprich und Intravision sind beide Behandlungs-
settings beteiligt, aber die Leistung kann nur einfach dokumentiert werden.
Fiir die Dokumentation der BEG stellt sich die Schwierigkeit, dass die Be-
handlungsverantwortung zum Zeitpunkt der Durchfithrung in der Fachambu-
lanz bei der Klinik liegt, die erbrachte Leistung also nicht von der Fachambu-
lanz dokumentiert werden kann. Bedingt durch dieses Dokumentations-
problem werden nur unzureichende oder unvollstindige Angaben iiber die im
Rahmen von Kombinationsbehandlungen tatséchlich erbrachten Leistungen
erfasst und im weiteren Verlauf an den Leistungstriager ibermittelt. Losungen
fiir diesen Umstand, die insbesondere auf Seiten der Datenverarbeitung der
Rentenversicherung zu suchen wéren, konnten bisher noch nicht erarbeitet
werden.

Die hier dargelegte Themenvielfalt zeigt, dass mit der Lenkungsgruppe ein
Beitrag zur Realisierung einer groBtmoglichen Flexibilitdt der Rahmenbedin-
gungen der MoKo geleistet wurde.

3.2 Die Case-Management-Treffen

Uber das direkt im Studiendesign festgelegte Arbeitsprogramm hinaus ist im
Rahmen des Qualititsentwicklungsprozesses die Implementierung eines
Case-Management-Treffens hervorzuheben.

Mit Blick darauf, dass in der MoKo-Rahmenkonzeption Erfordernisse der
Verwaltung — erstmalig in einem Reha-Verfahren — konzeptionell Beriick-
sichtigung finden, wurde zu Beginn der Begleitforschung ein Case-Manage-
ment-Treffen initiert, um eine maximal mogliche Angleichung der Ausgestal-
tung der Case-Management-Funktion sowie der damit verbundenen Ver-
fahren zu erreichen. Die Initiative zu diesen Treffen, die insbesondere auch
der Forderung des Austauschs der Case-ManangerInnen miteinander dienten,
wurde von den Beteiligten wie auch den Leitungskriften der Verbundeinrich-
tungen sowie dem Leistungstriger grundsétzlich begriifit.

Zum reguliren Teilnehmerlnnenkreis gehorten die Case-Managerlnnen des
Begleitforschungsverbundes, die Geschiftsfithrerin der LWS sowie zwei
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Vertreterinnen der universitiren Arbeitsgruppe als Moderatorinnen. Im Stu-
dienverlauf wurden insgesamt fiinf Treffen realisiert.

In den ersten zwei Sitzungen war die Schulung der TeilnehmerInnen hinsicht-
lich der mit dem Case-Management verbundenen Aufgaben sowie der Anfor-
derungen, die sich aus der wissenschaftlichen Begleitforschung ergaben,
zentral. Die Projektgruppe stellte hierzu eine Mappe mit Verfahrensanwie-
sungen und Beispielvorlagen relevanter Formblétter als Handreichung zur
Verfligung.

In den weiteren Sitzungen standen Verfahrenskldrungen im Rahmen der
Umsetzung des Case-Managements im Mittelpunkt, wobei einer handlungs-
und problemldsungsorientierten Auseinandersetzung entscheidende Bedeu-
tung zukam.

Verstandigt wurde sich auf die Nutzung des Bogens ,, Case-Management/
Prozessverlauf* (vgl. Vorlagenreader unter http://oops.ibit.uni-oldenburg.de/
volltexte/incoming/2008/26).

Die entsprechende Datenmaske diente einerseits der Dokumentation des indi-
viduellen verwaltungsbezogenen Behandlungsverlaufes (Abrechnungsmoda-
litdten, Fristen, Kooperationsroutinen) und andererseits der Dokumentation
der Tétigkeiten der Case-Managerlnnen im Interesse der Evaluation dieses
Sondermoduls. Im Mittelpunkt des Interesses standen

— die Erfassung von Aufwand und Nutzen dieses Elements der Rahmenkon-
zeption Modulare Kombinationsbehandlung,

— die Beschreibung der verschiedenen Arten von Tatigkeiten,

— die Einschiitzung, Bewertung und ggf. Erarbeitung von Anderungsvor-
schldgen zur Organisation des Case-Managements,

— Erkenntnisse dariiber, welche Anforderungen sich aus den neuen Koope-
rationsformen der Modularen Kombinationsbehandlung ergeben sowie

— Erkenntnisse dariiber, welche Probleme in der Zusammenarbeit der ambu-
lanten und tagesklinischen/stationdren Leistungsanbieter auftreten.

Die CM-Bdgen wurden prozessbegleitend durch die Projektgruppe begutach-
tet. Im Rahmen der Case-Management-Treffen erfolgte regelmifBig eine
Riickmeldung zum Stand der Entwicklung und die Diskussion von Verfah-
rensauffilligkeiten oder Schwierigkeiten.

Bereits zu Beginn der Einsetzung des Case-Managements wurde deutlich,
dass die MoKo in drei verschiedenen Bereichen Aufwand und somit Tétig-
keiten der Case-ManagerInnen erfordert:
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a) Aufwand in der eigenen Einrichtung

In diesem Kontext sind bspw. der Austausch tiber die unregelméaBige Teil-
nahme von KlientInnen und Absprachen hinsichtlich einer eventuellen Ande-
rung der Prospektiven Therapieplanung sowie Absprachen zum Verlaufs-
bericht zu nennen.

b) Aufwand iiber die Grenzen der eigenen Einrichtung hinaus

In diesem Zusammenhang waren Tatigkeiten, wie die Absprache zwecks der
Aufnahme in andere Einrichtungen, Absprache iiber die Vollstandigkeit von
Unterlagen oder Terminen wie Ubergabegespriche und BEG relevant.

¢) Aufwand durch Riickfragen des Leistungstrigers

Diesbeziiglich sind bspw. Anfragen seitens der Sachbearbeitung der Deut-
schen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover zum Berichtswesen, zu
Therapieabldufen und Verwaltungsverfahren bedeutsam.

Aus den Prozessverlaufsbeschreibungen sowie den Erérterungen in den Case-
Management-Treffen konnten weitere relevante Aspekte, die die Umsetzung
des Case-Managements betreffen, herausgearbeitet werden:

Schwierigkeiten und Probleme in der Erledigung der Case-Managementauf-
gaben traten auf, wenn der Informationsfluss nicht optimal geregelt war bzw.
Liicken aufwies. Aufgrund dieser Erfahrungen wurden in einigen Einrichtun-
gen die Arbeitsroutinen verdndert. Innerhalb der Einrichtungen wurde bspw.
auf die Erfordernisse des Informationstransfers reagiert, indem die Case-
Managerlnnen an den Sitzungen des Therapeutlnnenteams beteiligt und die
entsprechenden Anliegen Teil der Tagesordnung wurden. Case-ManagerIn-
nen wurden ggf. auch mit direkten therapeutischen Inhalten befasst, indem
sie bspw. Inhalte fiir die QZ/Intravision zusammenstellten und weitergaben.
Fiir die Zusammenarbeit mit den (tages-)klinischen Einrichtungen wurde ver-
einbart, Riickmeldungen zum Abbruch oder zu Veranderungen der Prospekti-
ven Therapieplanung von MoKo-KlientInnen nicht nur in Richtung des
Leistungstréagers, sondern auch an die zustindige Fachambulanz zu {ibermit-
teln.

Detaillierte Ausfiihrungen zum Aufwand und Umfang des Case-Manage-
ments im Rahmen der MoKo finden sich in Kapitel 4.3 in diesem Band.

Um Verfahrensabldufe im Kontext des Case-Managements moglichst einheit-
lich umsetzen zu kénnen und die Entwicklung von Routinen zu unterstiitzen,
wurde resultierend aus den Diskussionen der Case-Management-Treffen eine
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» Leistungsbeschreibung Case-Management® entwickelt und den einzelnen
Einrichtungen zu Verfiigung gestellt. Die Leistungsbeschreibung ist im Fol-
genden abgebildet:

Leistungsbeschreibung

Case-Management im Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung

Inhalte der Leistungsbeschreibung

. Beteiligte Einrichtungen

. Verantwortliche Personen

. Darstellung der Ziele des Case-Managements
. Allgemeine Darstellung der Aufgaben

. Einzelaufgaben

. Zusammenarbeit mit anderen Stellen

. Vergltung

NOOThA WN =

1. Beteiligte Einrichtungen

Leistungsanbieter (ambulante, stationdre und ganztagsambulante Einrichtungen des
Suchthilfeverbundes) sowie Leistungstrager

2. Verantwortliche Personen
Ausfiihrende Personen:

Das Rahmenkonzept zur Modularen Kombinationsbehandlung lasst hier Gestal-
tungsmaoglichkeiten zu: Das Case-Management kann von einer Verwaltungskraft
ausgelibt werden (vgl. PowerPoint-Prasentation der LVA Hannover Juli 2005).

Im Therapieverbund ,Lukas Werk und Kooperationspartnerinnen® werden die Ver-
waltungsfachkrafte der ambulanten Einrichtungen des Hilfeverbundes als Case-
Managerinnen eingesetzt.

Kooperierende Personen:

Therapeutinnen und Arzte/Arztinnen des Hilfeverbundes, Vertreterinnen des
Leistungstrégers (Grundsatzreferat, Sachbearbeitung)

3. Darstellung der Ziele des Case-Managements

Das Case-Management zielt auf eine einrichtungsiibergreifende Abstimmung der
MaBnahmen der Modularen Kombinationsbehandlung sowie auf das inhaltliche
Ineinandergreifen des ambulant-tagesklinischen/ stationdren Behandlungsprozesses.
Dabei dient es der Organisation und Verwaltung des Behandlungsablaufes.

Die fortwahrende Dokumentation der behandlungsrelevanten Daten ermdglicht die
Weitergabe der entsprechenden Informationen an die Behandlungspartnerinnen
sowie den Leistungstrager. Insofern zielt das Case-Management auf die Gewahr-
leistung des Informationsflusses im Rahmen der Kooperation im Behandlungs-
verbund.

Abb. 11 Leistungsbeschreibung Case-Management — A, Stand 19.12.2006
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4. Allgemeine Darstellung der Aufgaben

Der/ die Case-Managerln ist Ansprechpartnerin, Rickmelderin sowie Ablaufverant-
wortliche(r) fir alle Beteiligten (Leistungstrédger, Leistungsanbieter, Versicherte(r)).
Er/ Sie ist verantwortlich flr die Dokumentation und Verwaltung der behandlungsrele-
vanten Informationen und Daten und gibt die entsprechenden Informationen bei
Bedarf an alle am Behandlungsprozess Beteiligten weiter.

Er kann jederzeit Uber den Stand der Therapie, weitere Planung, veranschlagte
Therapieeinheiten usw. Auskunft geben, achtet auf die Dokumentation, Planung,
Berichte (vgl. PowerPoint-Prasentation der LVA Hannover Juli 2005).

5. Einzelaufgaben

¢ Versendung des Antrages auf Modulare Kombinationsbehandlung sowie der
Prospektiven Therapieplanung an die DRV Braunschweig-Hannover

¢ Dokumentation und Verwaltung aller reharelevanten Informationen Uber
den/die Moko-PatientIn.

o Dokumentation der Angaben zum Behandlungsauftakt, Weiterleitung der
Prospektiven Therapieplanung und des Sozialberichts an die Erstbe-
handlerinnen.

¢ Dokumentation der Anderungen der Prospektiven Therapieplanung und des
Therapieverlaufs (Nicht-Antritt; Abbruch).

¢ Bei Rickfragen durch die DRV Braunschweig-Hannover und/ oder andere Be-
handlerinnen zum aktuellen Stand der Therapie entsprechende Informationen
bereitstellen und Auskunft erteilen.

¢ Dokumentation des Behandlungswechsels im Rahmen der Modularen Kombi-
nationsbehandlung sowie der Angaben zur Planung und Realisierung der
Ubergabegesprache.

¢ Dokumentation der Planung sowie Realisierung von Belastungserprobungs-
gruppen (BEG).

¢ Dokumentation der Planung und Realisierung von Qualitatszirkeln (QZ)/ Intra-
visionen.

¢ Bei Riickfragen der DRV Braunschweig-Hannover und/ oder der Behandlerin-
nen zu geplanten oder erfolgten Sondermodulen entsprechende Informationen
bereitstellen und Auskunft erteilen. R

s Ggf. Abrechnung der erfolgten Sondermodule (QZ/ Intravision, BEG, Uber-
gabegespréache).

» Abrechung des Case-Managements (friihestens nach einem Vierteljahr).

6. Zusammenarbeit mit anderen Stellen

Die wechselseitige Kooperation von ambulanten, ganztagsambulanten, stationéren
Einrichtungen und dem Leistungstrager ist fur die erfolgreiche Umsetzung der
Modularen Kombinationsbehandlung von entscheidender Bedeutung. Die Dokumen-
tation und Verwaltung der behandlungsrelevanten Daten zur Organisation und Ko-
ordinierung des Behandlungsverlaufes setzt die fortwahrende Ubermittlung von Infor-
mationen an den Case-Managet/ die Case-Managerin voraus. Insofern sind alle am
Behandlungsprozess Beteiligten aufgerufen, den stetigen Informationsfluss in Rich-
tung Case-Management umzusetzen: Alle reharelevanten Daten — Angaben zum

Abb. 12 Leistungsbeschreibung Case-Management — B, Stand 19.12.2006
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Behandlungsantritt, -wechsel, -nichtantritt und -abbruch, der aktuelle Stand der
Prospektiven Therapieplanung, die Planung und Realisierung der Sondermodule —
sind zeitnah an den Case-Manager/ die Case-Managerin zu Ubermitteln.

Der Case-Manager/ die Case-Managerin Ubernimmt im Umkehrschluss die stetige
und fortlaufende Dokumentation und Verwaltung der eingehenden Informationen und
Daten und leitet sie bei Bedarf und/ oder Riickfrage an am Behandlungsprozess
Beteiligte und/ oder die DRV Braunschweig-Hannover weiter.

7. Vergltung

Der Case-Manager ist fallbezogen dem Leistungstrdger mit der Beginnmitteilung zu
benennen [Name, Anschrift, Telefonnummer] (vgl. PowerPoint-Présentation der LVA
Hannover Juli 2005).

Im Therapieverbund ,Lukas Werk und Kooperationspartnerlnnen“ wird der Case-
Manager/ die Case-Managerln mit der Prospektiven Therapieplanung gegeniiber
dem Leistungstréager angegeben.

Fir das Case-Management kdnnen fallweise bis zu 12 x 46 € analog der Vergltung
einer Therapieeinheit in Rechnung gestellt werden.

Die Abrechnung kann friihestens nach dem ersten Vierteljahr der Behandlungszeit
erfolgen.

Abb. 13 Leistungsbeschreibung Case-Management — C, Stand 19.12.2006

Ergebnisse der fiinf Case-Management-Treffen wurden stets auch zeitnah
innerhalb der Lenkungsgruppe diskutiert und es konnten in diesem Rahmen
forderliche Ansétze fiir die Kooperation und Zusammenarbeit im Kontext des
Case-Managements entwickelt werden.

Ein wesentliches, aus dem Kontext der CM-Treffen in die Lenkungsgruppe
getragenes Thema war die Relevanz eines gelingenden Informationsflusses.
Es zeigte sich, dass effektiv gestaltete Strukturen in der Einrichtung und im
Team zur optimalen Durchfithrung des Case-Mangement im Speziellen sowie
eines Rehabilitationsverfahrens im Allgemeinen notwendig sind. Die im
Oktober 2006 durchgefiihrte CM-Befragung (vgl. dazu ausfiihrlich Kapitel
4.3) zeigte bspw., dass das Case-Management einrichtungsinterne Verande-
rungen bedingt, die eine Abstimmung der Beteiligten sowohl einrichtungs-
intern als auch hinsichtlich der Beteiligung an verschiedenen Verbiinden
notwendig werden lieB3.

Das letzte Case-Management-Treffen fand unter Beteiligung von zwei Ver-
treterinnen der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover statt,
um einen direkten Erfahrungsaustausch auch mit der Sachbearbeitung der
Rentenversicherung sowie Verfahrensklarungen zu ermdéglichen.

Eine gemeinsame Reflexion im Rahmen der Case-Management-Treffen
unterstiitzte deutlich die erfolgreiche Implementierung des Case-Manage-
ments als integralen Bestandteil der Modularen Kombinationsbehandlung.
Zur Unterstiitzung des weiteren Qualitdtsentwicklungsprozesses sollen die

64



Case-Management-Treffen {iber die Projektphase hinaus in FEigenregie
weitergefiihrt werden.

33 Die AG Datenschutz

Eine Grundlage fiir die Durchfiihrung von Kombinationsbehandlungen ist die
Kooperation und Zusammenarbeit verschiedener am Behandlungsprozess
beteiligter Personen. Insofern wurde in der Lenkungsgruppe relativ schnell
die Notwendigkeit deutlich, eigens auf die Besonderheiten der Kombina-
tionsbehandlung zugeschnittene Datenschutzunterlagen zu konzipieren, um
die rechtlichen Gegebenheiten fiir eine gemeinsame Behandlung und den
Austausch an Informationen und personenbezogenen Angaben abzusichern.
In der AG DatenschutZ wurden die bestehenden Therapieunterlagen unter
Beriicksichtigung der besonderen Belange der Kombinationsbehandlung und
des Rechts auf informelle Selbstbestimmung des Patienten/der Patientin um-
fassend tiberarbeitet. Sechs Datenschutzvorlagen wurden verabschiedet und
konnten umgehend in der Praxis genutzt werden (vgl. Vorlagenreader unter
http://oops.ibit.uni-oldenburg.de/volltexte/incoming/2008/26). Die Vorlage
»Anschreiben zur Schweigepflichtentbindung” dient dem Informationsaus-
tausch zwischen der aktuell behandelnden Rehabilitationseinrichtung und
externen BehandlerInnen oder in den Therapieprozess einzubezichenden wei-
teren Personen. Mit diesem Schreiben wird die Schweigepflichtentbindung
der Klientin/des Klienten ibermittelt.

Die ,, Datenschutzerklérung zur Nachbefragung/Katamnese” informiert die
Klientin/den Klienten {iber die Modalitdten der katamnestischen Nachbefra-
gung ein Jahr nach Durchfiihrung der Rehabilitationsmafinahme. Die Klien-
tin/der Klient kann per Unterschrift das Einverstdndnis zur Teilnahme an
dieser Befragung erkldren.

Die Vorlage ,, Schweigepflichtentbindung fir die Modulare Kombinationsbe-
handlung“ informiert tiber die datenschutzrelevanten Arbeitsfelder und die
Zusammenarbeit der Behandlungspartnerlnnen im Rahmen der Modularen
Kombinationsbehandlung wie auch mit externen Personen oder Einrichtun-
gen. Die Klientin/der Klient kann die entsprechenden Beteiligten per Unter-
schrift wechselseitig von der Schweigepflicht entbinden.

9  TeilnehmerInnen: Martin Bode und Georg Wiegand (Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover); Jirgen Seifert (Fachklinik Erlengrund); Johannes Benedde (Fach-
ambulanz Braunschweig); Sabine Roseler, Kerstin Ratzke und Svenja Korte (AG Devianz).
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Die ,, Entbindung von der Schweigepflicht/Einverstandniserklarung” dient —
vorbehaltlich der vorherigen Absprache mit der Klientin/dem Klienten — der
Entbindung weiterer, insbesondere behandlungsexterner Personen oder
Instanzen von der Schweigepflicht. In diesem Dokument kénnen — erginzt zu
der in der Schweigepflichtentbindung fiir die Modulare Kombinations-
behandlung geregelten Zusammenarbeit — den Einzelfall betreffende Moda-
litaten des Datenaustausches festgelegt werden.

Mit der , Erkldrung zur Einhaltung der Schweigepflicht versichert die
Klientin/der Klient die eigene Einhaltung der Schweigepflicht beziiglich
ihr/ihm bekannt werdender personlicher Daten und behandlungsrelevanter
Informationen anderer TeilnehmerInnen der RehabilitationsmaBnahme.

Mit der , Therapievereinbarung Uber eine medizinische Rehabilitation —
Erklarung der/des Versicherten* wird die Klientin/der Klient iiber die fiir die
medizinische Rehabilitation geltenden Voraussetzungen und Bedingungen in
Kenntnis gesetzt. Mittels Unterschrift erklart sie ihr/er sein Einverstdndnis zu
den Anforderungen.

Die ,, Therapievereinbarung Uber eine medizinische Rehabilitation — Erkla-
rung der leistungserbringenden Einrichtung” gibt die fir die medizinische
Rehabilitation geltenden Verpflichtungen der Behandlungseinrichtung ge-
geniiber der Patientin/dem Patienten wieder.

Im Zuge der Arbeiten der AG Datenschutz wurden wesentliche Aspekte der
Thematik Datenschutz, u. a. auch fortgesetzt in Lenkungsgruppe, diskutiert:

Bspw. miissen Datenschutzerkldrungen die Mdglichkeit enthalten, die Zu-
stimmung zu verweigern bzw. in einzelnen Punkten abzulehnen. Im Einzel-
fall kann diese Notwendigkeit den therapeutischen Prozess, die kooperative
Behandlung im Rahmen der MoKo und insbesondere die Realisierung einzel-
ner Sondermodule des Rahmenkonzeptes beeintrichtigen bzw. die Behand-
lung an sich verhindern. Letztlich — so wurde als Quintessenz der Diskussion
festgehalten — ist das Recht auf informelle Selbstbestimmung zwingend ein-
zuhalten; KlientInnen sind ausfiihrlich iiber die Modalitidten der Behandlung
im Vorfeld zu informieren. In der iberwiegenden Mehrzahl der Fille werden
aufgrund des spezifischen Vertrauensverhéltnisses zwischen Therapeutln und
KlientIn Unsicherheiten und Skepsis reduziert oder aufgelost werden kdnnen.
Sofern die Bedenken einzelner Klientlnnen nachhaltig wirken und keine Ein-
verstandniserkldrung unterzeichnet wird, ist nicht von einer Behandlungs-
grundlage auszugehen. Wenn ein Klient/eine Klientin einzelnen Therapie-
bestandteilen, wie bspw. in der Schweigepflichtentbindung explizit fiir die
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Bereiche QZ/Intravision im Rahmen der MoKo, widerspricht, so muss die-
sem Sachverhalt Rechnung getragen werden und ein moglichst flexibler
Umgang damit gewahlt werden.

34 Die AG Berichtswesen und das Berichtswesen-Controlling

Im Rahmen der MoKo ist ein gemeinsamer Abschlussbericht zwingend.
Entsprechend sind Abstimmungen dariiber notwendig, wie das Berichtswesen
zu fithren und zu organisieren ist. Erste Uberlegungen innerhalb der Len-
kungsgruppe miindeten in der Einsetzung der AG Berichtswesen.

Die AG Berichtswesen!? machte es sich insbesondere zur Aufgabe, ein
gemeinsames Berichtswesens unter Beriicksichtigung der Erfordernisse des
Peer-Review-Verfahrens und der ICF-Ideologie (vgl. Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information 2004) zu entwickeln. Eben-
falls diskutiert wurden die Mdglichkeiten einer elektronischen, d. h. daten-
bankgestiitzten Berichtserstellung.

Eine entsprechende MoKo-Berichtsvorlage!! wurde im Rahmen der AG Be-
richtswesen entwickelt und verabschiedet. In einer Anlage besitzt die Be-
richtsvorlage eine Zeichnungsseite fiir die Mitarbeiter, die in den verschiede-
nen Modulen fiir die Patientin/den Patienten berichtsverantwortlich waren.
Diese Zeichnungsseite dient insbesondere dem Leistungstriger, aber auch
weiterbehandelnden Kolleglnnen fiir gezielte modulspezifische Riickfragen
und die direkte Riickkoppelung mit vormals zustindigen Therapeutlnnen
bzw. Mitarbeiterlnnen im Rahmen der gemeinsamen Behandlung. Das
MoKo-Berichtswesen erginzt die Formulare des einheitlichen Entlassungsbe-
richtes in der medizinischen Rehabilitation — Blatt 1, 1a und 1b — um den
freien, ausfiihrlichen Berichtsteil, welcher dem Leistungstriger zum Ab-
schluss der kombinierten Rehabilitationsmafinahme als gemeinsamer Entlas-
sungsbericht aller an der Modularen Kombinationsbehandlung beteiligter Be-
handlerInnen zu iibermitteln ist.

10 Teilnehmerlnnen: Georg Wiegand (Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hanno-
ver); Jirgen Seifert (Fachklinik Erlengrund); Johannes Benedde (Fachambulanz Braun-
schweig); Sabine Roseler, Kerstin Ratzke, Svenja Korte, Knut Tielking (AG Devianz, Uni
Oldenburg).

11 Die Entwicklung des MoKo-Berichtswesens fufit sowohl auf den im Rahmen der EVS
gesammelten Erfahrungen mit dem EVS-Berichtswesen, welches ausgehend von der Struk-
tur des Sozialberichtes eine fortlaufende Behandlungsdokumentation ermdglicht (vgl. Tiel-
king/KuB3 2003) sowie der urspriinglichen Berichtsvorlage der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH, in der bereits grundsétzliche Zugénge zur ICF-Notifikation gelegt waren.
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Das MoKo-Berichtswesen orientiert sich an der 10-Punkte-Gliederung fiir
den nicht standardisierten Teil des &rztlichen Entlassungsberichtes, auf die
sich die Rentenversicherungstriger bundesweit verstindigt haben (vgl. VDR
2001). Es basiert damit auf einer allgemein bekannten und in Anwendung be-
findlichen Struktur. Diese Berichtsstruktur wird von Modul zu Modul fortge-
schrieben und endet im gemeinsamen Entlassungsbericht. Es zielt auf eine
abgestimmte Vorgehensweise, die hilft, Doppelarbeiten bei kombiniert am-
bulant-tagesklinischen/stationdren Rehabilitationsverldufen zu vermeiden,
bereits vorliegende Informationen zwischen den BehandlerInnen auszutau-
schen und damit Ressourcen besser zu nutzen.

In der MS Word-Version der Berichtsvorlage sind Ausfullhinweise gegeben,
die bei der Erstellung des Entlassungsberichtes Hilfestellung bieten und auf
die zu dokumentierenden Inhalte sowie auf die Prozessmerkmale des Peer
Review-Verfahrens (vgl. VDR 2004) der Deutschen Rentenversicherung ver-
weisen.
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MOKO-Entlassungsbericht Blatt 2a
zum arztlichen

Patient (Familienname, Vorname) Geburtsdatum Entlassungsbericht

1. Allgemeine und klinische Anamnese

1.1 Zugang zur Rehabilitation

| i is: Peer Review 1.1 und 1.2 mit Sozialbericht Punkt 8.1, 8.1 oder Tabellen aus P T

1.2 Familienanamnese

[ inwels: Peer Review 1.3, 1 mit Sozi Punkt 6.1, wenn Bezug zur Indikation wurde

13 Eigenanamnese

[ inweis: Peer Review 1.4, 1.5 und 1.7

1.3.1 Vorerkrankungen

1.3.2 Biografische Anamnese

| mit i icht Punkt 6.1, 6.2, wenn Bezug zur Indikation wurde

1.3.3 Suchtanamnese

[ y mit Sozialbericht Punkt 4.1, 4.2, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5

1.3.4 Vegetative Anamnese

| Ullhinweis: Peer Review 1.6

1.4 Risikofaktoren und Risikoverhalten, Aktiva

| Ullhinweis: Peer Review 1.8; Verschranken ggf. mit icht Punkt 6.1, 6.2

2 Jetzige Beschwerden und funktionelle Einschrinkungen

2.1Jetzige Beschwerden

[ inweis: Peer Review 2.1

22 Funktionelle Einschrénkungen und persénliche Krankheitsfolgen

| Ullhinweis: Peer Review 2.2, 2.3 und 2.4; a mit Sozi icht Punkt 5.3

2. Gegenwartige Therapie

[ Ullhinwels: Peer Review 3.1

s Allgemeine Sozialanamnese

Ausfillhinweis: Peer Review 4.1 und 4.2; Verschranken mit Sozialbericht Punkt 1, 2, 3, 6.2, ggf. 9.2, wenn weitere oder voraussichtliche
MaBnahmen genannt sind

Kasten mit blauer Schrift: flllhinweise: zu Peer Revis pekte und 4 mit icht

AG Devianz, Uni OL
Stand 12. April 2007

Abb. 14 MoKo-Entlassungsbericht — Blatt 2a
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MOKO-Entlassungsbericht

Patient (Familienname, Vorname) Geburtsdatum

s. Arbeits- und Berufsanamnese

Blatt 2b
zum arztlichen
Entlassungsbericht

[ inweis: Peer Review 5.1, 5.2, 5.3 und 5.4; mit Sozi Punkt 1und 6.3.2

s Aufnahmebefund, Vorbefunde, erqgdnzende Diagnostik

s.1 Psychiatrischer Befund

[ inweis: Peer Review 6.2 und 2.4

6.2 Psychodynamische oder verhaltensanalytische Hypothese

[ inweis: Peer Review 6.3

6.3 Psychologische Testergebnisse

[ inweis: Peer Review 6.4

6.4 Somatischer Befund

[ Gllhinweis: Peer Review 6.1

65 Ergédnzende Befunde

[ illhinweis: Peer Review 6.7 und 6.6

6.5.1 Ergdnzende Befunde wahrend der Behandlung
6.2 Befunde und Diagnosen von Vorbehandlungen

6.6 Beeintrachtigungen

[ inweis: Peer Review 6.5

67 Zusammenfassung der Diagnostik

[ mit Sozialbericht Punkt 10

z.Rehabilitationsziele

7.1 Therapieziele

| i is: Peer Review 7.1 und 7.2 mit Sozialbericht Punkt 8.2
7.2 Behandlungsplanung
[ inwei mit Sozialbericht Punkt 9.1

. Rehabilitationsverlauf

[ Ullhinweis: Peer Review 8.1, 8.6, 8.5, 8.10, 8.11

Kasten mit blauer Schrift: flllhinweise: zu Peer Revis pekte und

Abb. 15 MoKo-Entlassungsbericht — Blatt 2b
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MOKO-Entlassungsbericht

Patient (Familienname, Vorname)

s.1 Psychosozial

Geburtsdatum

Blatt 2¢
zum arztlichen
Entlassungsbericht

[ Ullhinwels: Peer Review 8.2 und 8.7

s.2 Edukativ

[ inweis: Peer Review 8.4 und 8.9

8.3 Somatisch

[ inweis: Peer Review 8.3 und 8.8

8.3.1 Abschlussuntersuchung

o. Rehabilitationsergebnis

[ llhinweis: Peer Review 9.1, 9.2, 9.3 und 9.4; A mit

Punkt 8.2

1. Sozialmedizinische Epikrise

| i is: Peer Review 10.1, 10.2. 10.3, 10.4, 10.5, 10.6, 10.7. 11.1, 11.2, 11.3, 11.4,

1 mit

Punkt 9.2

Kasten mit blauer Schrift: fii

Abb. 16 MoKo-Entlassungsbericht — Blatt 2¢

Peer R

pekte und

mit icht

AG Devianz, Uni OL
Stand 12. April 2007
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MOKO-Entlassungsbericht Blatt 2d
zum arztlichen
Patient (Familienname, Vorname) Geburtsdatum Entlassungsbericht

Anlage zur Berichtserstellung

stationares/ganztigig ambulantes' Rehabilitationsmodul

Fir den Patienten im Rahmen des stationdren/ganztigig ambulanten Rehabilitations-
moduls verantwortliche Mitarbeiter:

Ltd. Arzt/Psychiater:

Ltd. Psychologe:

Bezugstherapeut:

Ggfs. sonstige Mitarbeiter”:

ambulantes Rehabilitationsmodul

Fur den Patienten im Rahmen des ambulanten Rehabilitationsmoduls verantwortliche
Mitarbeiter:

Einrichtungsleiter:

Bezugstherapeut:

Fir die Ambulanz zusténdiger Arzt:

Ggfs. sonstige Mitarbeiter”:

l nicht zutreffendes bitte streichen
Angabe nur erforderlich, wenn maBgeblich an der Berichtserstellung beteiligt
Kasten mit blauer Schrift: flllhinweise: zu Peer Revis pekte und 4 mit icht

AG Devianz, Uni OL
Stand 12. April 2007

Abb. 17 MoKo-Entlassungsbericht — Blatt 2d
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Im Sinne einer Verfahrensanweisung erstellte die AG Devianz zusétzlich zu
der Berichtsvorlage ein Manual. In dieser Handreichung sind grundlegende
Erlduterungen und Vereinbarungen fiir die gemeinsame Anwendung des
MoK o-Entlassungsberichtes festgehalten. Die in der Préambel formulierten
Abreden sollen ein moglichst einheitliches Vorgehen in der Berichtserstel-
lung erreichen und somit die Dokumentation standardisieren bzw. den Um-
gang mit der Vorlage vereinfachen.

Préaambel

Die Berichtsvorlage erméglicht die modulare Bearbeitung durch die Mitarbeiterinnen der

Ambulanzen und Kliniken.

Fur die gemeinsame Erstellung des Entlassungsberichts zur Modularen Kombinationsbe-

handlung sind folgende Abreden zu beriicksichtigen:

- Die gemeinsame Berichterstellung tiber die Vorlage ,MOKO-Berichtswesen* beginnt mit
dem Antritt der Modularen Kombinationsbehandlung.

- Inhalte zu vorangegangenen Behandlungsabschnitten sind zur Kenntnis zu nehmen und
im Verhaltnis zu den eigenen, aktuellen berichtsrelevanten Informationen zu betrachten
und auf die Relevanz fiir die RehabilitationsmaBnahme zu lberpriifen.

- Die doppelte Erfassung von Informationen ist zu vermeiden.

- Verlaufsbeschreibungen, wie z.B. in den Gliederungspunkten 6, 8, 9, 10, sind je Modul in
einem neuen Absatz vorzunehmen. Der entsprechende Abschnitt ist mit der Nennung
des Settings und der Dauer des Moduls wie folgt zu kennzeichnen:

stationdres Modul (22.05.-17.07.2006;
Text...

ambulantes Modul (18.07.-25.10.2006;
Text...

Verlaufsbeschreibungen bzw. Inhalte vorheriger Behandlungsphasen diirfen nicht ver-
andert werden.

- Sofern sich Anderungen oder neue Erkenntnisse bzw. Widerspriiche zum bisher
dokumentierten ergeben, ist darauf textlich zu verweisen. Dazu sind Wendungen, wie
z.B.

Im Vergleich zum stationaren Modul (22.05.-17.07.2006)
wird deutlich, dass...
zu gebrauchen.

- Veranderungen der Prospektiven Therapieplanung, d.h. des tatsachlichen Verlaufes der
Modularen Kombinationsbehandlung, sind unter dem Punkt Rehabilitationsverlauf zu do-
kumentieren, nicht als Anderung des Zugangs zur Rehabilitation (Gliederungspunkt 1.1).

- Ein expliziter Hinweis darauf, dass sich keine Veranderungen oder Entwicklungen erge-
ben haben, ist nicht zu dokumentieren.

- Zur Gewahrleistung des Rechts auf Einsicht in die Krankenunterlagen sind die Patientin-
nen in der ersten Sitzung nach dem Wechsel eines Moduls tber die Berichtserstellung zu
informieren. Der Bericht und im Besonderen die Sozialmedizinische Epikrise sind zum
Abschluss des Settings mit den Patientinnen zu besprechen.

Abb. 18  Prdambel modulares Berichtswesen
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Im Dezember 2006 wurde die Vorlage schlieBlich iiber die Deutsche Renten-
versicherung Braunschweig-Hannover allen Leistungsanbietern in Nieder-
sachsen zur Verwendung iibermittelt. Die MoKo-Berichtsvorlage dient damit
bereits dem niedersachsenweit geplanten Vereinheitlichungsprozess der
bestehenden Kombi-Konzepte.

Die Arbeit der AG Berichtswesen bzw. am MoKo-Entlassungsbericht wurde
inhaltlich befordert durch Erorterungen des aktuellen Standes in der Len-
kungsgruppe. Bspw. wurden Uberlegungen durch die Vertreterlnnen der
Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH angestellt, mittel- bis langfristig ein elektro-
nisches Berichtswesen auf Datenbankbasis zu etablieren, um nicht mehr
papiergestiitze Versionen bzw. separate Berichtsdateien austauschen zu miis-
sen. Derzeit stehen den als ressourcendkonomisch positiv bewerteten Mog-
lichkeiten einer elektronischen Losung jedoch auch erhebliche Restriktionen
entgegen: Die Vielzahl der Kooperationsbeziehungen bringt heterogene
Strukturen der Datenverarbeitung und gegebenen Softwaresysteme, so dass
eine Datenbanknutzung verbundweit nicht denkbar ist.

Ein weiterer Diskussionsstrang kniipft an bereits unter dem Punkt AG Daten-
schutz angesprochene Aspekte an: Grundsitzlich diirfen PatientInnendaten,
zu denen der medizinisch-therapeutische Bericht im Rahmen von Rehabilita-
tionsverfahren zéhlt, aus datenschutzrelevanten Aspekten nur per Post aus-
getauscht werden. Dies gilt sowohl fiir die Korrespondenz zwischen den
beteiligten Behandlerlnnen in den verschiedenen Modulen wie auch fiir
Schriftwechsel mit dem Leistungstriger. Diese vergleichsweise langsame und
aufwendige Ubermittlungsweise steht den Bedingungen und Verfahren im
Rahmen einer gemeinsamen Behandlung entgegen, wenn der Nahtlosigkeit
der Behandlung auch im Bereich Verwaltung und Dokumentation entspro-
chen werden soll. Aktuell priifen die Leistungsanbieter daher die Mdoglich-
keiten eines elektronischen Versandes unter Verwendung spezifischer Ver-
schliisselungssoftware. Entsprechende Programme sind sowohl als kommer-
zielle wie auch kostenfreie Varianten verfiigbar. Allerdings sind die verschie-
denen Programme nicht kompatibel, so dass eine einheitliche Losung not-
wendig ist, um einen allgemeinverbindlichen Standard gewéhrleisten zu kon-
nen. Auch in diesem Kontext erweist sich die Verschiedenartigkeit der gege-
benen technischen Infrastruktur in den einzelnen Einrichtungen aktuell aller-
dings noch als Hemmnis fiir eine universelle Losung.

Im Kontext des Themas Berichtswesen wurde weiter das Recht des Patien-
ten/der Patientin auf Einsichtnahme in die Krankenunterlagen erortert.
Rechtlich besehen hat jeder Klient/jede Klientin Anspruch auf Zugang zu den
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iiber ihn/sie verfassten Berichten oder Gutachten. Klientlnnen kénnen dabei
grundsitzlich den Weg iiber den Hausarzt oder den Leistungstridger wahlen.
Gleichzeitig — so zeigten die Auseinandersetzungen in der Lenkungsgruppe —
beriihrt ein etwaiges Anliegen von Klientlnnen auch die Fiirsorgepflicht
aktueller Behandlerlnnen, die die dokumentierten Inhalte gegeniiber den
Klientlnnen verantworten miissen, sowie den Schutz des Berichtsverantwort-
lichen. Im Einzelfall kénnte die Kenntnis von Berichten oder einzelnen
Abschnitten, die diagnostisch sensible Inhalte umfassen, zu Stérungen bzw.
Irritationen des therapeutischen Prozesses fiihren.

Die Beteiligten der Lenkungsgruppe verstindigten sich abschlieBend auf
einen ,,offensiven Umgang* mit den Berichtsinhalten: Sie werden — im Sinne
eines Gespriaches zum Stand der Therapie — jeweils zum Abschluss eines Be-
handlungsabschnittes regelhaft mit den Klientlnnen erortert. Sofern im indi-
viduellen Fall Bedenken gegen dieses Verfahren bestehen, sollen die Intravi-
sionen genutzt werden, um die Problematik im Therapeutlnnenteam zu be-
sprechen.

Diskussionen um den gemeinsamen Abschlussbericht im Rahmen der Len-
kungsgruppe wie auch der Case-Management-Treffen verdeutlichten die Not-
wendigkeiten eines abgestimmten, einheitlichen Verfahrens der Berichts-
erstellung bereits innerhalb einer Einrichtung. Um die umfassende Erledi-
gung und fristgerechte Ubermittlung des Entlassungsberichtes an den Leis-
tungstrager bzw. an die in MoKo weiterbehandelnde Einrichtungen zu
gewibhrleisten, sind fiir die Zusammenarbeit des Einrichtungsteams grundle-
gende Aufgaben und Arbeitsschritte konkret abzustimmen und zu terminie-
ren. Zur Unterstiitzung einer zeit- und ressourcenschonenden Erledigung der
Dokumentationstétigkeiten bzw. Berichtserstellung im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation wurde von der AG Devianz ein Berichtswesen-Control-
ling!2 entwickelt. Das als Excel-Vorlage vorgelegte Controlling-Instrument
dient einrichtungsintern als Erinnerungshilfe fiir alle Berichtsverantwortli-
chen und die noch ausstehenden Arbeiten. Es wird ausschlielich in elektro-
nischer Form und gemeinsam vom Team bzw. allen Berichtsverantwortlichen
gefiihrt.

12 Zur Entwicklung des Berichtswesen-Controllings konnte dankenswerter Weise auf Grund-
lagen aus der Fachambulanz Northeim sowie der Fachklinik Erlengrund zuriickgegriffen
werden. Die entsprechenden Vorlagen waren Ausgangspunkt fiir die Weiterentwicklung
eines Instrumentes unter der Perspektive der Modularen Kombinationsbehandlung.

75



Im Sinne einer Einfiihrung in die Verfahrensweise um das Berichtswesen-
Controlling wurde eine Anwendungshilfe verfasst:

Anwendungshilfe Berichtswesen-Controlling
Zum einrichtungsinternen Umgang mit dem Instrument

Inhalt
1. Intention und Zweck des Controlling-Instrumentes
2. Verantwortliche Personen
3. Allgemeine Darstellung der Aufgaben
4. Realisierung des Verfahrens

1. Intention und Zweck des Controlling-Instrumentes

Das Berichtswesen-Controlling erfolgt im Interesse einer zeit- und ressourcenschonenden
Erledigung der Dokumentationstatigkeiten bzw. Berichtserstellung im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation — mit einer besonderen Beachtung der Prozesse der MOKO. Das
Controlling-Instrument dient in erster Linie der Zusammenarbeit des Einrichtungsteams,
indem es einen Uberblick iiber die einzuhaltenden Termine und die damit verbundenen Auf-
gaben und Arbeitsschritte gibt und individuell als Erinnerungshilfe fir noch ausstehende
Arbeiten dient. Eine umfassende Erledigung der Dokumentation im Rahmen der Berichter-
stellung erméglicht dann die fristgerechte Ubermittlung des Entlassungsberichtes an den
Leistungstrager bzw. — im Fall der MOKO - die nahtlose Fortsetzung der Behandlung und
Dokumentation im nachsten Modul.

2. Verantwortliche Personen
Case-Managerinnen, Verwaltungskrafte und Bezugstherapeutinnen bzw. weitere berichts-
verantwortliche Mitarbeiterinnen

3. Allgemeines

Die Anwendung des Berichtswesen-Controllings erfolgt ausschlieBlich in elektronischer
Form, dazu muss der aktuelle Stand der Datei allen Beteiligten fortwéhrend (Uber ein Netz-
werk) zugénglich sein.

Die erlduternden Kommentare kénnen Uber ,Ansicht* oder das dafiir vorgesehene Icon in der
Symbolleiste aktiviert und deaktiviert werden.

Das Controlling erfolgt gemeinsam durch die unter 2. genannten Funktionsgruppen.

Die Excel-Datei enthalt jeweils ein Blatt fir die Belange im ambulanten sowie im stationaren
(inkl. Adaption)/ganztagig ambulanten Bereich.

In den Masken sind im Sinne von Pflichtfeldern die fiir jede Reha-MaBnahme relevanten
Spalten hellblau markiert, bei den weiBen Spalten handelt es sich um optionale Felder,
die je nach Behandlungsform — MOKO oder ,herkémmlich“ ambulant, ganztagig ambu-
lant/station&r (inkl. Adaption) — auszufillen sind.

Die Zusténdigkeiten fiir einzelne Verwaltungsschritte sind einrichtungsintern abzustimmen;
dabei ist festzulegen, wer, z.B. Case-Manager/in oder therapeutische/r Mitarbeiter/in, welche
Arbeiten erledigt und Daten standardmaBig erfasst.

Gemessen an den bisherigen Erfahrungen im Umgang mit dem Berichtswesen kénnen intern
individuelle Zeitfenster fir die Erledigung der Dokumentation vom Modul-Beginn bis zum
Modul-Abschluss festgelegt werden.

Wesentlich ist die Orientierung am Datum des Behandlungsendes im Modul: Entweder
erfolgt hier der Wechsel in ein weiteres Modul im Rahmen der MOKO und das MOKO-Be-
richtswesen ist dem/ der Weiterbehandler/in unverziiglich zu tibermitteln oder die Reha-MaB-
nahme wird innerhalb von 14 Tagen mit dem Entlassungsbericht an die DRV Braunschweig-
Hannover abgeschlossen.

4. Realisierung des Verfahrens
Im Folgenden sind zentrale Aufgaben unter der Perspektive der MOKO detailliert beschrie-
ben. Es handelt sich dabei in erster Linie um Vorschlage. Sie sollten unter Beriicksichtigung

von geltenden einrichtungsinternen Arbeitsteilungen oder bewahrten Verfahren gepriift wer-
den.

1 © AG Devianz — 09.07.2007

Abb. 19  Anwendungshilfe Berichtswesen-Controlling — Seite 1
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MOKO-Beqinn mit ambulanter Reha-Eingangsphase

Fachambulanz/Case-Management:

Zur Erledigung der Dokumentationstatigkeiten bzw. Berichtserstellung sind grundlegende
Verwaltungsdaten wie der Name des/der zustandigen Therapeuten/ Therapeutin, des/
der Patienten/ Patientin, der Leistungsbeginn allgemein sowie der Behandlungsbeginn
und (voraussichtliche) -abschluss des Moduls zu erfassen.

Sofern die MOKO ambulant beginnt, d.h. das 1. Modul in der Fachambulanz durchgefiihrt
wird, ist die Berichtsvorlage hier erstmalig neu anzulegen.

Entsprechend der Verschrankungshinweise in der Berichtsvorlage kénnen in diesem
Kontext relevante Angaben aus dem Sozialbericht ibernommen werden.

Fachambulanz/therapeutische Mitarbeiterlnnen:

Aufgrund der i.d.R. relativ kurzen ambulanten Reha-Eingangsphase erscheint es fiir die
berichtsverantwortlichen Therapeutinnen zweckmaBig, unmittelbar mit der Berichtserstel-
lung zu beginnen.

Am Anfang steht dabei eine eingehende Priifung der aus dem Sozialbericht Ubertrage-
nen Inhalte. Sie sind im Verhéltnis zu den eigenen, aktuellen berichts- und reharelevan-
ten Angaben und Erkenntnissen zu betrachten.

Fur den Fortgang der Berichtserstellung ist von besonderer Relevanz, wie die MOKO
verlauft. Vor diesem Hintergrund ist in der Controlling-Maske zu erfassen, ob eine Weiter-
behandlung erfolgt — entspricht in der Maske = 1 — oder die MOKO bspw. aufgrund eines
Abbruches nicht fortgesetzt wird — entspricht in der Maske = 2.

Im n&chsten Schritt I&sst sich aus den vorhergehenden Angaben ableiten, in welchem
Zeitfenster die Weiterleitung des Berichtswesens zu erfolgen hat:

Fall 1:

o Der Klient wechselt in ein weiteres, i.d.R. ein (teil-)stationdres (inkl. Adaption)
Modul, so ist der Bericht unmittelbar zum Behandlungsauftakt im neuen Setting
an die WeiterbehandlerInnen zu leiten.

o Im Modul-Verlauf kann das Datum des geplanten Modul-Endes néherungsweise
als Termin gelten, zu dem der Bericht vorliegen bzw. an die Weiterbehand-
lerlnnen Gbermittelt werden muss.

Fall 2:

o Der Klient setzt die MOKO nicht fort, die Reha-MaBnahme wird beendet.

o Innerhalb von 14 Tagen nach Abbruch oder Reha-Ende ist ein Entlassungsbericht
an den Leistungstrager zu tibermitteln.

Fachambulanz/Case-Management

Die abgeschlossene Berichtsvorlage — entweder Zwischenbericht tber das Modul oder
Entlassungsbericht — ist auf dem Postweg oder per eMail weiterzuleiten.

Im Interesse der Transparenz und Riickkoppelung des Prozessgeschehens ist in der
Spalte ,TAGE" zu erfassen, wie viel Tage zwischen dem Modul- bzw. Behandlungsende
und dem Postausgang lagen.

Stationéres (inkl. Adaption) bzw. ganztdgig ambulantes Modul im Rahmen der MOKO

Fachklinik/Tagesklinik/Adaptionseinrichtung

Zur Erledigung der Dokumentationstétigkeiten bzw. Berichtserstellung sind grundlegende
Verwaltungsdaten wie der Name des/ der zustandigen Therapeuten/ Therapeutin, des/
der Patienten/ Patientin, der Leistungsbeginn allgemein sowie der Behandlungsbeginn
und (voraussichtliche) -abschluss des Moduls zu erfassen.

Sofern die MOKO stationar (inkl. Adaption)/ganztagig ambulant beginnt, d.h. das 1. Mo-
dul in der Fach-/Tagesklinik/Adaptionseinrichtung durchgefihrt wird, ist die Berichtsvorla-
ge hier erstmalig, neu anzulegen. Entsprechend der Verschrankungshinweise in der Be-
richtsvorlage kénnen in diesem Kontext relevante Angaben aus dem Sozialbericht tiber-
nommen werden.

2 © AG Devianz - 09.07.2007

Abb. 20 Anwendungshilfe Berichtswesen-Controlling — Seite 2
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Wenn das stationare (inkl. Adaption)/ganztagig ambulante Modul das 2. Modul im Rah-
men der MOKO darstellt, muss, zum Zeitpunkt des Beginns der Weiterbehandlung und -
Dokumentation das MOKO-Berichtswesen der Vorbehandlerinnen vorliegen.

Zu Beginn des neuen Moduls sind die Inhalte des bisherigen Berichtes zur Kenntnis zu
nehmen und im Verhéltnis zu den eigenen, aktuellen berichts- und reharelevanten Anga-
ben und Erkenntnissen zu priifen.

Fur den Fortgang der Berichtserstellung ist von besonderer Relevanz, wie die MOKO
verlauft. Vor diesem Hintergrund ist in der Controlling-Maske zu erfassen, ob eine
Weiterbehandlung erfolgt — entspricht in der Maske = 1 — oder die MOKO bspw.
aufgrund eines Abbruches nicht fortgesetzt wird — entspricht in der Maske = 2 —

Im né&chsten Schritt I&sst sich aus den voranstehenden Angaben ableiten, in welchem
Zeitfenster die Weiterleitung des Berichtswesens zu erfolgen hat:

Fall 1:

o Der Klient wechselt in ein weiteres, i.d.R. ein ambulantes Modul, so ist der Bericht
unmittelbar zum Behandlungsauftakt im neuen Setting an die WeiterbehandlerIn-
nen zu leiten.

o Im Modul-Verlauf kann das Datum des geplanten Modul-Endes n&herungsweise
als Termin gelten, zu dem der Bericht vorliegen bzw. an die WeiterbehandlerIn-
nen Ubermittelt werden muss.

Fall 2:

o Der/ die Klient/in setzt die MOKO nicht fort, die Reha-MaBnahme wird beendet.

o Innerhalb von 14 Tagen nach Abbruch oder Reha-Ende ist ein Entlassungsbericht
an den Leistungstrager zu tibermitteln.

Fortsetzung der MOKO in der Fachambulanz

Fachambulanz/Case-Management
Die Berichtserstellung bei ambulanter Fortsetzung der MOKO nach vorherigen, i.d.R. sta-
tiondren (inkl. Adaption)/ganztagig ambulanten Modulen erfolgt nahezu analog zu dem
bereits oben beschriebenen Verfahren.

FachambuIanz/therageunsche Mitarbeiterinnen:
Wesentlich ist, dass zum Zeitpunkt des Beginns der Weiterbehandlung und —Dokumenta-
tion das MOKO-Berichtswesen der Vorbehandlerinnen vorliegen muss.
Zu Beginn des neuen Moduls sind die Inhalte des bisherigen Berichtes zur Kenntnis zu
nehmen und im Verhéltnis zu den eigenen, aktuellen berichts- und reharelevanten Anga-
ben und Erkenntnissen zu priifen.

Fachambulanz/Case-Management

Bei Abschluss der MOKO sind die Schlussarbeiten in EBIS und Patfak sowie die Katam-
nese-Termine zu beriicksichtigen.

Abb. 21  Anwendungshilfe Berichtswesen-Controlling — Seite 3

3.5 Die Regelung des Ubergabemanagements

Die als Sondermodul der MoKo regelhaft zu realisierenden personlichen
Ubergabegespréche stellen grofe Anforderungen an die Logistik und finan-
ziellen Rahmenbedingungen der jeweils beteiligten Leistungsanbieter. Die
nach Kilometeraufwand gestaffelten Vergiitungssitze fiir die Ubergabege-
sprache sind nur bedingt kostendeckend, bezieht man mit ein, dass die Reali-
sierung der 3er-Konferenzen auch zu Lasten anderer Angebote oder Aufga-
ben der BehandlerInnen oder Einrichtungen gehen kann, wenn Personal hier
zeitlich stark gebunden ist. Auch Urlaubs- oder Krankheitszeiten erschweren
die Realisierung der persdnlichen Ubergaben. Im Projektverlauf wurde des-
halb seitens des Leistungstrigers die Moglichkeit erdffnet, im begriindeten
Ausnahmefall auch telefonische Ubergabegespriche in Form einer 3er-Kon-
ferenz durchzufiihren. Grundsitzlich wurde vereinbart, dass das 1. Ubergabe-
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gesprach personlich erfolgen und bei weiteren Ubergabegesprichen min-
destens jedes 2. personlich erfolgen muss.

Dariiber hinaus zeigten unver6ffentlichte Zwischenauswertungen der Arbeits-
gruppe im Projektverlauf, dass die maximal mogliche Anzahl von sechs
Ubergabegesprichen im individuellen Behandlungsverlauf kaum bis gar
nicht ausgeschopft wurde. Die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover ergénzte das MoKo-Rahmenkonzept in diesem Kontext um die
Moglichkeit, nicht ausgeschopfte Ubergabegesprache als Krisengesprach im
Verlauf eines Moduls zu nutzen. Diese Krisengespriche sind i. d. R. als per-
sonliche Gespriache und 3er-Konferenz durchzufiihren, sie ergénzen demnach
die Moglichkeiten von Ubergabegespriichen, ersetzen sie aber nicht.

Im Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer externen
Kooperationspartner etablierte sich in der Implementierungsphase der
Modularen Kombinationsbehandlung die Praxis, dass die Fachklinik eine flr
die Ubergabegesprache hauptverantwortliche Therapeutin einsetzte, die
unter Riickgriff auf die Informationen der Bezugstherapeutlnnen der MoKo-
KlientInnen in der Klinik jeweils zu den Ubergabegesprichen in die koope-
rierenden Fachambulanzen fuhr. Diese Handhabung hat sich unter zeitbkono-
mischer und ablauforganisatorischer Perspektive durchaus als vorteilhaft
bewihrt. Die Ergebnisse der Qualitativen Interviewstudie (vgl. Kapitel 4.2)
zeigen jedoch auf der anderen Seite auch einen Nachteil dieser Organisati-
onspraxis in der Aufldsung des Bezugsther apeutl nnensystems: das Fehlen des
stationdren Bezugstherapeuten/der stationdren Bezugstherapeutin wurde in
Einzelfdllen klientInnenseitig als problematisch bewertet, weil die Behand-
lungskontinuitit nicht gegeben war. Den Wert von persénlichen Ubergabege-
sprachen grundsdtzlich anerkennend werden in der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH aktuell Méglichkeiten einer technisch gestiitzten Durchfiihrung der
3er-Konferenzen unter Einsatz von Webcams gepriift.

Zur Durchfiihrung und Strukturierung der Ubergabegespriche wurden den
BehandlerInnen durch die AG Devianz zwei Checklisten, die an die in EVS
entstandenen Leitfaden ankniipfen (vgl. Tielking/Kuf3 2003), an die Hand ge-
geben. Die Checkliste ,,Ubergabegesprich ambulant-stationirer Wechsel*
dient der Durchfiihrung des Ubergabegespriches beim Wechsel der KlientIn-
nen von der Fachambulanz in die (Tages-)Klinik. Die Checkliste ,,Ubergabe-
gesprich stationir-ambulanter Wechsel* dient der Durchfiihrung des Uber-
gabegespriches beim Wechsel der KlientInnen von der (Tages-)Klinik in die
Fachambulanz. Im Sinne eines Gesprichsleitfadens dienen die Ubersichten
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dem umfassenden, gemeinsamen Austausch iiber alle fiir den Behandlungs-
prozess der KlientInnen relevante Aspekte.

Checkliste Ubergabegesprich ambulant-stationar Stand 02.05 2006

Checkliste
.Ubergabegesprich ambulant-stationarer Wechsel*

im Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung

» Klarung wichtiger Punkte, die vor der Aufnahme in der (Tages-)Klinik die aktuelle
Lebenssituation betreffen

¢ Vorbereitung auf und Begleitung wahrend der Entgiftungsbehandlung

¢ Vorgehensweise in der Entwdhnungstherapie

z.B. —Klinikkonzept (Ablauf etc.)
— Hausordnung

¢ Individuelle, soziale und medizinische Bedingungen der Suchtkrankheit

* erste Auseinandersetzungen mit der Krankheitsentwicklung

¢ Entwicklung einer Idee von Krankheitsakzeptanz

¢ Differenzierung zwischen Fremd- und Eigenmotivation

* Aufbau von alternativen Bewaltigungsstrategien in Belastungssituationen
wahrend der ganztégig ambulanten / stationdren Therapiephase (Abbruch-
/RUckfallprophylaxe)

» Entwicklung einer ersten Vorstellung flir ein suchtmittelfreies Leben

* Beziehungsaspekt ambulante/r Therapeutln und Patientin

e (fiir die Begleitforschung: Dauer der Anfahrt zum Ubergabegespréach)

&mnsmnz

Abb. 22 Checkliste Ubergabegesprich ambulant-stationirer Wechsel
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Checkliste Ubergabegesprich stationdr-ambulant Stand 02,05.2006

Checkliste

»Ubergabegesprich stationdr-ambulanter Wechsel*

im Rahmen der Modul Kombinationsbehandlung

Abb. 23

1.

.0

Informationen lber die aktuelle soziale Situation (Beruf, Partnerschaft, Woh-
nung, Schulden)

Wie sieht die Situation bezlglich Beruf, Partnerschait, Wohnung und Schulden aus?
Wie gehen die Patientinnen mit ihrem naheren und weiteren Umfeld, auch ihrer The-
rapiegruppe, um?

Welche Ressourcen und Defizite bestehen im sozialen Kontakt?

Welche Behandlungseffekte ergaben sich wahrend der stationiren Therapie?

Welche Behandlungsvorschlage ergeben sich fir die ambulante Weiterbehandlung?

. Informationen Uber Defizite und Ressourcen beziiglich sozialer Situation

(Beruf, Partnerschaft, Wohnung, Schulden)

Wie aktiv ist der/die Patient/in bezlglich seiner/ihrer beruflichen Wiedereingliederung?
Was hat siefer unternommen?

Welche akiuellen Probleme gab es am Arbeitsplatz?

(medizinisches Leistungsbild beachten bzw. sozialmedizinische Beurteilung!)

Welche Vorschlage zur beruflichen Wiedereingliederung werden gemacht?

Wie wurden die vorhandenen Informationsquellen bzw. Unterstiitzer genutzt?
(Arbeitsamt, Reha-Berater, Internet etc.)

Wie akiiv war der/die Patient/in beziglich der Regulierung seinerfihrer Parinerschaft?
Was hat siefer unternommen? Welche aktuellen Probleme gab es? Welche Vorschla-
ge zur Konfliktidsung wurden gemacht? Welche Unterstiitzung und welche Ressour-
cen wurden genutzt?

Wie akliv ist der/die Palienl/in bezlglich der Losung seiner/ihrer Wohnungsirage? Was
hat sie/er unternommen? Welche Vorschlage zur Wohnungsfrage wurden gemacht?
Welche Unterstiitzung, welche Informationsquellen wurden genutzt?

Wie aktiv war der/die Patient/in beziiglich seiner/ihrer Schuldenregulierung? Was hat
sie/er unternommen? Welche aktuellen Probleme gab es beziiglich der Schulden?
Welche Vorschlage zur Schuldenregulierung wurden gemacht? Wie wurden die vor-
handenen Informationsquellen bzw. Unterstitzer genutzt?

Wichtige Probleme und individuelle Risiken (Riickfall)

Welche Konflikte liegen vor?

Welche Rickfallgefahren sind bekannt?

Welche coping-Strategien beherrscht der/die Patient/in?

Wg.-lche soziale/berufliche/finanzielle Unterstitzung/Forderung erhalt der/die Patient/ -
ny

4. Beziehungsaspekte (interaktionell u. a. beziglich des Ubergabegespriches)

Wie sehen die jeweiligen Beziehungen zwischen ambulantem/r, stationdrem/r Thera-

peutin und Patientin aus?

* In welchem Zusammenhang steht dies mit den vorherrschenden Abwehrmechanis-
men?

* Gibt es besondere Ubertragungsphanomene?

« (fiir die Begleitforschung: Dauer der Anfahrt zum Ubergabegesprach)

&aﬁ DEVIANZ

Checkliste Ubergabegesprich stationir-ambulanter Wechsel
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Als Arbeitshilfe fiir die verwaltungsseitige Realisierung des Ubergabemana-
gements wurde den Einrichtungen aus der Begleitforschung durch die AG
Devianz eine Synopse zur Abrechnung der verschiedenen Vergiitungssitze an
die Hand gegeben (vgl. auch Vorlagenreader unter http://oops.ibit.uni-
oldenburg.de/volltexte/incoming/2008/26).

03.03.2006

ynopse zum Uberg im Rahmen der Modularen Kombi-Behandlung
i den des T bundes der LWS und den extemen Keoperationspartnern

{Angaben basieren aul Berochnungen des Ploutenpiancrs wvw fal de unler Auswall der schnelisien Strocke und sines matieren PEW)

g nach p i  (vgl. Pra der Kick-off
Juli 2005):

. 46 € z2g|. Fahrtkosten bei Entfernungen bis 40 km zwischen den bateiligten Einrichtungen,
69 € zzgl. Fahrthosten bei Entlernungen zwischen 40 und 60 km zwischen den beteiligten Einrichtungen,
In Ausnahmedilen, in denen keing rdumlich engere Vermetzung maglich ist
92 € zzgl. Fahrtkosten bel Entlernungen ab 60 km zwischen den beteiliglen Einnchiungen

Vor diesem Hintergrund ergeben sich fir den LWS-plus-Externe-Verbund felgende Modalitdten fir die Abrechnung von Ubergabege-

sprachen:
Tagesklinlk Lukas-Werk Fachklinlk Erlengrund
L Ll
Fachambulanz Braunschwisg T 1354 km / 040 St [ ®¢
Fachambulanz Wollenbittel 124 km /015 Sid. 46€ 302 km/ 040 Sid. %
Fachambulanz Goslar 457 km J 047 Sid BOE | 184 km /028 S 46 €
Fachambulanz Helmstedt 493 km /037 Sid B9E | 842 km /0105 Sw, 2
Fachambulanz Northeien 4.6 ki | D54 Sl B2E 544 kM52 St (14
Fachambulanz Wollsburg 40,5 km /035 Sid 69€ | 754 km/ 103 S a2
Fachstelle Hannover, Burgstrafia (DW) 0.9 km /057 S #2€ 637 km/ 101 S w2
Fachstelle Hannover, Grupenstrafie (Caritas) 70 ke  0:56 Si0l 92€ | 754 km/ 059 S 12
Suchiberatung Har Frauen Hannover (DW) 70,9 km / 057 S B2€ 637 km/ 101 S a2
Fachstelle Gartson [Caritas) B4 km ) 053 Sid |7 82€ [Bamwm; 103 5w IBETI3

© AG Devianz / Uni Qloenburg

Abb.24  Synopse zum Ubergabemanagement

3.6 Verfahrensanweisungen fiir das QM-Handbuch der
Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH

Parallel zu den Maflnahmen externer Qualititsentwicklung, bspw. im Rah-
men des Qualitétssicherungsprogramms der Deutschen Rentenversicherung,
verfolgt die Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH auch Mafnahmen interner Qua-
litdtsentwicklung. Im Projektverlauf hatte die Arbeit an einem QM-Handbuch
hier einen zentralen Stellenwert. Perspektivisch sollen die Arbeiten am Hand-
buch im Jahr 2008 abgeschlossen und ein Probeaudit durchgefiihrt werden.

Die universitire Arbeitsgruppe war in die internen QM-Malnahmen des
LWS-QM-Handbuch eingebunden und mit der Entwicklung der Verfahrens-
anweisungen der Modularen Kombinationsbehandlung betraut. Zur Abstim-
mung der generellen Vorgehensweise nahm die Projektgruppe der Universitét
Oldenburg partiell auch an QM-Arbeitstreffen der Lukas-Werk Suchthilfe
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gGmbH teil und stand kontinuierlich im Austausch mit ihrem QM-Beauftrag-
ten.

Zur Modularen Kombinationsbehandlung wurden sieben Verfahrensanwei-
sungen entwickelt:

— eine allgemeine Verfahrensanweisung zur Modularen Kombinationsbe-
handlung,

— eine Verfahrensanweisung zur Prospektiven Therapieplanung,

— eine Verfahrensanweisung zum Modularen Berichtswesen,

— eine Verfahrensanweisung zum Case-Management,

— eine Verfahrensanweisung zum Ubergabemanagement,

— eine Verfahrensanweisung zu Qualitétszirkel/Intravision,

— eine Verfahrensanweisung zur Belastungserprobungsgruppe.

Die Verfahrensanweisungen wurden DIN 1SO-konform jeweils unter Nen-
nung der Ziele, Geltungs- und verantwortlichen Funktionsbereiche, Kriterien
zur Messung der Prozessleistung mit einem Flussdiagramm, einer Prozessbe-
schreibung sowie Querverweisen auf mitgeltende Unterlagen entwickelt. Sie
wurden im Projektverlauf fortlaufend durch die AG Devianz auf Neuerungen
hin angepasst.

Die Verfahrensanweisung zum Case-Management wurde bereits im Projekt-
verlauf fiir die gemeinsame Verbundarbeit im regionalen Therapieverbund
der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer externen Kooperationspartner
genutzt. Insbesondere im Kontext des Sondermoduls Case-Management wur-
de der Bedarf an einer detaillierten Beschreibung der Prozesse und Aufga-
bendefinitionen deutlich.

Mit der Veroffentlichung der internen Verfahrensanweisungen in einem Vor-
lagen-Reader (vgl. Kapitel 3.8 sowie Vorlagenreader unter http://oops.ibit.
uni-oldenburg.de/ volltexte/incoming/2008/26) unterstiitzt die Lukas-Werk
Suchthilfe gGmbH den allgemeinen Prozess der Qualititsentwicklung im
Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung.

Die Gesamtheit der Instrumente reprasentiert den Status Quo und die Spezifi-
ka der Ausgestaltung im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Sucht-
hilfe gGmbH. Im iibertragenen Sinne geben sie der Fachoffentlichkeit und
VertreterInnen der Praxis, die ebenfalls in Therapieverbiinden arbeiten, eine
qualitative Grundlage fiir die eigene Umsetzung der Modularen Kombina-
tionsbehandlungen.
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3.7 Die Qualitiitszirkelarbeit und Intravision

Hinsichtlich der Kooperation und Zusammenarbeit der Therapeutlnnen im
Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung kommt dem Qualitétszr-
kel und der Intravision entscheidende Bedeutung zu. Das MoKo-Rahmen-
konzept ist mit Blick auf die Realisierung dieses Sondermoduls relativ offen
verfasst und ermdglicht grundsétzlich verschiedene Wege der Implementie-
rung und Organisation. Fiir die alle acht Wochen durchzufiihrenden Fallkon-
ferenzen wurde im Lukas-Werk-plus-Externe-Therapieverbund regelhaft ver-
einbart, dass die Behandlungsteams jeweils am ersten Mittwoch eines gera-
den Monats fiir jeweils drei Stunden in der Fachklinik Erlengrund zusam-
mentreten.

In einigen Féllen organisieren sich die VertreterInnen der ambulanten Be-
handlungseinrichtungen und fiihren die Fallbesprechung im Auftrag der ei-
gentlichen Bezugsttherapeutlnnen durch. Diese Vertretungsfunktion zieht
eine griindliche Vor- und Nachbereitung der QZ/Intravisions-Termine in den
Teams der Einzeleinrichtungen nach sich, erweist sich jedoch mit Blick auf
zeit- und ressourcendkonomische Gesichtspunkte als pragmatisch sinnvoll.

Im Projektverlauf wurden verschiedenen Organisationsformen der Fallbe-
sprechungen erprobt, da die Sitzungen mit erhéhten Fallzahlen!3 im Verbund
zunehmend an ihre Komplexitatsgrenzen gerieten. Variiert wurde bspw. die
Aufeinanderfolge der beiden Stzungsabschnitte ,, Kooperation und Qualitéts-
entwicklung” vs. , Fallbesprechung”. Auch wurden Maoglichkeiten erdrtert,
die Fallbesprechungen stirker behandlungsteambezogen zu organisieren,
damit nicht alle Fallbesprechungen im Gesamtplenum erfolgen. Weiter
wurde im Verlauf der Studie ein Meldeverfahren fur die Intravision einge-
richtet, welches die Strukturierung der Sitzungen und Vorbereitung insbeson-
dere der KlinikvertreterInnen auf einzelne MoKo-Klientlnnen ermoglicht.
Aktuell hat sich die Praxis als vorteilhaft entwickelt, die Therapeutinnen in
Gruppen zu teilen, um letztlich mehr Intravisionen durchfiihren und eine aus-
reichende Anzahl an KlientInnen beriicksichtigen zu konnen. Im Sinne eines
Kriterienkatalogs ist fiir die Organisation der Fallbesprechungen handlungs-
leitend, dass vorrangig KlientInnen, die aktuell das stationére Modul absol-
vieren, thematisiert werden. Danach werden Intravisionen der KlientInnen im

13 Mit zunehmender Etablierung der Modularen Kombinationsbehandlung bestand zeitweise
der Bedarf, 100 Faille pro Sitzung zu verhandeln. Dies sprengte deutlich die zeitlichen Mog-
lichkeiten aller Beteiligten und lies Fragen beziiglich der Effektivitdt und Effizienz dieses
Vorgehens aufkommen.
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tagesklinischen Modul und Klientlnnen in ambulanten Behandlungsphasen
mit anstehenden (von der ambulanten Eingangsphase ins stationdre Modul)
bzw. gerade vollzogenen Wechseln (bereits vollzogener Wechsel in die am-
bulante Weiterbehandlung) besprochen. KlientInnen in der reguldren ambu-
lanten Weiterbehandlung werden nachrangig behandelt, sofern die Behand-
lung erwartungsgemaf und ohne Krise verlauft.

Die Qualitatszirkelarbeit wird fiir die Zusammenarbeit im Rahmen der Ver-
bundarbeit als immens wichtig erachtet: Aspekte der Kooperation — insbeson-
dere der Abstimmung sowie Kldrung von Schwierigkeiten und Problemen —
nehmen im Qualititszirkel bedeutenden Raum ein und diesbeziigliche Be-
darfe werden auch perspektivisch fiir die Zukunft gesehen. Insofern wurde
auch vor dem Hintergrund der Fallzahlentwicklung und der damit verbunde-
nen Schwierigkeiten der Organisation der Intravisionen deutlich betont, die
Kooperationsaspekte in den Sitzungen nicht vernachlissigen zu wollen.

Die Vertreterlnnen der AG Devianz nahmen selbst nicht regelmifBig an den
QZ/Intravisionssitzungen teil. Durch den Austausch von QZ-Protokollen war
der Informationsfluss jedoch dauerhaft gewahrleistet. Entsprechend wurden
Themen aus der Lenkungsgruppe in den Kreis der QZ/Intravisionsteilnehme-
rlnnen zuriickgespiegelt bzw. offene Fragen aus diesem Gremium auf die
Tagesordnung der Lenkungsgruppe gesetzt.

3.8 Der Vorlagenreader zur Modularen Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe
g¢GmbH und ihrer externen Kooperationspartner

Im Rahmen der gemeinsamen Verbundarbeit wurde ein Vorlagenreader ver-
offentlicht, in dem alle im Projekt in Kooperation von Lukas-Werk Sucht-
hilfe gGmbH, Deutscher Rentenversicherung Braunschweig-Hannover, Dia-
konie Wolfsburg, Triagerverbund Reha Sucht Hannover und der AG Devianz
entwickelten Dokumente enthalten sind. Die einzelnen Vorlagen sind Ar-
beitsergebnisse der Zusammenarbeit in der Lenkungsgruppe und den in die-
sem Kontext initiierten Projektgruppen. Die auf dem Oldenburger Online
Publikationsserver verdffentlichte Vorlage (vgl. Vorlagenreader unter
http://oops.ibit.uni-oldenburg.de/volltexte/incoming/2008/26) steht der Fach-
offentlichkeit — auch als Druckversion — zur Verfiigung und soll als Beitrag
zur Diskussion um Standards in der Durchfiihrung und der Vereinheitlichung
von Verfahren verstanden werden.
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39 Exkurs zum Qualititsentwicklungsprozess —
Die Feedbackrundenbefragung

Am 23. Mai 2007 Iud die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Han-
nover die EinrichtungsvertreterInnen aller derzeit im Rahmen der Modularen
Kombinationsbehandlung in regionalen Therapieverbiinden zusammenge-
schlossenen Suchthilfeeinrichtungen bzw. ihre Trigervertreterlnnen zu einer
Feedback-Runde ein.!# Ziel der Sitzung war die gemeinsame Reflexion zum
Stand der Modularen Kombinationsbehandlung und ein Erfahrungsaustausch.
Dariiber hinaus wurde die Mdglichkeit erdffnet, Verfahrensfragen und Prob-
leme der praktischen Umsetzung zu kléren.

Die Projektgruppe der wissenschaftlichen Begleitforschung hat aus Anlass
der Feedbackrunde eine Befragung konzipiert und im Anschluss an die Ver-
anstaltung an die TeilnehmerInnen ausgegeben.

3.9.1 Zeeund Methodisches Vorgehen

Die Befragung erfolgte mit dem Ziel, iiber die Feedbackrunde hinaus, Riick-
meldungen und Einschitzungen zum aktuellen Stand der Umsetzung der
MoKo seitens der Teilnehmerlnnen noch einmal systematisch zu erfassen
und in die Prozesse der Weiterentwicklung des Therapiemodells einzubezie-
hen. Die in der Befragung geduBBerten Probleme, Schwierigkeiten und Kritik-
punkte, aber auch die positiven Aspekte sollen konstruktiv aufgegriffen und
im Rahmen des Qualititsentwicklungsprozesses genutzt werden.

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitforschung zielte die Befragung auch
darauf ab, Entwicklungen und Haltungen in Therapieverbiinden und Einrich-
tungen aulBerhalb der Begleitforschung nachzuzeichnen, um méogliche Son-
derentwicklungen oder Spezifika transparent zu machen.

Im Anschluss an die Feedback-Runde im Hause der Deutschen Rentenversi-
cherung Braunschweig-Hannover wurden die TeilnehmerInnen iiber die Ziele
und Modalitdten der Erhebung informiert. Der anschlieBend ausgegebene
Fragebogen konnte anonym an die Projektgruppe der Universitdt Oldenburg
zuriickgesendet werden.

Der Fragebogen besitzt geschlossene Fragestellungen, die als mehrstufige
multiple-choice-Items konzipiert sind, sowie offen formulierte Fragen. Die
geschlossenen Fragen wurden quantitativ im Rahmen statistischer Haufig-

14 Der Teilnehmerlnnenkreis bezog sich auf VertreterInnen aus elf anerkannten Therapiever-
biinden, die die MoKo realisieren.
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keitsanalysen ausgewertet. Fiir die Auswertung der offenen Fragen der Erhe-
bung wurde ein qualitatives Verfahren gewéhlt: Nach der Sichtung des Mate-
rials wurden die einzelnen Aussagen zu den offenen Fragen inhaltlich zusam-
mengefasst und strukturiert. Auf diese Weise wurden die zentralen Angaben
reduziert und die bedeutungsvollen Aspekte in Form von Kategorien heraus-
gestellt.15

3.9.2  Ergebnisse der Befragung

In die Auswertung einbezogen werden konnten 13 (von 32 ausgegebenen)
Fragebogen, die bis zum Zeitpunkt der Auswertung an die Projektgruppe
zuriickgesandt wurden, so dass mit 41% eine solide Ricklaufquote erreicht
wurde.

Die in der Befragung angesprochenen Inhalte beriihren folgende Themenkom-
plexe:

I. Allgemeines
II. Kooperation
III. Die Modulare Kombinationsbehandlung
IV. Planung und Umsetzung der MoKo
V. Perspektiven

Die Ergebnisdarstellung erfolgt unter Zuordnung auf diese Themenkomplexe.

3.9.2.1 Allgemeine Angaben zur Stichprobe

In der Stichprobe zur Befragung haben die Teilnehmerlnnen folgenden insti-
tutionellen Hintergrund:

15 Sofern es sinnvoll erschien, wurden Quantifizierungen vorgenommen, an vielen Stellen
erschien allerdings der Wert in den Aussagen selbst zu liegen, die dann im Interesse der
weiteren Arbeit an und mit MoKo — im Original oder auch paraphrasiert — aufgefiihrt wer-
den.
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In welcher Einrichtung arbeiten Sie?

O ambulante Einrichtung @ stationére Einrichtung

O Tréagervertretung

n=13
Abb. 25 Institutioneller Hintergrund der Befragten

Die einzelnen Befragten haben dabei unterschiedlich lange Erfahrungen mit
der MoKo sammeln kénnen. Die Spannbreite der Dauer der Arbeit in und
mit MoKo liegt zwischen 5 und 24 Monaten. Am Héufigsten wird eine Dauer
von 18 Monaten angegeben. Von den Befragten sind zwolf VertreterInnen
nicht an der Begleitforschung beteiligt, lediglich ein/e Befragte/r gehort dem
Forschungsverbund an.

Die Teilnehmerlnnen der Feedback-Runde wurden nach Threr Einschétzung
zur Zusammenarbeit im Therapieverbund gefragt. Mit Ausnahme von zwei
Befragten bewerten alle die Zusammenarbeit als gut bis sehr gut.
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Wie funktioniert die Zusammenarbeit im regionalen Therapieverbund?

@ sehr gut mgut 0 mittelmaRig O schlecht

n=13

Abb. 26 Zusammenarbeit im regionalen Therapieverbund

Befragt nach Aspekten, die in der Zusammenarbeit gut laufen, thematisieren
die Teilnehmerlnnen der Feedbackrunde sowohl einzelne Sondermodule oder
Spezifika wie auch generelle Kriterien der Zusammenarbeit. Um einen Ein-
druck davon zu vermitteln, welche Aspekte genannt wurden, werden im Fol-
genden einige Angaben wiedergegeben:

Die Ubergabegespriche werden sehr ernst genommen.

Es existiert eine enge fallbezogene und auch allgemeine Vernetzung.

Die Fachstelle liegt direkt neben Klinik, es bieten sich ideale Voraus-
setzungen.

Die Kommunikation und Kooperation verlduft gut.

In der Zusammenarbeit gibt es allerdings auch Schwierigkeiten. Weniger gut
laufen nach Einschitzung der Befragten die folgenden — exemplarisch aufge-
fithrten — Bereiche:

Der inhaltliche Austausch zu den BEG ist zu kurz.

Treffen sind zeitaufwendig, wenn Beratungsstellen weiter entfernt sind.
Die Mitteilungen an Casemanagerin erfolgen oft noch nicht oder zu spét.
Die Anpassung der Formalien (Prospektive Therapieplanung, wer macht
wann was etc.) konnte noch besser werden, es muss sich noch einspielen!
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— Es herrschen zu viele Unklarheiten wegen fehlenden Vorgaberegelungen
durch die DRV.
— Fiir das stationdre Modul bestehen sehr lange Wartezeiten.

Die TeilnehmerInnen der Feedback-Runde wurden nach Thren Einschétzun-
gen zur Zusammenarbeit mit der Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover gefragt. Ein/e Befragte/r bewertet die Kooperation mit der
Rentenversicherung als schlecht.

Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit der DRV Braunschweig-
Hannover?

‘ o sehr gut m gut O schlecht ‘

n=13

Abb. 27 Zusammenarbeit mit der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover

Thre Bewertung konkretisieren die Befragten durch Angaben in einer offen
formulierten Frage. In der Zusammenarbeit wird seitens der TeilnehmerInnen
positiv bewertet:

— die Existenz kurzer Wege, die einen konkreten — auch auf Einzelfall abge-
stimmten — konstruktiven Austausch ermdglichen,

— der Austausch und die telefonische Erreichbarkeit,

— die Versuche, schnelle und flexible Mdglichkeiten fiir Patienten und
Arbeit mit moglichst geringem biirokratischem Aufwand zu schaffen.

In der Zusammenarbeit wird seitens der Teilnehmerlnnen negativ bewertet:

— lange Konzeptbearbeitungszeiten,
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— unterschiedliche Aussagen durch verschiedene Personen,

— die Atmosphire zwischen Leistungsanbietern und Leistungserbringern ist
stark verbesserungsbediirftig,

— zuviel Verwaltung,

— lange Wartezeiten in der Telefonvermittlung,

— (manchmal) schleppender Ubergang von stationdrer Therapie zur Nach-
sorge/ambulanten Rehabilitation, dadurch hohe Abbruchrate der Klienten.

Die Befragten duBern folgende Anderungswiinsche:

— Vereinheitlichung von Konzepten und Formularen wére wichtig fiir eine
Qualitétsverbesserung,
— Wansch nach gebiindelten Infos — Leitfaden oder Handbuch — besteht.

3.9.2.2 Die Modulare Kombinationsbehandlung

Ein weiterer relevanter Themenblock der TeilnehmerInnenbefragung enthielt
Fragen zum Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung. Eingangs die-
ses Abschnittes wurde gefragt, welche Unterschiede im Vergleich von MoKo
und ,,herkdmmlichen” Angeboten der Rehabilitation von Abhingigkeits-
erkrankungen festzustellen sind.

Aus den offenen Antworten wurden inhaltlich die Kategorien
— Flexibilitit

— Dauer

— Verfahren/Prozesse

— Reha-System und
— Sonstiges

ableiten.
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Wenn Sie die MOKO mit den "herkdmmlichen" Angeboten der
Rehabilitation von Abhéngigkeitserkrankungen vergleichen, welche
Unterschiede stellen Sie fest?

‘ O Flexibilitat @ Behandlungszeiten/Dauer 0O Verfahren/Prozesse 0O Reha-System m Sonstiges

n=13
Abb. 28  Unterschiede zwischen MoKo und ,,herkdmmlichen* Reha-Angeboten

Um einen Eindruck davon zu vermitteln, wie diese Kategorien in AuBerun-
gen der Befragten zum Ausdruck kamen, sind im Folgenden exemplarisch
Antworten der jeweiligen Kategorie zugeordnet.

Zum Thema ,,Flexibilitdt” gehoren Aussagen wie z. B. die MoKo...

— ist flexibler, muss sich nun noch besser etablieren, vor allen in den
Kopfen der Mitarbeiter,

— ermdglicht schnelle Wechsel,

— st individuell, die Uberginge sind geregelter,

— lasst flexible Wechsel von stationdren und ambulanten Angeboten zu.

Unter die Kategorie ,,Behandlungszeiten/Dauer® fallen Angaben wie z. B. ...

— 52 Wochen sind manchmal zu wenig,

— es gibt keine Verldngerungsmoglichkeit, die zeitliche Begrenzung ist zu
starr (z. B. bei Schichtarbeit),

— der Planungszeitraum iiber 1 Jahr ist positiv,

— es gibt individuell angepasste Behandlungszeiten fiir den Patienten.

,»Verfahren/Prozesse” wurden u. a. in den folgenden Aussagen zur MoKo
angesprochen:
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— der Behandlungsablauf ist komplizierter geworden,
— es gibt einen hohen Verwaltungsaufwand,

— es gibt nur einen Bericht am Schluss,

— die Behandlungskontinuitit hat sich verbessert,

— die MoKo erfordert einen hohen Zeitaufwand.

Auf das ,,Reha-System* nehmen Aussagen wie z. B. ...

die enge Verzahnung ambulant und stationér ist positiv,

die MoKo ist eine gute ergénzende Behandlungsform in der Reha,
— die Zusatzmodule (Ubergabe, BEG) sind positiv,

— es gibt mehr Moglichkeiten in der Behandlung (individueller),

Bezug.

Unter die Kategorie ,,Sonstiges™ wurden Antworten gefasst, die zum Aus-
druck brachten, dass ...

— Dbisher noch zu wenig Erfahrungen
gemacht worden sind.

Die Antworten auf die Frage, von welchen Veridnderungen der MoKo in der
Arbeit direkt profitiert wird, beziehen sich auf das Berichtswesen, welches
z. B. ,,weniger geworden® ist, die Kooperation und das Netzwerk zwischen
den Einrichtungen, die Kommunikation, die durch ,,Intravisionsgespriche®
und einen ,,intensiveren Austausch zwischen den BehandlerInnen® verbessert
wurde, die PatientInnenorientierung der MoKo, wodurch ,,mehr Klienten er-
reicht werden* und ,,malgeschneiderte Therapieplane” entwickelt werden
koénnen sowie die Sondermodule.

Fasst man die offenen Antworten in diesen Kategorien zusammen, ergibt sich
folgendes Bild:
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Von welchen Verédnderungen haben Sie in lhrer Arbeit profitiert?

O Berichtswesen @ Kooperation/Netzwerk
O Intravisionsgespréche/Austausch/Kommunikation O Patientenorientierung
® Sondermodule

n=13
Abb. 29 Vorteile der Verdanderungen

Eine weitere Frage zielte darauf ab, ob sich mit dem Konzept der Modularen
Kombinationsbehandlung grundsétzlich etwas Problematisches verbindet.
drei Befragte (n=13) bejahen dies und konkretisieren Thre Antwort in einer
offenen Antwortmoglichkeit: Danach ist das Case-Management nicht ,,inhalt-
lich* gemeint, tragt eine ,,falsche Bezeichnung® und die ,,Umsetzung* gestal-
tet sich in der Einrichtung® schwierig, das Berichtswesen wird als ,,sub-
optimal und juristisch angreifbar* eingeschétzt — es umfasst Doppelarbeiten
und ist technisch nicht kompatibel; Intravisionen werden als ,,zu aufwendig™
angesehen.

Um die auf die MoKo bezogenen Vorstellungen und Erwartungen der Teil-
nehmerlnnen der Feedback-Runde abbilden zu konnen, wurde ihnen die
Frage gestellt, was das Konzept in der Zukunft als gegliickt qualifizieren
konnte. 6 der 13 Befragten gaben ihre Vorstellungen diesbeziiglich zum Aus-
druck:

,Bessere, genauere Absprachen zwischen Klinik und Ambulanz®,
,Blndelung von Arbeitsgéingen, z. B. Intravision von mehreren Patienten
in einer Einrichtung (stat.); kurze Wege durch Zusammenriicken mehrerer
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Einrichtungen, die in einem Verbund arbeiten (auch rdumlich); inhaltliche
Abstimmungen®,

— ,.es werden mehr Patienten erreicht; die Sondermodule helfen im Einzel-
fall schon besonders schwierige Patienten zu halten®,

— Flexibilitdt der Behandlung; patientenorientierte Behandlungsverldufe®,

— ,,verbesserte Kooperation zwischen ambulant und stationar®,

— ,vereinfachte und schnelle Wechsel zwischen ambulant und stationir;
flexibler, angepasst an Bediirfnisse von Patienten; Kostenersparnis®.

Ebenfalls interessierten die Annahmen der Teilnehmerlnnen der Feedback-
Runde dariiber, warum man in der Zukunft zu der Einschitzung gelangen
konnte, dass das Konzept gescheitert sei. Hier gaben zehn der Befragten
(n=13) ihre Einschitzung wieder:

»an der Uneinheitlichkeit der Vorgaben in den verschiedenen Kombi-
Modellen®,

— ,,blode Frage, das scheitert nicht®,

— ,,die inhaltlichen Rahmenbedingungen sind sehr vielféltig und komplex
und damit ist diese Behandlungsform im Alltag noch nicht verinnerlicht*,

— ,keine Kostenersparnis?!*,

— ,Profilierungsbemiihungen/-Versuche der einzelnen Rentenversiche-
rungstriager konnten gemeinsames MoKo-Konzept gefiahrden, wenn die
DRYV Bund als Meinungsfiihrer andere Priorititen setzt,

— ,,Unflexibilitit der Arbeitgeber®,

— ,,zu biirokratisch, zu komplex, zu wenig patientenorientiert*,

— ,,zu kompliziert, zu umstandlich®,

- ,,zu lange Wege*®,

— ,,zu wenige Nutzung durch Mitarbeiter Sucht-Reha“.

3.9.2.3 Planung und Umsetzung der Modularen Kombinationsbehandlung

Ein weiterer Themenblock innerhalb der Feedbackrunden-Befragung betrifft
Einschétzungen und Bewertungen der Planung und Umsetzung der Modula-
ren Kombinationsbehandlung. Eingangs haben wir gefragt, wie der zeitliche
und organisatorische Aufwand fiir die Realisierung der MoKo im Vergleich
zu ,herkdmmlichen” Rehabilitationsmainahmen eingeschétzt wird. Keine/r
der Befragten (n=13) sicht diesen als ,niedrig” an, jeweils sechs der Be-
fragten beurteilen ihn als ,,hoch® bzw. ,,mittel*.
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Fragt man weiter danach, ob dieser Aufwand gerechtfertigt ist, beantworten
sieben Befragte dies mit ,,ziemlich®, drei der Befragten verstehen den Auf-
wand als ,,kaum® gerechtfertigt (n=11).

Halten Sie diesen Aufwand fir gerechtfertigt?

‘ O sehr m ziemlich g kaum

n=11
Abb. 30 Gerechtfertigter Aufwand?

Befragt nach etwaigen Umsetzungsschwierigkeiten im eigenen Therapiever-
bund machen die Befragten vielschichtige Aussagen. Aus den offenen
Antworten konnten sich inhaltlich die Kategorien

— Infrastruktur

— Konzeptanerkennung und Konzeptrealisierung
— Gemeinsame Behandlung

— Sonstiges

ableiten.
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Gibt es etwas, das in der Umsetzung der MOKO im Therapieverbund
Schwierigkeiten bereitet(e)?

O Infrastruktur @ Konzept O Sonstiges O gemeinsame Behandlung

n=13

Abb. 31 Umsetzungsschwierigkeiten im Therapieverbund

Um zu veranschaulichen, welche Angaben seitens der Befragten gemacht
wurden, sind im Folgenden exemplarisch Antworten der jeweiligen Katego-
rie zugeordnet.

Zum Thema Umsetzungsschwierigkeiten aufgrund der , Infrastruktur” geho-
ren Angaben wie z. B.

— Berichtswesen

— PC-Vernetzung

— Intravision zum Teil aufgrund der Entfernungen nicht moglich
— BEG fahrtechnisch schwierig oder unmoglich.

Unter die Kategorie ,,Konzept™ fallen Angaben wie z. B. ...

— Konzeptanerkennung

— konzeptionelle Fragen

— Auseinandersetzungen mit der Rentenversicherung nehmen iiberméfig
Raum.

Die ,,gemeinsame Behandlung™ wurde u. a. in den folgenden Aussagen als
schwierig in der Umsetzung thematisiert:
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— interessengestiitzte Indikationsstellung — stationdre Einrichtungen bean-
tragen immer Langzeitbehandlungen (keine MoKo),
— trigeriibergreifende Behandlung (anfangs).

Die Qualitdtszirkel des Therapieverbundes bicten die Gelegenheiten, Schwie-
rigkeiten und Probleme der Umsetzung zu bearbeiten. Befragt zu den The-
men, die in den gemeinsamen Sitzungen behandelt werden, geben zwolf der
Befragten Auskunft (n=13):

»Berichtswesen — per EDV —, grundsitzlich die Zusammenarbeit ambu-
lant-stationdr, Koordinierung der Sondermodule®,

— ,,gemeinsamer Flyer®,

— ,,Konkurrenzsituation, Belegungsverhalten der DRV, fehlende Trans-
parenz der DRV, Politik der DRV, Instrumentalisierung der Anbieter
durch DRV,

— ,,noch keine/zu wenig Erfahrung®,

— ,,Organisation®,

— ,konzeptionelle Fragen iiberwiegen, Auseinandersetzungen mit RV neh-
men liberméBig Raum, dadurch wenig Zeit fiir Intravision®,

— ,.Ubergabegespriche, med. Abschluss und Beginn, Abstinenzkontrollen,
Integration der Bezugspersonen, frithzeitiger Kontakt zu Arbeitgeber/Fall-
manager*,

— ,verbesserter Austausch®,

— ,,Verbesserung der Abldufe, Therapieverlaufe®,

— ,,Verbesserungspotentiale, Ablauforganisation, QM*,

— ,Wie kann man Patienten motivieren und halten, wie kann man Uber-
géinge bruchlos gestalten? Verfahrensfragen®,
»Zusammenarbeit/Kooperation, Fille, Fallkonferenz, Ablaufe.

Zusitzlichen Bedarf an Unterstiitzung im Rahmen der Umsetzung der MoKo
und der Qualititsentwicklung im Therapieverbund sehen fiinf Befragte
(n=13) an folgenden Stellen:

,»gebiindelte Infos/Leitfaden aktueller Stand wiinschenswert*,

— ,Moderation von QZ, Begegnung auf Augenhdhe zwischen DRV und
Anbietern,

— ,,Rahmenkonzept schriftlich ware gut*,

— ,rechtzeitige Information iber Neuerungen, geeignete Formulare ent-
wickeln®,

— ,,Verfahrensanleitung und Definitionen zentraler Begriffe und Vordrucke
in einem Online-Ordner, alles zum Ausdrucken®.
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3.9.2.4 Perspektiven

Der letzte Themenblock der Befragung widmet sich den Perspektiven und
Entwicklungsoptionen der Modularen Kombinationsbehandlung. Die Teil-
nehmerlnnen hatten hier die Moglichkeit, aus ihrer Sicht relevante Fragestel-
lungen, Themen oder Probleme zu formulieren, die weiter untersucht werden
sollten. Folgender Bedarf fiir weitere Untersuchungen wurde von sieben Be-
fragten (n=13) konstatiert:

,Angleichung an EVS®,

— ,.Berichtswesen, zeitaufwendige Ubergabegespriche (evtl. technische
Maoglichkeiten)*,

— ,,Dauer der Behandlung, 18 Monate ist erforderlich®,

— ,,Erweiterung der MoKo — zeitlich, inhaltlich, Kombination mit anderen
Therapieangeboten, z. B. teilstationér*,

— ,,in der wiss. Begleitforschung sind die Fragebogen der Therapeuten zu
ausfiihrlich®,

— ,,noch keine ausreichenden Erfahrungen®,

— ,,Patientenbefragung*.

3.9.3  Zusammenfassung

Die Befragung der Teilnehmerlnnen der Feedback-Runde liefert nach gut
zwei Jahren, in denen das Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung
zum Leistungsangebot der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover gehort, einen umfassenden Einblick in die Bedingungen und Be-
findlichkeiten, denen die Therapieverbiinde bzw. die Bediensteten ausgesetzt
sind.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich bei den Be-
fragten schwerpunktméiflig um Vertreterlnnen des ambulanten Settings und
um Begleitforschungsexterne handelt. Vor diesem Hintergrund wurde darauf
verzichtet, moglicherweise differenzierte Einschdtzungen von Teilgruppen —
Vertreterlnnen des ambulanten vs. des stationdren Settings oder Wahrneh-
mungen von TeilnehmerInnen der Begleitforschung vs. andere — detailliert zu
untersuchen.

Beachtet werden muss ebenfalls, dass erhebliche zeitliche Unterschiede in
der praktischen Umsetzung der Modularen Kombinationsbehandiung existie-
ren. Damit variieren die Praxiserfahrungen in qualitativer und quantitativer
Hinsicht — ndmlich bezogen auf die Anzahl der Félle — zum Teil erheblich.
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Die Ergebnisse verdeutlichen die positive Bewertung des Vernetzungsgedan-
ken und die gewachsene Kommunikation zwischen den Leistungsanbietern
und auch mit dem Leistungstrager. Getriibt wird diese Perspektive durch die
gestiegenen Anforderungen an die Organisation und das eigene, gleich
gebliebene Zeitpensum. Bezogen auf die Rentenversicherung wird konkret
darauf abgehoben, dass uneinheitlich gegebene Informationen die Koopera-
tion erschweren.

Aus den Antworten zu Fragen um die Modulare Kombinationsbehandlung an
sich ldsst sich grundsétzlich eine positive Haltung dem Konzept gegeniiber
ableiten: Die Flexibilitit der Behandlung wird ebenso wie der einjéhrige Pla-
nungszeitraum flir die Behandlung sowie die Moglichkeit der individuellen,
passgenauen Behandlung geschitzt. Dass es einen gemeinsamen Entlass-
bericht gibt, wird positiv bewertet. Zum Teil enthalten die Antworten jedoch
auch sehr konkrete Hinweise fiir ,, Problemstellen” des Konzeptes. So wird
von einem/einer Befragten ausgefiihrt, dass das Case-Management nicht in
einem in der Sozialarbeit iiblichen Sinne verstanden und die inhaltliche
Komponente der Hilfeleistung ausgeklammert wird. Insbesondere fiir das
Case-Mangement und die Intravisionen wird konstatiert, dass die Umsetzung
in der Einrichtung organisatorisch schwierig ist. Hier sollten weitere Uberle-
gungen zur Qualititsverbesserung ansetzen.

Unter der Perspektive ,,Planung und Umsetzung* zeigen die Antworten, dass
die umfassende Umsetzung der Modularen Kombinationsbehandlung Auf-
wand verursacht, dieser aber als relativ gerechtfertigt angesehen wird.
Schwierig in der Realisierung war bzw. ist nach wie vor die veranderte Scht
auf die Rehabilitation, die nun eine gemeinsame und nicht mehr von jedem
Setting separat zu bewerkstelligen ist. Nachhaltig(er) wirken Probleme, die
sich aus der Infrastruktur in den Einrichtungen selbst, aber auch ortlich
betrachtet in den regionalen Therapieverbiinden ergeben.!® Das Thema
» Komplexitat der Behandlung” diirfte den Leistungstrager und die Leistungs-
anbieter in den kommenden Monaten weiterhin begleiten.

Das Spektrum der Themen — von der individuellen Fallbesprechung iiber die
Organisation bis zur reha-politischen Dimension der MoKo —, die in den
jeweiligen Qualitétszirkeln der Therapieverbiinde bearbeitet werden, zeigt
ebenfalls, welchen Aufgaben und Arbeitsfeldern aktuell und weiterhin nach-

16 Vgl hierzu auch die Case-Management-Befragung in Kapitel 4.3 in diesem Band. Auch
hier wurde bereits auf Abstimmungsschwierigkeiten verwiesen, die sich aufgrund von ver-
setzten Arbeitszeiten und -orten ergeben.
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zugehen ist. Deutlich geworden ist der Bedarf an aktuellen, einheitlichen und
verbindlich geltenden Rahmenrichtlinien und Verwaltungsunterlagen.

Zusammenfassend lésst sich aus den Ergebnissen der Befragung grundsétz-
lich die Akzeptanz des Konzeptes ableiten. Wenn die Befragten an einigen
Stellen auch auf Schwierigkeiten verweisen und Verdnderungsvorschlige
auflern, so ist doch davon auszugehen, dass der weitere Umgang und die stei-
genden Erfahrungen in und mit MoKo die Einschédtzungen ausschlieBlich in
einem positiven Sinne verstetigen werden. Zudem besteht die Moglichkeit,
die Verdnderungsvorschlige konstruktiv in den Qualititsentwicklungsprozess
einflieBen zu lassen, um so Schwierigkeiten und Probleme, die sich mit der
Umsetzung der MoKo im Arbeitsalltag sowie in der gemeinsamen Verbund-
arbeit ergeben, weitgehend auszurdumen.
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4 Ergebnisse der empirischen Untersuchungen

Zentrales Ziel der Studie war es, die Modulare Kombinationsbehandlung auf
ihren Beitrag zur Individualisierung, Flexibilisierung und Effizienzsteigerung
von Hilfen fiir Abhéingige im Modellverbund ,,Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH und externe Kooperationspartner zu priifen und die Qualitdt der
Behandlungsform zu evaluieren. Im Folgenden sollen die zentralen
Ergebnisse der dazu umgesetzten empirischen Untersuchungen — die Thera-
peutlnnen- und Klientlnnenbefragungen (vgl. Kapitel 4.1.), die Qualitative
Studie (vgl. Kapitel 4.2), die Case-ManagerInnenbefragung (vgl. Kapitel 4.3)
und die Lenkungsgruppenbefragungen (vgl. Kapitel 4.4) — dargestellt und
diskutiert werden.

4.1 Ergebnisse der TherapeutInnen- und KlientInnenbefragungen

Die Priifung der Modularen Kombinationsbehandlung auf ihre Effizienz und
die Evaluation der Behandlungsqualitét erfolgte mageblich mittels standar-
disierter schriftlicher Befragungen der PatientInnen und ihrer BehandlerInnen
zu verschiedenen Befragungszeitpunkten (vgl. Kapitel 2.3.2). Die Ergebnisse
dieser Befragungen werden unter fiir die zentrale Fragestellung der Studie
relevanten Aspekten vorgestellt.

411 Definitionen

Fiir das Verstdndnis der weiteren Ausfiihrungen sollen im Folgenden zu-
nichst Definitionen fiir die in der Auswertung relevanten Dimensionen abge-
bildet werden.

Folgende Definitionen werden der Auswertung der Erfolgsparameter zu
Grunde gelegt:

Mit der Antrittsquote wird das Verhéltnis von bewilligten Reha-Antrigen zu
angetretenen Behandlungen beschrieben. In der MoKo werden zudem die
Antrittsquoten der jeweiligen Weiterbehandlung ausgewiesen. Dies ent-
spricht dem Wechsel von einem Modul in das andere. Die Wechsel werden
nach erfolgreichem und nicht erfolgreichem Ubergang bewertet.

Mit der Haltequote wird beschrieben, wie viele Klientlnnen das entsprech-
ende Behandlungsmodul (ambulant oder (teil-)stationdr) planméBig beendet
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haben. Als Bezugsgrofie (=n) wird die Zahl der Versicherten zugrunde gelegt,
die tiberhaupt in die jeweilige Behandlungsphase (ambulant oder (teil)sta-
tionér) gewechselt sind. Dies fiihrt in der Darstellung der Quoten dazu, dass
aufgrund des Prozessverlaufs in der Kombinationsbehandlung die Bezugs-
groBen (=n) variieren.

Als ,, planmaRige Behandlungsbeendigung” werden geméB des Schemas des
arztlichen Reha-Entlassungsberichtes der Deutschen Rentenversicherung
(vgl. Deutsche Rentenversicherung 2007) die Behandlungsbeendigungen

1. vorzeitig auf drztliche Veranlassung
2. vorzeitig mit drztlichem Einverstidndnis oder

3. als Wechsel zu ambulanter, teil-stationérer, stationdrer Reha sowie die
4. regulédre Entlassunge

bezeichnet.

Der , irregulére Abschluss® der Gesamtbehandlung/des Moduls beschreibt
gemdl des Kodierschemas des drztlichen Reha-Entlassungsberichtesdie Be-
handlungsverlaufe, die

vorzeitig auf drztliche Veranlassung

vorzeitig mit drztlichem Einverstindnis oder

als Wechsel zu ambulanter, teil-stationdrer, stationirer Reha
vorzeitig ohne &rztliches Einverstindnis

disziplinarisch

als Verlegung

durch Tod

beendet werden. Als Abbruch werden die Kategorien ,, vorzeitig ohne &rztli-
ches Einverstandnis® und , disziplinarisch” bezeichnet. Alle anderen Be-
handlungsverlaufe werden als ,, regulér bezeichnet.

Nk Wb

Das heifit, ,, planméflige Beendigungen“ beinhalten ggf. einen ,, irreguléaren
Abschluss® (vgl. Punkte 1., 2., 3.). Grundsétzlich féllt demnach die Quote der
reguldren Abschliisse schlechter aus, als die der planmaBigen Behandlungs-
beendigungen. Hervorzuheben ist, dass eine planmafRige Beendigung — bei-
spielsweise als vorzeitige Beendigung mit &rztlichem Einverstindnis — im
Snne der medizinischen Rehabilitation grundséatzich als erfolgreich bewer-
tet wird. Deshalb sind im Folgenden vorzugsweise die planméBigen Behand-
lungsabschliisse ausgewiesen. Studieniibergreifend zeigt sich jedoch fehlende
Einheitlichkeit in der Ausweisung der Quoten der Behandlungsabschliisse
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(verwendet werden planmiBig oder regulér). Dies ist besonders zu beachten,
sofern Vergleichszahlen erdrtert werden.

41.2 Datenbasis

Die folgende Abbildung verdeutlicht die Datenbasis der PatientInnen- und
TherapeutInnenerhebungen (Stand 31.12.2007).

Antragstellung ambulante
‘ TherapeutInnen n=174
PatientInnen n=165

ggf. ambulantes Modul

Wechsel in die ambulante

(Tages)Klinik ) TherapeutInnen n=105
stationére
TherapeutInnen n=124
PatientInnen n=121

stationdres Modul

Ende der Behandlung stationére

in der (Tages-)Klinik TherapeutInnen n=115
PatientInnen n=109

Beginn der ambulante

ambulanten - Therapeutlnnen n=99

Weiter behandlung PatientInnen n=84

ambulantes Modul

Ende der ambulanten ambulante

Weiter behandlung/ I TherapeutInnen n=55

MOKO PatientInnen n=37

Katamnese PatientInnen n=12

Abb. 32 Datenbasis der Prozess begleitenden Erhebungen in MoKo

Es wurden sowohl zu Behandlungsbeginn, bei jedem Behandlungswechsel
als auch zum Behandlungsabschluss Befragungen durchgefiihrt. Die Patient-
Innen wurden dariiber hinaus sechs Monate nach der Rehabilitation schrift-
lich befragt (vgl. Kapitel 2.3.2). Die Fallzahl je Datensatz nimmt mit dem
Verlauf der Behandlung, d. h. mit der Reihenfolge der Befragungszeitpunkte
ab. Dies ist insbesondere mit der Anlage der Untersuchung als prozessbeglei-
tende Befragung und Prozessevaluation zu begriinden: Fiir die Begleitung des
Qualitatsentwicklungsprozesses sowie die Zwischenauswertung konnten so
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relevante Prozesse in den Blick genommen werden und im Sinne eines
Monitorings bewertet werden.

Fiir den Abschluss der Projektlaufzeit und den hier vorliegenden Bericht be-
deutet der Umstand der Prozessevaluation, dass ein Teil der Patientlnnen die
Behandlung noch nicht beendet hat und fiir die Kernauswertungen nicht be-
riicksichtigt werden kann.

Die in die Auswertung einbezogene Stichprobe ist deshalb das Ergebnis eines
spezifischen Selektionsprozesses der Prozess begleitend erhobenen Daten:
Einbezogen wurden nur Félle, deren Anfangsbefragung mit Blick auf den
Stichtag 31.12.2007 (Abschluss der Datenerfassung) mindestens 52 Wochen
lang zuriickliegt. Dadurch ist gewéhrleistet, dass nur Félle in die Auswertung
einbezogen werden, die theoretisch die Mdglichkeit hatten, die Behandlung
planmiBig zu beenden. Alle in die Auswertung einbezogenen Félle haben
somit die Behandlung im Untersuchungszeitraum abgeschlossen, es liegen
gesicherte Erkenntnisse iiber den Behandlungsstatus vor.

Gepriift und bestétigt wurde vorab, dass die so ermittelte Untersuchungsstich-
probe in ihrer Verteilung der Gesamtdatenbasis entspricht und insofern repra-
sentativ fiir alle prozessbegleitend erhobenen Daten ist.

Noch nicht abgeschlossene Behandlungen (schwebende Fille) genauso wie
Fille, in denen Antrage von Klientlnnen nicht bewilligt oder umgewandelt
wurden, sind aus den Auswertungen ausgeschlossen. Von den 115 fiir die
Untersuchung einschldgigen Fillen, in denen ein Antrag auf Modulare Kom-
binationsbehandlung gestellt wurde, wurden 89% bewilligt. Als Ausgangs-
grofe fur die Berechnungen liegen schliefflich Daten von N=102 Modularen
Kombinationsbehandlungen vor.17

17  Der Lesefreundlichkeit verpflichtet wird im weiteren Verlauf darauf verzichtet, die Grund-
gesamtheit (N) fortwéhrend zu nennen.
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Antragsverlaufe - Statusfeststellung

10 3

102

@ bewilligt @ nicht bewilligt O umgewandelt

n=115
Abb. 33 Antragsverldufe — Statusfeststellung

Fiir die einzelnen Auswertungen wird jeweils auf die einbezogenen, giiltigen
Falle (n) Bezug genommen, systemfehlende Daten wurden ausgeklammert,
so dass den einzelnen Auswertungen variierende Groéfl3en zugrunde liegen. In
der Auswertung wurden iiberwiegend Frequenz- und Kontingenzanalysen
durchgefiihrt. Da die Daten iiberwiegend auf Einzelitems zuriickgehen und
ein nominales Skalenniveau aufweisen, wurden die Zusammenhangspriifun-
gen mit Hilfe von Chi-Quadrat-Tests (Signifikanzniveau: 95%) vorgenom-
men. Der Frage nach abbruchdeterminierenden Faktoren wurde mittels logis-
tischer Regression nachgegangen (vgl. dazu Kapitel 4.1.13), Verdnderungs-
entwicklungen wurden in einem Allgemeinen Linearen Modell gepriift (vgl.
dazu Kapitel 4.1.11).

413  Geschlecht, Alter, soziale und berufliche Einbindung der
Klientinnen

Unter soziodemographischen und Eingangsmerkmalen sind die KlientInnen
gemdl der Daten aus der Anfangsbefragung der Therapeutlnnen und Klien-
tinnen wie folgt zu beschreiben: Lediglich 19% der KlientInnen sind Frauen
(n=91). Gut 44% der MoKo-KlientInnen sind 40—49 Jahre alt (n=91).
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Alter der Klientin/ des Klienten

16

40

‘I:Iunter30 m30-39 040 -49 O50 - 59

n=91

Abb. 34  Alter der Klientin/des Klienten

Uber die Hilfte 51% (n=91) aller KlientInnen lebt zum Befragungszeitpunkt
nicht in einer Partnerschaft und gilt somit als allein stehend.

Eine Zufriedenheit mit dem eigenen Freundeskreis ist bei Dreiviertel der Be-
fragten (78%, n=91) gegeben. Knapp die Hilfte, 42% (n=93) der KlientIn-
nen, sind unzufrieden mit ihrer Situation in Punkto Partnerschaft bzw. Fami-
lie.

Zur Schulbildung bzw. der beruflichen Einbindung der Klientlnnen liegen
folgende Angaben vor (n=91): Der hochste Schulabschluss der Klientlnnen
wird zu 65% mit dem Haupt- bzw. Volksschulabschluss angegeben. Etwa
23% haben die Realschule absolviert, gut 3% verfiigen nicht iiber eine abge-
schlossene Schulausbildung.
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Schulabschluss der Klientlnnen

59

21

o Kein

m Sonderschule

O Haupt-/VVolkschule

O Realschule/Polytechnische Oberschule
m (Fach-)Abitur

O Hochschule

n=91

Abb. 35 Schulabschluss der KlientInnen

Die Betrachtung des Erwerbsstatus zum Zeitpunkt der Anfangsbefragung
zeigt, dass mit 53% der Anteil der Arbeitslosen den grofiten Stellenwert ein-
nimmt. 33% der MoKo-Klientlnnen sind als Facharbeiter und Arbeiter be-
rufstétig (n=89).

Erwerbstatigkeit in den letzten 6 Monaten
vor Betreuungsbeginn
a7

29

3 2 2 213
@ Auszubildende(r) m Angestellte(r), Beamte(r
O Arbeiter, Facharbeiter O Arbeitslose(r)
m Hausfrau/Hausmann @ Rentner
m berufliche Rehabilitation O sonstige Erwerbslose 89

n:

Abb. 36 Erwerbsstatus zum Zeitpunkt der Antragstellung
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Unter den Arbeitslosen sind 76% vor der Rehabilitation bereits von Langzeit-
arbeitslosigkeit betroffen (n=46).

Fragt man die KlientInnen (n=78) zur Zufriedenheit mit ihrer schulischen/be-
ruflichen Situation, so geben 60% der Befragten an, unzufrieden damit zu
sein.

414  Alkoholabhangigkeit und Gesundheitszustand der Klientlnnen bei
Antragstellung

Bei Aufnahme der Behandlung besteht eine Alkoholabhingigkeit der Klien-
tlnnen durchschnittlich seit 11 Jahren (n=91). Die nachfolgende Ubersicht
gibt Auskunft iiber die Verteilung der Dauer der Alkoholabhingigkeit in Jah-
ren:

Hiufigkeit Prozente

unter einem Jahr 1 1,1

ein bis fiinf Jahre 25 27,5
sechs bis zehn Jahre 24 26,4
elf bis 15 Jahre 19 20,9
16 bis 20 Jahre 14 15,4
mehr als 20 Jahre 8 8,8

Gesamt 91 100,0

Abb. 37 Abhingigkeitsdauer in Jahren

Die Abhéngigkeitserkrankung ist bei 47% (n=91) der KlientInnen durch lén-
gere Phasen der Abstinenz gekennzeichnet.

110



Abstinenzperioden im Verlauf der Abhangigkeitserkrankung?

43

n=91
Abb. 38  Abstinenzperioden im Verlauf der Abhéngigkeitserkrankung

82% hatten bereits vor der MoKo Kontakte zum Hilfesystem (n=93) — vor-
rangig im Rahmen von Entgiftungsbehandlungen im Krankenhaus (74%),
Besuchen beim Hausarzt (65%) sowie Beratungen in einer ambulanten Ein-
richtung (47%). Kontakte zu einer Selbsthilfegruppe hatten in der Vergan-
genheit 46% der Befragten.

42% der KlientInnen (n=91) haben bereits frither an mindestens einer Re-
habilitationsmafinahme teilgenommen. Es handelt sich also nur bei einem
Drittel um "behandlungserfahrenes" Klientel.
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Frihere Entwéhnungsbehandlungen

n=91

Abb. 39 Vorbehandlungen

S6rungsbilder/Suchtdiagnosen

Fiir 74 Falle wurde eine Storung durch Alkohol festgestellt (F10). Von diesen
74 Fillen wiesen 12 Fille weitere Diagnosen und Storungsbilder, wie Sto-
rungen durch Sedativa oder Hypnotika und durch Cannabinoide auf. Sechs-
mal wurde ,,Schizophrenie* (F20) dokumentiert, viermal ,,Schizoaffektive
Storungen (F25) erfasst. Jeweils einmal wurde eine induzierte wahnhafte
Storung (F24) sowie ein ,,multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen® (F19) codiert (n=86).

Neben der Alkoholabhéngigkeit wurden in knapp der Halfte der Fille (42%)
Symptome der Abhéngigkeit von Nikotin und in 4% von illegalen Drogen
(n=91) diagnostiziert.

Entwi cklungspotenzial/Ressourcen im Sinne der ICF

Die KlientInnen verfiigen in Hinblick auf die Behandlung iiber verschiedene
Aktiva: Neben sozialen Beziehungen werden auch einzelne Kompetenzen
oder Fahigkeiten als therapieforderliche Ressourcen und Strategien ange-
sehen. 44 der KlientInnen besitzen im sozialen Umfeld Personen, auf die sie
wahrend ihrer Behandlung bauen kénnen. Sechs unter ihnen besitzen weitere
Aktiva, wie z. B. ,eine langjdhrige Abstinenzerfahrung®, ,,Behandlungsein-
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sicht* oder den ,,Arbeitsplatz. Als weitere Aktiva werden fiir einzelne Klien-
tlnnen z. B. ,handwerkliches Geschick®, ,, Kommunikationsfreudigkeit™ und
»Durchsetzungsfahigkeit” benannt. Fiir 35% der KlientInnen werden keine
theraieforderlichen Ressourcen oder Strategien gesehen (n=91).

Beeintrachtigungen oder Barrieren im Snne der ICF

Die gesellschaftliche und berufliche Teilhabe der KlientInnen kann durch be-
sondere Beeintridchtigungen beschrénkt sein: Fiir 68% der KlientInnen wur-
den keine Beeintrachtigungen oder hemmenden Faktoren deutlich (n=90).
Als Barrieren oder belastende Faktoren werden mangelnde soziale Beziehun-
gen, (psycho-)somatische Beschwerden sowie personliche Verhaltensmuster
wie ,,Aggressivitit”, eingeschrinkte Kommunikationsfihigkeit“ oder
»Selbstunsicherheit® genannt.

Befragt nach den Hauptschwierigkeiten der MoKo-Klientlnnen sehen die
Therapeutlnnen zu Behandlungsbeginn entscheidende Belastungen in den
Bereichen

— Konfliktfahigkeit (Bewertung ,,schlecht: 64%),

— Selbstsicherheit (Bewertung ,,schlecht: 56%),

— psychische Belastbarkeit bei Stress (Bewertung ,,schlecht®: 55%),
— Durchsetzungsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht*: 51%),

— Konzentrationsvermdgen (Bewertung ,,schlecht®: 28%)

— Kommunikationsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht*: 24%),

— Arbeitsfahigkeit insgesamt (Bewertung ,,schlecht*: 19%) und

— korperliche Verfassung (Bewertung ,,schlecht”: 18%) (n=91).

Die KlientInnen selbst sehen ihre grofiten Probleme in den Bereichen

— psychische Belastbarkeit bei Stress (Bewertung ,,schlecht®: 36%, n=95)
— Selbstsicherheit (Bewertung ,,schlecht®: 34%, n=94),

— Konfliktfahigkeit (Bewertung ,,schlecht: 29%, n=94),

— Durchsetzungsfédhigkeit (Bewertung ,,schlecht®: 25%, n=89),

— Arbeitsfihigkeit insgesamt (Bewertung ,,schlecht®: 21%, n=92),

— korperliche Verfassung (Bewertung "schlecht": 19%, n=95),

— Konzentrationsvermdgen (Bewertung "schlecht": 18%, n=93) und

— Kommunikationsfahigkeit (Bewertung "schlecht": 8%, n=95).

Stellt man die Rangordnung der Beurteilungen des augenblicklichen Zu-
standes durch die KlientInnen und Therapeutlnnen einander gegeniiber, wird
in den meisten Bereichen ein deutlicher Unterschied von Fremd- und Selbst-
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einschitzung des aktuellen Zustandes offenbar: Die TherapeutInnen bewerten
den Zustand in den einzelnen Bereichen bis auf wenige Ausnahmen haufiger
schlecht. Auch variiert die Rangordnung im Allgemeinen: Therapeutlnnen
und KlientInnen messen den Bereichen psychische Belastbarkeit bei Stress,
Selbstsicherheit, Konfliktfahigkeit, Durchsetzungsfahigkeit unterschiedliche
Bedeutungen zu, in den Bereichen Konzentrationsvermdgen, Arbeitsfahig-
keit, kdrperliche Verfassung gleichen sich hingegen die Einschitzungen.

als ,,schlecht beurteilt wird von ...% von ... %
die/das... der klientinnen der therapeutinnen
psychische Belastbarkeit bei Stress 36% 55%
Selbstsicherheit 34% 56%
Konfliktfahigkeit 29% 64%
Durchsetzungsféhigkeit 25% 51%
Arbeitstahigkeit insgesamt 21% 19%
korperliche Verfassung 19% 18%
Konzentrationsvermogen 18% 28%
Kommunikationstahigkeit 8% 24%

Abb. 40 Fremd- und Selbstbeobachtung des aktuellen Zustandes
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Aus Sicht der TherapeutInnen zeigen 87% (n=91) der KlientInnen Einsicht in
die Alkoholabhéngigkeit.

Einsicht in die Alkoholabhangigkeit?

@ ja @ nein O teils/teils
n=91

Abb. 41 Einsicht in die Alkoholabhédngigkeit
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Bei 68% (n=91) der KlientInnen wird die Anderungsmotivation als hoch auf-
gefasst. Keiner der Klientlnnen ist nach Meinung der Therapeutlnnen gering
motiviert.

Anderungsmotivation

@ hoch @ ambivalent O niedrig

n=91

Abb. 42 Anderungsmotivation

415 Indikation zur Modularen Kombinationsbehandlung

In der Anfangsbefragung wurden die Therapeutlnnen zur Indikation der
Klientlnnen fiir die Modulare Kombinationsbehandlung gefragt. Dazu wur-
den als Indikatoren die in Kapitel 2.2 erlduterten Indikationskriterien ver-
wendet und fiir die Datenerhebung operationalisiert, um sie zustimmend oder
ablehnend beantworten zu konnen.

Es wurde gefragt, ob aus Sicht der Therapeutlnnen die Fahigkeit der
Klientlnnen zum Krisenmanagement auch auBlerhalb des stationdren Thera-
piesettings gegeben ist. Fir jeweils 37% der Klientlnnen trifft das eher zu
bzw. teilweise zu.
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Die Fahigkeit zum Krisenmanagement auch aullerhalb des stationéren
Therapiesettings ist gegeben.

Haufigkeit Prozent
trifft tiberhaupt nicht zu 4 4.4
trifft eher nicht zu 34 37,4
trifft teils zu, teils nicht zu 34 37,4
trifft eher zu 19 20,9
Gesamt 91 100,0

Abb. 43 Fahigkeit zum Krisenmanagement

Die Frage, ob eine langzeitstationdre Rehabilitation durch die Arbeitssitua-
tion der Klientlnnen verhindert wird, beantworten die Therapeutlnnen wie
folgt: Tendenziell trifft diese Aussage fir 81% nicht zu und fiir 13% zu
(n=91).

Eine langzeitstationdre Rehabilitation wird durch die Arbeitssituation ver-
hindert.

Haufigkeit Prozent
trifft iiberhaupt nicht zu 68 74,7
trifft eher nicht zu 6 6,6
trifft teils zu, teils nicht zu 5 5,5
trifft eher zu 8 8,8
trifft voll und ganz zu 4 4.4
Gesamt 91 100,0

Abb. 44 Langzeitstationdre Reha und Arbeit

Bezieht man die Aussage nur auf diejenigen KlientInnen, die einer Arbeit
nachgehen, so zeigt sich, dass die Aussage fiir 67% der KlientInnen nicht
zutrifft, in 29% der Félle verhindert die Arbeitssituation eine langzeitstatio-
nire Behandlung.
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Eine langzeitstationdre Rehabilitation wird durch die Arbeitssituation ver-
hindert.

Haufigkeit Prozent
trifft tiberhaupt nicht zu 25 59,5
trifft eher nicht zu 3 7,1
trifft teils zu, teils nicht zu 2 4.8
trifft eher zu 8 19,0
trifft voll und ganz zu 4 9,5
Gesamt 42 100,0

Abb. 45 Langzeitstationdre Reha und Arbeit — nur arbeitende KlientInnen

Gefragt nach besonderen sozialen Verpflichtungen, die bei den KlientInnen
antizipiert werden, geben die Therapeutlnnen an, dass einer langzeitstationi-
ren Behandlung in 80% der Fille nichts entgegensteht, fiir 13% werden hin-
gegen welche gesehen (n=91).

Eine langzeitstationére Rehabilitation wird durch besondere soziale Ver-
pflichtungen (Partnerschaft, Familie...) verhindert.

Haufigkeit Prozent
trifft tiberhaupt nicht zu 54 59,3
trifft eher nicht zu 19 20,9
trifft teils zu, teils nicht zu 6 6,6
trifft eher zu 7 7,7
trifft voll und ganz zu 5 5,5
Gesamt 91 100,0

Abb. 46 Langzeitstationdre Reha und soziale Verpflichtungen

Die MoKo ist gemifl den Indikationskriterien geeignet fiir Klientlnnen, die
bereits frither in der Rehabilitation gewesen sind. Die Therapeutlnnen wur-
den vor diesem Hintergrund gebeten, die Aussage ,,Nach vorangegangenen
Behandlungen ist eine alleinige stationdre Langzeitmalinahme nicht erforder-
lich“ zu bewerten. Fiir 37% der Klientlnnen, die bereits in Behandlung
gewesen sind, wird dies tendenziell abgelehnt, fiir 16% der Félle trifft die
Aussage laut Einschédtzung der Therapeutlnnen teilweise zu; fir 47% der
KlientInnen trifft diese Aussage in der Tendenz zu (n=38).
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Nach vorangegangenen Behandlungen ist eine alleinige stationare
LangzeitmaRnahme nicht erforderlich.

Haufigkeit Prozent
trifft tiberhaupt nicht zu 9 23,7
trifft eher nicht zu 5 13,2
trifft teils zu, teils nicht zu 6 15,8
trifft eher zu 12 31,6
trifft voll und ganz zu 6 15,8
Gesamt 38 100,0

Abb. 47  Friihere Rehabilitation und erforderliche LangzeitmaBnahme

Die Therapeutlnnen wurden auch dazu befragt, ob die Klientlnnen sich in
einem vorgegebenen Regelrahmen gut anpassen konnen, jedoch in der Selb-
stindigkeit scheitern. Diese Aussage lehnen die Therapeutlnnen fiir 37%
ihrer KlientInnen tendenziell ab, in 26% der Fille trifft sie teilweise zu, fiir
36% der Fille wird der Aussage tendenziell zugestimmt (n=91).

Der Klient /die Klientin ist bereits institutionserfahren und kann sich einem
vorgegebenen Regelrahmen gut anpassen, scheitert jedoch in der Selbstan-
digkeit.

Haufigkeit Prozent
trifft iiberhaupt nicht zu 23 25,3
trifft cher nicht zu 11 12,1
trifft teils zu, teils nicht zu 24 26,4
trifft eher zu 28 30,8
trifft voll und ganz zu 5 5,5
Gesamt 91 100,0

Abb. 48  Anpassung an Regelrahmen und Scheitern in der Selbstindigkeit

Gefragt danach, ob die psychischen Begleit-/Folgeerkrankungen bei den
Klientlnnen eine stationdre Entwohnungsbehandlung indizieren, stimmen die
Therapeutlnnen in 18% der Félle nicht zu, fiir 57% der Fille wird der Aus-
sage in der Tendenz zugestimmt (n=91).
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Die Abhangigkeitserkrankung sowie deren Begleit-/Folgeerkrankungen im
psychischen Bereich erfordern eine stationare Entwéhnungsbehandlung.

Haufigkeit Prozent
trifft iiberhaupt nicht zu 4 4,4
trifft eher nicht zu 12 13,2
trifft teils zu, teils nicht zu 23 25,3
trifft eher zu 37 40,7
trifft voll und ganz zu 15 16,5
Gesamt 91 100,0

Abb. 49 Beschwerden psychischer Bereich und stationdre Entwéhnungsbehandlung

Bezogen auf den physischen Bereich und mégliche Begleit-/Folgeerkrankun-
gen auf Seiten der Klientlnnen sehen die Therapeutlnnen in 43% der Félle
tendenziell keinen Bedarf fiir eine stationdre Entwohnungsbehandlung, in
33% der Fille stimmen die Therapeutlnnen der Aussage zu (n=91).

Die Abhangigkeitserkrankung sowie deren Begleit-/Folgeerkrankungen im
kor perlichen Bereich erfordern eine stationére Entwohnungsbehandlung.

Haufigkeit Prozent
trifft tiberhaupt nicht zu 13 14,3
trifft eher nicht zu 26 28,6
trifft teils zu, teils nicht zu 22 24,2
trifft eher zu 27 29,7
trifft voll und ganz zu 3 33
Gesamt 91 100,0

Abb. 50 Korperliche Beschwerden und stationdre Entwohnungsbehandlung

416  Behandlungsverlaufe der MoKo
4.1.6.1 Beantragte Behandlungsvarianten/Die Prospektive Therapieplanung

In der Prospektiven Therapieplanung werden fiir die ambulante Behandlung
durchschnittlich 40 Wochen (n=90) beantragt. Dabei wurden in 49% der
Fille 40 Wochen und in 30% der Félle 42 Wochen veranschlagt.
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Haufigkeit Prozente
8 Wochen 1 1,1
20 Wochen 1 1,1
32 Wochen 1 1,1
35 Wochen 4 4,4
38 Wochen 1 1,1
40 Wochen 44 48,9
42 Wochen 27 30,0
43 Wochen 1 1,1
44 Wochen 7 7.8
46 Wochen 2 2,2
48 Wochen 1 1,1
Gesamt 90 100,0

Abb. 51  Prospektive Therapieplanung ambulante Behandlung

Ein ambulanter Einstieg in die Behandlung wurde fiir 14% der Fille bean-
tragt (n=91).

Ambulanter Beginn der MoKo

1=91

Abb. 52 Ambulanter Beginn der MoKo
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Fiir diese Félle wurden jeweils drei MoKo-Module — eine ambulante Reha-
Eingangsphase, ein (teil-)stationdres und ein ambulantes Modul — geplant.
Die Ausnahme bildete ein Fall, in dem zum ambulanten Auftakt zwei statio-
nire Module mit einer Gesamtdauer von 12 Wochen sowie die ambulante
Weiterbehandlung geplant wurden.

Die ganztédgig ambulante Behandlungsvariante wurde in 15 Fillen (n=91)
beantragt, sie umfasst durchschnittlich 11 Wochen, wobei in 11 Féllen zwolf
Wochen sowie in jeweils 2 Fallen zehn und acht Wochen lange Phasen bean-
tragt wurden.

Haufigkeit Prozente
8 Wochen 2 13,3
10 Wochen 2 13,3
12 Wochen 11 73,3
Gesamt 15 100,0

Abb. 53  Ganztigig ambulante Behandlungsvariante

Die fiir 83% der Fille (n=91) beantragte stationére Behandlung umfasst in
der Prospektiven Therapieplanung durchschnittlich 11 Wochen (n=74): In
45% der Fille wird das stationdre Modul mit einer Dauer von zwolf Wochen,
in 41% von zehn Wochen und fiir eine Minderheit (14%) eine Dauer von acht
Wochen beantragt.
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Prospektive Therapieplanung - stationares Modul

‘EI 8 Wochen m 10 Wochen 0O 12 Wochen O 14 Wochen

n=74

Abb. 54 Prospektive Therapieplanung stationdres Modul

Gemél der Prospektiven Therapieplanung wird demnach in MoKo ,, typi-
scherweise® eine 10- oder 12-wochige (teil-)stationdre Behandlung bean-
tragt, an die ein 40-wochiges ambulantes Modul anschlief3t.

4.1.6.2 Realisierte Behandlungsvarianten

In Fortsetzung der Erdrterungen zur Planung und dem antizipierten Verlauf
der MoKo beziehen sich die Auswertungen auf den ,Regelverlauf der
MoKo* als ganztigig ambulante/stationdr-ambulante Verbundbehandlung.
Unter dem Punkt ,,Realisierung® werden daher zunéchst Angaben zum ganz-
tdgig ambulanten bzw. stationdren Modul wiedergegeben.

Verlauf der ganztatig ambulanten/stationdren Behandlung

96% der KlientInnen (n=97), die die MoKo angetreten haben!8, gelingt die
Behandlungsaufnahme im ganztigig ambulanten/stationdren Modul.

Beim Betrachten der Dauer des (teil-)stationdren Moduls, zeigt sich eine
durchschnittliche Behandlungsdauer von 10 Wochen (n=70). Zur Darstellung
der Verweildauer wurden die individuellen Behandlungszeiten im (teil-) sta-
tiondren Modul auf die nachfolgenden Kategorien aufgeteilt:

18 Die nicht angetretenen Fille wurden herausgerechnet!
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Hiufigkeit Prozente
bis zu 4 Wochen 6 8,6
zwischen 5 und 6 Wochen 1 1,4
zwischen 7 und 8 Wochen 9 12,9
zwischen 9 und 10 Wochen 22 31,4
zwischen 11 und 12 Wochen 30 42,9
mehr als 12 Wochen 2 2,9
Gesamt 70 100

Abb. 55 Realisierung des ganztagig ambulanten/stationdre Moduls

Wihrend der tatsichliche Aufenthalt in der Fachklinik im Mittel bei 10 Wo-
chen (n=60) liegt, dauert die Behandlung in der Tagesklinik mit durch-

schnittlich 12 Wochen (n=9) langer.

Betrachten wir das Behandlungsgeschehen am Ende des stationdren Moduls,
so zeigt sich, dass in 93% der Félle (n=54) im Verlauf der MoKo ein (Tages-)

Klinikaufenthalt realisiert wird

Anzahl der (Tages-) Klinikaufenthalte

‘ @ ein (Tages-)Klinikaufenthalt m zwei (Tages-)Klinikaufenthalte

Abb. 56 Anzahl der (Tages-) Klinikaufenthalte
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Im Verhéltnis zur Einschiatzung des Behandlungsbedarfes bei Antragstellung
wurden in 13% der Félle Verdnderungen der Prospektiven Therapieplanung
notwendig. In 3% der Fille musste das stationdre Modul verldngert oder um
ein zusétzliches ergidnzt werden, in 5% der Félle wurde die Behandlungszeit
verkiirzt. 5% der Fille wurden in eine andere Einrichtung verlegt (n=64).

Entsprach die tatsachliche
Behandlungsdauer der prospektiven
Therapieplanung fur die tagesklinische
oder stationare Behandlung?

56

oja

m Nein, Verkurzung des stat. Aufenthalts
O Nein, Verlangerung des stat. Aufenthalt
O Nein, Verlegung in andere Einrichtung

n=64
Abb. 57 Dauer der tagesklinischen oder stationiren Behandlung gemessen an der Prospektiven
Therapieplanung

Die Prospektive Therapieplanung der ambulanten Therapeutlnnen/BeraterIn-
nen Therapieplanung zum Zeitpunkt der Antragsstellung ging somit in 88%
der Fille auf (n=64). Ein flexibler oder deregulierter Umgang mit (teil-)sta-
tiondren Reha-Phasen wurde demnach mehrheitlich nicht notwendig bzw.
wurde nur in Ausnahmefillen gewéhlt.

Seitens der (teil-)stationdren Therapeutlnnen wird die Behandlungsdauer in
der Klinik oder Tagesklinik in 84% der Fille als ausreichend bewertet
(n=69). In 12% der Fille beurteilen die Therapeutlnnen die Behandlungszeit
als zu kurz, insbesondere auch, weil sich dahinter vorzeitige Behandlungsab-
briiche oder disziplinarische Entscheidungen seitens der BehandlerInnen ver-
bergen. Fiir 4% wurde eine Weiterbehandlung im Rahmen der Adaption
angeregt (n=69).
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Bewertung der (teil-)stationaren Behandlung

Die Klientlnnen wurden zum Abschluss des (teil-)stationdren Moduls ge-
fragt, wie zufrieden sie mit ihrer bisherigen Behandlung sind:

Nahezu alle KlientInnen, 99% (n=71), zeigen sich mit der Behandlung in der
(Tages-)Klinik tendenziell zufrieden — nur ein Klient/eine Klientin ist tenden-
ziell unzufrieden.

Mit der Behandlung in der (Tages-)-Klinik war ich bislang...

@ unzufrieden @ zufrieden
n=71

Abb. 58  Zufriedenheit mit der Behandlung

75% der Klientlnnen wiirden wieder in die sie behandelnde Einrichtung kom-
men, wenn Sie Hilfe brauchten.

Einem Freund diese Einrichtung empfehlen wiirden 85% der Befragten,
8 KlientInnen sind unentschlossen (n=71).
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Klinikempfehlung - ja oder nein

60

o ja mnein Oweil nicht
n=71

Abb. 59 Klinikempfehlung

Verlauf der ambulanten (Weiter-)Behandlung

73 KlientInnen (75%, n=97), die die MoKo angetreten haben!®, gelingt der
Wechsel von der ganztigig ambulanten/stationdren Behandlung in die ambu-
lante Weiterbehandlung im Rahmen der MoKo. Den KlientInnen, denen der
Ubergang iiberhaupt bevorstand??, gelingt der Wechsel vom (teil-)stationéiren
Modul in die ambulante Weiterbehandlung zu 91% (n=80). D. h. 7 Fille be-
wiltigen den Ubergang aus der (Tages-)Klinik in das ambulante Modul nicht.

Betrachtet man die ambulante Behandlung im Rahmen der MoKo (n=53)2!,
zeigt sich, dass im Durchschnitt 30 Wochen ambulant behandelt wird. Die
Zeiten variieren dabei zwischen 1 und 51 Wochen.

Die individuelle Behandlungszeit verteilt sich dabei auf folgende Korridore:

— 53% der Félle wurden weniger als 40 Wochen behandelt,

—  25% wurden 42 Wochen lang ambulant behandelt,

— in 19% der Félle lag die Dauer des ambulanten Moduls bei 40 bis 41
Wochen.

19  Nicht angetretene Fille wurden herausgerechnet!
20 Abbrecher aus den vorherigen Modulen wurden herausgerechnet!
21 Hier sind alle Félle ohne Beachtung des planméfigen oder irreguliren Verlaufes gemeint.
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Dauer des ambulanten Moduls

‘ O weniger als 40 Wochen m 40-41 Wochen O 42 Wochen O mehr als 42 Wochen

n=53

Abb. 60 Dauer des ambulanten Moduls

Im ambulanten Modul werden im Durchschnitt 41 Therapieeinheiten einge-
setzt (n=53).

PatientInnen mit regularem Behandlungsabschluss der MoKo (n=34) werden
im Mittel 39 Wochen lang ambulant behandelt. Jeweils knapp ein Drittel der
Félle wird bis zu 40 und bis zu 41 Wochen lang ambulant behandelt, die
Mehrheit wird allerdings 42 Wochen und ldnger ambulant behandelt.

Haufigkeit Prozente
weniger als 40 Wochen 10 294
40-41 Wochen 10 29,4
42 Wochen 13 38,2
mehr als 42 Wochen 1 29
Gesamt 34 100,0

Abb. 61 Dauer der ambulanten Behandlung — regulérer Behandlungsabschluss

Betrachten wir die Behandlungszeiten flir die im einzelnen realisierten Be-
handlungsvarianten zeigt sich, dass die wenigen Fille, die einen ambulant-
stationar-ambulanten Verlauf genommen haben, eine durchschnittliche
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ambulante Behandlungszeit von 31 Wochen hatten (n=7).22 Die Dauer der
ambulanten Reha-Eingangsphase variiert dabei zwischen 4 und 22 Wochen
(n=9). D. h. seitens der ambulanten Therapeutlnnen werden verschiedentlich
Maglichkeiten gesehen, die Zeit vor dem stationdren Aufenthalt der Klien-
tInnen therapeutisch zu nutzen. Ebenso verhélt es sich mit der ambulanten
Weiterbehandlung dieser MoKo-Klientlnnen. Das fiir diese Teilgruppe
zweite ambulante Modul wird im Minimum 4 Wochen lang, im Maximum 36
Wochen lang realisiert (n=7).

KlientInnen, die nur ein ambulantes Modul, also die ambulante Weiterbe-
handlung nach dem stationdren Modul, absolviert haben (n=33), wurden im
Mittel 30 Wochen lang ambulant behandelt.

Bewertung der ambulanten Behandlung

Die ambulanten Therapeutlnnen wurden zu Beginn der ambulanten Weiter-
behandlung gefragt, ob sie Bedarf fiir ein weiteres stationdres Modul des
Klienten/der Klientin sehen. In 95% der Fille (n=62) wird dies verneint.

Ist ein weiterer stationarer Aufenthalt geplant bzw. absehbar?

59

=62

Abb. 62 Planung eines weiteren (teil-)stationdren Aufenthalts

22 Hier sind alle Félle mit ambulant-stationdr-ambulanten Verlauf ohne Beachtung des
planméaBigen oder irreguldren Verlaufes gemeint.
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Die ambulanten Therapeutlnnen wurden zum Abschluss der Behandlung ge-
beten einzuschitzen, wie sie die Dauer der ambulanten Weiterbehandlung fiir
ihre Klientlnnen bewerten: Die Therapeutlnnen geben zum Abschluss der
Behandlung fir alle planmalRig Behandelten an, dass in 89% der Fille die
ambulante Behandlungszeit ausreichend, in 6% ein Verlédngerungsantrag ge-
stellt und in 6% der Fille die ambulante Behandlung mit &rztlichem Einver-
stindnis vorzeitig und aus Sicht der BehandlerInnen zu friith abgeschlossen
wurde.

Haufigkeit Prozente

Zeit war ausreichend 32 88,9

Zeit war zu kurz, Verldngerungsantrag 2 5,6
wurde gestellt

Zeit war zu kurz, da vom Klienten vorzeitig 2 5,6
mit drztlichem Einverstindnis beendet

Gesamt 36 100,0
Abb. 63  Einschitzung der Behandlungsdauer

Zum Abschluss der ambulanten Weiterbehandlung wurden die KlientInnen
und Therapeutlnnen erneut um eine Beurteilung des augenblicklichen Zu-
standes gebeten. Um einen Vergleich mit den Angaben zu Beginn der Be-
handlung zu ermdglichen, wurden erneut die Angaben der Kategorie
»schlecht” abgebildet.

Befragt nach den Hauptschwierigkeiten der MoKo-Klientlnnen sehen die
Therapeutlnnen zu Behandlungsende entscheidende Belastungen in den Be-
reichen

— Konfliktfahigkeit (Bewertung ,,schlecht”: 19%),

— Selbstsicherheit (Bewertung ,,schlecht: 13%),

— psychische Belastbarkeit bei Stress (Bewertung ,,schlecht™: 15%),
— Durchsetzungsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht™: 9%),

— Konzentrationsvermdgen (Bewertung ,,schlecht*: 9%),

— Kommunikationsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht®: 24%)),

— Arbeitsfahigkeit insgesamt (Bewertung ,,schlecht*: 11%) und

— korperliche Verfassung (Bewertung ,,schlecht: 13%) (n= 54).

Die KlientInnen selbst bewerten die Problembereiche wie folgt:

— psychische Belastbarkeit bei Stress (Bewertung ,,schlecht™: 0%, n=35),
— Selbstsicherheit (Bewertung ,,schlecht®: 0%, n=35),
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Konfliktfahigkeit (Bewertung ,,schlecht: 3%, n=35),
Durchsetzungsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht”: 0%, n=35),
Arbeitsfahigkeit insgesamt (Bewertung ,,schlecht™: 6%, n=35),
korperliche Verfassung (Bewertung ,,schlecht™: 9%, n=35),
Konzentrationsvermodgen (Bewertung ,,schlecht™: 3%, n=33) und
Kommunikationsfahigkeit (Bewertung ,,schlecht*: 0%, n=35).

In der Gegeniiberstellung der Rangordnung wird wiederholt (vgl. dazu
Kapitel 4.1.4) der Unterschied von Fremd- und Selbsteinschitzung deutlich,
obgleich sich die Bewertung eines ,,schlechten Zustandes* verringert hat und
sich sowohl aus Sicht der Therapeutlnnen also auch der KlientInnen das
Ausmalf der Beeintrachtigungen durch die MoKo verringert hat.

Abb. 64 Fremd- und Selbstbeobachtung des aktuellen Zustandes

als ,,schlecht” beurteilt wird von ...% von ... %
die/das... der Klientinnen der Therapeutinnen

psychische Belastbarkeit 0% 15%
bei Stress

Selbstsicherheit 0% 13%
Konfliktféhigkeit 3% 19%
Durchsetzungsfahigkeit 0% 9%
Konzentrationsvermégen 3% 9%
Arbeitsfahigkeit insgesamt 6% 11%
korperliche Verfassung 9% 13%
Kommunikationstahigkeit 0% 24%
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Aus Sicht der ambulanten Therapeutlnnen war der Behandlungsrahmen nur
in wenigen Fillen nicht geeignet (n=54).

War lhrer Einschatzung nach der therapeutische
Behandlungsrahmen der MOKO fiir den
Klienten/die Klientin geeignet?

‘ D eher nein @ eher ja Oja ‘

n=54
Abb. 65 Einschitzung des Behandlungsrahmens

Gefragt nach dem individuellen Behandlungsverlauf geben 8% der ambu-
lanten Therapeutlnnen zum Abschluss der Behandlung an, dass es in der
Gesamteinschitzung keine Verdnderung bei ihren KlientInnen gibt. Fiir 62%
der Félle wird die Verdnderung als deutlich bzw. wesentlich, fiir 31% (n=54)
als leichte Besserung angesehen.

Gesamteinschatzung der Veranderung

O wesentlich gebessert @ deutlich gebessert O leicht gebessert
O unveréndert m leicht verschlechtert @ deutlich verschlechtert

n=54

Abb. 66  Gesamteinschitzung der Verdnderung
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Vor diesem Hintergrund sind 63% (n=54) der ambulanten Therapeutlnnen

zum Abschluss der MoKo mit dem Behandlungsergebnis zufrieden.

Wenn Sie den Zustand des Klienten / der Klientin bei
Aufnahme mit dem bei Beendigung der MaBhahme
vergleichen: Sind Sie selbst mit dem
Behandlungsergebnis zufrieden?

20
16

14

‘ o sehr zufrieden m eher zufrieden O eher unzufrieden O sehr unzufrieden ‘

Abb. 67  Behandlungszufriedenheit

n=54

Die MoKo-Klientlnnen wurden zum Abschluss ihrer Kombinationsbehand-
lung gefragt, wie sie ihren Aufenthalt in der Fachambulanz bewerten. Nur
6% der Befragten (n=35) schétzen ihn fiir sich als nicht erfolgreich ein.

Bewertung des ambulanten Aufenthalts

= wenig erfolgreich m uberwiegend erfolgreich O sehr erfolgreich ‘

Abb. 68 Bewertung des ambulanten Aufenthaltes

n=35
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89% der Befragten (n=35) wiirden, wenn sie erneut Hilfe bréuchten, wieder
in die Fachambulanz kommen, vier KlientInnen sind unentschlossen.

Ruckkehr in die Fachambulanz

31

O ja @weil nicht

n=35
Abb. 69 Riickkehr in die Fachambulanz
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91% der Befragten (n=35) wiirden die sie behandelnde Fachambulanz Freun-
den empfehlen, wenn diese dhnliche Hilfe benétigen wiirde, drei der Klien-
tInnen sind unentschlossen

Empfehlung dieser Fachambulanz

@ja @ weiB nicht
n=35

Abb. 70  Empfehlung dieser Fachambulanz

Bewertung der Behandlungswechsel

Die Klientlnnen wurden nach dem Wechsel von der (Tages)KIlinik in die
Fachambulanz zur Bewertung einiger Aussagen aufgefordert, um ihre Hal-
tung zum Wechsel der Behandlungsformen im Rahmen der MoKo abbilden
zu konnen:

Der Aussage, ,,Der Wechsel von der Klinik in die Fachambulanz und der
Wechsel der Therapeuten passte mir nicht“, stimmt der Grofteil der KlientIn-
nen, 83% (n=58), nicht zu.
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Der Wechsel von der (Tages-) Klinik in die
Fachambulanz und der Wechsel der
Therapeuten passte mir nicht, ich ware
gern in der Fachklinik geblieben.

@ trifft nicht zu @ trifft zu

n=58

Abb. 71 Bewertung Behandlungswechsel

Dass der Wechsel der Behandlungsform und der Therapeutlnnen gut vorbe-
reitet war, bestitigen 92% der Befragten (n=59).

Der Wechsel der Behandlungsform und
der Therapeuten war gut vorbereitet.

‘l:l trifft nicht zu @ trifft zu ‘

n=59
Abb. 72 Vorbereitung des Behandlungswechsels

61% der Befragten (n=59) mussten ihrer Einschdtzung nach durch den
Wechsel der Behandlungsform oft die gleichen Fragen zu sich und ihrem
Leben beantworten.
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Durch den Wechsel von (Tages-)Klinik in
die Fachambulanz musste ich of die
gleichen Fragen zu mir und meinenm

Leben beantworten.

\|:| trifft nicht zu m trifft zu

n=59

Abb. 73  Bewertung Behandlungswechsel
Auch zum Behandlungsende, dem Ende des ambulanten Moduls, reflektieren
die KlientInnen nochmals den Behandlungswechsel:

Fast alle Befragten bestitigen, dass die Moglichkeit, kurzfristig in die Klinik
wechseln zu kdnnen, ihnen Sicherheit gegeben hat (n=32).

Die Moglichkeit kurzfristig bei Bedarf in
die Klinik wechseln zu kdnnen, hat mir
Sicherheit gegeben.

@ trifft nicht zu @ trifft zu

n=32
Abb. 74  Sicherheit durch Behandlungsflexibilitit

137



Prospektive Therapieplanung und tatséchlicher Verlauf

Betrachten wir das Behandlungsgeschehen am Ende des ambulanten Moduls
fiir die KlientInnen, die planméfig beenden, so zeigt sich, dass im Verhéltnis
zur frilhren Einschdtzung des Behandlungsbedarfes in 81% der Fille die
Prospektive Therapieplanung aufrechterhalten werden und insofern gemif
antizipierten Verlauf in der Planung behandelt werden konnte. In 4 Féllen
wurde das ambulante Modul verkiirzt, in 2 Féllen verlidngert bzw. eine Verle-
gung erwirkt (n=43).

Entsprach die Prospektive Therapieplanung fiir die ambulante Behandlung

Oja
@ Nein, prosp. Therapiepl. wurde angepasst - Verkiirz. ambul.
0O Nein, prosp. Therapiepl. wurde angepasst - Verlang. ambul.

O Nein, pros. Therapiepl. wurde angepasst - Verlegung

n=43
Abb. 75 Therapieplanung und realisierte Behandlung

Bei den beiden Féllen aus der Kategorie ,,Anpassung wg. Verlegung® handelt
es sich um Verdnderungen in der Therapieplanung, die im Verstindnis der
MoKo opportun sind: In einem Fall wurde ein zweites stationdres Modul
initiiert, in dem anderen Fall erfolgte — aufgrund der personlichen Lebensum-
stinde und eines Umzuges des Klienten/der Klientin — der Wechsel in eine
andere, beteiligte Fachambulanz, die die Behandlungsleitung {ibernahm.
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4.1.7  Die Sondermodule — Belastungser probungsgruppe (BEG) und
Ubergabemanagement

Da die BEG ein neues Sondermodul in Rehabilitationsverfahren darstellt, war
zu Beginn der Umsetzung der MoKo nicht klar, wie dieses Angebot ange-
nommen und in die Therapieplane — insbesondere der (teil-)stationdren Be-
handlerlnnen — integriert wird.

Von den MoKo-Klientlnnen, die im (teil-)stationdren Modul behandelt wur-
den, haben 84% (n=70) an einer BEG teilgenommen.

Hat der Patient/ die Patientin an einer
ambulanten
Belastungserprobungsgruppe
teilgenommen?

11

59

-

Abb. 76  Teilnahme an der Belastungserprobungsgruppe

Zur Durchfiihrung der BEG stehen maximal 6 Termine zur Verfiigung, die in
den (teil-)stationiren Behandlungsplan integriert werden miissen.

98% der Patienlnnen, die an der BEG teilgenommen haben, haben das statio-
nidre Modul planméBig beendet (n=59). Von denjenigen, die nicht an der
BEG teilgenommen haben, beenden die Hilfte der Klientlnnen (n=11) die
stationdre Behandlung planméafBig.
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Entlassung aus dem (Teil-) Gesamt
stationiiren Modul
planmiéBig nicht
planmiBig
Teilnahme an Anzahl 58 1 59
der BEG —ja % von Teilnahme an 98,3% 1,7% 100,0%
der BEG
% von Entlassung aus 90,6% 16,7% 84,3%
dem stationdren
Teilnahme an Anzahl 6 5 11
der BEG —nein "y "r i ahme an der 54,5% 45.,5% 100,0%
BEG
% von Entlassung aus 9,4% 83,3% 15,7%
dem stationdren Modul
Gesamt Anzahl 64 6 70
% Teilnahme an der 91,4% 8,6% 100,0%
BEG
% von Entlassung aus 100,0% 100,0% 100,0%
dem stationdren Modul
Chi>=0,000

Abb. 77 Korrelation ,, Teilnahme BEG* und ,,Entlassung aus dem (teil-)stationdren Modul*

Die Teilnahme an der BEG tangiert somit nicht den Verlauf der stationéren
Behandlung bzw. steht einer ,erfolgreichen Beendigung dieses Moduls
nicht im Weg.

Bezieht man sich nur auf die Fille, die das (teil-)stationdre Modul planméBig
beendet haben (n=64), so ergeben sich im Mittel 3,6 BEG-Termine je

KlientIn.
Hiufigkeit Prozente
0x 6 9,4
2x 9 14,1
3x 22 344
4x 6 9,4
5x 4 6,3
6x 17 26,6
Gesamt 64 100,0

Abb. 78 Haufigkeit Teilnahme an der BEG
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Es stellte sich weiter die Frage, ab wann — in Abhéngigkeit von der Dauer des
(teil-)stationdren Moduls — die BEG initiiert wurde. Die Priifung fiir die
Gruppe der planmiBig aus dem (teil-)stationdren Behandlungsmodul Entlas-
senen (n=61) zeigt, dass bei 8 Wochen langen (teil-)stationdren Modulen die
BEG durchschnittlich in der 5. Woche beginnen. Bei 10 Wochen langen
stationdren Behandlungen liegt der Beginn der BEG in der Regel in der
6. Behandlungswoche, bei 12 Wochen dauernden Behandlungen in der
8. Woche.

Eine léngere stationidre Behandlung fiithrt damit nicht zwangsldufig zu einer
gesteigerten Nutzung von BEG-Terminen. Uber entsprechende Griinde kann
an dieser Stelle nur spekuliert werden: Lassen die somatischen und psychoso-
matischen Befindlichkeiten oder die (teil-)stationiren Rahmenbedingungen
der langer (teil-)stationdr behandelten Klientlnnen einen Alltagsbezug nicht
frither zu? Festzuhalten ist, dass das MoKo-Rahmenkonzept, welches die
Realisierung von 6 BEG erméglicht, an diesem Punkt nicht ausgeschopft
wird.

Die stationdren Therapeutlnnen wurden gefragt, wie die Abstimmung der
BEG mit den Kolleglnnen aus dem ambulanten Modul erfolgt. Es zeigt sich,
dass die Planung am hdufigsten gemeinsam mit dem kiinftigen ambulanten
Bezugstherapeuten unternommen wird.

Mit wem erfolgte die Abstimmung der Teilnahme an
der BEGin der Fachambulanz?

53

@ mit dem antragstellenden Berater
@ mit dem kiinftigen ambulanten Bezugstherapeuten

O mit dem Case-Manager

n=59
Abb. 79  Abstimmung der BEG
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Der Case-Manager/die Case-Managerin, der/die konzeptseitig als Ansprech-
partnerIn und KoordinatorIn fungieren soll, wird hier deutlich seltener kon-
taktiert. Anzunehmen ist, dass therapeutische Belange bei der Planung der
BEG im Fordergrund stehen und insofern ein direkter Austausch der zustén-
digen BehandlerInnen notwendig ist.

Bittet man die Klientlnnen um die Bewertung der Relevanz der BEG fiir den
eigenen Therapieverlauf, zeigt sich, dass sich 8§7% der Fille (n=54) durch die
BEG gut auf die Zeit nach der Behandlung in (Tages-)Klinik vorbereitet
fithlen.

Die Teilnahme an der BEG hat mich gut auf die Zeit nach der
Behandlung in der (Tages-)Klinik vorbereitet

@ trifft nicht zu m trifft zu

Abb. 80 BEG — Vorbereitung auf die Fachambulanz

n=54
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Mehr als Dreiviertel der Befragten (n=53) verneinen, dass die Teilnahme an

der BEG die Behandlung in der (Tages-)Klinik storte.

Ich empfand die Teilnahme an der BEG wahrend meiner Zeit in
der (Tages-) Klinik als stérend

@ trifft nicht zu m trifft zu

Abb. 81 Bewertung der BEG

n=53

Fiir 72% der Befragten (n=53) steht fest, dass die BEG ihnen die Angst oder

Unsicherheit vor der Behandlung in der Fachambulanz nahm.

BEG nahm Angst oder Unsicherheit vor der Behandlung in der
Fachambulanz

o trifft nicht zu m trifft zu

Abb. 82 Reduktion der Schwellenangst - BEG

n=53
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Das Ubergabemanagement stellt ein weiteres, zentrales Sondermodul der
MoKo dar.

Das MoKo-Rahmenkonzept ermdglicht die Durchfiihrung von bis zu 6 Uber-
gabegesprichen. Bereits aus der Darstellung der realisierten Behandlungsva-
rianten (vgl. Kapitel 4.1.5.2) im Rahmen der MoKo lésst sich ableiten, dass
diese 6 mdglichen Termine nicht genutzt werden, da es nicht zu entsprechend
vielen Behandlungswechseln kommt. So nehmen lediglich 61% der KlientIn-
nen an einem Ubergabegesprach, 34% an zwei Ubergabegesprachen teil
(n=61).

Im , klassischen Verlauf der MoKo wird ein Ubergabegespriich beim Wech-
sel von der (teil-)stationdren in die ambulante Rehabilitation durchgefiihrt.

Mit den MoKo-KlientInnen, die im (teil-)stationdren Modul behandelt wur-
den, konnte in 92% (n=62) der Fille ein Ubergabegesprich beim Wechsel
vom (teil-)stationdiren ins ambulante Modul realisiert werden.?3 In 86% der
Félle wurde dieses in personlicher Form als 3er-Konferenz umgesetzt.

Wurde das Ubergabemanagement durchgefiihrt?

@ nein @ ja, telefonisch O ja, personlich ‘

n=62

Abb. 83  Durchfithrung Ubergabemanagement (teil-)stationér-ambulant

23 Vgl. auch die Ausfiihrungen zum Einfluss des Ubergabemanagements auf den Behand-
lungsabbruch beim Ubergang in das ambulante Modul in Kapitel 4.1.13 dieses Bandes.
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Durchschnittlich dauerte ein Ubergabegesprich 49 Minuten (n=57), wobei
hier die individuellen Fahrtzeiten zu den Gespriachsterminen nicht einbezo-
gen wurden.

Die Befragung der ambulanten Therapeutlnnen/Beraterlnnen zum Zeitpunkt
des Wechsels in das stationdre Modul zeigt, dass in 40% (n=75) der Fille
Ubergabegespriche auch beim Wechsel in die (teil-)stationire Reha initiiert
wurden.

Wurde das Ubergabegemanagement durchgefiihrt?

15

@ nein @ ja, telefonisch O ja, es gab ein personliches Ubergabegesprach.

n=75

Abb. 84 Durchfithrung Ubergabemanagement ambulant-stationirer Wechsel

Mit Ausnahme eines Falles (n=9) haben alle KlientInnen, die eine ambulante
Reha-Eingangsphase absolviert haben, an einem telefonischen oder person-
lichen Ubergabegespriche teilgenommen.

Immerhin 31% der Klientlnnen, die die MoKo direkt stationér begonnen ha-
ben, erhielten ein Ubergabegespriich (telefonisch oder persénlich) (n=64).

Dieses Ergebnis iiberrascht im positiven Sinne, da ein Ubergabegespriich nur
durchzufiihren und gegeniiber dem Leistungstrager abzurechnen ist, sofern
eine Bewilligung der Maflnahme vorliegt. Damit wird die Terminfindung und
Organisation des Gespraches zum Behandlungsauftakt erschwert.

KlientInnen, die an einem Ubergabegesprich teilgenommen haben, bringen
wie folgt zum Ausdruck, inwiefern es Thnen von Nutzen war:
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80% der Befragten (n=49) haben das Ubergabegespriich tendenziell als hilf-
reich fiir den Start in die Fachambulanz empfunden.

Das Ubergesprach habe ich als hilfreich
beim Start in die Fachambulanz
empfunden.

@ trifft nicht zu @ trifft zu

n=49

Abb. 85 Hilfe beim Start in die Fachambulanz -Ubergabegesprich

Die Aussage, dass das Ubergabegesprich die Angst oder Unsicherheit vor
der Weiterbehandlung nahm, bestitigen gut 52% der Befragten (n= 50).

Das Ubergabegesprach nahm mir Angst
oder Unsicherheit vor dem, was auf mich
zukam.

o trift nicht zu m trifft zu

Abb. 86 Reduktion Schwellenangst - Ubergabegesprich

n=50
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Nahezu Dreiviertel der Befragten (n=49) bestitigen die Aussage, dass ihnen
das Ubergabegesprich die Moglichkeit erdffnete, wichtige Dinge anzu-
sprechen.

Das Ubergabegesprach gab mir die
Mdglichkeit Dinge anzusprechen, die fur
meinen Aufenthalt in der Fachambulanz

wichtig waren.

@ trifft nicht zu m trifft zu

n=49
Abb. 87 Vorbereitung auf Weiterbehandlung - Ubergabegesprich

Betrachten wir die Bewertungen der ambulanten Therapeutlnnen zum Uber-
gabegesprich zeichnet sich folgendes Bild:

Dreiviertel der ambulanten TherapeutInnen (n=57) sprechen dem Ubergabe-
gesprich einen hohen Nutzen hinsichtlich des Informationsgehaltes zur
Realisierung der Weiterbehandlung zu — kein Therapeut/keine Therapeutin
bewertet diesen als gering.
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Nutzen des Ubergabegespréches hinsichtlich der
Informationsvermittlung

n=57

Abb. 88  Informationsvermittlung- Ubergabegesprich

Ein GroBteil der ambulanten Therapeutlnnen (n=57) spricht dem Ubergabe-
gesprich einen hohen Nutzen zu, wenn es um den Zugang zum Klienten/zur
Klientin geht.

Nutzen des Ubergabegespréches hinsichtlich des Zugangs
zum Klienten/ zur Klientin

n=57

Abb. 89  Zugang zum Klienten/zur Klientin — Ubergabegesprich
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418 Zusammenarbeit und Kooperation der Leistungsanbieter

Die Modulare Kombinationsbehandlung im regionalen Therapieverbund
erfordert eine Vielzahl an Abstimmungen und Koordinationen zwischen den
beteiligten Behandlerlnnen. Dies betrifft sowohl strukturelle, verwaltungs-
spezifische Aspekte wie auch einen direkt auf die einzelnen Klientlnnen be-
zogenen Informationsaustausch.

Kontakte der Therapeutlnnen wéhrend der Behandlung

Zum Auftakt des stationdren Moduls hatten 65% (n=80) der (teil-)stationéren
Therapeutlnnen bereits fallbezogene Kontakte zu Mitarbeiterlnnen der
Fachambulanz.

Hatten Sie - abgesehen vom Ubergabegespréch - Kontakt mit
der zustandigen Fachmabulanz?

“
n:

Abb. 90 Bisherige Kontakte zur Fachambulanz — Beginn (teil-)stationére Behandlung

Die Kontaktanldsse zu diesem Zeitpunkt wurden als freie Antworten erfasst
und bilden folgende Schwerpunkte:

— Abstimmung der BEG-Termine
— Kontakt im Rahmen des QZs/der Intravision
— Informelle Informationsgesprache zwischen den Behandlerlnnen

Dabei hatten die (teil-)stationdren Therapeutlnnen in 43% (n=79) der Fille
Kontakte zum ambulanten Bezugstherapeuten/zur ambulanten Bezugsthe-
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rapeutin. Zum Case-Manager/zur Case-Managerin ergaben sich in 81% der
Fille keine Kontakte (n=79).

Zum Ende des stationdren Moduls geben die Therapeutlnnen in 87% (n=70)
der Fille an, dass sich, abgesehen vom Ubergabegesprich, fallbezogene Kon-
takte zu MitarbeiterInnen der Fachambulanz ergeben haben.

Hatten Sie - abgesehen vom Ubergabegesprach -
fallbezogene Kontakte zu
Fachambulanzmitarbeitern wéhrend der stationéren
Therapie lhres Patienten / ihrer Patientin?

Abb. 91 Bisherige Kontakte zur Fachambulanz — Ende (teil-)stationdres Modul

n=70

Die Kontaktanldsse zu diesem Befragungszeitpunkt lassen sich in folgende
Kategorien zusammenfassen:

— Abstimmung der BEG-Termine
— Kontakt im Rahmen des QZs/der Intravision
— Informelle Informationsgesprache der BehandlerInnen

Kontakte zum Case-Management ergaben sich aus folgenden Griinden:

— Planung der BEG
— Anderung der Prospektiven Therapieplanung
— Angelegenheiten im Rahmen der Begleitforschung

Auch die ambulanten Bezugstherapeutlnnen wurden zum Zeitpunkt des Be-
ginns der ambulanten Weiterbehandlung gefragt, ob es Kontakte in die (Ta-
ges-)Klinik und zu den entsprechenden Kolleglnnen gab. Kontakte zwischen
den MitarbeiterInnen ergaben sich nach Angabe der ambulanten Therapeutln-
nen in 93% (n=80) der Fille.
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Gab es wéahrend der stationéren Therapie Kontakte zu
Mitarbeiterinnen in der (Tages-)Klinik?

“
n:

Abb. 92 Kontakte zur (Tages-)Klinik — Beginn ambulante Weiterbehandlung

Bewertung der Informationen zu Beginn der (teil-)stationéaren Behandlung

Kam es zu einem personlichen Kontakt der Therapeutlnnen zu Beginn des
(teil-)stationdren Moduls, so bewerten nahezu alle (teil-)stationéren Thera-
peutlnnen (n=40) die miindliche Informationsweitergabe als ausreichend.

Bewertung der miindlichen Informationsweitergabe

39

o unzureichend m ausreichend ‘

n=40

Abb. 93  Bewertung miindliche Informationsweitergabe — (teil-)stationdre TherapeutInnen
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Auch die Informationen durch den Sozialbericht oder das modulare Berichts-
wesen erachtet ein GroBteil der (teil-)stationdren Therapeutlnnen zu Beginn
der Behandlung als ausreichend (n=75).

Bewertung der Informationsweitergabe durch den
Sozialbericht oder das modulare Berichtswesen

74

o unzureichend m ausreichend ‘

Abb. 94 Bewertung Sozialbericht und modulares Berichtswesen — (teil-) stationire

TherapeutInnen

n=75

In 71% (n=79) der Félle wurden Therapieziele mit in das (teil-)stationdre
Modul iibermittelt.

Wurden vom ambulanten Berater/Therapeuten
Therapieziele als Auftrag an den tagesklinischen
oder stationaren Aufenthalt weitergegeben?

Abb. 95 Weitergabe Therapieziele
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Bewertung der Informationen zum Beginn der ambulanten Weiterbehandlung

Die ambulanten Therapeutlnnen wurden zum Beginn der ambulanten Weiter-
behandlung gebeten, den Informationsaustausch zu bewerten.

Aus Sicht der ambulanten Therapeutlnnen war die miindliche Informations-
weitergabe in den meisten Fillen ausreichend (n=59).

Die mundliche Informationsweitergabe war....

@ unzureichend m ausreichend

n=59

Abb. 96 Miindliche Informationsweitergabe — ambulante TherapeutInnen
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Schriftliche Informationen wie Testberichte, Sozialberichte oder das modula-
re Berichtswesen werden jeweils von nahezu allen Befragten (n=51) in ihrem
Informationsgehalt als ausreichend bewertet.

Die Informationen durch die weitergegebenen Testberichte
waren...

‘ @ unzureichend m ausreichend

n=51
Abb. 97 Bewertung der Testberichte — ambulante TherapeutInnen
Die Informationen durch den Sozialbericht oder das modulare
Berichtswesen waren......
O unzureichend @ ausreichend
n=51

Abb. 98 Bewertung Sozialbericht und modulares Berichtswesen — ambulante Therapeutlnnen
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SchlieBlich bestitigen 98% (n=62) der ambulanten Therapeutlnnen, dass sie
die Weiterbehandlung auf Basis der vorliegenden Informationen nahtlos fort-

setzen konnen.

Ist Ihnen mit den vorliegenden Informationen eine
nahtlose Weiterbehandlung des Klienten / der
Klientin méglich?

61

n=62

Abb. 99  Nahtlose Weiterbehandlung — ambulante TherapeutInnen

Bewertung der Zusammenarbeit und Kooperation

Gefragt danach, wie sie die Zusammenarbeit mit den Kolleglnnen aus dem
ambulanten Bereich einschétzen, bestitigen nahezu alle (teil-)stationdren
Therapeutlnnen (n=79), dass es bis zum Beginn des stationdren Moduls keine

Probleme in der Zusammenarbeit gab.

Gab es bis zum jetzigen Zeitpunkt Probleme
hinsichtlich der Zusammenarbeit mit der
zustandigen Fachambulanz?

73

n=79

Abb. 100 Probleme in der Zusammenarbeit mit der Fachambulanz zu Beginn des (teil-)stationa-

ren Moduls — (teil-)stationdre Therapeutlnnen
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Ergaben sich Probleme, so waren diese vorrangig auf terminliche/organisato-
rische Ursachen zuriickzufiihren.

Auch zum Ende des stationaren Moduls wurden die (teil-)stationaren Thera-
peutinnen gefragt, ob es zu diesem Zeitpunkt Probleme in der Zusammen-
arbeit mit der zustdndigen Fachambulanz gegeben hat. Lediglich 9% besté-
tigen dies (n=70).

Gab es bis zum jetzigen Zeitpunkt Probleme
hinsichtlich der Zusammenarbeit mit der
zustandigen Fachambulanz?

64

n=70

Abb. 101 Probleme in der Zusammenarbeit mit der Fachambulanz zum Ende des (teil-)stationa-

ren Moduls — (teil-)stationdre TherapeutInnen

Fasst man die offenen Antworten zu den Griinden, die fiir Probleme sorgten,
zusammen, so zeigen sich auch zu diesem Befragungszeitpunkt vorrangig
organisatorische Ursachen: Die Abstimmung beispielsweise der BEG gestal-
tete sich in zwei Fillen als zeitaufwendig, in einem Fall war es schwierig, die
entsprechende Behandlungsgruppe zu bestimmen.

Die (teil-)stationé@ren Therapeutlnnen wurden zum Abschluss des Moduls ge-
fragt, wie sie den Aufwand zur Abstimmung der Therapieinhalte bewerten.
95% (n=64) sehen ihn als gerechtfertigt und lohnend an.
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Der Aufwand zur Abstimmung von Therapieinhalten
(z.B. Fallbesprechungen, Therapieziele) war...

61

‘Dzu hoch / nicht lohnend m gerechtfertigt / lohnend ‘

n=64

Abb. 102 Aufwand zur Abstimmung —(teil-)stationdre Therapeutlnnen

Auch die Organisation des Therapieprozesses wird von 90% (n=68) der be-
fragten (teil-)stationdren Therapeutlnnen als gerechtfertigt und lohnend ver-
standen.

Der Aufwand zur Organisation des
Therapieprozesses (z.B. Vorbereitung
weiterfihrender MaBnahmen) war...

O zu hoch / nicht lohnend m gerechtfertigt / lohnend

n=68
Abb. 103 Aufwand Organisation—(teil-)stationére Therapeutlnnen
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Die ambulanten Therapeutinnen geben zu Beginn der Weiterbehandlung in
90% der Fille an, bisher keine Probleme in der Zusammenarbeit mit der (Ta-
ges-)Klinik erlebt zu haben (n=62).

Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit mit der zustandigen
(Tages-)Klinik

56

o
n:

Abb. 104 Probleme Zusammenarbeit mit der (Tages-)Klinik — ambulante TherapeutInnen

Auch die ambulanten Therapeutlnnen geben organisatorische/terminliche
Griinde fiir Probleme, sofern sich welche ergeben hatten, an.

419  Zufriedenheit mit der Behandlung

Im weiteren Verlauf werden — im Sinne eines ersten Zugangs zu den Erfolgen
und Effekten der Modularen Kombinationsbehandlung — Angaben zur Zu-
friedenheit der Klientlnnen mit den einzelnen Behandlungsabschnitten bzw.
der Therapeutlnnen mit den therapeutischen Fortschritten und dem Behand-
lungsprozess abgebildet.

Am Ende der (teil-)stationaren Behandlung wurden die (teil-)stationdren
Therapeutlnnen gefragt, ob die Behandlungszeit fiir Thren Klienten/ihre
Klientin ausreichend war. Die fiir die jeweiligen PatientInnen durchgefiihrte
ganztigig ambulante/stationdre Behandlungszeit wird wie nachfolgend abge-
bildet bewertet:
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Hiufigkeit Prozente
ausreichend, wenn ambulant weiterbehandelt wird 57 81,4
ausreichend (eine ambulante Weiterbehandlung ist 1 1,4
nicht notwendig)
zu kurz, da ein vorzeitiger Therapieabbruch durch 6 8,6
den Patienten/Patientin
zu kurz, aber eine Weiterbehandlung war nicht 1 1,4
moglich (disziplinarische Entlassung)
sonstiges, und zwar: 2 2,9
ausreichend, wenn Adaption 3 43
Gesamt 70 100,0

Abb. 105 Bewertung der durchgefiihrten Behandlungszeit — (teil-)stationdre Therapeutlnnen

Zum Ende der ambulanten Weiterbehandlung wurden die Kientlnnen gefragt,
wie zufrieden sie mit der Modularen Kombinationsbehandlung insgesamt
sind. Der Grofiteil der Klientlnnen zeigt sich tendenziell zufrieden, ein

Klient/eine Klientin ist eher unzufrieden (n=35).

Wie zufrieden sind Sie mit der Modularen
Kombinationsbehandlung insgesamt?

@ eher unzufrieden m eher zufrieden O zufrieden O sehr zufrieden

Abb. 106 Zufriedenheit mit der MoKo insgesamt — KlientInnen

n=35
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Die Behandlungszeit bewerten 89% der befragten KlientInnen (n=35) als
angemessen.

Die Behandlungszeit war....

n=35

Abb. 107 Bewertung der Behandlungszeit - KlientInnen

Das Spezifikum der MoKo liegt in der engen Kooperation der behandelnden
Einrichtungen und Therapeutlnnen. Die zum Abschluss der Behandlung
befragten Klientinnen nehmen diese Besonderheit durchaus wahr: Die Ab-
stimmung der gemeinsamen Behandlung von Fachambulanz und (Tages-)
Klinik beschreiben 97% (n=34) als zufrieden stellend.

Zufriedenheit mit der Abstimmung der BehandlungsmaRnahme
zwischen (Tages-)Klinik und Fachambulanz

1
33

@ unzufrieden m zufrieden
n=34

Abb. 108 Zufriedenheit Abstimmung Behandlungsmafinahme — KlientInnen
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97% (n=34) der Klientlnnen bringen zum Abschluss ihrer Behandlung zum
Ausdruck, dass der Behandlungsplan angepasst wurde, sofern sich neue Pro-
blembereiche und Erkenntnisse in der Therapie ergaben.

Zufriedenheit mit der Anpassung des Behandlungsplanes

@ unzufrieden m zufrieden

Abb. 109 Zufriedenheit Anpassung Behandlungsplan — KlientInnen

n=34

4.1.10 Behandlungserfolge auf Ebene der Prozesse

Im weiteren Verlauf werden detaillierte Angaben zu den kurzfristigen Effek-
ten/Wirkungen der MoKo (Antrittsquote, Haltequoten, Abschluss der gesam-
ten MoKo-MafBinahme) gegeben. Fiir das Verstdndnis der zugrunde liegenden
Definitionen sei an dieser Stelle auf das Kapitel 4.1.1 und insbesondere die
Definitionen und Hinweise auf die variierenden BezugsgroBen (n) hingewie-
sen.

Antrittsquote MoKo-Gesamtmal3nahme

Diejenigen, fiir die ein MoKo-Antrag von der Deutschen Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover bewilligt wurde, treten in 95% der Fille (n=102) die
Reha-MafBinahme an. D. h. 97 KlientInnen beginnen die Modulare Kombina-
tionsbehandlung, 5 KlientInnen treten die bereits bewilligte MoKo-Mafnah-
me gar nicht erst an. Die Bezugsgrof3e fiir die Berechnung des Wechsels in
das (teil-)stationdre Modul verdndert sich entsprechend auf n=97 (n=102,
d. h. 102-5=97).
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Wechsel in das (teil-)stationére Modul24

96% (n=97) der KlientInnen gelang der Antritt des (teil-)stationdren Moduls.
D.h. 3 KlientInnen haben die (teil-)stationdre Behandlung in MoKo nicht an-
getreten. In dieser Gruppe sind auch die Félle enthalten, die bereits ein ambu-
lantes Reha-Eingangsmodul erhalten haben. Die Bezugsgrofie fiir die Halte-
quote im (teil-)stationdren Modul verdndert sich entsprechend auf n=94
(n=97-3=94).

Hiufigkeit Prozent
Wechsel erfolgreich 94 96
Wechsel nicht erfolgreich 3 4
Gesamt 97 100

Abb. 110 Wechsel in das (teil-)stationdre Modul

Haltequote im (teil-)stationéren Modul2>

Das (teil-)stationdre Modul der MoKo beenden 86% (n=94) der KlientInnen
planméBig; davon endet fiir einen Klienten/eine Klientin die MoKo-Gesamt-
mafnahme nach dem stationdren Modul. Bei 13 KlientInnen (=14%) kommt
es zu einem Abbruch wéhrend der stationdren Phase und damit zum Abbruch
der gesamten MoKo-MaBnahme. Die Bezugsgrofle fiir die Berechnung des
Wechsels in das poststationdre ambulante Modul veréndert sich entsprechend
auf n=80 (n=94-1-13=80).

Hiufigkeit Prozente
planmaBig 81 86
irregulér 13 14
Gesamt 94 100

Abb. 111 Haltequote im (teil-)stationdren Modul

24  Tabelle wurde aus dem gesamten Datensatz ermittelt. Systemfehlend: 5 nicht angetreten
25 Tabelle wurde aus dem gesamten Datensatz ermittelt. Systemfehlend: 5 nicht angetreten,
3 Abbruch 1. amb. Modul.
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Wechsel vom (teil-)stationdren Modul in das poststationare ambulante
Modul26

Den Wechsel vom (teil-)stationdren Modul in das poststationdre ambulante
Modul bewerkstelligen 91% (n=80)27 derjenigen, die das stationdre Modul
planmiBig beendet haben, erfolgreich. 6 KlientInnen (=8,7%) schaffen den
Antritt des poststationdren ambulanten Moduls nicht. Die Bezugsgrofe ver-
andert sich entsprechend auf n=74 Fille (n=80-6=74).

Hiufigkeit Prozente
Wechsel erfolgreich 74 91,3
Wechsel nicht erfolgreich 6 8,7
Gesamt 80 100,0

Abb. 112 Wechsel vom (teil-)stationédren in das poststationdre ambulante Modul

Haltequote im poststationéren ambulanten Modul28

Das poststationare ambulante Modul der MoKo beenden 64% (n=74) der
Klientlnnen planmaidig; fiir 9% dieser KlientInnen endet die Modulare Kom-
binationsbehandlung vorzeitig (d. h. auf &rztliche Veranlassung oder mit
arztlichem Einverstindnis) wahrend der poststationdren ambulanten Weiter-
behandlung. Bei 27 KlientInnen (=36,5%) kommt es zu einem Abbruch (d. h.
vorzeitig ohne arztliches Einverstindnis, disziplinarisch) wéhrend der post-
stationdren ambulanten Weiterbehandlung.

Hiufigkeit Prozent
planmaBig 47 63,5
irregulér 27 36,5
Gesamt 74 100,0

Abb. 113 Haltequote poststationédres ambulantes Modul

26 Tabelle wurde aus dem gesamten Datensatz ermittelt. Systemfehlend: 5 nicht angetreten, 3
Abbruch 1. amb. Modul; ein Abschluss, 13 Abbriiche

27 Fir einen Klienten/eine Klientin endet die Gesamtbehandlung planméBig nach dem
(teil-)stationdren Modul.

28 Tabelle wurde aus dem gesamten Datensatz ermittelt. Systemfehlend: 5 nicht angetreten.
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PlanméRige Beendigung der MoKo-Gesamtmalnahme??

Aus der Zusammenschau der Beendigungszeitpunkte der Modularen Kombi-
nationsbehandlung lédsst sich schlieBlich der Anteil der planméfiigen Behand-
lungsbeendigungen der MoKo ermitteln. Hierzu werden in der folgenden
Abbildung die Abbriiche und die vorzeitigen Behandlungsbeendigungen b-
ezogen auf die jeweiligen Behandlungsmodule sowie die reguldren Behand-
lungsabschliisse ausgewiesen. Es ldsst sich ableiten, dass 50% der KlientIn-
nen, die die MoKo angetreten haben (n=97), sie planméfRig beenden.3? Zur
Einordnung dieses Ergebnisses ist zu beachten, dass es sich um eine Quote
fur eine ambulant-(teil-)stationédre Gesamtbehandlung handelt, die in dieser
Form in Studien oder Basisdokumentationen, die sich nur auf stationédre oder
nur auf ambulante Behandlungen beziehen, i. d. R. nicht ausgewiesen wer-
den. Will man also an dieser Stelle einen Vergleich vornehmen, wire es
falsch, die Quote der planmédBigen Beendigungen der MoKo denen rein
ambulanter oder rein stationdrer Behandlungen gegeniiberzustellen. Hier
bedarf es eines Vergleichs der Quoten in den jeweiligen ambulanten und
stationdren Modulen der MoKo (vgl. dazu auch Kapitel 4.1.11).

Hiufigkeit Prozent
Abbruch im 1. amb. Modul 3 3,1
Abbruch im stat. Modul 13 13,4
Abbruch nach stat. Modul 6 6,2
Abbruch im 2. amb. Modul 27 27,8
vorzeitig stat. beendet 1 1,0
vorzeitig amb. beendet 4 4,1
reguldr beendet 43 443
Gesamt 97 100,0

Abb. 114 planméBiger Behandlungsabschluss der MoKo

Aus den oben angegebenen GroBen zum Behandlungsabschluss je Modul
ergeben sich folgende Verdnderungen der BezugsgroBen fiir die Berechnun-
gen:

29 Tabelle wurde aus dem gesamten Datensatz ermittelt. Systemfehlend: 5 nicht angetreten,
3 Abbruch 1. amb. Modul; ein Abschluss, 13 Abbrecher; 6 treten ambulant nicht an.

30 Die Kategorien vorzeitige (teil-)stationére, vorzeitige ambulante und reguldre Beendigung
ergeben die planméafBigen Beendigungen.

164



Hiufigkeit Verinderung
der Bezugsgrofie
auf n=

Ausgangsgrofie 102

Nicht-Antritt 5 97
Abbruch im 1. amb. Modul 3 94
Abbruch im stat. Modul 13 81
vorzeitig stat. beendet 1 80
Abbruch nach stat. Modul 6 74
Abbruch im 2. amb. Modul 27 47
vorzeitig amb. beendet 4 43

Abb. 115 Verinderung der Bezugsgrofien

Die nachfolgende Abbildung stellt als Zusammenfassung die kurzfristigen
Erfolgsquoten der MoKo von den Antrittsquoten iiber die planméBige Be-
handlungsbeendigung einzelner Behandlungsmodule bis hin zum Abschluss

der MoKo-Gesamtmafinahme dar:

Reha-Antritt

9 =
95% (n=102) Antritt (teil-) ~ Wechsel

stationar 91% (n=80)

\ a 96% (n=97)
(teil-)stationéres Modul ambulantes Modul

Entlassung aus

dem (teil-)

stationéren

Modul Entlassung

86% planmaRig aus dem

(n=94) ambulanten
Modul 64%
planmaRig
(n=74)

Abb. 116 Gesamtiibersicht kurzfristige Behandlungserfolge in MoKo
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Einfluss der BEG auf den Behandlungserfolg

Es wurde die Annahme gepriift, ob die Teilnahme an der BEG Einfluss auf
den Behandlungserfolg besitzt.

Die Zusammenhangspriifung der vorliegenden Daten fiihrte zu dem Ergebnis,
dass ein Effekt zwischen der Teilnahme an der Belastungserprobungsgruppe
und dem Behandlungserfolg nicht nachzuweisen ist. Die Korrelation von
Teilnahme an der BEG und erfolgreicher Verlauf der MoKo ist nicht signifi-
kant. Grundsétzlich ist die Datenlage fiir eine entsprechende Untersuchung
geeignet, allerdings wirkt sich fiir die hier interessierende Fragestellung
,hachteilig® aus, dass das Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung
derart sorgfiltig und umfassend umgesetzt wurde. Die Bewertung der Wech-
selbeziehung zwischen dem Sondermodul BEG und dem Behandlungserfolg
ist aufgrund der nur geringen Anzahl an Klientlnnen, die nicht an einer Be-
lastungserprobungsgruppe teilgenommen hat (vgl. Kapitel 4.1.6), nicht mog-
lich.

Einfluss des Ubergabemanagements auf den Behandlungserfolg

Eine weitere relevante Frage verbindet sich mit dem Einfluss der Ubergabe-
gespréche auf den Behandlungserfolg bzw. die Nahtlosigkeit der Therapie.

Die Signifikanzpriifung lasst des weiteren eine Schlussfolgerung hinsichtlich
eines Effektes der Durchfiihrung eines Ubergabegespriches auf den Be-
handlungserfolg nicht zu. Die Korrelation von ,,Ubergabegesprich realisiert*
und ,erfolgreicher Verlauf™ der MoKo ist nicht signifikant.

Auch in diesem Zusammenhang ist herauszustellen, dass die hohe Anzahl
realisierter Ubergabegespriiche dazu fiihrt, dass eine Kontrastgruppe mit
KlientInnen ohne Ubergabegesprich zu gering besetzt ist, um signifikante Er-
gebnisse zu erhalten. Der hier interessierenden Fragestellung kann nicht wei-
ter nachgegangen werden, weil das Rahmenkonzept im Bezug auf das Son-
dermodul Ubergabegesprich nahezu ohne Einschrinkung umgesetzt wurde.

Die Bewertung der Wechselbeziehung zwischen dem Sondermodul und dem
Behandlungserfolg ist demnach aufgrund der nur geringen Anzahl an Klien-
tInnen, die kein Ubergabegespriich hatten (vgl. Kapitel 4.1.7), nicht moglich.

Dennoch lassen sich anhand der in Kapitel 4.1.7 dargelegten Ergebnisse zur
Zufriedenheit mit dem Ubergabegesprich und der Belastungserprobungs-
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gruppe positive Effekte dieser Sondermodule auf den Behandlungsverlauf
sowie -erfolg ableiten.3!

4.1.11 Individuelle Behandlungserfolge - Effekte und
Vernder ungsentwicklungen auf Seiten der Klientlnnen
Konsumver halten

Mit Blick auf das Konsumverhalten geben die ambulanten Therapeutlnnen
zum Abschluss der Behandlung an, dass 70% der KlientInnen abstinent leben
und 11% der Félle (n=54) ein verbessertes Konsumverhalten aufweisen.

Bewertung des Konsum-und Abhéangigkeitsverhaltens

@ abstinent m gebessert O unveréndert O verschlechtert

n=54
Abb. 117 Bewertung Konsum- und Abhéngigkeitsverhalten

31 Vgl auch die Ausfiihrungen zum Einfluss des Ubergabemanagements auf den Behand-
lungsabbruch beim Ubergang in das ambulante Modul in Kapitel 4.1.13 diesess Bandes.
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Waihrend der Behandlung haben nach Auskunft der ambulanten TherapeutIn-

nen 61% der KlientInnen (n=54) keinen Alkohol konsumiert.

Alkoholkonsum wahrend der Behandlung

‘ @ kein Konsum m einmalig O zwei- oder mehrmalig 0O unbekannt

Abb. 118 Alkoholkonsum wihrend der Behandlung

n=54

Die Therapeutlnnen geben zum Abschluss der Behandlung in 64% (n=53)
der Fille eine tendenziell giinstige Abstinenzprognose.

Abstinenzprognose

O gunstige @ eher glinstig O eher unglinstig O ungtinstig

Abb. 119 Abstinenzprognose
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Die Frage, fiir wie wahrscheinlich sie selbst die eigene, dauerhafte Abstinenz
ansehen, beantworten die KlientInnen wie folgt:

Hiufigkeit Prozente
100% 2 5,6
99% 15 41,7
80% 9 25,0
60% 7 19,4
40% 2 5,6
0% 1 2,8
Gesamt 36 100,0

Abb. 120 Abstinenzzuversicht der KlientInnen

Erwerbstatus
Zum Abschluss der Behandlung sind 48% (n=52) der Befragten arbeitslos.

Hiufigkeit Prozente
nein 27 51,9
ja 25 48,1
Gesamt 52 100,0

Abb. 121 Arbeitslosigkeit bei Behandlungsende

Im Vergleich zum Beginn der Behandlung ergaben sich folgende Verédnde-
rungen im individuellen Erwerbstatus: Von den 18 Klientlnnen, die zu
Beginn der MoKo iiber einen Arbeits-/Ausbildungsplatz verfiigten, verloren
4 im Verlauf der Therapie ihre Arbeit. Umgekehrt, konnten 4 der 22 vormals
Arbeitslosen am Ende der MoKo ein Arbeitsverhéltnis aufweisen.
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berufliche Integration

berufliche Integration vor MoKo

Gesamt

nach Beedigung der
MoKo Arbeits-/Ausbil- arbeitslos berufliche Arbeits-/
dungsplatz vor- Reha Ausbil-
handen dungsplatz
vorhanden
Arbeits-/Ausbildungs- 14 4 0 18
platz vorhanden
77,8% 18,2% ,0% 43,9%
arbeitslos 4 15 0 19
22,2% 68,2% ,0% 46,3%
berufliche Reha 0 2 1 3
,0% 9,1% 100,0% 7.3%
unbekannt 0 1 0 1
,0% 4,5% ,0% 2,4%
Gesamt 18 22 1 41
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi*=.000

Abb. 122 Berufliche Integration Behandlungsanfang und -ende
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Partnersituation

Die Unterschiede in der Partnersituation bei Betreuungsbeginn und Ab-
schluss der Behandlung sind signifikant. Von den 21 zu Beginn der Behand-
lung alleinstehenden KlientInnen sind drei in einer Beziehung, einer davon in
einer festen. Die zu Beginn der Behandlung bestehende feste Beziehung ist
bei zwei KlientlInnen am Ende der Behandlung aufgeldst.

Partnerbeziehung bei Gesamt
Behandlungsende
Allein- Zeitweilige | feste Be-
stehend | Beziehun- ziehung
gen
Partnerbezieh- | Allein- Anzahl 18 2 1 21
ung bei Be- stehend
treuungs- % 85,7% 9,5% 4,8% | 100,0%
beginn Zeitweilige | Anzahl 0 1 0 1
Beziehun-
gen % ,0% 100,0% ,0% | 100,0%
feste Be- Anzahl 1 1 19 21
ziehung
% 4,8% 4,8% 90,5% | 100,0%
Gesamt Anzahl 19 4 20 43
% 44,2% 9,3% 46,5% | 100,0%
Chi*=.000

Abb. 123 Partnerbeziehung Behandlungsanfang und -ende
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Lebenszufriedenheit

Als Erfolgsmal} gilt zum Abschluss der Behandlung auch die eigene Lebens-
zufriedenheit der Rehabilitanden. Am Ende der MoKo bezeichnen sich bis
auf einen/eine alle Befragten (n=35) als zufrieden.

Lebenzufriedenheit insgesamt

@ unzufrieden m zufrieden

Abb. 124 Lebenszufriedenheit

n=35

Zustand und Zufriedenheit — VVer ander ungsmessungen

Beziiglich des Erfolgs der MoKo standen eine Reihe von wiederholt erhobe-
nen Einschétzungsitems zur Verfiigung, die Auskunft {iber den Zustand des
KlientInnen (Selbst- und Fremdeinschitzung) und die Zufriedenheit mit sich
und seinem sozialen Umfeld geben konnen.

In Bezug auf den Zustand der Klienten standen die Selbsteinschitzungen und
die Fremdeinschitzungen durch den ambulanten Therapeuten fiir 3 Messzeit-
punkte (Zeitpunkt der Antragstellung (tlambulant), Wechsel vom (teil-)sta-
tiondren in das ambulante Modul (t4ambulant) und ambulanter Abschluss der
MoKo (t5ambulant)) zur Verfiigung. Die Einschiatzungen der klinischen The-
rapeuten lagen fiir zwei Messzeitpunkte (Beginn und Abschluss des (teil-)sta-
tiondren Moduls (t2stationir und t3stationér)) vor. Es handel sich bei allen
Selbst- und Fremdeinschitzungen um 8 identische Likert-Items die 5-stufig
skaliert waren (,,schlecht®, ,,eher schlecht, , mittelméBig®, ,,eher gut®, ,,gut®).
Die Auspriagungen der Items wurden zunichst zu je zwei Mittelwertindizes
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verdichtet, deren Item-Zusammensetzung vorab iiber eine explorative Fak-
torenanalyse (Hauptkomponenten-Verfahren mit Oblimin-Rotation und Kai-
ser-Normalisierung, alle KMO > 0,7, Bestimmung der Faktorenzahl iiber
Scree-Kriterium) fiir sowohl Selbst- als auch Fremdeinschitzung und fiir alle
Messzeitpunkte identisch ermittelt wurden. Der Index ,,psychosomatischer
Zustand“ enthilt dabei die Items ,,Kdrperliche Verfassung®, ,,Konzentrations-
vermdgen®, , Arbeitsfahigkeit und ,,psychische Belastbarkeit”, wahrend der
Index ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit die Items ,,Konfliktfahigkeit®,
»Selbstsicherheit”, ,,Durchsetzungsfahigkeit und ,,Kommunikationsfahig-
keit* beinhaltet (vgl. die im folgenden abgebildete Tabelle). Die Mehrzahl
der gebildeten Indexvariablen wies eine ausgesprochen gute innere Konsis-
tenz (Cronbachs a > 0,8) aber keine Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test
meist p<0,05) auf.
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Uberprifung von Effekten der MoKo auf den Zustand der Klienten

Aufgrund verbliebener vielfacher Multikollinearitit zwischen den Indexva-
riablen wurde fiir die Priifung der Therapieeffekte ein Omnibus-Testver-
fahren angestrebt. Dazu wurden alle Selbsteinschitzungen des Klienten
(,,Psychosomatischer Zustand* und ,,Selbstsicherheit & Konfliktfdhigkeit*)
und die Fremdeinschétzungen des ambulanten Therapeuten (,,Psychosomati-
scher Zustand* und ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit) aller drei Mess-
zeitpunkte gleichzeitig in einem Allgemeinen Linearen Modell mit Messwie-
derholung auf signifikante Verdnderungen im Zeitverlauf gepriift. In einem
zweiten Schritt erfolgte dann einem gesonderten Modell die Uberpriifung der
durch den klinischen Therapeuten festgestellten Fortschritte (,,Psychosoma-
tischer Zustand“ und ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit). Diese Tren-
nung war notwendig, da hier nur fiir zwei Messzeitpunkte Daten vorlagen.

Fiir die Uberpriifung von Zustandsverinderungen wihrend der gesamten
MoKo lagen n=22 erfolgreiche Fille mit vollstindigen Daten vor. Aufgrund
mangelnder Normalverteilung der Zustandsvariablen wurde auf den robusten
Pillai-Spur-Schiitzer zuriickgegriffen. Die gleichzeitige multivariate Uberprii-
fung aller 4 Zustandsvariablen ergab insgesamt einen hochsignifikanten posi-
tiven Therapieeffekt (Pillai-Spur: 0,835; F=8,836; df=8 p<0,001). Da die
Spharizititsannahme fiir drei der Variablen nicht aufrechterhalten werden
konnte (Mauchly-Test p<0,05), wurden fiir die Berechnung aller univariaten
Innersubjekteffekte korrigierte Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser ver-
wendet. Es ergaben sich nichtsdestotrotz hochsignifikante positive Therapie-
effekte fiir ,,Selbsteinschitzung psychosomatischer Zustand“ (F=33,506;
df=1,564; p<0,001; 1>=0,62), ,,Selbsteinschitzung Selbstsicherheit & Kon-
fliktfahigkeit™ (F=31,498; df=1,614; p<0,001; n>=0,60), ,,Fremdeinschitzung
psychosomatischer Zustand* (F=23,588; df=1,937; p<0,001; 1*=0,53) und
»~Fremdeinschiatzung Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit” (F=13,434;
df=1,563; p<0,001; 1?>=0,39), also auch fiir alle 4 Einschédtzungsvariablen ein-
zeln. Die ebenfalls durchgefiihrte Uberpriifung a-priori formulierter Inner-
subjektkontraste beziiglich der drei Messzeitpunkte ergab, dass sich simtli-
che ermittelten positiven Therapieeffekte hochsignifikant (alle p<0,001) auf
Verdnderungen zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 zuriickfiihren lassen, fiir die
Zeit zwischen Messzeitpunkt 2 und 3 konnten jedoch keine signifikanten
Verdnderungen belegt werden (vgl. dazu die nachfolgenden Abbildungen).

176



Selbsteinschatzung psychosomatischer Zustand

Geschatztes Randmittel

2

1-

T T T
tlklient - bei Antragstellung T4klient - nach (teil-): arem  T5klient- Abschluss der Moko im
Modul ambulanten Modul

Messzeitpunkt

Fremdeinschatzung (ambulant) psychosomatischer Zustand

5

w ~
1 1
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Abb. 127 Selbst- und Fremdeinschitzung des psychosomatischen Zustands der KlientInnen im
Therapieverlauf
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Selbsteinschatzung Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit
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Abb. 128 Selbst- und Fremdeinschitzung der Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit der
KlientInnen im Therapieverlauf
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Die durch den (teil-)stationdren Therapeuten beobachteten Therapieeffekte
wurden in einem zweiten Allgemeinen Linearen Modell mit Messwiederho-
lung gepriift, hier lagen fiir die beiden Einschitzungsvariablen (,,Psychoso-
matischer Zustand“ und ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit”, jeweils zu
Beginn und nach dem Aufenthalt in der (Tages-)Klinik) n=36 vollstindige
Fille vor. Die multivariate Uberpriifung ergab hier ebenfalls einen hochsigni-
fikanten positiven Therapieeffekt (Pillai-Spur: 0,638; F=30,021; df=2
p<0,001). Auch bei den univariaten Innersubjekteffekten bescheinigten die
Ergebnisse hochsignifikante Verbesserungen durch den Aufenthalt in der
(Tages-)Klinik bei beiden Einschétzungsurteilen, also sowohl fiir ,,psychoso-
matischer Zustand* (F=23,379; df=1; p<0,001; n>=0,40), als auch fiir ,,Selbst-
sicherheit & Konfliktfahigkeit® (F=55,913; df=1; p<0,001; 1*=0,62) (vgl.
dazu die nachfolgenden Abbildungen).
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Fremdeinschétzung (klinisch) psychosomatischer Zustand
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Abb. 129 Einschitzung des psychosomatischen Zustands und der Selbstsicherheit &
Konfliktféhigkeit der KlientInnen durch den klinischen Therapeuten
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Die durch den (tages-)klinischen Therapeutlnnen beobachteten Therapie-
effekte wurden in einem weiteren Allgemeinen Linearen Modell mit Mess-
wiederholung mit FEinbeziehung des Einflusses der Kontrollvariablen
,Arbeitslosigkeit bei Therapiebeginn“ gepriift, hier lagen fiir die beiden Ein-
schétzungsvariablen (,,Psychosomatischer Zustand“ und ,,Selbstsicherheit &
Konfliktfahigkeit®, jeweils vor und nach dem Klinikaufenthalt) n=36 voll-
stindige Fille, 14 KlientInnen unter ihnen waren zu Behandlungsbeginn
arbeitslos. Hintergrund war die Uberlegung, dass sich bereits bei der Uber-
priifung der Abbruchdeterminanten dieser Faktor als maBgeblich erwiesen
hatte und sich dahinter oft KlientInnen verbergen, fiir die aufgrund der Ab-
hingigkeitserkrankung und Folgeerscheinungen — als eines der moglichen In-
dikationskriterien fiir die Moko — auch eine stationdre LangzeitmaBBnahme
eignet, was sich potentiell auf den Therapieerfolg auswirken konnte.

Die multivariate Uberpriifung ergab auch fiir dieses Modell einen hochsigni-
fikanten positiven Therapieeffekt (Pillai-Spur: 0,622; F=27,107; df=2
p<0,001), aber keinen signifikanten multivariaten Effekt der Arbeitslosigkeit
auf alle Einschétzungsurteile und keinen signifikanten multivariaten Interak-
tionseffekt. Was univariate Innersubjekteffekte angeht, bescheinigten die
Ergebnisse wiederum hochsignifikannte Verbesserungen durch den Klinik-
aufenthalt bei beiden Einschitzungsurteilen, also sowohl fiir ,,psychosomati-
scher Zustand* (F=20,131; df=1; p<0,001; n*=0,37), als auch fiir ,,Selbstsi-
cherheit & Konfliktfdhigkeit™ (F=49,981; df=1; p<0,001; n*>=0,60). Generell
wiesen die Einschidtzungen zum ,,psychosomatischen Zustand“ der bei The-
rapiebeginn arbeitslosen Klientlnnen, wie erwartet, signifikant schlechtere
Werte auf (F=5,043; df=1; p<0,05; n?=0,13). Dariiber hinaus gab es eine sig-
nifikante Interaktion (F=5,480; df=1; p<0,05; n>=0,14) zwischen Arbeitslo-
sigkeit und den Verbesserungseffekten bei der Einschitzung des ,,psychoso-
matischen Zustands®, aus der sich folgern lésst, dass diese Klientel in Bezug
auf den psychosomatischen Zustand nicht nur von den (teil-)stationiren The-
rapeutlnnen generell zu allen Messzeitpunkten schlechter eingeschétzt wur-
den, sondern auch weniger stark vom Aufenthalt in der (Tages-) Klinik pro-
fitieren konnten (vgl. dazu die nachfolgenden Abbildungen). Fiir die Ein-
schétzungen der ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit der Klientlnnen lief3
sich hingegen kein signifikanter Effekt der Arbeitslosigkeit belegen.
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Fremdeinschétzung (klinisch) psychosomatischer Zustand
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Abb. 130 Einschitzung des psychosomatischen Zustands und der Selbstsicherheit &
Konfliktfahigkeit der KlientInnen durch die (tages-)klinischen TherapeutInnen
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Zufriedenheit der Klienten

Die Verdnderung der Zufriedenheit der Klienten wurde in einem dritten
Allgemeinen Linearen Modell mit Messwiederholung iiber alle drei Mess-
zeitpunkte hinweg tliberpriift. Da keine inhaltlich befriedigende faktorenana-
lytische Losung fiir die 8 Einzelitems (skaliert von 1-5) hatte gefunden wer-
den konnen, wurden diese unter Ausnutzung der Robustheit der Pillai-Spur-
Statistik gegen Abweichungen von der Normalverteilung direkt in das Mo-
dell eingebracht. Fiir die n=12 Félle mit vollstindigen Angaben auf allen 8
Items zu allen drei Messzeitpunkten ergab sich ein hochsignifikanter positi-
ver multivariater Therapieeffekt (Pillai-Spur: 0,995; F=93,526; df=8
p<0,001).

Die Betrachtung der univariaten Innersubjekteffekte lieferte fiir ,,Zufrieden-
heit mit der Partnerschaft/familidren Situation®, ,,Zufriedenheit mit dem Um-
gang mit sich selbst” und ,,Zufriedenheit mit dem Umgang mit Alkohol bzw.
Suchtmitteln hochsignifikante positive Therapieeffekte (p<0,001). Fiir ,,Zu-
friedenheit mit dem Umgang mit Arbeitskollegen/Vorgesetzten®, ,,Zufrieden-
heit mit dem Bekanntenkreis®, ,,Zufriedenheit mit der korperlichen /gesund-
heitlichen Situation® und ,,Zufriedenheit mit finanziellen und/oder rechtli-
chen Fragen® lieen sich ebenfalls positive signifikante Therapieeffekte zei-
gen (p<0,05). Lediglich bei der ,,Zufriedenheit mit der beruflichen/schuli-
schen Situation® lief3 sich kein positiver Therapieeffekt belegen (p>0,1).

Bei der Uberpriifung a-priori formulierter Innersubjektkontraste zu Unter-
schieden in der Zufriedenheit zwischen den einzelnen Messzeitpunkten ergab
sich ein dhnliches Bild wie bei den Zustandseinschédtzungen: die Verbesse-
rungen in der Zufriedenheit zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 (zwischen
Antragsstellung und Ende des (teil-)stationdren Moduls) wurden signifikant
(p<0,05), wihrend die deskriptiv beobachtbaren Unterschiede zwischen Zeit-
punkt 2 und 3 (Ende des (teil-)stationdren Moduls und Ende der MoKo im
ambulanten Modul) nicht {iberzufdllig waren und somit nicht generalisiert
werden diirfen. Einzige Ausnahme ist hier die Variable ,,Zufriedenheit mit
dem Umgang mit Arbeitskollegen/Vorgesetzten“. Bei dieser Variable ergab
sich eine signifikante (p<0,05) Verbesserung erst wiahrend der ambulanten
Phase, wéhrend im (teil-)stationdren Modul keine signifikannte Verdnderung
zu belegen war (vgl. dazu die nachfolgenden Abbildungen).
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Zufriedenheit mit der Partnerschaft / familidren Situation
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Zufriedenheit mit Freundes- und Bekanntenkreis
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Abb. 131 Zufriedenheit der KlientInnen mit ihrem sozialen Umfeld wéahrend des
Therapieverlaufs
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Zufriedenheit mit dem Umgang mit sich selbst
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Zufriedenheit mit der kérperlichen / gesundheitlichen Situation
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Abb. 132 Zufriedenheit der KlientInnen mit ausgewéhlten personlichen Aspekten
wihrend des Therapieverlaufs
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4.1.12 Vergleich Behandlungsabbrecher und planmaidige
Behandlungsbeender

Die Abbrecher der Moko gehdren in der Mehrzahl in der Alterskohorte der
40 bis 49jdhrigen an. Zwischen Alter und Behandlungsabschluss konnte kein
Zusammenhang festgestellt werden.

Alter

unter 30 30-39 40-49 50-59 Gesamt
Be- Ab- Anzahl 3 16 21 11 51

hand- bruch
lungs- % 59% | 31,4% | 412% | 21,6% 100,0%
I:l; plan- Anzahl 0 12 18 5 35
mabig o, 0% | 343% | 514% | 143% | 100,0%
Gesamt Anzahl 3 28 39 16 86
% 3,5% | 32,6% | 453% | 18.6% | 100,0%

Chi>= 364

Abb. 133 Alter und Behandlungsverlauf

Die KlientInnen, die die MoKo nicht erfolgreich beenden, sind in 86% der
Fille Ménner. Signifikante Unterschiede zwischen Geschlecht und
Behandlungsverlauf konnten nicht gefunden werden.

Geschlecht
minnlich | weiblich | Gesamt
Behandlungsverlauf | Abbruch Anzahl 44 7 51
% 86,3% 13,7% | 100,0%
planméBig Anzahl 25 10 35
% 71,4% 28,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 69 17 86
% 80,2% 19,8% | 100,0%

Chi*= .089

Abb. 134 Geschlecht und Behandlungsverlauf

Als hochster bisher Schulabschluss wurde fiir die Abbrecher in 67% der Fille

ein Haupt-/Volkshochschulabschluss erhoben. Zwischen Schulabschluss und
Behandlungsabschluss konnte kein Zusammenhang festgestellt werden.

188




Schulabschluss
kein Son- Haupt- Real- (Fach) Hoch- | Gesamt
der- /Volks- schule Abitur schule
schule schule /Poly-
tech-
nische
Ober-
schule
Be- Ab- Anzahl 2 3 34 11 1 0 51
ﬁfr‘l‘gs' bruch 17/ 39% | 59% | 667% | 21,6% 2,0% 0% | 100,0%
ver- plan- Anzahl 0 0 21 10 2 2 35
lauf miBig
% ,0% ,0% 60,0% 28,6% 5,7% 5,7% | 100,0%
Gesamt Anzahl 2 3 55 21 3 2 86
% 2,3% 3,5% 64,0% 24,4% 3,5% 2,3% | 100,0%
Chi?=.171

Abb. 135 Schulabschluss und Behandlungsverlauf

Mehr als die Hélfte der Therapieabbrecher sind allein stehend. Die Partnerbe-
ziehung hat keinen signifikanten Einfluss auf den Behandlungsverlauf.

Partnerbeziehung
allein- zeitweilige feste Gesamt
stehend Beziehungen | Beziehung
Behand- Abbruch | Anzahl 26 6 19 51
lungsver-
lauf % 51,0% 11,8% 37,3% | 100,0%
plan- Anzahl 17 1 17 35
mafig
% 48,6% 2,9% 48,6% | 100,0%
Gesamt Anzahl 43 7 36 86
% 50,0% 8,1% 41,9% | 100,0%
Chi*>= 262

ADbb. 136 Partnerbeziehung und Behandlungsverlauf

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang von Behandlungsverlauf und
Teilnahme an fritheren Entwohnungsbehandlungen konnte nicht festgestellt
werden.
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Friihere Entwohnungs-
behandlung?
nein ja Gesamt
Behandlungsverlauf Abbruch Anzahl 28 23 51
% 54,9% 45,1% 100,0%
planmaBig Anzahl 22 13 35
% 62,9% 37,1% 100,0%
Gesamt Anzahl 50 36 86
% 58,1% 41,9% 100,0%
Chi*=.463

Abb. 137 Friihere Entwohnungsbehandlung und Behandlungsverlauf

Eine Einsicht in die Alkoholabhéngigkeit lag nach Auskunft der TherapeutIn-
nen zu Beginn der Behandlung bei 87 % der Klientlnnen vor. Ein signifi-
kanter Einfluss der Krankeitseinsicht auf den Behandlungsverlauf konnte
nicht festgestellt werden.

Einsicht in die Alkoholab- Ge-
héngigkeit? samt
ja teils/teils ja
Behandlungs- Abbruch | Anzahl 46 10 56
verlauf % 82,1% 17,9% | 100,0%
plan- Anzahl 33 2 35
mafig T 94,3% 5.7% | 100.0%
Gesamt Anzahl 79 12 91
% 86,8% 13,2% | 100,0%
Chi*=.096

Abb. 138 Krankheitseinsicht und Behandlungsverlauf

Hinsichtlich der beantragten Behandlungszeiten sind keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Klientlnnen mit planméBigem bzw. nicht plan-
méBigem Behandlungsabschluss festzustellen.
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ambulant ganztigig
(Dauer in Wochen)
8 10 12 Gesamt

Behandlungsver | Abbruch Anzahl 1 0 6 7
lauf % 143% | 0% 85,7% |  100,0%
planmaBig Anzahl 1 2 4 7
% 14,3% | 28,6% 57,1% 100,0%
Gesamt Anzahl 2 2 10 14
% 14,3% | 14,3% 71,4% 100,0%

Chi>=.301
Abb. 139 Beantragtes ganztigiges Modul und Behandlungsverlauf

stationir (Dauer in Wochen) Gesamt
8 10 12 14 8
Behandlungs- Abbruch Anzahl 4 18 19 1 42
verlauf % 9,5% | 42,9% | 45,2% | 2,4% | 100,0%
planmaBig Anzahl 6 11 11 0 28
% 21,4% | 39,3% | 39,3% ,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 10 29 30 1 70
% 143% | 41,4% | 429% | 1,4% | 100,0%

Chi*=471

Abb. 140 Beantragtes stationdres Modul und Behandlungsverlauf

Um zu priifen, ob die Auftaktphase der Arbeit in und mit MoKo im Zusam-
menhang mit dem Behandlungsabschluss steht, wurde gepriift, ob das Jahr
der Antragstellung signifikanten Einfluss auf den Behandlungsverlauf hat.
Der Zeitpunkt der Therapie und Beteiligung an der Begleitforschung hat
keinen signifikanten Einfluss auf den Behandlungsabschluss.

191



Jahr der Antragstellung
2005 2006 2007 Gesamt
Behandlungs- | planméBig Anzahl 1 39 3 43
verlauf % 23% | 90,7% 7,0% | 100,0%
Abbruch Anzahl 1 45 13 59
% 1,7% 76,3% 22,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 2 84 16 102
% 2,0% 82,4% 15,7% 100,0%

Chi*=.118

Abb. 141 Jahr der Antragstellung und Behandlungsverlauf

4.1.13 Einfluss auf den Behandlungsabbruch

Um zu kldren, welche eingangs erhobenen Merkmale der Klientlnnen geeig-
net sind, einen spateren Abbruch der MoKo signifikant vorherzusagen, wurde
eine schrittweise logistische Regression von der Abbruchentscheidung auf
die zahlreichen zu Beginn der Behandlung erhobenen Variablen gerechnet.

In einem 1. Block wurden dazu zunichst soziodemographische Merkmale
und Variablen zur Lebenssituation in die Regressionsgleichung eingebracht
(Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Partnerbeziehung, Arbeitslosigkeit, Kin-
der, Berufsausbildung), im 2. Block Variablen zur Abhingigkeits- und Thera-
piegeschichte der Klienten (Abhéngigkeitsdauer, vorherige Entgiftungs-,
Substitutions- und Entwohnungsbehandlungen, Abstinenzzeiten, vorherige
Kontakte zur Fachambulanz, Selbsthilfegruppenteilnahme und sonstige Insti-
tutionserfahrungen). Der 3. Block reflektiert diverse Einschiatzungen der The-
rapeutlnnen beziiglich der Indikation (Ausmal der sozialen Verpflichtungen
(Arbeit, Familie), die einer stationirer Langzeitbehandlung entgegenstehen;
Ausmal} der Indikation fiir eine stationdre Langzeitbehandlung aufgrund der
Abhingigkeits- und Folgeerkrankungen), Selbstsicherheit & Konfliktfahig-
keit’?, psychosomatischer Zustand®, Einsicht in die Alkoholabhingigkeit),

32 Die Variable ,,Selbstsicherheit & Konfliktfahigkeit wurde gebildet aus den Angaben der
Therapeutlnnen zum Zustand der Klientin/des Klienten (Durchsetzungsféhigkeit, Selbst-
sicherheit, Konfliktfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit) zum Zeitpunkt der Antragstellung.

33 Die Variable ,,psychosomatischer Zustand“ wurde gebildet aus den Angaben der Thera-
peutlnnen zum Zustand der Klientin/des Klienten (Einschitzung der korperlichen Ver-
fassung, der Arbeitsfahigkeit, der psychischen Belastbarkeit bei Stress und des Konzentra-
tionsvermogens) zum Zeitpunkt der Antragsstellung.
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wiahrend im 4. Block der Einfluss von Parametern der beantragten MoKo
untersucht wurde (geplante Dauer der ambulanten/stationdren Behandlung)

Die Variablen wurden, wie beschrieben, blockweise in die Regressionsglei-
chung eingebracht und dann schrittweise einzeln automatisiert von SPSS
nach dem Likelihood-Ratio-Kriterium entfernt (L, REMOVE-Verfahren mit
LR-Kriterium®). Vom 1. Block (Soziodemographie) verblieben nach dieser
Prozedur Geschlecht, Schulabschluss und Arbeitslosigkeit als signifikante
Pradiktoren, vom 2. Block (Abhingigkeits- und Therapiegeschichte) verblieb
,Kontakte mit der Fachambulanz vor Therapiebeginn®, vom 3. Block blieb
»Ausmal} der Indikation fiir stationdre Langzeitbehandlung aufgrund der Ab-
hingigkeits- und Folgeerkrankungen®, wihrend aus dem 4. Block kein einzi-
ger Pradiktor Signifikanz erreichte (vgl. dazu die nachfolgende Abbildung).
Das finale Modell erreicht 41,7 Prozent Varianzaufklarung und kann anhand
der 5 identifizierten Préadiktorvariablen 79,1 Prozent der n=86 vollstindigen
Fille korrekt als Abbrecher vs. Nicht-Abbrecher klassifizieren, der Hosmer-
Lemeshow-Test liefert entsprechend auch ein nicht-signifikantes Ergebnis
(Chi*=8,268; df=8; p=0,408), was auf eine gute Anpassung des Modells an
die Datenlage hinweist.

Regres- | Standard- | Wald- | df | Signifikanz | Exp(B)
sions- fehler Statis-
koeffi- tik
zient B
Geschlecht (w) -2,035 0,744 7,483 1 0,006 0,131
Schulabschluss -0,969 0,410 5,601 1 0,018 0,379
Arbeitslosigkeit 1,486 0,543 7,490 1 0,006 4,420
Vorherige Kontakte zur -0,179 0,082 4,784 1 0,029 0,836
Fachambulanz
Ausmaf der Indikation 0,659 0,313 4,441 1 0,035 1,933
fiir stationdre Langzeit-
behandlung aufgrund
der Abhéngigkeits- und
Folgeerkrankungen
Konstante 4,306 2,027 4,512 1 0,034 74,179
-2-Log-Likelihood=86,605 | LR-Test: Chi>=32,198; df=5; p<0,001 | Nagelkerkes R?=0,417 |
Hosmer-Lemeshow-Statistik: Chi>=8,268; df=8; p=0,408 | 79,1% richtige Klassifikation

Abb. 142 Determinanten des Abbruchs der MoKo (finales logistisches Regressionsmodell)
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Aus dem finalen Modell zur Erklarung des MoKo-Abbruchs ergibt sich:
Mainner brechen mit 7,6facher Wahrscheinlichkeit hdufiger die MoKo ab als
Frauen. Die Wahrscheinlichkeit des Behandlungsabbruchs steigt ferner kon-
tinuierlich mit der Bildungsferne und dem Ausmal} der Indikation fiir eine
stationdre Langzeitbehandlung aufgrund der Abhéngigkeits- und Folge-
erkrankungen der KlientInnen. Arbeitslose Klientlnnen haben generell eine
4,4fach hohere Wahrscheinlichkeit die MoKo abzubrechen, wihrend jeder
einzelne vorherige Kontakt der Klientlnnen zur Fachambulanz die Wahr-
scheinlichkeit, die MoKo spéter abzubrechen, um das 1,2fache verringert.

In Ergidnzung der Ausfithrungen zu den Sondermodulen (vgl. Kapitel 4.1.7)
und den Behandlungserfolgen auf Prozessebene (vgl. Kapitel 4.1.10) wurde
im Anschluss an das Erklarungsmodell zum Abbruch der Modularen Kombi-
nationsbehandlung gepriift, ob ein Abbruch beim oder nach dem Ubergang in
die ambulante Phase durch gutes Ubergabemanagement reduziert werden
kann bzw. ob ein Ubergabegesprich in der Lage ist, die Abbrecherquote zu
reduzieren, wurde ein zweites schrittweises logistisches Regressionsmodell
(ebenfalls ,,REMOVE-Verfahren mit LR-Kriterium*) gepriift, in dem die im
ersten Modell ermittelten 5 Abbruchdeterminanten in einem ersten Block nun
nur noch auf Abbriiche nach der klinischen Phase bezogen wurden. In einem
zweiten Block wurde dann der Parameter ,,Ubergabegesprich stattgefunden*
ebenfalls als Variable in die Regressionsgleichung eingebracht, um festzu-
stellen, ob er eine abbruchmindernde Rolle spielt. Vom 1. Block wurde in
diesem Durchgang lediglich die Variable ,,Kontakte zur Fachambulanz vor
Therapiebeginn® wegen geringer Erklarungskraft nach dem LR-Kriterium
ausgeschlossen: Solche Kontakte spielen also offensichtlich fiir Frage eines
spaten Abbruchs keine Rolle mehr. Alle anderen vier Variablen beeinflussen
signifikant auch die spdten Behandlungsabbriiche (vgl. dazu die nachfolgen-
den Abbildungen). Nachdem im 2. Block die Teilnahme an einem Ubergabe-
gespréch als Pradiktor zusétzlich ins Modell aufgenommen wurde, zeigt sich,
dass jene Gespriche tatsdchlich in der Lage sind, die Abbruchwahrschein-
lichkeit in dieser Phase der MoKo signifikant zu reduzieren (vgl. dazu die
nachfolgenden Abbildungen). Im selben Moment verschwindet allerdings der
Effekt des Pradiktors ,,AusmalBl der Indikation fiir stationdre Langzeitbe-
handlung aufgrund der Abhéngigkeits- und Folgeerkrankungen®. Die Ursa-
che hierfiir liegt in der gegenseitigen Abhingigkeit beider Pradiktoren: Eine
hochsignifikante Korrelation (Kendalls-t-b=-0,381 bei p<0,001) zwischen
der Teilnahme am Ubergabegesprich und der Ausprigung der ,,AusmaB der
Indikation fiir stationdre Langzeitbehandlung aufgrund der Abhingigkeits-
und Folgeerkrankungen® zeigt in diesem Kontext auf: Klienten, die durch die
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Abhingigkeitserkrankung und Folgeerscheinungen stark belastet sind, nah-
men in hochsignifikant geringerem Ausmaf an den Ubergabegesprichen teil,
obwohl aufgrund der vorliegenden Ergebnisse anzunehmen ist, dass gerade
diese Gruppe zu den besonders von einem Abbruch gefdhrdeten Klientel ge-
hort und ein solches Gespriach die Wahrscheinlichkeit eines solchen um min-
destens das 7fache verringert hitte.

Regres | Stan- Wald- | df | Signifi- | Exp(B)
sions- dard- Statis- kanz
koeffi- fehler tik
zient B
Block 1: Geschlecht (w) -2,174 0,930 5469 | 1 | 0,019 0,114
Schulabschluss -0,984 0,432 5,183 | 1 | 0,023 0,374
Arbeitslosigkeit 1,309 0,598 4,790 (1 | 0,029 3,704
Ausmaf der Indika- | 0,822 0,372 4884 |1 | 0,027 2,275
tion fiir stationdre
Langzeitbehandlung
aufgrund der Abhén-
gigkeits- und Folge-
erkrankungen
Konstante 2,231 1,973 1,278 | 1 | 0,258 9,309
Block Geschlecht (w) -2,294 0,919 6,235 | 1 | 0,013 0,101
1+2:
Schulabschluss -0,992 0,442 5,026 | 1 | 0,025 0,371
Arbeitslosigkeit 1,246 0,627 3950 | 1 | 0,047 3,475
Ausmaf der Indika- | 0,478 0,404 1,400 | 1 | 0,237 1,613
tion fiir stationdre
Langzeitbehandlung
aufgrund der Abhén-
gigkeits- und Folge-
erkrankungen
Teilnahme am Uber- | -1,946 0,907 4,609 | 1 | 0,032 0,143
gabegespriach
Konstante 3,918 2,257 3,013 | 1 | 0,083 50,294
Block 1: -2-Log-Likelihood=71,230 | LR-Test: Chi*=24,377; df=4; p<0,001 | Nagelkerkes
R?=0,395 | Hosmer-Lemeshow: Chi>=3,410; df=7; p=0,845 | 74,3% richtige Klassifikation
Block 1+2: -2-Log-Likelihood=65,617 | LR-Test: Chi*=29,990; df=5; p<0,001 | Nagelkerkes
R?=0,468 | Hosmer-Lemeshow:: Chi>=3,700; df=7; p=0,814 | 78,6% richtige Klassifikation

Abb. 143 Determinanten desAbbruchs nach der klinischen Phase (logistisches Regressions-

modell)
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4.1.14 Die Katamnesebefragung

Zu den prozessbegleitenden Befragungen gehorte auch eine Nachbefragung
der KlientInnen sechs Monate nach Abschluss der Modularen Kombinations-
behandlung. Es wurde ein klassischer Katamneseansatz gewéhlt und die
Katamnesenerhebung schriftlich und unabhingig davon angestrebt, wie die
Behandlung beendet wurde. Bereits das Design der vorliegenden Begleitfor-
schungsstudie verdeutlicht die Fokussierung auf kurzfristige Erfolgspara-
meter. Ein Anspruch auf Aussagen zu mittel- bis langfristigen Erfolgswerten
liegt der Studie damit nicht zugrunde.

Standardisiert werden Ergebnisse der Katamnesebefragungen in 4 ver-
schiedenen Berechnungsformen (vgl. DGSS 2001) ausgewiesen:

DGSS 1: planmiBig entlassene Katamneseantworter

DGSS 2:  planmiBig entlassene Katamneseteilnehmer Nichtantworter: riick-
fallig eingestuft)

DGSS 3: alle Katamneseantworter (auch Therapieabbrecher)

DGSS 4: alle Katamneseteilnehmer (Nichtantworter: riickfallig eingestuft

Erwartungsgemalf ist der Katamnese-Riicklauf aufgrund der Begrenzung des
Befragungszeitraumes von Januar 2006 bis einschlieBlich Dezember 2007 ge-
ring: Von den 102 in die Studie einbezogenen Klientlnnen konnten 45 Klien-
tlnnen fiir die Befragung beriicksichtigt werden. Die Ausschopfungsrate der
katamnestischen Erhebung belduft sich auf 27% — 12 der 45 KlientInnen, die
fiir die Befragung angeschrieben wurden, haben an der Befragung teilge-
nommen.

Diese Fallzahl l4sst keine verldsslichen Bewertungen eines nachhaltigen The-
rapieerfolges und eine differenzierte Betrachtung der Ergebnisse der Nach-
befragung zu.

Erfreulicherweise werden die Katamnesebefragungen nach der Projektlauf-
zeit in Eigenregie der projektbeteiligten Leistungsanbieter fortgesetzt, so dass
Daten zum mittelfristigen Therapieerfolg der KlientInnnen der MoKo erwar-
tet werden diirfen.

Die nachfolgende Ubersicht gibt Auskunft {iber die Abstinenzquoten je
DGSS-Berechnungsform. Wie bereits oben erldutert besitzen die Abstinenz-
quoten aufgrund der geringen Fallzahl wenig Aussagekraft:
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DGSS1 | DGSS2 | DGSS3 | DGSS 4
(N=7) | N=21) | (N=12) | (N=45)

Abstinent 7 7 11 11
Nicht abstinent 0 14 1 34
Erfolgsquote 86% 33% 92% 24%

Abb. 144  Abstinenzquoten

4.1.15 Zusammenfassende Bewertung und Einordnung der Ergebnissein
den Forschungskontext

Im Folgenden sollen die zentralen Ergebnisse nochmals zusammengefasst
und in ihrer Bedeutung herausgestellt werden. Diesbeziiglich werden Ergeb-
nisse anderer Studien vergleichend herangezogen, um die Modulare Kombi-
nationsbehandlung einer umfassenden Bewertung unterziehen zu kdnnen.
Einem Vergleich dienen das Kombinationsbehandlungsmodell ,,EVS — Ent-
wohnung im Verbundsystem® (vgl. Tielking/Kuf3 2003), fiir den stationéren
Kontext der MoKo die Basisdokumentation 2006 (vgl. Fachverband Sucht
2007) und fiir den ambulanten Bereich die Deutsche Suchthilfestatistik 2006
(vgl. Sonntag u. a. 2007) sowie Studien zu ambulanten Nachsorge (vgl. z. B.
Kohler/Neumann) an. Soweit moglich und sinnvoll wurde die Stichprobe der
MOKO mit den Durchschnittswerten des Referenzsystems BADO vergli-
chen. Dazu wurden die Angaben der BADO teilweise umgerechnet, um
,Missings“ zu entfernen und die Kategorien sinnvoll anzupassen. Die in den
Ergebnissen aufgefiihrten, teils unterschiedlichen Freiheitsgrade ergeben sich
durch die unterschiedlichen StichprobengréBen bei den verschiedenen Kenn-
werten, die sowohl bei BADO als auch bei MOKO stark variieren. Deswei-
teren ist zu erwadhnen, dass die durchgefithrten Signifikanztests auf der
Annahme einer Zufallsziehung der Gruppenmitglieder aus einer gemeinsa-
men Grundgesamtheit beruhen, die im vorliegenden Fall (Pilotstudie zur Mo-
dularen Kombinationsbehandlung) strenggenommen nicht gegeben ist.

Einleitend ist zu sagen, dass die unterschiedlichen Daten aus den diversen
Befragungen der Prozess begleitenden Befragungen der MoKo belegen, wie
vielschichtig die empirische Bewertung eines Verbundmodells ist. Der Ver-
gleich mit anderen Modellen oder Behandlungsformen ist dadurch entsprech-
end prekér: Jede Behandlungsform, ob rein ambulant, stationér o. a., besitzt
ihre eigenen strukturellen Voraussetzungen und diese strukturellen Voraus-
setzungen pragen die Population in den verschiedenen Behandlungssettings.
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Die Modalitéten der jeweiligen Datenerhebung bedingen, ob durch eine Rou-
tinestatistik oder in einer Modellstudie, zusétzlich Unterschiede in den zeitli-
chen Beziigen, wenn die Datenerhebung bspw. fiir ein Behandlungsjahr oder
aber eine individuelle Studienlaufzeit erfolgt.

Die Diskussion von Effekten und Ergebnissen von Entwéhnungsbehandlun-
gen, in welcher Facette auch immer, darf vor diesem Hintergrund nicht ohne
Beachtung der jeweils geltenden Rahmenbedingungen erfolgen, damit nicht
,,Apfel mit Birnen** verglichen werden und verkiirzt, unsachgemiBe Schluss-
folgerungen gezogen werden. Dieser Umstand ist in die folgenden Ausfiih-
rungen einzubeziehen.

Betrachten wir die Angaben zur Suchtgeschichte der Klientlnnen, so ldsst
sich zusammenfassen, dass bei Aufnahme der MoKo eine Abhingigkeit seit
durchschnittlich 11 Jahren (M=10,74 Jahre; SD=6,70) (n= 91) besteht. Der
Entlassjahrgang 2006 der BADO ist mit 13,3 Jahren (M=13,3 Jahre; SD=8,5)
alter (vgl. Fachverband Sucht 2007), Die MOKO-Klienlnnten weisen eine
hochsignifikant kirzere Abhangigkeitsdauer auf (Welch-Test t=3,6236;
df=91; SE=0,706; p=0,0005; zweiseitig).

Im Vergleich der Altersstruktur der Teilnehmer mit den entsprechenden
BADO-Werten erweist sich die Zusammensetzung der MOKO-Klientlnnen
als signifikant unterschiedlich von der BADO-Norm (Chi2=15,22; df=4;
p=0,0043). Dieser Unterschied geht offensichtlich auf iiberproportional viele
30-39jédhrige und zu wenige 50-59jahrige KlientInnen zuriick.

In der MoKo sind zu Beginn der Behandlung 53% und zum Ende 48% der
KlientInnen arbeitslos. In BADO liegt der Anteil der Arbeitslosen bei der
Aufnahme der Rehabilitation bei 40,8% und bei Behandlungsende bei 43,6%
(vgl. Fachverband Sucht 2007). In EVS waren zum Therapiebeginn 43% der
KlientInnen arbeitslos (vgl. Tielking/KuB 2003). Die vorliegenden Daten zei-
gen sowohl in der Modularen Kombinationsbehandlung als auch in BADO
nur geringfiigige Verschiebungen in den Dimensionen des Erwerbstatus.

Vergleichen wir die Lebenssituation zeigt sich, dass die Klientel der MoKo
mit 51% (n=91) haufiger allein stehend lebt, als in BADO: hier liegt der
Anteil der Alleinlebenden bei 40,6% (vgl. Fachverband Sucht 2007: 9).

Im Vergleich der Anzahl bisheriger Entzugsbehandlungen mit den entspre-
chenden BADO-Werten (M=4,1; SD=6,4) weisen die MOKO-Klientlnnen
(M=3,89; SD=7,5) keine signifikant andere Anzahl absolvierter Entzugshe-
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handlungen zu Beginn der Therapie auf (Welch-Test t=0,2805; df=102;
SE=0,749; p=0,7796, zZweiseitig).

42% der KlientInnen der MoKo (n=91) haben bereits frither an mindestens
einer Rehabilitationsmanahme teilgenommen. Gemdl BADO haben 32%
der Klientlnnen eine oder mehrere stationdre Behandlungen absolviert (vgl.
Fachverband Sucht 2007). Im Vergleich der Verteilungen der Anzahl bisheri-
ger ambulanter Entwohnungsbehandlungen zu Therapiebeginn mit den ent-
sprechenden BADO-Werten weisen die MOKO-KlientInnen eine hochsignifi-
kant andere Verteilung der Anzahl absolvierter ambulanter Entwohnungsbe-
handlungen zu Beginn der Therapie auf (Chi2=31,962; df=2; p<0,0001). Der
deskriptive Vergleich der Zellhdufigkeiten weist darauf hin, dass dies auf
einen deutlich groBeren Anteil von Klienten mit absolvierten ambulanten
Entwohnungsbehandlungen unter den MOKO-Teilnehmern zuriickgefiihrt
werden kann. Im Vergleich der Verteilungen der Anzahl bisheriger stationa-
rer Entwohnungsbehandlungen zu Therapiebeginn mit den entsprechenden
BADO-Werten weisen die MOKO-KlientInnen keine signifikant andere Ver-
teilung der Anzahl absolvierter stationdrer Entwdhnungsbehandlungen zu
Beginn der Therapie auf (Chi2=0,791; df=4; p=0,9397).

Ein Vergleich der stationdren Laufzeiten von BADO und MOKO verdeut-
licht, dass die Modulare Kombinationsbehandlung vergleichsweise kurze sta-
tiondre Behandlungszeiten aufweist: Die Durchschnittsdauer der stationdren
Behandlung in der MoKo fallt mit 10 Wochen (M=70,19 Tage [ 10 Wochen];
D=17,58) (n=70) geringer aus als in BADO mit durchschnittlich 83 Tagen
(M=82,9 Tage [ 11,8 Wochen]; SD=34,1) (vgl. Fachverband Sucht 2007) und
in EVS mit durchschnittlich 12.3 Wochen (vgl. Tielking/Kufl 2003: 192). Der
Vergleich der (tages-)klinischen Behandlungszeit im Rahmen von MOKO
mit den entsprechenden Ergebnissen der BADO zeigt auf, dass die MOKO-
Klientinnen im Schnitt einen hochsignifikant kiirzeren (Tages-)Klinikbesuch
aufweisen (Welch-Test t=4,3788; df=36; SE=2,903; p<0,0001).

Der Vergleich der (teil-)stationdren Behandlungszeit im Rahmen von MOKO
bei planméfBigem Abschluss mit den entsprechenden BADO-Werten (M=88,8
Tage (12,7 Wochen); SD=29,9) zeigt, dass die MOKO-Klientlnnen bei plan-
maldigem Abschluss (M=69,81 Tage (10 Wochen); SD=17,6) im Schnitt einen
hochsignifikant kirzeren Klinikbesuch absolvierten (Welch-Test t=6,4276;
df=35; SE=2,954; p<0,0001).

Zentrale Kriterien zur Bewertung der Behandlungserfolge stellen die Antritts-
und Haltequoten dar:
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Die Antrittsquote der MoKo zeichnet ein vergleichsweise gutes Bild, legt
man Nichtantrittsquoten aus anderen Studien zugrunde. Fiir den Alkoholbe-
reich sei stellvertretend auf Daten der BfA verwiesen, die bei bewilligten
Entwohnungsbehandlungen im stationdren Setting von einer Nichtantritts-
guote von 12%, im ambulanten Bereich von 14% und fiir den Nachsorgebe-
reich von 23% ausgehen (vgl. Kéhler/Neumann 2004). In der MoKo treten
lediglich 5% der KlientInnen die Rehabilitation nicht an.

Auch die Quoten fiir den Wechsel des Behandlungsmoduls in der Modularen
Kombinationsbehandlung sind vergleichsweise hoch und verdeutlichen ein
effektives Schnittstellenmanagement: der Antritt der (teil-) stationdren Be-
handlung gelingt in 96% der Fille (n=97), der Wechsel in das poststationére
ambulante Modul in 91% (n=80) der Fille. In EVS wurde fuir die Fille, die
mindestens die stationdre Phase abgeschlossen hatten, folgender Wert ermit-
telt: 69% der Fille gelang der Wechsel in die ambulante Rehabilitation (vgl.
Tielking/Kuf3 2003).

Einen planméfiigen Behandlungsabschluss des (teil-)stationaren Moduls kon-
nten 86% (n=94) der KlientInnen der Modularen Kombinationsbehandlung
erreichen. In BADO fillt die Quote fiir die planmiBige Beendigung mit
82,6% etwas geringer aus (vgl. Fachverband Sucht 2007: 26).

Das poststationére ambulante Modul beenden 64% der KlientInnen in MoKo
planméflig. Fiir rein ambulante MaRhahmen werden laut Jahresstatistik der
professionellen Suchtkrankenhilfe (Sonntag u. a. 2007: 199) 42% planméliige
Beendigungen ausgewiesen. Insofern weist die MoKo auch hier eine deutlich
bessere Quote auf.

Bisher werden in Studien leider keine Bewertungen von ambulant-stationdren
GesamtmalBnahmen ausgewiesen, so dass Vergleichszahlen fehlen und der
Ausweis einer solchen Gesamtquote falschlicher Weise schnell dazu fithren
kann, dass das Ergebnis der Gesamtmalinahme mit den iiblichen Einzelquo-
ten fiir ambulante oder stationdre Malnahmen verglichen wird, was dem
komplexen Sachverhalt der Kombinationsmalinahme nicht gerecht wird. Vor
diesem Hintergrund ist der Ausweis der Gesamtmalinahme, d. h. die kombi-
nierte MalBinahme in MoKo, ein Versuch, fiir diesen Sachverhalt ein stirkeres
Bewusstsein und entsprechende kiinftige Beriicksichtigung zu werben. Die
MoKo-Gesamtmafnahme beenden 50% der Fille planméfdig. Aufgrund der-
zeit gegebener Dokumentations- und Erfassungsmdglichkeiten fiir kombi-
nierte Rehabilitationsangebote ist es jedoch wie erldutert und oben geschehen
treffender, die jeweiligen ambulanten und stationdren Quoten der Behand-
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lungsbeendigung in den MoKo-Modulen mit Studien und Basisdokumentati-
onen fiir separate ambulante und stationidre Entwohnungen zu vergleichen.

Gemessen an verschiedenen Zeitpunkten zeigt sich, dass Abbriche in der
MoKo hiufiger im Verlauf der Module als im Anschluss an diese, d. h. bei
den kritischen Behandlungsiibergéngen, stattfinden. Das Schnittstellenmana-
gement und die enge Kooperation der Leistungsanbieter diirfen somit gemes-
sen an den Intentionen, die sich mit der Modularen Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund verbinden, als erfolgreich bewertet werden.

Die erhdhte Zahl an irreguldren Behandlungsbeendigungen im ambulanten
Bereich verweist auf ein generelles Problem ambulanter Suchtrehabilitatio-
nen. Diese Entwicklung kann nicht mit Blick auf die Rahmenbedingungen
von Verbundbehandlungen interpretiert werden, sondern verweist vielmehr
auf das Problem der optimalen Therapiezeit ambulanter Rehabilitationen wie
auch bei speziellen Behandlungsansitzen. Nach wie vor unbeantwortet sind
Fragen danach, wie differenziert Behandlungsangebote vorgehalten werden
miissen, um den individuellen Behandlungserfolg sicherzustellen.

Abschlielend sollen in der nachfolgenden Tabelle die Ergebnisse der MoKo
den Ergebnissen der ,,EVS — Entwohnung im Verbundsystem', dem fiir die
wissenschaftliche Begleitforschung geltenden Referenzsystem BADO 2006
sowie fir den ambulanten Bereich den Daten aus der Deutschen Suchthilfe-
statistik 2006 gegeniibergestellt werden.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit ist zu konstatieren, dass mit MoKo und
EVS hier zwei Kombi-Behandlungsmodelle Angaben aus Standarddokumen-
tationssystemen aus dem stationdren und ambulanten Bereich gegeniiberge-
stellt werden.
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4.2 Ergebnisse der qualitativen Studie

421  Vorgehensweise der Untersuchung

Qualitative Sozialforschung zeichnet sich nach Lamnek (1995) durch eine
Offenheit des Forschers gegeniiber den Untersuchungspersonen, -situationen
und -methoden aus, wobei in inhaltlich-theoretischer Anlehnung an den Sym-
bolischen Interaktionismus der Kommunikation sowie Prozesshaftigkeit von
Forschung entscheidende Bedeutung zukommen. Qualitative Methoden zie-
len auf einen Nachvollzug des subjektiv gemeinten Sinns, eine Deskription
sozialen Handelns und sozialer Milieus sowie eine Rekonstruktion von Struk-
turen.

Die qualitativen Forschungselemente wurden als methodische Ergénzung in
die Studie integriert. Dabei blieben die zentralen Fragestellungen und Ziele
des quantitativ ausgerichteten Forschungsprogramms auch fiir die qualitative
Studie forschungsleitend. Uber die Rekonstruktion des Ablaufs, der Struktur
sowie der Verfahren der Modularen Kombinationsbehandlung in der institu-
tionellen Praxis sollten Problematiken und Schwierigkeiten in der Umsetzung
im Berufsalltag ermittelt sowie LOsungsstrategien und Veranderungsmdg-
lichkeiten aus der Praxis heraus aufgezeigt werden. Dabei wurden gleicher-
maBen die Erfahrungen der Therapeutlnnen als Expertlnnen der professionel-
len Praxis sowie der Klientlnnen als ,,Experten ihrer Selbst* (Schiitze 1977)
in die qualitative Studie einbezogen. Sie reflektierten innerhalb der qualita-
tiven Befragungen mit ihren Einschitzungen, Bewertungen, Deutungen und
auch Wiinschen die Qualitit sowie die Umsetzung der Modularen Kombina-
tionsbehandlung in der Praxis und ihre Erkenntnisse konnten fiir den For-
schungsprozess sowie den Qualitdtsentwicklungsprozess nutzbar gemacht
werden.

Es wurden insgesamt zwolf qualitative leitfadengestiitzte Interviews (vgl.
Fokussiertes Interview nach Lamnek 1995 b: 79ff), sieben KlientInnen- und
fiinf Therapeutlnneninterviews (sowohl stationdr/ganztigig ambulant als
auch ambulant), gefiihrt. Alle befragten Klientlnnen verfiigten bereits iiber
Erfahrungen mit der Modularen Kombinationsbehandlung, da sie sich zum
Zeitpunkt des Interviews bereits in der ambulanten Weiterbehandlung befan-
den. Die Leitfaden (Therapeutlnnenleitfaden und KlientInnenleitfaden) dien-
ten innerhalb der Interviews als Orientierungshilfe, strukturierten das Inter-
view thematisch und sollten die Beantwortung der Fragestellungen sowie die
Vergleichbarkeit der Interviews garantieren. Die freie Bedeutungsgenerie-
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rung im Interview blieb dem Prinzip der Offenheit und Kommunikativitét
folgend dem Befragten/der Befragten iiberlassen.

Der Leitfaden fur die Therapeutinnen war wie folgt konzipiert:

1.  Berufsbiographische Eingangsfrage

2.  Aufgabenfeld der Einrichtung sowie eigene Titigkeit und Arbeitsalltag

Aufgaben und Ziele der Einrichtung sowie die Tatigkeiten des Befragten im Arbeitsalltag

3. Das Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung

Struktur, Ablauf, Charakteristika und Ziele der MoKo. Unterschiede zu klassischen Behand-
lungskonzepten. Kooperation und Schnittstellen

4. Der MoKo-Patient

Indikationskriterien, insbesondere Indikationen, ,,typische PatientInnen®, ,,untypische Patien-
tInnen®, ,,wer ist kein MoKo-Patient®, Therapieabbriiche

5. Bewertungen der Modularen Kombinationsbehandlung

Bewertung der MoKo — Positives — /Probleme und Schwierigkeiten in der praktischen Um-
setzung; Konzeptionelle Probleme und Schwierigkeiten; Probleme und Schwierigkeiten in
der Kooperation — Leistungen und Scheitern der MoKo — Subjektive Wahrnehmung der MoKo

6. Verinderungen und Losungsanséitze

Verbesserungsvorschldge, Verdnderungen

7. Utopie

Interviewausstieg nach thematischer Ausrichtung des Interviews in Richtung: gesamte
Suchthilfelandschaft und gewiinschte Verdnderungen — Gesellschaft und Sucht — Tendenzen

Abb. 146 Leitfaden TherapeutInnen
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Der Leitfaden fur die Klientlnnen war wie folgt konzipiert:

1. Biographische Eingangsfrage

Erfassung der Konsumbiographie und des Sucht-/Abhéngigkeitsverlaufes bis zum jetzigen
Zeitpunkt

2. Die individuelle Sucht-/Abhiingigkeitserkrankung

Bestandaufnahme der individuellen Problematik

3. Modulare Kombinationsbehandlung

Rekapitulation des Ablaufs der Behandlung; Indikation fiir die MoKo; Inhalte der MoKo,
charakteristische Elemente; MoKo im Vergleich zu anderen Therapien (bei bereits anderwei-
tiger Therapieerfahrung), subjektive Sicht: Kooperation der BehandlerInnen und eigene Rolle
in der Behandlung

4. Therapieinhalte und Erkenntnisse

Therapieerfolge, Erkenntnisse, Behandlungsthemen

5. Bewertung der MoKo

Positive und negative Aspekte, Probleme und Schwierigkeiten in der Behandlung und im
Therapieverlauf

6. Verinderungswiinsche und -vorschliige

Verdnderungen, Wiinsche, Verbesserungen — MoKo und allgemein im Feld Suchthilfe

7. Biographischer Ausblick

Zukunftsperspektiven

Abb. 147 Leitfaden KlientInnen

Die Gespréche, die zwischen 25 und 70 Minuten dauerten, wurden auf Ton-
band aufgenommen und im Anschluss vollstindig nach einer im Vorfeld fest-
gelegten Transkriptionsnotation transkribiert. Im Rahmen der Auswertung
wurden Verlaufsprotokolle zur inhaltlichen Erfassung und Strukturierung
erstellt, um in einem zweiten Schritt in Anlehnung an die Qualitative Inhalts-
analyse nach Mayring (2003) Themenkategorien, die sich sowohl aus der
Fragestellung als auch aus dem Material ergeben, zu bilden. In Anlehnung an
die Auswertungsmethodik der Qualitativen Inhaltsanalyse wurden dann im
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Materialdurchlauf die thematischen ,,Fundstellen” unter die Kategorien ge-
ordnet und das Material so ergebnisorientiert bearbeitet.

4.2.2  Fallskizzen aus den qualitativen Interviews mit Klientlnnen

Im Folgenden sollen exemplarisch drei Fallskizzen der insgesamt sieben
interviewten KlientInnen (eine Frau, sechs Ménner) priasentiert werden. Die
Skizzen geben die Aussagen der Interviewpartner und der Interviewpartnerin
zur eigenen Biographie, im Speziellen zur Suchtgeschichte und zur Konsum-
entwicklung, zum individuellen Behandlungsverlauf und -erfolg sowie zur
subjektiven Zukunftsperspektive zusammengefasst wieder. Sie vermitteln
einen Zugang zur Besonderheit des individuellen Falls und eréffnen Ein-
blicke in die subjektive Suchtbiographie, die damit verbundenen Behand-
lungsverlaufe sowie die daraus resultierenden therapeutischen Effekten.

Frau H.

Frau H. ist 37 Jahre alt. Sie lebt in zZweiter Ehe, hat drei Kinder, einen Sohn
aus erster und zwei Sohne aus der bestehenden Ehe. Derzeit lebt sie rdumlich
von ihrem Mann getrennt, der Sohn aus erster Ehe sowie ihr jiingstes Kind
werden von ihr betreut. Zu ihren eigenen Eltern hat sie nur geringen Kontakt,
das Verhiltnis zu ihren Schwiegereltern scheint grofere Relevanz fiir sie zu
haben.

Frau H. trinkt nach eigenen Angaben seit ca. funf Jahren missbrauchlich.
Dabei beschreibt sie eine im Laufe der Zeit zunehmende Bedeutung des
Alkohols im Lebenskontext und das verstdrkte Gefiihl, den Alkoholkonsum
bewusst in den Tagesablauf einzuplanen. Die Fufiball-WM 2006 habe ihr
dann ,,das Genick gebrochen® und sie sei taglich ,,betrunken gewesen. Dabei
habe sie zunehmend ein aggressives Verhalten entwickelt, das im beruflichen
und privaten Kontext zu negativen Konsequenzen fiihrte und letztlich in
einem titlichen Angriff auf ihre Schwiegermutter miindete. Dieses Erlebnis
beschreibt sie als ausschlaggebend dafiir, eine Therapie zu beginnen: ,,Also
ich habe die Therapie wegen mir gemacht, weil ich gemerkt habe, dass es fiir
mich, also weil ich ganz unten war. Ich habe zu viel getrunken, war wie
gesagt jeden Tag voll. Aber da ist was passiert. Ah, ich habe meine Schwie-
germutter zusammengeschlagen [Pause]. Und ab da habe ich gesagt: okay,
dann mache ich das®.

Uber den Sozialpsychologischen Dienst des Gesundheitsamtes wird eine Ent-
giftung initiiert. Dabei beschreibt Frau H. zundchst Widerstdnde gegen einen
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stationaren Aufenthalt im Rahmen der Entgiftung: ,,Und die haben mich, ich
habe immer gesagt: ich geh da nicht hin, wegen den Kindern. Ich weil3 nicht
wohin mit den Kindern. Aber die hat so lange auf mich eingeredet, dass ich
den Abend noch nach A. [Landeskrankenhaus] gegangen bin®.

Bei Planung der RehabilitationsmaBBnahme widhrend der Entgiftung stellte
sich fiir Frau H. die Problematik der Betreuungsverantwortung fir die Kin-
der erneut. Das Angebot der Modularen Kombinationsbehandlung tiberzeug-
te sie insofern, als dass im Vergleich zur stationidren Langzeitbehandlung
reduzierte stationdre Behandlungszeiten moglich sind: ,,Also ich war in A.
[Landeskrankenhaus] zur Entgiftung. Und da hatte man mir vorgeschlagen,
so eine Kombi-Therapie zu machen. Und damit war ich eigentlich auch ein-
verstanden. Oder nicht eigentlich, sondern ich war damit einverstanden, weil
ich keine Lust hatte irgendwie 16 Wochen wegzubleiben, sondern nur 10
Wochen. Das war fiir mich arbeitsmiBig und auch wegen der Kinder besser®.

Bereits nach der Entgiftung fand Frau H. Anbindung an eine Selbsthilfegrup-
pe und konnte so die Wartezeit bis zum stationdren Beginn der MoKo {iber-
briicken.

Im Zentrum der zehnwochigen stationéren Behandlung stand flir Frau H. die
Sabilisierung ihres Selbstwertgefihls. Sie beschreibt eine fehlende Selbst-
akzeptanz und ein stark vermindertes Selbstbewusstsein, das Gefiihl ,,ganz
unten‘ zu sein:

»[Ich] habe immer gesagt, oh, ich bin hisslich, ich bin dick und mich mag
keiner. Ich habe alles verkehrt gemacht und falsch gemacht®.

Riickblickend betont sie in der Therapie gelernt zu haben, sich selbst wert-
schétzen und selbstbewusster agieren zu konnen:

,»Zu reden hab ich da gelernt. Meine Gefiihle zu zeigen und meine Wiinsche
zu duflern. Und auch zu zeigen: halt stopp. Mir geht es schlecht. Ich mochte
jetzt nicht*.

Zudem beschreibt Frau H. die Beschéaftigung mit ihren Aggressionen als fiir
die stationire Behandlung zentral. Ergotherapie sowie Einzelgespriche seien
hilfreich dabei gewesen, ihr ,,ziemlich groBes Temperament™ ,,in den Griff*
zu bekommen.

Zum weiteren Therapieerfolg zahlt aus Frau H.s Sicht die Bewéltigung ihrer
Trennungséngste sowie die Entwicklung der Fahigkeit, sich abzugrenzen:
,,Frither war ich so ein Mensch, ich habe mich immer um alle anderen Sachen
gekiimmert, aber nicht um meine eigenen Sachen®. Auch vor diesem Hinter-
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grund habe sie sich von ihrem Ehemann rdaumlich getrennt. Die Beziehung
sei schnell wieder ,,in der gleichen Schiene, Frau H. ,nur noch fiir den
Haushalt“ da gewesen: ,,Wie gesagt, um dem alten Trott nicht wieder zu ver-
fallen, habe ich gesagt, ich zieche wieder aus“. Dennoch betont sie im Inter-
view mehrmals, ihren Mann zu lieben und sehr dankbar fiir seine Unterstiitz-
ung auch wéhrend der Therapie zu sein.

Die ambulante Weiterbehandlung im Rahmen der MoKo hat fiir Frau H. sta-
biliserende Bedeutung: Sie betont den Bedarf nach weiterer ambulanter
Begleitung bei der Riickkehr in den Alltag und bei der Bewéltigung der an-
stehenden Aufgaben. Zudem verdeutlicht sie, weiterhin an ihren Schwierig-
keiten arbeiten zu wollen.

Der Zukunft und dem nahenden Ende der Behandlung sieht sie mit ambiva-
lenten Gefuihlen entgegen: Sie fithle sich durchaus stabil abstinent, habe eine
gute Freundin gefunden, von der sie sehr viel Unterstiitzung und Verstindnis
erfahrt und ist stolz auf das bisher Erreichte. Und dennoch wiinsche sie sich
vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit den Riickfillen anderer Mit-
patientlnnen eine ldngerfristige Anbindung an ihre Fachambulanz. Der
Besuch ihrer Selbsthilfegruppe vermittle ihr perspektivisch kein ausreichen-
des Gefiihl der Sicherheit. Vielmehr beschreibt sie die Hoffnung — und dies
unterstreicht die zentrale Bedeutung der Anbindung an die Fachambulanz —,
,»dass ich das hier alles so packe und dass ich, wenn es mir schlecht geht, dass
ich hier doch noch mal zuriickgehen kann, auch nach den 52 Wochen, dass
ich hier noch mal aufgefangen werde*.

Fall 2
Herr B.

Herr B. ist 56 Jahre alt und allein stehend. Beruflich war er lange Jahre stark
eingebunden; u. a. arbeitete er im Pflegemanagement und engagierte sich in
der Gewerkschaftsarbeit. Seit einigen Jahren ist er arbeitsos und leidet an
chronischer Polyarthritis.

Seine Suchtbiographie beschreibt er als ,,etwas aulergew6hnliche Karriere*:
Sie beginnt mit einem erhohten kompensatorischen Alkoholkonsum als Reak-
tion auf berufliche Uberlastungen. Nach einer ersten Entgiftung im Jahre
1979 habe er 26 Jahre abstinent gelebt. Die mit der Erkrankung an Poly-
arthritis einhergehenden Schmerzen fiihrten jedoch dazu, dass er Alkohol zur
Selbstmedikation einsetzte. Der Verlust der Arbeit, damit verbundene finan-
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zielle Probleme und sowie Schwierigkeiten in der Partnerschaft seien die
Griinde gewesen, wieder verstéirkt zu trinken:

»Perspektivlosigkeit, ich habe den Job verloren, finanzielle Probleme und
Probleme dabei eben auch in der Beziehung. Ja, das ist so eine Kombi-Ge-
schichte gewesen®.

Eine ,,Eskalation* der Probleme in der Beziehung zu seiner Partnerin héitten
ihn dann zur Erkenntnis gefiihrt: ,,Ich muss etwas tun. Fiir mich, fiir die Part-
nerschaft®.

Wihrend einer qualifizierten Entgiftung beantragte er in Kooperation mit
dem Landeskrankenhaus und der ihn betreuenden Fachambulanz eine Modu-
lare Kombinationsbehandlung, die zunidchst abgelehnt wurde. Im Wider-
spruchverfahren wurde ihm dann die Behandlung bewilligt.

Nach positivem Bescheid habe er nach einer kurzen Uberbriickungsphase
»als einer der ersten* Klientlnnen mit der MoKo beginnen konnen.

Im Rahmen des stationéren Moduls bestand eines seiner Therapieziele darin,
zunéchst ,,zur Ruhe zu kommen“. Er beschreibt sich selbst als ,,Hektiker, im
Kontext seiner Berufstitigkeit nimmt er sich riickblickend als ,,Workaholic*
wabhr: ,,Bei mir ist immer alles viel. Viel leisten, viel trinken, ja eigentlich ein
Suchtpotential an allen Ecken und Enden*.

Vor diesem Hintergrund waren Entspannung, Stressentlastung und Erholung
zentrale Aspekte seiner stationdren Behandlung: ,,Ich bin da nun aber auch
mit sehr, sehr viel Elan rangegangen, so dass ich also in der Therapie von
meinen Therapeuten auch wieder gebremst werden musste*.

So nahm fiir seinen Therapieverlauf das kunsttherapeutische Angebot und im
Speziellen die kreative Methode der Specksteinarbeit entscheidende Bedeu-
tung ein. Die kreative kiinstlerische Arbeit vermittelte ihm Entspannung und
inneren Ausgleich im Rahmen der stationdren Behandlung und darauf fol-
gend auch weiterhin im Alltag.

Die Moglichkeit, ggf. ein zweites stationares Modul absolvieren zu konnen,
bewertet Herr B. als besonders positiv. Zwar sei dies im Therapieverlauf
nicht ndtig gewesen, aber die Option habe ihm Sicherheit bei der Riickkehr in
den Alltag vermittelt.

Ein zentrales Therapieziel der Gesamtbehandlung bestand fiir Herrn B. darin,
ein Verstandnis Uber die Ursachen seiner Alkoholsucht zu entwickeln. Herr B.
erldutert, er habe Alkohol vorrangig aus kompensatorischen Griinden konsu-
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miert: als Entlastung im Falle der beruflichen Uberlastung in seiner friihen
Biographie, als ,,Betdubungsmittel” gegen seine Schmerzen und die Perspek-
tivlosigkeit.

Dabei macht er deutlich, dass mit der Abstinenz nicht zwangslaufig die der
Suchterkrankung zugrunde liegenden Probleme und Schwierigkeiten in
seinem Leben geldst seien. Wichtig sei es ihm vielmehr, einen zufrieden
stellenden Umgang mit seinen bestehenden sozialen Problemen zu ent-
wickeln: ,,Es ist die Frage, wie gehe ich mit meinen Situationen um, den
Defiziten, den Problemen, die da sind? Wie greife ich die an? Was kann ich
wegschieben? Wo bekomme ich auch die Wérme fiir 's Leben?*

Einen adaquaten Umgang mit seiner aktuellen Lebenssituation zu finden, ist
somit wichtiger Schritt und damit auch zentrales Thema in der ambulanten
Weiterbehandlung. Die Auseinandersetzung mit seinem Suchtverhalten
weiche zunehmend der Beschiftigung mit ,,den ganzen Sozialaspekten, die
nebenbei laufen*: Er leide nach wie vor unter seiner fehlenden beruflichen
Perspektive, da er lange Jahre {iber beruflich eingebunden war und sich stark
iiber seine Arbeit identifiziert habe: ,,Ich habe mein ganzes Leben als Hoch-
leistungstoaster irgendwo rumgehiipft®, beschreibt er diesbeziiglich. Auch
seine finanziell begrenzte Situation im Kontext von Hartz IV sowie seine
gesundheitlichen Einschrinkungen sind bestimmende Schwierigkeiten in
seinem Leben.

Herr B. blickt deshalb gespalten auf seine Zukunft: Zum einen ist er sich der
Unabénderlichkeit der fehlenden beruflichen Perspektive sowie seiner beste-
henden gesundheitlichen Probleme bewusst und sieht hier nur begrenzte
Handlungsmdglichkeiten. Zum anderen entwickelt er eine pragmatische
Schtweise und erkennt, dass er lernen muss, mit den Problemen zu leben:

,Perspektivisch sicht es so aus, dass ich mit absoluter Sicherheit in keinen
Job mehr reinkommen werde (...). Die Gesundheit wird nicht mehr sein, weil
das ist einfach so. Und dadurch werden die Finanzen auch nicht besser. Also
mit diesen ganzen Sachen arrangieren und versuchen, aus den Sachen die da
sind das Positivste rauszukriegen®.

Fall 3

Herr R. ist 56 Jahre alt und als Schichtarbeiter téitig. Er ist von seiner Frau
geschieden, hat einen erwachsenen Sohn aus dieser Ehe und ist allein ste-
hend. Er berichtet, dass er zwei Jahre lang sehr isoliert gelebt und tiber wenig
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soziale Kontakte verfiigt habe. Durch seinen langjahrigen missbrauchlichen
Alkoholkonsum fiihlt sich Herr R. nachhaltig gesundheitlich belastet.

Weiter erldutert er, dass er den Alkohol als ,,Betdubungsmittel“ benutzt habe,
um seine ,langjdhrigen personlichen Probleme® und das Gefiihl, ,,iiber mir
bricht bald alles zusammen®, kompensieren zu kénnen. Dabei habe er nie in
»Kneipen* getrunken, sondern immer allein zu Hause konsumiert.

Als Herr R. auch im beruflichen Kontext durch seinen stark alkoholisierten
Zustand auffillig wurde, reagierte der Arbeitgeber und regte ihn zu einer Ent-
giftungsbehandlung an. Herr R. betont die Wichtigkeit dieser Initiative sowie
der kontinuierlichen Einbindung des Arbeitgebersin den Therapieprozess.

Bereits wahrend der Entgiftung wurde in Kooperation mit der fiir ihn zustén-
digen Fachambulanz die Modulare Kombinationsbehandlung geplant. Die
vier Wochen bis zu Beginn der Rehabilitation iiberbriickte Herr R. mit dem
Besuch der Motivationsgruppe in seiner Fachambulanz.

Die Modulare Kombinationsbehandlung begann fiir Herrn R. mit einem
2wolfwdchigen stationdren Modul: den stationdren Aufenthalt, dem er zu-
néchst ,,skeptisch® gegeniiberstand, beschreibt er im Nachhinein als sehr sta-
bilisierend. Dabei hebt er die Beziehung zu seiner stationdren Bezugsthera-
peutin hervor, die ,,unheimlich gut* auf ihn ,,eingegangen® sei und ,,unheim-
lich viele Probleme* habe ,,16sen konnen®.

Zuversicht habe Herr R. durch die im stationdren Modul initiierten ,, Partner-
gesprache* mit seinem Arbeitsgeber gewonnen: Dieser habe die Reha-MaB-
nahme beflirwortet und stets die Sicherheit des Arbeitsplatzes nach der Ge-
nesung garantiert. Durch die kontinuierliche Einbindung des Arbeitsgebers
konnten Angste vor einem Arbeitsverlust durch die Suchterkrankung aus-
gerdaumt werden.

Da eine berufsorientierte Arbeitserprobung im Falle Herrn R.s nicht indiziert
war, wurde im Rahmen der Arbeitserprobung eine Hospitation in einem der
Fachklinik nahe gelegenem Wohnheim fir geistig Behinderte angeregt. Diese
neue Erfahrung im Umgang mit geistig behinderten Menschen betont Herrn
R. als sehr bereichernd. Auch die kinstlerische Tatigkeit im Rahmen des
kunsttherapeutischen Angebotes der Fachklinik empfand Herr R. besonders
vor dem Hintergrund fehlender Erfahrungen mit diesem Medium als auB3er-
ordentlich interessant.

Bedauerlicher Weise habe das stationidre Modul mit einem Therapeutlnnen-
wechsel aufgrund des Krankheitsfalls seiner stationdren Bezugstherapeutin
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geendet: Die vertretende Therapeutin habe nicht geniigend ,,Feingefiihl* be-
wiesen, so dass auch das Ubergabegespriich zwischen stationirem und ambu-
lantem Modul von Herrn R. als eine ,,halbe Katastrophe* empfunden wird.
Das ,,ungliickliche* Ende der stationdren Behandlung sowie Schwellenéngste
u. a. auch vor der Konfrontation mit erhdhter Riickfallgefahrdung der Mit-
patientlnnen im ambulanten Modul lieBen Herrn R. an der Weiterbehandlung
zweifeln. Die ambulante Bezugstherapeutin konnte ihn jedoch im Rahmen
des Ubergabegespriichs zur ambulanten Fortsetzung der MoKo motivieren.

Zum Zeitpunkt des Interviews absolviert Herr R. die ambulante Weiterbe-
handlung, die er als stabilisierend empfindet. Dabei betont er einen weiteren
subjektiven Erkenntnisprozess: ,,Es treten immer wieder Sachen auf, wo man
gar nicht mit rechnet, was auch jetzt noch fiir einen interessant ist.

Herr R. weist jedoch auf die Problematik hin, dass es fiir ihn als Schichtar-
beiter nicht immer méglich sei, an den Gruppenterminen im Rahmen der am-
bulanten Behandlung teilzunehmen. Diesbeziiglich wiirde er sich eine orga-
nisatorische Lésung wiinschen.

Ein zentrales Schwerpunktthema des Interviews mit Herrn R. besteht in
seiner Auseinandersetzung mit dem erlebten Trauma der Suchtgeschichte:
Diese Erfahrungen beschreibt Herr R. riickblickend als ,,Alptraum®, aus dem
er lange Zeit ,,selbst keinen Ausweg® finden konnte. Die aus dem Alkohol-
missbrauch resultierenden korperlichen Probleme und die von ihm beschrie-
bene ,alptraumhafte” Erfahrung der Sucht fithren ihn zu dem ,,ganz festen
Willen®, die erlernte Abstinenz auch weiterhin zu umzusetzen. Die Erkennt-
nis, diese traumatischen Erfahrungen ,,nicht wieder erleben zu wollen, lasst
ihn durchaus positiv in die Zukunft blicken:

,»Lch bin iberzeugt, dass ich das schaffe®.

Dabei betont er den Erwerb neuer Sozialkontakte, die angesichts seiner lang-
jéhrigen privaten Isolation entscheidende Bedeutung einnehmen. Die Absti-
nenz erlebt er vor dem Hintergrund der traumatischen Erfahrungen mehr als
Bereicherung denn als schweren Prozess. So empfand er wenige Schwierig-
keiten, nach dem Entzug abstinent zu bleiben, sondern ,,bei mir hat eigentlich
mehr die Freude iiberwogen, jetzt endlich von dem Mist los zu sein®.
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423  Préasentation der Ergebnisse der qualitativen Interviews unter
ausgewahlten Themenkategorien

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der KlientInnen- und Therapeutlnnen-
interviews unter fiir die Beantwortung der Fragestellung relevanten Themen-
kategorien dargestellt werden. Die zentralen Kategorien — Bewertung des
Konzeptes, Bewertung der Kooperation, Bewertung der Sondermodule, Be-
handlungszufriedenheit — ergaben sich im Rahmen der inhaltsanalytischen
Auswertung und er6ffnen Perspektiven fiir die Beantwortung der Frage nach
der Behandlungsqualitdt der Modularen Kombinationsbehandlung, zugleich
dienen sie der Ergebnissicherung.

Die Bewertung des Konzeptes der Modularen Kombinationsbehandlung

Das Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung wird von den thera-
peutischen InterviewpartnerInnen liberwiegend positiv bewertet und st68t auf
eine hohe Akzeptanz.

Besonders hervorgehoben wird in diesem Kontext die Flexibilitat der Be-
handlung: drei von fiinf befragten Therapeutlnnen betonen die Moglichkeit
der flexiblen Therapieplanung als positiv:

,.Ich finde das hat einen riesen Vorteil und das ist, dass man so schnell
und flexibel reagieren kann auf den Patienten“. (Ambulante Thera-
peutin)

In diesem Kontext wird von drei der therapeutischen Interviewpartnerlnnen
die Patientinnenorientierung im Rahmen der flexiblen Behandlung als
besonders wertvoll eingeschétzt. Die Fokussierung auf den Patienten/die
Patientin verdeutlicht zum Beispiel eine ambulante Therapeutin, indem sie
schlussfolgert:

,und der Klient steht ja eigentlich bei der MoKo so schon im Vor-
dergrund und seine Bediirfnisse®.

Dabei nimmt die Umsetzung einer an den individuellen Bedarfen orientierten
Therapie einen besonderen Stellenwert ein:

,»Das finde ich auch iibrigens sehr positiv, dass eben die Betroffenen
ganz anders mit einbezogen werden konnen. Da muss man nicht
irgendetwas servieren, ne, sie kbnnen das oder das machen, sondern
man kann wirklich zusammen etwas erarbeiten. (Ambulante Thera-
peutin)
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Die Erweiterung der Rehabilitationsoptionen um die Kombibehandlung
sowie die damit verbundene Moglichkeit zur individuellen Therapieplanung
wird von einer ambulanten Therapeutin wie folgt hervorgehoben:

,,Es ist wirklich eine Bereicherung, weil man muss die Leute nicht
mehr in diese drei Schubladen ambulant, stationdr oder Tagesklinik
reinkriegen. Man kann echt sagen: Ist nicht schlimm, sie miissen sich
ja eigentlich gar nicht entscheiden, sondern wir stricken jetzt mal was
fur sie, was ihnen passt”.

Die Moglichkeit, die Flexibilitit der Behandlung auch fiir den Umgang mit
Rickfallen der PatientInnen nutzen zu kénnen, wird als positiv bewertet. Hier
gewinnt u. a. das optionale, zweite stationdre Modul als Krisenintervention
eine entscheidende Bedeutung, wenn eine ambulante Therapeutin betont:

,,Das merk ich einfach gerade, weil ich zwei Patienten habe, die einen
Riickfall haben (.), die MoKo fing stationir an und dann kamen sie
ambulant (.) und beide haben jetzt einen Riickfall und bei beiden kann
ich jetzt ganz flexibel und schnell iiberlegen mit den Klienten
zusammen: Wie ware es mit noch mal A. [stationdre Einrichtung]?
(...) Das finde ich eine enorme Bereicherung zu frither, wo man dann
ja nur sagen konnte, okay, Entgiftung und dann kommen sie halt
wieder ambulant und dann miissen wir esirgendwie hinkriegen“ .

Das Aufgreifen von Riickfédllen im Rahmen der Therapie wird auch von
einem Klienten angesprochen, der diesbeziiglich herausstellt:

»Wobei die Leute, und das fand ich sehr gut in A. [stationdre Ein-
richtung], sofort ihre Chance gekriegt haben. Denn jeder Riickfall ist
ja nun eine ganz grofle Chance, genau an der Stelle einzugreifen und
zu hinterfragen: Woran lag es bel dir jetzt Uberhaupt? Und nicht zu
sagen: Geh nach Hause und komm wieder, wenn du trocken bist” .

Der Informationsaustausch im Rahmen der Kombi-Behandlung und Ver-
bundarbeit wird hinsichtlich der Effekte fiir die Behandlung des Patienten/der
Patientin als sehr niitzlich erachtet:

,Ich finde es sehr gut, dass so viele Informationen ausgetauscht wer-
den zwischen der ambulanten und der stationdren Seite. Ich denke das
ist sehr zum Vorteil der Behandlung®. (Stationdre/ganztigig ambu-
lante Therapeutin34)

34 Ist im Folgenden von ,stationdre/ganztagig ambulante Therapeutin® die Rede, so ist hier
entweder eine ganztigig ambulante oder eine stationdre Therapeutin gemeint. Die schrift-
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Neben der iiberwiegend positiven Bewertung des Kombi-Konzeptes werden
zwei Aspekte genannt, die in der praktischen Umsetzung bzw. konzeptionell
als problematisch angesehen werden:

Zum einen wird die Modulare Kombinationsbehandlung in ihrer Ausrichtung
auf Kooperation als ,,aufwendig* beschrieben und ein erhthter Abstimmungs-
bedarf konstatiert: Eine stationidre/ganztigig ambulante Therapeutin verdeut-
licht:

,Insofern gibt es ganz viel Informationsaustausch und natiirlich auch
einen hohen Kooperationsaufwand*.

Dabei iiberwiegt jedoch die Haltung, dass der Kooperationsaufwand ob
seiner positiven Effekte als gerechtfertigt angesehen werden kann:

,und im Vergleich zu den vielen Vorteilen, die man hat, dann die
Leute so in die Belastungserprobungsgruppe und ins Ubergabege-
sprich, das ist einfach inhaltlich so sinnvoll, dass mir das nicht als
Aufwand erscheint“. (Ambulante Therapeutin)

Als besonders problematisch wird zum anderen die Verkirzung der stationé-
ren Behandlungszeiten angesehen:

,,und mich stort, dass die Behandlungszeiten da so sehr verkiirzt wer-
den. Das macht die Behandlung auch wiederum schwierig®. (Statio-
nire/ganztigig ambulante Therapeutin)

»lch habe ja hédufig dann auch mit Patienten zu tun, die eben einen
stationdren oder teilstationdren Bedarf haben, ich kénnte mir vorstel-
len, da gibt es ja so ein Maximum an stationdren Moglichkeiten sozu-
sagen, dass das doch fiir einen nicht unerheblichen Teil der Patienten
zu gering sein wird“. (Stationére/ganztigig ambulante Therapeutin)

Die stationdre Therapeutin verdeutlicht dabei insbesondere organisatorische
Probleme im Behandlungsplan, die sich bei verkiirzten stationdren Behand-
lungszeiten ergeben. Sie erldutert:

,uUnd wie ich am Anfang schon erwéhnte, finde ich es kritisch mit
stark verkiirzten Behandlungszeiten, weil ich ohnehin schon bei den
Zehn- und Acht-Wochen-Patienten das Gefiihl habe, rein subjektiv
gefiihlter Wert, die fliegen an mir vorbei wie die Kometenschweife.
Und das wird zum Teil schwierig, die hier in unserer Therapieplanung
einzuplanen®.

liche Ausdiifferenzierung in ganztigig ambulante oder stationére Therapeutin war aus Griin-
den des Datenschutzes und moglicher Riickschliisse auf einzelne Personen nicht moglich.
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Die Bewertung der Ubergabegespréche

Die Ubergabegespriiche als ein zentrales Sondermodul im Rahmen der Mo-
dularen Kombinationsbehandlung werden therapeutlnnen- wie klientlnnen-
seitig tiberwiegend als niitzlich und wertvoll fiir den Behandlungsprozess an-
gesehen.

Dabei wird herausgestellt, dass die Ubergabegespriche ,.eine sehr groBe
Wertschétzung (ambulante Therapeutin) des Klienten/der Klientin zum Aus-
druck bringen und vermitteln ,,dass die Patienten da ernst genommen
werden® (ambulanter Therapeut).

Ein positiver Effekt der Ubergabegespriche liegt in der Reduktion der
Schwellenangst der KlientInnen. Ein ambulanter Therapeut verdeutlicht dies-
beziiglich:

,,und dass sich durch diesen Kontakt der Therapeuten auch die Fort-
setzung der Therapie im ambulanten Rahmen wesentlich erleichtert
hat. Auch den Patienten, die werden ja im Grunde abgeholt. Und das
war frither nicht so*.

Ein Klient driickt diese ,, Nahtlosigkeit* wie folgt aus:

»Wie ich schon gesagt habe, dieses Nahtlose. Man wurde von einer
Hand in die andere Hand gegeben und man hatte Sicherheit. Die
Sicherheit war mir sehr wichtig®.

Der Informationsgehalt der Gespriche wird sowohl therapeutlnnen- als auch
klientInnenseitig als positiv bewertet. Eine stationdre/ganztigig ambulante
Therapeutin spricht von Zeitersparnis, wenn sie auf das Ubergabegesprich
bezogen erlautert:

,Dann ist es sehr hilfreich, dann spart es sehr viel an eigener Zeit, wo
wir hier das Rad mit dem Patienten gemeinsam normalerweise neu
erfinden wiirden®.

Das Ubergabegespriich sei auch ,,wesentlich lebendiger und wesentlich aus-
sagekraftiger™ als die Informationen, die iiber das modulare Berichtswesen
iibermittelt werden.

Als Einschrinkung wird seitens einer ambulanten Therapeutin der organisa-
torische Aufwand angesprochen. Fiir die Fachambulanzen seien Fahrten in
die stationdre Klinik ,,wegen der weiten Wege* schwer zu organisieren.

Dieser Problematik wurde dadurch begegnet, dass eine Therapeutin aus der
Fachklinik fiir die Ubergabegespriche zustindig ist und zu den Ubergabege-
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sprichen in die Fachambulanzen fahrt. Diese organisatorische Losung fiihrt
allerdings unter der Perspektive der PatientInnenorientierung zu Problemen:
Eine Klientin kritisiert, dass ihre stationdre Bezugstherapeutin nicht an dem
Ubergabegespriich teilnahm:

,»Weil die Therapeutin, die mich betreut hat, nicht das Ubergabege—
sprich gemacht hat, sondern eine Therapeutin, die mich iiberhaupt
nicht kannte und das fand ich wirklich ein bisschen unpassend. Meine
Therapeutin hat denen zwar einen Zettel mitgegeben, was ich so ge-
macht habe und was so mit mir passiert ist, aber ich fand das trotzdem
ein bisschen unangemessen. (...) Also ich habe mich allein gelassen
gefiihlt™.

Dieser Aspekt wird auch von einer ambulanten Therapeutin angesprochen,
die berichtet:

,,Es wird auch immer mal wieder kritisch angemerkt, dass die meisten
Patienten sich doch wiinschen, mit ihrem Bezugstherapeuten Gespra-
che zu fithren®.

Eine stationdre/ganztigig ambulante Therapeutin beschreibt, dass einige
Patienten das Ubergabegespriich kritisch bewerten, ,,weil da sitzen sie zwi-
schen Scylla und Charybdis, da sitzt man zwischen zwei Therapeuten und sie
wissen in aller Regel nicht, was auf sie zukommt und weil ich auch hier im
Klinikalltag nicht so die Zeit habe, um sie da lange vorzubereiten®.

Bewertung der Intravision

Die Therapeutlnnen reflektieren die Durchfuhrung der Intravisionen, die im
Rahmen der Qualitdtszirkelarbeit durchgefiihrt werden: Dabei wird die Idee
der Fallbesprechung durchaus als konstruktiv und sinnvoll fiir die Behand-
lung erachtet. Die Durchfithrung von Fallbesprechungen im Rahmen einer
Qualitétszirkelsitzung, in der alle Therapeutlnnen des Verbundes zusammen-
kommen, wird jedoch aufgrund der hohen Anzahl der zu verhandelnden Fille
als ineffektiv bewertet. Ein ambulanter Therapeut begriindet dies wie folgt:

,»Also ich sitze dann dabei und hére mir von XY Jahrgang 1957
irgendwie die Geschichte an. Ich habe kein Bild, ich habe tiberhaupt
keine Vorstellung, worum es da geht. Im Grunde sind die Patienten-
besprechungen dann ja auch verlorene Zeit fiir mich gewesen®.

Seitens einer ambulanten Therapeutin wird auf die Schwierigkeit der Teil-
nahme fur kleine Fachambulanzen aufgrund weiter Entfernungen im Ver-
bund hingewiesen:
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,»Also ich denke, dass diese Qualitétszirkel zwar eine spannende Sache
sind, aber dass wir dafiir die zeitlichen Ressourcen nicht haben. (...)
Wenn ich 19,25 Stunden die Woche da bin und dann vier, fiinf
Stunden auf dem Qualitétszirkel verbringen soll, dann ist das ganz
schwierig®.

Die Bewertung des Case-Managements

Das Case-Management wird von den befragten Therapeutlnnen ambivalent
bewertet. Dabei wird zum Beispiel geschitzt, dass sich mit dem Case-Mana-
gement eine organisatorische Entlastung fiir die Therapeutinnen verbinden
kann. Eine ambulante Therapeutin macht deutlich:

,lch finde das sinnvoll und ich finde das eine Entlastung fiir uns
Therapeuten. In der Theorie ist das gut gedacht®.

Einschrinkend fiihrt sie jedoch weiter aus:

,und in der Praxis ist diejenige, die bei uns das Case-Management
macht, schon vor dem Case-Management iiber ihrer mdglichen
Arbeitsbelastung gewesen. Und dann hat sie das Case-Management
einfach oben drauf gekriegt™.

Dabei wiirde sie sich eine weitere Ausgestaltung des Case-Managements
durchaus wiinschen:

,,Das Case-Management wire schon schon, einfach weil einfach noch
jemand anders drin wire fiir diesen Orga-Kram. Aber dann muss der
auch Zeit haben. Dann muss der auch Zeit haben, den Klienten kennen
zu lernen, zu kommen und zu sagen: okay beim ersten Einzelgesprach
setze ich mich auch mal eine viertel Stunde rein und wir besprechen
das organisatorisch, was noch anliegt (...). Aber die Zeit ist liberhaupt
nicht eingeplant in der Arbeitszeit hier".

Einen erhdhten Abstimmungsaufwand sowie die unklare Aufgabenverteilung
durch die Einrichtung des Case-Managements stellt auch eine stationédre/
ganztdgig ambulante Therapeutin fest:

»Solche Abstimmungsprobleme sind dann auch bei uns angekommen
insofern, als dass wir dann erstmal nicht wussten, an wen sollen wir
uns wenden, um herauszufinden, mit wem wir Weiteres vereinbaren
sollen®.

Sie wiinscht sich, ,,dass die Case-Manager die Kompetenz haben, ihre thera-
peutischen Kollegen zu erinnern und zu sagen: jetzt musst du was machen" .
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Die Bewertung der Belastungser probungsgruppe

Die Belastungserprobungsgruppe wird klientInnen- sowie therapeutlnnensei-
tig als sinnvoll fiir den Behandlungsprozess angesehen. Dabei werden insbe-
sondere Effekte, wie die Reduktion der Schwellenangst und die damit ver-
bundenen positiven Auswirkungen auf die Haltequote. hervorgehoben:

,Die Patienten haben ja auch die Moglichkeit durch den Riickhalt aus
der Klinik da [in der BEG] ihre Angste abzubauen, weil das ja fiir den
Patienten eine groBe Rolle gespielt hat, dass sie hinterher nicht mehr
erschienen sind®. (Ambulante Therapeutin)

Ein Patient driickt diesen Aspekt wie folgt aus:

,»Das fand ich ganz gut, weil das war irgendwo so ein geschmeidiger,
flieBender Ubergang. Man wusste immer, was auf einen zukommt™.

Und ein weiterer Klient macht auf die Fortsetzung der Behandlung in der
Fachambulanz bezogen deutlich:

,,@Qut, es war natiirlich nichts Unbekanntes (...) und ich bin ja auch
vorher, also da war ich noch in A. [stationédre Einrichtung], zu Besuch
hier gewesen und das war eigentlich, hat einem das sehr erleichtert*.

Dabei vermittelt sich fiir die KlientInnen eine Nahtlosigkeit der Behandlung,
die bei der Riickkehr in den Alltag nach Beendigung des stationidren Moduls
unterstiitzend wirkt. Eine ambulante Therapeutin beschreibt diese Funktion
wie folgt:

,»Also die BEGs finde ich durchweg gut, weil ich finde, dass die Leute
am Ende ja sowieso wieder in ihren Alltag zuriick gehen und dann soll
es gleich, wenn es irgendwie geht, iiber Nacht dann zu Hause klappen.
Und das ist ja nur ein AnstoB, um sich wieder mit dem Alltaglichen
hier zu beschéftigen*.

Von zwei Klienten und einer ambulanten Therapeutin wird beziiglich der
Teilnahme an der BEG jedoch auf die logistische Problematik der weiten
Entfernungen im Verbund hingewiesen, die eine Riickkehr der KlientInnen in
die Klinik am selben Tag erschweren konnen.
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Die Bewertung der Zusammenarbeit und Kooperation im Rahmen der
Modularen Kombinationsbehandlung

Grundsitzlich wird seitens der therapeutischen InterviewpartnerInnen die Zu-
sammenarbeit und Kooperation im Rahmen von Verbundarbeit und Kombi-
Behandlung als Zugewinn angesehen. Der , kollegiale Austausch* wird als
sehr sinnvoll erachtet:

,.Ja, da entwickelt sich halt dann auch was. Also, dass (.) so auf kolle-
gialer Ebene dann so ein Austausch leichter ist. Man kriegt voneinan-
der etwas mit und man bekommt auch Anregungen von den Kollegen
dann auch®. (Ambulanter Therapeut)

Eine stationdre/ganztigig ambulante Therapeutin betont den Informations-
austausch als ,,sehr zum Vorteil der Behandlung* und verdeutlicht weiter:

,»Und so wie meine bisherigen Erfahrungen waren, haben schon die
ambulanten Beratungsstellen ein bisschen ihr Ding gemacht und die
Kliniken ein bisschen ihr Ding gemacht und da ging zwischendurch
viel verloren®.

Dabei hebt sie hervor, dass die Kooperation in der Praxis erst etabliert wer-
den musste und als Prozess zu verstehen ist:

,Es war, so wie ich das beobachtet habe, auch auf beiden Seiten,
sowohl auf unserer als auch auf der ambulanten Seite, immer noch so
dieses Gefiihl vorhanden: Na, wir machen hier unser Ding und wir
sind vollig autonom in allem, was wir tun und was wir regeln und was
wir planen. Und dieser Prozess des Durchsickerns der Erkenntnis: Oh
nein, ich muss ja auch immer die andere Seite, die Sationadre oder die
Ambulante, informieren und anrufen. Das dauerte einige Zeit™.

Von drei Therapeutinnen wird die Flexibilitét der Fachklinik positiv hervor-
gehoben. Eine ambulante Therapeutin betont die Mdglichkeit der Krisenin-
tervention:

,Ich finde, die Klinik ist auch flexibler geworden mit diesen MoKo-

Leuten. Wenn ich da anrufe und sag: Geht das drei vier Wochen?
Dann ist das ganz einfach moglich. Also das finde ich gut.

Als einschrankend werden Schwierigkeiten, die aus verschiedenen fallbezo-
genen Einschatzungen resultieren, angesehen. Ein ambulanter Therapeut be-
tont:

,Zum Beispiel, es gibt ja Therapeuten oder Arzte, die sehr schnell
viele Diagnosen formulieren, wo man dann selber erst mal vorsich-
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tiger ist. Da gibt es dann schon die Vorgabe dieser Diagnosen und da
konnte es schon Reibungspunkte geben®.

Zudem bemerkt er hinsichtlich der Kooperation mit der Fachklinik kritisch:

,Bezliglich der Zusammenarbeit mit der Klinik habe ich persénlich
das Gefiihl, mir werden die Organisationsstrukturen einer fremden
Institution aufgepropft™.

Die Kooperation mit der Sachbearbeitung der Deutschen Rentenversiche-
rung Braunschweig-Hannover wird als ,,iiberwiegend gut* bewertet, wobei
auf ,kleine Hakeleien, ,,Anlaufschwierigkeiten* und Fehlinformationen hin-
gewiesen wird:

,Ich hab festgestellt, dass die am Anfang zum Teil einfach auch nicht
so recht wussten, was das [die MoKo] jetzt sein soll. (...) Oder dass
dann stidndig Fragen nach Zwischenberichten kamen. Aber es lie} sich
alles 16sen, wenn ich da angerufen habe“. (Ambulante Therapeutin)

Die Behandlungszufriedenheit der Klientlnnen

Die iiberwiegend positive Bewertung des Konzeptes der Modularen Kombi-
nationsbehandlung seitens der Therapeutlnnen spiegelt sich auch in den Aus-
sagen der KlientInnen zur Behandlungszufriedenheit. Es finden sich tiberwie-
gend positive Einschiatzungen zur Gesamtbehandlung.

Ein Klient bewertet die Gesamtbehandlung wie folgt:

,Das fand ich halt gut, als Idee so. Also ich glaube, dass das langsame
Heranfiihren, dieses schrittweise an das Alltagsleben, halt besser ist
als nach sechzehn Wochen direkt wieder rein zu springen®.

Dabei verwenden drei Klienten den Begriff der Késeglocke, um die Funktion
des stationdren Settings von der des ambulanten abzugrenzen:

»Ja bei den Langzeitsachen, da gibt es ja diesen schonen Begriff
Kéaseglocke. Und das habe ich auch so empfunden, alles super, alles
toll. Aber nach sechzehn Wochen (..) auf einmal ohne irgendwas
wieder dastehen®.

Und ein anderer Klient verdeutlicht:

,Aber es war doch diese Krankenhauskiseglocke da. Und deswegen
finde ich das ja auch gut, dass ich jetzt nach zwolf Wochen Fachklinik
in diese Ambulante. Dass man nicht gleich so auf der Stra3e steht und
dass man da weiter betreut wird*.
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Und an anderer Stelle konkretisiert er seine Schwellenangst, die durch die
Perspektive auf die ambulante Weiterbehandlung im Rahmen der Modularen
Kombinationsbehandlung gemildert wurde:

,,und denn, dass nicht auf einmal Schluss ist, sondern es weitergeht.
Dass man nicht alleine da steht. Da hatte ich ja auch die meiste Angst
vor, als ich aus den zwolf Wochen in A. [stationdre Einrichtung] wie-
derkam: Was passiert jetzt, ne? Weil ich halt schon einen Riickfall
hatte.*

Dabei verdeutlichen einige Klienten das Grundprinzip der Modularen Kom-
binationsbehandlung mit Blick auf die Konstanz der therapeutischen Erfolge.
Ein Klient bspw. fasst zusammen:

,»Also dass ja nicht mit dem Stationdren Feierabend ist, dass es da
weitergeht. Ich meine dort (.) in der Stationdren ist das natiirlich alles
vertieft worden. Das war das erste Mal, wo ich dann richtig mit all
diesen ganzen, was weil} ich, was ist Qucht (.) und Suchtkrankheit, wo
da richtig einzeln alles auseinander gepfliickt wurde (...) und in der
Ambulanten: dass ja da nicht irgendwo irgendwie was verloren geht,
sondern dass es weiter geht. Dass man immer auf dem gewissen (.)
Stand ist und dass da nichts irgendwie vergessen wird®.

Die befragten KlientInnen betonen dabei besondere charakteristische Aspekte
fur das (teil-)stationare und das ambulante Modul. Dabei beschreibt ein
Klient, der Erfahrungen mit der Tagesklinik gesammelt hat, diese als ,,irgend-
wo ein kleines Abbild von der stationiren Sache®.

Eine zentrale Funktion des (teil-)stationaren Settings wird im Abstand vom
sozialen Umfeld gesehen. Dadurch vermitteln sich ,,Sicherheit®, ,,Ruhe® so-
wie eine erste emotionale Stabilisierung:

,»Es war ja so: ich hatte ja eh alles verloren. Und da schien mir die
Stationire mit dem Abstand von zu Hause (..) schien mit das eigent-
lich am geeignetsten. Weit weg von allen und dann sich nur darauf
konzentrieren®. (Klient)

,,lm stationdren Bereich kann ich ganz, ganz viel fiir mich mitnehmen,
kann zur Ruhe kommen*®. (Klient)

Ein anderer Klient erldutert:

,Einfach weil ich weg war. Raus aus meinem Umfeld. Und so auch
dieses stationdre Woanderssein — einen geregelten Ablauf haben und

113
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Und eine Klientin beschreibt die Stabilisierung ihres emotionalen Zustandes
durch die stationire Behandlung wie folgt:

,,Und mein Selbstbewusstsein und so was. Das haben sie mir alles
gestarkt. Weil ich war ganz unten (.) und habe immer gesagt: Oh, ich
bin hasslich, ich bin dick und mich mag keiner. Ich habe alles verkehrt
gemacht und falsch gemacht. Und das haben Sie mir alles genommen.*

Dabei verdeutlichen die KlientInnen eine hohe Zufriedenheit mit dem medi-
zinischen und therapeutischen Behandlungsangebot. Ein Klient beschreibt:

,,und das war das Richtigste, was ich iiberhaupt machen konnte, dass
ich (.) einen stationdren Aufenthalt dort begonnen habe. Mit dem
ganzen Tagesablauf von frith bis abends. Mit all den Anwendungen,
die die Klinik dort eben bietet. (...). Egal was das fiir Anwendungen
waren, ob das jetzt imagindres Training war, ob das jetzt in der Frei-
zeit Bogenschiefen war (...). Ich muss sagen, das war eine ganz tolle
Zeit dort™.

Haufig wird das kunsttherapeutische Angebot hervorgehoben Dabei erscheint
den KlientInnen dieses Angebot besonders dann als ,,positive Uberraschung*,
wenn vorher keine bzw. wenig Erfahrungen im kiinstlerischen Ausdruck be-
standen:

,,Es waren ja auch die ganzen anderen Sachen. So zum Beispiel Kunst.
Da hatte ich vorher eigentlich tiberhaupt keine Beziehung zu (.). Ich
war der Meinung, da tiberhaupt kein Talent fiir zu haben. Und wir
hatten da eine Kunsttherapeutin (.) und die hat uns da rangefiihrt und
(.) dass ich dann so Sachen gemacht habe, die ich mir vorher nie
zugetraut hétte. Ich habe da Federzeichnungen gemacht und das hat
mir wahnsinnig Spall gemacht. Zum Teil auch ganz gut gelungen®.

Ein anderer Klient beschreibt:

,,Und da haben sie mich in die Kunsttherapie gesteckt und da war so
ein Kiinstler da (.), der hat da mal Vertretung gemacht. Ich hatte
immer Angst dann einen Strich zu zeichnen oder (.) immer das Bestre-
ben nach Perfekt Sein. Und der hat mir dann beigebracht, der hat da
einfach zu mir gesagt: Lass es fliefen Junge. Und irgendwann ging
das von ganz alleine. War schon schon®.

Das ambulante Modul wird dhnlich positiv bewertet, wie das stationire.
Dabei werden andere Charakteristika hervorgehoben. Zentrale Bedeutung ge-
winnt hier der Aspekt der weiteren Stabilisierung.
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Ein Klient beschreibt:

,,Es ist immer gut, wenn ich noch irgendwelche Ansprechpartner habe.
Das ist ja jetzt im Moment echt gut. (...) Und da ist es immer gut,
wenn ich da feste Punkte habe, feste GroBen, wie die Gruppe dann
halt. (...) Also hier fithle ich mich gut aufgehoben, mit den Einzel-
gesprachen und den Gruppengesprachen®.

Uberdies wird erkannt, dass die weitere therapeutische Auseinandersetzung
im Rahmen der ambulanten Weiterbehandlung notwendig und sinnvoll sei:

,,Es ist ja jetzt zumindest fiir mich so, dass ich auch durch diese zwei
Tage hier in der Woche natiirlich immer wieder daran erinnert werde,
warum ich iiberhaupt (.) sozusagen hier bin. Und worauf ich zu achten
habe“.

Und ein anderer Klient macht auf die therapeutischen Inhalte in der Behand-
lung in der Fachambulanz bezogen deutlich:

,,Da sind viele so Sachen, interessante Sachen auch da noch bei. Weil
ich eigentlich gedacht habe, ich wiisste da schon alles schon von. Aber
es treten immer wieder Sachen auf, wo man gar nicht mit rechnet, was
auch jetzt noch fiir einen interessant ist.

Der ambulanten Gruppe wird eine alltagsstrukturierende sowie soziale Funk-
tion zugeschrieben:

»Ja und dass man gerne dorthin geht, dass einem das gut tut, richtig
gut tut. Und dass das eigentlich in meinem Lebensalltag richtig mit
eingerdumt ist. Ja und man merkt auch in der ganzen Zeit, dass meine
Alltagsstruktur eine ganz andere ist™.

Eine Klientin betont die zentrale stabilisierende Bedeutung der ambulanten
Weiterbehandlung und beschreibt Angste vor dem Therapieende. Die Mog-
lichkeit, nach Therapieende in ihrer Selbsthilfegruppe stabilisierende Beglei-
tung zu finden, negiert sie:

,,Ich meine, ich habe zwar die andere Selbsthilfegruppe, aber das sind
halt welche, die das nicht gelernt haben. (...) Und hier ist das aber
etwas anderes. (...) Jeder, der hier geht, hat Angst.

Sie wiinscht sich eine Anbindung an ihre Fachambulanz auch {iber die Reha-
bilitationsmaBnahme hinaus.

Die InterviewpartnerInnen betonen die Beziehung zu ihren Bezugstherapeu-
tlnnen als elementar und verdeutlichen insgesamt eine hohe Zufriedenheit
mit ihren Therapeutlnnen.
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Ein Klient erldutert die zentrale Bedeutung seiner stationdren Bezugsthe-
rapeutin wie folgt:

,»,Wie gesagt, ich war erst sehr skeptisch, muss aber im Nachhinein
sagen, dass diese direkte Therapie dort mir unheimlich geholfen hat.
Dass ich eine Therapeutin gehabt habe, die also unheimlich gut auf
mich eingegangen ist und die hat auch unheimlich viele Probleme
16sen konnen. Muss ich Thnen ganz ehrlich sagen, das war eigentlich
das, was ich mir auch immer gewiinscht hatte*.

Und ein anderer Klient stellt fest:

,»lch habe sehr, sehr gute Therapeuten gehabt. Fiir die Einzelgespra-
che. (...) Sehr, sehr gute Leute, sehr engagiert™.

Welche zentrale Bedeutung die vertrauensvolle Beziehung zum Bezugsthera-
peuten/zur Bezugtherapeutin fiir den Behandlungsverlauf einnehmen kann,
macht ein Klient deutlich, wenn er beschreibt:

,»Was das Schlimmste dabei war: meine Therapeutin war zu der Zeit
krank und (...) ich hatte dann mit einer anderen Therapeutin zu tun,
mit der ich liberhaupt nicht klar kam. Nee. Es gibt Therapeuten, die
gehen auf einen ein, aber menschlich auf einen ein. Und es gibt
Therapeuten oder Therapeutinnen, die bohren in ihren Wunden rum,
derart aufdringlich und ich finde das geht nicht. (...) Und dann kam es
zu diesem Ubergabegesprich (.) und da hatte ich gesagt: also ich will
Schluss machen damit. Ich wollte diese ambulante Therapie nicht
mehr machen. (...) aber aufgrund der Therapeutin von hier, habe ich
dann gesagt: ich mache weiter*.

Ein weiterer Klient hebt den Therapeutlnnenwechsel im Rahmen der Kombi-
Behandlung hervor und erléutert:

,,Vielleicht ist auch noch ganz angenehm gewesen (.) der Wechsel der
Therapeuten. Es wird halt nie langweilig®.

Zusammenfassung

Betrachten wir zusammenfassend die Ergebnisse der Qualitativen Inhaltsana-
lyse, so werden folgende Aspekte besonders deutlich:

Zum einen finden wir eine iiberwiegend positive Bewertung des Konzeptes
der Modularen Kombinationsbehandlung. Dabei werden die Flexibilitét und
Méoglichkeit der individualisierten Behandlung besonders hervorgehoben.
Die Akzeptanz der Idee der Kombi-Behandlung spiegelt sich auch in der Be-
handlungszufriedenheit der Klientinnen wieder. KlientInnenseitig werden
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sehr positive Erfahrungen mit den therapeutischen Angeboten sowohl im am-
bulanten als auch stationdren Modul sowie mit den personlichen Beziehun-
gen zu den jeweiligen Bezugstherapeutlnnen kommuniziert und dabei auch
die Charakteristika der Kombinationsbehandlung als wertvoll reflektiert.
TherapeutInnenseitig wird der Aspekt der Zusammenarbeit und Kooperation
iiberwiegend als Zugewinn verstanden und als forderlich fiir den Behand-
lungsprozess des Klienten/der Klientin bewertet. Auch die Sondermodule,
besonders das Ubergabegesprich sowie die Belastungserprobungsgruppe,
werden groftenteils als inhaltlich sinnvoll eingeschétzt. Dabei werden als
Effekte der Sondermodule und Kooperation eine Reduktion der Schwellen-
angst und dementsprechend positive Auswirkungen auf die Haltequote kom-
muniziert. Einschrankend wird im Kontext der Sondermodule sowie hinsicht-
lich der Verbundarbeit auf den erhdhten Kooperationsaufwand hingewiesen,
der jedoch als vorwiegend gerechtfertig angesehen wird.

4.3 Ergebnisse der Case-ManagerInnen-Befragung

Gemil dem Rahmenkonzept zur Modularen Kombinationsbehandlung im re-
gionalen Therapieverbund kommt dem Case-Management die Aufgabe der
Ablaufverwaltung zu. Der/die Case-Managerln ist AnsprechpartnerIn, besitzt
Uberblick iiber den Stand der Therapie, das Verwaltungsverfahren und die
Dokumentationstétigkeiten und gibt bei Bedarf Riickmeldung an alle am
Behandlungsprozess Beteiligte — Therapeutlnnen und Leistungstrager.

Mit dem Baustein Case-Management bezieht eine Rahmenkonzeption zur
Durchfithrung der medizinischen Rehabilitation erstmalig auch die Verwal-
tungstitigkeiten mit ein und ermoglicht die Vergiitung der in diesem Kontext
zu leistenden Arbeiten. Anfallender administrativer Arbeitsaufwand sowie
notwendiger Informationsaustausch und -bedarf zur Durchfiihrung der Ver-
bundarbeit bzw. kombinierten Rehabilitationsmainahmen sollen im Rahmen
der Modularen Kombinationsbehandlung direkt mit dem/der Case-Managerln
verbunden sein bzw. iiber ihn erfolgen. Alle reharelevanten Aspekte — Thera-
pieplanungen, Abbriiche, Verlangerungen, Durchfiihrungen indikativer An-
gebote oder Sondermodule — miissen dem/der Case-ManagerIn zur Kenntnis
gelangen, um im ndchsten Schritt die Funktion als Ansprechpartnern und
Riickmelderln effektiv ausiiben zu kdnnen.

Die dargestellten Zielsetzungen des Case-Managements bzw. die Anforde-
rungen an den/die Case-ManagerIn verweisen auf die Notwendigkeit von
grundsétzlichen Vereinbarungen zwischen den Behandlungspartnerlnnen im
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Verbund zur Durchfiihrung des Case-Managements. Der Implementierungs-
prozess des Case-Managements im Verbund der Lukas-Werk Suchthilfe und
ihrer externen Kooperationspartner sowie entsprechende Abmachungen wur-
den bereits ausfiihrlich beschrieben (vgl. dazu Kapitel 2.2 und 3.2). Die hier
im Mittelpunkt stehende Case-Management-Befragung fullt auf diesen Rege-
lungen und liefert vor diesem Hintergrund erste Erkenntnisse iiber die Imple-
mentierung und Ausgestaltung dieser neu geschaffenen Funktionsstelle in der
medizinischen Rehabiliation von Abhingigen.

4.3.1  Ziele der Befragung

Die Aufgabenwahrnehmung im Rahmen des Case-Managements erscheint
auf den ersten Blick als ,,logische Konsequenz*“ der iiblicherweise anfallen-
den Verwaltungsarbeit in Einrichtungen, die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation anbieten. Im Kern zielt das Case-Management in der Modu-
laren Kombinationsbehandlung darauf, allen Behandlungsverantwortlichen
und -beteiligten — BehandlerInnen wie Leistungstrager — ,,jederzeit iiber den
Stand der Therapie, weitere Planung, veranschlagte Therapieeinheiten usw.
Auskunft geben (zu konnen und)“ Der/die Case-Managerln soll ,,jederzeit
iiber den Stand der Therapie, weitere Planung, veranschlagte Therapieeinhei-
ten usw. Auskunft geben (kdnnen) und auf die Dokumentation, Planung, Be-
richte (achten).” (vgl. Rahmenkonzept der LVA Hannover, Juli 2005).

Eine solche Funktion, die bisher noch in keiner Untersuchung zu Kombi-Be-
handlungen evaluiert wurde, wird mit der hier vorliegenden Case-ManagerIn-
nen-Befragung nachgegangen: Die Befragung erfolgte mit dem Zidl,

— den Stand der Umsetzung zu beschreiben,

— den Aufwand und Nutzung dieses Bausteins zu erfassen

— die Erfahrungen, Probleme und Schwierigkeiten der Case-ManagerIlnnen
im Kontext der Aufgabenwahrnehmung abzubilden und

— ihre Einschitzungen und Bewertungen zu diesem Tatigkeitsfeld

fiir den Gesamtprozess der Modularen Kombinationsbehandlung zu errei-
chen. Die Befragung zielte somit darauf, die Konzeption des Case-Manage-
ments empirisch zu tiberpriifen und praktische Erkenntnisse und Erfahrungen
zu erheben. Im Verstindnis der Prozessevaluation sollen die in der Befragung
geduBerten Probleme, Schwierigkeiten und Kritikpunkte, aber auch die posi-
tiven Aspekte konstruktiv aufgegriffen werden und im Rahmen des Qualitéts-
entwicklungsprozesses fiir die weitere Verbundarbeit genutzt werden.
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4.3.2  Methodisches Vorgehen

Beim dritten Case-Management-Treffen am 11.10.2006, wurde die Case-Ma-
nagement-Befragung durch die Projektgruppe initiiert. Die Case-ManagerIn-
nen wurden liber die Ziele und Modalititen der Erhebung informiert. Schlie(3-
lich wurde der Fragebogen, verbunden mit der Bitte, ihn bis zum 20.10.2006
anonym an die Projektgruppe der Uni Oldenburg zuriickzusenden, ausge-
geben.

Der Fragebogen besitzt liberwiegend geschlossene Fragestellungen, die als
mehrstufige multiple-choice-Items konzipiert sind, in einigen Fillen sind die
Fragen offen formuliert. Die geschlossenen Fragen wurden quantitativ im
Rahmen statistischer Haufigkeitsanalysen ausgewertet. Fiir die Auswertung
der offenen Fragen der Erhebung wurde ein qualitatives Verfahren gewahlt:
Nach der Sichtung des Materials wurden die einzelnen Aussagen zu jeder der
offenen Fragen inhaltlich zusammengefasst und strukturiert. Auf diese Weise
wurden die zentralen Angaben reduziert und schlielich die aus Sicht der
Praxis bedeutungsvollen Aspekte zur Realisierung der Case-Managements
herausgestellt. Die Untersuchung und ihre Ergebnisse werden im Folgenden
dargestellt.

4.3.3  Darstellung der Ergebnisse

In die Auswertung einbezogen werden konnten 10 Fragebdgen aus 9 Einrich-
tungen3>, die bis zum Zeitpunkt der Auswertung im November 2006 an die
Projektgruppe zurilickgesandt wurden. Da sich alle Verbundeinrichtungen
durch ihren/ihre Case-Managerln an der Befragung beteiligt haben, wurde
eine Ricklaufquote von 100% erreicht.

Die in der Befragung angesprochenen Inhalte beriihren folgende Themenkom-
plexe:

— Modulare Kombinationsbehandlung — Konzept, Ziele und Kenntnisstand

— Modulare Kombinationsbehandlung — Stand der Umsetzung, einrich-
tungsinterne Organisation

— Case-Managment — Konzept, Funktion und Prozesse

Die Ergebnisdarstellung erfolgt unter Zuordnung auf diese Themenkomplexe.

35 Aus einer Einrichtung wurden zwei Fragebogen an die Projektgruppe zuriickgesandt. Es ist
anzunehmen, dass das Case-Management in einer Einrichtung von zwei Personen ausgeiibt
wird und insofern beide Beteiligten den Fragebogen ausgefiillt haben.
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Modulare Kombinationsbehandlung — Konzept, Ziele und Kenntnisstand

Um den Kenntnisstand zur Modularen Kombinationsbehandlung und iiber die
Zielsetzungen dieses neuen Leistungsangebotes abbilden zu konnen, wurde
die Case-ManagerInnen gefragt, ob sie, sofern Bedarf bestiinde, die Modulare
Kombinationsbehandlung als Rehabilitationsangebot vorschlagen wiirden.

Mal angenommen, jemand aus Ihrem Bekanntenkreis hétte ein
Alkoholproblem und wirde sich in rehabilitative Behandlung
begeben wollen, wiirden Sie ihm dann zu einer Modularen
Kombinationsbehandlung raten?

@ nein, ich wirde grundsétzlich keine Therapie empfehlen
m nein, ich wirde eine stationare Langzeittherapie mit amb. Nachsorge empfehlen

Oja, ich wirde zu einer MOKO raten

n=9

Abb. 148 Empfehlung MoKo — Case-ManagerInnen

In der halboffen formulierten Frage konnten die Befragten ihre Antworten
erlautern:

Zur Modularen Kombinationsbehandlung wiirde geraten,

— weil die ambulanten und stationéren Moglichkeiten hier besser auf den
Einzelnen abgestimmt werden konnen und somit ein optimales Hilfean-
gebot vorgehalten werden kann;

— weil ein intensiver Austausch zwischen den stationdren und ambulanten
Einrichtungen iiber die KlientInnen in der Behandlung erfolgt;

— weil die Art der Therapie fiir Erfolg versprechend gehalten wird.

Die Modulare Kombinationsbehandlung wiirde nicht empfohlen,

— weil eine Behandlung individuell sei und von der Indikation abhinge;
— weil ein Informationsgespréch in der Beratungsstelle am Anfang steht;
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— weil die langere Zeit in stationdrer Langzeittherapie und in einem ge-
schiitzten Raum sinnvoller ist, um sich mit der Alkoholproblematik aus-
einanderzusetzen.

Um aktuelle Hindernisse oder Klippen abbilden zu kdnnen, wurden die Case-
ManagerInnen gefragt, ob es im Rahmen von MoKo Aspekte gibt, die sie fiir
problematisch halten.

Sind im Rahmen von MOKO Vereinbarungen/Veranderungen
entstanden (z.B. BEG, QZ/Intravision oder Case-Management),
die Sie fur problematisch halten?

@Enein @ja

n=10
Abb. 149 Bewertung Verinderungen

Die halb-offen verfasste Frage bejahen 3 Case-Managerlnnen. Sie geben
dazu folgende Erlduterungen:

— die Mitgliedschaft in verschiedenen Verbiinden fiihrt immer wieder zu
Irritationen;

— die Durchfithrung der QZ/Intravision ist zeitaufwendig;

— die zusétzlichen Eingaben fiir Abrechnungen und die Meldung an die
Uni, die Fachklinik und die Rentenversicherung fithren zu einem Zeit-
und Kontrollproblem.
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Konkret gefragt nach den Griinden fiir Schwierigkeiten im Rahmen der Mo-
dularen Kombinationsbehandlung machen die Case-Managerlnnen u. a.
folgende Angaben:

— die Arbeitsabldufe sind noch unklar oder nicht eingespielt und gewdh-
nungsbediirftig

— die Modulare Kombinationsbehandlung erfordert einen hohen Arbeits-
aufwand

— es gibt immer wieder Verdanderungen in den Abldufen der Modularen
Kombinationsbehandlung

—  Therapeutlnnen tun sich schwer, die MoKo in ihr Behandlungsangebot
aufzunehmen

— der Aufwand fiir den Austausch zwischen dem therapeutischen Personal
und den stationdren und ambulanten Behandlungsstitten (zeit-) aufwen-
dig ist

— es gibt immer wieder Klienten, fiir die die "normale" MoKo nicht passt

Um diese Einschétzungen weiter qualifizieren zu kdnnen, wurde gefragt, ob
in der Planung und Umsetzung des Konzepts bislang etwas zu wenig beriick-
sichtigt wurde. 7 Case-Managerlnnen verneinen diese Frage, 3 formulieren in
einer offenen Antwortkategorie Aspekte, die aus ihrer Sicht noch zu beden-
ken sind:

— das "Uberstiilpen" des Case-Managements auf die Verwaltungskrifte
ohne vorherige Kldrung; es hitte bei gleich gebliebener Arbeitszeit, ge-
priift werden miissen, ob die zusitzlichen Arbeiten liberhaupt geleistet
werden kdnnen

— die Wiinsche und Erwartungen der Klienten

— es gibt mehr Alkoholkranke, fiir die das MoKo-Konzept nicht in Frage
kommt, da sie zu abgebaut sind

Modulare Kombinationsbehandlung — Sand der Umsetzung, einrichtungs-
interne Organisation

Um Einblick in den Stand der Umsetzung und der einrichtungsinternen Orga-
nisation der Zusammenarbeit im Rahmen von Moko zu erhalten, wurden die
Case-ManagerInnnen befragt, wie sie die MoKo-bezogene Zusammenarbeit
im Alltag bewerten.
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Wie gut funktioniert in lnrem Arbeitsalltag die MOKO-bezogene
Zusammenarbeit mit den jeweils zustéandigen Therapeutinnen bzw.
Beraterinnen?

@ gut O weniger gut

n=9

Abb. 150 Bewertung Zusammenarbeit im Arbeitsalltag
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Weiter wurde gefragt, in welcher Art und Weise die Zusammenarbeit im
Rahmen der Modularen Kombinationsbehandlung erfolgt.

Wie erfolgt diese Zusammenarbeit im Alltag?

10

A 00 o

w

‘I ... im direkten Gesprach m ... regelmaBig in Team-Sitzungen O ... per eMail O ... per Telefon

n=10

Abb. 151 Realisierung der Zusammenarbeit
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Die Case-Managerlnnen wurden weiter gefragt, ob und, wenn ja, wo es
Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit gibt.

Wenn es Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit gibt: Wo hakt
es?

D es gibt keine Schwierigkeiten @ es gibt manchmal Probleme

n=10

Abb. 152 Probleme in der Zusammenarbeit — Case-Managerlnnen

In der halb-offenen Frage danach, wo es Schwierigkeiten in der Zusammen-
arbeit gibt, wurden uns folgende Antworten gegeben:

mangelnde Kommunikation durch Zeitmangel
versetzte Arbeitszeiten (Teilzeit)

rdumliche Entfernung

nicht allen MitarbeiterInnen sind die Abléufe klar
Weitergabe der Information dauert lange

Eindruck, dass Therapeuten Kompetenzverschiebungen nicht akzeptieren

Um die Einschatzungen zur Zusammenarbeit und zum Arbeitsalltag evaluie-
ren zu konnen, wurden die Case-Managerlnnen diesbeziiglich auch zu ihrer
Zufriedenheit gefragt. Die Frage, wie zufrieden sie mit der Einbindung in den
Ablauf der MoKo sind, wurde wie folgt beantwortet:
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Wie zufrieden sind Sie mit der Einbindung in den Ablauf der
MOKQO?

n=10

ADbb. 153 Zufriedenheit mit der Einbindung
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Die Antworten, wie zufrieden sie mit der Verbindlichkeit der Absprachen in
MoKo sind, verteilen sich wie folgt:

Wie zufrieden sind Sie mit der Verbindlichkeit der Absprachen
in MOKO?

m kaum O ziemlich

Abb. 154 Zufriedenheit mit der Verbindlichkeit der Absprachen

n=10

236



Befragt nach der Zufriedenheit mit den zur Verfiigung gestellten schriftlichen
Informationen antworten die Case-ManagerInnen wie folgt:

Wie zufrieden sind Sie mit den zur Verfligung gestellten
schriftlichen Informationen (Verfahrensanweisungen,
Protokolle etc.)?

@ gar nicht @ kaum O ziemlich

n=10
Abb. 155 Zufriedenheit mit den Informationen

Case-Management — Konzept, Funktion und Prozesse

Um das Arbeitsfeld Case-Management erfassen zu kénnen, wurde gefragt, ob
sich einrichtungsinterne Prozesse und Abldufe verdndert haben, die die ei-
gene Arbeit betreffen. 7 Case-ManagerInnen verneinen die Frage, drei der
Befragten geben an, dass sich Verfahrensablidufe geandert haben. Sie konkre-
tisierten ihre Antworten in einer offenen Antwortkategorie: Aufgrund der
Aufgabe des Case-Managements

— wird an den Teamsitzungen der Einrichtung teilgenommen und

— wurde fiir die Teamsitzung ein entsprechender Tagesordnungspunkt CM
eingerichtet.

In einem Fall wird zwar von der Teilnahme an den Teamsitzungen berichtet,
jedoch gehort diese zum Standard und stellt keine Neuerung im Zusammen-
hang mit dem Case-Management dar.
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Mit Blick auf mogliche Verdnderungen der eigenen Arbeit wurden die Case-
Managerlnnen gefragt, inwieweit die neue Aufgabe dazu gefiihrt hat, dass der
eigene Arbeitsbereich inhaltlich aufgewertet wurde.

Die neue Aufgabe des Case-Managements hat dazu gefuhrt,
dass mein Arbeitbereich inhaltlich aufgewertet wurde.

m trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft Gberhaupt nicht zu

n=10
Abb. 156 Aufwertung Arbeitsbereich
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Um zu eruieren, ob sich mit der Aufgabe des Case-Managements eine Aus-
weitung des Tatigkeitsfeldes verbindet, wurde gefragt, ob die Case-Mana-
gerlnnen Aufgaben wahrnehmen miissen, die iiber die herkommliche Ver-
waltungstitigkeit hinausgehen.

Die neue Aufgabe des Case-Managements hat dazu gefuihrt,
dass ich Aufgaben wahrnehmen muss, die tiber meine
eigentliche Verwaltungstatigkeit hinausgehen.

@ trifft voll und ganz zu m trifft eher zu O trifft eher nicht zu

n=10
Abb. 157 Aufgaben im Kontext des Case-Managements

Befragt nach moglichen Kompetenzverschiebungen aufgrund der neuen
Funktionsstelle zeichnen die Befragten in der Tendenz ein einheitliches Bild
und geben an, dass sich Kompetenzen eher nicht (n=6) bzw. {iberhaupt nicht
(n=4) verschoben haben.

Um Anbhaltspunkte dariiber zu gewinnen, in welchem Umfang die neue Auf-
gabe Ressourcen bindet, wurden die Case-ManagerInnen zu einem Vergleich
ihrer Tétigkeiten bei ,,herkdmmlichen Reha-Verfahren” und bei MoKo aufge-
fordert:

239



Die Einschitzung der zusétzichen Arbeitsbelastung durch die Aufgaben in
MoKo beantworten die CM wie folgt:

Wie sehr fithlen Sie sich im Vergleich zu den herkdmmlichen Reha-

MaRnahmen durch die Aufgaben fir MOKO-Klientinnen zuséatzlich

belastet (gemeint ist die generelle Arbeitsbelastung fur alle MOKO-
Klientinnen zusammengenommen)?

® kaum O ziemlich

n=10
Abb. 158 Arbeitsbelastung durch MoKo
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Um einschitzen zu kénnen, inwiefern der einzelne MoKo-Klient Ressourcen
bindet, wurden die Case-Managerlnnen gebeten, die zeitliche Arbeitsbe-
lastung im Vergleich zum herkdmmlichen Rehabilitanden einzuschétzen.

Wie schétzen Sie fur sich im Vergleich zu den herkdmmlichen
Reha-MalRnahmen die zeitliche Arbeitsbelastung (bezogen auf
den einzelnen MOKO-Klienten) ein?

m deutlich mehr Aufwand O etwa genauso viel Aufwand

n=10
Abb. 159 Zeitliche Arbeitsbelastung im Vergleich
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Befragt nach der Haufigkeit, in der sie als Ablaufverantwortlicher bzw. Riick-
melder beansprucht werden, geben die Case-Manager folgende Antworten:

Wie oft kam es vor, dass Sie (z.B. auf Anfrage der DRV
Braunschweig-Hannover oder anderer Personen) Auskunft
Uber den Stand der Therapie 0.4. gegeben haben?

@ haufig m gelegentlich O selten

n=8
Abb. 160 Haufigkeit der Auskunftserteilung
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Um einschétzen zu konnen, von wem die CM-Funktionsstelle am haufigsten
frequentiert wird, wurde gefragt, wer entsprechende Informationen beim
Case-Manager abfragt:

Falls Sie Auskinfte erteilt haben, wer hat bei hnen
Informationen eingeholt?

12

10

0

‘l ... die DRV Braunschweig-Hannover @ ... ambulante Kolleginnen O ... stationére Einrichtungen

n=10
Abb. 161 Auskunftserteilung an Institutionen
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Um die Akzeptanz des Case-Managements bewerten zu kdnnen, wurden die
Case-ManagerInnen zu ihrer Zufriedenheit mit dieser Aufgabe gefragt. Dazu
wurde zunédchst nach der Vorbereitung auf die neue Aufgabe durch die eige-
ne Einrichtung gefragt:

Wie zufrieden sind Sie mit der einrichtungsinternen
Vorbereitung auf die Arbeit als Case-Managerin?

@ gar nicht @ kaum O ziemlich

n=10
Abb. 162 Vorbereitung Case-Management einrichtungsintern
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SchlieBlich wurden nach der Anerkennung fiir die Arbeit als Case-Mana-
gerlnnen gefragt:

Wie zufrieden sind Sie mit der Anerkennung lhrer Leistungen
im Rahmen der MOKO?

@ gar nicht @ kaum O ziemlich

n=10
Abb. 163 Anerkennung der Leistungen

4.3.4  Zusammenfassung

Die Aufgabendefinition zum Case-Management im Rahmen der Modularen
Kombinationsbehandlung fiihrte fiir den Verbund ,,LWS plus Externe kon-
sequenterweise dazu, das Case-Management im ambulanten Setting und bei
den entsprechenden Verwaltungskraften anzusiedeln. Mit der Ubertragung
der Verantwortung fiir administrative Abldufe und Fristen wird von den Ca-
se-Managerlnnen nun in institutionalisierter Weise eine Aufgabe einge-
fordert, die mal mehr, mal weniger auch auBerhalb der Modularen Kombi-
Behandlung von Verwaltungskréften erledigt wird. Mit der Durchfithrung
von Kombi-Mallnahmen verbinden sich allerdings auch neue Arbeitsauftrige
und -inhalte: der Kontakt zu den am individuellen Behandlungsprozess betei-
ligten Einrichtungen und MitarbeiterInnen wird im Rahmen der MoKo inten-
siviert. Jede Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen den BehandlerIn-
nen bedarf der Einbeziehung des Case-Managements.

245



Die Ergebnisse der Case-Management-Befragung bilden ab, wie die Funk-
tionsstelle aktuell ausgestaltet ist und wie die Aufgabenwahrnehmung im
Rahmen des Case-Managements durch das eingesetzte Personal erfolgt.

Die Antworten verdeutlichen eine gute Sachkenntnis der Befragten beziiglich
bestehender Rehabilitationsangebote und der Modularen Kombinationsbe-
handlung im Besonderen. Einerseits werden die Intentionen einer gemeinsa-
men Behandlung genannt und von der Hélfte der Befragten (n=5) als Vor-
ziige im Vergleich zu anderen Angeboten gesehen, anderseits wird
richtigerweise darauf verwiesen, dass eine Therapie individuell und durch
den Berater abzustimmen ist und deshalb per se keine Empfehlung ausge-
sprochen werden kann.

Die Mehrzahl der Befragten (n=7) sicht im Kontext der Moko keine proble-
matischen Vereinbarungen oder Veranderungen. Die Antworten derjenigen,
die Schwierigkeiten sehen, sind differenziert zu betrachten: Die Mitglied-
schaft in Verbiinden fiihrt insbesondere auf der Verwaltungsseite zu viel-
féltigen und jeweils verbundeigenen Regelungen, deren Bewiltigung und Be-
arbeitung zwar nicht nur, aber vermutlich zu einem groen Teil den Verwal-
tungskréften obliegt und die Umsetzung des aktuell giiltigen Verfahrens er-
schwert.

Die alltdgliche Zusammenarbeit in MoKo wird mehrheitlich als gut einge-
schétzt. Mit der eigenen Einbindung in die Abldufe, der Verbindlichkeit von
Absprachen und den zur Verfiigung gestellten schriftlichen Informationen
sind die meisten ziemlich zufrieden. Schwierigkeiten sehen die Befragten
aufgrund mangelnder Kommunikation: Der als unzureichend eingeschitzte
Austausch ist u. a. dadurch bedingt, dass versetzte Arbeitszeiten und Teilzeit-
arbeitsverhéltnisse oder aber die rdumliche Situation hier den Informations-
fluss 1dhmen. Die Antworten betonen hier insbesondere die personlichen
Kontakte und Mdglichkeiten der Informationsweitergabe.

Dem Eindruck, dass Schwierigkeiten existieren, weil Therapeutlnnen Kom-
petenzver schiebungen nicht akzeptieren, wurde im Rahmen des Qualititsent-
wicklungsprozesses und insbesondere auch in einrichtungsinternen
Gespréchen besonderes Augenmerk gewidmet.

Die Implementierung des Bausteins ,, Case-Management® wird von den Be-
fragten mehrheitlich nicht mit Verédnderungen fiir den Verwaltungsablauf und
die Verfahren in der Einrichtung verbunden: Eine Aufwertung ihres Arbeits-
bereiches sehen die Case-Managerlnnen in der neuen Funktion iiberwiegend
eher nicht bzw. liberhaupt nicht. Gleichzeitig lasst sich aus den Angaben zur
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Zufriedenheit mit der einrichtungsinternen Vorbereitung auf die Arbeit
ableiten, dass die Befragten — jeweils mit einem Anteil von 40% — ziemlich
bzw. kaum zufrieden mit der einrichtungsinternen Vorbereitung auf das
Case-Management sind, zwei Case-Managerlnnen sind damit gar nicht zu-
frieden. Mit der Anerkennung ihrer Leistungen im Rahmen der MoKo sind
die Mehrzahl der Befragten ziemlich zufrieden.

Die Ergebnisse bringen weiter zum Ausdruck, dass sich die herkdmmliche
Verwaltungsarbeit nach Einschétzung der Case-ManagerIlnnen verindert: Bei
der Hilfte der Befragten trifft voll und ganz bzw. eher zu, dass sie Tatigkei-
ten wahrnehmen miissen, die iiber die eigentliche Verwaltungsarbeit hinaus-
gehen. Gleichzeitig machen die Angaben zur Frage nach der Arbeitsbelas
tung deutlich, dass mehr als Dreiviertel der Case-Managerlnnen die Aus-
iibung insgesamt als ,,ziemlich* belastend ansehen; im Vergleich zu herkdm-
mlichen Reha-Verfahren sehen die Case-ManagerInnen einen deutlich hthe-
ren Aufwand fiir den individuellen MoKo-Fall.

Befragt nach ihrer Einschidtzung der Haufigkeit, in der sie als Case-Mana-
gerlnnen Auskunft geben mussten, geben die meisten Befragten an, dass dies
eher selten der Fall ist, nur ein/e Case-ManagerIn benennt hier eine hdufige
Wahrnehmung der Titigkeit als Riickmelder und Ablaufverantwortliche/r.
Am héufigsten beansprucht wurden die Case-Managerlnnen laut eigener
Auskunft diesbeziiglich von der Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover, die stationdren Behandlungspartnerlnnen fragten an-
ndhernd so haufig Informationen beim Case-Management ab.

Die Ergebnisse der Befragung zeigen zusammenfassend, dass das Konzept
der Modularen Kombinationsbehandlung seitens der Befragten auf Akzep-
tanz stoft und der Baustein Case-Management bezogen auf die administrati-
ven Erfordernisse und Interessen seine Funktion erfiillt. Gleichzeitig spiegeln
die Ergebnisse wider, an welchen Stellen Schwierigkeiten gesehen oder — wie
im Fall der Arbeitsbelastung — in den eigenen Arbeitszusammenhéngen
erfahren werden.

4.4 Ergebnisse der Befragungen der Lenkungsgruppe

Die Befragungen der LG-TeilnehmerInnen wurde jeweils als online-gestiitzte
Erhebung durchgefiihrt, um einerseits den Bearbeitungsaufwand moglichst
effizient zu gestalten und andererseits den Teilnehmerlnnen gegeniiber eine
grofftmdgliche Wahrung der Anonymitét zu gewéhrleisten.
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Die Erhebungsbogen setzen sich aus offenen und geschlossenen Fragen zu-
sammen. Die geschlossenen Fragen — mit dem Ziel der Gewinnung einer
moglichst breiten Informationsbasis bei gleichzeitig moglichst minimalem
Bearbeitungsaufwand iiberwiegend als mehrstufige multiple-choice-Items
konzipiert — wurden quantitativ im Rahmen statistischer Haufigkeitsanalysen
ausgewertet.

Fiir die Auswertung der offenen Fragen der Erhebung wurde ein qualitatives
Verfahren gewihlt: Nach der Sichtung des Materials wurden die einzelnen
Aussagen zu jeder der offenen Fragen inhaltlich zusammengefasst und struk-
turiert. Auf diese Weise wurden die zentralen Angaben reduziert und schliel3-
lich die aus Sicht der Praxis bedeutungsvollen Aspekte zur Realisierung der
Verbundarbeit und der Kombi-Therapie herausgestellt. In einigen Féllen lag
der Wert der Antworten in den Aussagen selbst, die dann vollstindig, im
Original oder auch paraphrasiert, aufgefiihrt wurden.

4.4.1  Anfangsbefragung der Lenkungsgruppe

Mit dem Ziel der Messung der Effektivitdt und Qualitét der Lenkungsgrup-
penarbeit wurde Ende April/Anfang Mai 2006 eine erste Befragung der
Lenkungsgruppenteilnehmerlnnen durchgefiihrt.

Die Analyse der Befragungsergebnisse liefern eine Sammlung der Wiinsche
und Anregungen der Teilnehmerlnnen fiir die gemeinsame Verbund- und
Lenkungsgruppenarbeit. Im Verstidndnis der Prozessevaluation flossen die in
der Erhebung geduBlerten Kritikpunkte ebenso wie positiv hervorgehobene
Aspekte umgehend in die zukiinftige Arbeit ein.

Die im Fragebogen gedufBlerten Antworten dienten in einem zweiten Analyse-
schritt der Erstellung einer gemeinsamen Zielvereinbarung fiir den weiteren
Arbeitsprozess.

Bis zum Beginn der Auswertung der Befragungsergebnisse im Juni 2006 hat-
ten 12 von 15 mdglichen Lenkungsgruppenteilnehmerinnen die Onlinebefra-
gung durchgefiihrt. Die Riicklaufquote belduft sich somit auf 80%.

Die in der Befragung angesprochenen Inhalte beriihren folgende Themenkom-
plexe:

—  Verbundziele
—  Lenkungsgruppenarbeit

— Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis.
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Wiinsche, Erwartungen und Befiirchtungen der Befragten

Um die auf den Verbund bezogenen Wiinsche, Erwartungen und Befiirchtun-
gen der TeilnehmerInnen abbilden zu koénnen, wurden ihnen zu Beginn des
Fragebogens die folgenden offenen Fragen gestellt:

a. Wenn Sie allein bestimmen konnten, welchen Zielen der Verbund sich

verpflichten sollte, welche Ziele wiirden Sie dann fiir alle verbindlich
festlegen?

. Woran koénnten Sie merken, dass der Verbund sich in Threr Alltags-

arbeit positiv auswirkt?

Stellen Sie sich vor, in zwei Jahren wiirde der Verbund allgemein als
ein gegliicktes Unterfangen eingeschétzt — was konnte ihn aus Threr
Perspektive dann dazu qualifiziert haben?

. Stellen Sie sich nun vor, in zwei Jahren wiirde man zu der Einschétz-

ung gelangen, der Verbund sei gescheitert — woraus konnte eine

solche Einschétzung resultieren?

Die offenen Antworten der TeilnehmerInnen wurden einer qualitativ-inhalts-
analytischen Analyse unterzogen und zur Quantifizierung inhaltlich verschie-

denen Kategorien zugeordnet. Es lielen sich sechs Kategorien ableiten:
—  Kooperation

—  Flexibilitat

— Finanzielle Ausstattung

—  Prozessvereinfachung

— Konzepterfolg

— KilientInnenorientierung.

Um einen Eindruck davon zu vermitteln, wie diese Kategorien in den
OriginalduBBerungen der Befragten zum Ausdruck kamen, werden im

Folgenden beispielhaft einige Antworten benannt und der jeweiligen
Kategorie zugeordnet.

Unter den Begriff ,, Kooperation lieBen sich AuBerungen subsumie-
ren wie folgende:

—  offener, fairer Austausch, auch tiber Probleme
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— einheitliche Berichtserstellung, einheitliches Konzept und therapeutische
Haltung, gemeinsame Fortbildungen

— intensivere Zusammenarbeit, mehr Kontakte, vernetztes Arbeiten

—  Wegfall von Abstimmungsprobleme zwischen den Therapeuten

—  hohes Niveau im Umgang miteinander.

Zum Thema , Flexibilitdt gehorten genannte Anforderungen wie

z.B.:
,»ein HochstmaB an flexiblen Behandlungsbedingungen® oder die
»Entwicklung und Erprobung einer effektiven und pragmatischen, flexib-
len Behandlungsform fiir Patienten®.

Um das Thema ,, finanzielle Ausstattung” ging es bei Bemerkungen

wie:

— besserer finanzieller Rahmen fiir die beteiligten Einrichtungen

— bessere Belegungssicherheit

- Sicherung des Uberlebens der beteiligten Suchthilfeeinrichtungen (hoher
Kostendruck).

Die , Prozessvereinfachung” wurde thematisiert durch Forderungen

nach

—  Reduktion von Komplexitét in den Prozeduren

—  geringen Wartezeiten und Verzogerungen bei den Ubergingen

— Reduzierung des Arbeitsaufwandes fiir formale Abldufe

— einer effizienteren Dokumentation.

Auch der grundsitzliche , Konzepterfolg“ selbst wurde als

eigenstindiges Ziel bzw. als Erwartung benannt:

— praxisgerechte Umsetzung des MoKo-Konzeptes der Deutschen
Rentenversicherung Braunschweig-Hannover

— die MoKo zum Erfolg fiithren
— Identifikation mit MoKo.
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Zum Thema ., Klientinnenorientierung” wurden zum Beispiel
folgende Anspriiche formuliert:

bestmogliche Therapie und Sorge fiir unsere Klientlnnen
zufriedene PatientInnen mit besserer Erfolgsquote

eine gut abgestimmte Therapieform, die moglichst vielen, auch den
schon sehr abgebauten PatientInnen die Moglichkeit gibt, sich sozial und
beruflich zu stabilisieren.
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Ziele des Verbundes

Befragt danach, welche Ziele die Befragten fiir alle verbindlich festlegen
wiirden, wenn Sie allein bestimmen konnten, welchen Zielen der Verbund
sich verpflichten sollte, benannten die Teilnehmerlnnen ganz unterschiedli-
che Ziele, die sich insgesamt inhaltlich auf alle sechs Kategorien nahezu
gleichméfBig verteilten. Eine Ausnahme bildet die Kategorie ,,Kooperation®,
die hier tiberdurchschnittlich haufig besetzt ist.

Ziele des Verbundes

@ Kooperation | Flexibilitéat O Klientenorientierung
O einfache Prozesse m Konzepterfolg @ finanzielle Ausstattung

n=12
Abb. 164 Ziele des Verbundes
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Auch die benannten positiven Auswirkungen des Verbundes auf die Alltags-
arbeit betreffen unterschiedliche Bereiche: Hier werden am haufigsten die
Kategorien ,,Kooperation* und ,,KlientInnenorientierung™ ins Feld gefiihrt,
aber auch strukturelle Aspekte wie die Forderung nach Prozessvereinfachung
und ausreichender finanzieller Ausstattung werden hier angesprochen.

Positive Wirkungen des Verbundes auf die Alltagsarbeit

@ Klientenorientierung | gute Kooperation
O ausreichende finanzielle Ausstattung O einfache Prozesse

m sonstige

n=12
Abb. 165 Positive Wirkungen des Verbundes auf die Alltagsarbeit
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Bittet man die Teilnehmerlnnen darum, ein potentielles Scheitern des Ver-
bundes zu antizipieren und Griinde fiir ein solches zu benennen, so ergibt
sich folgendes Bild: Am héufigsten wird hier ein Zuviel an Biirokratie (nega-
tive Auspridgung der Forderung nach ,,Prozessvereinfachung®) fiir ein po-
tentielles Scheitern verantwortlich gemacht, aber auch Griinde wie eine
fehlende ,,KlientInnenorientierung®, ein Misslingen der ,,Kooperation* oder
ein rein konzeptueller Fehlschlag (negative Ausprigung der Kategorie ,,Kon-
zepterfolg®) werden als urséchliche Faktoren herausgestrichen.

Antizipierte Grinde flr ein potentielles
Scheitern des Verbundes

0O zuviel Burokratie B Klientenorientierungverfehlt O MokoalsKonzept gescheitert
0O finanziell nicht tragbar B keine gute Kooperation
n=12

Abb. 166 Griinde fiir ein potentielles Scheitern des Verbundes
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Ein génzlich anderes Bild ergibt sich, wenn die Befragten aufgefordert wer-
den, das Gelingen des Verbundes zu antizipieren und Griinde dafiir anzuge-
ben. Hier werden nur noch wenige Kategorien angesprochen, die mit Abstand
hiufigste Besetzung erfahrt hierbei neben dem schwécher besetzten Aspekt
»Prozessvereinfachung® die Kategorie ,,Kooperation®.

Kriterien fur den gegliickten Verbund

@ gute Kooperation m einfache Prozesse O sonstige

n=12
Abb. 167 Kriterien fiir einen gegliickten Verbund

Lenkungsgruppenarbeit

Befragt danach, welche Frequenz sich die Teilnehmerlnnen fiir die Len-
kungsgruppe wiinschen, bestitigen Dreiviertel der Teilnehmerlnnen die gén-
gige Praxis, indem sie sich fiir einen achtwochigen Turnus aussprechen. Le-
diglich drei TeilnehmerInnen wiinschen sich weniger Sitzungen pro Jahr (die
Angaben reichen von zwei bis fiinf Sitzungen pro Jahr).

Auch die Zusammensetzung des Teilnehmerkreises wird durchweg bestitigt:
Alle TeilnehmerInnen halten die gewihlte Zusammensetzung fiir sinnvoll.

Die TeilnehmerInnen wurden gebeten anzugeben, ob es Inhalte gibt, die bis-
lang nicht auf der Tagesordnung der LG-Sitzungen standen, die sie aber den-
noch gern dort sehen wiirden. Mit der Auswahl der bislang thematisierten In-
halte sind offenkundig alle Teilnehmerlnnen einverstanden. Nur ein/e Teil-
nehmer/in spricht sich fiir eine Erweiterung aus und benennt Indikationsthe-
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men und eventuell exemplarische Fallbesprechungen als optionale zusitz-
liche Themen.

Die Ergebnisse der Lenkungsgruppensitzungen werden protokollarisch fest-
gehalten. Zu diesem Bereich sollte im Rahmen der Befragung per multiple-
choice erfasst werden,

— obund wie die Ergebnisse weitergeleitet werden,

— von wem die Protokolle gelesen werden und

— in welcher Weise die Protokolle genutzt werden.

Bei der Auswertung dieses Fragenkomplexes ergab sich folgendes Bild:

Die Weiterleitung der Lenkungsgruppenergebnisse erfolgt iiberwiegend in
Teambesprechungen (58,3%) sowie durch das Intranet, den QZ oder die ge-
zielte Weitergabe an bestimmte Personengruppen bzw. auf Anfrage. Uber
den Kreis der LG-TeilnehmerIlnnen hinaus werden die Protokolle durch Aus-
legung in den Einrichtungen bzw. durch Weitergabe an einzelne Mitarbei-
terlnnen gestreut.

Die Nutzung der Protokolle erfolgt auf vielfaltige Weise: Benannt werden die
Nutzung zwecks Information der MitarbeiterInnen in der Einrichtung (n=6),
als Diskussionsgrundlage innerhalb des Teams (n=3), zur eigenen Reflexion
der vorangegangenen Sitzung (n=9) bzw. zur Vorbereitung des néchsten
Treffens (n=8) sowie als Nachschlagewerk fiir getroffene Vereinbarungen
(n=8).

Um die wahrgenommene Qualitét der Arbeit in der Lenkungsgruppe im All-
gemeinen und der Moderation der Treffen im Besonderen evaluieren zu kon-
nen, wurden die TeilnehmerIlnnen zu ihrer Zufriedenheit mit verschiedenen
Aspekten der Lenkungsgruppenarbeit befragt. Hierzu gehorte die Zufrieden-
heit mit:

— dem Arbeitsklima

—  der Strukturierung der Sitzungen

— dem Umgang mit Konfliktsituationen
— der Verbindlichkeit der Absprachen
— der Praxisrelevanz der Inhalte

— der Sitzungsdauer sowie

—  der Protokollerstellung.

256



Die Befragten konnten auf einer vierstufigen Skala (,,gar nicht* — , kaum® —
»ziemlich —  sehr®) ihre Zufriedenheit angeben.

Die Befragungsergebnisse deuten auf eine Uberwiegend hohe Zufriedenheit
iiber alle Bereiche hinweg hin. Mehr als die Halfte der zwolf Befragten (n=7)
ist mit allen angesprochenen Bereichen ziemlich bzw. sehr zufrieden. Drei
Befragte dulern bei einem der sieben Bereiche, dass sie mit diesem Bereich
»kaum zufrieden“ seien, lediglich zwei Befragte geben an, mit insgesamt
zwei Bereichen nur , kaum zufrieden” zu sein. Die Unzufriedenheit, die in
den erwéhnten Einzelfillen genannt wurde, bezieht sich auf die Strukturie-
rung der Sitzung, den Umgang mit Konfliktsituationen, die Zufriedenheit mit
der Praxisrelevanz, die Sitzungsdauer sowie die Protokollerstellung.

Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis

Befragt danach, ob im Rahmen von MoKo Vereinbarungen bzw. Veranderun-
gen entstanden sind, die sich als problematisch erweisen, verneinten dies
zehn der zwolf Teilnehmerlnnen, lediglich zwei problematisierten in diesem
Zusammenhang den durch die Uberwindung der Schnittstellen verursachten
erhohten Arbeitsaufwand bzw. die Vergiitung der Ubergabegespriche.

In der Planung und Umsetzung des MoKo-Konzepts wurden nach Ansicht
der BefragungsteilnehmerInnen einige Aspekte bislang zu wenig beriicksich-
tigt. Die genannten Defizite bezogen sich auf:

— die Anzahl der verfiigbaren Behandlungsplitze in der Klinik
— die Mdglichkeit der zeitnahen Aufnahme nach Bewilligung

— den stark erhohten Arbeitsaufwand auch fiir die wissenschaftliche Be-
gleitforschung

— die mangelnde Beriicksichtigung niedersachsen-weiter Standards und
Vereinheitlichung der Systeme in Niedersachsen.

— die mangelnde Beriicksichtigung des Aufwands fiir die MoKo im Rah-
men der Pflegesatzverhandlungen.

Als primédre Griinde fir Probleme oder Schwierigkeiten in der Zusammen-
arbeit in MoKo werden iiberwiegend strukturelle Griinde (n=6) angegeben,
daneben werden auch personelle (n=3) und (gesundheits-)politische (n=2)
Griinde benannt. Dariiber hinaus wird an dieser Stelle die hohe Komplexitét
in der Verfahrensweise und die durch den erheblichen biirokratischen
Aufwand bedingte Arbeitsverdichtung bemingelt.
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Die Befragten wurden im Rahmen einer offenen Frage gebeten, die Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
einzuschétzen und anzugeben, was aus ihrer Sicht gut bzw. weniger gut lauft
bzw. wo sie ggf. Anderungswiinsche haben. Aus Sicht der Teilnehmerlnnen
lauft die Zusammenarbeit ,,prinzipiell gut bzw. ,,sehr gut“, die Zusammen-
arbeit wird als ,,sehr positiv®, ,konstruktiv und ,kollegial“ eingestuft.
Positiv hervorgehoben werden insbesondere die enge Abstimmung, die auch
bei kritischen Punkten als stets offen gewiirdigt wird, und die zeitnahe
Klérung offener Fragen. Unterstrichen wird die Notwendigkeit der Regel-
méiBigkeit der Teilnahme seitens der Deutschen Rentenversicherung und die
Etablierung und Uberpriifung einheitlicher Standards auch in Braunschweig.
Als verbesserungswiirdig werden die Absprachen zwischen den Beteiligten
der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover benannt, sowie
der Wunsch nach Verbindlichkeit der Zusagen gedufBert. Die erhohte Arbeits-
belastung (z. B. durch Dokumentationsanspriiche) soll von der Renten-
versicherung als solche wahrgenommen werden, zugleich wird die
Formulierung immer neuer Anspriiche als Manko beklagt.

In diesem Kontext ist die Frage von Interesse, wie hoch grundsétzlich die Ar-
beitsbelastung im Rahmen von MoKo von den Befragungsteilnehmerlnnen
eingeschitzt wird. Die dreistufige Abfrage dieser Belastung erfolgte iiber die
Auspragung ,hoch® — ,mittel — , niedrig”. Nahezu alle Befragten (n=10)
stufen die Arbeitsbelastung als ,,hoch®™ ein, lediglich jeweils ein/e Teil-
nehmer/in hilt sie fiir ,,mittel* bzw. ,,niedrig®.

Zum Abschluss des Fragebogens wurden die Teilnehmerlnnen gebeten anzu-
geben, ob sie Fragen oder Anmerkungen haben, die primér an die Uni Olden-
burg und deren wissenschaftliche Begleitung des Projekts gerichtet sind.
Acht Befragte verneinten dies, vier gaben Anderungswiinsche an, die sich in
drei Féllen auf die Komprimierung der durch die Uni bereitgestellten Infor-
mationsmaterialien bezogen. Zusétzlich wurde die Uni um Unterstiitzung bei
der Entwicklung des QM-Handbuchs fiir MoKo-relevante Aspekte gebeten
sowie angeregt, ,,in den Treffen der Lenkungsgruppe mehr Zeit auf erarbeite-
te Checklisten oder andere Entwiirfe zu verwenden, da nicht davon ausgegan-
gen werden kann, dass immer alle Teilnehmer jede Neuerung auch schon ver-
innerlicht haben®.

4.4.2  Abschlussbefragung der Lenkungsgruppe

Im September 2007 wurde eine zweite Lenkungsgruppenbefragung durchge-
fithrt. Die Befragung diente dazu, die Erfahrungen im Rahmen der gemeinsa-
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men Verbund- und Lenkungsgruppenarbeit der vergangenen zwel Jahre
sowie der Umsetzung der Modularen Kombinationsbehandlung zu sammeln
und Perspektiven fiir die kiinftige Zusammenarbeit zu erfassen.

Gleichzeitig griff der Fragebogen Aspekte wieder auf, die in der ersten Befra-
gung, zu Beginn der Begleitforschung, thematisiert wurden und ermdoglicht
somit einen Vergleich mit den damals ermittelten Angaben und Zielvorstel-
lungen fiir die Kooperation. Insgesamt wurde mit der zweiten Lenkungsgrup-
penbefragung erfasst, welchen Weg die gemeinsame Verbundarbeit der
Leistungsanbieter im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH und ihrer externen Kooperationspartner sowie den VertreterInnen
der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover bisher genom-
men hat und wie die Qualitit der Lenkungsgruppenarbeit und der Koope-
ration in MoKo aktuell eingeschétzt wird.

Bis zum Beginn der Auswertung der Befragungsergebnisse am 20. Septem-
ber 2007 haben 12 von 18 Lenkungsgruppenteilnehmerlnnen die Onlinebe-
fragung durchgefiihrt.3¢ Die Riicklaufquote belduft sich somit auf 67%. Deut-
lich herausgestellt werden muss, dass mit der Befragung sowohl Mitarbei-
terlnnen der Suchthilfeeinrichtungen, Vertreterlnnen der Geschiftsfiihrung
des Suchthilfetrdgers als auch der Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover angesprochen wurden und insofern die Beantwortung der
Fragen auch vor dem eigenen Erfahrungshintergrund und der Position im ge-
meinsamen Arbeitsfeld ,,Modulare Kombinationsbehandlung* erfolgte.

Die in der Befragung angesprochenen Inhalte beriihren folgende Themenkom-
plexe:

— Verbundziele

— Lenkungsgruppenarbeit

—  Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis
—  Perspektiven

Die Ergebnisdarstellung erfolgt unter Zuordnung auf diese Themenkomplexe.

36 Aus forschungsmethodologischen Griinden wurden alle VertreterInnen der Suchthilfeein-
richtungen und des Leistungstragers Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover zur Beteiligung aufgefordert, die im Verlauf des Projektes mindestens einmal an
den Sitzungen der Lenkungsgruppe teilgenommen haben. Die alleinige Beteiligung der
stindigen Vertreterlnnen an der Lenkungsgruppenbefragung, hitte die Stichprobe un-
zweckmiBig verkleinert, da personelle Verdnderungen oder Vertretungssituationen in
diesem Gremium fiir Fluktuation oder Varianzen sorgten.
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Verbundziele

In der Anfangsbefragung zur gemeinsamen Lenkungsgruppenarbeit wurden
die Teilnehmerlnnen gefragt, welche Erwartungen und Ziele siec mit dem
Verbund verbinden wiirden (vgl. Kapitel 4.4.1). In der Abschlussbefragung
wurden die in diesem Zusammenhang genannten Vorstellungen erneut aufge-
griffen und es wurde gefragt, wie zufrieden die Lenkungsgruppenteilneh-
merlnnen heute mit den damals genannten Aspekten sind.

Fasst man die jeweils vier-stufige Antwortskala zusammen, so sind die Be-
fragten mit den Bereichen Kooperation, Flexibilitdt der Behandlung, Kon-
zepterfolg und KlientInnenorientierung tendenziell zufrieden — keiner der Be-
fragten antwortet mit ,,gar nicht zufrieden* oder ,,kaum zufrieden®.

Bei der Frage nach der Prozessvereinfachung zeigt sich ein differenzierteres
Bild: Die meisten Lenkungsgruppenteilnehmerlnnen sind damit ,,ziemlich
zufrieden®, vier Befragte sind damit ,,kaum zufrieden®.

Wie zufrieden sind Sie mit der
Prozessvereinfachung?

@ kaum m ziemlich

Abb. 168 Zufriedenheit mit der Prozessvereinfachung

n=12
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Die LenkungsgruppenteilnehmerInnen wurden allgemein gefragt, ob sich der
Therapieverbund in der alltaglichen Arbeit positiv ausgewirkt hat. Dies be-
stitigen zehn von 12 Befragten.

Hat sich der Verbund in Ihrer
Alltagsarbeit positiv ausgewirkt?

Onein @ ja

n=12
Abb. 169 Positive Auswirkungen des Verbundes im Alltag

Die offenen Antworten zur Frage, inwiefern sich der Verbund positiv ausge-
wirkt hat, lassen sich inhaltlich in folgenden Kategorien zusammenfassen:

—  besserer Austausch/bessere Kooperation
—  Verbesserung der Behandlungsqualitét
— (Tages-)Klinikauslastung.

Sieben von 12 Befragten geben weiter an, dass Probleme oder Schwierigkei-
ten im Alltag der Verbundarbeit bestehen. Diese lassen sich inhaltlich redu-
zieren auf die Dimensionen ,,erh6hter Arbeits- und Zeitaufwand* und "Kom-
plexitat®:

— das komplexe Verfahren hat noch nicht iiberall zu einer Routine gefiihrt
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—  Der (Zeit-) Druck in den Einzeleinrichtungen kann einen "Riickfall" in
die isolierte Arbeit bewirken

— erhohter Arbeitsaufwand

—  Flexibilitat

—  hohe Komplexitét (Termine)

—  Logistik ist sehr komplex und schwer zu handeln

—  Mehraufwand in den Details (Fahrkostenabrechnung, Integration der
MoKo-PatientInnen.

Lenkungsgruppenarbeit

Unter dem Themenfeld Lenkungsgruppenarbeit wurden Aspekte abgefragt,
die die Zusammenarbeit von Leistungsanbietern, Leistungstrager und der
wissenschaftlichen Begleitforschung anbelangen.

Die Antworten darauf, welche Fragen in der gemeinsamen Lenkungsgrup-
penarbeit am wichtigsten waren, lassen sich inhaltlich in die Kategorien
,Verfahren, Zustindigkeiten, Prozesse“, ,Datenschutz®, ,Berichtswesen®
und ,,Indikationskriterien, Fallbesprechungen* fassen. Es ergibt sich folgende
Verteilung:

Welche Themen waren in der Lenkungsgruppenarbeit am
wichtigsten?

@ Verfahren/Prozesse/Zustéandigkeiten @ Berichtswesen
O Datenschutz O Indikationskriterien/Fallprobleme

n=12
Abb. 170 Themen in der Lenkungsgruppe
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Gefragt nach der Zufriedenheit bezogen auf die gemeinsame Lenkungsgrup-
penarbeit herrscht tendenziell Zufriedenheit. Keiner der Befragten duflert sich
in einer der Fragen als ,,gar nicht“ zufrieden.

Mehrheitlich ,,sehr zufrieden‘ sind die Befragten mit dem Arbeitsklima in der
Stzung, der Verbindlichkeit der Absprachen, mit der Erstellung der Proto-
kolle und mit der Betreuung durch die Uni-Arbeitsgruppe. Mehrheitlich ,,sehr
zufrieden” sind die Befragten auch mit der Strukturierung der Sitzungen, ein
Befragter ist hier , kaum zufrieden*

Die meisten Befragten sind ,,ziemlich zufrieden* mit dem Umgang mit Kon-
fliktsituationen und mit der Praxisrelevanz der konkreten Arbeit der Len-
kungsgruppe. Auch die Stzungsdauer stellt die meisten Befragten ,,zufrie-
den®, ein Befragter ist damit ,,kaum zufrieden®.

Zur Multiplikation der in der Lenkungsgruppe diskutierten Aspekte und her-
beigefithrten Verfahrensabstimmungen dienen die seitens der Projektgruppe
erstellten Sitzungsprotokolle. Vor diesem Hintergrund wurde gefragt, wer die
Protokolle der Lenkungsgruppe liest. Die Abbildung verdeutlicht die gege-
benen Antworten:

Wer liest die Lenkungsgruppen-Protokolle?

@ Teilnehmerinnen des Lenkungsgruppenkreises

m Die Protokolle liegen fiir alle Interessierten zur Einsicht aus

O einzelne Mitarbeiterinnen

n=12
Abb. 171 Kenntnis Lenkungsgruppen-Protokolle
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Die Antworten auf die Frage danach, wie die Protokolle genutzt werden, zei-
gen, dass die Dokumente am héufigsten (zehn Befragte), dazu genutzt wer-
den, die MitarbeiterInnnen in der Einrichtung zu informieren, die jeweiligen
Sitzungen zu reflektieren bzw. kommende Termine vorzubereiten. Neun Be-
fragten dient das Protokoll als Nachschlagewerk fiir die getroffenen Verein-
barungen, drei Befragte geben an, auf Basis des Papiers im Team iiber die
Entwicklungen zu diskutieren. Ein Befragter gibt an, dass die Protokolle auch
Verwendung im externen QZ Verwendung finden.

Wie wurden die Lenkungsgruppenprotokolle genutzt?

@ zur Information der Mitarbeiterinnen in der Einrichtung

m als Diskussionsgrundlage innerhalb des Teams

O zur eigenen Reflexion der jeweiligen Sitzung

O zur Vorbereitung der jeweils kommenden Sitzung

m als Nachschlagewerk fir getroffene Vereinbarungen in der Zusammenarbeit
@ fur den externen QZ

n=12
Abb. 172 Nutzung der Lenkungsgruppenprotokolle

Gefragt danach, ob es Themen oder Inhalte gibt, die bisher noch nicht zur
Sprache gekommen sind, geben neun Befragte an, dass dies nicht der Fall sei,
drei Befragte bejahen dies und ergénzen wie folgt (n=12):

- MoKo hat sich schon gut etabliert, aber stellt doch eine sehr komplexe
Verinderung der bisherigen Praxis dar. Wie kann sichergestellt werden,
dass nicht doch wieder zur "alten Praxis" zuriickgekehrt wird.

- Was ist nach dem Forschungsprojekt mit MoKo?

- Wir sollten mehr {iber tatsdchliche Kosten sprechen!
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Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis

Unter dem Frageblock Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis wur-
den Einschitzungen zur praktischen Realisierung der MoKo erhoben.

Die Frage, ob sich in der praktischen Umsetzung der MoKo etwas problema-
tisch gestaltet, beantworten zehn von 12 Personen mit ,,ja“.

Inhaltlich zusammengefasst lassen sich die im weiteren Verlauf genannten
Aspekte unter die Kategorien ,,Behandlungszeit(raum)*, ,,Koordination* und
,Mehraufwand, -arbeit subsumieren. Es ergibt sich folgende Verteilung:

Gibt es etwas, das sich im Rahmen der praktischen Umsetzung
der MOKO problematisch gestaltet?

@ Behandlungszeit(raum) @ Koordination O Mehraufwand, -arbeit

n=9
Abb. 173 Problematisch in der praktischen Umsetzung der  MoKo?

In der Kategorie Behandlungszeit(-raum) wurde explizit gedulert, dass der
52-Wochen-Zeithorizont der MoKo zu kurz sei und insbesondere bei
SchichtarbeiterInnen eine Beschneidung der Moglichkeiten bedeutet.

Unter dem Stichwort ,,Koordination“ finden sich Aussagen dazu, dass die
Terminkoordination der BEG und Ubergabegespriche sowie der Informa-
tionstransfer zu den MitarbeiterInnen schwierig sei. Die Kategorie ,,Mehrauf-
wand, -arbeit” umfasst Aussagen dariiber, dass die Erhohung des Patien-
tInnendurchlaufes zu einer Steigerung des Aufwandes insgesamt fiithrt und
auch die Dokumentation im Berichtswesen Mehrarbeit bedeutet.
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Im Vergleich zu herkdmmlichen Entwohnungsmalnahmen sehen alle Befrag-
ten (n=12) Vorteile in der MoKo. Die meisten sehen als Vorteil die Patien-
tInnenorientierung und Flexibilitdt der Behandlung, es erfolgt eine ,,genauere
Beschiftigung mit der PatientInnenproblematik und ,,eine vertiefte Einsicht
der Gesamtproblematik®. Als Vorteil werden die Belastungserprobungsgrup-
pen gesehen. An zweiter Stelle werden die Belastungserprobungsgruppen
genannt, Ubergabegespriche, Case-Management folgen in dieser Auszih-
lung.

Vorteile der MOKO

O BEG | Patientenorientierung/Flexibiltat
0 Ubergabegespréche 0O Case-Management und Verwaltung
| Intravison @ Sonstiges

n=12
Abb. 174 Vorteile der MoKo

Sieben von 12 Befragten sehen im Vergleich zur herkémmlichen Rehabilita-
tion auch Nachteile in der MoKo. Die in diesem Kontext gegebenen Antwor-
ten lassen sich allesamt unter dem Thema ,,Arbeitsverdichtung und gestie-
gener Aufwand* zusammenfassen.

Konkret gefragt nach der Arbeitsbelastung in MoKao, sieht keiner der Befrag-
ten eine ,,geringe Belastung®, vielmehr wird diese von acht Befragten als
,hoch® eingeschétzt.
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Wie schatzen Sie fur sich und Ihre Kolleginnen die
Arbeitsbelastung im Rahmen von MOKO ein?

@ hoch m mittel

n=12
Abb. 175 Arbeitsbelastung im Rahmen der MoKo

Die Zusammenarbeit in der Lenkungsgruppe zeichnet sich durch eine konti-
nuierliche Beteiligung von VertreterInnen der Deutschen Rentenver sicherung
Braunschweig-Hannover aus. Mit der Zusammenarbeit in diesem Gremium
sind alle Antwortenden ,,zufrieden®, neun von elf Antwortenden sind sogar
,»hoch zufrieden” (n=11).

Gefragt danach, was in der Zusammenarbeit gut lauft, lasst sich exemplarisch
hervorheben, dass es positiv bewertet wird, ,,dass die Deutsche Rentenver-
sicherung dieses innovative MoKo-Konzept aufgelegt und auch relativ gut
mit Ressourcen ausgestattet hat™, dass ,,man stets das Gefiihl (hat), dass es
ein "Miteinander" gibt*.

Aus Sicht der Befragten gibt es auch einige Kritikpunkte der Zusammen-
arbeit, man wiinscht sich bspw.:

— cine Art Leitfaden, da ,,die Informationsflut, kaum zu rezipieren ist®,

—  Anderungen im Bereich Verwaltung und Sachbearbeitung intern, hier
gibt es ,,hin und wieder noch Schwierigkeiten®,

— eine,,Verbindung der Entwicklungen in den verschiedenen Klinikver-
biinden®,
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und die

., Vereinfachung des Berichtswesens* sowie ,,Uberpriifung der Effekti-
vitdt von Qualitétszirkeln®.

Perspektiven

Im Themenblock ,,Perspektiven” wurden Aspekte erfragt, die die Zukunft der
MoKo und ihre Realisierung anbelangen.

Aus Sicht der Befragten sind folgende Themen im Rahmen der Kooperation
und Verbundarbeit bisher noch nicht zur Sprache gekommen:

—  Akzeptanz der MoKo in den Teams der Fachstellen

— den PatientInnen sollte die Teilnahme an den BEGs erleichtert werden,
d. h. die BEGs sollten Prioritit vor allen anderen Terminen haben

— Umgang mit Therapieabbriichen

—  Wie kann die Dokumentation/das Berichtswesen gestaltet werden, dass
nicht so umfangreiche Berichte dabei heraus kommen, die eher
"abschreckend" wirken?

Die Frage, ob es noch Bedarf an Begleitung und/oder an der Untersuchung
bestimmter Fragestellungen, Themen, Probleme mit und in MoKo gibt,
beantworten sechs Personen mit ,,nein“ bzw. ,,derzeit nicht“. Sechs weitere
Befragte machen in diesem Kontext Angaben (n=12). In diesem Kontext
wird thematisiert, dass sich zeigen wird ,,0b die Verbundarbeit schon so ge-
festigt ist, dass sie ohne Begleitung auskommt®, dass ,,wahrscheinlich mittel-
fristiger Bedarf an Reflexion nach einem Jahr ,normaler Arbeit’* besteht und
,Verbundarbeit mit anderen Kostentragern™ etabliert werden moge. Gefragt
wird, ob ,,MoKo-PatientInnen nach einem Riickfall schneller zuriick ins Hil-
fesystem als anders behandelte PatientIlnnen finden und ,,wie der Wechsel
des Case-Managers bei Einrichtungswechsel organisiert ist. Man wiinscht
sich ,,eine Katamnese* zum Nachweis der Effizienz der MoKo sowie ,,eine
Weiterbegleitung iiber die Forschungsphase hinaus, natiirlich in reduzierter
Form*.

443  Zusammenfassung

Die Auswertung der Befragungsergebnisse zeigt, dass Kooperation und Ver-
bundarbeit, wie siec im Zusammenhang der Lenkungsgruppe und im Thera-
pieverbund ,,Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und Kooperationspartner* statt-
finden, allgemein als sinnvoll und konstruktiv angesehen werden. Das gilt fiir
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die Ebene der PraktikerInnen, die an vielen Stellen auf die PatientInnenorien-
tierung und Flexibilitdt der Behandlung verweisen, aber auch fiir die Zusam-
menarbeit mit den Vertreterlnnen der Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover, wie auch mit der wissenschaftlichen Begleitforschung.

Nicht zu {ibersehen sind allerdings die Problemstellen, die — so lasst sich fiir
den Zusammenhang der MoKo insgesamt festhalten — insbesondere in einem
erhohten finanziellen und logistischen Aufwand und dem ,,Phédnomen Kom-
plexitat (vgl. auch Kapitel 7.1) zum Ausdruck kommen. Vor diesem Hinter-
grund sind die seitens der Befragten aufgeworfenen Fragen zur Zukunft der
MoKo nicht unerheblich und verweisen auf Arbeitsfelder fiir die weitere
Zusammenarbeit: Wie konnen die guten Entwicklungen nachhaltig in der
Praxis erhalten bleiben und wie geht es mit der MoKo nach der Modell- und
Forschungsphase weiter?

Bezogen auf die in der Anfangsbefragung ermittelten sechs Zielvorstellungen
werden flnf Ziele, nimlich Kooperation, Flexibilitat der Behandlung, Kon-
zepterfolg, Klientinnenorientierung und Prozessvereinfachung erreicht bzw.
konnen aus Sicht der Befragten als erfolgreich umgesetzt interpretiert wer-
den: Thre Erfahrungen und Entwicklungen mit der MoKo sind hier tenden-
ziell zufrieden stellend. Fiir die Kategorie ,,Prozessvereinfachung* ist aller-
dings auch herauszustellen, dass ein Drittel der Befragten nur ,,kaum zufrie-
den” und keiner der Befragten ,,sehr zufrieden” damit ist. Nichtsdestotrotz
lasst sich zusammenfassend deuten, dass in Feldern, in denen die Befragten
selbst aktiv gestaltend titig waren und sind, ein hohes Maf} an Zufriedenheit,
existiert. Vor diesem Hintergrund iiberrascht es nicht, dass in dem Bereich, in
dem die Befragten personlich am wenigsten Einfluss haben — dem Bereich
»finanzielle Ausstattung™ — das Ausmal einer Unzufriedenheit am deutlich-
sten zum Tragen kommt: Die Anzahl der ,tendenziell Zufriedenen* und die
Anzahl der ,tendenziell Unzufriedenen® sind hier gleich grof3.

Die Ergebnisse verdeutlichen das Potential der Zusammenarbeit im regiona-
len Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe und ihrer externen Koopera-
tionspartner. Die in der Projektlaufzeit und in elf Sitzungen der Lenkungs-
gruppe etablierte Kooperation und das auf gegenseitiger Anerkennung basie-
rende Klima der Zusammenarbeit stellen die wesentliche Ressource fiir die
Zukunft der MoKo dar. Den Leistungsanbietern und dem Leistungstrager
kann vor diesem Hintergrund nur empfohlen werden, diese Bemiithungen und
Verbindlichkeit mit und fiir die KlientInnen aufrechtzuerhalten.
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5 Offentlichkeitsarbeit im Rahmen der Moko-Studie

Das Konzept der Modularen Kombinationsbehandlung wie auch die Erfah-
rungen iber die Einfiihrung und Realisierung der Modularen Kombinations-
behandlung wurden bundesweit in Veroffentlichungen bzw. Presseartikeln
bekannt gemacht sowie bei verschiedenen Veranstaltungen und Kongressen
zur Diskussion gestellt. Die Breite und Vielfalt der an die AG Devianz
gerichteten Anfragen bzw. realisierten Beitrdge spiegelt die aktuellen Interes-
sen der (Fach-)Offentlichkeit wider: Es wurden Schulungen fiir Vertre-
terlnnen einzelner Leistungsanbieter, Vortrage bei Tagungen von Fachver-
banden, Veroffentlichungen in Fachzeitschriften und Pressegespriche mit
(liber-)regionalen Presseorganen realisiert.

Fiir die wissenschaftliche Begleitforschung verband sich mit derartigen Ak-
tivitdten stets die Moglichkeit die konzeptionellen Ideen und eigenen For-
schungsarbeiten konstruktiv zu reflektieren. Durch die Diskussion mit fach-
fernen wie auch einschldgigen Praktikern der medizinischen Rehabilitation
konnten wichtige Impulse fur die Verbundarbeit und Qualitéatsentwickliung
der Modularen Kombinationsbehandlung gewonnen werden. Hervorzuheben
ist, dass die Tétigkeiten hdufig in einer Kooperation der Projektgruppe der
AG Devianz mit den Beteiligten der Modellphase — Leistungsanbieter und
Leistungstrager — erfolgte. Die im Folgenden aufgefiihrten Veranstaltungen
und Beitrége verdeutlichen das Engagement, mit dem im Sinne der For-
derung einer innovativen Idee und des Diskussionsbedarfs das Thema Kom-
binationsbehandlung behandelt wurde:

— Beteiligung von Herrn Tielking an der Sitzung der Niederséchsischen
Landesstelle fiir Suchtfragen vom 07. November 2005 (NLS-Ad-Hoc-AG
,»Organisation von Verbiinden®).

— Am 4. Mai 2006 referierten Frau Ratzke und Herr Tielking auf dem 19.
Heidelberger Kongress des Fachverbandes Sucht eV. in Heidelberg zum
Thema ,,Verbundarbeit und Kombi-Therapie — Was weill die Wissen-
schaft?".

— Am 15. Mai 2006 hielten Frau Ratzke und Frau Roseler gemeinsam mit
Herrn Dr. Seifert und Frau Wieczorek (Beide Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH) auf der Tagung der ,, Evangelischen Landesarbeitsgemeinschaft
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fur Suchtkrankenhilfe in Niedersachsen® einen Vortrag zum Thema
,Modulare Kombinationsbehandlung in der Praxis.

Am 15. Mai 2006 hielt Herr Tielking auf der Tagung der ,, Evangelischen
Landesarbeitsgemeinschaft fir Suchtkrankenhilfe in Niedersachsen einen
Vortrag zum Thema ,,Standards von Kooperation®.

Am 31. Mai 2006 gaben Frau Ratzke und Frau Roseler gemeinsam mit
Frau Wieczorek im Rahmen einer Informationsveranstaltung des Trager-
verbundes Reha Sucht Hannover eine Einfithrung in die ,,Modulare
Kombinationsbehandlung in der Praxis®.

Im Oktober 2006 erschien in der Zeitschrift ,, Konturen“ unter dem Titel
,Modulare Kombinationsbehandlung. Wissenschaftliche Begleitfor-
schung eines neuen Rehabilitationskonzeptes ein Beitrag von Frau
Ratzke, Frau Roseler und Herrn Tielking (vgl. Ratzke/Roseler/Tielking
2006).

Auf dem QM-Fachtag der Niedersdchsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren (NLS) in Hannover fiihrten Frau Korte und Frau Ratzke am
28. November 2006 einen Workshop zum Thema ,Standards der
Kooperation und Verbundarbeit in der Modularen Kombina-
tionsbehandlung* durch.

Auf der Jahreshauptversammlung des Vereins zur Forderung der Reha-
bilitation in Niedersachsen und Bremen (VfRNB) in Hannover informierte
Frau Ratzke am 12. Dezember 2006 iiber die wissenschaftliche
Begleitforschung zur Modularen Kombinationsbehandlung.

Am 9. Februar 2007 referierten Frau Korte und Frau Ratzke im Rahmen
einer Podiumsdiskussion des Trégerverbundes Reha Sucht in Hannover
zum Thema ,,.Die Bedeutung von Therapieverbundsystemen im Raum
Oldenburg/Bremen — Verdnderungen fiir die Betroffenen®.

23. April 2007: Herr Tielking stellte das Projekt "Wissenschaftliche Be-
gleitung der Modularen Kombinationsbehandlung im regionalen The-
rapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer externen Ko-
operationspartner" auf der RKS-Tagung in der Fachklinik Erlengrund,
Salzgitter-Ringelheim vor.

11. Mai 2006: Vortrag von Herrn Tielking auf dem 14. Lineburger DRO-
GEN Symposium des Paritatischen Niedersachsens zum Thema ,,Eva-
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luation von Suchtentwdohnung im Verbundsystem unter besonderer
Bertiicksichtigung gesundheitsdkonomischer Aspekte®

— Die AG Devianz nahm vertreten durch Frau Korte und Frau Ratzke mit
dem Beitrag zum Thema "Kombinationsbehandlung — eine bundesweite
Bestandsaufnahme" an dem BundesDrogenKongress 2007 in Mainz teil.

— Im September 2007 wurde von Frau Korte und Frau Ratzke der Artikel
,Die Module-Mischung machts“ in der Zeitschrift ,, Neue Caritas’ (vgl.
Korte/Ratzke 2007b) veroffentlicht.

— 26. bis 28. September 2007: Frau Korte und Frau Ratzke waren mit einem
Beitrag zum Thema ,,Verbundarbeit — wer mit wem und wie fiir eine
wirksame Suchtbehandlung?* auf den Tubinger Suchttherapietagen 2007
vertreten.

— Am 18. Oktober 2007 leiteten Frau Korte und Frau Ratzke im Rahmen
des NLS QM-Fachtag ,,Markt der Mdglichkeiten” einen Workshop zum
Thema ,,Komplexititsgrenzen in der Suchtrehabilitation

— Im Dezember 2007 wurde der in Kooperation aller Projektbeteiligten
erstellte Vorlagenreader veroffentlicht. Das Dokument steht auf dem Ol-
denburger Online Publikationsserver (OOPS) unter http://oops.ibit.uni-
oldenburg.de/volltexte/incoming/2008/26 zum Download bereit.

— Am 13. Februar 2008 fand die Abschlusstagung zum Modellprojekt
,»,Wissenschaftliche Begleitung der Modularen Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und
ihrer externen Kooperationspartner (MoKo)* in Hannover statt.

Uber die gelungene Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des Modellprojekts
hinaus ist hervorzuheben, dass wiahrend der Modelllaufzeit auch auf Ebene
der NLS Arbeitstreffen organisiert und durchgefiihrt wurden, an denen Vertre-
terInnen der Trager und Leistungstréger der Suchthilfe in Niedersachsen wie
auch der Universitét teilgenommen haben. Dariiber hinaus moderierte Herr
Tielking (AG Devianz) die Qualititszirkel in EVS, so dass iiber diese Funk-
tion ein Informationsaustausch zwischen den bisher unterschiedlichen Kom-
bi-Konzepten und -Verbiinden in Niedersachsen zusitzlich neben den Ar-
beitsgruppen auf Ebene der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover und Oldenburg-Bremen unterstiitzt wurde.

Ein Pressespiegel, der in dem durch die Kooperationspartner des regionalen
Therapieverbundes Lukas-Werk und Externe ver6ffentlichten Vorlagen-Rea-

273



der enthalten ist (vgl. Vorlagenreader unter
http://oops.ibit.uni-oldenburg.de/volltexte/incoming/2008/26), enthdlt weitere
Beispiele Informations- und Offentlichkeitsarbeit im Rahmen der Modularen
Kombinationsbehandlung.

274



6 Erfahrungsberichte der Kooperationspartner —
Eindriicke zur Umsetzung der MoKo

6.1 Die Modulare Kombinationsbehandlung im regionalen
Therapieverbund aus Sicht des Lukas-Werkes

Petra Sarstedt-Hilsmann, Jurgen Seifert

Sucht ist eine der komplexesten psychiatrischen Erkrankungen mit enormen

individuellen und volkswirtschaftlichen Auswirkungen. In Deutschland rech-

net man basierend auf den Angaben der Deutschen Hauptstelle gegen die

Suchtgefahren (DHS 2005) allein in der Altersgruppe der 18-59 jahrigen Er-

wachsenen mit:

— min. 2,5 Millionen Alkoholabhéngigen, davon sind ca. 10% Jugendliche
und ca. 30% Frauen,

— 2,4 Mio. Alkoholmissbraucher,

— 1,5 Mio. Medikamentenabhéngige,

— 120.000 bis 150.000 Menschen mit Drogenabhéngigkeit.

Auf jeden Siichtigen kommen im Schnitt noch drei bis vier Angehorige, die
seelisch, sozial, finanziell oder auch kdorperlich in Mitleidenschaft gezogen
sind. Der volkswirtschaftliche Schaden wird auf ca. 15-40 Mrd. € jahrlich
geschatzt.

Ca. 53% der Alkoholabhéngigen leiden zudem zusétzlich an weiteren seeli-
schen Erkrankungen wie Depressionen, Angsten oder traumatischen Stérun-
gen (Schneider et al. 2001).

Die neuropsychologischen Grundlagen der Suchterkrankungen finden sich
vor allem im Bereich des Zwischenhirns, insbesondere in Teilen des limbi-
schen Systems und des préfrontalen Kortex. Olds und Milner (1954, 1955)
beschrieben in diesem Zusammenhang bereits 1954 das Belohnersystem (Re-
ward-System) als eine iiberaus wichtige Struktur fiir die Entstehung von
Suchterkrankungen. Substanzen mit Abhéingigkeitspotential aktivieren das
mesolimbisch-mesokortikale dopaminerge Reward-System (Cador et al.
1991; Wise 1980, 1987), so auch Alkohol (Kornetzky et al. 1988). Besonders
dopaminerge Neurone des ventralen Tegmentums, die in den Nucleus
accumbens projizieren, reagieren dosisabhéngig auf Ethanol mit einer Aktivi-
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titssteigerung (Imperato u. DiChiara 1986; Yoshimoto et al. 1992). Neben
genetischen Veridnderungen, insbesondere dopaminerger Systeme, die zumin-
dest bei einem Teil der Patientlnnen die Entstehung der Alkoholabhéngigkeit
erkliaren konnten (Sander et al. 1997; Comings et al. 1997; Strous et al.
1997), ist es vor allem nicht selten iiber Jahrzehnte hinweg generiertes Fehl-
verhalten, welches fiir die Entstehung von Suchterkrankungen verantwortlich
zu sein scheint. Patientlnnen mit Abhingigkeitserkrankungen miissen daher
im Rahmen einer spezifischen Therapie primér gesundes Verhalten (wieder)
erlernen. Dabei handelt es sich um léngere, iiber Wochen und Monate
andauernde Prozesse. Es verwundert daher in diesem Zusammenhang kaum,
dass die auch nach wie vor primidren Behandlungsformen der stationédren
Entgiftung kaum wirksam sind. So sind nach einer Untersuchung von
Fleischmann und MitarbeiterInnen (Fleischmann et al. 2002) von den in All-
gemeinkrankenhdusern entgifteten Patientlnnen nach 52 Wochen weniger als
3% noch abstinent. Ein ganz anderes Bild ergibt sich im Bereich der Reha-
bilitationsmedizin. Die Behandlungszeiten belaufen sich hier i.d.R. auf 8 bis
16 Wochen. Die Erfolgsquoten reguldr abgeschlossener Rehabilitationsbe-
handlungen sind dabei ermutigend. Gemil3 einer Untersuchung der Deut-
schen Rentenversicherung (VDR 2002) sind 50% der stationdr Behandelten
nach einem Katamnesezeitraum von einem Jahr noch abstinent. Werden nur
die KatamneseantworterInnen einbezogen, die die Behandlung planmiBig be-
endeten (DGSS 1), so ergibt sich eine Erfolgsquote von 75,8%! Im gesamten
Katamnesezeitraum blieben 66,1% der PatientInnen abstinent, 9,7% abstinent
nach Riickfall, die verbleibenden 24,2% wurden als riickfillig eingestuft.
Bezogen auf die Erwerbsfahigkeit (Deutsche Rentenversicherung) belief sich
der Anteil der im Erwerbsleben verbliebenen Personen nach zwei Jahren auf
61% liickenlos Erwerbstitige und weitere 29% liickenhaft Erwerbstitige.
Angesichts dieser Zahlen ist es kaum verstdndlich, dass sich nur ca. 3% der
an Alkoholabhéingigkeit leidenden Patientlnnen in der Medizinischen
Rehabilitation befinden. Diese ausgesprochen geringe Quote ist angesichts
der guten Behandlungseffizienz erstaunlich und unter Beriicksichtigung der
im Vergleich zum Akutbereich relativ geringen Behandlungskosten
unversténdlich.

In den letzten Jahren gab es gleichwohl Bestrebungen von Seiten der Kosten-
trager, auch die stationiren Behandlungszeiten im Rehabilitationsbereich
weiter zu verkiirzen und eine Verlagerung in den ambulanten Bereich zu for-
dern. Dies kann sowohl unter 6konomischen Aspekten als auch therapeutisch
sinnvoll sein, da intensive stationdre Behandlungen zwar i.d.R. eine deutliche
Stabilisierung der Patientlnnen ermdglichen, abstinenzgefiahrdende Lebens-
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umstinde hingegen oft erst nach Behandlungsende zutage treten. Es existie-
ren daher bereits seit Jahren Bestrebungen, stationidre und ambulante Behand-
lungen stirker aneinander zu koppeln und aufeinander abzustimmen.

Das Lukas-Werk hat diese Entwicklung mit seiner Griindung vor mehr als 30
Jahren bereits konzeptionell implementiert. Mit der Erdffnung der ersten psy-
chosozialen Beratungsstelle fiir Suchtkranke in Braunschweig Anfang 1970
begriindete das Lukas-Werk, damals noch unter dem Namen Heimkehrer-
dank eV, den heutigen Therapieverbund. Unter dem neuen Namen Lukas-
Werk wurden bald weitere Beratungsstellen in Goslar, Salzgitter, Helmstedt
und Wolfenbiittel eroffnet. Wo nétig, wurde den Hilfesuchenden die kurz-
fristige Unterbringung in so genannten Hausgruppen angeboten. Schon friith
wurden Krankenkassen gewonnen, Therapiekosten zu tibernehmen. So ent-
wickelte sich das ,,Braunschweiger Modell“, eine enge Verzahnung von am-
bulanten und stationdren Hilfeformen.

1984 wurde der regionale Behandlungsverbund mit der Er6ffnung der Sucht-
fachklinik Erlengrund in Salzgitter-Ringelheim erweitert. Bereits 1983 wurde
mit der Eréffnung des sozialtherapeutischen Ubergangswohnheimes in Wol-
fenbiittel, heute Adaptionseinrichtung, eine anschlieBende stationdre Nach-
sorge ermoglicht.

Nach der Erdéffnung einer weiteren Beratungsstelle in Northeim gehoren

heute neben den stationdren Einrichtungen

— fiinf Fachambulanzen mit ihren Aul3enstellen,

— eine Tagesklinik,

— eine Substitutionsambulanz,

— cin Kontaktcafe sowie

— Angebote des Betreuten Wohnens in Braunschweig, Goslar, Helmstedt,
Northeim und Wolfenbiittel

zum integrierten und differenzierten Hilfeangebot des Lukas-Werkes. Die
Einrichtungen erbringen flichendeckend in der Region Siid-Ost-Niedersach-
sen priaventive, beratende, betreuende und rehabilitative Dienstleistungen der
Suchthilfe, informieren die Offentlichkeit und beraten die Kommunen hin-
sichtlich der Organisation eines lokalen und regionalen Hilfeplanes fiir
Suchtkranke. Die bestehenden Sozialpsychiatrischen Verbiinde bieten dafiir
wertvolle Unterstiitzung.

In Kooperation mit regionalen und tiberregionalen Einrichtungen und Ver-
banden der Suchthilfe, dem medizinischen und psychosozialen Hilfesystem
und mit Arbeitsverwaltungen, Betrieben, Behorden und Einrichtungen im Be-
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reich der beruflichen Bildung und Kultur bildet das Lukas-Werk ein regiona-
les Netzwerk.

Aus dem Lukas-Werk hervorgegangen ist die Arbeitsgemeinschaft der Freun-
deskreise (AFL) e V. als gemeinniitzig anerkannter regionaler Zusammen-
schluss von ehrenamtlichen SuchtkrankenhelferInnen und Selbsthilfegrup-
pen, die mit den Einrichtungen sehr eng zusammenarbeiten.

1996 wurde die Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH gegriindet. Gesellschafterin
ist die Diakonzept gGmbH des Diakonischen Werkes der Ev.-luth. Landes-
kirche in Braunschweig. Das Lukas-Werk ist Mitglied im Diakonischen
Werk als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege.

Heute sind insgesamt mehr als 100 MitarbeiterInnen des Lukas-Werkes in
der Suchthilfe beschiftigt und betreuen jahrlich durchschnittlich mehr als
4.000 Menschen.

Grundlage der Arbeit des Lukas-Werkes ist der christliche Glaube und der
diakonische Auftrag, dem sich die Einrichtung verpflichtet sieht. Der Be-
handlungsverbund ist geprégt von einer starken Bindung an die und Veranke-
rung in den Zentren der Region, die bis auf einen Teil des Landkreises Nort-
heim deckungsgleich sind mit dem Gebiet der Ev.-luth. Landeskirche in
Braunschweig. Dazu gehdren die Stidte und Landkreise Braunschweig, Gos-
lar, Helmstedt, Northeim, Salzgitter und Wolfenbiittel. Deren Verteilung in
der Region ist der nachstehenden Abbildung zu entnehmen:
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Hannover

" Gatlingsn

Abb. 176 Regionale Verortung der Lukas-Werk
Suchthilfe gGmbH

Vor dem Hintergrund der modernen Gesundheitspolitik, die von einem ganz-
heitlichen Gesundheitsbegriff ausgeht und alle Leistungen daran misst, ob sie
den Menschen rechtzeitig und bedarfsgerecht erreichen und nachhaltig wir-
ken, und den Reformen des SGB V und IX, entwickelte das Lukas-Werk in
enger Abstimmung mit der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover und Bund 2004 ein Gesamtkonzept der ambulanten, stationaren
und ganztagsambulanten Rehabilitation. Die ,, Vernetzte Therapie im Lukas-
Werk* entstand als Vorlaufer der Modularen Kombinationsbehandlung.
Behandlungsleistungen wurden stérker als bisher aufeinander abgestimmt
und verbunden. Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung wurde iiberwunden und Rehabilitationsangebote wurden so
gestaltet, dass PatientInnen sie wohnortnah nutzen kénnen (vgl. hierzu auch
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das Eckpunktepapier fiir eine integrationsorientierte Gesundheitsreform aus
Sicht chronisch Kranker und behinderter Menschen 2002).

Im Sinne eines ,,Case-Managements™ wurde ein regionaler Hilfeverbund ge-
schaffen, der, um eine effektive, patientlnnenadéquate und wirtschaftliche
Behandlung abzusichern, auf die Einhaltung der Prinzipien eines Case-
Managements als Organisationskonzept (Wendt 2002) verpflichtet ist. Um
dieses Ziel zu erreichen sind die Prozesse (standardisiertes Dokumentieren,
Nutzung des Informationspools, Assessment, Behandlungsplanerstellung,
Monitoring, Re-Assessment und Evaluation) in der Arbeitsstruktur der ein-
zelnen Einrichtungen verankert. Eine entscheidende Bedeutung fiir die Ko-
operation der verschiedenen Einrichtungen haben dabei Ubergabegespréache,
die notwendig werden, wenn ein/e Patient/in zur Weiterbehandlung in eine
andere Einrichtung mit einer unterschiedlichen Behandlungsform wechselt.
Einrichtungsiibergreifende Standards der Dokumentation und die Nutzung
des Datenpools gewéhrleisten dabei die Kontinuitit in der Behandlung. In
den Ubergabegesprichen wird auch Wert auf die Vermittlung moglicher-
weise unterschiedlicher ,, Einrichtungsphilosophien” gelegt.

2005 wurde die Vernetzte Therapie zur Modularen Kombinationsbehandlung
im regionalen Therapieverbund durch die Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover weiterentwickelt.

Das Lukas-Werk griindete 2005 mit weiteren Fachstellen fiir Sucht und
Suchtprdvention und dem Partner Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover in der Region Braunschweig, Wolfsburg und Hannover
den ersten regionalen Therapieverbund auf der Grundlage einer Koopera-
tionsvereinbarung mit abgestimmten Therapiekonzepten.

Die wissenschaftliche Begleitung durch die AG Devianz hat neben den
Effektivitatsnachweisen aber auch die Etablierung der neuen Behandlungs-
module in die Praxis gewéhrleistet und den Prozess qualitativ unterstiitzt.

Die tiber 2-jahrige Zusammenarbeit in Lenkungskreissitzungen, Qualitétszir-
keln und Casemanagertreffen haben fiir deutliche Qualitdtsverbesserungen
und reibungslose Behandlungs- einschlielich der Verwaltungsabldufe ge-
sorgt.

Das Lukas-Werk hat prozessbegleitend ein Qualitdtsmanagementhandbuch

gemilB der ISO-Norm entwickelt, dass ambulante, teilstationire und statio-
nire Behandlungsformen einschlie3t und 2008 zertifizierungsfahig sein wird.
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Abschlieffend konnen wir zusammenfassen, dass die intensive Verbundzu-
sammenarbeit zum Abbau der Konkurrenzen zwischen den Behandlungsfor-
men gefiihrt hat.

Die zunehmende Etablierung der Ambulanten Rehabilitation, die riickldu-
figen Zuwendungen fiir Beratung in den Fachstellen fiir Sucht und Suchtpra-
vention und die durch das Wachstumsforderungs- und Beschiftigungsgesetz
seit 1996 ausgeloste Krise in stationdren Einrichtungen hatte teilweise zu
Distanz zwischen ambulanten und stationdren Einrichtungen gefiihrt.

Im Sinne einer patientInnenorientierten, flexiblen und wohnortnahen Rehabi-
litationsbehandlung war daher eine Aufldsung dieser Distanz — und Konkur-
renzbestrebungen notwendig, verbunden mit dem Erleben, dass alle von
einander profitieren.

Die Abstimmung eines gemeinsamen Behandlungskonzeptes und der Be-
handlungswege einschlielich der Dokumentation waren notwendige Voraus-
setzungen zur Erreichung dieser Ziele.

Diese Zielerreichung ist uns gelungen.
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6.2 Modulare Kombinationsbehandlung im regionalen
Therapieverbund aus Sicht der Leistungstriiger

Ulrike Westphal, Georg Wiegand

Intentionen der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
(DRV B&H) fur die modulare Kombinationsbehandlung im Regionalen
Therapieverbund (MoKo)

Das Interesse der DRV BSH richtet sich vor allem darauf, den Rehabilitan-
den die am besten geeigneten Leistungen in einem Gesamtbehandlungsplan
nach den Kriterien des individuellen Bedarfes, der Qualitdt und der Wirt-
schaftlichkeit auszuwdhlen. Dabei stand eine Flexibilisierung und zum Teil
Ausdehnung des Leistungsrahmens als Mdglichkeiten im Vordergrund der
Diskussion der an der Umsetzung dieser Intentionen Beteiligten. Die rehabili-
tative Versorgung sollte durch optimiert flexiblen Einsatz stationérer (auch
Adaption), ganztigig ambulanter und ambulanter Moglichkeiten verbessert
und wirtschaftlicher gestaltet werden. Es geht zusétzlich darum, eine hohere
Qualitdt der Zusammenarbeit zwischen den ambulant, ganztigig ambulant
(tagesklinisch) und stationér arbeitenden Einrichtungen, vor allem auf dem
Gebiet zusammenhéngend organisierter Leistungen zur Rehabilitation zu
erreichen. Diese engere Zusammenarbeit sollte auch die Konzept- und Be-
handlungsqualitdt der jeweils kooperierenden Leistungsanbieter, das heif3t der
Einrichtungen optimieren. Seit langem erfiillt die DRV die stetig hohe Nicht-
antrittsquote und die hohe Quote derer, die ihre Behandlung nicht regulér
beenden mit Sorge. Diese Quoten galt es mit Hilfe von MoKo zu reduzieren.
Gleichzeitig sollte durch die Flexibilisierung und die Wohnortnihe die Mog-
lichkeit, eine Leistung zur Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, fir die
Rehabilitanden attraktiver werden, trotz knapper werdender Etats sollten
mehr Versicherte angemessen behandelt werden. Diese Zielvorgaben galt es,
in den Auseinanderersetzungen mit den Leistungserbringern, der Forschungs-
gruppe und den Fachabteilungen der DRV BSH, umzusetzen.

Behandlungsrahmen und Verwaltungsverfahren

Dem flexiblen Grundgedanken der MoKo, eine fiir den Versicherten passge-
naue Therapie anzubieten, stand bei der DRV ein starres Verwaltungsverfah-
ren gegeniiber. Zwar konnte bei der DRV BSH neben den drei klassischen
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Therapieformen stationér, tagesklinisch und ambulant bereits seit Jahren eine
modul-orientierte Therapie (Entwohnungsbehandlung im Modulsystem)
beantragt werden, doch waren auch hier noch recht enge Vorgaben fiir den
Wechsel von stationdren und ambulanten Modulen gegeben. Dariiber hinaus
war der indikative Rahmen begrenzt. Dieses sollte bei der MoKo geédndert
werden. Hierzu wurde ein vereinfachtes Antragsverfahren vorgeschlagen, er-
probt und implementiert, welches die unterschiedlichen Therapieformen
durch ein therapieform-iibergreifendes, therapeutisches Gesamtkonzept mit-
einander verbindet. Hierdurch werden die Ressourcen der einzelnen Einrich-
tungen besser miteinander vernetzt. Zur Unterstiitzung der Zusammenarbeit
zwischen den Leistungsanbietern sowie dem Leistungstriger wurden Sonder-
module geschaffen (Ubergabemanagement, Case-Manager,
Qualitétszirkel/Intravision). Zur Vereinfachung des Antragsverfahrens sollte
eine Gesamtbehandlungsdauer von 52 Wochen fiir alle Therapieformen
gelten. Zum Wechsel der Therapieform waren hierdurch keine separaten
Leistungsantrage mehr erforderlich. Diese vom Beginn an gesetzten
Strukturen wurden im Rahmen der Begleitforschung von Lenkungsgruppen-
und Qualitatszirkeltreffen flankiert. Im Rahmen dieser Treffen wurden
Fragen, Probleme und Unklarheiten geklirt. Auf Grund der Erfahrungen und
Riicksprachen, die wihrend der Forschungszeit zum Beispiel iiber das
Aufsuchen der einzelnen Einrichtungen sowie iiber das Zusammentreffen in
kleineren Forschungsgruppen gefiihrt wurden, ist das Verwaltungsverfahren
den Erfordernissen der Einrichtungen, aber auch denen des Leistungstrigers
stetig angepasst worden. So waren zu Beginn der MoKo fiir den
Therapieformwechsel noch Zwischenberichte erforderlich. Im Rahmen dieser
Abstimmungsgesprache ist auch der Leistungsrahmen durch die Erweiterung
der moglichen Indikationen (z. B. , kleinster gemeinsamer Nenner!*) oder das
Zulassen von Therapieunterbrechungen flexibler gestaltet worden. Insgesamt
ist auf diese Weise die MoKo im Laufe der zwei Jahre der Begleitforschung
stetig bis zu dem heutigen flexiblen Therapieangebot weiterentwickelt
worden.

Bei der MoKo handelt es sich um eine prozessorientierte Intervalltherapie.
Sie soll den von einer stoffgebundenen Abhéngigkeitserkrankung belasteten
Versicherten neben der origindr stationdren oder ambulanten Behandlungs-
moglichkeit als dritte Saule der Interventionsform im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation dienen. Mit ihr werden ambulante, ganztigig ambulante
sowie stationidre und je nach Bedarf auch adaptive Behandlungsmoglich-
keiten einer Region konzeptionell miteinander vernetzt. Durch die enge Zu-
sammenarbeit der Leistungsanbieter untereinander sowie mit dem Leistungs-
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trager wird das Ziel verfolgt, fiir die Versicherten eine individuell angemes-
sene und flexibel zu handhabende Behandlungs- und Interventionsform
wohnortnah vorzuhalten. So dient die MoKo dem Zweck, die Versicherten
auf eine Teilnahme am Erwerbsleben in ihrer Heimatregion optimal vorzube-
reiten. Den Versicherten sollen wahrend des therapeutischen Prozesses, wenn
erwartbare oder unerwartbare instabile Lagen eintreten, individuell ange-
messene und flexibel handhabbare Interventionsformen angeboten werden
konnen, die sie wieder stabilisieren und die den erwédhnten Zielen und
Zwecken dienen.

Behandlungsrahmen

Der Behandlungsrahmen der MoKo betrdgt 12 Monate. Innerhalb dieser Ge-
samtbehandlungszeit konnen konzeptionell abgestimmte ambulante, ganz-
tdgig ambulante, stationire und adaptive Interventionsformen nach Maf3gabe
des individuellen Verlaufs des Therapieprozesses und zielorientiert eingesetzt
werden. Zu beachten ist an dieser Stelle, dass fiir jede Interventionsform ein
eigenes Zeitbudget vorgesehen ist. So diirfen wihrend des ambulanten
Moduls bis zu 80 Therapieeinheiten fiir den Versicherten und 12 Bezugsper-
sonentermine genutzt werden. Fiir die ganztigig ambulanten, stationdren und
adaptiven Interventionsformen gilt die MaBigabe, dass die Behandlungszeit
kiirzer als die Langzeittherapie sein muss. Wesentliche Grundlage der Ver-
netzung der unterschiedlichen Therapieformen ist eine Abstimmung von
Diagnostik und Dokumentation. Um dieses Ziel zu erreichen sowie die
Nichtantrittsquote zwischen den unterschiedlichen Behandlungsformen zu
senken bzw. moglichst gegen Null zu reduzieren, sind einige Sondermodule
geschaffen worden. Hierbei handelt es sich um das Ubergabemanagement,
den Case-Manager, die Belastungserprobungsgruppe, den Qualititszirkel/die
Intravision sowie die Prospektive Therapieplanung. Auf die einzelnen
Module soll im Folgenden ebenso eingegangen werden, wie auf die Gesamt-
behandlungsdauer und das Verwaltungsverfahren.

Prospektive Therapieplanung

Zu Beginn einer Kombinationsbehandlung steht eine ausfiihrliche mit dem
Versicherten abgestimmte Therapieplanung. Dieser prospektive Behand-
lungsverlauf ist in dem Vordruck der Prospektiven Therapieplanung festzu-
legen und mit den sonstigen Antragsunterlagen bei der Deutschen Rentenver-
sicherung Braunschweig-Hannover einzureichen. Die Prospektive Therapie-
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planung kann im laufenden Reha-Verfahren/wéhrend der Therapie ent-
sprechend der Therapieziele und deren Fortschritten jederzeit angepasst wer-
den. Im Falle einer Anderung der Prospektiven Therapieplanung ist seitens
des Therapieverbundes ein neuer Therapieplanungsbogen auszufiillen und
der DRV BSH zu iibersenden.

Ubergabemanagement

Zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Leistungsanbietern
sowie zur verbesserten Ressourcennutzung durch ein therapeutisches Ge-
samtkonzept ist im Rahmen der modularen Kombinationsbehandlung im
regionalen Therapieverbund das Ubergabemanagement in Form eines Uber-
gabegespriches als Dreierkonferenz eingerichtet worden. Teilnehmer dieser
Besprechung sind aufnehmender und abgebender Bezugstherapeut sowie der
Versicherte. Im Rahmen dieses Ubergabegespriiches erfolgt die Ubergabe des
Klienten von einem Behandlungssetting in das andere. Es dient vor allem
dazu, den gegenwirtig erreichten Therapiestand festzustellen sowie die
weiteren Planungen incl. einer Feinzielplanung fiir das néchste Behandlungs-
modul abzustimmen. Durch die Anwesenheit und das Mitspracherecht des
Versicherten ist hier ein hohes Maf3 an Information und an Mitbestimmung
an der Therapieplanung durch den Versicherten moglich.

Um ein Ubergabegesprich entsprechend dieser Vorgaben durchfiihren zu
kdnnen, sind gewisse Vorarbeiten erforderlich. So ist von der abgebenden
Einrichtung der bisherige Behandlungsbericht (Patientendaten, erreichter
Therapiestand, erreichte und angestrebte Therapieziele, zeitliche Planung) zu-
sammenzustellen und in digitalisierter Form an die aufnehmende Einrichtung
weiterzuleiten. Die aufnehmende Einrichtung muss sich mit den Vorbehand-
lungsergebnissen auseinandersetzen und von diesem Punkt aus weiterar-
beiten. Fiir eine nahtlose Ubergabe ist dementsprechend eine gute fortlaufen-
de Dokumentation des Therapiestandes (moglichst bereits in dem fortzu-
schreibenden modularen Entlassungsbericht), Operationalisierung der neuen
Therapieziele auf allen Ebenen (sozialmedizinisch und therapeutisch), sowie
Besprechung geplanter Intervisionen notig. Durchgefiihrt werden soll das
Ubergabemanagement immer zum Wechsel eines Behandlungssettings.
Allerdings kénnen maximal sechs Termine abgerechnet werden. Grundsétz-
lich haben hierbei personliche Ubergabegespriche als Dreierkonferenz den
Vorrang. Telefonische Ubergabegespriche — ebenfalls als Dreierkonferenz —
sollten als Ausnahme verstanden werden. Das erste Ubergabegesprich muss
allerdings personlich erfolgen. Bei jedem weiteren Ubergabegesprich kann
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jedes zweite telefonisch in Form einer Dreierkonferenz durchgefiihrt werden.
Wird im Rahmen der Gesamtbehandlung das maximale Kontingent von sechs
Ubergabegesprichen nicht ausgeschdpft, konnen die iibrigen Termine bei
Bedarf als personlich zu fiihrende Krisengespriche im Verlauf der Behand-
lung genutzt werden. Auch hier ist es wichtig, dass nicht nur die Therapeuten
der beteiligten Einrichtungen untereinander oder aber der aktuelle Bezugs-
therapeut mit dem Versicherten ein solches Krisengesprich fithren, sondern
auch hier hat wieder eine Dreierkonferenz stattzufinden. Um dem geraumen
Zeitaufwand des Ubergabemanagements Rechnung zu tragen, erfolgt hier
eine Staffelung der Vergiitung bei personlich zu fithrenden Ubergabege-
sprachen zwischen 46,00 EUR bei einer Entfernung von bis zu 40 km
zwischen den beteiligten Einrichtungen, 69,00 EUR bei einer Entfernung
zwischen 40 und 60 km zwischen den beteiligten Einrichtungen und in Aus-
nahmefillen, in denen keine rdumlich enge Vernetzung moglich ist von 92,00
EUR bei einer Entfernung ab 60 km zwischen den beteiligten Einrichtungen.
Zusitzlich werden fiir die Therapeuten die Fahrtkosten abgerechnet. Bei
telefonischen Ubergabegesprichen ist nur eine Vergiitung von 15,00 EUR
vorgesehen.

Case-Manager

Begleitet wird das gesamte Verfahren durch einen Case-Manager als Fallbe-
gleiter. Er hat die Funktion Ansprechpartner, Riickmelder und Ablaufverant-
wortlicher fiir alle Beteiligten (Leistungstrager, Leistungsanbieter, Versicher-
ten) zu sein. Ein Case-Manager kann jederzeit iiber den Stand der Therapie,
die weitere Planung, die bereits absolvierten und noch geplanten Therapie-
einheiten usw. Auskunft geben. Weiterhin achtet der Case-Manager auf die
rechtzeitige Dokumentation, hat die Ablaufplanung im Blick und tiberwacht
die Ubersendung der erforderlichen Vordrucke und Berichte. Um diese
Aufgaben effektiv zu erledigen, sind gut dokumentierte und laufend fort-
geschriebene Therapieunterlagen erforderlich. Dariiber hinaus ist es von
groBer Bedeutung, dass der Case-Manager fiir einen Klienten wihrend der
gesamten Behandlungszeit gleich bleibt. Er ist bereits bei der Beantragung
auf dem Blatt der Prospektiven Therapieplanung mit Namen, Anschrift und
Telefonnummer zu vermerken. Da es sich hier iiberwiegend um organisa-
torische sowie berichtende und dokumentierende Aufgaben handelt, kann das
Case-Management von einer Verwaltungskraft ausgeiibt werden. Nicht zu-
lassig ist es, dass der Case-Manager und der Bezugstherapeut in Personal-
union gefiihrt werden. Im letzteren Fall wire keine Abrechnung méglich. Die
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Vergiitung fiir eine Case-Manager-Tétigkeit betrigt 12 x 46,00 EUR fiir die
gesamte Behandlungsdauer.

Belastungserprobungsgruppe (BEG)

Zur weiteren Unterstiitzung des Therapieerfolges wurde die Belastungserpro-
bungsgruppe (BEG) eingefiihrt. Sie soll dem Versicherten einen krisenarmen
Ubergang vom stationiiren Setting in die ambulante Behandlung erleichtern.
Hierzu kann der Versicherte noch wéhrend des stationdren Therapiemoduls
in seiner zukiinftigen ambulanten Suchtbehandlungsstelle an einer Therapie-
gruppe teilnehmen und seine zukiinftigen Gruppenmitglieder, die Therapeu-
ten, die Raumlichkeiten, den Weg dort hin etc. kennen lernen. Auf diese
Weise sollen evtl. vorhandene Angste abgebaut und Krisen, welche sich be-
reits durch die Teilnahme an der BEG abgezeichnet haben und den Ver-
sicherten daran hindern konnten, die Behandlung ambulant fortzusetzen,
noch wihrend der stationiren Therapiephase aufgearbeitet werden. Hierbei
ist die BEG als ein indikatives, optionales Behandlungsmodul zu verstehen.
Eine Verpflichtung zur Teilnahme an einer BEG besteht nicht. Voraus-
setzung fiir die Teilnahme an einer BEG ist neben den Beriihrungséngsten
des Versicherten mit der ambulanten Therapiephase seine Abstinenzfahig-
keit. Der Versicherte sollte ohne Riickfall an der BEG teilnehmen konnen,
auch wenn es ihm nicht mdglich ist, noch am gleichen Tag in die Klinik zu-
riickzukehren. Dariiber hinaus diirfen der DRV BSH keine Ubernachtungs-
kosten entstehen. Vergiitet wird die BEG mit 46,00 EUR zuziiglich Fahrtkos-
ten fiir den Versicherten. Wihrend der Gesamtbehandlungsdauer konnen bis
zu 6 BEG'n abgerechnet werden.

Qualititszirkel/eine Intravision

Zur Abstimmung von Diagnostik und Dokumentation sowie fiir Besprechung
und Behebung von Schnittstellenproblemen ist ein Qualitétszirkel/eine Intra-
vision eingeflihrt worden. Hierbei handelt es sich um Einzelfallbesprechun-
gen im Therapeutenteam des regionalen Therapieverbundes, in dem alle
Therapieverldufe insbesondere in besonders schwierig gelagerten Fallen zu
besprechen sind. Dariiber hinaus sollten Abstimmungen von Behandlungs-
prozessen und Schnittstellen zu einer engeren Vernetzung der einzelnen Be-
handlungsmodule genutzt werden. Die Qualitdtszirkel/Intravisionen finden
alle zwei Monate (6 bis 8 Wochen) statt. Hierbei erfolgt eine Vergiitung pro
Versicherten von 23,00 EUR zuziiglich Fahrtkosten fiir den Therapeuten
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Verwaltungsverfahren

Hinsichtlich des Verwaltungsverfahrens sind bestimmte Rahmenbedingungen
von den regionalen Therapieverbiinden einzuhalten bzw. die Bewilligungs-
praxis der DRV BSH zu beachten. Zur Priifung, ob der Antrag auf eine
MoKo positiv beschieden werden kann, ist neben den iiblichen Antragsunter-
lagen (formularmifBiger Reha-Antrag, medizinischer Arztbericht, Sozialbe-
richt, Erklarung fiir ambulante und stationdre Entwohnungsbehandlung) auch
das Beifiigen der Prospektiven Therapieplanung erforderlich. Sofern alle ver-
sicherungsrechtlichen und personlichen Voraussetzungen fiir eine modulare
Entwohnungsbehandlung gegeben sind, erfolgt anhand der Prospektiven The-
rapieplanung die Bewilligung. In der Praxis bedeutet dies, dass zu Beginn
einer Gesamtbehandlungszeit nicht der komplette Leistungsumfang von 52
Wochen bewilligt, sondern zunéchst nur das erste Behandlungsmodul ent-
sprechend der Prospektiven Therapieplanung beschieden wird. Erst nach
Ubersenden der Wechselmitteilung wird das niichste Behandlungsmodul be-
willigt. Hierbei erfolgt keine neue inhaltliche Priifung hinsichtlich des Be-
darfs der Fortsetzung der Suchtbehandlung. Vielmehr handelt es sich ledig-
lich um eine Formalitdt. Hierdurch kann immer kurzfristig und aktuell auf die
Therapieentwicklung und der damit ggf. verbundenen Prospektiven Therapie-
planidnderung eingegangen werden. Eine solche Therapieplandnderung ist ca.
zehn Tage vor dem eigentlichen Therapieformwechsel durch den geénderten
Therapieplanungsvordruck anzuzeigen. Sollte es keine Anderung in der
Therapieplanung geben, ist die Wechselmitteilung ebenfalls ca. zehn Tage
vor dem anstehenden Wechsel zu iibersenden. Nach vollzogenem Behand-
lungswechsel ist die mit dem Bewilligungsbescheid iibersandte Beendigungs-
mitteilung der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
genauso zu iibersenden, wie die Statistikbdgen Bl. 1 und 1 a des Reha-Entlas-
sungsberichtes. Die vollstindige Ubersendung des Entlassungsberichtes ist an
dieser Stelle nicht erforderlich, da es sich hier um einen von dem regionalen
Therapieverbund  fortzuschreibenden einheitlichen  Entlassungsbericht
handelt. Der vollstindige Entlassungsbericht ist erst am Ende der
Gesamtbehandlung von dem Letztbehandler federfiihrend zu iibersenden.
Hierbei endet die Behandlung ein Jahr nach dem Tag, der auf den Behand-
lungsbeginn folgt (z. B. 31.03.2007 bis 30.03.2008).

Wird am Ende der Gesamtbehandlungszeit eine weitere Behandlungsnotwen-
digkeit gesehen, so kann der 52-Wochenzeitraum um die Zeit einer krank-
heitsbedingten Unterbrechung oder Entgiftung (sofern bei einem Riickfall das
Therapieziel nicht als gefdhrdet angesehen wird) auf Antrag verldngert
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werden. Gleiches gilt auch fiir die Zeit einer geplanten Therapieunter-
brechung. Mochte der Versicherte wéhrend seiner MoKo aufgrund der Be-
handlungsdauer eine Therapiepause einlegen, ist dieses mit Einverstindnis
des Bezugstherapeuten moglich. Die DRV BSH ist von der Beurlaubung
bzw. Therapieunterbrechung vor deren Beginn zu unterrichten. Gleiches gilt
fiir eine Therapieunterbrechung bei einer Selbstiiberschitzung des Versicher-
ten, um ihm seine Grenzen aufzuzeigen. Die Therapieunterbrechung/Beurlau-
bung darf im Gesamtbehandlungszeitraum acht Wochen nicht iiberschreiten.
Sollte am Ende der gesamten Behandlungszeit (ggf. incl. Verldngerung) noch
immer ein Restbedarf an Therapie gesehen werden, kann eine Nachsorge-
behandlung beantragt werden. Diese Nachsorge sollte lediglich in besonders
schwer gelagerten Fillen beantragt werden. Dieser Sachverhalt wird sehr
kritisch durch die DRV BSH gepriift werden. Hinsichtlich des Antragsver-
fahrens gelten die gleichen formalen Voraussetzungen, die auch bei der am-
bulanten Weiterbehandlung gelten. Es ist ein Antrag (Kurzantrag mit Vor-
druck 1912) und der Entlassungsbericht aus der MoKo zur Priifung einzu-
reichen. Sofern auch seitens der Deutschen Rentenversicherung ein ent-
sprechender Nachsorgebedarf gesehen wird, erfolgt eine Bewilligung fiir
sechs Monate mit 20 Therapieeinheiten fiir den/die Versicherten und vier
Angehorigenterminen. Eine Verldngerung hieriiber hinaus ist nicht mdglich.
Sollten im Rahmen der MoKo, welche der Nachsorge vorgeschaltet ist, die
maximale Anzahl der moglichen ambulanten Therapieeinheiten nicht ausge-
schopft worden sein, verfallen diese nach Beendigung der Kombinationsbe-
handlung. Sie sind nicht auf die Nachsorge iibertragbar. All diese Bestandtei-
le und Verfahren sind in den Lenkungsgruppen-Sitzungen einem stetigen
Verbesserungsprozess unterzogen worden. Hierbei spielten die Anregungen
der Praktiker aus den Einrichtungen eine besonders konstruktive Rolle.

Indikation: Fiir wen kommt MoKo in Frage?

Unsere Analyse von Akten, Gesprachen mit den Einrichtungen, mit Ver-
sicherten und mit unserer Sachbearbeitung ergaben, dass Versicherte, die
hiufig eine Therapie wiederholt oder abgebrochen hatten oder kurz nach
einer reguldr beendeten stationdren Therapie erneut instabil wurden, trotz
»Nachsorge®, offensichtlich etwas Anderes brauchten als eine erneute Lang-
zeittherapie oder eine Ablehnung einer erneuten Maflnahme. Der in den Neu-
antrdgen klar abzulesende Umstand, dass die meisten der instabil gewordenen
versicherten Rehabilitanden an der Komplexitét ihrer vorgefundenen Lebens-
probleme und ihres sozialen Alltags gescheitert sind, lag nahe, die Rehabi-
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litation so zu gestalten, dass die Gegebenheiten des sozialen Alltags in den
Verlauf der Rehabilitation als Wirkfaktor aufgenommen wird bzw. diese zu
berticksichtigen sind.

Diesen Uberlegungen voranzustellen ist, dass die hier vorgestellten Module
Komponenten therapeutischer Interventionen auf der Ebene der Settings sind.
Interventionen auf anderen Ebenen sind zum Beispiel therapeutische Metho-
den, Themen und Inhalte, wie sie von den psychotherapeutischen ,,Schulen®
gelehrt werden und in den Konzepten der Einrichtungen niedergelegt sind.
Hieran orientiert sich das indikative Verstindnis der MoKo nicht, diese Art
methodischer Intervention wird als konzeptionell evident verankert voraus-
gesetzt.

Des Weiteren muss vorangestellt werden, dass Hauptgesichtspunkt fiir die
Auswahl und die Zusammenstellung von Komponenten der hier gemeinten
Module fiir das Setting immer den Aspekt der Integration der Patienten im
Vordergrund sieht. Das heifit, es geht immer darum, was benétigt der Patient,
um am kiinftigen Lebensmittelpunkt stabil und zufrieden integriert zu wer-
den. Dafiir bendtigen die Rehabilitanden es unseres Erachtens auf langer
Strecke therapeutisch begleitet zu werden, um erproben zu kdnnen, was sie
vorher an Vorsitzen und Erkenntnissen, Uberzeugungen, Fihigkeiten und
Verhaltensmdglichkeiten innerhalb der besonderen Normen und Regeln des
stationdren Settings erworben haben. Dies auf lange Strecke zu einer zuftrie-
denen Routine fiir unsere Versicherten werden lassen zu konnen, ist Haupt-
merkmal der MoKo. Auf dieser Strecke muss dem Patienten die akzeptierte
und antizipierbare Moglichkeit eingerdumt werden, hierbei noch nicht alles
perfekt zu beherrschen. Das heifit, es muss auch in Kauf genommen werden,
wegen der individuellen Umsténde des Lebens und Problemkonstellationen
Instabilitdt zu erleben und Hilfe zum Beispiel in Form der verdichteten thera-
peutischen Moglichkeit eines erneuten Moduls des stationdren Settings mit
seinen vertiefenden und fokussierenden Moglichkeit erneut in Anspruch neh-
men zu konnen, ohne vor sich selbst oder vor anderen als ,,Versager” da-
stehen zu miissen. MoKo dient insofern der Entdiskriminierung von Ver-
sicherten mit zundchst instabilen Behandlungsverlaufen.

Die auf dem Hintergrund der indikativen Einschétzung antizipierbaren Ereig-
nisse der Instabilitdt in einer Prospektiven Behandlungsplanung beriicksich-
tigen zu konnen, gehort zu den Stirken der MoKo. Die unten aufgefiihrten
Indikationskriterien sind Vorschldge eher klinisch phdnomenologischer Art
als durch Uberpriifung von Hypothesen oder dhnlichen klassisch empirischen
Verfahren entstandene. Sie wurden im Laufe des Forschungsvorhabens
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erweitert und zum Teil prizisiert. Dies geschah vor allem in der laufenden
Auseinandersetzung mit den Leistungserbringern.

Indikationskriterien fiir die modulare Kombinationsbehandlung
Die MoKo ist besonders geeignet fiir:
I nstitutionsgewohnte Patienten

Patienten, die in ihrem bisherigen Lebensverlauf institutionsgewohnt/-soziali-
siert sind, das heif3t sich in einem vorgegebenen institutionellen Regelrahmen
gut anpassen konnen. Sie werden dort von den Behandlern gewdhnlich gut
bewertet und bekommen im Abschlussbericht positiv wertschitzende
Kommentare fiir ihre Anpassungsbereitschaft und werden als leistungsféhig
bewertet. In der komplexen sozialen Realitdt auBlerhalb der Institution schei-
tern sie dann jedoch.

Selbstiiber schatzer

Versicherte, die sich im stationdren Setting schon nach kurzer Zeit selbst
iiberschitzen und schon nach wenigen Tagen einen hohen Grad an Auto-
nomie zeigen. Sie helfen anderen Patienten, stehen Therapeuten zur Seite und
produzieren mit ihren Mitpatienten und mit ihren Therapeuten Auseinan-
dersetzungen und Konflikte, bilden manchmal auch oppositionelle Gruppen
innerhalb der Einrichtung. Auf dem Hintergrund der Konflikte und Auseinan-
dersetzungen brechen sie oft gegen drztlichen Rat die Behandlung ab oder
unterbrechen sie.

Therapieabbrecher

Das sind Patienten, bei denen Therapieabbriiche aus anderen als den vorge-
nannten Griinden in ihrer Vorgeschichte haufiger aufgetreten sind, bei denen
aber zu liberlegen gewesen wire, ob die Fortfilhrung der Therapie in einem
anderen Setting statt eines Abbruches eine produktivere und zielfithrendere
Variante gewesen wire. Bei den Therapieabbrechern ist bei genauer Analyse
des Abbruchgeschehens oft unklar, worin die Ursache lag. Haufig scheint ein
zu starrer Anpassungsdruck auf der Ebene der Normen und Regelungen bzw.
der Unflexibilitdt der Behandler vorzuliegen.

Kurzristig stabile Patienten

Hier handelt es sich um Versicherte, die liber die Fahigkeit verfiigen, kurz-
fristig stabil abstinent leben zu kénnen, die jedoch langfristig instabil werden,
das heifit eine zunehmend schwerer zu bewéltigende Abstinenzunterbrechung
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absolvieren. Es handelt sich um Menschen, denen es schwer fallt, ihre
Probleme mittelfristig zu antizipieren und sich mit ihnen auseinander zu setz-
en. Diese Patienten miissen demzufolge iiber einen langerfristigen Zeitraum
behandelt werden. Bei ihnen kommt es darauf an, die im stationdren Setting
erworbenen Kenntnisse, Fahigkeiten und Verhaltensweisen langfristig und
stabil in den Alltagskontext dadurch zu {iibertragen, dass sie zusitzliche
ambulante Mdoglichkeiten zur Rehabilitation erhalten. Die in den stationéren
Modulen erarbeiteten Bewiéltigungsstrategien sind in der ambulanten Phase
zu erproben, um sich im Alltag zu integrieren, um im Alltag mit den neuen
Verhaltensmustern stabil und zufrieden leben zu konnen.

Kleinster gemeinsamer Nenner

Hier handelt es sich um Patienten, die zunéchst nicht davon zu iiberzeugen
sind, dass fiir sie eine stationire Therapie notwendig ist und die unbedingt
auf eine alleinige ambulante Therapie bestehen. Sie sollten aus diesem Grund
nicht als unmotiviert oder als Verweigerer abgewertet werden. Mit ihnen
kann stattdessen folgendes therapeutisches Abkommen geschlossen werden:

Sie beginnen mit einer ambulanten Therapie — allerdings im Rahmen eines
MoKo-Antrages und konnen diese so lange durchfiihren, wie ihre eigenen
Ressourcen hierzu ausreichen. Sollte dies einmal nicht der Fall sein, das heif3t
gibt es zum Beispiel schwerwiegende Abstinenzunterbrechungen, sind sie
eingeladen und aufgefordert, die Therapie unter Nutzung des im ambulanten
Rahmen zuvor Erreichten im stationdren Rahmen fortzusetzen. Damit kann
vermieden werden, autonome Handlung und Einstellung von Patienten zu
pathologisieren, und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen konnen durch Erle-
ben wirksam gestiarkt werden. Wenn ihre eigenen Einschitzungen iiber die
ihnen zur Verfiigung stehenden Ressourcen sich als nicht zutreffend erweisen
sollten, miissen sie sich nicht als Versager und Verlierer abgewertet fithlen
oder dies befiirchten, sondern verabreden einfach die Therapieform, die als
nichste am wirksamsten erscheint, ohne einen neuen Antrag stellen zu miis-
sen.

Scham- und schuldbel astete Per sonlichkeiten

Das sind Patienten, die sich im Laufe ihrer Erkrankung als scham- und
schuldbelastet erweisen. Sie haben es deshalb hdufig schwer, sich in den ver-
schiedenen Stationen des Hilfe- und Unterstiitzungsangebotes immer wieder
mit ihrem Anliegen an jeweils andere Personen zu wenden, weil sie wegen
ihrer spezifischen Scham- und Schuldbelastung befiirchten, jeweils erneut ne-
gativ bewertet zu werden — so wie sie es selbst fiir sich tun. Wegen dieser
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antizipierten Erfahrung und Erwartung wenden sie sich nach einer Beratung
entweder keiner Behandlung zu oder treten eine weitere erforderliche und
verabredete Behandlung, etwa eine ambulante Weiterbehandlung oder eine
Adaption nicht an, selbst, wenn sie eine Form der Rehabilitation, zum Bei-
spiel die stationédre sogar schon reguldr abgeschlossen haben. Haufig reichen
dann die dort erworbenen Kenntnisse und Féhigkeiten, teilhabeorientiert zu
handeln, unter der Belastung des Alltags nicht aus. Die Patienten wenden
sich dann wegen ihrer Scham- und Schuldbelastung weder an eine Selbst-
hilfegruppe noch an andere Formen des Hilfesystems, werden instabil, erlei-
den Abstinenzunterbrechungen und eine erneute Belastung mit Scham und
Schuld. Scham- und Schuldbelastung ist durch Testverfahren gut zu messen.

Selbstunsichere Personlichkeiten

Selbstunsichere Rehabilitanden sind dadurch gekennzeichnet, dass sie sich
unaufgefordert nicht gerne zu sich selbst duflern, unschliissig sind und z6-
gernd bei der Planung und erst recht bei der Umsetzung auch von unbedingt
erforderlichen und an und fiir sich rational als richtig und zielfithrend fiir sich
als niitzlich erkannten Vorhaben. Sie schieben diese vor sich her, ringen mit
sich und wenden sich damit nur ungern an andere. Werden sie aber von Per-
sonen ihres Vertrauens aufgefordert und begleitet, z. B. beim Wechsel von
einer Therapieform zur anderen, dann fillt es ihnen leicht, das als richtig
Erkannte zu ihrem Nutzen anzuwenden und umzusetzen.

Auch Selbstunsicherheit kann mit Test-Verfahren gut erfasst werden.
Sozialstrukturelle Indikationen

Indikationen koénnen sich auch aus den sozialstrukturellen Bedingungen der
Lebensumsténde der Patienten ergeben. Dies kann die Arbeitssituation sein
oder die Situationen, die sich aus sozialen Verpflichtungen wie, z. B. der
Pflege von Angehorigen, ergeben und die daher eine langzeitstationdre Reha-
bilitation nicht zulassen, sondern nur unter der Bedingung, dass sich das
rehabilitative System maximal flexibel auf die Umstéinde der sozialstrukturel-
len Bedingungen des Lebens des Patienten einlésst.

Generell gilt, wenn Patienten mit dem ambulanten Modul beginnen oder ein
ambulantes Modul nach anderen Formen weiterfithren, muss jeweils das so-
ziale Feld iiber so viel stabilisierende und unterstiitzende Funktionen nach-
weislich verfligen, dass diese Form der Behandlung mdglich ist. Ebenso muss
die Wohnsituation stabil vorhanden sein und eine ausreichende Abstinenz-
fahigkeit unter der Bedingung der gegebenen Behandlungsfrequenz.
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7 Reflektion und Handlungsempfehlungen

Unter Riickbezug auf die Fragestellungen der Studie spiegeln die zentralen
Ergebnisse Folgendes: die Einfithrung der Modularen Kombinationsbehand-
lung darf insbesondere vor dem Hintergrund der therapeutlnnen- wie klien-
tinnenseitigen Akzeptanz des Konzeptes, des fruchtbaren Qualitétsentwick-
lungsprozesses und der kurzfristigen Behandlungsergebnisse als Erfolg be-
zeichnet werden.

Insbesondere die Antrittsquote der GesamtmalBnahme, die stationdre Antritts-
quote sowie die erfolgreichen Behandlungswechsel stationidr-ambulant ver-
deutlichen die solide Absicherung der Behandlungsibergange. Zugleich
verdeutlicht diese ausgewiesen positive Behandlungsqualitdt, dass
Kombinationsbehandlungen durch das erfolgreiche Ubergabemanagement
bei der Rentenversicherung auch finanzielle Einsparungen erwarten lassen
diirfen.

Speziell die hohen Durchfilhrungsquoten der Ubergabegesprache (92%
Wechsel stationdr-ambulant) und der BEG (84%) besitzen hier eine Be-
deutung: Mittels der flichendeckenden Umsetzung der Ubergabegespriiche
und Belastungserprobungsgruppe konnte eine deutliche Minderung bekannter
Schnittstellenproblematiken in Rehabilitationsverfahren erreicht werden. Die
Befragungsergebnisse zeigen klientenseitig sowohl qualitativ als auch quanti-
tativ eine deutliche Reduktion der Schwellenangst. Insofern reflektieren auch
die Ergebnisse zur Realisierung der Sondermodule die erfolgreiche
Umsetzung von Kooperation und Zusammenarbeit. Insbesondere vor dem
Hintergrund, dass Kooperation und Verbundarbeit immer auch mit einem
erhohten Arbeitsaufwand und persénlichem Engagement verbunden sind, ist
dieses Ergebnis bemerkenswert und sollte deutlich unterstrichen werden.

Die bisherigen Ausfithrungen und die Ergebnisse insbesondere des Qualitts-
entwicklungsprozesses (vgl. Kapitel 3) zeigen jedoch auch, dass Kooperation
und Verbundarbeit als standig im Prozess befindliche Aspekte verstanden
werden missen, die einen weiteren Austausch erfordern.

Insofern sollen im Folgenden Konsequenzen aus den zentralen Ergebnissen
der Studie abgeleitet werden, um den zukiinftigen Qualititsentwicklungs-
prozess der Modularen Kombinationsbehandlung im regionalen Therapie-
verbund {iiber die Projektphase hinaus zu bereichern und der Praxis Impulse
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zur Optimierung der Verbundarbeit und Kombinationsbehandlung stiften zu
konnen.

AuBerdem werden Perspektiven fur die weitere Forschungspraxis formuliert:
Fragestellungen, die sich aus den Ergebnissen der Studie ergeben, sowie
weiterreichende Erkenntnisinteressen, die zur Bereicherung der wissenschaft-
lichen Diskussion beitragen und handlungleitend fiir weitere Projekt- und
Forschungsinitiativen sein konnen.

7.1 Die Komplexitiit der Kooperation und Behandlung
Verbundstruktur

Die Fiille und der Umfang der im Rahmen des Qualitdtsentwicklungspro-
zesses (vgl. Kapitel 3) gemeinsam mit allen Verbundpartnern bearbeiteten
Aspekte ldsst den Schluss zu, dass die Grole des Kooperationsverbundes
sowie die Anzahl der involvierten Einrichtungen und personellen Entschei-
dungstrager einen mafBigeblichen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des
Verbundes ausiiben. Je grofer und verzweigter die Verbundstruktur, desto
kleinschrittiger werden Ergebnisse erzielt und Vereinbarungen fiir die Praxis
umsetzbar. Modellprojekte sind aufgrund der zahlreichen Neuerungen und
Komplexititen sinnvoller Weise in ihrer Verbundstruktur in einem iiber-
schaubaren Rahmen zu halten.

Im Interesse eines intensiven und zielgerichteten Qualitdtsentwicklungspro-
zesses erwies sich die Beschridnkung der Lenkungsgruppenteilnehmerlnnen
auf ,,nur” einen Teil der LWS-plus-Externe-Verbundpartner als zweckmaBig.
Den Lenkungsgruppenteilnehmerlnnen kam dabei zu jeder Zeit eine Multipli-
katorenfunktion zu. Die Weiterleitung von Lenkungsgruppenprotokollen an
den Gesamtverbund oder aber die gegenseitige Information im Rahmen der
,»QZ/Intravison® sorgte dafiir, dass alle Kooperationspartner des Gesamtver-
bundes fortwéhrend auf dem aktuellen bzw. gleichen Stand waren.

Gleichzeitig hat es sich fiir die Entwicklung neuer Verfahren hiufig als sinn-
voll erwiesen, ausgehend von der Lenkungsgruppe Unterarbeitsgruppen zu
ausgewihlten Thematiken zu bilden. Uber die Bildung von Arbeitsgruppen
wie beispielsweise der AG Datenschutz und AG Berichtswesen konnten zeit-
nah praxisrelevante Ergebnisse erzielt und iiber die gemeinsamen zentralen
Gremien der Lenkungsgruppe und des Qualitétszirkels in den grolen Kreis
des Verbundes weiter getragen werden. Wesentlich erscheint, dass durch
Vertretungssituationen oder Untergruppen die Prozesse der Meinungsbildung
aller und die Haltungen und Wahrnehmungen einzelner nicht iibergangen
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werden und ,Minderheiten* stets die Moglichkeit gelassen wird, sich
konstruktiv einzubringen.

Praxis der Ubergabegespréche

Die PatientInnenorientierung stellt ein wesentliches Moment der MoKo dar.
Die aktuelle Praxis zur Durchfiihrung der Ubergabegespriche — eine Person
ist zustindig fiir die Gesamtheit der Ubergabegespriche— soll an dieser Stelle
nochmals aufgegriffen werden. Diese praktische Umsetzung ist organisa-
torisch und arbeitsdkonomisch motiviert und bietet diesbeziiglich deutliche
Vorteile. Mit Blick auf die Patientlnnen werden jedoch qualitativ Nachteile
sichtbar, die mit der Aufldsung des Bezugstherapeutlnnensystems an dieser
Stelle der Behandlung begriindet werden. Obgleich die Ubergabegespriiche
quantitativ eine iiberwiegend positive Bewertung erfahren, sollten die oben
beschriebene Problematik im Blick behalten werden: Insofern ist vorzu-
schlagen, die fiir die Ubergabegespriche zustindigen stationiren Thera-
peutlnnen, bei anstehendem Behandlungswechseln stirker in den therapeu-
tischen Prozess der einzelnen Klientlnnen einzubinden oder bspw. regelhaft
als Co-Therapeutlnnen zu beteiligen. Zudem sollten die KlientInnen recht-
zeitig iiber die personelle Konstellation im Rahmen der Ubergabe informiert
werden, um Irritationen fiir den Informationsaustausch im Rahmen des per-
sonlichen Ubergabegespriches vorzubeugen. Solcherlei Bemiihungen sind
gerade vor dem Hintergrund der hohen Durchfithrungsquote der personlichen
Ubergabegespriche und der positiven Bewertungen sowie Effekte auf die
Behandlungsfortsetzung unterstiitzenswert, da sie zu einer weiteren Optimie-
rung der Behandlungsqualitdt — im Speziellen der Minderung der Schnitt-
stellenproblematik — beitragen konnen.

Realisierung der BEG

Hinsichtlich der Realisierung der BEGs wurde deutlich, dass die Teilnahme
an der BEG bei ggf. weiten Entfernungen zwischen Fachklinik und behan-
delnder Fachambulanz mit grolem zeitlichem Aufwand fiir den Klienten/die
Klientin verbunden sein kann. Die Terminierung der Gruppentherapie in den
frithen Abendstunden kann beispielsweise dazu fiihren, dass eine Riickkehr in
die Klinik am selben Abend fiir den Klienten/die Klientin logistisch nicht
mehr umsetzbar ist. Der Besuch der Belastungserprobungsgruppe kann damit
zu einer ,,doppelten Belastungserprobung® auch hinsichtlich der Abstinenz-
stabilitidt werden, auf die die Klientlnnen vorbereitet werden miissen. Inso-
fern sind bei der Realisierung der BEG die Bedingungen der Infrastruktur in
den Blick zu nehmen.
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In der Implementierungsphase der MoKo wurde deutlich, dass die Durchfiih-
rung der BEG einen engen Austausch der beteiligten Fach- und Tagesklinik
mit den Fachambulanzen erfordern: Zwischen den beteiligten BehandlerIn-
nen sind individuell, d. h. je KlientIn Erwigungen iiber die Teilnahme an der
BEG und die Héufigkeit dieser abzustimmen, da eine Teilnahme stets auch
die Nichtteilnahme an einem therapeutischen Angebot der (tages-)klinischen
Einrichtung bedingt. Hinzu kommt, dass die KlientInnen die Distanzen zwi-
schen den FEinrichtungen, in der Regel mit offentlichen Verkehrsmitteln,
iiberwinden miissen. Fiir die an der Begleitforschung beteiligten Einrichtun-
gen lagen die gemél Routenplaner ermittelten Entfernungen zwischen 12 km
(Fachambulanz Wolfenbiittel — Tagesklinik Braunschweig) und 85 km in der
Spitze (Fachstelle Garbsen — Fachklinik Erlengrund).
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Tagesklinik Lukas- Fachklinik
Werk Erlengrund
(km/Std) (km/Std)
Fachambulanz Braunschweig 39,4 km/
0:40 Std.
Fachambulanz Wolfenbiittel 12,4 km/ 30,2 km /
0:15 Std. 0:40 Std.
Fachambulanz Goslar 45,7 km / 18,4 km /
0:47 Std. 0:28 Std.
Fachambulanz Helmstedt 49,3 km / 84,2 km /
0:37 Std. 1:05 Std.
Fachambulanz Northeim 84,6 km / 54,4 km /
0:54 Std. 0:52 Std.
Fachambulanz Wolfsburg 40,5 km / 75,4 km /
0:35 Std. 1:03 Std.
Fachstelle Hannover, 70,9 km / 63,7 km /
Burgstral3e (DW) 0:57 Std. 1:01 Std.
Fachstelle Hannover, 70 km / 75,4 km /
Grupenstral3e (Caritas) 0:56 Std. 0:59 Std.
Suchtberatung fiir Frauen 70,9 km / 63,7 km /
Hannover (DW) 0:57 Std. 1:01 Std.
Fachstelle Garbsen (Caritas) 80,4 km / 84,8 km /
0:53 Std. 1:03 Std.

Abb. 177 Synopse

Vor dem Hintergrund der intensiven Nutzung und positiven Bewertung des
Sondermoduls BEG in der Modellgruppe, konnen die gegebenen verkehrs-
technischen Anbindungen zwischen den Kooperationseinrichtungen und
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speziell zur Tagsklinik in Braunschweig und zur Fachklinik in Salzgitter-
Ringelheim als hinreichend gut bewertet werden.

Dennoch erscheinen Initiativen zu einer Weiterentwicklung und Optimierung
des Sondermoduls unter der Perspektive ,Indikation fiir die BEG* — wann
erscheint eine BEG sinnvoll, wann ist von ihr abzuraten — sowie die
Beachtung der individuellen infrastrukturellen Voraussetzungen lohnenswert,
da mit Blick auf die Gesamtheit der regionalen Therapieverbiinde nicht ver-
allgemeinernd von gleichen Bedingungen auszugehen ist. Diese variierenden
regionalen Strukturen miissen bei der Begutachtung der BEG und ihrer
assoziierten positiven Effekte auf den Antritt der ambulanten Weiterbe-
handlung beachtet werden.

Durchfiihrung der Intravisionen

Fiir die Durchfiithrung der Intravisionen im Rahmen der Qualitétszirkeltreffen
mussten im Laufe der Zeit und mit steigender Fallzahl andere Organisations-
formen erprobt werden. Das hohe Fallaufkommen im Verbund fiihrte zu
einer Uberlastung der Qualititszirkelsitzungen, der zum einen mit der Ent-
wicklung eines Kriterienkataloges zur Prioritdtensetzung begegnet wurde:
Bevorzugt werden beispielsweise Klientlnnen besprochen, die sich in Krisen
befinden oder die kurz vor einem Behandlungswechsel stehen. Zudem wird
der QZ wihrend der Intravision in Untergruppen geteilt, um das erhdhte Fall-
aufkommen konstruktiv bearbeiten zu kdnnen.

Diese Praxis kann als ein gelungenes und pragmatisches Beispiel zur organi-
satorischen Losung einer Problematik, die im Qualititsentwicklungsprozess
besondere Bedeutung erlangte, verstanden werden. Im Kontext der Qualitéts-
zirkelarbeit ungeldst bleiben die Schwierigkeiten der Teilnahme von
VertreterInnen aus kleinen Fachambulanzen mit geringem Fallaufkommen:
der Stundenausfall. Eine Beteiligung kann von kleinen Fachambulanzen mit
begrenzten Fallzahlen finanziell und personell schlechter kompensiert
werden, bezieht man ein, dass die Kooperationsarbeit den Ausfall oder eine
Kompensation des iiblichen Behandlungsangebotes in der eigenen Einrich-
tung bedingen und die Wege im Verbund — Einrichtungen der Modellgruppe
liegen zum Teil 85 Kilometer auseinander (vgl. Abbildung 139) — zu hohen
Fahrtzeiten fiihren.

Da die Fallbesprechungen konzeptionell als positiv fiir den Behandlungsver-
lauf sowie die Kooperation bewertet werden, sollten Mdoglichkeiten erdrtert
werden, Intravisionen in Ausnahmeféllen beispielsweise auch im Rahmen
telefonischer Gespriche zu realisieren. Insbesondere fiir kleinere Fachambu-
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lanzen mit geringerem Fallaufkommen wire dies eine organisatorische und
personelle Erleichterung, um den als lohnenswert bewerteten Austausch und
den antizipierten positiven Effekt fiir die Gesamtbehandlung verfolgen zu
koénnen. Zu erwégen ist auflerdem, die Intravision und damit die klientenbe-
zogenen Fallbesprechungen grundsitzlich von der Qualitatszirkelarbeit —
also der notwendigen inhaltlichen Fokussierung auf Kooperations- und Ver-
bundaspekte — zu l6sen und neue Vergitungsmodalitaten einzufiihren, die
sowohl die individuellen Fallbesprechungen als auch die gemeinsame Koope-
rationsarbeit abgelten. Insbesondere die Erfahrungen in der gemeinsamen
Lenkungsgruppenarbeit (vgl. Kapitel 3.1 und 4.4), in der die Erfordernisse
der Zusammenarbeit und die Qualititsentwicklung der Verbundarbeit im
Zentrum standen, legen nahe, dass VertreterInnen von regionalen Therapie-
verbiinden vorrangig Verfahrensfragen und Prozessgestaltungen miteinander
austauschen miissen. Eine effektive Diskussion individueller Falldynamiken
erscheint vor diesem Hintergrund zunéchst im Kreis der beteiligten Bezugs-
therapeutlnnen sinnvoll. Im Interesse der Vermittlung einer Quintessenz und
Generalisierung der individuellen Fallbesprechungen kdnnen diese Erorterun-
gen als Beitrag zur Qualitdtsentwicklung fortlaufend in den Kreis der Ver-
bundpartner zuriickgespiegelt werden.

Flexibilitat ambulanter Rehabilitation

Der Auftrag und die Moglichkeiten ambulanter Rehabilitation stehen im
Fokus, wenn eine passgenaue und individuelle Behandlung auch im ambulan-
ten Setting antizipiert wird. Die im Qualitdtsentwicklungsprozess und in der
qualitativen Interviewstudie kommunizierte Problematik der Schichtarbeit
veranschaulicht eine spezifische Flexibiltatsgrenze der ambulanten Be-
handlung. Der Ansatz der Patientlnnenorientierung und Behandlungskonti-
nuitét kollidiert hier mit strukturellen Gegebenheiten: Eine regelméBige Teil-
nahme an der Gruppentherapie kann durch die Erwerbstitigkeit im Schicht-
arbeitssystem eingeschrankt werden. Die dadurch bedingte geringere The-
rapiedichte steht u. U. einer gewiinschten weiteren Stabilisierung nach der
stationdren Behandlung und der kontinuierlichen Begleitung im Lebensalltag
entgegen. Ideal im Sinne einer maximal flexiblen Behandlung wiren hier
verdnderbare terminliche Organisationsformen der ambulanten Rehabilita-
tion, wie bspw. eine Gruppenbildung gemil Schichtsystemzugehdrigkeit.
Mit Blick auf die individuelle Belegungsstruktur in den Einrichtungen
konnten sich hier Potentiale fiir eine Forderung der Behandlungskontinuitét
ergeben.
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Dariiber hinaus ist eine langerfristige und kontinuierliche ambulante Behand-
lung auch bei entsprechend geringer Frequentierung moglich, sofern der ein-
jéhrige Behandlungszeitraum ge6ffnet wird. Die Deutsche Rentenversiche-
rung Braunschweig-Hannover hat in diesem Kontext bereits eine Anpassung
der Behandlungskonzeptionen vorgenommen (vgl. dazu auch den néchsten
Abschnitt).

Verwaltungsverfahren in der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover

Die Ergebnisse der Begleitforschung, aber insbesondere auch vielfach ge-
fithrte Diskussionen in der Lenkungsgruppe oder auf Fachveranstaltungen
zeigten, dass der 52-Wochen wihrende Behandlungszeitraum der Modularen
Kombinationsbehandlung weitestgehend als ausreichend eingeschétzt wird.

Auch unter der Perspektive des Verwaltungsverfahren und der versicherungs-
rechtlichen Bedingungen zeigen die Ergebnisse der Modellstudie, dass sich
der einjahrige Behandlungszeitraum bewahrt hat. Die im Antragsverfahren in
der Prospektiven Therapieplanung angestrebte und erstmals festgelegte
Abfolge der Prospektiven Therapieplanung wird in den meisten Fillen
durchgehalten. Zu erértern ist auf Seiten des Leistungstragers, ob aufgrund
dieses weitgehend als regelhaft verlaufenden Verfahrens auf Anderungen der
Prospektive Therapieplanung im Verlauf der Behandlung verzichtet werden
kann, sofern die antizipierten Module in Dauer und Umfang nicht iiber-
schritten bzw. ,,nach oben* ausgeweitet werden. Ggf. lieBe sich durch die
Kombination von Prospektiver Therapieplanung und Wechselmitteilung eine
Verfahrensoptimierung und Verschlankung des Verwaltungsverfahrens
sowohl fiir die Leistungsanbieter als auch den Leistungstréiger erzielen.

Im Projektverlauf bereits realisiert wurde eine Vereinfachung der Berichtser-
stellung. Die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover verzich-
tet inzwischen auf die inhaltliche Begriindung bei nicht intendierten Wech-
seln zwischen den Modulen und hat den urspriinglich geltenden ,,Zwischen-
bericht/Kurzbericht* abgeschafft.

Mit Blick auf den 52-wochigen Behandlungszeitraum ist im Zusammenhang
des Verwaltungsverfahrens noch einmal herauszustellen, dass der einjahrige
Behandlungsrahmen in Einzelfallen (vgl. dazu den voran stehenden Ab-
schnitt) unzureichend sein kann, um einen entsprechenden Therapiefortschritt
zu erreichen. Im Projektverlauf wurde auf diesen Umstand seitens der Deut-
schen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover reagiert und es konnten
die Modalititen dafiir geschaffen werden, in begriindeten Ausnahmefallen im
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Anschluss an die MoKo eine Nachsorgebehandlung in Anspruch zu nehmen.
Mit dieser Regelung wurde zugleich eine erste Verfahrensvereinheitlichung
2wischen den beiden derzeit in Niedersachsen existierenden Rahmen-
konzepten fir Kombitherapien MoKo und EVSerreicht, da auch die Deutsche
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen dieses Vorgehen verabschiedet hat.
Weitere Entwicklungen dieser Art sind im Interesse der Verfahrensverein-
fachung und einem schlanken Verwaltungsverfahren sowohl auf Seiten der
Leistungsanbieter als auch der Leistungstriger zu befiirworten.

Von Vorteil wire zusitzlich die Einrichtung einer (moglichst elektronisch ge-
stiitzten) Informationsplattform fur alle Therapieverbiinde im Internet, iiber
die Verdnderungen des Rahmenkonzeptes, aktuelle Informationen sowie der
jeweils giiltige Formularsatz fiir die Leistungsanbieter verfiigbar wéren. Die
AG Devianz hat mit der Bereitstellung des Vorlagen-Readers auf dem Olden-
burger Publikationsserver (vgl.www.oops.ibit.uni-oldenburg.de/ volltexte/
incoming/2008/26) unter dieser Perspektive einen ersten Schritt getitigt. Die
weiteren Entwicklungen im Kontext der MoKo erfordern jedoch auch kiinftig
einen kontinuierlichen Informationsaustausch und -fluss. Die Nutzung
moderner, elektronischer Kommunikationsmittel diirfte vor dem Hintergrund
der gesetzlichen Verpflichtung zur Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (SGB
VI) auch fiir die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover eine
Option darstellen, moglichst unkomplizierte und effiziente Verfahren zu
gestalten.

Als wesentlich auch fiir die Uberwachung des Antrags- und Bewilligungsge-
schehen im Kontext der Modularen Kombinationsbehandlung kann die Ein-
filhrung der KTL-Verschlisselungsoptionen fiir die MoKo-Sondermodule
,.Ubergabegesprich®, ,,QZ/Intravision” und ,Belastungserprobungsgruppe*
angesehen werden. Ein umfassendes Controlling wie auch weiterfithrende Er-
folgskontrollen der Modularen Kombinationsbehandlung sind jedoch nur
iiber die Priifung spezifischer Malnahmedaten (Art, Haufigkeit und Dauer
der Module; Versichertenstatus am Anfang und ein Jahr nach Abschluss der
Behandlung usw.) moglich. In diesem Kontext sollten sowohl Controlling-
instrumente sowie Routinedokumentation, wie z. B. die Reha-Statistiken der
Deutschen Rentenversicherung, aber auch Standarddokumentationssysteme
der Leistungserbringer auf die Modalitdten kombinierter Rehabilitations-
angebote abgestimmt und durch Kombi-Parameter ergénzt werden.
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Case-Management und Verwaltungsverfahren

Die neu geschaffene Funktionsstelle der Case-MangerInnen ist im Rahmen
des Modellprojekts in den Sekretariaten der Fachambulanzen angesiedelt und
inhaltlich ausgestaltet worden. Das Ziel der Deutschen Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover, zentrale AnsprechpartnerInnen zu den in Behand-
lung befindlichen Versicherten zu haben, konnte realisiert werden.

Im Rahmen der Implementierung der MoKo kam es zu entscheidenden Neue-
rungen und Verdnderung von Verwaltungsverfahren, deren Ausfithrung in
der Zustindigkeit der Case-ManagerInnen verortet war (vgl. dazu Kapitel 3.2
und 4.3). Mit der , Leistungsbeschreibung Case-Management (vgl. dazu
Kapitel 3.2) wurde eine transparente und abgestimmte Verfahrensweise fiir
das Case-Management festgelegt und allen Case-ManagerInnen eine Arbeits-
grundlage fiir die Zusammenarbeit im Rahmen der MoKo ausgehéndigt.

Es darf in diesem Kontext allerdings nicht aus dem Blick verloren werden,
dass das Case-Management einrichtungsintern umgesetzt wird und dement-
sprechend einrichtungsinterne Strukturen beriicksichtigt werden miissen.

Aufgrund der heterogenen Gegebenheiten ambulanter Einrichtungen sind
umfassende und verbundweit geltende Vorgaben nicht zweckméfdig und des-
halb bspw. auch nicht in der Leistungsbeschreibung definiert. Wesentlich ist
hier auerdem, dass ambulante wie auch stationdre Einrichtungen an ver-
schiedenen Therapieverbiinden beteiligt sein konnen und insofern iiber das
Case-Management hinaus Unterschiede in der Umsetzung der MoKo anzu-
nehmen sind. Dieser Sachverhalt verweist darauf, wie komplex die Rege-
lungserfordernisse fiir einzelne Case-Managerlnnen ausfallen konnen. Ein
effizientes Case-Management héngt insofern vielmehr davon ab, inwiefern
einrichtungsspezifisch und teamintern konkrete Abstimmungen iiber die not-
wendigen Prozesse vorgenommen werden. D. h., die Implementierung des
Case-Managements muss — im Sinne des internen Qualitdtsmanagements —
durch das gesamte Behandlungsteam begleitet und fortwéhrend hinsichtlich
der Zustindigkeiten, Verantwortlichkeiten und Erfordernisse reflektiert wer-
den.

Die Ergebnisse der Case-Managementbefragung (vgl. Kapitel 4.3) geben
Hinweise darauf, welchen Aspekten in diesem Kontext besondere Aufmerk-
samkeit zu widmen ist:

Schwierigkeiten im Bereich des Case-Managements zeigten sich bspw. auf-
grund mangelnder Kommunikation der Behandlungsbeteiligten: Der als un-
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zureichend eingeschitzte Austausch ist u. a. dadurch bedingt, dass versetzte
Arbeitszeiten und Teilzeitarbeitsverhéltnisse oder aber die rdumliche Situa-
tion den Informationsfluss 1&hmen. Die Ergebnisse der CM-Befragung beto-
nen insbesondere die personlichen Kontakte und Moglichkeiten im Kontext
der Informationsweitergabe. Da diese als mangelhaft angesehen werden,
miissten Uberlegungen zu einer Verinderung der persénlichen Kommuni-
kationsstrukturen angestrebt werden oder aber non-personale und zeitunab-
hingige Informationsweitergaben noch einmal gepriift werden. Ggf. sind die
existierenden Hiirden hier durch elektronische bzw. schriftliche Informations-
weiterleitung zu iiberwinden.

U. U. kann diesen Schwierigkeiten mit einer verdnderten Ausgestaltung der
Case-ManagerInnen-Funktion entgegengewirkt werden: Denkbar ist, wie aus
anderen Verbiinden bekannt, eine Ansiedelung des Case-Managements beim
Einrichtungsleiter. Mit Blick auf die zentrale Aufgabe des Case-Manage-
ments, jederzeit iiber den Stand der Therapie sowie die weitere Planung Aus-
kunft geben zu konnen, darf angenommen werden, dass die Einrichtungs-
leitung ohnehin Kenntnis iiber die aktuellen Verldufe besitzt und insofern
zielgerichtet einer etwaigen Anfrage seitens der Behandlungspartner oder des
Leistungstrigers begegnen kann.

Optimierungspotential fiir das Sondermodul Case-Management wird auch in
folgender Hinsicht deutlich: Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass das
Case-Management in der Modularen Kombinationsbehandlung keine thera-
peutisch inhaltliche Fallbegleitung, wie in der Methodik der Sozialarbeit/
Sozialpadagogik begriindet (vgl. Brinkmann 2006; Locherbach u. a. 2003;
Wendt/Locherbach 2006), impliziert. Vielmehr stellt es ein Verwaltungs-
management im Sinne koordinierender Aufgaben zum individuellen Fall.
Hier konnte durch eine verdnderte Bezeichnung dieser Funktionsstelle mehr
Klarheit zum Aufgabenbereich geschaffen werden. Die Bezeichnung ,, Reha-
KoordinatorIn“ wire hier im bisherigen Aufgabenzuschnitt treffender.

Eine weitere Optimierungsvariante fiir das Case-Management bote sich durch
eine grundsatziiche Modifikation des Rahmenkonzeptes: Das Case-Manage-
ment in der MoKo kdnnte auch zu einer zentraleren Steuerungsfunktion fiir
den gesamten Prozess der therapeutischen Dienstleistung entwickelt werden.
Eine Ausiibung des Case-Managements durch den Bezugstherapeuten/die
Bezugstherapeutin koénnte so — im Sinne des sozialpidagogischen Konzeptes
(vgl. vgl. Brinkmann 2006; Locherbach u. a. 2003; Wendt/Locherbach 2006)
— sowohl verwaltungsseitige als auch therapeutische Leistungen integrieren.
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Im Kontext der Qualititsentwicklung der Modularen Kombinationsbe-
handlung sollte dem Case-Management weitere Aufmerksamkeit gewidmet
werden: wie verhélt sich die Kosten-Nutzen-Beziehung, lésst sich der Ertrag
durch die Ausiibung des Case-Managements fiir den therapeutischen Gesamt-
prozess bzw. direkt fiir die Patientlnnen ausbauen? Die Anerkennung des
,Prozesshaften der Modularen Kombinationsbehandlung bietet mit Blick
auf die vielfiltigen administrativen und behandlungsbezogenen Erfordernisse
im Rahmen eines kombinierten Rehabilitationsverfahren Mdoglichkeiten das
Case-Management weiter auszugestalten bzw. zu optimieren.

Konkurrenz und Kooperation

Einrichtungen der Suchthilfe stehen in Zeiten der zunehmenden Privatisie-
rung und Okonomisierung des Gesundheitswesens verstirkt unter dem Druck
der Konkurrenz um verknappte Ressourcen. Konkurrenzen entstehen
zwischen verschiedenen Leistungsanbietern sowie zwischen verschiedenen
therapeutischen Settings (ambulant vs. stationir), aber auch zwischen ver-
schiedenen Trigerinstitutionen mit jeweils ausdifferenzierten Behandlungs-
angeboten. Die Ebene der scheinbar gegensétzlichen Interessen von
Leistungstrager und Leistungsanbieter bedingt dabei eine weitere Okono-
mische Verschérfung auf dem ,,Markt der Moglichkeiten®.

Die erfolgreiche Durchfithrung kombinierter Behandlungsangebote und die
Kooperation im Rahmen der Verbundarbeit setzt Bemiihungen voraus,
Konkurrenzen und gegensétzliche Interessenlagen zu minimieren und im
Sinne der gemeinsamen patientInnenorientierten Behandlung zu iiberwinden.
Dieser Prozess des , Aufeinanderzubewegens’ gelang im Kontext des Mo-
dellprojektes nicht von heute auf morgen, miindete aber letztlich in einer
» Kultur der Kooperation“, die von den beteiligten Leistungsanbietern und
dem Leistungstriager als sinnstiftend und von Vorteil beschrieben wurde.
Gerade diese Erfolge der modellhaften Umsetzung der MoKo sollten allen
Beteiligten als Richtschnur oder Muster dienen, diese Kultur der Kooperation
auch weiterhin zu pflegen und zu etablierten, um die Implementierung der
kombinierten Behandlung auch nachhaltig zu sichern.

Angesichts der positiven Erfahrungen mit der Zusammenarbeit im Rahmen
des Modellprojektes sollten auch vor dem Hintergrund der leistungstrager-
seitigen Fokussierung auf die Kostenentstehung im Kontext der medizini-
schen Rehabilitation von Abhéngigkeitserkrankungen Initiativen zur Koope-
ration auf Ebene der Frihinterventionen, z. B. in der Zusammenarbeit mit
Betrieben, mit der Unfallversicherung, der Berufsgenossenschaft sowie den
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Krankenkassen, vorangetriecben werden. Eine friihzeitige FEinleitung der
Rehabilitation kann durch Kooperation und Zusammenarbeit — wie im Kon-
text der Integrierten Versorgung intendiert— sichergestellt werden und zu
einer Optimierung der Behandlungserfolge beitragen.

Verkir zte stationare Behandlungszeiten

Die Modulare Kombinationsbehandlung weist im Vergleich zur stationiren
Langzeitbehandlung verkirzte stationdre Behandlungszeiten auf. Dieser
Aspekt wird im Rahmen des Qualititsentwicklungsprozesses sowie in der
qualitativen Studie aus stationdrer Perspektive und aus verschiedenen Griin-
den kritisiert:

Eine starke Verkiirzung der stationdren Behandlungszeiten bedinge dabei fiir
den einzelnen Patienten/die einzelne Patientin auch eine Reduzerung des tat-
sichlich realisierbaren therapeutischen Angebotes. Die Garantie der Qualitit
und Vielfalt der Angebote im Rahmen der stationdren Behandlung miisse
jedoch im Zentrum stehen, um den Behandlungserfolg zu gewihrleisten
sowie den gesetzlichen Auftrag der medizinischen Rehabilitation, der durch
die Rentenversicherung vorgegeben ist, zu erfiillen.

Hinzu kommt, dass im Kontext der MoKo und insbesondere im Bereich der
BEG und Ubergabegespriche zusitzlicher Zeitaufwand entsteht, der die sta-
tiondren Behandlungszeiten weiter einschréankt.

AuBerdem werden bei stark verkiirzten Behandlungszeiten organisatorische
Schwierigkeiten im Klinikalltag beschrieben. Die Organisation des Behand-
lungsplanes fiir den Patienten/die Patientin sei nur erschwert moglich, da
insbesondere die indikativen Angebote in Struktur und zeitlichem Umfang
nicht unbegrenzt zu flexibilisieren seien. Hier sollten Ideen zur Organisation
entwickelt werden, um die Behandlungspldne und -angebote weiter maximal
zu flexibilisieren. Leistungstrager wie -anbieter sollten sich mit Blick auf
Méoglichkeiten und Schranken einer solchen Flexibilisierung damit befassen,
wo die Potentiale (teil-)stationdrer Reha liegen. Vor dem Hintergrund des
Anspruches, eine an den individuellen Bedarfen orientierte Behandlung
sicherzustellen, sollte ein flexibler Umgang mit der Behandlungszeit in der
Kombinationsbehandlung beibehalten werden. Studien zum Zusammenhang
von Therapiedauer und Therapieerfolgen (vgl. Kiinzel, Sonntag, Biihringer
2001) lassen den Schluss zu, dass eine Verldngerung der Therapiezeit nicht
automatisch zu besseren Behandlungsergebnissen fithrt. Wenngleich stark
verkiirzte MaBnahmen geringere Erfolgsquoten aufweisen, lasst sich mit
Kiinzel, Sonntag und Biihringer belegen, dass eine geringfiigige Reduktion
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der Therapiedauer keine Einschrinkungen in den Therapieerfolgen nach sich
zieht.

Tendenzen zur Therapiezeitverkiirzung aus 6konomischen Motiven diirfen
jedoch keinesfalls die Patientlnnenorientierung als zentrales Kriterium der
Qualitét einer RehabilitationsmaBnahme tangieren.

Die Komplexitét der Behandlung

Die voran stehenden Ausfithrungen lassen sich zusammenfassend verstehen
als Komplexitat der Behandlung. Dieses Phdanomen, welches insbesondere in
der gemeinsamen Lenkungsgruppenarbeit seine begriffliche Schérfung
erhielt, beschreibt die Gesamtheit der zu bewiltigenden Prozesse und Koope-
rationstdtigkeiten im Rahmen der Realisierung der Modularen Kombinations-
behandlung im regionalen Therapieverbund. Die Behandlung erweist sich
dabei nicht nur aufgrund der Erfahrung von Umsetzungsproblemen und
Schwierigkeiten in der praktischen Durchfithrung der Behandlung und der
spezifischen MoKo-Sondermodule als vielschichtig und untibersichtlich, also
als komplex. Vielmehr zeigt der groBe Gesamtzusammenhang der Aufgaben
und Anforderungen im Kontext der Kombinationsbehandlung scheinbare
Grenzen und Restriktionen auf, die sich in ihrem Zusammenspiel einer Pro-
blemldsung entziehen bzw. die Ausgestaltung von Routinen und optimalen
Verfahrensweisen in der Praxis erschweren. Solcherlei Dilemmata oder
Zwénge sind dabei hiufig als Konsequenz der Kooperation zu verstehen.
D. h. die Bewegung von Teilsystemen und VertreterInnen verschiedener Be-
handlungssettings und Professionen aufeinander zu, die Verkniipfung von
Aufgaben und Verantwortlichkeiten sorgt fiir eine neue Ebene an Hinder-
nissen. Exemplarisch sei an dieser Stelle nochmals auf den Aspekt ,,Um-
setzung des Case-Managements und Beteiligung an mehreren Therapiever-
biinden* oder die bisher noch nicht vollstindig auf die Erfordernisse der
kombinierten Behandlung abgestellte Dokumentationsmdéglichkeit der KTL
(vgl. dazu Kapitel 3.1 in diesem Band) verwiesen.

In im Projektverlauf verbundintern wie extern gefiihrten Diskussionen (vgl.
dazu auch Kapitel Offentlichkeitsarbeit in diesem Band) wurde sichtbar, wie
diese Erfahrungen schlieBlich einer grundsdtzlichen Vorstellung iiber den
Nutzen der Vernetzung und Kooperation entgegenstehen und die Gewinne
dieser konterkarieren kdnnen (vgl. Kapitel 3; insbesondere 3.2 und 3.9) ob-
gleich die Ergebnisse der Studie auf Ebene der individuellen Erfahrungen
von Therapeutlnnen und insbesondere der PatientInnen ein ausgesprochen
positives Bild zeichnen und den Aufwand als gerechtfertigt und der Sache
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dienlich erscheinen lassen. Doch Erorterungen iiber Komplexitatsgrenzen
nehmen in der alltiglichen Arbeit der an Verbundarbeit allgemein wie an
MoKo im Speziellen Beteiligten verstirkt Raum ein (vgl. z. B. Kapitel 4.2)
und konnten den Eindruck erwecken, dass die eigentliche Aufgabe — die
medizinische Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken — zur Nebenséchlich-
keit generiert. Leistungsanbieter und auch Leistungstriger stellen sich die
Frage — und werden sich vor diesem Hintergrund auch weiterhin fragen —,
welcher Aufwand fiir die Behandlung gerechtfertigt erscheint. Entscheidungs-
leitende Perspektiven zur Beantwortung dieser Frage diirften, variierend nach
Akteur und Zusténdigkeitsbereich, auf Seite des Systems der Suchthilfe, der
Region, der einzelnen Trager oder Einrichtungen, der finanziellen Rahmen-
bedingungen usw. zu finden sein.

Die Erfahrungen und Ergebnisse der Modularen Kombinationsbehandlung
zeigen deutlich, dass, trotz des Wissens aller Beteiligter um die Komplexitét
der MoKo-Behandlung, mit der Perspektive der Patientlnnenorientierung
eine Bewertungsgrofie fir das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen, von Vor-
und Nachteil, im Mittelpunkt der Kombi-Behandlung stand, die einen we-
sentlichen und unverzichtbaren Bestandteil einer modernen, qualifizierten
Behandlung darstellt. Die Erfolge, die im Rahmen der gemeinsamen Ver-
bundarbeit erreicht wurden, sollten auch weiterhin Anlass dafiir sein, sich der
Herausforderung von Verbundarbeit und Kooperation zu stellen und die Be-
diirfnisse und individuellen Erfordernisse der PatientInnen fiir einen erfolg-
reichen Verlauf der Behandlung als den eigentlichen Maf3stab der Aktivititen
zu verstehen.

Vor diesem Hintergrund ist jedoch auch hervorzuheben, dass Debatten um
die Finanzierbarkeit von Leistungen im Gesundheitswesen aktuell den politi-
schen Gesundheitsdiskurs dominieren (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2004).
Diese zunehmend verstirkte Diskussion um eine Verknappung finanzieller
Ressourcen fiihrt zu einer Fokussierung auf vorrangig 6konomische Aspekte
(vgl. z. B. Breyer/Zweifel 1999; von der Schulenburg/Greiner 2000; Roth-
gang 1999), die — zwangslaufig — die Schwerpunktsetzung in die PatientIn-
nenorientierung und Qualitdt der Behandlung tangiert (vgl. Rice 2004).
Marktorientierte Perspektiven — das Spannungsfeld von Kosten, Nutzen und
Effizienz — bedingen dabei Komplexititsgrenzen, die auf Ebene der
Leistungsanbieter schwer auflosbar sind. Eine Erhaltung bzw. gar Steigerung
der Qualitét im Bereich der Rehabilitation von Abhédngigkeitserkrankungen
sowie eine Orientierung an den Bediirfnissen und der Individualitit des
Patienten/der Patientin konnen nur auf Grundlage einer entsprechenden
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Finanzierung erfolgen. Entscheidungen iiber die Vergiitung einzelner Leis-
tungen oder Sondermodule diirfen insofern nicht eindimensional getroffen
werden.

Die Ergebnisse der Modellstudie und insbesondere auch die Ausfithrungen in
diesem Kapitel verweisen auf das multifaktorielle Gefiige, welches sich mit
der Moko verbindet. Die Beschneidung der finanziellen Ressourcen oder die
Abschaffung spezifischer Sondermodule bspw. diirfte nicht ohne Einfluss auf
die komplexen Zusammenhédnge der MoKo insgesamt sein und konnte zu
nicht-intendierten Konsequenzen fiihren und die bisher erreichten Erfolge
und Entwicklungen gefahrden. Insofern sollten, um einer Verschirfung der
finanziellen Belastung der Leistungsanbieter, insbesondere der ambulanten
Fachstellen, vorzubeugen, die Finanzierungsmodalitédten der Modellphase
mindestens beibehalten werden.

Fortsetzung der Lenkungsgruppenarbeit mit dem Leistungstrager

Die erfolgreiche und nachhaltige Implementierung eines neuen Behandlungs-
angebotes setzt grundsdtzlich die Abstimmung, Erprobung und ggf. Modi-
fizierung von Verfahrenweisen voraus und ist als Prozess der Qualitétsent-
wicklung zu verstehen. Im Falle kombinierter RehabilitationsmaBnahmen
ergibt sich — wie oben deutlich gezeigt — zusétzlich ein erhohter Abstim-
mungsaufwand auf Ebene der Kooperation der Leistungsanbieter. Mit Blick
auf die routinierte und erfolgreiche Durchfithrung der Modularen Kombi-
nationsbehandlung darf der Qualitatsentwicklungsprozess im Rahmen des
Modellprojektes als duBerst erfolgreich bezeichnet werden.

In diesem Zusammenhang ist der Lenkungsgruppenarbeit entscheidende
Bedeutung zu zuweisen, da sie als zentrales Gremium der Verbundarbeit und
Kooperation die entscheidenden Abstimmungsprozesse forderte und die
Qualitdtsentwicklung damit elementar beeinflusste. Auch die Ergebnisse der
Lenkungsgruppenbefragungen reflektieren die Effektivitit der Lenkungs-
gruppenarbeit fiir die Kooperation. Gerade die Beteiligung des Leistungs-
tragers — der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover — an
der Arbeit der Lenkungsgruppe wurde besonders hervorgehoben und von Be-
ginn an als sehr sinnvoll und konstruktiv beschrieben: die kontinuierliche
Auseinandersetzung im Rahmen des Qualitdtsentwicklungsprozesses unter-
stiitzte neben der Aufrechterhaltung der Kooperationsbeziehungen im Ver-
bund eine 16sungsorientierte Diskussion sowie die Kldrung von Fragen der
Organisation und die Abstimmung von Verfahren.
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Hervorzuheben ist, dass auch der Leistungstréger von den Ergebnissen der
Lenkungsgruppenarbeit profitierte, denn die praktische Erprobung von Ver-
fahren, die Anregung fiir Modifikationen des Rahmenkonzeptes sowie die
direkt und offen gefiihrten Diskussion konnten nachhaltig fiir die Festschrei-
bung oder Weiterentwicklung von Verfahren genutzt werden. Gerade vor
dem Hintergrund dieser positiven Erfahrungen, aber auch mit Blick auf die
oben beschriebenen Komplexititsgrenzen, die eine weitere kontinuierliche
Auseinandersetzung mit den Prozessen und Begleitung durch den Leistungs-
triger nahe legen wenn nicht gar notwendig werden lassen, sollten Uber-
legungen zur Fortsetzung der Lenkungsgruppenarbeit iiber die Modellphase
hinaus forciert werden. Auch die Ergebnisse der Studien zur EVS (Ent-
wohnung im Verbundsystem) (vgl. Tielking/Kufl 2003; Tielking/Ratzke
2004) reflektieren den Bedarf an sowie die Sinnhaftigkeit der Einbindung des
Leistungstrégers iiber die modellhafte Implementierungsphase hinaus. Hier
konnte ein Moderatorlnnenkonzept zur flichendeckenden Versorgung der
zurzeit sechs Verbiinde in der Zustdndigkeit der Deutschen Rentenversiche-
rung Braunschweig-Hannover mit externen Moderatorinnen, die fiir die
Organisation und den Informationsaustausch zwischen den Verbiinden sor-
gen niitzlich sein. Auf diesem Wege konnte sichergestellt werden, dass der
eingeschlagene Weg der Qualititsentwicklung eine Fortsetzung findet.

Dariiber hinaus wire, um einen moglichst breiten Teilnehmerinnenkreis zu
erreichen, eine Organisationsform denkbar, dhnlich wie sie mit der Feed-
Back-Runde der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover im
Mai 2007 realisiert wurde. Ein solches Gremium konnte alle Therapiever-
bilinde versammeln und mit einer Frequenz von mindestens einer Sitzung pro
Jahr umgesetzt werden. Neben der Klarung von Verfahrensfragen sowie der
Information zu konzeptionellen Entwicklungen sollten im Sinne eines Erfah-
rungsaustauschs ,,von der Praxis fiir die Praxis* unter Einbeziehung des
Leistungstrigers Diskussionen zur praktischen Umsetzung und daraus resul-
tierenden Schwierigkeiten im Kontext der Kombinationsbehandlung und
Verbundarbeit als zentrale Inhalte beriicksichtigt werden. Mittels eines sol-
chen Gremiums — und dies legen auch die positiven Erfahrungen mit der
initiierten Feed-Back-Runde nahe — konnten weitere sinnvolle Effekte fiir die
Qualitédt der Behandlung und Verbundarbeit erreicht werden.

313



7.2 Impulse fiir die Forschung

Aus den Ergebnissen der MoKo und den bisher diskutierten Zusammenhén-
gen resultieren direkte Konsequenzen fiir die Forschungspraxis:

Das in Diskussionen um die Bewertung von Kombinationsbehandlungen viel
diskutierte Thema der verkirzten Behandlungszeiten legt die dringende Fra-
ge nahe, wie sich verkiirzte stationdre Laufzeiten auf den Behandlungserfolg
auswirken bzw. ob mit einer Verkiirzung der Laufzeit der Behandlungser-
folges weiterhin zu sichern ist. Wenngleich mit Kiinzel, Sonntag und Biihrin-
ger (2001) erste Schritte zur Untersuchung solcherlei Fragen unternommen
haben, finden sich nur unzureichend Studien zu dieser Thematik.

In diesem Kontext gewinnt auch die Diskussion um die Indikationskriterien
an Bedeutung: Empirisch fundierte Indikationskriterien gibt es fiir Kombi-
nationsbehandlungen bisher nicht, so dass gesicherte Antworten auf die
Frage, fiir wen vernetzte Behandlungen tatséchlich indiziert sind, noch aus-
stehen. Die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover hat mit
den dem Rahmenkonzept zugrunde gelegten und im Projektverlauf zusitzlich
erweiterten MoKo-Indikationskriterien einen Ansatz unternommen. Der
Nachweis der wissenschaftlichen Evidenz dieser aus Aktenanalysen abge-
leiteten Kriterien steht allerdings noch aus. Im Kontext der MoKo-Studie
entsteht aktuell eine weitere Arbeit, in der das Indikationsgeschehen in der
Praxis der Modularen Kombinationsbehandlung detailliert untersucht wird
(vgl. dazu Ratzke 2005).

Eine weitere Aufgabe fiir Forschung verbindet sich mit der Frage nach der
Indikation fur die BEG. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass im Durch-
schnitt und unabhéngig von der stationdren Behandlungszeit (acht, zehn oder
zwoOlf Wochen) 3,6 BEGs durchgefiihrt werden. Klare Indikationen sowie
Kriterien dafiir, in welchen Fallen eine BEGs sinnvoller Weise realisiert wer-
den sollte, wurden bisher noch nicht ermittelt. Weiter unbeantwortet ist die
Frage, wie viele BEG je Therapieplan zweckméBig sind bzw. wann ein Limit
fiir die Durchflihrung erreicht ist.

Teil der Prozess begleitenden Befragungen im Rahmen der wissenschaftli-
chen Begleitforschung war die Katamnesebefragung sechs Monate nach Ab-
schluss der Modularen Kombinationsbehandlung. Aufgrund der begrenzten
Laufzeit der Studie fillt die Stichprobe dieser Nachbefragung entsprechend
gering aus. Nicht nur vor diesem Hintergrund, sondern weil grundsitzlich
konstatiert werden kann, dass katamnestische Studien im Bereich der
Kombinationsbehandlung notwendig sind, um perspektivisch Aussagen iiber
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den langfristigen Behandlungserfolg titigen zu konnen, wire eine Weiter-
fiihrung der Katamnesen bzw. die Forderung entsprechender Forschungsvor-
haben zu befiirworten. Aussagekriftige Erkenntnisse zu den Langzeiterfolgen
wiren auch gesundheitspolitisch fiir die Debatte um die Kombinationsbe-
handlung relevant und konnten zur weiteren Etablierung des Kombi-Gedan-
kens beitragen. Auch aus diesem Grund ist es nur zu begriilen, dass die Ver-
treterlnnen des regionalen Trigerverbundes der Lukas-Werk Suchthilfe
gGmbH und ihre Kooperationspartner noch im Verlauf der Studie entschie-
den haben, die im Rahmen der Begleitforschung initiierte katamnestische Be-
fragung in Eigenregie fortzusetzen.

Besonders vor dem Hintergrund der hohen Wertschitzung der personlichen
Ubergabegespriche, die in ihrer Durchfiihrung mit einem erhohtem logisti-
schen Aufwand verbunden sind, sollten weitere Initiativen zur Durchfiihrung
webcamgestiitzter Ubergabegespréche gefordert werden. Diese sollten aller-
dings durch eine eingehende Evaluation der Qualitét und Effektivitét dieser
Gespriache auch im Vergleich zur reguldren Durchfithrungsmethode wissen-
schaftlich begleitet werden. Die Analyse sollte zum einen die Bedeutung von
webcamgstiitzen Ubergabegesprichen fiir die Qualitit der Behandlung und
zum zweiten fiir die Qualitdt der Gespriache erfassen. Vor dem Hintergrund
dieser beiden Dimensionen wére die Frage relevant, inwieweit webcamge-
stiitzte Ubergabegespriche, die 6konomisch besehen Vorteile mit sich brin-
gen, qualitativ und in den Effekten fiir den Behandlungsprozess ein dhnliches
Niveau erreichen kdnnen wie die personlichen Ubergabegespriche. Der
flichendeckende Einsatz von Webcams kann letztlich nur empfohlen werden,
wenn die Gespriche die positiven Effekte auf die Behandlungsqualitit nicht
schmilern. Gerade vor dem Hintergrund der in der vorliegenden Studie
herausgearbeiteten positiven Bewertung der personlichen Ubergaben und
ihrer Effekte auf die Schnittstellenproblematik muss beachtet werden, dass
o6konomische Vorteile keinesfalls Vorrang vor inhaltlichen, qualitativen
Aspekten erlangen diirfen. Zudem sollte in der Diskussion um den Einsatz
von Webcams beachtet werden, dass die damit verbundene Moglichkeit der
Kooperation iiberregionaler Leistungsanbieter die konstruktiven und
langjahrig gewachsenen Verbundsysteme gefiahrden konnten.

Vor dem Hintergrund der finanziellen Einsparungen, die seit Einfiihrung der
MoKo fiir die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover er-
reicht werden konnten, sollte es zukiinftig fiir den Leistungstrager wie auch
die Leistungsanbieter darum gehen, die finanziellen Auswirkungen der Kom-
bi-Behandlung gesundheitsékonomisch zu analysieren und zu bewerten. Die
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o0konomischen Effekte miissen dabei in Relation zu den zu erhebenden
mittel- bis langfristigen Behandlungserfolgen betrachtet werden.

7.3 Ausblick

AbschlieBend ist festzustellen, dass die Ausweitung der Kombi-Therapien in
der Suchthilfe bundesweit voranschreitet und sowohl von regionalen Renten-
versicherungstragern wie auch der Deutschen Rentenversicherung Bund for-
ciert wird (vgl. Kapitel 1.3). Am weitesten verbreitet ist hier die Variante der
Kombi-Therapie mit stationdrer Initialbehandlung und poststationdrer
Weiterbehandlung bei variierenden ambulanten und stationiren Therapiezei-
ten. Kombi-Therapien werden zum einen als Ergénzung bisheriger Behand-
lungsangebote verstanden (vgl. FVS 2006) und zum anderen sogar als
,Behandlungsform der Zukunft* (vgl. Schallenberg 2005: 7) bezeichnet. Die
Forschungsbemiihungen stehen dieser Entwicklung in der Praxis bisher nach
und so sind mit der hier vorliegenden Studie weitere, neue Erkenntnisse
insbesondere zur Implementierung, Ausgestaltung und zum kurzfristigen
Therapieerfolg von Kombi-Therapien sowie zur Qualititsentwicklung
erarbeitet worden. Viele relevante Fragen zur Evidenzbasierung der Kombi-
Therapien bleiben jedoch nach wie vor offen, wie z. B.

mittel- und langfristige Therapieerfolge der Kombi-Therapie,
Indikationskriterien fiir Kombi-Therapien,
Gesundheitsokonomische Aspekte der Kombi-Therapie,
Bewertung von Aufwand und Nutzen fiir Verbundbehandlungen

Konnte mit der vorliegenden Studie ein weiterer Schritt zum Nachweis der
Effektivitit und Effizienz getan werden, so sind Praxis und Forschung
weiterhin gefordert, an dem ohne Frage bedeutsamen Thema ,,Kombi-Thera-
pien® und Verbundarbeit in der Suchthilfe gemeinsam weiter zu arbeiten, um
im Sinne der Hilfesuchenden die Behandlungsangebote weiter zu optimieren.

Die in diesem Band dokumentierten Ergebnisse der wissenschaftlichen Be-
gleitung der Modularen Kombinationsbehandlung mégen die entsprechende
Diskussionen und Entwicklungen qualitativ bereichern.

Im Rahmen der Abschlusstagung zum Modellprojekt wurden seitens der
Teilnehmerlnnen Zukunftsvisionen fir die Suchthilfelandschaft formuliert,
die hier abschlieSend wiedergeben werden und als Impulse und Herausforde-
rungen fiir die Weiterentwicklung der Suchthilfe verstanden werden sollen:
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»Vernetzte Suchtrehabilitation in Niedersachsen”
Abschlusstagung zum Modellprojekt ,,Modulare Kombinationsbehandlung im
regionalen Therapieverbund der Lukas-Werk Suchthilfe gGmbH und ihrer
externen Kooperationspartner”

Hannover, 13.02.2008

7 iSione

Originalzitate zum Thema Zukunftsvisionen in der Suchthilfe:

.MoKo erméglicht schnelle Uberginge von ambulanten in stationére Settings.
Dies scheint positiv fiir die Verlaufe. Sollte auch sonst bei fachlich begriindeter
Indikation ,,Good Practice” werden.

Die Kérperliche Entgiftung ist ein Baustein, auch an dieser Stelle gibt es
beachtenswerte Schnittstellen®.

»Erweiterung der unterstiitzenden, auch therapeutischen Angebote fiir nicht
abstinenzwillige Suchtkranke. Auch im besonderen Hinblick auf die wachsende
Zahl der liber 50-jahrigen Menschen®.

.i/mplementation von Moderatoren fiir NDS — Bremen, um eine einheitliche
Verfahrensweise sicherzustellen (train the trainer)*.

,»Ein einheitliches Behandlungsmodell bundesweit von allen Kostentragern
ware sinnvoll“.

,,Eine einheitliche Konzeption im Land NDS-Bremen fiir Kombi-Modelle mit
einheitlichen Vordrucken®.

»Ich fande mehr Forschung zu der Behandlung von Immigranten wichtig! Mit
welchen Konzepten/ Methoden kann man diese erfolgreich behandeln®.

.MoKo finde ich gut! Noch besser fande ich, wenn sie langfristig, mindestens
iiber eine Laufzeit von 5 Jahren angelegt wére und auch entsprechend
angepasste Module vorhalten wiirde ... auch im Bereich illegale Drogen*.

Abb. 178

Zukunftsvisionen Abschlusstagung
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